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Czynniki psychospoteczne a problem palenia tytoniu wsrod pacjentow
z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego. Wyniki wstepne
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Choroby uktadu sercowo-naczyniowego sg najpowazniejszym problemem
zdrowotnym polskiego spoteczenstwa. Zasadnicze znaczenie dla
opanowania epidemii choréb uktadu krazenia ma modyfikacja czynnikéw
ryzyka rozwoju miazdzycy tetnic oraz jej powiktan. Wsréd czynnikéw
ryzyka choréb sercowo-naczyniowych, jednym z najistotniejszych jest
palenie tytoniu. W ostatnich latach w Polsce oprocz czynnikéw klasycznych
coraz wieksze znaczenie przywigzuje sie do tzw. psychospotecznych
czynnikdw w patogenezie chordb uktadu krazenia Sposréd licznych
czynnikéw psychospotecznych najwazniejszg role w patofizjologii choréb
serca i naczyn odgrywaja: przewlekly stres, depresja, niski poziom wsparcia
spotecznego, osobowos¢ typu A, status socjoekonomiczny.

Cel. Celem pracy byta ocena wystepowania wybranych psychospotecznych
czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia: poziomu stresu, depresji, jakosci
zycia, uzaleznienia od alkoholu i motywacji do zaprzestania palenia
wiréd palacych pacjentéw z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego.

Metodyka i materiat. W badaniu zastosowano metode sondazu
diagnostycznego zawierajgcego pytania charakteryzujace badang grupe
pacjentéw pod katem socjodemograficznym, pytania dotyczgce historii
palenia, Kwestionariusz Tolerancji Nikotyny Fagerstrdma, test motywacji
N. Schneider, test uzaleznienia od alkoholu CAGE, Skale Depresji Becka
(BDI), Skale Stresu Cohena, Kwestionariusz SF-36. Warunkiem wtaczenia
pacjentow do badan byto palenie tytoniu od co najmniej roku
poprzedzajgcego badania. Badaniem objeto grupe 32 pacjentéw (3 kobiety
i 29 mezczyzn) hospitalizowanych z powodu choroby niedokrwiennej
serca lub miazdzycy konczyn dolnych.

Wyniki. Dwadziescia pie¢ oséb (78%) prezentowato wysoki poziom stresu
mieszczacy sie w przedziale 14 -30 punktéw Skali Stresu Cohena (Srednio
20,9 punktéw). Ponad trzy czwarte badanych tj. 25 os6b podejmowato
préby zaprzestania palenia, sposrod ktorych 13 pacjentow tj. 52% przyznato,
ze przyczyng powrotu do natogu po prébie rzucenia palenia byt kryzys
i przewlekty stres. Na podstawie wynikéw skali BDI u 12 badanych (38%)
stwierdzono tagodna, a u 3 (tj.9%) umiarkowang lub ciezka depresje. Pacjenci
posiadajgcy problemy alkoholowe wypalali wigcej papieroséw w ciggu dnia
(Srednio 26 papieroséw, p=0,005). Srednia wartos¢ wskaznika jakosci zycia
badanych pacjentéw wyniosta zaledwie 47 punktéw na 100 mozliwych do
uzyskania. Sposréd komponentéw jakosSci zycia najlepiej wypadto
emocjonalne petnienie dotychczasowych funkcji spotecznych (66,65)
i aktywnos¢ spoteczna (65,52). Komponenty te korelowaty z iloscig
wypalanych papieroséw (p<0,05). Palenie papieroséw powyzej 10 paczkolat
taczyto sie z wyzszym poziomem stresu i wyzsza punktacjg inwentarza
depresji Becka. Jedna czwarta ankietowanych (11 oséb), ktérzy przebyli
zawat miesnia serca palito mniej niz pozostali badani (12,8 vs 18,0).

Whioski: 1. Zdecydowana wiekszo$¢ palgcych pacjentéw prezentuje wysoki
poziom stresu. 2. Osoby palgce dtuzej i wiecej papierosow wykazujg wyzszy
poziom stresu i depresji niz osoby palace mniej i krocej. 3. Pacjenci
posiadajacy problemy alkoholowe wypalajg wiecej papierosow. 4. Istnieje
silna zaleznod¢ pomiedzy iloscig wypalanych papieroséw a emocjonalnym
petnieniem dotychczasowych funkgji spotecznych i aktywnoscig spoteczna.
5. Pacjenci po przebytym zawale ograniczyli ilos¢ wypalanych papieroséw.
6. Wyniki wstepne sugerujg, ze palenie taczy sie z wystepowaniem
psychospotecznych czynnikéw ryzyka choréb uktadu sercowo- naczyniowego.
Stowa kluczowe: palenie tytoniu, stres, depresja, spoteczne funkcjonowanie

