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Wykaz skrotow:

CAGE (Cut, Annoyed, Guilty, Eye-opener) - kwestionariusze do rozpoznawania zespotu
zaburzen alkoholowych

CZSW - Centralny Zarzad Shuzby Wigziennej

DSM- klasyfikacja zaburzen psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
EU- Unia Europejska

GCP — Dobra Praktyka Kliniczna

Grupa AA — Grupa Anonimowych Alkoholikéw

GUS - Gltoéwny Urzad Statystyczny

HBYV - wirus zapalenia watroby typu B

HCV — wirus zapalenia watroby typu C

HIV - ludzki wirus niedoboru odpornosci

ICD-10 - Mig¢dzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chordb i Problemow Zdrowotnych
MAST - Michigan Alcoholism Screening Test

NA- not applicable, nie dotyczy

OISW — Okreggowy Inspektorat Stuzby Wigziennej

POCHP- przewlekta obturacyjna choroba ptuc

RNA — kwas rybonukleinowy

RP — Rzeczpospolita Polska

RTG - rentgenodiagnostyka

TBI- traumatic brain injury, urazowe uszkodzenie mozgu

UNAIDS - Wsp6lny Program Narodoéw Zjednoczonych Zwalczania HIV i AIDS
VS- Versus

wsp.- wspolezynnik

WZW — wirusowe zapalenie watroby

WZW typu B — wirusowe zapalenie watroby typu B

WZW typu C — wirusowe zapalenie watroby typu C
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1. Wstep

Stan zdrowia osob osadzonych w zaktadach karnych i aresztach sledczych w
Polsce moze by¢ dla badaczy interesujacym tematem w odniesieniu do chorob
przewlektych, zwtaszcza tych, ktére z powodu dhugotrwatej 1 kosztownej terapii
stanowig powazne obcigzenie dla systemu opieki zdrowotnej. W krajowe;j literaturze
naukowej znajduje si¢ niewiele pozycji dotyczacych probleméw zdrowotnych
populacji wiezniow 1 ich zroznicowania w zaleznosci od wieku, sposobu odbywania
kary oraz dlugo$ci zasadzonego wyroku. Tematyka prac skupia si¢ gléwnie na
rodzajach uzaleznien wséréd skazanych, a takze specyfice pracy jednostek
terapeutycznych. Drugi wiodacy przedmiot zainteresowan badawczych stanowig
wystepujace u osob osadzonych choroby i zaburzenia psychiczne. Publikacje z tego
zakresu czesto sg autorstwa psychologdéw i1 wieziennych specjalistow psychiatrow,
ktorzy, na co dzien pracuja ze skazanymi, zdiagnozowanymi przed pobytem w

zaktadzie karnym.

Niedomagania scentralizowanego nadzoru nad sytuacja epidemiologiczng osob
osadzonych spowodowane sa brakami w dzialajacym systemie dokumentacji
elektronicznej, wynikajgcymi z niekompletnego wprowadzania danych medycznych,
co thumaczy si¢ miedzy innymi niedoborami kadrowymi oraz niewystarczajacg wcigz
grupg pracownikow przeszkolonych w zakresie dziatania wdrazanego programu

komputerowego.

Sytuacje pogarsza brak $wiadomosci, ze osoby popelniajace przestepstwa i
narazone na kryzysogenne warunki odbywania kary pozbawienia wolno$ci stanowig
specyficzng populacje o zwickszonym ryzyku rozwoju chordb majacych znaczenie
spoteczne. Dodatkowo pojawit si¢ negatywny stereotyp wig¢znia, ktory pomimo
dobrego stanu zdrowia wykorzystuje system w celu zapewnienia sobie konsultacji
lekarskiej, szybkiej Sciezki diagnostycznej czy bezptatnego leczenia. Nie zmienia to
jednak faktu, ze ws$rod osadzonych sa osoby rzeczywiscie chore i wymagajace

wykwalifikowanej opieki zdrowotnej.

O temacie pracy zadecydowat brak badan epidemiologicznych dotyczacych
stanu zdrowia populacji wigzniéw, a jej realizacja byla mozliwa dzigki znajomosci

problemow zdrowotnych osadzonych w zaktadzie karnym w Czerwonym Borze



nabytej w trakcie dziewigcioletniej stuzby autorki w szeregach Stuzby Wigziennej na

stanowisku asystenta ambulatorium.

Choroby, wystepujace wsrod wigzniow, sklasyfikowano w trzech grupach:
grupa 1) przewlekle choroby niezakazne: nadci$nienie tgtnicze, zawat serca,
przewleklta niewydolno$¢ zylna konczyn dolnych, przewlekta niewydolno$¢
krazenia, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, astma oskrzelowa, tuszczyca,
cukrzyca typu 2 i typu 1, grupa 2) zaburzenia neurologiczne i psychiczne -
padaczka, grupa zaburzen osobowosci, zaburzenia lekowe, depresja, zespot
zaleznos$ci alkoholowej oraz grupa 3) choroby zakazne: gruzlica ptuc, wirusowe

zapalenie watroby typu C, wirusowe zapalenie watroby typu B, zakazenie HIV.

Ocene czestoSci  wystepowania poszczegdlnych choréb oraz zaburzen
przeprowadzono w zaleznosci od wieku skazanych, ich klasyfikacji (osadzeni
pierwszorazowo, recydywisci penitencjarni), typu zaktadu (zaktad typu zamknigtego,
pototwartego 1 otwartego), dtugosci dotychczasowej kary pozbawienia wolnosci,
aktywnosci zawodowej oraz czasu postawienia diagnozy (przed czy w trakcie
osadzenia w zaktadzie karnym). Analizie poddano takze zjawiska narastania liczby
choréb wsrod osadzonych wraz ze wzrostem dlugosci odbywania kary pozbawienia

wolnosci 1 wieku oraz wspotwystepowania chordb.



2. Wigziennictwo w Polsce

Wigziennictwo w Polsce stanowi skladowa systemu penitencjarnego, do
ktorego zalicza si¢ przepisy, instytucje prawa penitencjarnego oraz urzadzenia
zaktadow karnych. Istota sposobu dziatania tego systemu jest osiggnigcie
zasadniczego celu wykonania kary pozbawienia wolnosci [1]. Definiowany jest on
jako ,,zamierzona reakcja wyznaczonych konstytucyjnie organdéw panstwowych,
prowadzaca do sprawiedliwej odpflaty, prewencji generalnej oraz prewencji
indywidualnej” [2]. Osoby skazane prawomocnym wyrokiem na kar¢ pozbawienia
wolnosci rozpoczynaja odbywanie orzeczonej kary jako srodka zabezpieczajacego w
zaktadzie karnym po uprzednim powiadomieniu jednostki administracyjnej o

obowigzku przyjecia wieznia [3].

2.1 Struktura i sposob funkcjonowania zaktadow karnych i
aresztow sledczych.

W opisie sytuacji wigziennictwa w Polsce nalezy uwzgledni¢ strukture i
sposob funkcjonowania zaktadow karnych 1 aresztow sledczych oraz charakterystyke
0sOb osadzonych. Ponizej przedstawiono krotka analize Stuzby Wieziennej w
aspekcie organizacji systemu penitencjarnego i ochronnego, a takze dzialalno$ci

stuzby zdrowia wsrod osob skazanych.

Podzial administracyjny Stuzby Wigziennej w Polsce okresla ustawa o Stuzbie
Wigziennej z dnia 24. lutego 2017 roku. Umieszczona ponizej mapa, ktérg mozna
znaleZ¢ na oficjalnej stronie internetowej Stuzby Wieziennej, przedstawia jej podziat
administracyjny na okregi, ktorych wielko$ci zblizone sa do wielkosci
poszczegblnych, nie stanowigc jednak ich wiernego odwzorowania. Obszar dziatania
Inspektoratow tworzony byt z mysla o rownomiernym rozkladzie jednostek
penitencjarnych oraz sprawnym dziataniu logistycznym w ich obrebie. Na mapie nie
uwzgledniono Centralnego Os$rodka Szkolenia Stuzby Wieziennej w Kaliszu, ktory
stanowi osobng jednostke administracyjng 1 jak sama nazwa wskazuje zajmuje si¢
organizowaniem szkolen pracownikow mundurowych Stuzby Wieziennej na

wszystkich etapach rozwoju zawodowego.
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W Polsce znajduja si¢ 157 zaktady karne, areszty $ledcze oraz oddziaty otwarte
podlegajace, w zaleznosci od polozenia jednostki, pod okreslone okregowe
inspektoraty Stuzby Wigziennej. Funkcje zarzadcza pelni Centralny Zarzad Stuzby

Wieziennej majacy swojg siedzibe w Warszawie [4]. Wewnatrz jednostek



wyodrebnione zostaly dziaty petnigce odmienne funkcje, ktére tacznie umozliwiaja
sprawowanie odpowiedniego nadzoru oraz opieki nad osobami pozbawionymi
wolnos$ci. Nalezy do nich dziat ochronny, najbardziej rozbudowany i odpowiedzialny
za powstrzymanie osadzonych od samowolnego opuszczenia zaktadow, posiadania
niedozwolonych oraz niebezpiecznych przedmiotdéw, proby nawigzania nielegalnych

kontaktow oraz zapewnienie ogolnego bezpieczenstwa na terenie jednostek.

Kolejnymi sg dzial penitencjarny pracujacy bezposrednio z wigzniami 1
oddziatujacy na ich postawe poprzez staty kontakt z wychowawcami, dziat ewidencji
zajmujacy si¢ przetwarzaniem danych oso6b umieszczonych w wigzieniach, dziat
kwatermistrzowski zapewniajacy odpowiednie wyposazenie cel mieszkalnych oraz
dzial finansowy. Istotny skladnik struktury organizacyjnej stanowi dziat stuzby
zdrowia, dajacy najczgsciej jedyng mozliwos¢ kontaktu osadzonych z

wykwalifikowang kadra medyczng w trakcie calego pobytu w wigzieniu [5].

2.2 Sytuacja ekonomiczna zaktadow karnych 1 aresztow sledczych

Finansowanie zaktadow karnych i aresztow $ledczych, $rodki na remonty,
modernizacje oraz inwestycje pokrywane sg z budzetu panstwa. W okresie ostatnich
lat systematycznie zwigkszaja si¢ naktady na wigziennictwo, jednak utrzymanie
osadzonych, pensje dla pracownikdéw oraz koszty eksploatacji sa znaczace 1 mocno
obcigzajace podatnikéw [6]. W roku 2015 wydatki na Stuzbe Wiezienng wyniosty
ponad 2,7 miliarda ztotych. Wynika z tego, ze utrzymanie jednego osadzonego
rocznie sigga sumy 36 443 ziotych [7]. W tym koszcie zawierajg si¢ rowniez
wszystkie §wiadczenia zdrowotne, zakup lekow oraz artykutéw sanitarnych, protez,
przedmiotow ortopedycznych i1 $rodkéw pomocniczych [8]. Stuzba Wigzienna
podlega bezposrednio pod Ministerstwo Sprawiedliwosci. Porownujac wydatki na
wymiar sprawiedliwosci w krajach europejskich mozna stwierdzi¢, ze najwyzsze
zanotowano w Niemczech z sumg ponad 13 mld euro, Anglii i Walii ok. 10 mld euro
oraz we Francji i Wloszech - ok. 8 mld euro. Polska znajduje si¢ w $redniej

europejskiej z wynikiem 2,5 mld euro na rok [9].



2.3 Populacja osadzonych w Polsce

Populacja odbywajaca wyroki pozbawienia wolnosci r6zni si¢ pod wzgledami
demograficznymi oraz spoteczno-ekonomicznymi od ogétu populacji Polski. Jedng z
tych roznic jest rozktad struktury wieku charakteryzujacy si¢ brakiem o0sob
matoletnich, wobec ktorych stosuje si¢ s$rodki wychowawcze, lecznicze albo

poprawcze [10].

Liczba osadzonych w Polsce od lat utrzymuje si¢ na podobnym poziomie.
Wedhug danych ze stycznia 2018 roku liczba 0s6b pozbawionych wolnosci wynosita
74896 [11]. Poréwnywalng liczbe wigznidow wsrdd krajow Unii Europejskiej
notowano w Niemczech, Francji, Hiszpanii, Wloszech oraz Wielkiej Brytanii [12].
Zdecydowana wickszo$¢ uwigzionych umieszczona byla w zakladach karnych i
aresztach §ledczych. Wedtug stanu na grudzien 2017 roku wsrdd wigzniow w Polsce
przewazali mezczyzni (70 949), kobiety (2873) stanowily zaledwie 3,9% wszystkich
osadzonych [13]. Skazani dorosli odbywali kar¢ w zakladzie karnym dla
odbywajacych kar¢ po raz pierwszy oraz w zakladzie karnym dla recydywistow
penitencjarnych. Liczba wigzniow odbywajacych karg¢ po raz pierwszy wynosila
27 930, recydywistow penitencjarnych - 37 676. Znacznie mniej os6b zostalo
zakwalifikowanych do odbywania kary w zakladzie karnym dla mtodocianych —
1008 [14]. Mianem mlodocianego sprawcy przestepstwa okresla si¢ tego, ktory w
chwili popehienia czynu zabronionego nie ukonczyt 21 lat (dolna granica wieku
mtodocianego w Polsce w przypadku popetnienia umys$lnego cigzkiego przestepstwa

zostata ustalona na 15 lat) [15].

Liczba o0s6b osadzonych w Polsce w poszczegolnych przedziatach wieku
ksztaltowata sie nastepujaco: 30 lat i mniej — 32 906, 31-39 lat- 20 793, 40-51 lat —
17 379, 52-60 lat — 7 841, powyzej 60 - 1 932 0s6b. Wynika z tego, ze najwicksza
grupe skazanych stanowili ludzie mlodzi, natomiast najmniejsza osoby w starszym
wieku. Biorac pod uwage dlugo$¢ wyroku, karg do 1 roku pozbawienia wolno$ci
otrzymato 20 076 skazanych, 39 256 od 1 roku do 5 lat. Wyroki przekraczajace 5 lat

zasadzono 9 928 wiezniom [16].

Sytuacja Polski pod wzgledem liczby o0s6b pozbawionych wolnosci w

poréwnaniu z innymi europejskimi krajami nie przedstawiata si¢ korzystnie.
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Przejawiato si¢ to migdzy innymi wieloletnim utrzymywaniem si¢ duzej liczebnosci
populacji 0séb osadzonych w zakladach karnych i aresztach §ledczych, czego
przyczyna jest niewystarczajaco sprawne dziatanie krajowego orzecznictwa oraz
wykonawstwa w sprawach karnych. Miarg charakteryzujaca stopien zasiedlenia
jednostek penitencjarnych jest tzw. wskaznik prizonizacji, oznaczajacy liczbe osob
pozbawionych wolnosci na 100 000 mieszkancow [17]. W 2012 roku wyniost on
221/100 000 i byt drugi co do wielkosci wsérod krajow EU ( po Czechach).
Poréwnanie warto$ci wskaznikéw prizonizacji w krajach Europy przedstawia Rycina

2.
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2.4 System organizacji stuzby zdrowia w wigziennictwie

Prawo do opieki zdrowotnej w zakladach karnych i aresztach $ledczych
zapewnia konstytucja RP gwarantujaca wszystkim obywatelom ochron¢ zdrowia, a
takze inne ustawy 1 rozporzadzenia, w ktorych reguluje si¢ prawo do ochrony
zdrowia, ustala si¢ zakres $wiadczen zdrowotnych i sposéb ich realizacji [18,19].
Ponadto Polske obowiazujg miedzynarodowe traktaty zobowigzujace do zapewnienia

obywatelom ochrony zdrowia i zapobiegania szerzenia si¢ choréb [20,21].

Osoba osadzona w wigzieniu ma zapewniong opieke pielegniarskg oraz
lekarska. Juz przy przyjeciu do jednostki wiezien poddany jest lekarskiemu badaniu
podmiotowemu 1 przedmiotowemu. Wykonuje si¢ zdjecie przegladowe klatki
piersiowej w celu wykluczenia gruzlicy 1 pozwalajace na wykrycie innych schorzen,
powodujacych zmiany w obrazie radiologicznym phuc [22]. Kontynuowane jest
leczenie, ktore pacjent rozpoczal na wolnosci, wydawane sg niezbedne leki zlecone
wczesnie] przez specjalistow lub zaordynowane przez lekarza ambulatorium
wigziennego. Osadzony ma prawo do otrzymania §rodkéw pomocniczych, takich jak
np. worki stomijne, cewniki urologiczne, lupy, materace przeciwodlezynowe oraz
przedmiotow ortopedycznych, do ktorych zalicza si¢ migdzy innymi laski, balkoniki,
kule tokciowe lub protezy konczyn [23,24]. W razie potrzeby chory moze zglosi¢ si¢
do ambulatorium celem uzyskania porady lekarskiej. W zakladach karnych i
aresztach sledczych ustalany jest porzadek wewngetrzny, ktory reguluje dni, godziny

przyjec lekarza oraz sposob zapisywania si¢ na wizyte [25].

Opieka zdrowotna realizowana jest w ambulatoriach oraz szpitalach
wigziennych. Kazdy zaktad karny oraz areszt §ledczy posiada wtasne ambulatorium z
gabinetem zabiegowym stuzacym do wykonywania drobnych zabiegdéw
medycznych, a takze gabinet stomatologiczny, gdzie lekarz dentysta wykonuje
$wiadczenia stomatologii zachowawczej, chirurgii oraz protetyki [26]. W przypadku
koniecznos$ci odbycia konsultacji wysokospecjalistycznych lub leczenia, ktorych nie
moze zapewni¢ wiezienna stuzba zdrowia we wilasnym zakresie, organizowane sa,
po wczesniejszym ustaleniu terminu przez lekarza prowadzacego, konwoje do

jednostek specjalistycznych.
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2.5 Mozliwos¢ zagrozen zdrowotnych osadzonych w aspekcie
specyfiki populacji osadzonych.

Jak wczesniej wspomniano osoby osadzone w zaktadach karnych i aresztach
sledczych stanowia specyficzng populacj¢, mtoda, silnie zmaskulinizowang grupe
(97% wieznidw) [27]. Osoby w wieku starszym (60+) to osadzeni, ktorych jest
najmniej sposréd wszystkich uwigzionych. Dane demograficzne, fakt pozbawienia
wolno$ci oraz rdznice w typie osadzenia pozwalaja przypuszczal, ze czestos$é
wystepowania pewnych zaburzen i chordb moze by¢ u czg¢sci wigznidw wyzsza niz
w ogoblnej populacji Polski. Potwierdzaja to publikacje na temat sytuacji zdrowotnej
0sO6b pozbawionych wolnosci. Wskazuja one na czgstsze wystepowanie chorob
zakaznych oraz niektérych przewlektych chorob niezakaznych wsrod wiezniow w
poréwnaniu do populacji ogdlnej [28]. Szczegodlne zainteresowanie budzi tematyka
zakazen 1 chordb zakaznych, takich jak HIV, wirusowe zapalenie watroby typu B i
typu C [29,30]. Badania pokazuja, ze warto$ci wspotczynnikow zapadalnosci wsrod
osadzonych sa wyzsze niz w populacji generalnej. Takze wspotczynniki
zapadalno$ci z powodu gruzlicy moga budzi¢ uzasadniony niepokdj, liczba oséb
chorych na jej aktywna posta¢ w wiezieniach jest ponad dziesieciokrotnie wyzsza niz
w populacji ogélnej [31]. Kolejny czesty problem wsrod wigznidéw stanowig choroby
i zaburzenia psychiczne, a osoby cierpigce na roznego rodzaju zaburzenia psychiczne
duzo czesciej zglaszaja si¢ do lekarza pierwszego kontaktu obcigzajac tym system
[32]. Badania wykazuja takze wspolistnienie tego typu zaburzen z innymi

dolegliwosciami [33].

W Polsce Stuzba Wiezienna zauwaza ten problem. Dlatego w kazdej jednostce
jest zapewniony nie tylko dostgp do lekarza psychiatry, ale rowniez w kazdym
oddziale znajduje si¢ psycholog, z ktorego porad wig¢zniowie maja mozliwos¢
korzystania. Osoby umieszczone w zakladach karnych 1 aresztach S$ledczych
wymagaja rowniez opieki zdrowotnej z powodu chordb przewlektych. Nadcisnienie
tetnicze, astma oskrzelowa, cukrzyca nalezag do czgstych chorob wystepujacych
wsrod osadzonych. Wyniki badan amerykanskich wykazuja, Zze rozpowszechnienie
tych choréb wsrdd skazanych wynosi odpowiednio 18,8%, 5,4% oraz 4,2% [34].
Wedlug badan przeprowadzonych we Wtloszech tylko u 32,5% wig¢zniow nie
stwierdzono zadnej choroby [35]. Z tego powodu stan zdrowia populacji 0sob

pozbawionych wolnosci powinien stanowi¢ przedmiot =zainteresowan badan
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epidemiologicznych i 0s6b odpowiedzialnych za organizacje ochrony zdrowia w

wiezieniach.

Poza oczywistymi problemami natury penitencjarnej wylania si¢ obraz grupy
sktadajacej si¢ glownie z mezczyzn, obcigzonych réznymi rodzajami chorob i
zaburzen, z niepokojaco wysokim odsetkiem wystepowania niektérych z nich.
Sktania to do analizy sytuacji zdrowotnej wiezniow, ktorej wyniki moga prowadzic¢
do wprowadzenia dziatan prewencyjnych i1 obnizenia liczby zachorowan na niektore

z chorob, a przypadku innych ograniczenia pojawiania si¢ powiktan.
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3. Cel pracy

Celem gtownym pracy byta analiza sytuacji epidemiologicznej przewlektych
chorob niezakaznych oraz choréb zakaznych w populacji osadzonych w Zaktadzie

Karnym w Czerwonym Borze.

Cele szczegdtowe stanowity:

1. Ocena czesto$ci wystgpowania poszczegOlnych chorob i zaburzen w zaleznosci
od wieku wieznidow, ich klasyfikacji, typu =zaktadu karnego, dlugosci
dotychczasowej kary pozbawienia wolnosci, aktywno$ci zawodowej oraz czasu
postawienia diagnozy.

2. Oszacowanie wzrostu liczby chorob i zaburzen w zalezno$ci od wieku i dtugosci
pobytu skazanych w zaktadzie karnym.

3. Analiza zjawiska wspotwystepowania chorob w populacji osadzonych
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4., Materiat 1 metody

4.1 Materiat

W przeprowadzonym epidemiologicznym badaniu opisowym wykorzystano
wylacznie wtorne zrddta informacji, dokumentacje medyczng 635 osadzonych w
Zakladzie Karnym w Czerwonym Borze, znajdujacym si¢ na terenie wojewodztwa
podlaskiego. Jest to jednostka penitencjarna, do ktorej trafiaja dorosli mezczyzni
tymczasowo aresztowani, z wyrokiem pozbawienia wolno$ci, odbywajacy kar¢ po
raz pierwszy oraz recydywisci penitencjarni. Zaktad Karny w Czerwonym Borze jest
podzielony na trzy typy zaktadow: zamknigty, pototwarty oraz otwarty, réznigce si¢
migdzy soba sposobem zabezpieczenia budynkéw mieszkalnych i obowigzkami

funkcjonariuszy petnigcych stuzbe w danej kategorii zaktadu [36,37].

Analizowane dane medyczne pochodzity z dokumentacji dostarczonej przez
osadzonych, ksigzeczek zdrowia prowadzonych przez lekarzy wigziennych,
uzupelnianych ~ wynikami  specjalistycznych ~ badan  konsultacyjnych  z
pozawigziennych jednostek medycznych oraz wynikami badan dodatkowych (np.

badan laboratoryjnych czy rentgenowskich).

Wszystkie choroby 1 zaburzenia wystepujace wsrdd — osadzonych,
sklasyfikowano zgodnie =z obowigzujaca 10. Rewizja Miedzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Chorob i1 Problemow Zdrowotnych (,,ICD”-10) i
podzielono na trzy grupy - przewlekle choroby niezakazne, zaburzenia
neurologiczne 1 psychiczne, wyodrebnione oddzielnie z przewlektych chordb

niezakaznych oraz choroby zakazne [38].

W analizie czgstosci wystgpowania chorob uwzgledniono nastgpujace
zmienne; grupy wieku osadzonych (w kategoriach: ponizej 30 lat, 30-39 lat,
40-49 lat, 50-59 lat, 60 i wigcej lat), klasyfikacje wigznidw (pierwszorazowi,
recydywisci), typ zakladu (zamkniety, pototwarty tacznie z otwartym), dlugos¢
dotychczasowego pobytu w zaktadzie karnym (ponizej roku, 1-5 lat, powyzej 5 lat) i
aktywno$¢ zawodowa. Okreslono czas zdiagnozowania choroby (przed lub w trakcie
odbywania kary), co umozliwito oszacowanie liczby nowo zdiagnozowanych

przypadkow zachorowan w trakcie odbywania kary pozbawienia wolnosci. Analizie
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poddano takze zjawisko narastania liczby choréb wsrod osadzonych w zaleznos$ci od
dlugosci odbywania kary pozbawienia wolnosci i wieku oraz wspotwystgpowania
chorob. Forma przedstawienia wynikéw nie daje zadnej mozliwosci identyfikacji
poszczegbdlnych osob 1 nie narusza ustawy o ochronie danych osobowych, poniewaz
zostaly one przedstawione dla grup osadzonych, a nie pojedynczych o0sob.
Czynnikami utrudniajagcymi identyfikacj¢ pojedynczych osob stanowily takze
niejednorodnos¢ tej populacji (osadzeni pochodzacy z terenu catej Polski, nie tylko z
wojewodztwa podlaskiego) oraz duza rotacja wigznidéw spowodowana przerwami w
karze, koncem odbywania wyroku oraz transportami wi¢zniow do innych jednostek

penitencjarnych.

4.2 Metodyka badan

Ogolng charakterystyke populacji prezentujaca strukturg¢ wieku oraz podziat
osadzonych wedlug klasyfikacji, typu zaktadu karnego, dtugosci dotychczasowego
pobytu w zakladzie, aktywnos$ci zawodowej oraz czestosci wystgpowania
poszczegdlnych jednostek chorobowych i1 zaburzen przedstawiono w liczno$ciach i

procentach.

Przy ocenie wieku chorych i1 niechorujacych badanych uwzgledniono takze
mediang 1 kwartyle oraz $rednig z odchyleniem standardowym. Poréwnania rozktadu
wieku osob chorych i zdrowych ze wzgledu na brak zgodno$ci wieku osadzonych z
teoretyczng  krzywa  rozkladu  normalnego, dokonano przy  pomocy

nieparametrycznego testu Manna-Whitneya.

Badanie zwigzku  klasyfikacji, typu zakladu karnego, dlugosci
dotychczasowego pobytu w zakltadzie i aktywnosci zawodowej z wystepowaniem
poszczegolnych choréb 1 zaburzen wykonano przy pomocy jedno- i
wielowymiarowego modelu regresji logistycznej w korekcji o wiek osadzonych.
Podano uzyskany na podstawie modelu regresji logistycznej surowy i skorygowany
(niezalezny od wieku osadzonych) iloraz szans wraz z przedzialem ufnosci. W
przypadku klasyfikacji wiezniow iloraz ten okreslal szans¢ wystapienia danej
jednostki chorobowej wsrdd recydywistow w stosunku do szansy na wystgpienie tej
jednostki chorobowej wsrdd osadzonych pierwszorazowo. Dla typu zaktadu karnego

wskazywal na szans¢ wystapienia choroby u skazanych przebywajacych w zaktadzie
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zamknietym w stosunku do tych odbywajacych kar¢ w zakladach otwartym i
polotwartym. W przypadku aktywnos$ci zawodowej iloraz szans wyznaczat szans¢ na
chorobe u skazanych pracujacych w stosunku do tej szansy u niepracujacych. Iloraz
szans obliczony dla dlugosci dotychczasowego pobytu w zakladzie karnym to
jednostkowy iloraz szans, tzn. wskazujacy na wzrost lub spadek szansy wystapienia
choroby wraz ze wzrostem czasu spedzonego w wiezieniu o jeden rok (tzn. o jedna

jednostke).

Wsrdd 321 osadzonych, ze zdiagnozowang przynajmniej jedng chorobg lub
zaburzeniem okre§lono czas ich zdiagnozowania (przed czy w trakcie odbywania
kary), przedstawiajac wyniki w liczbach i procentach. Obliczono iloraz liczby oséb
ze zdiagnozowang choroba przed przybyciem do zaktadu do liczby osoéb z
rozpoznaniem postawionym w trakcie pobytu w zaktadzie karnym. Istotnos¢
statystyczng réznic badano testem dla pojedynczej proporcji, przy zatozeniu, ze brak
réznic w proporcjach oznacza taka sama, czyli 50% czgstos¢ zdiagnozowania danej

choroby przed i podczas pobytu w zaktadzie karnym.

Wspotwystepowanie wybranych chordob 1 zaburzen przedstawiono w
licznosciach 1 procentach, a jego istotno$¢ statystyczng badano przy wykorzystaniu
testu niezaleznosci chi-kwadrat lub poprawki Yeatesa tego testu. Poprawke Yeatesa
zastosowano w przypadku zbyt mato licznych podgrup na jakie dokonano podziatu
tzn., gdy nie zostal spelniony warunek Cochrana. Dodatkowo uzyskany wynik
opisano podajac iloraz szans wraz z 95% przedziatem ufno$ci przedstawiajacy

szans¢ na wspotwystepowanie porownywanych chorob.

Istnienie trendu wzrostu liczby choréb wraz z wiekiem oraz z liczba lat
spedzonych w zakladzie karnym badano testem Jonckheere-Terpstra dla trendu.
Dodatkowo podano wspotczynnik korelacji monotonicznej Spearmana wyrazajacy

site zaleznos$ci opisujacej trend.

W analizach statystycznych zastosowano program PQStat v1.6.6, z przyjetym

poziom istotnos$ci 0,05.
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5. Wyniki 1 oméwienie
5.1 Charakterystyka badanej populacji

Rozktad wieku osadzonych w poszczegdlnych grupach wieku byt
nierownomierny. Najwiekszy odsetek wigzniow znalazt si¢ w grupach wieku 30-39
lat oraz ponizej 30 lat, 35,7% i 32,3% wszystkich badanych. Najmniej osadzonych
stwierdzono w grupie najstarszej (4,7%). Najmlodszy wigzien przebywajacy w
zaktadzie karnym miat 21 lat, najstarszy 72 lata. Struktur¢ wieku badanej populacji

przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Struktura wieku osadzonych

Grupy wieku n (%)

ponizej 30 lat 205 (32,3%)
30-39 lat 227 (35,7%)
40-49 lat 110 (17,3%)
50-59 lat 63 (9,9%)
60 i wigcej lat 30 (4,7%)

n —liczba badanych

Liczb¢ osadzonych wedlug dlugosci dotychczasowej kary pozbawienia
wolnosci przedstawiono w tabeli 2. Osoby skazane na kar¢ pozbawienia wolnos$ci
zostaly podzielone na trzy grupy. Zdecydowanie najwigcej wigzniow znalazto si¢ w
grupie od 1 do 5 lat dotychczasowej kary pozbawienia wolnosci, 55% wszystkich
badanych. Najmniej osadzonych stwierdzono w grupie przebywajacej najdtuzej w
wiezieniu. Wsrod mezczyzn z dtugoscia dotychczasowej kary powyzej 5 lat znalazto
sie 12,6% wiezniow.

Tabela 2. Liczba osadzonych wedlug dlugosci
dotychczasowej kary pozbawienia wolnosci

Dlugosé dotychczasowej kary — n (%)

do 1 roku 206 (32,4%)
1-5 lat 349 (55,0%)
5+ lat 80 (12,6%)

n — liczba badanych
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Liczebno$¢ osadzonych wedtug ich klasyfikacji na osoby odbywajace kare po
raz pierwszy oraz recydywistow penitencjarnych przedstawiono w tabeli 3.

Wiezniowie skazani po raz pierwszy stanowili 59,4% wszystkich badanych.

Tabela 3. Liczba osadzonych wedlug klasyfikacji

Klasyfikacja n (%)
odbywajacy kare po raz pierwszy 377 (59,4%)
recydywista penitencjarny 258 (40,6%)

n —liczba badanych

Liczbe skazanych wedtug typu zaktadu, w ktorym odbywali kar¢ pozbawienia
wolnos$ci przedstawiono w tabeli 4. Najwieksza grupe wieznidw stanowili osadzeni
w zakladzie typu pototwartego (55%). Najmniej osadzonych odbywalo kare w

zakladzie typu otwartego, zaledwie 4,9% wiezniow.

