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ptyw palenia tytoniu na cisnienie krwi
a dziatania pielegniarskie

Effects of smoking tobacco on blood pressure and nursing actions

STRESZCZENIE

Problem nadcisnienia tetniczego stanowi istotny czynnik ryzyka zaburzen sercowo-naczyniowych i dotyczy 31% Polakdw, a 30% jest nara-

zonych na rozwdj tej choroby w przysztosci.

Wspdtczesne wyzwania stawiane pielegniarstwu sg zwigzane z koniecznoscia wigczania w zakres zadan zawodowych umiejetnosci pro-

wadzenia edukacji zdrowotnej, rozpoznawania zagrozen zdrowia i realizowania dziatan profilaktycznych.

W niniejszej pracy ukazano wptyw palenia tytoniu na wartosc cisnienia tetniczego i ryzyko rozwoju nadcisnienia, a takze mozliwosci objecia

opieka pielegniarska pacjentdw narazonych na dym tytoniowy.

Stowa kluczowe: palenie tytoniu, ciSnienie krwi, pielegniarstwo

ABSTRACT
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The problem of arterial hypertension, which constitutes a major risk factor for cardiovascular disorders, affects 31% of Poles, and 30% of

them run the risk of developing this disease in future.

Modern expectations of nursing are connected with the importance of combining professional skills, skills of health education, assessment

of health risk factors and fulfilling prophylactic actions.

This work tries to show the influence of smoking on blood pressure and the risk of hypertension development, and to demonstrate the

possibility of to take nursing care of smoking patients.
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Wstep

Badania przekrojowe przeprowadzone w Polsce
wykazaty wzrost rozpowszechnienia nadci$nienia wir6d
jej mieszkancow. W badaniu NATPOL-PLUS (Nadci-
$nienie Tetnicze w Polsce), przeprowadzonym
w 2002 roku, stwierdzono jego wystepowanie wsrod
29% dorostych Polakéw [1-2], natomiast w 2011 roku
odsetek ten wzrést do 31% (ok. 9 mln o0séb) [3].

Rozw6j nadci$nienia pierwotnego jest uwarunkowa-
ny oddziatywaniem czynnikéw Srodowiskowych, behawio-
ralnych (do ktdrych zalicza si¢ m.in. palenie tytoniu i ak-
tywnos¢ fizyczna) oraz psychospotecznych [4-6].

Wspdlczesnie pielegniarki obejmuja opieka pacjentéw
w réznym wieku i stanie zdrowia, w wielu miejscach ich
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zyciowej aktywnosci. Zadania zawodowe przez nie reali-
zowane zorientowane sa nie tylko na aktywne uczestnic-
two w procesie terapii chorych, ale réwniez na promocje
zdrowia i profilaktyke. Obecnie postuluje si¢ zwigkszenie
udziatu pracownikéw ochrony zdrowia w efektywnym wy-
krywaniu, monitorowaniu i ograniczaniu czynnikéw ryzy-
ka sercowo-naczyniowego, do ktérego jednak jest niezbed-
na rzetelna i stale aktualizowana wiedza [7-10].

Cel pracy

Celem niniejszego artykutu byto ukazanie wpltywu
palenia tytoniu na warto$¢ ciSnienia tgtniczego i ryzyko
rozwoju nadciSnienia, a takze mozliwoSci objecia opieka
pielegniarska pacjentéw narazonych na dym tytoniowy.
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Wplyw palenia tytoniu na cisnienie krwi

Palenie tytoniu uznano za jeden z najistotniejszych,
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka chordb uktadu ser-
cowo-naczyniowego [11]. Wykazanie silnego zwiazku
miedzy dlugotrwatym paleniem tytoniu a zwigkszonym
cisnieniem krwi (BP, blood pressure) czesto jest trudne
[5]- Jednak palenie, oddziatujac na §rédbtonek naczyf
i powodujac zmniejszenie dotlenienia tkanek, a takze
zwickszenie aktywnosci ukladu wspoélczulnego, inicju-
je 1 przyspiesza rozwdj miazdzycy [12-14].

