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Palenie tytoniu jest przyczyną niemal 90%
zgonów z powodu raka płuca, około 80%
zgonów z powodu zapalenia oskrzeli i roze-
dmy płuc oraz około 17% zgonów z powo-
du chorób serca. Zwiększa także ryzyko roz-
woju raka jamy ustnej, gardła, pęcherzyka
żółciowego, nerek, żołądka, wątroby oraz
szyjki macicy.1

Wprowadzenie zasady wolności od dymu
w ośrodkach psychiatrycznej opieki zdrowot-
nej jest dużym wyzwaniem.2 Palenie tytoniu
jest częstsze wśród osób z zaburzeniami psy-
chicznymi niż w populacji ogólnej,3 szczegól-
nie dotyczy to ciężko chorych.4 Zazwyczaj te
osoby te wypalają także większą liczbę papie-
rosów oraz wykazują oznaki cięższego uzależ-
nienia od nikotyny.5

Główną przeszkodą w ograniczaniu pale-
nia tytoniu w szpitalach psychiatrycznych
jest obawa, że zakaz spowoduje pogorszenie
stanu psychicznego i zachowania chorych.
Wśród pracowników tych ośrodków duży
jest odsetek osób palących, których część
jest negatywnie nastawiona do stosowania
zasady wolności od dymu tytoniowego,
przy czym niewiele z tych osób wierzy, że
pacjenci odnoszą korzyści terapeutyczne
z palenia.7

Ustawa o Ochronie Zdrowia Psychicz-
nego (Health Act) z 2006 roku mówi
o tym, że od 1 lipca 2007 roku w pomiesz-
czeniach zamkniętych i częściowo za-
mkniętych będących miejscami pracy oraz

w miejscach publicznych obowiązuje zakaz
palenia. W stacjonarnych ośrodkach opieki
psychiatrycznej wprowadzenie tego zakazu
wyjątkowo opóźniono o rok.

Nottinghamshire Healthcare National
Health Service (NHS) Trust wprowadziło
od 31 marca 2007 r. całkowity zakaz palenia
obejmujący wszystkie ośrodki opieki psy-
chiatrycznej należące do zrzeszenia. Doty-
czył on między innymi Rampton Hospital,
szpitala psychiatrycznego o najwyższym
standardzie bezpieczeństwa z długimi okre-
sami pobytu, dla pacjentów ze złożonymi
zaburzeniami psychicznymi, którzy zagraża-
ją sobie bądź otoczeniu (większość z nich
popełniła poważne przestępstwa). Rampton
Hospital był pierwszym w Zjednoczonym
Królestwie wolnym od dymu tytoniowego
szpitalem psychiatrycznym o najwyższym
standardzie bezpieczeństwa.

W poprzednich badaniach wykazano, że
około 70% pacjentów Rampton Hospital pa-
liło tytoń, w większości nałogowo.8 Trzy
miesiące przed tym, zanim szpital stał się
wolny od dymu tytoniowego, pacjenci zo-
stali poinformowani o planach wprowadze-
nia zakazu, zaoferowano im także pomoc
w zaprzestaniu palenia, łącznie z nikotynową
terapią zastępczą. Przed wprowadzeniem za-
kazu poczyniono szeroko zakrojone przy-
gotowania obejmujące szkolenie personelu
medycznego oraz informowanie zarówno
personelu, jak i pacjentów. Personel pielę-

gniarski poszczególnym chorym udzielał
wsparcia. Stało się jasne, że zakaz będzie
powszechny i obowiązujący zarówno pa-
cjentów, jak i personel. Był to jeden z czyn-
ników, które potem zastały przez Campio-
na i wsp.9 opisane jako kluczowe przy
wprowadzaniu z sukcesem zasady wolności
od dymu.

Gdy zakaz palenia zaczął obowiązywać,
dla pacjentów, personelu oraz odwiedzają-
cych zakazane stały się tytoń oraz zapałki
i zapalniczki, a zasada ta była w szpitalu
ściśle przestrzegana. W weekend, podczas
którego wprowadzono zakaz, zapewniono
pełną obsadę personelu medycznego, prze-
prowadzono także dodatkowe zajęcia, mają-
ce odwrócić uwagę pacjentów od palenia ty-
toniu.

W artykule dokonano retrospektywnej
oceny skutków zakazu palenia na podstawie
kryteriów oceny jakości opieki zdefiniowa-
nych przez National Patient Safety Agency.8
Obejmuje ona analizę danych oraz zastoso-
wanie prostych kwestionariuszy. Celem była
analiza wpływu wprowadzenia całkowitego
zakazu palenia w budynkach oraz na terenie
szpitali psychiatrycznych o najwyższym
standardzie bezpieczeństwa.

Metoda
Całkowity zakaz palenia został wprowadzo-

ny w Rampton Hospital o północy 31 mar-
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Mimo zapowiadanych zmian przewrotu
w systemach klasyfikacji nie będzie. Praw-
dziwa rewolucja nastąpiła dawno, jeszcze
w 1980 roku, kiedy wprowadzono DSM-III.
Kolejne edycje DSM i ICD są – wbrew róż-
nym opiniom – dosyć konserwatywne. Co
więcej, nie będzie zaskoczenia, bo chociaż
utrzymuje się pozorna równoprawność mię-
dzy amerykańską i międzynarodową klasy-
fikacją, nadal praktyka jest taka, że
w pierwszej kolejności przełomowe zmiany
dokonują się w DSM. Amerykańska klasyfi-
kacja zostanie zaś wydana wcześniej (jest już
dostępna jej prowizoryczna wersja). Prymat
psychiatrii amerykańskiej wynika głównie
z tego, że stoją za nią prace badawcze, jest
wyrazem medycyny opartej na dowodach,
natomiast WPA i WHO nierzadko „przegło-
sowują” poszczególne rozwiązania diagno-
styczne bądź „wypracowują kompromis”.
Nie sądzę, żeby koledzy onkolodzy czy kar-
diolodzy rozważali, czy diagnozować nowo-
twór lub zawał na podstawie kryteriów „pu-

blicznych”, „praktycznych”, „logicznego do-
wodu” bądź „kryteriów kulturowych”. Nie
rozważamy astmy zależnej od czynników
politycznych. Nawet jeśli DSM i ICD pre-
zentują zwarte kryteria zaburzeń, jedynie na-
śladują one podobne kryteria stosowane
w medycynie somatycznej. W istocie są to
cały czas opisy zaburzeń, swoiste przybliże-
nia fenomenologiczne. Psychiatria jest ostat-
nią dziedziną medycyny, w której nie doko-
nano genetycznej, biochemicznej czy
mikrobiologicznej redefinicji w ciągu ostat-
nich 100 lat. Tak będzie pewnie nadal. Takie
są ograniczenia psychiatrii, ale i jej siła.

