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Streszczenie
Wprowadzenie. Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP) jest powszechnie występującą chorobą 
układu oddechowego, przyczynowo najczęściej związaną z paleniem tytoniu.

Cel pracy. Ocena przebiegu POChP u obecnych i byłych palaczy z uwzględnieniem częstości zaostrzeń wy-
magających leczenia szpitalnego, stosowania tlenu i leków wziewnych.

Materiał i metody. Badania przeprowadzono u 150 pacjentów hospitalizowanych z powodu POChP na 
Oddziale Wewnętrznym Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 1 w Tychach w 2012 r. Z populacji 
tej wyłoniono 104 osoby (w tym 49 aktywnie palących i 55 byłych palaczy), które prawidłowo wypełniły 
kwestionariusz badania ankietowego. Z badania wykluczono pacjentów, którzy nigdy nie palili, a mimo to 
zachorowali na POChP. Zastosowano metodę sondażu z użyciem autorskiego kwestionariusza; do badania 
znamienności wyników zastosowano test χ2 Pearsona.

Wyniki. Zaostrzenia choroby znamiennie częściej występowały u osób palących w porównaniu z byłymi 
palaczami (p < 0,001). Byli palacze istotnie częściej odbywali wizyty u lekarza niż osoby aktualnie palące 
(p < 0,002). Osoby palące stosowały leczenie tlenem istotnie częściej niż byli palacze (p < 0,001). Osoby 
palące istotnie częściej były hospitalizowane oraz cierpiały na zaburzenia snu.

Wnioski. Czynne palenie papierosów przez chorych na POChP powoduje niekorzystny przebieg choroby 
w postaci występujących zaostrzeń, hospitalizacji i zaburzeń snu. Chorzy na POChP czynnie palący papiero-
sy w porównaniu z byłymi palaczami częściej muszą stosować wziewne leki rozszerzające oskrzela i tleno- 
terapię.

Słowa kluczowe: leczenie, palenie tytoniu, przewlekła obturacyjna choroba płuc, hospitalizacje, zaostrze-
nie choroby
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Abstract
Background. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is the most common respiratory disease, generally associated with smoking.

Objectives. The assessment of the course of COPD in current and former smokers, considering the frequency of exacerbations requiring hospital treatment, the use 
of oxygen and inhaled drugs.

Material and methods. The study was conducted on 150 patients hospitalized with COPD at the Department of Internal Medicine in Regional Specialist Hospital 
No. 1 in Tychy in 2012. Among this population, 104 persons were identified, including 49 active smokers and 55 former smokers. These subjects correctly completed 
the questionnaire survey. Subjects who had never smoked and nevertheless had COPD were excluded from the study. The survey method was based on the authors’ 
own questionnaire. Pearson’s χ2 test was used to determine the significance of the results.

Results. The exacerbations of the disease occurred significantly more often in active smokers in comparison with former smokers (p < 0.001). Former smokers were 
significantly more likely to visit their physician than current smokers (p < 0.002). Active smokers were significantly more likely to use oxygen than former smokers 
(p < 0.001). Current smokers were significantly more often hospitalized and had sleep disorders.

Conclusions. In patients with COPD, active smoking causes the adverse course of the disease in the form of frequent exacerbations, hospitalizations and sleep 
disorders. Patients with COPD who are active smokers require the use of inhaled bronchodilators and oxygen therapy more often as compared to former smokers.

Key words: treatment, tobacco smoking, chronic obstructive pulmonary disease, hospitalizations, exacerbation of disease

 

Wprowadzenie

Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP) stano-
wi poważny problem epidemiologiczny i społeczny. Na-
stępstwem POChP jest obniżenie poziomu jakości życia 
i skrócenie jego trwania. Na podstawie badań przeprowa-
dzonych w kilkudziesięciu krajach świata Halbert et al.1 
wykazali, że ok. 10% osób po 40. r.ż. choruje na POChP. 
Podobnie jest w Polsce, gdzie na podstawie badań szacu-
je się, iż ok. 2 mln osób choruje na POChP, jednak do jej 
rozpoznania dochodzi niezbyt często.2 Ocenia się, że le-
czenie jest stosowane zaledwie u ok. 20% chorych. Pod-
stawowym czynnikiem, który jest odpowiedzialny za po-
wstanie i rozwój POChP, jest palenie tytoniu.3 Prognozy 
wskazują, że jeśli aktualne tendencje w epidemiologii 
głównych chorób na świecie nie zmienią się, to POChP 
do 2020 r. przesunie się na liście najczęstszych przyczyn 
zgonów na 3. pozycję z 6. (klasyfikacja z 1990 r.). Po-
wodem tych przewidywań jest malejąca umieralność 
z powodu chorób sercowo-naczyniowych i zakaźnych, 
a także popularyzacja palenia tytoniu oraz większe za-
nieczyszczenie środowiska w krajach rozwijających się, 
szczególnie w południowo-wschodniej Azji.