U os6b palacych, w poréwnaniu z niepalacymi, stwier-
dza si¢ 2-krotnie wyzsze ryzyko zaburzefi sercowo-naczy-
niowych, w tym zawatu serca oraz udaru mézgu [14, 15].
Zaobserwowano takze, ze palenie tytoniu w sposob szcze-
gblny powoduje wzrost ryzyka rozwoju nadci$nienia
u kobiet w §rednim wieku (> 35 rz.), stosujacych Srodki
antykoncepcyjne oraz otytych [16].

Silna ekspozycja na dym tytoniowy powoduje wzrost
BP, przy czym efekt utrzymuje si¢ stale przez 15-20 minut
po wypaleniu kazdego papierosa, w nastgpstwie czego
u palaczy wartoSci BP sa prawdopodobnie stale wigksze
ze wzgledu na dorazny efekt kazdego wypalonego papie-
rosa [5]. Efekt presyjny oraz zwigkszenie pojemnosci mi-
nutowej serca i czgstotliwosci rytmu zwigzany z paleniem
tytoniu wystepuje zaréwno u 0sob z prawidlowym BP, jak
i z rozpoznanym nadci$nieniem [12].

Eksperci wyrazaja poglad, ze ze wzgledu na fakt, ze
pomiary BP sa zwykle przeprowadzane w warunkach
wolnych od dymu tytoniowego moze to prowadzi¢ do
niedoszacowania BP u palaczy, u ktérych wystepuje
jego krotkotrwaly wzrost w reakcji na tyton. W rzeczy-
wistoSci automatyczny catodobowy pomiar ci§nienia
tetniczego (ABPM, Ambulatory Blood Pressure Moni-
toring) wykazuje wyzsze wartosci u palaczy, podczas gdy
BP zmierzone w gabinecie lekarskim jest poréwnywal-
ne u osob palacych i niepalacych [11].

Na podstawie wynikéw badan przekrojowych przepro-
wadzonych w Polsce stwierdzono, ze problem palenia ty-
toniu dotyczy Srednio 33-47% mezczyzn oraz 21-33%
kobiet [14, 17-19], co plasuje Polske, wedtug danych Swia-
towej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organi-
zation),na 9. pozycji wiroéd krajow Unii Europejskiej (UE)
[17]. Z analiz epidemiologicznych wynika, ze szczegdlnie
niepokojacym zjawiskiem jest palenie tytoniu w grupie
polskich kobiet w mtodym i §rednim wieku, ktére nalezy
do najwyzszych w UE [17-19]. Srednio polski mezczyzna
wypala dziennie 18 papieroséw, a kobieta 14-16, nato-
miast §rednia dtugos$¢ codziennego palenia wirdd mez-
czyzn waha si¢ w granicach 23 lat, a w grupie kobiet —
22 lat [14, 19]. Najwicksze rozpowszechnienie palenia tyto-
niu dotyczy osob w wieku 20-60 lat, w szczegdlnoSci czter-
dziestolatkéw. Wykazano, ze czynnikami zwigckszajacymi
wielko$¢ palenia sa: wyksztalcenie zasadnicze zawodowe
oraz niski status materialny i stan cywilny (czeSciej pala
osoby rozwiedzione) [18-20].
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Najczesciej codzienne palenie Polacy rozpoczynaja
miedzy 18. a 24. rokiem zycia [19], a nierzadko jesz-
cze wczesniej, co stwierdzono réwniez w badaniach
przeprowadzonych w Srodowisku studentéw uczelni
medycznych [21, 22]. Jednoczes$nie okazalo sig, ze
palacy studenci kierunkéw medycznych maja nie-
wielka motywacje do zaprzestania palenia [21], a ich
wiedza dotyczaca skutkéw zdrowotnych zwigzanych
z paleniem nie zawsze jest zadowalajaca [22-25]. Row-
niez badania przeprowadzone w Nowej Zelandii uka-
zaly niepokojaca skale zjawiska palenia tytoniu wérod
personelu ochrony zdrowia, w wyniku czego okazato
sig, ze z jednej strony pielegniarki i polozne maja naj-
wyzszy wskaznik regularnego palenia (13,6%) w po-
roéwnaniu z pozostatymi profesjonalistami, z drugiej
za§ — blisko 60% pielegniarek i potoznych oraz po-
nad 80% lekarzy i 3/4 przedstawicieli pozostalych za-
wodow medycznych nigdy w zyciu nie podjeto regu-
larnego palenia tytoniu [26]. Wedtug danych szacun-
kowych 14,5% lekarzy rodzinnych w Polsce pali pa-
pierosy [27], natomiast w badaniach arabskich odse-
tek aktywnych palaczy wsrod lekarzy wyniost 46,9%
1 36,1% w grupie pielegniarek [28].