Skąd więc żywotność i popularność kla-
syfikacji? Psychiatrzy polubili ich nieco aka-
demicką rzeczywistość. Systemy te tworzą
tak niezbędne punkty oparcia działań kli-
nicznych, naukowych, ekonomicznych, far-
makologicznych itp. Formalne wyodrębnie-
nie psychiatrii z neurologii dokonało się
z trudem, dopiero po II wojnie światowej.
Poprzednie klasyfikacje DSM-I i DSM-II
były dziełem na wpół klinicznym, a na wpół
wyrazem poglądów autorskich, czasem nad-
miernie oryginalnych. Nikt już nie chce po-
dobnego zamieszania pojęciowego.

Będą zmiany czy ich nie będzie? Głę-
bokich zmian nie doświadczymy. Nie ma
znaczenia osobista przychylność dla opisu
kategorialnego, a niechęć do opisu wymia-
rowego zaburzeń lub odwrotnie. Wybór ten
jest raczej funkcją bieżących potrzeb kli-

nicznych niż rzeczywistej trafności rozpo-
znania. Również dużą zmianą nie będzie ta-
kie lub inne zgrupowanie zaburzeń (orga-
niczne, intoksykacyjne, psychozy –
przypuszczalnie genetyczne, bez znanych
uwarunkowań, związane z niesprawnością
poznawczą oraz inne grupy), ponieważ fak-
tycznie ten podział już obowiązuje.

Nie znaczy to, że głębsze zmiany nie są
w ogóle potrzebne. Czekamy na kategorie
odzwierciedlające dokonujące się zmiany
cywilizacyjne oraz zmiany spowodowane
wydłużeniem życia. Już dziś 60 czy 65 rok
życia nie wydaje się racjonalną cezurą
w psychogeriatrii. Prof. Sartorius ma nato-
miast rację, poświęcając tak wiele uwagi zro-
zumieniu klasyfikacji przez niepsychiatrów.
To mało znana prawda, że wiele leków psy-
choaktywnych jest zapisywanych przede
wszystkim poza instytucjonalną psychiatrią.
Problemem kompletnie niezbadanym po-
zostaje potrzeba swoistej, polskiej wersji kla-
syfikacji.

Na koniec apel. Niezwykłość obecnej sy-
tuacji związana jest z możliwością osobiste-
go wpływu na kształt przyszłej klasyfika-
cji ICD-11. Wystarczy, że jako specjaliści
psychiatrii wypełnicie Państwo specjalnie
przygotowaną do tego celu ankietę WPA –
http://kuclas.qualtrics.com/SE/?SID=SV_
dnfYnqu0r8P5X8g&SVID=Prod&Q_lang
=PL lub http://tinyurl.com/ICD11PL. Za-
chęcam!

Komentarz
Prof. dr hab. n. med.
bartosz Łoza

Klinika Psychiatrii WUM
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tów palących, niepalących, a ile wszystkich
pacjentów ogółem. Tabela 2 obrazuje, w ilu
przypadkach poważne incydenty doprowa-
dziły do konieczności izolacji chorych.

Przeprowadzono analizę współzależności
wyników za pomocą testu χ2, porównując
miesiące marzec i kwiecień 2007 r. oraz gru-
dzień 2006 r. i czerwiec 2007 r., zarówno je-
śli chodzi o pacjentów palących tytoń, jak
i chorych niepalących. Istotny statystycznie
okazał się jedynie wynik porównania liczby
incydentów w grudniu i czerwcu. Wykaza-
no, że w czerwcu miało miejsce istotnie wię-
cej niekorzystnych zdarzeń z udziałem cho-
rych, którzy przed wprowadzeniem zakazu
byli uzależnieni od nikotyny, niż w grudniu
(p=0,01, df=1). Nie wykazano natomiast
w porównywanych przedziałach czasowych
istotnych różnic między liczbą izolacji cho-
rych niepalących i tych, którzy wcześniej pa-
lili tytoń.

W siedmiu przypadkach po wprowadze-
niu zakazu znaleziono u chorych przemyco-
ne papierosy oraz zapałki lub zapalniczki,
jednak dane te nie są pełne, gdyż w momen-
cie wprowadzenia zakazu nie dokonywano
szczegółowych przeszukań pacjentów. Więk-
szość chorych była jedynie proszona o do-
browolne oddanie wyrobów tytoniowych.

Przeprowadzono również analizę odno-
towanych alarmów przeciwpożarowych,
która nie ujawniła incydentów, które mo-
żna byłoby powiązać z nielegalnym pale-
niem w okresie między grudniem 2006
a czerwcem 2007 r. W ciągu 4 miesięcy
od wprowadzenia zakazu palenia nie do-
szło także do poważnych aktów złamania
dyscypliny, takich jak zamieszki, wzięcie
zakładników czy akcje protestacyjne na
dachu budynku. Trzech pacjentów wystą-
piło do sądu z wnioskiem, o uznanie zaka-
zu za nielegalny, jednakże został on od-
rzucony.

Zmiany w stosowaniu leków
psychotropowych

Porównano stosowanie leków psychotro-
powych u osób niepalących oraz chorych,
którzy palili tytoń przed wprowadzeniem
zakazu. Uwzględniono cztery grupy leków:
regularnie podawane leki przeciwpsycho-
tyczne, regularnie stosowane benzodiazepi-
ny oraz doraźnie stosowane leki przeciw-
psychotyczne i benzodiazepiny. Porównano
marzec z kwietniem oraz grudzień z czerw-
cem za pomocą testu t-Studenta. W tabeli 3
przedstawiono wyniki tej analizy w odnie-
sieniu do średnich dawek leków stosowa-
nych u chorych palących tytoń, a w tabe-
li 4 wyniki w grupie osób niepalących. Jak
już opisano wcześniej, dobową dawkę każ-
dego leku przedstawiono jako odsetek mak-
symalnej dawki dobowej określonej przez
BNF. Jedynym istotnym statystycznie wyni-

kiem (p=0,025) było zmniejszenie średnich
dawek regularnie stosowanych leków prze-
ciwpsychotycznych w okresie od marca
do kwietnia.

Nikotynowa terapia zastępcza
Od grudnia 2006 do marca 2007 nikoty-

nową terapię zastępczą rozpoczęło 149 cho-
rych, a po wprowadzeniu zakazu kolej-
nych 18 pacjentów.

Omówienie
Wprowadzenie w Rampton Hospital zasa-

dy wolności od dymu tytoniowego umożliwi-
ło ocenę wpływu całkowitego zakazu palenia

na kontrolowane w dużej mierze środowisko.
W przeciwieństwie do innych ośrodków opie-
ki zdrowotnej w Wielkiej Brytanii z powodu
surowych zasad bezpieczeństwa pacjenci nie
mieli tutaj możliwości wyjścia na zewnątrz bu-
dynku bądź na przyległy teren szpitala, aby
zapalić. Jest to szpital o najwyższym standar-
dzie bezpieczeństwa, w którym stosowane są
zasady oraz standardy postępowania mające
na celu efektywne przeszukiwanie, co za-
pobiega przemycaniu do szpitala niedozwolo-
nych przedmiotów. Listę przedmiotów i środ-
ków zakazanych poszerzono o tytoń oraz
materiały związane z jego paleniem.

