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Tabela 1: Aktualne wytyczne dzielą dowody na trzy kategorie, w zależności od rodzaju, jakości i ilości danych badań.

Poziom wiarygodności zaleceń w wytycznych

Poziom wiarygodności: Opis
Kategoria 
dowodu

Źródła dowodów Definicja

A Kontrolowane i 
randomizowane 
próby (KRP).
Duża baza danych.

Duża liczba badań, 
które zakładają 
znaczną liczbę 
uczestników.

B Kontrolowane i 
randomizowane 
próby.
Ograniczona baza 
danych.

Badania obejmują 
ograniczoną liczbę 
pacjentów, analizę 
post hoc lub analizę 
podgrup KRP lub 
metaanalizę KRP. 
Randomizowane 
próby są małe, w 
różnych grupach 
populacji, z 
niespójnymi 
wynikami.

C Nie randomizowane 
próby. Badania 
obserwacyjne.
Konsensus ekspertów.

Dowody z 
niekontrolowanych i 
nierandomizowanych 
prób lub badań 
obserwacyjnych.

Poziom wiarygodności: Opis
Kod Jakość 

dowodu
Definicja

A Wysoka Dalsze badania prawdopodobnie, 
nie zmienią naszego zdania co do 
oszacowanego efektu.
Kilka wysokiej jakości badań o 
stałych wynikach
W szczególnych przypadkach: 
jedna duża, wieloprocentowa 
próba o wysokiej jakości.

B Umiarkowana Dalsze badania prawdopodobnie 
będą miały istotny wpływ 
na nasze zaufanie co do 
oszacowanego efektu i mogą go 
zmienić.
Jedno wysokiej jakości badanie.
Kilka badań z pewnymi 
ograniczeniami.

C Niska Dalsze badania mogą mieć 
istotny wpływ na nasze 
zaufanie co do oceny efektu 
i prawdopodobnie wpłyną na 
zmianę szacunków.
Jedno lub więcej badań z 
poważnymi ograniczeniami.

D Bardzo niska Wszelkie oszacowanie efektu jest 
bardzo niepewne.
Opinia eksperta.
Brak bezpośrednich dowodów 
badawczych.
Jedno lub więcej badań z bardzo 
poważnymi ograniczeniami.
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ENSP przewiduje przyszłość bez tytoniu, w której żaden 
Europejczyk nie będzie musiał cierpieć na choroby związane 
z paleniem tytoniu i przedwczesną śmierć. Wszystkie nasze 
nieustanne wysiłki koncentrują się na zapewnieniu dzieciom 
i młodzieży swobodnego dorastania w dobrym zdrowiu, bez 
zmuszania ich do życia w uzależnieniu. Używanie tytoniu 
nie tylko stanowi wielkie uzależnienie, ale jest również 
śmiertelną pułapką, z której chcemy pomóc uciec palaczom. 
Naszym celem jest zatem zapewnienie większej spójności 
działań zapobiegających paleniu tytoniu, a także promowanie 
kompleksowej polityki kontroli tytoniu na poziomie 
europejskim i krajowym.

Według sondażu Eurobarometru opublikowanego w 2015 
r., Prawie jedna czwarta (26%) Europejczyków powyżej 15 
lat pali i 33% w wieku 25-39 lat to palacze. Tytoń zabija 
połowę stałych użytkowników, tj. 700 000 Europejczyków 

rocznie. W tym kontekście wzrasta zgodność co do tego, że 
uzależnienie od tytoniu jest chorobą, którą muszą leczyć 
pracownicy służby zdrowia. Wszyscy pracownicy służby 
zdrowia muszą zrozumieć, że używanie tytoniu jest stanem 
medycznym, uzależnieniem od ICD-10, a nie nawykiem, 
wadą, przyjemnością lub wyborem stylu życia.

Interwencje zaprzestania mają bardziej średnioterminowy 
wpływ na liczbę zgonów i dlatego należy je wspierać. Jak 
wyjaśniono w raporcie Banku Światowego Ograniczenie 
epidemii: rządy i ekonomika kontroli palenia tytoniu, jeżeli do 
2020 r. Inicjacja palenia zmniejszy się o 50% w skali świata, 
liczba zgonów spowodowanych tytoniem zmniejszy się z 520 
do około 500 milionów w 2050 r. z drugiej strony, jeśli połowa 
obecnych palaczy rzuci palenie do 2020 r., liczba zgonów na 
świecie spowodowanych paleniem zostanie zmniejszona z 
520 do 340 milionów w 2050 r. (rys. 1).

Rys. 1: Jeśli obecni palacze nie rzucą palenia, śmierć spowodowana paleniem tytoniu wzrośnie dramatycznie w ciągu 
najbliższych 50 lat. Szacowana łączna liczba zgonów na świecie w latach 1950-2000 z różnymi strategiami interwencji. 
(Źródło: Bank Światowy)
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Artykuł 14 Ramowej Konwencji Światowej Organizacji 
Zdrowia o ograniczeniu użycia tytoniu (WHO FCTC) stanowi, 
że:

"Każda Strona opracuje i rozpowszechni odpowiednie, 
wszechstronne i zintegrowane wytyczne oparte na dowodach 
naukowych i najlepszych praktykach, biorąc pod uwagę krajowe 
uwarunkowania i priorytety, i podejmie skuteczne środki w celu 
promowania zaprzestania używania tytoniu i odpowiedniego 
leczenia uzależnienia od tytoniu".

Wytyczne dotyczące wdrożenia art. 14:
i.	 Zachęcać Strony do wzmocnienia lub stworzenia trwałej 

infrastruktury, która motywuje próby rzucenia palenia, 
zapewnia użytkownikom, którzy chcą rzucić palenie tytoniu 
szeroki dostęp do wsparcia oraz daje zrównoważone środki 
w celu zapewnienia, że takie wsparcie jest dostępne;

ii. Zidentyfikować kluczowe, skuteczne środki potrzebne do 
promowania rzucenia palenia tytoniu i włączyć leczenie 
uzależnienia od tytoniu do krajowych programów kontroli 
tytoniu i systemów opieki zdrowotnej;

iii. Zachęcać Strony do dzielenia się doświadczeniami i do 
współpracy w celu ułatwienia rozwoju lub wzmocnienia 
wsparcia dla rzucenia palenia tytoniu i leczenia uzależnienia 
od tytoniu.

Zgodnie z wyżej wymienionymi wytycznymi wysiłki powinny 
koncentrować się na rozwoju infrastruktury wspierającej 
zaprzestanie palenia tytoniu i leczeniu uzależnienia od tytoniu 
wśród członków FCTC, przy czym FCTC zaleca, aby "Strony 
wdrożyły wymienione poniżej działania w celu wzmocnienia lub 
stworzenia potrzebnej infrastruktury skutecznego promowania 
zaprzestania używania tytoniu i zapewnienia odpowiedniego 
leczenia uzależnienia od tytoniu, z uwzględnieniem okoliczności 
i priorytetów krajowych.”

Te działania można podsumować w następujący sposób:
1. Przeprowadzenie analizy sytuacji krajowej
2. Stworzenie lub wzmocnienie koordynacji krajowej
3. Opracowanie i rozpowszechnianie kompleksowych 

wytycznych
4. Zajęcie się problemem używania tytoniu przez 
pracowników służby zdrowia i innych osoby zajmujących się 
kwestią rzucenia palenia tytoniu
5. Rozwijanie możliwości szkoleniowych
6. Wykorzystanie istniejących systemów i zasobów, aby 
zapewnić jak największy dostęp do usług
7. Należy obowiązkowo rejestrować palenie tytoniu w 
dokumentach medycznych
8. Zachęcać do wspólnej pracy
9. Stworzenie trwałego źródła finansowania pomocy na rzecz 
zaprzestania palenia

W ramach obecnych wytycznych ENSP dotyczących leczenia 
uzależnienia od tytoniu staramy zająć się głównie działaniem 
nr 3, biorąc jednak pod uwagę analizę sytuacji krajowej w 
działaniu nr 1 i integrację w możliwym zakresie działania 
nr  5 (Potencjał szkoleniowy) i 7 (sprawić, że rejestrowanie 
palenia tytoniu w dokumentach medycznych stanie się 
obowiązkowe).

Zgodnie z wytycznymi dotyczącymi wdrażania "Strony powinny 
opracować i rozpowszechniać kompleksowe wytyczne dotyczące 
leczenia uzależnienia od tytoniu w oparciu o najlepsze dostępne 
dowody naukowe i najlepsze praktyki, biorąc pod uwagę 
uwarunkowania i priorytety krajowe. Wytyczne te powinny 
obejmować dwa główne elementy: (1) krajową strategię na rzecz 
zaprzestania palenia tytoniu, w celu promowania zaprzestania 
palenia tytoniu i zapewnienia leczenia uzależnienia od tytoniu, 
skierowaną przede wszystkim do osób odpowiedzialnych za 
finansowanie i realizację polityk i programów; oraz (2) wytyczne 
dotyczące leczenia krajowego skierowane przede wszystkim do 
osób, które będą opracowywać, zarządzać i zapewniać wsparcie 
dla osób palących tytoń".

Krajowa strategia dotycząca rzucania palenia i krajowe 
wytyczne dotyczące leczenia uzależnienia od tytoniu powinny 
mieć następujące kluczowe cechy:
•	 powinny być oparte na dowodach;
•	 ich rozwój powinien być chroniony przed wszystkimi 
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faktycznymi i potencjalnymi konfliktami interesów;
• 	 powinny być opracowywane we współpracy z kluczowymi 

zainteresowanymi stronami, w tym między innymi 
naukowcami zajmującymi się kwestiami zdrowia, 
organizacjami pracowników służby zdrowia, pracownikami 
służby zdrowia, edukatorami, pracownikami młodzieżowymi 
i organizacjami pozarządowymi posiadającymi odpowiednią 
wiedzę fachową w tej dziedzinie;

• 	 powinny być zlecone lub prowadzone przez rząd, ale w 
ramach aktywnego partnerstwa i konsultacji z innymi 
zainteresowanymi stronami; jeśli jednak inne organizacje 
zainicjują proces opracowywania wytycznych leczenia, 
powinny to robić w ramach aktywnej współpracy z rządem;

• 	 powinny zawierać plan rozpowszechniania i wdrażania, 
powinny podkreślać znaczenie wszystkich usługodawców (w 
sektorze opieki zdrowotnej lub poza nim), dając przykład, nie 
wykorzystując tytoniu, i powinny być okresowo przeglądane i 
aktualizowane, w świetle rozwoju badań naukowych i zgodnie 
z obowiązkami ustanowionymi w art. 5.1 WHO FCTC.

Wszystkie nasze wysiłki i praca są ukierunkowane na 
wsparcie WHO FCTC, które uważamy za narzędzie służące 
realizacji celów ENSP. Z tego powodu zgodnie z artykułem 14 
FCTC opracowano niniejsze europejskie wytyczne dotyczące 
leczenia uzależnienia od tytoniu, które są bezpłatnie 
udostępniane pracownikom służby zdrowia i społeczeństwu. 
Jesteśmy pewni, że niniejsze Wytyczne w sprawie leczenia 
uzależnienia od tytoniu pomogą wyposażyć pracowników 
służby zdrowia w niezbędne umiejętności w walce z tym 
śmiertelnym nałogiem i zapewnią im szeroki wachlarz 
podstawowych narzędzi, aby pomóc im ulepszyć strategie 
rzucania palenia tytoniu.

Wreszcie, niniejsze Wytyczne stanowią wynik stałej i 
intensywnej pracy Redakcji zarówno pierwszej, jak i drugiej 
edycji, której ENSP jest wyjątkowo wdzięczny.

Francisco Lozano
Prezydent, ENSP 

i) European Commission, 2017. Special Eurobarometer 458 Report Attitudes of Europeans towards Tobacco and Electronic Cigarettes. 
Available at: https://ec.europa.eu/commfrontoffice/publicopinion/index.cfm/ResultDoc/download/DocumentKy/79003

ii) WHO Framework Convention on Tobacco Control: guidelines for implementation, 2011
http://whqlibdoc.who.int/publications/2011/9789241501316_eng.pdf

Panagiotis Behrakis
Przewodniczący, ENSP Komitet Naukowy
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1.1  Używanie tytoniu jest chorobą

Używanie tytoniu jest główną przyczyną przedwczesnej śmierci 
i niepełnosprawności w Europie.1,2 Każdego roku ponad 700 
000 Europejczyków umiera z powodu chorób związanych z 
paleniem tytoniu.2 Wiadomo, że średnia długość życia osób 
palących jest o dziesięć lat krótsza niż osób niepalących, a 
połowa użytkowników tytoniu straci 20 lat zdrowego życia, 

zanim umrze z powodu choroby związanej z paleniem. 3
Uzależnienie od tytoniu jest chorobą, która w większości 
napędza palenie tytoniu wśród osób dorosłych. Uzależnienie 
od tytoniu wiąże się z długotrwałym, codziennym 
stosowaniem produktów na bazie tytoniu (papierosy, fajki, 
cygara, bidisy, fajki wodne, tytoń do żucia itp.). Większość 
palaczy nie jest w stanie rzucić palenia z własnej woli. Pod 
względem medycznym chroniczne palenie tytoniu definiuje 
się jako: uzależnienie od tytoniu lub uzależnienie od nikotyny.
Lekarze i pracownicy służby zdrowia muszą zatem wziąć pod 
uwagę, że uzależnienie od tytoniu jest stanem medycznym, a 
nie nawykiem, wadą, przyjemnością lub wyborem stylu życia.
Głównym czynnikiem etiologicznym choroby uzależnienia od 
tytoniu jest nikotyna. Nikotyna jest bardzo uzależniającym 
narkotykiem zawartym w tytoniu i determinującym 
uzależnienie u osób, które używają produktów tytoniowych 
w sposób ciągły. Mimo że, w zależności od intensywności, 
czasu stosowania i rodzaju używanego wyrobu tytoniowego, 
nie wszyscy palacze tytoniu wpadają w ten sam schemat 
ryzyka, reakcja pracowników służby zdrowia na palenie tytoniu 
powinna być tylko jedna: natychmiastowe leczenie palaczy 
uzależnionych od tytoniu bez żadnych opóźnień.
Ponieważ uzależnienie od tytoniu jest chorobą, musi być 
diagnozowane i leczone w taki sam sposób jak inne choroby 
przewlekłe. Pracownik służby zdrowia ma obowiązek 
interweniować i rozpocząć proces rzucania palenia tytoniu. 
Szybka inicjacja leczenia uzależnienia od tytoniu jest dobrą 
praktyką lekarską i pracowników służby zdrowia, ponieważ 
konsumpcja tytoniu wynika głównie z uzależnienia od tytoniu: 
tylko w bardzo wyjątkowych przypadkach palenie tytoniu 
jest spowodowane wyborem stylu życia przez palącego. 
Złą praktyką jest nie leczyć ani nie organizować leczenia 
pacjentów uzależnionych od tytoniu. Lekarz powinien 
zapewnić co najmniej krótką interwencję doradczą wszystkim 
pacjentom palącym tytoń (rysunek 1.1).
Kiedy już palenie i uzależnienie od tytoniu zostaną prawidłowo 
rozpoznane, palacze uzależnieni od tytoniu wymagają pomocy 

QC1. Jeśli chodzi o palenie papierosów, cygar, cygaretek lub fajki, 
które z poniższych stwierdzeń odnosi się do ciebie? W tym pytaniu 
i następujących pytaniach w tej sekcji palenie papierosów nie 
obejmuje używania papierosów elektronicznych.

Obecnie palisz

Paliłeś, ale rzuciłeś palenie

Nigdy nie paliłeś

Nie wiem

wewnętrzny wykres: EB77.1 Luty – Marzec 2012
zewnętrzny wykres: EB82.4 Lipiec – Grudzień 2014

"Niewiele ponad jedna czwarta respondentów w UE obecnie pali 
papierosy, cygara, cygaretki lub fajkę (26%), co oznacza spadek o dwa 
punkty procentowe od 2012 r."
Eurobarometr 2015

54% 51%

26%

28%

21%
20%

Ocena używania tytoniu i uzależnienia od tytoniu1.0
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medycznej oferowanej przez pracownika służby zdrowia w 
celu rzucenia palenia, co zapewnia leczenie uzależnienia od 
tytoniu. Podobnie jak w przypadku innych chorób przewlekłych, 
pomoc medyczna obejmuje diagnozowanie przewlekłego 
palenia tytoniu i uzależnienia od tytoniu, a następnie regularne 
leczenie w celu zaprzestania konsumpcji tytoniu i leczenia 
przewlekłego uzależnienia od tytoniu.
Podsumowując, paląc tytoń, osoby nie tylko wprowadzają 
nikotynę do swoich organizmów i utrzymują lub zwiększają 
uzależnienie od tytoniu, ale także narażają się na liczne ciężkie 
choroby, z których wiele jest śmiertelnych, powodowanych 
przez toksyny zawarte w tytoniu. Im wcześniej uzależnienie 
od tytoniu jest leczone, i im wcześniej pacjent rzuca palenie 
lub odstawia użycie doustne tytoniu i dymu tytoniowego, tym 
większa korzyść zdrowotna dla pacjenta.3

1.2  Definicje, klasyfikacje, terminy i 
szczegółowe wyjaśnienia

1.2.1 Uzależnienie od tytoniu: nabyta choroba 
przemysłowa
Uzależnienie od tytoniu jest uzależnieniem spowodowanym 
przez nikotynę. Palacz cierpiący na uzależnienie od tytoniu 
nie może zaprzestać używania substancji pomimo faktu, że 
wyrządza ona szkodę. Inhalowana nikotyna  uważana jest 
za narkotyk zdolny do wywoływania nałogu co najmniej tak 
silnego jak heroina czy kokaina.4 Osoby używające tytoniu, 

które paliły już jako nastolatki, są zwykle bardziej uzależnione 
od osób, które zaczęły palenie tytoniu jako osoby dorosłe.5 
Nikotyna, substancja o właściwościach psychoaktywnych, 
wywołuje pragnienie na papierosy, cygara, fajki, uniemożliwia 
palaczom rzucenie palenia i powoduje, że u palaczy występują 
objawy  fizyczne i psychiczne, gdy nie palą. Podczas gdy 
nikotyna zawarta w tytoniu powoduje uzależnienie, toksyczne 
skutki są głównie spowodowane innymi substancjami 
zawartymi w dymie tytoniowym.

1.2.2 Mechanizm indukcji uzależnienia od tytoniu
Wdychana nikotyna dociera poprzez układ krążenia do 
krwi tętniczej i mózgu przez płuca w zaledwie siedem 
sekund.6 Nikotyna wiąże się ze specyficznymi receptorami 
acetylocholinowymi (głównie alfa4beta2 nikotynowy receptor 
acetylocholinowy) w obszarze jądra w przodomózgowiu, które 
stymulują uwalnianie neuroprzekaźników, takich jak dopamina 
i noradrenalina, które są odbierane jako przyjemność przez 
palacza.7, 8 Przyjemność, którą odczuwa palacz, jest w 
rzeczywistości ulgą we wczesnych objawach odstawienia, gdy 
poziom nikotyny wzrasta i występuje stymulacja receptora 
nikotynowego.
Podstawową cechą uzależnienia od nikotyny jest chęć 
odczuwania farmakologicznych efektów nikotyny i unikanie 
możliwych zjawisk odstawienia i warunkowych asocjacji, 
zarówno pozytywnych (nikotyna powoduje stymulację 
psychoaktywną), jak i negatywnych (brak nikotyny powoduje 
dyskomfort).7

Każdy papieros natychmiast zmniejsza głód, ale znieczula 
receptory nikotynowe i zwiększa ich liczbę, zwiększając w 
ten sposób chęć na następnego papierosa.8 Ta stymulacja 
spowodowana użyciem tytoniu inicjuje przewlekłą 
konsumpcję.7,9 Podczas fazy uzależnienia od tytoniu, 
palacz będzie musiał podnieść ilość wdychanej nikotyny 
w celu odtworzenia tych samych intensywnych wrażeń. Po 
początkowym okresie adaptacji palacz potrzebuje swojej 
indywidualnej dawki nikotyny, aby poczuć stan neutralny i 
zapobiec objawom odstawienia. Ta adaptacja morfologiczna 
zachodząca w ośrodkowym układzie nerwowym odpowiada 
rozwojowi zależności fizycznej.7,9

Rysunek 1.1: Interwencja z użytkownikami tytoniu w 
warunkach klinicznych
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1.2.3 Nikotyna nie jest jedynym czynnikiem 
uzależniającym od tytoniu
Uzależnienie od nikotyny składa się z dwóch komponentów: 
uzależnienia fizycznego i uzależnienia psychicznego.10

Oprócz uzależnienia fizycznego, powtarzające się używanie 
wyrobów tytoniowych może stać się nawykiem. Kontakty 
społeczne i sytuacje związane z pewną codzienną rutyną mogą 
wzmocnić używanie tytoniu. Z czasem to zachowanie staje się 
zakotwiczone w codziennym życiu. W związku z tym zaleca się, 
aby leczenie uzależnienia od tytoniu było wspierane zarówno 
przez leczenie farmakologiczne w celu złagodzenia objawów 
fizycznych, jak i poprzez terapię behawioralną ukierunkowaną 
na rutynowe czynności i wyzwalacze związane z używaniem 
tytoniu przez palaczy.

1.2.4 Uzależnienie od nikotyny według WHO
Uznaje się, że dana osoba jest uzależniona od nikotyny, gdy 
posiada historię długotrwałej konsumpcji o następujących 
cechach: nadużywanie substancji, samoistne podawanie 
substancji pomimo odczuwanych negatywnych skutków, 
wysoka tolerancja wobec substancji oraz gdy manifestuje 
objawy odstawienia przy próbach rzucenia palenia.6

Zgodnie z kryteriami przyjętymi przez Światową Organizację 
Zdrowia (WHO) w Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób, 
uzależnienie od tytoniu klasyfikowane jest jako: Zaburzenie 
psychiczne i behawioralne spowodowane używaniem tytoniu 
oraz posiada kod choroby F17 (Tabela 1.1).11

Objawy uzależnienia odnoszą się do grupy objawów fizycznych, 
psychologicznych, behawioralnych i poznawczych, w których 
wykorzystanie substancji (w tym przypadku tytoniu) staje 
się priorytetem dla danej osoby, nie sprzyjając innym 
zachowaniom, które w przeszłości miały wyższą wartość dla 
tej osoby.

Zespół odstawienia nikotyny
Podczas zażywania nikotyny, w organizmie, głównie 
przez wdychanie, dochodzi do uzależnienia od nikotyny, i 
odwrotnie, gdy nikotyna nie jest już dostarczana osobnikowi 
uzależnionemu od nikotyny, występuje tzw. zespół odstawienia 

Uzależnienie od nikotyny F17
Nie obejmuje (inne konkretne kody)
Historia uzależnienia od tytoniu (Z87.891)
• Używanie tytoniu NOS (Z72.0)
• Używanie tytoniu (palenie papierosów) w czasie ciąży, 
porodu i połogu (O99.33-)
• Toksyczny wpływ nikotyny (T65.2-)
F17 Uzależnienie od nikotyny 
F17.2 Uzależnienie od nikotyny
F17.20 Uzależnienie od nikotyny, nieokreślone
F17.200 ...nieskomplikowane
F17.201 …w remisji
F17.203 ...Uzależnienie od nikotyny, z odstawieniem
F17.208 ...Z innymi zaburzeniami wywołanymi przez nikotynę
F17.209 ...Z nieokreślonymi zaburzeniami wywołanymi 

przez nikotynę
F17.21 Uzależnienie od nikotyny, paperiosy
F17.210 …nieskomplikowane
F17.211 …w remisji
F17.213 …Uzależnienie od nikotyny
F17.218 ...Z innymi zaburzeniami wywołanymi przez nikotynę 
F17.219 ... Z nieokreślonymi zaburzeniami wywołanymi 

przez nikotynę
F17.22 Uzależnienie od nikotyny, żucie tytoniu
F17.220 …nieskomplikowane
F17.221 …w remisji
F17.223 …Uzależnienie od nikotyny
F17.228 ...Z innymi zaburzeniami wywołanymi przez nikotynę 
F17.229 ...Z nieokreślonymi zaburzeniami wywołanymi 

przez nikotynę
F17.29 Uzależnienie od nikotyny, inny produkt tytoniowy
F17.290 …nieskomplikowane
F17.291 …w remisji
F17.293 …Uzależnienie od nikotyny
F17.298 ...Z innymi zaburzeniami wywołanymi przez nikotynę 
F17.299 ...Z nieokreślonymi zaburzeniami wywołanymi 

przez nikotynę

Tabela 1.1: Klasyfikacja uzależnienia od tytoniu w klasyfikacji 
chorób ICD10CM, WHO (aktualizacja z dniem 1 października 
2015 r.) Strona odniesienia http://www.icd10data.com
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nikotyny.
Objawy odstawienia nikotyny są spowodowane nagłym 
zatrzymaniem podaży nikotyny. Odstawienie nikotyny może 
objawiać się w ciągu pierwszych czterech do dwunastu godzin 
po rzuceniu palenia. Objawy obejmują: 12

• ostra / niekontrolowana potrzeba palenia (głód):
• drażliwość / agresja / złość;
• lęk;
• niepokój;
• zmęczenie;
• zwiększony apetyt;
• trudności z koncentracją;
• depresja;
• bóle głowy;
• przebudzenia w nocy;
• zawroty głowy.

Objawy te różnią się w zależności od osoby: niektórzy palacze 
odczuwają je bardziej intensywnie niż inni. Wszystkie te objawy 
są przejściowe, osiągając maksymalną intensywność w ciągu 
pierwszych 24 do 72 godzin i zmniejszając się w ciągu 3-4 
tygodni.12 U około 40% pacjentów objawy mogą trwać dłużej 
niż 3-4 tygodnie.12

Objawy odstawienia nikotyny stanowią sumę wszystkich zmian 
wywołanych nagłym zaprzestaniem konsumpcji nikotyny, co 
jest szczególnie trudne w ciągu pierwszych dwóch do sześciu 
tygodni, temu stanowi musi towarzyszyć wykwalifikowana 
pomoc medyczna i wsparcie psychologiczne. Dlatego 
najlepszą strategią zalecaną przez wszystkie wytyczne 
dotyczące rzucania palenia w leczeniu uzależnienia od 
nikotyny jest łączenie leczenia farmakologicznego z terapią 
psycho-behawioralną.

Status palenia
Zaleca się, aby wszyscy lekarze odpowiednio ocenili obecne i 
przeszłe używanie tytoniu u pacjentów.
Do klasyfikacji statusu palenia stosuje się następujące 
definicje: 14

• Osoba niepaląca to osoba, która w swoim życiu nie wypali 
więcej niż 100 papierosów (lub 100 g tytoniu, w przypadku 

fajek, cygar lub innych wyrobów tytoniowych).
• Codzienny palacz to osoba, która w swoim życiu wypaliła 

co najmniej 100 papierosów, a obecnie pali codziennie
• Okazjonalny palacz to osoba, która paliła, co najmniej 

100 papierosów w swoim życiu, ale obecnie nie pali 
codziennie.

• Były palacz to osoba, która w swoim życiu wypaliła co 
najmniej 100 papierosów i rzuciła palenie przez co 
najmniej sześć miesięcy.

Niektóre standardowe pytania uznawane za pomocne w 
ocenie statusu palenia są następujące:

1.	Czy kiedykolwiek paliłeś papierosy lub używasz innych 
wyrobów tytoniowych (np. Fajki, cygara itp.)?

Dla obecnych palaczy:
2. Ile papierosów (lub innych wyrobów tytoniowych, np. 

Fajki, cygara itp.) zwykle palisz dziennie?
3. Ile lat paliłeś?
4. Ile papierosów wypaliłeś w swoim życiu? Czy jest to mniej 

czy więcej niż 100?
5. Czy palisz codziennie / w określone dni / w określonych 

sytuacjach? Jakie to są sytuacje?
Dla byłych palaczy:
6. Ile lat / miesięcy minęło odkąd rzuciłeś palenie?

1.3  Palenie jest przewlekłą chorobą 
nawracającą

1.3.1 Rodzaje nawrotów
Uzależnienie od nikotyny / tytoniu jest przewlekłym stanem 
nawracającym, który nabywa się najczęściej w okresie 
dojrzewania.5 Uzależnienie od tytoniu ma wiele cech 
przewlekłej choroby, a większość palaczy używa tytoniu przez 
lata lub dziesięciolecia.
"Nawrót" jest uważany za powrót do regularnego palenia 
przez kogoś, kto palenia zaprzestał. Nawrót zwykle odnosi 
się do okresu kilku dni lub więcej ciągłego palenia po okresie 
abstynencji. "Niepowodzenia" lub "nawroty" oznaczają 
codzienne palenie przez co najmniej trzy dni po okresie co 
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najmniej 24 godzin bez palenia.
"Upadek" lub "potknięcie" oznacza używanie tytoniu po 
wcześniejszym okresie abstynencji, który nie powoduje 
powrotu do regularnego palenia. Może się tak zdarzyć 
w przypadku osób rzucających palenie i byłych palaczy, 
którzy palą mniej niż jednego papierosa dziennie w ciągu 
maksymalnie trzech dni w czasie jednego tygodnia lub palą 
dowolną liczbę papierosów jednego dnia w ciągu tygodnia na 
tydzień przed jakąkolwiek zaplanowaną wizytą. Potknięcie 
może być izolowanym wydarzeniem, po którym następuje 
odnowienie abstynencji lub jest silnym predykatorem nawrotu.

Wśród byłych palaczy często dochodzi do nawrotów. Nawrót 
najczęściej pojawia się w ciągu pierwszych kilku dni od 
zakończenia próby, gdy objawy odstawienia są największe. 
Ponad 75% niewytrwałych, którym nie udzielono pomocy,  
upada  w ciągu pierwszego tygodnia, co czyni ten okres czasu 
krytyczny.12 Rysunek 1.2 przedstawia prawdopodobieństwo 
nawrotu w ciągu pierwszego roku rzucenia palenia.
Gdy pacjenci nie palą przez dwa do trzech miesięcy, ryzyko 
nawrotu jest znacznie mniejsze, ale w żadnym przypadku nie 
zniknie. Nawet wśród użytkowników tytoniu, którym udało się 
rzucić palenie na krótszy lub dłuższy czas, ryzyko nawrotu 
pozostaje wysokie. Pacjenci, którzy nie palą przez co najmniej 
12 miesięcy, mają 35% szans na nawrót w ciągu całego życia 
(patrz rys. 1.3). 15

1.3.2 Leczenie uzależnienia od tytoniu po 
zaprzestaniu palenia
Uzależnienie od tytoniu może wymagać ciągłych i 
powtarzających się interwencji terapeutycznych, a także 
długotrwałej obserwacji aż do wyleczenia.
Zrozumienie jego przewlekłego charakteru oznacza 
długoterminową obserwację, a nie tylko interwencje, które 
są podejmowane podczas najcięższych etapów.
W związku z tym może być konieczne wprowadzenie kilku 
metod leczenia farmakologicznego po nawrocie, czasami 
poprzez zmianę jednego leku na inny, a także kształcenie 
pacjentów i oferowanie im wsparcia psycho-behawioralnego 
w celu uniknięcia ryzyka nawrotu. Nie ustalono jeszcze 
skutecznego leczenia w leczeniu nawrotu uzależnienia 
od tytoniu u palącego abstynenta. Sam fakt bycia byłym 
palaczem nie jest żadną gwarancją końca uzależnienia od 
tytoniu.
Chociaż wielu klinicystów jest w stanie leczyć pacjentów z 
przewlekłymi chorobami, takimi jak cukrzyca, nadciśnienie 
tętnicze, POChP itd., czują się mniej komfortowo, jeśli chodzi 
o leczenie uzależnienia od tytoniu, ponieważ ignorują fakt, że 
uzależnienie od tytoniu jest chorobą przewlekłą. Traktowanie 
używania tytoniu jako choroby przewlekłej przyspiesza proces 
leczenia i zwiększa wskaźnik powodzenia farmakoterapii oraz 
zmniejsza nawroty.
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Zalecamy wszystkim lekarzom, którzy pomagają pacjentom 
zidentyfikowanym jako palacze podejść do palenia tytoniu i 
uzależnienia od tytoniu jako przewlekłego nawracającego 
zaburzenia i zdefiniować je w kategoriach medycznych jako 
uzależnienie od tytoniu.

1.4  Rutynowa identyfikacja palaczy jest 
obowiązkowa w obecnej praktyce 
lekarskiej

W celu osiągnięcia najlepszych wyników w rzucaniu palenia, 
wszyscy palacze muszą być systematycznie identyfikowani 
przy każdym kontakcie medycznym, niezależnie od tego, 
czy pacjent jest na konsultacji podczas choroby związanej 
z tytoniem czy nie. Najlepszymi sposobami w tym celu są 
okazjonalne lub roczne wizyty lekarskie, jakoże większość 
obywateli odwiedza swojego lekarza rodzinnego co najmniej 
raz w roku lub regularnie / od czasu do czasu odwiedza 
dentystę lub innego lekarza lub pracownika służby zdrowia 
z różnych powodów zdrowotnych lub z innych powodów. 
Wszyscy lekarze, bez względu na ich specjalność, 
powinni wykorzystywać te okazje do identyfikacji palaczy i 
organizowania terapii zaprzestania palenia.
Kliniczna ocena używania tytoniu jest obowiązkową czynnością 
medyczną i musi być legitymizowana jako rutynowa 
interwencja.
Status palacza tytoniu i spożycie tytoniu zgodnie z 
zaleceniami dotyczącymi zaprzestania palenia tytoniu 
muszą być odnotowane w dokumentacji medycznej pacjenta: 
np. dokumenty przyjęcia do szpitala lub zwolnienia, 
rekomendacje, raporty laboratoryjne itp. Zalecenie to opiera 
się na metaanalizie dziewięciu randomizowanych badań 
dotyczących wpływu screeningu używania tytoniu na wskaźniki 
zaprzestania palenia13. Ponadto w badaniu opublikowanym w 
2009 r. McCullough i jego współpracownicy wykazali że liczba 
pacjentów zarejestrowanych w celu uzyskania poradnictwa 
dotyczącego zaprzestania palenia była wyższa, gdy lekarze 
systematycznie pytali o używanie tytoniu i sporządzali plan 
zaprzestania palenia. 17

1.5  Ocena / diagnoza używania tytoniu i 
uzależnienia

Ocena palaczy jest procesem składającym się z klinicznej 
i biologicznej oceny narażenia na dym tytoniowy, oceny 
uzależnienia od tytoniu, oceny profilu psycho-behawioralnego 
i zdrowotnych konsekwencji używania tytoniu.

1.5.1. Diagnoza kliniczna używania i uzależnienia od 
tytoniu
Diagnoza kliniczna opiera się na:

Status palenia
Status palenia (niepalący, okazjonalny palacz, palacz 
codzienny, były palacz).

Rodzaj użytego wyrobu tytoniowego
Rodzaj używanego wyrobu tytoniowego daje wyobrażenie o 
poziomie uzależnienia, ponieważ uzależnienie od nikotyny jest 
poważniejsze u konsumentów papierosów, w porównaniu do 
tych, którzy używają cygar, fajek wodnych, e-papierosów lub 
tytoniu doustnego.

Konsumpcja tytoniu
Konsumpcję tytoniu można określić jako:

• liczba wypalanych papierosów dziennie;
• liczba paczek papierosów / lata (liczba PL). Liczbę 

paczek / lata oblicza się przez pomnożenie liczby paczek 
papierosów wypalonych / dni przez liczbę lat palenia (np. 
Jeśli ktoś pali 15 papierosów dziennie przez 15 lat, to 15 
to 15x15 / 20 = 11,2 PL).

Ocena uzależnienia od tytoniu
Uzależnienie od tytoniu można zdiagnozować zgodnie z 
definicją WHO. Uzależnienie od tytoniu definiowane jest przez 
obecność co najmniej 3 z 7 kryteriów definicji, jeśli obecne są 
one w ciągu ostatnich 12 miesięcy.

• silne pragnienie palenia,
• trudność w kontrolowaniu ilości,
• objawy odstawienia podczas zmniejszania lub rzucania 
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palenia,
• ciągła konsumpcja pomimo oczywistych szkodliwych 

skutków,
• priorytet palenia w stosunku do innych czynności,
• wysoka tolerancja,
• fizyczne objawy odstawienia tytoniu.

W codziennej rutynie uzależnienie od nikotyny / papierosów 
ocenia się głównie za pomocą testu zależności od nikotyny 
Fagerström, FTND (tabela 1.2), który zapewnia nie tylko 
odpowiedź "tak / nie", ale także końcowy wynik, który 
kategoryzuje użytkowników tytoniu jako mających niski, średni 
lub wysoki poziom uzależnienia od nikotyny.19 Im wyższy wynik, 
tym wyższa zależność od nikotyny. Poziom uzależnienia od 
nikotyny może być wykorzystany do ukierunkowania planów 
leczenia dla pacjentów.
Kluczowe pytania to pytania 1 i 4: liczba wypalanych 
papierosów dziennie i czas wypalenia pierwszego papierosa 
po przebudzeniu rano. Pytania te mogą być zadawane przez 
lekarza podczas konsultacji i stanowią krótką wersję testu, z 
wynikiem od 0 do 6, z takimi samymi wartościami jak 10 pytań 
wersji FTND.19

W specjalistycznych klinikach zajmujących się rzucaniem 
palenia stosowanie dodatkowych narzędzi oceny w celu 
określenia poziomu uzależnienia od tytoniu jest opcjonalne. 
Taka ocena jest możliwa przy użyciu kilku instrumentów, tj. 
Skali Zespołu Uzależnienia od Nikotyny (SZUN) 20 i Spisu 
Bodźców Uzależnienia od Tytoniu Wisconsina (SBUTW).21

1.5.2 Analiza poprzednich prób rzucenia palenia
Dotychczasowe doświadczenia z rzuceniem palenia okazały 
się wysoce predykcyjne w przyszłych próbach rzucenia palenia 
i mogą być wykorzystane do ukierunkowania przyszłego 
leczenia.22 Zaleca się, aby lekarz ocenił:

• liczbę wcześniejszych prób rzucenia palenia,
• najdłuższy okres abstynencji,
• jakiekolwiek wcześniejsze leczenie zaprzestania palenia, 

na czym polegało leczenie,
• jakie były objawy odstawienia,
• wszelkie nawracające czynniki ryzyka,

Tabela 1.2: Test Fagerströma na uzależnienie od nikotyny 
(FTND)19

1. Jak szybko po przebudzeniu palisz pierwszego 
papierosa?
Mniej niż 5 minut (3)
6-30 minut (2)
31-60 minut (1)
Więcej niż 60 minut (0)
2. Czy trudno Ci jest powstrzymać się od palenia w 
miejscach, w których obowiązuje zakaz palenia (np. 
Kościół, kino, pociąg, restauracja itp.)?
Tak (1)
Nie (0)
3. Z którego papierosa byłoby Ci najtrudniej zrezygnować?
Z pierwszego papierosa rano (1)
Z innych (0)
4. Ile papierosów palisz w ciągu dnia?
10 lub więcej (0)
11-20 (1)
21-30 (2)
31 lub więcej (3)
5. Czy palisz częściej w pierwszych godzinach po 
przebudzeniu niż w pozostałej części dnia?
Tak (1)
Nie (0)
6. Czy palisz, kiedy jesteś tak chory, że przez większość 
dnia jesteś unieruchomiony w łóżku?
Tak (1)
Nie (0)

Pacjent może bezpośrednio wypełnić kwestionariusz. Zakres 
ocen wynosi od 0 do 10. Umożliwia to precyzyjną ocenę zależności 
od nikotyny, na podstawie której zostanie opracowana terapia:

Wynik 0-3: brak lub słabe uzależnienie od tytoniu
Wynik 4-6: średnie uzależnienie od tytoniu
Wynik 7-10: silne uzależnienie od tytoniu
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• pozytywne aspekty opisane podczas abstynencji.

Cechy te są ważne, aby przewidzieć sukces leczenia lub 
czynniki ryzyka niepowodzenia, a także zgodność leczenia 
i zdolność pacjenta do przezwyciężenia symptomów 
odstawienia.

1.5.3 Motywacja do rzucenia palenia
Zaleca się ocenę motywacji palacza do rzucenia palenia. 
Wszyscy pracownicy służby zdrowia powinni ocenić motywację 
pacjentów. Istnieje wiele metod, które można wykorzystać do 
oceny motywacji do rzucenia palenia, które opisujemy tutaj.
Motywację można ocenić za pomocą bezpośrednich pytań, 
w tym:

• Czy chcesz rzucić palenie (teraz)?
• Jeśli zdecydujesz się rzucić palenie, czy jesteś pewien, 

że odniesiesz sukces?
• Jakie są twoje powody, by rzucić palenie?

• Jak ważne jest dla Ciebie rzucenie palenia?

Według J.O. Prochaska i C.C. DiClemente - dobrze 
znany Model Transkrypcyjny (TTM) Zmiany Zachowania 
psychologicznego procesu zaprzestania palenia przebiega 
przez pięć etapów (rysunek 1.4):23

Pre-kontemplacja: pacjent jest w pełni usatysfakcjonowany 
jego / jej zachowanie palenia i on / ona nie czuje żadnej 
potrzeby zmiany;

• Kontemplacja: pacjent odczuwa potrzebę zmiany, ale nie 
jest wystarczająco silny, aby skłonić się do działania lub 
do opracowania planu działania

• Przygotowanie: pacjent zdecydował się zmienić swoje 
zachowanie związane z paleniem i jest gotowy na tę 
zmianę w najbliższej przyszłości

• Działanie: pacjent rozpoczyna próbę rzucenia palenia.
• Utrzymanie: abstynencja przez 6 miesięcy lub dłużej.

Zazwyczaj etap zmiany oceniany jest za pomocą pytania: 
"jakie są w tym momencie twoje odczucia dotyczące rzucenia 
palenia?: Opcje odpowiedzi obejmują: a) Chciałbym zakończyć 
palenie w ciągu najbliższych 30 dni, b) Chciałbym zakończyć 
palenie w ciągu następnych 6 -miesiące, c) Nie planuję rzucić 
palenia w ciągu najbliższych 6 miesięcy
Ważne jest, aby pamiętać, że osoby niekoniecznie przechodzą 
etapy zmian w sposób liniowy; raczej poruszają się one w tę iz 
powrotem między etapami jako funkcja motywacji, gotowości 
i innych czynników wpływających na zmianę.
Prosta skala, za pomocą której lekarze proszą pacjentów o 
ocenę od 1 do 10, ich motywacji do rzucenia palenia może być 
również przydatna w praktyce klinicznej (rys. 1.5).
Istnieją dodatkowe opublikowane narzędzia do pomiaru 
motywacji, w tym Skala Motywacji do Rzucania Palenia.23

Rys 1.4: Etapy zmian dotyczących zaprzestania palenia 
tytoniu według modelu Prochaskiej23

Żródło: Di Clemente C.C., et al. J Consult Clin Psychol, 1991; 59: 
295-304
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Bez względu na gotowość pacjenta do rzucenia palenia 
lub jego motywacji, lekarz powinien rozpocząć leczenie 
uzależnienia od palenia tytoniu wśród wszystkich pacjentów 
zgłaszających używanie tytoniu. W przypadku osób palących 
ze współistniejącymi chorobami i pacjentów uzależnionych 
od tytoniu, pracownik służby zdrowia musi poinformować 
pacjenta o ryzyku dalszego używania tytoniu i konieczności 
natychmiastowego rzucenia palenia. Podobnie jak w 
przypadku wszystkich decyzji medycznych, pacjent ma 
prawo odmówić leczenia, ale pracownik służby zdrowia musi 
zaproponować leczenie uzależnienia od tytoniu, a tym samym 
być tak samo do tego przekonanym, jak przy proponowaniu 
leczenia cukrzycy lub nadciśnienia.

1.5.4 Historia medyczna pacjenta
Historia medyczna pacjenta jest istotna przy wyborze 
opcji terapeutycznej, w odniesieniu do wszelkich interakcji 
lekowych lub jakiejkolwiek niezgodności z współistniejącymi 
zaburzeniami / choroby współistniejące. Poważne choroby 
sercowo-naczyniowe, historia napadów padaczkowych, 
choroby nerek, obecne lub występujące nałogowo itp. 
Mogą również wymagać ostrożności przy przepisywaniu 
niektórych leków farmakologicznych; w związku z tym należy 
je odnotować w dokumentacji medycznej palacza.

1.5.5 Ciąża / karmienie piersią / Antykoncepcja
Bardzo ważne jest również sprawdzenie stanu fizjologicznego 
u kobiet (ciąża, karmienie piersią, metody antykoncepcji itp.) 
w celu skutecznego rzucenia palenia tytoniu. Ciąża wiąże się 
ze znacznym wzrostem tempa metabolizmu nikotyny.24

1.5.6 Historia lęku i depresji pacjenta
1.5.6.1 Wstępne badania przesiewowe
Ogólnie, depresja i lęk są najczęstszymi stanami opisywanymi 
u nałogowych palaczy. Bardzo często takie symptomy 
wymagają ostrożności lub zwiększają świadomość na temat 
skutków ubocznych przyjmowania leków na odstawienie. Dwa 
proste pytania z podstawowej opieki zdrowotnej są zalecane 
jako narzędzie kontroli depresji.25

• Czy byłeś smutny, przygnębiony, zdesperowany w ciągu 

ostatniego miesiąca?
• Czy miałeś wrażenie, że robisz rzeczy bez przyjemności i 

zainteresowania w ostatnim miesiącu?

Pozytywną odpowiedź na oba pytania można interpretować 
jako silny znak depresji.
Innym szybszym sposobem kwantyfikacji depresji może być 
tylko jedno pytanie:

• Czy przez ostatnie dwa tygodnie czułeś się smutny przez 
większość dni?

Jeśli odpowiedź brzmi "tak", ponownie możemy uznać to za 
mocną wskazówkę, że pacjenci mogą cierpieć na depresję.
Wszyscy pacjenci odpowiadający tak na to pytanie powinni 
zostać poddani badaniu na myśli samobójcze za pomocą 
prostych narzędzi przesiewowych lub zatwierdzonych narzędzi  
do dokonania takiej oceny.

• Czy miałeś jakieś myśli o śmierci?

1.5.6.2 Kliniczna ocena lęku i depresji
Stosowanie zatwierdzonych testów klinicznych może być 
stosowane zgodnie z wymogami praktyki klinicznej, aby 
pomóc w diagnozowaniu depresji i lęku oraz w ocenie ich 
ciężkości:

• Skala Niepokoju i Depresji, 26

• Podskala Depresji Hamiltona, 27

• Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta (KZP), 28 i
• Skala Depresji Becka - II29

1.5.7 Laboratoryjna diagnostyka uzależnienia od 
tytoniu
Status palacza zdefiniowany w oparciu o kryteria kliniczne 
można również ocenić za pomocą biochemicznych testów 
laboratoryjnych w celu oceny narażenia na dym tytoniowy 
biomarkerów, takich jak stężenie tlenku węgla w wydychanym 
powietrzu i poziom kotyniny (metabolit nikotyny).
Walidacja biochemiczna jest powszechnie stosowana w 
badaniach potwierdzających zgłaszane przez pacjentów 
wskaźniki abstynencji na palenie i jako taka nie jest zalecana 
jako standardowa praktyka w warunkach klinicznych.
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Tlenek węgla (CO)
CO w wydychanym powietrzu jest najłatwiejszym do 
monitorowania biomarkerem; w przypadku braku CO w 
pomieszczeniu laboratoryjnym jest to dobrze przyjęty miernik 
konsumpcji tytoniu. CO w wydychanym powietrzu można łatwo 
zmierzyć, prosząc palacza o wydychanie do dostępnego w 
handlu ręcznego analizatora CO (rysunek 1.6). CO mierzy 
się w ppm (części na milion), jednostkę miary, którą można 
przekształcić w równoważnik karboksyhemoglobiny.
Okres półtrwania CO wynosi około 2-6 godzin.30 Poziom CO 
w wydychanym powietrzu palacza może osiągnąć 10-20 ppm 
(tj. 2-5% karboksyhemoglobiny).30 Istnieje zależność dawki 
między liczbą papierosów wypalonych dziennie i pomiarów 
CO; należy się jednak spodziewać istotnej zmienności 
indywidualnej30. Na poziom CO wpływa również wysiłek 
fizyczny.30

Po upłynięciu 24 godzin w abstynencji CO osiąga normalne 
wartości. Zwykle stężenie CO w wydychanym powietrzu 
osoby niepalącej nie przekracza 4 ppm. Ekspozycja na bierne 
palenie będzie mieć wpływ na wartości CO. Zalecana wartość 
odcięcia dla odosobnionego palacza i niepalącego wynosi 9 
ppm.31 Odczyt 10 ppm lub więcej oznacza palenie. Jednak 
badania sugerują, że wartości odcięcia 2 lub 5 ppm zapewniają 
najwyższy stopień dokładności tego, czy ktoś palił w ciągu 

ostatnich 24 godzin.32,33

Stężenie CO rano (po kilku godzinach snu bez palenia) jest 
zwykle niższe niż po południu. Z tego powodu zaleca się 
mierzenie CO po południu, kiedy będzie ono stanowić bardziej 
wiarygodny biomarker ekspozycji na tytoń.30

Stwierdzono, że stężenie CO wśród palaczy z przewlekłą 
obturacyjną chorobą płuc (POChP) jest wyższe niż w populacji 
ogólnej.34 U tych osób wyższy stosunek CO tłumaczy się 
wytwarzaniem tlenku węgla w wyniku przewlekłego zapalenia 
dróg oddechowych w POChP, lub po prostu z powodu 
intensywniejszego palenia opisywanego w tej kategorii 
pacjentów.

Kliniczna użyteczność monitorowania CO
Pomiar CO jest wykorzystywany jako narzędzie zwiększające 
motywację pacjenta do odstawienia.35 Szybka konwersja CO 
do normalnych wartości zachęca palacza do abstynencji, a 
co za tym idzie wykazuje niższe wartości CO podczas każdej 
wizyty kontrolnej, co wspiera próbę rzucenia palenia. Nie ma 
jednak wystarczających dowodów na poparcie zastosowania 
monitorowania CO w porównaniu ze standardowym 
leczeniem.35 Jednak ze względu na jego wartość jako 
narzędzia motywacyjnego zaleca się, aby wyspecjalizowane 
ośrodki rzucania palenia były wyposażone w analizator CO. 
Używanie analizatorów CO w innych warunkach, takich jak 
podstawowa opieka medyczna, jest również dobrą praktyką.