Tabela 4. Liczba osadzonych wedlug typu zakladu

Typ zaktadu karnego n (%)
zamknigty 255 (40,2%)
pototwarty 349 (55,0%)
otwarty 31 (4,9%)

n —liczba badanych

Liczba wig¢znidw pracujacych i niepracujacych w obu grupach byta podobna, z

nieznaczng przewagg osob aktywnych zawodowo ( tabela 5).

Tabela 5. Liczba osadzonych wedtug aktywnosci zawodowej

Aktywnosc¢ zawodowa n (%)
pracujacy 322 (50,7%)
niepracujgcy 313 (49,3%)

n — liczba badanych
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5.2 Czestos¢ wystepowania choréb w populacji badane;.
Przewlekle choroby niezakazne

Wystepowanie co najmniej jednej przewleklej choroby niezakaznej
stwierdzono wsrod 118 osdb, czyli u 18,6% catej populacji Zaktadu Karnego w
Czerwonym Borze. Ze wzgledu na wspotwystgpowanie niektorych chordb liczba
chorujacych jest nizsza od ogdlnej liczby stwierdzonych przypadkéw przewlektych
chorob niezakaznych (145). Osadzeni najczesciej chorowali na nadci$nienie tetnicze
(10,4% ogotu badanych), na nastepnych miejscach uplasowaty si¢ przewlekta
niewydolno$¢ zylna konczyn dolnych (3,2%) oraz tuszczyca (2%). Czgstosé
wystepowania pozostatych przewlektych choréb niezakaznych w populacji badanej
wahata si¢ od 1,1- 1,7%, z wyjatkiem przewleklej obturacyjnej choroby ptuc

zdiagnozowanej u czterech osadzonych (0,6%).

Czestos¢ wystepowania przewlektych chordb niezakaznych w populacji

osadzonych przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6. Czestosé wystepowania przewleklych choréb niezakaznych w populacji osadzonych.

n (%)
Przewlekle choroby niezakazne 118 (18,6%)
nadci$nienie t¢tnicze 66 (10,4%)
przebyty zawat serca 7 (1,1%)
przewlekta niewydolno$¢ zylna konczyn dolnych 20 (3,2%)
przewlekta niewydolno$¢ serca 7 (1,1%)
przewlekta obturacyjna choroba ptuc 4 (0,6%)
astma oskrzelowa 11 (1,7%)
luszczyca 13 (2%)
cukrzycatyp 1 7 (1,1%)
cukrzyca typ 2 10 (1,6%)
n — liczba chorych
% ogotu badanych
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Zaburzenia neurologiczne i psychiczne

Zaburzenia zakwalifikowane do grupy =zaburzen neurologicznych i
psychicznych byly najczgsciej zdiagnozowanymi nieprawidlowos$ciami w populacji
osadzonych w Zaktadzie Karnym w Czerwonym Borze. Obserwowano je w$rod 173
badanych, czyli 27,2% ogotu badanych. Identycznie, jak w przypadku przewlektych
chorob niezakaznych, u niektorych wigznidow stwierdzono wigcej niz jedno
zaburzenie. Najczesciej wystepowaly zaburzenia osobowosci, ktdre obserwowano u
9% wszystkich badanych, a nastgpnie padaczka, zaburzenia lekowe oraz zespot

zalezno$ci alkoholowej. Tylko u 1,7% osadzonych stwierdzono depresje (tabela 7).

Tabela 7. Czestosé wystepowania zaburzer neurologicznych
i psychicznych oraz zaburzen w populacji osadzonych

n (%)

Zaburzenia neurologiczne, zaburzenia psychiczne, 173 (27,2%)
padaczka 45 (7,1%)
zaburzenia osobowosci 57 (9,0%)
zaburzenia lekowe 44 (6,9%)
depresja 11 (1,7%)
zespot zalezno$ci alkoholowej 43 (6,8%)
n — liczba chorych

% ogotu badanych

Choroby zakazne

Czesto$¢ wystepowania choréb zakaznych w populacji osadzonych w
Zaktadzie Karnym w Czerwonym Borze przedstawiono w tabeli 8. Stwierdzono je
wsrod 30 wieznidw, czyli u 4,7% catej populacji badanych. Roznice w liczbie
chorujacych skazanych 1 liczbie zdiagnozowanych choréb zakaznych okazaty sie
nieduze (30 vs 34). Najwigcej wiezniow (15) bylo zakazonych wirusem zapalenia

watroby typu C, gruzlicg ptuc (przebyta lub aktywna) stwierdzono u 10 o0séb (1,6%).

22



Tabela 8. Czestos¢ wystepowania choréb zakaznych w populacji osadzonych

n (%)
Choroby zakazne 30 (4,7%)
gruzlica ptuc 10 (1,6%)
WZW typu C 15 (2,4%)
przewlekte WZW typu B 6 (0,9%)
zakazenie HIV 3 (0,5%)
n — liczba chorych lub zakazonych
% og6tu badanych
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5.3 Czestos¢ wystepowania choréb w zaleznosci od wieku
osadzonych

5.3.1 Przewlekte choroby niezakazne

Odsetek chorych byt podobny we wszystkich grupach wieku, z wyjatkiem
najmtodszego przedzialu wieku, ponizej 30 lat (tabela 9). W tej grupie znalazto si¢
zaledwie 3% chorych. Najwyzszy procent osadzonych bez stwierdzonego
nadci$nienia tetniczego wystepowat w grupie wieku 30- 39 lat oraz ponizej 30 lat i
ulegal obnizeniu wraz z wiekiem badanych. Wsréd wiezniéw od 60 roku zycia
nadci$nienie tgtnicze obserwowano u 56,7% badanych w tej grupie wieku, w
przedziale wieku 50-59 lat oraz 40-49 lat kolejno u 23,8% oraz 15,5%. Srednia
wieku chorujacych wynosita 49,2 lata, mediana 49 lat, niechorujacych kolejno 34,9
oraz 32 lata. Wiezniowie z nadci$nieniem tetniczym byli istotnie starsi od nie

chorujacych (p<0,0001).

Tabela 9. Czestosé wystepowania nadcisnienia tetniczego w populacji
osadzonych w zaleznosci od wieku-

Nadcisnienie tetnicze Nadcisnienie tetnicze
. Procent
tak nie
Grupa wieku _ . chorych w )
(n = 66) (n - 569) kategoriach _MEdlana, ] Ql/Q3, I
wiekowych Min/Max

ponizej 30 lat | 2(3,0%) 203(357%)| 1,0%
30-39 latlat | 15(22,7%) 212 (37,3%)| 6,6%
40-49 lat 17 (25,8%) 93 (16,3%) | 15,5%
50-59 lat 15(22,7%) 48 (8,4%) | 23,8%
601 wiccej lat | 17 (25,8%) 13 (2,3%) | 56,7%

srednia
(odch.stg) | *92(118) 349(10.1)
mediana
49 (39-60) 32 (27-40
(QL-Q3) (39-60) (27-40)
wartos¢ p <0,0001 tak o

n— liczba chorych z nadci$nieniem tetniczym

n*- liczba badanych bez zdiagnozowanego nadcisnienia t¢tniczego
Q1 i Q3 - dolny i gorny kwartyl

kolorem czerwonym oznaczono wartosci istotne przy p< 0,05
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Sposrod siedmiu mezczyzn, ktorzy przebyli zawat serca czterech nalezalo do
najstarszej grupy wieku, od 60 roku zycia, stanowigc 13,3% ogdétu oséb w tym
przedziale wieku (tabela 10). Wiezniowie ze zdiagnozowanym zawalem mig¢$nia
sercowego byli istotnie starsi (p=0,0006), réznice w s$redniej i medianie wieku
osadzonych, ktérzy przebyli zawal serca w porownaniu do osadzonych bez zawatu w

wywiadzie wynosity kolejno 18,5 roku i1 27 lat.

Tabela 10. Czestosé wystepowania zawatu miesnia sercowego w populacji osadzonych w
zaleznosci od wieku.

Przebyty zawal miesnia Procent Przebyty zawal miesnia sercowego
sercowego h h
Grupa wieku tak nie chorych W
7 *= 628 kategoriach —Mediana, = Q1/Q3, [
(n=7) (n*=628) | wiekowych Min/Max
ponizej 30 lat 0(0,0%) 205 (32,6%) 0,0%
30-39 lat lat 1(14,3%) 226 (36%) 0,4%
40-49 lat 1(14,3%) 109 (17,4%) 0,9%
50-59 lat 1(14,3%) 62 (9,9%) 1,6%
60 i wigeej lat | 4 (57,1%) 26 (4,1%) 13,3%
Srednia
(odch. std) 54,6 (10,9) 36,1 (11,0)
mediana
60 (51-62 33 (27-42
(Q1-Q3) (1-62) 33 (27-42)
warto$é p 0,0006 tak nie

n— liczba o0sdéb z przebytym zawalem serca

n*- liczba badanych bez przebytego zawatu serca

Q1i Q3 —dolny i gorny kwartyl

kolorem czerwonym oznaczono wartosci istotne przy p< 0,05
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Rozktad odsetkowy chorych na przewleklta niewydolno$¢ zylna konczyn

dolnych w przedziatach wieku ponizej 30 lat, 30-39 oraz od 60 roku zycia byt

identyczny. W grupie wieku 50- 59 lat stwierdzono najwiecej wszystkich chorych-

30%, wsrod 40-49. latkow, najmniej - 10% (2 osoby). W najstarszym przedziale

wieku 13,3% osadzonych chorowalo na przewlekta niewydolnos¢ zylng konczyn

dolnych, wsrod 50-59.latkow ten odsetek wynidst

9,5. Osadzeni chorujacy na

przewlekta niewydolno$¢ zylng konczyn dolnych mieli wyzszg $rednig i mediang

wieku od niechorujacych i byta to roznica istotna (p= 0,0012) (tabela 11).

Tabela 11. Czestos¢ wystepowania przewlektej niewydolnosci zylnej koriczyn dolnych w
populacji osadzonych w zaleznosci od wieku.

Przewlekla niewydolnos¢

Przewlekla niewydolnos¢ zylna konczyn

zylna konczyn dolnych E rocet? t
Grupa wieku k i chorych w
ta nie kategoriach
(n=20)  (n*=615) | wiekowych
ponizej 30 lat | 4(20,0%) 201 (32,7%)|  2,0%
30-39 lat lat 4 (20,0%) 223 (36,3%) 1,8%
40-49 lat 2 (10,0%) 108 (17,6%)| 1,8%
50-59 lat 6 (30,0%) 57 (9,3%) 9,5%
60 i wiecej lat | 4 (20,0%) 26 (4,2%) 13,3%
Srednia
(odeh. sty | 461(138)  36(1L0)
mediana
49,5 (34-58) 33 (27-42
(Q1-Q3) (34:58) 33 (27-42)
wartosé p 0,0012

—Mediana, mQ1/Q3, L
Min/Max

nie

tak

n— liczba chorych z przewlekla niewydolno$¢ zylng konczyn dolnych

n*- liczba badanych bez przewleklej niewydolnosci zylnej konczyn dolnych
Q1i Q3 —dolny i gorny kwartyl
kolorem czerwonym oznaczono wartosci istotne przy p< 0,05
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Zaréwno w grupie najmiodszej tzn. ponizej 30 roku zycia, jak 1 w grupie wieku
30-39 lat nie stwierdzono wystepowania przewleklej niewydolnos$ci krazenia (tabela
12). Najwiecej chorych (4 osoby, 57,1%) znajdowato si¢ w najstarszym przedziale
wieku, stanowigc 13,3% ogdétu mezczyzn w tej grupie wieku. Wsrod 40-49 i 50-
59.latkdw obserwowano pojedyncze przypadki tej choroby. Wigzniowie chorujacy
na przewlekla niewydolno$¢ krazenia byli istotnie starsi od osadzonych
niechorujacych (p=0,0001), charakteryzowali si¢ wyzszg $rednig i mediang wieku i

byta to roznica wynoszaca kolejno 22 lata i 27 lat.

Tabela 12. Czestos¢ wystepowania przewlektej niewydolnosci krgzenia w populacji osadzonych
w zaleznosci od wieku.

Przewlekta niewydolnos¢ Przewlekia niewydolnosé serca

Procent
serca
Grupa wieku tak nie chorych w
° e kategoriach | \jediana, m Q1/Q3, L
(n=7) (n*=628) | wiekowych Min/Max

ponizej 30 lat 0(0,0%) 205 (32,6%)| 0,0%

30-39 lat lat 0(00%) 227 (362%)| 0,0%
40-49 lat 1(143%) 109 (17.4%) | 0,9% Nl
50-59 lat 2(28,6%) 61 (9,7%) 3,2% T

60 i wiecej lat 4(57,1%) 26 (4,1%) 13,3%

srednia
(odch. std) 58,1(7,6) 36,1 (11,0)
mediana
60 (57-61 33 (27-42
(QL-Q3) (57-61) (27-42)
wartos¢ p 0,0001 ak "

n— liczba chorych na przewlekla niewydolnos¢ krazenia
n*- liczba badanych bez przewlektej niewydolnosci krgzenia
Q1i Q3 —dolny i gorny kwartyl

kolorem czerwonym oznaczono warto$ci istotne przy p< 0,05
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Ze wszystkich przewleklych choréb niezakaznych przewlekla obturacyjna
choroba ptuc wystepowala w populacji badanej najrzadziej. Nie stwierdzono jej w
pierwszych trzech grupach wieku, ponizej 30 lat, 30-39 oraz 40-49 lat (tabela 13).
Trzech z czterech chorych z rozpoznaniem tej choroby znalazto si¢ w najstarszym
przedziale wieku. Identycznie, jak w przypadku wcze$niej omowionych
przewlektych choréb niezakaznych, osadzeni chorujacy na przewlekla obturacyjna

chorobe ptuc byli istotnie starsi od niechorujacych (p=0,0015).

Tabela 13. Czestosé wystepowania przewlekitej obturacyjnej choroby pluc w populacji
osadzonych w zaleznosci od wieku.

Przewlekia obturacyjna Procent Przewlekia obturacyjna choroba ptuc
choroba pluc chorych w
Grupa wieku tak nie kategoriac

_ .o h —Mediana, ®Q1/Q3, L
=4 =631
(n=4) (™ =631) wiekowych Min/Max

ponizej 30 lat | 0(0,0%) 205 (32,5%) 0,0%
30-39 latlat | 0(0,0%) 227 (36,0%) 0,0%

40-49 lat 0 (0,0%) 110 (17,4%) 0,0%
50-59 lat 1 (25,0%) 62 (9,8%) 1,6%
60 i wiecej lat | 3 (75,0%) 27 (4,3%) 10,0%
srednia
(odch. std) 62 (7,1) 36,2 (11,0)

mediana
(Q1-Q3) |615(59-65)  34(28-42)

wartosé¢ p 0,0015 tak nie

n— liczba chorujacych na przewleklg obturacyjng chorobe ptuc
n* liczba badanych bez przewlekltej obturacyjnej choroby ptuc
Q11 Q3 - dolny i gorny kwartyl

kolorem czerwonym oznaczono wartosci istotne przy p< 0,05
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Osoby chorujace na astme¢ oskrzelowa wystepowaly we wszystkich grupach
wieku, najwigcej w przedziale wieku 30-39 lat (tabela 14). W tej grupie znalazio si¢
45,5% chorych, bylo to jednak tylko 2,2% ogdtu mezczyzn w tym przedziale wieku.
Najmniej rozpoznan stwierdzono w przedziatach wieku 40-49 oraz 60 1 wigcej lat.
Nieduze r6znice w $rednich (39,2 lata dla chorujacych i 36,3 lat dla niechorujacych) i
medianach wieku (36 lat dla chorujacych i1 34 lata dla niechorujacych) skutkowaty
brakiem istotnosci pomiedzy obiema grupami (p=0,4040).

Tabela 14. Czestosé wystepowania astmy oskrzelowej w populacji osadzonych w
zaleznosci od wieku.

Astma oskrzelowa

Procent
Grupa wieku tak nie chorych w
(n=11) (n*=624) |kategoriach
wiekowych

ponizej 30 lat 2 (182%) 203 (32,5%) | 1,0%

30-39 lat lat 5(455%) 222 (35,6%) |  2,2%
40-49 lat 1(9,1%) 109 (17,5%) | 0,9%
50-59 lat 2 (182%) 61 (9,8%) 3,2%

60 i wiecej lat 1(9,1%) 29 (4,7%) 3,3%

$rednia (odch. std) | 39,2 (12,1) 36,3 (11,2)

mediana (Q1 - Q3) | 36 (31-49) 34 (28-42)

wartosé p 0,4040

n— liczba chorych z astma oskrzelowa
n*- liczba badanych bez astmy oskrzelowej
Q11 Q3 - dolny i gorny kwartyl
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Najwiecej osadzonych chorujacych na tuszczyce obserwowano w grupie wieku
30-39 lat 1 ponizej 30 lat (30,8%, 23,1% wszystkich chorych). W pozostalych
przedziatach wicku udziat odsetkowy chorych byt identyczny (po 15,4%) (tabela 15).
Nie stwierdzono istotnej roznicy pomiedzy wiekiem o0so6b chorujacych i
niechorujacych na tuszczyce (p=0,4466).

Tabela 15. Czestos¢ wystepowania tuszczycy w populacji osadzonych
w zaleznosci od wieku.

Luszczyca
; Procent
erpanieks | (0Ll (e e (atogoriach
wiekowych
ponizej 30 lat 3(23,1%) 202 (325%)| 1,5%
30-39 lat lat 4(30,8%) 223(359%)| 1,8%
40-49 lat 2 (15,4%) 108 (17,4%) | 1,8%
50-59 lat 2 (15,4%) 61 (9,8%) 3,2%

60 i wigcej lat 2 (15,4%) 28 (4,5%) 6,7%

Srednia (odch. std) | 39,6 (14,2) 36,3 (11,1)

mediana (Q1 - Q3) | 36(30-50) 34 (28-42)

wartosé p 0,4466

n — liczba chorujacych na tuszczyce
n*- liczba badanych bez tuszczycy
Q1i Q3 —dolny i gorny kwartyl
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Najwigcej rozpoznan cukrzycy typu 1 odnotowano w grupie wieku 40-49 lat,
w pozostatych przedziatach wieku, z wyjatkiem 50-59 lat, chorowaly pojedyncze
osoby (tabela 16). Wiezniowie chorujacy na cukrzyce typu pierwszego byli starsi od
niechorujacych, na co wskazywala zdecydowanie wyzsza $rednia (43,1 lata dla
chorujacych i 36,3 lat dla niechorujacych) oraz mediana wieku (46 lat dla
chorujacych i 33,5 dla niechorujacych). Obserwowana roznica nie osiggneta jednak
progu istotnosci statystycznej (p=0,0842).

Tabela 16. wystepowanie cukrzycy typu pierwszego w populacji osadzonych
w zaleznosci wieku.

Cukrzyca typu 1

tak nie Procent

_ *— chorych w
(n=7) (n*=628) kategoriach

wiekowych

Grupa wieku

ponizej 30 lat 1(14,3%) 204 (32,5%) 0,5%

30-39 lat lat 1(14,3%) 226 (36,0%) | 0,4%
40-49 lat 4(57,1%) 106 (16,9%) |  3,6%
50-59 lat 0(0,0%) 63 (10,0%) | 0,0%

60iwiecejlat | 1(14,3%) 29 (4,6%) 3,3%

$rednia (odch. std) | 43,1 (11,1) 36,3 (11,2)

mediana (Q1 - Q3) | 46 (38-48) 33,5(28-42)

wartosé p 0,0842

n— liczba chorych na cukrzyce typu 1
n*- liczba badanych bez cukrzycy typu 1
Q11 Q3 - dolny i gorny kwartyl
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Rozpowszechnienie cukrzycy typu 2 wsérdd badanych byto niewielkie.
Najwigcej 0sob chorych znalazto si¢ w grupie wieku 50-59 lat (40% wszystkich
chorujacych), w przedziatach wieku 40- 49 lat oraz od 60 roku zycia stwierdzono
wystepowanie tej choroby u trzech mezczyzn(tabela 17). Chorzy na cukrzyce typu 2
od 60 roku zycia stanowili 10%, a w$rod 50-59.1atkow 6,4% wszystkich m¢zczyzn w
tych grupach wieku. Nie obserwowano osob ze zdiagnozowang cukrzycg typu 2
wsrdd skazanych ponizej 30 roku zycia oraz pomiedzy 30 a 39 rokiem zycia. Wiek
wiezniow chorujgcych byt istotnie wyzszy niz niechorujgcych (p<0,0001).

Tabela 17. Czestos¢ wystepowania cukrzycy typu drugiego w populacji osadzonych w
zaleznosci od wieku.

Cukrzyca typ 2 Cukrzyca typ 2
. Procent
Grupa wieku tak nie chorych w .
(n=10)  (n*=625) |kategoriach —Mediana, ®=Q1/Q3, L
wiekowych Min/Max

ponizej 30 lat | 0(0,0%) 205(32,8%)| 0,0%
30-39latlat | 0(0,0%) 227(363%)| 0,0%
40-49 lat 3(30,0%) 107 (17,1%) | 2,7%
50-59 lat 4(40,0%) 59 (9,4%) 6,4%
601 wiccej lat | 3(30,0%) 27 (43%) | 10,0%

srednia
(odch. sty | 245 (79)  36(11.0)
mediana
56,5 (50-61) 33 (27-42
(Q1-Q3) (50-61) 33 (27-42)
wartos¢ p <0,0001 k -

n — liczba chorych na cukrzyce typu 2

n*- liczba badanych bez cukrzycy typu 2

Q1i Q3 —dolny i gorny kwartyl

kolorem czerwonym oznaczono wartosci istotne przy p< 0,05
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5.3.2 Zaburzenia neurologiczne i psychiczne.

Liczebnos$¢ chorych na padaczke w poszczegolnych grupach wieku byta
zrdéznicowana (tabela 18). Najwiegcej chorych stwierdzono wéréd mezczyzn w wieku
30-39 oraz 40-49 lat, ktorzy stanowili kolejno 31,1% oraz 26,7% wigzniow z
rozpoznang padaczka. W grupie wieku od 60 roku zycia liczba chorujacych byla
najmniejsza (4 osoby, 8,9%). W tym przedziale wieku jednak odsetek chorujacych
byt najwyzszy (13,3%), a wsérod 40-49.latkow wynosit 10,9% wszystkich
osadzonych w tej grupie wieku. Wiezniowie ze zdiagnozowang padaczka byli starsi

od niechorujacych i byla to réznica istotna (p=0,008).

Tabela 18. Czestosé wystepowania padaczki w populacji osadzonych w zaleznosci od wieku.

Padaczka Padaczka
: Procent
tak nie
Grupa wieku _ . chorych w )
(n=45)  (n*=590) kategoriach —Mediana, ®Q1/Q3, L
wiekowych Min/Max

ponizej 30 lat 9 (20,0%) 196 (33,2%) 4,4%
30-39 latlat | 14 (31,1%) 213 (36,1%) 6,2%
40-49 lat 12 (26,7%) 98 (16,6%) 10,9%
50-59 lat 6 (13,3%) 57 (9,7%) 9,5%
60 i wigcej lat 4 (8,9%) 26 (4,4%) 13,3%

srednia
(odch. std) | 406 (122)  36(111)
mediana
39 (32-49 33 (27-42
(Q1-Q3) (32-49) (27-42)
wartos¢ p 0,0080 e -

n — liczba chorych na padaczke

n*- liczba badanych bez zdiagnozowanej padaczki

Q11 Q3 - dolny i gorny kwartyl

kolorem czerwonym oznaczono warto$ci istotne przy p< 0,05
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Odsetkowy rozktad zaburzen osobowosci w poszczegdlnych grupach wieku
byt nierd6wnomierny (tabela 19). Najwigcej chorych obserwowano wsrod 30-39.
latkbw — 47,4% oraz me¢zczyzn ponize] 30 roku zycia (26,3%), najmniej w
przedziatach wieku od 60 roku zycia i pomigdzy 50 a 59 rokiem zycia (3,5%, 5,3%).
Najwyzsze procenty wieznidow z zaburzeniami osobowosci stwierdzono wsrod 30-39
I 40-49.1atkéw, kolejno 11,9% oraz 9,1% chorych ze wszystkich badanych w danej
grupie wieku. Srednia i mediana wieku okazaty si¢ nieznacznie wyzsze wérdd osob
bez zaburzen osobowos$ci 1 nie stwierdzono istotnych roznic pomiedzy wiekiem
wigzniow z zaburzeniami osobowosci a wiekiem skazanych, u ktorych one nie
wystepowaty (p=0,775).

Tabela 19. Czestosé wystepowania zaburzer: osobowosci w populacji osadzonych w zaleznosci
od wieku.

Grupa zaburzen

osobowosci
. - chorych w
Grupa wieku tak nie kategoriach

(n=57) (n*=578) | wiekowych

Procent

ponizej 30 lat | 15(26,3%) 190 (32,9%) |  7,3%
30-39 lat lat 27 (47,4%) 200 (34,6%) | 11,9%

40-49 lat 10 (17,5%) 100 (17,3%) | 9,1%
50-59 lat 3(53%)  60(10,4%) | 4,8%
60 i wiecej lat 2(35%) 28 (4,8%) 6,7%

Srednia (odch. std) | 35,4 (9,7) 36,4 (11,3)

mediana (Q1 - Q3) | 32 (29-40) 34 (27-43)

wartosé¢ p 0,7750

n — liczba badanych z zaburzeniami osobowosci
n*- liczba badanych bez zaburzen osobowosci
Q1i Q3 —dolny i gorny kwartyl
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Zaburzenia Ickowe wystepowaly w populacji osadzonych gltownie w
mtodszych grupach wieku (tabela 20). Najwigcej zdiagnozowanych obserwowano w
przedziale wieku 30-39 lat (18 m¢zczyzn) oraz ponizej 30 roku zycia (14 mezczyzn).
W pierwszym z nich znalazto si¢ 40,9%, w drugim 31,8% wszystkich chorych.
Najmniejszy odsetek mezczyzn z zaburzeniami lekowymi wystepowal wsrod 50-
59.]1atkow, 1,6% wszystkich skazanych w tej grupie wieku. W czterech pozostatych
ten odsetek wahat si¢ od 6,7- 8,2, najwickszy w grupie wieku 40-49 lat, w ktorej
zaburzenia lgkowe wystepowaly u dziewieciu na 110 osadzonych w tym przedziale
wieku. Obie grupy charakteryzowala podobna warto$¢ sredniej (34,6 lat dla oséb z
zaburzeniami lekowymi 1 36,5 lat dla 0s6b bez zaburzen) oraz mediany wieku (32,5
lat dla mezczyzn z zaburzeniami lekowymi i 34 lata dla me¢zczyzn bez zaburzen)
Wystepujace roznice byty nieistotne (p=0,3697).

Tabela 20. Czestos¢ wystepowania zaburzer lekowych w populacji osadzonych
w zaleznosci od wieku.

Zaburzenia lgkowe

K _ Procent
al nie
Grupa wieku chorych w
B . kategoriach
(n=44) (n*=591) wiekowych

ponizej 30 lat 14 (31,8%) 191 (32,3%) 6,8%
30-39 lat lat 18 (40,9%) 209 (35,4%) 7,9%
40-49 lat 9(20,5%) 101 (17,1%) 8,2%
50-59 lat 1(2,3%) 62 (10,5%) 1,6%
60 i wiecej lat 2 (4,6%) 28 (4,7%) 6,7%

$rednia (odch. std) | 34,6 (10,2) 36,5 (11,3)

mediana (Q1 - Q3) | 32,5 (26-42) 34 (28-43)

wartosé p 0,3697

n — liczba badanych z zaburzeniami lekowymi
n*- liczba badanych bez zaburzen lgkowych
Q11 Q3 - dolny i gorny kwartyl
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Osoby chorujagce na depresj¢ nie wystepowaly we wszystkich grupach
wiekowych, nie obserwowano przypadkéw chorych wsréd skazanych ponizej 30
roku zycia oraz w grupie wieku 50-59 lat (tabela 21). W przedziale wieku 40-49 lat
znalazto si¢ 45,5% wszystkich osob chorujacych. Ze wzgledu na nierdwnomierny
rozktad badanych w grupach wieku, w tym przedziale wieku odsetek mezczyzn z
rozpoznang depresja wyniost 4,6, wigkszy stwierdzono u oséb od 60 roku zycia, w
ktorym depresja wystepowata u 10% me¢zczyzn w tej grupie wieku. WigZniowie
chorujacy na depresj¢ byli wyraznie starsi od niechorujacych, na co wskazywata
zarowno Srednia (47,9 lat dla chorujacych i 36,1 lat dla niechorujacych, jak i wyzsza
mediana wieku (46 lat dla chorujacych i 33 lata dla niechorujacych) i byta to réznica
istotna (p=0,0017).

Tabela 21. Czestosé wystepowania depresji w populacji osadzonych w zaleznosci od wieku.

Depresja Depresja
- Procent
. tak nie
Grupa wieku _ . chorych w ]
(n=11)  (n*=624) kategoriach| ~——Mediana, ®Q1/Q3, L
wiekowych Min/Max

ponizej 30 lat | 0(0%) 205 (32,9%)| 0,0%
30-39 lat lat | 3(27,3%) 224 (359%)| 1,3%
40-49 lat | 5(455%) 105 (16,8%)| 4,6%
50-59 lat 0(00%) 63(10,1%) | 0,0%
60 i wiecej lat | 3 (27,3%) 27 (43%) | 10,0%

Srednia
(odch. sta) | 470129 361 (1L1)
mediana
46 (39-54 33 (27-42
(Q1-Q3) (39-54) (27-42)
wartos¢ p 0,0017 ik i

n— liczba chorych na depresje

n*- liczba badanych bez depresji

Q11 Q3 — dolny i gorny kwartyl

kolorem czerwonym oznaczono warto$ci istotne przy p< 0,05
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Najwigcej badanych z zespolem =zaleznosci alkoholowej odnotowano w
przedziale wieku 40-49 lat (39,5%) oraz 30-39 lat (25,6%) (tabela 22). W grupie
wieku 60 1 wiecej lat znajdowato sie 4,7% wszystkich skazanych z tym zespolem. W
przedziatach wieku 40-49 i 50-59 lat oraz od 60 roku zycia rozktad procentowy
uzaleznionych me¢zczyzn ksztattowal si¢ nastepujaco: 15,5%, 9,5% oraz 6,7%
wszystkich badanych w tych grupach wieku, w pozostalych czgsto$¢ wystgpowania
zespotu zaleznosci alkoholowej byta nizsza. Srednia wieku badanych z zespotem
zaleznosci alkoholowej byta wyzsza o 4,8 lat, a mediana o 9 lat od tych parametrow
w populacji bez tego zespotu i byta to rdznica istotna (p=0,0017).

Tabela 22. Czestos¢ wystepowania zespotu zaleznosci alkoholowej w populacji osadzonych w
zaleznosci od wieku.

Zespol zaleznosci Procent
alkoholowej h h
Grupa wieku tak nie chorych w
(n — 43) (n* — 592) ka:telgonachh —MEdiana, o Ql/Q3, T
wiekowye Min/Max
ponizej 30 lat | 7 (16,3%) 198 (33,5%) 3,4%
30-39 lat lat | 11 (25,6%) 216 (36,5%) 4,9%
40-49 lat 17 (39,5%) 93 (15,7%) 15,5%
50-59 lat 6 (14,0%) 57 (9,6%) 9,5%
60 i wiecej lat | 2 (4,7%) 28 (4,7%) 6,7%
Srednia
(odch. std) 40,8 (10,2) 36 (11,2)
mediana
42 (32-48 33 (27-42
(Q1 - Q3) ( ) ( )
wartosé p 0,0017 tak nie

n — liczba badanych z zespotem zaleznosci alkoholowej

n*- liczba badanych bez zespotu zaleznosci alkoholowe;j

Q1i Q3 —dolny i gorny kwartyl

kolorem czerwonym oznaczono wartosci istotne przy p< 0,05
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5.3.3 Choroby zakazne

W populacji badanych wsrod dziesigciu oséb stwierdzono przebyta lub czynna
posta¢ gruzlicy ptuc (tabela 23). Najwigcej rozpoznan tej choroby obserwowano w
grupie od 60 roku zycia, jak i w grupie wieku 30-39 lat, odpowiednio po 30%. W
najstarszym przedziale wieku chorowato 10% wszystkich wieznidow tej grupy

wiekowej. Wiek osob chorujacych lub z przebyta gruzlica w wywiadzie byt istotnie

wyzszy (p=0,0191).

Tabela 23. Czestos¢ wystepowania gruzlicy pluc w populacji osadzonych
w zaleznosci od wieku.