Ze względu na wyjątkowy charakter tego
badania dane, które podlegały ocenie, były

TaBela 1
akty przemocy dokonywane przez osoby palące i niepalące przed
wprowadzeniem zakazu palenia i po nim

Grudzień 2006 r. Marzec 2007 r. Kwiecień 2007 r. Czerwiec 2007 r.

Osoby palące tytoń przed wprowadzeniem zakazu

Samouszkodzenia 48 61 61 60

Przemoc słowna 84 95 85 99

Agresja fizyczna 25 22 30 34

Niszczenie mienia 1 2 2 5

Ogółem 158 180 178 198

Osoby niepalące przed wprowadzeniem zakazu

Samouszkodzenia 27 21 20 26

Przemoc słowna 46 32 32 33

Agresja fizyczna 38 56 58 22

Niszczenie mienia 1 1 2 2

Ogółem 112 110 112 83

Wszyscy pacjenci

Samouszkodzenia 75 82 81 86

Przemoc słowna 130 127 117 132

Agresja fizyczna 63 78 88 56

Niszczenie mienia 2 3 4 7

Ogółem 270 290 290 281

TaBela 2
Izolacje chorych niepalących i palących przed wprowadzeniwm zakazu i po nim

Grudzień 2006 r. Marzec 2007 r. Kwiecień 2007 r. Czerwiec 2007 r.

Osoby palące przed wprowadzeniem zakazu

Zachowania zagrażające 20 17 26 40

Ataki na personel 4 6 7 8

Ataki na współpacjentów 2 4 5 6

Ogółem 26 27 38 54

Osoby niepalące przed wprowadzeniem zakazu

Zachowania zagrażające 9 23 19 6

Ataki na personel 3 5 6 8

Ataki na współpacjentów 0 1 1 1

Ogółem 12 29 26 15

Wszyscy pacjenci

Zachowania zagrażające 29 40 45 40

Ataki na personel 7 11 13 16

Ataki na współpacjentów 2 5 6 7

Ogółem 38 56 64 63
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ca 2007 roku. Autorzy zebrali dane z okresu
przed wprowadzeniem zakazu oraz po nim,
takie jak:

• wyniki badania kwestionariuszowego
prowadzonego wśród personelu i pacjentów,

• informacje o niekorzystnych zajściach
oraz izolacjach,

• zmiany w stosowaniu leków psychotro-
powych,

• stosowanie nikotynowej terapii zastęp-
czej.

Badanie prowadzone wśród
personelu i pacjentów

Wśród personelu i pacjentów w okresie
przed (luty 2007 r.) oraz po wprowadzeniu
zakazu palenia (czerwiec 2007 r.) przeprowa-
dzono drogą pocztową badanie służące po-
znaniu opinii dotyczących tego zakazu.
W badaniu zastosowano specjalnie do tego
celu skonstruowany w Rampton Hospital
kwestionariusz.

Niekorzystne zajścia oraz izolacje
chorych

Z departamentu ds. ryzyka w szpitalach
pozyskano dane dotyczące niekorzystnych
zajść, takich jak akty autoagresji (groźby oraz
podjęte zachowania autoagresywne), zniewa-
gi, agresja słowna, wypowiadane groźby, agre-
sja czynna (próby oraz dokonane akty agresji)
oraz niszczenie przedmiotów. Dodatkowo
uzyskano dane na temat niekorzystnych
zajść, na tyle poważnych, że wymagały zasto-
sowania izolacji. Izolacja definiowana jest
przez Department of Health Code of Practi-
ce jako „umieszczenie pacjenta pod nadzo-
rem w pomieszczeniu, które może być za-
mknięte, co ma na celu zabezpieczenie przed
zachowaniami, które mogą być groźne dla in-
nych” (str. 122).10

Porównano liczbę izolacji w miesiącu po-
przedzającym wprowadzenie zakazu (ma-
rzec 2007 r.) z liczbą izolacji w pierwszych
miesiącach po zakazaniu palenia (kwie-
cień 2007 r.), zarówno w grupie palących ty-
toń, jak i wśród niepalących. Takie samo po-
równanie przeprowadzono, analizując dane
z grudnia 2006 oraz czerwca 2007 r. Sytuacje,
które doprowadziły do umieszczenia w od-
osobnieniu, podzielono na zachowania zagra-
żające, ataki na personel oraz ataki na współ-
pacjentów. W podobny sposób analizowano
dane dotyczące wszystkich incydentów.

Zmiany w stosowaniu leków
psychotropowych

Zmiany w stosowaniu leków psychotropo-
wych oceniono przeglądając karty zleceń
oraz bazy danych aptek szpitalnych. Jako
wyjściowe potraktowano dane dotyczące re-
gularnego oraz doraźnego podawania leków
przeciwpsychotycznych oraz benzodiazepin
w grudniu 2006 oraz marcu 2007 r. Analizu-

jąc dane po wprowadzeniu zakazu palenia,
brano pod uwagę miesiące kwiecień i czer-
wiec 2007 r.

Średnią dobową dawkę każdego leku prze-
liczano jako odsetek maksymalnej dawki do-
bowej określonej przez British National For-
mulary (BNF). W przypadku wszystkich
chorych odsetki maksymalnej dawki dobo-
wej dla każdego leku były w każdym miesią-
cu sumowane, a następnie dzielone przez
liczbę dni w danym miesiącu. Jeśli pacjent
otrzymywał dwa lub więcej leków tego same-
go typu, uzyskane wartości były sumowane.

Porównywano stosowanie leków psycho-
tropowych przez osoby niepalące i palące ty-
toń, biorąc pod uwagę regularnie stosowane
leki przeciwpsychotyczne i benzodiazepiny
oraz te same grupy leków podawane doraź-
nie. W tym celu, używając testu t-Studenta,
porównano dane z marca z danymi z kwiet-
nia oraz wyniki z grudnia z tymi uzyskanymi
w czerwcu.

Nikotynowa terapia zastępcza
Z baz danych aptek szpitalnych uzyskano

informacje o liczbie chorych stosujących ni-
kotynową terapię zastępczą w okresie od
grudnia 2006 r. do czerwca 2007 r., danych
tych użyto potem w zestawieniu.

Wyniki
W ciągu 8 miesięcy, kiedy prowadzone by-

ło badanie, w szpitalu przebywało 340 pa-
cjentów, z których 42 przeniesiono do in-
nych ośrodków lub przyjęto już w trakcie
badania. Przez całe 8 miesięcy badania
w szpitalu przebywało w sumie 298 chorych,
z których 217 (72,8%) przed wprowadzeniem
zakazu paliło tytoń. Tylko siedmiu chorych
zaprzestało palenia przed wprowadzeniem
w życie zasady wolności od dymu tytoniowe-
go. Część pacjentów przed wdrożeniem za-
kazu podejmowała nieudane próby zaprze-
stania palenia, inni nie podejmowali takich
prób w ogóle.