Badania przeprowadzone wsrdd finskich pielegnia-
rek wykazaly, ze jego uczestniczki do$¢ wysoko ocenily
swoje umiejetnosci w zakresie pomocy udzielanej pa-
lacym pacjentom (zwtaszcza te z krétszym doswiadcze-
niem zawodowym), ale nie do konca byly przekonane
o swojej skutecznosci, przy czym okazalo sig¢, ze piele-
gniarki, ktére same codziennie pala papierosy posia-
daly lepsze umiejetnosci w udzielaniu porad i wsparcia
niz ich niepalace kolezanki [29, 30].

Podobny problem zdiagnozowano w grupie lekarzy
rodzinnych w Polsce, ktérzy dos$¢ sceptycznie traktuja
szkolenia z tego zakresu wskazujac na: brak czasu i wia-
ry w sukces terapeutyczny, niedocenianie rangi proble-
mu, prze$wiadczenie o wystarczajacej wiedzy pacjentéw
i ich niecheci do wspdtpracy, brak motywacji finanso-
wej, a takze pomocy dydaktycznych, jak réwniez osobi-
ste palenie papieroséw [27]. Powyzsze informacje na-
bieraja szczegdlnego znaczenia, zwazywszy na fakt ist-
nienia zwigzku miedzy poczuciem wiasnej skutecznosci
a motywacja do zaprzestania palenia tytoniu oraz po-
dejmowaniem poradnictwa wobec 0séb palacych [31].

Wyniki uzyskane w toku przeprowadzonego w latach
2009-2010 w Polsce Globalnego sondazu dotyczqcego
uzywania tytoniu przez osoby doroste (GATS) wskazuja
na wzbudzajace niepokdj zjawisko braku dokonywania
oceny i udzielania porad palaczom tytoniu przez per-
sonel placéwek ochrony zdrowia (tylko 57% pacjen-
tow zapytano o palenie, a 42% z nich doradzono za-
przestania palenia) [19]. Jest to o tyle wazne, Ze ponad
potowa aktualnych palaczy w Polsce deklaruje cheé
zaprzestania palenia (53,1% kobiet i 48,1% mezczyzn)
[19], a w badaniu WOBASZ wykazano, ze ten odsetek
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jest jeszcze wyzszy i ksztaltuje si¢ na poziomie Srednio
85% — w grupie mezczyzn i 83% — w grupie kobiet
[14]. Najczesciej wskazywanym przez osoby palace po-
wodem jest obawa przed choroba (w granicach 42,5%),
ale réwniez — cho¢ w nieco mniejszym zakresie, to zna-
czy 24,5% — wzgledy finansowe, a najrzadziej deklaro-
wana przyczyna — namowy kolegdw, Zyczenie rodziny
oraz zalecenia lekarskie (3,5%) [14, 19]. Ponadto stwier-
dzono niski poziom wiedzy palacych Polakéw na temat
skutkéw zdrowotnych palenia tytoniu — ponad 800 tys.
palaczy uwaza, ze palenie nie powoduje powaznych cho-
rob. Wprawdzie zdaniem ponad 90% palenie wywotuje
raka pluc, ale juz niecate 80% sadzi, ze palenie jest czyn-
nikiem ryzyka zawatu serca, a tylko 60% wie o wplywie
palenia na wystapienie udaru mézgu [19].