Gruzlica ptuc Gruzlica ptuc
: Procent
. tak nie
Grupa wieku _ . chorych w
(n=10)  (n*=625) kategoriach —Mediana, = Q1/Q3, T
wiekowych Min/Max
ponizej 30 lat | 1(10,0%) 204 (32,6%) | 0,5%
30-39 latlat | 3(30,0%) 224 (358%)| 1,3%
40-49 lat | 1(10,0%) 109 (17,4%)| 0,9%
50-59 lat | 2(20,0%) 61 (9,8%) 3,2%
60 i wiecej lat | 3 (30,0%) 27 (4,3%) | 10,0%
srednia
(odch. sty | 473158 362 (1L1)
mediana
48 (34-59 34 (27-42
(Q1 - Q3) ( ) ( )
wartosé p 0,0191 tak nie

n— liczba badanych z rozpoznana gruzlica ptuc

n*- — liczba badanych bez gruzlicy ptuc

Q1i Q3 —dolny i gorny kwartyl

kolorem czerwonym oznaczono wartosci istotne przy p< 0,05
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Megzczyzni z wirusowym zapaleniem watroby typu C wystepowali we
wszystkich grupach wieku, z wyjatkiem najstarszej. Wsrod 30-39. latkow
stwierdzono 73,3% wszystkich zakazonych (tabela 24). W tej grupie wieku odsetek
wieznidw z wirusowym zapaleniem watroby typu C byt takze najwyzszy 1 wyniost
4,8. Obie grupy, osob zakazonych i niezakazonych charakteryzowaty podobne
wartosci $redniej i mediany wieku i nie stwierdzono pomigdzy nimi istotnej réznicy

(p=0,8536).

Tabela 24. Czestosé wystepowania wirusowego zapalenia watroby typu C
w populacji osadzonych w zaleznosci od wieku.

WZW typ C
: Procent
tak nie
Grupa wieku _ . chorych w
(n=15) (n* = 620) kategoriach
wiekowych
ponizej 30 lat 1(6,7%) 204 (32,9%) 0,5%

30-39 lat lat 11(73,3%) 216 (34,8%) | 4,9%

40-49 lat 1(6,7%) 109 (17,6%) | 0,9%
50-59 lat 2(13,3%) 61 (9,8%) 3,2%
60 i wigcej lat 0(0,0%) 30 (4,8%) 0,0%

Srednia (odch. std) | 35,7(8,5) 36,4 (11,3)

mediana (Q1 - Q3) | 33(32-36) 34 (27-43)

warto$¢ p 0,8536

n— liczba zakazonych HCV
n*- liczba niezakazonych HCV
Q1i Q3 —dolny i gorny kwartyl
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Pojedyncze przypadki przewleklego wirusowego zapalenia watroby typu B
wystepowalty we wszystkich przedziatach wieku, z wyjatkiem najstarszego, od 60
roku zycia (tabela 25). Obie grupy, z przewleklym zapaleniem watroby typu B i
zdrowych charakteryzowata podobna wartos$¢ $redniej (36 lat dla chorujacych 1 36,3
lat dla niechorujacych i mediany wieku (33 lata dla chorujacych i 34 lata dla
niechorujacych), stad nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy wiekiem wiezniow

z rozpoznanym przewlektym WZW typu B i zdrowych (p=0,9643).

Tabela 25. Czestosé wystepowania przewleklego wirusowego zapalenia
watroby typu B w populacji osadzonych w zaleznosci od wieku.

WZW typu B

tak nie Procent

_ * = chorych w
(n=6) (n*=1629) kategoriach

wiekowych

Grupa wieku

ponizej 30 lat 2(33,3%) 203(32,3%) | 1,0%

30-39 lat lat 2(33,3%) 225(358%) | 0,9%
40-49 lat 1(16,7%) 109 (17,3%) |  0,9%
50-59 lat 1(16,7%) 62 (9,9%) 1,6%

60 i wiecej lat 0(0,0%) 30 (4,8%) 0,0%

$rednia (odch. std) | 36 (11,5) 36,3 (11,2)

mediana (Q1 - Q3) | 33(29-40) 34 (28-43)

wartosé p 0,9643

n— liczba chorych na przewlekle zapalenie watroby typu B
n*- liczba badanych bez na przewlektego zapalenia watroby typu B
Q11 Q3 - dolny i gorny kwartyl
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Jedyna grupa wieku, w ktorej stwierdzono przypadki zakazenia ludzkim
wirusem niedoboru odpornosci (HIV) byt przedziat wieku 30-39 lat (3 osoby) (tabela
26)

Tabela 26. wystepowanie zakazer ludzkim wirusem uposledzenia odpornosci (HIV)
w populacji osadzonych zaleznosci od wieku.

Zakazenia HIV
: Procent
Grupa wieku (ntiks) (n* 2'%32) chorych w
kategoriach
wiekowych
ponizej 30 lat 0(0,0%) 205 (32,4%) 0,0%
30-39 lat 3(100%) 224 (35,4%) 1,3%
40-49 lat 0(0,0%) 110(17,4%) 0,0%
50-59 lat 0 (0,0%) 63 (10,0%) 0,0%
60 i wigcej lat 0 (0,0%) 30 (4,8%) 0,0%
Srednia (odch. std) | 32,3(0,6) 36,4 (11,2)
mediana (Q1 - Q3) | 32(32-33) 34 (28-43)
wartosé p 0,7451

n— liczba zakazonych HIV
n*- liczba niezakazonych HIV
Q1i Q3 —dolny i gorny kwartyl

5.4 Czestos¢ wystepowania chorob w zaleznosci od klasyfikacji
osadzonych (recydywista vs osadzony pierwszorazowo)

5.4.1 Przewlekte choroby niezakazne

W przypadku nadcisnienia tetniczego, przewleklej obturacyjnej choroby ptuc,
astmy oskrzelowej i cukrzycy typu 2 odsetek osob chorych byt wyzszy w grupie
skazanych pierwszorazowo, w pozostaltych wyzszy w grupie recydywistow
penitencjarnych, z wyjatkiem cukrzycy typu 1 oraz przebytego zawatu serca.
Rozktad procentowy chorujgcych na cukrzyce typu 1 oraz z przebytym zawalem
serca w obu grupach byt podobny. Nie stwierdzono jednak istotnych roznic

pomiegdzy czestos$cig wystepowania poszczegolnych jednostek chorobowych z grupy
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przewlektych chorob niezakaznych a klasyfikacja wiezniow (p>0,05) (tabela 27).
Podobne rezultaty uzyskano przy uzyciu jednowymiarowego modelu regresji

logistycznej i modelu regresji logistycznej skorygowanym o wiek.

Tabela 27. Czestos¢ wystepowanie przewleklych choréb niezakaznych w populacji osadzonych
W zaleznosci od klasyfikacji.

Klasyfikacja Model regresji logistycznej
osadzon recydywis . . .
Przewlekle choroby i erwszor)::lz ytay jednowymiarowy skorygowany o wiek
niezakazne oR oR
n=377 n=258 [95%Cl] wartosc p [95%Cl] wartosc¢ p
nadcisnienie 44 22 0,7 0,7
tetnicze A17%)  (85%) | [04:1,2] %290 | 10410 04
przebyty zawal 4 3 1,1 1,3
serca 1%  @2%) |[02:49 2% | 0363 7306
przewlekila 23 23
niewydolnosé zylna 8 12 [0 9_’ 5,6] 0,0804 [0 9_’ 5,9] 0,0737
k. dolnych (2,1%) (4,7%) T e
przewlekila 20 29
niewydolnosé 3 4 ! 0,3798 ! 0,1923
krgzenia ©08%)  (1.6%) | 0488l [0.6;14,9]
przewlekta 05 08
obturacyjna 3 1 [0 1_’4 7 0,5320 [0 1_’ 8.2] 0,8145
choroba ptuc (0,8%) (0,4%) o T
9 2 0,3 0,3
astma oskrzelowa (2,4%) (0,8%) [0,1: 1,5] 0,1465 [0,1: 1,5] 0,1392
7 6 1,3 1,2
tuszczyca (1,9%) (2,3%) [0,4: 3.,8] 0,6826 [0.4:3,7] 0,7105
4 3 11 11
cukrzyca typu 1 (1,1%) (1,2%) [0,2; 4.9] 0,9040 [0,2: 4.9] 0,9188
7 3 0,6 0,7
cukrzyca typu 2 (1,9%) (1,2%) [0,2; 2.4] 0,4942 [0,2: 2,9] 0,6360

n— liczba chorych
OR[95%CI] — iloraz szans z 95% przedziatem ufnosci
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5.4.2 Zaburzenia neurologiczne i psychiczne.

Oprocz depresji czestos¢ wystgpowania innych zaburzen byta wigksza w
grupie recydywistow penitencjarnych. Odsetek skazanych z zaburzeniami
osobowosci wérod recydywistow wynidst 11,2 wsrod osadzonych pierwszorazowo
7,4. Zespot zaleznosci alkoholowej obserwowano wsrod 8,9% recydywistow 1 5,3%
0sob skazanych po raz pierwszy (tabela 28.). Zaburzenia Igkowe wystepowaty
niewiele czgsciej wsrod osadzonych pierwszorazowo w  poréwnaniu do
recydywistow (7,2%, 6,6%). W grupie recydywistow zdiagnozowano padaczke u
9,7%, wsrdéd osadzonych pierwszorazowo u 5,3%. Tylko w przypadku tego
neurologicznego zaburzenia réznica w czgstosci Wystgpowania w obu grupach byta
istotna, a szansa zachorowania wsrdd recydywistow prawie dwukrotnie wicksza niz
0sOb osadzonych po raz pierwszy, niezaleznie od wieku badanych (OR [95%CI] =
1,9[1,0; 3,5], p=0,0439)

Tabela 28. Czestos¢ wystepowanie zaburzer neurologicznych oraz zaburzer: psychicznych w
populacji osadzonych w zaleznosci od klasyfikacji.

Zaburzenia Klasyfikacja Model regresji logistycznej
neurologiczne, osadzon
i y dywista jednowymiaro skorygowany o wiek
zaburzenia pierwszoraz  "ECYYW jednowy wy yg y
psychiczne, oR oR
zaburzenia - — o e
osobowoscl n=377 n=258 [95%Cl] wartos¢ p [95%Cl] wartos¢ p
20 25 19 1,9
padaczka (5,3%) (9.7%) [1,0:3,5] 0,0370 [1,0:3,5] 0,0439
grupa zaburzen 228 29 1,6 1,6
osobowosci 74%)  (112%) | [09:27] 21009 | 109.0g 00902
. 227 17 0,9 0,9
zaburzenia lgkowe (7.2%) (6,6%) [05:1,7] 0,7802 [05: 18] 0,8426
. 110 1 0,1 0,1
depresja 1%  (©a%) | [00:11 %% | o1y 006
zespol zaleznosci 220 23 1,7 1,7
alkoholowej (5.3%) ©89%) | [09:33 2978 | [0g:32 OO

n— liczba 0s6b z zaburzeniami
OR[95%CI] — iloraz szans z 95% przedziatem ufnosci
kolorem czerwonym oznaczono warto$ci istotne przy p< 0,05
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5.4.3 Choroby zakazne

W grupie chorob zakaznych jedynie w przypadku wirusowego zapalenia
watroby typu C czgsto$¢ wystgpowania choroby byla wyraznie wyzsza w grupie
recydywistow (4,7%) w poroéwnaniu do o0s6b osadzonych pierwszorazowo (0,8%)
(tabela 29). Szansa zakazenia HCV wsérdod recydywistow przekraczata ponad
szes$ciokrotnie szans¢ tego zakazenia wsrod osadzonych pierwszorazowo, niezaleznie

od wieku (OR [95%CI] = 6,2 [1,7 ; 22,3], p=0,0052).

Tabela 29. Czestosé wystepowania choréb zakaznych w populacji osadzonych
w zaleznosci od klasyfikacji.

Klasyfikacja Model regresji logistycznej
Choroby pigrs'\;avgigpgzo recydywista jednowymiarowy skorygowany o wiek
zakazne
n=377 n=258 [9500/?0] wartosé p [95?/':(:” wartos¢ p

gruzlica ptuc (1’2%) (Lg%) [0,??;%,5] 0,9674 [O,é;l%,G] 0,9950
WZW typu C (O,S%) (41172%) [1,7(;5,211,8] 0,0055 [1’7?'222,3] 0,0052
’JCZW@’SS B (1,2%) (o,i%) [0,8;’95,5] 0,2591 [0,8;’%,5] 0,259
zakazenie HIV (Oé%) (0,5%) [0,3?,3?2,6] 0,3800 [0’3?'37,4] 0,3402

n— liczba chorych
OR[95%CI] — iloraz szans z 95% przedziatem ufnosci

kolorem czerwonym 0znaczono wartosci istotne przy p< 0,05

5.5 Czestos¢ wystepowania chorob w populacji osadzonych w
zaleznosci od typu zaktadu karnego

5.5.1 Przewlekte choroby niezakazne

Ze wzgledu na matg liczebno$¢ osadzonych w zaktadzie typu otwartego
réznice w czestosci wystepowania chorob wsrdd skazanych analizowano w dwoéch
grupach skazanych, odbywajacych kar¢ pozbawienia wolnosci w zakladzie typu

zamknigtego oraz pototwartego i otwartego tacznie (tabela 30).

Wsrod 380 wiezniow odbywajacych kare pozbawienia wolnosci w zaktadzie

typu otwartego i pototwartego nadcisnienie tgtnicze stwierdzono u 41 oséb (10,8%),
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wsrod skazanych umieszczonych w zaktadzie typu zamknigtego odsetek ten wynosit
9,8. Nadcisnienie tgtnicze w tej grupie zdiagnozowano wsrod 25 na 255 skazanych.
Nie stwierdzono istotnych réznic w czgsto$ci wystepowania nadci$nienia tetniczego
pomiedzy wiezniami z zaktadéw otwartego i1 podlotwartego a odbywajacymi kare

pozbawienia wolnos$ci w zaktadzie typu zamknigtego (p>0,05).

Procent os6b z przebytym zawalem serca byl wyzszy wsrdd skazanych z
zakladu karnego typu otwartego i pdlotwartego (1,3%), w zaktadzie karnym typu
zamknigtego wyniost 0,8%. Nie stwierdzono istotnych zalezno$ci pomigdzy

czgstoscig przebytego zawatu serca w badanej populacji a typem zaktadu (p>0,05).

Udziat procentowy chorych na cukrzyce typu 2, astme¢ oskrzelows, tuszczyce
oraz przewlekla obturacyjng chorobe pluc okazal si¢ wyzszy wsrod wiezniow
osadzonych w zakladzie karnym otwartym i pototwartym niz u skazanych z zaktadu
karnego typu zamknigtego. Najwickszg roznicg obserwowano wérdd chorujacych na
astm¢ oskrzelowa i cukrzyce typu 2. W przypadku wyzej opisanych chordb nie
wykazano jednak istotnych roznic w czestosci ich wystgpowania pomigdzy
wigzniami z zakladow karnych typu otwartego i pototwartego a odbywajacymi karg

pozbawienia wolno$ci w zaktadzie karnym typu zamknigtego (p>0,05).

Czestos¢ wystepowania przewleklej niewydolnosci zylnej konczyn dolnych
oraz przewlektej niewydolnosci krazenia byta podobna wsrdd skazanych w dwoch
omawianych typach zaktadu karnego (3,2% vs.3,1% oraz 1,1% vs.1,2%). W
przypadku cukrzycy typu 1 odsetek chorych byl wyzszy wsrdod osadzonych w
zakladzie karnym typu zamknigtego, nie wykazano jednak rdéznic w czgstosci
wystepowania tej choroby pomiedzy badanymi odbywajacymi kare¢ pozbawienia
wolno$ci w zakladzie karnym typu otwartego i pototwartego oraz zamknigtego

(p>0,05).
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Tabela 30. Czestos¢ wystepowania przewlektych choréb niezakaznych w populacji osadzonych
wedtug typu zakladu ( zaktad typu otwartego i polotwartego, zaklad typu zamknietego)

Typ zaktadu Model regresji logistycznej
Prze;t;leezlz]iac;’l;roby p%ti\gi;ta);; zamknigty | jednowymiarowy skorygowany o wiek
n=380 n=255 [95(3)3(:'] wartos¢ p [95(2/'3(:'] wartos¢ p

nadcisnienie tetnicze (104%%) (9,285%) [050915] 0,6900 [061121] 0,6433
przebyty zawal serca (1’2%) (Oé%) [O,f;,%,l] 0,5340 [0?174] 0,7201
przewlekta
Z;jg;”fzz;‘fy 2ina @ ,122%) (3,?%) [o,j;g,s] 0.9884 [0,51 ;’22,9] 0.7644
l;:;evv;clz)klfosc krgsenia (1,‘11%) (1,2%) [o,lé;ls] 0.8836 [o,s} ;’57,2] 06359
lcj;:zoervovzl;eak;i;cb racma (o,g%) (o,zlw/o) [o,f;’i,s] 0,5432 [0,8;’55,9] 0,5889
astma oskrzelowa (2,2%) (0,5%) [0,?;73;,5] 0,1537 [0,?;731,6] 0,1674
tuszczyca (2,2%) (1'2%) [0'2;’72’2] 0,4884 [0,3;’72’3] 0,5367
cukrzyca typu 1 (0,2% ) (1,3% | [0,5;%,0] 0,3659 [015?’12012] 0,2991
cukrzyca typ 2 (2,?% ) (Oé% | [O,f;,dij] 0,2079 [o,f;é,z] 0,3176

n— liczba chorych
OR[95%CI] — iloraz szans 95% przedziatem ufnosci

5.5.2 Zaburzenia neurologiczne i zaburzenia psychiczne

W grupie 380 badanych z zaktadu karnego typu otwartego i polotwartego
padaczke rozpoznano wsrdd 23 mezczyzn (6,1%), w grupie osadzonych w zaktadzie
karnym typu zamknietego u 22 (8,6%) (tabela 31). Nie stwierdzono istotnych réznic
W czestosci wystepowania tej choroby pomiedzy wiezniami z zaktadéw karnych typu
otwartego 1 pototwartego a odbywajacymi kar¢ pozbawienia wolnosci w zaktadzie

typu zamknietego (p>0,05).

Zaburzenia  osobowosci  rozpoznawano  czeSciej wsrod  skazanych
odbywajacych kare pozbawienia wolnosci w zaktadzie typu zamknietego. Odsetek
badanych z zaburzeniami osobowo$ci w tej grupie wynosit 14,5, wéréd wiezniow
przebywajacych w zaktadzie typu otwartego i pototwartego 5,3. Roznica pomigdzy
czestoscig wystepowania zaburzen osobowosci pomiedzy osadzonymi w obu typach

zaktadow byta istotna, niezaleznie od wieku badanych. Szansa na wystgpienie
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zaburzen osobowosci u wiezniow odbywajacych kar¢ pozbawienia wolnosci w
zaktadzie typu zamknigtego byta ponad 3 razy wyzsza niz u wieznidéw odbywajacych
kare pozbawienia wolnosci w zakladzie typu pototwartego i otwartego, niezaleznie
od wieku badanych (OR[95%CI] = 3,1 [1,7; 5,4], p=0,0001 w jednowymiarowym
modelu regresji logistycznej oraz OR[95%CI] = 3,0 [1,7; 5,4], p=0,0001 w modelu
regresji logistycznej skorygowanym o wiek).

W grupie 255 os6b osadzonych w zakladzie typu zamknigtego zaburzenia
lgkowe obserwowano wsrod 29 wiezniow (11,4%), w grupie 380 badanych w
zaktadzie otwartym i pototwartym te zaburzenia zdiagnozowano tylko u pigciu
me¢zezyzn (3,9%). Zalezno$¢ pomigdzy czgstoscig wystepowania zaburzen lekowych
a typem zakladu karnego wykazata istotno$¢. Szansa pojawienia si¢ tych zaburzen
wsrod wieznidw zakladu zamknigtego byta ponad 3 razy wyzsza niz u wigzniow
odbywajacych kar¢ pozbawienia wolnosci w zakladzie typu pototwartego i
otwartego, niezaleznie od wieku osadzonych (OR[95%CI] = 3,1 [1,6 ; 6,0], p=
0,0005 w jednowymiarowym modelu regresji logistycznej j oraz OR[95%CI] = 3,0
[1,6 ; 5,9], p=0,0007 w modelu regresji logistycznej skorygowanym o wiek).

Zespot zalezno$ci alkoholowej stwierdzono wsrdd 25 mezezyzn w zakladzie
karnym typu zamknietego (9,8%) i u o$miu wigzniow w zaktadzie karnym typu
otwartego 1 polotwartego (4,7%). Réznice w czestoSci wystgpowania tego zespotu
wsrod wieznidw w zaleznosci od typu zaktadu karnego okazata si¢ istotna. Szansa na
wystapienie zespotu zalezno$ci alkoholowej u wieznidow odbywajacych kare
pozbawienia wolnosci w zakladzie karnym typu zamknigtego byta ponad 2 razy
wyzsza niz u wigzniow odbywajacych kare pozbawienia wolnosci w zaktadzie
karnym poélotwartym i otwartym (OR[95%CI] = 2,2 [1,2 ; 4,1], p= 0,0147 w
jednowymiarowym modelu regresji logistycznej oraz OR[95%CI] = 2,4 [1,3 ; 4,5],

p=0,0074 w modelu regresji logistycznej skorygowanym o wiek).

Nieduze roznice w czestosci wystepowania depresji wsréd skazanych
osadzonych w zaktadzie typu otwartego i pototwartego a zamknigtego (1,3% oraz
2,4%) nie byty istotne (p>0.05).
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Tabela 31. Czestosé wystepowania zaburzer neurologicznych, zaburzer psychicznych oraz
zaburzen osobowosci w populacji osadzonych wedtug typu zakladu ( zaktad typu otwartego i
polotwartego, zaktad typu zamknietego)

ZabTrze_znia Otwalr"gizakladu ‘ . M-odel regresji logistycznej .
psyc%?gzrr?e?gz;;)zl;]rezlenia Ppélotwarty zamknigty jednowymiarowy skorygowany o wiek

osobowosci n=380 n=255 [QSC‘?/EQCI] wartosé p [95c‘3)jCl] wartosé p
padaczka (6,21?%) (8,?%) [O,E:;L;152,7] 0,2174 [0’91;’62'9] 0,1450
i 5 ,23%@) (14?;%) [1,73;'15,4] 0,0001 [1,? ;’%,4] 0.0001
igfﬁyﬁbwzeﬁ 3 ,19%4) (112,491%) [1,63;’%3,0] 0.0005 [Lg :715,9] 0.0007
depresja (1,2%) (2'2%) [0,51;’%,0] 0,3328 [0,62;,27,4] 0,2083
konoton a9 o9 |moan OO | pgag 000

n — liczba 0s6b z zaburzeniami
OR[95%CI] — iloraz szans warz z 95% przedziatem ufnosci

kolorem czerwonym oznaczono wartosci istotne przy p< 0,05

5.5.3 Choroby zakazne

W calej badanej populacji stwierdzono tylko trzy przypadki zakazen HIV,
ktore zdiagnozowano wsrod wieznidow odbywajacych kare pozbawienia wolnosci w
zakladzie karnym typu zamknigtego. Rowniez tylko w tej grupie stwierdzono szesciu
chorych (2,4%) na przewlekle wirusowe zapalenie watroby typu B, a odsetek
osadzonych ze stwierdzong gruzlica byl nieco wyzszy niz wsrod wigzniow
przebywajacych w zaktadzie karnym typu otwartego i pdtotwartego (2,0%, 1,3%)
(tabela 32)

W grupie 255 skazanych odbywajacych kare pozbawienia wolnosci w
zakladzie karnym typu zamknigtego zakazenie HCV rozpoznano wsrod dziewigciu
0sob (3,5%), odsetek zakazonych wsrod 380 wigzniow w zakladzie karnym typu
otwartego 1 pototwartego wyniost 1,6 .Nie stwierdzono istotnej réznicy w czgstosci
wystepowania wirusowego zapalenia watroby typu C wsrdd badanych z obu typow

zaktadow (p>0,05).
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Tabela 32. Czestosé wystepowania choréb zakaznych w populacji osadzonych wedlug typu
zaktadu (zaktad typu otwartego i polotwartego, zaklad typu zamknietego)

Typ Model regresji logistycznej
Choroby zakazne p%?g’g;gﬂiy zamkniety jednowymiarowy skorygowany o wiek
n=380 n=255 OR [95%CI] wartos¢ p | OR [95%CI] wartosé p
gruzlica pluc 5(1,3%)  5(20%) |15[04:52] 05249 | 18[05:63 03719
WZW typu C 6(1,6%)  9(35%) |23[08:65 01222 | 23[08:65  0,1255
przewlekte WZW typu B | 0 (0%) 6 (2,4%) NA 0,9888 NA 0,9888
zakazenia HIV 0 (0%) 3 (1,2%) NA 0,9893 NA 0,9893

n— liczba chorych lub zakazonych (dopisa¢ tak we wszystkich dziatach (tabelach) w
chorobach zakaznych)
OR[95%CI] — iloraz szans z 95% przedziatem ufnos$ci

NA (not applicable) — brak mozliwos$ci obliczenia

5.6 Czestos¢ wystepowania chorob w populacji osadzonych w
zaleznosci od dtugosci dotychczasowego pobytu w zaktadzie
karnym

5.6.1 Przewlekte choroby niezakazne

Tylko w przypadku dwoch przewlektych chorob niezakaznych stwierdzono
wzrost czestosci ich wystgpowania wraz z uptywem czasu spedzonego w zakladzie
karnym. Dotyczyto to przewleklej niewydolnosci zylnej koficzyn dolnych oraz astmy
oskrzelowej (tabela 33.). Wérod wiezniow przebywajgcych w zaktadzie karnym do 1
roku na przewlekla niewydolno$¢ zylng konczyn dolnych chorowato 2,4% osob,
wsrod osadzonych pomiedzy jednym a 5 latami odsetek ten wzrdst do 2,9, osiagajac
warto$¢ 6,3 wsrod osadzonych 5 lat 1 dluzej. Wzrost czgstosci wystgpowania astmy
oskrzelowej uwidocznit si¢ dopiero w grupie osadzonych 5 lat i dluzej. Jednak na
podstawie jedno- i wielowymiarowego modelu regresji logistycznej nie stwierdzono
istotnych zalezno$ci pomiedzy rozpowszechnieniem tych choréb a dilugoscia

dotychczasowego pobytu w zaktadzie karnym ( p >0,05).
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Tabela 33. Czestos¢ wystepowania przewlektych choréb niezakaznych w populacji osadzonych
wedlug diugosci dotychczasowego pobytu w zakladzie karnym

Dtugos¢ dotychczasowego pobytu

w zaktadzie karnym

Model regresji logistycznej

Przewlekie choroby do1l . . .
niesakaine roku 1-5 lat 5+ lat jednowymiarowy skorygowany o wiek

n=206 n=349 "0 | OR[os%Cl] 0% | OR[95%CI] W‘Wp"’sc

nadcisnienie tetnicze (122?% ) 32(92%) 9(113%) | 10[10;11] 05175 | 1[10;11] 02735

przebyty zawal serca | 1 (05%) 5 (1,4%) 1(1,3%) |1,0[0,8;1,3] 08779 | 1[0,8;1,3]  0,7409

przewlekla

niewydolnosé zylna |5 (2,4%) 10(2,9%) 5(6,3%) | 1,11,0;1,2] 0,1124 | 1,1[1,0;1,2] 0,0903

konczyn dolnych

przewlekla

niewydolnos¢ 2(1%) 5(1,4%) 0(0%) |09[06;13] 05387 | 09[06;13] 05862

krgzenia

przewlekla

obturacyjna choroba | 1 (0,5%) 3 (0,9%) 0(0%) |0,7[0,3:1,6] 04284 | 0,7[0,4;15] 0,3950

pluc

astma oskrzelowa | 3(1,5%) 5 (1,4%) 3(3,8%) | 1,1[0,9:1,2] 0,3536 | 1,1[0,9;1,2] 0,3594

luszczyca 5(2,4%) 7(2%) 1(1,3%) | 1,0[0,8;1,2] 0,8345 | 1,0[0,8;1,2] 0,8409

cukrzyca typu 1 (51820/0) 29(8,3%) 4(5%) |10[0,7;1,3] 0,8188 | 1,0[0,7;1,3] 0,8438

cukrzyca typu 2 3(1,5%) 6(1,7%) 1(1,3%) |10[0,8;1,2] 0,9869 | 1,0[0,8;1,3] 0,8551

n — liczba chorych
OR[95%CI] — jednostkowy (roczny) iloraz szans z 95% przedziatem ufnosci

5.6.2 Zaburzenia neurologiczne i psychiczne.

W przypadku depresji stwierdzono istotny wzrost czesto$ci wystgpowania tej

choroby wraz z dlugoscig pobytu osadzonych w zakltadzie karnym, niezaleznie od

wieku (tabela 34). Z kazdym rokiem przebywania w zakladzie karnym szansa

wystapienia depresji wzrastato okoto 1,1 krotnie (OR[95%CI]= 1,1 [1,01 ; 1,3],

p=0,0297).

Podobna

tendencja,

cho¢

nieistotna

statystycznie

dotyczyta

wystepowania zaburzen osobowosci i zaburzen lekowych (p>0,05).
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Tabela 34. Czestos¢ wystepowania zaburzen neurologicznych, zaburzen psychicznych oraz
zaburzen osobowosci w populacji osadzonych wedtug diugosci dotychczasowego pobytu w
zakladzie karnym

Dtugos¢ dotychczasowego

Model regresji logistycznej

Zaburzenia pobytu w zakladzie karnym
neurologiczne, . . .
Saburzenia dolroku 1-5lat 5+ lat jednowymiarowy skorygowany o wiek
psychiczne _ _ n=80 0 wartosé OR wartosé
n=206 n=349 OR [95%CI] [95%Cl] 0
padaczka 12 (5,8%) 29 (8,3%) 4(5%) | 09[0,8;11]  0,3659 0 80191 0,383
grupa 10 11
zaburzen 15 (7,3%) 32 (9,2%) 1,11,0;1,1] 0,0535 ! 0,0501
. (12,5%) [1:1,]
osobowosci
grupa 9 1,1
7 0 0, . l
zaburzen 11 (5,3%) 24 (6,9%) (11,3%) 1,111,0;1,2] 0,0973 [1:1.2] 0,0870
lekowych
depresja 105%) 7% 3(38%)| LL[LO01;13] 00297 | 01*_11 5 00218
zespot 10
zaleznosci 11 (5,3%) 27 (7,7%) 5(6,3%)| 1,0[0,9:1,1]  0,8441 ) 0,8652
. [0,9;1,1]
alkoholowej

n — liczba 0séb z zaburzeniami
OR[95%CI] — jednostkowy (roczny) iloraz szans z 95% przedziatem ufnosci
kolorem czerwonym oznaczono wartosci istotne przy p< 0,05

5.6.3 Choroby zakazne

W badanej populacji obserwowano tendencje wzrostu czesto$ci wystgpowania

obu typow wirusowych zapalen watroby wraz z uptywem lat pobytu w zakladzie

karnym, ale stwierdzony wzrost nie byt istotny. (p>0,05), (tabela 35).
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Tabela 35. Czestosé wystepowania choréb zakaznych w populacji osadzonych wedlug dlugosci

dotychczasowego pobytu w zakiadzie karnym

Dlugosé dotychczasowego pobytu - .
w zakladzie karnym Model regresji logistycznej
Choroby . . .
akaine dolroku 1-5lat 5+ lat jednowymiarowy skorygowany o wiek
n=206  n=349 =80 | oR[es%CI] "0 | OR[95%CI] wartosé p
gruflica pluc | 12 (5,8%) 29 (8,3%) 4(5%) |0,7[0,4;1,2] 0,951 |0,7[0,5;1,2] 0,2346
WZW typu C | 15 (7,3%) 32 (9,2%) (1212%) 1,1[1,0;1,2] 02258 |1,1[1,0;1,2] 0,2216
przewlekle 0 0 0 . .
WZW typu B 11 (5,3%) 24 (6,9%) 9(11,3%) |1,1[0,9;1,3] 0,2879 |1,1[0,9;1,3] 0,2864
zakazenia HIV | 1 (0,5%) 7 (2%) 3(38%) |08[0,4;1,7] 0,6054 |08[0,4;1,7] 0,6029

n — liczba chorych lub zakazonych
OR[95%CI] — jednostkowy (roczny) iloraz szans z 95% przedziatem ufnosci

5.7 Czestos¢ wystepowania chorob w populacji osadzonych w
zaleznos$ci od aktywnos$ci zawodowe]

5.7.1 Przewlekte choroby niezakazne

Liczba wigzniéw aktywnych zawodowo 1 niepracujacych w badanej populacji

byta podobna (tabela 36). Czesto§¢ wystgpowania przewlekltych chordb
niezakaznych wsréd niepracujacych skazanych okazata si¢ wyzsza, wyjatek
stanowita przewlekta niewydolno$¢ krazenia, w przypadku ktorej odsetek chorych

byl podobny (1,2 wsrod pracujacych, 1,0 wsrdd niepracujacych).