Odsetek odpowiedzi
Kwestionariusz przed wprowadzeniem

zakazu palenia przesłano 340 pacjentom
przebywającym w szpitalu w lutym 2007 r.,
z których 175 udzieliło odpowiedzi (odse-
tek odpowiedzi 51%); 89% respondentów
stanowili mężczyźni, a 70% potwierdziło
palenie tytoniu. W czerwcu 2007 r. dostar-
czono drugi kwestionariusz 328 hospitalizo-
wanym wówczas chorym, i uzyskano odpo-
wiedzi od 115 osób (odsetek odpowiedzi
35%); mężczyźni stanowili 85%, 87% re-
spondentów paliło tytoń przed wprowadze-
niem zakazu.

Kwestionariusz przed wprowadzeniem za-
kazu przesłano 1862 osobom z personelu
medycznego – odpowiedziało 1038 osób

(odsetek odpowiedzi 55,7%), 46% respon-
dentów stanowili mężczyźni, 23% paliło ty-
toń, 61% stanowiły pielęgniarki/pielęgniarze.
Po wprowadzeniu zakazu wśród personelu
medycznego rozesłano 1946 kwestionariuszy,
na które odpowiedziało 670 osób (odsetek
odpowiedzi 34%), 38% stanowili mężczyź-
ni, 22% paliło, a 54% wykonywało zawód
pielęgniarki/pielęgniarza.

Opinie personelu i pacjentów
na temat zakazu

Przed ustanowieniem zakazu 40 z 175 pa-
cjentów (22,9%) oraz 528 z 1038 osób z per-
sonelu (50,9%) popierało jego wprowadzenie.
Po zakazaniu palenia tytoniu odsetek pacjen-
tów opowiadających się za zakazem wzrósł
do 25,2% (29 z 115 pacjentów), wśród perso-
nelu 60,3% (404 z 670 osób).

Przed wprowadzeniem zakazu 93 z 175
pacjentów (53,1%) było przekonanych, że za-
kaz palenia tytoniu niekorzystnie wpłynie
na ich zdrowie psychiczne, a 47/175 chorych
(26,9%) twierdziło, że także na zdrowie fi-
zyczne. Po wprowadzeniu zakazu przekona-
nia, że uniemożliwienie palenia spowodo-
wało pogorszenie ich stanu psychicznego,
potwierdzało 45/115 pacjentów (39,1%),
a stanu fizycznego 29/115 osób (25,2%).

Przed wprowadzeniem zakazu 573 na
1038 członków całego personelu (55,2%),
a 409 na 538 osób z personelu pielęgniarskie-
go (76%) było przekonanych, że jeśli zakaże
się pacjentom palenia tytoniu, będą oni za-
chowywać się bardziej agresywnie. Po wpro-
wadzeniu zakazu tylko 100 na 670 osób z per-
sonelu medycznego (14,9%), w tym 62 na
286 (24,1%) pielęgniarek uczestniczących
w badaniu, nadal wyrażało to przekonanie.

Przed ustanowieniem zakazu palenia
491 z 1038 członków personelu medycznego
(47,3%) oraz 359 z 538 pielęgniarek (66,7%)
było przekonanych, że zakaz palenia tyto-
niu wpłynie na zwiększenie częstości aktów
autoagresji. Po wprowadzeniu zakazu tyl-
ko 55 z 670 badanych członków personelu
(8,2%) w tym jedynie 36 na 286 pielęgniarek
(12,6%) twierdziło, że dokonane przez cho-
rych samookaleczenia wynikały z braku możli-
wości palenia tytoniu na oddziale. Opinię, że
pacjenci wskutek zakazu palenia będą wyma-
gali zwiększonego podawania leków, przed
wprowadzeniem zakazu podzielało 477 osób
z 1038 członków personelu medycznego (46%),
w tym 362 z 538 pielęgniarek (67,3%). Po
wprowadzeniu zakazu z twierdzeniem tym
zgadzało się natomiast tylko 85 na 670 człon-
ków personelu (12,7%) oraz 66 na 286 pielę-
gniarek (23,1%).

Niekorzystne zajścia
W tabeli 1 przedstawiono liczbę incyden-

tów w czterech przedziałach czasowych,
z rozróżnieniem, ile z nich dotyczyło pacjen-
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tów palących, niepalących, a ile wszystkich
pacjentów ogółem. Tabela 2 obrazuje, w ilu
przypadkach poważne incydenty doprowa-
dziły do konieczności izolacji chorych.

Przeprowadzono analizę współzależności
wyników za pomocą testu χ2, porównując
miesiące marzec i kwiecień 2007 r. oraz gru-
dzień 2006 r. i czerwiec 2007 r., zarówno je-
śli chodzi o pacjentów palących tytoń, jak
i chorych niepalących. Istotny statystycznie
okazał się jedynie wynik porównania liczby
incydentów w grudniu i czerwcu. Wykaza-
no, że w czerwcu miało miejsce istotnie wię-
cej niekorzystnych zdarzeń z udziałem cho-
rych, którzy przed wprowadzeniem zakazu
byli uzależnieni od nikotyny, niż w grudniu
(p=0,01, df=1). Nie wykazano natomiast
w porównywanych przedziałach czasowych
istotnych różnic między liczbą izolacji cho-
rych niepalących i tych, którzy wcześniej pa-
lili tytoń.

W siedmiu przypadkach po wprowadze-
niu zakazu znaleziono u chorych przemyco-
ne papierosy oraz zapałki lub zapalniczki,
jednak dane te nie są pełne, gdyż w momen-
cie wprowadzenia zakazu nie dokonywano
szczegółowych przeszukań pacjentów. Więk-
szość chorych była jedynie proszona o do-
browolne oddanie wyrobów tytoniowych.

Przeprowadzono również analizę odno-
towanych alarmów przeciwpożarowych,
która nie ujawniła incydentów, które mo-
żna byłoby powiązać z nielegalnym pale-
niem w okresie między grudniem 2006
a czerwcem 2007 r. W ciągu 4 miesięcy
od wprowadzenia zakazu palenia nie do-
szło także do poważnych aktów złamania
dyscypliny, takich jak zamieszki, wzięcie
zakładników czy akcje protestacyjne na
dachu budynku. Trzech pacjentów wystą-
piło do sądu z wnioskiem, o uznanie zaka-
zu za nielegalny, jednakże został on od-
rzucony.

Zmiany w stosowaniu leków
psychotropowych

Porównano stosowanie leków psychotro-
powych u osób niepalących oraz chorych,
którzy palili tytoń przed wprowadzeniem
zakazu. Uwzględniono cztery grupy leków:
regularnie podawane leki przeciwpsycho-
tyczne, regularnie stosowane benzodiazepi-
ny oraz doraźnie stosowane leki przeciw-
psychotyczne i benzodiazepiny. Porównano
marzec z kwietniem oraz grudzień z czerw-
cem za pomocą testu t-Studenta. W tabeli 3
przedstawiono wyniki tej analizy w odnie-
sieniu do średnich dawek leków stosowa-
nych u chorych palących tytoń, a w tabe-
li 4 wyniki w grupie osób niepalących. Jak
już opisano wcześniej, dobową dawkę każ-
dego leku przedstawiono jako odsetek mak-
symalnej dawki dobowej określonej przez
BNF. Jedynym istotnym statystycznie wyni-

kiem (p=0,025) było zmniejszenie średnich
dawek regularnie stosowanych leków prze-
ciwpsychotycznych w okresie od marca
do kwietnia.

