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pływ palenia tytoniu na ciśnienie krwi
a działania pielęgniarskie
Effects of smoking tobacco on blood pressure and nursing actions

STRESZCZENIE
Problem nadciśnienia tętniczego stanowi istotny czynnik ryzyka zaburzeń sercowo-naczyniowych i dotyczy 31% Polaków, a 30% jest nara-

żonych na rozwój tej choroby w przyszłości.

Współczesne wyzwania stawiane pielęgniarstwu są związane z koniecznością włączania w zakres zadań zawodowych umiejętności pro-

wadzenia edukacji zdrowotnej, rozpoznawania zagrożeń zdrowia i realizowania działań profilaktycznych.

W niniejszej pracy ukazano wpływ palenia tytoniu na wartość ciśnienia tętniczego i ryzyko rozwoju nadciśnienia, a także możliwości objęcia

opieką pielęgniarską pacjentów narażonych na dym tytoniowy.
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ABSTRACT
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.

Nursing Topics 2012; 20 (4): 519–523

Key words: tobacco smoking, blood pressure, nursing

W

Wstęp
Badania przekrojowe przeprowadzone w Polsce

wykazały wzrost rozpowszechnienia nadciśnienia wśród
jej mieszkańców. W badaniu NATPOL-PLUS (Nadci-
śnienie Tętnicze w Polsce), przeprowadzonym
w 2002 roku, stwierdzono jego występowanie wśród
29% dorosłych Polaków [1–2], natomiast w 2011 roku
odsetek ten wzrósł do 31% (ok. 9 mln osób) [3].

Rozwój nadciśnienia pierwotnego jest uwarunkowa-
ny oddziaływaniem czynników środowiskowych, behawio-
ralnych (do których zalicza się m.in. palenie tytoniu i ak-
tywność fizyczną) oraz psychospołecznych [4–6].

Współcześnie pielęgniarki obejmują opieką pacjentów
w różnym wieku i stanie zdrowia, w wielu miejscach ich

życiowej aktywności. Zadania zawodowe przez nie reali-
zowane zorientowane są nie tylko na aktywne uczestnic-
two w procesie terapii chorych, ale również na promocję
zdrowia i profilaktykę. Obecnie postuluje się zwiększenie
udziału pracowników ochrony zdrowia w efektywnym wy-
krywaniu, monitorowaniu i ograniczaniu czynników ryzy-
ka sercowo-naczyniowego, do którego jednak jest niezbęd-
na rzetelna i stale aktualizowana wiedza [7–10].

Cel pracy
Celem niniejszego artykułu było ukazanie wpływu

palenia tytoniu na wartość ciśnienia tętniczego i ryzyko
rozwoju nadciśnienia, a także możliwości objęcia opieką
pielęgniarską pacjentów narażonych na dym tytoniowy.
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Wpływ palenia tytoniu na ciśnienie krwi
Palenie tytoniu uznano za jeden z najistotniejszych,

modyfikowalnych czynników ryzyka chorób układu ser-
cowo-naczyniowego [11]. Wykazanie silnego związku
między długotrwałym paleniem tytoniu a zwiększonym
ciśnieniem krwi (BP, blood pressure) często jest trudne
[5]. Jednak palenie, oddziałując na śródbłonek naczyń
i powodując zmniejszenie dotlenienia tkanek, a także
zwiększenie aktywności układu współczulnego, inicju-
je i przyspiesza rozwój miażdżycy [12–14].

U osób palących, w porównaniu z niepalącymi, stwier-
dza się 2-krotnie wyższe ryzyko zaburzeń sercowo-naczy-
niowych, w tym zawału serca oraz udaru mózgu [14, 15].
Zaobserwowano także, że palenie tytoniu w sposób szcze-
gólny powoduje wzrost ryzyka rozwoju nadciśnienia
u kobiet w średnim wieku (> 35 rż.), stosujących środki
antykoncepcyjne oraz otyłych [16].

Silna ekspozycja na dym tytoniowy powoduje wzrost
BP, przy czym efekt utrzymuje się stale przez 15–20 minut
po wypaleniu każdego papierosa, w następstwie czego
u palaczy wartości BP są prawdopodobnie stale większe
ze względu na doraźny efekt każdego wypalonego papie-
rosa [5]. Efekt presyjny oraz zwiększenie pojemności mi-
nutowej serca i częstotliwości rytmu związany z paleniem
tytoniu występuje zarówno u osób z prawidłowym BP, jak
i z rozpoznanym nadciśnieniem [12].