Nadcis$nienie tetnicze wystepowato u 11,8% oséb nieaktywnych zawodowo i
9% ogoblu pracujacych. W calej populacji badanej tylko siedmioro mezczyzn
przebyto zawat serca, pigcioro w grupie niepracujacych (1,6%) oraz dwoje wsrdd
pracujacych (0,6%). W grupie 313 wiezniow nieaktywnych zawodowo przewlekta
niewydolno$¢ zylng konczyn dolnych obserwowano u 13 oséb, wsrod 322
pracujacych skazanych wérdd siedmiu. Odsetki chorych w obu grupach wynosity
kolejno 4,2 oraz 2,2. Liczba os6b i odsetek chorych na przewlekts niewydolno$é

krazenia byt podobny w obu grupach, pracujgcych i niepracujagcych zawodowo
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wiezniow. Przewlekta obturacyjng chorobe ptuc w calej populacji skazanych
obserwowano tylko wsrdd czterech megzczyzn, z czego trzech nieaktywnych

zawodowo, ktorzy stanowili 1% catej tej grupy.

Rozktad chorych na astme¢ oskrzelowa w obu grupach wynosil 2,2% wsrod

pracujacych i 1,2% ws$rdd niepracujacych, na tuszczyce kolejno 2,2 oraz 1,9%.

Na cukrzyce typu 1 chorowato 1,3% wszystkich nieaktywnych zawodowo
skazanych (czterech mezczyzn) i 0,9% ogoétu pracujacych (trzech mezczyzn),
cukrzyce typu 2 wsrdd siedmiu niepracujacych wiezniow (2,2%) oraz trzech

aktywnych zawodowo (0,9%)

W przypadku zadnej z przewlektych chordb niezakaznych nie stwierdzono

istotnych roznic w czestosci ich wystgpowania w obu grupach badanych (p>0,05).

Tabela 36. Czestos¢ wystepowania choréb niezakaznych w populacji osadzonych wedlug
aktywnosci zawodowej

Pracujgcy Model regresji logistycznej
P lekd
gﬁiv:oiye tak nie jednowymiarowy skorygowany o wiek
niezakazne o
n=322  n=313 | OR[95%CI] “W%¥o%¢ [95%’/50] wartosé p

o _ 1
nadqsnzeme 29 (9%) 37 (11,8%) 0,7[0,4;1,2] 0,2465 [06:1.7] 0,9328
tetnicze
przebyty zawal 5 600y 5(16%) | 04[0,1;20] 0,2561 0.5 0,4672
migsnia sercowego ' ' ' e ! [0,1;2,9] !
przewlekia 06
niewydolnosé Zylna | 7 (22%) 13 (42%) |05[02;13] 01604 | 1,0 o 03091
konczyn dolnych o
przewlekia 21
niewydolnos¢ 4(12%)  3(10%) |13[03;59] 07328 | 1, "og 03468
krqzenia T
przewlekia 05
obturacyjna 1(0,3%) 3(1,0%) 0,3[0;3,1] 0,3274 [0 ,’5 2] 0,5541
choroba ptuc e
astma oskrzelowa |4 (1,2%) 7(2,2%) |05][0,2;1,9] 0,3439 [0 %6 2] 0,3857
luszczyca 6(L9%) 7(22%) |08[03:28] 07403 | 1o 30192 n 08245
culkrzycatpul  [3(09%) 4(13%) |07[02:33] 06773 | o 20383 g 08049
culrzycatypu 2 [3(09%) 7(@2%) |04[0.1;16] 02007 | 1o 10362 0402

n — liczba chorych
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OR[95%CI] — iloraz szans z 95% przedziatem ufnosci

5.7.2 Zaburzenia neurologiczne i zaburzenia psychiczne.

Liczba 1 procent chorych na padaczke wsrdd niepracujacych i aktywnych
zawodowo badanych byl zréznicowany (tabela 37). W grupie wigznidw
niepracujacych chorowato 29 oséb, 9,3% liczebnosci tej grupy. Wsrod wiezniow
pracujacych zawodowo padaczke stwierdzono u 16 mezczyzn (5%). Szansa na
wystapienie padaczki u osob aktywnych zawodowo byla dwukrotnie mniejsza
(OR[95%CI] = 0,5 [0,3 ; 1,0], p=0,0377) w jednowymiarowym modelu regresji
logistycznej). W modelu regresji logistycznej skorygowanym o wiek nie stwierdzono
tej istotnej =zaleznosci (p=0,0668). Osiagniety wynik jest prawdopodobnie
konsekwencja faktu, ze osadzeni z cigzka postacig padaczki nie podejmuja pracy, a

pracuja chorzy z tagodniejszym jej przebiegiem.

25 o0s6b z rozpoznaniem zaburzen osobowosci obserwowano wsrod
niepracujacych osadzonych, 8% catej grupy, liczba 1 odsetek chorych byty wyzsze

wsérod wieznidw aktywnych zawodowo (32 mezczyzn, 9,9%).

Wsrdd wigzniow nieaktywnych zawodowo u 24 osob, czyli 7,7% catej grupy
zdiagnozowano zaburzenia lgkowe. Liczba skazanych z tymi zaburzeniami w grupie

pracujacych wyniosta 20 (6,2%).

Depresja wystepowata z podobng czestosciag w obu grupach. Wérod skazanych
nieaktywnych zawodowo rozpoznano ja u pigciu (1,6%), a u pracujacych u szesciu

mezczyzn (1,9%).

Wsérod wieznidow nieaktywnych zawodowo zespdl zaleznosci alkoholowe;j
rozpoznano u 25 osob, stanowigcych 8% wszystkich niepracujacych. W grupie
czynnych zawodowo liczba 0s6b z tym rozpoznaniem wynosita 18 oséb, 5,6%

wszystkich wigznidw pracujacych.

Nie stwierdzono istotnych rdéznic w czgstosci wystgpowania zaburzen
osobowosci, zaburzen lekowych, depresji oraz zalezno$ci alkoholowej pomig¢dzy

pracujacymi i niepracujagcymi wigzniami.
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Tabela 37. Czestosé wystepowania zaburzen neurologicznych oraz zaburzer psychicznych w
populacji osadzonych wedtug aktywnosci zawodowej

Pracujgcy Model regresji logistycznej
Zaburzenia . . . .
neurologiczne oraz tak nie jednowymiarowy skorygowany o wiek
psychiczne —
n=322 n=313 | OR[95%CI] wartosép | OR[95%CI] W40
padaczka 16 (5,0%) 29(9,3%) | 0,5[0,3:1,0] 00377 | 06[03:10]  0,0668
grupa zaburzer 32(9,9%) 25(8,0%) |13[07;22] 03908 | 1,3[0,7;22] 04265
osobowosci
zaburzenia lekowe 20 (6,2%) 24 (7,7%) |08][0,4;15] 0,4707 0,8[0,4;1,4] 0,4075
depresja 6(1,9%) 5(1,6%) |12[04:39] 07976 | 1,5[04:51] 05188
zespol zaleznosci 18 (5.6%) 25(8.0%) | 07[04:1,3] 02317 | 07[04:14]  0,3550
alkoholowej

N — liczba 0séb z zaburzeniami
OR[95%CI] — iloraz szans z 95% przedziatlem ufnosci

Kolorem czerwonym oznaczono wartosci istotne przy p< 0,05

5.7.3 Choroby zakazne

Odsetek skazanych z rozpoznaniem aktywnej lub przebytej gruzlicy ptuc byt
wyzszy w grupie nieaktywnych zawodowo- 2,2%, w grupie skazanych pracujacych
wyniost 0,9% wszystkich aktywnych zawodowo (tabela 38). Réznice w czestosci
wystepowania gruzlicy pomigdzy obiema grupami nie byty jednak istotne (p>0,05).

Rozktad procentowy z wirusowym zapaleniem watroby typu C roznit si¢ w
obu grupach na niekorzy$¢ osob niepracujacych. W tej grupie odsetek wyniost 3,5
(11 mezczyzn), a wérod pracujacych skazanych - 1,2 (4 zakazonych). Nie wykazano
istotnych réznic w czgstoSci wystepowania zakazenia HCV pomiedzy osobami

osadzonymi pracujgcymi i niepracujacymi (p>0,05).

Na szesciu skazanych z rozpoznaniem przewleklego wirusowego zapalenia
watroby typu B w calej badanej populacji, czworo obserwowano ws$rod osob
niepracujacych,1,2% wszystkich mezczyzn w tej grupie, dwie osoby znajdowaly si¢
w grupie aktywnych zawodowo, 0,6% wszystkich pracujacych. Réznice w czestosci
wystepowania przewleklego zakazenia HBV pomiedzy skazanymi pracujacymi i

niepracujgcymi okazaty si¢ nieistotne (p>0,05).

55



Zakazenie HIV stwierdzono tylko u trzech skazanych, ktorzy nie pracowali

zawodowo.

Tabela 38. Czestosé wystepowania choréb zakaznych w populacji osadzonych wedtug

aktywnosci zawodowej

Pracujgcy Model regresji logistycznej
Choroby zakazne Tak nie jednowymiarowy skorygowany o wiek
n=322 n=313 [95?/5(:'] wartos¢ p [95c°)/?CI] wartosc¢ p
gruzlica ptuc (O,S%) (2;%) [0,:?;1121[,6] 0,2007 [O,f;,52,0] 0,3248
WZW typu C (1"21%) (3’151%) [O,S;l?i,l] 0,0712 [0’%3;,1] 0,0667
WZWtypu B (1,3%) (o,é%) [0,4?’50,8] 0,4405 [0,4??0,8] 0,4423
zakazenia HIV (0&)) (1:;)) NA 0,9903 NA 0,9901

n— liczba chorych lub zakazonych
OR[95%CI] —iloraz szans z 95% przedziatem ufnosci

NA (not applicable) — brak mozliwo$ci wyznaczenia

5.8 Czestos¢ wystepowania choréb w zaleznosci od terminu
postawienia diagnozy

Przewlekte choroby niezakazne oraz choroby zakazne wsrdd skazanych byty

czesciej diagnozowane przed ich przybyciem do zaktadu karnego, odpowiednio

(73,3% i 54,2%) (rycina 3). W trakcie pobytu w zakladzie karnym czgsciej

rozpoznawano natomiast zaburzenia neurologiczne oraz psychiczne.
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Diagnoza przed osadzeniem w zaktadzie M Diagnoza w trakcie pobytu w zakfadzie

Przewlekte chorobyniezakaine 64 (54,2%) -

Zaburzenia neurologicznei

psychiczne SESTl

Choroby zakaine 22(73,3%)

Rycina 3
Wystgpowanie
chorob w populacji
osadzonych

w zaleznosci od
terminu
postawienia
diagnozy

5.8.1 Przewlekite choroby niezakazne

Czestos¢ wystepowania przewleklych chordéb niezakaznych w populacji
skazanych wedtlug czasu postawienia diagnozy przedstawiono w tabeli 39. Zawal
serca przed osadzeniem przebylo 85,7% wiezniéw z tym rozpoznaniem. Podobnie
wysoki odsetek zdiagnozowanych przed przybyciem do zaktadu karnego dotyczyt
chorujacych na astme oskrzelowa (81,8) oraz przewlekla niewydolnos¢ krazenia
(71,4). W mniejszym stopniu ta dysproporcja byta widoczna w przypadku cukrzycy
typu 2, cukrzycy typu 1 i tuszczycy. Jedynie wsrdd wieznidow z przewlekla
niewydolnoscig zylng konczyn dolnych odsetek oséb zdiagnozowanych w trakcie
pobytu w zaktadzie karnym byl trzykrotnie wyzszy i rdznica ta okazala si¢ istotna

(p=0,0414).
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Tabela 39. Czestosé wystepowanie przewleklych chordb niezakaznych w populacji osadzonych
w zaleznosci od terminu postawienia diagnozy

Diagnoza
Przewlekte choroby diagnoza przed przybyciem do wiezienia =diagnoza w ‘g _
niezakazne trakcie pobytu w wiezieniu (wirakeie) | wartosé p

n=118 n (%) (przed)
ﬁi‘é%‘smeme 36 (54,5%) 30 (45,5%) 0,83 0,5386
E r:Z;byty zawat serca 6 (85,7%) 1(143%)| 0,17 0,1250
przewlekta
niewydolno$¢ zylna 5 (25%) 15 (75%)
konczyn dolnych 3,00 0,0414
n=20
Elze;"’ydomosc serca 5 (71,4%) 2 (28,6%) 0,40 0,4531
przewlekta
obturacyjna choroba 2 (50%) 2 (50%) 1,00 1,0000
phuc, n=4
?]S:tinla oskrzelowa 9 (81,8%) 3(829%) | 022 0,0654
;‘ffgzyca 7 (53,8%) 6 (46,2%) 0,86 1,0000
::]Lilérzyca typl 4 (57,1%) 3 (42,9%) 0,75 1,0000
cukrzyca typ 2 6 (60%) 4 (40%) 067 | 07539

n - liczba chorych

(w trakcie)

(przed) _ jloraz liczby 0s6b z rozpoznaniem postawionym w trakcie pobytu w zakladzie

(w trakcie)

karnym do liczby 0s6b z chorobg zdiagnozowana przed przybyciem do zaktadu. - (Przed)

kolorem czerwonym oznaczono wartos$ci istotne przy p< 0,05

5.8.2 Zaburzenia neurologiczne i psychiczne.

Tabela 40 przedstawia rozktad procentowy zaburzen neurologicznych oraz

psychicznych w badanej populacji w zaleznosci od czasu, w ktéorym postawiono
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diagnoze. Zaburzenia lgkowe i1 zaburzenia osobowos$ci rozpoznawano czg¢sciej wsrod

wiezniow w trakcie odbywania kary pozbawienia wolnosci, odsetki rozpoznan

wynosity kolejno 86,4 oraz 70,2 i réznice te okazaly si¢ istotne (p<0,0001,

p=0,0032). Rowniez depresje oraz zespot zaleznosci

alkoholowej

czesciej

diagnozowano wsrod skazanych podczas przebywania w zakladzie karnym, ale

réznica nie byta istotna (p>0,05). U wigkszosci wigzniow chorujacych na padaczke

(86,7%) diagnozg¢ postawiono przed osadzeniem. Stwierdzono istotng roznice

pomiedzy liczbg rozpoznan tej choroby postawiong przed i w trakcie pobytu

badanych w zaktadzie karnym (p<0,0001).

Tabela 40. Czestos¢ wystepowanie zaburzer neurologicznych, zaburzen psychicznych oraz
zaburzen osobowosci w populacji osadzonych zaleznosci od terminu postawienia diagnozy

Zaburzenia diagnoza przed przybyciem do wigzienia *diagnozaw | Diagnoza
neurologiczne, . Lo ) s
sychiczne trakcie pobytu w wigzieniu (w trakcie) Wartos¢ p
p ~ n (%) (przed)
n=173

ﬁa:iaSCZka 39 (86,7%) 6(133%] 0,15 <0,0001
grupa zaburzen
osobowosci 17 (29.8%) 40 (70.2%) 2,35 0,0032
n=57
zaburzenia
lekowe 6 (13,6%) 38 (86,4%) 6,33 <0,0001
n=44
23‘1&651"" 1(36.4%) 7 (63.6%) 175 | 05488
zespot zaleznosci
alkoholowej 17 (39,5%) 26 (60,5%) 1,53 0,2221
n=43

n- liczba chorych

(w trakcie)

(przed)  _ jloraz liczby 0s6b z rozpoznaniem postawionym w trakcie pobytu w zakladzie
karnym do liczby 0s6b z chorobg zdiagnozowang przed przybyciem do zaktadu.
kolorem czerwonym oznaczono wartosci istotne przy p< 0,05

5.8.3 Choroby zakazne

Czestos¢ wystepowania chordb zakaznych wsrod skazanych wedtug terminu

diagnozy przedstawiono w tabeli 41. Wigkszo$¢ rozpoznan gruzlicy ptuc i zapalenia

watroby typu C postawiono wsrdd skazanych przed odbywaniem kary pozbawienia

wolnosci. W przypadku zakazenia HCV odsetek ten wynidst 86,7, co stanowito

istotng roéznice pomiedzy liczbg zdiagnozowanych przed 1 w trakcie pobytu w
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zakladzie karnym (p=0,0074). Odsetek rozpoznan przewleklego wirusowego

zapalenia watroby typu B byl identyczny wsrdéd badanych przed osadzeniem i

podczas

kary pozbawienia wolnosci.

zdiagnozowane przed przybyciem do wigzienia.

Trzy osoby zakazone HIV zostaly

Tabela 41. Czestos¢ wystepowania choréb zakaznych w populacji osadzonych zaleznosci od
terminu postawienia diagnozy

diagnoza przed przybyciem do wigzienia *diagnoza w Diagnoza

Choroby trakcie pob igzieni ie) | Wartos¢

Jakatne 1230 akcie po ytlg W wigzieniu (w trakcie) artosc p
n (%) (przed)

ﬁ:;_zélca ptuc 7 (70%) 3 (30%) 0,43 0,3438
\n/\ii\SN typ C 13 (86,7%) 2 (13,3%) 0,15 0,0074
\r(\iéw typ B 3 (50%) 3 (50%) 1,00 1,0000
ﬁiléazenla HIV 3 (100%) 0,00 0,2500

n— liczba chorych

(w trakcie)

(przed)  _jloraz liczby 0sob z rozpoznaniem postawionym w trakcie pobytu w zakladzie
karnym do liczby 0séb z chorobg zdiagnozowana przed przybyciem do zaktadu.
kolorem czerwonym oznaczono wartosci istotne przy p< 0,05

5.9 Zjawisko narastania liczby chorob.

5.9.1 Zjawisko wzrostu liczby chorob wraz ze wzrostem wieku osadzonych.

Najwigkszy odsetek osob bez zdiagnozowanej zadnej choroby lub zaburzenia

stwierdzono w najmlodszej grupie wieku ponizej 30 lat (41,6), z rozpoznang jedna

lub dwiema chorobami wsréd 30-39.latkéw (38,3 1 33,3) (tabela 42). W grupie

wigzniow w wieku 60 lat i powyzej obserwowano najmniejszy procent chorych na

jedng lub dwie choroby (4,9%, 9,1%), a najwigkszy odsetek chorujacych na trzy i

wiecej jednostek chorobowych (47,6).
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Wraz ze wzrostem wieku badanych obserwowano istotny trend narastania
liczby choréb wsrdd osadzonych (p<0,0001, wspotczynnik korelacji Spearmana =
0,31). Srednia oraz mediana wieku zdrowych wiezniéw wynosity kolejno 33,6 lat i
32 lata, podczas, gdy u skazanych ze zdiagnozowanymi co najmniej trzema

chorobami osiagnety 53,6 lat oraz 59 lat.

Tabela 42. Badana populacja z uwzglednieniem liczby zdiagnozowanych choréb i wieku

osadzonych
. 3 choroby
V(\Slireukpija 0 choréb ~ 1choroba 2 choroby i wigcef —_Mediana, = Q1/Q3,
(n=365 (n=183)  (n=66) (n=21) T Min/Max

ponizej 30 | 152 (41,6%) 43 (23,5%) 10 (152%) 0 (0%)
30-39 lat | 132 (36,2%) 70 (38,3%) 22 (33,3%) 3 (14,3%)
40-49 lat | 48 (13,2%) 41 (22,4%) 17 (25,8%) 4 (19,1%)

50-59 lat | 28 (7,7%) 20 (10,9%) 11 (16,7%) 4 (19,1%)

60 i

0, 0 0 0
wiceej lat | 5 (14%)  9(49%)  6(91%)  10(47,6%)

Srednia
(odch. 33,6(9,6) 37,9(11,2) 41,6 (12) 53,6 (11,6)
std)

mediana

(Q1-Q3) 32(26-39) 36 (30-45) 41(32-51) 59 (43-60)

3
choroby

i wiecej

0 1

i 1
wartos¢ p <0,000 choréb choroba choroby

wsp.

korelacji 0,31

n— liczba chorych
Q11 Q3 — dolny i gorny kwartyl
kolorem czerwonym oznaczono wartosci istotne przy p< 0,05

5.9.2 Zjawisko wzrostu liczby chorob wraz ze wzrostem diugosci pobytu w
zaktadzie karnym.

Wsréd osadzonych do 1 roku nie stwierdzono zadnych choréb u 61,7%, wsréd

wieznidw przebywajacych w zakladzie karnym od 1-5 lat odsetek ten byt nizszy i
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wynosit 57,6, natomiast najnizszy dotyczyl osob osadzonych dtuzej niz 5 lat- 46,3
(rycina 4). Wraz z dlugoscia czasu spedzonego przez osadzonych w zaktadzie
karnym ogdlnie liczba chorych (niezaleznie od liczby wystepujacych u nich chordb)
ulegta wzrostowi 1 trend ten wuzyskat istotng statystycznie = warto$¢
prawdopodobienstwa testowego (p=0,0291, wspodtczynnik korelacji Spearmana =
0,12). W szczegblnosci wzrost odsetka liczby chorych wraz ze wzrostem czasu
spedzonego w wigzieniu obserwowano wsrod badanych, u ktérych zdiagnozowano 3
lub wiecej chorob (2,9 wsrod osadzonych krocej niz 1 rok, 3,4 wsrod osadzonych 1-5
lat 1 3,8 wsrdd osadzonych powyzej 5 lat). Zaleznos¢ pomiedzy wiekiem a liczbg
choréb wérdd badanych byta silniejsza niz zwiazek migdzy dlugoscia pobytu w
zakladzie karnym a liczbg chorob (wspdtczynnik korelacji Spearmana 0,31 vs 0,12).

100% 6(2.9%) 12 (3.4%) ) 3(3.8%) |
15 (7.3%) )
42 (12%) 9 (11,3%)
| (38.3%) (42.4%)
58 (28.2%) )_(53.8‘?»’0)
94 (26,9%)
31 (38.8%)

Lo (L pe 201 (57.6%)

37 (46,3%)

0%
do 1 roku 1-5lat 5+ lat

p=0,0291, wsp. korelacji=0,12

zero choréb 1 choroba 2 choroby 3 choroby 1 wiecej

Rycina 4 Liczba i
procent
osadzonych w
zaleznosci od
liczby chorob
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5.10 Zjawisko wspotwystepowania chordb w populacji osadzonych

Wsrod 66 wiezniow chorujacych na nadcis$nienie tetnicze tylko u jednego
wystepowata cukrzyca typu 1, wsrdd skazanych bez nadcisnienia cukrzyce
zdiagnozowano u szesciu osob (tabela 43). Nie stwierdzono istotnej zaleznoS$ci

pomiedzy wystepowaniem nadcisnienia tetniczego i cukrzycy typu 1 (p=0,7769).

Tabela 43. wystepowanie cukrzycy typu 1 w zaleznosci
od nadcisnienia w populacji osadzonych

nadcisnienie tetnicze
tak nie OR [95%ClI] wartosé p
n=66 n=569
cukrzyca 11,5% 6 (1,1%) 1,4[0.2:12.2] 0,7769
typu 1

Wsrod skazanych z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym u  11,6%
wystepowata cukrzyca typu drugiego, a wsrdd niechorujacych zaledwie u 0,5%.
Szansa na wystgpienie cukrzycy typu 2 u wieznidow z nadci$nieniem tetniczym byta
ponad 22 razy wyzsza niz u 0sadzonych bez nadci$nienia tetniczego (OR [95%CI] =
22,4 [5,6 ; 88,9], p<0,0001), (tabela 44).

Tabela 44. wystepowanie cukrzycy typu 2 w zaleznosci
od nadcisnienia tetniczego w populacji osadzonych.

nadcisnienie tetnicze
tak nie OR [95%ClI] wartos¢ p
n=66 n=569
E;F')‘Jzéca 7 (11,6%) 3 (0,5%) 22,4[56:889]  <0,0001

kolorem czerwonym oznaczono warto$ci istotne przy p< 0,05

Szansa na wystgpienie padaczki u wig¢Zzniow z zespolem zaleznosci
alkoholowej byla ponad 4 razy wyzsza niz u wig¢znidw bez tego zespotu
(OR[95%CI] = 4,1 [1,8 ; 9,2], p=0,0008), (tabela 45). Sposrod badanych z
rozpoznanym zespolem zaleznosci alkoholowej u 20,9% wystepowala padaczka, a

wsrod skazanych bez tego zespotu zaledwie u 6,1%.
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Tabela 45. wystepowanie padaczki w zaleznosci
od zespolu zaleznosci alkoholowej w populacji osadzonych.

zespol zaleznosci alkoholowej
tak nie OR [95%CI]  wartosé p
n=43 n=592
padaczka 9 (20,9%) 36 (6,1%) 4,1[1,8;9,2] 0,0008

kolorem czerwonym oznaczono wartosci istotne przy p< 0,05

W grupie 43 wiezniow z zespotem zaleznos$ci alkoholowej nie obserwowano
ani jednego przypadku depresji, w grupie bez tego zaburzenia depresja wystgpowata
u 11 osob (1,9%), (tabela 46). Nie stwierdzono istotnych zalezno$ci pomigdzy

wystepowaniem zespotu zaleznosci alkoholowej i depresji (p=0,7669).

Tabela 46. wystepowanie depresji w zaleznosci od zespotu zaleznosci alkoholowej w populacji

osadzonych.
zespol zaleznosci alkoholowej
tak nie OR [95%ClI] wartosé p
n=43 n=592
depresja 0 (0,0%) 11 (1,9%) 0,6 [0,03; 10] 0,7669

Mimo, ze zaburzenia osobowosci stwierdzono wsrod 11,6% wigzniow z
zespolem zalezno$ci alkoholowej, a tylko u 5,5% bez tego zespotu, rdéznica ta

okazata si¢ nieistotna (p=0,7236), (tabela 47).
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Tabela 47. wystepowanie zaburzer osobowosci z uwzglednieniem
zespotu zaleznosci alkoholowej w populacji osadzonych.

zespot zaleznosci alkoholowej

tak nie OR [95%ClI] wartosé p
n=43 n=592
grupa zaburzer 5 (11,6%) 52 (5,5%) 1,4[0,5; 3,6] 0,7236

osobowosci

Czesto$¢ wystepowania zaburzen lekowych w grupie skazanych z zespotem
zaleznos$ci alkoholowej i w grupie os6b bez zdiagnozowanego tego zespolu byta
podobna (4,7%, 4,4%), co spowodowato brak istotnych zaleznosci (p=0,7655),
(tabela 48).

Tabela 48. wystepowanie zaburzer osobowosci z uwzglednieniem zespotu zaleznosci
alkoholowej w populacji osadzonych.

zespot zaleznosci alkoholowej
tak nie OR [95%CI] wartosé p
n=43 n=592
zaburzenia 0 o .
lekowe 2 (4,7%) 42 (4,4%) 06[0,1;2,7] 0,7655

U zZadnego z trojga wigzniow zakazonych Iludzkim wirusem niedoboru
odpornosci nie stwierdzono przewleklego wirusowego zapalenia watroby typu B ,
choroba ta wystepowata u szesciu 0so6b niezakazonych HIV (0,9%), (tabela 49). Nie
stwierdzono istotnych zalezno$ci pomigdzy wystgpowaniem zakazenia ludzkim

wirusem niedoboru odpornosci i wirusowego zapalenia watroby typu B (p=0,8654).

Tabela 49. wystepowanie przewlekiego wirusowego zapalenia watroby typu B w zaleznosci od
zakazenia HIV w populacji osadzonych.

HIV
tak nie OR [95%CI1] wartos¢ p
n=3 n=632
WZW typ B 0 (0,0%) 6 (0,9%) 13,8 [0,6 ; NS] 0,8654

NS (not specified) — nie podano ze wzgledu na zbyt matg liczno$¢ zakazonych HIV
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Zakazenie HCV wystepowato u wszystkich wigzniéw zakazonych HIV oraz 12
mezezyzn (1,9%), u ktérych zakazenia HIV nie zdiagnozowano. Mimo, ze szansa
wystgpienia wirusowego zapalenia watroby typu C u wigzniow z zakazeniem
ludzkim wirusem niedoboru byta duzo wyzsza niz u wigzniow bez tego zakazenia
nie podano jej wartosci, poniewaz wynik ten byl rezultatem matej liczebnosci

mezczyzn zakazonych tym wirusem (p<0,0001) (tabela 50).

Tabela 50. wystepowanie wirusowego zapalenia watroby typu C w zaleznosci od zakazenia
HIV w populacji osadzonych.

HIV
tak nie OR [95%ClI] wartosé p
n=3 n=632
WZW typ C 3 (100,0%) 12 (1,9%) NA <0,0001

NA (not applicable) — brak mozliwosci obliczenia ze wzgledu na zbyt matg licznos¢
zakazonych HIV
kolorem czerwonym oznaczono wartosci istotne przy p< 0,05

Wsrod szeSciu wieznidow chorujacych na przewlekle wirusowe zapalenie
watroby typu B u jednej osoby wystepowato wirusowe zapalenie watroby typu C,
wsrod skazanych bez rozpoznanego wirusowego zapalenia watroby typu B, WZW
typu C obserwowano u 14 osob (2,2%), (tabela 51). Nie stwierdzono istotnej
zalezno$ci pomigdzy wystepowaniem wirusowego zapalenia watroby typu B i1
wirusowego zapalenia watroby typu C (p=0,3332).

Tabela 51. wystepowanie wirusowego zapalenia watroby typu C w zaleznosci od
wystepowania wirusowego zapalenia wqtroby typu B w populacji osadzonych.

WZW typ B
tak nie OR [95%ClI] wartosé p
n=6 n=629
WZW typu C 1 (16,7%) 14 (2,2%) 8,8[1;80,2] 0,3332
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6. Dyskusja

Przeprowadzone badania mialy na celu oceni¢ stan zdrowia populacji
mezczyzn odbywajacych kare pozbawienia wolnosci w Zaktadzie Karnym w
Czerwonym Borze. Wybdér tematu podyktowany byt malg liczbg badan
epidemiologicznych o tej tematyce i spostrzezeniami, jakie wynikly w trakcie
pelienia przez autorke funkcji asystenta wieziennego ambulatorium. Czlowiek
przebywajacy w wiezieniu jest zdany na dzialanie systemu organizacji ochrony
zdrowia polskiego wigziennictwa bez mozliwosci zapewnienia sobie prywatnego
finansowania ustug zdrowotnych. Osadzonym narzucone s3 rowniez okres$lone
warunki $rodowiskowe, spoteczne oraz zywieniowe. Tak daleko idaca zalezno$¢
0sOb pozbawionych wolnosci od instytucji wigziennictwa naklada na panstwo
polskie odpowiedzialno$¢ za zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego omawianej
grupie. Aby osiggna¢ ten cel nalezy oceni¢ stan zdrowia populacji wiezniow. Na
podstawie tej analizy mozna oceni¢ potrzeby zdrowotne osadzonych, co stanowi
przestanke do racjonalnego planowania opieki zdrowotnej. Dodatkowo, posiadajac
informacje o wptywie $rodowiska, w ktorym przebywaja wie¢zniowie na ich stan
zdrowia, mozna podja¢ si¢ proby oszacowania indywidualnego ryzyka zachorowania
oraz okresli¢ potrzeby interwencji. Badanie stanu zdrowia populacji pozwoli takze
oceni¢ skuteczno$¢ dziatan profilaktycznych ukierunkowanych na zapobieganie
szkodliwym skutkom pobytu w wigzieniu oraz umozliwi ocen¢ efektywnosci

zastosowanych metod terapeutycznych.

Na przestrzeni ostatnich lat wiedza na temat dobrostanu oséb pozbawionych
wolnosci oraz ich sytuacji zdrowotnej ulegta w Polsce poglebieniu. Znaczaca
przyczyng bylo wprowadzenie przez Parlament Europejski w 2016 roku
Europejskich Regul Wigziennych, ktore systematyzowaly reguly odbywania kary
pozbawienia wolno$ci oraz naktadaly na Polske obowiazek reform prowadzacych do
zrdwnania warunkéw panujacych w wiezieniach, z krajami europejskimi, tym
samym zapewniajac ujednolicony system opieki zdrowotnej [39,40]. W wyniku
pojawienia si¢ nowych obowigzkow sprawozdawczych wzrosto zainteresowanie
gromadzeniem danych opisujacych stan zdrowia wiezniow. Przeprowadzenie
kompleksowej analizy zdrowotnosci populacji ogoélnej czy okreslonych grup

spoteczenstwa, uwzgledniajacej catoksztatt wptywajacych na nig czynnikdéw stanowi
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trudne, pracochtonne zadanie, obarczone duzymi kosztami finansowymi [41].
Dlatego w ocenie stanu zdrowia ludno$ci epidemiolodzy najczesciej wykorzystuja
negatywne mierniki zdrowia, czyli miary cz¢stosci wystepowania chordb i1 ich
nastepstw (np. zgonoéw, niepetnosprawnosci, inwalidztwa) lub okres$laja wielkos$¢

danego zjawiska w liczno$ciach i warto$ciach procentowych.