Cardio-circulatory system disorders are the most serious health problem of
Polish society. In order to bring the epidemics of circulatory system disorders
under contral, it is essential to modify the risk factor of developing artery
scerosis as well as its complications. Smoking is, undoubtedly, one of the
most important risk factors for developing a cardio-circulatory disease. As
far as the pathogenesis of circulatory system disorders is concerned, apart
from typical factors, so called, psychosocial factors have been acquiring
more and more importance in Poland recently. Among numerous
psychosocial factors the most important ones in the pathophysiology of
cardio-circulatory disorders are the following: chronic stress, low social
support level, A-type personality, socioeconomic status and depression.

Aim. The research was aimed at evaluating the occurrence of selected
psychosocial risk factors of circulatory system disorders: stress level,
depression, quality of life, alcoholism and the motivation to give up
smoking among smokers suffering from cardio-circulatory system disorders.

Methods and materials. The research was carried out applying the method
of a diagnostic questionnaire including the questions typical from
a sociodemographic perspective for a given group of patients, questions
concerning the smoking history, Fagerstrém Nicotine Tolerance
Questionnaire, N. Schneider motivation test, CAGE alcohol addiction
test, Beck Depression Index (BDI), Cohen Stress Index, SF-36 Questionnaire.
All the patients taking part in the research had been smoking for at least
a month before the research. The questionnaire was carried out among
32 patients (3 women and 29 men) treated for coronary heart disease
and lower limbs arterioscerosis.

Results. Twenty-five patients (78%) scored between 14 and 30 points on
Cohen Stress Index (average result 20.9), which indicated their high
stress level. More than three quarters of the examined patients, that is 25
people had tried to give up smoking and 13 of them admitted that their
reason for returning to the addiction was a crisis and chronic stress. On
the basis of BDI index results 12 patients (38%) were diagnosed to suffer
from slight depression and 3 patients (9%) - from moderate or severe
depression. Patients with alcohol problems smoked more cigarettes a day
(on average 26 cigarettes, p=0,005). The average index of the quality of
life among the examined patients was only 47 out of 100 points. The
components with the highest scores were here: emotional attitude to the
functions held in the society (66,65) and social activity (65,52). These
components were correlated with the amount of cigarettes smoked
(p<0,05). Smoking more than 10 packets a day for 10 years was connected
with a higher stress level and a higher score on Beck Depression Index.
Eleven patients (34%) who had had a heart attack smoked far less than
the others (12,8 vs. 18,0).

Conclusions. 1/Vast majority of patients presented a high stress level.
2. The patients smoking more and for a longer period of time had a higher
stress level and a depression index than those who smoked less and
shorter. 3.Patients suffering from alcohol addiction smoke more cigarettes.
4.There is a strong correlation between the amount of cigarettes and an
emotional attitude to the social functions held so far and social activity.
5.Patients who had a heart attack cut down on the amount of cigarettes.
6.Preliminary results show that smoking is connected with the occurrence
of psychosocial risk factors of cardio-circulatory system disorders.
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Choroby ukladu sercowo-naczyniowego sa naj-
powazniejszym problemem zdrowotnym polskiego
spoteczenstwa. Zasadnicze znaczenie dla opanowa-
nia epidemii choréb uktadu krazenia ma modyfika-
cja czynnikéw ryzyka rozwoju miazdzycy tetnic oraz
jej powiktan. W okresie ostatnich kilkunastu lat zo-
stato jednoznacznie udowodnione poprzez ogélno-
$wiatowe badanie epidemiologiczne INTERHEART,
ze klasyczne czynniki ryzyka odpowiadaja w 90% za
epidemie choroby wiencowej. Nalezg do nich: pale-
nie tytoniu, hipercholesterolemia, nadci$nienie tet-
nicze, cukrzyca, otytos¢ brzuszna, stres, brak owo-
cow i warzyw w diecie, niska aktywnos¢ fizyczna [1].

