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Czestosc palenia tytoniu wsrod 0soh z chorobd
niedokrwienna serca w latach 1997—2007.

Wyniki Krakowskiego Programu Wtornej Prewencji
Chorohy Niedokrwiennej Serca oraz polskich czesci
hadai EUROASPIRE Il i EUROASPIRE 1N

Sfowa klczowe: chorohia niedokrwienna serca, czynniki ryzyka, widrma prewencja, palenie tytoniu, zespot uzaleznienia od tytoniu

Wstep

Palenie tytoniu stanowi wciaz jeden ze znaczacych
problemoéw spotecznych w Polsce, mimo ze w ciagu ostat-
nich 25 lat odnotowano znaczne zmniejszenie liczby 0s6b
palacych. Czesto$¢ palenia tytoniu rozni si¢ w zaleznoS$ci
od regionu Polski. I tak, czgsto$¢ palenia wérod mezczyzn
jest najwyzsza w wojewodztwie podlaskim (48%), a naj-
nizsza w wojewodztwie matopolskim (34%) [1]. Z kolei
wsérod kobiet najwyzsza czesto$é palenia stwierdzono
w wojewodztwie warminsko-mazurskim (34%), a najniz-
sza w wojewddztwie podkarpackim (15%) [1].

Szkody zdrowotne bedace nastgpstwem palenia pa-
pieroséw sa wielonarzadowe, ale pierwszoplanowe
znaczenie maja schorzenia nowotworowe i uktadu ser-
cowo-naczyniowego oraz przewlekta obturacyjna choro-
ba pluc. Palenie zwigksza ryzyko zgonu ze wszystkich
przyczyn, a takze ryzyko zgonu z powodu choroby nie-
dokrwiennej serca, udaru mézgu, tetniaka aorty i niekto-
rych nowotworow. Palenie tytoniu przyspiesza rozwaj
miazdzycy w naczyniach wiencowych [2]. Ryzyko zgo-
nu po zawale serca w grupie kontynuujacej palenie jest
dwukrotnie wyzsze niz ryzyko zgonu osob, ktore zaprze-
staly palenia. Podobnie, pacjenci po operacji pomosto-
wania aortalno-wiencowego kontynuujacy palenie maja
dwukrotnie wigksze ryzyko zawatu serca i reoperacji
w poréwnaniu z osobami, ktore przestaty pali¢. Rowniez
palacy ze stabilna dusznica bolesna sa narazeni na istot-
nie wigksze ryzyko powiktan sercowo-naczyniowych.

Udowodniono, ze ryzyko zgonu z powodu choroby nie-
dokrwiennej serca rosnie wraz z liczba wypalanych pa-
pieroséw. Z kolei rzucenie palenia po zawale serca wiaze
sig z istotna poprawa rokowania [3].

W zaleceniach europejskich i polskich towarzystw
naukowych dotyczacych profilaktyki choréb ukta-
du krazenia za najwazniejsza grupe docelowa dziatan
profilaktycznych uwaza si¢ osoby z objawami choréb
powstajacych na podtozu miazdzycy [4]. W 1996 roku
rozpoczgto realizacje Krakowskiego Programu Wtor-
nej Prewencji Choroby Niedokrwiennej Serca, ktérego
gtéwnym celem byto okreslenie skutecznosci i poprawa
jakosci opieki w zakresie kardiologii prewencyjnej [5].
W krakowskim programie uczestniczyty kliniki i od-
dziaty kardiologiczne krakowskich szpitali, zapewnia-
jace opieke kardiologiczna populacji okoto 1 200 000
0s0b mieszkajacych na terenie miasta Krakowa i ota-
czajacych gmin (byte wojewddztwo krakowskie). W la-
tach 1999-2000 i 2006-2007 te same kliniki i oddziaty
wzigly udziat w badaniach Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego EUROASPIRE II i EUROASPIRE
III [6-9]. Celem badan EUROASPIRE bylo dokonanie
oceny, w jakim stopniu zalecenia migdzynarodowych
towarzystw naukowych byty wdrazane do praktyki kli-
nicznej. Zastosowanie we wszystkich trzech projektach
wystandaryzowanych metod badawczych pozwolilo na
uzyskanie porownywalnych wynikow, co umozliwito
okreslenie zmian postgpowania w zakresie wtornej pre-
wencji [10, 11].
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Opracowanie to stuzy poréwnaniu czgstoéci palenia
w okresie po hospitalizacji z powodu ostrego zespotu
wiencowego, w celu wykonania zabiegu angioplastyki
wiencowej (PCI) lub operacji pomostowania aortal-
no-wiencowego (CABG) w latach 1997-1998, 1999—
2000 i 2006-2007.