Niestety w realiach wspolczesnego wigziennictwa uzyskanie pierwotnych
zrodet informacji na temat stanu zdrowia osadzonych na podstawie zaplanowanego
badania epidemiologicznego np. przekrojowego jest niemozliwe. Istnieje zbyt duze
ryzyko negatywnych nastgpstw w przypadku wycieku danych wrazliwych
osadzonych takich jak identyfikacja osadzonego z powodu przestgpstw na tle
seksualnym w $§rodowisku wieziennym lub rodzinnym, co potencjalnie mogloby
skutkowa¢ stygmatyzacja lub nawet naruszeniem nietykalnosci cielesnej. Nie mozna
tez pozby¢ si¢ obaw, ze udzial wigzniow w badaniu nie bylby dobrowolny, tylko
wymuszony ze wzgledu na warunki w jakich znajdujg si¢ osoby skazane na pobyt w

warunkach wigziennych [42].

Z tego powodu badania tej specyficznej grupy przeprowadza si¢ w oparciu o
wtorne zrédta informacji np. rejestry chordb, dokumentacje medyczng, dane
demograficzne GUS. Istniejg zarowno dobre, jak i zle strony korzystania z wtornych
zrddet informacji. W oparciu o wtérne zrodta informacji mozna przeprowadzi¢ tani,
prosty, powszechnie stosowany typ badania epidemiologicznego- badanie opisowe,
ktore okresla wielko$¢ danego zjawiska zdrowotnego bez mozliwosci oceny jego
przyczyn. Taki rodzaj badania przeprowadzila autorka w populacji osadzonych w
Zaktadzie Karnym w Czerwonym Borze. Negatywnym aspektem uzycia wtornych
zrédet informacji moga by¢ brak kompletnych danych oraz réznice w klasyfikacji,

ktore moga obnizy¢ jako$¢ uzyskanych wynikow [43].

W $wiatowym pisSmiennictwie poruszajacym problematyke stanu zdrowia
populacji wigznidw mozna napotka¢ charakterystyke poszczegdlnych populacji
zaktadow karnych i aresztow $ledczych z podziatlem na pte¢, ras¢ oraz narodowos¢.
Mozna réwniez odnalez¢ badania opierajace si¢ na sprawozdawczosci obejmujacej
wicksze grupy jak osadzeni odbywajacy kary pozbawienia wolnosci w danym
regionie, stanie czy kraju. USA zaliczajg si¢ do krajow, w ktorych od kilkudziesigciu

lat wnikliwie bada si¢ stan zdrowia wigznidw. W publikacjach mozna odnalez¢ opis
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problemow zdrowotnych, wystepowanie zjawisk zwigzanych z dobrostanem
osadzonych, zmiany w czestosci wystgpowania choréb na przebiegu lat oraz
propozycje dziatah profilaktycznych. Zapewne wplyw na tak znaczace
zainteresowanie tg populacjg ma duza liczba 0sob przebywajacych w wigzieniach w
Stanach Zjednoczonych, si¢gajaca w 2016 roku ponad poéttora miliona i stanowiaca
istotne obcigzenie ekonomiczne kraju [44]. Dla poréwnania w Polsce wiedza nie
tylko ogotu spoteczenstwa, ale takze lekarzy, epidemiologéw czy oséb zajmujacych
si¢ zdrowiem publicznym na temat warunkéw zycia 1 stanu zdrowotnosci
osadzonych jest nieduza. Sytuacja ta wynika z ograniczonej liczby naukowego
piSmiennictwa, grupa osadzonych stanowi glownie przedmiot zainteresowan
badawczych psychologéw pracujacych z nig na co dzien. Dodatkowo dane zbiorcze
dotyczace wigziennictwa publikuje Biuro Informacji 1 Statystyki, ktore sa
ogolnodostepne a ich publikacja odbywa si¢ oficjalnie na stronie internetowej Stuzby
Wigziennej. Mozna z nich uzyskac statystyki biezace, miesi¢czne, kwartalne i roczne
a ich tematyka pokrywa dane ogodlne zwigzane z osobami pozbawionymi wolnosci,
takie jak struktura wieku, pfci, ruchu osadzonych i ich aktywnosci zawodowej oraz
dotyczace sytuacji zdrowotne] w postaci orzecznictwa lekarskiego i1 obecnosci

chorob zakaznych.

Brak badan epidemiologicznych w tak specyficznej populacji jaka stanowia
wigzniowie mozna wytlumaczy¢ kilkoma przyczynami. Przeprowadzenie nawet
badania opisowego, w ktorym badacz nie ma bezposredniego kontaktu z osobag
badang, nie wspominajgc o innych typach badan epidemiologicznych jest zadaniem
trudnym nawet dla do§wiadczonego lekarza pracujacego w ambulatorium zaktadu
karnego ze znajomoscig problemoéw zdrowotnych osadzonych i dostepem do ich
dokumentacji medycznej. Poza standardowymi wytycznymi w zbieraniu danych i ich
analizie wystepuja dodatkowe obostrzenia utrudniajace prowadzenie badania.
Obowigzujagca w wigziennictwie podlegltos¢ stuzbowa wymusza koniecznos¢
uzyskania zgody na kazde zaplanowane dziatanie. Dyrektor zaktadu karnego udziela
pozwolenia na wykorzystywanie informacji, w tym wypadku dotyczacych stanu
zdrowia wigznidw, po otrzymaniu raportu, w ktorym badacz uzasadnia powdd i
zakres gromadzenia danych. Wczesniej taka zgode musi wyrazi¢ kierownik
ambulatorium. Planujac przeprowadzenie badania wsréd osoéb odbywajacych kare

pozbawienia wolnosci nalezy uwzgledni¢ wyjatkowos¢ tej populacji. Zgodnie z
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polskim prawem karnym w czasie odbywania wyroku osadzony jest umieszczony na
okreslony czas w zaktadzie karnym. Ten sposdb izolacji zabezpiecza spoteczenstwo
przed niebezpiecznymi jednostkami [45]. Przymusowy pobyt w jednym miejscu oraz
odciecie od $wiata zewngtrznego stanowig duzg dolegliwo$¢ dla wieznia [46].
Gléwnymi zarzutami tego typu rozwigzan prawnych sg brak humanitaryzmu,
nieskuteczno$¢ resocjalizacji, generowanie wysokich kosztéw finansowych i
spotecznych oraz negatywny wplyw na psychike¢ osadzonego [47]. Niestety na dzien
dzisiejszy nie znaleziono lepszej alternatywy postgpowania z osobami tamigcymi

prawo i kwalifikujacymi si¢ do stosowania danej kary.

Istotnym zagadnieniem jest ochrona praw wig¢zniow. Istnieje szereg aktow
prawnych oraz innych dokumentow okreslajacych prawa oséb pozbawionych
wolnosci w wyniku skazania lub tymczasowego aresztowania [48]. Poza oczywistym
celem, jakim jest zachowanie przez osadzonych godnos$ci, bezpieczenstwa i
humanitarnego traktowania [49]. Istniejg réwniez regulacje powodujace wigksza
trudno$¢ zbierania oraz poddawania analizie danych dotyczacych zdrowia wigzniow.
Do aktéw prawnych regulujacych postgpowanie z osadzonym nalezy mi¢dzy innymi
prawo wykonywania zawodu lekarza 1 lekarza dentysty oraz rozporzadzenie Ministra

Zdrowia w sprawie Dobrej Praktyki Klinicznej (GCP).

Zakaz prowadzenia eksperymentow medycznych na populacji wigziennej
wplywa na zawegzenie rodzajow badan, ktére mozna przeprowadzi¢ w warunkach
zaktadu karnego [50]. W tym przypadku w rekach badacza pozostaja metody
nieinterwencyjne, najczeSciej badania opisowe bazujace na zgromadzonej

dokumentacji medycznej.

Kolejng bariera jest $cisla ochrona prywatnosci danych o stanie zdrowia
pacjentow oraz fakt ich pobytu w wigzieniu [51]. Wszelkie dane uzyskane do
badania nalezy przez caly okres przetwarzania odpowiednio kodowaé w celu

uniemozliwienia identyfikacji konkretnej osoby, jej klasyfikacji czy stanu zdrowia.

Zrodta informacji o osadzonym w wigziennictwie powstaja w oparciu o ustawe
o ochronie danych osobowych. Informacje o wi¢zniu umieszczonym w zakladzie
karnym sg zbierane za pomoca elektronicznego systemu przetwarzania danych. W

jednostkach penitencjarnych wyodrebnione sg dzialy dysponujace okreslonymi
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informacjami o osobach pozbawionych wolnosci [52]. Prawo do wgladu do
informacji ma osadzony oraz uprawnieni pracownicy w Stopniu wystarczajagcym do
wykonywania obowigzkéw stuzbowych [53]. Dane medyczne indywidualne
pochodza z dokumentacji z okresu przed pozbawieniem wolnosci, dostarczonej przez
osadzonego, ksigzeczek zdrowia skazanych prowadzonych przez lekarzy
wigziennych, uzupetnianych przez specjalistéw w trakcie konsultacji w placéwkach
pozawigziennych oraz z wynikow badan dodatkowych dopinanych do ksigzeczek
zdrowia. Dodatkowo prowadzona jest dokumentacja zbiorcza odnoszaca si¢ do ogotu
osadzonych, prowadzona w formie znormalizowanych formularzy, drukéw, ksiag,
ksigzeczek, skorowidzow, raportow, kart [54]. Dane medyczne oséb pozbawionych
wolnos$ci sa przechowywane przez $cisle okreslony czas w ambulatorium zakladu
karnego i odpowiednio zabezpieczone przed uszkodzeniem lub utrata. Dostep do
nich maja wylacznie pracownicy medyczni upowaznieni do wgladu do dokumentacji

[55].

Populacja zakladu karnego jest bardzo zmienna w czasie zaréwno pod
wzgledem ogolnej liczebnosci jak 1 poszczegdlnych grup klasyfikacyjnych. Z racji
zmian klasyfikacji wiezniow w zakresie typow zakladow, udzielania przepustek,
zwolnien oraz organizowania konwojow do innych jednostek penitencjarnych trudne
jest uchwycenie okreslonej grupy do badania [56]. W celu uzyskania wiarygodnych
danych nalezalo precyzyjnie przygotowa¢ plan badan i termin ich realizacji.
Populacja badang byta grupa 635 osadzonych w Zaktadzie Karnym w Czerwonym
Borze, w wieku od 21 do 72 lat. Do oceny stanu zdrowia wi¢zniow wykorzystano
dane, zebrane w 2017 roku, z opisanej powyzej dokumentacji medycznej. Dane o
aktywno$ci zawodowe] wigznidow uzyskano z dokumentacji medycznej shuzby
medycyny pracy, zawierajacej wyniki badania lekarza medycyny pracy kwalifikujace
osadzonych jako zdolnych do pracy lub dyskwalifikujace jako niezdolnych do pracy.
Pozostate informacje, dotyczace wieku wigzniow, ich klasyfikacji jako
odbywajacych kare pozbawienia wolnosci po raz pierwszy lub jako recydywistow
penitencjarnych, typéw zakladu karnego, terminu przyjecia do zakladu karnego oraz
dtugos¢ wyroku pozyskano z Centralnej Bazy Danych Oso6b Pozbawionych

Wolnosci.
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Badang populacj¢ stanowili wylacznie mezczyzni, wérod ktorych najliczniejsza
grupa nalezata do przedzialow wieku ponizej 30 lat — 32,3% oraz 30-39 lat- 35,7%,.
Tylko 4,7% skazanych osiagneta wiek 60 lat i wiecej. Nie istnieje gorna granica
wieku wylaczajaca osobe od konsekwencji otrzymania i odbycia kary pozbawienia
wolno$ci. Natomiast dolng granicg w polskim prawie jest wiek 15 lat. Osoby migdzy
17 a 21 rokiem zycia z reguly umieszczane s3 w osobnych osrodkach dla

mtodocianych osadzonych [57].

W Zaktadzie Karnym w Czerwonym Borze przy braku wigZniow matoletnich 1
matym odsetku m¢zczyzn od 0séb 60 roku zycia $rednia wieku badanych bylta nizsza
niz w populacji generalnej Polski i wyniosta 37 lat [58]. Odmienno$¢ w strukturze
wieku skazanych 1 polskich me¢zczyzn ograniczala mozliwo§¢ poroéwnania czestosci

wystepowania, zwlaszcza choréb przewleklych pomiedzy obiema populacjami.

W systemach wig¢ziennictwa w wielu krajach, migdzy innymi w Japonii,
Singapurze, Wielkiej Brytanii i USA, znaczacg grupe wigzniow, w przeciwienstwie
do naszego kraju, stanowig ludzie w starszym wieku, W Wielkiej Brytanii wedlug
danych z 2016 roku odsetek skazanych w wieku 60 lat i powyzej wyniost 14 i byla to
najszybciej rosngca pod wzgledem liczebnosci grupa skazanych. W latach 1999-
2014 w USA doszto do wzrostu wigznidéw w wieku 55 lat 1 starszych, osadzonych w

federalnym 1 stanowych wigzieniach o 250% [59].

Wsrod osadzonych przewazaty osoby odbywajace kare pozbawienia wolnosci
po raz pierwszy (59,4%), osoby odbywajace kare pozbawienia wolnosci w zaktadzie
typu pototwartego (55%) 1 zamknigtego (40,2%). Warto nadmieni¢, ze osoby
sklasyfikowane do odbywania kary pozbawienia wolno$ci po raz pierwszy nie
zawsze przebywaja pierwszy raz w zaktadzie karnym. W wyniku popelnienia czynu
zabronionego pod grozba kary, ale opisanego w innym artykule prawa karnego niz
poprzednia przyczyna pozbawienia wolnosci, wiezieh po raz kolejny zyskuje
klasyfikacje¢ ,,odbywajacy kare pozbawienia wolnosci po raz pierwszy” [60]. Termin
»recydywista penitencjarny” odnosi si¢ wylacznie do skazanych za ,,przestgpstwo

popelnione w poprzednim skazaniu” [61].

Zdecydowanie najwigkszg grupg badanych stanowili wigzniowie z dtugoscia

dotychczasowego pozbawienia wolno$ci od 1-5 lat (55%), co jest zgodne z danymi
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opublikowanymi przez Ministerstwo Sprawiedliwosci Wielkiej Brytanii. W Anglii
oraz Walii §rednia dtugo$¢ wyroku wyniosta 19,5 miesigca [62]. W zatozeniu czas,
ktory osadzony spedza w wigzieniu powinien by¢ wystarczajacy, aby skazany nabyt
poczucia odpowiedzialnosci spotecznej 1 w przysztosci powstrzymal si¢ od

popetniania przestepstw [63].

Z krotkiej charakterystyki populacji badanych w Zakladzie Karnym w
Czerwonym Borze wylonil si¢ obraz grupy mlodych me¢zczyzn, w wigkszosSci
skazanych na krotka kar¢ pozbawienia wolnosci 1 czeSciej osadzonych

pierwszorazowo.

Przeprowadzone badania miaty na celu oceng czesto$ci wystepowania chordb
w zalezno$ci od wieku wigznidw, ich klasyfikacji, typu zaktadu, dlugosci
dotychczasowej kary pozbawienia wolno$ci, aktywnosci zawodowej oraz czasu
postawienia diagnozy. O wyborze poszczegélnych jednostek chorobowych miaty
decydowac¢ ich =zasigg spoteczny, wzrastajagca czesto§¢ wystepowania oraz
niekorzystny aspekt ekonomiczny. Niestety wada badan opartych na wtérnych
zrédlach informacji jest konieczno$¢ korzystania z danych, ktoére nie zawsze okazuja

si¢ bardzo dobre pod wzgledem jakosci 1 kompletnosci.

Dokumentacja wiezniow byta czesto prowadzona przez wielu specjalistow, w
rézny sposob interpretujacych objawy chorobowe, znajdowaly si¢ w niej wyniki
badan dodatkowych, zlecane w trakcie odbywania kary, negujace wystgpowanie
choroby, ktorg wigzien zgtaszat po przybyciu do zakladu. Zdarzaty si¢ ksigzeczki
zdrowia niekompletne, wynikajgce z czestej zmiany miejsca pobytu osadzonego lub
toczacych sie spraw karnych. W takich przypadkach cz¢s¢ dokumentacji medycznej
zostawata w poprzednim miejscu odbywania kary lub zostawata przesylana
odpowiedniemu organowi, a w jednostce, w ktorej przebywat wigzien zakltadana byta
tzw. ksigzeczka zastepcza. W niej umieszczano aktualne wpisy, a dopiero po
dostaniu wtasciwej dokumentacji byla ona dotaczana do catos$ci. Niestety nie
stwierdzono w ogole niektorych rozpoznan, czesto stawianych w populacji ogdlnej
jak np. choroba niedokrwienna serca. Pacjenci onkologiczni z reguly zaraz po
rozpoznaniu kierowani byli do placoéwek specjalistycznych zapewniajacych lepsza,
specjalistyczng opieke medyczng lub otrzymywali na wniosek lekarza przerwe w

odbywaniu kary pozbawienia wolnosci lub wczedniejsze jej zakonczenie. Te
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utrudnienia wymusity analiz¢ czegsto$ci wystepowania choréob udokumentowanych
rzetelnie i niestety konieczno$¢ pominigcia niektdrych, ktore rowniez zastugiwatyby

na zainteresowanie badacza.

Wystepujace w badanej populacji choroby sklasyfikowano w trzech grupach:
1) przewlekte choroby niezakazne, do ktorych zaliczono nadci$nienie tetnicze, zawat
serca, niewydolno$¢ zylng konczyn dolnych, przewlekla niewydolno$¢ serca,
przewlekta obturacyjng chorobe ptuc, astme oskrzelows, tuszczyce, cukrzyce typu 2 i
typu 1. 2) zaburzenia neurologiczne i psychiczne (padaczka, grupa zaburzen
osobowosci, zaburzenia lekowe, depresja, zespo6t zaleznosci alkoholowej) oraz 3)
choroby zakazne - gruzlica ptuc, wirusowe zapalenie watroby typu C, wirusowe
zapalenie watroby typu B, zakazenie HIV. Najwigkszy odsetek osadzonych cierpiat
na zaburzenia, sklasyfikowane w grupie zaburzen neurologicznych i psychicznych

(27,24%).

Analiza czgstosci wystepowania przewlektych choréb niezakaznych w
populacji osadzonych w Zaktadzie Karnym w Czerwonym Borze wykazata 118 osob
chorych, co stanowito 18,6% ogoélu badanych oraz nierdwnomierny ich rozktad w

populacji.

Nadcis$nienie tetnicze wystgpowato u 10,4% wszystkich badanych. Wynik ten
byt zblizony do rezultatow amerykanskich badan (13,8%) oraz $redniej uzyskanej na
podstawie badan §wiatowych dotyczacych wiezniow (12,6%) [64,65]. W Polsce
rozpowszechnienie nadci$nienia tegtniczego wsrod dorostych wynosi 31%. Ze
wzgledu na wspomniane wczesniej roznice w strukturze wieku miedzy badanymi a
populacja polska te rozbieznosci byty do przewidzenia. Bardziej wiasciwe wydaje sie
poréwnanie otrzymanych wynikow populacji osadzonych, z przewaga oséb w wieku
od 21 do 39 lat, z czesto$cia rozpowszechnienia nadci$nienia tetniczego wsrod
polskich me¢zczyzn w grupie wieku 18-39 lat, ktorg oszacowano na 7% [66].
Czesto$¢ wystepowania tej choroby jak wiadomo wzrasta z wiekiem [67,68]. W
badaniu przeprowadzonym w Czerwonym Borze rowniez zaobserwowano, ze osoby
z nadci$nieniem tetniczym charakteryzowaly wyzsze $rednia i mediana wieku i byty
to roznice istotne. Na podstawie badan populacji wieznidw amerykanskich
wykazano, ze czestos¢ wystepowania tej choroby po 50 roku zycia gwaltownie rosta

[69]. W przeprowadzonych badaniach nie stwierdzono tej zalezno$ci, odsetki
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chorych w kolejnych czterech grupach wieku, od 30 roku zycia osiagnety podobne
wartosci (22,7-25,8), a procent me¢zczyzn z nadci$nieniem tetniczym wsroéd 50-

59.1atkéw byl nieco nizszy niz w przedziale wieku 40-49 lat.

Nie tylko podobne wyniki przeprowadzonych badan z wynikami innych badan,
ale przede wszystkim fakt, ze diagnoza nadci$nienia tg¢tniczego zostala u 45,5%
chorych postawiona w trakcie przebywania w zakladzie karnym i odnotowana w
dokumentacji medycznej $§wiadczyta o dobrej diagnostyce tej choroby, pozwalajacej

na okresleniu rzeczywistej liczby wigzniow chorujacych na nadcisnienie tetnicze.

Do  kolejnych  choréb  sercowo-naczyniowych,  ktorych  czestosé
rozpowszechnienia w populacji osadzonych zostata poddana analizie nalezaty zawat
serca i przewlekta niewydolno$¢ krazenia, choroby cechujace si¢ wysoka
zachorowalno$cig oraz $miertelno$ciga 1 stanowigce powazny ogélnoswiatowy
problem zdrowia publicznego. Wedlug badan American Heart Associacion w
populacji me¢zczyzn juz od 20 roku zycia dochodzi do liniowego wzrostu
zapadalno$ci na choroby sercowo- naczyniowe [70]. W krajach rozwinigtych
przewlekta niewydolno$¢ krazenia zostala uznana za gltoéwna przyczyng zgonow,
mimo objecia pacjentow  specjalistyczng opieka lekarska [71]. Wyniki
epidemiologicznych badan przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych dowiodty,
ze byli wigZzniowie po 2 latach od odzyskania wolnos$ci stanowili populacje o 3,5
wiekszej umieralno$ci niz $rednia krajowa. Jedna z wiodacych przyczyn zgondéw

byly choroby serca [72].

Zawatl mig$nia sercowego jest jednostkg chorobowg niebezpieczng dla zycia
pacjentdw, z mozliwymi ostrymi powiktaniami, do ktérych nalezag mi¢dzy innymi
niewydolnos$¢ serca, zaburzenia rytmu i przewodzenia, nawrdt niedokrwienia oraz
ponowny zawal serca. Leczenie jest kosztowne, a pacjenci rzadko wracaja do peinej
sprawnos$ci fizycznej. Przebyty zawal serca stwierdzono u 1,1% osadzonych w
Zaktadzie Karnym w Czerwonym Borze, a ich $rednia 1 mediana wieku byla istotnie
wyzsze niz osob, ktore zawatu nie przebyty. Tylko u jednego na sze$ciu m¢zczyzn z
tym rozpoznaniem doszlo do zawalu w trakcie odbywania kary pozbawienia
wolnosci. Przeprowadzone standaryzowane badania wsrdd populacji generalnej
wieznidow stanowych w Stanach Zjednoczonych wykazaly wystepowanie zawatu

serca wsrod 1,8% wigzniow [73].
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W Zakladzie Karnym w Czerwonym Borze rozpoznanie przewleklej
niewydolno$ci serca postawiono u 1,1% o0s6b w badanej populacji, gldéwnie od 60
roku zycia oraz wsrod 50-59.1atkow. Jest to zblizony wynik do danych uzyskanych w
dorostej ogdlnej populacji krajéw rozwinietych (1-2%), mimo ze byty to populacje
starsze niz badanych, a jak wiadomo czesto§¢ wystepowania tej choroby wzrasta
rowniez z wiekiem. Szacuje si¢ po 59 r.z. dochodzi do dwukrotnego wzrostu
czestosci wystepowania tej choroby z kazda dekada [74]. Wsrod osadzonych z
przewlekta niewydolnos$cig krazenia $srednia wieku osiggneta 58,1 lat, mediana wieku
- 60 lat, warto$¢ tych parametrow u mezczyzn niechorujacych wynosita 33 lata i 36,1
lat, a roznice te byly istotne. Sredni wiek chorych w krajach rozwinigtych okresla si¢
na 75 lat, w Polsce chorzy sa miodsi, ok. 69 lat, czyli §rednia wieku wigzniow z
przewleklta niewydolno$cia krazenia byla zdecydowanie nizsza. Badanie
Framingham wykazato, ze na przewlekla niewydolnos$¢ krazenia choruje 3 na 1000
mezczyzn w przedziale wieku 50-59 lat oraz 27 na 1000 w wieku 80- 89 lat [75].
Wyniki badanych w Czerwonym Borze okazaly si¢ gorsze, sygnalizujac powazny
problem epidemiologiczny. Wérdd skazanych w grupie wieku 50-59 lat, liczacej 63
osoby, przewlekta niewydolnos$¢ krazenia zdiagnozowano u 2 (3,2%), w nastgpnym
przedziale wieku od 60 roku Zycia znalazito si¢ 4 chorych, 57,1% wszystkich chorych
1 13,3% ogotu liczebnosci tej grupy wieku (30 osdb). Wigkszos¢ chorych mezczyzn
byta zdiagnozowana przed odbywaniem kary i od momentu osadzenia wymagata

wlaczenia leczenia.

Niewydolnos$¢ zylna konczyn dolnych jest chorobg cywilizacyjng wystepujaca
wsrod ludzi w wieku produkcyjnym. Wiele czynnikéw determinuje uszkodzenie
zastawek zylnych i1 rozwoj tej choroby, miedzy innymi charakter pracy. Wsrod
narazonych na ryzyko niewydolno$ci zylnej znajduja si¢ osoby wykonujace prace
zawodowa w pozycji stojacej 1 siedzacej [76]. Niektorzy autorzy podkreslajg duze
niedoszacowanie liczby osob chorujgcych na te chorobe i fakt, ze 60% ludzi nie
podejmuje nigdy leczenia. W badaniach prowadzonych w Polsce szacuje si¢ czestos$¢
wystepowania wszystkich stadiow przewlektej niewydolnosci zylnej wsrdd
dorostych mezczyzn na 38,3%, a wsrod kobiet na 51%, co jest pordéwnywalne do
innych rozwinigtych krajow [77]. W przypadku tej choroby podkresla si¢ obnizong

jako$¢ zycia pacjenta oraz zwigzane z nig koszty spoteczne. Leczenie powiktan
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niewydolnosci zylnej konczyn dolnych wraz z liczbg dni niezdolno$ci do pracy

wielokrotnie przekraczajg koszty w porg zastosowanej profilaktyki.

Przewlekla niewydolno$¢ zylnag konczyn dolnych stwierdzono u 3,2%
wszystkich badanych osob. Rozktad odsetkowy chorych w przedziatach wieku
ponizej 30 lat, 30-39 lat oraz od 60 roku zycia byt identyczny (po 20% ogotu
chorych). 30% wszystkich chorych stwierdzono w grupie wieku 50- 59 lat, najmniej
10% wsrod 40-49.1atkow. W najstarszej grupie wieku na przewlekla niewydolnos¢
zylna kofczyn dolnych chorowato 13,3% , wsrod 50-59 latkéw ten odsetek wynidst
9,5. W mtodszych przedziatach byt nizszy i wahat si¢ pomiedzy 1,8 a 2%. W
piSmiennictwie polskim 1 zagranicznym nie odnaleziono prac badawczych
opisujacych zjawisko wystepowania niewydolnosci zylnej konczyn dolnych u osob
pozbawionych wolnosci. Wyniki badan na populacji ogdlnej, ktore zostaty
przeprowadzone wsérod mezczyzn w  Europie Zachodniej wykazaly czestsze
wystepowanie choroby niz w Zaktadzie Karnym w Czerwonym Borze. Czesto$¢
wystepowania  niewydolno$ci  zylnej konczyn oszacowano w  grupie
dwudziestolatkow na 3%, a grupie po 70 roku zycia na 40% [78]. Osadzeni
chorujacy na przewlekla niewydolno$¢ zylng konczyn mieli wyzsza S$rednig 1
mediane wieku od niechorujacych i byla to roznica istotna. U wigkszosci chorych
(75%) do rozwoju choroby doszto w trakcie odbywania kary pozbawienia wolnosci,
a roéznica pomiedzy liczba mezczyzn zdiagnozowanych przed i trakcie pobytu w
zaktadzie karnym byla istotna. Rozwojowi niewydolnosci zylnej konczyn dolnych w
populacji osadzonych sprzyjaty ograniczony dostgp do aktywnos$ci fizycznej oraz
czesto spotykane w tej grupie uzaleznienie od narkotykow, ktére podawane dozylnie
moga powodowaé zakrzepice naczyn glebokich 1 tworzenie owrzodzen

doprowadzajacych do rozwoju choroby [79].

Zwigkszajaca si¢ liczba osoOb starszych, problem z zanieczyszczeniem
srodowiska naturalnego, a przede wszystkim palenie wyrobow tytoniowych
doprowadzily do systematycznego wzrostu zapadalno$ci oraz umieralno$ci z powodu
chorob uktadu oddechowego [80]. Przewlekta obturacyjna choroba ptuc jest jedng z
najczestszych chordb przewlektych niezakaznych. Przyczyng POCHP jest nie tylko
przewlekle postepujacy proces zapalny, ktory dotyczy drog oddechowych, migzszu

plucnego i1 naczyn krwiono$nych, ale réwniez zmiany ilosciowe i1 jakos$ciowe
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wlokien elastycznych [81]. Nie ulega wigc watpliwosci, ze do wzrostu zapadalno$ci
bedzie dochodzi¢ wraz wiekiem, a powazne konsekwencje tej choroby uwidocznia
si¢ gtownie wsrod starszych osob. Zaostrzenia przewleklej obturacyjnej choroby pluc
prowadza do obnizenia jako$ci zycia, dhluzszych hospitalizacji oraz wzrostu
umieralnosci, glownie w starszym wieku [82]. Badania prowadzone w Polsce wsrod
0sOb powyzej 40 roku zycia wskazuja, ze 10% badanych ma rozpoznang POCHP
[83]. Dane uzyskane na podstawie badan w populacjach wi¢zniow na §wiecie roznig

si¢ znaczgco migdzy soba, szacujac liczbe chorych od 8% do ponad 20% [84,85].

Wsrod osadzonych Zaktadu Karnego w Czerwonym Borze przewlekla
obturacyjng chorobe¢ ptuc rozpoznano u 0,6% badanych. Ze wszystkich przewlektych
choréb niezakaznych przewlekta obturacyjna choroba ptuc wystepowata w badanej
populacji najrzadziej. Nie stwierdzono jej w pierwszych trzech grupach wieku,
ponizej 30 lat, 30-39 oraz 40-49 lat, a 3 z czterech chorych (75%) znalazto si¢ w
najstarszym przedziale wieku. Identycznie, jak w przypadku wcze$niej omdéwionych
przewlektych chorob niezakaznych osadzeni chorujacy na przewlekla obturacyjng

chorobg ptuc byli istotnie starsi od niechorujacych.

Uzyskany wynik, dotyczacy rozpowszechnienia tej choroby wsrod badanych,
okazal si¢ zdecydowanie mniejszy od oczekiwanego. Pomimo przewagi miodych
me¢zezyzn wsrdd wieznidw, zastanawiajgce jest tak niewiele rozpoznan. W okresie
prowadzenia badah Zaktad Karny nie mial podpisanej umowy z lekarzem
pulmonologiem na $wiadczenia medyczne 1 pacjentow zglaszajacych si¢ z
dolegliwosciami ze strony uktadu oddechowego konsultowano w trybie ostrym w
ramach konwojow do specjalistycznych placowek medycznych. Moglo to wptynaé
na zanizong rozpoznawalno$¢ POCHP w populacji. Z drugiej strony w populacji
ogolnej rozpoznanie tej choroby rowniez stawiane jest u chorych pomiedzy 50 a 60
rokiem zycia, wtedy gdy osigga ona zaawansowane stadium i1 wymaga juz
intensywnego leczenia. Przez 20-30 lat przebieg przewleklej obturacyjnej choroby
ptuc, ktéra zwykle rozpoczyna si¢ juz okoto 25 roku zycia jest skapo objawowy, a
chorzy ignoruja kaszel, pierwszy i najczgstszy jej symptom [86]. Taka sytuacja

mogla mie¢ rowniez miejsce w populacji badanych.