Palenie tytoniu jest jednym z najistotniejszych
czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych
[1]. Sposrod ponad 4 tysiecy substancji powstajacych
w wyniku niekompletnego spalania tytoniu nikotyna
i tlenek wegla sg gtéwnymi zwigzkami wpltywajacymi
toksycznie na uktad naczyniowy. Dym tytoniowy od-
powiedzialny jest za zmiany fizjologiczne i morfolo-
giczne §rodbtonka naczyn krwiono$nych, doprowa-
dza do jego uszkodzenia, a tym samym do zmniejsze-
nia wydzielania tlenku azotu i zwigkszenia podatno-
Sci tetnicy na skurcz. U palacych dodatkowo obser-
wuje si¢ wzmozenie produkcji karboksyhemoglobi-
ny, nasilong trombogeneze i agregacje plytek krwi
oraz zmiany w lipoproteidach osocza (oksydacyjna
modyfikacja LDL, zmniejszenie stezenia cholestero-
lu frakeji HDL) [2].

Wspélczesna medycyna podchodzac do pacjenta
w sposéb holistyczny oprocz czynnikéw klasycznych
coraz wigksze znaczenie przywigzuje do tzw. psycho-
spotecznych czynnikéw w patogenezie chordb ukta-
du krazenia [ 3]. Wsréd licznych czynnikéw psycho-
spotecznych najwazniejsza role w patofizjologii cho-
réb serca i naczyn odgrywaja: przewlekty stres, depre-
sja, niski poziom wsparcia spotecznego, osobowosé
typu A, status socjoekonomiczny [4]. Dodatkowo sy-
tuacje stresowe nasilajg niekorzystne dziatanie innych
czynnikéw ryzyka miazdzycy. W zwigzku z napieciem
nerwowym wzrasta skurczowe i rozkurczowe cisnie-
nie tetnicze, wiele 0s6b czegéciej pali papierosy zjada
dodatkowe positki, nierzadko o duzej zawartosci we-
glowodandw, thuszczéw i soli. Ponadto podczas stresu
pacjenci zapominaja o zazywaniu przepisanych lekow,
ograniczeniach dietetycznych [5,6].

Cel

Celem pracy byla ocena wystepowania wybra-
nych psychospotecznych czynnikéw ryzyka choréb
uktadu krazenia: poziomu stresu, depresji, jakosci
zycia, uzaleznienia od alkoholu i motywacji do za-
przestania palenia wsréd palacych pacjentéw z cho-
robami uktadu sercowo-naczyniowego.

Metodyka i materiat

W badaniu zastosowano metode sondazu dia-
gnostycznego zawierajacego pytania charakteryzuja-
ce badang grupe pacjentéw pod katem socjodemo-
graficznym, pytania dotyczace historii palenia.

Kwestionariusz Tolerancji Nikotyny Fager-
stroma [ 7 | sktadajacy si¢ z 8 pytan, maksymalna licz-
ba punktéw wynosi 11, gdzie wynik od O do 4 pkt
wskazuje na niski poziom uzaleznienia od nikotyny,
od 5 do 7 pkt na §redni poziom uzaleznienia od niko-
tyny, natomiast wartos$¢ 8 pkt i powyzej wskazuje na
wysoki poziom uzaleznienia od nikotyny.

Test motywacji dr N. Schneider [8] mierzy mo-
tywacje pacjenta do zaprzestania palenia tytoniu. Je-
§li suma udzielonych odpowiedzi twierdzacych jest
wyzsza od sumy odpowiedzi przeczacych oznacza to,
ze osoba badana posiada motywacje do zerwania z na-
togiem palenia tytoniu. Im wigcej odpowiedzi twier-
dzacych, tym wigksza jest gotowos¢ do zaprzestania
palenia.

Test uzaleznienia od alkoholu CAGE [9] zawie-
ra4 pytania. Jego nazwa pochodzi od pierwszych stow
kluczowych w poszczegélnych pytaniach: C- cut
down (ograniczenie), A- annoyed (poirytowanie),
G- guilty (poczucie winy), E- eye opener (,,drink na
kaca”). Jesli chociaz na jedno pytanie odpowiedz jest
twierdzaca mozna podejrzewaé u badanego proble-
my alkoholowe. Natomiast przy 2 lub wigcej odpo-
wiedzi twierdzacych jest wielce prawdopodobne, ze
badana osoba ma powazne problemy alkoholowe. Do-
datkowo test zostal uzupetniony pytaniami dotycza-
cymi ilosci wypijanego alkoholu, probleméw z kon-
trolowaniem ilosci czy czestotliwosci picia, zjawiska
tolerancji oraz ewentualnego wyst¢powania objawow
abstynencyjnych po odstawieniu alkoholu.