Metody

Metody realizacji badania byly szczegétowo opisy-
wane w poprzednich publikacjach [5, 8—11]. W badaniu
wziglo udziat pig¢ krakowskich szpitali, w ktorych struk-
turze znajduje si¢ co najmniej jeden oddziat kardiologii.
Zgodnie z kryteriami przyjgtymi w czasie realizacji
Krakowskiego Programu Wtornej Prewencji Choroby
Niedokrwiennej Serca [5] do badania kwalifikowano
tylko pacjentéw zameldowanych w gminach bytego wo-
jewodztwa krakowskiego (w przyblizeniu obecnie miasto
Krakow, powiat krakowski ziemski, powiaty myslenicki,
wielicki, proszowicki), hospitalizowanych od 1 lipca
1996 roku do 31 wrzesnia 1997 roku (pierwsze badanie),
od 1 marca 1998 roku do 30 marca 1999 roku (drugie
badanie) oraz od 1 kwietnia 2005 roku do 31 lipca 2006
roku z powodu:

» pierwszego lub kolejnego zawalu serca, bez

wczesniejszych CABG lub PCI,

» pierwszego lub kolejnego epizodu niestabilnej
dusznicy bolesnej, bez wczesniejszego zawalu
serca, CABG lub PCI,

» pierwszej przezskornej PCI, bez wcze$niejszej
CABG,

» kwalifikacji do pierwszej CABG.

Pacjenci byli identyfikowani retrospektywnie na pod-
stawie przegladu dokumentacji szpitalnej. Do badania
nie kwalifikowano oséb, ktore zmarty w czasie pobytu
w szpitalu. Kryterium wtaczenia do badania realizowane-
go w latach 20062007 byt wiek ponizej 80 lat, a do ba-
dan realizowanych w latach 1997-1998 oraz 1999-2000
wiek ponizej 71 lat. W celu zapewnienia porownywal-
nosci danych w niniejszej analizie uwzglgdniono tylko
osoby w wieku ponizej 71 lat.

Do wszystkich pacjentdow w 6—18 miesigcy po hospi-
talizacji kwalifikujacej do programu wysytano listy z za-

proszeniem do badania. Do o0sob, ktore si¢ nie zgtosily,
wystosowano drugie zaproszenie. Podczas kontrolnego
badania na podstawie ujednoliconego kwestionariusza,
przeprowadzono strukturalizowany wywiad z kazdym
z pacjentow, w czasie ktorego okreslano obecnos¢ czyn-
nikow ryzyka i przyjmowane leki. Czgsto$¢ palenia
tytoniu okreslano na podstawie deklaracji pacjentow,
a w badaniach realizowanych w latach 1999-2000 oraz
2006-2007 dodatkowo oceniano stgzenie tlenku wegla
w powietrzu wydychanym (za wynik patologiczny przyj-
mowano st¢zenie > 10 ppm).

Analiza statystyczna

W pracy przedstawiono statystyke opisowa (odsetki
dla zmiennych jako$ciowych, $rednie wraz z odchyleniami
standardowymi dla zmiennych ciaglych). W analizie r6znic
migdzy poszczegélnymi badaniami poshuzono si¢ uogol-
nionym modelem liniowym. Analizy statystycznej doko-
nano przy uzyciu pakietu statystycznego Statistica 6.0.