Powyzsze zaobserwowane trendy zrodzily koniecz-
nos$¢ opracowania strategii zwigkszajacych zaangazo-
wanie przedstawicieli opieki zdrowotnej w Swiadcze-
nie pomocy osobom palagcym, a takze wdrazania w spo-
tecznoSciach lokalnych programéw edukacyjno-inter-
wencyjnych w celu ochrony niepalacych przed biernym
paleniem [18, 19].

Polskie Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego i Ko-
legium Lekarzy Rodzinnych w Polsce zaleca prowadze-
nie aktywnego poradnictwa ukierunkowanego na za-
przestanie palenia tytoniu, a takze przeprowadzenie
minimalnej interwencji antynikotynowej (co najmniej
raz w roku) [32]. Podobne wytyczne zawarte sa w zale-
ceniach innych towarzystw naukowych, w tym réwniez
pielegniarskich [33-35].

Aktualnie wyrazany jest poglad, Ze wszyscy pracow-
nicy powinni posiada¢ kompetencje w zakresie pyta-
nia o palenie, stosowania kroétkiej interwencji i dora-
dzania w zakresie mozliwoSci uzyskania dalszej, nie-
zbednej pomocy [36].

Ocena statusu nikotynowego pacjenta

W ocenie statusu nikotynowego zazwyczaj poleca si¢
stosowanie testu FagerstrOma, sktadajacego si¢ z wy-
skalowanych pytan, z ktérych najwigksze znaczenie
posiada pytanie o czas zapalenia pierwszego papierosa
w ciagu 5 minut po przebudzeniu [37], zalecanego przez
liczne towarzystwa naukowe [38-40]. Coraz czg¢sciej
wskazuje si¢ na zasadnoS$¢ wykorzystania jego zmody-
fikowanej, skroconej wersji [41, 42].

Swiatowa Organizacja Zdrowia do okreslenia sta-
tusu nikotynowego zaleca stosowanie termindw: co-
dziennego palacza (osoba palaca co najmniej 1 papie-
rosa dziennie od co najmniej 6 miesigcy), palacza oka-
zjonalnego (< 1 papieros lub < 6 mies.), bylego co-
dziennego palacza, osoby nigdy niepalacej (rzeczywi-
Scie nigdy lub < 100 papieroséw w ciagu zycia lub w
przesztosci okazjonalnie) [43].

Na dalszym etapie personel ochrony zdrowia powi-
nien dokona¢ oceny fazy oraz stopnia gotowoSci pa-

cjenta do zaprzestania palenia (wykorzystujac model
Prochaski i DiClemente) [39, 42], a takze motywacji
do zaprzestania palenia (z wykorzystaniem testu skta-
dajacego si¢ z 12 pytafi, opracowanego przez dr
N. Schneider z Uniwersytetu Kalifornijskiego w Los
Angeles) [37, 39, 43].

Krotka interwencja

Kolejnym krokiem postgpowania personelu powin-
no by¢ wdrozenie krotkiej porady, dzigki ktorej wzra-
sta szansa na zakoficzone sukcesem porzucenie pale-
nia, a w efekcie — mimo braku bezposredniej redukcji
BP — znaczne zmniejszenie catkowitego ryzyka serco-
wo-naczyniowego [44]. Obliczono, ze interwencja trwa-
jaca 3-10 minut stwarza szans¢ na porzucenie palenia
przez Srednio 2% palaczy, a jej wydtuzenie te szansg
jeszcze zwigksza [27, 34, 42, 43], wobec czego postulu-
je sie, aby w codziennej praktyce stosowali ja zaréwno
lekarze, jak i pielegniarki [43, 45].

W analizie Mesa Grande, stanowiacej przeglad préb
klinicznych oceniono, ze krdtka interwencja okazata si¢
najbardziej skuteczna metoda we wszystkich ocenianych
prébach oraz wyodrebnionych prébach wytacznie klinicz-
nych. Przeprowadzenie krétkiej interwencji jest skutecz-
niejsze niz brak jakiejkolwiek interwencji oraz skutecz-
niejsze od wielu innych — dtuzszych i kosztownych [46].