W  1998 r. National Heart Lung and Blood Institu-
te, przy współudziale Światowej Organizacji Zdrowia 
(World Health Organization – WHO), powołał Świa-
tową Inicjatywę Zwalczania Przewlekłej Obturacyjnej 
Choroby Płuc (Global Initiative for Chronic Obstructi-
ve Lung Disease – GOLD). Ważnym celem GOLD jest 
zwiększenie w społeczeństwie wiedzy o POChP oraz po-
moc chorym – cierpiącym i zagrożonym przedwczesną 
śmiercią wskutek tej choroby lub jej powikłań.4,5 Umie-
ralność z powodu POChP w Polsce jest większa niż w in-
nych krajach Europy. Tę niechlubną statystykę można 
poprawić poprzez ograniczenie palenia tytoniu i zmniej-
szenie liczby nałogowych palaczy.6–8 Istotne znaczenie 

ma tu właściwa profilaktyka, a także wczesne rozpozna-
wanie POChP. Konieczne jest również upowszechnia-
nie informacji na temat dostępnych sposobów leczenia 
z uwzględnieniem farmakoterapii i metod niefarmako-
logicznych. 

W Polsce w grupie osób dorosłych (powyżej 18. r.ż.)  
codziennie pali papierosy 23% kobiet i 39% mężczyzn, 
co wskazuje na istotny społeczny wymiar problemu ni-
kotynizmu. Powoduje to, iż pilne i  nieodzowne sta-
je się podjęcie szerokiej dyskusji nad problemem ogra-
niczenia palenia papierosów w społeczeństwie poprzez 
zastosowanie odpowiednich narzędzi polityki anty-
nikotynowej, w  tym konwencji międzynarodowych. 
W dniu 21.05.2003 r. uchwalono Ramową Konwencję 
o ograniczeniu używania tytoniu (Framework Conven-
tion on Tobacco Control – FCTC); weszła ona w życie 
27.02.2005 r., a  od 14.12.2006 r. obowiązuje również  
w Polsce.9,10

POChP 2–3-krotnie częściej występuje u mężczyzn 
niż u kobiet.6 Najczęstszym czynnikiem wywołującym 
tę chorobę jest nałogowe palenie tytoniu, ale również 
wdychanie szkodliwych substancji w środowisku pra-
cy; schorzenie to dotyczy także osób niepalących (bier-
nych palaczy). Należy podkreślić, że u ok. 3% chorych na 
POChP nie daje się wykazać narażenia na żaden z tych 
czynników, co może świadczyć o genetycznym podłożu 
występowania tej choroby – dziedziczonym recesywnie 
wrodzonym niedoborze α1-antytrypsyny, który pojawia 
się najczęściej u osób pochodzących z północy Europy.11

Zasadne wydaje się badanie przebiegu POChP u czyn-
nych i byłych palaczy leczonych w szpitalu z powodu za-
ostrzenia choroby, szczególnie pod względem inten-
sywności objawów. Analiza tych 2 grup chorych pod 
względem częstości zaostrzeń, pobytów w szpitalu, ilości 
przyjmowanych leków, potrzeby tlenoterapii, nasilenia 
objawów chorobowych podczas czynności dnia codzien-
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Tabela 1. Częstość wizyt lekarskich odbywanych przez chorych na POChP

Table 1. Frequency of medical appointments of COPD patients

Badane osoby

Częstość wizyt u lekarza

p1 raz w roku 2 razy w roku 3 razy w roku więcej niż 3 razy w roku

n % n % n % n %

Osoby niepalące  
– byli palacze  
(n = 55)

12 21,8 4 7,3 16 29,1 23 41,8

<0,002Osoby palące 
(n = 49)

26 53,1 7 14,3 7 14,3 9 18,4

Ogółem
(n = 104)

38 36,5 11 10,6 23 22,1 32 30,8

n – liczebność badanej cechy w próbie; p – istotność statystyczna różnic.

nego, występowania zaostrzeń choroby w zależności od 
pory roku oraz wpływu dolegliwości na jakość snu są 
warte podjęcia badań, tym bardziej, że bieżąca obserwa-
cja tych pacjentów takie badania uzasadnia. 