Eksperci wyrażają pogląd, że ze względu na fakt, że
pomiary BP są zwykle przeprowadzane w warunkach
wolnych od dymu tytoniowego może to prowadzić do
niedoszacowania BP u palaczy, u których występuje
jego krótkotrwały wzrost w reakcji na tytoń. W rzeczy-
wistości automatyczny całodobowy pomiar ciśnienia
tętniczego (ABPM, Ambulatory Blood Pressure Moni-
toring) wykazuje wyższe wartości u palaczy, podczas gdy
BP zmierzone w gabinecie lekarskim jest porównywal-
ne u osób palących i niepalących [11].

Na podstawie wyników badań przekrojowych przepro-
wadzonych w Polsce stwierdzono, że problem palenia ty-
toniu dotyczy średnio 33–47% mężczyzn oraz 21–33%
kobiet [14, 17–19], co plasuje Polskę, według danych Świa-
towej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organi-
zation), na 9. pozycji wśród krajów Unii Europejskiej (UE)
[17]. Z analiz epidemiologicznych wynika, że szczególnie
niepokojącym zjawiskiem jest palenie tytoniu w grupie
polskich kobiet w młodym i średnim wieku, które należy
do najwyższych w UE [17–19]. Średnio polski mężczyzna
wypala dziennie 18 papierosów, a kobieta 14–16, nato-
miast średnia długość codziennego palenia wśród męż-
czyzn waha się w granicach 23 lat, a w grupie kobiet —
22 lat [14, 19]. Największe rozpowszechnienie palenia tyto-
niu dotyczy osób w wieku 20–60 lat, w szczególności czter-
dziestolatków. Wykazano, że czynnikami zwiększającymi
wielkość palenia są: wykształcenie zasadnicze zawodowe
oraz niski status materialny i stan cywilny (częściej palą
osoby rozwiedzione) [18–20].

Najczęściej codzienne palenie Polacy rozpoczynają
między 18. a 24. rokiem życia [19], a nierzadko jesz-
cze wcześniej, co stwierdzono również w badaniach
przeprowadzonych w środowisku studentów uczelni
medycznych [21, 22]. Jednocześnie okazało się, że
palący studenci kierunków medycznych mają nie-
wielką motywację do zaprzestania palenia [21], a ich
wiedza dotycząca skutków zdrowotnych związanych
z paleniem nie zawsze jest zadowalająca [22–25]. Rów-
nież badania przeprowadzone w Nowej Zelandii uka-
zały niepokojącą skalę zjawiska palenia tytoniu wśród
personelu ochrony zdrowia, w wyniku czego okazało
się, że z jednej strony pielęgniarki i położne mają naj-
wyższy wskaźnik regularnego palenia (13,6%) w po-
równaniu z pozostałymi profesjonalistami, z drugiej
zaś — blisko 60% pielęgniarek i położnych oraz po-
nad 80% lekarzy i 3/4 przedstawicieli pozostałych za-
wodów medycznych nigdy w życiu nie podjęło regu-
larnego palenia tytoniu [26]. Według danych szacun-
kowych 14,5% lekarzy rodzinnych w Polsce pali pa-
pierosy [27], natomiast w badaniach arabskich odse-
tek aktywnych palaczy wśród lekarzy wyniósł 46,9%
i 36,1% w grupie pielęgniarek [28].

Badania przeprowadzone wśród fińskich pielęgnia-
rek wykazały, że jego uczestniczki dość wysoko oceniły
swoje umiejętności w zakresie pomocy udzielanej pa-
lącym pacjentom (zwłaszcza te z krótszym doświadcze-
niem zawodowym), ale nie do końca były przekonane
o swojej skuteczności, przy czym okazało się, że pielę-
gniarki, które same codziennie palą papierosy posia-
dały lepsze umiejętności w udzielaniu porad i wsparcia
niż ich niepalące koleżanki [29, 30].

Podobny problem zdiagnozowano w grupie lekarzy
rodzinnych w Polsce, którzy dość sceptycznie traktują
szkolenia z tego zakresu wskazując na: brak czasu i wia-
ry w sukces terapeutyczny, niedocenianie rangi proble-
mu, przeświadczenie o wystarczającej wiedzy pacjentów
i ich niechęci do współpracy, brak motywacji finanso-
wej, a także pomocy dydaktycznych, jak również osobi-
ste palenie papierosów [27]. Powyższe informacje na-
bierają szczególnego znaczenia, zważywszy na fakt ist-
nienia związku między poczuciem własnej skuteczności
a motywacją do zaprzestania palenia tytoniu oraz po-
dejmowaniem poradnictwa wobec osób palących [31].