Wyniki

Na podstawie dokumentacji medycznej do pierwsze-
go badania zakwalifikowano 536 pacjentoéw (hospitalizo-
wani w latach 1996-1997), do drugiego 515 (hospitalizo-
wani w latach 1998-1999), a do trzeciego 540 pacjentow
(lata 2005-2006) hospitalizowanych z powodu zawatu
serca, niestabilnej dusznicy bolesnej lub w celu wykona-
nia PCI lub CABG (Tabela 1). W trzecim badaniu istot-
nie mniejszy odsetek stanowili pacjenci z grupy CABG.
Nie stwierdzono istotnych réznic pod wzglgdem odsetka
osob zakwalifikowanych do pozostatych grup diagno-
styczno-terapeutycznych. Osoby te zostaly zaproszone
do badania w 6—18 miesigcy po wypisie ze szpitala.

Do pierwszego badania zgtosito si¢ 418 o0soéb
(78,0%), do drugiego 427 (82,9%), a do trzeciego 427
(79,1%). Charakterystyke uczestnikow badania przedsta-
wiono w Tabeli 2. Pacjenci badani w latach 20062007
byli istotnie starsi i lepiej wyksztatceni niz osoby badane
w latach 1997-1998. Badane grupy nie roznily si¢ mig-
dzy soba pod wzgledem rozktadu plci i okresu, ktory
uptynal od wypisu ze szpitala.

Niestabilna

Zawal serca . PCI CABG Ogélem
dusznica bolesna

1996/1997 N 152 123 132 129 536

% 28,4 22,9 24,6 24,1 100,0
1998/1999 N 138 124 127 126 515

% 26,8 24,1 24,7 24,5 100,0
2005/2006 N 137 149 158 96 540

% 25,4 27,6 29,3 17,8 100,0

Roznice (95% przedzialy ufhosci)

1998/1999 vs 1996/1997

—-1,6% (-6,9-3,8%)

1,1% (—4,1-6,4%)

0,0% (~5,3-5,4%)

0,4% (—4,6-5,4%)

2005/2006 vs 1998/1999

—1,4% (-6,8-3,9%)

3,5% (~1,7-8,7%)

4,6% (-0,7-9,9%)

~6,7% (~11,7--1,7%)

2005/2006 vs 1996/1997

-3,0% (-8,3-2,3%)

4,6% (~0,5-9,8%)

4,6% (-0,6-9,9%)

~6,3% (~11,2- ~1,3%)

Tabela 1. Liczebnos¢ grup w kolejnych badaniach
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ek MeeryiniKobiety | Digokt towanin | i 0
kontrolnego (lata)
1997/1998 57,8 +83 73,2/26,8 11,4+3,6 1,22 +0,43
1999/2000 58,6 8,1 69,8/30,2 11,6 £3,5 1,09 £ 0,33
2006/2007 59.9+7,7 71,2/28,8 11,9+34 1,11 £0,38
Roznice (95% przedziaty uthosci)
1999/2000 vs 1997/1998 0,8 (-0,3-1,9) —-3,4% (-9,5-2,7%) 0,3 (-0,2-0,8) —0,14 (-0,19—-0,09)
2006/2007 vs 1999/2000 1,2 (-0,1-2,3) 1,4% (—4,7-7,5%) 0,3 (-0,2-0,7) 0,03 (-0,03-0,08)
2006/2007 vs 1997/1998 2,0 (0,9-3,1) —2,0% (-8,1-4,1%) 0,6 (0,1-1,0) —0,11 (-0,16-0,06)

Tabela 2. Wiek, plec, diugos¢ trwania edukacji oraz okres od wypisu ze szpitala w kolejnych badaniach

Zawal serca Nle‘s tabilna PCI CABG Ogélem
dusznica bolesna
1997/1998 23,7% 16,8% 16,4% 7,1% 16,3%
1999/2000 25,2% 12,3% 17,2% 6,9% 15,9%
2006/2007 26,3% 19,1% 21,3% 6,5% 19,2%
Roznice po uwzglednieniu wptywu wieku, plci, wyksztalcenia (95% przedziaty ufnosci)
1999/2000 vs 1997/1998 1,5% -4.,2% 0,9% -0,1% -0,3%*
(-18,2-21,3%) (-22,5-14,1%) (-16,8-18,6%) (-12,5-12,3%) (-9,1-8,4%)
2006/2007 vs 1999/2000 1,9% 6,5% 4,1% —0,4% 3,5%%*
(-18,8-22,5%) (-11,0-24,0%) (-12,8-20,9%) (-13,7-13,0%) (-5,3-12,2%)
2006/2007 vs 1997/1998 3,4% 2,3% 5,0% -0,5% 3,1%*
(-17,3-24,1%) (-15,2-19,8%) (-12,1-22,0%) (-13,9-12,9%) (-5,7-11,9%)