Kotynina
Kotynina jest głównym metabolitem nikotyny i jest 
biomarkerem narażenia na dym tytoniowy. Monitorując 
stężenie kotyniny w ciele, można ocenić ekspozycję osoby na 
dym tytoniowy. Kotyninę można mierzyć we krwi, włosach, 
ślinie i moczu.
Okres półtrwania nikotyny wynosi około dwóch godzin; jednak 
stężenie nikotyny może się różnić w zależności od pory dnia, 
w którym paliło się ostatniego papierosa.30 Kotynina ma okres 
półtrwania wynoszący 15-20 godzin i jako taka może być 
stosowana do pomiaru abstynencji na 24-48 godzin. U palaczy 
kotynina w osoczu wynosi około 200 ng/ml, ale może osiągać 
do 1000 ng/ml w zależności od częstości palenia.31 Wśród 

Rys 1.6: Urządzenia monitorujące poziom tlenku węgla (CO) 
w wydychanym powietrzu
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poszczególnych palaczy występuje znaczne zróżnicowanie 
pod względem zawartości kotyniny i dziennego spożycia 
papierosów.30 Wskaźniki metabolizmu nikotyny są genetycznie 
zróżnicowane  i mogą wpływać na poziomy kotyniny Zalecane 
jest odcięcie <15 ng/ml dla śliny i 50 ng/ml dla moczu.30, 31, 37

W sytuacjach, w których pacjent stosuje nikotynową 
terapię zastępczą, nie zaleca się pomiaru kotyniny. W 
takich przypadkach preferowanym sposobem walidacji jest 
monitorowanie CO.
Nie stwierdzono, aby stosowanie poziomu kotyniny było 
bardziej czułe niż stosowanie klinicznego monitorowania 
objawów w celu dostosowania dawki terapeutycznej leków 
wspomagających rzucenie palenia.38,39 Jako taka, ocena 
kotyniny nie jest obecnie zalecana jako narzędzie do 
prowadzenia praktyki klinicznej.
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W niniejszym rozdziale krótko przedstawiono ogólne zalecenia 
dotyczące leczenia konsumpcji tytoniu i uzależnienia od 
tytoniu.

2.1  Używanie tytoniu

Spożycie tytoniu wynika głównie z uzależnienia od tytoniu, 
przewlekłego zaburzenia, które nabywa się głównie w okresie 
dojrzewania, jednak wszyscy pracownicy służby zdrowia 
muszą wziąć pod uwagę wszelkie użycie tytoniu (palenie 
lub przeżuwane) jako zagrożenie dla zdrowia, nawet jeśli 
nie istnieje uzależnienie od tytoniu. Niewiele osób dorosłych 
pali tylko jako sposób bycia bez uzależnienia od tytoniu.1,2 

Pracownicy służby zdrowia muszą informować tych pacjentów 
o ryzyku związanym ze zdrowiem i muszą doradzić im, aby nie 
używali tytoniu oraz  wspierać zaprzestanie palenia za pomocą 
dostępnych metod leczenia opartego na dowodach.
Pracownicy służby zdrowia powinni być aktywni w radzeniu 
sobie z używaniem tytoniu przez młodzież, aby zapobiec 
inicjowaniu i wspieraniu zaprzestania palenia wśród 
nastolatków używających tytoniu. Młodzież paląca bez 
uzależnienia od tytoniu powinna być celem interwencji, biorąc 
pod uwagę, że konsumpcja w okresie dojrzewania powoduje 
uzależnienie od tytoniu pod koniec okresu dojrzewania.

2.2  Zespół uzależnienia od nikotyny

U prawie wszystkich dorosłych palaczy palenie jest 
spowodowane chorobą nabytą podczas okresu dojrzewania. 
Jest to uzależnienie od tytoniu, choroba przewlekła bez 
możliwości pełnego wyleczenia. Mimo to używanie tytoniu 
może zostać zatrzymane na krótki okres lub na całe życie, 
przynosząc znaczne korzyści zdrowotne
Palacze uzależnieni od tytoniu palą większość papierosów, 
gdy poziom nikotyny spadnie w mózgu, zwykle 20 do 60 minut 
po ostatnim papierosie.4 Spożycie tytoniu nie jest kierowane 
przez korę mózgową, ale raczej przez nieświadomą częścią 
mózgu, która  nie jest kontrolowana przez wolę (jądro 
półleżące).
Podobnie jak w przypadku wszystkich chorób przewlekłych, 
po diagnozie i ocenie, pracownicy służby zdrowia powinni 
opracować plan leczenia, aby wesprzeć zaprzestanie palenia. 
Pacjent może odmówić leczenia, ale pracownicy służby 
zdrowia muszą działać, aby wyleczyć pacjenta z choroby, 
która zabija połowę pacjentów na nią cierpiących.5 Tak jak 
pracownicy służby zdrowia podejmują się leczenia cukrzycy, 
nadciśnienia lub jakiejkolwiek innej choroby przewlekłej, 
tak również specjaliści w dziedzinie zdrowia muszą leczyć 
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uzależnienie od tytoniu po postawieniu diagnozy. Leczenie 
uzależnienia od tytoniu zostało dogłębnie zbadane i istnieją 
narzędzia pomagające palaczom i innym użytkownikom 
tytoniu w rzuceniu palenia.

2.3  Zaprzestanie palenia 

Kluczowymi składnikami skutecznego zaprzestania 
(remisji) jest kombinacja edukacji terapeutycznej, wsparcia 
behawioralnego i farmakoterapii.2,6

Przygotowanie palacza, motywacja do rzucenia palenia, 
uzależnienie od nikotyny, wiek, choroby współistniejące 
i liczne czynniki osobiste będą miały wpływ na szanse 
powodzenia. 2

2.3.1 Edukacja terapeutyczna
• Wyjaśnienie choroby uzależnienia od tytoniu
• Wyjaśnienie przyczyny zapalania papierosa
• Wyjaśnienie zdrowotnych konsekwencje palenia
• Wyjaśnienie korzyści z rzucenia palenia
• Wyjaśnienie leczenia zaprzestania palenia tytoniu
• Wyjaśnienie zarządzania chronicznym uzależnieniem od 

tytoniu, aby zapobiec nawrotom
•	 Przedstawienie narzędzi dostępnych dla palaczy lokalnie.

2.3.2 Wsparcie behawioralne
•	 Identyfikacja behawioralnych przyczyn palenia, 

długoterminowe i natychmiastowe czynniki stymulujące 
palenie.

• 	Zwiększenie motywacji do rzucenia palenia i zmniejszenie 
obaw przed rzuceniem palenia

• 	Nauka radzenia sobie z emocjami.

2.3.3 Leki
• Terapie zastępujące nikotynę są dostępne w formie 

przezskórnej (plastry), formie doustnej (guma, pastylka 
do ssania, tabletki podjęzykowe, inhalator), a w 
niektórych krajach jako spray do nosa. W porównaniu do 
przeszłości, dawkowanie jest łatwiejsze do dostosowania, 

stałe dawkowanie jest rzadko stosowane, a kombinacje 
plastra i doustnych preparatów NRT są w dużej mierze 
stosowane w celu zwiększenia dawki nikotyny zbliżonej 
do poziomu nikotyny dostarczanej przez papierosy.

• 	Wareniklina jest częściowym agonistą receptora 
nikotynowego alfa4 beta2 stosowanego jako monoterapia 
rzucania palenia z wydajnością, która w porównaniu 
z placebo, okazała się większa niż w przypadku 
monoterapii pierwszego rzutu. Wareniklina i skojarzona 
wysokodawkowa nikotynowa terapia zastępcza są tak 
samo skuteczne.6

• Bupropion to lek stosowany początkowo w leczeniu 
depresji, który okazała się skuteczny także w przypadku 
rzucenia palenia.2,6 Ten lek można łączyć z NRT.

• Nortryptyline (tricykliczny lek przeciwdepresyjny) i 
cytyzyna (częściowy agonista receptora nikotynowego) 
to terapia drugiej fazy rzucania palenia dostępna w 
niektórych krajach, która okazała się skuteczna.2,6 Te 
leki są zazwyczaj tańsze.

2.3.4 Rzucenie tytoniu
Początkowym celem leczenia jest rzucenie palenia tytoniu.

•	 Rzucający palenie jest palaczem, który dobrowolnie nie 
wypalił ani jednego papierosa.

• W miarę możliwości należy monitorować abstynencję 
wraz z monitorowaniem wydychanego tlenku węgla (CO).

• Maksymalny zalecany poziom CO w oddechu wymagany 
do potwierdzenia abstynencji wynosi 7 ppm.

W praktyce klinicznej zaleca się potwierdzenie abstynencji 
po sześciu tygodniach od pierwszego dnia abstynencji 
od tytoniu, z dozwolonym okresem karencji wynoszącym 
dwa tygodnie. Abstynencja jest Również ustalana, gdy 
deklaracja podmiotu, który nie palił lub nie używał tytoniu, 
jest potwierdzona odczytem CO poniżej 7 ppm. "Okres 
karencji" to okres bezpośrednio po dacie zakończenia lub 
interwencji, w której dalsze palenie nie jest uważane za 
porażkę. Zaleca się rutynową sześciomiesięczną ocenę 
abstynencji, aby ocenić stan rzucenia palenia i wczesny 
nawrót choroby.
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2.4  Leczenie uzależnienia od tytoniu po 
zaprzestaniu

Uzależnienie od tytoniu jest przewlekłym schorzeniem o 
wysokim ryzyku nawrotu. Połowa nowych byłych palaczy 
wraca do palenia w kolejnym roku.7 Wskaźnik nawrotów jest 
wyższy w pierwszych tygodniach rzucenia palenia, dlatego w 
praktyce klinicznej zaleca się długoterminową obserwację 
przez co najmniej sześć miesięcy, a najlepiej 12 miesięcy 
w celu potwierdzenia abstynencji i aby objąć kontrolą 
okres największego ryzyka nawrotu. Nawet po kilku latach 
abstynencji ryzyko nawrotu pozostaje wysokie.8 Potrzebne są 
dalsze badania, aby zidentyfikować osoby z wysokim ryzykiem 
nawrotu.
Pragnienie jest głównym czynnikiem nawrotu. 
Niekontrolowane pragnienia należy leczyć ulepszonym 
doradztwem (wsparciem) i/lub optymalizacją farmakoterapii. 
Pragnienie i objawy odstawienia należy oceniać przy każdym 
kontakcie. Niekontrolowane objawy głodu/odstawienia 
należy leczyć zwiększonym doradztwem (wsparciem) i/lub 
optymalizacją farmakoterapii. Aby leczyć pragnienie, ostre 
preparaty NRT można łączyć ze standardowymi terapiami, 
ale wymagane są nowe badania oceniające i nowe skuteczne 
metody leczenia głodu. Dowody sugerują, że interwencje 
zapobiegające nawrotom prawdopodobnie będą wysoce 
opłacalne.9

2.5  Zapobieganie nawrotom

Po rzuceniu palenia, nawrót określa się jako palenie ≥ 7 
papierosów przez siedem kolejnych dni lub przez dwa kolejne 
tygodnie. Palenie mniejszej ilości definiuje się jako pomyłkę. 
(Bardziej szczegółowe definicje dla praktyki klinicznej znajdują 
się w rozdziale 1.3.1).
Kiedy już nastąpi rzucenie palenia, leczenie należy dostosować 
do poziomu głodu i ryzyka nawrotu. Istnieje pilna potrzeba 
przeprowadzenia badań walidujących narzędzia i metody 
leczenia w tym celu. Wysoki poziom głodu jest ważnym 
czynnikiem w przewidywaniu ryzyka nawrotu.

W przypadku ponownego rozpoczęcia palenia niewielkiej 
ilości papierosów  następujące interwencje mogą zapobiec 
nawrotowi lub leczyć nawrót choroby:

•	 Zwiększanie sesji CBT w czasie, formacie i liczbie 
podtrzymuje skuteczność leczenia;

•	 Stosowanie plastrów nikotynowych przez ponad 14 
tygodni oraz, jeśli to konieczne, preparatów NRT o 
krótkim działaniu;

•	 Przedłużanie stosowania warenikliny od 12 do 24 tygodni;
• Przedłużanie stosowania bupropionu;
• Łączenie leków.

Leczenie przewlekłego uzależnienia od tytoniu po zaprzestaniu 
palenia u byłych palaczy zostało szeroko dyskutowane 
i pozostaje nadal wyzwaniem.10 Nie ma zatwierdzonych 
narzędzi do identyfikacji byłych palaczy o wysokim ryzyku 
nawrotu i nie proponuje się walidowanych terapii, z wyjątkiem 
kontynuacji leczenia zaprzestania palenia i terapii behawioru 
poznawczego (CBT) w celu zapobiegania nawrotom w 
sytuacjach o wysokim ryzyku nawrotu.10 Niezbędne są nowe 
badania w celu oceny nowych strategii leczenia uzależnienia 
od tytoniu u osób niepalących i zapobiegania nawrotom.
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"Zaangażowanie palacza zaczyna się od jednego 
prostego pytania: Czy obecnie używasz tytoniu?"
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Obowiązkiem wszystkich pracowników służby zdrowia jest 
udzielenie minimum informacji na temat rzucenia palenia 
wszystkim pacjentom. Brak rozwiązania problemu palenia 
tytoniu u pacjenta palącego jest złą praktyką i pogarsza 
uzależnienie pacjenta od tytoniu.

3.1  Ogólne zalecenia

Clear but brief smoking cessation advice provided by any 
Przejrzysta, ale krótka informacja na temat rzucania palenia 
podana przez jakiegokolwiek dostawcę usług medycznych 
znacznie zwiększa motywację pacjenta do rzucenia palenia 
i do trwania w abstynencji.1,2 Analiza czasu trwania kontaktu 
między lekarzem a pacjentem w tym celu wskazuje, że 
minimalne doradztwo (3-5 minut ) oferowane przez różnych 
lekarzy zwiększa długoterminową abstynencję od palenia.1,2  
Istnieją pewne dowody na to, że oferowanie pomocy w rzuceniu 
palenia wszystkim palaczom, niezależnie od gotowości 
do rzucenia palenia, jest bardziej skuteczne niż udzielanie 
porad z powodów medycznych przy wzmaganiu prób rzucenia 
pacjenta.2

Minimalne doradztwo (zwane również krótką poradą) może 
mieć znaczny wpływ na zdrowie publiczne ze względu na 
dużą liczbę palaczy, którzy co roku konsultują się z lekarzami. 
Wszyscy pracownicy służby zdrowia, tj. lekarze rodzinni, 
lekarze ogólni, lekarze medycyny pracy, lekarze specjaliści, 
chirurdzy, pielęgniarki, położne, dentyści powinni oferować 
minimalną poradę użytkownikom tytoniu. Dentyści i technicy 
dentystyczni mogą skutecznie oceniać i doradzać palaczom, 
aby rzucić palenie.3

Zalecenia:
• Wszyscy lekarze powinni zalecić rzucenie palenia tytoniu 

wszystkim konsumentom tytoniu. Dowody naukowe 
wskazują, że porady od lekarza znacznie zwiększają ilość 
prób rzucenia palenia i trwanie w abstynencji od palenia 

(poziom dowodów A). 1,2

• Skuteczność krótkiej porady (3-5 minut) od lekarza 
lub innego pracownika służby zdrowia prowadzi do 
zwiększenia wskaźnika długotrwałej abstynencji od 
palenia (poziom dowodów A).

• Zaleca się oferowanie wsparcia przy rzucaniu palenia 
wszystkim użytkownikom tytoniu. (Poziom dowodów B).2

3.2  Plan interwencji dla personelu 
medycznego zajmującego się 
pomocą palącym

• Ocena statusu palacza, dla każdego pacjenta, podczas 
każdej wizyty lekarskiej.

• Pomoc wszystkim palaczom, którzy chcą rzucić palenie.
• Wspieranie tych, którzy są gotowi zrezygnować ze 

specjalistycznego doradztwa.
• Zawsze i wszędzie, kiedy to możliwe, kierowanie palaczy 

do skorzystania ze specjalistycznych usług rzucania 
palenia.

• Polecanie palaczom uzależnionym od tytoniu, którzy 
chcą rzucić palenie, używanie substytutów nikotyny 
i przepisanych leków i zaoferować im konkretne 
informacje i porady dotyczące terapii uzależnienia.

3.3  Zalecenia dla lekarzy rodzinnych

• Wszyscy lekarze ogólni lub lekarze rodzinni muszą rutynowo 
zalecać palaczom rzucenie palenia, zaoferować pomoc przy 
rzuceniu palenia i zalecić stosowanie dostępnych leków 
na rzucenie palenia. Zaleca się odnotowanie zachowania 
pacjenta w jego dokumentacji medycznej oraz, w razie 
potrzeby, skierowanie pacjentów na specjalistyczną terapię 
i poradnictwo (poziom dowodu A).

• Wszyscy lekarze rodzinni i pielęgniarki powinni odbyć 

Wskazówki jak zaprzestać palenia tytoniu3.0
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szkolenie w zakresie udzielania porad na temat rzucania 
palenia i być przygotowanym na pomoc pacjentom w 
rzuceniu palenia oraz zalecić odpowiednie leczenie 
(poziom wiarygodności A).

• Palacze, którzy nie mogą rzucić palenia jedynie 
poprzez działanie pierwotne (własna siła woli, krótka 
pomoc lekarska, farmakoterapia), powinni przejść 
specjalistyczną terapię jako drugi etap. Strategia ta nie 
jest jednogłośnie stosowana w obecnej praktyce, ale 
program poradnictwa dotyczącego zaprzestania palenia 
powinien zostać zainicjowany w ramach podstawowej 
opieki zdrowotnej i powinien być kontynuowany z 
interwencjami drugiej linii w ośrodku specjalistycznym 
(poziom dowodu C).

• Krótka porada daje palaczom motywację do rzucenia 

palenia, jeśli nie są zmotywowani, jednocześnie 
wykazano, że zwiększa ona wskaźniki zaprzestania 
palenia.1,2 Wielu palaczy nie może rzucić palenia bez 
pomocy medycznej; większość osób intensywnie 
palących, u których występuje większe ryzyko rozwoju 
chorób związanych z paleniem, ma największe 
zapotrzebowanie na wykwalifikowaną terapię.

3.4  Zalecenie dla pacjentów 
hospitalizowanych

Przedstawiono, że interwencja poprzez rozmowę z palaczami 
podczas pobytu w szpitalu jest skuteczna w przypadku 
zaprzestania palenia, w szczególności wśród pacjentów 
cierpiących bezpośredniona choroby związane z paleniem 
tytoniu, ale także w innych grupach pacjentów.4

• Zaleca się, personel medyczny każdego szczebla w 
szpitalach oceniał status palacza i udzielał krótkich 
porad dotyczących rzucania palenia wszystkim 
hospitalizowanym pacjentom, którzy palą (poziom 
dowodów A).

• Pacjenci powinni być informowani o statusie szpitali 
wolnych od dymu (poziom dowodu C).

•	 W przypadku pacjentów hospitalizowanych, którzy w 
momencie hospitalizacji są palaczami, zaleca się wsparcie 
w zakresie radzenia sobie z głodem nikotynowym i 
rzucaniem palenia w czasie pobytu w szpitalu, a także 
pomoc w rzuceniu palenia od wykwalifikowanego 
personelu medycznego (poziom dowodów A).

• Intensywne interwencje o wysokim natężeniu, które 
zapewniają co najmniej 1 miesiąc podtrzymywania 
kontaktu po wypisaniu ze szpitala, są najskuteczniejsze 
w zwiększaniu wskaźnika abstynencji (poziom dowodu A).

3.5  Zalecenie dla kobiet w ciąży

• Zaleca się, aby personel medyczny wszystkich kategorii 
zajmujące się kobietami w ciąży (ginekolodzy, położne, 

Figura 3.1: Minimalne doradztwo w praktyce ogólnej
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pielęgniarki i lekarze pierwszego kontaktu) oceniał 
palenie tytoniu i udzielały porad dotyczącej rzucania 
palenia wszystkim kobietom w ciąży, które palą (poziom 
dowodów A).

• Ważne jest, aby matka rzuciła palenie tak wcześnie, jak to 
możliwe w czasie ciąży, gdyż abstynencja w paleniu jest 
szczególnie ważna po pierwszym trymestrze, ponieważ 
najsilniejsze negatywne skutki palenia występują 
podczas drugiego i trzeciego trymestru ciąży. (poziom 
wiarygodności danych C).5

3.6  Zalecenie dla pacjentów z planowym 
zabiegiem chirurgicznym

Używanie tytoniu podwaja ryzyko powikłań, takich jak gojenie 
się ran, zrosty przy złamaniach kości, infekcje i inne skutki 
uboczne.6 Pokazano również, że rzucenie palenia po ostrym 
zabiegu i utrzymanie abstynencji przez 6 tygodni zmniejsza 
ryzyko powikłań o połowę.6,8

• Zaleca się, aby wszyscy pacjenci rzucili palenie na 6 do 8 
tygodni przed operacją, aby zmniejszyć ryzyko powikłań 
(poziom dowodów A).6

• Konieczne jest poinformowanie wszystkich pacjentów o 
konieczności rzucenia palenia do końca procesu gojenia 
(trzy tygodnie w przypadku drobnych operacji i trzech 
miesięcy w przypadku zabiegów ortopedycznych) w celu 
uniknięcia innych zagrożeń (poziom dowodu A).6,8
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Standardowe interwencje w leczeniu uzależnienia od tytoniu4.0
QC18. Którego z poniższych środków użyłeś, aby rzucić palenie lub spróbować rzucić palenie?(Możliwe wiele odpowiedzi)

  EB77.1 Luty-Marzec 2012   EB82.4 Listopad-Grudzień 2014 

"Według badania Eurobarometru z 2015 r. 65% palaczy i byłych palaczy zgłasza, że rzucili lub próbowali rzucić palenie bez pomocy, 12% stosowało 
leki zastępujące nikotynę, takie jak plastry, 10% stosowało e-papierosy, a tylko 5% korzystało z pomocy lekarza lub pracownika służby zdrowia ".

Rzuciłeś palenie lub próbowałeś 
rzucić bez żadnej pomocy

Nikotynowe leki zastępcze (takie jak guma 
nikotynowa, plastry lub inhalator) lub inne leki

Papierosy elektroniczne lub podobne urządzenia

Wsparcie od lekarza lub innego pracownika służby 
zdrowia lub specjalnych usług wspierających rzucanie 

palenia, takich jak kliniki lub specjaliści

Alternatywne terapie takie 
jak akupunktura lub hipnoza

Tytoń do żucia  lub tytoń do 
nosa (tabaka)

Papierosy bezdymne 
(inne niż elektroniczne)

Usługi telefonu 
zaufania

Usługi Internetowego 
telefonu zaufania

Inne 
(SPONTANICZNIE)

Nie 
wiem

Razem "e-papierosy + 
papierosy bezdymne"

70%

15%

7%

3%

1%

1%

1%

1%

4%

4%

8%

10%

65%

12%

5%

3%

1%

1%

1%

1%

3%

11%

11%
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4.1  Interwencje terapeutyczne 
dotyczące używania tytoniu i 
uzależnienia od tytoniu 

4.1.1 Interwencja terapeutyczna polegająca na 
rzuceniu palenia jest obowiązkowa
Art. 14 Ramowej Konwencji Antytytoniowej1 stanowi, że każdy 
kraj powinien zapewnić pomoc w rzucaniu palenia, i wdrażanie 
tego podejścia jest obecnie rozważane w wielu krajach.2 
Pomoc w rzuceniu palenia powinna stanowić główną część 
strategii kontroli tytoniu w każdym z krajów europejskich.
W artykule redakcyjnym Zachód i koledzy3 przeciwstawili 
cztery błędy w konstruktywnej debacie na temat roli pomocy 
w rzucaniu palenia.

"Większości palaczy udaje się rzucić palenie bez pomocy, więc 
udzielenia jej może wydawać się niepotrzebne."
Jest to błędne myślenie, ponieważ fakt, iż większość 
palaczy, przestała palić bez pomocy, nie oznacza, że jest to 
najskuteczniejsza metoda rzucania palenia; odzwierciedla to 
tylko fakt, że ilość próbujących rzucić palenie bez pomocy jest 
znacznie większa niż liczba palaczy, którzy próbują przestać 
palić korzystając z dostępnego wsparcia, dowody jednak 
wskazują, że próby samodzielnego działania są cztery razy 
mniej skuteczne.

"Promowanie pomocy w rzucaniu palenia może uświadomić 
niektórym palaczom ich nałóg i sprawić, że nie chętniej będą 
próbować przestać palić."
Jest to nieprawda, ponieważ dowody wskazują, że palacze, 
którzy akceptowali fakt, że są uzależnieni, częściej podejmują 
próby rzucenia palenia niż inni palacze

"Wyniki badań nad asystowanym rzucaniem palenia nie odnoszą 
się do prawdziwego świata".
Jest to nieprawdą, ponieważ ocena angielskich usług 
pomocnych w rzucaniu palenia pokazała, że prawie jeden na 
siedmiu palaczy (14,6%) to osoby, które pozytywnie przeszły 
kontrolę względem emisji tlenku węgla rok po otrzymaniu 

leczenia, odsetek podobny do wyników uzyskanych w 
badaniach klinicznych,4 i znacznie wyższy niż ten uzyskany 
bez wsparcia.

"Inne interwencje kontroli tytoniu są bardziej opłacalne, w 
szczególności kampanie medialne"
Nie jest to prawdą, ponieważ opłacalność interwencji 
wspomagających rzucanie palenia została rygorystycznie 
oceniona na podstawie randomizowanych, kontrolowanych 
danych z badań, uzupełnionych danymi z "prawdziwego 
świata" i uznanymi za doskonałe,2 podczas gdy wiele innych 
interwencji związanych z kontrolą tytoniu polega na szacunku 
skuteczności większej ilości danych i interferencji. Nie należy 
również tworzyć fałszywej dychotomii między interwencjami 
klinicznymi a innymi działaniami związanymi z kontrolą tytoniu, 
o ile różne interwencje służą różnym funkcjom i działają ze 
sobą w synergii. Odpowiednia kombinacja interwencji będzie 
zależeć od konkretnych okoliczności w każdym kraju/regionie 
w danym momencie.5

Dlatego, jako że korzyści zdrowotne wynikające z zaprzestania 
palenia są dobrze udokumentowane i opłacalne jest, w 
porównaniu z innymi środkami w sektorze zdrowia, pomaganie 
ludziom rzucić palenie,6 obowiązkowe jest, aby każdy palacz 
zidentyfikowany podczas wizyty lekarskiej miał możliwość 
otrzymania pomocy medycznej aby przestać palić.
W Europie usługi związane z zaprzestaniem palenie tytoniu są 
bardzo zróżnicowane. Na chwilę obecną, podczas gdy Wielka 
Brytania, przeciwnie niż w innych krajach,  kładzie większy 
nacisk na to, aby pomóc palaczom rzucić palenie,  w wielu 
krajach europejskich większość palaczy, którzy zgłaszają się 
do centrum zaprzestania palenia, wcześniej nie skorzystała 
z krótkiej porady ani żadnej innej wykwalifikowanej pomocy. 
Mniejszość palaczy jest świadoma niebezpieczeństw 
związanych z kontynuowaniem palenia lub otrzymała 
minimalne ustne zalecenia, dotyczące rzucenia palenia, oraz  
farmakoterapię lub doradztwo.
Kraje muszą ustalić realistyczne cele w zakresie 
skuteczności zarówno jeśli chodzi o liczbę osób 
korzystających z usług związanych z rzucaniem palenia 
tytoniu, jak osób, które z powodzeniem rzuciły palenie. Cele 
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te powinny odzwierciedlać demografię miejscowej ludności. 
Usługi powinny mieć na celu traktowanie co najmniej 5% 
populacji lokalnej ludzi, którzy palą lub używają tytoniu 
w jakiejkolwiek formie, każdego roku, a także dążyć do 
osiągnięcia wskaźnika sukcesu wynoszącego co najmniej 
35% w ciągu czterech tygodni abstynencji, potwierdzonego 
przez monitorowanie tlenku węgla. Liczba ta powinna 
brać pod uwagę wszystkich, którzy rozpoczynają leczenie, 
z sukcesem zdefiniowanym jako nie palenie w trzecim i 
czwartym tygodniu abstynencji.
Sukces powinien być potwierdzony przez odczyt z monitora 
CO o wartości poniżej 7 ppm w punkcie czterotygodniowym. 
Nie oznacza to, że leczenie powinno zakończyć się po czterech 
tygodniach.7

Wszyscy pracownicy służby zdrowia są zaniepokojeni
Przegląd dostępnych wytycznych dotyczących zaprzestania 
palenia tytoniu wykazał, że jednomyślnie zaleca się wszystkim 
lekarzom i wszystkim pracownikom służby zdrowia regularną 
identyfikację palaczy i odnotowanie statusu palacza pacjentów 
w dokumentacji medycznej jako rutynową procedurę podczas 
każdej wizyty.8

Przegląd literatury pokazuje, że wyniki są bardzo skromne, 
gdy pacjenci rzucają palenie tylko dzięki własnej sile woli: 
nawet jeśli większość palaczy (80% do 90%) chce rzucić 
palenie, tylko 30% deklaruje poważną próbę zaprzestania 
używania tytoniu w ciągu ostatnich 12 miesięcy i próby te są 
skuteczne tylko w 5% przypadków.11 Ponadto palacze zbyt 
często nie stosują metod opartych na dowodach przez co około 
90% do 95% prób zaprzestania palenia kończy się porażką.12 
Wreszcie, nieprzestrzeganie zaleceń I brania leków są 
powszechne, co zmniejsza szansę na udane rzucenie palenia. 
Pacjenci zazwyczaj otrzymują tylko około 50% zalecanych 
dawek leków i często kończą mniej niż połowę zaplanowanych 
sesji poradniczych.13

Zajęcie się paleniem tytoniu u pacjentów powinno stanowić 
priorytet wszystkich pracowników służby zdrowia. Specjaliści 
zajmujący się zdrowiem powinni być przygotowani na leczenie 
uzależnienia od tytoniu jako standardu opieki, tak jakby leczyli 
jakąkolwiek inną przewlekłą chorobę.

Zalecenia
• Wszyscy lekarze i inni pracownicy służby zdrowia powinni 

zalecić rzucenie palenia każdemu palącemu pacjentowi. 
Istnieją dowody na to, że porady medyczne znacznie 
zwiększają wskaźnik abstynencji (poziom dowodu A).

• Podczas regularnych wizyt lekarskich, co najmniej raz 
w roku, lekarze rodzinni mają obowiązek doradzenia 
palącym pacjentom całkowitego zaprzestania palenia, 
przepisania im leczenia uzależnienia od nikotyny/
skierowania ich do specjalistycznego ośrodka rzucania 
palenia. Te zalecenia lekarskie muszą być odnotowane 
w dokumentacji medycznej pacjenta (poziom dowodu A).

• Palacze, którzy są hospitalizowani w każdym momencie, 
muszą otrzymać od swojego lekarza te same interwencje, 
które są zalecane przez lekarzy ogólnych: krótkie porady 
dotyczące palenia/porady dotyczące rzucania palenia, 
receptę na farmakoterapię uzależnienia od nikotyny 
lub skierowanie do specjalistycznego doradcy/centrum 
pomocy w rzucaniu palenia (poziom dowodu A).

4.1.2 Standardowe podejście do rzucenia palenia
5A
Zalecanych jest pięć strategii dotyczących radzenia sobie z 
paleniem tytoniu w warunkach klinicznych. Znane jako 5A 
(ask, advise, assess, assist, arrange) te strategie to:14

• Pytaj wszystkich pacjentów czy palą;
• Doradzaj pacjentom, którzy palą, aby rzucili;
• Oceniaj gotowość do rzucenia;
• Pomagaj w podjęciu próby rzucenia palenia, zapewniając 

doradztwo behawioralne i przepisując leki na rzucanie 
palenia; i

• Umów się na kontynuację.

Model 5A jest podejściem do zwiększania zaprzestania palenia 
opartym na dowodach. Metodologia 5A została wykorzystana 
w różnych programach interwencji na rzecz zaprzestania 
palenia. Figura 4.1 przedstawia algorytm 5A
Lekarze powinni pytać o status palacza przy okazji każdej 
wizyty i dokumentować stan palenia w dokumentacji 
medycznej pacjenta.
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Lekarz powinien doradzać wszystkim pacjentom, którzy 
zgłosili palenie, aby rzucić je rzucić, ocenić gotowość pacjenta 
do rzucenia palenia i pomóc pacjentowi podczas próby rzucenia 
palenia, samodzielnie (jeśli jest do tego przygotowany) 
lub poprzez skierowanie go do specjalistycznego centrum 
oferującego pomoc w zaprzestaniu palenia.15

Pracownicy służby zdrowia powinni dbać o wszystkich palaczy, 
niezależnie od tego, czy są zmotywowani, czy nie: wszyscy 
pacjenci powinni otrzymać pomoc medyczną, aby rzucić 
palenie. Cztery sytuacje są częściej spotykane w obecnej 
praktyce, jak pokazano na rysunku 4.2, w zależności od 
statusu palacza i etapu motywacji.
W każdej z tych sytuacji sugerowane podejście przedstawiono 
poniżej:

1. W przypadku użytkowników tytoniu, którzy chcą rzucić 
palenie w momencie oceny, zaleca się natychmiastowe 
zalecenie im farmakoterapii i udzielenie poradnictwa 
behawioralnego.

2.	W przypadku użytkowników tytoniu, którzy nie chcą 
rzucić palenia w momencie oceny, zaleca się stosowanie 
strategii wywiadu motywacyjnego, aby: zachęcić 
do rzucenia palenia / promowania motywacji do 
zaprzestania palenia / przyspieszenia decyzji w sprawie 
rzucenia palenia tak szybko, jak to możliwe, w najbliższej 
przyszłości. Metaanaliza z 14 randomizowanych badań 
wykazała, że w porównaniu z krótką poradą lub zwykłą 
opieką, rozmowy motywacyjne zwiększyły o 6 miesięcy 
odsetek zaprzestania palenia o około 30%. Wskaźnik 
zaprzestania palenia w dwóch badaniach z udziałem 
lekarzy doradców (którzy zazwyczaj otrzymali ≥ 2 godziny 
szkolenia) wynosił około 8% z rozmowami motywacyjnymi 
w porównaniu z 2% z krótką poradą lub zwykłą opieką16. 
Ponadto, wskaźniki zaprzestania palenia były wyższe, 
jeśli palacze otrzymywali co najmniej dwie sesje porad 
zamiast jednej sesji i jeśli sesje trwały dłużej niż 20 
minut.

Wytyczne US Public Health Service z 2008 stosują komponenty 
rozmowy motywacyjnej do opracowania skróconej interwencji, 
która mogłaby być łatwiej wykorzystywana.14

Figura 4.1: Algorytm 5A przedstawia schemat leczenia 
uzależnienia od tytoniu w warunkach klinicznych.
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Pomaganie niezmotywowanym palaczom w rzuceniu palenia
Motywacja do rzucenia palenia ma kluczowe znaczenie przy 
wyborze metody terapeutycznej leczenia uzależnienia od 
tytoniu. Niektórzy specjaliści uważają, że lepiej jest zapewnić 
terapię tylko zmotywowanym pacjentom, wielu specjalistów 
wspiera teraz rzucenie palenia, bez wstępu lub w oparciu o tak 
zwaną "katastroficzną ścieżkę". Takie teorie wysunął Larabie, 
a także West & Sohal, który osiągnął wyższy wskaźnik sukcesu 
w nieplanowanych próbach w porównaniu do planowanych z 
wyprzedzeniem.17,18 Autorzy ci stwierdzają, że szczególnie u 
pacjentów z chorobami układu oddechowego, wszystko odnosi 
się  do kumulacji napięcia, tak że zdarzenie niepożądane, 
nawet niewielkie, może przyspieszyć zmianę w kierunku 
decyzji o rzuceniu palenia.7,18

Z punktu widzenia zdrowia publicznego jest o wiele bardziej 
skuteczne, gdy wszyscy palący uzależnieni od tytoniu są 
poddani leczeniu, pomimo ich motywacji bądź jej braku, niż 
traktowanie tylko niewielkiej części palaczy zmotywowanych 

do rzucenia palenia. Brak motywacji nie jest wyraźną 
przeszkodą w sukcesie zaprzestania palenia tytoniu,  jeśli 
lekarz pomaga palaczowi rzucić palenie.

Strategia 5R
Strategia doradztwa 5R koncentruje się na istotnych 
osobistych powodach do rzucenia palenia, ryzyku związanym z 
dalszym paleniem, nagrodami za rzucenie palenia i blokadami 
na drodze do skutecznego rzucenia palenia, z powtarzaniem 
poradnictwa podczas wizyt kontrolnych.
Strategia 5R, stosowana w przypadku palacza, który nie chce 
natychmiast rzucić palenia, składa się z:14

• Trafność: podczas dyskusji z pacjentem lekarz powinien 
spróbować odpowiedzieć na pytanie: "Dlaczego rzucenie 
palenia jest dla ciebie ważne w aspekcie osobistym?"

• Zagrożenia: lekarz powinien spróbować zidentyfikować 
spersonalizowane potencjalne zagrożenie dla zdrowia 
palacza i rozwarstwiać zarówno duże (zaostrzenie 
POChP), jak i długotrwałe (niepłodność, rak) ryzyko.

• Nagrody: Lekarz powinien pokazać pacjentowi korzyści z 
rzucenia palenia.

•	 Blokady: lekarz powinien poprosić pacjenta o 
zidentyfikowanie przeszkód, które mogą utrudnić 
powodzenie próby rzucenia palenia.

• Powtórzenia: interwencje związane z rzucaniem palenia 
powinny być wykonywane wielokrotnie, gdy lekarz 
stwierdzi, że pacjent nie jest chętny/gotowy do rzucenia 
palenia.

Interwencje mające na celu zwiększenie motywacji 
do zaprzestania palenia,  opierają się na metodach 
przeprowadzania rozmów motywacyjnych, jak opisano 
poniżej:19

• Wyrażanie empatii za pomocą otwartych pytań badających 
stosunek do palenia ("Jak ważne jest dla Ciebie 
zaprzestanie palenia tytoniu?")

• Używając technik refleksyjnego słuchania ("Czy uważasz, 
że palenie pomaga utrzymać aktualną wagę?")

• Wspieranie prawa pacjentów do odrzucenia zmiany 
("Rozumiem, że nie jesteś gotowy, aby rzucić palenie już 

Rysunek 4.2: Rzucenie palenia w obecnej praktyce lekarskiej 
- najważniejsze sytuacje

Czy pacjent 
pali?

Tak

Tak

Zastosować 
terPIĘ

Zapobiec 
nawrotom 

palenia

TakNie

Stworzyć 
motywację 

do 
rzucenia 
palenia

Zapewnić 
utrzymanie 
abstynencji

Nie

Nie

Czy kiedykolwiek palił?Czy chce rzucić palenie?



43

teraz. Kiedy będziesz chciał spróbować, będę tutaj, aby 
ci pomóc.")

• Rozwinięcie rozbieżności między obecnym zachowaniem 
pacjentów, a ich osobistymi wartościami ("Mówisz, że 
twoja rodzina ma dla ciebie duże znaczenie. Jak myślisz, 
jak palenie wpływa na twoją żonę i dzieci?")

• Budowanie zaangażowania w zmiany ("Pomożemy ci 
uniknąć ataku serca, który dotknął twojego ojca ojciec").

• Empatyczna postawa ("Czy martwisz się o możliwe 
objawy odstawienia?")

• Pytanie o zgodę na udzielenie informacji ("Czy zgadzasz 
się nauczyć ze mną kilku strategii behawioralnych, które 
pomogą ci stanąć twarzą w twarz z sytuacjami, w których 
palisz?")

• Dostarczanie prostych rozwiązań, jako małych kroków 
na drodze do abstynencji: numer telefonu (bezpłatna 
pomoc w zaprzestaniu palenia, ulotki przedstawiające 
wskazówki dotyczące zmiany zachowań itp.)

Dodatkowe informacje na temat rozmowy motywacyjnej 
znajdują się w sekcji 4.2.3.

Redukcja palenia
Jeśli standardowe podejście do zaprzestania palenia nie 
powiedzie się, zaleca się zachęcanie palaczy do zmniejszenia 
codziennego palenia "w miarę możliwości", samodzielnie lub 
w połączeniu z nikotynową terapią zastępczą (NRT).20

Więcej informacji na temat zmniejszania liczby  podejść do 
rzucenia palenia można znaleźć w sekcji 4.7.

Użytkownicy wyrobów tytoniowych, którzy niedawno rzucili 
palenie
Kto niedawno rzucił palenie jest nadal podatny na nawrót 
nałogu, szczególnie w ciągu pierwszych trzech do sześciu 
miesięcy po zakończeniu leczenia, zaleca się, aby lekarz 
systematycznie pytał przy każdej wizycie, czy taka osoba nadal 
pali, czy czuje potrzebę palenia. Potencjalne ryzyko nawrotu 
do nałogu ma maksymalną intensywność w ciągu dwóch 
tygodni od daty zakończenia i zmniejsza się w ciągu kolejnych 
tygodni. Ryzyko to należy ocenić tak wcześnie, jak to możliwe. 

Następujące pytania są bardzo ważne w tym aspekcie:
• "Czy nadal odczuwasz potrzebę palenia?";
• "Jak trudno jest ci powstrzymać się od palenia?"

Pacjenci z poważnym ryzykiem nawrotu nałogu powinni być 
bardziej intensywnie wspomagani, w tym poprzez zalecenie 
im powtórzenia początkowego kursu leczenia, jeśli zostanie 
to uznane za przydatne.
Aby odnieść sukces abstynentów zachęca się i zaleca im się 
utrzymywanie abstynencji, gratulowanie każdemu niewielkiemu 
zwycięstwu i uważne monitorowanie ryzyka nawrotu.
Wszyscy pacjenci, którzy niedawno rzucili palenie, muszą 
skorzystać z okresu obserwacji z wykwalifikowanym 
wsparciem, aby utrzymać status niepalących. W związku z 
tym, lekarz zapewni im  interwencje, takie jak poradnictwo 
kognitywno-behawioralne,  aby utrzymać abstynencję i 
zapobiec nawrotowi palenia.9 W przypadku, gdy pacjenci 
zgłaszają objawy odstawienia lub zwiększającą się ochotę na 
palenie, wskazane jest zapewnienie im bardziej intensywnego 
poradnictwa w specjalistycznym ośrodku . W przypadku 
pacjentów, którzy zaprzestali palenia tytoniu, I nie odczuwają 
chęci ani objawów odstawienia, można przeprowadzić 
odpowiednie kontrole w placówkach podstawowej opieki 
zdrowotnej.

Dla osób, które nigdy nie paliły
Lekarz będzie potwierdzał przy każdej wizycie początkowy 
zakaz palenia tytoniu i wyda krótkie zalecenia, poprzez 
wiadomości zdrowotne, aby utrzymać ten status. Te drobne 
interwencje są proste i mogą być wykonane przez każdego 
lekarza, niezależnie od tego, czy specjalizuje się on w rzucaniu 
palenia, czy nie.

Zalecenia
• Zaleca się ocenę motywacji pacjenta do rzucenia palenia, 

po zidentyfikowaniu i zaleceniu rzucenia palenia (poziom 
wiarygodności C).

• Lekarze powinni stosować techniki motywacyjne w celu 
zachęcenia do rzucenia tych palaczy, którzy nie chcą 
rzucić palenia (poziom dowodów B)



44

Interwencje, w których stosuje się techniki motywacyjne, 
są uważane za skuteczne w ustalaniu, czy pacjent podejmie 
próbę zaprzestania palenia, ale wszyscy palący uzależnieni 
od tytoniu muszą być leczeni i należy im zalecać zaprzestanie 
palenia niezależnie od poziomu ich motywacji (poziom dowodu 
C).

4.1.3 Skuteczność leczenia uzależnienia i używania 
tytoniu (Wspieranie)
Łączone doradztwo i leczenie farmakologiczne
Badania naukowe dostarczają mocnych dowodów 
potwierdzających skuteczność łączenia poradnictwa i 
interwencji farmakologicznych, w zwiększaniu liczby osób 
rzucających palenie wśród pacjentów, którzy wyrażają 
do tego chęć.14,2,3 Doradztwo i leki są skuteczne, gdy są 
stosowane osobno, ale połączenie poradnictwa i leczenia 
farmakologicznego jest bardziej skuteczne niż osobno 
stosowane i zwiększają wskaźniki abstynencji.14,21,22 Lekarz 
prowadzący leczenie nie musi być klinicystą udzielającym 
porad. Również lekarz, dentysta, asystent lekarza lub 
pielęgniarka może przepisać leki, a porady może udzielić 
inny specjalista od leczenia tytoniu (lekarz, pielęgniarka, 
psycholog, pracownik telefonu zaufania dla palaczy, itp.).
W 2016 Cochane przyjrzał się 53 badaniom (25 000 
uczestników) porównując skuteczność połączonego 
stosowania poradnictwa i farmakoterapii z rzuceniem palenia. 
Istnieją wysokiej jakości dowody na to, że łączne stosowanie 
farmakoterapii i poradnictwa behawioralnego było lepsze 
od krótkich porad lub zwykłej opieki (RR 1,83, 95% CI 1,68 
do 1,98).22 Istnieje związek pomiędzy bardziej intensywnym 
doradztwem (zarówno w odniesieniu do czasu trwania jak i 
liczby sesji doradczych) oraz abstynencją od palenia, jednak 
nie określono optymalnej liczby sesji.22

Zalecenia
• Połączenie poradnictwa i leczenia jest skuteczniejsze 

w przypadku rzucania palenia niż same leki lub 
poradnictwo. Dlatego też, ilekroć jest to wykonalne, 
należy zapewnić pacjentom próbującym rzucić palenie 
zarówno poradnictwo, jak i leczenie (poziom dowodów A).

• Istnieje silna zależność między liczbą sesji poradnictwa 
w połączeniu z lekami a prawdopodobieństwem 
skutecznej abstynencji od palenia. Dlatego, w miarę 
możliwości, lekarze powinni zapewnić swoim pacjentom, 
którzy próbują rzucić palenie, oprócz leków, wiele sesji 
doradczych (poziom dowodu A).

4.1.4 Kontynuacja wsparcia (Organizowanie)
Ważna jest długofalowa obserwacja pacjenta, polegająca na 
monitorowaniu procesu zaprzestania palenia i możliwych 
skutków ubocznych farmakoterapii. Status palenia należy 
sprawdzić podczas każdej wizyty kontrolnej i obiektywnie 
ocenić, określając stężenie tlenku węgla w wydychanym 
powietrzu. Pomiar kotyniny w moczu, krwi, ślinie lub włosach 
dostarcza również przydatnych informacji na temat narażenia 
organizmu na tytoń, co należy skorygować w przypadku osób 
palących w ramach terapii substytucyjnej nikotyną, ponieważ 
nikotyna farmaceutyczna sumuje  się z nikotyną z tytoniu, jeśli 
pacjent nadal pali.19,23

Przestrzeganie zasad leczenia
Przestrzeganie leczenia skojarzonego (zarówno leków, 
jak i poradnictwa) jest również ważnym czynnikiem, który 
należy wziąć pod uwagę, aby odnieść sukces w rzucaniu 
palenia. Zasugerowano, że podejścia farmakologiczne i 
niefarmakologiczne pokazują, że terapia behawioralna może 
poprawić umiejętności ludzi w radzeniu sobie z sytuacjami, w 
których normalnie palą, podczas gdy farmakoterapia łagodzi 
fizjologiczne objawy odstawienia.14 Ponadto, w najtrudniejszej, 
pierwszej fazie odstawienia terapia behawioralna zapewnia 
mechanizmy radzenia sobie z utrzymaniem długotrwałej 
abstynencji. Dlatego połączenie obu metod leczenia może 
poprawić zgodność z każdą z metod.14 
Wielu palaczy nie będzie korzystało z  poradnictwa, zwłaszcza 
jeśli wiąże się ono z długimi sesjami lub wielokrotnymi 
wizytami. Dlatego pacjentom należy zaoferować opcje rzucenia 
palenia, w tym krótkie i dostępne porady. Nieprzestrzeganie 
zaleceń dotyczących farmakoterapii w  rzuceniu palenia 
tytoniu jest powszechne i wiąże się z przekonaniem, iż jest 
niebezpieczne, nieskuteczne i nie należy go stosować w 
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przypadku nawrotu choroby. W przypadku nieprzestrzegania 
zaleceń lekarza klinicysta powinien omówić z pacjentem 
wszelkie obawy dotyczące leków na rzucenie palenia i 
powinien zachęcać go do przestrzegania danego schematu 
leczenia.
Badania wykazały, że sprawiając leczenie łatwo dostępnym 
i zmniejszając bariery w leczeniu, zwiększa się jego 
akceptacja. Tylko 10% palaczy lub mniej inicjuje leczenie, a 
aż jedna trzecia pacjentów rozpoczyna leczenie, które jest 
łatwo dostępne.24 Akceptacja leczenia może również zostać 
zwiększona oferując pomoc, która jest powtarzana w miarę 
upływu czasu, ponieważ zainteresowanie palaczy w rzucaniu 
palenia może się zmienić w całym okresie życia.25

Innymi słowy, nie ma cudownej recepty na rzucanie palenia. 
Każda metoda jest pozytywnie widziana, jeśli prowadzi 
do abstynencji od tytoniu i pośrednio przynosi korzyści dla 
zdrowia. Co za tym idzie, również sposób, w jaki lekarz 
komunikuje się z pacjentem, który prosi o pomoc w rzuceniu 
palenia. Lekarz musi wziąć pod uwagę, że w większości 
przypadków,  pacjent, który chce rzucić palenie, szczególnie w 
przypadku pacjentów z zewnątrz, nie myśli o samym sobie jako 
o chorym, lecz uważa nałóg bardziej jako "słabość, brak woli, 
zły nawyk" itd. Zaleca się wydzielenie oddzielnej przestrzeni, 
w której odbędzie się dyskusja, poprzez zachęcanie palacza 
do mówienia, bez obwiniania go i próby nawiązania relacji 
współpracy i wzajemnego zaufania, kiedy to wszystkie metody 
do rzucenia zostaną przekazane do dyspozycji pacjenta.27

Zalecenia
• Ponieważ pomiędzy sesjami twarzą w twarz, a udaną  

terapią zaprzestania palenia istnieje silna zależność 
dawka-odpowiedź, intensywne interwencje są 
skuteczniejsze niż mniej intensywne i powinny być 
stosowane, gdy tylko jest to możliwe (poziom dowodu A).