Nikotynowa terapia zastępcza
Od grudnia 2006 do marca 2007 nikoty-

nową terapię zastępczą rozpoczęło 149 cho-
rych, a po wprowadzeniu zakazu kolej-
nych 18 pacjentów.

Omówienie
Wprowadzenie w Rampton Hospital zasa-

dy wolności od dymu tytoniowego umożliwi-
ło ocenę wpływu całkowitego zakazu palenia

na kontrolowane w dużej mierze środowisko.
W przeciwieństwie do innych ośrodków opie-
ki zdrowotnej w Wielkiej Brytanii z powodu
surowych zasad bezpieczeństwa pacjenci nie
mieli tutaj możliwości wyjścia na zewnątrz bu-
dynku bądź na przyległy teren szpitala, aby
zapalić. Jest to szpital o najwyższym standar-
dzie bezpieczeństwa, w którym stosowane są
zasady oraz standardy postępowania mające
na celu efektywne przeszukiwanie, co za-
pobiega przemycaniu do szpitala niedozwolo-
nych przedmiotów. Listę przedmiotów i środ-
ków zakazanych poszerzono o tytoń oraz
materiały związane z jego paleniem.

Ze względu na wyjątkowy charakter tego
badania dane, które podlegały ocenie, były

TaBela 1
akty przemocy dokonywane przez osoby palące i niepalące przed
wprowadzeniem zakazu palenia i po nim

Grudzień 2006 r. Marzec 2007 r. Kwiecień 2007 r. Czerwiec 2007 r.

Osoby palące tytoń przed wprowadzeniem zakazu

Samouszkodzenia 48 61 61 60

Przemoc słowna 84 95 85 99

Agresja fizyczna 25 22 30 34

Niszczenie mienia 1 2 2 5

Ogółem 158 180 178 198

Osoby niepalące przed wprowadzeniem zakazu

Samouszkodzenia 27 21 20 26

Przemoc słowna 46 32 32 33

Agresja fizyczna 38 56 58 22

Niszczenie mienia 1 1 2 2

Ogółem 112 110 112 83

Wszyscy pacjenci

Samouszkodzenia 75 82 81 86

Przemoc słowna 130 127 117 132

Agresja fizyczna 63 78 88 56

Niszczenie mienia 2 3 4 7

Ogółem 270 290 290 281

TaBela 2
Izolacje chorych niepalących i palących przed wprowadzeniwm zakazu i po nim

Grudzień 2006 r. Marzec 2007 r. Kwiecień 2007 r. Czerwiec 2007 r.

Osoby palące przed wprowadzeniem zakazu

Zachowania zagrażające 20 17 26 40

Ataki na personel 4 6 7 8

Ataki na współpacjentów 2 4 5 6

Ogółem 26 27 38 54

Osoby niepalące przed wprowadzeniem zakazu

Zachowania zagrażające 9 23 19 6

Ataki na personel 3 5 6 8

Ataki na współpacjentów 0 1 1 1

Ogółem 12 29 26 15

Wszyscy pacjenci

Zachowania zagrażające 29 40 45 40

Ataki na personel 7 11 13 16

Ataki na współpacjentów 2 5 6 7

Ogółem 38 56 64 63
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Skutki wprowadzenia całkowitego zakazu palenia w szpitalach o najwyższym standardzie bezpieczeństwa

ca 2007 roku. Autorzy zebrali dane z okresu
przed wprowadzeniem zakazu oraz po nim,
takie jak:

• wyniki badania kwestionariuszowego
prowadzonego wśród personelu i pacjentów,

• informacje o niekorzystnych zajściach
oraz izolacjach,

• zmiany w stosowaniu leków psychotro-
powych,

• stosowanie nikotynowej terapii zastęp-
czej.

Badanie prowadzone wśród
personelu i pacjentów

Wśród personelu i pacjentów w okresie
przed (luty 2007 r.) oraz po wprowadzeniu
zakazu palenia (czerwiec 2007 r.) przeprowa-
dzono drogą pocztową badanie służące po-
znaniu opinii dotyczących tego zakazu.
W badaniu zastosowano specjalnie do tego
celu skonstruowany w Rampton Hospital
kwestionariusz.

Niekorzystne zajścia oraz izolacje
chorych

Z departamentu ds. ryzyka w szpitalach
pozyskano dane dotyczące niekorzystnych
zajść, takich jak akty autoagresji (groźby oraz
podjęte zachowania autoagresywne), zniewa-
gi, agresja słowna, wypowiadane groźby, agre-
sja czynna (próby oraz dokonane akty agresji)
oraz niszczenie przedmiotów. Dodatkowo
uzyskano dane na temat niekorzystnych
zajść, na tyle poważnych, że wymagały zasto-
sowania izolacji. Izolacja definiowana jest
przez Department of Health Code of Practi-
ce jako „umieszczenie pacjenta pod nadzo-
rem w pomieszczeniu, które może być za-
mknięte, co ma na celu zabezpieczenie przed
zachowaniami, które mogą być groźne dla in-
nych” (str. 122).10

Porównano liczbę izolacji w miesiącu po-
przedzającym wprowadzenie zakazu (ma-
rzec 2007 r.) z liczbą izolacji w pierwszych
miesiącach po zakazaniu palenia (kwie-
cień 2007 r.), zarówno w grupie palących ty-
toń, jak i wśród niepalących. Takie samo po-
równanie przeprowadzono, analizując dane
z grudnia 2006 oraz czerwca 2007 r. Sytuacje,
które doprowadziły do umieszczenia w od-
osobnieniu, podzielono na zachowania zagra-
żające, ataki na personel oraz ataki na współ-
pacjentów. W podobny sposób analizowano
dane dotyczące wszystkich incydentów.

Zmiany w stosowaniu leków
psychotropowych

Zmiany w stosowaniu leków psychotropo-
wych oceniono przeglądając karty zleceń
oraz bazy danych aptek szpitalnych. Jako
wyjściowe potraktowano dane dotyczące re-
gularnego oraz doraźnego podawania leków
przeciwpsychotycznych oraz benzodiazepin
w grudniu 2006 oraz marcu 2007 r. Analizu-

jąc dane po wprowadzeniu zakazu palenia,
brano pod uwagę miesiące kwiecień i czer-
wiec 2007 r.

Średnią dobową dawkę każdego leku prze-
liczano jako odsetek maksymalnej dawki do-
bowej określonej przez British National For-
mulary (BNF). W przypadku wszystkich
chorych odsetki maksymalnej dawki dobo-
wej dla każdego leku były w każdym miesią-
cu sumowane, a następnie dzielone przez
liczbę dni w danym miesiącu. Jeśli pacjent
otrzymywał dwa lub więcej leków tego same-
go typu, uzyskane wartości były sumowane.