Skala Depresji Becka (BDI) [ 10] wykorzystuje in-
wentarz sktadajacy si¢ z 21 pytan uwzgledniajacych
emocjonalne, poznawcze, motywacyjne i somatyczne
objawy depresji. Kazde z pytan posiada 4 warianty od-
powiedzi uwzgledniajace zréznicowane natezenie ob-
jawow Wyniki uzyskiwane wahaja si¢ w przedziale 0-63
pkt, a wynik powyzej 10 pkt jest traktowany jako sy-
gnat depresji. Wynikiw przedziale 10-18 pkt wskazuja
na tagodna depresje, w przedziale 19-29 na umiarko-
wana depresje, a 30 1 wigcej pkt na ciezka depresie,

Skala Stresu Cohena [11] jest to skala odczuwa-
nego napiecia, ktéra pozwala na pomiar stopnia w ja-
kim doswiadczane sytuacje byty odczuwane jako stre-
sujgce. Wyniki w kwestionariuszu wahajg si¢ w prze-
dziale od 0 do 40 punktow. Im wyzszy wynik tym wy-
zszy poziom postrzeganego stresu w okresie ostat-
niego miesigca zycia.

Kwestionariusz SF-36 [12] stuzy do oceny
wskaznikéw jakosci zycia. Skiada si¢ z 11 pytan
zawierajacych 62 stwierdzenia, ktore tworza 9 kate-
gorii okreslajacych 9 wymiaréw jakosci zycia i zdro-
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wia: 1. Problemy zdrowotne ograniczajace aktywnosé
fizyczng (PF- Physical Function); 2. Problemy zdro-
wotne ograniczajace fizyczne petnienie dotychcza-
sowych funkcji spotecznych (RLP — Role Limitation
Physical); 3. Problemy emocjonalne ograniczajace
petnienie dotychczasowych funkeji spotecznych
(RLM —Role Limitation Mental); 4. Aktywnosc¢ spo-
teczna (SF — Social Functioning); 5. Zdrowie psy-
chiczne (MH — Mental Health); 6. Witalnos$¢ (ener-
gia/meczliwos¢) (V — Vitality); 7. Dolegliwosci bo-
lowe (P —Pain); 8. Og6lna ocena stanu zdrowia (GH
— General Health); 9. Zmiany w zdrowiu (CIH-
Change in Health). Kazdemu ze stwierdzen przypi-
sana jest warto$¢ punktowa, ktora jest transformo-
wana do skali od 0-100. Warto$¢ punktowa odpowia-
da indywidualnej wartosci jakosci zycia.

Ankieta byta anonimowa. Udziat w badaniu byt
dobrowolny. W trakcie przeprowadzania ankiety pa-
cjenci mieli mozliwo$¢ skonsultowania sie¢ z osobg
zbierajacg wywiad (pielegniarka nie zatrudniona
w oddziale).

Kryterium wiaczenia do badan stanowito pale-
nie tytoniu od roku poprzedzajacego badanie. Bada-
niem objeto grupe 32 pacjentéw (3 kobiety i 29 mez-
czyzn) hospitalizowanych z powodu choroby niedo-
krwiennej serca lub miazdzycy konczyn dolnych.

Wyniki badan

Wiek badanych wahat si¢ od 44 do 69 lat (§rednio
57 lat). Prawie wszyscy ankietowani (30 os6b tj. 94%)
byli w zwigzkach matzenskich. Przewazajaca liczba
respondentéw (20 badanych tj.63%) posiadata wy-
ksztatcenie podstawowe lub zawodowe, 6 0séb posia-
dato $rednie, a 6 wyzsze wyksztalcenie. Zdecydowang
wigkszo$¢ badanych stanowili rencisci (19 oséb)
i emeryci (2 osoby). Tylko siedmiu respondentow pra-
cowato zawodowo. Pozostali, to osoby bezrobotne.
Zdecydowana wigkszos$¢ respondentéw (27 oséb)
uprzednio wykonywata prace fizyczng. Miejscem pra-
cy tych oséb byto gospodarstwo rolne lub zaktady, naj-
czesciej: budowlane, hutnicze, $lusarskie, hydraulicz-
ne. Tylko pieciu badanych pracowalo umystowo
w charakterze: kierownika, urzednika i handlowca.