• Lekarze powinni zachęcać wszystkich pacjentów do 
stosowania skutecznych leków w leczeniu uzależnienia 
od tytoniu (poziom dowodów A).

• Lekarze powinni zapewnić wszystkim palaczom, którzy 
chcą zrezygnować z leczenia, minimum 4 cztery sesje 
doradcze. Okazało się to skuteczne w zwiększaniu 

wskaźnika abstynencji (poziom dowodu A).
• Połączenie poradnictwa i farmakoterapii w leczeniu 

uzależnienia od nikotyny jest skuteczniejsze przy 
rzucaniu palenia niż każda z dwóch metod osobno. 
Dlatego zaleca się powiązanie obu metod, kiedy tylko 
jest to możliwe (poziom dowodu A).

Jeżeli nie jest możliwe zastosowanie leczenia 
farmakologicznego, zaleca się stosowanie leczenia 
niefarmakologicznego, aby wszyscy palacze otrzymali wsparcie 
terapeutyczne, biorąc pod uwagę, że leczenie uzależnienia od 
tytoniu okazało się skuteczne (poziom dowodu A).

4.1.5 Podejście systemów opieki zdrowotnej do 
stosowania tytoniu i leczenia uzależnienia
Konsekwentne, skuteczne dostarczanie interwencji w celu 
zaprzestania palenia tytoniu wymaga wsparcia ze strony 
systemów opieki zdrowotnej. Palacze znacznie częściej 
podejmują próbę rzucenia palenia, jeśli jest ono objęte 
ubezpieczeniem zdrowotnym.26 Ze względu na korzyści 
zdrowotne i koszty związane z zaprzestaniem palenia więcej 
firm ubezpieczeniowych planuje obecnie objąć leczenie 
oparte na dowodach; na przykład w 2010 r. amerykańska 
firma Medicare rozszerzyła zakres doradztwa na wszystkich 
palaczy (4 miliony osób), nie tylko na osoby z chorobą związaną 
z paleniem.
Ponadto wykorzystanie elektronicznych kart zdrowia, aby 
zachęcić lekarzy i personel szpitalny do systematycznej 
identyfikacji i leczenia palaczy, wiązało się ze wzrostem 
liczby dokumentacji dotyczącej palenia tytoniu, a także może 
zwiększyć stosowanie leczenia rzucania palenia.27 Szkolenie 
i informacje zwrotne od lekarzy, wyspecjalizowany personel 
zapewniający leczenie oraz programy "faksuj aby rzucić 
palenie", które łączą pacjentów rzucających palenie tytoniu 
w całym kraju, również zwiększają wskaźniki zaprzestania 
palenia.
Systemy opieki zdrowotnej na całym świecie biorą pod uwagę 
zapewnienie minimalnych warunków, aby pomóc palaczom w 
rzuceniu palenia, w zależności od ich istniejących lokalnych 
możliwości i zasobów: identyfikacja palaczy, zalecenie im 
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rzucenia palenia, ułatwienie dostępu do terapii. Istnieją 
dowody naukowe na temat skutecznego zaprzestania leczenia, 
gdy dostępne są bezpłatne terapie.28

4.1.6 Rodzaje interwencji związanych z rzucaniem 
palenia
W obecnej praktyce istnieją dwa główne rodzaje interwencji 
związanych z rzucaniem palenia: minimalna interwencja i 
specjalistyczne leczenie zaprzestania palenia.

4.1.6.1 Minimalna (krótka porada)
Ten rodzaj interwencji trwa maksymalnie od 3 do 5 minut (jako 
interwencja poziomu 1) i jest zalecany w podstawowej opiece 
medycznej oraz u lekarzy rodzinnych, dentystach, wszystkich 
kategoriach specjalistów.
Krótka porada stanowi "sumę ustnych wskazań do 
rzucenia palenia, podana w kategoriach medycznych i 
poprzez dodanie informacji o szkodliwym wpływie palenia". 
Stosowana samodzielnie ma bardzo mały wpływ: tylko 
jednemu na 40 palaczy udaje się rzucić palenie.29 Rutynowo 
komunikowana wszystkim pacjentom, jako podstawowa, 
systematyczna interwencja, połączona ze skierowaniem 
do wyspecjalizowanego ośrodka, staje się bardzo silnym 
narzędzie terapeutycznym.
Minimalna interwencja zalecana jest wszystkim palaczom, 
byłym palaczom, a także osobom, które nigdy nie paliły. 
Zapewnienie krótkiego  doradztwa (3 minuty) jest 
skuteczniejsze niż po prostu poradzenie pacjentowi, aby rzucił 
palenie i podwaja wskaźnik rzucenia, w porównaniu z brakiem 
jakiejkolwiek interwencji.7

System opieki zdrowotnej powinien oferować leczenie jako 
wsparcie dla krótkich oportunistycznych interwencji dla 
tych palaczy, którzy potrzebują intensywniejszego wsparcia. 
Wsparcie to może być oferowane indywidualnie lub w grupach 
i powinno obejmować umiejętności radzenia sobie, szkolenia 
i wsparcie społeczne.

4.1.6.2 Specjalistyczne indywidualne interwencje w 
kierunku rzucenia palenia 
Jako interwencja na poziomie 2, użytkownicy tytoniu 

powinni otrzymać specjalistyczną terapię indywidualną, aby 
odnieść się do używania tytoniu od swojego wyszkolonego 
lekarza, pielęgniarki lub psychologa, jeśli jest on dostępny. 
Alternatywnie pacjenci mogą zostać skierowani do 
specjalistycznych usług rzucania palenia, jeśli są dostępne 
w społeczności.
Leczenie polega na podawaniu leków, które okazały się 
skuteczne w leczeniu uzależnienia od nikotyny oraz serii 
konsultacji poznawczo-behawioralnych prowadzonych 
indywidualnie. Specjaliści używają terminu "doradztwo" w celu 
zdefiniowania specyficznej pomocy poznawczo-behawioralnej 
udzielanej pacjentom poddawanym leczeniu w celu rzucenia 
palenia. Sesje doradcze mają za zadanie dostarczać palaczom 
wiedzy na temat procesu zaprzestania palenia tytoniu oraz 
rozwiązań umożliwiających pokonywanie przeszkód podczas 
próby rzucenia palenia.
Zwykle realizowana przez zespół (lekarza, pielęgniarkę 
i - opcjonalnie - psychologa) przeszkolony w zakresie 
rzucania palenia, specjalistyczna interwencja obejmuje 
pomoc już poinformowanemu pacjentowi, który otrzymał 
minimalną poradę na temat rzucenia palenia, a teraz prosi 
o wykwalifikowaną pomoc. Lekarz odgrywa główną rolę w 
tym procesie, ponieważ jest on odpowiedzialny za zalecenie 
i doradztwo w zakresie farmakoterapii; pielęgniarka pomaga 
w wypełnianiu dokumentacji, uzupełnianiu bazy danych, 
testach laboratoryjnych itp., a nawet może zapewnić 
minimalną poradę. Psycholog wspomaga interwencjię dodając 
elementy wsparcia psychologicznego i technik poznawczo-
behawioralnych.
Optymalnie, indywidualne strategie rzucania palenia 
łączą porady (np. Zalecenie rzucenia palenia) z leczeniem 
farmakologicznym (wareniklina, bupropion, NRT itp.) oraz z 
terapią poznawczo-behawioralną. Zwykła format interwencji 
składa się z kilku (minimum czterech) sesji trwających 20-45 
minut podczas 9-12 tygodni leczenia.
Podczas pierwszej konsultacji pacjent jest krótko 
zapoznawany z dostępnymi metodami leczenia, ostrzegany o 
objawach odstawienia i zgadza się na najbardziej odpowiednie 
rozwiązania. Pierwszy kontakt musi być okazją do oceny szans 
na powodzenie i ryzyka nawrotu.
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Podczas standardowego leczenia 9-12 tygodni, niezależnie 
od wskazanej terapii, zaleca się obserwację wszystkich 
pacjentów (co najmniej dwie wizyty) w celu upewnienia się, że 
pacjent przestrzega prawidłowego leczenia, w standardowych 
dawkach w przypadku farmakoterapii, rozwiązać problemy 
psychospołeczne lub objawy odstawienia i czy nie występują 
żadne niepożądane działania leków. Wizyty kontrolne 
umożliwiają lekarzowi uzyskanie aktualizacji stanu palenia, 
monitorowanie biomarkerów używania tytoniu i zapobieganie 
nawrotom. Wizyty te są okazją do udzielenia natychmiastowego 
wsparcia - lekarz może interweniować na czas, na wypadek, 
gdyby palacz został zniechęcony lub po próbie powrotu do 
nałogu po krótkiej tymczasowej abstynencji. Najważniejsza 
wizyta to pierwsza - zaleca się ją zaplanować natychmiast po 
wyznaczeniu dnia docelowego, w którym pacjent rzuci palenie.
Większość specjalistów zaleca ustalenie daty zakończenia 
palenia w drugim tygodniu leczenia. Jednak w zależności od 
doświadczenia lekarza i profilu palacza, należy zauważyć, 
że specjalista może zalecić inną datę rzucenia palenia, na 
przykład w tygodniach od 3 do 6, w zależności od przypadku.
Końcowe konsultacje terapeutyczne mają miejsce, gdy 
leczenie się kończy, zwykle dwa do trzech miesięcy po 
wstępnej konsultacji, i ma na celu głównie ocenę abstynencji 
od tytoniu w wyniku leczenia. Przy tej okazji stan palacza 
należy ponownie ocenić klinicznie i biologicznie. Należy 
również ocenić chęć palenia, a także sposób, w jaki osoba 
musi stawić czoła trudnym sytuacjom związanym z paleniem. 
Objawy odstawienne i skutki uboczne farmakoterapii muszą 
zostać poddane audytowi. Jednocześnie pacjent, który 
rzucił palenie, powinien otrzymać poradę w celu utrzymania 
abstynencji i zapobiegania nawrotom. Pacjenci, którzy nie 
odnieśli sukcesu w rzuceniu palenia, powinni zostać poddani 
ponownej ocenie, aby rozpocząć kolejną próbę rzucenia 
palenia.
Specjalna interwencja w zakresie zaprzestania palenia tytoniu 
w jego indywidualnym formacie jest najbardziej zalecanym 
sposobem leczenia uzależnienia od tytoniu. Intensywny 
program z cotygodniowymi wizytami, osobiste konsultacje z 
lekarzem pulmonologiem i stosowanie farmakoterapii może 

zwiększyć wskaźnik rzucania palenia przez zmotywowanych 
palaczy, którzy próbują rzucić palenie, a to może być łatwiejsze 
dzięki wyspecjalizowanym centrom rzucania palenia. 
Ponieważ jednak palenie tytoniu wiąże się z uzależnieniem 
od nikotyny, najwyższa roczna stopa rzucania, której można 
się spodziewać, wynosi od 25% do 40%.7

Badania wykazały, że oparte na dowodach usługi dotyczące 
rzucania palenia są wysoce opłacalnym sposobem pomagania 
palaczom w rzuceniu palenia. Z danych klinicznych NHS i 
kontrolowanych prób klinicznych jasno wynika, że jeśli palacze 
otrzymują wsparcie od specjalistycznych klinik, z leczeniem 
w grupach i dostępem do kombinacji NRT lub warenikliny, 
będą bardziej skłonni do odniesienia sukcesu niż ci palacze 
otrzymujący leczenie od lekarza pierwszego kontaktu 
pojedyncze NRT.30
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4.2  Poradnictwo behawioralne

Przeanalizujemy tutaj dowody związane z poradnictwem 
behawioralnym w sprawie zaprzestania palenia. Oprócz 
ogólnego materiału dowodowego dokonujemy przeglądu 
dwóch skutecznych technik doradztwa w zakresie radzenia 
sobie z paleniem ty toniu u pacjentów: poznawcze poradnictwo 
behawioralne i rozmowy motywacyjne.

4.2.1 Psychologiczne wsparcie w przypadku 
rzucenia palenia
Oprócz leczenia farmakologicznego i poradnictwa, pacjent, 
który chce rzucić palenie, może w razie potrzeby skorzystać z 
pomocy psychologicznej. Każdemu palaczowi należy doradzić, 
aby sam się starał rzucić palenie. Jeśli ten wysiłek się nie 
powiedzie lub jeśli palacz nie będzie w stanie odejść bez 
pomocy, wówczas techniki psychoterapii muszą interweniować 
we wspieraniu rzucania palenia.
Zalecane elementy leczenia pochodzą z terapii behawioralnej; 
istnieją niewystarczające dowody na poparcie psycho-
dynamicznych terapii, ze względu na brak odpowiednich 
kontrolowanych badań. Programy zaprzestania są oparte na 
przesłankach, że zależność psychiczna powstaje w wyniku 
warunkowania czynnego i klasycznego, a procesy poznawcze, 
własne wartości osobiste i funkcjonalność konsumpcji tytoniu 
odgrywają ważną rolę w kontynuacji palenia. Programy takie 
łączą edukację psychologiczną i techniki motywacyjne z 
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elementami behawioralno-terapeutycznymi. Interwencje 
te można zapewnić albo w ramach terapii grupowej, albo 
w indywidualnym otoczeniu terapeutycznym. W jednym 
popularnym modelu grupa 6-12 pacjentów rzucających 
palenie przechodzi łącznie 6-10 sesji składających się z dwóch 
90 do 120 minutowych jednostek terapeutycznych.1

Wsparcie psychologiczne realizowane jest w 
usystematyzowanym i wystandaryzowanym podejściu. 
Zaczyna się od oceny cech psychicznych pacjenta i pomaga 
pacjentom w porównawczej ocenie korzyści i szkód w sposób 
zindywidualizowany, a także wpływu, jaki ich uzależnienie od 
tytoniu będzie miało na ich perspektywy życiowe (Tabela 4.1, 
Tabela 4.2).
Następnie treść pisemnej analizy jest omawiana ze 
specjalistami, zarówno pod względem korzyści, jak i szkód, w 
celu ujawnienia pozytywnych wyników. Należy położyć nacisk 
na pozytywne osiągnięcia i zaleca się silne wzmocnienie 
pewności siebie pacjenta.
Następnie opracowywany jest spersonalizowany plan 
leczenia uzależnienia od palenia, poprzez proces współpracy 
między lekarzem a pacjentem. Pierwszy krok polega na 
sprecyzowaniu dnia rzucenia palenia. Od tego dnia pacjent nie 
może trzymać papierosów w kieszeni, torbie, walizce, w domu 
itd. Jest to konieczne, ponieważ wiemy, że przytłaczająca 
potrzeba palenia trwa siedem minut, a następnie, nawet 

jeśli chęć zapalenia pozostaje, przejawia się na bardziej 
znośnych poziomach. Jeśli pacjenci nie mają pod ręką 
żadnych papierosów, których mogą dosięgnąć, te siedem 
minut ekstremalnego ciśnienia mija I pacjenci mogą stanąć 
w obliczu tej trudnej sytuacji z mocniejszej pozycji.1
Jeśli pacjent nadal pali, ale rozpoczął leczenie 
farmakologiczne, zaleca się następujące działania:

• informować wszystkich przyjaciół, rodzinę itp. O jego 
inicjatywie rzucenia palenia;

• wypisanie na kartce papieru powodów, dla których pacjent 
chce rzucić palenie i powiesić ją w dobrze widocznym 
miejscu - na drzwiach lodówki, w łazience, na monitorze 
komputera itp .;

• określić, w jaki sposób optymalnie zastąpi gest palenia: 
może to być szklanka wody, herbaty, kawy itp. - i pić ją 
stopniowo; inne wskazówki mogą być również pomocne 
w odroczeniu palenia: przy użyciu piłek antystresowych, 

Tabela 4.1: Analiza własna pacjenta

Tabela 4.2: Pacjent przewiduje wpływ stanu uzależnienia od 
tytoniu na cele, które chce osiągnąć

Uzależnienie od tytoniu, na które cierpię, generuje dla 
mnie:
Długo i krótko terminowe 
korzyści

Długo i krótko terminowe 
szkody

Za pięć lat będę w wieku…..lat
Kim chciałbym być i co 
chciałbym robić?

Co się stanie jeśli nie rzucę 
palenia?

KOMPONENTY 
LECZENIA

PRZYK ŁADY

Zachęć pacjenta 
do rzucenia 
palenia

- Zauważ, że skuteczne terapie 
uzależnienia od tytoniu są teraz 
dostępne i że połowa ludzi, którzy 
kiedykolwiek palili, teraz przestała.
- Wykaż wiarę w zdolność pacjenta 
do rzucenia palenia

Komunikować 
troskę i 
zainteresowanie

- Zapytaj, jak pacjent ma ochotę 
rzucić palenie
- Bezpośrednio wyrażaj 
zaniepokojenie i chęć pomocy tak 
często, jak to konieczne.
- Zapytaj o obawy pacjenta i 
ambiwalencję odnośnie rzucenia 
palenia.

Zachęć pacjenta, 
aby mówił 
o procesie 
zaprzestania 
palenia

Zapytaj o: powody, dla których 
pacjent chce rzucić palenie, obawy 
dotyczące rzucenia palenia, sukcesy 
lub trudności napotkane podczas 
rzucania palenia.

Tabela 4.3: Typowe elementy interwencji wspierających w 
trakcie leczenia
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gumy do żucia lub jedzenia herbatników/marchwi, itp .;
• zdefiniować osobę wspierającą - osobę, do której pacjent 

zobowiązuje się on skontaktować telefonicznie, zanim 
ewentualnie powróci do palenia;

• wyobrazić sobie rodzaj reakcji na sytuacje, gdy pojawia 
się chęć używania tytoniu: pij wodę, chodź na spacer itp.;

• zmieniać swoje codzienne życie, nawyki lub przestrzeń, 
kiedy i gdzie pacjent palił w przeszłości.1,2,3

Patrz tabela 4.3.

Zalecenie
• Psychologiczne wsparcie dla rzucenia palenia musi być 

zintegrowane z leczeniem pacjenta uzależnionego od 
nikotyny (poziom dowodu A).
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4.2.2 Terapia poznawczo-behawioralna (CBT)
Zasady CBT
Zasady CBT są następujące: inicjowanie współpracy między 
lekarzem a pacjentem; unikanie konfliktów; aktywne 
słuchanie - co odnosi się do ponownego sformułowania tego, 
co mówi pacjent; docenianie sukcesu; tworzenie pozytywnych 
umiejętności doceniania korzyści wynikających z rzucenia 
palenia.
Zabieg ten ma na celu zmianę nieprzystosowanych 
indywidualnych zachowań oraz ich przewarunkowanie 
i kontynuację w kierunku dostosowanych zachowań. 
Stosowanie CBT w centrach zaprzestania palenia pomaga 
palaczom nauczyć się zauważać ich zachowania związane z 
paleniem i oceniać siebie, biorąc pod uwagę, że palenie jest 
zachowaniem wyuczonym, a następnie utrzymywanym przez 

zależność, na którą stale wpływają bodźce środowiskowe.1 
Technika ta powstała w wyniku leczenia lęku i depresji 
(tak zwana kognitywna terapia behawioralna) starając 
się zmienić nawykowe sposoby myślenia i odczuwania 
palenia oraz siebie i dostarczając pozytywny impuls i 
porady na temat sposobów minimalizowania i zarządzania 
pragnieniem palenia.2

Doradztwo zapewnia również możliwość ostrzeżenia pacjenta 
o przeszkodach  w rzuceniu palenia i zachęca pacjenta do 
stosowania strategii radzenia sobie w celu zapobiegania 
pragnieniu palenia i uniknięcia powrotu do palenia. Lekarz 
powinien ocenić i doradzić pacjentowi czynniki, które stanowią 
szczególnie wielkie wyzwanie dla rzucenia palenia, takie jak 
życie z palaczem, nadmierne spożywanie alkoholu i strach 
przed przybraniem na wadze. Poradnictwo powinno być 
empatyczne i wspierające, a nie konfrontacyjne.1 Doradztwo 
jest w dalszym ciągu niedostatecznie wykorzystywane, 
a głównym celem jest zwiększenie jego wykorzystania w 
praktyce klinicznej osobiście lub poprzez skierowanie do 
telefonów zaufania dla palaczy.3

Poprzez CBT palacz będzie uczyć się praktycznych technik 
radzenia sobie z sytuacjami inicjującymi palenie tytoniu i 
skorzysta ze wsparcia psychologicznego i behawioralnego, 
zachęcającego go do całkowitego zaprzestania palenia. 
Dane pokazują, że takie samo standardowe poradnictwo 
rzadko może być stosowane u wszystkich pacjentów; 
niektóre modele terapii poznawczo-behawioralnej wiążą 
się z pewną strategią terapeutyczną; w większości badań 
w tej dziedzinie nie ma korelacji z żadną grupą kontrolną. 
Terapia poznawczo-behawioralna przyczynia się do 
zwiększenia wskaźnika abstynencji, oceniając motywację 
do rzucenia palenia, budując umiejętności komunikacyjne 
i dialog lekarz-pacjent oparty na szacunku i zrozumieniu 
oraz oceniając uzależnienie od nikotyny (analiza apetytu 
na palenie, wyjaśnienie pojęcia uzależnienia od tytoniu). 
Większość palaczy nie ma dokładnej wiedzy na temat 
tego, co dzieje się w ich mózgach, kiedy palą, i powodów, 
dla których trudno im rzucić palenie, nawet jeśli są silnie 
zmotywowani. Dyskusja ze specjalistą o wpływie nikotyny 
na mózg i o tym, jak przejawia się uzależnienie od nikotyny, 
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może spektakularnie zwiększyć inicjatywę pacjenta na rzecz 
rzucenia palenia.4,5,6 Interwencja umożliwia również dogłębną 
analizę lęku i obaw związanych z procesem zaprzestania 
palenia i stwarza możliwość uzgodnienia z pacjentem 
odpowiedniej strategii terapeutycznej.

Skuteczność CBT
Metaanaliza 64 badań dotyczących skuteczności i 
szacowanych wskaźników abstynencji dla różnych rodzajów 
poradnictwa i terapii behawioralnych wykazała statystycznie 
istotny wzrost wskaźnika abstynencji w porównaniu do braku 
kontaktu w następujących kategoriach poradnictwa: (1) 
zapewnienie praktycznego poradnictwa, takiego jak problem-
rozwiązanie / trening umiejętności / zarządzanie stresem; 
(2) udzielanie wsparcia podczas bezpośredniego kontaktu 
palacza z lekarzem (wsparcie społeczne w trakcie leczenia); 
(3) interweniowanie w celu zwiększenia wsparcia społecznego 
w środowisku palacza (dodatkowe wsparcie społeczne); i (4) 
stosowanie awersyjnych procedur palenia (szybkie palenie, 
szybkie dmuchanie).7

Patrz tabela 4.4.

Jak zarządzać behawioralnym uzależnieniem od palenia 
Skuteczne interwencje mające na celu rzucenie palenia 
wymagają konfrontacji z wieloróżnością  czynników 
- osobistych, rodzinnych, społeczno-ekonomicznych, 
farmakologicznych i behawioralnych - które podtrzymują 
użytkowanie i mogą stanowić główne bariery dla zaprzestania 
palenia. Czasami, jeśli złożoność tego stanu nie jest 
brana pod uwagę, pacjent będzie walczył o osiągnięcie 
długotrwałej abstynencji i proces ten rozciągnie się na lata 
lub dziesięciolecia. Tak więc, oprócz uzależnienia fizycznego 
i psychicznego, należy się również zająć uzależnieniem 
behawioralnym, ponieważ u niektórych palaczy ten aspekt 
może poważnie interweniować.
Obecnie jednogłośnie uznaje się, że palenie papierosów jest 
podstawowym objawem uzależnienia od nikotyny i że palacze 
mają indywidualne preferencje co do poziomu spożycia 
nikotyny, ponieważ regulują on własny sposób dmuchania i 
wdychania w celu osiągnięcia pożądanej dawki nikotyny.

KOMPONENTY 
LECZENIA

PRZYK ŁADY

Rozpoznawanie 
sytuacji 
niebezpiecznych 
- identyfikacja 
zdarzeń, stanów 
wewnętrznych 
lub czynności, 
które zwiększają 
ryzyko powrotu do 
palenia.

Negatywny wpływ i stres.
Przebywanie z innymi 
użytkownikami tytoniu.
Picie alkoholu.
Dążenie do palenia.
Sygnały do rozpoczęcia palenia i 
dostępność papierosów.

Rozwijanie 
umiejętności 
radzenia sobie 
- Zidentyfikuj i 
ćwicz umiejętności 
radzenia sobie 
ze stresem lub 
rozwiązywania 
problemów. 
Zazwyczaj te 
umiejętności są 
przeznaczone do 
radzenia sobie 
w sytuacjach 
zagrożenia.

Naucz się przewidywać i unikać 
pokus.
Ucz się strategii poznawczych, 
które zmniejszą negatywne 
nastroje.
Dokonaj zmian w stylu życia, które 
mogą zmniejszyć stres, poprawić 
jakość życia i zmniejszyć narażenie 
na sygnały do rozpoczęcia palenia.
Ucz się czynności poznawczych 
i behawioralnych, aby poradzić 
sobie z pokusami palenia (na 
przykład rozpraszających uwagę, 
zmieniających rutynę).

Podawanie 
podstawowych 
informacji - podaj 
podstawowe 
informacje 
o paleniu i 
pomyślnym 
rzuceniu palenia.

Fakt, że każde palenie (nawet 
pojedyncze zaciągnięcie) zwiększa 
prawdopodobieństwo pełnego 
nawrotu. Objawy odstawienia 
zwykle osiągają szczyt w ciągu 1-2 
tygodni po rzuceniu palenia, ale 
mogą utrzymywać się przez wiele 
miesięcy.
Objawy te obejmują negatywny 
nastrój, skłonność do palenia i 
trudności z koncentracją.
Uzależniająca natura palenia.

Tabela 4.4: Typowe elementy praktycznego doradztwa 
(szkolenie w zakresie rozwiązywania problemów / 
umiejętności)
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4.2.3 Wywiady motywacyjne (MI)
Motywacja jest niezbędna dla każdego palacza, który 
planuje zaprzestać używania tytoniu. Dlatego ważnym celem 
badawczym są metody wzmacniania motywacji pacjenta do 
rzucenia palenia.

Czym jest rozmowa motywacyjna?
Wywiady motywacyjne (MI) to metoda opracowana przez 
amerykańskiego psychologa Williama R. Millera w latach 
80., kiedy leczył pacjentów z problemami nadużywania. Miller 
pokazał, że empatyczne słuchanie może zmniejszyć spożycie 
alkoholu przez klienta. Badania wykazały, że opór i negacja 
są zjawiskami, które powstają w relacji między klientem a 
doradcą.
Pierwsza książka MI, napisana przez Millera we współpracy 
ze Stephenem Rollnick, psychologiem z Wielkiej Brytanii, 
została opublikowana w 1991 roku. Rollnick opracował 
później krótsze wersje MI odpowiednie do stosowania w opiece 
zdrowotnej. Zasadniczo metoda ma na celu zaoferowanie 
zainteresowanym klientom informacji na temat zagrożeń dla 

zdrowia w połączeniu z specyficznym uzależnieniem i wzbudzić 
zainteresowanie zmianami. MI jest obecnie praktykowany 
w wielu krajach w leczeniu nadużyć, takich jak alkohol, 
tytoń, a także u osób, które wymagają lepszego odżywiania 
i ćwiczeń fizycznych. MI jest również szeroko stosowany w 
przypadku problemów z hazardem, do przestrzegania zaleceń 
terapeutycznych oraz w systemie kryminalnym.
MI opisuje, co możesz zrobić jako doradca, aby zwiększyć 
prawdopodobieństwo, że klient osiągnie zmianę zachowania. 
Opiera się on na polepszeniu zrozumienia klienta przez 
doradcę, w jaki sposób komunikujemy się i odnosimy 
lepiej do pacjenta. MI stara się unikać agresywnego lub 
konfrontacyjnego podejścia i stara się nakłonić ludzi do 
zmiany ich zachowań i zachęcić ich do wiary w siebie.1

• Doradca działa jako współpracownik i postrzega siebie 
jako równego.

• Doradca poszukuje i przywołuje myśli i pomysły klienta 
dotyczące jego palenia i możliwego sposobu ich zmiany.

• Doradca wykazuje poszanowanie dla autonomii klienta 
oraz jego / jej prawa i zdolności do podejmowania decyzji.

Podstawowe zasady MI1

•	 Pokaż empatię.  Doradca wyraźnie wykazuje 
zainteresowanie w próbie zrozumienia pacjenta. Odbywa 
się to poprzez refleksje i podsumowania.

•	 Podkreśl rozbieżności. Doradca pomaga pacjentowi 
uświadomić sobie rozbieżność między obecnymi 
sytuacjami a tym, jak mogą one wyglądać biorąc pod 
uwagę cele i wartości pacjenta. Uzmysłowienie dużych 
rozbieżności jest silną siłą napędową zmiany zachowania, 
pod warunkiem, że klient / pacjent ma możliwość zmiany. 
Unikaj kłótni. Tak zwany opór jest szanowany jako 
naturalny znak niepokoju lub wątpliwości co do zmiany.

• Jeśli doradca skonfrontuje się z tym lub zacznie się 
spierać, opór pacjenta wzrośnie. Doradca"toczy się" z 
oporem, gdy on się pojawia, ale próbuje zapobiec takim 
sytuacjom. 

•	 Wspieraj samodzielność. Doradca wspiera samodzielność 
pacjenta, okazując zaufanie w zdolność klienta do zmiany. 
Doradca pokazuje, że docenia wysiłki pacjenta.



53

Kilka ważnych cech MI
•	 Pytaj o pozwolenie. Rozmowa na temat tytoniu rzadko jest 

postrzegana przez pacjentów jako obraźliwa, ale zawsze 
mądrze jest podejść do tematu, prosząc o pozwolenie na 
poruszenie tego tematu.

• 	Ambiwalencja. Ambiwalencja jest naturalną fazą zmian. 
Zawsze są plusy i minusy zmian, których efekty mogą 
być widoczne w odległej przyszłości. Doradca powinien 
starać się pomóc pacjentowi w wyrażeniu powodów do 
zmiany.

•		 Pytania otwarte. Pytania zamknięte wymagają odpowiedzi 
"tak" lub "nie"; pytania otwarte wymagają dłuższych 
odpowiedzi lub elaboratu.

• 	Zmień rozmowę. Ważne jest, aby doradca doprowadzał  
do "zmiany rozmowy", słowa i myśli wyrażane przez 
pacjenta, które mogą prowadzić do zmian.

• 	Potwierdź pozytywną rozmowę i zachowanie. Pacjent 
będzie bardziej gotowy na zmianę, jeśli pozytywne znaki 
lub myśli zostaną zidentyfikowane i potwierdzone.

• 	Zastanów się nad tym, co słyszysz lub widzisz. W gruncie 
rzeczy refleksje są przypuszczeniami co do tego, co 
pacjent mówi lub myśli. Refleksje nie potwierdzają 
porozumienia z pacjentem; raczej mówią pacjentowi, że 
doradca słucha i pomaga pacjentowi usłyszeć, co on sam 
mówi.

• 	Podsumuj, co zostało powiedziane. Podsumowanie jest 
specjalną formą refleksji. Podsumowania przypominają 
pacjentowi o głównych punktach dyskusji, planie 
działania i własnych powodach podejmowania działań 
przez pacjenta. Podsumowania są przydatne na dwa 
sposoby. Jeśli pacjent spowalnia lub przestaje mówić, 
streszczenia mogą działać jako pomost, aby pomóc mu 
kontynuować. Podsumowania mogą również pomóc 
przypomnieć pacjentowi, co powiedział, lub wskazać 
związek między jego wypowiedziami.

Rozmowy motywacyjne w praktyce lekarskiej
Pod wieloma względami MI zrywa z tradycjami doradczymi 
w medycynie. MI zmniejsza autorytet "eksperta w białym 
fartuchu", który mówi do pacjenta i mówi mu, co ma robić. 

MI bardziej przypomina zapraszanie pacjenta do tańca, w 
którym pacjent i doradca trzymają się nawzajem i podążają 
za sobą krok po kroku przez parkiet. Role się zmieniły. 
Niektórzy pracownicy służby zdrowia mają naturalny talent 
do rozmowy z pacjentami w sposób nieoceniający i zrozumiały 
i mogą z łatwością przyjąć MI. Częściej jednak pracownicy 
służby zdrowia powracają do starych nawyków i zaczynają 
namawiać pacjenta. W związku z tym, aby dobrze opanować 
MI, koniecznych jest wiele szkoleń, a specjalistyczny nadzór 
nad przestrzeganiem procedur doradczych jest ważny (i drogi).
Aby uczynić MI bardziej dostępnym i bardziej użytecznym, 
opracowano prostszą wersję o nazwie szybkie zaangażowanie.
Szybkie zaangażowanie (RE). Szybkie zaangażowanie to 
skrócona i uproszczona wersja MI zaprojektowana do użytku 
w zbyt zajętym gabinecie lekarskim.2 RE używa prostego 
zestawu pytań. Skala VAS może być używana do wizualizacji 
stopnia motywacji, ale nie jest konieczna, ponieważ podobne 
oceny można sformułować werbalnie.
Znaczenie zmiany. Pytanie 1: Jak ważne jest, aby rzucić 
palenie w skali od 0 do 10 (0 = nieważne, a 10 = bardzo ważne)? 
Odpowiedź kieruje dyskusją. Doradca może podążać za 
"prowokowaniem" pacjenta mówiąc: "Myślałem, że mniejsza 
liczba". Często prowadzi to do dyskusji, w której pacjent 
przejmuje inicjatywę i jest skłonny przekonać doradcę, że 
sugestia była błędna.
Samodzielność. Samodzielność może zależeć od sukcesów 
lub niepowodzeń wcześniejszych prób, osiągnięć innych, 
wiedzy i wsparcia. Ponownie, pacjent ocenia na skali od 0 do 
10 jego szanse na sukces rzucenia palenia (lub taką samą 
skalę wyrażoną w słowach). Jeśli pacjent oceni swoje szanse 
powyżej 0, doradca powinien zapytać, dlaczego pacjent nie 
wybiera mniejszej liczby niż wybrana, a intencją jest to, że 
pacjent jest zainspirowany do poszukiwania natchnienia 
w celu mobilizacji jego wewnętrznych zasobów. Im lepsza 
mobilizacja, tym silniejsza samodzielność. Jeszcze więcej 
"zmiany rozmowy" można wywołać pytając: "Za pomocą czego 
możnaby było jeszcze bardziej zwiększyć swoje szanse?" Wola 
i zdolność do zmiany zachowania to dwa różne, ale powiązane 
aspekty motywacji, których nie da się łatwo odróżnić. 
Niektórzy pacjenci mogą łatwiej zdefiniować to, czego nie 
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chcą, niż przyznać się do niskiego poziomu samodzielności. 
Dla innych może być odwrotnie ("Chcę, ale to nie zadziała!"). 
Ważne jest, aby doradca był w stanie zrozumieć, co właściwie 
ma na myśli pacjent.

Dowód skuteczności
W przeglądzie Cochrane z 2015 r. zidentyfikowano 28 badań 
opublikowanych w latach 1997-2014, w których udział 
wzięło ponad 16 000 osób palących, które przebadały MI w 
porównaniu z krótką poradą lub zwykłą opieką.3 Analizowane 
badania obejmowały od jednej do sześciu sesji, a czas trwania 
każdej sesji wynosił od 10 do 60 minut.  Metaanaliza wykazała, 
że MI w porównaniu z krótką poradą lub zwykłą opieką 
spowodowało niewielki, ale znaczny wzrost rzucenia palenia 
(RR 1,26, 95% CI 1,16 do 1,36). Analizy podgrup sugerowały, 
że MI był skuteczny, gdy był przeprowadzany przez lekarzy 
podstawowej opieki zdrowotnej (RR 3,49, 95% CI od 1,53 do 
7,94) oraz przez doradców (RR 1,25; 95% CI 1,15 do 1,63), a 
także gdy był prowadzony w dłuższych sesjach ( więcej niż 
20 minut na sesję) (RR 1,69; 95% CI 1,34 do 2,12). Leczenie 
wielokrotne może być nieco bardziej skuteczne niż pojedyncze 
sesje, ale oba schematy dawały pozytywne wyniki. Obecnie 
nie ma dowodów na temat optymalnej liczby kolejnych 
wizyt. Dowody badające MI są umiarkowanej jakości i pewna 
ostrożność jest uzasadniona ze względu na niejednorodność 
cech badawczych.
Brakuje dowodów naukowych na szybką metodę 
zaangażowania, jednak lekarze donoszą, że metoda ta jest 
przydatna nawet w intensywnej praktyce i że powoduje ona, że 
dyskusje na temat zachowań zmieniają się znacznie łagodniej.

Zalecenia
•	 Rozmowy motywacyjne lub ich warianty, szeroko stosowane 

jako techniki doradcze, mogą być skuteczne w pomaganiu 
pacjentom w rzuceniu palenia (poziom dowodów B).
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4.2.4 Forma dostarczania
Przetestowano wiele formatów w celu zapewnienia 
metod rzucania palenia, w tym: indywidualne doradztwo, 
proaktywne doradztwo telefoniczne, poradnictwo grupowe, 
internetowe i samopomoc.

4.2.4.1 Indywidualne doradztwo w zakresie 
rzucania palenia
Metaanaliza obejmująca 30 badań wykazała, że takie 
indywidualne doradztwo antynikotynowe jest bardziej 
skuteczne niż zwykłe poradnictwo (13,9% v. 10,8%, RR = 1,39, 
CI 1,24-1,57).1 Według metaanalizy 35 randomizowanych badań 
sześciomiesięczne wskaźniki abstynencji wzrosły znacząco 
wraz z minutami całkowitego kontaktu z doradcą: około 14% 
za 1 do 3 minut poradnictwa, 19% za 4 do 30 minut poradnictwa 
i 27% przez 31 do 90 minut poradnictwa, w porównaniu z 11% 
bez doradztwa. (Niektóre badania obejmowały farmakoterapię 
we wszystkich warunkach poradnictwa, więc leki również 
przyczyniły się do tych wskaźników powodzenia). Skuteczne 
doradztwo zwiększa motywację do rzucenia palenia poprzez 
personalizację kosztów i ryzyka związanego z używaniem 
tytoniu przez pacjenta (przez powiązanie go ze zdrowiem 
pacjenta, statusem ekonomicznym, sytuacją rodzinna). Istnieje 
ścisły związek między bardziej intensywnym doradztwem 
(zarówno w odniesieniu do czasu trwania i liczby sesji 
doradczych), jak i abstynencji od palenia.

4.2.4.2 Doradztwo w zakresie grupowego rzucania 
palenia
Grupowa terapia behawioralna zakłada zaplanowane 
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spotkania, w których grupy osób palących otrzymują 
informacje, porady i zachętę oraz pewną formę interwencji 
behawioralnej (np. Kognitywna terapia behawioralna).2 Terapia 
ta jest oferowana co tydzień przez co najmniej pierwsze cztery 
tygodnie próby rzucenia palenia (tj. przez cztery tygodnie po 
dacie zakończenia palenia). Zwykle poradnictwo grupowe jest 
połączone z farmakoterapią.
Istnieją dwa sposoby podejścia do prowadzenia grupy. Jednym 
z nich jest metoda scholastyczna, a pracownicy służby zdrowia 
działają jako nauczyciele i udzielają informacji o tym, jak 
osiągnąć i utrzymać abstynencję od palenia. Drugi sposób 
polega na szukaniu wzajemnego wsparcia wśród członków 
grupy, aby osiągnąć abstynencję.
W przeglądzie przeprowadzonym przez Cochrane 
Collaboration znaleziono 16 prób porównujących program 
grupowy z programem samopomocy.3 Zaobserwowano wzrost 
przypadków zaprzestania używania programu grupowego (OR 
1,98; 95% CI 1,60-2,46). Nie było dowodów na to, że terapia 
grupowa była skuteczniejsza niż indywidualne doradztwo o 
podobnej intensywności. Znaleziono ograniczone dowody 
na to, że dodanie terapii grupowej do innych form leczenia, 
takich jak porady od lekarza lub środki zastępujące nikotynę, 
przyniosło dodatkowe korzyści.
Dane z badania przeprowadzonego z udziałem zarówno 
kluczowych pracowników, jak i palaczy w trzech rodzajach 
usług związanych z zaprzestaniem palenia (wyspecjalizowane 
zespoły, pracownicy opieki zdrowotnej w społecznościach i ich 
kombinacja) sugerują, że struktura usług, metoda wsparcia, 
zaangażowani pracownicy służby zdrowia i farmakoterapia , 
wszystkie odegrały ważną rolę w skutecznym rzucaniu palenia. 
Wsparcie grupowe zaowocowało najwyższymi wskaźnikami 
(64,3% w przypadku grup zamkniętych, v. 42,6% w przypadku 
pomocy jeden-do-jednego oferowanej przez specjalistów). 
Usługi muszą być dostosowane do indywidualnych potrzeb 
dzięki doborowi pacjentów i dostępowi do różnorodnych usług, 
w tym doradztwa grupowego.4

Liczne programy rzucania palenia obejmują strategie 
grupowe oparte na interaktywnych metodach edukacyjnych 
oraz lepszy dostęp do leczenia i wsparcia psychologicznego. 
Dobrze przetestowany format grupowy obejmuje około 

pięciu jednogodzinnych sesji przez okres jednego miesiąca 
z wizytami kontrolnymi. Intensywne wsparcie powinno 
obejmować ofertę lub zachętę do korzystania z farmakoterapii 
(w stosownych przypadkach) oraz jasne porady i instrukcje 
dotyczące jej stosowania.5 Doradztwo grupowe powinno 
być wykonywane przez specjalnie wyszkolonych doradców, 
zdolnych do interakcji z palaczami i dzielenia się własnymi 
lękami i barierami odtrącania, ale jednocześnie uczących 
się na zbiorowym doświadczeniu. Może to być również 
realizowane jako cotygodniowe sesje i przy pomocy personelu 
pomocniczego (pielęgniarki, przeszkoleni facylitatorzy, 
psycholodzy itp.). W każdym przypadku podejście grupowe 
może być zachowane jako alternatywa dla pacjentów, którzy 
lepiej komunikują się w grupie, ale tam, gdzie to możliwe, 
można je także włączyć do indywidualnego leczenia w celu 
konsolidacji interwencji terapeutycznej.
Wskazane są indywidualne (tj. Twarzą w twarz) i grupowe 
interwencje, aby lepiej dopasować i zadowolić pacjentów, 
którzy powinni być poddawani badaniom przesiewowym w 
celu zdiagnozowania poważnych zaburzeń psychicznych. 
Kryteriami wykluczającymi leczenie grupowe mogą być 
zaburzenia osobowości lub wyraźne cechy psychopatologiczne 
(np. Zaburzenia narcystyczne lub histrioniczne, niepokój, 
fobia społeczna, silne postawy manipulacyjne, zachowania 
schizofreniczne lub przypadki wieloczynnościowe, jak w 
przypadku wielu zależności). Powszechne modele grupowe 
składają się zazwyczaj z 5-10 sesji w ciągu dwóch do trzech 
miesięcy leczenia.

Zalecenia:
• Doradztwo grupowe jest skuteczne w przypadku 

rzucenia palenia. Włączenie wsparcia społecznego w 
interwencję grupową oraz typy elementów poznawczo-
behawioralnych wchodzących w skład grupy nie wpływają 
na jej skuteczność (poziom dowodu A)

• Poradnictwo grupowe jest podobne pod względem 
skuteczności, jak w przypadku indywidualnego 
doradztwa, a preferencje pacjenta mogą być stosowane 
w celu ustalenia, czy preferowana jest grupa 
indywidualnego leczenia (poziom wiarygodności B).
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4.2.4.3 Wsparcie telefoniczne i telefon zaufania dla 
palaczy
W wielu krajach istnieje bezpłatna usługa telefoniczna, 
telefon zaufania, znana jako "Linia rzucania" lub "Linia 
pomocy". Pacjenci, którzy dzwonią pod ten numer telefonu, 
mogą otrzymywać informacje o tym, jak uzyskać dostęp do 
lokalnych ośrodków rzucania palenia i mogą uzyskać porady, 
jak otrzymać minimalne lub pełne doradztwo.1 Używanie 
telefonu do prowadzenia terapii poznawczo-behawioralnej 
jest podobne do  tradycyjnej formy oko w oko, ale jest bardziej 
elastyczne.
Jedną z ważnych zalet telefonów zaufania jest ich  dostępność. 
Operacja telefoniczna eliminuje wiele barier tradycyjnych klas 
rzucania palenia, takich jak konieczność czekania na zajęcia 
w celu utworzenia lub potrzeby zorganizowania transportu. 
Spotkania mogą być organizowane w odpowiednich 
godzinach, w tym przerwy na lunch, wieczorami i w sobotę. 
Uczestnicy mogą zdecydować, czy użyć elefonu domowego, 
czy komórkowego i uzyskać wsparcie telefoniczne, aby 
pomóc im w realizacji różnych strategii rzucania palenia 
oraz w dokonywaniu pozytywnych zmian w ich codziennym 
życiu. Rozmowy telefoniczne trwają zwykle 20-25 minut, ale 
są elastyczne i mogą być dostosowane do indywidualnych 
potrzeb.2 Linie rzucania są szczególnie przydatne dla osób 

o ograniczonej sprawności ruchowej i osób mieszkających 
na obszarach wiejskich lub oddalonych. Ze względu na ich 
prawie-anonimowy charakter usługi telefoniczne mogą 
również odwoływać się do tych, którzy niechętnie szukają 
pomocy w środowisku grupowym.
Linie rzucania/telefony zaufania oferują również aktywne 
rozmowy, zdefiniowane jako doradztwo telefoniczne, w których 
przynajmniej niektóre kontakty są inicjowane przez doradcę 
ds. rzucania palenia, w celu udzielania pomocy w rzucaniu 
palenia, w tym oddzwanianie poradnicze.
Istnieje duży zbiór randomizowanych, kontrolowanych 
dowodów z badań, oceniających skuteczność usług 
"rzucania palenia".3,4 Metaanaliza obejmująca 70 badań 
opublikowanych w ramach współpracy Cochrane wykazała, 
że otrzymywanie wielu aktywnych połączeń od linii rzucania 
palenia zwiększyło wskaźnik abstynencji na palenie (RR 
1,37, 95% CI 1,26, 1,50).4 Wygląda na to, że co najmniej dwa 
połączenia mogą być związane ze zwiększonym wskaźnikiem 
rzucania palenia u jednostki. Nie jest jasne, czy zwiększenie 
liczby połączeń o kolejne dwa spowoduje, że wskąznik ten 
jeszcze bardziej wrośnie. Wykazano również, że reaktywne 
linie rzucania, które odpowiadają tylko na bezpośrednie 
prośby dzwoniących, skutecznie zmniejszają rzucanie 
palenia w stosunku do samopomocy (RR 1,27, 95% CI 1,20, 
1,36).
Ogólne dowody wskazują, że linia rzucania może nie tylko 
zapewnić skuteczną pomoc tym, którzy jej szukają, ale 
także zwiększyć ogólnie wkaźnik rzucania palenia wśród 
użytkowników tytoniu. Jest to dobry sposób na to, aby 
zapewnić użytkownikom tytoniu, gdziekolwiek się znajdują, 
że pomoc jest zawsze I wszędzie dostępna.4

Zalecenia:
• Istnieją dobre dowody na to, że proaktywne poradnictwo 

telefoniczne jest skuteczną interwencją w celu 
zaprzestania palenia (poziom dowodów A)

• Wygląda na to, że co najmniej dwie sesje są ważne dla 
zwiększenia wskaźnika rzucania. Korzyści wynikające z 
zwiększenia liczby sesji telefonicznych powyżej dwóch 
nie są jasne (poziom dowodów B)
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4.2.4.4 Materiały samopomocy
Ta kategoria obejmuje: broszury, ulotki, podręczniki, materiały 
multimedialne, linie telefoniczne pomocy reaktywnej, 
programy komputerowe / internetowe i różne programy 
społecznościowe. Interwencje samopomocy są zdefiniowane 
jako "każda instrukcja lub program, z którego mogą skorzystać 
osoby fizyczne, aby pomóc w próbie rzucenia palenia nie 
wspomaganej przez pracowników służby zdrowia, doradców 
lub przez wsparcie grupowe."2

Poniżej znajduje się przykład krótkiej ulotki informacyjnej 
przeznaczonej dla palących pacjentów, aby pomóc im 
zapoznać się z podstawowymi pojęciami dotyczącymi leczenia 
uzależnienia od tytoniu.

Przykład listy kontrolnej i pytań do materiałów samopomocy
Dlaczego używaż tytoniu?

• Co jest wytłumaczeniem dla kontynuacji palenia tytoniu, 
pomimo tylu prób ograniczenia palenia, aby powstrzymać 
zachorowalność i śmiertelność powodowaną przez tytoń?

• Czy możemy założyć, że palacze nie mają na uwadze 
swojego zdrowia, czy też wyobrażają sobie, że "te 
szkodliwe efekty nie mogą mi się przydarzyć"?

• Czy nie są w stanie uświadomić sobie szkodliwych 
skutków pokazanych w materiałach edukacyjnych? A 

może jest coś innego, co sprawia, że nie są w stanie 
rzucić palenia pomimo świadomości niebezpieczeństw?

• Czy mogą to być złożone psycho-behawioralne i fizyczne 
zmiany określone przez substancję chemiczną zawartą 
w tytoniu? Oczywiście jest to przypadek.3,4

Uzależnienie od tytoniu
• Natężenie uzależnienia od nikotyny jest bardzo wysokie, 

wyższe lub podobne do heroiny i kokainy, o wiele bardziej 
uzależniające niż alkohol, konopie indyjskie lub LSD i 
podobne leki.

• Chroniczne używanie tytoniu lub w prostych terminach 
"palenie" zostało uznane przez wszystkie psychiatryczne 
organy medyczne za chorobę samą w sobie, indukującą 
fizyczną i psychiczną chorobę przewlekłą, tj. uzależnienie 
od tytoniu lub uzależnienie od nikotyny.