* Roznica po uwzglednieniu wptywu wieku, plci, wyksztatcenia i grupy diagnostycznej

Tabela 3. Czestos¢ palenia tytoniu (deklaracja pacjenta) w 6—18 miesigcy po hospitalizacji z powodu choroby niedokrwiennej serca

w kolejnych badaniach

W Tabeli 3 przedstawiono odsetki 0sob deklarujacych
palenie w 6—18 miesigcy po hospitalizacji. Czgstos¢ pa-
lenia nie ulegla istotnej zmianie w zadnej z grup diag-
nostyczno-terapeutycznych. Nie stwierdzono réwniez
istotnej roznicy, gdy czgstos¢ palenia analizowano wsrod
wszystkich uczestnikow w poszczegolnych latach (Ta-
bela 3). Po uwzglednieniu (obok deklaracji pacjentéw)
stezenia tlenku wegla w powietrzu wydychanym czgstos$¢
palenia wyniosta 17,8% ws$rod osob badanych w latach
1999-2000 oraz 23,1% w latach 2006-2007 (p = NS,
rowniez po uwzglednieniu wieku, plei, wyksztatcenia
i grupy diagnostyczno-terapeutycznej). Nie zmienila si¢
réwniez czgstos¢ palenia (oceniana na podstawie dekla-
racji) wsrod osob, ktore pality w ciagu miesiaca poprze-
dzajacego hospitalizacjg¢ z powodu choroby niedokrwien-
nej serca (33% vs 37% vs 35%; p = NS). Zmiany nie
stwierdzono takze po uwzglednieniu w analizie st¢zenia
tlenku wegla w powietrzu wydychanym (47% w latach
1999-2000 vs 45% w latach 2006-2007; p = NS).

Wsréd osob badanych w latach 1997-1998 Zadna
z nich nie byta leczona farmakologicznie z powodu ze-
spotu uzaleznienia od tytoniu, wérdd badanych w latach
19992000 jedna osoba (0,2%) zadeklarowata leczenie
za pomoca nikotynowej terapii zastgpczej, a w grupie
badanych w latach 2006-2007 byty dwie takie osoby
(0,5%; p = NS, réwniez po uwzglednieniu wicku, ptci,
wyksztatcenia i grupy diagnostyczno-terapeutycznej).

Dyskusja

W Polsce czgsto$¢ palenia tytoniu zmniejsza si¢ od
ponad dwudziestu lat. Wyniki niniejszej analizy dowo-
dza, ze czgstos¢ palenia tytoniu wsrod pacjentdow po
hospitalizacji w krakowskich klinikach i oddziatach kar-
diologicznych nie ulegla zmianie od 1997 roku. Wyniki
kolejnych badan EUROASPIRE dowodza jednak, iz nie
jest to problem lokalny: w o$rodkach uczestniczacych
we wszystkich trzech badaniach EUROASPIRE czgstos¢
palenia rowniez nie ulegta istotnej zmianie (20% vs 21%
vs 18%) [12].

We wszystkich trzech badaniach najmniejsza czg-
stos$¢ palenia stwierdzono w grupie CABG, a najwigksza
w grupie zawalu serca. Bardzo podobne relacje stwier-
dzono w badaniu EUROASPIRE III, w ktérym uczestni-
czyty osrodki z 22 krajow europejskich [7].