Wyniki uzyskane w toku przeprowadzonego w latach
2009–2010 w Polsce Globalnego sondażu dotyczącego
używania tytoniu przez osoby dorosłe (GATS) wskazują
na wzbudzające niepokój zjawisko braku dokonywania
oceny i udzielania porad palaczom tytoniu przez per-
sonel placówek ochrony zdrowia (tylko 57% pacjen-
tów zapytano o palenie, a 42% z nich doradzono za-
przestania palenia) [19]. Jest to o tyle ważne, że ponad
połowa aktualnych palaczy w Polsce deklaruje chęć
zaprzestania palenia (53,1% kobiet i 48,1% mężczyzn)
[19], a w badaniu WOBASZ wykazano, że ten odsetek
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jest jeszcze wyższy i kształtuje się na poziomie średnio
85% — w grupie mężczyzn i 83% — w grupie kobiet
[14]. Najczęściej wskazywanym przez osoby palące po-
wodem jest obawa przed chorobą (w granicach 42,5%),
ale również — choć w nieco mniejszym zakresie, to zna-
czy 24,5% — względy finansowe, a najrzadziej deklaro-
waną przyczyną — namowy kolegów, życzenie rodziny
oraz zalecenia lekarskie (3,5%) [14, 19]. Ponadto stwier-
dzono niski poziom wiedzy palących Polaków na temat
skutków zdrowotnych palenia tytoniu — ponad 800 tys.
palaczy uważa, że palenie nie powoduje poważnych cho-
rób. Wprawdzie zdaniem ponad 90% palenie wywołuje
raka płuc, ale już niecałe 80% sądzi, że palenie jest czyn-
nikiem ryzyka zawału serca, a tylko 60% wie o wpływie
palenia na wystąpienie udaru mózgu [19].

Powyższe zaobserwowane trendy zrodziły koniecz-
ność opracowania strategii zwiększających zaangażo-
wanie przedstawicieli opieki zdrowotnej w świadcze-
nie pomocy osobom palącym, a także wdrażania w spo-
łecznościach lokalnych programów edukacyjno-inter-
wencyjnych w celu ochrony niepalących przed biernym
paleniem [18, 19].

Polskie Towarzystwo Nadciśnienia Tętniczego i Ko-
legium Lekarzy Rodzinnych w Polsce zaleca prowadze-
nie aktywnego poradnictwa ukierunkowanego na za-
przestanie palenia tytoniu, a także przeprowadzenie
minimalnej interwencji antynikotynowej (co najmniej
raz w roku) [32]. Podobne wytyczne zawarte są w zale-
ceniach innych towarzystw naukowych, w tym również
pielęgniarskich [33–35].

Aktualnie wyrażany jest pogląd, że wszyscy pracow-
nicy powinni posiadać kompetencje w zakresie pyta-
nia o palenie, stosowania krótkiej interwencji i dora-
dzania w zakresie możliwości uzyskania dalszej, nie-
zbędnej pomocy [36].

Ocena statusu nikotynowego pacjenta
W ocenie statusu nikotynowego zazwyczaj poleca się

stosowanie testu Fagerstrőma, składającego się z wy-
skalowanych pytań, z których największe znaczenie
posiada pytanie o czas zapalenia pierwszego papierosa
w ciągu 5 minut po przebudzeniu [37], zalecanego przez
liczne towarzystwa naukowe [38–40]. Coraz częściej
wskazuje się na zasadność wykorzystania jego zmody-
fikowanej, skróconej wersji [41, 42].

Światowa Organizacja Zdrowia do określenia sta-
tusu nikotynowego zaleca stosowanie terminów: co-
dziennego palacza (osoba paląca co najmniej 1 papie-
rosa dziennie od co najmniej 6 miesięcy), palacza oka-
zjonalnego (< 1 papieros lub < 6 mies.), byłego co-
dziennego palacza, osoby nigdy niepalącej (rzeczywi-
ście nigdy lub < 100 papierosów w ciągu życia lub w
przeszłości okazjonalnie) [43].

Na dalszym etapie personel ochrony zdrowia powi-
nien dokonać oceny fazy oraz stopnia gotowości pa-

cjenta do zaprzestania palenia (wykorzystując model
Prochaski i DiClemente) [39, 42], a także motywacji
do zaprzestania palenia (z wykorzystaniem testu skła-
dającego się z 12 pytań, opracowanego przez dr
N. Schneider z Uniwersytetu Kalifornijskiego w Los
Angeles) [37, 39, 43].

Krótka interwencja
Kolejnym krokiem postępowania personelu powin-

no być wdrożenie krótkiej porady, dzięki której wzra-
sta szansa na zakończone sukcesem porzucenie pale-
nia, a w efekcie — mimo braku bezpośredniej redukcji
BP — znaczne zmniejszenie całkowitego ryzyka serco-
wo-naczyniowego [44]. Obliczono, że interwencja trwa-
jąca 3–10 minut stwarza szansę na porzucenie palenia
przez średnio 2% palaczy, a jej wydłużenie tę szansę
jeszcze zwiększa [27, 34, 42, 43], wobec czego postulu-
je się, aby w codziennej praktyce stosowali ją zarówno
lekarze, jak i pielęgniarki [43, 45].