• Większość wypalonych papierosów nie jest wolnym 
wyborem palacza, ale uzależnieniem od nikotyny, wysoce 
uzależniającego narkotyku obecnego we wszystkich 
produktach tytoniowych.

• Udowodniono, że przewlekła ekspozycja na tytoń 
powoduje wiele chorób i śmierć ze względu na liczne 
toksyny i związki rakotwórcze obecne w tytoniu.

• Producenci wyrobów tytoniowych stosują wiele strategii 
w celu zwiększenia uzależnienia od nikotyny w wyrobach 
tytoniowych: dodatki, aromaty, właściwości filtrów itp.

• Przemysł tytoniowy stale inwestuje na nowe rynki, aby 
dotrzeć do wrażliwych kategorii potencjalnych klientów, 
tj. Dzieci i młodzież, które są najbardziej narażone.

• Najlepszą metodą reagowania na branżę tytoniową jest 
dostarczanie ludziom wiedzy i umiejętności opartych na 
dowodach naukowych, aby sprostać temu wyzwaniu.

Indywidualne konsekwencje używania tytoniu5

•	 Jeden na dwóch użytkowników tytoniu umrze 
przedwcześnie na skutek choroby związanej z paleniem 
tytoniu.

• Używanie tytoniu jest najczęstszą przyczyną śmierci, 
której można zapobiec.

• Ponad połowa tych zgonów występuje u osób w wieku 
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35-69 lat.
• 	Każdego dnia na całym świecie ta liczba ofiar 

śmiertelnych jest równoznaczna z rozbiciem 
pięćdziesięciu jumbo jetów.

• Używanie tytoniu liczy: 87% zgonów z powodu raka 
płuc, 82% z POChP (przewlekła obturacyjna choroba 
płuc), 21% z CHD (choroba wieńcowa) i 18% zgonów 
spowodowanych udarem mózgu.

• 	Wykazano, że stosowanie tytoniu powoduje powikłania w 
czasie ciąży.

• 	Używanie tytoniu powoduje, że oddech człowieka, włosy i 
ubrania źle pachną, powoduje, że zęby, paznokcie i skóra 
stają się poplamione, a ubrania ulegają zniszczeniu lub 
spaleniu.

• Używanie tytoniu zmniejsza wydajność sportową.
• Tytoń jest główną przyczyną pożarów i przypadkowych 

zgonów.
•	 Używanie tytoniu jest bramą do zażywania innych 

narkotyków, a uzależnienie od tytoniu może sprawić, 
że dana osoba będzie bardziej podatna na próbowanie 
innych niebezpiecznych narkotyków.

Implikacje dla rodziny, przyjaciół i współpracowników 
użytkowników wyrobów tytoniowych6

• Narażasz rodzinę, przyjaciół i współpracowników na 
środowiskowy lub wtórny dym tytoniowy.

• Wtórny dym tytoniowy zwiększa ryzyko raka płuc o 30%. 
Powoduje to 3000 dodatkowych przypadków raka płuc 
rocznie.

• Niemowlęta i dzieci przewlekle narażone na bierne 
palenie mają zwiększone ryzyko astmy, innych chorób 
układu oddechowego, nowotworów złośliwych i innych 
problemów zdrowotnych. Choroby te skutkują zwiększoną 
hospitalizacją i nieobecnością w szkole.

• Narażenie na dym tytoniowy zwiększa ryzyko urodzenia 
niemowląt o niskiej masie urodzeniowej i zespołu nagłej 
śmierci niemowląt.

• Niepalący dorośli narażeni na bierne palenie są również 
bardziej podatni na choroby układu oddechowego i 
objawy, które przyczyniają się do absencji z pracy i z 

innych czynności.
• Małżonkowie palaczy są bardziej narażeni na choroby 

serca i raka płuc.

Korzyści z rzucenia palenia tytoniu
1. Korzyści krótkoterminowe

• Po 20 minutach ciśnienie krwi i tętno wracają do normy.
• Po 8 godzinach poziomy tlenku węgla i tlenu we krwi 

powracają do normy.
• Po 24 godzinach tlenek węgla jest usuwany z organizmu; 

płuca zaczynają usuwać śluz; szanse na zawał serca są 
zmniejszone.

• Po 48 godzinach w organizmie nie ma już nikotyny; 
zakończenia nerwowe zaczynają odrastać; poprawia się 
zdolność węchu i smaku.

2. Korzyści długookresowe 
• Lepsze oddychanie.
• Więcej energii fizycznej.
• Lepszy odcień skóry.
•	 Zmniejszenie ryzyka chorób związanych z paleniem 

tytoniu, takich jak:
•	 Rak płuc,
•	 rozedma płuc,
•	 Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP),
•	 Nagły atak serca skutkujący śmiercią,
•	 Choroba niedokrwienna serca (CHD)
•	 Miażdżyca (zwężenie tętnic)
•	 Udar,
•	 Przewlekłe zapalenie oskrzeli

Przygotowanie do rzucenia palenia
Im lepiej przygotujesz się do rzucenia palenia, tym większe 
będzie prawdopodobieństwo sukcesu.6 Niektóre pomocne 
sugestie:

• Zdecyduj w sposób pozytywny, że chcesz zakończyć 
palenie.

• Sporządź listę przyczyn, w tym przyczyn osobistych, 
skutków medycznych, korzyści zdrowotnych, korzyści 
finansowych i zobowiązań wobec innych osób.
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• Powtórz sobie jeden z tych powodów kilka razy każdego 
ranka.

• Zacznij się zmuszać do codziennych ćwiczeń fizycznych. 
Odpoczywaj i pij więcej płynów.

• Ustaw docelową datę na rzucenie palenia w ciągu 
najbliższych dwóch tygodni.

• Zidentyfikuj bariery w rzuceniu palenia. Co może ci 
utrudnić rzucanie? Jakie sytuacje sprawiają, że masz 
ochotę na tytoń? Co możesz zrobić, aby to zmienić?

• Sporządź listę osób, które mogą wesprzeć twoje zamiary, 
takie jak rodzina, przyjaciele i współpracownicy. Omów 
swoje plany z nimi.

• Jeśli którakolwiek z tych osób jest palaczem, poproś 
ją, aby powstrzymała się od używania tytoniu w twojej 
obecności, jeszcze lepiej, poproś ją, aby przyłączyła się 
do rzucenia palenia.
• Usuń wszystkie przedmioty, które przypominają ci 
• paleniu, z miejsc, w których zwykle palisz, przede 

wszystkim:
• Zapalniczki
• popielniczki lub
• zapałki.

• Posprzątaj dom i samochód; staraj się jak najbardziej 
usunąć zapach dymu.

•	 Sporządź listę zajęć, zainteresowań i hobby, które możesz 
realizować, aby powstrzymać umysł przed paleniem.

• 	Przygotuj się w kwestii objawów odstawienia i sposobów 
radzenia sobie z nimi.

• 	Przygotuj się, że rzucenie palenia będzie trudne. Dowiedz 
się więcej o "syndromie odstawienia".

•	 Syndrom odstawienia składa się z objawów 
spowodowanych nagłym zatrzymaniem podaży nikotyny. 
Odstawienie nikotyny może objawiać się od pierwszych 
4-12 godzin po zaprzestaniu palenia poprzez objawy takie 
jak:
• ostra / niekontrolowana potrzeba palenia (głód);
• drażliwość;
• niepokój, złość, uczucie lęku;
• zmęczenie;
• zwiększony apetyt, zwłaszcza na słodycze, zwiększenie 

masy ciała;
• trudności z koncentracją / słabą pamięcią;
• depresja;
• bóle głowy;
• bezsenność;
• zawroty głowy;

Terapie pomagające rzucić palenie
• Dwa składniki, które okazały się skuteczne w leczeniu 

PRZYKŁADY STRATEGII BEHAVIORALNYCH / 
WSKAZÓWKI W CELU UNIKNIĘCIA PALENIA
- Naucz się odmawiać pierwszego papierosa!
- Wyrzuć "zestaw palaczy": zapalniczkę, zapałki, paczki 
papierosów;
- Zmień codzienną rutynę!;
- Unikaj używania kawy, coli lub herbaty;
- Kiedy poczujesz potrzebę palenia, wypij dużą szklankę 
wody lub naturalny sok owocowy;
- Jedz 3-5 posiłków dziennie;
- Śniadanie: naturalne soki, produkty mleczne, 
ewentualnie mięso, jaja; uważaj na niezastąpiony 
papieros przy porannej kawie!
- Obiad i kolacja: preferowane surowe owoce i warzywa, 
zielone warzywa, owoce;
- Przed pójściem spać - szklanka wody lub herbaty;
Należy unikać: jedzenia między posiłkami, jedzenia zbyt 
dużej ilości słodyczy; ciasto, cukierki, czekolada;
- Nie wahaj się wypić więcej niż 2 litry wody dziennie
- Ćwiczenia fizyczne, spacery na świeżym powietrzu, 
nauka technik relaksacyjnych;
- Zacznij uprawiać nowy sport;
- Unikaj kontaktu z palaczami, gdy możesz ulec pokusie 
palenia;
- Oszczędzaj pieniądze, które wydawałeś na papierosy - 
zamiast tego kup sobie prezent!

Tabela 4.5: Kilka praktycznych wskazówek jak unikać palenia7
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uzależnienia od tytoniu to: doradztwo i farmakoterapia.
• Terapia farmakologiczna ma kluczowe znaczenie i 

obejmuje bogatą ofertę leków, od substytutów nikotyny 
stosowanych w różnych formach (guma, plaster, 
aerozol do nosa, inhalator, tabletka podjęzykowa), 
antydepresanty, antagoniści receptorów nikotynowych 
itp.

• Należy poprosić lekarza lub farmaceutę o przepisanie lub 
zalecenie leku, pomocnego rzucić palenie.

• Kombinacja różnych terapii farmakologicznych może 
być stosowana z pomocą pracowników służby zdrowia, 
czas trwania terapii można przedłużyć, a dawki można 
dostosować, aby uniknąć skutków ubocznych.

• Pomocne mogą okazać się ulotki, plakaty, broszury, 
różne materiały edukacyjne lub samopomocowe, a także 
narzędzia internetowe lub linie telefoniczne.

• CBT jest techniką terapeutyczną, która próbuje zmienić 
nawykowe sposoby myślenia i uczucia dotyczące palenia i 
siebie oraz dostarcza zachęty i porady na temat sposobów 
minimalizowania i zarządzania pożądaniem palenia.

• Optymalnie, indywidualne strategie rzucania palenia 
łączą porady (zalecenie rzucenia palenia) z leczeniem 
farmakologicznym (wareniklina, bupropion, NRT itp.) 
Oraz z terapią kognitywno-behawioralną (CBT).

Skuteczność materiałów edukacyjnych
Różne badania dowodzą o skuteczności materiałów 
edukacyjnych zawartych w programach do rzucania palenia.
Łącznie 2000 osób dorosłych zostało przetestowanych 
przy użyciu standardowego, 13-stronicowego poradnika 
dotyczącego samodzielnego rzucenia palenia (grupa 
kontrolna) w porównaniu z 28-stronicowemu poradnikowi 
dotyczącemu samodzielnego rzucenia palenia (F&C), 
przewodnikowi F&C i wsparciu społecznemu dla rodziny 
i przyjaciół palaczy i przewodnikowi F&C oraz instrukcjom 
wsparcia społecznego razem z  czterema rozmowami 
telefonicznymi ze specjalistami.7 Program poradnictwa 
telefonicznego F&C (Free&clear – wolny i czyst) oraz materiały 
pomocnicze okazały się skuteczną strategią pomagającą 
w samodzielnym rzucaniu. Korzystanie z przewodników 

samopomocy i instrukcji wsparcia społecznego dla rodziny 
i znajomych nie poprawiło znacząco prawdopodobieństwa 
rzucenia w stosunku do korzystania z czterokrotnego 
programu F&C.7

W metaanalizie, która dotyczyła wpływu broszur samopomocy, 
wykorzystywanych jako jedyna interwencja lub jako dodatek 
do poradnictwa, samopomoc nie znacząco podniosła wskaźnik 
abstynencji w stosunku do innych minimalnych interwencji, 
takich jak porady od lekarza lub nikotynowa terapia zastępcza.2 
Materiały szczegółowo dostosowane wydają się być lepsze od 
ogólnych materiałów.2
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4.2.4.5 Bazowane na komputerze/internecie
Interwencje komputerowe lub internetowe mogą być dostępne 
dla znacznego odsetka populacji palących, mogą lepiej 
zajmować się kategoriami specjalnymi, takimi jak ludzie 
młodzi, i są tanie w dostarczaniu. Takie interwencje mogą 
być stosowane jako leczenie samo w sobie lub wspomagające, 
przez typowe zbieranie informacji od pacjenta, a następnie 
stosowanie algorytmów do dostosowywania informacji 
zwrotnych lub zaleceń. Obecne aplikacje umożliwiają 
wielokrotne powtarzanie informacji zwrotnych, opracowywanie 
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i monitorowanie planu rzucania oraz proaktywne komunikaty 
e-mailowe dla użytkowników.
Pozytywne efekty odnotowano w badaniu populacji z 
wykorzystaniem generowanych komputerowo raportów w 
oparciu o etapy zmiany oraz badawcze strony internetowej 
oferowane w programie w miejscu pracy. Badanie z udziałem 
młodzieży dało pozytywne wyniki ze względu na dostęp 
do złożonej interwencji, która obejmowała interaktywną 
interwencję komputerową, porady lekarza, krótkie rozmowy 
motywacyjne i telefoniczne sesje wzmacniające (warunkiem 
kontroli była informacja o zjedzeniu większej ilości owoców i 
warzyw).1

W niedawnym przeglądzie znaleziono dowody na to, że 
Internet i internetowe programy rzucania palenia mogą 
pomóc w zwiększeniu rzucenia palenia, jednak spójne skutki 
nie zostały udokumentowane, a dowody były narażone na 
ryzyko błedu.2 Internetowe programy interwencyjne, które 
zapewniają indywidualnie dopasowane informacje i wsparcie, 
mogą być bardziej skuteczne niż statyczna strona internetowa, 
a także te, które oferują interaktywność, wydają się bardziej 
skuteczne. Internet może przynieść dodatkowe korzyści 
w połączeniu z innymi interwencjami, takimi jak NTZ lub 
farmakoterapia. Innowacyjne interwencje w zakresie rzucania 
palenia za pośrednictwem Internetu mogą być bardziej 
atrakcyjne dla młodych ludzi i kobiet, które palą, a mniej 
atrakcyjne dla palaczy zgłaszających depresję.3 Potrzebne 
są dodatkowe badania, aby lepiej zrozumieć wartość 
internetowych programów interwencyjnych.

Zalecenia:
• Konieczne są dalsze badania, zanim można będzie zalecić 

internetowe interwencje w zakresie rzucania palenia.
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4.3  Farmakologiczne leczenie 
uzależnienia od tytoniu

Ponieważ palenie jest chorobą przewlekłą, wymaga 
interwencji terapeutycznej z wieloma komponentami, wśród 
których kluczowa jest farmakoterapia. W różnych krajach 
europejskich różne europejskie i krajowe organy regulacyjne 
są zaangażowane w zatwierdzanie leków. Dwie kategorie 
leków są wskazane do rzucenia palenia: leki pierwszego rzutu 
i leki drugiego rzutu.
Stwierdzono, że leki pierwszego rzutu są skuteczne w leczeniu 
uzależnienia od tytoniu, mają wyższy poziom bezpieczeństwa 
i są zatwierdzone przez Europejską Agencję Leków (EMEA). 
Leki pierwszego rzutu muszą być pierwszą opcją dla każdego 
klinicysty leczącego uzależnienie od nikotyny. Trzy kategorie 
leków zatwierdzonych do rzucenia palenia są uważane za leki 
pierwszego rzutu i obejmują: nikotynową terapię zastępczą, 
wareniklinę i bupropion (patrz Tabela 4.6).
Leki stosowane w rzucaniu palenia drugiego rzutu obejmują 
częściową cytizynę będącą antagonistą receptora nikotynowego 
(zatwierdzoną do tego wskazania w krajach Europy 
Wschodniej). Tricykliczna przeciwdepresyjna nortryptylina i 
agonidyna przeciw nadciśnieniu są zarejestrowane w wielu 
krajach, ale nie w celu rzucenia palenia. Nortryptylina jest 
zatwierdzona jako lek przeciwdepresyjny, ale nie jako lek 
przeciw rzucaniu palenia. Leki drugiego rzutu zalecane do 
rzucania palenia są reprezentowane przez leki o udowodnionej 
skuteczności, ale w mniejszym stopniu niż w przypadku leków 
pierwszego rzutu, ponieważ nie są one zatwierdzone przez 
EMEA do leczenia uzależnienia od tytoniu lub ponieważ są 
podejrzane o większe efekty niepożadane niż leki pierwszego 
rzutu. Zasadniczo są one zalecane, gdy leki pierwszego 
rzutu nie mogą być stosowane z różnych powodów (brak 
skuteczności, przeciwwskazania itp.).
Poczyniono znaczne postępy w zakresie skuteczności leków 
stosowanych do rzucania palenia w ciągu ostatnich kilku 
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FARMAKOLOGICZNE ZABIEGI ZALEŻNOŚCI TYTONIU
LEK DAWKA INSTRUKCJA
BUPROPION Dni 1-3: 150 mg codziennie rano; dzień 4-do końca: 150 

mg x 2/dzień (minimum 8 godzinna przerwa między 
dawkami) do końca terapii

Zacząć na tydzień lub dwa 
przed rzuceniem palenia;
Używać od 2 do 6 miesięcy

GUMA NIKOTYNOWA 2 mg – pacjent palący ≤ 24 papierosów/dzień
4mg – pacjent palący ≥ 25 papierosów/dzień
Jednogłośnie zalecana dawka to 8-12 gum / dziennie

Używać od 3 do 6 miesięcy

INHALATOR NIKOTYNOWY 6-16 nabojów/dzień, jeden nabój może dostarczać 4 mg 
nikotyny podczas 80 inhalacji

Używać do 6 miesięcy; 
stopniowo zmniejszając 
dawkę

PASTYLKI NIKOTYNOWE Dawki 1,2 i 4 mg; 1 pastylka co 1-2 godziny na początku, 
następnie zmniejszyć do 2 mg jeśli pacjent pali 30 min. 
lub więcej po przebudzeniu i 4 mg, jeśli pacjent pali <30 
min. po przebudzeniu

Używać od 3 do 6 miesięcy

NIKOTYNOWY SPRAY DO 
NOSA

0,5 mg / nozdrze,
początkowo 1-2 dawki / godzinę;
ograniczenia: 8-40 dawek / dzień

Używać od 3 do 6 miesięcy

PLASTRY NIKOTYNOWE 7, 14, 21 mg/24 hr (or 10/15/25 mg/16) jeśli pacjent pali 
10 papierosów na dzień, 21 mg/dzień przez 4 tygodnie, 
następnie 14 mg/dzień przez 2 tygodnie, następnie 7 
mg/dzień przez 2 tygodnie;
Jeśli pacjent pali <10 papierosów na dzień, zacząć od 14 
mg/dzień przez 6 tygodni, następnie 7 mg/dzień przez 
dwa tygodnie

Używać nowego plastra 
codziennie rano przez 8-12 
tygodni

WARENIKLINA Days 1-3: 0.5 mg every morning;
Days 4-7: 0.5 mg twice daily;
8-end: 1mg twice daily

Zacząć na tydzień przed 
rzuceniem palenia, używać 
od 3-6 miesięcy

TERAPIE KOMBINACYJNE – jedynie kombinacja bupropionu SR + plastrów nikotynowych została zatwierdzona przez 
FDA w celu rzucania palenia. 
PLASTRY NIKOTYNOWE + 
BUPROPION

Postępuj zgodnie z instrukcjami dla poszczególnych 
leków powyżej

Postępuj zgodnie 
z instrukcjami dla 
poszczególnych leków 
powyżej

PLASTRY NIKOTYNOWE + 
INHALATOR
PLASTRY NIKOTYNOWE + 
PASTYLKI
PLASTRY NIKOTYNOWE + 
GUMY DO ŻUCIA

Postępuj zgodnie z instrukcjami dla poszczególnych 
leków powyżej

Postępuj zgodnie 
z instrukcjami dla 
poszczególnych leków 
powyżej

Tabela 4.6: Leki pierwszego rzutu w rzucaniu palenia (zaadaptowane z Fiore M.C.)1
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lat. Oprócz monoterapii można zastosować kombinację 
różnych terapii farmakologicznych, aby zwiększyć sukces w 
rzucaniu palenia. Wydaje się, że dodatkowe strategie, takie 
jak wydłużenie czasu terapii, dostosowanie dawkowania w 
celu uniknięcia efektów ubocznych czy kombinacja leków 
zwiększają skuteczność tych terapii.

Skuteczność leków pierwszego rzutu
Przeprowadzona w 2008 r. metaanaliza z 83 randomizowanych 
badań oceniających skuteczność różnych leków w odniesieniu 
do stopnia abstynencji po sześciu miesiącach po leczeniu 
wykazała, że większość leków na rzucenie palenia (plaster 
nikotynowy, guma, pastylka do ssania, aerozol do nosa, 
inhalator i uwalniający się bupropion) w przybliżeniu podwoiła 
szanse osiągnięcia abstynencji (patrz Tabela 4.7).1 Szacowany 
sześciomiesięczny odsetek abstynencji wśród pacjentów 
losowo przydzielonych do grupy placebo wynosił około 
14%, w porównaniu z 19% lub 26% w przypadku większości 
farmakoterapii. Ponieważ niektóre badania obejmowały 
doradztwo między innymi interwencjami badawczymi, te 
wskaźniki skuteczności odzwierciedlają również pewne 
korzyści doradcze.
Wareniklina i stosowanie skojarzonej nikotynowej terapii 
zastępczej (plastra nikotynowego i krótkoterminowej postaci 
NRT, takiej jak guma nikotynowa lub pastylka do ssania, 
stosowana przez ponad 14 tygodni) wiązały się z najwyższymi 
szacunkowymi wskaźnikami abstynencji wynoszącymi 
odpowiednio 33% i 37%.1 Te wskaźniki były znacznie wyższe 
niż wskaźniki związane z reprezentatywną monoterapią 
(plaster nikotynowy). Wyższość tych dwóch leków wykazano 
również w próbach bezpośrednich, w których porównano je 
z pojedynczymi lekami, takimi jak plaster nikotynowy lub 
bupropion.
W drugiej ostatniej metaanalizie przeprowadzonej przez 
Cochrane Collaboration, która zbadała dowody wspierające 
farmakoterapię w rzucaniu palenia, znaleziono podobne 
wnioski.4 Krótka kombinacja NRT (doustnie + plaster) i 
warenikliny zapewnia podobne korzyści pod względem 
skuteczności, a oba z nich przewyższają monoterapię NRT 
lub bupropionem .

Okazało się, że leki do rzucania palenia są skuteczne w 
rzeczywistych placówkach opieki zdrowotnej oraz u palaczy z 
różnymi współistniejącymi chorobami (nadużywanie różnych 
substancji i depresja).1,5

4.3.1. Leczenie za pomocą NRT
4.3.1.1 Zalecenia

• Nikotynowa terapia zastępcza jest proponowana jako 
leczenie pierwszego rzutu w celu zaprzestania palenia 

FARMAKOTERAPIA OSZACOWANE 
OR (95% CI) 
ABSTYNENCJI

SZACOWANY 
WSKAŹNIK 
ABSTYNENCJI
(95% CI)

Placebo 1.0 13.8
Monoterapia 
Palstry nikotynowe 1.9  (1.7 - 2.2) 23.4 (21.3 - 25.8)
Wysoko dawkowe 
plastry 

2.3 (1.7 - 3.0) 26.5 (21.3 - 32.5)

Inhalacja 
nikotynowa 

2.1 (1.5 - 2.9) 24.8 (19.1 - 31.6)

Guma nikotynowa 1.5 (1.2 - 1.7) 19.0 (16.5 - 21.9)
Bupropion 2.0 (1.8 - 2.2) 24.2 (22.2 - 26.4)
Wareniklina 3.1 (2.5 - 3.8) 33.2 (28.9 - 37.8)
Terapia skojarzona 
Plaster + inhalacja 2.2 (1.3 - 2.6) 25.8 (17.3 - 36.5)
Plaster + guma 2.6 (2.5 - 5.2) 26.5 (28.6 - 45.3)
Plaser + Bupropion 2.5 (1.9 -3 .4) 28.9 (23.5 - 25.1)
Plaster (długoterm; 
> 14 tygodni) + ad 
lib NRT (guma lub 
spray) 

3.6 (2.5 – 5.2) 36.5 (28.6 – 45.3)

Tabela 4.7: Skuteczność leków pierwszego rzutu w rzucaniu 
palenia Monoterapia i terapia skojarzona

Źródło: Treating Tobacco Use and Dependence, U.S. Clinical 
Practice Guideline, 2008 Update.1
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tytoniu u użytkowników tytoniu, zmotywowanych i nie 
zmotywowanych do zaprzestania palenia.

• Jest to również produkt, który może być użyty przez 
pewien czas w celu zmniejszenia częstości palenia, gdy 
użytkownik palenia tytoniu nie jest w stanie zaakceptować 
opcji rzucenia palenia.

4.3.1.2 Mechanizm akcji
Nikotyna dostarczana przez dym tytoniowy lub żucie gumy 
i nikotyna dostarczana przez NRT jest tą samą nikotyną, 
ale kinetyka dostarczania do mózgu jest radykalnie inna, 
zmieniając dramatycznie efekty.

Nikotynowa terapia zastępcza ma dwa cele:
•	 stymulować receptory nikotynowe, aby usunąć 

objawy głodu i inne objawy odstawienia: efekt jest 
natychmiastowy;

• zmniejszyć liczbę receptorów nikotynowych: spadek ten 
utrzymuje się przez tygodnie i zmniejsza uzależnienie 
od tytoniu.

Zobacz rysunek 4.3.
Podczas palenia papierosa nikotyna dociera do mózgu palacza 
w ciągu 7 sekund i nasyca receptory nikotynowe ("efekt 
strzelania") (Ryc. 4.4).
Komórki w zaangażowanym obszarze mózgu reagują poprzez 
znieczulanie receptorów i namnażanie ich liczby, a zatem 
pojawia się potrzeba pojawienia się kolejnego papierosa. 
Palacze mają o wiele więcej receptorów nikotynowych niż 
osoby niepalące, tłumacząc tym wysoką tolerancję nikotyny 
u palaczy, a także silne uzależnieniem od nikotyny. Receptory 
te są tak liczne, że można je uwydatnić za pomocą tomografii 
emisyjnej pozytronów: centrum uzależnienia od nikotyny, 
które rozjaśnia obszar jądra półleżącego i przedniego obszaru 
nakrywkowego, gdzie receptory nikotynowe są zlokalizowane 
głównie w mózgu.
Nikotynowa terapia zastępcza dostarcza nikotynę do mózgu 
znacznie wolniej niż papierosy, nie wytwarzając żadnych pików. 
NRT stymuluje receptory nikotynowe, redukując lub eliminując 
potrzebę stosowania nikotyny, wytwarzając w ten sposób 

Rys. 4.3: Dwa cele nikotynowej terapii zastępczej: 
zmniejszenie zespołu odstawienia (ostre) i zmniejszenie 
uzależnienia poprzez zmniejszenie liczby receptorów 
nikotynowych (przewlekłe)

PALACZ

jądro 
półleżące

zmniejsza ilość 
receptorów

stumulacja receptorów, 
zmniejszenie głodu 

nikotynowego

NIKOTYNA

Rysunek 4.4: Ewolucja poziomów nikotyny w układzie 
tętniczym z wielokrotnym spożyciem nikotyny
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stopniowo mniej receptorów, które po trzech miesiącach NRT 
powrócą do normalnej liczby. Jednak te struktury zachowują 
pamięć o paleniu i mogą być bardzo szybko rozmnażane 
na błonie komórkowej, jeśli wznowione zostanie palenie: 
uzależnienie od tytoniu jest zatem przewlekłą chorobą 
nawracającą.

4.3.1.3. Dowody kliniczne na skuteczność NRT
Podobnie jak w przypadku wszystkich chorób przewlekłych, 
leczenie uzależnienia od tytoniu było przedmiotem wielu 
randomizowanych badań przeprowadzonych w ciągu ostatnich 
40 lat.
Dwie główne metaanalizy podsumowały dostępne dowody 
dotyczące skuteczności NRT we wspieraniu zaprzestania 
palenia. Pierwsza metaanaliza została przeprowadzona przez 
amerykańskiego chirurga generalnego koordynowanego 
przez Michaela C. Fiore.1 Druga metaanaliza została 
przeprowadzona przez Cochrane Collaboration i została 
niedawno zaktualizowana.
Cochrane Collaboration zidentyfikowało 150 prób 
nikotynowych produktów zastępczych, 117 badań z udziałem 
ponad 50 000 uczestników gdzie porównano różne rodzaje 
nikotynowej terapii zastępczej z placebo lub grupą kontrolną 
bez nikotynowej terapii zastępczej.6 Ryzyko względne (RR) 
abstynencji od wszelkich form substytutów versus kontrola 
to 1,60 (95% przedział ufności [CI]: 1,53 do 1,68).6

Wartość RR każdego typu wynosiła:6

-	 1,49 (95% CI 1,40 do 1,60, 55 prób) dla gumy nikotynowej;
-	 1,64 (95% CI 1,52 do 1,78, 43 próby) dla plastra 

nikotynowego;
- 	1,95 (95% CI 1,61 do 2,36, 6 prób) dla tabletek doustnych 

/ pastylek do ssania;
- 	1,90 (95% CI 1,36 do 2,67, 4 próby) dla inhalatora 

nikotynowego;
- 	2,02 (95% CI 1,49 do 2,73, 4 próby) dla nikotynowego 

aerozolu do nosa
 - 	2,48 (95% CI 1,24 do 4,94, 1 próba) w przypadku sprayu 

doustnego.

Obserwowana różnica w skuteczności pomiędzy plastrami i 

postaciami doustnymi może być zależna od dawki, ponieważ 
częściej jest badane dawkowanie w przypadku postaci 
doustnych, które są podawane w badaniach klinicznych z 
ustaloną dawką.
Istnieją dowody na to, że łączenie plastra nikotynowego z 
szybką formą dostarczania NRT było bardziej skuteczne niż 
pojedynczy rodzaj NRT (RR 1,34, 95% CI 1,18 do 1,51, 9 prób).6
W przypadku wysoce uzależnionych palaczy stwierdzono 
istotną korzyść z używania 4 mg gumy w porównaniu z 2 mg 
gumy, ale dowody na korzyść stosowania większych dawek 
plastra są mniejsze w obecnie dostępnych badaniach.
Autorzy Cochrane Collaboration doszli do wniosku, że 
wszystkie dostępne w handlu formy NRT (guma, plastry 
transdermalne, aerozol do nosa, tabletki do inhalacji i 
podjęzykowe) mogą pomóc palaczom w rzuceniu palenia i 
zwiększyć szanse na sukces. NRT zwiększa abstynencję od 
palenia o 50% -70%, niezależnie od rodzaju i dawki.6

Skuteczność nikotynowej terapii zastępczej nie jest w pełni 
niezależna od intensywności dodatkowej pomocy świadczonej 
palaczowi. Im większe jest wsparcie, tym większa korzyść, 
ale nawet przy braku jakiegokolwiek wsparcia skuteczne są 
substytuty nikotyny.

NRT w połączeniu z farmakoterapią
Cochrane Collaboration wykazało, że łączenie plastrów 
nikotynowych z formami doustnymi jest bardziej skuteczne 
niż stosowanie pojedynczego typu nikotyny zastępczej.

• 	NRT można stosować w połączeniu z formami doustnymi 
i przezskórnymi;

• 	NRT można stosować w skojarzeniu z bupropionem lub 
nortryptyliną;

• Aktualne wytyczne praktyki klinicznej nie zalecają 
stosowania NRT w połączeniu z warenikliną w celu 
rzucenia palenia. Jest tak przede wszystkim dlatego, że 
uważa się, że NRT, podobnie do nikotyny tytoniowej, jest 
zablokowane przez wareniklinę.

• 	U pacjentów, którzy kontynuują palenie papierosów po 2 
do 6 tygodniach stosowania warenikliny w monoterapii, 
nie ma przeciwwskazań do zastępowania tych papierosów 
NRT. Niedawne dane z badań klinicznych sugerują, że 
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może wystąpić korzyść w odniesieniu do kojarzenia NRT 
i warenikliny, jednak wyniki są mieszane.4 Konieczne są 
dodatkowe badania w celu wsparcia skuteczności tego 
podejścia jako standardowej praktyki. Podobnie dodanie 
warenikliny do monoterapii NRT odbywa się według tych 
samych wytycznych.

4.3.1.4 Plaster NRT
Plaster został opracowany w celu uniknięcia trudności 
związanych z użyciem gumy. Ma także tę zaletę, że zapewnia 
bardziej stabilne stężenia nikotyny, korzystniejsze dla rzucenia 
palenia, ale mniej korzystne niż formy doustne w celu 
zaspokojenia pilnych potrzeb nikotyny.
Nikotyna zawarta w plastrze będzie stopniowo podawana 
przez skórę i tkankę podskórną, migrując ze skóry do krwi 
i mózgu. Nawet po usunięciu plastra nikotynowego nadal 
rozprzestrzenia się ze skóry do mózgu.
Plaster zapewnia dobrą zgodność ze względu na łatwość 
użycia. Aby zmniejszyć ryzyko miejscowej reakcji skórnej, 
użytkownik musi codziennie zmieniać miejsce aplikacji 
plastra, na przemian ramiona, ramiona i klatka piersiowa.
Istnieją plastry, które należy nosić przez 24 godziny, aby 
dostarczyć maksymalną dawkę 21 mg nikotyny na dzień i 
systemy, które można nosić przez 16 godzin, co zapewnia 
maksymalną dawkę 25 mg nikotyny. Tak więc systemy 21 mg 

/ 24h dostarczają około 0,9 mg nikotyny na godzinę, podczas 
gdy systemy 25 mg / 16 h dostarczają 1,4 mg / h (tabela 4.8).

Rodzaj plastra
Plastry są oparte na tej samej zasadzie, ale mają małe różnice 
kinetyczne (rys. 4.5).7

Każda forma plastrów ma zatem małe zalety i wady. Możliwe 
jest dostosowanie leczenia dla każdego pacjenta.

Jak nakładać plastry
Plaster nakładany jest rano przed lub po prysznicu (uważając, 
aby nie stosować środków powierzchniowo czynnych, które 
zmniejszają wchłanianie nikotyny, użytkownik powinien 
unikać przyklejania plastrów w miejscach o wysokim 
ciśnieniu. Jeśli plaster się odklei w ciągu dnia, możliwe jest 
ponowne użycie tego samego plastra przy użyciu np. plastra 
samoprzylepnego.

0.3 mg/h 0.6 mg/h 0.9 mg/h 1,6 mg/h
16 godzin 5mg 10 mg 15 mg 25 mg
24 godziny 7 mg 14 mg 21 mg

Tabela 4.8: Równoważność plastrów dostarczających 
nikotynę w ciągu 16 i 24 godzin

Figura 4.5: Kinetyka nikotyny w ciągu 24 godzin według zastosowanego plastral

Źródło: Benowitz 19937
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Ogólna tolerancja plastrów
Podobnie jak wszystkie produkty zastępujące nikotynę, 
tolerancja na plastry jest znacznie lepsza wśród wysoce 
uzależnionych palaczy, którzy zwykle nie mają skutków 
ubocznych nawet w przypadku wielu plastrów, podczas gdy 
u osób niepalących jeden plaster może wywoływać prawie 
stałe efekty uboczne. Te działania niepożądane są związane z 
dawką nikotyny i są silnie związane z objawami odstawienia.
Jednym ze skutków ubocznych specyficznym dla plastrów jest 
alergia skórna: reakcją skóry na plaster jest zaczerwienienie 
i podrażnienie. U niektórych pacjentów uczulonych na plastry 
samoprzylepne możliwa jest większa reakcja alergiczna. 
Lekarze muszą zapytać o ewentualne alergie na plastry 
samoprzylepne. Jeśli objawy są umiarkowane, można zmienić 
markę plastra, ponieważ różne firmy używają różnych klejów.
Jeśli po nałożeniu plastra nastąpi reakcja skórna, usuń ją i 
zaniechaj używania, z wyjątkiem bardzo szczególnych sytuacji.

4.3.1.5 Doustna nikotyna zastępcza
Wiele form doustnej nikotynowej terapii zastępczej jest 
dostępnych na rynku.
Istnieją cztery formy doustne:

• Guma do żucia,
• Tabletki podjęzykowe,
• Pastylki do ssania,
• Inhalatory, które wyglądają jak uchwyty na papierosy.

Wszystkie te produkty zastępujące nikotynę są wchłaniane 
przez błonę śluzową jamy ustnej.
Wchłanianie nikotyny przez błonę śluzową jamy ustnej 
występuje tylko wtedy, gdy pH w ustach jest neutralne, więc 
użytkownik powinien unikać jedzenia lub picia, zwłaszcza 
napojów gazowanych (które są kwaśne) 30 minut przed 
przyjęciem doustnej postaci nikotynowej terapii zastępczej.
Ilość śliny zaabsorbowanej w żołądku musi być jak najmniej 
zminimalizowana, ponieważ może powodować podrażnienie 
i suchość. Zwiększone wydzielanie śliny i połykanie śliny jest 
szczególnie ważne w przypadku gumy do żucia stosowanej 
przez palaczy, którzy wcześniej nie stosowali gumy do żucia 
i zbyt szybko żują.

Biodostępność doustnej nikotyny
Nikotyna jest wchłaniana przez wyściółkę jamy ustnej, gdy 
zaczyna się żucie, przez cały czas żucia i po kilku minutach 
lub przez 15 do 30 minut.
Tak więc postępujący wzrost nikotyny we krwi tętniczej jest 
znacznie mniej gwałtowny niż w przypadku papierosów 
lub aerozolu do nosa, wyjaśniając w ten sposób, dlaczego 
lepiej jest utrzymywać określony poziom stężeń nikotyny 
przy przedłużonych dawkach, tak aby w przypadku nagłego 
braku przyjmować tylko postać doustną, która musi zapewnić 
dodatkowe możliwie jak najmniejsze dostosowanie dla 
surowicy. Przy najwyższych stężeniach nikotyny wytwarzanych 
przez gumę, możliwe jest osiągnięcie przez kilka minut 
poziomu nikotyny ponad koniecznego do zaspokojenia 
receptorów, co może spowodować znieczulenie tych 
receptorów i przebudzenie nowych receptorów, które mogą 
utrzymywać się w czasie, wyjaśniając tym, że niektórym 
pacjentom trudno jest przestać żuć gumę sześć miesięcy, 
rok lub więcej po rzuceniu palenia. Całkowicie niepoprawna 
jest teza, że guma powoduje uzależnienie od nikotyny. Ale 
prawdą jest, że doustne przyjmowanie nikotyny przyczynia 
się w tym przypadku do utrzymania uzależnienia od nikotyny. 
Takie zjawisko nie istnieje, np. z plastrami, które wytwarzają 
najmniej stromą krzywą farmakokinetyczną nikotyny, 
najprawdopodobniej spowodują regresję uzależnienia, ale 
kosztem pojawienia się apetytu w określonych porach dnia.
Cała nikotyna zawarta w gumie nie jest dostarczana do jamy 
ustnej, a 2 mg gumy nie dostarcza 2 mg nikotyny do błony 
śluzowej jamy ustnej i krwi, ale raczej mniej niż 1,5 mg, w 
zależności od jednej marki do drugiej (wszystkie formy 
wynoszą 1,5 mg do 2 mg gumy prawie biorównoważnej do 
2 mg). Poszczególne warianty zależą w dużej mierze od 
sposobu żucia gumy. Zmiany kinetyczne u różnych pacjentów  
w przypadku plastrów w porównaniu do postaci doustnych, są 
znacznie mniej znaczące niż w przypadku papierosów. Nawet 
palenie w różnych momentach dnia może dawać dawki od 1 
do 5 nikotyny w tym samym papierosie.
Te zmiany kinetyczne nie są tak istotne w praktyce, ponieważ 
dawka postaci doustnych jest określana przez pacjenta, który 
przyjmuje ilość potrzebną do zaniku łaknienia.
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W każdym razie dla pacjenta jest oczywiste, że gumy nie 
powinno się używać jako gumy do żucia, ale odwrotnie, żuć 
wolno i nie należy połykać śliny.

Guma
Guma do żucia występuje w dawkach od 2 mg do 4 mg. 
Guma 2 mg jest dostępna dla palących mało i średnio 
uzależnionych, 4 mg dla wysoko uzależnionych palaczy 
o wyniku 7 lub więcej. Guma ma naturalny smak lub jest 
aromatyzowana miętą, cynamonem, pomarańczą lub innymi 
owocowymi smakami.
Guma do żucia wymaga dobrej techniki, aby była skuteczna 
i aby uniknąć skutków ubocznych: bólu w jamie ustnej, 
szczęki, bólu żołądka lub czkawki. Guma przyjmowana 
doustnie jest żuta raz lub dwa razy, następnie pozostawia się 
ją w policzku przez 3 minuty, a następnie żuje raz na minutę 
przez dwadzieścia minut. Po zakończeniu, gumę należy 
wyrzucić w miejscu niedostępnym dla dzieci, ponieważ 
podobnie jak papierosy jest produktem zawierającym 
nikotynę.

Tabletki podjęzykowe
Te tabletki 2 mg są małymi niepowlekanymi tabletkami, które 
należy umieścić pod językiem. Mogą powodować uczucie 
kłucia, ale nie mają smaku. Ponieważ nie ma potrzeby żucia 
ani ssania tabletek, unika się nadmiernego ślinotoku (co może 
powodować nudności). Rozpuszczają się w ustach w ciągu 
15-30 minut.

Pastylki do ssania
Pastylki do ssania są dostępne w dawkach od 1 do 4 mg,  
absorpcja doustna jest lepsza niż w przypadku gumy. 
Podawanie pastylek do ssania jest proste, ponieważ są one 
powlekane. Do ssania powoli bez żucia.

Inhalatory
Inhalator składa się z białej plastikowej rurki przypominającej 
uchwyt na papierosa, który otwiera się, aby umieścić w nim 
wkład z nikotyną. Gdy wdychasz, tak jak palacz robi to z 
papierosem, niewielka ilość nikotyny jest rzutowana na błonę 

śluzową jamy ustnej, gdzie jest wchłaniana. Wkłady zawierają 
10 mg nikotyny. Niektórzy ciężcy palacze zużywają nabój w 
ciągu godziny; inni mogą używać ten sam inhalator przez cały 
dzień i nie kończą wkładu do wieczora. Ta forma substytucji 
utrzymuje/pozwala zarówno na wykonywanie gestu palenia 
papierosów, jak i na przyjmowanie nikotyny.

Spray do nosa
Spraye do nosa sprzedawane na receptę są dostępne 
w niektórych krajach. Spraye do nosa mają tę zaletę, że 
są bardzo skuteczne w tłumieniu objawów odstawienia. 
Mają jednak dwie główne wady: pierwsza polega na tym, 
że powodują podrażnienie nosa (czasem poważne), druga 
to podawanie nikotyny do mózgu gwałtownie, prawie 
tak szybko, jak papierosy, co wyjaśnia utrzymujące się 
uzależnienie od tego produktu poza zaprzestaniem palenia.

4.3.1.6. Zalecenia dotyczące przepisywania
Wybierz początkową dawkę nikotynowej terapii zastępczej
Podczas rzucania palenia kluczem jest zastąpienie nikotyny 
do poziomu zbliżonego do tego, który został przyjmowany z 
papierosem (80-90%). Ta ilość jest trudna do określenia a 
priori, ponieważ przy paleniu papierosów niektórzy palacze 
są 10 razy bardziej uzależnieni od nikotyny niż inni.
Początkową dawkę nikotynowych produktów zastępczych 
można łatwo określić na podstawie ilości wypalanych na dzień i 
czasu do pierwszego papierosa (tabela 4.9).8 Mniej uzależnieni 
palacze mogą nie wymagać leczenia farmakologicznego, 
najbardziej uzależnieni mogą wymagać dwóch plastrów 
skojarzonych z postaciami doustnymi.
Ilość nikotyny dostarczana przez najsilniejszy plaster jest 
dla wielu palaczy podobna do tej dostarczanej przez paczkę 
papierosów, ale w przypadku niektórych palaczy mało 
palących może to być zbyt dużo nikotyny, podczas gdy dla 
innych może być niewystarczająca.
Gdy potrzebna jest wysoka dawka nikotyny, najczęściej 
zalecaną metodą jest kombinacja plastrów i postaci doustnych 
lub stosowanie więcej niż jednego plastra.
Możliwe jest powiązanie plastra z formami doustnymi w 
postaci naprzemiennego podawania w celu złagodzenia 
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głodu, który może się utrzymywać, jak to ma miejsce w 
celu złagodzenia silnego bólu u pacjentów z rakiem, którym 
podaje się długoterminową dawkę morfiny, umożliwiając 
pacjentom wykonywanie dawek krzyżowych w celu 
złagodzenia uporczywych bólów. Dopóki ma się ochotę, 
nie ma niebezpieczeństwa związanego z łączeniem łat i 
postaci doustnych. Mieszana wymiana nikotyny jest mniej 
niebezpieczna niż mieszanie papierosów i cygar.
Oczywiście stężenia nikotyny, kotyniny w moczu lub poziomów 
CO mogą czasami przyczyniać się do dokładniejszego 
dostosowania dawki, ale tabela ta sugeruje dawkę, która 
często jest bliska końcowej dawce.

Dostosowanie dawki po 24-72 godzinach
Dostępność zmiennych dawek doustnej substytucji pozwala na 
natychmiastowe dostosowanie dawki nikotyny, ale palacze są 
zwykle niezdecydowani i boją się leków nikotynowych, chociaż 

od lat przyjmują wyższe dawki nikotyny w postaci palonego 
tytoniu. Jednak palacze często doświadczają przez kilka 
dziesięcioleci zmianę stężeń nikotyny poprzez modulowanie 
liczby wypalanych papierosów i intensywności konsumpcji w 
celu dostosowania stężeń nikotyny w celu zaspokojenia ich 
receptorów nikotynowych.
Lekarze powinni być przygotowani na rozpoznanie objawów 
przedawkowania (rzadko) i objawów niedoboru (często) w 
ciągu pierwszych 24-72 godzin po rzuceniu palenia.

Objawy przedawkowania
Nie można mówić o przedawkowaniu nikotyny, gdy 
utrzymuje się głód. U pacjenta, który nie ma ochoty palić, 
przedawkowanie powoduje wrażenie nadmiernego palenia, z 
nudnościami, tachykardią. Objawy te są przemijające i szybko 
ustępują po zakończeniu leczenia, wznawia się leczenie w 
zmniejszonej dawce.

CZAS DO WYPALENIA 
PIERWSZEGO 
PAPIEROSA PO 
PRZEBUDZENIU RANO

Liczba papierosów dziennie
<10 
papierosów /
dzień

10-19 papierosów /
dzień

20-30 papierosów /dzień > 30 papierosów /
dzień

< 5 minut Plastry wysoko dawkowe  
(0.9 mg/h)
+/- oral NRT

Plastry wysoko dawkowe  
(0.9 mg/h)
+/- oral NRT

2 Plastry wysoko 
dawkowe  (1.8 mg/h)
+/- oral NRT

< 30 minut Plastry wysoko dawkowe  
(0.9 mg/h)

Plastry wysoko dawkowe  
(0.9 mg/h)
+/- oral NRT

Plastry wysoko 
dawkowe  (0.9 mg/h)
+/- oral NRT

< 60 minut po 
przebudzeniu

Żaden lek 
doustny lub 
NRT

Doustne NRT Plastry wysoko dawkowe  
(0.9 mg/h)

Plastry wysoko 
dawkowe  (0.9 mg/h)
+/- dosutne NRT

> 60 minut po 
przebudzeniu

Żaden lek 
doustny lub 
NRT

Żaden lek doustny lub 
NRT

Doustne NRT

Nie codziennie Żaden lek 
doustny lub 
NRT

Żaden lek doustny lub 
NRT

Tabela 4.9: Proponowane początkowe dawki nikotynowej terapii zastępczej (źródło: INPES, Francja)8
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Objawy niedoboru
Palacze z niedoborem wykazują:

• pragnienie nikotyny,
• skrajna nerwowość wobec otoczenia,
• głód, ochota przekąski,
• trudności w zasypianiu,
• często palą kilka papierosów.

Często należy prowadzić pacjentów aby pomóc im dostosować 
dawki:

• dostarczając informacje, aby w większości przypadków 
mogli dostosować dawkowanie, lub

• prosząc ich, aby zadzwonili do lekarza w ciągu 24-72 
godzin od rzucenia palenia,

• doradzając im, aby zadzwonili do osób rzucających 
palenie lub do innego wsparcia w zakresie rzucania 
tytoniu, które może im pomóc w dostosowaniu dawki i 
zapewnić więcej porad.

Jeśli pacjent stosuje więcej niż 8-10 form doustnych lub więcej 
papierosów dziennie w plastrze, lepiej jest zastosować drugi 
plaster, aby zapewnić stały dopływ nikotyny.

4.3.1.7 Przeciwwskazania
Nie ma przeciwwskazań co do środków zastępczych nikotyny, 
z wyjątkiem przypadków alergii (rzadko spotykanych u 
użytkowników plastra, z wyjątkiem użytkowników form 
doustnych). W niektórych krajach ciąża jest uważana 
za przeciwwskazanie. Oczywiście nikotynowa terapia 
zastępcza nie jest wskazana dla osób niepalących. Należy 
zachować ostrożność w przypadku dzieci w wieku poniżej 
18 lub 15 lat, ciężkich zaburzeń związanych z sercem i 
ciąży. Te środki ostrożności muszą być ważone zgodnie ze 
szczególnie wysokim ryzykiem palenia w tych warunkach 
(50% użytkowników tytoniu jest zabijanych przez chorobę 
związaną z tytoniem).