Jedna trzecia ankietowanych (11 oséb) przebyta
zawal mig$nia sercowego (r6znice pomiedzy pacjen-
tami bez przebytego zawatu mig$nia sercowego przed-
stawia tabela 1), ponad potowa ankietowanych
(20 oséb) miata zdiagnozowang dusznice bolesng, zas
osiemnastu badanych miazdzyce konczyn dolnych.
Dwudziestu szeSciu badanych (81%) posiadato kla-
syczne czynniki ryzyka choréb uktadu krazenia,
u osiemnastu (56%) wystepowato nadci$nienie tet-
nicze, u pigtnastu (47%) nieprawidtowy poziom lipi-

Tabela 1. Poréwnanie grupy pacjentéw po przebytym zawale miesnia sercowego z pacjentami bez zdiagnozowanego zawatu.
Table 1. Comparison of patients who survived myocardial infact with patients w/o such a diagnosis

Osoby bez zawatu /patients w/o infarct (n=2T1)

Osoby z zawatem / patients with infarct (n=11) p ( t Studenta

1-str)

Srednia/mean Odch.stand. Skosnos¢ Srednia/mean Odch.stand. Skosnosc /(Student’
/SD /skewness /SD /skewness one-way t test)

Wiek/age 57.1 6,1 -0,39 55,9 3,8 -1,26 0,27
BMI 26,5 4,1 -0,02 24,4 3,8 0,93 0,09
llo3¢ wypalanych papierosow 18,0 11,4 2,59 12,8 6,8 -0,06 0,09
/number of cigarettes per day
Wiek rozpoczecia palenia 17,9 4,2 -1,48 18,5 2,5 0,62 0,33
/age of smoking initiation
Lata regularnego palenia 37,7 9,0 0,32 37,0 5.3 -1,48 0,41
/years of regular smoking
[lo3¢ préb rzucenia palenia 2,4 3,2 1,68 1,8 1,3 0,79 0,27
/number of attempts to
quit smoking
PF* 39,1 23,3 0,95 36,8 26,5 0,08 0,40
RLP* 46,4 42,8 0,24 38,6 39,3 0,18 0,31
RLM* 73,0 30,9 -0,83 54,5 40,2 -0,39 0,08
SF* 61,9 25,5 0,06 72,7 26,0 -1,22 0,13
MH* 57.1 16,0 0,45 54,2 16,1 0,16 0,31
V* 49,3 16,9 0,13 50,7 16,4 0,67 0,41
p* 39,3 24,5 0,20 35,9 25,5 0,16 0,36
GH* 38,9 16,7 -0,33 37,9 20,4 -0,36 0,44
CIH* 27,4 19,2 -0,17 30,0 22,4 -0,37 0,37

*PF (Physical Function)- Problemy zdrowotne ograniczajace aktywnos¢ fizyczna,
RLP (Role Limitation Physical)- Problemy zdrowotne ograniczajace fizyczne petnienie dotychczasowych funkcji spotecznych,
RLM (Role Limitation Mental)-Problemy emocjonalne ograniczajace petnienie dotychczasowych funkgji spotecznych,

SF (Social Functioning) - Aktywnos¢ spoteczna,
V (Vitality)-Witalno3¢ (energia/meczliwosc),
GH (General Health)-Ogélna ocena stanu zdrowia,

MH (Mental Health)-Zdrowie psychiczne,
P (Pain); Dolegliwosci bdlowe,
CIH (Change in Health)-Zmiany w zdrowiu.
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dow, pigciu respondentéw (16%) miato zdiagnozo-
wang cukrzyce, dwunastu (38%) prowadzito siedza-
cy tryb zycia - nie podejmujac aktywnosci fizycznej ani
zawodowej ani rekreacyjnej. U ponad jednej trzeciej
(11 oséb) dodatkowo wystepowato obciazenie rodzin-
ne chorobami uktadu sercowo-naczyniowego. War-
to$¢ wskaznika BMI wskazujaca niedowage (BMI=
17) posiadat jeden badany, BMI w granicach normy
(od 18,5-24,9) stwierdzono u trzynastu badanych (t;.
41%); odpowiednio BMI w granicach 25,0-29,9 swiad-
czace o nadwadze stwierdzono u czternastu (44%),
natomiast BMI powyzej 30 wskazujace otylos¢ wyka-
zywato czterech badanych (13%).