Porównywano stosowanie leków psycho-
tropowych przez osoby niepalące i palące ty-
toń, biorąc pod uwagę regularnie stosowane
leki przeciwpsychotyczne i benzodiazepiny
oraz te same grupy leków podawane doraź-
nie. W tym celu, używając testu t-Studenta,
porównano dane z marca z danymi z kwiet-
nia oraz wyniki z grudnia z tymi uzyskanymi
w czerwcu.

Nikotynowa terapia zastępcza
Z baz danych aptek szpitalnych uzyskano

informacje o liczbie chorych stosujących ni-
kotynową terapię zastępczą w okresie od
grudnia 2006 r. do czerwca 2007 r., danych
tych użyto potem w zestawieniu.

Wyniki
W ciągu 8 miesięcy, kiedy prowadzone by-

ło badanie, w szpitalu przebywało 340 pa-
cjentów, z których 42 przeniesiono do in-
nych ośrodków lub przyjęto już w trakcie
badania. Przez całe 8 miesięcy badania
w szpitalu przebywało w sumie 298 chorych,
z których 217 (72,8%) przed wprowadzeniem
zakazu paliło tytoń. Tylko siedmiu chorych
zaprzestało palenia przed wprowadzeniem
w życie zasady wolności od dymu tytoniowe-
go. Część pacjentów przed wdrożeniem za-
kazu podejmowała nieudane próby zaprze-
stania palenia, inni nie podejmowali takich
prób w ogóle.

Odsetek odpowiedzi
Kwestionariusz przed wprowadzeniem

zakazu palenia przesłano 340 pacjentom
przebywającym w szpitalu w lutym 2007 r.,
z których 175 udzieliło odpowiedzi (odse-
tek odpowiedzi 51%); 89% respondentów
stanowili mężczyźni, a 70% potwierdziło
palenie tytoniu. W czerwcu 2007 r. dostar-
czono drugi kwestionariusz 328 hospitalizo-
wanym wówczas chorym, i uzyskano odpo-
wiedzi od 115 osób (odsetek odpowiedzi
35%); mężczyźni stanowili 85%, 87% re-
spondentów paliło tytoń przed wprowadze-
niem zakazu.

Kwestionariusz przed wprowadzeniem za-
kazu przesłano 1862 osobom z personelu
medycznego – odpowiedziało 1038 osób

(odsetek odpowiedzi 55,7%), 46% respon-
dentów stanowili mężczyźni, 23% paliło ty-
toń, 61% stanowiły pielęgniarki/pielęgniarze.
Po wprowadzeniu zakazu wśród personelu
medycznego rozesłano 1946 kwestionariuszy,
na które odpowiedziało 670 osób (odsetek
odpowiedzi 34%), 38% stanowili mężczyź-
ni, 22% paliło, a 54% wykonywało zawód
pielęgniarki/pielęgniarza.

Opinie personelu i pacjentów
na temat zakazu

Przed ustanowieniem zakazu 40 z 175 pa-
cjentów (22,9%) oraz 528 z 1038 osób z per-
sonelu (50,9%) popierało jego wprowadzenie.
Po zakazaniu palenia tytoniu odsetek pacjen-
tów opowiadających się za zakazem wzrósł
do 25,2% (29 z 115 pacjentów), wśród perso-
nelu 60,3% (404 z 670 osób).

Przed wprowadzeniem zakazu 93 z 175
pacjentów (53,1%) było przekonanych, że za-
kaz palenia tytoniu niekorzystnie wpłynie
na ich zdrowie psychiczne, a 47/175 chorych
(26,9%) twierdziło, że także na zdrowie fi-
zyczne. Po wprowadzeniu zakazu przekona-
nia, że uniemożliwienie palenia spowodo-
wało pogorszenie ich stanu psychicznego,
potwierdzało 45/115 pacjentów (39,1%),
a stanu fizycznego 29/115 osób (25,2%).

Przed wprowadzeniem zakazu 573 na
1038 członków całego personelu (55,2%),
a 409 na 538 osób z personelu pielęgniarskie-
go (76%) było przekonanych, że jeśli zakaże
się pacjentom palenia tytoniu, będą oni za-
chowywać się bardziej agresywnie. Po wpro-
wadzeniu zakazu tylko 100 na 670 osób z per-
sonelu medycznego (14,9%), w tym 62 na
286 (24,1%) pielęgniarek uczestniczących
w badaniu, nadal wyrażało to przekonanie.

Przed ustanowieniem zakazu palenia
491 z 1038 członków personelu medycznego
(47,3%) oraz 359 z 538 pielęgniarek (66,7%)
było przekonanych, że zakaz palenia tyto-
niu wpłynie na zwiększenie częstości aktów
autoagresji. Po wprowadzeniu zakazu tyl-
ko 55 z 670 badanych członków personelu
(8,2%) w tym jedynie 36 na 286 pielęgniarek
(12,6%) twierdziło, że dokonane przez cho-
rych samookaleczenia wynikały z braku możli-
wości palenia tytoniu na oddziale. Opinię, że
pacjenci wskutek zakazu palenia będą wyma-
gali zwiększonego podawania leków, przed
wprowadzeniem zakazu podzielało 477 osób
z 1038 członków personelu medycznego (46%),
w tym 362 z 538 pielęgniarek (67,3%). Po
wprowadzeniu zakazu z twierdzeniem tym
zgadzało się natomiast tylko 85 na 670 człon-
ków personelu (12,7%) oraz 66 na 286 pielę-
gniarek (23,1%).

Niekorzystne zajścia
W tabeli 1 przedstawiono liczbę incyden-

tów w czterech przedziałach czasowych,
z rozróżnieniem, ile z nich dotyczyło pacjen-
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ograniczone; dostępne były szczegółowe in-
formacje dotyczące jedynie czterech prze-
działów czasowych. Istotna statystycznie ró-
żnica pod względem liczby niekorzystnych
zajść między grudniem a czerwcem mogła
być artefaktem wynikającym z okresowego
wzrostu częstości incydentów przed święta-
mi Bożego Narodzenia.

Autorzy nie są w stanie stwierdzić, czy
przeniesienie pacjentów do innego szpitala
bądź wypis w okresie prowadzenia badania
miał związek z zakazem palenia, jednak jeśli
już, mogły to być pojedyncze przypadki.
Chęć palenia tytoniu bądź pogorszenie za-
chowania nie byłyby bowiem normalnie wy-
starczającym powodem do opuszczenia
szpitala.