4.3.1.8 Niekorzystne skutki, środki ostrożności, 
ostrzeżenia, interakcje z innymi lekami
Ryzyko związane z lekami nikotynowymi jest podobne jak z 

nikotyną w tytoniu. Nie ma dodatkowego ryzyka związanego 
z częściowym lub całkowitym zastąpieniem nikotyny 
dostarczanej przez tytoń w porównaniu do dostarczonej przez 
substytuty. Przyjmowanie leków nikotynowych usuwa setki 
toksyn zawartych w dymie tytoniowym i stanowi ogólną korzyść 
zdrowotną w porównaniu do używania tytoniu. Zmniejszenie 
stanu zapalnego wywołanego przez zaprzestanie palenia 
tytoniu prowadzi do zmian w kinetyce niektórych leków i zaleca 
się ponowną ocenę leczenia teofiliną, warfaryną itp.

Ryzyko uzależnienia od substytutów nikotyny
Istnieje bardzo małe ryzyko uzależnienia się od NRT. W 
przypadku doustnych postaci NRT może występować 
mały poziom nikotyny w mózgu, co może prowadzić do 
utrzymywania się uzależnienia u niektórych palaczy po 
zaprzestaniu palenia. Ryzyko uzależnienia jest najwyższe 
w przypadku tytoniu, znacznie niższe w przypadku tytoniu 
doustnego, niższe w przypadku papierosa elektronicznego, 
jeszcze niższe w przypadku doustnej nikotynowej terapii 
zastępczej i praktycznie nieobecne w przypadku plastrów 
nikotynowych (rysunek 4.7).
U osób, które przewlekle używają gumy, nie ma poważnego 
problemu medycznego, że pacjent pozostaje pod tym 
leczeniem przez miesiące, a nawet lata. Po pewnym czasie 
użytkownicy gum często nie mogli już przyjmować gumy, a 
pacjenci twierdzili, że "mają dość".
Sprawdzając czas konsumpcji gumy, uzyskuje się przydatne 
informacje, jeśli stosuje się gumę zamiast aby zarządzać 
emocjami, oznacza to, że jest ona przyjmowana w celu 
uzupełnienia stałego niedoboru. W niektórych przypadkach, 
jeśli plastry zostaną zastąpione substytutami doustnymi, 
mogą wyeliminować piki nikotynowe we krwi i umożliwić 
całkowite wycofanie nikotyny.

Zagrożenia nikotynową terapią zastępczą
Nikotynowa terapia zastępcza może powodować działania 
niepożądane, takie jak reakcje alergiczne lub  niealergiczne. 
Zjawiska te są zwykle łagodne. Czasami trudno jest stwierdzić, 
czy zaobserwowane efekty uboczne są związane ze zmianą 
statusu palenia (tj. objawów odstawienia), ze zmianą stylu 
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życia lub z powodu leku.
W przypadku alergii można być uczulonym na nikotznow 
terapii yastpcy sam w sobie, ale ryzyko to jest dość wyjątkowe i 
jest bardziej teoretyczne niż praktyczne, jednak istnieją alergie 
w stosunku do plastrów, w szczególności stosowanych klejów. 
Odpowiednia reakcja na takie dolegliwođci zależy od powagi 
i zakresu reakcji.
Inne działania niepożądane (patrz Tabela 4.10) są na ogół 
umiarkowane i nie można ich porównywać z konsekwencjami 

palenia. Właśnie dlatego takie leki są na ogół dostępne bez 
recepty.
Zawsze bezpieczniej jest stosować nikotynową terapię 
zastępczą niż tytoń.

Niekorzystne efekty leczenia w porównaniu z objawami 
związanymi z rzucaniem tytoniu 
Pacjenci często interpretują jako efekty uboczne leczenia, 
objawy które faktycznie są związane z rzucaniem palenia. 
Efektami odstawienia tytoniu najczęściej przypisywanymi 
leczeniu są zespoły depresyjne i zaburzenia snu. 

•	 Wiele osób, które rzuciły palenie, doświadcza oznak 
depresji, która może przechodzić od stanu  łagodnego 
do ciężkiego. Występowanie depresji nie jest związane z 
używaniem leków wspomagających rzucanie palenia, to 
samo rzucenie palenia może stymulować (maskować) 
ukrytą depresję. Jeśli pacjent cierpiał na depresję w 
przeszłości, należy zachować ostrożność, aby zapobiec 
nawrotowi depresji, w tym monitorować zmiany nastroju. 
W przypadku pacjentów, którzy zgłaszają obecną 
depresję, lekarze powinni rozpocząć leczenie wraz ze 

Częste działania niepożądane (więcej niż jedna osoba 
na 100):
Bóle głowy
Z awroty głowy
Hiccoughs
Ból gardła
Podrażnienie lub suchość w jamie ustnej,
Nudności, wymioty, zaburzenia trawienia
Niezbyt często (więcej niż jedna osoba na 1000):
Kołatanie serca
Rzadkie działania niepożądane (więcej niż jedna osoba 
na 10 000):
Występowanie arytmii serca

Tabela 4.10: Skutki uboczne nikotynyRysunek 4.7: Szacunkowe ryzyko zapoczątkowania 
uzależnienia i utrzymywania uzależnienia od produktu 
nikotynowego
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wsparciem rzucenia palenia, zgodnie z wytycznymi 
dotyczącymi najlepszych praktyk w leczeniu depresji. 

•	 Zaburzenia snu i zmiany jakości snu dotykają większość 
palaczy, którzy rzucili palenie, niezależnie od stosowania 
rzuconych leków na palenie. Zmiany te mają różny 
stopień nasilenia. Wymagają one co najmniej oceny 
nasilenia zaburzeń snu. Występowanie koszmarów 
sennych powinno być natychmiastowym sygnałem o 
możliwej depresji. Inne zaburzenia mogą występować 
przez dłuższy czas (a często znikają spontanicznie). 
Osoby korzystające z plastrów, które doświadczają 
koszmarów nocnych, powinny zostać poinformowane o 
konieczności usunięcia plastra w nocy. 

Zalecenia 
•	 Nikotynowa terapia zastępcza jest zalecana jako 

skuteczna farmakoterapia do rzucania palenia (poziom 
wiarygodności A). 

•	 Połączenie doustnego NRT i plastra NRT, które stanowi 
w przybliżeniu dzienne spożycie nikotyny przez osobę 
palącą, zwiększy sukces w rzuceniu palenia (poziom 
wiarygodności A). 

•	 Wykazano, że wydłużone stosowanie NRT powyżej 14 
tygodni zwiększa skuteczność przy rzucaniu palenia 
(poziom wiarygodności A). 

  
4.3.2 Leczenie bupropionem SR 
Bupropion SR był pierwszą terapią nienikotynową, która 
okazała się skuteczna w leczeniu uzależnienia od nikotyny. 
Bupropion SR jest znany na całym świecie od 1997 roku, a 
w Europie od 2000 roku. Jest dostępny tylko na receptę. Lek 
ten był stosowany przez długi czas w USA u pacjentów ze 
schizofrenią i innymi chorobami. Ponieważ wielu pacjentów 
otrzymujących ten lek rzuciło palenie nieumyślnie, Linda 
Ferry, która była lekarzem leczącym tych pacjentów, zaczęła 
badać skuteczność tego leku w zaprzestaniu palenia. Preparat 
o długim uwalnianiu był badany i sprzedawany. Ponieważ 
bupropion jest stosowany jako środek przeciwdepresyjny w 
USA od 1989 roku; 9 jego niekorzystny profil farmakologiczny 
jest bardzo dobrze udokumentowany danymi dotyczącymi 

bezpieczeństwa produktu.10 Podobnie jak w przypadku innych 
leków przeciwdepresyjnych, często występującymi działaniami 
niepożądanymi są: suchość w ustach, bezsenność i bóle głowy. 
Potencjalni użytkownicy tego leku muszą być poinformowani 
o jego skutkach ubocznych. 

Mechanizm akcji 
Bupropion blokuje neuronalne uwalnianie dopaminy i 
noradrenaliny oraz, być może, działa hamująco na działanie 
antycholinergicznych receptorów nikotynowych, udowodnione 
in vitro.11 Naśladuje wpływ nikotyny pochodzącej z papierosów 
poprzez hamowanie wychwytu zwrotnego noradrenaliny 
i dopaminy i uważa się, że zmniejsza on również poziom 
nikotyny poprzez ten mechanizm. Wydaje się, że skuteczność 
bupropionu w uzależnieniu od nikotyny jest właściwością 
oddzieloną od jego działania przeciwdepresyjnego, ponieważ 
jego pozytywne działanie na rzecz rzucenia palenia zostało 
również udowodnione u pacjentów bez depresji.12 
Bupropion działa usuwając niektóre objawy abstynencji 
nikotyny, w szczególności depresję, poprzez zmniejszenie 
nasilenia zespołu odstawienia na całym świecie, co czyni go 
godnym polecenia jako skuteczna pomoc w procesie rzucania 
palenia. Bupropion pomaga pacjentom zmniejszając apetyt na 
palenie. Podawanie bupropionu palaczom z ciężką zależnością 
od nikotyny znacznie zmniejsza objawy depresji związane z 
odstawieniem. Bupropion podwaja stosunek abstynencji w 
stosunku do placebo i ma podobny wpływ na obie płcie.12 
Niedawno opublikowana analiza genetyczna reakcji na 
bupropion sugeruje, że sukces rzucania palenia przy użyciu 
tego leku jest częściowo określony przez zmienność w 
CYP2B6, genie kodującym główny enzym odpowiedzialny za 
metabolizm bupropionu, a nie przez genetyczną zmienność 
w nikotynowych cholinergicznych szlakach receptorowych.13 

Dowody kliniczne na skuteczność bupropionu 
Metaanaliza 44 randomizowanych badań potwierdza 
skuteczność bupropionu w leczeniu uzależnienia od nikotyny 
i stwierdza, że bupropion znacząco zwiększa długoterminowy 
skuteczny wskaźnik abstynencji w porównaniu z placebo (OR 
1,62; 95%, CI 1,49-1,76).12 
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W randomizowanym, podwójnie ślepym, kontrolowanym 
badaniu placebo, 27% pacjentów leczonych bupropionem 
zostało potwierdzonych jako abstynenci po sześciu 
miesiącach, w porównaniu do 16%, którzy otrzymali placebo.14 
Wskaźnik długotrwałej abstynencji u pacjentów leczonych 
bupropionem był również dwukrotnie wyższy, gdy towarzyszyła 
mu terapia behawioralna, w porównaniu z placebo.15 Istnieją 
dane dotyczące skuteczności bupropionu w rzucaniu palenia 
w podgrupie palaczy o genotypie DRD2 Taq1 A2 / A2 genu D2 
receptora dopaminy: pod koniec leczenia stosunek abstynencji 
był trzy razy wyższy u osób otrzymujących bupropion w 
porównaniu do placebo.16 Wykazano również, że Bupropion SR 
zmniejsza łaknienie i łagodzi przyrost masy po zaprzestaniu 
palenia wśród użytkowników tytoniu próbujących rzucić 
palenie.17 

Wskazania 
Bupropion to farmakoterapia pierwszego rzutu, która okazała 
się skuteczna w leczeniu uzależnienia od tytoniu. Bupropion 
jest zalecany wyłącznie na podstawie recepty wszystkim 
pacjentom zmotywowanym do rzucenia palenia, którzy nie 
mają do tego przeciwwskazań. Jednocześnie jest to skuteczna 
alternatywa dla pacjentów, którzy nie tolerowali lub próbowali 
NRT bez powodzenia, lub dla pacjentów, którzy wyrażają 
preferencje dla terapii bez nikotyny. 
Bupropion jest zalecany jako skuteczny lek przeciw rzucaniu 
palenia, w tym w następujących sytuacjach: 

•	 Aby uniknąć przyrostu masy ciała po abstynencji: 
bupropion można stosować u osób palących, u któryvh 
pojawia się nadwaga po rzuceniu palenia. Tak więc Hays 
i in. odnotowali w poprzednim badaniu lepszą kontrolę 
masy ciała związaną z wyższym wskaźnikiem abstynencji 
w porównaniu z placebo rok po zakończeniu kuracji 
bupropionem.18 

•	 Aby zapobiec nawrotom palenia (u pacjentów, którzy 
przeszli siedmiotygodniowy kurację bupropionową i 
rzucili palenie, kontynuowanie leczenia bupropionem 
do 52 tygodni opóźniało nawrót palenia. 

•	 Zapobieganie nawrotom palenia u pacjentów 
alkoholowych podczas rekonwalescencji. U pacjentów 

z przewlekłą obturacyjną chorobą płuc. Chociaż Garcia 
Rio i in. podali hipotezę, że bupropion może uszkodzić 
reakcję respiratora na niedotlenienie i hiperkapnię z 
potencjalnie szkodliwym wpływem na rozwój POChP, 
żadne z badań oceniających skuteczność bupropionu 
jako terapii rzucania palenia u pacjentów z przewlekłą 
chorobą płuc nie pokazało tak może niekorzystnych 
skutków.19 

Zastosowanie kliniczne 
Bupropion jest dostępny w pudełkach po 28 tabletek po 
150 mg. W ciągu pierwszych trzech dni pacjenci powinni 
przyjmować dawkę 150 mg bupropionu doustnie codziennie 
rano, a następnie 150 mg dwa razy na dobę (w odstępach 
co najmniej 8 godzin) przez resztę kuracji, w sumie przez 7 
do 9 lub 12 tygodni. Wydłużenie czasu początkowego kuracji 
powoduje dłuższą abstynencję od tytoniu. W przypadku 
długotrwałej terapii należy rozważyć stosowanie bupropionu 
SR 150 mg przez okres do sześciu miesięcy po rzuceniu 
palenia.20 
Pacjenci powinni rozpocząć leczenie bupropionem SR na 
1-2 tygodnie przed rzuceniem palenia. Muszą ustalić datę 
zakończenia w drugim tygodniu leczenia i mogą rozpocząć 
stosowanie bupropionu, chociaż nadal palą. Uważa się, 
że po jednym do dwóch tygodni leczenia można podjąć 
próbę ustabilizowania poziomu Bupropionu w surowicy i 
zaprzestania palenia. Dowiedziono, że kontynuacja palenia 
nie wpływa znacząco na farmakoterapię bupropionem. Według 
niektórych autorów, jeśli pacjentowi nie uda się rzucić palenia 
w pierwotnie ustalonej dacie, należy zalecić opóźnienie 
rzucania palenia do trzeciego lub czwartego tygodnia leczenia, 
aż do osiągnięcia abstynencji.20 

Iinstrukcja przepisywania 
Rzucenie palenia przed zaplanowaną datą rzucenia palenia: 
uznaje się, że niektórzy pacjenci mogą stracić ochotę do 
palenia przed zaplanowaną datą przeznaczoną na rzucenie 
palenia lub mogą spontanicznie zmniejszyć ilość używanego 
tytoniu. 
Informacje o dawkowaniu: Jeśli występuje bezsenność, 
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przyjęcie wieczornej dawki wcześniej po południu może 
przynieść ulgę. 
Alkohol: Zaleca się nie używać go w połączeniu z alkoholem 
lub co najwyżej minimalną ilością. Jeśli pojawią się zmiany 
nastroju, skonsultuj się z lekarzem. 

Przeciwwskazania 
Przeciwwskazania istnieją w następujących przypadkach: 

•	 wiek poniżej 18 lat; 
•	 ciąża, karmienie piersią: nie wykazano, aby bupropion 

był skuteczny w leczeniu uzależnienia od tytoniu u 
ciężarnych palaczy; 

•	 Bupropion nie był oceniany u pacjentów karmiących 
piersią; 

•	 nadwrażliwość na bupropion lub jego nieaktywne 
składniki; 

•	 wcześniejsze lub obecne zaburzenia drgawkowe, guzy 
czaszki i mózgu, historia napadów padaczkowych lub 
stany sprzyjające napadom padaczkowym; 

•	 zaburzenia odżywiania ; 
•	 zaburzenia dwubiegunowe; 
•	 wycofanie się z chronicznego spożycia alkoholu, ciężkiej 

niewydolności wątroby, marskości wątroby; 
•	 stosowanie inhibitorów MAO w ciągu ostatnich dwóch 

tygodni, historia stosowania benzodiazepinu. 
 
Działania niepożądane, środki ostrożności, ostrzeżenia, 
interakcje z lekami 
Główne zdarzenia niepożądane 
Przegląd badań klinicznych wykazał dwukrotnie więcej 
działań niepożądanych u pacjentów otrzymujących bupropion 
w porównaniu z placebo.1 Najczęstszymi działaniami 
niepożądanymi występującymi u pacjentów otrzymujących 
bupropion są: 

•	 bezsenność, 
•	 bół głowy, 
•	 suchość w ustach 

Aby przeciwdziałać suchości w jamie ustnej i bólach 
głowy, zaleca się stopniowe przyjmowanie dwóch do 

trzech litrów płynów dziennie. Aby uniknąć bezsenności, 
zalecamy przyjmowanie pierwszej tabletki bupropionu 
rano, tak wcześnie, jak to możliwe, aby druga tabletka była 
przyjmowana wcześniej po południu, najlepiej co najmniej 
cztery godziny przed snem. Bezsenność można także 
zmniejszyć, dostosowując dawkę bupropionu do 150 mg / 
dobę. 
W obszerniejszym badaniu francuskich doświadczeń 
dotyczących leczenia zaprzestania palenia przy użyciu 
bupropionu w latach 2001-2004 autorzy odnotowali 1682 
działań niepożądanych występujących u 698,000 pacjentów 
leczonych bupropionem w pierwszych trzech latach używania 
produktu znajdującego się w sprzedaży we Francji.21 Spośród 
tych 1682 zdarzeń niepożądanych 28% odnotowano jako 
poważne działania niepożądane o następującym spektrum: 

•	 31,2% (alergiczne odczyny  skórne,  obrzęk 
naczynioruchowy „choroba surowicy”), 

•	 22,5% reakcje neurologiczne (szczególnie mózgowo-
naczyniowe), 

•	 17,2% reakcji neuropsychologiczne (zwłaszcza myśli 
samobójcze, depresja). 

Po dokładnej analizie przypadków udowodniono, że w 66% 
reakcji neurologicznych / psychologicznych i prawie 50% 
reakcji neurologicznych zidentyfikowano predysponujące 
czynniki ryzyka.21 

Inne niepożądane skutki 
Zawroty głowy, wysokie ciśnienie krwi, ból klatki piersiowej, 
zespół lękowo-depresyjny, zmniejszająca się sprawność 
intelektualna, zaburzenia widzenia i rzadko drgawki, nawet 
alergiczne reakcje skórne są również opisywane jako działania 
niepożądane. Najbardziej niepokojącym skutkiem ubocznym 
jest napad padaczkowy; występuje bardzo rzadko (1: 1000) i 
zwykle jest ułatwiony przez istniejące czynniki ryzyka, takie jak 
zaburzenia krążenia mózgowego, uraz czaszkowo-mózgowy, 
epilepsja, zaburzenia jedzenia, równoczesne leczenie, które 
obniża próg drgawkowy itp. 
Zostały  opisane rzadkie przypadki  obrzęku 
naczynioruchowego,22  hipernatremię , w tym zespół 
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nieprawidłowego wydzielania hormonu antydiuretycznego 
(SIADH), i nie stanowią one rzadkiego powikłania leczenia 
lekami przeciwpsychotycznymi.23 

Środki ostrożności dotyczące stosowania 
U starszych pacjentów zaleca się dostosowanie (zmniejszenie) 
dawki bupropionu o połowę, tj. 150 mg bupropionu na dobę, 
a także w przypadkach związanych z ciężką niewydolnością 
nerek lub wątroby. Kierowcy i pacjenci, którzy zajmują się 
sprzętem wymagającym czujności powinni sprawdzić 
działanie bupropionu przed wykonaniem tych czynności, 
biorąc pod uwagę, że mogą odczuwać zawroty głowy, 
zaburzenia koncentracji i uwagi. 
Ponieważ wysokie ciśnienie krwi zostało opisane przez 
pacjentów leczonych bupropionem, konieczne jest dokładne 
monitorowanie ciśnienia krwi, szczególnie gdy stosowane są 
kombinacje terapeutyczne, takie jak jednoczesne używanie 
bupropionu i plastra nikotynowego. 
Wszyscy pacjenci stosujący bupropion oraz inne leki 
stosowane w rzucaniu palenia muszą być monitorowani pod 
względem objawów w następujących kategoriach: zaburzenia 
zachowania, wrogość, pobudzenie, złe samopoczucie, myśli / 
próby samobójcze i nienormalne zachowanie. Kiedy pojawiają 
się takie objawy, pacjenci muszą natychmiast przerwać 
stosowanie bupropionu i skontaktować się z lekarzem.24 EMEA 
i FDA zalecają, aby pacjenci powiedzieli swojemu lekarzowi o 
historii chorób psychicznych przed rozpoczęciem stosowania 
tego leku, a lekarze ci powinni monitorować zmiany nastroju 
i zachowania podczas przepisywania tego leku. Aby uzyskać 
więcej informacji, odwiedź strony internetowe FDA, aby 
uzyskać ostrzeżenia dotyczące czarnych skrzynek.25,26 

Przed przepisaniem bupropionu lekarz powinien sprawdzić 
następujące aspekty, które wiążą się z pewnymi środkami 
ostrożności podczas stosowania: 

•	 substancje, które mogą zmniejszać próg drgawkowy: 
leki przeciwpsychotyczne, leki przeciwdepresyjne, 
tramadolum , metyloksantyny , układowe steroidy, leki 
przeciwhistaminowe, antybiotyki, takie jak chinolony, 
substancje psycho- stymulujące lub substancje 
anorektyczne; 

•	 historia alkoholizmu; 
•	 poprzedzające cukrzyca lub urazy czaszki i mózgu. 

Zwiększona uwaga jest również zalecana w przypadku 
równoczesnego stosowania leków, które mogą wchodzić 
w interakcje z bupropionem: należy zachować ostrożność 
przy jednoczesnym stosowaniu leków indukujących lub 
hamujących enzymy 2D6 lub P 450. Jednocześnie zaleca się 
mierzenie ciśnienia krwi, a także stężeń teofiliny, takryny, 
klozapiny, prawdopodobnie imipraminy, fluwoksaminy i 
pentazocyny we krwi , ponieważ mogą one wzrosnąć, gdy 
są stosowane równocześnie z bupropionem. Jednoczesne 
podawanie bupropionu także wpływa na zwiększenie 
miana krwi niektórych leków przeciwdepresyjnych 
(imipraminy, paroksetyny i dezypraminy), niektórych 
leków przeciwpsychotycznych (risperidon, tiorydazyna), 
metoprololu, leków przeciwarytmicznych, takich jak 
propofenon. Należy zachować ostrożność podczas stosowania 
następujących leków jednocześnie z bupropionem: 
cyklofosfamid, karbamazepina, walproinian, lewodopa i 
amantadyna.1 

Wskazania do przerwania terapii bupropionem 
•	 występowanie drgawek; 
•	 objawy choroby posurowiczej: bóle stawów lub mięśni, 

gorączka; 
•	 reakcje anafilaktyczne lub nadwrażliwość: wysypka, 

wykwity skórne, bóle klatki piersiowej, duszność , 
obrzęki. 

Opłacalność leczenia bupropionem 
W systematycznej analizie porównującej opłacalność terapii 
bez nikotyny pierwszego rzutu (wareniklina i bupropion SR) 
w celu rzucenia palenia, w celu zidentyfikowania różnic 
w stosowanych modelach i ich wnioskach dotyczących 
opłacalności, bupropion zdominowany jest przez wareniklinę 
w większości kosztów i modeli efektywności.27 Jednak w 
interpretacji wyników należy uwzględnić zastosowanie modeli 
do praktyki klinicznej i zmiennych, które zmieniają wnioski 
dotyczące efektywności kosztowej.27 
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Zalecenie 
•	 Bupropion SR jest zalecany jako skuteczna 

farmakoterapia przeciw rzucaniu palenia (poziom 
wiarygodności A). 

 
4.3.3 Leczenie warenikliną 
Wareniklina, najnowsza terapia farmakologiczna w zakresie 
zaprzestania palenia tytoniu, została zatwierdzona do 
stosowania w Europie i na świecie od 2006 roku. Wareniklina 
jest dostępna na receptę. 

4.3.3.1 Mechanizm działania 
Mechanizm, dzięki któremu wareniklina pomaga palaczom 
w osiągnięciu abstynencji, należy rozumieć w kontekście roli, 
jaką odgrywa nikotyna w podtrzymywaniu uzależnienia od 
tytoniu. Nikotyna działa na neuronalne nikotynowe receptory 
acetylocholinowe ( nAchR ) w obrębie brzusznej części 
nakrywkowej mózgu, powodując uwalnianie dopaminy w 
jądrze półleżącym , co wzmacnia zachowanie poszukiwania 
nikotyny. Aktywacja tych receptorów w brzusznym 
obszarze nakrywkowym zachodzi, gdy we krwi znajduje się 
wystarczająca ilość nikotyny.28 
Przeważającymi neuronowymi nikotynowymi podtypami 
nAChR w ośrodkowym układzie nerwowym są alpha4beta2 
(α 4 β 2) i odmiany alfa7. Spośród tych, pierwszy dominuje 
w centralnym układzie nerwowym, odpowiadającym za 
około 90% neuronalnego nAchR ośrodkowego układu 
nerwowego. Ta wysoka częstość i wysoka koligacja nikotyny 
α4β2 neuronalnych nikotynowych receptorów acetylocholiny 
- uważa się, że mają one dużą czułość na nikotynę - sugeruje, 
że α4β2 neuronów nikotynowego receptora acetylocholiny jest 
kluczowym bio molekularnym celem zarówno do utrwalania 
jak i leczenia uzależnienia od nikotyny.29 Receptor α4β2 
zidentyfikowano jako potencjalny cel dla leku na uzależnienie 
nikotynowe, w szczególności w częściowym działaniu 
agonistycznym wobec tego podtypu receptora.30 
Stwierdzono, że wareniklina ma wysoką koligacje z α4β2 
nAChR w systemie mezolimbiczno-dopaminergicznym31 

i działa jako selektywny częściowy agonista α4β2 nAChR; 
28 ponadto, posiada zależne od trybu działania receptory, 

działając jako niskiej skuteczności częściowy agonista do α4 
β 2, α3β2 α3β4 i α6 /α3β2β3 neuronów nikotynowego receptora 
acetylocholiny i wysokiej skuteczności pełnego agonisty 
alfa7nAChR. Jako środek farmakologiczny dla uzależnienia 
od tytoniu, wareniklina jako częściowy agonizm α4β2 uważa 
się, że wzmaga abstynencję od palenia poprzez pobudzanie 
neuronów dopaminergicznych, a w konsekwencji złagodzenie 
apetytu na tytoń i syndromu rzucania palenia. Częściowy 
antagonizm w neuronowym nikotynowym receptorze 
acetylocholinowym alfa4beta2 hamuje wiązanie nikotyny, co 
prowadzi do zmniejszenia nagrody za wypalenia papierosa ( 
patrz Figura 4.8 ). 
Zaobserwowano, że wareniklina zmniejsza pragnienie 
palenia. W porównaniu z placebo, głód jest znacznie 
mniejszy u uczestników otrzymujących wareniklinę (w 
porównaniu do placebo, P = 0,001).24 Zgodne z proponowanym 
mechanizmem częściowego antagonizmu dla warenikliny, 
satysfakcja z palenia i nagroda psychologiczna są również 
znacząco zmniejszone u palaczy przyjmujących wareniklinę 
w porównaniu do placebo.24 

Rysunek 4.8: Mechanizm działania warenikliny 
jako częściowego agonisty nikotynowego receptora 
acetylocholiny alfa4 beta2 
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4.3.3.2. Dowody kliniczne na skuteczność 
warenikliny 
Skuteczność u zdrowych dorosłych 
Wyniki metaanalizy opracowują dane z 15 badań klinicznych 
łącznie 12,233 uczestników otrzymujących wareniklinę lub 
placebo. W analizie uzyskano wskaźnik ryzyka (RR) dla ciągłej 
abstynencji od palenia w tygodniach 9-24 z wynikiem 2,27 
(95% CI: 2,02-2,55) na korzyść warenikliny 1,0 mg dwa razy 
na dobę.32 
Sieciowa metaanaliza uzupełniona przez współpracę 
Cochrane zakończono wnisokiem, że wareniklina była lepsza 
od pojedynczych postaci NRT (OR 1,57, 95% CI 1,29 do 1,91) 
oraz bupropionu (OR 1,59, 95% CI 1,29 do 1,96), ale nie była 
bardziej skuteczna niż kombinacja NRT (OR 1,06; 95% CI 0,75 
do 1,48).4 
Metaanaliza dotyczyła również trzech badań porównujących 
wareniklinę z bupropionem o przedłużonym uwalnianiu. 
Zaobserwowano, że wareniklina była lepsza od bupropionu 
(RR 1,59, 95% CI: 1,29-1,96) dla ciągłej abstynencji w 52. 
tygodniu.4 
W zbiorczej analizie danych z trzech badań III fazy 
przeprowadzonych przez Gonzales i Jorenby w celu zbadania 
względnej skuteczności warenikliny, bupropionu i placebo 
do zaprzestania palenia, Nides stwierdził, że wskaźniki 
zsumowanej ciągłej abstynencji w tygodniach od 9 do 12 były 
istotnie większe w przypadku warenikliny w porównaniu z 
bupropionem i placebo (odpowiednio 44,0%, 29,7% i 17,7%, 
obydwa porównania P = 0,001).31 W podobnej analizie, aby 
ocenić wpływ warenikliny, bupropionu i placebo na objawy 
głodu nikotynowego i odstawienia wśród palaczy, West 
stwierdził, że wśród wszystkich uczestników głód był znacznie 
zmniejszony w przypadku warenikliny lub bupropionu w 
porównaniu z placebo (oba P = 0,001) oraz w przypadku 
warenikliny w porównaniu z bupropionem (p = 0,008); że 
wareniklina lub bupropion znacząco hamowały negatywny 
zespół odstawienia w porównaniu z placebo, a także, że 
pacjenci leczeni warenikliną odczuwali znacznie mniej 
nieprzyjemne braku skutki palenia w porównaniu z pacjentami 
leczonymi bupropionem.33 
Podsumowując, wszystkie te dane kliniczne dowodzą, że 

wareniklina jest lepsza od placebo i sugeruje, że wareniklina 
jest bardziej skuteczna niż monoterapia z NRT i bupropionem 
w celu osiągnięcia abstynencji od palenia w krótkim okresie. 
Wareniklina nie tylko znacząco osłabia objawy głodu i 
odstawienia, ale także znacznie zmniejsza efekt nagradzania 
nikotyną i opóźnienia w rzuceniu palenia.34 

Skuteczność przedłużonego leczenia 
Wykazano, że dłuższe okresy terapii z użyciem warenikliny 
są skuteczniejsze niż krótsze okresy  w przypadku 6-12 
miesięcy abstynencji. W badaniu oceniającym dłuższy czas 
trwania terapii, uczestnicy, którzy osiągnęli abstynencję 
od palenia po zakończeniu leczenia po 12 tygodniach, z 
warenikliną, zostali losowo przydzieleni albo do warenikliny 
1 mg dwa razy na dobę, albo do placebo przez dodatkowe 
12 tygodni. Pod koniec drugiej fazy leczenia (24. tydzień 
badania), 71% uczestników otrzymujących aktywne leczenie 
pozostało abstynentami w porównaniu z 50% uczestników 
otrzymujących placebo (OR 2,48, 95% CI: 1,95-3,16). Po 52 
tygodniach obserwacji pacjenci otrzymujący wareniklinę 
mieli znacznie wyższy odsetek abstynencji od palenia w 
porównaniu z pacjentami otrzymującymi placebo (44% versus 
37% ciągła abstynencja w tygodniach 13-52, OR 1,34, 95% CI: 
1,06-1,69).35 Wtórna analiza danych z tego badania sugeruje, 
że dodatkowy 12-tygodniowa kuracja warenikliną, gdy jest 
stosowana w zapobieganiu nawrotom, jest bardziej skuteczna 
u palaczy, którzy początkowo mieli trudności w osiągnięciu 
abstynencji nałogowej.36 Istnieją również dowody naukowe 
na to, że wareniklina jest dobrze tolerowana przez dłuższy 
okres - od trzech do sześciu miesięcy, do jednego roku - i że 
przedłużenie czasu leczenia zapobiega nawrotom. Wykazano 
także bezpieczeństwo i skuteczność długotrwałego leczenia 
(sześć miesięcy) warenikliną. W badaniu dotyczącym 377 
dorosłych palaczy uczestnicy zostali losowo przydzieleni do 
warenikliny (1 mg dwa razy na dobę) lub placebo przez 52 
tygodnie. Lek był dobrze tolerowany. Siedmiodniowa częstość 
występowania abstynencji w 52. tygodniu wyniosła 37% w 
przypadku pacjentów leczonych warenikliną w porównaniu z 
8% w grupie placebo.37 
W innym badaniu oceniano, w jakim stopniu osoby palące, 
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które nie rzuciły palenia w dniu który ustaliły wcześniej 
(TQD) lub po upływie TQD, ostatecznie osiągają sukces dzięki 
kontynuacji leczenia. Dokonano tego przez wtórną analizę 
połączonych danych z dwóch identycznych badań z użyciem 
warenikliny i bupropionu oraz placebo. Dwa udane wzorce 
rzucenia palenia zostały zidentyfikowane wśród palaczy, którzy 
osiągnęli ciągłą abstynencję przez ostatnie cztery tygodnie 
leczenia (tygodnie 9-12): natychmiastowe zaprzestanie 
palenia (IQ),palacze którzy rzucili palenie w dniu TQD (dzień 
8) i pozostawali abstynentami przez kolejnych 2-12 tygodni i 
palacze, którzy rzucili palenie z opóźnieniem (DQ) osiągając 
początkową abstynencję, czasem po TQD, lub zaczęli znów 
palić w 2. tygodniu i powrócili do abstynencji do 9. tygodnia 
badania. W porównaniu z ilorazami inteligencji wartości DQ 
były "opóźnione" w osiągnięciu ciągłej abstynencji do końca 
leczenia. Dane te sprzyjają zalecaniu kontynuacji leczenia 
bez przerw dla palaczy, którzy są zmotywowani do pozostania 
w procesie rzucenia palenia pomimo braku sukcesu na 
wczesnym etapie leczenia.38 

Skuteczność u pacjentów z POChP 
Tashkin i wsółpracownicy Stwierdzili, że wareniklina została 
również udowodniona jako skuteczna terapia farmakologiczna, 
dobrze tolerowana u pacjentów z łagodnymi i umiarkowanymi 
postaciami POChP, z ciągłym wskaźnikiem abstynencji w 
tygodniach 9-12 wynoszącym 42,3% wobec 8,8% placebo i 
do 18,6 % v. 5,6% dla placebo w dalszej obserwacji (tygodnie 
9- 52). Stwierdzono dobry profil bezpieczeństwa w porównaniu 
do wcześniej znanych badań dotyczących warenikliny (2,8% 
ciężkich działań niepożądanych u tych, którzy otrzymywali 
wareniklinę w porównaniu do 4,4% w grupie placebo).39 

Skuteczność u pacjentów z chorobami serca 
W 2010 Rigotti i Pipe opublikowali swoje wyniki nad badaniem 
oceniającym skuteczność warenikliny w porównaniu z 
placebo u 714 palaczy ze stabilnymi chorobami sercowo-
naczyniowymi.40 Autorzy stwierdzili, że wskaźnik abstynencji 
jest wyższy w przypadku warenikliny (47,0% w porównaniu z 
13,9%) w tygodniach 9-12, jak i w tygodniach 9-52 (19,2% v. 
7,2%). 

Skuteczność u pacjentów z HIV 
W wieloośrodkowym otwartym badaniu pilotażowym 
zakażonych wirusem HIV palaczy użyto 1,0 mg warenikliny dwa 
razy dziennie przez 12 tygodni zwiększając dawki w pierwszym 
tygodniu. Zdarzenia niepożądane (AE) i częstość abstynencji 
były porównywalne z tymi w opublikowanych randomizowanych 
kontrolowanych badaniach przeprowadzonych u ogólnie 
zdrowych palaczy nie zakażonych HIV. Wareniklina była 
bezpieczna i wydawała się skuteczna wśród palaczy 
zakażonych wirusem HIV w tym badaniu eksploracyjnym, 
chociaż AE (szczególnie nudności) były powszechne. Zaleca 
się ścisłe monitorowanie aktywności enzymów wątrobowych 
i ciśnienia tętniczego u palaczy zakażonych HIV przyjmujących 
wareniklinę.41 

Skuteczność u pacjentów z zaburzeniami psychicznymi 
Dane z COMPASS o próbie zaprzestania palenia porównują 
palaczy z historią psychiatryczną do skontrolowania.42 
Wszyscy pacjenci otrzymali poradę behawioralną jak i 
wareniklinę z sześciomiesięcznym okresem obserwacji po 
zakończeniu leczenia. Historia psychiatryczna była oparta na 
dowodach medycznych dotyczących lęku, depresji, zaburzeń 
psychotycznych lub dwubiegunowych. Podobne wskaźniki 
abstynencji odnotowano w obu grupach. Pacjenci z wywiadem 
psychiatrycznym częściej zgłaszali niepokój i depresję. Efekty 
uboczne zostały ocenione jako umiarkowane lub mniej 
intensywne. Ogólnie rzecz biorąc, diagnoza psychiatryczna w 
tym badaniu nie przewidywała gorszego wyniku leczenia lub 
gorszych skutków ubocznych leczenia.42 
Duża wieloośrodkowa randomizowana kontrolowana próba 
przeprowadzona przez Anthenelli  bezpośrednio porównując 
12-tygodniową kurację warenikliną z placebo w próbce 
stabilnie leczonych palaczy z obecną lub wcześniejszą 
dużą depresją (n = 525).43 W badaniu oceniano abstynencję 
palenia tytoniu oraz zmiany nastroju i poziomu lęku. Badanie 
wykazało, że wareniklina zwiększała rzucanie palenia wśród 
osób palących z trwale leczonym lękiem lub wcześniejszą 
depresją bez zwiększania się depresji lub lęku w okresie od 
9 do 52 tygodni (20,3% w porównaniu do 10,4%, OR, 2,36 [CI, 
1,40 do 3,98]; P <0,001) . W badaniu tym odnotowano znaczną 
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stratę dla działań następczych, które ograniczają wnioski, 
które można wyciągnąć. Badanie to wykluczało pacjentów 
z nieleczoną depresją, współwystępującymi chorobami 
psychicznymi i osoby otrzymujące stabilizatory nastroju i leki 
przeciwpsychotyczne.
Metaanaliza siedmiu badań (n = 352), które porównywały 
skuteczność warenikliny z placebo wśród osób ze schizofrenią, 
nie wykazały, że wareniklina jest lepsza od placebo.44 
Wareniklina była dobrze tolerowana przez uczestników 
ze schizofrenią i nie obserwowano wzrostu częstości 
występowania zdarzeń neuropsychiatrycznych między 
grupami. Ze względu na małą liczebność próby konieczne 
są dodatkowe badania w celu dalszego zbadania stosowania 
warenikliny u pacjentów ze schizofrenią.   
Ostatnie badania EAGELS uwzględniające pacjentów z 
następującymi zaburzeniami nastroju, lękiem, psychozą i 
zaburzeniami osobowości borderline. Nie udokumentowano 
żadnych dowodów potwierdzających większą liczbę zdarzeń 
neuropsychiatrycznych.45 Autorzy podkreślają jednak, że 
wyników nie można uogólnić na palaczy z nieleczonymi lub 
niestabilnymi zaburzeniami psychicznymi. 
Aktualizacja z 2016 r. do metaanalizy przeprowadzonej przez 
Cochrane Collaboration, w której uczestniczyło 14 prób 
na wareniklinach, nie wykazała różnic między ramionami 
warenikliny i placebo w zdarzeniach neuropsychiatrycznych 
u osób zdrowych, jednak dowody nie są rozstrzygające u osób 
z przeszłymi lub obecnymi zaburzeniami psychicznymi.32 
 
Skuteczność wśród użytkowników tytoniu bezdymnego 
Skuteczność i bezpieczeństwo warenikliny w pomaganiu 
użytkownikom bezdymnego tytoniu (ST) w rzuceniu palenia 
oceniono u 431 uczestników (213 wareniklinę, 218 placebo), 
z randomizacją, otrzymali oni co najmniej jedną dawkę 
badanego leku.46 Ciągły wskaźnik abstynencji w tygodniach 
9-12 był wyższy w grupie otrzymującej wareniklinę niż w 
grupie placebo (59% wobec 39%). Przewaga warenikliny 
nad placebo utrzymywała się przez 14 tygodni obserwacji 
(ciągły wskaźnik abstynencji w tygodniach 9-26 wynosił 
45% v. 34%). Autorzy doszli do wniosku, że wareniklina 
może pomóc ludziom porzucić bezdymny tytoń i ma 

akceptowalny profil bezpieczeństwa. Wskaźnik odpowiedzi 
w grupie placebo w tym badaniu był wysoki, co sugeruje, 
że populacja jest mniej oporna na leczenie niż palacze. W 
badaniu pilotażowym mającym na celu uzyskanie wstępnych 
danych na temat stosowania warenikliny jako strategii redukcji 
tytoniu w otwartym badaniu obejmującym 20 użytkowników 
bezdymnego tytoniu, Ebbert i in. donieśli, że wareniklina 
może być skuteczna w zmniejszaniu używania bezdymnego 
tytoniu i osiągnięciu abstynencji od bezdymnego tytoniu wśród 
jego użytkowników, bez planów wycofania się, ale którzy są 
zainteresowani zmniejszeniem dawki bezdymnego tytoniu.47 

4.3.3.3 Wareniklina w farmakoterapii skojarzonej 
Ciężko uzależnieni palacze mogą odnieść korzyść z leczenia 
skojarzonego z warenikliną i nikotynową terapią zastępczą, 
ponieważ wareniklina może nie nasycić całkowicie receptorów 
nikotynowych podczas zwiększania dawki.24 Niekompletnie 
nasycone receptory mogą prowadzić do częściowego 
osłabienia apetytu na nikotynę. Natomiast uzupełniająca 
nikotynowa terapia zastępcza może doprowadzić do 
pełniejszego nasycenia receptorów, wówczas zachęty do 
palenia mogą być całkowicie osłabione. 
Ten potencjalny efekt został pierwotnie oceniony w 
ośmiodniowym programie leczenia stacjonarnego w Mayo 
Clinic (Rochester, New York, USA). Pierwsza badana grupa 
(n = 135) ukończyła program leczenia rezydentnego przed 
wypuszczeniem warenikliny i otrzymała "zwykłą opiekę" 
składającą się z plastra nikotynowego i / lub bupropionu o 
przedłużonym uwalnianiu. Krótko działające formy NRT 
stosowano ad libitum do leczenia ostrych objawów odstawienia 
nikotyny.47 Druga grupa (n = 104) ukończyła program leczenia 
stacjonarnego po zatwierdzeniu przez FDA warenikliny i 
otrzymała terapię skojarzoną z warenikliną i nikotynową 
terapią zastępczą. Najczęściej stosowaną formą NRT był 
plaster nikotynowy, często uzupełniana krótkodziałającymi 
formami NRT. Prawie trzy czwarte pacjentów stosowało 
więcej niż jedną formę NRT. Nie zaobserwowano znaczących 
różnic w odsetkach abstynencji palących co  30 dni pomiędzy 
obiema grupami w ciągu sześciu miesięcy. Co ważne, nie 
zaobserwowano wzrostu zgłaszanych działań niepożądanych 
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u pacjentów otrzymujących leczenie skojarzone. Poważne 
ograniczenia tego badania to niewielki rozmiar próby i 
niekontrolowany projekt badania.48 
Trzy nowe randomizowane kontrolowane próby zbadały 
skuteczność.49,50,51 Hajek i in. nie stwierdzili wzrostu 
abstynencji nałogowej wśród pacjentów randomizowanych 
do warenikliny plus NRT w porównaniu do osób otrzymujących 
samą wareniklinę, jednak badanie to jest ograniczone pod 
względem wielkości próby (n = 117).49 W RCT autorstwa 
Ramona  341 palaczy, którzy palili 20 lub więcej papierosów 
dziennie, zostali losowo przydzieleni do grupy otrzymującej 
wareniklinę plus plaster NRT lub wareniklinę plus plaster 
placebo przez 12 tygodni: obie grupy otrzymały wsparcie 
behawioralne.50 Ogółem wystąpił niewielki, lecz nieistotny 
statystycznie wzrost abstynencji w grupie warenikliny + NRT. 
Sub-analizy udowodniły istotnie wyższy wskaźnik abstynencji 
wśród osób, które paliły 29 lub więcej papierosów za pomocą 
terapii skojarzonej po 24 tygodniach (OR 1,46; 95% CI 1,2 
do 2,8). Drugi RCT (n = 435), w którym porównano samą 
wareniklinę w porównaniu z warenikliną w skojarzeniu z 
NRT, stwierdził, że terapia skojarzona wiąże się z wyższymi 
wskaźnikami abstynencji nałogowej w 12-tygodniowym 
okresie obserwacji (1,85; 95% CI, 1,19-2,89; P = 0,007) i 24 
tygodniowym okresie (49,0% wobec 32,6%, OR, 1,98; 95% 
CI, 1,25-3,14; P = 0,004).51 Autorzy udokumentowali również 
większą częstość występowania nudności, zaburzeń snu, 
depresji, reakcji skórnych i zaparć, jednak tylko reakcje skórne 
osiągnęły istotność statystyczną.
Konieczne są dodatkowe badania, aby pogłębić naszą wiedzę 
na temat wartości leczenia skojarzonego warenikliną i NRT 
oraz możliwości, że powinno to być zalecane w określonych 
podgrupach pacjentów. Leczenie skojarzone może być 
rozważane do stosowania u pacjentów, którzy mają trudności 
z całkowitym zaprzestaniem palenia podczas leczenia 
monoterapią, uznając ograniczone dowody dostępne w tym 
czasie. 

Zalecenie: 
•	 Nie ma przeciwwskazań do stosowania warenikliny w 

połączeniu z NRT (poziom wiarygodności B) 

•	 Może występować korzyść z kombinacji NRT i warenikliny, 
w szczególności wśród silnie uzależnionych palaczy, 
jednak wyniki są mieszane. Konieczne są dodatkowe 
badania w celu wsparcia skuteczności tego podejścia 
jako standardowej praktyki (poziom dowodu C) 

4.3.3.4 Wareniklina i doradztwo 
Dane podtrzymują skuteczność warenikliny w połączeniu z 
różnymi programami leczenia behawioralnego oferowanymi 
w warunkach rzeczywistych. Zakres, w jakim wareniklina 
jest skuteczna w połączeniu z proaktywnym doradztwem 
telefonicznym, dostarczaniem informacji o zdrowiu i 
doradztwem behawioralnym za pośrednictwem platform 
internetowych lub ich kombinacji, został zbadany przez Swana 
i in. Autorzy doszli do wniosku, że doradztwo telefoniczne ma 
większą przewagę terapeutyczną w przypadku wczesnego 
rzucenia palenia i wydaje się, że zwiększa ono przestrzeganie 
zaleceń, ale brak różnic w ciągu sześciu miesięcy sugeruje, że 
każda z interwencji jest obiecująca w przypadku stosowania 
w połączeniu z warenikliną.52 

4.3.3.5 Wskazania 
Wareniklina jest pierwszym lekiem opracowanym wyłącznie w 
celu wspomagania rzucenia palenia.24 Jest dostępna tylko na 
receptę i jest lekiem pierwszego rzutu w leczeniu uzależnienia 
od nikotyny. 

4.3.3.6. Zastosowanie kliniczne 
Wareniklinę podaje się doustnie, niezależnie od spożycia 
pokarmu (można ją podawać przed posiłkiem i po posiłku) 
w dwóch etapach.1 
Początkowa faza: opakowania z tabletkami dozowanymi przez 
pierwsze dwa tygodnie, przepisywane jako: 1 tabletka 0,5 mg 
/ dzień, w dniach 1-3 leczenia, następnie 1 tabletka 0,5 mg x 
2 / dzień w dniach 4 - 7 i 1 tabletka 1 mg x 2 / dobę w dniach 
8-14. Faza kontynuacji: opakowania zawierające 28 tabletek 
po 1 mg; zaleca się przyjmowanie 1 tabletki 1 mg x 2 / dobę, 
codziennie, między 3 a 12 tygodniem. 
Pacjent rozpoczyna wareniklinę, a następnie, podczas 
pierwszych tygodni leczenia, najlepiej między 8 a 14 dniem, 
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ustala się datę, kiedy podejmie próbę rzucenia palenia. Jeśli 
próba rzucenia palenia nie powiedzie się, kuracja trwa, a 
pacjent próbuje przerwać kolejnego dnia, aż do skutku. 

4.3.3.7 Przeciwwskazania 
Przeciwwskazania do stosowania warenikliny są nieliczne, 
a mianowicie: nadwrażliwość na substancję czynną lub jej 
nieaktywne składniki; wiek poniżej 18 lat; ciąża i karmienie 
piersią. 

4.3.3.8 Środki ostrożności stosowane w trakcie 
leczenia warenikliną 
Pacjenci z niewydolnością nerek 
U pacjentów z niewydolnością nerek dawkę dostosowuje się 
w następujący sposób: u pacjentów z łagodną niewydolnością 
(klirens kreatyniny> 50 i <80 ml / min.) lub umiarkowaną 
(klirens kreatyniny > 30- < 50 ml / min.) U pacjentów z ciężką 
niewydolnością nerek (klirens kreatyniny <30 ml / min.) - 
zalecana dawka to 0,5 mg dwa razy na dobę.11 Dawkowanie 
powinno rozpocząć się w dawce 0,5 mg dziennie przez 
pierwsze 3 dni, a następnie zwiększa się dawkę do 0,5 
mg dwa razy dziennie. Na podstawie niewystarczających 
dowodów, leczenie warenikliną w nie jest zalecaneu pacjentów 
niewydolnością nerek w końcowym stadium. 

