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Palenie tytoniu często towarzyszy poważnym chorobom psychicznym i ma bardzo szkodliwy wpływ na życie chorych. Zarówno to, 
jak i obecne odejście od przyzwolenia na palenie tytoniu w sytuacjach społecznych nie zmniejszyło akceptacji dla palenia tytoniu 
w ośrodkach psychiatrycznych. Konieczna jest szybka zmiana, która zapobiegłaby pogłębieniu tego rozwarstwienia.

Kwestia sporna
Związek między paleniem tytoniu a chorobami psychicznymi 
jest tak silny, że kuszące wydaje się założenie, iż jest nieroze-
rwalny. Częstość palenia tytoniu wśród osób z rozpoznaniem 
zaburzeń psychicznych jest nieproporcjonalnie duża. Sięga 
40-50% u osób z rozpoznaniem zaburzeń depresyjnych i lęko-
wych oraz około 70% lub więcej u chorych na schizofrenię,1 
niezależnie od innych wpływających na to czynników, takich 
jak wiek i status społeczno-ekonomiczny. Palenie tytoniu zna-
cząco przyczynia się do chorobowości i zbyt dużej umieralności 
osób z poważnymi chorobami psychicznymi. Sugerowano, że 
nadmierna umieralność chorych na schizofrenię jest związana 
przede wszystkim z paleniem tytoniu.2 Osoby z poważnymi 
zaburzeniami psychicznymi 2-3-krotnie częściej cierpią z po-
wodu chorób związanych z paleniem tytoniu, w tym chorób 
układu krążenia i nowotworowych.3

Wielu lekarzy zajmujących się zdrowiem psychicznym 
uważa palenie tytoniu za zjawisko, które wykracza poza obszar 
ich bezpośrednich oddziaływań i odpowiedzialności, uznając je 
za związane raczej ze zdrowiem somatycznym. Trzeba jednak 
zauważyć, że palenie tytoniu spełnia fizjologiczne, behawio-
ralne i społeczne kryteria zespołu uzależnienia, zaś związana 
z nim chorobowość i śmiertelność na poziomie społecznym 
przekracza konsekwencje uzależnienia od innych substancji 
lub innych pojedynczych zachowań.4 Palenie tytoniu zasługuje 
na uwagę również w związku z leczeniem chorób psychicznych. 
Ze względu na wspólny metabolizm niektórych leków przeciwp-
sychotycznych i węglowodorów zawartych w dymie tytoniowym 

u osób palących przeważnie konieczne są większe dawki leków 
przeciwpsychotycznych. Co więcej, nikotyna, będąca głównym 
składnikiem psychoaktywnym dymu tytoniowego, bezpośred-
nio wpływa na funkcje poznawcze, nastrój i uwagę, a skutki jej 
działania są podobne do częstych objawów wielu zaburzeń psy-
chicznych.5 Mimo to wielu lekarzy zajmujących się zdrowiem 
psychicznym uważa palenie tytoniu za istotny mechanizm ra-
dzenia sobie, uznając je za sposób samoleczenia.6 Umożliwia-
nie i zakazywanie palenia tytoniu to często stosowane nagrody 
lub kary za stosowanie się do zaleceń związanych z leczeniem, 
odgrywające ważną rolę w interakcjach między pacjentami 
a personelem na oddziałach psychiatrycznych.

Krok w przód (i w tył)
Niektóre nowe odkrycia są jednak krzepiące. Przeprowadzone 
ostatnio systematyczne badania przeglądowe potwierdziły, że 
interwencje terapeutyczne polegające na wsparciu behawio-
ralnym i leczeniu farmakologicznym, które są skuteczne w po-
pulacji ogólnej są również (przynajmniej tak samo) skuteczne 
u palących tytoń chorych z zaburzeniami psychicznymi i nie 
wydają się pogarszać objawów tych zaburzeń.7,8 Opracowano 
wytyczne, zestawy narzędzi i programy szkoleniowe wspiera-
jące właściwe leczenie cierpiących na zaburzenia psychiczne 
osób palących tytoń. Oczekiwanym krokiem było również 
podjęcie działań prawnych zmierzających do stworzenia od 
czerwca 2008 roku w placówkach zdrowia psychicznego w An-
glii środowiska wolnego od dymu tytoniowego .
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Autorzy opracowali program badawczy służący do oceny 
wprowadzenia polityki stworzenia środowiska wolnego od 
dymu tytoniowego na oddziałach psychiatrycznych w lokal-
nym okręgu psychiatrycznym National Health Service (NHS), 
jednym z największych w Wielkiej Brytanii, który rok wcze-
śniej wprowadził politykę wolności od dymu tytoniowego.9,10 