Po wprowadzeniu zakazu zmniejszyły się
obawy personelu, że uniemożliwienie palenia
spowoduje u pacjentów nasilenie agresji i au-
toagresji oraz większą potrzebę stosowania le-
ków, przy czym przekonania te utrzymywały
się głównie wśród pielęgniarek. Głównym
problemem przy analizie danych było to, że
kwestionariusze były anonimowe, co unie-
możliwiało powiązanie odpowiedzi pacjen-
tów i personelu udzielonych przed wprowa-
dzeniem zakazu i po nim. Możliwe jest
zatem, że chorzy i pracownicy, którzy odpo-
wiadali na kwestionariusz przed wprowadze-
niem zakazu, byli do niego uprzedzeni (tzn.
były to osoby negatywnie nastawione do za-
kazu palenia), natomiast grupa, która odpo-
wiadała na pytania później, była przychylniej
nastawiona do zakazu. Ta potencjalna stron-
niczość mogłaby odpowiadać za różnice
przemawiające na korzyść zakazu.

Mimo różnych obaw przekształcenie śro-
dowiska, w którym wiele osób paliło tytoń
w otoczenie wolne od dymu tytoniowego, po-
szło płynnie. W badaniu nie wykazano, aby
zakaz palenia powodował zwiększenie stoso-
wania leków psychotropowych, nasilał akty
autoagresji czy zaburzenia zachowania. Po-
twierdza to tezy opublikowane przez Hampe-
la i wsp.,11 którzy opisywali podobną łagodną
transformację szpitala o maksymalnym stan-
dardzie bezpieczeństwa w przestrzeń wolną
od dymu, której dokonano w Stanach Zjed-
noczonych. W innym artykule12 autorzy zwra-
cają uwagę na jeden z potencjalnych proble-
mów związanych z nagłym zaprzestaniem
palenia, jakim jest wzrost stężenia klozapiny
w surowicy.

Cormac i McNally13 opisali sposób wpro-
wadzenia całkowitego zakazu palenia, jaki za-
stosowano w Rampton Hospital, który może
znaleźć zastosowanie również w innych ośrod-
kach opieki psychiatrycznej. Obecnie należy

ocenić długoterminowe korzyści zdrowotne
płynące z wprowadzenia polityki wolnej od
dymu tytoniowego w Rampton Hospital oraz
innych ośrodkach długoterminowego pobytu
zrzeszonych w NHS.

W tym badaniu wykazano, że uporanie
się z problemem palenia tytoniu w szpitalach
psychiatrycznych jest możliwe oraz że zwo-
lennicy całkowitego, a nie częściowego zaka-
zu palenia w zakładach opieki psychiatrycz-
nej mają rację.

From the The Psychiatrist (2010), 34, 413-417. Translated
and reprinted with permission of the Royal College of Psy-
chiatrists. Copyright © 2010, 2011 The Royal College of
Psychiatrists. All rights reserved.
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TaBela 3
Osoby palące przed wprowadzeniem zakazu: porównanie średnich dawek leków w dwóch okresach prowadzenia badania

Leczeni (n) Średnia (SD) SE 95% PU Test t-Studenta df pa

Leki przeciwpsychotyczne regularnie

Marzec 166 64,06 (39,38) 3,06 0,37 do 5,42 2,27 165 0,025

Kwiecień 166 61,16 (37,37) 2,90

Benzodiazepiny regularnie

Marzec 8 66,79 (80,37) 28,41 -12,57 do 16,08 0,29 7 0,78

Kwiecień 8 65,03 (89,62) 31,68

Leki przeciwpsychotyczne doraźnie

Marzec 27 2,76 (2,7) 0,52 -0,68 do 0,98 0,37 26 0,71

Kwiecień 27 2,61 (2,16) 0,41

Benzodiazepiny doraźnie

Marzec 21 8,55 (7,84) 1,71 -10,34 do 1,28 -1,63 20 0,12

Kwiecień 21 13,08 (16,77) 3,66

Leki przeciwpsychotyczne regularnie

Grudzień 158 64,96 (38,99) 3,10 -0,8 do 7,86 1,93 157 0,055

Czerwiec 158 61,07 (36,86) 2,93

Benzodiazepiny regularnie

Grudzień 8 51,38 (46,65) 16,49 -51,73 do 18,90 -1,10 7 0,31

Czerwiec 8 67,80 (84,94) 30,03

Leki przeciwpsychotyczne doraźnie

Grudzień 14 1,83 (1,26) 0,33 -1,74 do 0,81 -0,79 13 0,44

Czerwiec 14 2,29 (2,28) 0,61

Benzodiazepiny doraźnie

Grudzień 9 10,78 (7,43) 2,48 -14,70 do 8,64 -0,60 8 0,57

Czerwiec 9 13,81 (14,41) 4,80
atest dwustronny, df – liczba stopni swobody, PU – przedział ufności, SD – odchylenie standardowe, SE – błąd standardowy.

TaBela 4
Osoby niepalące przed wprowadzeniem zakazu: porównanie średnich dawek leków w dwóch okresach prowadzenia badania

Leczeni (n) Średnia (SD) SE 95% PU Test t-Studenta df pa

Leki przeciwpsychotyczne regularnie

Marzec 56 62,90 (40,21) 5,37 -0,81 do 0,72 -0,13 55 0,90

Kwiecień 56 62,95 (40,37) 5,39

Benzodiazepiny regularnie

Marzec 3 52,04 (41,87) 24,17 -3,32 do 5,34 1,00 2 0,42

Kwiecień 3 51,03 (42,94) 24,79

Leki przeciwpsychotyczne doraźnie

Marzec 4 1,18 (1,01) 0,50 -7,66 do 0,68 -2,66 3 0,08

Kwiecień 4 4,67 (2,78) 1,39

Benzodiazepiny doraźnie

Marzec 6 9,32 (8,08) 3,30 -7,57 do 0,56 -2,22 5 0,08

Kwiecień 6

Leki przeciwpsychotyczne regularnie

Grudzień 53 63,32 (38,57) 5,30 -5,07 do 1,16 -1,26 52 0,21

Czerwiec 53 65,28 (41,01) 5,63

Benzodiazepiny regularnie

Grudzień 3 56,06 (8,06) 21,97 -26,99 do 43,34 1,00 2 0,42

Czerwiec 3 47,88 (46,68) 26,89

Leki przeciwpsychotyczne doraźnie

Grudzień 3 3,40 (4,07) 2,35 -10,62 do 16,85 0,71 2 0,55

Czerwiec 3 1,2 (1,69) 0,98

Benzodiazepiny doraźnie

Grudzień 4 11,49 (9,73) 4,86 -9,69 do 23,40 1,32 3 0,28

Czerwiec 4 4,64 (1,37) 0,69
atest dwustronny, df – liczba stopni swobody, PU – przedział ufności, SD – odchylenie standardowe, SE – błąd standardowy.
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ograniczone; dostępne były szczegółowe in-
formacje dotyczące jedynie czterech prze-
działów czasowych. Istotna statystycznie ró-
żnica pod względem liczby niekorzystnych
zajść między grudniem a czerwcem mogła
być artefaktem wynikającym z okresowego
wzrostu częstości incydentów przed święta-
mi Bożego Narodzenia.

Autorzy nie są w stanie stwierdzić, czy
przeniesienie pacjentów do innego szpitala
bądź wypis w okresie prowadzenia badania
miał związek z zakazem palenia, jednak jeśli
już, mogły to być pojedyncze przypadki.
Chęć palenia tytoniu bądź pogorszenie za-
chowania nie byłyby bowiem normalnie wy-
starczającym powodem do opuszczenia
szpitala.