W analizie Mesa Grande, stanowiącej przegląd prób
klinicznych oceniono, że krótka interwencja okazała się
najbardziej skuteczną metodą we wszystkich ocenianych
próbach oraz wyodrębnionych próbach wyłącznie klinicz-
nych. Przeprowadzenie krótkiej interwencji jest skutecz-
niejsze niż brak jakiejkolwiek interwencji oraz skutecz-
niejsze od wielu innych — dłuższych i kosztownych [46].

W Polsce popularyzację włączenia do praktyki za-
wodowej pielęgniarek minimalnej interwencji podjęło
Centrum Metodyczne Doskonalenia Nauczycieli Śred-
niego Szkolnictwa Medycznego, które w 1992 roku
wydało tłumaczenie podręcznika amerykańskiego [47].
Godnymi polecenia są wytyczne sformułowane przez
pielęgniarki kanadyjskie, które dotyczą postępowania
z pacjentami palącymi tytoń, ale zawierają również
wskazówki skierowane do palących pielęgniarek, jak
mają sobie poradzić z własnym paleniem [33].

Krótka interwencja, oparta na zasadzie 5A/5P, powin-
na być wdrażana we wszystkich placówkach ochrony
zdrowia w Polsce [39, 42, 43, 45]. Powyższa zasada obej-
muje następujące reguły: „pytaj pacjenta podczas każ-
dej wizyty, czy pali tytoń, poradź mu, aby przestał palić,
przeprowadź pełną ocenę, pomóż w wyborze właściwe-
go sposobu postępowania, pamiętaj, aby przy kolejnych
wizytach wracać do sprawy palenia/powtarzaj swoje za-
lecenia” [39, 40, 43]. Wcześniejszą wersję zasady 5P sta-
nowiła reguła 4P (Pytaj, Poradź, Pomóż, Powtarzaj) [37],
natomiast wytyczne nowozelandzkie z 2007 roku bazują
wprawdzie na zasadzie 5A, ale oparto je na nowej for-
mule ABC (Ask, Brief advice, Cessation) [35].

Czynniki zwiększające skuteczność działań
pielęgniarskich

Uznano, że pielęgniarki zajmują idealną pozycję
w systemie ochrony zdrowia i mają duże możliwości kon-
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sultacji i udzielania pomocy pacjentom palącym papie-
rosy [33, 48], co znalazło odzwierciedlenie w zalece-
niach Międzynarodowej Rady Pielęgniarek (ICN, In-
ternational Council of Nurses), apelującej i zachęcają-
cej pielęgniarki i studentów pielęgniarstwa do podej-
mowania działań z zakresu prewencji i ograniczania
palenia tytoniu [7]. Wymaga to jednak wiedzy i umie-
jętności niezbędnych do wdrażania poradnictwa oraz
włączenia wytycznych ograniczania palenia do codzien-
nych czynności zawodowych [29, 30]. I chociaż system
szkoleń jest w Polsce dobrze rozwinięty (w ciągu ostat-
niej dekady ukończyło je ponad 10000 lekarzy, pielę-
gniarek i terapeutów [19]), to jednak wielu autorów
zwraca uwagę na konieczność włączenia zagadnień roz-
poznawania i krótkiej interwencji w cykl studiów przed-
i podyplomowych personelu medycznego [43, 49, 50].

Skuteczność takiego treningu udokumentowano
zarówno w opracowaniach rodzimych [49], jak i zagra-
nicznych [45]. Ważnymi elementami, które wpłynęły na
satysfakcjonujące efekty były: autonomiczna rola pie-
lęgniarek, dobre zarządzanie, odpowiedni czas konsul-
tacji oraz właściwe finansowanie działań promujących
zdrowie [45].

Podsumowanie
Potwierdzeniem słuszności tezy, wskazującej na ko-

nieczność i efektywność modyfikacji stylu życia, jest za-
obserwowany trend redukcji śmiertelności z powodu
choroby wieńcowej w Polsce w latach 1991–2005, który
był spowodowany przede wszystkim zmianami zachowań
zdrowotnych Polaków w wieku 25–74 lata (ich łączny
wpływ — po zastosowaniu modelu IMPACT — oszaco-
wano na 54%), dopiero w dalszej kolejności uwarunko-
wany zastosowaną terapią (37%) [51]. Spośród czynni-
ków ryzyka sercowo-naczyniowego największe znacze-
nie odegrała redukcja stężenia cholesterolu całkowite-
go (39%), a następnie palenia papierosów (11%) i zwięk-
szenie pozazawodowej aktywności fizycznej (10%) [51].
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