Jedenastu badanych (34%) mieszka wspélnie
z osobami palagcymi (wspétmatzonek i/lub dzieci).
[los¢ wypalanych papieroséw w ciggu dnia wahata si¢
od 3-60 sztuk (Srednio 16 papieroséw dziennie).
Wiek inicjacji palenia wahat si¢ miedzy 7 a 23 rokiem
zycia ($rednio 18 lat). Badani respondenci palili re-
gularnie przez okres od 20 do 58 lat ($rednio 37 lat).
Przeliczajac ilos¢ wypalanych papieroséw w ciagu lat
trwania nalogu, okazuje si¢, ze 3 pacjentow (9%)
palito mniej niz 10 paczkolat (1 paczkorok —wypala-
nie min. 20 sztuk papieroséw dziennie przez okres
jednego roku). Pozostali (29 oséb, tj. 91%) palili od
10 do 75 paczkolat. Ponad trzy czwarte badanych
(25 0s6b) podejmowato proby zaprzestania palenia
(niektorzy nawet 10 prob, srednio dwie). Wsrdd tych
25 osdb, ktorzy podejmowali probe rzucenia palenia,
dziesieciu (tj.40%) wytrzymato od 1 do 7 dni bez pa-
pierosa, czterech respondentow (tj.16%) wytrzyma-
fo do 14 dni, za$ od 1 do 4 miesiecy w abstynencji
nikotynowej wytrwato jedenastu ankietowanych.
Przyczyng podjecia decyzji o zaprzestaniu palenia dla
dwudziestu jeden badanych (tj. 84%) bylo osobiste
postanowienie, dwoch badanych sktonito nasilenie
choroby. Wedtug respondentéw podejmujacych proé-
be zaprzestania palenia (25 oséb), powody, ktére spo-
wodowaty powr6t do natogu to: u 13 oséb (tj. 52%)
sytuacja kryzysowa ostra i przewlekty stres, spotka-
nie towarzyskie (9 os6b), natomiast u pozostatych
3 0s6b zespdt abstynencji (wystepowanie silnej po-
trzeba zapalenia papierosa, podenerwowanie, niepo-
koj, drazliwos¢, zmniejszona zdolnos¢ koncentracji,
niewielki bol glowy lub brzucha).

Analizujac wyniki testu Fagerstréma, siedmiu ba-
danych (22%) miescito si¢ w granicach 0-4 punktow,
co oznacza zgodnie z kryteriami testu — ze osoby te nie
byly uzaleznione biologicznie. Palenie jest dla nich ra-
czej nawykiem, ktérego nie cheg lub nie moga si¢ po-
zby¢. Powody dla ktorych pala leza w sferze ich psychi-
ki lub presji otoczenia, w ktérym przebywaja. Ponad
polowa (17 oséb) w tescie Fagerstroma uzyskata 5-7
punktéw. Oznacza to, ze osoby te nie mogg obejs¢ sie
bez papierosa w trudnych, stresowych sytuacjach,
a niewielka presja otoczenia daje im dodatkowg oka-
zj¢ do zapalenia papierosa. U tych oséb trudno jest roz-

graniczy¢, kiedy zapalenie daje zadowolenie o charak-
terze psychicznym, a kiedy wynika z patofizjologicz-
nej reakcji organizmu. Jedna czwarta (8 oséb) uzyska-
ta 8 punktéw lub powyzej 8, co zgodnie z Testem Fa-
gerstroma oznacza, ze pacjenci ci sg w powaznym stop-
niu uzaleznieni biologicznie od nikotyny i wymagaja
terapii z zastosowaniem substytutéw nikotyny.

Obok stopnia uzaleznienia waznym elementem
do zaprzestania palenia jest motywacja do rzucenia
natogu. Wyniki testu Schneider wskazuja, ze 29 ba-
danych (tj. 91%) posiadalo motywacje do zaprzesta-
nia palenia, a w konsekwencji duze szanse na zerwa-
nie z natogiem. Badani deklarowali, ze byli $wiadomi
czekajacych probleméw i mogli liczy¢ na wsparcie in-
nych i/lub wiedzieli gdzie go szuka¢. Jednak tylko je-
den respondent uczestniczyl w zorganizowanym
programie antynikotynowym, inny poddat si¢ aku-
punkturze. Jedna czwarta ankietowanych podejmu-
jacych prébe rzucenia natogu palenia stosowata
wspomagajgco nikotynowg terapie zastepcza w po-
staci gumy nikotynowej. Pozostali nie korzystali z zad-
nych zorganizowanych form wyjscia z natogu.

Wedtug Skali Stresu Cohena dwadziescia piec
0s0b (tj.78%) prezentowalo wysoki poziom stresu
mieszczacy si¢ w przedziale 14 -30 punktéw (Sred-
nio 20,9 punktow).