Znaczacy wzrost zapadalno$ci na astme¢ oskrzelowg 1 prognozowane dalsze

nasilenia liczby zachorowan spowodowatl, ze nie jest traktowana wylacznie jako
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problem zdrowotny, ale takze spoleczny i ekonomiczny. Ta przewlekta choroba
uktadu oddechowego doprowadza na znacznego obnizenia jako$ci zycia, czgstych

hospitalizacji, wzrostu absencji w szkole i pracy [87].

Wyniki mig¢dzynarodowych badan oceniajg rozpowszechnienie astmy
oskrzelowej w réznych populacjach pomiedzy 5% a 15%, natomiast w Polsce w
populacji dzieci 13-14 letnich wystgpowanie tej choroby szacuje si¢ 4-10%, po czym
wystepuje staty wzrost zachorowan wynoszacy 5% na dekade zycia [88]. Te wyniki
pokrywaja si¢ z danymi z 2016 r., uzyskanymi z Narodowego Funduszu Zdrowia w
Katowicach 1 dotyczacymi wojewoddztwa §laskiego, gdzie poza réwnomiernym
wzrostem rozpowszechnienia astmy oskrzelowej w przyblizeniu 5% na dekade
pojawia si¢ gwattowny wzrost prawie 9% wsrdd mezczyzn powyzej 70 r.z. [89].
Wedlug innych danych epidemiologicznych liczbe osob chorych w grupie wieku
powyzej 65 r.z. okresla si¢ na 4,5-12,7%, 1 czestos¢ wystgpowania tej jednostki
chorobowej jest podobna do stwierdzonej w mlodszych przedziatach wieku. W
przeciagu 10 lat prowadzenia obserwacji liczba nowych przypadkéw astmy
oskrzelowej we wszystkich grupach wieku po 18 roku zycia rowniez okazala si¢
podobna [90].

W Zaktadzie Karnym w Czerwonym Borze stwierdzono astme¢ oskrzelowa
wsrod 1,7% mezczyzn. Podobny odsetek chorych stwierdzono w populacji
osadzonych we Wtoszech [91]. Pojedyncze przypadki wérdd badanych wystepowaty
we wszystkich grupach wieku, najwigcej chorych na astme oskrzelowa obserwowano
w przedziale wieku 30-39 lat. W tej grupie znalazto si¢ 45,5% chorych, byto to
jednak tylko 2,2% ogoétu mezczyzn w tym przedziale wieku. Nieduze réznice w
srednich 1 medianach wieku chorujacych i niechorujacych skutkowaly brakiem

istotno$ci statystyczne;.

Podobnie, jak w przypadku POCHP czestos¢ wystepowania astmy oskrzelowej
wsrod wigzniow byta zdecydowanie mniejsza niz w ogélnej polskiej populacji, co
mogto wynika¢ z wyzej opisanej sytuacji z niedostateczng opieka pulmonologiczng

nad osadzonymi oraz niekompletng dokumentacja medyczna.

Opieka nad osobami przebywajagcymi w zakladach karnych 1 aresztach

sledczych powinna by¢ na takim samym poziomie, jaki jest zapewniony ogdlowi
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spoteczenstwa. Z racji specyfiki odbywania kary, gdzie wigzien nie ma mozliwosci
samodzielnego zaopatrzenia si¢ w leki, sprzet medyczny a takze produkty
spozywcze, to na instytucji penitencjarnej spoczywa odpowiedzialnos¢ za zdrowie i
bezpieczenstwo pacjenta [92]. W przypadku cukrzycy schemat opieki, stosowanej
farmakoterapii oraz wizyt kontrolnych wérdd osadzonych rézni si¢ w zaleznosci od
jej typu. Pacjenci z rozpoznang cukrzyca typu pierwszego z racji zwigkszonego
ryzyka kwasicy ketonowej powinni oznacza¢ swoj poziom glikemii trzy lub wiecej
razy dziennie, z cukrzyca typu drugiego przynajmniej raz dziennie. Kontrola
poziomu glikemii i systematyczne leczenie cukrzycy sa niezbedne majac na uwadze,
ze jej oba typy prowadza do powiktan naczyniowych (mikro i makroangiopatii), co
powoduje obnizenie jakosci zycia chorych, rozwdj innych chorob, czesto

prowadzacych do inwalidztwa, a nawet zgonow pacjentow [93].

Wsérdd populacji osadzonych Zaktadu Karnego w Czerwonym Borze na
cukrzyce typu 1 chorowato 1,1%, na cukrzyce typu 2 - 1,6% wszystkich badanych.
Dane pi$miennictwa $wiatowego okres$laja czesto$¢ wystgpowania cukrzycy wsrod
wigzniow na poziomie mi¢dzy 2,6% a 5,3% [94,95,96]. Niestety ani w publikacjach
zagranicznych, ani polskich nie znaleziono informacji o rozpowszechnieniu cukrzycy
w populacji skazanych w zaleznosci od jej typu. W badanej populacji najwiecej
chorych z cukrzyca typu 1 obserwowano w grupie wieku 40-49 lat, w kazdym z
pozostatych przedziatow wieku, z wyjatkiem 50- 59 lat, znajdowata si¢ jedna osoba
chora. Wynik badania okazat si¢ zaskakujacy. Cukrzyca typu 1, choroba o
charakterze autoimmunologicznym dotyka gtownie osoby mtode przed 30 rokiem
zycia. Choruja przede wszystkim dzieci 1 mlodziez ze szczytem zachorowan
pomigdzy 6 a 8 rokiem zycia oraz w okresie dojrzewania. Moze jednak zachorowac
na nig kazdy, niezaleznie od wieku, w praktyce rzadko jednak diagnozuje si¢ ja u
0s06b powyze] 55 roku zycia [97]. Mimo ze W przedziale wieku do 30 roku zycia
znalazto si¢ 205 osadzonych, 32,3% ogo6tu badanych 1 na cukrzyceg typu 1 chorowat
tylko jeden mezczyzna to czesto$¢ wystepowania tej choroby wsrdd ogotu

osadzonych byta wyzsza niz w ogdlnej populacji Polski - 0,5% [98].

Cukrzyca typu 2, stanowigca 85-90% wszystkich przypadkow cukrzycy to
zroznicowany zespol zaburzen, w ktorym podwyzszony poziom glikemii wynika z

dwoch przyczyn uposledzenia wydzielania insuling oraz insulinooporno$ci. Jej
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wystepowanie w 80% zwigzane jest z otyloscig. Ten typ cukrzycy rozpoznaje si¢

zazwyczaj u chorych powyzej 30. roku zycia [99].

Czestos¢ wystepowania cukrzycy typu 2 wsrdéd badanych byta mata, chociaz
wystepowata, co jest zrozumiate, czes$ciej niz typu 1. Najwigcej oséb chorych
znalazto si¢ w grupie wieku 50-59 lat (40% wszystkich chorych), w przedziatach
wieku 40- 49 lat oraz od 60 roku zycia stwierdzono po 3 chorych. Chorzy na
cukrzyce typu 2 w grupie wieku od 60 roku zycia stanowili 10% , a wsréd 50-
59.1atkéw 6,4% wszystkich mezczyzn w tych grupach wieku. Nie obserwowano
skazanych ze zdiagnozowang cukrzyca typu 2 wsrod badanych ponizej 30 roku
zycia oraz pomiegdzy 30 a 39 rokiem zycia. Wiek wigznidw chorujacych byt istotnie
wyzszy niz niechorujacych. Tak niska czgsto$¢ wystgpowania cukrzycy typu 2 w
badanej populacji (1,6%) w poréwnaniu do rozpowszechnienia jej w populacji
ogoblnej Polski (9,1%) nie mozna wytlumaczy¢ stabym poziomem diagnostyki w
Zaktadzie Karnym w Czerwonym Borze. Okoto 40% przypadkéw cukrzycy typu 2
wykryto u os6b juz odbywajacych kare pozbawienia wolnosci. Prawdopodobnie te
analiz¢ nalezatoby poglebi¢ o okreslenie poziomu wystgpowania w populacji
osadzonych nadwagi 1 otyloSci, gltéwnej przyczyny cukrzycy typu 2 1 innych
czynnikow ryzyka tej choroby, oprocz nadci$nienia tetniczego, jak palenie

papierosOw oraz zaburzen lipidowych.

Wszyscy osadzeni z rozpoznaniem cukrzycy sa wyposazeni w prywatne
glukometry oraz zestaw paskow do glukometrow, ktore przechowuja w celach
mieszkalnych. Leczenie insuling, ktéra chorzy otrzymuja systematycznie w miar¢
zuzycia, prowadzone jest wedlug zalecen z jakimi pacjent przybyt do jednostki
penitencjarnej lub po konsultacji specjalisty diabetologa w zakladzie karnym, a w
razie zaistnienie potrzeby w pozawigziennych jednostkach specjalistycznych, dokad

pacjenci sg transportowani w ramach konwoju.

Luszczyca, choroba przewlekta, majaca tendencje do nawrotéw, dotyczy
przede wszystkim skéry i uktadu kostno- stawowego. Pierwsze objawy tuszczycy
moga ujawni¢ sie¢ w kazdym wieku [100]. Przewlektos¢ tuszczycy, mozliwos¢ jej
pojawienia si¢ wsrod osob w mlodym wieku oraz brak zadowalajacych terapii

powoduje, ze jest to dolegliwos¢, ktora w postrzeganiu chorego ma duzy wplyw na
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obnizenie jako$ci zycia [101]. Wedlug badan w populacji osadzonych w Kanadzie w

2016 roku na 374 konsultacje dermatologiczne 45 dotyczylto tuszczycy [102].

Wsérod wigznidéw Zaktadu Karnego w Czerwonym Borze na tluszczyce
chorowato 2% catej populacji badanych podobnie jak w populacji ogélnej Polski (1-
3%) [103,104]. Najwigcej chorych wystepowato w dwoch najmtodszych grupach
wieku. ldentycznie jak w przypadku chorujacych na cukrzycg, pacjenci z rozpoznang
luszczyca 1 wezesniej omowiong astmg oskrzelowg otrzymuja zapas potrzebnych
lekow, mozliwo§¢ dalszej diagnostyki oraz konsultacje specjalistyczne w

pozawigziennej stuzbie zdrowia [105].

Mimo ze zaburzenia neurologiczne i psychiczne nalezg takze do przewlektych
schorzen niezakaznych ze wzgledu na ich specyfik¢ postanowiono t¢ grup¢ jednostek
chorobowych podda¢ oddzielnej analizie. Zaburzenia psychiczne ws$rod osob
osadzonych w zaktadach karnych i aresztach $ledczych sa najlepiej opisang grupa
chorob w polskim pi$miennictwie ze wzgledu na duza liczbg zatrudnionych
psychologéw wsérod kadry stuzb wigziennych oraz bogata, dobrze prowadzonag
dokumentacja przez lekarzy psychiatrow zatrudnionych w zaktadach karnych
[106,107,108]. W populacji wigzniow Zakladu Karnego w Czerwonym Borze
zaburzenia neurologiczne 1 psychiczne acznie stwierdzono wsrod 173 osadzonych,
czyli 27,2% ogoétu badanych, z czego u niektérych obserwowano wigcej niz jedno
zaburzenia. Takie duze rozpowszechnienie roznych zaburzen wymaga wielu
specjalistycznych konsultacji, uwaznego monitorowania stanu chorego oraz
zaangazowania calej grupy psychologoéw, lekarzy oraz pracownikéw Sredniego

szczebla ambulatorium w prowadzeniu leczenia i sprawowania opieki nad chorymi.

Wsrdéd badanych najczeéciej wystgpowaly zaburzenia osobowosci, ktore
obserwowano u 9% ogoétu badanych, a nastgpnie padaczka, zaburzenia lekowe oraz
zespot zaleznosci alkoholowej. Tylko u 1,7% osadzonych stwierdzono depresje.
Dane do badania uzyskano na podstawie ksigzeczek zdrowia osadzonych oraz
konsultacji z zatrudnionym w Zakladzie lekarzem psychiatra w celu uzgodnienia
poprawnosci zaklasyfikowania pacjentow do odpowiedniej grupy zaburzen. Odsetek
0sOb popetniajacych przestepstwa zagrozone karg pozbawienia wolnosci i
wymagajacych leczenia psychiatrycznego w populacji ogoélnej Polski jest wyzszy od

wyniku uzyskanego w populacji Zaktadu Karnego w Czerwonym Borze, migdzy
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innymi z powodu nieobecno$ci chorych, ktérzy po zakwalifikowaniu do leczenia

szpitalnego zostali przetransportowani do jednostek specjalistycznych [109,110].

Padaczka stanowi grupe przewlektych zaburzen neurologicznych i nie jest
traktowana jako choroba w ,klasycznym znaczeniu”, ale jako zlozony proces
patofizjologiczny, ktérego roznego rodzaju symptomy wynikaja z okreslonych
zaburzen funkcji mézgu [111]. O jej rozpowszechnieniu §wiadczy fakt, ze nawet 5%
calej Swiatowej populacji moze w trakcie swojego zycia doswiadczy¢ napadu
padaczkowego bez wystapienia drgawek. Choroba ta dotyka 1% populacji ludzkiej
[112]. Stygmatyzacja chorujacych na padaczke sprawia, ze niektorzy chorzy nie
przyznajg si¢, ze kiedykolwiek wystepowaly u nich napady. Komisja ds. Klasyfikacji
1 Terminologii Migdzynarodowej Ligi Przeciwpadaczkowej zaproponowala podziat
padaczek 1 zespotéw padaczkowych wedlug etiologii na trzy gléwne grupy:
genetyczne, metaboliczne (metaboliczno- strukturalne) oraz o nieznanej etiologii.
Napady padaczkowe metaboliczno-strukturalne sa wynikiem dziatania czynnikow
zewnetrznych, uszkadzajacych osrodkowy uklad nerwowy 1 predyspozycji
uwarunkowanej genetycznie. Wsrdd tych czynnikow najwazniejsza role przypisuje
si¢ zmianom naczyniowym moézgu, gtéwnie u os6b w podesztym wieku, a nastgpnie
zaburzeniom metaboliczno- toksycznym, chorobom zwyrodnieniowym i guzom
moézgu oraz urazom 1 zakazeniom mozgu. Szacunkowo czynniki toksyczne np.
alkohol oraz niektére zaburzenia metaboliczne stanowig okoto 1,5% przyczyn
padaczki [113,114]. W Polsce na padaczke choruje 300-400 tysiecy osob, okoto 1%
ogotu populacji [115]. Dane epidemiologiczne wykazuja wzrost czgstosci
zachorowan na padaczke wsrdd osdéb powyzej 60 roku zycia, co pod wzgledem
rozpowszechnienia plasuje te chorobe na trzecim miejscu po udarach moézgu i

otepieniu [116].

Padaczke stwierdzono u 45 osadzonych, 7,1% ogoétu badanych, we wszystkich
grupach wieku. Najwigcej chorych obserwowano w przedziatach wieku 30-39 oraz
40-49 lat ( 31% oraz 26,7% osadzonych). Srednia wieku osob z padaczka byta
istotnie wyzsza niz u os6b zdrowych. Udzial chorych w stosunku do liczebnosci
grupy wieku okazal si¢ najwyzszy wsrod mezczyzn od 60 roku zycia (13,3%) a
nastepnie u m¢zezyzn w wieku 40-49 oraz 50-59 lat (11,9%, 9,5%).
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Czesto$¢ wystgpowania padaczki u badanej populacji byta zdecydowanie
wyzsza niz populacji ogdlnej naszego kraju. Wiekszos¢ chorujacych na padaczke
osadzonych (86,7%) trafita do Zakladu Karnego w Czerwonym Borze z
postawionym juz rozpoznaniem, czasami udokumentowanym wcze$niejszymi
urazami, wypadkami oraz naduzywaniem substancji psychoaktywnych. Doktorantka
w trakcie swojej pracy kilkakrotnie byta §wiadkiem napadow padaczkowych wérdd
nowoprzyjetych wieznidw, podczas pierwszej wizyty w ambulatorium, jeszcze
przed osadzeniem w celi. Pracownicy jednostki sg dobrze przygotowani do
postgpowania z osobami w trakcie napadu padaczkowego, a szybkie wdrozenie
leczenia przez specjaliste oraz ciaglo§¢ zamowien lekéw z aptek wieziennych,
zapewnia choremu poczucie bezpieczenstwa. Czesto$¢ wystepowania padaczki w
populacji wiezniow rzadko stanowi temat naukowych publikacji. Badania
przeprowadzone we Francji na 1221 osadzonych wykazaty wystepowanie choroby u
5,9% osob, czyli rzadziej niz w populacji badanych w Zakladzie Karnym w
Czerwonym Borze [117]. W dostgpnym pisSmiennictwie mozna znalez¢ informacje
na temat cze¢sto zdarzajacych si¢ napadow padaczkowych wsrdd wieznidw, ktorzy w
wiekszosci trafiajg pod opieke lekarza ambulatorium 1 niedostatecznej liczby badan
diagnostycznych (mniej niz 20% ma wykonywane badanie diagnostyczne w postaci
tomografii komputerowej, natomiast rezonans magnetyczny jest praktycznie
niewykonywany [118]. Szkoda, bo na podstawie tych badan mozna zdiagnozowac
pourazowe uszkodzenia mozgu (TBI), odgrywajace wazng role w etiologii padaczki
[119,120]. W wywiadach zbieranych od osadzonych Zakladu Karnego w
Czerwonym Borze, zwlaszcza z mlodszych grup wieku znajduja si¢ informacje o
powaznych wypadkach samochodowych czy pobiciach skutkujacych utrata
przytomno$ci. Najwiekszy udzial mezczyzn do 39 roku zycia w wypadkach
komunikacyjnych,  czesto  zakonczonych  zgonem,  potwierdzaja  dane
epidemiologiczne dla ogdélu polskiej populacji [121]. Ze wzgledu na fakt, ze
informacje na temat wcze$niejszych urazéw 1 wypadkéw wiezniow w ich
dokumentacji medycznej s3 czesto fragmentaryczne i niekompletne, a diagnostyka
niewystarczajaca i udowodnienie z calg pewnoS$cig pourazowej etiologii padaczki
staje si¢ niemozliwe, tym bardziej, ze wsrod osadzonych wystepuja rowniez inne
czynniki ryzyka tej choroby. Samo przewlekle spozywanie alkoholu, bez
wspotwystgpowania innych choréb, moze zwigkszy¢ ryzyko pojawienia si¢

pierwszego napadu padaczkowego 2-10 krotnie, w zaleznosci od ilo$ci jego spozycia
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na dobg. Osoby z zespotem zaleznosci alkoholowej doznaja nie tylko czescie;j,
wspomnianych juz urazéw gltowy, ale przy duzym spozyciu alkoholu zwigksza si¢ u
nich ryzyko niedokrwiennych 1 krwotocznych udarow mozgu. Strukturalne
uszkodzenia mozgu, powodujace padaczke objawowa, stwierdza si¢ wsrod 17-21%
chorych z napadami padaczkowymi zwigzanymi z naduzywaniem alkoholu. Wazng
przyczyng napadow padaczkowych w badanej populacji moégt by¢ tez zespot
abstynencyjny, w przebiegu ktdrego czestos¢ wystgpowania napadow ocenia si¢ w
zalezno$ci od badan od 28-88% [122]. Z drugiej strony mniejszg wykrywalnos¢
padaczki mozna tlumaczy¢ brakiem dostgpu do wyrobow alkoholowych podczas
odbywania kary pozbawienia wolno$ci oraz zmniejszonego zagrozenia wypadkami,
przede wszystkim komunikacyjnymi i stosunkowo mato aktywnym stylem zycia w

wiezieniu.

Na podstawie wynikdw przeprowadzonego badania 1 dostgpnego
piSmiennictwa mozna wnioskowaé, ze padaczka jest czesto spotykanym
rozpoznaniem ws$rdd skazanych bedac powaznym problemem epidemiologicznym
dotyczacym populacji os6b odbywajacych kar¢ pozbawienia wolnosci takze w
innych krajach.

Depresja stanowi powazne zaburzenie psychiczne objawiajace si¢ obnizeniem
nastoju, zmniejszeniem energii oraz aktywnos$ci. Oprocz pogorszenia jako$ci zycia
wiaze si¢ ze wzrostem zachorowalnos$ci i $miertelno$ci wsrod chorych. Na depresje
w Polsce choruje okoto 10% populacji. Badania epidemiologiczne wykazuja wzrost
zachorowan na t¢ chorobe w krajach rozwinigtych, zwtaszcza wsrdd starszych osob

powyzej 65 roku zycia, u ktorych czgsto$¢ wystgpowania okresla si¢ na okoto 20%
[123].

Odsetek chorych na depresje¢ w populacji osadzonych, wynoszacy 7,1% okazat
si¢ nizszy w porownaniu do populacji ogolnej Polski. Nie obserwowano chorych
wsrod skazanych ponizej 30 roku zycia oraz w grupie wieku 50-59 lat. W przedziale
wieku 40-49 lat znalazlo si¢ 45,5% wszystkich chorych. Ze wzgledu na
nierdwnomierny rozktad liczebno$ci mezczyzn w poszczegdlnych grupach wieku, w
tym przedziale wieku odsetek osob z depresjg wynidst 4,6, wiekszy stwierdzono u
0sob od 60 roku zycia, w ktérym depresja wystepowata u 10% mezczyzn w tej grupy

wieku. Wiezniowie chorujacy na depresje byli istotnie starsi od niechorujacych.
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Sama tendencja wzrostu liczby chorych wraz z wiekiem wsérdéd osadzonych jest
zgodna z wynikami innych badan, nizszy okazal si¢ jednak odsetek chorych w
najstarszej grupie wieku niz opisywany w tej grupie wieku w populacji ogdlne;j
roznych krajow. Jak mozna bylo przypuszczaé wiece] przypadkow depresji

rozpoznano w trakcie pobytu osadzonych w zaktadzie karnym (ok. 64%)

Wedtug definicji ,,zesp6t uzaleznienia od alkoholu obejmuje kompleks zjawisk
psychofizycznych ws$rod, ktorych spozywanie alkoholu dominuje nad innymi
zachowaniami, ktére w przeszio$ci stanowily istotng warto$¢ dla osoby” [124]. W
Polsce zespot uzaleznienia od alkoholu diagnozuje si¢ na podstawie wystgpowania
co najmniej trzech z szesciu objawdw osiowych, co najmniej przez miesigc lub gdy
wystepowaty krocej niz miesigc, ale powtarzaly si¢ w przeciggu roku. Kryteria
diagnostyczne rozpoznania tego zespotu znajduja si¢ w Klasyfikacji Zaburzen
Psychicznych 1 Zaburzen Zachowania (ICD-10). Do rozpoznawania zespolu
uzaleznienia od alkoholu przydatne sa metody kwestionariuszowe np. test MAST lub
CAGE [125]. W Polsce liczbg natogowych alkoholikow szacuje si¢ na ok. 800 tys.,
0sOb naduzywajacych alkoholu na okoto 2 mln [126]. Uwaza si¢, ze naduzywanie
alkoholu jest posrednig lub bezposrednig przyczyna 3,5% wszystkich zgonow oraz
inwalidztwa [127]. Oszacowanie spotecznych skutkéw naduzywania alkoholu nie
jest tatwym zadaniem. Oprdcz nastgpstw zdrowotnych, skrocenia zycia alkoholikow
1 wzrostu ryzyka zgonu, czgsto z powodu przyczyn zewnetrznych w pordwnaniu do
niepijacych trzeba bra¢ pod uwage miedzy innymi zjawisko wspotuzaleznienia od
alkoholu, ubdstwa, demoralizacji 1 przemocy w rodzinie, problemy ze znalezieniem
pracy. Naduzywanie alkoholu wiagze si¢ ze wzrostem przestgpczosci, miedzy innymi
liczby napadéw, bodjek, kradziezy oraz wypadkoéw komunikacyjnych. Policja
zatrzymuje rocznie w naszym kraju okoto 160 000 kierowcow, bedacych pod
wptywem alkoholu. Co gorsza, nie wigcej niz 15% os6b ze zdiagnozowanym

zespolem uzaleznienia alkoholowego poddanych jest leczeniu [128].

Analizujac czesto$§¢ wystepowania zespotu zaleznosci alkoholowej wsrod
osadzonych Zaktadu Karnego w Czerwonym Borze stwierdzono, ze problem ten
dotyczyt 6,8% ogotu badanych, a 60% rozpoznan postawiono u wigznidOw W trakcie
odbywania kary pozbawienia wolnosci. Najwigcej badanych z zespotem zaleznos$ci

alkoholowej obserwowano wsrod 40-49 (39,5%) oraz 30-39 latkow (25,6%). W
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przedziatach wieku 40-49 i 50-59 lat oraz od 60 roku zycia rozktad procentowy
uzaleznionych mezczyzn ksztattowal si¢ nastepujaco: 15,5%, 9,5% oraz 6,7%
wszystkich badanych w tych grupach wieku, w pozostatych czestos¢ wystepowania
zespotu zaleznosci alkoholowej byta nizsza. Srednia wieku badanych z zespotem
zaleznosci alkoholowej byta wyzsza o 4,8 lat, a mediana o 9 lat od tych parametréw
wsrod osadzonych bez tego zespotu i ta réznica okazala si¢ istotna. Wyniki badan
prowadzonych w Polsce wykazujg, ze najwigkszy odsetek spozywajacych alkohol
stanowig mtodzi ludzi (89%), liczba ta ulega zmniejszeniu z wiekiem badanych i

spozycie alkoholu po 65 roku zycia szacuje si¢ na 49% [129].

Sposréd badanych z rozpoznanym zespotem zalezno$ci alkoholowej u 20,9%
wystepowata padaczka, a wérdd osadzonych bez zdiagnozowanego zespotu zaledwie
u 6,1%. Szansa na wystapienie padaczki u wigznidow z zespolem uzaleznienia

alkoholowego byta ponad 4 razy wyzsza niz u wigznidw bez tego zespotu.

Problem alkoholizmu w wigziennictwie jest duzo wigkszy niz ten wynikajacy z
badan populacji Zaktadu Karnego w Czerwonym Borze. Przewazajaca wigkszo$¢é
mezczyzn osadzonych ze zdiagnozowanym zespotem zalezno$ci alkoholowe;j
leczona jest w oddziatach terapeutycznych jednostki penitencjarnej prowadzacej
specjalistyczne leczenie pod opieka specjalistow 1 wyszkolonego personelu (np. na
terenie wojewodztwa lubelskiego prawie 80%), Srednia wieku osob uczestniczacych
do grup AA, po odbyciu programdéw terapeutycznych oraz odbywajacych terapi¢ na
oddziatach terapeutycznych wynosita 36 lat [130].

Po odbytej terapii, jesli wigzien jeszcze nie odbyt calej kary pozbawienia
wolnosci, wraca do zaktadu karnego znajdujacego si¢ najblizej miejsca zamieszkania
1 oczekuje na koniec wyroku. Niestety osoby po opuszczeniu wig¢zienia czesto
wracaja do picia, zwlaszcza, gdy przed osadzeniem znajdowaly si¢ w cigzkiej

sytuacji zyciowej lub byty bezdomne.

Jedna z definicji stosowanych w psychiatrii okresla ,,specyficzne zaburzenia
osobowosci jako cigzkie zaburzeniami struktury charakteru i sposobu zachowania si¢
osoby, zazwyczaj obejmujacymi kilka wymiaré6w osobowos$ci i prawie zawsze
zwigzanymi z dostrzegalnym zaburzeniem funkcjonowania indywidualnego i

spotecznego” [131]. Zaburzenia osobowos$ci pojawiaja si¢ w okresie pdznego
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dziecinstwa lub w wieku mlodzienczym i trwajg w wieku dojrzatym [132]. Badania
przeprowadzone w Niemczech, ktore opublikowano w 2005 roku wykazaty rdzng
czesto$¢ wystepowania zaburzen psychicznych od 3- 18% w losowo wybranych
grupach, 40- 60% wsrod pacjentéw psychiatrycznych i 70-90% wsrod przestepcow z
zaburzeniami psychicznymi [133]. Obecnie istnieja dwa systemy klasyfikujace
zaburzenia osobowosci — DSM, stworzony przez Amerykanskie Towarzystwo
Psychiatryczne oraz ICD. W grupie zaburzen osobowosci wedtug ICD-10 znalazto
si¢ 8 typoéw nieprawidlowych osobowosci oraz inne okreslone zaburzenia
osobowo$ci 1 zaburzenia osobowos$ci blizej nieokreslone, dlatego w analizie
zdecydowano si¢ na omodwienie wszystkich zaburzen osobowos$ci lacznie, bez
okreslania czesto$ci wystepowania poszczeg6dlnych typow, co datoby pojedyncze lub
nawet brak przypadkow w omawianych grupach wieku [134]. W ten sam sposob
oceniono rozpowszechnienie nizej omowionych zaburzen lekowych, wsrdd ktorych

wyro6znia si¢ napady paniki, Iek fobiczny, fobi¢ spoteczng oraz lgk uogdlniony).

W  populacji osadzonych zaburzenia osobowosci dotyczylty 9% ogotu
badanych. Odsetkowy rozktad zaburzen osobowos$ci w poszczegdlnych grupach
wieku byl nier6wnomierny, najwigcej obserwowano wsrod 30-39. latkéw — 47,4%
oraz me¢zczyzn ponizej 30 roku zycia (26,3%), najmniej w przedziatach wieku od 60
roku zycia i1 pomiedzy 50 a 59 rokiem zycia (3,5%, 5,3%). Najwyzsze procenty
wigzniow z zaburzeniami osobowosci stwierdzono w grupach wieku 30-39 oraz 40-
49 lat , kolejno 11,9%, 9,1% chorych ze wszystkich badanych w danej grupie wieku.
Nie stwierdzono istotnych rdznic pomigdzy wiekiem wieznidow z zaburzeniami
osobowosci a wiekiem skazanych, u ktéorych one nie wystepowaty. Badania
prowadzone na populacji wigzniow w Nowej Zelandii wykazaly, ze ponad 1/3
osadzonych przejawiata zaburzenia osobowosci, najczesciej osoby w grupie wieku
25-44 lat [135]. Liczba skazanych z zaburzeniami osobowos$ci w Zaktadzie Karnym
w Czerwonym Borze okazala si¢ nizsza w poroéwnaniu do wynikéw powyzszych

badan, ale przedziat wieku, ktérym najczesciej wystepowaly byt podobny.

Zaburzenia Igkowe wystepowaty wsrod 6,9% populacji osadzonych, gtéwnie w
mtodszych grupach wieku. Najwigcej zdiagnozowanych obserwowano w grupie
wieku 30-39 lat oraz ponizej 30 roku zycia Najmniejszy odsetek mezczyzn z

zaburzeniami lgkowymi wystepowal wsréd 50-59 latkow, 1,6% wszystkich
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skazanych w tej grupie wieku. Zdecydowana wigkszos$¢ zaburzen lekowych zostata
rozpoznana u oséb w trakcie odbywania kary pozbawienia wolnosci. Czesto$¢
rozpowszechnienia zaburzen lekowych wsrdod wigzniow w Zaktadzie Karnym w
Czerwonym Borze byta wyraznie nizsza niz we wczes$niej wspomnianych badaniach

w Nowej Zelandii (6,9% vs. 30%).

Zaburzenia psychiczne — depresje¢, zaburzenia lgkowe, zaburzenia osobowosci,
zespol zaleznosci alkoholowej rozpoznawano czesciej, a w przypadku zaburzen
osobowos$ci 1 lgkowych istotnie czgsciej juz w trakcie pobytu osadzonych w
Zaktadzie Karnym. Rozpoznania stawiat lekarz specjalista psychiatrii prowadzacy
we wspolpracy z lekarzem wigziennym leczenie pacjentdow przy wsparciu
psychologéw wieziennych, stale obecnych na oddziatach mieszkalnych. Wynika z
tego, ze osadzeni sg szczegOlnie narazeni na wystapienie lub poglebienie zaburzen
psychicznych, na co moze mie¢ wptyw zarowno srodowisko, z ktorego si¢ wywodza,
jak 1 trudne warunki ograniczenia wolnosci. Czestsze zaburzenie psychiczne wsrod
0sOb odcietych od $wiata zewngtrznego, przymusowo zgromadzonych w jednym
miejscu 1 muszacych si¢ dostosowac do porzadku wewngtrznego zaktadu karnego nie
dziwig tylko potwierdzaja wczesniejsze przypuszczenia. Wigzniowie w trakcie wizyt
kontrolnych w ambulatorium zaktadu karnego czgsto zglaszajg obnizenie nastroju,
problemy ze snem, uczucie ciggltego rozbicia oraz domagaja si¢ leczenia i wizyt u
lekarza specjalisty. Szybkie postawienie prawidlowej diagnozy oraz wlasciwe
leczenie mogloby wptynaé na odcigzenie wigziennej stuzby zdrowia 1 przejecia
czesSci obowigzkow przez psychologow wieziennych. Wyniki badan dotyczacych
rozpowszechnienia zaburzen psychicznych wsréd wiezniow traktowane si¢ bardzo
powaznie. Skale problemu potwierdzaja migdzy innymi badania wykonane w
Australii, wedlug ktorych zaburzenia psychiczne w populacji wieziennej wystepuja
ponad 2,5 razy czeSciej niz w populacji generalnej. Brak prowadzenia terapii tej
grupy zaburzen moze nie tylko prowadzi¢ do pogorszenia jako$ci zycia osadzonych,
ale rowniez do prob samobdjczych opisywanych w wigziennictwie na calym §wiecie
[136].