Kierowcy pojazdów i operatorzy ciężkich maszyn 
Biorąc pod uwagę raporty amerykańskich agencji FDA 
z 2007 r. sformułowane zostały pewne obawy dotyczące 
bezpieczeństwa w odniesieniu do stosowania warenikliny u 
operatorów pojazdów i ciężkich maszyn, a także w każdym 
otoczeniu, w którym czujność i kontrola motoryczna są 
wymagane, aby uniknąć poważnych obrażeń. W maju 2008 
r. Amerykańska Federalna Agencja ds. Bezpieczeństwa 
Przewoźników Samochodowych i Federalna Administracja 
Lotnictwa ogłosiły, że pilotom, kontrolerom ruchu lotniczego 
oraz kierowcom ciężarówek i autobusów zabroniono 
przyjmowania tego leku.34 Dlatego należy pytać kierowców, 
czy ich bieżąca aktywność zależy od używania warenikliny. 
Wareniklina może mieć niewielki, średni lub znaczący wpływ 
na zdolność prowadzenia pojazdów lub używania sprzętu 

(zawroty głowy i senność). Pacjentów należy pouczyć, aby 
nie prowadzili pojazdów, nie obsługiwali urządzeń ani nie 
angażowali się w potencjalnie ryzykowne działania, dopóki 
nie zostanie ustalone, czy lek ten wpływa na ich zdolność do 
bezpiecznego wykonywania takich czynności. 

4.3.3.9 Tolerancja i bezpieczeństwo
Wareniklina jest ogólnie dobrze tolerowana. Najczęściej 
zgłaszane działania niepożądane, w porównaniu do 
bupropionu lub placebo, podano w tabeli 4.11.53 

Nudności 
Nudności były najczęściej zgłaszanym objawem jako łagodne 
lub umiarkowane zdarzenie niepożądane (ogólna częstość 
występowania 24,4% - 52.0%), które występowało z większą 
częstością w grupach warenikliny niż w grupie placebo. 
Większość epizodów nudności rozpoczynała się w pierwszym 
tygodniu leczenia i trwała średnio 12 dni. Miareczkowanie 
dawki wydawało się zmniejszać ogólną częstość występowania 
nudności. Częstość występowania nudności (13,4%) u 
pacjentów leczonych warenikliną w ramach samoregulującego 
się, elastycznego badania dawkowania była niska. W badaniach 
klinicznych częstość przerwania leczenia z powodu nudności 
wynosiła ogólnie 5% u pacjentów leczonych warenikliną. 
W przypadku wystąpienia tego niekorzystnego działania, 
następujące praktyczne informacje są przydatne dla pacjenta, 
aby wiedzieć, że na ogół samo zjawisko maleje w około tydzień 
po rozpoczęciu terapii;można tego uniknąć, podając lek razem 
z pokarmem i jeśli pacjent odpocznie nieco po zażyciu. 

Bezsenność 
Stosowanie warenikliny w dawce podtrzymującej 1 mg 

Wareniklina Bupropion Placebo 
Nudności 28% 9% 9%
Bezsenność 14% 21% 13%
Bóle głowy 14% 11% 12%

Tabela 4.11: Porównanie niepożądanych skutków stosowania 
warenikliny, bupropionu i placebo 
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dwa razy na dobę przez dłużej niż 6 tygodni jest związane 
z niepożądanymi działaniami żołądkowo-jelitowymi. W 
ujęciu realistycznym, na każde pięć leczonych osób wystąpi 
przypadek nudności, a na każde 24 i 35 leczonych pacjentów 
spodziewamy się odpowiednio zdarzenia zaparcia i wzdęć.54 
Bezsenność była kolejnym często zgłaszanym działaniem 
niepożądanym (14,0% -37,2%) związanym z warenikliną w 
badaniach klinicznych. Zasadniczo bezsenność wystąpiła 
podczas pierwszych czterech tygodni leczenia warenikliną i 
stała się mniej powszechna w miarę kontynuacji leczenia. W 
jednym rozszerzonym badaniu leczenia warenikliną częstość 
występowania bezsenności wynosiła 19,1% dla warenikliny 
i 9,5% dla placebo, co sugeruje, że bezsenność może być 
częstym objawem odstawienia nikotyny podczas prób rzucenia 
palenia.34 

Układ sercowo-naczyniowy 
Przegląd randomizowanych badań opublikowanych w 
latach 2008-2010 zaowocował nowymi danymi dotyczącymi 
bezpieczeństwa stosowania warenikliny u pacjentów z 
chorobami układu oddechowego i sercowo-naczyniowego, 
a także możliwymi niekorzystnymi zdarzeniami 
psychiatrycznymi. 
Systematyczny przegląd i metaanaliza Singha został 
opublikowany w 2011 roku. W tym bardzo głośnym artykule 
autorzy podnieśli pewne obawy dotyczące bezpieczeństwa 
stosowania warenikliny w porównaniu z placebo.55 Ta 
metaanaliza Singha została szeroko skrytykowana w 
literaturze na podstawie nieodpowiednich technik analizy i 
wyciągniętych wniosków. 
Dwie kolejne metaanalizy tych samych danych przez Millsa 
podały, że wareniklina i inne terapie rzucania palenia nie 
wydają się zwiększać ryzyka poważnych zdarzeń związanych 
z chorobami sercowo-naczyniowymi.56 Ta metaanaliza 
przedstawiała ryzyko jako względne i stosowała odpowiednie 
metody statystyczne. Druga metaanaliza przeprowadzona 
przez EMEA z zasadniczo identycznymi danymi nie wykazuje 
znaczącego ryzyka. EMEA doszła do wniosku, że korzyść z 
zastosowania warenikliny do zaprzestania palenia pozostaje 
wysoka i nie ogranicza stosowania leku.57 

Nie ma danych potwierdzających zwiększone ryzyko zdarzeń 
sercowo-naczyniowych u pacjentów stosujących wareniklinę, 
jednak obecnie nie jesteśmy w stanie wykluczyć takiej 
możliwości. Zaleca się, aby klinicyści informowali pacjentów 
o niewielkim potencjalnym zwiększeniu ryzyka sercowo-
naczyniowego, które może być związane ze stosowaniem 
warenikliny. Ryzyko to należy jednak porównać ze znanymi 
korzyściami z zaprzestania stosowania leku. 

Wydarzenia neuropsychiatryczne 
Wyrażono znaczne obawy dotyczące bezpieczeństwa 
neuropsychiatrycznego w użyciu warenikliny i bupropionu, 
a to spowodowało zamieszanie w środowisku medycznym 
co do stosowania tych leków u pacjentów zainteresowanych 
rzuceniem. W kilku nowych dobrze zaprojektowanych 
badaniach nie znaleziono dowodów sugerujących wzrostu 
liczby zdarzeń neuropsychiatrycznych przypisywanych tym 
lekom. Doprowadziło to do aktualizacji przez Amerykańską 
Agencję ds. Żywności i Leków (FDA) etykiety produktu 
jakim jest wareniklina, z uwagi na to, że ryzyko poważnych 
zdarzeń neuropsychiatrycznych jest niższe niż wcześniej 
podejrzewano, a korzyści płynące ze stosowania tych leków 
przewyższają ryzyko. Opiszemy tu historię i dowody związane 
z tym problemem. 
Po udostępnieniu warenikliny na rynkach światowych w 
2006 r. zgłoszono kilka doniesień o wystąpieniu zdarzeń 
niepożądanych po zastosowaniu warenikliny i bupropionu. 
Obejmowały one raporty kliniczne w Wielkiej Brytanii, które 
powstały po obserwacji grupy 2682 pacjentów od grudnia 
2006 r. i opisywały efekty psychiatryczne podczas leczenia 
warenikliną, w tym zaburzenia snu (1,6%), lęk (1,2%), depresję 
(1,0%), koszmary senne (1,0 %), zmianę nastroju (0,6%) i akty 
samobójcze (n = 5).34,58 
Na podstawie tych raportów, w listopadzie 2007 r. FDA wydała 
ostrzeżenie o bezpieczeństwie warenikliny, podkreślając 
potrzebę uprzedniego zbadania istniejącej choroby psychicznej 
przed użyciem warenikliny oraz znaczenie monitorowania 
zmian nastroju lub zachowania. W maju 2008 r. FDA 
zaktualizowała ostrzeżenie, wymagając, aby wszyscy pacjenci 
byli uważnie obserwowani i zgłaszali się do swoich lekarzy 
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natychmiast w przypadku jakichkolwiek zmian nastroju lub 
zachowania, lub pogorszenia istniejącej wcześniej choroby 
psychicznej podczas lub po przerwaniu leczenia warenikliną. 
FDA w marcu 2015 r. ponownie zaktualizowała etykietę 
warenikliny aby uwzględnić potencjalne skutki uboczne w 
zachowaniu lub nastroju.59 
Od czasu początkowego raportu w kilku badaniach zbadano 
potencjalny związek między stosowaniem warenikliny a 
zdarzeniami neuropsychicznymi. W publikacji z 2010 roku 
dokonano przeglądu częstości występowania i względnego 
ryzyka zaburzeń psychicznych odnotowanych w dziesięciu 
randomizowanych, kontrolowanych za pomocą placebo 
badaniach dotyczących warenikliny w celu rzucenia 
palenia.58,60 Inne zaburzenia psychiczne niż proste zaburzenia 
snu stwierdzono u 10,7% pacjentów leczonych warenikliną 
w porównaniu do 9,7% u tych, którzy otrzymywali placebo, 
przy względnym ryzyku 1,02. Względne ryzyko w porównaniu 
z placebo niepożądanych zdarzeń psychicznych przy częstości 
≥ 1 w grupie warenikliny wynosiło: 0,86 dla objawów lękowych, 
0,76 dla zmian aktywności fizycznej i 1,42 dla zmienionego 
nastroju, 1,21 dla nieskategoryzowanych zaburzeń nastroju 
i 1,70 dla zaburzeń snu. W tych dziesięciu randomizowanych 
badaniach klinicznych nie odnotowano przypadków zachowań 
samobójczych lub patologicznych objawów u osób stosujących 
kurację warenikliną, ale w trzech innych badaniach, które 
nie zostały uwzględnione w tym przeglądzie, ze względu na 
odmienny układ zgłaszano dwa przypadki myśli samobójczych 
i jeden pojedynczy przypadek samobójstwa. 
W dużym badaniu przeprowadzonym przez firmę Meyer w 
2013 r. zbadano hospitalizacje neuropsychiatryczne wśród 
nowych użytkowników warenikliny (n = 19 933) w porównaniu 
z nowymi użytkownikami plastra NRT (n = 15 867). Badana 
populacja obejmowała osoby z chorobą neuropsychiatryczną 
i bez niej. W badaniu nie stwierdzono wzrostu częstości 
hospitalizacji neuropsychiatrycznych u pacjentów leczonych 
warenikliną w porównaniu do plastra NRT po 30 i 60 dniach.59,61 

Thomas i in. porównali ryzyko depresji, samookaleczenia 
i samobójstwa w prospektywnym badaniu kohortowym z 
udziałem 119,546 pacjentów w Anglii.62 Autorzy doszli do 
wniosku, że nie ma dowodów na to, że użytkownicy warenikliny 

mieli większe ryzyko depresji, samobójstw lub samookaleczeń 
niż ci, którzy przyjmowali nikotynę. 
Niedawno w badaniu dużym randomizowanym podwójnie 
ślepym EAGLES,  wieloośrodkowym badaniu klinicznym z 
placebo z udziałem 140 ośrodków w 16 badanych krajach, 
porównywano bezpieczeństwo neuropsychiatryczne 
bupropionu, warenikliny i NRT u osób z chorobą psychiczną, 
i bez niej, w wywiadzie.45 Badanie to rozpoczęto na 
podstawie wymagań amerykańskiej FDA wobec firmy Pfizer 
i GlaxoSmithKline, producentów warenikliny i bupropionu. 
Badanie objęło 8144 pacjentów, z których 4166 było włączonych 
do kohorty psychiatrycznej. Do kohorty psychiatrycznej 
włączono osoby z jedną z czterech głównych kategorii 
chorób (zaburzenia nastroju, lęk, psychoza i zaburzenie 
osobowości typu borderline). Uczestnicy zostali przydzieleni 
losowo do grupy otrzymującej wareniklinę, bupropion, NRT 
lub placebo przez 12 tygodni, a następnie przez 24 tygodnie. 
W badaniu nie stwierdzono istotnego zwiększenia liczby 
zdarzeń neuropsychiatrycznych związanych z warenikliną 
lub bupropionem. W badaniu stwierdzono również wyższy 
odsetek abstynencji wśród uczestników przypisanych do 
grupy leczonej warenikliną w porównaniu z placebo, NRT i 
bupropionem. Podobnie NRT i buproprion oraz NRT osiągnęły 
wyższe wskaźniki abstynencji niż placebo. Autorzy podają, 
że wyników nie można uogólnić na palaczy z nieleczonymi 
lub niestabilnymi zaburzeniami psychicznymi. W badaniu nie 
uwzględniono również osób palących, u których występują 
obecnie zaburzenia związane z używaniem substancji lub 
bezpośrednie ryzyko samobójstwa.
Aktualizacja z 2016 r. do metaanalizy przeprowadzonej przez 
Cochrane Collaboration, w której uczestniczyło 14 badań 
klinicznych z użyciem warenikliny, nie wykazała różnicy 
między chorymi na wareniklinę i placebo w zdarzeniach 
neuropsychiatrycznych.32 RR w przypadku depresji wyniosło 
0,94 (95% CI: 0,77 do 1,14; 36 badań; 16 189 uczestników, 
I² = 0%), przy nieistotnych niższych wartościach w grupie 
warenikliny. RR dla myśli samobójczych wynosił 0,68 (95% 
CI 0,43 do 1,07, 24 badania, 11 193 uczestników, I² = 0), z 
nieistotnymi niższymi wartościami granicznymi w grupie 
warenikliny. Autorzy podkreślają, że wszystkie pięć przypadków 



84

w grupie warenikliny z powodu myśli samobójczych wystąpiło w 
kohorcie psychiatrycznej, a żadna z nich nie została zgłoszona 
w grupie nie-psychiatrycznej.46,32 Autorzy podsumowując dane 
z metaanalizy "nie popierają związku przyczynowego między 
warenikliną a zaburzeniami neuropsychiatrycznymi, w tym 
myśli samobójczych i zachowania samobójcze, jednak dowody 
nie są rozstrzygające u osób z przeszłymi lub obecnymi 
zaburzeniami psychiatrycznymi."32

W grudniu 2016 r., po opublikowaniu nowych dowodów z dobrze 
zaprojektowanych badań, zarówno FDA, jak i Europejska 
Agencja Leków oświadczyły, że usuwa "ostrzeżenie" o 
poważnych skutkach ubocznych na zdrowiu psychicznego ze 
strony etykiety warenikliny i bupropionu.46,63 W szczególności 
FDA oświadczyła: "na podstawie przeglądu dużego badania 
klinicznego amerykańskiej Agencji ds. Żywności i Leków 
(FDA), którego wymagano od firm farmaceutycznych, 
ustaliliśmy ryzyko poważnych skutków ubocznych dla nastroju, 
zachowania lub myślenia poprzez rzucenie palenia wywołane 
lekami warenikliną i bupropionem są niższe niż wcześniej 
podejrzewano. Ryzyko wystąpienia tych skutków ubocznych 
zdrowia psychicznego jest nadal obecne, szczególnie w tych, 
którzy są obecnie leczeni z powodu chorób psychicznych, 
takich jak depresja, zaburzenia lękowe lub schizofrenia, 
lub którzy byli leczeni z powodu chorób psychicznych w 
przeszłości. Jednak większość osób, u których wystąpiły te 
działania niepożądane, nie miało poważnych konsekwencji, 
takich jak hospitalizacja. Wyniki badania potwierdzają, że 
korzyści wynikające z rzucenia palenia przewyższają ryzyko 
związane z tymi lekami."46

Jak dotąd nie ma przekonujących dowodów na to, że 
wareniklina wiąże się ze zwiększonym ryzykiem wystąpienia 
zdarzeń neuropsychiatrycznych. Pracownicy służby zdrowia 
powinni omówić korzyści i ryzyko związane z użyciem tych 
leków na rzucanie palenia u pacjentów. Pacjentom należy 
poradzić, aby niezwłocznie skontaktowali się ze swoimi 
lekarzami, jeśli zauważą jakiekolwiek skutki uboczne w 
nastroju, zachowaniu lub myśleniu.46 

Inne działania niepożądane 
Zgłaszano również inne działania niepożądane, takie jak: 

bóle brzucha, zaparcia, wzdęcia i zaburzenia snu, koszmary 
senne, zawroty głowy, suchość w ustach, zwiększony apetyt, 
przyrost masy ciała i ból głowy, które zwykle występowały z 
częstością dwukrotnie większą niż w przypadku placebo.64 
Te działania niepożądane były łagodne do umiarkowanych 
i przejściowe, występujące głównie podczas pierwszych 
czterech tygodni leczenia. Przerwanie leczenia warenikliną 
z powodu tych działań niepożądanych wystąpiło u 2% 
uczestników.34 
Interakcje lekowe warenikliny z innymi lekami nie są znane. 
Z kolei niektóre efekty interakcji są widoczne z powodu 
zaprzestania konsumpcji tytoniu, gdy zaczyna się działanie 
terapeutyczne warenikliny. W związku z tym dobrze 
wiadomo, że zaprzestanie palenia tytoniu, poprzez indukcje 
enzymatyczne implikujące strukturę typu CYP1A2, narzuca 
konieczność dostosowania dawek teofiliny, warfaryny, insuliny 
itp.11 
Pod koniec leczenia wstrzymanie warenikliny może 
spowodować zwiększoną drażliwość, chęć na palenie, 
bezsenność lub nastrój depresyjny, u niskiego odsetka 
pacjentów - około 3%.11 

Zalecenie 
•	 Wareniklina jest opartą na dowodach terapią pierwszego 

rzutu w rzucaniu palenia (poziom dowodu A) 

4.3.4 Leczenie klonidyną 
Klonidyna jest stosowana przede wszystkim jako 
lek przeciwnadciśnieniowy, ale zmniejsza centralne 
współczulne działanie poprzez stymulację receptorów alfa2-
adrenergicznych. Klonidyna skutecznie tłumi ostre objawy 
odstawienia nikotyny, takie jak napięcie, drażliwość, lęk, 
pragnienie palenia i niepokój.65 
Klonidyna nie jest zatwierdzona jako lek do rzucania palenia 
i stanowi jedynie lek drugiego rzutu. Dlatego też lekarze 
muszą znać ostrzeżenia dotyczące tego leku, a także profil 
skutków ubocznych. Panel Wytycznych USA zdecydował się 
zalecić klonidynę jako lek drugiego rzutu w przeciwieństwie 
do leku pierwszego rzutu, ze względu na ostrzeżenia związane 
z odstawieniem klonidyny, zmienność dawek stosowanych do 
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testowania tego leku i brak zatwierdzenia przez FDA. Dlatego 
też należy rozważyć klonidynę w leczeniu uzależnienia od 
tytoniu pod nadzorem lekarza u pacjentów, którzy nie mogą 
stosować leków pierwszego rzutu z powodu przeciwwskazań 
lub u pacjentów, którzy nie mogli rzucić palenia podczas 
stosowania leków pierwszego rzutu.1 

Skuteczność 
W przeprowadzonym przez Cochrane przeglądzie sześciu 
badań klinicznych stwierdzono klonidynę, doustnie lub 
przezskórnie, bardziej skuteczną niż placebo, jednak odkrycie 
to opiera się na niewielkiej liczbie prób, w których występują 
potencjalne źródła błędu.66 Klonidyna wydaje się być bardziej 
skuteczna u kobiet palących, chociaż kobiety na ogół reagują 
mniej przychylnie na terapie zaprzestania palenia.65

Skutki uboczne 
Skutki uboczne klonidyny, zwłaszcza sedacja polekowa, 
zmęczenie, niedociśnienie ortostatyczne, zawroty głowy i 
suchość w ustach, ograniczają jej powszechne stosowanie. 
Należy również zauważyć, że nagłe przerwanie zażywania 
klonidyny może powodować takie objawy, jak nerwowość, 
pobudzenie, ból głowy i drżenie, któremu towarzyszy lub 
następuje szybki wzrost ciśnienia krwi i podwyższony poziom 
katecholaminy.1 

Środki ostrożności, ostrzeżenia, przeciwwskazania, działania 
niepożądane
Klonidyna nie wykazała skuteczności w rzucaniu palenia u 
ciężarnych. 
Klonidyna nie była oceniana u pacjentek karmiących piersią. 
Pacjenci, którzy angażują się w potencjalnie niebezpieczne 
działania, takie jak obsługiwanie maszyn lub prowadzenie 
pojazdów, powinni zostać ostrzeżeni o możliwym działaniu 
sedatywnym klonidyny. 
Najczęściej zgłaszanymi działaniami niepożądanymi są: 
suchość w jamie ustnej (40%), senność (33%), zawroty głowy 
(16%), sedacja (10%) i zaparcia (10%). 
Jako lek przeciwnadciśnieniowy można oczekiwać, że 
klonidyna obniży ciśnienie krwi u większości pacjentów. 

Dlatego lekarze powinni monitorować ciśnienie krwi podczas 
stosowania tego leku. 
Nagły wzrost ciśnienia: po przerwaniu leczenia klonidyną 
brak stopniowego zmniejszania dawki w ciągu 2-4 dni może 
spowodować gwałtowny wzrost ciśnienia krwi, pobudzenie, 
dezorientację, drżenie. 

Sugestie do zastosowania klinicznego 
Klonidyna jest dostępna w postaci doustnej 1 mg lub 
przezskórnej (TD) tylko na receptę. Leczenie klonidyną należy 
rozpocząć krótko przed (tj. do 3 dni) lub w dniu rzucenia 
palenia. 
Dawkowanie: Jeśli pacjent stosuje klonidynę przezskórną, na 
początku każdego tygodnia, powinien umieścić nowy plaster 
między szyją a talią na skórze bez włosów. Użytkownicy nie 
powinni nagle przerywać terapii klonidynowej. Początkowa 
dawka wynosi zazwyczaj 0,10 mg dwa razy dziennie doustnie 
lub 0,10 mg/dziennie TD, zwiększając się w razie potrzeby o 
0,10 mg/dzień przez tydzień. Czas trwania leczenia wynosi od 
3 do 10 tygodni.1 

Zalecenie 
•	 Klonidyna jest skutecznym sposobem na rzucenie 

palenia, jednak istnieją znaczące efekty uboczne. Może 
być używana pod nadzorem lekarza jako lek drugiego 
rzutu w leczeniu uzależnienia od tytoniu (poziom dowodu 
B) 

4.3.5 Leczenie nortryptyliną 
Związek między depresyjnym nastrojem i paleniem tytoniu 
sugeruje, że leki przeciwdepresyjne mogą odgrywać rolę 
w rzucaniu palenia. Kilka środków przeciwdepresyjnych, 
w tym doksepina, nortryptylina i moklobemid, wykazały 
pewną skuteczność w zaprzestaniu palenia. Nortryptylina 
jest trójcyklicznym lekiem przeciwdepresyjnym, który, jak 
wykazano, jest równie skuteczny w zaprzestaniu palenia jak 
bupropion i NRT. Działanie nortryptyliny w rzucaniu palenia 
jest niezależne od działania przeciwdepresyjnego, dlatego 
jego stosowanie nie ogranicza się do osób z objawami depresji 
w wywiadzie podczas palenia tytoniu.68 
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Skuteczność 
Metaanaliza 6 badań z użyciem nortryptyliny jako jedynej 
farmakoterapii wykazała znaczącą długoterminową korzyść.12 
W porównaniu z placebo, nortryptylina w przybliżeniu podwaja 
wskaźniki abstynencji od palenia. Jednak lek ten nie jest 
zatwierdzony do rzucania palenia i jest zalecany tylko jako 
leczenie drugiego rzutu.12 
Nie jest jasne, czy nortryptylina jest mniej lub bardziej 
skuteczna niż bupropion lub czy zastosowanie nortryptyny i 
NTZ zwiększa częstość rzucania. Ta farmakoterapia nie jest 
licencjonowana jako środek do rzucania palenia w większości 
krajów. 

Działania niepożądane 
Działania niepożądane związane z nortryptyliną, takie jak 
działanie antycholinergiczne (suchość w jamie ustnej, 
niewyraźne widzenie, zaparcie i zatrzymanie moczu), receptory 
histaminowe H1 (sedacja, senność, przyrost masy ciała) i 
receptory alfa1-adrenergiczne (niedociśnienie ortostatyczne) 
mogą nie być dobrze tolerowane u niektórych pacjentów.67 
Dane uzyskane z 17 badań sugerują, że nortryptylina po 
podaniu pacjentom nie cierpiącym na choroby sercowo-
naczyniowe w dawkach pomiędzy 75 mg a 100 mg nie jest 
znacząco związana z poważnymi działaniami niepożądanymi.70 
Pacjenci będą musieli być ściśle monitorowani pod kątem 
znanych działań niepożądanych, takich jak zaparcia, sedacja, 
zatrzymanie moczu i problemy z sercem. W przypadku 
przedawkowania nortryptylina może być śmiertelna. Poważne 
działania niepożądane nie były powodem do niepokoju w 
badaniach nad rzuceniem palenia, ale liczba pacjentów, 
którzy doświadczyli działań niepożądanych była stosunkowo 
niewielka. Prowadzi to do braku konsensusu co do stosowania 
nortryptyliny jako terapii pierwszego lub drugiego rzutu.71 

Dawkowanie 
Nortryptyline należy zacząć przyjmować, gdy pacjent nadal 
pali, z datą zakończenia określoną na 10 do 28 dni później. 
Początkowa dawka wynosi 25 mg/dobę, stopniowo zwiększana 
do 75-100 mg/dobę przez 10 dni do 5 tygodni. Maksymalna 
dawka może być kontynuowana przez 8-12 tygodni i 

zmniejszana na końcu, aby uniknąć objawów odstawienia, 
które mogą wystąpić, jeśli zostanie nagle przerwana. Istnieją 
ograniczone dowody na jakąkolwiek korzyść z przedłużenia 
leczenia o więcej niż trzy miesiące. 

Praktyczne punkty dotyczące używania nortryptyliny: 
Nie ma wystarczających dowodów, aby zalecić łączenie 
nortryptylinę z jakimkolwiek innym lekiem pomocnym w 
rzucaniu palenia. 
Osoby z chorobami układu krążenia powinny ostrożnie 
stosować nortryptylinę, ponieważ może ona mieć wpływ 
na pracę serca. Trójcykliczne leki przeciwdepresyjne są 
przeciwwskazane w bezpośrednim okresie rekonwalescencji 
po zawale mięśnia sercowego i arytmii. 
Nie ma wystarczających dowodów, aby zalecać stosowanie 
nortryptyliny u kobiet w ciąży lub młodych osób poniżej 18 
lat będących palaczami. Nie ma wystarczających dowodów, 
aby zalecić stosowanie nortryptyliny w celu zapobiegania 
nawrotowi palenia; długotrwałe stosowanie nie jest zalecane. 
W rzeczywistym badaniu porównującym skuteczność 
NRT, bupropionu, nortryptyliny i terapii skojarzonej oraz 
opisującym czynniki związane z sukcesem leczenia, Prado  
podtrzymuje swój punkt widzenia, zgodnie z ustaleniami 
z metaanalizy Wagena,72 że nortryptylina jest ważną opcją 
leczenia, biorąc pod uwagę jej skuteczność (porównywalną 
z lekami pierwszego rzutu), bezpieczeństwo, a zwłaszcza 
niski koszt i szeroką dostępność. Ich zdaniem, biorąc pod 
uwagę zagrożenie globalną epidemią tytoniową – i znaczący 
wpływ na mniej zamożne narody - włączenie nortryptyliny 
w terapeutyczny arsenał zaprzestania palenia może być 
obiecującym krokiem w kierunku szerszego dostępu do 
leczenia, zwłaszcza w krajach rozwijających się. Na podstawie 
tych odkryć autorzy proponują włączenie nortryptyliny do listy 
leków pierwszego rzutu do rzucenia palenia. Jednak głównym 
ograniczeniem tego raportu jest to, że był on retrospektywny, 
niekontrolowany i bazowany na nierandomizowanych 
badaniach oraz że dostępne opcje schematów leczenia 
zostały wybrane według indywidualnych kryteriów dla każdego 
przypadku lub zgodnie z dostępnością leków w publicznym 
systemie opieki zdrowotnej.72 
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Lekarze muszą zdawać sobie sprawę z profilu skutków 
ubocznych i braku zgody EMEA i FDA na nortryptylinę jako 
leczenia uzależnienia od tytoniu. Lek ten należy rozważyć w 
leczeniu używania tytoniu wyłącznie pod nadzorem lekarza 
oraz u pacjentów, którzy nie mogą stosować leków pierwszego 
rzutu z powodu przeciwwskazań lub po prostu u pacjentów, 
którzy nie byli w stanie rzucić palenia za pomocą leków 
pierwszego rzutu. 

Zalecenie 
•	 Nortryptylina jest skutecznym sposobem na rzucenie 

palenia i może być stosowany pod nadzorem lekarza jako 
lek drugiego rzutu w leczeniu uzależnienia od tytoniu 
(poziom dowodu A) 

4.3.6 Cytyzyna 
Cytyzyna jest naturalnym alkaloidem wyekstrahowanym z 
nasion roślin, takich jak cytisus carturum i sophora tetraptera. 
Cytyzyna działa podobnie jak wareniklina, będąc częściowym 
agonistą receptorów nikotynowych acetylocholiny alfa4beta2, 
odpowiedzialnych za wzmocnienie działania nikotyny, 
zapobiegając również wiązaniu nikotyny z tymi receptorami, 
zmniejszając w ten sposób satysfakcję i nagrodę związaną z 
używaniem tytoniu, które są istotnymi objawami syndromu 
odstawienia i pragnienia.32,73,74  

Tabex ® jest dostępny w postaci doustnej tabletki zawierającej 
1,5 mg cytyzyny i został wyprodukowany i sprzedawany przez 
bułgarską spółkę Sopharma Pharmaceuticals od września 
1964 roku75 Tabex ® był używany do zaprzestania palenia 
tytoniu przez wiele dziesięcioleci w skali krajowej w byłych 
krajach socjalistycznych, Bułgaria, Węgry, Polska, Niemiecka 
Republika Demokratyczna, Związek Radziecki będąc 
pierwszym w historii ludzkości oficjalnie zatwierdzonym do 
tego celu leku. Jednak licencjonowanie i stosowanie cytyzyny w 
innych częściach świata nie rozwijało się przez dziesięciolecia, 
częściowo z powodu braku oparcia na dowodach, od niedawna 
testów zgodnych z GCP.73 ,76 , 77 

Globalne poszukiwanie wyrobów pozwalających rzucić palenie 
o wysokiej dostępności, akceptowalności, skuteczności i 
bezpieczeństwie w połączeniu z niskimi kosztami, istotnymi 

dla interwencji na dużą skalę w ramach programów 
wspieranych przez państwo, zwiększyło zainteresowanie 
cytyzyną. 
Próby uznają cytyzynę za alternatywę dla produktów na 
bazie nikotyny i leków przeciwdepresyjnych, szczególnie 
dla grup o niskich i średnich dochodach oraz w kulturach, 
w których szeroko stosowane są leki naturalne.77 25-dniowy 
cykl cytyzyny jest pięć do piętnastu razy tańszy niż 25-dniowe 
leczenie NRT.76

Podwójnie ślepe, randomizowane, kontrolowane placebo 
badanie cytyzyny na rzucenie palenia u średnio zależnych 
pracowników (n = 171) w Kirgistanie zostało opublikowane w 
2008 r. W 26 tygodniu 10,6% pacjentów miało abstynencję w 
grupie przyjmującej cytyzynę w porównaniu do 1,2 % w grupie 
placebo.
W postsowieckiej Federacji Rosyjskiej Tabex ® został 
oficjalnie zarejestrowany w celu zaprzestania palenia 
tytoniu w 1999 roku i jest kupowany bez recepty. Pierwsza 
randomizowana, kontrolowana podwójnie ślepa próba 
dotycząca skuteczności terapeutycznej i bezpieczeństwa 
została opublikowana w 2009 r. (N = 196). Odsetek osób, które 
nie odniosły żadnego skutku podczas próby rzucenia palenia 
wśród osób, które przyjmowały lek Tabex ® w porównaniu 
z grupą placebo, wyniósł odpowiednio 13% i 26%. Odsetek 
palaczy, którzy wstrzymali się od palenia na jeden lub więcej 
okresów, wynosił odpowiednio 50% i 30,8%. Odsetek palących, 
którzy byli abstynentami przez 12 tygodni lub dłużej, wynosił 
odpowiednio 50% i 37,5%. Żadne negatywne skutki nie zostały 
zarejestrowane u 70% i 84% pacjentów w obu grupach.78 
Metaanaliza w ramach współpracy Cochrane pozwoliła 
zidentyfikować tylko dwie próby, które przetestowały 
skuteczność cytyzyny jako terapii rzucania palenia.32 Łączny 
RR rzucania palenia w porównaniu z kontrolą wynosił 3,98 
(95% przedział ufności (CI) 2,01-7,87). Biorąc pod uwagę 
te wyniki, pojawiło się wiele wezwań do zwiększenia 
wykorzystania tej terapii. 
Randomizowane kontrolowane badanie przeprowadzone 
przez Walkera i wsp. (2014), którzy porównali cytyzynę z 
NRT. W badaniu stwierdzono istotnie wyższą 1-miesięczną 
stałą częstość abstynencji w grupie cytyzyny (Skorygowany 
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współczynnik szans 1,5; 95% CI, 1,2 do 1,9; P = 0,003).79 
Różnice te pozostały istotne po 6 miesiącach. Nie stwierdzono 
różnic w 7-dniowej abstynencji z częstością występowania 
w 6-miesięcznych odstępach między grupami. Analiza 
podgrup wykazała istotnie wyższy 1-miesięczny wskaźnik 
abstynencji wśród kobiet uczestniczących w badaniu i brak 
znaczącej różnicy (nie-niższości) wśród męskich uczestników 
badania. Zdarzenia niepożądane, takie jak nudności, wymioty i 
zaburzenia snu były częściej zgłaszane w grupie otrzymującej 
cytyzynę w porównaniu do grupy NRT.
Schemat dawkowania zalecany przez producenta rozpoczyna 
się od 1 tabletki (1,5 mg) co 2 godziny (do 6 tabletek dziennie) 
w dniach od 1 do 3. Palenie należy zmniejszyć, w przeciwnym 
razie wystąpią objawy przedawkowania nikotyny. Jeśli nie 
ma pożądanego efektu, leczenie przerywano i następną 
próbę można wykonać w ciągu dwóch do trzech miesięcy. W 
przypadku odpowiedzi pozytywnej pacjent kontynuuje dawkę 
do 5 tabletek na dobę (1 tabletka co 25 godzin) w dniach od 4 
do 12. Palenie należy przerwać w piątym dniu. Następnie do 
4 tabletek dziennie (1 tabletka co 3 godziny) od 13 do 16 dni, 
następnie do 3 tabletek dziennie (1 tabletka co 5 godzin) od 17 
do 20 dnia, następnie 1 do 2 tabletek dziennie ( 1 tabletkę co 
6 do 8 godzin) od 21 do 25 dni, następnie przerwać leczenie. 
Obserwując zalecaną dawkę cytyzyny zarejestrowano kilka 
prób działań niepożądanych, podobnych do przyjmowania 
NRT.76 ,78 ,80 Według okresowych władz odpowiedzialnych za 
aktualizację bezpieczeństwa w Europie brak jest sygnałów 
bezpieczeństwa dla poważnych działań niepożądanych na 
cytyzynę w oparciu o miliony pacjentów narażonych na ten 
produkt.80 
Przedawkowanie cytyzyny jest podobne do przedawkowania 
nikotyny, wywołując takie objawy jak nudności, wymioty, 
konwulsje kloniczne , tachykardia, rozszerzenie źrenic, ból 
głowy, ogólne osłabienie, porażenie oddechowe.81 

Zalecenie: 
•	 Wydaje się, że cytyzyna zwiększa szybkość rzucania 

palenia, ale dowody są ograniczone do trzech badań 
(poziom wiarygodności B) 

•	 Istnieje potrzeba dalszych badań w celu zbadania 

skuteczności tej obiecującej interwencji zaprzestania 
palenia. 
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4.4  Zindywidualizowane schematy 
terapeutyczne

W praktyce klinicznej opieramy nasze decyzje dotyczące 
wyboru leków i dawkowania na opublikowanej literaturze, 

jak również na naszym doświadczeniu klinicznym. Obecnie 
uznaje się, że istnieją ograniczenia dotyczące schematów 
dawkowania standardowego lub stałych dawek, w przypadku 
większości leków stosowanych w klinicznym rzucaniu 
palenia. W rezultacie klinicyści powinni wykorzystać swoje 
umiejętności i wiedzę, aby zindywidualizować dawkowanie 
leku pacjentom leczonym z powodu uzależnienia od tytoniu.
Istnieją możliwości zwiększenia wskaźnika abstynencji na 
palenie i zmniejszenia objawów odstawienia za pomocą 
kombinacji farmakoterapii, które okazały się skuteczne jako 
terapie mono.
Niektóre kombinacje leków pierwszego rzutu są 
skuteczniejsze niż monoterapia, takie jak: długotrwałe 
(tj. dłuższe niż 14 tygodni) użycie plastra nikotynowego w 
połączeniu z gumą nikotynową lub aerozolem z nikotyną do 
nosa, plaster nikotynowy i inhalator oparów nikotyny oraz 
plaster nikotynowy plus bupropion SR.1,2 Czy przewaga terapii 
skojarzonej wynika z zastosowania dwóch rodzajów systemów 
dostarczania, czy też z faktu, że dwa systemy dostarczania 
mają tendencję do wytwarzania wyższych poziomów nikotyny 
we krwi, pozostaje niejasne. Farmakoterapia skojarzona lub 
podawanie NRT w większej dawce wydaje się skuteczniej 
zmniejszać objawy odstawienia nikotyny, szczególnie u 
bardziej zależnych palaczy.1

W rzeczywistości specjaliści często łączą leki. W przypadku 
pacjentów z cięższą zależnością od tytoniu odpowiednia 
jest terapia skojarzona i często stosowanie trzech lub 
więcej produktów jednocześnie. W przypadku pacjentów 
z częściową odpowiedzią na początkowe leczenie, dalsze 
dostosowanie schematu leczenia może być konieczne do 
osiągnięcia abstynencji. Na przykład, jeśli pacjent zmniejszył 
palenie stosując wareniklinę w dawce 1 mg dwa razy na 
dobę i tolerował lek, dawkę można zwiększyć do 1 mg trzy 
razy na dobę. Inną sytuacją wymagającą kreatywności jest 
palacz, który zaprzestał palenia za pomocą nikotynowej terapii 
plastrem i krótkodziałającego NRT, ale zauważa wczesne 
objawy nasilenia odstawienia. Dodanie plastra 14 mg późnym 
popołudniem może zmniejszyć wieczorne napady pragnienia 
palenia.2,3

W celu lepszego zapobiegania objawów odstawienia słabo 
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kontrolowanych w czasie fazy wstępnej leczenia warenikliną, 
Hurt i wsp. stosowali plastry nikotynowe w programie leczenia 
rezydentnego u palaczy leczonych warenikliną, ponieważ 
pacjenci musieli zaprzestać palenia przy włączeniu do 
programu, a wareniklina wymaga kilku dni na osiągnięcie 
stężenia w stanie stacjonarnym.5

4. 4 .1 Połączenie terapii farmakologicznych
4. 4 .1.1 Ogólne zasady farmakoterapii skojarzonej
Oceniono dwa główne typy farmakoterapii skojarzonej w 
celu zwiększenia częstości abstynencji palenia u palaczy 
papierosów: (1) terapia przy użyciu różnych NRT i różnych 
profili farmakokinetycznych (np. Plaster nikotynowy i guma 
nikotynowa); lub (2) terapii przy użyciu dwóch leków o różnych 
mechanizmach działania, takich jak bupropion SR i NRT.
Terapia skojarzona z użyciem dwóch różnych leków daje 
możliwość uzyskania synergizmu terapeutycznego poprzez 
stosowanie leków o odmiennych mechanizmach działania 
lub o różnych właściwościach terapeutycznych. Na przykład 
połączenie warenikliny i bupropionu SR łączy skuteczność 
warenikliny ze zdolnością bupropionu SR do zmniejszania 
przyrostu masy po zaprzestaniu palenia. Ponadto, łączenie 
różnych form NRT zapewnia stabilny wyjściowy poziom 
nikotyny z NRT o przedłużonym uwalnianiu (tj. Plaster 
nikotynowy) z możliwością okresowego zwiększania poziomu 
nikotyny z NRT o natychmiastowym uwalnianiu (guma 
nikotynowa, pastylka do ssania, inhalator lub spray do nosa) 
w odpowiedzi na leczenie objawów odstawienia.
Farmakoterapia skojarzona pozostaje kontrowersyjna i 
niedostatecznie wykorzystywana. Tylko kombinacja NRT (tj. 
więcej niż jednej NRT) i połączenie bupropionu SR i plastra 
nikotynowego została zatwierdzona przez FDA do rzucenia 
palenia.

4.4.1.2 Kombinacja nikotynowej terapii zastępczej 
(NRT)
Te dwa typy kombinacji NRT, które zostały opisane, są 
sekwencyjne i współbieżne. Sekwencyjna terapia może 
teoretycznie zapewnić początkowe stabilne dawkowanie 
nikotyny w celu osiągnięcia abstynencji (tj. Plaster nikotynowy), 

a następnie przerywane dawkowanie ad-lib, aby zapobiec 
nawrotowi. Jednak istnieje niewiele danych na poparcie terapii 
sekwencyjnej.
Stosunkowo więcej danych dotyczy równoczesnego 
stosowania wielu NRT (tj. Terapii współbieżnej). Ta formuła 
pozwala na bierne dostarczanie nikotyny, z długodziałającym 
NRT (tj. Plastrem nikotynowym) i do aktywnego podawania 
adibedynów o krótkotrwałym działaniu NRT (tj. Guma, pastylka 
do ssania, inhalator i spray do nosa). Połączenie zapewnia 
korzyści wynikające z lepszego przestrzegania leczenia 
poprzez plaster nikotynowy i umożliwia palaczom radzenie 
sobie z ostrymi pragnieniami i objawami odstawienia poprzez 
samodzielne podawanie NRT o krótkim działaniu.6

NRT + paroksetyna
W podwójnie ślepej próbie Killen i in. badali skuteczność 
leczenia rzucania palenia, które łączyło nikotynową terapię 
zastępczą za pośrednictwem systemu przezskórnego z 
antydepresyjną paroksetyną. Palaczy losowo przydzielono 
do jednej z trzech grup: systemu przezskórnego i placebo, 
systemu przezskórnego i 20 mg paroksetyny, i systemu 
przezskórnego oraz 40 mg paroksetyny. Przezskórne leczenie 
zapewniono przez osiem tygodni; paroksetynę lub placebo 
podawano przez dziewięć tygodni. Wskaźniki abstynencji 
dla wszystkich uczestników badania kontrolnego nie różniły 
się istotnie, ale analiza podgrup adherentnych pacjentów  
skutkowała statystycznie istotnymi różnicami pomiędzy 
grupami otrzymującymi paroksetynę a grupą kontrolną w 4. 
tygodniu.7

Plastry nikotyny + guma
Plaster nakleja się codziennie i można go również stosować w 
połączeniu z gumą nikotynową. Ustne NRT są krótkodziałające 
i mogą być stosowane w celu zaspokojenia głodu w razie 
potrzeby. Krótkodziałające doustne NRT można podawać 
codziennie lub z przerwami.
Badania oceniające kombinację plastra nikotynowego i 
gumy nikotynowej wykazały, że połączenie jest lepsze od 
monooterapii w celu zwiększenia częstości abstynencji palenia 
po 12 i 24 tygodniach.8,9 Wyniki terapii skojarzonej wykazały 
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stosunek abstynencji tytoniowej o 34% w porównaniu z tylko 
24% w przypadku 12-tygodniowego leczenia monoterapią 
stosując plaster nikotynowy, odpowiednio 28% w grupie 
skojarzonej w porównaniu do 15% w 24-tygodniową grupą 
monoterapii plastrem nikotynowym.10 Leczenie skojarzone 
gumą nikotynową i plastrem i trwające dłużej niż trzy do 
sześciu miesięcy należy rozważyć u pacjentów z ciężkim i / 
lub długotrwałym zespołem odstawienia nikotyny, u których 
nie istnieją inne rozwiązania terapeutyczne.11

Plaster nikotynowy + spray nikotynowy
Leczenie skojarzone z użyciem plastra nikotynowego i 
aerozolu do nosa badane w otwartym badaniu 1384 palaczy 
losowo przydzielonych do leczenia plastrem nikotynowym i 
aerozolem do nosa lub w monoterapii, wiązało się ze znacznie 
wyższymi wskaźnikami abstynencji palenia w ciągu 6 tygodni 
w porównaniu z monoterapią.12 W badaniu kontrolowanym 
placebo plaster nikotynowy i aerozol do nosa z nikotyną były 
lepsze niż plaster nikotynowy i aerozol do nosa z placebo 
zarówno w krótkim (6 tygodniowym i 3 miesięcznym), jak i 
długoterminowym (12 miesięcznym) okresie obserwacji.13

Plastry nikotynowe + inhalator nikotyny
Istotnie wyższe wskaźniki abstynencji palenia tytoniu 
obserwowano w przypadku plastra nikotynowego i inhalatora 
po 6 i 12 tygodniach w porównaniu z samym inhalatorem, w 
randomizowanym badaniu klinicznym z kontrolą placebo na 
400 osobnikach. Pacjenci zostali przydzieleni jako grupa 1 (n 
= 200) otrzymująca inhalator z plastrem (dostarczający 15 mg 
nikotyny na 16 godzin) przez 6 tygodni, następnie inhalator 
plus plaster placebo przez 6 tygodni, następnie sam inhalator 
przez 14 tygodni i grupa 2 (n = 200) otrzymujących inhalator 
nikotynowy z plastrem placebo przez 12 tygodni, a następnie 
inhalator przez 14 tygodni.14

Ogólnie, kombinacja NRT jest dobrze tolerowana, a skutki 
uboczne są zgodne z oczekiwanymi efektami ubocznymi 
każdego z tych czynników.2,3

Plastry nikotynowe + bupropion
Bupropion w połączeniu z plastrem nikotynowym jest 

skuteczniejszy niż sam plaster, ponieważ ma różne 
mechanizmy działania.7 Zaczynając od bupropionu w 
standardowych dawkach w ciągu pierwszych dwóch tygodni 
i dodając plaster z nikotyną w dniu ustanowionym na dzień 
rzucania palenia. Bupropion będzie podawany łącznie przez 
7 do 12 tygodni. Optymalny czas trwania leczenia plastrami 
nikotynowymi w mieszanej formule wynosi od 3 do 6 
miesięcy.11

W badaniu na czterech grupach z podwójnie ślepą próbą i 
placebo wskaźnik abstynencji po 12 miesiącach wynosił 35,5% 
w terapii skojarzonej (plaster nikotynowy i bupropion), w 
porównaniu do 30,3% w przypadku samego bupropionu, 16,4% 
w przypadku plastra nikotynowego w monoterapii i 15,6% dla 
placebo.11 Jorenby i in. losowo przydzielili uczestników do 
jednej z trzech grup: tylko bupropion, tylko plaster nikotynowy 
lub plaster bupropionowy i nikotynowy. Uczestnicy grupy 
kontrolnej otrzymywali pigułki placebo i plastry placebo. 
Biochemicznie potwierdzone wskaźniki abstynencji po 12 
miesiącach wynosiły 15,6% w grupie placebo, 16,4% w grupie 
plastra z nikotyną, 30,3% w grupie z wyłącznie bupropionem 
(P <0,001) i 35,5% w grupie otrzymującej oba (P < 0,001). 
Wskaźniki abstynencji były wyższe w przypadku terapii 
skojarzonej niż samym bupropionem, ale różnica nie była 
statystycznie istotna.15

Ogólnie, literatura sugeruje, że terapia skojarzona z 
bupropionem SR i NRT zwiększa krótkoterminowe wskaźniki 
abstynencji. Metaanaliza USPSH sugeruje, że istnieje 
nieistotny trend dla bupropionu SR i plastra nikotynowego w 
celu zwiększenia długoterminowych wskaźników abstynencji 
(≥ 6 miesięcy) w porównaniu z plastrem nikotynowym w 
monoterapii [iloraz szans (OR) 1,3; 95% CI: 1,0-1,8].1 Ten 
sam wniosek został wyciągnięty przez niedawny przegląd 
współpracy Cochrane.16

W badaniu kontrolowanym placebo oceniano związek 
pomiędzy bupropionem SR (300 mg) a plastrem nikotynowym 
(21 mg), gumą nikotynową (2 mg) i poznawczo behawioralną 
terapią u 51 pacjentów. Dodanie bupropionu SR zwiększyło 
pierwotny wynik zmniejszenia palenia (≥ 50%) w 12 i 24 
tygodniu oraz ciągłą abstynencję palenia w 8. tygodniu.17

W badaniu obejmującym 1700 osób palących zaobserwowano, 
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że leczenie skojarzone z bupropionem SR i inhalatorem 
nikotynowym przewyższa każdy z tych leków osobno.18

W dużej próbie skuteczności w podstawowej opiece 
zdrowotnej zaobserwowano, że bupropion SR i pastylka do 
ssania przewyższają wszystkie mono-terapie (to jest pastylki, 
plaster, bupropion SR).19

Nortryptyline + NRT
Metaanaliza badań oceniających nortryptylinę i NRT w 
porównaniu z NRT sugeruje, że nie ma wystarczających 
dowodów na wzrost abstynencji palenia przy pomocy terapii 
skojarzonej (RR 1,21; 95% CI: 0,94-1,55).16

Wareniklina + NRT
Skonsultuj sekcję 4.3.3.3. Na podstawie danych z badania 
farmakokinetycznego,20 Ebbert i in.21 wysunęli hipotezę, że: (1) 
wareniklina nie nasyca całkowicie nikotynowych receptorów 
acetylocholiny , co prowadzi do niekompletnej odpowiedzi 
"nagrody" i niepełnej blokady ciągłego palenia; (2) wareniklina 
w niekompletny sposób zastępuje dopaminergiczny efekt 
palenia, prowadząc do ciągłego łaknienia. Autorzy uznali 
zatem, że niektórzy palacze mogą potrzebować NRT oprócz 
warenikliny, aby zmniejszyć syndrom odstawienia i potrzebę 
palenia oraz umożliwić palącym osiągnięcie całkowitej 
abstynencji. Ponieważ mają duże doświadczenie w leczeniu 
skojarzonym za pomocą warenikliny i NRT w ośmiodniowym 
programie leczenia stacjonarnego, w Centrum Uzależnień 
Nikotynowych (NDC) w Klinice Mayo, autorzy zalecają 
stosowanie NRT w celu zapewnienia złagodzenia objawów, 
palaczy miareczkuje się na wareniklinę. Nie zaobserwowano 
wzrostu niekorzystnych efektów w porównaniu z palaczami, 
którzy byli leczeni w tym samym programie, przed 
uwolnieniem warenikliny. Jednak badacze ci sugerują, że 
wyniki tego badania może nie dotyczyć innych populacji 
pacjentów i powinny być interpretowane z ostrożnością.
Badanie kliniczne pokazało, dlaczego palacze otrzymujący leki 
skojarzone do zaprzestania palenia częściej rzucają palenie 
niż ci, którzy otrzymują pojedynczy środek (mono terapia) 
lub placebo. Dane zebrane od 1504 aktualnych palaczy 
losowo przydzielonych do jednego z sześciu przypadków 

farmakoterapii po odstawieniu (placebo, plaster nikotynowy, 
pastylka nikotynowa, plaster nikotynowy bupropion i pastylka 
nikotynowa oraz pastylka bupropionowa i nikotynowa) 
sugerują, że leczenie skojarzone zapewniało wyższe 
wskaźniki abstynencji niż mono terapie z powodu większego 
tłumienia oczekiwań związanych z wycofaniem, pragnieniem 
i paleniem.22

Loh, Piper i in. odpowiedzieli na pytanie, czy farmakoterapia 
skojarzona powinna być stosowana rutynowo u palaczy lub 
czy niektórzy palacze wykazują niewielką lub żadną korzyść 
z farmakoterapii skojarzonej w porównaniu z monoterapią. 
Stwierdzili: farmakoterapia skojarzona była na ogół 
skuteczniejsza niż monoterapia, z wyjątkiem jednej grupy 
palaczy (osób z niskim uzależnieniem od nikotyny), którzy nie 
wykazali większych korzyści z zastosowania farmakoterapii 
skojarzonej. Korzystanie z monoterapi u tych palaczy może 
być uzasadnione kosztem i skutkami ubocznymi skojarzonej 
farmakoterapii.23

Trzy nowe randomizowane kontrolowane próby zbadały 
skuteczność.24-26 Hajek i in. nie stwierdzili wzrostu abstynencji 
nałogowej wśród pacjentów randomizowanych do warenikliny 
plus NRT w porównaniu z pacjentami otrzymującymi tylko 
wareniklinę, jednak badanie to jest graniczone do wielkości 
próby (n = 117).24 RCT autorstwa Ramona i in. w którym 341 
palaczy, którzy palili 20 lub więcej papierosów dziennie, zostali 
losowo przydzieleni do grupy otrzymującej wareniklinę plus 
plaster NRT lub wareniklinę plus plaster placebo przez 12 
tygodni, obie grupy otrzymały wsparcie behawioralne.25 
Ogólnie było niewielkie, ale nieistotne statystycznie 
zwiększenie abstynencji w grupie warenikliny + NRT. 
Subanalizy udowodniły istotnie wyższy wskaźnik abstynencji 
wśród osób, które paliły 29 lub więcej papierosów za pomocą 
terapii skojarzonej po 24 tygodniach (OR 1,46; 95% CI 1,2 
do 2,8). Drugi RCT (n = 435), w którym porównano również 
wareniklinę w porównaniu z warenikliną w skojarzeniu z 
NRT, stwierdził, że terapia skojarzona wiąże się z wyższymi 
wskaźnikami abstynencji nałogowej w 12-tygodniowym 
okresie obserwacji (1,85; 95% CI, 1,19-2,89; P = 0,007) i 24 
tygodniowym (49,0% w porównaniu z 32,6%, OR, 1,98, 95% 
CI, 1,25-3,14; P = 0,004).26 Autorzy udokumentowali również 
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większą częstość występowania nudności, zaburzeń snu, 
depresji, reakcji skórnych i zaparć, jednak tylko reakcje skórne 
osiągnęły istotność statystyczną.
Konieczne są dodatkowe badania, aby pogłębić naszą wiedzę 
na temat wartości leczenia skojarzonego warenikliną i NRT 
oraz możliwości, że powinno to być zalecane w określonych 
podgrupach pacjentów. Leczenie skojarzone można rozważyć 
w przypadku pacjentów, którzy mają trudności z całkowitym 
zaprzestaniem palenia za pomocą monoterapii, uznając 
ograniczone dowody dostępne w tym czasie .