Po wprowadzeniu zakazu zmniejszyły się
obawy personelu, że uniemożliwienie palenia
spowoduje u pacjentów nasilenie agresji i au-
toagresji oraz większą potrzebę stosowania le-
ków, przy czym przekonania te utrzymywały
się głównie wśród pielęgniarek. Głównym
problemem przy analizie danych było to, że
kwestionariusze były anonimowe, co unie-
możliwiało powiązanie odpowiedzi pacjen-
tów i personelu udzielonych przed wprowa-
dzeniem zakazu i po nim. Możliwe jest
zatem, że chorzy i pracownicy, którzy odpo-
wiadali na kwestionariusz przed wprowadze-
niem zakazu, byli do niego uprzedzeni (tzn.
były to osoby negatywnie nastawione do za-
kazu palenia), natomiast grupa, która odpo-
wiadała na pytania później, była przychylniej
nastawiona do zakazu. Ta potencjalna stron-
niczość mogłaby odpowiadać za różnice
przemawiające na korzyść zakazu.

Mimo różnych obaw przekształcenie śro-
dowiska, w którym wiele osób paliło tytoń
w otoczenie wolne od dymu tytoniowego, po-
szło płynnie. W badaniu nie wykazano, aby
zakaz palenia powodował zwiększenie stoso-
wania leków psychotropowych, nasilał akty
autoagresji czy zaburzenia zachowania. Po-
twierdza to tezy opublikowane przez Hampe-
la i wsp.,11 którzy opisywali podobną łagodną
transformację szpitala o maksymalnym stan-
dardzie bezpieczeństwa w przestrzeń wolną
od dymu, której dokonano w Stanach Zjed-
noczonych. W innym artykule12 autorzy zwra-
cają uwagę na jeden z potencjalnych proble-
mów związanych z nagłym zaprzestaniem
palenia, jakim jest wzrost stężenia klozapiny
w surowicy.

Cormac i McNally13 opisali sposób wpro-
wadzenia całkowitego zakazu palenia, jaki za-
stosowano w Rampton Hospital, który może
znaleźć zastosowanie również w innych ośrod-
kach opieki psychiatrycznej. Obecnie należy

ocenić długoterminowe korzyści zdrowotne
płynące z wprowadzenia polityki wolnej od
dymu tytoniowego w Rampton Hospital oraz
innych ośrodkach długoterminowego pobytu
zrzeszonych w NHS.

W tym badaniu wykazano, że uporanie
się z problemem palenia tytoniu w szpitalach
psychiatrycznych jest możliwe oraz że zwo-
lennicy całkowitego, a nie częściowego zaka-
zu palenia w zakładach opieki psychiatrycz-
nej mają rację.

From the The Psychiatrist (2010), 34, 413-417. Translated
and reprinted with permission of the Royal College of Psy-
chiatrists. Copyright © 2010, 2011 The Royal College of
Psychiatrists. All rights reserved.
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TaBela 3
Osoby palące przed wprowadzeniem zakazu: porównanie średnich dawek leków w dwóch okresach prowadzenia badania

Leczeni (n) Średnia (SD) SE 95% PU Test t-Studenta df pa

Leki przeciwpsychotyczne regularnie

Marzec 166 64,06 (39,38) 3,06 0,37 do 5,42 2,27 165 0,025

Kwiecień 166 61,16 (37,37) 2,90

Benzodiazepiny regularnie

Marzec 8 66,79 (80,37) 28,41 -12,57 do 16,08 0,29 7 0,78

Kwiecień 8 65,03 (89,62) 31,68

Leki przeciwpsychotyczne doraźnie

Marzec 27 2,76 (2,7) 0,52 -0,68 do 0,98 0,37 26 0,71

Kwiecień 27 2,61 (2,16) 0,41

Benzodiazepiny doraźnie

Marzec 21 8,55 (7,84) 1,71 -10,34 do 1,28 -1,63 20 0,12

Kwiecień 21 13,08 (16,77) 3,66

Leki przeciwpsychotyczne regularnie

Grudzień 158 64,96 (38,99) 3,10 -0,8 do 7,86 1,93 157 0,055

Czerwiec 158 61,07 (36,86) 2,93

Benzodiazepiny regularnie

Grudzień 8 51,38 (46,65) 16,49 -51,73 do 18,90 -1,10 7 0,31

Czerwiec 8 67,80 (84,94) 30,03

Leki przeciwpsychotyczne doraźnie

Grudzień 14 1,83 (1,26) 0,33 -1,74 do 0,81 -0,79 13 0,44

Czerwiec 14 2,29 (2,28) 0,61

Benzodiazepiny doraźnie

Grudzień 9 10,78 (7,43) 2,48 -14,70 do 8,64 -0,60 8 0,57

Czerwiec 9 13,81 (14,41) 4,80
atest dwustronny, df – liczba stopni swobody, PU – przedział ufności, SD – odchylenie standardowe, SE – błąd standardowy.

TaBela 4
Osoby niepalące przed wprowadzeniem zakazu: porównanie średnich dawek leków w dwóch okresach prowadzenia badania

Leczeni (n) Średnia (SD) SE 95% PU Test t-Studenta df pa

Leki przeciwpsychotyczne regularnie

Marzec 56 62,90 (40,21) 5,37 -0,81 do 0,72 -0,13 55 0,90

Kwiecień 56 62,95 (40,37) 5,39

Benzodiazepiny regularnie

Marzec 3 52,04 (41,87) 24,17 -3,32 do 5,34 1,00 2 0,42

Kwiecień 3 51,03 (42,94) 24,79

Leki przeciwpsychotyczne doraźnie

Marzec 4 1,18 (1,01) 0,50 -7,66 do 0,68 -2,66 3 0,08

Kwiecień 4 4,67 (2,78) 1,39

Benzodiazepiny doraźnie

Marzec 6 9,32 (8,08) 3,30 -7,57 do 0,56 -2,22 5 0,08

Kwiecień 6

Leki przeciwpsychotyczne regularnie

Grudzień 53 63,32 (38,57) 5,30 -5,07 do 1,16 -1,26 52 0,21

Czerwiec 53 65,28 (41,01) 5,63

Benzodiazepiny regularnie

Grudzień 3 56,06 (8,06) 21,97 -26,99 do 43,34 1,00 2 0,42

Czerwiec 3 47,88 (46,68) 26,89

Leki przeciwpsychotyczne doraźnie

Grudzień 3 3,40 (4,07) 2,35 -10,62 do 16,85 0,71 2 0,55

Czerwiec 3 1,2 (1,69) 0,98

Benzodiazepiny doraźnie

Grudzień 4 11,49 (9,73) 4,86 -9,69 do 23,40 1,32 3 0,28

Czerwiec 4 4,64 (1,37) 0,69
atest dwustronny, df – liczba stopni swobody, PU – przedział ufności, SD – odchylenie standardowe, SE – błąd standardowy.
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