Celem badań była ocena przebiegu POChP u obecnych 
i byłych palaczy z uwzględnieniem częstości zaostrzeń 
wymagających leczenia szpitalnego, stosowania tlenote-
rapii i leków wziewnych. 

Materiał i metody

Badaniami objęto 150 chorych na POChP hospitali-
zowanych na Oddziale Chorób Wewnętrznych Woje-
wódzkiego Szpitala Specjalistycznego nr 1 w Tychach 
w 2012 r. Do dalszych badań zakwalifikowano 104 cho-
rych, którzy prawidłowo wypełnili ankiety. Kryteria 
włączenia stanowiły: świadoma zgoda pacjenta na prze-
prowadzenie badania, rozpoznana POChP, prawidłowo 
wypełniona ankieta (tj. wypełnienie wszystkich wyma-
ganych pól, a w przypadku odpowiedzi jednokrotnego 
wyboru – wskazanie dokładnie 1 odpowiedzi). Badanych 
chorych podzielono na 2 grupy: grupę pierwszą stanowi-
li czynni palacze papierosów, grupę drugą – byli palacze, 
czyli chorzy niepalący od co najmniej roku.

Grupa liczyła 49 chorych, w tym 10 kobiet i 39 męż-
czyzn, w wieku 45–87 lat (68,5 roku ±7,5 roku). Oso-
by palące wypalały dziennie 10–60 sztuk papierosów 
(17,6 sztuki ±8,2 sztuki); okres palenia wynosił 17–65 lat 
(44,8 roku ±9,6 roku). W grupie drugiej było 55 cho-
rych, w tym 24 kobiety i 31 mężczyzn, w wieku 53–88 lat 
(69,4 roku ±7,6 roku). Średni okres niepalenia wynosił 
17,2 roku ±10,8 roku. Grupy te były porównywalne pod 
względem wieku (p > 0,05).

U wszystkich chorych przeprowadzono wywiad z uży-
ciem autorskiego kwestionariusza (załącznik 1).

Wyniki badania ankietowego zostały poddane anali-
zie ilościowej i jakościowej. Uwzględniono: częstość wi-
zyt lekarskich, liczbę pobytów w szpitalu w ciągu roku, 
potrzebę leczenia tlenem, częstość stosowania leków 

wziewnych, częstość występowania zaostrzeń choroby 
w ciągu roku, występowanie zaburzeń snu.

W badaniach statystycznych posłużono się arkuszem 
kalkulacyjnym programu Microsoft Excel. W niektórych 
przypadkach wskazano również wartości oczekiwane licz-
by odpowiedzi; stanowią one wyniki pośrednie obliczeń 
testu χ2 i są efektem próby dopasowania danych empirycz-
nych (przy zachowaniu rozkładów brzegowych) do takiej 
postaci, w której pomiędzy wyróżnionymi grupami osób 
nie zachodziłyby różnice. Zastosowano test χ2 poprzez 
wskazanie wartości oczekiwanych, wykazując, jaka powin-
na być liczba kolejnych wariantów odpowiedzi dla przy-
padku, w którym badana zbiorowość pod względem wyra-
żanej w danej kwestii opinii nie jest zróżnicowana (χ2 = 0).  
Istotność statystyczną przyjęto na poziomie p ≤ 0,05.

Wyniki

Czas trwania POChP ustalony na podstawie wywiadu 
wynosił 1–35 lat (15,3 roku ±7,2 roku), w tym u chorych 
z grupy pierwszej 5–30 lat (15,0 lat ±5,9 roku), zaś u cho-
rych z grupy drugiej – 1–35 lat (15,5 roku ±8,2 roku). Czas 
trwania choroby w grupach osób palących i byłych pala-
czy był porównywalny (p > 0,05). 

W badaniu świadomości szkodliwości palenia papie-
rosów wykazano, że 94,2% badanych osób miało świa-
domość tej szkodliwości, w  tym 95,9% osób palących  
i 92,7% byłych palaczy. 