Wsrod przyczyn braku zmian czgstosci palenia nale-
zy wymieni¢ praktyczny brak stosowania farmakoterapii
w leczeniu zespotu uzaleznienia od tytoniu. Wydaje sig,
ze lekarze ograniczaja si¢ do zalecenia rzucenia palenia.
Polskie wytyczne dotyczace leczenia zespotu uzaleznienia
od tytoniu zalecaja stosowanie farmakoterapii u wszyst-
kich 0s6b z chorobami odtytoniowymi (w tym z choroba
niedokrwienna serca) [13, 14]. W $wietle tych wytycznych
czgstos¢ stosowania farmakoterapii w leczeniu zespotu
uzaleznienia od tytoniu jest szczegolnie niska. Na uwagg



zashuguje fakt, Zze wytyczne amerykanskie zalecaja roz-
poczynanie leczenia zespohu uzaleznienia od nikotyny od
farmakoterapii u wszystkich 0sob uzaleznionych [15].

Chociaz przedstawione wyniki dotycza pacjentow
po hospitalizacji w krakowskich klinikach i oddziatach
kardiologicznych, nie ma powodow sadzi¢, ze w innych
czg$ciach Polski sytuacja w zakresie czgstoSci palenia
tytoniu oraz czgstosci stosowania farmakoterapii w le-
czeniu zespotu uzaleznienia od tytoniu jest inna. Wyniki
badan dotyczace innych czynnikow ryzyka u os6b z cho-
roba niedokrwienna serca sugeruja, ze jakos¢ opieki me-
dycznej w zakresie wtdrnej prewencji w Krakowie nie
jest gorsza niz w innych cze$ciach kraju [10, 11, 16-19].

Nalezy podkresli¢, ze w badaniu uczestniczyly wy-
lacznie osoby hospitalizowane wczesniej z powodu
ostrego zespolu wieficowego lub w celu wykonania
zabiegu rewaskularyzacji mig¢$nia sercowego. Sytuacja
w zakresie czgstosci palenia tytoniu oraz farmakoterapii
zespohu uzaleznienia od tytoniu w innych grupach cho-
rych moze sig roznic.

Wnioski

Czgstos¢ palenia tytoniu w rok po hospitalizacji
z powodu choroby niedokrwiennej serca nie zmienita si¢
w latach 1997-2007. Czgsto$¢ stosowania farmakoterapii
przy zespole uzaleznienia od tytoniu wsrdd osob z cho-
roba niedokrwienna serca jest znikoma i nie zmienita si¢
w latach 1997-2007.

Abstract:

Smoking rates in coronary patients over the decade
1997-2007. Results of Cracovian Program for Secondary
Prevention of Ischaemic Heart Disease and Polish parts of
EUROASPIRE Il and EUROASPIRE Il surveys

Key words: coronary artery disease, risk factors, secondary
prevention, smoking

Background: Smoking is one of the most important risk factors. Persist-
ing smoking after an coronary event is related to significantly higher
risk of the future cardiovascular complications. Studies performed in
late nineties showed that a considerable percentage of patients continue
with smoking after an coronary event.

The aim of the present paper was to compare smoking rates in cor-
onary patients in the post-discharge period in Krakow in 1997/1998,
1999/2000 and 2006/2007.

Methods: Consecutive patients hospitalized from July 1, 1996 to Sep-
tember 31, 1997 (first survey), from March 1, 1998 to March 30, 1999
(second survey), and from April 1, 2005 to July 31, 2006 (third survey)
due to acute myocardial infarction, unstable angina or for myocardial
revascularization procedures, below the age of < 71 years were identi-
fied and then followed up, interviewed and examined 6—18 months af-
ter discharge. Self-reported smoking and breath carbon monoxide was
analysed.

Results: The number of patients who participated in the follow-up ex-
aminations were: 418 (78.0%) in the first survey, 427 (82.9%) in the
second and 427 (79.1%) in the third survey. There was no significant
change in smoking (self-reported) rates (16% vs 16% vs 19%; p = NS).
When breath carbon monoxide was also analysed once again the differ-
ence did not reach significance (18% in 1999-2000 and 23% in 2006—
2007; p = NS). Nicotine replacement therapy, bupropion or varenicline
were also not used (0% vs 0.2% vs 0.5%; p = NS).

Conclusion: The smoking rate in coronary patients over the decade from
1997/1998 to 2006/2007 did not changed significantly. The pharmaco-
therapy for smoking is almost not used in coronary patients.
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