Stwierdzono, że wprowadzenie tej polityki, która miała do-
tyczyć jednocześnie budynków i ich otoczenia, na badanych 
ostrych oddziałach psychiatrycznych dla dorosłych powiodło 
się tylko częściowo, przy utrzymaniu możliwości palenia tyto-
niu w wydzielonych miejscach na zewnątrz, przed wejściem 
na oddział i w innych wyznaczonych miejscach. Oznacza to, że 
palenie tytoniu na świeżym powietrzu pozostało normą. Re-
lacjonowano związane z tym niekorzystne zjawiska, takie jak 
niedostępność  personelu w związku z przerwami na papierosa 
lub odprowadzaniem na papierosa pacjentów, którzy tego wy-
magali, a także skupienie się pacjentów na tych regularnych 
przerwach kosztem innych aktywności terapeutycznych. Wie-
dza personelu na temat uzależnienia od tytoniu, jego leczenia 
i związków z zaburzeniami psychicznymi była niewielka, we 
wszystkich grupach zatrudnionych w tym okręgu. Pacjenci de-
klarowali, że zgadzają się z prowadzoną polityką, dopóki mogli 
palić na zewnątrz. Zgłaszali brak ustrukturyzowanego wspar-
cia ze strony personelu w zaprzestawaniu palenia.

Wobec tych ograniczeń autorzy opracowali pilotażową in-
terwencję, obejmującą ukierunkowane szkolenie personelu 
i  oparty na dowodach program zaprzestania/ograniczania 
palenia tytoniu we współpracy z  lokalną „stop smoking se-
rvice” w ramach NHS. Miało to na celu zaangażowanie per-
sonelu i przeszkolenie go w strategiach tworzenia środowiska 
wolnego od dymu tytoniowego oraz zaoferowanie pacjentom 
w ostrych stanach leczenia uzależnienia od nikotyny. Rekruto-
wanie personelu i pacjentów do udziału w tym programie oka-
zało się szczególnie trudne, co odzwierciedlało czynniki zwią-
zane z chorobą i czynniki systemowe, w tym postawy personelu 
i traktowanie palenia jako normy. W rezultacie program nie 
przyniósł wymiernych korzystnych wyników.

Napotykane przez autorów trudności nie są wyjątkiem.11  
W dużej mierze powodują utratę satysfakcji z promowania 
wolnego od dymu tytoniowego środowiska na oddziałach psy-
chiatrycznych. Przyczyny traktowania palenia tytoniu jako 
akceptowanego (a nawet oczekiwanego) zjawiska są złożone. 
Autorzy są jednak przekonani, że w dużej mierze wynika to 
z niechęci osób  zajmujących się zdrowiem psychicznym do 
uznania znaczenia i realności poradzenia sobie z problemem 
palenia tytoniu oraz przyjęcia programu zaprzestania palenia. 
Ten opór może wynikać z błędnego założenia, że osoby z po-
ważnymi zaburzeniami psychicznymi zazwyczaj nie chcą za-
przestać palenia. Założenie takie nie jest poparte dowodami,12 
i wydaje się obowiązywać tylko w dziedzinie zdrowia psychicz-
nego.13 Wiele należy jeszcze zrobić , aby chorzy z zaburzeniami 
psychicznymi nie byli pozbawieni korzyści płynących z walki 
z konsekwencjami palenia tytoniu.