Zaleceń lekarskich dotyczących stosowania leków prze-
strzegało 92,3% badanych, w tym 95,9% osób w grupie 
pierwszej i 89,1% osób w grupie drugiej; różnice były nie-
znamienne statystycznie. 

W tabeli 1 zamieszczono dane dotyczące częstości wi-
zyt lekarskich respondentów w ciągu ostatniego roku.

W badanej zbiorowości 36,5% osób korzystało z wi-
zyt lekarskich raz w roku, 10,6% – 2 razy w roku, 22,1% 
– 3 razy w roku, a 30,8% badanych – więcej niż 3 razy 
w roku. Okazało się, że byli palacze istotnie częściej by-
wali u lekarza niż czynni palacze (p < 0,002). 
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Łącznie w badanych grupach 32,7% osób wskazało na 
1 pobyt w szpitalu w ciągu roku, 26,0% na 2 pobyty rocz-
nie, 29,8% – na 3 pobyty rocznie, natomiast 11,5% ba-
danych – na więcej niż 3 pobyty w roku (tabela 2). Licz-
ba pobytów w szpitalu w ciągu roku z powodu zaostrzeń  
POChP była istotnie większa w grupie osób palących niż 
byłych palaczy (p < 0,001).

Wśród badanych 43,3% wskazywało na okresowe stoso-
wanie tlenoterapii, 26,0% korzystało z niej tylko podczas 
pobytu w szpitalu, 18,3% stosowało leczenie tlenem na co 
dzień, natomiast 12,5% nie stosowało tlenoterapii (tabela 3).  
Wykazano, że osoby palące stosowały leczenie tlenem 
istotnie częściej niż byli palacze (p < 0,001). 

Wśród badanych chorych przeważały osoby, które stoso-
wały leki wziewne 2 razy dziennie (44,2%). Udział w badaniu 
osób, które stosowały leki wziewne 3 razy dziennie, wyniósł 
29,8%. Odsetek osób, które stosowały te leki częściej niż  
3 razy dziennie, był równy 23,1%, a jedynie 2,9% badanych 
stosowało leki wziewne raz dziennie. Wśród pacjentów nie-
palących przeważały osoby, które stosowały leki wziewne 
2 razy dziennie (65,5%), a wśród osób palących stosowanie 
tych leków 3 razy dziennie lub częściej zadeklarowało od-
powiednio 42,9% i 36,7%. Różnice w częstości stosowania 
leków wziewnych pomiędzy osobami palącymi a niepalą-
cymi okazały się statystycznie istotne (tabela 4; p < 0,001).

Okazało się, że spośród ogółu ankietowanych osób 
36,5% miało 2 zaostrzenia choroby w ciągu roku, 26,0%  
– 1 zaostrzenie w roku, 25,0% zgłaszało 3 zaostrzenia, 
natomiast 12,5% miało więcej niż 3 zaostrzenia choro-
by w ciągu roku. U osób niepalących najczęściej wystę-
powały 1 lub 2 zaostrzenia choroby w ciągu roku (81,6%), 
u osób palących – najczęściej 2 lub 3 zaostrzenia (79,6%). 
Różnice w częstości wystąpienia zaostrzeń POChP po-
między chorymi palącymi a niepalącymi okazały się sta-
tystycznie istotne (tabela 5; p < 0,001). 

Spośród 104 badanych chorych 97 (93,3% wszystkich 
respondentów, w tym 93,9% osób palących i 92,7% osób 
niepalących) podało, że zaostrzenie POChP było powią-
zane z porą roku, szczególnie z jesienią i wiosną. W po-
rze jesiennej zaostrzenie choroby występowało u 73,0% 
chorych niepalących i  u  70,0% palących, wiosną zaś  
– u  37,0% niepalących i  76,0% palących; różnica zna-
mienna statystycznie (p < 0,002). Również latem i zimą 
częstość zaostrzeń u chorych niepalących była istotnie 
mniejsza niż u chorych palących (p < 0,01).

Występowanie zaburzeń snu podawało 71 chorych na  
POChP, co stanowiło 68,3% badanych osób. Zaburzenie 
to występowało u 45,5% byłych i 93,9% czynnych pala-
czy; różnica pomiędzy grupami była statystycznie istot-
na (p < 0,001).