Wareniklina + bupropion SR 
Ponieważ wareniklina i bupropion mają różne mechanizmy 
działania, czasami są stosowane w połączeniu, szczególnie u 
osób palących, które wcześniej zaprzestały palenia, lecz nie z 
łatwością,  za pomocą monoterapii bupropionem. Pilotażowe 
badanie tej kombinacji wykazało doskonałą skuteczność i 
wysoką tolerancję, co sugeruje, że połączenie warenikliny i 
bupropionu SR może być skuteczne w zwiększaniu częstości 
abstynencji palenia powyżej częstości obserwowanych przy 
użyciu monoterapii.3

Zalecenia
•	 Wykazano, że pięć kombinacji leków pierwszego rzutu 

jest skutecznych jako leczenie zaprzestania palenia, 
jednak obecnie nie ma wystarczających dowodów na 
to, aby zalecić wszystkie pięć kombinacji. W chwili 
obecnej FDA zaaprobowało stosowanie kombinacji NRT 
i kombinacji plastra i bupropionu w celu zaprzestania 
palenia.23 Lekarze mogą zatem rozważyć zastosowanie 
tych kombinacji leków z pacjentami, którzy chcą rzucić 
palenie.

•	 Skuteczne leki skojarzone to:
•	  długoterminowe (> 14 tygodni) plastry nikotynowe i inne 

NRT (guma, spray) (poziom wiarygodności A);
•		 plaster nikotynowy i inhalator nikotynowy (poziom 

wiarygodności B).;
•		 plaster nikotynowy i bupropion SR (poziom dowodu A).
•	 Nie ma przeciwwskazań do stosowania warenikliny w 

połączeniu z NRT (poziom wiarygodności B).

•	 Może wystąpić korzyść w związku z skojarzeniem NRT 
i warenikliny, w szczególności wśród użytkowników 
ciężkiego tytoniu, jednak wyniki są mieszane. Konieczne 
są dodatkowe badania w celu wsparcia skuteczności tego 
podejścia jako standardowej praktyki (poziom dowodu C).
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4.4.2 Zalecenia dotyczące przedłużenia czasu 
leczenia
U niektórych pacjentów korzystny okazał się dłuższy czas 
leczenia niż zwykle zalecany.

Długotrwałe leczenie substytucyjne nikotyną
Obawy dotyczące potencjalnego uzależnienia spowodowanego 
przedłużonym leczeniem za pomocą substytutów nikotyny 
nie są uzasadnione. Wręcz przeciwnie, przedłużenie czasu 
trwania takiej terapii może okazać się korzystne dla zdrowia, 
ponieważ przedwczesne nawroty są często opisane w każdej 
próbie rzucenia palenia.
Badania wykazały wyższy wskaźnik abstynencji przy 
stosowaniu gumy nikotynowej przez dłuższy czas w 
porównaniu do leczenia krótkoterminowego i 15% do 20% 
abstynencji wśród osób, które stosowały gumę nikotynową 
przez co najmniej 12 miesięcy.1 Badanie zdrowia płuc 
wykazało, że około jednej trzeciej długoterminowych 
abstynentów POChP używało gumy nikotynowej do 12 miesięcy 
(a niektórzy nawet do pięciu lat), bez poważnych doniesień o 
skutkach niepożądanych.2

W niestratalizowanym schemacie małych blokowych 
randomizacji 568 uczestników przydzielono losowo do 
21 mg plastra nikotynowego przez 8 tygodni i do placebo 
przez 16 tygodni lub do terapii rozszerzonej (21 mg plastra 
z nikotyną przez 24 tygodnie). Plastry nikotynowe przez 24 
tygodnie zwiększyły biochemicznie potwierdzoną abstynencję 
punktową i ciągłą abstynencję w 24. tygodniu, zmniejszyły 
ryzyko nawrotu i zwiększyły prawdopodobieństwo powrotu do 
abstynencji po upływie czasu, w porównaniu z 8 tygodniami 
plastra NRT.3
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Gumę nikotynową i plaster nikotynowy można podawać 
przez ponad sześć miesięcy, z dobrym rezultatem, zwłaszcza 
u tych pacjentów, którzy zgłaszają zespół przedłużonego 
odstawienia.
FDA zaaprobowała nikotynową terapię zastępczą podawaną 
przez ponad sześć miesięcy, ponieważ nie wiąże się to z 
ryzykiem.1 Stosowanie gumy nikotynowej zapewnia lepszą 
kontrolę wagi po rzuceniu palenia. Istnieje korelacja między 
dawką podawanej nikotyny farmaceutycznej a przyrostem 
masy ciała (im większa dawka nikotyny w substytutach, tym 
niższy przyrost masy ciała).1 
Niewiele osób naprawdę może uzależnić się od substytutów 
nikotyny. Rzeczywiście, niektórzy byli palacze mogą nadal 
używać ich przez okres do jednego roku lub nawet dłużej, 
ponieważ obawiają się niepowodzenia i powrotu do palenia.1 
Łącznie 402 uczestników ukończyło 12-tygodniowy program 
leczenia obejmujący poradnictwo grupowe, NRT i bupropion. 
Uczestnicy, niezależnie od statusu palenia, zostali następnie 
przydzieleni losowo do: (1) standardowego leczenia (ST, 
bez dalszego leczenia); (2) wydłużone go NRT (E-NRT, 40 
tygodni dostępności gumy nikotynowej); (3) rozszerzonej 
poznawczej-behawioralnej terapii (E-CBT; 11 poznawczych 
sesji behawioralnych przez okres 40 tygodni); lub (4) 
E-CBT plus E-NRT (połączenie E, 11 sesji poznawczych 
behawioralnych i 40 tygodni dostępności gumy nikotynowej). 
Autorzy zgodzili się co do korzyści przedłużonych terapii, 
które mogą powodować wysokie i stabilne wskaźniki 
abstynencji.4

Długotrwałe leczenie warenikliną
Dłuższy niż 12-tygodniowy okres leczenia warenikliną jest 
bezpieczny, dobrze tolerowany i zapewnia wyższy wskaźnik 
długotrwałej abstynencji, znacznie zmniejszając ryzyko 
nawrotu.
Wareniklinę można podawać jako skuteczny lek w leczeniu 
uzależnienia od nikotyny przez 24 tygodnie z dobrą tolerancją, 
szczególnie u pacjentów, u których apetyt na palenie powraca 
po pierwszych 12 tygodniach leczenia. Wareniklina jest 
pierwszym lekiem, który ma znaczący długoterminowy 
wpływ na nawroty. Według Tonstada, 70,6% uczestników 

grupy warenikliny rzuciło palenie w tygodniach 13-24, w 
porównaniu do 49,8% w grupie placebo; odpowiednio 44% v. 
37,1% badanych utrzymało abstynencję w tygodniach 25-52.5

Przedłużone leczenie bupropionem
Czas trwania leczenia bupropionem można przedłużyć 
7-9 tygodni poza czas standardowego leczenia, z dobrą 
skutecznością zarówno w zakresie wskaźnika abstynencji 
po zakończeniu leczenia, jak i w czasie dalszej obserwacji, 
ale także w zapobieganiu nawrotom. W randomizowanym, 
kontrolowanym badaniu placebo, w którym 300 mg 
bupropionu podawano przez 7 tygodni u 784 zdrowych 
palaczy, a następnie 45-tygodniowe dodatkowe leczenie 
bupropionem v. placebo, po 52 tygodniach w grupie 
bupropionu stwierdzono dobry wskaźnik abstynencji (55,1%) 
v. 42,3% w grupie placebo. Ta proporcja pozostała taka 
sama podczas obserwacji, w 78 tygodniu (47,7% w grupie 
bupropionu v. 37,7% w grupie placebo, p = 0,034), ale stała 
się nieznaczna w 104 tygodniu na końcu badania (41,6%) 
dla grupy bupropion v. 40,0% dla grupy placebo). Nawroty 
wystąpiły średnio po 156 dniach w grupie otrzymującej 
bupropion w porównaniu do 65 dni w grupie placebo (p = 
0,021), co niewątpliwie przemawia na korzyść dłuższych 
kuracji leczenia bupropionem.6

Cox i in. randomizowali abstynentów od palenia leczonych 
bupropionem przez siedem tygodni I kontynuowali 
bupropion lub placebo przez rok.7 Bupropion powodował 
większy wskaźnik abstynencji po zakończeniu leczenia 
w porównaniu z placebo, ale nie zaobserwowano różnic 
w rocznej obserwacji. Killen i in. leczyli palaczy przez 12 
tygodni za pomocą otwartego badania z bupropionem, 
plastra nikotynowego i tygodniowego treningu zapobiegania 
nawrotom.8 Wszystkim uczestnikom zostały następnie 
zaproponowane cztery sesje zapobiegania nawrotom i 
kontynuowano na bupropionie aktywnym lub placebo przez 
kolejne 14 tygodni. Nie było różnic w częstości abstynencji 
między pacjentami po 1 roku.
W razie potrzeby leczenie farmakologiczne można przedłużyć 
na okres dłuższy niż zwykle się zaleca. Uznaje się, że 
największy wpływ na odsetek abstynencji ma długotrwała 
terapia nikotynowa i inne leki NRT ad libitum.1
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4.5  Dostępne dowody dotyczące 
innych interwencji wspierających 
zaprzestania palenia tytoniu

Istnieje wiele podejść wspierających zaprzestanie palenia 
tytoniu przy jeszcze nie udowodnionej podstawie dla 
szczepionek, leków i czynników nie farmaceutycznych. 
Interwencje podlegające badaniom naukowym, które jak 
dotąd nie przyniosły pozytywnych rozstrzygających dowodów 
przez co najmniej 6 miesięcy obserwacji od początku leczenia, 
obejmują:

Szczepionki
Trzy szczepionki przeciwko nikotynie są obecnie poddawane 
ocenie klinicznej.1 Przegląd dostępnych badań klinicznych 
z pięcioma fazami I / II, w których zastosowano szczepionki 
przeciwko nikotynie, wykazał wzrost częstości rzucania 
palenia tylko w małych grupach palaczy, u których wystąpiły 
szczególnie wysokie miana przeciwciał. Stwierdzono, że 
mogą istnieć niedociągnięcia w podstawowych zwierzęcych 
modelach uzależnienia i istnieje potrzeba lepszego 
zrozumienia procesów przyczyniających się do uzależnienia.2

W drugim przeglądzie współpracy Cochrane stwierdzono 
brak dowodów na poparcie stosowania szczepionki w celu 
wspomagania zaprzestania palenia tytoniu. Konieczne są 
dalsze badania.3

Oktan srebra
Przegląd randomizowanych badań oktanu srebra 
wprowadzanych do obrotu w celu rzucenia palenia wykazał 
brak efektu.4

Nicobrevin
Przegląd randomizowanych badań długoterminowych w 
celu oceny wpływu Nicobrewina, zastrzeżonego produktu 
sprzedawanego jako pomoc w rzuceniu palenia, nie dostarczył 
żadnych dowodów na to, że Nicobrewin może pomóc w 
rzuceniu palenia.5

Lobeline
Przegląd badań Lobeline, częściowego agonisty nikotyny, 
stosowanego w dostępnych w handlu preparatach 
wspomagających zaprzestanie palenia nie znalazł żadnych 
pozytywnych dowodów na to, że Lobeline może pomóc w 
długoterminowym zaprzestaniu palenia.6

Anxiolitics
Przegląd skuteczności farmakoterapii przeciwlękowej z 
lekami, takimi jak diazepam, doksepina, meprobamat, 
ondansetron i beta-blokery metoprololu, oksprenolol i 
propranolol w pomocnictwie długo- terminowym zaprzestania 
palenia nie znalezł spójnych dowodów jakiegokolwiek 
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pozytywnego efektu, chociaż możliwe efekt nie został 
wykluczony.7

Antagoniści opioidów
Przegląd dostępnych dowodów na temat skuteczności 
antagonistów opioidów, w tym naloksonu i naltreksonu w 
promowaniu długotrwałego rzucenia palenia, nie przyniósł 
żadnych konkretnych wyników i sugerował potrzebę nowych 
i szerszych badań.

Mekamylamina
Przegląd badań z użyciem antagonisty nikotyny, 
mekamylaminy, również w połączeniu z NRT, wykazał potrzebę 
potwierdzenia dostępnych dowodów w obszerniejszych 
badaniach.9

Gabapentyna
W badaniu wstępnym typu "proof-of-concept" oceniającym 
gabapentynę w leczeniu uzależnienia od tytoniu nie 
stwierdzono, aby gabapentyna w zwykłym dawkowaniu 
zwiększała częstość używania tytoniu.10

Antagoniści receptorów CB1
Przegląd trzech badań w celu ustalenia, czy selektywni 
antagoniści receptora CB1 (obecnie rymonabant i taranabant) 
zwiększają liczbę osób rzucających palenie, i ocena ich 
wpływu na zmianę masy ciała w zależności od sukcesu 
rzucenia palenia, znalezł pewne pozytywne dowody, jednak 
rozwój tych leków został przerwany przez producentów w 
2008 r.11

Tabletki glukozy
W randomizowanym badaniu z użyciem tabletek glukozy w celu 
ułatwienia rzucenia palenia, które miało na celu sprawdzenie, 
czy tabletki glukozy poprawiają sześciomiesięczne ciągłe 
wskaźniki abstynencji w porównaniu z niskokalorycznymi 
tabletkami placebo, nie wykryto znaczącego wpływu tabletek 
glukozy nad tabletkami o słodkim smaku. Jednak badacze 
twierdzili, że możliwość efektu jako dodatku do NRT lub 
bupropionu zasługuje na dalsze badania.12

Interwencje nie farmaceutyczne 
Interwencje oparte na partnerstwie
Przegląd 57 dostępnych artykułów na temat zaangażowania 
partnerów jako środka do osiągnięcia długoterminowego 
efektu w zaprzestaniu używania tytoniu nie doprowadził do 
żadnych konkretnych wniosków i zalecił więcej badań.13

Motywacja finansowa
Przegląd 17 badań konkursów, zachęt materialnych lub 
finansowych mających na celu zwiększenie zaprzestania 
palenia nie znalazł wyraźnych dowodów na zwiększenie 
długoterminowych wskaźników zaprzestania palenia.14 
Autorzy konkludują, że zachęty wydają się zwiększać 
wskaźniki zaprzestania palenia, podczas gdy są one dostępne 
dzięki różnym wynikom udokumentowanym w przypadku 
długotrwałego zaprzestania. Interwencje oparte na zachętach 
testowane u ciężarnych  poprawiły wskaźniki zaprzestania po 
zakończeniu ciąży i okresie poporodowym.

Interwencje oparte na ćwiczeniach
Przegląd prób interwencji opartych na ćwiczeniach w celu 
zaprzestania palenia pokazał, że tylko jedna z 20 prób 
wykazała pozytywny wpływ ćwiczeń podczas całorocznej 
obserwacji. Inne badania wykazały niedociągnięcia, więc 
zalecono więcej badań interwencji wysiłkowych.15

Hipnoterapia
Przegląd 11 randomizowanych badań skuteczności leczenia 
hipnozą promowanych jako sposób wspomagania rzucenia 
palenia znalazł sprzeczne rezultaty i nie dostarczające dowody 
na to, że hipnoza może być równie skuteczna, jak leczenie 
doradcze.16

Akupunktura, Laser, elektrostymulacja
Przegląd 38 raportów randomizowanych badań dotyczących 
skuteczności akupunktury i technik związanych z akupresurą, 
terapią laserową i elektrostymulacją promowanych jako 
leczenie zaprzestania palenia nie znaleł spójnych dowodów 
skuteczności tych interwencji w zaprzestaniu palenia, jednak 
nie zostały wyciągnięte jednoznaczne wnioski i dalsze badania 
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z zastosowaniem częstej lub ciągłej stymulacji były zalecane.17

Awersyjna stymulacja
Przegląd 25 badań mających na celu określenie skuteczności 
szybkiego palenia tytoniu i innych awersyjnych metod rzucania 
palenia oraz ustalenie możliwych efektów dawka-odpowiedź 
w zależności od poziomu awersyjnej stymulacji nie znalazł 
wystarczających dowodów dla określenia skuteczności 
szybkiego palenia, oraz czy istnieje reakcja na dawkę dla 
stymulacji awersyjnej.18

Zalecenia:
•	 Skuteczność niekonwencjonalnych terapii, takich jak 

hipnoza , akupunktura, ziołolecznictwo, homeoterapia, 
nie zostały prawidłowo udowodnione zatem takie terapie 
nie są zalecane przez ekspertów.

•	 Ponieważ bezpieczeństwo takich zabiegów jest na ogół 
duże, jeśli pacjent prosi o taką niekonwencjonalną 
terapię, pracownik służby zdrowia może go zniechęcić, 
ale zaleca się, aby jej nie zabraniać, ze względu na 
niebezpieczeństwo, że palacz odstąpi od tradycyjnej 
medycyny.

•	 P o ł ą c z e n i e  m e d y c y n y  ko n w e n c j o n a l n e j  i 
niekonwencjonalnej jest w większości przypadków lepsze 
niż stosowanie wyłącznie medycyny niekonwencjonalnej.
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E-papierosy
E-papierosy lub "papierosy elektroniczne" to urządzenia 
zasilane bateryjnie, które ogrzewają i emitują parę z 
płynnego roztworu, który zazwyczaj zawiera glicerynę i glikol 
propylenowy, środki smakowo-zapachowe i dodatki.1   Naboje 
zawierające wkłady płynne stosowane w e-papierosach są 
dostępne w postaciach zawierających lub nie nikotynę. 
Produkty te są dostępne w handlu i mogą być ogłoszone 
zarówno jako alternatywa dla papierosów, a także jako produkt 
zaprzestanie palenia.
Istnieją jednak obawy, że e-papieros stał się teraz produktem 
inicjującym palenie tytoniu, produktem przeznaczonym do 
konsumpcji w strefach dla niepalących. Dzięki jednorazowym 
nabojom e-papieros stał się bardziej ekonomiczny niż 
zwykłe papierosy zużywane podczas palenia nikotyny, a 
eksperymentowanie z e-papierosami przez młodych ludzi 
staje się coraz bardziej powszechne w całej Europie.2

Skuteczność
Systematyczny przegląd dzięki współpracy Cochrane zbadał 
dostępne dowody dotyczące skuteczności e-papierosów 
w abstynencji i ograniczeniu palenia tytoniu.3 W ramach 
przeglądu zidentyfikowano łącznie 24 badania, w tym dwa 
RCT i 21 badań kohortowych. Istnieją tylko dwa opublikowane 
RCT e-papierosów, z których oba wykorzystywały wcześniejsze 
modele papierosów elektronicznych o niskiej zawartości 
nikotyny, a badania te podlegają kilku ograniczeniom 
metodologicznym. Uczestnicy korzystający z e-papierosów 
częściej powstrzymywali się od palenia przez co najmniej 
sześć miesięcy w porównaniu z uczestnikami stosującymi 
placebo EC (RR 2,29, 95% CI 1,05 do 4,96, placebo 4% versus 
e-papierosy 9%).3 Bullen i wsp. przeprowadzili trzystopniowe 
porównanie e-papierosów (zawierających nikotynę), 
e-papierosów (bez nikotyny) i plastra NRT. W badaniu 
nie stwierdzono istotnej różnicy między e-papierosami 
(zawierającymi nikotynę) i plastrem NRT, ale oba były lepsze 
niż e-papieros (bez nikotyny).4   
Jeśli chodzi o ograniczanie palenia, bardzo ograniczone 
dostępne dane sugerują, że pacjenci są w stanie zmniejszyć 
zużycie papierosów o co najmniej połowę za pomocą 

e-papierosów zawierających nikotynę w porównaniu z 
e-papierosami z placebo (RR 1,31, 95% CI 1,02 do 1,68, 2 
badania; : 27% w porównaniu do EC: 36%) i w porównaniu z 
plastrem (RR 1,41, 95% CI 1,20 do 1,67, 1 badanie, poprawka: 
44% w porównaniu do EC: 61%).3 Podobne wyniki stwierdzono 
w badaniach kohortowych. Polosa i in. przetestowali kategorię 
e-papierosa we Włoszech wśród palaczy nie chętnych do 
rzucenia palenia, raportowano znaczne zmniejszenie liczby 
papierosów wypalanych dziennie i podtrzymywanie wskaźnika 
abstynencji z 22,5% do 12,5% po 6 miesiącach użytkowania 
e-papierosów.5 Również w tych badaniach występują 
ograniczenia metodologiczne.
Badania laboratoryjne wykazały również, że e-papierosy są 
skuteczne w ograniczaniu pragnienia papierosów u palaczy.6,7

Istnieje pilna potrzeba przeprowadzenia badań klinicznych w 
celu określenia skuteczności e-papierosów w promowaniu 
abstynencji od palenia tytoniu.

Bezpieczeństwo
Emisja całkowitego pyłu zawieszonego (TSP) pochodzącego z 
e-papierosów wynosi około 60 mcg / m3, 10-15 razy mniej niż 
emisje konwencjonalnych papierosów.8 Dla każdej z różnych 
frakcji PM, (PM1,2.5,7,10), istnieje niższa gęstość (od 6 do 21 razy) 
dla e-papierosów w porównaniu z tradycyjnymi papierosami, 
ale poziomy nadal nieznacznie przekraczają wartości WHO w 
zakresie jakości powietrza na zewnątrzn.1

Para dymna wytwarzana przez glikol etylenowy lub glicerol 
działa drażniąco, gdy ekspozycja się powtarza, ale nie 
okazała się być poważną toksyną w krótkotrwałym użyciu.9 
Ostatnie badania badały toksyczność płynnych środków 
aromatyzujących stosowanych w e-papierosach. Lerner i 
in. donoszą, że narażenie na aerozole/płyny e-papierosów 
powoduje mierzalne reakcje oksydacyjne i zapalne w 
komórkach płucnych i tkankach, które mogą prowadzić do 
niezrealizowanych konsekwencji zdrowotnych.10

Trzy niedawne przeglądy systematyczne donoszą o 
bezpieczeństwie papierosów elektronicznych.3,11,12 Farsalinos 
i Polosa przejrzeli laboratoryjne i kliniczne dowody dotyczące 
potencjalnego ryzyka użycia e-papierosów jako czynnika 
wpływającego nadalsze używanie papierosów, I doszli do 
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konkluzji, że e-papierosy są mniej szkodliwe w porównaniu 
do znacznego ryzyka dalszego palenia.11 Pisinger i Dossing 
opisali przegląd 76 badań, w których opisano konsekwencje 
zdrowotne używania e-papierosów. Autorzy doszli do wniosku, 
że ze względu na stosunkowo niewiele badań i kwestii 
metodologicznych z istniejących badań, a także niespójności 
wyników wśród opublikowanych badań i brak długoterminowej 
obserwacji, nie można wyciągnąć jednoznacznych wniosków 
na temat bezpieczeństwa EC.12 Autorzy zauważyli pomimo 
braku dowodów, że e-papierosów nie należy uznawać za 
szkodliwych.
Brak wiarygodnych badań skłonił większość organów 
krajowych do zakazania promowania tego produktu jako 
produktu do rzucania palenia.

Zalecenia:
•	 Nie ma wystarczających dowodów, aby odpowiednio 

oszacować zagrożenia dla zdrowia związane ze 
stosowaniem e-papierosów (poziom dowodu B ).

•	 Nie ma wystarczających dowodów na skuteczność 
e-papierosów jako ich stosowania w zaprzestaniu palenia 
(poziom dowodów B).

•	 Nie ma dowodów na częste lub poważne niekorzystne 
skutki, ale nie ma również dowodów na skuteczność w 
zaprzestaniu palenia, więc ze względu na brak badań 
pracownicy służby zdrowia nie powinni zalecać tego 
produktu (poziom dowodów B).

•	 Istnieje pilna potrzeba przeprowadzenia badań 
klinicznych w celu określenia bezpieczeństwa i 
skuteczności e-papierosów w promowaniu abstynencji 
nałogowej, jęsli w ogóle taka występuje.
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4.6  Zalecenia dotyczące podejścia do 
ograniczenia palenia

Redukcja palenia jest proponowana jako opcja drugiej linii 
dla palaczy, którzy nie chcą lub nie mogą całkowicie rzucić 
palenia. Redukcja palenia powinna być postrzegana jako 
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pośredni krok w kierunku późniejszego zaprzestania palenia 
u palaczy, którzy nie mogą lub nie chcą rzucać palenia. 
Celem wszystkich użytkowników tytoniu pozostaje całkowite 
zaprzestanie palenia tytoniu.
Korzyści wynikające z ograniczenia palenia są dwojakie :

•	 ograniczenie palenia, a zatem przynajmniej niektórych 
zagrożeń związanych z paleniem;

•	 zwiększenie zaufania pacjenta do jego zdolności do 
całkowitego zaprzestania palenia i zwiększenia liczby 
prób w ciągu roku.

Obawiano się, że proponowane ograniczenie palenia dla 
niektórych palaczy zmniejszyłoby wskaźnik rzucania 
palenia. Nie ma jednak danych uzasadniających tę obawę; 
został nawet zaobserwowany odwrotny efekt. W przeglądzie 
przeprowadzonym przez Cochrane Collaboration nie 
stwierdzono różnic pod względem prawdopodobieństwa 
zaprzestania palenia pomiędzy nagłym rzuceniem palenia, a 
zmniejszeniem konsumpcji papierosów przed datą rzucenia 
palenia, a pacjentom będącym w konkluzji można dać wybór, 
aby rzucić palenie jedną z tych metod.1  Pacjenci nie chętni 
do zaprzestania palenia, którym zostało zaproponowane 
jego ograniczenie, częściej zostają abstynentami w ciągu 
roku, niż ci, którym nie zostało zaproponowane ograniczenie 
palenia, ale zaoferowano im całkowite rzucenie jako jedyne 
rozwiązanie.3,4

Redukcja palenia została zdefiniowana jako 50% spadek 
początkowego użycia papierosów, ale bez całkowitej 
abstynencji.1

Ograniczone dane (z niewielkich badań, wybranych populacji 
i krótkich okresów obserwacji) sugerują, że znaczna redukcja 
palenia zmniejszyłaby kilka czynników ryzyka sercowo-
naczyniowego i złagodziłaby objawy oddechowe. Redukcja 
palenia wiąże się z 25% spadkiem biomarkerów tytoniu i 
częstością występowania raka płuc oraz niskim, prawie 
nieznacznym wzrostem masy urodzeniowej dzieci urodzonych 
przez palące matki.2  Wygląda na to, że nie występują 
niezwykłe korzyści dla funkcji płuc, gdy zmniejsza się palenie.5

Redukcja palenia stanowi alternatywę terapeutyczną dla 
palaczy, którzy nie są jeszcze gotowi całkowicie rzucić palenie. 

Wskaźnik zaprzestania palenia w grupie badanej leczonej 
gumą nikotynową był dwukrotny w porównaniu z placebo po 
trzech miesiącach i trzykrotny w 12-miesięcznej obserwacji.2 
Jednoczesne stosowanie gumy nikotynowej i zmniejszenie 
palenia tytoniu było dobrze tolerowane ze znacznym 
zmniejszeniem biomarkera tlenku węgla.2 Badanie ROSCAP 
dotyczące zmniejszenia palenia u pacjentów kardiologicznych 
było kontrolowanym, randomizowanym badaniem, które 
oceniało skuteczność strategii ograniczania palenia w celu 
zmniejszenia szkodliwych skutków narażenia na tytoń. Ci, 
którym udało się zredukować palenie, byli pacjentami, z 
bardziej intensywnym spożyciem tytoniu w porównaniu do 
grupy kontrolnej.6

4.6.1 Redukcja palenia przy zastępowaniu nikotyną
Redukcja palenia nikotynową terapią zastępczą jest zalecana 
tylko u uzależnionego palacza, tj. palacza, u którego duża 
liczba receptorów nikotynowych i ich desensytyzacja jest 
ważnym czynnikiem w konsumpcji, wśród tych osoby ze 
wskaźnikiem Fagerström większym niż 3 lub nawet większym 
niż 6.4  Ograniczenie palenia powinno być systematycznie 
proponowane wysoce uzależnionym palaczom z wynikiem 7 
lub więcej w teście Fagerström, mającym choroby związane z 
paleniem, którzy nie są gotowi do rzucenia palenia.
Metaanaliza siedmiu randomizowanych, kontrolowanych 
badań z udziałem 2767 palaczy, którzy początkowo nie byli 
skłonni do rzucenia palenia, wykazała, że wskaźnik abstynencji 
w sześć miesięcy po rozpoczęciu leczenia był znacząco wyższy 
wśród palaczy, którzy zostali losowo przydzieleni do NRT 
(guma nikotynowa, inhalator lub patch) przez sześć miesięcy 
lub dłużej, próbując zmniejszyć palenie, niż wśród osób w 
grupie kontrolnej: 9% v. 5%.7

Nikotynowa terapia zastępcza jest stosowana jako substytucja, 
ponieważ zmniejsza się liczbę wypalanych papierosów 
dziennie, a zatem szkodliwe skutki wyrobów tytoniowych 
(innych niż nikotyna) są potencjalnie zmniejszone. Więcej 
nikotyny jest dostarczane w bardziej progresywny sposób, więc 
przy mniejszym zachowaniu uzależnienia. Farmaceutyczna 
nikotyna będzie stopniowo wzrastać do momentu zmniejszenia 
o co najmniej 50% liczby wypalanych papierosów i może zostać 
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zwiększona, aby spowodować rzucenie palenia (rycina 4.9).

4.6 .2 Redukcja palenia przy użyciu warenikliny
Ostatnie badanie Ebbert i wsp. donosi o randomizowanym 
badaniu z podwójnie ślepą próbą, w którym badano stosowanie 
warenikliny wśród palaczy, którzy nie chcieli lub potrafili rzucić 
palenia w ciągu najbliższych 30 dni, ale byli gotowi zmniejszyć 
palenie i rzucić palenie w ciągu następnych 3 miesięcy.8 
Badanie wykazało, że stosowanie warenikliny znacznie 
zwiększyło częstość abstynencji nałogowej po zakończeniu 
leczenia i po zakończeniu obserwacji w porównaniu z placebo 
(w 12-miesięcznym przypadku: 27,0% w grupie otrzymującej 
wareniklinę w porównaniu z 9,9% w grupie otrzymującej 
placebo, RD, 17,1% [ 95% CI, 13,3% -20,9%], RR, 2,7 [95% 
CI, 2,1-3,5]).

Zalecenia
•	 Ograniczenie palenia zwiększa prawdopodobieństwo 

przyszłej próby rzucenia palenia (poziom dowodów A).
•	 Zaleca się stosowanie NRT w ramach podejścia 

"redukować aby rzucić palenie" wśród palaczy, którzy 
zgłosili wyższe wskaźniki uzależnienia od nikotyny 
(poziom dowodów A).

•	 Wykazano, że stosowanie warenikliny w ramach metody 
"redukować aby rzucić palenie" jest skuteczne w jednym 
badaniu (poziom wiarygodności B).
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4.7  Zalecenia dotyczące leczenia 
zapobiegającemu nawrotowi palenia

Nawrót określony jako wznowienie używania substancji 
po okresie abstynencji jest frustrującą, ale nieuniknioną 
częścią wychodzenia z procesu palenia. Odnosząc się 
do nawrotu w postaci długotrwałej nieskuteczności 
leczenia w sensie ogólnym, Piasecki pokazuje, że jest 
to powszechne i zwyczajowe stwierdzenie wśród osób, 
które rzuciły palenie, ponieważ zdecydowana większość 
palaczy, którzy zapisali się do badań w zaprzestaniu 
palenia, zgłosiła historię wcześniejszych nieudanych 
prób rzucenia palenia, podczas stosowania pomocy 
farmakologicznej.1,2

Rys. 4.9: Strategia "Redukować, aby rzucić palenie"
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Strategie behawioralne
Trzy główne strategie są wspólne dla obecnych programów 
zapobiegania nawrotom: (1) strategie poznawczo-
behawioralne w celu uniknięcia nawrotów w przypadku 
wystąpienia głodu i wyciągania wniosków z każdego powrotu 
do nałogu; (2) strategie wsparcia społecznego, koncentrujące 
się na potrzebie wsparcia emocjonalnego palacza przez 
członków rodziny/bliskich przyjaciół; (3) strategie dotyczące 
zmiany stylu życia skoncentrowane na pomaganiu palaczom w 
tworzeniu nowych tożsamości społecznych jako osób wolnych 
od substancji uzależniających.1,2

Obecnie brak jest dowodów na poparcie użycia konkretnych 
interwencji behawioralnych, aby zapobiec zapobieganiu 
nawrotom u osób, które pomyślnie zakończyły leczenie.3 
Poszczególne indywidualne lub grupowe interwencje nie 
zapobiegły nawrotom, niezależnie od czasu ich trwania i 
czasu kontaktu, nawet po ośmiu tygodniach telefonicznego 
doradztwa.2,3

Interwencje skoncentrowane na rozpoznawaniu i 
rozwiązywaniu sytuacji pokusy są najbardziej obiecujące 
pod względem skutecznych strategii behawioralnych 
zapobiegających nawrotom.3

Aby zaprojektować efektywne interwencje w celu zmniejszenia 
nawrotów u wrażliwych kategorii palaczy, takich jak kobiety 
po porodzie lub więźniowie, identyfikacja konkretnych 
czynników powodujących nawrót może zwiększyć skuteczność 
połączonego wywiadu motywacyjnego i terapii poznawczo-
behawioralnej.5,6

 
Korzystanie z leków
Wydłużone leczenie warenikliną wydaje się być skuteczne w 
zapobieganiu nawrotom po początkowym okresie abstynencji 
lub ostrym epizodzie leczenia, jednak dowody ograniczają 
się do jednego badania.3  Hayek i in. w 2009 r. potwierdzili 
przedłużone stosowanie warenikliny w zapobieganiu 
nawrotom, szczególnie u pacjentów, którzy osiągnęli później 
abstynencję podczas standardowego 12 tygodniowego 
leczenia warenikliną.7 Pacjentów podzielono losowo na dwie 
grupy: trzymiesięczne leczenie uzupełniające warenikliną 
v. trzymiesięczne uzupełnienie placebo. Autorzy raportują 

większe ryzyko nawrotu choroby u pacjentów, którzy przestali 
palić tylko w 11 tygodniu leczenia, w porównaniu do tych, 
którzy przestali palić w pierwszym tygodniu. Współczynnik 
abstynencji w 52. tygodniu wynosił 5,7% dla osób, które weszły 
później w stan abstynencji i 54,9% dla tych, które przestały 
palić wcześniej. Z tego punktu widzenia można wywnioskować, 
że powtarzający się 12-tygodniowy kurs warenikliny u palaczy, 
którzy nie zdołają rzucić palenia w ustalonym dniu 1 lub 2 
tygodnia, okaże się korzystny, jak zaobserwowano w tym 
badaniu na 1208 pacjentach, którzy byli nadal abstynentami 
w 12. tygodniu leczenia warenikliną.7

Nie ma silnych dowodów na to, że wydłużone stosowanie 
bupropionu nie przynosi korzyści w zakresie nawrotów.3 
Niewielka liczba badań wykazała, że rozszerzone stosowanie 
NRT jest skuteczne w zapobieganiu nawrotom, jednak 
wymagane są dodatkowe badania.3

Japuntich i in. zbadali wpływ pięciu rodzajów farmakoterapii 
na rzucenie palenia (bupropion, pastylka nikotynowa, 
plaster nikotynowy, bupropion i pastylki do ssania, plaster i 
pastylka do ssania) w ciągu ośmiu tygodni po próbie rzucenia 
palenia.8 Autorzy wykorzystali podejście opisane przez 
Shiffmana i in. do zbadania wpływu leków przeciw rzucaniu 
palenia na trzy "kamienie milowe" zaprzestania palenia: 
początkowa abstynencja, wypalenie papierosa i przejście do 
nawrotu. Podsumowując, badacze ci postawili hipotezę, że w 
porównaniu do placebo: (1) bupropion zwiększa początkowe 
wskaźniki abstynencji; (2) pastylka nikotynowa zmniejsza 
ryzyko ponownego zapalenia paierosa; (3) bupropion i 
plaster nikotynowy zmniejszą ryzyko nawrotu po ponownym 
zapaleniu papierosa; i (4) farmakoterapia skojarzona 
(bupropion i pastylka do ssania, plaster i pastylka do ssania) 
będzie dawać korzystne efekty w stosunku do mono terapii 
w każdym z kamieni milowych. Badanie to wykazało, że leki 
przeciw rzucaniu palenia są dość skuteczne w promowaniu 
początkowej abstynencji i zmniejszaniu ryzyka ponownego 
zapalenia papierosa. Połączenie farmakoterapii przewyższało 
terapie monoterapeutyczne w zakresie zwiększania 
początkowej abstynencji i zapobiegania nawrotom. Plaster 
nikotynowy i pastylka do ssania przewyższały bupropion plus 
pastylkę do ssania przy początkowej abstynencji.
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Bupropion, NRT i wareniklina wydają się być opłacalne w 
zapobieganiu nawrotom u palaczy podczas prób rzucenia 
palenia, lub którzy niedawno zostali abstynentami. Bardziej 
rozpowszechnione stosowanie tych skutecznych metod 
zapobiegania nawrotom może przynieść znaczne korzyści 
zdrowotne z akceptowalnymi kosztami dla podmiotów 
świadczących opiekę zdrowotną.9

Znajomość stopnia ryzyka nawrotu może pomóc lekarzom  
w zapewnieniu pacjentom optymalnego leczenia poprzez 
identyfikację osób potrzebujących bardziej agresywnych 
interwencji. Takie interwencje mogą obejmować wyższe dawki 
lub dłuższe okresy farmakoterapii i częstsze lub bardziej 
intensywne interwencje psychospołeczne. Tak więc Bolt i in. 
opracowali siedmio-punktowy kwestionariusz WI-PREPARE, 
aby zapewnić naukowcom i klinicystom narzędzie do pomiaru 
podatności na nawroty do palenia, które jest skuteczne w 
przewidywaniu zarówno krótko- jak i długoterminowego 
nawrotu wśród palaczy zainteresowanych rzuceniem palenia.10

Zalecenia :
•	 Obecnie nie ma wystarczających dowodów na poparcie 

jakiejkolwiek konkretnej interwencji behawioralnej, aby 
w sposób skuteczny pomóc pacjentom uniknąć nawrotów 
(poziom dowodów B).

•	 Przedłużone leczenie warenikliną może zapobiec 
nawrotowi (poziom dowodów B),

•	 Nie jest prawdopodobne, aby przedłużone leczenie 
bupropionem miało klinicznie istotny wpływ (poziom 
wiarygodności B).

•	 Istnieją pewne wstępne dowody na to, że przedłużone 
stosowanie NRT może zapobiegać nawrotom, jednak 
potrzebne są dodatkowe badania przedłużonego leczenia 
z użyciem nikotyny (poziom dowodów B).
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4.8  Zalecenia dotyczące leczenia w 
szczególnych sytuacjach i grupach 
ryzyka

Interwencje uznane za skuteczne w aktualnych wytycznych 
dotyczących zaprzestania palenia są zalecane dla wszystkich 
osób używających tytoniu, z wyjątkiem przypadków, w których 
stosowanie leków jest przeciwwskazane, na przykład w czasie 
ciąży i dla nastolatków. Istnieją również szczególne względy 
dla niektórych zagrożonych populacji, gdy dostępne są 
niewystarczające dowody lub gdy nie wykazano skuteczności 
leku (np. Użytkownicy bezdymnego tytoniu, palacze o średnim 
nasileniu itp.). Poszczególne sytuacje i grupy ryzyka są badane 
w poniższych podrozdziałach.
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4.8 .1. Zalecenia dotyczące leczenia kobiet w ciąży
Abstynencja od tytoniu jest niezbędna u kobiet w ciąży. Duńska 
kohorta pokazała, że palenie podczas ciąży podwaja ryzyko 
przedwczesnego porodu i śmierci w pierwszym roku życia.1  
Niedotlenienie macicy związane z paleniem tytoniu wiąże 
się z niską masą ciała przy porodzie, ale u wielu kobiet głód 
nikotynowy jest bardzo wysoki w czasie ciąży.2

Najlepszym rozwiązaniem jest rzucenie palenia przed 
zajściem w ciążę przy użyciu wszystkich dostępnych środków 
pomocy.
Dla kobiet w ciąży, które nie są w stanie rzucić palenia, 
zapewnienie dostępu do najlepszego wsparcia 
psychologicznego i lekarstw,  to najlepszy wybór. Redukcja 
do kilku papierosów dziennie nie może być dopuszczalnym 
celem. Jedynie całkowita abstynencja od tytoniu przed końcem 
pierwszego trymestru jest akceptowalnym celem.
Istnieją mocne dowody na to, że interwencje psychospołeczne 
są skuteczne w zwiększaniu odsetka abstynencji nałogowej 
wśród kobiet w ciąży (RR 1,44, 95% przedział ufności (CI) 
1,19 do 1,7 3; 30 badań ).3 Nie było jednoznacznych dowodów 
dotyczących skuteczności interwencji wspierających w 
zakresie opieki społecznej udzielanych przez rówieśników 
we wspieraniu zaprzestania palenia (pięć badań, średnia RR 
1,4 2 , 95% CI 0,98 do 2,07).3 Istnieją obiecujące dowody na to, 
że interwencje oparte na zachętach są skuteczne, ponieważ 
wspierają zaprzestanie palenia, jednak potrzebne są dalsze 
badania.3

W żadnym przekonującym badaniu nie stwierdzono, by 
jakiekolwiek skutki uboczne nikotynowej terapii zastępczej 
były bardziej nasilone niż skutki palenia.4 Chociaż istnieją 
dowody doświadczalne i kliniczne, że nikotyna szkodzi 
rozwojowi płodu,4 t tutaj nie ma dowodów na to, że stosowanie 
NRT w ciąży ma albo pozytywny albo negatywny wpływ na 
przebieg porodu.4

W ośmiu badaniach oceniano skuteczność NRT podczas ciąży. 
Dowody sugerują, że NRT może zwiększać wyniki w zakresie 
zaprzestania palenia w późnej ciąży, jednak badania miały 
kilka ograniczeń metodologicznych i ogólnie odnotowano 
niskie wskaźniki przestrzegania leczenia NRT. Ponieważ 
brakuje dowodów wysokiej jakości o tym, że NRT pomaga 

zaprzestać palenia w czasie ciąży. Randomizowane badanie 
w Wielkiej Brytanii, w którym ponad 80% kobiet w ciąży nie 
otrzymało leczenia po jednym miesiącu, nie wykazało żadnej 
różnicy w rzucaniu palenia, z wyjątkiem pierwszego miesiąca 
leczenia.5

Ryzyko dla płodu w porównaniu do ciągłego palenia jest 
odpowiednio mniejsze przy użyciu NRT.
Doustna nikotyna może być stosowana w celu zmniejszenia 
ryzyka w porównaniu z 24-godzinnym plastrem.
Wareniklina i bupropion nie są wskazane u kobiet w ciąży i 
nie są zalecane.

Zalecenia:
•	 Wszystkie kobiety w ciąży powinny mieć oceniony ich 

status palenia i mieć zaoferowane wsparcie przy rzuceniu 
palenia (poziom dowodów A).

•	 Intensywna interwencja behawioralna/psychospołeczna 
jest zalecana dla wszystkich kobiet w ciąży, które palą 
(poziom dowodów A).