W Polsce popularyzacje wlaczenia do praktyki za-
wodowej pielggniarek minimalnej interwencji podjeto
Centrum Metodyczne Doskonalenia Nauczycieli Sred-
niego Szkolnictwa Medycznego, ktére w 1992 roku
wydato ttumaczenie podrecznika amerykanskiego [47].
Godnymi polecenia sa wytyczne sformutowane przez
pielegniarki kanadyjskie, ktére dotycza postgpowania
z pacjentami palacymi tyton, ale zawieraja réwniez
wskazowki skierowane do palacych pielegniarek, jak
maja sobie poradzi¢ z wlasnym paleniem [33].

Kroétka interwencja, oparta na zasadzie SA/SP, powin-
na by¢ wdrazana we wszystkich placéwkach ochrony
zdrowia w Polsce [39, 42, 43, 45]. Powyzsza zasada obej-
muje nastgpujace reguly: ,,pytaj pacjenta podczas kaz-
dej wizyty, czy pali tyton, poradZ mu, aby przestal palic,
przeprowadZ pelng oceng, pomdz w wyborze whasciwe-
20 sposobu postepowania, pamigtaj, aby przy kolejnych
wizytach wraca¢ do sprawy palenia/powtarzaj swoje za-
lecenia” [39, 40, 43]. Wczesniejsza wersje zasady 5P sta-
nowila reguta 4P (Pytaj, Poradz, Poméz, Powtarzaj) [37],
natomiast wytyczne nowozelandzkie z 2007 roku bazuja
wprawdzie na zasadzie 5A, ale oparto je na nowe;j for-
mule ABC (Ask, Brief advice, Cessation) [35].

Czynniki zwickszajace skutecznosé dziatan
pielegniarskich

Uznano, ze pielegniarki zajmuja idealng pozycje
w systemie ochrony zdrowia i maja duze mozliwosci kon-
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sultacji i udzielania pomocy pacjentom palacym papie-
rosy [33, 48], co znalazto odzwierciedlenie w zalece-
niach Miedzynarodowej Rady Pielegniarek (ICN, In-
ternational Council of Nurses), apelujacej i zachecaja-
cej pielegniarki i studentéw pielggniarstwa do podej-
mowania dziataf z zakresu prewencji i ograniczania
palenia tytoniu [7]. Wymaga to jednak wiedzy i umie-
jetnosci niezbednych do wdrazania poradnictwa oraz
wiaczenia wytycznych ograniczania palenia do codzien-
nych czynnosci zawodowych [29, 30]. I chociaz system
szkolen jest w Polsce dobrze rozwiniety (w ciagu ostat-
niej dekady ukoficzylo je ponad 10000 lekarzy, piele-
gniarek i terapeutéw [19]), to jednak wielu autoréw
zwraca uwage na konieczno$¢ wlaczenia zagadnien roz-
poznawania i krétkiej interwencji w cykl studiow przed-
i podyplomowych personelu medycznego [43, 49, 50].

Skuteczno$§¢ takiego treningu udokumentowano
zaréwno w opracowaniach rodzimych [49], jak i zagra-
nicznych [45]. Waznymi elementami, ktére wplynety na
satysfakcjonujace efekty byly: autonomiczna rola pie-
legniarek, dobre zarzadzanie, odpowiedni czas konsul-
tacji oraz wlasciwe finansowanie dziatan promujacych
zdrowie [45].

Podsumowanie

Potwierdzeniem shusznosci tezy, wskazujacej na ko-
nieczno$¢ i efektywno$¢ modyfikacji stylu zycia, jest za-
obserwowany trend redukcji SmiertelnoSci z powodu
choroby wieficowej w Polsce w latach 1991-2005, ktory
byt spowodowany przede wszystkim zmianami zachowan
zdrowotnych Polakéw w wieku 25-74 lata (ich faczny
wplyw — po zastosowaniu modelu IMPACT — oszaco-
wano na 54%), dopiero w dalszej kolejnosci uwarunko-
wany zastosowang terapia (37%) [51]. Sposrod czynni-
kéw ryzyka sercowo-naczyniowego najwigksze znacze-
nie odegrata redukcja stezenia cholesterolu catkowite-
20 (39%), a nastepnie palenia papierosow (11%) i zwick-
szenie pozazawodowej aktywnosci fizycznej (10%) [51].
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