Tabela 2. Liczba pobytów chorych na POChP w szpitalu w ciągu roku 

Table 2. Number of hospitalizations per year of COPD patients

Badane osoby

Liczba pobytów w szpitalu

p1 raz w roku 2 razy w roku 3 razy w roku więcej niż 3 razy w roku

n % n % n % n %

Osoby niepalące  
– byli palacze  
(n = 55)

28 50,9 17 30,9 5 9,1 5 9,1

<0,001Osoby palące 
(n = 49)

6 12,2 10 20,4 26 53,1 7 14,3

Ogółem
(n = 104)

34 32,7 27 26,0 31 29,8 12 11,5

Tabela 3. Stosowanie tlenoterapii przez chorych na POChP 

Table 3. Use of oxygen therapy by COPD patients

Badane osoby

Stosowanie tlenoterapii

pstale okresowo jedynie podczas pobytu w szpitalu wcale

n % n % n % n %

Osoby niepalące  
– byli palacze  
(n = 55)

4 7,3 18 32,7 21 38,2 12 21,8

<0,001Osoby palące 
(n = 49)

15 30,6 27 55,1 6 12,2 1 2,0

Ogółem
(n = 104)

19 18,3 45 43,3 27 26,0 13 12,5



Piel Zdr Publ. 2020;10(2):107–114 111

Tabela 4. Dzienna częstotliwość stosowania leków wziewnych przez chorych na POChP 

Table 4. Daily frequency of the use of inhaled drugs by COPD patients

Badane osoby

Częstotliwość stosowania leków wziewnych

p1 raz dziennie 2 razy dziennie 3 razy dziennie więcej niż 3 razy dziennie

n % n % n % n %

Osoby niepalące  
– byli palacze  
(n = 55)

3 5,5 36 65,6 10 18,2 6 10,9

<0,001Osoby palące 
(n = 49)

0 0,0 10 20,4 21 42,9 18 36,7

Ogółem
(n = 104)

3 2,9 46 44,2 31 29,8 24 23,1

Tabela 5. Częstość występowania zaostrzeń u chorych na POChP w ciągu roku 

Table 5. Frequency of exacerbations in COPD patients during the year

Badane osoby

Częstość występowania zaostrzeń choroby

p1 raz w roku 2 razy w roku 3 razy w roku więcej niż 3 razy w roku

n % n % n % n %

Osoby niepalące  
– byli palacze  
(n = 55)

24 43,6 21 38,2 4 7,3 6 10,9

<0,001Osoby palące 
(n = 49)

3 6,1 17 34,7 22 44,9 7 14,3

Ogółem
(n = 104)

27 26,0 38 36,5 26 25,0 13 12,5

Omówienie

Z niniejszych badań wynika, że podzielenie chorych 
z POChP na czynnych i byłych palaczy papierosów umoż-
liwiło wykazanie istotnego zróżnicowania pod względem 
występowania zaostrzeń obrazu klinicznego, częstości 
hospitalizacji, potrzeby tlenoterapii i częstości stosowa-
nia leków podawanych wziewnie działających rozkurczo-
wo na drzewo oskrzelowe. 

U chorych czynnie palących zaobserwowano większą 
częstość występowania zaostrzeń POChP niż u byłych 
palaczy. Takiego zróżnicowania w  przebiegu choroby 
można było oczekiwać ze względu na ciągłość działa-
nia czynnika sprawczego, jakim było palenie papierosów, 
niemniej mogło to także wynikać z różnego postrzega-
nia częstości i nasilenia objawów choroby przez osoby pa-
lące i osoby niepalące. Można przyjąć, że przebieg cho-
roby był przez osoby niepalące odczuwany subiektywnie 
jako łagodniejszy w związku ze świadomością zaniecha-
nia nałogu i przeciwnie, u osób palących – jako subiek-
tywnie poważniejszy. W literaturze pojawiały się jednak 
sugestie, że osoby niepalące ciężej doświadczały choro-
by, gdyż zapadły na nią mimo niepalenia.12 Zaostrzenia  
POChP miały związek z porą roku, bowiem częściej zda-
rzały się zimą niż w  innych porach roku. Obserwowa-

ne w porze jesiennej zaostrzenia POChP, porównywalne 
u chorych z obu grup, mogły wynikać z tego, że jesienią 
nasilają się zachorowania na przeziębienia i grypę, które 
z kolei niekorzystnie wpływają na przebieg POChP. Nale-
ży więc zauważyć, że zaostrzenie POChP może przebiegać 
z nakładaniem się chorób współistniejących, np. przezię-
bienia lub grypy, a nie wynikać z wyłącznego pogorszenia 
się przebiegu POChP. 