Wyniki inwentarza depresji Becka wskazuja, ze
siedemnastu badanych (53%) uzyskalo wynik poni-
zej 10 pkt co wskazuje na brak objawéw depresji. Dwu-
nastu pacjentow (38%) uzyskato wyniki wskazujace
na tagodng, dwdch na umiarkowang depresje, a jeden
badany uzyskat wyniki wskazujace na cigzka depresje.

Pacjenci palacy powyzej 10 paczkolat (29 bada-
nych) wykazywali nieznamiennie wyzszy poziom
stresu i znamiennie wyzsza punktacje w inwentarzu
depresji Becka (p=0,03) (tab. 2).

Wyniki Kwestionariusza CAGE wskazuja, ze
u 4 badanych (13%) mozna podejrzewac problemy
alkoholowe, za$ u jednego wystepowaly prawdopo-
dobnie powazne problemy alkoholowe. Osoby te mia-
ty problemy z kontrolowaniem ilosci i czestotliwosci
spozycia alkoholu, dodatkowo wystepowaty objawy
abstynencji po odstawieniu alkoholu (silna potrzeba
napicia sie alkoholu). Srednia ilo§¢ spozywanego
przez te osoby alkoholu w ciggu dnia wahala si¢ mie-
dzy 7 a 9 standardowymi porcjami alkoholu. Pacjenci
z problemami alkoholowymi wypalali wigcej papie-
roséw w ciggu dnia niz osoby bez tego natogu ($red-
nio 26 papieroséw vs 16, p=0,005).

Do oceny ogdlnej jakosci zycia zastosowano kwe-
stionariusz SF-36. Wsr6d badanych, wskaznik jako-
$ci zycia wyniost Srednio 47 punktéw. Najbardziej
niepokojace dla respondentéw okazaly si¢ zmiany
zdrowotne, w tym aspekcie badani uzyskali zaledwie
28,8 punktéw. Réwnie nisko wypadty kategorie stu-
zace do oceny nasilenia objawéw bolowych (38,12
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Tabela 2. Rozktad punktacji poziomu odczuwanego napiecia i depresji u pacjentéw zalezny od liczby i czasu palenia/Level of tension and depression in

patients as related to number of smoked cigarettes and duration of smoking.

Oceniana kategoria
/Bvaluated category
(n=3) 9%

Pacjenci palacy <10 paczkolat
/Patients smoking <10 pack-years

Pacjenci palacy >10 paczkolat p
Patients smoking > 10 pack-years
(n=29) 91%

Poziom odczuwanego napiecia wg Skali Cohena 17,3 pkt/points

/Level of perceived tension acc. to Cohen's scale

Poziom depresji wg Skali Becka 8,6 pkt/points

/Level of depression acc. to Beck's scale

21,2 pkt/points NS

11,5 pkt/points p=0,03

*1 paczkorok - wypalanie min. 20 sztuk papieroséw dziennie przez okres jednego roku

/1 pack-year: smoking at least 20 cigarettes a day for a period of 1 year

pkt), fizycznego funkcjonowania (38,31 pkt) i ogdl-
nego stanu zdrowia (38,51 pkt). W zakresie fizycz-
nych ograniczen w pelnieniu funkcji spotecznych
respondenci uzyskali zaledwie 43,75 punktéw na 100
punktéw mozliwych. Sposréd komponentéw jakosci
zycia najlepiej wypadto emocjonalne pelnienie do-
tychczasowych funkeji spotecznych (66,65 pkt) i ak-
tywnosc¢ spoteczna (65,52 pkt). Komponenty te ko-
relowaty z iloscig wypalanych papieroséw (p<0,05).
Szczegdtowo poszezegdlne komponenty jakosci zycia
iuzyskane przez pacjentéw wartosci punktowe przed-
stawiono w tabeli 3.

Dyskusja

Palenie tytoniu to udokumentowany czynnik
ryzyka rozwoju choréb uktadu sercowo-naczyniowe-
go. Przeprowadzone badania wstepne sg zgodne z li-
teratura, ze czynniki psychospoteczne (stres, depre-
sja, zaburzenia relacji spotecznych) wspélistnieja
z paleniem tytoniu a przez to nasilaja ryzyko wysta-
pienia i progresje choréb sercowo-naczyniowych
(jedna trzecia ankietowanych przebylta zawat mie-
$nia sercowego). W badaniu Copenhagen City He-