Choroby zakazne =z racji specyficznych warunkéw odbywania kary
pozbawienia wolnosci, stanowig duzy problem dla wigziennictwa polskiego.

Wieloosobowe cele, ciggle przemieszczenia skazanych migdzy oddziatami oraz
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czegste grupowe transporty powoduja mozliwo$¢ szybkiego przenoszenia si¢
drobnoustrojéw migdzy wi¢zniami. Ponadto, w sktad populacji wigziennej wchodza
czesto osoby bezdomne lub zaniedbane z ubogich, czesto patologicznych srodowisk,
bez dokumentacji medycznej i1 niepoddane wczesniej profilaktyce w postaci
szczepien ochronnych, ktére moga stanowi¢ potencjalnie zrodlo zakazenia. Moze to
prowadzi¢ do wigkszego wystepowania chorob zakaznych w populacji o0séb
pozbawionych wolnos$ci w poréwnaniu do populacji generalnej. W analizie czgstosci
wystepowania chorob zakaznych w populacji osadzonych skupiono si¢ na chorobach
dobrze udokumentowanych i stanowigcych zagrozenie epidemiologiczne. Wyniki
ogo6lnoswiatowych badan dotyczace zaleznosci wystgpowania gruzlicy, wirusowych
zapalen watroby typu C 1 B oraz zakazen HIV od wieku wi¢znidow wykazaty, ze
istnieje mniejsze prawdopodobienstwo wystapienia tych choréb u oséb majacych

mniej niz 25 lat [137].

Choroby zakazne w populacji osadzonych w Zaktadzie Karnym w Czerwonym
Borze stwierdzono wsrdod 30 wigznidw, czyli u 4,7% calej populacji zaktadu
badanych. Najwiecej wigzniow byto zakazonych wirusem zapalenia watroby typu C,
gruzlice ptuc, przebyta lub aktywna, stwierdzono u 10 osoéb (1,6%). Najwiecej
rozpoznan gruzlicy obserwowano w grupie wieku od 60 lat oraz 30-39 lat (po 30%.
ogéhu badanych). W najstarszym przedziale wieku rozpoznanie to postawiono u
10% wszystkich wigznidw tej grupy wieku. Wiek osdb chorujacych lub z gruzlica w
wywiadzie byl istotnie wyzszy niz osob bez tej choroby. Do wiekszosci przypadkow
zachorowan doszlo przed osadzeniem, jednak 3 zdiagnozowano u 0s0b

odbywajacych juz kare pozbawienia wolnosci

Zagrozenie gruzlica pluc w zakladach karnych okresla si¢ na
siedemnastokrotnie wyzsze niz wsrdd populacji ogélnej Europy Wschodniej [138]. Z
racji polozenia Zaktadu w Czerwonym Borze na wschodzie kraju, trafiajg do niego
przypadki o0so6b pratkujacych, chorujagcych na lekooporng posta¢ gruzlicy,
zawleczong zza wschodniej granicy. Nie mozna zapominaé, ze szacunkowo 30%
0s6b z bliskiego kontaktu z pratkujacym chorym takze ulega zakazeniu, a pratkujacy

moze spowodowac zakazenie $rednio 10 0sob z bliskiego otoczenia [139].

Centralny Zarzad Shuzby Wieziennej dostrzega zagrozenie zwigzane z tg

jednostka chorobowa i opracowat procedurg, majaca na celu wychwycenie chorych
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w mozliwie szybkim okresie po przybyciu do zaktadu. Kazdy nowoprzybyly wigzien
ma przeprowadzone badanie wstepne oraz kierowany jest na wykonanie RTG klatki
piersiowej ukierunkowanego na wykrycie zmian charakterystycznych dla gruzlicy.
Do czasu otrzymania wyniku nie wolno przenosi¢ osadzonego z celi przejSciowe;,
ani go transportowa¢. W razie podejrzenia choroby wykonuje si¢ bardziej
szczegotowa diagnostyke oraz bada si¢ wszystkie osoby z otoczenia, majace kontakt
z tym wigzniem. Jest to postepowanie konieczne zwazywszy na specyfike populacji
oraz warunki przebywania mezczyzn. Ta procedura stosowana we wszystkich
zakladach karnych w catym kraju moze si¢ przyczynia¢ do czestszego

rozpoznawania gruzlicy wérdéd wieznidow niz w populacji ogélne;j.

Swiatowe publikacje podaja, ze rozpowszechnienie gruzlicy wéréd osob do 40
r.Z. jest na stabilnym poziomie, po czym gwattownie wzrasta, osiggajac czterokrotng
warto$¢ w wieku 75 lat [140]. Gruzlica pozostaje powaznym problemem
epidemiologicznym w wieziennictwie polskim, mimo ze dotyka zgodnie z
przewidywaniami osob najstarszych, stanowigcych mniejszo$¢ osadzonych. Obawa
przed ryzykiem zakaZzenia szczepami lekoopornymi innych wig¢znidow oraz
pracownikow zaktadéw karnych oraz wieksza $miertelno$¢ osob w starszym wieku
wymusza szybkie podjecie leczenia 1 rehabilitacji nowo wykrytych przypadkéw

gruzlicy.

Wsrod choréb zakaznych, zard6wno w Polsce jak 1 na $wiecie, wirusowe
zapalenia watroby stanowig jeden z aktualnych probleméw epidemiologicznych ze
wzgledu na mozliwos¢ powaznych konsekwencji tych chordb, marskosci watroby
oraz pierwotnego raka watroby. Polska nalezy do krajow europejskich o najnizszych
wspotczynnikach zapadalno$ci na ostre WZW typu B, ktorego wartos¢ w 2016 roku
wynosita 0,13/100 000, niestety zapadalno$¢ na przewlekle wirusowe zapalenie
watroby typu B, podobnie, jak w innych panstwach, wykazuje tendencje wzrostowa
(9,8/ 100 000). Udziat przewlektych zapalen watroby we wszystkich zapaleniach
watroby typu B w Polsce szacuje si¢ na 98,7% [141]. Odsetek oso6b zakazonych
HCV w populacji ogdlnej Polski okresla sie na ok. 0,6%, nosicieli antygenu HBs-
okoto1% [142,143,144]. Wirusowe zapalenie watroby typu C wystepowato u 2,4% ,
wirusowe zapalenie watroby typu B u 0,9% ogétu badanych. W przypadku WZW

typu C wigkszo§¢ badanych zglosita si¢ do jednostki juz z rozpoznang choroba
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(86,7%) 1 w poréwnaniu do liczby wykrytych przypadkéw w trakcie odbywania kary
byta to réznica istotna. Rozpoznanie WZW typu B u potowy chorych postawiono
przed osadzeniem. Pozostalych chorych zdiagnozowano po wyrazeniu przez nich
zgody na badania w kierunku wirusowych zapalen watroby. Obecno$¢ zakazenia u
skazanych stwierdzono na podstawie badania krwi okreslajacego obecnos¢ antygenu
powierzchniowego HbsAg, powtdrzonego w odstgpie 6 miesieccy w celu

potwierdzenia przewleklego procesu oraz przeciwcial anty-HCV lub RNA wirusa
HCV.

Zakazeni HCV wystepowali we wszystkich grupach wieku, z wyjatkiem
najstarszej. Wsérod 30-39.latkéw stwierdzono 73,3% wszystkich zakazonych 1 tej
grupie wieku odsetek wigzniow z wirusowym zapaleniem watroby typu C byl takze
najwyzszy 1 wyniost 4,8% wszystkich badanych w tej grupie wieku. Do drég
transmisji HCV nalezy naruszenie cigglosci tkanek i dostanie si¢ wirusa do krwi, w
mniejszym stopniu droga seksualna, zwlaszcza przy czestej zmianie partneréw
seksualnych oraz droga wertykalna, nieistotna w przypadku wiezniow plci meskiej
[145]. Do wigkszosci zdiagnozowanych zakazen w Polsce, przed wprowadzeniem
testow wykrywajacych wirusa, dochodzito przy takich zabiegach jak transfuzje krwi
lub przeszczepy narzadow [146]. Aktualnie w szerzeniu si¢ zakazen HCV w Polsce
niekorzystng role odgrywaja przede wszystkim drobne procedury medyczne oraz
zabiegi niemedyczne (np. w gabinetach kosmetycznych, salonach masazu oraz
wspoOlne uzywanie igiet 1 strzykawek przez narkomanow. Dzigki réoznym akcjom
edukacyjnym $wiadomo$¢ na temat sposobu przenoszenia choroby jest coraz
wigksza. W Zaktadzie Karnym w Czerwonym Borze, jak i w innych jednostkach w
Polsce ktadzie si¢ nacisk na odpowiednie informowanie osadzonych na temat
zagrozen wynikajacych z zachowan ryzykownych mogacych prowadzi¢ do
wystapienia chordb zwigzanych z naruszeniem ciaglosci tkanek jak 1 odpowiedniej
opieki nad juz chorymi w celu zapewnienia bezpieczenstwa nie tylko samym
chorym, ale i osobom przebywajacym w ich otoczeniu. Czgstsze wykrywanie WZW
typu C wsérod osadzonych przed przybyciem do Zakladu Karnego w Czerwonym
Borze mogto by¢ spowodowane przebiegiem choroby z objawami klinicznymi, co
zdarza si¢ stosunkowo rzadko (10-20% wszystkich zakazonych) [147]. Oprocz tego
w trakcie wizyty wstepnej kazdy nowoprzybyly wigzien jest informowany jakie

zagrozenie niesie za sobg zakazenie wirusem HIV, WZW typu B oraz C, a takze o
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mozliwo$ciach profilaktyki. Te dziatania w polaczeniu z nadzorem dziatu ochrony
uniemozliwiajgcym posiadanie igiel, strzykawek przez wig¢zniow w celach
mieszkalnych moze si¢ wigza¢ z mniejszym wystepowaniem 1 wykrywaniem

zakazenia HCV w populacji badanych w trakcie pobytu.

Pojedyncze przypadki przewleklego wirusowego zapalenia watroby typu B
wsrod wieznidw Zaktadu Karnego w Czerwonym Borze wystgpowaly we wszystkich
przedziatach wieku, z wyjatkiem najstarszej, od 60 roku zycia. Srednie i mediany
wieku chorych na oba typy wirusowych zapalen watroby byty podobne (ok. 36 i 33
lat), nie stwierdzono istotnych réznic w wieku chorych i m¢zczyzn bez wirusowego
zapalenia watroby. Podobne wyniki uzyskano na podstawie retrospektywnej analizy
przeprowadzonej wsrdd osadzonych w Australii, gdzie $rednig wieku zakazonych

HCV okreslono na 33 lata [148].

Badania przeprowadzone wsrdd populacji wigzniow w Turcji potwierdzity
wigkszg czgsto§¢ wystgpowania WZW typu C niz WZW typu B, jednak odsetek
chorych na oba typy wirusowych zapalen byt zdecydowanie wigkszy (17,7% WZW
typu C vs 2,6% WZW typu B) w poréwnaniu do populacji badanych [149]. Poziom
wykrywalnosci wirusowych zapalen watroby wsrod osadzonych jest rozny w
zaleznosci od kraju, w ktérym przeprowadzono badania, w przypadku WZW typu C
odsetek rozpowszechnienia okresla si¢ od 3,1% do 38% [150]. Ta duza dysproporcja
w wynikach badan pomig¢dzy krajami moze migdzy innymi wynikaé¢ z roéznic w

czestosci wystepowania wirusowych zapalen watroby w populacji ogélne;.

W Zaktadzie Karnym w Czerwonym Borze zakazonych ludzkim wirusem
niedoboru odpornosci byto 3 mezczyzn, 0,5%.0goélu populacji badanych.
Rozpoznania, umieszczone w dokumentacji chorego postawiono na podstawie
wykonanego badania na obecno$¢ przeciwciatl przeciwko HIV we krwi przed
okresem kary pozbawienia wolnosci. Do obowiazkow wieziennej stuzby zdrowia
nalezy zapewnienie zakazonemu cigglosci leczenia oraz terminowych wizyt
kontrolnych w o$rodkach specjalistycznych prowadzacych jego leczenia [151]. W
skali $wiatowej prowadzone s3 liczne badania, dotyczace czestosci wystgpowania
zakazen HIV w populacji wigznidéw. Na Kkorzystny wynik badan w Czerwonym
Borze moga mie¢ wptyw niski poziom rozpowszechnienia zakazenia w populacji

ogoblnej Polski oraz z szeroko zakrojona akcja informacyjna dla nowo przybytych
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wigzniow na temat istniejacego zagrozenia zakazeniem, sposobu jego zapobiegania
oraz Sciste kontrole cel mieszkalnych przez funkcjonariuszy dzialu ochrony pod
katem obecnosci narkotykdéw oraz sprzgtu do ich iniekcji [152]. Nie wszystkie
czynniki ryzyka zakazenia HIV dajg si¢ wyeliminowa¢, tak jak w przypadku
wirusowych zapalen watroby zagrozenie wiaze si¢ z wykonywaniem tatuazy w
niesterylnych warunkach, przypadkowymi kontaktami seksualnymi trudne tez jest
catkowite wyeliminowanie narkotykow z populacji o0sadzonych [153,154].
Dodatkowo czes¢ wiezniow nigdy nie otrzymata szczepienia przeciwko WZW typu

B.

Pewne obawy przed pogorszeniem sytuacji epidemiologicznej, podobnie, jak
przy gruzlicy moga wiaza¢ si¢ z usytuowaniem Zaktadu Karnego w Czerwonym
Borze. Wedtug danych UNAIDS z 2016 na Ukrainie obserwowano wzrost nowych
zakazen HIV, a liczbg¢ o0sob zakazonych HIV szacowano na okoto 240 000. Do
glownych drog transmisji zakazenia w tym kraju zaliczano stosowanie dozylne

narkotykow, kontakty seksualne pomiedzy mezczyznami oraz prostytucje [155].

Zakazenia droga parenteralng stanowia jeden z gléwnych problemow
polskiego systemu penitencjarnego. Ze wzgledu na identyczng drogg transmisji
osoby zakazone HIV sg rownoczesénie zakazone jednym albo oboma wirusami HBV i
HCV. W badanej populacji nie stwierdzono istotnych zaleznosci pomigdzy
wystepowaniem zakazenia ludzkim wirusem niedoboru odporno$ci i wirusowego
zapalenia watroby typu B . Zakazenie HCV wystepowato u wszystkich wigzniéw
zakazonych HIV oraz 12 o0s6b (1,9%), u ktorych zakazenia HIV nie
zdiagnozowanego. Szansa na wystgpienie wirusowego zapalenia watroby typu C u
wiezniow z zakazeniem ludzkim wirusem niedoboru odpornosci byta bardzo duza,

ale t¢ wysoka warto$¢ nalezy wythumaczy¢ bardzo mata grupg badanych.

Wystepowanie chordb wptywa nie tylko na dlugos¢ zycia ludzi, ale tez na jego
jako$¢. Zmiany demograficzne w krajach rozwijajacych polegaja na szybkim
starzeniu si¢ ludno$ci, a najwigkszy odsetek osob w wieku 60 lat i powyzej, z

prognozowanym wzrostem do 35% w 2050 roku, to mieszkancy Europy [156].

Starzenie si¢ polskiej populacji ttumaczy si¢ starymi (wyz demograficzny

okresu powojennego) i aktualnymi (spadek dzietnosci) trendami demograficznymi,
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migracja osob mtodych oraz wydtuzaniem si¢ zycia. Udziat procentowy ludno$ci w
wieku 65 lat i wiecej w strukturze populacji Polski w 2015 roku wyniost 15,8%
[157]. Osiagniecie sedziwego wieku z reguty wynika z braku obcigzenia chorobami
[158]. Poprzez starzenie zmniejsza si¢ ludzka odporno$¢ na stres, procesy naprawcze
ulegaja ostabieniu, zwigksza si¢ liczba uszkodzen wewnatrzkomérkowych. Zmianie
podlegaja narzady wewnetrzne organizmu, przez co cziowiek staje si¢ bardziej
podatny na choroby. Ryzyko zapadalnosci na wiele chorob, zwtaszcza przewlektych

chorob niezakaznych wzrasta wraz z wiekiem.

Mimo, ze populacje Zakladu Karnego w Czerwonym Borze stanowili w
wiekszosci mlodzi ludzie to w wigkszosci poddanych analizie przewlektych chordb
niezakaznych, a takze w przypadku gruzlicy i1 depresji, padaczki rowniez
obserwowano wzrost ich wystepowania wraz z wiekiem badanych. Ta wzrostowa
tendencja zachorowan wraz z wiekiem znalazla potwierdzenie w badaniach
prowadzonych na $wiecie [159,160,161]. Roéznice w czestoSci wystgpowania
omawianych choréb wérdéd badanych a wynikami badan w populacji ogoélnej kraju
wynikaja ze stosunkowo matej, wylacznie meskiej grupie poddanej badaniu, z
odmiennej struktury wieku oraz specyfiki warunkéw osadzenia. Rozpowszechnienie
choréb w roznych zaktadach karnych rowniez moze wykazywaé zréznicowanie z
wielu powodow. Moze to by¢ zwiagzane z warunkami spoteczno-ekonomicznymi
danego kraju, réznicami etnicznymi i rasowymi wsrod wieznidow np. w USA oraz
roznym rozktadem wiezniow w poszczegolnych grupach wieku. Kazdy zaktad karny
w Polsce r6zni si¢ pod wzgledem liczebnosci osadzonych oraz doborem grup
wiekowych w celu ujednolicenia 0os6b przebywajacych razem w celach mieszkalnych

oraz utatwienia organizowania pracy jednostki.

Wraz ze wzrostem wieku badanych obserwowano takze istotny trend
narastania liczby wystepujacych u nich chordb. Srednia oraz mediana wieku
wiezniow wrastata systematycznie wraz z liczbg diagnozowanych chorob, a warto$§¢
tych parametréw wsrod osob zdrowych wynosita kolejno 33,6 lat 1 32 lata, podczas,
gdy u skazanych ze zdiagnozowanymi co najmniej trzema chorobami osiggneta 53,6
oraz 59 lat. Wspotwystepowanie kilku choréb  przewlektych, zwane

wielochorobowoscia, typowe dla oséb w starszym wieku, najczesciej obserwowano
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w grupie wieku od 60 roku zycia, w ktorej znalazto si¢ 46,7% wszystkich

osadzonych ze zdiagnozowanymi 3 i wigcej chorobami [162].

Duzo osadzonych trafiato, jak wczesniej wspomniano, do Zaktadu Karnego w
Czerwonym Borze juz w ztym stanie zdrowia o czym $§wiadczy liczba wystepujacych
u nich przewleklych chordob niezakaznych 1 zakaznych, ktére najczesciej
diagnozowano przed osadzeniem. Fakt, Zze najczg$ciej wystepujaca choroba wsrod
wiezniow, czyli nadcis$nienie t¢tnicze zostalo rozpoznane u 45,5% chorych w trakcie
odbywania kary pozbawienia wolnosci potwierdza dobrg diagnostyke tej choroby i
daje mozliwo$¢ wiaczenia prawidtowej terapii. Tylko wtasciwe leczenie tej choroby i
réwnoczesnie czynnika ryzyka rozwoju innych choréb moze zapobiec innym
chorobom uktadu krazenia (zawalom, niewydolnos$ci serca, udarom mozgu,

chorobom tgtnic obwodowych) czy niewydolnos$ci nerek [163].

Nadcisnienie tetnicze i cukrzyca, choroby cywilizacyjne charakteryzujace sig¢
identycznymi niektorymi modyfikowalnymi czynnikami ryzyka — otylo$cia, brakiem
aktywnosci fizycznej niewtasciwg dietg. Postepowanie w przypadku wykrycia obu
chordb polega na obnizeniu masy ciala, wzroscie aktywno$ci fizycznej 1 zmianie
diety [164]. Szansa na wystgpienie cukrzycy typu 2 u wieznidw z nadci$nieniem
tetniczym byla ponad 22 razy wyzsza niz u wi¢znidw bez nadci$nienia. Czeste
wspotwystepowanie obu choréb potwierdzaja badania chinskie prowadzone na
populacji ogélnej, z ktérych wynika, ze ryzyko wspotwystepowania cukrzycy typu
drugiego z nadci$nieniem wystepuje w 58% [165]. Jednocze$nie nadci$nienie jest
najczestsza jednostka chorobowg pojawiajaca si¢ u osoéb chorych na cukrzyce typu

drugiego.

Jedyna choroba, ktora zdecydowanie czgéciej rozpoznawano wsrod badanych
w trakcie pobytu w zaktadzie karnym byla przewlekta niewydolnos¢ zylna konczyn
dolnych. Zgodnie z oczekiwaniem czgsto$¢ wystepowania tej choroby wzrastata z
wiekiem, co wynika z ostabienia mig$ni tydek oraz zmniejszaniem ilosci sktadnikow
matrycy zewnatrzkomorkowej, ktdra w sposdéb mechaniczny podpiera naczynia
krwionosne. Do czynnikow ryzyka przewleklej niewydolnosci zylnej konczyn
dolnych zalicza si¢ wysoce przetworzong diete uboga w btonnik, bierze si¢ takze pod
uwage niekorzystny wplyw palenia, nadcisnienia tetniczego 1 cukrzycy. U mezczyzn

nie stwierdzono zwigzku pomig¢dzy nadwagg i otyloscig a zwigkszonym ryzykiem
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rozwoju tej choroby tak jak w populacji kobiet [166]. Co prawda ze wzgledu na
mtody wiek badanej populacji rozpowszechnienie choroby jest mniejsze niz
populacji ogélnej, u mezczyzn -37% [167]. Obserwowano wzrost czestosci
wystepowania przewleklej niewydolnosci zylnej konczyn dolnych wraz z uptywem
czasu spedzonego w zakladzie karnym. Ws$rdd osadzonych przebywajacych w
zaktadzie do 1 roku 2,4% oso6b chorowato na przewlekla niewydolno$¢ zylng
konczyn dolnych, w okresie 1-5 lat - 2,9%, 5 lat i dtuzej juz 6,3%. Nie stwierdzono
jednak istotnych zaleznosci pomig¢dzy czgsto$cig wystepowania przewlekle;
niewydolno$ci zylnej konczyn dolnych a wykonywaniem pracy i1 brakiem
aktywnosci zawodowej. Podstawe profilaktyki i terapii zachowawczej stanowi
prowadzenie aktywnego trybu zycia, co w przypadku wiezniow bywalo utrudnione z

powodu przymusowego pobytu w celach przez wigksza czes¢ doby [168].

Rozpoznawanie choréb w trakcie pobytu w zakladzie karnym $wiadczy z
jednej strony o pogarszaniu si¢ stanu zdrowia osadzonych, ale réwniez o dobrej
diagnostyce. Mozna ten fakt uzasadnia¢ tym, ze opicka medyczna w zakladzie
karnym nie odbiega jakosciowo od dostepnej na wolnosci. W trakcie pracy w
ambulatorium autorka zauwazyta, ze w populacji wynoszacej Srednio 750 wigznidow
odbywa si¢ kilkanascie tysigcy konsultacji lekarskich rocznie. Przy takiej
dostgpnosci do S$wiadczen medycznych wszystkie choroby o duzym znaczeniu
spotecznym oraz charakteryzujace si¢ wyraznymi symptomami moga zosta¢ wykryte
przez lekarza prowadzacego. Duza grupa osob odbywajaca kar¢ pozbawienia
wolnosci nie prowadzi prozdrowotnego stylu zycia, nie korzysta z badan
profilaktycznych i wizyt u lekarza przed osadzeniem, czasami z powodu braku
ubezpieczenia zdrowotnego. Tacy wigzniowie moga odczuwac potrzebe udania si¢
do specjalisty w celu uzyskania porady lekarskiej. Wyjscie do ambulatorium jest dla
wieznidw takze sposobem na przerwanie rutyny dnia codziennego lub mozliwo$cia
spotkania si¢ z osobami z poza celi mieszkalnej. Chetnie wiec korzystajg z
przywileju odbycia wizyty lekarskiej, nie tylko w trybie nagtym ale rowniez w
celach profilaktycznych lub ze stosunkowo nieduzym lub lekcewazonym wczesniej
problemem zdrowotnym. Ten fakt moglby tlumaczy¢ istotng roznice w
wykrywalnosci niewydolnosci zylnej konczyn dolnych przed i w trakcie odbywania

kary.
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Mozna si¢ zastanawia¢ czy ta dobra diagnostyka pozwala na wykrycie choréb
wczesniej niezdiagnozowanych u niedbajacych o swoje zdrowie mgzczyzn, czy to
warunki osadzenia, sposob klasyfikacji wiezniow i1 typ zaktadu doprowadzajg do
wzrostu rozpowszechnienia niektorych jednostek chorobowych w trakcie kary

pozbawienia wolnosci.

Specyfika sposobu odbywania kary pozbawienia wolnosci polega na
zréznicowaniu 0sob, ktore popetnity czyn skutkujacy umieszczeniem ich w zaktadzie
karnym. Polega to na nadaniu wi¢zniowi przez komisj¢ penitencjarng kategorii i
umieszczenie go we wlasciwym systemie odbywania kary pozbawienia wolnos$ci
[169]. Zaklad Karny w Czerwonym Borze byt podzielony na zaklad karny typu
zamknietego, pototwartego i otwartego, w ktorych osadzani pierwszorazowi i
recydywisci umieszczani byli w osobnych celach. Otrzymalismy w ten sposob kilka
znaczaco roéznigcych si¢ od siebie S$rodowisk, o odmiennych mozliwos$ciach
kontaktowania si¢ ze §wiatem zewnetrznym, zrdéznicowang swoboda decydowania o
sobie oraz innym otoczeniem w celach mieszkalnych, a w przeszto$ci wywodzacych

si¢ z populacji posiadajacych juz w historii przeszto$¢ kryminalng lub nie.

Osobg odbywajaca karg pozbawienia wolnos$ci po raz pierwszy zostaje z reguly
cztowiek, ktory nigdy wczesniej nie popetnil czynu zagrozonego pobytem w
wigzieniu. Jest to bardzo zréznicowana grupa pod katem statusu spotecznego oraz
ekonomicznego. Wyjatkiem sa osoby, jak wcze$niej wspomniano, uznane jako
skazane po raz pierwszy, jednak nie jest to ich pierwszy pobyt w zaktadzie karnym,
gdyz juz w przesztos$ci odbywaty kar¢ pozbawienia wolnosci, ale z powodu innego
rodzaju przestgpstwa. Wigkszo$¢ osob liczy na szybkie odbycie kary i powrdt do
wczesniejszego zycia. Osoby przebywajace w jednostce penitencjarnej dla
recydywistow penitencjarnych wywodza sie czgéciej ze srodowisk patologicznych,
co moze skutkowa¢ wielokrotnymi powrotami do wi¢zienia. Wielu z tych mezczyzn
dzieli swoje zycie migdzy pobytami na wolnosci 1 w zakladzie karnym. Z powodu
wieloletnich wyrokéw sg to osoby o niskim wyksztatceniu, niewielkich zasobach

wlasnych oraz matej zaradnoS$ci zyciowe;.

Nie stwierdzono jednak istotnych réznic pomiedzy czestoscig wystepowania
poszczegbdlnych jednostek chorobowych z grupy przewlektych chorob niezakaznych

a klasyfikacja wigzniow. Porownujac te dwie grupy osadzonych w aspekcie zaburzen
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neurologicznych i1 choréb zakaznych stwierdzono, ze istotne roéznice w czgstosci
wystepowaniu choréb dotyczyly tylko dwoch jednostek chorobowych. Odsetek
chorujacych na padaczke recydywistow byl prawie dwukrotnie wyzszy niz
wieznidow, ktorzy odbywali kare pozbawienia wolnosci po raz pierwszy, a szansa
wystapienia tej choroby w pierwszej grupie osadzonych okazata si¢ rowniez prawie 2
razy wyzsza, niezaleznie od wieku badanych. Czestszg zachorowalno$¢
recydywistow mozna laczy¢ z czgstszym naduzywaniem alkoholu oraz wyzsza

liczbg doznanych urazow moézgu [170].

Wirusowe zapalenie watroby typu C obserwowano u 4,7% ogoétu
recydywistow 1 0,8% wszystkich osadzonych po raz pierwszy. Szansa wystapienia
zakazenia HVC byla ponad sze$ciokrotnie wyzsza wsrod recydywistow niz
wiezniow odbywajacych karg po raz pierwszy, bez wzgledu na ich wiek i byla to
identycznie jak przy padaczce roznica istotna. Podobne wyniki badan mozna znalez¢
w pisSmiennictwie amerykanskim [171]. Recydywizm podawany jest jako jeden z

najwazniejszych czynnikow ryzyka zwigkszonego zakazenia HCV [172].

Typ zakladu karnego odnosi si¢ bezposednio do warunkow, w jakich osadzony
przebywa w trakcie odbywania kary. Szczegdlnym przypadkiem jest typ zamkniety.
Wiezien nie opuszcza samodzielnie cel mieszkalnych, ktore nie sg zbyt przestronne.
Wyposazenie pomieszczen jest skromne, w oknach umieszczone sa przestony
uniemozliwiajace bezposrednie wygladanie na zewnatrz, pigetrowe t6zka ograniczaja
dodatkowo prywatng przestrzen. Czesto cele majg dodatkowo zamontowany system
kamer umozliwiajacy wglad w zycie wigznia nawet po wylaczeniu $wiatet.
Osadzony w zakladzie typu zamknig¢tego nie ma mozliwos$ci czgstych kontaktow z
bliskimi, rozmowy telefoniczne sa pod nastuchem. Pototwarty oraz otwarty oddziat
rozni si¢ diametralnie od poprzedniego. Wiezniowie maja wigksza swobode, wigcej
praw oraz nie pozostaja pod permanentng kontrola pracownikow zaktadu.
Zarysowany obraz specyfiki typu zakladu karnego potwierdzaja wyniki badan
wystepowania poszczegolnych chorob wérod populacji osadzonych Zaktadu Karnego
w Czerwonym Borze. Nie stwierdzono zadnych istotnych réznic w czgstosci
wystepowania przewlektych choréb niezakaznych 1 chorob zakaznych wsrod
osadzonych w zalezno$ci od typu zaktadu. Zalezno$¢ pomigdzy czestoscig

wystepowania zaburzen osobowosci 1 zaburzen lgkowych a typem zakladu wykazata
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istotno$¢. Szansa pojawienia si¢ tych zaburzen wérod wiezniéw zaktadu zamknigtego
byta ponad 3 razy wyzsza niz u wieznidow odbywajacych kar¢ pozbawienia wolno$ci
w zakladzie typu poélotwartego i otwartego, niezaleznie od wieku osadzonych.
Réznica w czestosci wystepowania zespotu zaleznosci alkoholowej wsréd wigzniow
w zaleznosci od typu zakladu rowniez okazala si¢ istotna. Szansa na wystgpienie
tego zespolu u wiezniow odbywajacych karg pozbawienia wolnosci w zaktadzie typu
zamknigtego byla ponad 2 razy wyzsza niz u wigzniow odbywajacych kare

pozbawienia wolnosci w zaktadzie pototwartym i otwartym.

W calej badanej populacji stwierdzono tylko 3 przypadki zakazen HIV, ktére
zdiagnozowano ws$rod wigznidow odbywajacych kare pozbawienia wolno$ci w
zakladzie typu zamknigtego. Nie stwierdzono istotnej réznicy pomigdzy czestosciag
wystepowania WZW typu C, B oraz gruzlicy wsrdd badanych z zakladu otwartego i
pototwartego a przebywajacych w zaktadzie typu zamknietego.

Obecnie brakuje dobrej jakosci badan przeprowadzonych na duzych grupach
osadzonych, aby oceni¢ wptyw srodowiska, miejsca przebywania charakteryzujacego
si¢ z zaostrzonymi rygorami oraz odmiennymi zasadami. Istniejg jednak doniesienia,
ze wyzej wymienione czynniki maja istotny wplyw na psychiczny stan zdrowia
odbywajacego kare pozbawienia wolnosci [173]. Nie ulega watpliwosci, ze warunki
panujace w zaktadach karnych nie sprzyjaja zachowaniu zdrowia psychicznego, a im
wigcej wystepuje stresorow, do ktdrych zaliczamy dehumanizacje, deprywacje oraz
poczucie zagrozenia, tym trudniej jest osobie zaaklimatyzowac si¢ do nowej sytuacji

[174].