W przyszłości
Trzeba dążyć do lepszego uświadomienia lekarzy, na przykład 
przez obowiązkowe szkolenia na wszystkich poziomach. Po-
trzebne są dalsze badania mające na celu zidentyfikowanie 
i ulepszenie wyspecjalizowanych, skutecznych metod wspie-
rania palących tytoń osób z poważnymi zaburzeniami psy-
chicznymi. Palenie tytoniu powinno być uważane za jeden 
z podstawowych objawów w psychiatrii, podobnie jak w innych 
dziedzinach ochrony zdrowia. Wydaje się, że nadrzędne zna-
czenie ma ścisłe zintegrowanie problemów związanych z pale-
niem z różnymi formami leczenia. Przyszłe zmiany polityczne 
i ekonomiczne powinny obejmować wprowadzenie finanso-
wego systemu silnie motywującego lekarzy do zajmowania się 
problemem zaprzestania palenia przez ich pacjentów. Może 
to polegać na ocenie jakości wyników leczenia osiąganych 
przez lekarzy ogólnych, stosowaniu odpowiednich nagród oraz 
wprowadzaniu programów motywacyjnych w ośrodkach psy-
chiatrycznych o pierwszym i drugim stopniu referencyjności, 
w ramach których palenie należałoby do parametrów służą-
cych do oceny pracy lekarzy.

W celu zapewnienia dostępnego wsparcia osobom palącym 
tytoń w całej Wielkiej Brytanii powołano ośrodki pomagające 
w zaprzestaniu palenia w ramach NHS. Osoby z poważnymi 
zaburzeniami psychicznymi i silnym uzależnieniem od niko-
tyny powinny być głównymi klientami tych ośrodków, jednak 
często w ogóle nie korzystają  z ich usług.14 Programy 4-ty-
godniowe mają niewielką przydatność lub są całkowicie nie-
przydatne przy próbach dostosowania interwencji do potrzeb 
silnie uzależnionych palaczy z zaburzeniami psychicznymi, 
którzy często potrzebują intensywnego wsparcia nawet przy 
zrobieniu pierwszego kroku w kierunku zaprzestania pale-
nia. Dla wielu z nich nawet ograniczenie liczby wypalanych 
papierosów jest celem trudnym do osiągnięcia. Gdy ośrodki 
pomagające w zaprzestaniu palenia  inwestują zasoby w le-
czenie trudno dostępnych grup pacjentów, czynią to kosztem 
celów, z których realizacji są obecnie rozliczane. Jeżeli leczenie 
wspomagające zaprzestanie palenia miałoby być standardowo 
stosowane w ośrodkach psychiatrycznych, pilnie potrzebne 
byłyby zmiany dotyczące krótkoterminowych celów w dąże-
niu do zaprzestania palenia, będących główną siłą napędową 
planowania i finansowania funkcjonowania takich ośrodków; 
skupienie się na rzucaniu palenia palaczy narażonych na inne 
zagrożenia zdrowotne oraz właściwe szkolenie osób pomaga-
jących w rzucaniu palenia, w celu zapewnienia odpowiedniego 
leczenia osób palących cierpiących jednocześnie na zaburzenia 
psychiczne. Należy także zwrócić uwagę na konieczność po-
prawy współpracy między osobami zajmującymi się leczeniem 
psychiatrycznym i pomocą w zaprzestaniu palenia.14

Utrzymujący się stan rzeczy – znaczna częstość uzależnie-
nia od palenia tytoniu wśród pacjentów z zaburzeniami psy-
chicznymi – zagraża pogłębianiem nierówności między sta-
nem zdrowia tej grupy a reszty społeczeństwa  i zwiększeniem 
piętna, z którym tak silnie walczą zainteresowane grupy osób. 
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Autorzy są przekonani, że podjęcie opisanych powyżej kroków 
doprowadzi do tego, że osoby z zaburzeniami psychicznymi nie 
zostaną pominięte.

From the British Journal of Psychiatry (2011) 198, 6–7. Translated and reprinted with 
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