art (CCH) wykazano, ze nawet niewielka liczba wy-
palanych papieroséw (3-5 sztuk dziennie) wigze sie
ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia zawalu serca
oraz ze wzrostem $miertelnosci ogélnej [13]. W ba-
daniach tych zwrécono takze uwage na znaczenie
catkowitego zaprzestania palenia, czego efektem jest
zmniejszenie ryzyka zgonu z powodu choréb
tytonio-zaleznych. Przebadani przez nas pacjenci, kto-
rzy przebyli zawal serca nie uwolnili si¢ z natogu, ogra-
niczyli jedynie liczbe wypalanych papieroséw, co nie
jest postepowaniem wystarczajagcym, bowiem badanie
CCH wykazalo takze, ze ograniczenie liczby wypala-
nych papieroséw nie obniza $miertelnosci [13].
Stres jest naturalng, nieunikniong czescig zycia.
Jest reakcja na codzienne wyzwania i zyciowe zmia-
ny - nie tylko negatywne, ale i pozytywne. Pewien opty-
malny poziom stresu jest niezbedny dla efektywnego
funkcjonowania cztowieka, poniewaz dziata mobili-
zujgco. Zbyt wysoki poziom stresu i przewlekte jego
wystepowanie powoduje zwigkszone napiecie, zabu-
rzenia snu, przygnebienie, trudnosci z koncentracja,
lek i zmeczenie [ 14]. Jednak, to nie sam stres jest nie-
bezpieczny dla czlowieka, ale to jak na niego reaguje

Tabela 3. Kwestionariusz SF-36 - zestawienie wynikéw poszczegdinych skal w badanej grupie pacjentéw
Table 3. SF-36 questionnaire - list of results in individual scale obtained in the studied group of patients

Jakos¢ zycia/Quality of life

Srednia wartos¢ jakosci 7ycia pacjentdw w danej sferze zdrowia
(100 - wysoka jako3¢ zycia; O - niska jako3¢ zycia)
/Mean value of life quality in a given health sphere
(100: high life quality, O: ;low life quality)

Problemy zdrowotne ograniczajgce aktywnos¢ fizyczng (PF - Physical Function)
Problemy zdrowotne ograniczajgce fizyczne petnienie dotychczasowych funkgji spotecznych;

(RLP - Role Limitation Physical)

Problemy emocjonalne ograniczajace petnienie dotychczasowych funkgji spotecznych

(RLM - Role Limitation Mental)

Aktywnos¢ spoteczna (SF - Social Functioning)
Zdrowie psychiczne (MH - Mental Health)
Witalnos¢ (V - Vitality)

Dolegliwosci bélowe (P - Pain)

Ogolny stan zdrowia (GH - General Health)
Zmiany w zdrowiu (CIH- Change in Health)

Srednia wartos¢ punktowa jakosci zycia we wszystkich sferach/Mean value of life quality in all spheres

38,31
43,75

66,65

65,62
56,12
49,78
38,12
38,51
28,28
47,24

Kazdej odpowiedzi przydzielano odpowiednig punktacje od O do 100 punktéw, przy czym 100 oznaczato najlepsze z mozliwych funkcjonowanie

w danej sferze zdrowia (100 - wysoka jakos¢ Zycia; O- niska jakos¢ zycia)
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i sobie z nim radzi. Jak wykazaly przeprowadzone
badania wstepne, ankietowani nie potrafili radzi¢ so-
bie ze stresem. Ponad polowa respondentéw sposrod
25 podejmujacych prébe rzucenia palenia (13 oséb),
uznawata palenie za forme radzenia sobie w sytu-
acjach ostrego kryzysu i przewleklego stresu, ich
wystepowanie w opinii badanych byto powodem po-
wrotu do natogu.

Choroby somatyczne, zwlaszcza przewlekte, nie-
uleczalne lub zagrazajace zyciu, sg stresem psycho-
logicznym, ktéry moze stac si¢ przyczyna reakeji de-
presyjnej. Glassman i wsp. w swoich badaniach do-
widdl, ze chorzy z depresja w wywiadzie czesciej niz
chorzy bez zaburzen nastroju natogowo palg papie-
rosy i rzadziej udaje im si¢ zaprzesta¢ palenia [15].
Nasze badania wykazaty, ze pacjenci palacy powyzej
10 paczkolat (29 badanych) wykazywali znamiennie
wyzszy poziom depres;ji.

Nasze badania wst¢pne potwierdzajg tez¢ innych
autoréw [16], ze spozywanie alkoholu jest skorelo-
wane ze zwigkszong iloscig wypalanych papieroséw.
Collins dowodzi, ze ilo$¢ wypalanych papierosow
przez osoby majace problemy alkoholowe przekra-
cza 20 sztuk dziennie co jest zbiezne z wynikami na-

szych badan [17].
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