Z naszych badań wynika, że u osób niepalących licz-
ba zaostrzeń choroby w okresie wiosny, lata i zimy była 
niższa niż u osób palących. Zaostrzenia POChP w porze 
jesiennej występowały u ok. 70% chorych, porównywalnie 
u palących i niepalących. Z obserwacji Burta i Corbrid-
ge wynika, że zaostrzenia POChP występowały głównie 
w zimowych miesiącach roku.13

Okazało się, że byli palacze chorujący na POChP czę-
ściej odbywali wizyty u lekarza niż chorujący czynni pala-
cze. Można to tłumaczyć tym, że osoby niepalące prawdo-
podobnie trudniej godziły się z chorobą niż osoby palące, 
stąd częściej korzystały z  wizyt lekarskich, wykazując 
w ten sposób większą chęć osłabienia rozwoju POChP 
niż osoby palące.

Wykazaliśmy, że czynne palenie papierosów w sposób 
istotny wpływało na konieczność i częstość stosowania 
tlenoterapii przez chorych na POChP, bowiem chorzy pa-
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lący wymagali leczenia tlenem na stałe 4-krotnie częściej, 
okresowo zaś prawie 2-krotnie częściej niż chorzy nie-
palący. Wypada zauważyć, że wśród palących osób cho-
rych na POChP to kobiety częściej niż mężczyźni wyma-
gały stałego stosowania tlenu (badania własne). Może to 
świadczyć o tym, że przebieg POChP u kobiet był bardziej 
nasilony niż u mężczyzn. Do podobnych wniosków doszli 
inni autorzy.14,15

Z badań własnych wynika, że niepalący kobiety i męż-
czyźni wymagali hospitalizacji nie częściej niż 2 razy 
w roku, a osoby palące były leczone w szpitalu co najmniej 
3-krotnie w ciągu roku. 

Uzyskane wyniki dotyczące stosowania leków wziew-
nych u chorych na POChP świadczą o tym, że dzienna 
częstotliwość ich przyjmowania była istotnie większa 
wśród osób palących niż wśród osób niepalących.

Jak wynika z naszych badań, u chorych palących zabu-
rzenia snu występowały istotnie częściej niż u chorych 
będących byłymi palaczami. Brown wykazał, że zabu-
rzenia oddychania w trakcie snu u badanych chorych na 
POChP były częste. Pogłębiały się w przypadku współ-
istniejących zaburzeń układu krążenia, które na ogół to-
warzyszą nasilonemu przebiegowi POChP.16 W leczeniu 
zaburzeń snu w takich stanach stosuje się przede wszyst-
kim tlenoterapię. Leczenie tlenem zaburzeń snu towa-
rzyszących POChP proponuje również Collop, wskazu-
jąc ponadto, że mogą być one związane ze stosowanymi 
lekami, współistniejącymi lękiem i depresją, a zwłaszcza 
z upośledzeniem wentylacji i perfuzji płuc, co prowadzi 
do obniżenia poziomu saturacji w czasie snu.17 Sharaf-
khaneh et al. zaobserwowali, że u badanych w przebiegu  
POChP występowały zaburzenia snu połączone z upo-
śledzeniem oddychania, a nawet zespołem niespokojnych 
nóg. Zaburzenia te mogą być następstwem niepożąda-
nych działań farmakoterapii choroby podstawowej. Nie-
właściwe stosowanie leków może prowadzić do depresji 
oddechowej i związanych z nią powikłań.18

Wnioski

Czynne palenie papierosów przez chorych na POChP 
powoduje niekorzystny przebieg choroby w postaci wystę-
pujących zaostrzeń, hospitalizacji i zaburzeń snu. 