Pobyt w warunkach wigziennych wymaga od skazanego dostosowania si¢ do
regulaminu organizacyjno-porzadkowego zaktadu niezaleznie od tego, czy
harmonogram  odpowiada  osobistym  przyzwyczajeniom  nowoprzybylego
osadzonego. Poza regutami dotyczacymi mozliwosci swobodnego poruszania si¢
miedzy pomieszczeniami, rodzajem positkow oraz dozwolonym ubiorem czy
przedmiotami osobistymi, ktoére moze posiadaé¢ czlowiek w celi istnieje rowniez
jasno okreslony wykaz czynnos$ci i zabiegéw, ktore wigzniowie muszg odby¢ w
trakcie odbywania kary. Mezczyzni, ktorzy przybywajg do zaktadu karnego w celu
odbycia kary pozbawienia wolnosci odbywaja wstepng wizyte lekarskg w

ambulatorium w ciggu pierwszych trzech dni pobytu. Aby zapewni¢ bezpieczenstwo
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wigznia, cigglto$¢ przyjmowania lekéw oraz realizowaé wczesniej umoédwione
konsultacje specjalistyczne zbierany jest wnikliwy wywiad lekarski, a w razie
zglaszania wystepowania chordb pacjent jest proszony o dostarczenie dokumentacji z
wolnosci lub poddany badaniom potwierdzajacym diagnoze. Taka procedura
pozwolita na uzyskanie informacji, ktore z opisywanych choréb zostaly rozpoznane
przed osadzeniem, a ktore wykryto w trakcie przebywania w jednostce

penitencjarnej.

Wraz z dlugo$cig pobytu osadzonych w Zakladzie Karnym w Czerwonym
Borze doszto do wzrostu czesto$ci wystepowania niektorych choréb. W grupie
przewleklych choréb niezakaznych stwierdzono wzrost rozpowszechnienia
przewlektej niewydolnosci zylnej konczyn dolnych oraz astmy oskrzelowej, jednak
nie wykazano istotnych zaleznosci pomig¢dzy czestoscig wystepowania tych choréb a
dlugoscia dotychczasowego pobytu w zakladzie karnym. Rowniez wzrost czgstosci
wystepowania obu typéw wirusowych zapalen watroby oraz zaburzen osobowosci i
zaburzen lekowych nie byt istotny. Jedyna choroba, w ktérej wzrost
rozpowszechnienia wigzal si¢ istotnie z dtugoscia pobytu osadzonych w zaktadzie
karnym, niezaleznie od wieku stanowita depresja. Z kazdym rokiem przebywania w

zakladzie karnym szansa wystapienia depresji wzrasta okoto 1,1 krotnie.

W trzech czasowych przedziatach dtugosci dotychczasowej kary pozbawienia
wolno$ci znajdujg si¢ wiezniowe w roznym wieku. Analiza czgsto$ci narastania
liczby chorob wraz z dlugoscig pobytu w wigzieniu wykazata wzrost liczby chorych
(niezaleznie od liczby wystepujacych u nich chorob) 1 trend ten uzyskat istotng
statystycznie warto§¢ prawdopodobienstwa testowego. W szczegdlnoSci wzrost
odsetka liczby chorych wraz ze wzrostem czasu spedzonego w wigzieniu
obserwowano dla badanych u ktérych zdiagnozowano 3 i wiecej chorob. Jednak
zalezno$¢ pomiedzy wiekiem a liczbg choréb wsrdd badanych byla silniejsza niz

zwigzek migdzy liczba chordb a dlugoscia pobytu w zaktadzie karnym.

Aby odda¢ pelny obraz sytuacji zdrowotnej wigznidw, oprocz czynnikdw,
ktoére mogty negatywnie oddzialywa¢ na stan zdrowia osadzonych, przeanalizowano
poziom aktywnosci zawodowej, ktora mogta wywrze¢ pozytywny wplyw na stan
zdrowia i jako$¢ zycia osadzonych [175]. W niektorych publikacjach mozna znalez¢

informacje na temat uwarunkowania stanu zdrowia i jakosci zycia przez sfer¢
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aktywno$ci zawodowej i negatywnego wptywu dlugotrwatego bezrobocia. Z tego
powodu jednym z dzialan resocjalizacyjnych w zaktadach karnych jest aktywizacja
zawodowa wiezniow. Mozliwo$¢ podjecia pracy jest niezwykle wazna w aspekcie
rozwoju umiejetnosci, wzrostu wyksztatcenia, poczucia przynaleznosci do grupy i
satysfakcji [176]. Wedlug Konstytucji RP kazdy ma zarowno prawo do podjecia
pracy, jak i prawo do rezygnacji z niej, niezaleznie od statusu spotecznego [177]. W
Zaktadzie Karnym w Czerwonym Borze odsetek 0sob pracujgcych i niepracujgcych
byt podobny (50,7%, 49,3%). W poréwnaniu z sytuacja ogdélng w polskim
wieziennictwie w lutym 2017 roku wynik ksztaltowat sie satysfakcjonujaco. Wedtug
danych biura statystycznego CZSW wspotczynnik powszechno$ci zatrudnienia
skazanych przebywajacych w jednostkach penitencjarnych wynidst w tym czasie
44,9%. Wzrost liczby miejsc pracy dla wigzniow w zakladzie karnym mozna
zwigkszy¢ poprzez budowe hal zaktadowych wewnatrz wiezien i stosowanie r6znego
rodzaju zachgt dla przedsigbiorcoOw, mobilizujacych ich do zatrudniania o0sob
osadzonych. Wedtug danych z 2005 roku w Polsce zatrudnionych wiezniow bylo
zaledwie 26% [178]. Termin terapii zawodowej odnosi si¢ do szerokiej dyscypliny,
ktorej celem jest pomoc ludziom, ktérzy doswiadczajg trudnos$ci z radzeniem sobie w
zyciu codziennym. Stuzba Wigzienna kladzie szczegdlny nacisk na motywowanie
0sOb pozbawionych wolnosci do podjgcia pracy w trakcie odbywania kary. W
zatlozeniu ma to zapobiec recydywizmowi, czyli przyczyni¢ si¢ do udanej
resocjalizacji osadzonego. Jednym z najwazniejszych elementéw integracji wigznia

po opuszczeniu jednostki penitencjarnej jest znalezienie zatrudnienia [179].

Porownujac stan zdrowia osob aktywnych zawodowo i niepracujacych nie
stwierdzono istotnych rdéznic w czestosci wystgpowania analizowanych choréb i
zaburzen, z wyjatkiem padaczki, w ktorej stwierdzono istotna zalezno$¢ migdzy
rozpowszechnieniem padaczki a aktywnoscig zawodowa. Mimo wykazania prawie
dwukrotnie mniejszej szansy na wystapienie padaczki u osob pracujacych, to trzeba
bra¢ uwage fakt ze czgs¢ chorujacych ze wzgledu na cigzka posta¢ chorobe w ogole

nie moze podjac pracy, a aktywni zawodowo sg chorzy z jej tagodniejsza postacig.

W Zaktadzie Karnym w Czerwonym Borze wsrod osadzonych wykonywanie
pracy jest pozadane. Osoba zatrudniona jest w stanie odlozy¢ pienigdze, ktore

otrzyma na wtasno$¢ po odbyciu kary. Praca daje réwniez mozliwo$¢ opuszczania
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ciasnych cel, wigkszych kontaktéw ze $wiatem oraz rozwoju osobistego. Nawet w
przypadku duzych dolegliwosci administracja zakladu karnego jest w stanie
zaproponowa¢ wiezniowi lekkie zajecie, po wczesniejszej konsultacji z lekarzem
wieziennym. Osadzony czerpie takze posrednie korzysci z pozostania zatrudnionym.
Osoba pracujagca moze wnioskowaé¢ o lepsze 1 wigksze porcje zywieniowe,
dodatkowe widzenia, czestsze prysznice i inne udogodnienia [180]. Istotnym
czynnikiem mogacym wptywaé¢ na dazenie osadzonego do podjecia aktywnosci
zawodowe] jest opinia wystawiana przez wychowawce, skierowana do komisji
penitencjarnej, ktéra w tym przypadku moze stawia¢ wieznia w korzystnym §wietle i

skutkowac skroceniem wyroku [181].

Reasumujac - powyzsze badania przeprowadzono w populacji rézniacej si¢
czynnikami demograficznymi i specyficznymi warunkami przebywania od ogolnej
populacji Polski. Stad trudno si¢ dziwi¢ stwierdzonymi réznicami w czestosci
wystepowania wielu chordéb na niekorzy$¢ osob osadzonych, chociaz zaskakujace
niskie okazalo si¢ rozpowszechnienie przewleklej obturacyjnej choroby ptuc i
cukrzycy typu 2 wsrod badanych. Tak jak w populacji ogélnej obserwowano wzrost
liczby niektorych jednostek chorobowych z wiekiem. Ze wszystkich analizowanych
chordb, jedyna, w ktorej wzrost rozpowszechnienia wigzat si¢ istotnie z dlugoscia
osadzenia, niezaleznie od wieku badanych, stanowita depresja. Wraz ze wzrostem
dlugosci pobytu w wigzieniu doszlo takze do istotnego wzrostu liczby choréb wsrod
osadzonych. Jednak zalezno$¢ pomiedzy liczbg chordob a diugoscig pobytu w
zaktadzie karnym okazata si¢ mniejsza niz zwigzek pomiedzy liczba choréb a
wiekiem badanych. Nie stwierdzono zadnych istotnych réznic w czgstosci
wystepowania przewlektych choréb niezakaznych i choréb zakaznych wsréd
osadzonych w zalezno$ci od typu zakladu 1 klasyfikacji wiezniow, z wyjatkiem
wirusowego zapalenia watroby typu C, dla ktorego szansa wystgpienia byta ponad
sze$ciokrotnie wyzsza wsrdd recydywistow niz wigzniow odbywajacych kare po raz
pierwszy. Duza cz¢$¢ mezczyzn trafita do Zaktadu Karnego w Czerwonym Borze juz
w zlym stanie zdrowia, o czym $wiadczyta liczba zdiagnozowanych przewlektych
chorob niezakaznych oraz choréb zakaznych. Wigkszos¢ z nich byty to choroby

cywilizacyjne, czasami wspotwystepujace ze sobg, stanowigce powazny problem
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zdrowotny, obcigzenie spoteczne i wymagajace dlugotrwatego leczenia. Uzyskane
wyniki moga przyczyni¢ si¢ do wprowadzenia dziatan profilaktycznych oraz
sprawdzonych metod postgpowania. Moze to zardowno obnizy¢ koszty leczenia, jak 1
podnies¢ jakos¢ zycia pacjentéw. Choroby zakazne dodatkowo stanowity zagrozenie
epidemiologiczne. Aby zmniejszy¢ koszty leczenia oraz poprawi¢ og6lny stan
zdrowia megzczyzn pozbawionych wolnosci powinno si¢ usunaé czynniki ryzyka
wpltywajace na wystgpowanie chordob, a w przypadku braku mozliwosci ich
usuni¢cia, obja¢ zagrozong grupe sprofilowang opieka medyczng i psychologiczng.
Niestety walka z czynnikami ryzyka chorob wystepujacych wsérdod badanych jest
trudnym zadaniem 2z powodu rozpowszechnionego natogu palenia, braku
zréznicowanej diety oraz matej aktywnosci fizycznej. Dodatkowo trzeba bra¢ pod
uwage, ze mimo staran stluzb wieziennych catkowite wyeliminowanie narkomanii i

wykonywania tatuazy niesterylnym sprzetem nie jest mozliwe.

Najwigkszym problem zdrowotnym tej populacji byly zaburzenia
neurologiczne 1 psychiczne, ktore odnotowano u 173 skazanych, czyli u 27,2% ogétu
badanych. Wigkszo$¢ zaburzen psychicznych oraz przypadkéw padaczki
diagnozowano w trakcie pobytu badanych w Zakladzie Karnym w Czerwonym
Borze. Zaburzenia osobowos$ci nie sg tatwe do rozpoznania i mimo, ze pierwsze
objawy pojawiaja si¢ w okresie dorastania i wczesnej miodosci to mozna
podejrzewaé, ze badani nie byli wczesniej konsultowani przez psychiatre. Mozliwe
takze, ze w warunkach osadzenia mogto doj$¢ do ich poglebienia, co ulatwito
rozpoznanie. Na pewno wzrost przypadkow depresji 1 zaburzen lekowych wigzat si¢
ze stresogennymi warunkami osadzenia. Na przestrzeni lat coraz powszechniejsze
jest zatrudnianie osadzonych zaréwno w obrgbie zakladu karnego, jak i poza jego
murami. Wi¢zniowie z powodu wielu przyczyn chetnie korzystaja z mozliwosci
podjecia aktywnos$ci zawodowej. Wyniki przeprowadzonych badan nie wykazaty
jednak istotnych roznic pomiedzy czestoscig wystepowania analizowanych chorob
wsrod pracujacych i niepracujacych mezczyzn. Stwierdzenie dwukrotnie mniejszej
szansy za wystapienie padaczki u oséb aktywnych zawodowo wiaze si¢ z brakiem

podejmowania pracy zawodowej czesci chorych z cigzka postacig tej choroby.

W Swietle przeprowadzonych badan nalezy pozytywnie ocenié

funkcjonowanie wigziennej stuzby medycznej. Skazani maja mozliwo$¢ korzystania
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z opieki lekarza ogolnego, stomatologa, konsultacji specjalistycznych, wykonania
badan dodatkowych, leczenia w placéwkach pozawi¢ziennych oraz zapewnione leki.
Prawdopodobnie dla czesci z osadzonych to pierwsza w Zyciu szansa na diagnostyke,

leczenie oraz rehabilitacje

Ze wzgledu na niewielka liczbe publikacji opisujacych sytuacje zdrowotng
wiezniow w Polsce wskazane jest prowadzenie dalszych badan epidemiologicznych,
ktore oceniajagc  stan zdrowia osadzonych okresla rodzaj 1 czesto$¢
rozpowszechnienia chordb, tym samym okreslajac zapotrzebowanie na opieke

zdrowotna.
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7. WhioskKi

1. W populacji badanych w Zaktadzie Karnym w Czerwonym Borze najczesciej
wystepowaty zaburzenia neurologiczne i psychiczne.

2. Nie stwierdzono istotnych réznic w czgstosci wystepowania poszczegdlnych
przewlektych chorob niezakaznych i chorob zakaznych, z wyjatkiem wirusowego
zapalenia watroby typu C, w$rod osadzonych w zaleznos$ci od typu zaktadu i
klasyfikacji wiezniow.

3. Szansa na wystgpienie zaburzen osobowosci, zaburzen lgkowych oraz zespotu
zaleznosci alkoholowej u wiezniow odbywajacych kare pozbawienia wolnosci w
zakladzie typu zamknigtego byla istotnie wyzsza niz u odbywajacych kare
pozbawienia wolno$ci w zakladzie karnym poétotwartym i otwartym.

4. Wszystkie zaburzenia osobowosci zdecydowanie czgéciej diagnozowano w
trakcie pobytu badanych w wigzieniu, wigkszo$¢ pozostatych chorob zostata
rozpoznana u badanych mezczyzn przed osadzeniem.

5. Wraz ze wzrostem wieku badanych oraz dlugoscia pobytu w zaktadzie karnym
obserwowano trend narastania liczby chorob. Zalezno$¢ pomigdzy wiekiem
osadzonych a liczbg chorob byta silniejsza. niz migdzy dlugoscia pobytu w
zaktadzie karnym osadzonych a liczbg chorob.

6. Z wyjatkiem padaczki nie stwierdzono istotnych roznic w czestosci
wystepowania choréb i1 zaburzen wsrdd pracujacych i1 nieaktywnych zawodowo
wiezniow.

7. Tylko w przypadku chorujacych na nadci$nienie tetnicze szansa zachorowania
na cukrzyce typu II oraz u osob z zespotem zaleznosci alkoholowej na rozwoj
padaczki byly istotnie wyzsze.

8. Ze wzgledu na niewielka liczbe badan opisujacych sytuacje zdrowotng
wiezniow w  Polsce potrzebne jest prowadzenie dalszych badan
epidemiologicznych okreslajacych zapotrzebowanie na opieke zdrowotng tej
populacji. Mimo wdrazania elektronicznego systemu zbierania danych ich

jakos¢, rzutujaca na wyniki badan wymaga dalszej zdecydowanej poprawy.

106



8. Streszczenie

W Polsce ponad 70 tysigcy osadzonych odbywa kazdego roku kare
pozbawienia wolno$ci w zaktadach karnych oraz aresztach §ledczych. Odizolowanie
od $wiata zewngtrznego, przymusowy pobyt na niewielkiej przestrzeni, ograniczenie
ruchu, kontakt prawie wylacznie z osobami tej samej plci, czgsto rodwniez z
przesztoscig przestepcza powodujg pogorszenie samopoczucia i stanu zdrowia.
Wigzniowie skarzg si¢ na liczne dolegliwosci, najczesciej bole gtowy lub problemy
ze snem. Poza tymi typowymi skargami wystepuja réwniez duzo powazniejsze
choroby, takie jak przewlekte choroby niezakazne, zakazne czy zaburzenia
neurologiczne 1 psychiczne. W przypadku chordb onkologicznych lekarze wnioskuja
0 przerwy w karze oraz zwolnienia warunkowe. W pozostalych wigzienna stuzba
zdrowia prowadzi leczenie skazanych w ramach ambulatorium, na wigziennych

oddziatach szpitalnych lub w razie konieczno$ci w szpitalach pozawieziennych.

Celem gltéwnym pracy byla analiza sytuacji epidemiologicznej przewlektych
chorob niezakaznych oraz chordb zakaznych w populacji osadzonych w Zaktadzie
Karnym w Czerwonym Borze, a celami szczegétowymi ocena czgstosci
wystepowania poszczegolnych choréb i1 zaburzeh w zaleznosci od wieku wigzniow,
ich klasyfikacji, typu zaktadu karnego, dtugosci dotychczasowej kary pozbawienia
wolnosci, aktywno$ci zawodowej oraz czasu postawienia diagnozy. Oszacowano
takze wzrost liczby choréb w zalezno$ci od wieku 1 dlugosci pobytu skazanych w
zaktadzie karnym oraz zjawisko wspotwystepowania choréb w populacji

osadzonych.

W przeprowadzonym epidemiologicznym badaniu opisowym wykorzystano
wylacznie wtorne zrodla informacji, dokumentacje medyczng 635 osadzonych
mezczyzn w Zakladzie Karnym w Czerwonym Borze, znajdujagcym si¢ na terenie
wojewodztwa podlaskiego. Analizie poddano 3 grupy choréb przewlekle choroby
niezakazne, oddzielnie wyodrebnione z przewleklych choréb niezakaznych

zaburzenia neurologiczne i psychiczne oraz choroby zakazZne.

Ogoblng charakterystyke populacji oraz czestos¢ wystepowania chorob
przedstawiono w liczno$ciach i1 procentach. Analiz¢ statystyczng wykonano przy

pomocy jedno- i wielowymiarowego modelu regresji logistycznej w korekcji o wiek
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osadzonych, nieparametrycznego testu Manna-Whitneya, testu niezaleznosci chi-
kwadrat lub poprawki Yeatesa tego testu jak tez testu Jonckheere-Terpstra dla trendu
oraz wspotczynnika Spearmana. W analizach statystycznych zastosowano program

PQStat v1.6.6, z przyjetym poziom istotnosci 0,05.

Wsrod osadzonych dominowaty zaburzenia neurologiczne i psychiczne (27,2%
badanych), nastgpnie stwierdzono przewlekle choroby niezakazne (18,6%), a
najrzadziej choroby zakazne (4,7%). W przypadku chorych na przewlekte choroby
niezakazne, z wyjatkiem astmy oskrzelowej, tuszczycy oraz cukrzycy typu 1 wiek
osadzonych byl istotnie wyzszy niz niechorujacych. Istotne rdéznice pomiedzy
wiekiem chorych a wigzniami, ktérzy nie chorowali stwierdzono takze dla padaczki,

depresji, zespotu zalezno$ci alkoholowej oraz gruzlicy (p<0,05).

Wsrdd recydywistow penitencjarnych czgsciej niz u me¢zczyzn odbywajacych
kare pozbawienia wolnos$ci po raz pierwszy obserwowano padaczke oraz wirusowe
zapalenie watroby typu C. Szansa zakazenia HCV wsrod recydywistow przekraczata
ponad szesciokrotnie szans¢ tego zakazenia w$rdd osadzonych pierwszorazowo,
niezaleznie od wieku (OR [95%CI] = 6,2 [1,7 ; 22,3], p=0,0052), szansa wystgpienia
padaczki byta prawie dwukrotnie wigksza, rowniez niezaleznie od wieku badanych
(OR [95%CI] =1,9[1,0; 3,5], p=0,0439).

Nie stwierdzono istotnych réznic w czestosci wystepowania poszczegolnych
przewlektych chordéb niezakaznych i1 chordéb zakaZznych wsrdod osadzonych w
zaleznosci od typu zaktadu (p>0.05), wyjatek stanowito wirusowe zapalenie watroby
typu C. Szansa na wystgpienie zaburzen osobowosci i1 zaburzen lekowych u
wiezniow odbywajacych kare pozbawienia wolnosci w zaktadzie typu zamknietego
byta ponad 3 razy wyzsza, a zespolu zaleznosci alkoholowej 2 krotnie wyzsza niz u
wigzniow osadzonych w zakladzie karnym pototwartym i otwartym tacznie,
niezaleznie od wieku. Wszystkie zaburzenia osobowosci zdecydowanie czgsciej
diagnozowano w trakcie pobytu badanych w wiezieniu (np. 86,4% zaburzen
lekowych, 70,2% zaburzen osobowosci). W przypadku przewleklej niewydolnosci
zylnej koficzyn dolnych, astmy oskrzelowej zaburzen osobowos$ci i zaburzen
lekowych stwierdzono wzrost czestosci wystepowania wraz z uplywem czasu
spedzonego w zakladzie karnym, nie stwierdzono jednak istotnych zaleznosci

pomie¢dzy rozpowszechnieniem tych chorob a dtugoscia dotychczasowej kary
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(p>0,05). Natomiast z kazdym rokiem przebywania w zakladzie karnym szansa
wystapienia depresji wzrastala u skazanych okoto 1,1 krotnie (OR[95%CI]= 1,1
[1,01;1,3], p=0,0297).

Liczba wigzniow aktywnych zawodowo i niepracujacych w badanej populacji
byta podobna. W przypadku zadnej z przewlektych chordb niezakaznych, a takze
zaburzen osobowosci, zaburzen lgkowych, depresji oraz zaleznosci alkoholowej nie
stwierdzono istotnych roznic w czestosci ich wystepowania w obu grupach badanych
(p>0,05). Wsérod wigznidw pracujacych zawodowo padaczke stwierdzono u 16
mezezyzn (5%), wérod nieaktywnych zawodowo u 29 (9,3%). Szansa na wystapienie
padaczki byta wérod pracujacych mezczyzn dwukrotnie mniejsza (OR[95%CI] = 0,5
[0,3 ; 1,0], p=0,0377) wytacznie w jednowymiarowym modelu regresji logistycznej.

Powyzsze badania wykazaly w populacji badanych dominacj¢ zaburzen
neurologicznych 1 psychicznych, na drugim miejscu wystgpowaty inne przewlekle
choroby niezakazne. Czesto$¢ wystepowania wickszosci przewlektych chorob
niezakaznych, tak jak w ogolnej polskiej populacji, wzrastata wraz z wiekiem
chorych. Szansa na wystapienie zaburzen osobowosci, zaburzen lgkowych oraz
zespotu zaleznos$ci alkoholowej u recydywistow penitencjarnych oraz wigzniow
odbywajacych karg¢ pozbawienia wolnosci w zakladzie typu zamknigtego byla
istotnie wyzsza niz u wi¢znidow odbywajacych kar¢ pozbawienia wolnosci w
zaktadzie karnym polotwartym i otwartym tacznie. W przypadki pozostatych chorob
nie stwierdzono istotnych rdéznic w czgstosci wystepowania poszczegodlnych
przewlektych chordb niezakaznych 1 chordb zakaznych wsréd osadzonych w
zalezno$ci od typu zaktadu i klasyfikacji wigzniow (wyjatek wirusowe zapalenie
watroby typu C). Wszystkie zaburzenia osobowos$ci zdecydowanie czesciej
diagnozowano w trakcie pobytu badanych w wigzieniu, wigkszo$¢ pozostatych
choréb zostala rozpoznana u badanych mezczyzn przed osadzeniem. Z wyjatkiem
padaczki nie stwierdzono istotnych rdznic w czgstosci wystgpowania innych chorob i
zaburzen ws$rdd pracujacych 1 nieaktywnych zawodowo wigzniow. Wraz ze
wzrostem wieku badanych oraz dtugo$cig pobytu w zaktadzie karnym obserwowano
trend narastania liczby choréb wséroéd osadzonych. Zaleznos¢ pomiedzy wiekiem a

liczbg choréb wsrdéd badanych byla silniejsza. Tylko w przypadku chorujacych na
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nadci$nienie tetnicze szanse zachorowania na cukrzyce typu II oraz u osoéb z

zespolem zaleznosci alkoholowej na rozwo6j padaczki byly istotnie wyzsze.

Specyfika badanej populacji miata wplyw na rodzaj najczesciej diagnozowanych
schorzen, a nizsza $rednia wieku badanych ograniczala mozliwo$¢ pordwnania
czestosci wystgpowania, zwlaszcza chorob przewlektych pomiedzy osadzonymi a
0g6lna populacja Polski oraz pomiedzy badanymi a wigzniami w niektdrych krajach.
Ze wzgledu na niewielka liczbe badan opisujgcych sytuacje zdrowotng wiezniow w
Polsce wskazane jest prowadzenie dalszych badan epidemiologicznych, ktore
oceniajac stan zdrowia osadzonych okresla rodzaj i czgsto$¢ rozpowszechnienia
choréb tym samym okreslajac zapotrzebowanie na opieke zdrowotng. Mimo
wdrazania elektronicznego systemu zbierania danych ich jako$¢, rzutujaca na wyniki

badan wymaga dalszej, zdecydowanej poprawy.

Stowa kluczowe: wigzniowie, przewlekle choroby niezakazne, zaburzenia

neurologiczne i psychiczne, choroby zakazne.
Abstract

In Poland, over 70,000 inmates are sentenced each year to imprisonment in
prisons and detention center. Isolation from the outside world, forced stay in a small
space, limitation of movement, contact almost exclusively with persons of the same
sex, often also with the criminal past causing deterioration of well-being and health.
Prisoners complain about numerous ailments, most commonly headaches or sleep
problems. In addition to these typical complaints, there are also much more serious
diseases, such as chronic non-infectious, infectious or neurological and psychiatric

disorders.

In the case of oncological diseases, doctors apply for breaks in punishment
and conditional releases. In the rest cases, the prison health service treats convicts in
the dispensary, in prison hospital wards or, if necessary, in non-prison hospitals.

The main goal of the study was to analyze the epidemiological situation of

chronic non-infectious diseases and infectious diseases in the population of prisoners
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in Czerwony Bor Prison, and detailed objectives, assessment of the incidence of
specific diseases and disorders depending on the age of prisoners, their classification,
type of prison, length of imprisonment, professional activity and time of diagnosis.
The increase in the number of diseases was also estimated depending on the age and
length of stay of convicts in prison and the phenomenon of coexistence of diseases in
the population of prisoners.

In the conducted epidemiological descriptive study, only secondary sources
of information and medical documentation of 635 prisoners from Czerwony Bor
prison located in podlaskie voivodeship were used. Three groups of chronic diseases,
non-communicable diseases, separated from chronic non-infectious diseases,

neurological and psychiatric disorders and infectious diseases were analyzed.

The general characteristics of the population and the incidence of diseases
were presented in numbers and percentages. Statistical analysis was performed using
a single- and multidimensional logistic regression model adjusted for the age, non-
parametric Mann-Whitney test, chi-square independence test or Yeates correction of
this test as well as Jonckheere-Terpstra test for trend and Spearman coefficient. In
statistical analyzes, the PQStat v1.6.6 program was used, with the assumed

significance level of 0.05.

Among prisoners dominated neurological and mental disorders (27.2% of
respondents), followed by chronic non-infectious diseases (18.6%), and infectious
diseases the least (4.7%). In the case of patients with chronic non-infectious diseases,
with the exception of bronchial asthma, psoriasis and type 1 diabetes, the age of the
inmates was significantly higher than the non-communicable ones. Significant
differences between the age of patients and prisoners who were not ill were also
found for epilepsy, depression, alcohol dependence syndrome and tuberculosis (p
<0.05).

Among penitentiary recidivists, epilepsy and hepatitis C were observed more
frequently than men undergoing imprisonment for the first time. Chance of HCV
infection among recidivists exceeded more than six times the chance of this infection

among the prisoners first time, regardless of age (OR [95% CI] = 6.2 [1.7, 22.3],p =
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0.0052), the chance of epilepsy was almost twice as large, also regardless of the age
of the respondents (OR [95% CI] = 1.9 [1.0; 3.5], p = 0.0439).

There were no significant differences in the incidence of individual chronic
non-infectious diseases and infectious diseases among prisoners depending on the
type of establishment (p> 0.05), the exception was Hepatitis C. Regardless of age, a
chance of occurrence of personality disorders and anxiety disorders in prisoners
serving the penalty of imprisonment in a closed type of institution was over 3 times
higher, and the alcohol dependency team was 2 times higher than in prisoners
detained in a semi-open and closed penal institution. All personality disorders were
more often diagnosed during the stay of the respondents in prison (eg 86.4% anxiety
disorders, 70.2% personality disorders). In the case of chronic venous insufficiency
of the lower limbs, bronchial asthma personality disorders and anxiety disorders, an
increase in the incidence occurred with the time spent in the prison, but there were no
significant relationships between the prevalence of these diseases and the length of
the current penalty(p>0,05). However, with each year of being in prison, the chance
of depression increased in convicts about 1.1 times (OR [95% CI] = 1.1 [1.01, 1.3], p
=0.0297).

The number of economically active and inactive prisoners in the surveyed
population was similar. In the case of none of the chronic non-infectious diseases, as
well as personality disorders, anxiety disorders, depression and alcohol dependence,
there were no significant differences in their incidence in both groups (p> 0.05).
Among working prisoners, epilepsy was found in 16 men (5%), among inactive
people in 29 (9.3%). The chance of developing epilepsy was twice as low among
working men (OR [95% CI] = 0.5 [0.3, 1.0], p = 0.0377) only in the one-dimensional

logistic regression model.

The above-mentioned studies showed the dominance of neurological and
psychiatric disorders in the population of the subjects, followed by other chronic
non-infectious diseases. The incidence of most chronic non-infectious diseases, as in
the general Polish population, increased with the age of the patients. The chance of
occurrence of personality disorders, anxiety disorders and alcohol dependency

syndrome in penitentiary recidivists and prisoners being imprisonment in a closed

112



type of institution was significantly higher than in prisoners being in a semi-open and
open prison. In the case of other diseases, there were no significant differences in the
incidence of individual chronic non-infectious diseases and infectious diseases
among prisoners depending on the type of the establishment and the classification of
prisoners (exception: hepatitis C). All personality disorders were more often
diagnosed during the stay of the respondents in prison, most of the remaining
diseases were diagnosed in the examined men before deposition. With the exception
of epilepsy, there were no significant differences in the incidence of other diseases
and disorders among working and inactive prisoners. With the increase in the age of
the respondents and the length of stay in the prison, the trend of growing the number
of diseases among prisoners was observed. The relationship between age and the
number of diseases among the respondents was stronger. Only in the case of patients
with hypertension, the chances of developing type Il diabetes and persons with
alcohol dependency syndrome for epilepsy development were significantly higher.

The specifics of the studied population influenced the type of the most
frequently diagnosed diseases, and the lower mean age of the respondents limited the
possibility of comparing the frequency of occurrence, especially chronic diseases
between prisoners and the general population of Poland, and between respondents
and prisoners in some countries. Due to the small number of studies describing the
health situation of prisoners in Poland, it is advisable to conduct further
epidemiological studies, which, assessing the health of prisoners, determine the type
and frequency of diseases, thereby determining the need for health care. Despite the
implementation of the electronic data collection system, their quality, which affects

the results of research, requires further, a significant improvement.

Key words: prisoners, chronic non-communicable diseases, neurological and

psychiatric disorders, infectious diseases
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