Chorzy na POChP czynnie palący papierosy w porów-
naniu z byłymi palaczami częściej wymagają stosowania 
wziewnych leków rozszerzających oskrzela i tlenoterapii.
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1. Płeć
a) mężczyzna
b) kobieta

2. Wiek...................................................................………..

3. Stan cywilny................................................……………..

4. Wykształcenie
a) podstawowe
b) średnie
c) wyższe
d) inne

5. Czy pali Pan/Pani papierosy?
tak
nie

6. Od ilu lat Pan/Pani pali?……………………………………

7. Ile papierosów dziennie Pan/Pani wypala?................

8. Czy po wypaleniu papierosa występuje  
nasilenie objawów chorobowych,  
takich jak duszność, kaszel? 

tak
nie

9. Czy kiedykolwiek podejmował Pan / podejmowała 
Pani próby rezygnacji z palenia? 

tak
nie

10. W jakich sytuacjach pali Pan/Pani więcej?
a) zdenerwowanie 
b) złe samopoczucie 

11. Czy jest Pan świadomy / Pani świadoma  
szkodliwości palenia papierosów przez osoby  
chore na przewlekłą obturacyjną chorobę płuc?

tak
nie

12. Od ilu lat Pan/Pani nie pali?……………………………

13. Co było powodem rezygnacji z palenia?
a) rozpoznana choroba 
b) niezależna decyzja 
c) cena papierosów
d) uzyskanie wiedzy na temat szkodliwości  

        palenia papierosów

14. Czy po zaprzestaniu palenia zauważył Pan/ 
zauważyła Pani zmiany w przebiegu choroby?

a) czy zmniejszyła się duszność?
tak
nie

b) czy zmniejszył się kaszel?
tak
nie

c) czy zmniejszyła się ilość przyjmowanych  
        leków wziewnych?

tak
nie

c) czy zmniejszyła się ilość przyjmowanego tlenu?
tak
nie

d) czy pobyty w szpitalu są rzadsze?
tak
nie

e) inne (jakie?)…………………………………………………....
.......................................................................................................
......................................................................................................

15. Od ilu lat choruje Pan/Pani na przewlekłą obtura-
cyjną chorobę płuc?..........................................................

16. Jak często korzysta Pan/Pani z wizyt lekarskich?
a) 1 raz w miesiącu 
b) 2 razy w roku 
c) 3 razy w roku 
d) częściej niż 3 razy w roku 

17. Jak często występuje zaostrzenie przewlekłej ob-
turacyjnej choroby płuc?

a) 1 raz w miesiącu 
b) 2 razy w roku 
c) 3 razy w roku 
d) częściej niż 3 razy w roku 

18. Czy stosuje się Pan/Pani do zaleceń lekarskich? 
tak
nie

19. Czy przyjmuje Pan/Pani wszystkie zlecone leki?
tak
nie

20. Jaki jest powód nieprzyjmowania  
zleconych leków?

a) cena leku 
b) brak dostępności do lekarza 
c) kłopoty z obsługą inhalatorów

Załącznik 1. Autorski kwestionariusz ankiety

Appendix 1. Authors’ own survey questionnaire
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21. Czy wystąpiło nasilenie objawów chorobowych, 
takich jak duszność, kaszel, gdy nie przyjmował Pan/ 
nie przyjmowała Pani leków?

tak
nie

22. Czy stosuje Pan/Pani tlenoterapię?
a) stale 
b) okresowo 
c) tylko podczas pobytów w szpitalu 
d) nie stosuję 

23. Ile razy dziennie stosuje Pan/Pani leki wziewne?
a) 1 raz dziennie 
b) 2 razy dziennie
c) 3 razy dziennie
d) więcej niż 3 razy dziennie 

24. Jak często jest Pan leczony / Pani leczona  
w szpitalu?

a) 1 raz w roku 
b) 2 razy w roku 
c) 3 razy w roku 
d) więcej niż 3 razy w roku 

25. W jakich sytuacjach występuje nasilenie objawów 
chorobowych, takich jak duszność, kaszel, zmęczenie?

a) wysiłek fizyczny 
b) czynności pielęgnacyjne 
c) palenie papierosów 
d) spacer
e) inne (jakie?)…………………………………………………..

26. Czy zaostrzenie choroby jest związane 
z porą roku?

tak
nie

27. Jeśli tak, to kiedy choroba przebiega z okresami za-
ostrzeń?

a) wiosna
b) lato
c) jesień
d) zima

28. Czy duszność lub inne dolegliwości ze strony klatki 
piersiowej przyczyniają się do zaburzeń Pana/Pani snu?

tak
nie