•	 NRT jest jedynym lekiem, który został przetestowany 
wśród kobiet w ciąży. Istnieją mieszane dowody 
potwierdzające, że stosowanie NRT jest skuteczną 
strategią wspomagającą zaprzestanie palenia w chwili 
obecnej, jednak ryzyko dla płodu w porównaniu z dalszym 
paleniem jest wystarczająco mniejsze w przypadku 
stosowania NRT.
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4.8.2. Zalecenia dotyczące leczenia młodzieży w 
wieku poniżej 18 lat
Uzależnienie od nikotyny szybko rozwija się w młodym wieku.1 
Ponieważ używanie tytoniu często rozpoczyna się w okresie 
nastoletnim, lekarze powinni interweniować, aby wspierać 
zapobieganie paleniu jako priorytet w tej grupie wiekowej.
Znajomość literatury z tej dziedziny pokazuje szeroki wachlarz 
podejść, ale także ich ograniczoną skuteczność.1 Interwencje 
dla nastolatków obejmowały farmakoterapię, podejście 
behawioralne (takie jak programy szkolne i środowiskowe) 
oraz politykę kontroli tytoniu; interwencje te przyniosły 
mieszane rezultaty. Wydaje się, że najbardziej znaczący efekt 
terapeutyczny u nastolatków zaobserwowano w zakresie 
samokontroli i umiejętności radzenia sobie ze stresem, 
strategii motywacyjnych (redukujących ambiwalencję do 
zmian) i reagujących na wpływy społeczne wpływające na 
zachowania związane z paleniem.
Centrum Kontroli Chorób (CDC) w USA zaleca jak najbardziej 
efektywne interwencje, które są wieloskładnikowe i które 
łączą szkolne programy wsparcia z zaangażowaniem 
społeczności lokalnych.2

Gdy poradnictwo na temat rzucania palenia jest przekazywane 
młodym ludziom, należy wziąć pod uwagę, że w większości 
przypadków nie zdają oni sobie sprawy z własnego 
uzależnienia od nikotyny. Nastolatki, które palą sporadycznie 
lub codziennie, uważają, że w każdej chwili mogą rzucić 
palenie. W rzeczywistości tylko około 4% palaczy w wieku 12-
19 lat każdego roku rzuca palenie, a wskaźnik niepowodzenia 
jest wyższy niż u osób dorosłych.3 Statystyki pokazują również, 
że nastolatki są bardzo zainteresowane rzuceniem palenia: 
82% osób w wieku od 11 do 19 lat myśli o rzuceniu palenia, 
a 77% podjęło poważne próby zaprzestania palenia w ciągu 
ostatniego roku.3 Próby nastolatków są rzadko planowane: 

większość nastolatków decyduje się rzucić palenie bez 
jakiejkolwiek wykwalifikowanej pomocy, badania wykazały, 
że młodzi ludzie, którzy uczestniczą w programach rzucania 
palenia, mają dwukrotnie większą szansę na rzucenie palenia.4

Doradztwo i terapie rzucania palenia zalecane osobom 
poniżej 18 roku życia
Pomimo wysokiego rozpowszechnienia i znaczących skutków 
zdrowotnych palenia u nastolatków, wykonano niewiele prac 
mających na celu opracowanie programów rzucania palenia 
skierowanych do tej grupy wiekowej. Ta dziedzina badań 
skupiała się prawie wyłącznie na leczeniu psychospołecznym, 
jak wykazano w jednej metaanalizie, która wykazała wkaźnik 
rzucenia palenia równy 12% przez trzy miesiące po leczeniu, w 
porównaniu z 7% wśród grup kontrolnych.5 Jedną z interwencji 
psychospołecznych, które okazały się zachęcające, ale jedynie 
w odniesieniu do wstępnych wyników, jest zarządzanie 
przypadkami (CM), które jest behawioralnym leczeniem 
opartym na operantnym warunkowaniu, w którym pożądane 
zachowania (takie jak abstynencja palenia) są bezpośrednio 
wzmacniane przez nagrody (np. kupony, gotówka). Dowody 
wskazują, że CM, samodzielnie lub w połączeniu z terapią 
poznawczo-behawioralną (CBT), może być skuteczny w 
zachęcaniu nastolatków do rzucenia palenia. Jedno z badań 
(n = 28) wykazało szczególnie zachęcające wyniki, gdzie 
53% uczestników osiągających abstynencję po zakończeniu 
jednomiesięcznego leczenia otrzymywało CM i CBT, w 
porównaniu z 0% osób otrzymujących tylko CBT.6 Opierając 
się na tych wynikach pilotażowych, ostatnie badanie na 
większą skalę (n = 110) badało trzytygodniową interwencję 
CM, dwa razy na dobę, samodzielnie lub w połączeniu z 
terapią motywacyjną, wśród nieleczonych palących studentów 
uczelni wyższych.7 Uczestnicy otrzymujący CM (z nagrodami 
pieniężnymi, w zależności od poziomu tlenku węgla w 
pierwszym tygodniu i na abstynencji od palenia w drugim i 
trzecim tygodniu) wykazywali znacząco niższe poziomy tlenku 
węgla i większą abstynencję (55% v. 18% odczytów) podczas 
leczenia , niż ci, którzy nie otrzymali CM.
Metaanaliza, która badała skuteczność poradnictwa 
u młodych ludzi wykazała, że metoda ta podwaja 
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długoterminową stópę abstynencji w porównaniu do zwykłego 
podejścia (krótkiej porady, materiałów samopomocowych i 
skierowania do ośrodków rzucania palenia) lub w stosunku 
do braku jakiejkolwiek interwencji.8 Zasadniczo można 
podejść do nastolatków, korzystając z różnych formatów 
leczenia: w sesjach indywidualnych (twarzą w twarz), łącząc 
indywidualne sesje z poradami telefonicznymi/wiadomościami 
telefonicznymi lub internetowymi lub sesjami grupowymi. 
Doradztwo nastolatków musi być poufne i musi szanować ich 
prywatność, i być prowadzone nie w obecności rodziców lub 
nauczycieli.
Sesje w formacie równorzędnym okazały się bardzo efektywne: 
metoda ta zapewnia poradnictwo wraz z udziałem kolegi lub 
najlepszego przyjaciela młodego palacza, nawet jeśli nie są 
palaczami. Jeśli nastolatek pochodzi z rodziny palącej lub jest 
pasywnie narażony na palenie, zaleca się również doradztwo 
dla rodziców.
Badania wykazały, że interwencje w zakresie poradnictwa 
dla rodziców świadczone w ramach usług pediatrycznych 
lub w odniesieniu do dzieci hospitalizowanych, zwiększają 
zainteresowanie procesem rzucania palenia, liczbę prób 
zaprzestania palenia, a także odsetek zaprzestania palenia u 
poszczególnych rodziców. Ponadto informowanie rodziców o 
ryzyku narażania ich dzieci na bierne palenie może zmniejszyć 
to narażenie, a także wskaźniki palenia wśród rodziców.1,4

Programy tworzone specjalnie dla nastolatków
Należą do nich: szkolne programy zaprzestania palenia 
tytoniu,9 kampanie medialne na rzecz skutecznej  profilaktyki,10  
interaktywne programy rzucania palenia, takie jak europejski  
projekt Adolescent Smoking Cessation,11 lekcje wideo, takie 
jak holenderski program, Nie Palę , konkursy z nagrodami i 
zachęty, takie jak " Rzuć palenie i wygraj dla nastolatków",11 
N-O-T (nie dla tytoiu), który jest programem dobrowolnego 
zaprzestania palenia dla uczniów szkół średnich stworzonym 
przez Amerykańskie Stowarzyszenie Płuc.12

Poradnictwo telefoniczne
Linie telefoniczne pomocne w rzucaniu tytoniu są bardziej 
atrakcyjne dla nastolatków ze względu na to, że są one 

łatwo dostępne i są częściowo anonimowe, mogą być 
zindywidualizowane w ramach ustrukturyzowanego 
protokołu i mogą obejmować aktywne monitorowanie, więc 
doradca, a nie osoba dzwoniąca, podejmuje inicjatywę, aby 
oddzwonić po ustaleniu pierwszego kontaktu. Na przykład 
w protokole California Smokers 'Helpline doradcy pracują 
nad tym, aby pomóc nastolatkom rzucać palenie, a nie palić 
jak dorosły. Podchodzą też do tematów specyficznych dla 
tej kategorii wiekowej, takich jak: formowanie tożsamości, 
poczucie wrażliwości, zależność od rodziny, identyfikacja z 
rówieśnikami i pragnienie autonomii.13

W badaniu obejmującym 1058 uczniów szkół średnich, 
takie metody doradztwa telefonicznego były stosowane co 
tydzień, uzyskując bardzo dobre przestrzeganie protokołu 
leczenia w badanej populacji (90%). W podobnym badaniu, 
które zapewniało poradnictwo poznawczo-behawioralne 
i rozmowy motywacyjne przez telefon, roczna obserwacja 
aktywnie zidentyfikowanych 2151 uczniów szkół średnich 
wykazała obecność 21,8% abstynentów po 6 miesiącach w 
grupie interwencyjnej v. 17,7% w grupie kontrolnej.1

Farmakoterapia dla nastolatków
Pomimo występowania wyraźnych dowodów na 
syndrom odstawienia nikotyny i głód nikotynowy u 
nastolatków, ograniczone badania skupiły się na środkach 
farmakologicznych w okresie zaprzestania palenia u 
nastolatków.14,15,16 Chociaż istnieje siedem zatwierdzonych 
przez FDA leków pierwszego rzutu do rzucania palenia przez 
osoby dorosłe, nie ma wystarczających dowodów, aby zalecić 
jakiekolwiek z nich w leczeniu nastoletnich palaczy. Co więcej, 
większość krajów europejskich zabrania, zgodnie z prawem, 
przepisywania leków na rzucenie palenia tej kategorii osób. 
Testy leków u młodzieży palących były ograniczone do 
nikotynowej terapii zastępczej i bupropionu.
W nielicznych badaniach opublikowanych na ten temat 
stwierdzono albo nieznacznie inną częstość abstynencji 
w przypadku leczenia nikotynowego v. placebo w 
12-tygodniowym okresie obserwacji od dnia odstawienia, 
albo nie stwierdzono różnic między skutecznością gumy 
nikotynowej, a plastrem nikotynowym w porównaniu z placebo 
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w sześciomiesięcznej obserwacji. We wszystkich tych grupach 
badawczych młodzi ludzie oprócz leku/placebo otrzymywali co 
najmniej sześć sesji doradczych.4,8

Niekontrolowane, otwarte badanie plastra nikotynowego, w 
połączeniu z minimalnym leczeniem behawioralnym (n = 101), 
wykazało wskaźnik abstynencji punktowej wynoszący 11% 
pod koniec leczenia i 5% w obserwacji sześciomiesięcznej.17 
Kolejne kontrolowane badanie obu grup otrzymujących 
CBT i CM (n = 100) potwierdzało bezpieczeństwo plastra 
u młodzieży, ale nie ujawniło żadnych różnic między 
plastrem a placebo (odpowiednio 28% wobec 24% 
częstości występowania abstynencji na końcu leczenia).18 W 
randomizowanym badaniu NRT z udziałem 120 nastolatków 
dziennie palących, Killen i in. stwierdzili na końcu leczenia i 
ponownie w trzymiesięcznym okresie obserwacji, że 20,6% 
osób przypisanych do grupy plastra nikotynowego zostało 
potwierdzonych jako abstynenci, w porównaniu z 8,7% w 
grupie gum do żucia i 5% w grupie placebo.19 Moolchan i wsp. 
porównali plastry, gumy i placebo wśród młodzieży palącej, 
która otrzymywała również CBT w celu rzucenia palenia 
(n = 120). Ciągła abstynencja po dwutygodniowym okresie 
karencji została osiągnięta odpowiednio o ilości 18%, 7% i 
3% w trzech grupach.20 Niedawne badania pilotażowe (n = 
40) wykazały słabe przestrzeganie zaleceń terapeutycznych 
i brak różnic w wynikach z odstawieniem spray nikotynowej 
do nosa i placebo.21

W świetle skromnego efektu NRT, niektórzy badacze skupili 
się na bupropionie SR dla zaprzestania palenia u nastolatków. 
Grupa badawcza przeprowadziła otwarte badanie bupropionu 
SR w połączeniu z krótkim indywidualnym poradnictwem u 
dorastających palaczy (n = 16) i stwierdzili 31% abstynencję 
po czterech tygodniach leczenia.22 Killen i in. porównywali 
leczenie skojarzone z bupropionem SR w dawce 150 
mg na dobę i plastrem nikotynowym do samego plastra 
nikotynowego (n = 211), oba zabiegi są dostarczane wraz z 
grupową interwencją szkoleniową. Okazało się, że w terapii 
skojarzonej  abstynencja wynosi tylko 8% w 26-tygodniowym 
okresie obserwacji v. 7% w przypadku samego plastra 
nikotynowego.23

W randomizowanym badaniu na dużą skalę (n = 312), 

Muramoto i in. porównywali bupropion SR 300 mg/dobę, 
bupropion SR 150 mg/dobę i placebo, do kuracji dodawano 
krótkie cotygodniowego indywidualne doradztwo.24 Grupa 
bupropionu SR w dawce 300 mg/dobę (ale nie grupa w dawce 
150 mg/dobę) wykazała wyższą częstość występowania 
abstynencji w porównaniu z placebo, na zakończenie 
leczenia (15% w porównaniu z 6%) i po 26-tygodniowej 
obserwacji (14% w porównaniu 10%). W innym badaniu 
134 palących nastolatków poszukujących leczenia zostało 
losowo przydzielonych do grupy otrzymującej bupropion 
SR i/lub postępowanie w przypadku wystąpienia działania 
niepożądanego (CM), każdy samodzielnie lub w skojarzeniu 
z drugim, w 2x2 sześciotygodniowej kontrolowanej próbie. 
Autorzy stwierdzili, że wskaźnik abstynencji wynosi 27% dla 
skojarzonego bupropionu SR i CM, 8% dla bupropionu SR i 
nie-CM, 10% dla placebo i CM oraz 9% dla placebo i nie-CM, 
przy 30% pacjentów, którzy zakończyli leczenie.25

Zgodnie z najnowszymi przeglądami i wytycznymi USA, obecnie 
nie ma wystarczających dowodów, aby zalecać stosowanie 
farmakoterapii w celu rzucenia palenia u nastolatków. Zgodnie 
z wytycznymi praktyki klinicznej, skierowanie do odpowiedniej 
interwencji psychospołecznej (np. Grupa szkolna lub 
środowiskowa lub indywidualne doradztwo) jest najbardziej 
odpowiednią metodą leczenia pierwszego rzutu u nastolatków 
palących. Mimo że interwencje te powodują stosunkowo niski 
ogólny wskaźnik rzucania palenia, mają znacznie większą 
szanse na rzucenie palenia niż w przypadku braku leczenia. 
Chociaż można również rozważyć farmakoterapię, powinna 
ona być przepisywana tylko pod ścisłym nadzorem i po 
dokładnym rozważeniu wskaźnika palenia u nastolatków, 
historii nieudanych prób rzucenia palenia i obecnej motywacji 
do rzucenia palenia. Niejednoznaczne wyniki badań 
farmakologicznych dotyczących zaprzestania palenia tytoniu 
wskazują na ograniczenia dotyczące przepisywania takich 
leków u młodzieży.19

Zalecenia
•	 Zaleca się, aby lekarze pytali wszystkich młodych 

pacjentów w wieku poniżej 18 lat o konsumpcję tytoniu 
i przekazywali jasne wiadomości na temat znaczenia 



111

powstrzymywania się od palenia (poziom dowodu C).
•	 Doradztwo okazało się skuteczną metodą rzucania 

palenia dla nastolatków (poziom dowodów B).
•	 Bierne palenie jest szkodliwe dla dzieci i młodzieży. 

Pomoc w rzucaniu palenia świadczona w ramach usług 
pediatrycznych okazała się skuteczna w zwiększaniu 
wskaźników abstynencji tytoniu u rodziców palących. Z 
tego powodu, aby chronić dzieci przed biernym paleniem, 
zalecamy klinicystom dokonanie oceny palenia rodziców 
oraz udzielenie im porad i pomocy w rzuceniu palenia 
(poziom dowodów B).
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4.8.3. Zalecenia dotyczące leczenia palaczy z 
chorobami układu oddechowego, układu sercowo-
naczyniowego, psychiatrycznymi, rakiem i innymi 
chorobami współistniejącymi
Ważne jest, aby u osób używającch tytoniu ze współistniejącymi 
schorzeniami, takimi jak rak, choroba serca, POChP, cukrzyca 
i astma celować w leczenie uzależnienia od tytoniu, biorąc 
pod uwagę rolę, jaką odgrywa palenie w wytwarzaniu 
lub zaostrzeniu tych stanów. Korzystanie z programów 
zarządzania chorobami przewlekłymi w celu włączenia 
leczenia uzależnienia od tytoniu w leczenie schorzenia może 
być skutecznym sposobem na interwencje dotyczące palenia 
tytoniu u tych populacji.1 Leczenie zaprzestania palenia 
okazało się skuteczne u palaczy z wieloma chorobami 
współistniejącymi jeśli nałożono środki ostrożności, nawet 
jeśli pojawiają się pewne trudności.

Choroba sercowo-naczyniowa
W systematycznym przeglądzie Critchley i Capewell odkryli, że 
rzucenie palenia wiąże się ze znacznym 36% zmniejszeniem 
ryzyka zgonu z jakiejkolwiek przyczyny u pacjentów z chorobą 
niedokrwienną serca (CHD), niezależnie od różnic między 
badaniami w zakresie zdarzeń sercowo-naczyniowych, 
wieku, płci, kraju zamieszkania i okres czasu.2 Leczenie 
rzucania palenia u pacjentów z chorobami układu sercowo-
naczyniowego różni się od leczenia innych pacjentów, 
ponieważ często zmuszani są oni do rzucenia palenia po 
niespodziewanym zdarzeniu sercowo-naczyniowym, które 
nagle następuje i do kontynuowania abstynencji przez całe 
życie. Ponieważ wystąpienie choroby sercowo-naczyniowej 
jest najważniejszym powodem, który motywuje palaczy do 
rzucenia palenia, lekarze muszą zapewnić odpowiednie 
programy zaprzestania palenia u pacjentów z chorobami 
sercowo-naczyniowymi.3

Szczególną uwagę należy poświęcić palaczom cierpiącym 
na choroby układu krążenia, ponieważ: (1) jak pokazują 
dowody, zdecydowanie zaleca się rzucenie palenia; (2) powinni 
zaprzestać palenia podczas ostrej fazy choroby sercowo-
naczyniowej, a następnie kontynuować abstynencję; i (3) są 
przeciwwskazaniem do nikotynowej terapii zastępczej tylko w 

ostrej fazie choroby sercowo-naczyniowej (pierwsze 48 godzin 
po zdarzeniu).1 Efekty medyczne są znacznie zwiększone w 
połączeniu z interwencjami behawioralnymi dostarczanymi 
jako porady odlekarza lub inny podmiot świadczący opiekę 
zdrowotną, z grupami dla osób rzucających palenie, a także z 
telefonami zaufania.
Wszystkich pacjentów z czynnikami ryzyka chorób układu 
krążenia należy poinstruować, aby rzucili palenie. Należy wziąć 
pod uwagę wareniklinę i (lub) nikotynową terapię zastępczą. 
Oprócz zalecanych środków ostrożności dotyczących 
stosowania nikotynowych substytutów u palaczy z ostrymi 
chorobami układu krążenia, aktualne dowody sugerują, że 
terapia zastępcza nikotyny nie wykazała niekorzystnego 
wpływu na wyniki u pacjentów z chorobą serca.3 Wareniklina 
wydaje się być względnie bezpieczna u pacjentów ze 
stabilną CHD bez historii depresji lub chorób psychicznych. 
Szczegółowe dane dotyczące stosowania warenikliny do 
rzucania palenia u pacjentów z chorobą sercowo-naczyniową 
podano w punkcie 4.3.3.9. Wreszcie interwencje łączące 
wiele strategii (farmakologiczną i psychospołeczną) mogą 
mieć lepszą długoterminową skuteczność, szczególnie w 
przypadku pacjentów, którzy nie odpowiadają na leczenie 
samym lekiem.4

Choroba układu oddechowego
Będąc narażonym bezpośrednio na dym tytoniowy, tytoń 
największy wpływ ma na narządy oddechowe. Dlatego 
należy zdecydowanie zachęcać do rzucania palenia chorych 
na POChP, raka płuc, astmę, infekcje dróg oddechowych, 
śródmiąższowe zaburzenia oddychania w czasie snu.

POChP
Zaprzestanie palenia jest najważniejszą interwencją 
terapeutyczną dla palących pacjentów POChP. Chorzy 
na POChP, którzy palą, mają szczególnie wysoki poziom 
uzależnienia od nikotyny, który wymaga zorganizowanych 
programów rzucania palenia, które obejmują interwencje 
lekowe, jak również interwencje nielekowe. Przegląd 
Cochrane'a w 2016r. dotyczący zaprzestania palenia u 
pacjentów z POChP i aktualnej literatury wskazuje, że 
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koncepcja zaprzestania palenia, obejmująca leki i wsparcie 
psychospołeczne, jest skuteczna u pacjentów z POChP 
(poziom wiarygodności A).5

Interwencja psychospołeczna polega na ustrukturyzowanym 
programie rzucania palenia w ciągu kilku godzin, poprzez 
zbliżenie się do aspektów poznawczych i subiektywnych lub 
obiektywnych ustaleń oddechowych, takich jak czynność płuc.6 
W niektórych badaniach analizowano, czy użycie specjalnego 
słownictwa, takiego jak "płuco palacza" lub wzmocnienie 
kontyngentowe biletami loteryjnymi na zmniejszenie tlenku 
węgla w wydychanym powietrzu lub wykonywanie testów 
czynnościowych płuc ma znaczący wpływ na efektywność 
doradztwa. Nie stwierdzono znaczących różnic, gdy te bardziej 
intensywne interwencje zostały porównane ze zwykłymi 
poradami; jednak wykazano tendencję do intensywnej 
interwencji.
Najlepszym sposobem na zwiększenie poczucia własnej 
wartości i samooceny u tych pacjentów jest zaoferowanie im 
dalszej pomocy. Kliniczny kwestionariusz POChP (CCQ) jest 
cennym narzędziem wskazującym na związane ze zdrowiem 
korzyści w jakości życia, które można przypisać rzuceniu 
palenia u pacjentów z POChP.7 Każdy palacz cierpiący na 
POChP powinien być wielokrotnie informowany o rzuceniu 
palenia przez swojego lekarza. Zalecana jest jedna wizyta na 
miesiąc, ale także intensywne interwencje behawioralne w 
formacie indywidualnym lub grupowym.8

W otwartym, randomizowanym badaniu badającym 
cztery różne schematy NRT stosowane w codziennej 
rutynie pacjentów z POChP w klinice chorób płuc, średni 
12-miesięczny wskaźnik sukcesu dla trzech rozważanych 
aktywnych terapii wynosił tylko 5,6%.9 Tonnesen i in. ocenili 
skuteczność nikotynowych tabletek podjęzykowych i dwa 
poziomy behawioralnego wspomagania rzucania palenia u 
pacjentów z POChP.10 Okazało się, że wskaźniki abstynencji 
były istotnie lepsze w grupie nikotynowej tabletki podjęzykowej 
przeciwko placebo, mimo że nie było istotnej różnicy między 
skutkami niskiego v. wysokiego wsparcia behawioralnego. 
Analiza 7372 pacjentów z POChP wykazała, że doradztwo 
w zakresie rzucania palenia (SCC) w skojarzeniu z NRT ma 
największy wpływ na wydłużony czas abstynencji v. zwykła 

opieka, v. sam SCC i v. SCC w połączeniu z antydepresantem.11

Połączenie różnych form NRT może być stosowane jako 
ważna strategia, aby pomóc pacjentom z POChP zakończyć 
palenie. Zaleca się połączenie dwóch rodzajów NRT z różnymi 
rodzajami ich podawania. Wydłużenie czasu stosowania 
NRT do sześciu lub dwunastu miesięcy może pomóc rzucić 
palenie bardziej niż zażywanie NRT przez normalny okres 
czasu. NRT może być wykorzystany do pomocy w stopniowym 
zmniejszaniu liczby papierosów palonych jako brama do 
rzucenia na stałe. Pacjenci z POChP są zazwyczaj pozbawieni 
motywacji do rzucenia palenia. Korzystanie z tego podejścia 
może pomóc w zwiększeniu własnej motywacji i budowaniu 
poczucia własnej skuteczności w rzucaniu palenia.8

W trzech próbach klinicznych analizujących skuteczność 
bupropionu u leczenia palaczy z POChP stwierdzono, że 
bupropion był znacznie bardziej skuteczny niż placebo w 
osiągnięciu stałej abstynencji co sześć miesięcy obserwacji 
(16% obj. 9%)12 , bupropion był skuteczniejszy niż placebo w 
osiągnięciu ciągłej abstynencji po 6-miesięcznej obserwacji 
(27,9% wobec 14,6%)13 oraz że bupropion i nortryptylina wydają 
się być równie skuteczne, ale wydaje się, że bupropion jest 
bardziej opłacalny w porównaniu z placebo i nortryptyliną.14 
Bupropion w połączeniu z doradztwem był znacząco 
skuteczniejszy w osiągnięciu długotrwałej abstynencji niż 
w grupie placebo o 18,9% (95% CI 3,6-26,4%). Coroczna 
spirometria z krótką interwencją na rzecz zaprzestania 
palenia tytoniu, po której nastąpił osobisty list od lekarza, 
miała istotnie wyższy trzyletni wskaźnik abstynencji wśród 
palaczy POChP w porównaniu z palaczami z prawidłową 
czynnością płuc.15

Skuteczność i bezpieczeństwo warenikliny w leczeniu 
pacjentów z POChP oceniono w dwóch badaniach: 
wieloośrodkowe, podwójnie ślepe badanie na 504 pacjentach 
z łagodną do umiarkowanej POChP i bez poznanych zaburzeń 
psychicznych oraz inne otwarte badanie na 472 palaczach z 
ciężką lub bardzo ciężką chorobą. POChP, którzy otrzymali 
leczenie w celu rzucenia palenia. W pierwszym badaniu 
wskaźnik abstynencji ciągłej (CAR) w tygodniach od 9 do 
12 był istotnie wyższy u pacjentów w grupie otrzymującej 
wareniklinę (42,3%) niż w grupie placebo (8,8%), odpowiednio 
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18,6% wobec 5,6% w ciągu tygodni  od 9 do 52.16 W drugim 
badaniu, ponieważ program leczenia składał się z kombinacji 
terapii behawioralnej i leczenia lekiem (NRT, bupropion lub 
wareniklina), CAR od 9 do 24 tygodni dla NRT, bupropionu 
i warenikliny wyniosła odpowiednio 38,2%, 60,0% i 61,0%. 
Wareniklina była skuteczniejsza niż plaster nikotynowy: 61% 
v. 44,1%.17

Hoogendoorn i in. przeanalizował skuteczność ciągłej pomocy 
u palaczy z POChP i stwierdził, że pomimo wysokich kosztów 
tego agresywnego programu rzucania palenia, korzystne 
efekty ekonomiczne będą prawdopodobnie uzyskiwane w 
dłuższej perspektywie.18

Zalecenia
•	 NRT lub wareniklina powinna być stosowana do rzucania 

palenia u wszystkich palaczy z POChP niezależnie 
od ciężkości choroby i liczby wypalanych papierosów 
(poziom dowodów B).

•	 NRT, wareniklina i bupropion SR są skuteczne i dobrze 
tolerowane u osób palących chorych na POChP (poziom 
wiarygodności A).

Astma
Ponieważ palenie papierosów w zależności od dawki jest 
ważnym czynnikiem predykcyjnym ciężkości i słabej kontroli 
astmy,  rzucenie palenia staje się kluczowe w przypadku 
osób palących chorych na astmę.19 Palacze z astmą wykazują 
cięższe objawy astmatyczne, większe zapotrzebowanie na leki 
ratunkowe, większą oporność na kortykosteroidy i gorsze 
wskaźniki stanu zdrowia niż osoby niepalące. Zgodnie z 
badaniem oceniającym wpływ rzucania palenia na czynność 
płuc i jakość życia u pacjentów z astmą podczas leczenia 
kortykosteroidami, kontynuacja palenia skutkowała większym 
zmniejszeniem czynności płuc u długoterminowych palaczy 
z astmą.20

Zalecane są dwie strategie leczenia, gdy patrzymy w 
przyszłość, aby uzyskać lepsze wyniki dla osób palących 
cierpiących na astmę:

•	 szukanie leków ukierunkowanych na zmieniony 
mechanizm zapalny (teofilina zwiększa działanie ICS w 

małej dawce i poprawia objawy oraz FEV1, połączenie 
flutikazonu z salmeterolem powoduje większą poprawę 
nadreaktywności dróg oddechowych i kalibru dróg 
oddechowych, w porównaniu z dwukrotnie większą dawką 
flutykazonu, antagonistyczne receptory leukotrienowe 
wykazały poprawę przepływu powietrza);

•	 Zapewnienie wsparcia w rzuceniu palenia opartego na 
dowodach  (istnieją ograniczone dowody, które pomagają 
nam zdecydować o najskuteczniejszych programach 
antynikotynowych dla osób cierpiących na astmę, 
techniki behawioralne i doradztwo telefoniczne okazały 
się skuteczne, należy wziąć pod uwagę dowody o ryzyku 
sprayu NRT).21

 
Zalecenie

•	 Zgłoś palaczy z astmą jako pacjentów wysokiego ryzyka 
i omawiaj z nimi rzucenie palenia przy każdej okazji. 
Zapewnienie pisemnych planów leczenia astmy i ulotek 
edukacyjnych zapewnia rzucenie palenia, ponieważ 
obejmuje leczenie astmy.22,23

Gruźlica
Palacze są bardziej narażeni na zakażenie pałeczkami 
gruźlicy, a po zarażeniu rozwija się ona częściej niż u osób 
niepalących. Gruźlica łatwiej się rozprzestrzenia, gruźlica 
płucna, zmiany plwocinne i ubytki w jamie ustnej są częstsze, 
a także ryzyko nawrotów TB i śmierć z powodu gruźlicy jest 
wyższa u osób palących z gruźlicą. Ponieważ wiadomo, że 
palenie tytoniu zwiększa ryzyko zakażenia, jak nigdy rzucenie 
palenia nie pomaga w lepszej kontroli gruźlicy w społeczności. 
Ponieważ palenie tytoniu znacząco zmniejsza skuteczność 
leczenia gruźlicy, zaleca się zintegrowanie rzucania palenia 
z programami leczenia gruźlicy w celu zmniejszenia 
podwójnego globalnego obciążenia związanego z paleniem 
i gruźlicą.24

Międzynarodowa Unia Przeciwko Gruźlicy zaleca podejście 
ABC do rzucenia palenia (pytaj o status palenia, krótkie 
porady, wsparcie zaprzestania palenia) dla palących pacjentów 
z gruźlicą. Te trzy proste kroki mogą być dostarczone przez 
każdego pracownika służby zdrowia leczącego pacjentów 
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z gruźlicą i dane muszą być odnotowane w dokumentacji 
leczenia pacjenta.25

W wieloośrodkowym, nierandomizowanym, kontrolowanym 
badaniu z udziałem 120 pacjentów z TB, którzy byli aktualnymi 
palaczami w momencie rozpoznania gruźlicy w Malezji, 
pacjenci zostali przydzieleni do jednej z dwóch grup: zwykłej 
TB-DOT plus interwencja zaprzestania palenia tytoniu SCI 
(grupa SCIDOTS) lub zwykłe tylko TB-DOTS (grupa DOTS). 
Dla porównania, uczestnicy, którzy otrzymali zintegrowaną 
interwencję, mieli lepszą QoL HR - stwierdzoną jako 
znacznie większy wzrost wyniku użyteczności EQ-5D podczas 
sześciomiesięcznej obserwacji - niż ci, którzy otrzymali zwykłą 
opiekę TB. Pięciowymiarowy kwestionariusz Euro QoL (EQ-5D) 
został opracowany w celu samooceny wpływu choroby chorych 
na gruźlicę i związanych z nią terapii na ich dobrostan fizyczny, 
psychiczny i społeczny oraz funkcjonowanie.26

Rak
Zaprzestanie palenia tytoniu jest znaczącym wyzwaniem w 
tej złożonej populacji pacjentów.27 W leczeniu uzależnienia 
od tytoniu u chorych na raka płuca należy wziąć pod uwagę 
następujące kwestie:

•	 Motywacja: Dowody sugerują, że większość pacjentów 
z rakiem płuc jest zmotywowana do rzucenia palenia. 
Mimo że przyjmuje się, że diagnoza raka płuc jest silnym 
czynnikiem motywującym, pacjenci z rakiem płuca, 
którzy palą, są na różnych etapach gotowości do rzucenia 
palenia.

•	 Napiętnowanie i obwinianie się: Istnieją dowody 
empiryczne wskazujące, że pacjenci z rakiem płuca 
doświadczają znacznego poziomu stygmatyzacji 
niezależnie od tego, czy są obecnymi palaczami, czy nie.

•	 Zarządzanie nastrojami: W wyniku diagnozy raka płuca 
pacjenci często doświadczają zwiększonego stresu 
psychicznego, zwiększonego obciążenia,  i stygmatyzacji.

•	 Miejsca wolne od dymu: Znaczne dowody sugerują, 
że posiadanie domu bez dymu może wiązać się ze 
zwiększeniem skuteczności rzucania palenia.28

Pacjenci z nowotworem mogą mieć wyższy poziom 

uzależnienia od nikotyny, wyższy poziom współistnienia, 
lub więcej trudności w rzuceniu palenia, a także gorsze 
zdrowie i funkcjonowanie fizyczne, a także większy stres 
i emocjonalny niepokój. Sugeruje to potrzebę bardziej 
intensywnych lub dostosowanych programów łączących 
interwencje behawioralne z farmakologicznym rzucaniem 
palenia.28 Poradnictwo, leczenie i poradnictwo motywacyjne 
są skuteczne w tej kategorii pacjentów. Stwierdzono również, 
że farmakoterapia skojarzona jest skuteczna w przypadku 
wysoce zależnych palaczy.28 Program zaprzestania palenia 
zarządzany przez pielęgniarkę dla 145 pacjentów z rakiem 
głowy i szyi lub płuc wykazał korzystne długoterminowe 
wskaźniki sukcesu (40% abstynencji w ciągu sześciu miesięcy). 
Program był najbardziej intensywny w pierwszym miesiącu i 
składał się z porady lekarza, interwencji zarządzaną przez 
pielęgniarkę i różnych produktów (pastylki nikotynowe, 
bupropion i kombinacji produktów) i trwał w sumie jeden 
rok, w celu wspierania pacjenta w różnych (co rocznych) 
ryzykownych sytuacjach, taki jak urodziny, sytuacje stresowe 
i święta.29

Zaburzenia psychiczne, użytkownicy narkotyków
Zaburzenia psychiczne są częstsze u palaczy i ci pacjenci 
mogą doświadczyć trudniejszego procesu rzucenia palenia. 
Zachowania związane z paleniem częściej występują u osób 
spożywających alkohol i narkotyki. Te kategorie palaczy rzadziej 
proszą o terapię rzucania palenia. Traktowanie uzależnienia 
od tytoniu jest złożonym procesem, w kontekście diagnozy 
psychiatrycznej i specyficznego leczenia. W porównaniu do 
palaczy bez zaburzeń psychicznych w przeszłości, palacze, 
którzy kiedykolwiek mieli zaburzenia nastroju lub zaburzenia 
lękowe (w tym ci, którzy mieli je w poprzednim roku) rzadziej 
byli abstynentami po ośmiu tygodniach od rzucenia palenia. 
Posiadanie diagnozy zaburzenia lękowego było również 
związane ze zmniejszeniem prawdopodobieństwa utrzymania 
abstynencji na sześć miesięcy po rzuceniu palenia. Te odkrycia 
mogą stanowić podstawę do leczenia na miarę u osób 
palących chorych na współistniejące choroby psychiczne.30

Co ważne, leczenie uzależnienia od tytoniu u pacjentów 
ze stabilnymi stanami psychicznymi nie pogarsza stanu 
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psychicznego i może poprawić nastrój.31-33

Metaanaliza w ramach współpracy Cochrane badała 
interwencje mające na celu wsparcie zaprzestania palenia 
tytoniu wśród osób z obecną lub wcześniejszą depresją.34 
Przegląd obejmował 49 badań i znalazł dowody, że dodanie 
psycho-społecznego składnika zarządzania nastrojem 
do standardowej interwencji w zakresie rzucania palenia 
skutecznie zwiększyło długość abstynencji u palaczy z obecną 
lub wcześniejszą depresją. W recenzji znaleziono dowody 
na to, że dodatek bupropionu był skuteczny w zwiększaniu 
długoterminowych wskaźników abstynencji u palaczy z 
depresją w wywiadzie.34 Leczenie farmakologiczne zostało 
dostarczone wraz z intensywnym doradztwem.   Nie było 
dowodów na efekt u osób z obecną depresją. Nie było również 
wystarczających dowodów na wykorzystanie innych leków 
przeciwdepresyjnych lub NRT w tej populacji użytkowników 
tytoniu.34

W przypadku osób palących, które cierpią na poważne 
zaburzenia psychiczne, takie jak depresja, schizofrenia 
i psychoza, zaleca się wzmocnienie i wydłużenie okresu 
leczenia, wdrożenie  psychologicznych technik poznawczo-
behawioralnych oraz stosowanie leczenia uzależniającego, 
które pomaga kontrolować/zmniejszać nawrót do palenia lub 
do podstawowych objawów psychiatrycznych.35

U pacjentów ze schizofrenią należy uwzględnić palenie w 
ocenie klinicznej, a palaczom należy podawać NRT.36 Wysokie 
ryzyko nawrotów opisano u tych pacjentów, ale skuteczne są 
leki uniezależniające od tytoniu. Metaanaliza ze współpracy 
Cochrane opisująca rzucanie palenia u osób dorosłych ze 
schizofrenią znalazła dobry dowód na poparcie stosowania 
bupropionu w celu zwiększenia abstynencji nałogowej.37 
Wareniklina może łagodzić niepożądane zdarzenia wywołane 
abstynencją i wydaje się być dobrze tolerowana przez palaczy 
ze schizofrenią.38 Zarówno wareniklina jak i farmakoterapia 
skojarzona okazały się skuteczne i nie zwiększyły 
psychologicznego niepokoju przez okres do sześciu miesięcy 
u palaczy z chorobami współistniejącymi, jednak wymagane 
są dodatkowe badania w celu wykluczenia możliwych działań 
niepożądanych (patrz punkt 4.3.3.9).39 Lekarze przepisujący 
lek powinni ściśle monitorować pacjentów ze względu na 

możliwość, że lek może powodować zaburzenia psychiczne 
i niestabilność.40

Pacjenci leczeni atypowymi lekami przeciwpsychotycznymi 
mogli lepiej reagować na bupropion SR niż osoby przyjmujące 
leki antypsychotyczne.21 W badaniu otwartym z udziałem grupy 
412 osób palących (111 z rozpoznaniem chorób psychicznych) 
wareniklina była równie skuteczna i nie wiązała się z większą 
częstością lub ciężkością działań niepożądanych u pacjentów 
z współistniejącymi zaburzeniami psychicznymi.21

Poradnictwo i farmakoterapia są skuteczne u palaczy 
leczonych jednocześnie na nielegalne uzależnienie od 
narkotyków, chociaż niewiele jest dowodów na to, w jaki sposób 
terapia uzależnienia od nikotyny wpływa na uzależnienie 
narkotyków. Aktualne badania demonstrują skuteczność 
krótkiej interwencji polegającej na zarządzaniu kontyngentem 
opartym na voucherze w promowaniu początkowej abstynencji 
nałogowej wśród pacjentów traktowanych opioidami.41 
Randomizowane, otwarte badanie porównywało leczenie 
jak zwykle (TAU) w połączeniu z plastrem nikotynowym i 
poznawczo-behawioralnym grupowym poradnictwem dla 
zaprzestania palenia tytoniu (n = 153) do samego TAU (n 
= 72) dla pacjentów włączonych do programów leczenia 
uzależnienia od narkotyków lub alkoholu, którzy byli również 
zainteresowani rzuceniem palenia. Ten raport jest wtórną 
analizą oceniającą wpływ objawów depresji (n = 70) lub historii 
depresji (n = 110) na wyniki zaprzestania palenia tytoniu. 
Stwierdzono istotne powiązanie między miarami depresji 
i trudem w rzuceniu palenia. Dane te sugerują, że ocena i 
leczenie objawów depresji może odgrywać ważną rolę w 
poprawie wyników zaprzestania palenia tytoniu w tej kategorii 
pacjentów.42

Zalecenia:
•	 Leczenie uzależnienia od tytoniu jest skuteczne u 

pacjentów z ciężką chorobą psychiczną. Zabiegi, które 
działają w populacji ogólnej, działają również dla osób 
z ciężką chorobą psychiczną i wydają się prawie równie 
skuteczne.

•	 W leczeniu palaczy cierpiących na poważne zaburzenia 
psychiczne, takie jak depresja, schizofrenia i psychoza, 
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zaleca się wzmocnienie i wydłużenie okresu leczenia.
•	 Zaleca się ścisłe monitorowanie pacjentów z chorobą 

psychiczną, którym przepisano farmakoterapię, z 
uwagi na możliwość niestabilności psychiatrycznej 
spowodowanej przyjmowaniem leku.

 
Pacjenci zakażeni HIV
Osoby zakażone HIV są bardziej narażone na palenie niż 
populacja ogólna.43 Obecnie osoby żyjące z HIV żyją dłużej z 
powodu postępów leczenia, co sprawia, że palenie papierosów 
w tej populacji jest poważnie szkodliwe dla zdrowia. O wyższym 
odsetku śmiertelności związanej z HIV i niższej jakości życia 
informują palący nosiciele wirusa HIV w porównaniu z osobami 
niepalącymi, które  są nosicielami wirusa HIV. Ponadto wydaje 
się, że palacze zakażeni HIV są bardziej narażeni na rozwój 
inwazyjnych chorób pneumokokowych i innych zakażeń w 
porównaniu z osobami nie zakażonymi HIV. W porównaniu 
z nie palącymi nosicielami wirusa HIV,  osobom palącym 
zakażonym wirusem HIV towarzyszy zwiększone ryzyko kilku 
oportunistycznych infekcji i samoistnej odmy opłucnowej. 
Dane sugerują, że HIV-dodatni palacze bagatelizują wpływ 
palenia na swoje zdrowie, a niektórzy twierdzą, że nie żyją 
wystarczająco długo, aby efekty palenia tytoniu były ważne. 
Ponadto niektórzy nosiciele wirusa HIV twierdzą, że palenie 
jest skutecznym sposobem radzenia sobie ze stresem 
związanym z chorobą.1

W przeglądzie przeprowadzonym przez Cochrane 
Collaboration w 2016 r. badano interwencje w zakresie 
rzucania palenia u osób żyjących z HIV i AIDS.43 W 
wyniku przeglądu zidentyfikowano 12 badań, z których 
większość dotyczyła interwencji obejmujących zarówno 
farmakoterapię, jak i poradnictwo. Wśród ocenianych 
badań kontrolowanych nie było silnych dowodów na to, 
że interwencja jest bardziej skuteczna niż w przypadku 
porównania z grupą kontrolną. Nie było dowodów niskiej 
jakości, że intensywne interwencje były lepsze od kontroli 
w celu osiągnięcia krótkotrwałej abstencji.43 W żadnym z 
długoterminowych randomizowanych badań klinicznych 
nie analizowano skuteczności interwencji w tej grupie 
pacjentów. Potrzebne są dalsze badania.
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4.8.4 Zalecenia dotyczące podejścia do zwiększenia 
masy ciała po zaprzestaniu palenia
Większość palaczy, którzy zrezygnowali z palenia obserwuje 
przyrost masy ciała, poniżej 5 kg,  ale 10% z nich może 
przybrać na wadze ponad 15 kg. Jednak przyrost masy ciała 
(WG) po rzuceniu palenia jest niewielkim zagrożeniem dla 
zdrowia w porównaniu z ryzykiem kontynuacji palenia.1 
Skłonność do przybierania na wadze jest wyższa u kobiet niż 
u mężczyzn, u osób z czarną skórą niezależnie od płci, u osób 
w wieku powyżej 55 lat i u silnie uzależnionych palaczy.
Nastolatkowie, jeśli przejęci są wagą ciała, zaczynają częściej 
palić.5 Dlatego istnieje potrzeba promowania zdrowych metod 
utrzymywania wagi i obalania pojęcia palenia tytoniu jako 
metody kontroli masy ciała u młodzieży palącej. Młodzieży 
należy uświadomić, że istnieją inne sposoby na odchudzanie, 
które są bardziej skuteczne i zdrowsze,  takie komunikaty 
powinny być uwzględnione w programach edukacyjnych, 
zwłaszcza gdy omawia się rzucenie palenia.2

Dane dostarczone przez Levine przedstawiały kobiety 
z nadwagą, które otrzymywały kombinację CONCERNS 
(kognitywna terapia behawioralna CBT w przypadku 
problemów związanych z paleniem i bupropion SR) i 
utrzymały abstynencję po sześciu miesiącach (34% v. 21% 
w standardowej CBT i bupropion v. 11,5% w CONCERNS i 
placebo). Efekt ten nie był związany z różnicami w przybieraniu 
na wadze po zaprzestaniu palenia lub zmianach dotyczących 
wagi.3

Nikotynowa terapia zastępcza i bupropion skutecznie 
ograniczają przyrost wagi opisany po zaprzestaniu palenia. 
W dwóch badaniach dotyczących zaprzestania palenia w 
przypadku warenikliny w porównaniu z bupropionem i placebo 
przyrost masy ciała w grupie leczonej warenikliną po 12 
tygodniach był niższy (poniżej 3 kg).1

Przyrost masy ciała powstaje poprzez zwiększenie podaży 
kalorii i zmniejszenie współczynnika metabolizmu. Dostępne 
dane na temat zaangażowania mechanizmów metabolicznych 
sugerują, że palacze będą przybierać na wadze podczas próby 
rzucenia palenia, nawet jeśli nie zwiększą podaży kalorii.5 
Pacjent musi być poinformowany i przygotowany na temat 
możliwości przybierania na wadze i musi otrzymać wsparcie 
dla kontroli wagi, zachęcając go do przyjęcia zdrowego 
stylu życia, uprawiania umiarkowanych ćwiczeń fizycznych, 
spożywania zdrowej żywności bogatej w owoce i warzywa, 
dobrego snu i ograniczenia spożywania alkoholu. 45-minutowy 
program ćwiczeń, trzy razy w tygodniu, zwiększa abstynencję 
w długotrwałym paleniu tytoniu u kobiet i ogranicza nadwagę, 
w połączeniu z programem poznawczo-behawioralnym. 
Przyrost masy ciała jest minimalny, jeśli abstynencja palenia 
jest związana ze wzrostem aktywności fizycznej.4

Spersonalizowane wsparcie w zakresie zarządzania wagą 
może być skuteczne i nie może ograniczać abstynencji, ale 
jest zbyt mało danych, aby się o tym przekonać. Jedno z 
badań wykazało, że dieta bardzo niskokaloryczna zwiększyła 
abstynencję, ale nie zapobiegła WG w dłuższej perspektywie. 
Terapia poznawczo-behawioralna w celu zaakceptowania WG 
nie ograniczyła po WG po odstawieniu i może nie promować 
długotrwałej abstynencji. Interwencje wysiłkowe znacznie 
zmniejszyły wagę w długim okresie, ale nie w krótkim okresie. 
Potrzebne są dalsze badania, aby wyjaśnić, czy jest to efekt 
leczenia, czy przypadku. Bupropion, fluoksetyna, NRT i 
wareniklina zmniejszają WG po zakończeniu rzucenia podczas 
stosowania leku. Chociaż efekt ten nie został utrzymany 
rok po rzuceniu palenia, dowody są niewystarczające, aby 
wykluczyć umiarkowany długoterminowy efekt. Dane nie są 
wystarczające do sformułowania silnych zaleceń klinicznych 
dotyczących skutecznych programów zapobiegających 
przybieraniu na wadze po zaprzestaniu palenia.5

Zastąpienie nikotyny - w szczególności 4 mg gumą nikotynową 
i 4 mg pastylką nikotynową - wydaje się być skuteczne w 
opóźnianiu przyrostu masy ciała po zaprzestaniu palenia. Co 
więcej, wydaje się, że istnieje zależność dawka-odpowiedź 
pomiędzy stosowaniem gumy a tłumieniem masy ciała 
(tj. im większe jest użycie gumy, tym występuje mniejszy 
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przyrost masy ciała). Wydaje się również, że Bupropion SR 
jest skuteczny w opóźnianiu przyrostu masy po zaprzestaniu 
palenia. Jednak po zatrzymaniu terapii bupropionowej SR albo 
zaprzestaniu używania gumy nikotynowej, palacz rzucający 
palenie zyskuje średnio taką wagę, która jest w przybliżeniu 
taka sama, jak gdyby nie stosował tych leków.

Zalecenie
•	 W przypadku osób palących, których dotyczy możliwe 

zwiększenie masy ciała po rzuceniu palenia zaleca 
się stosowanie warenikliny, bupropionu lub gumy 
nikotynowej jako leków w celu ograniczenia ewentualnej 
nadwagi po abstynencji (poziom dowodu B).

•	 Zaleca się monitorowanie spożycia kalorii i zwiększenie 
wydatkowania kalorii w celu kontrolowania przyrostu 
masy ciała.
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CZĘŚĆ DRUGA | Rozdział 5
Badania naukowe i rekomendacje naukowe 

dotyczące oceny rzucania palenia
"Skuteczne strategie zaprzestania palenia powinny 
zwiększyć tempo rzucania palenia i przeciwdziałać 

nawrotom pacjentów"
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5.1  Kryteria badań klinicznych w 
rzucaniu palenia

Leczenie zaprzestania palenia tytoniu jest obecnie 
zintegrowane z wieloma systemami opieki zdrowotnej i trwają 
intensywne prace badawcze mające na celu poprawę obecnych 
wskaźników sukcesu. Do niedawna wyniki randomizowanych 
badań klinicznych zgłaszano na wiele różnych sposobów, 
co prowadziło do problemów z interpretacją. West i wsp. 
zaproponowali sześć standardowych kryteriów obejmujących 
standardy Russella (RS).1 Kryteria te mają zastosowanie do 
prób zaprzestania palenia, w przypadku których uczestnicy 
mają zdefiniowaną datę rzucenia palenia i są w kontakcie 
bezpośrednim z naukowcami lub personelem klinicznym. 
Kryteria te to: (1) obserwacja przez sześć miesięcy (RS6) lub 
12 miesięcy (RS12) od docelowej daty zakończenia palenia 
lub od końca wcześniej określonego okresu karencji; (2) 
autorefleksję na temat abstynencji nałogowej w całym okresie 
obserwacji, w której można sobie pozwolić na maksymalnie 
pięć papierosów; (3) biochemiczna weryfikacja abstynencji 
przynajmniej w sześcio- lub dwunastomiesięcznym okresie 
obserwacji; (4) zastosowanie podejścia "zmierzającego do 
leczenia", w którym dane od wszystkich randomizowanych 
palaczy są uwzględniane w analizie, chyba że zmarli oni lub 
przenieśli się na adres, którego nie można wykryć (uczestnicy 
uwzględnieni w analizie są liczeni jako palacze, jeśli nie 
można określić ich statusu palacza podczas ostatniej wizyty 
kontrolnej); (5) działania następcze w związku z "gwałcicielami 
protokołów" i wykorzystanie ich prawdziwego statusu palenia 
w analizie; oraz (6) gromadzenie danych uzupełniających, dla 
przydzielenia palaczy do grupy próbnej.

Podsumowanie kryteriów oceny abstynencji od tytoniu w 
pracy naukowej:1

•	 Czas trwania abstynencji: uznaje się to za kryterium afirmacji 

abstynencji w okresie minimum 6 miesięcy od ustalonej daty 
i faktycznego osiągnięcia zaprzestania palenia.

•	 Definicja abstynencji: pacjent zgłaszający spożycie <7 
papierosów w ciągu sześciu miesięcy od zakończenia 
palenia tytoniu, wraz z negatywnym wynikiem testu tlenku 
węgla w wydychanym powietrzu. W chwili obecnej należy 
dokonać rozróżnienia pomiędzy abstynencją (szczytową 
abstynencją) ustaloną w momencie wizyty lekarskiej i ciągłą 
abstynencją, docenioną za pomocą wizyt seryjnych w ciągu 
6-12 miesięcy obserwacji.

•	 Biochemiczna walidacja abstynencji: podczas każdej 
wizyty zaleca się określenie stężenia tlenku węgla (CO) w 
wydychanym powietrzu; jest to obowiązkowe podczas wizyty 
kończącej leczenie.

•	 Analiza Intention-to-Treat: stosunek abstynencji jest 
ustalany z uwzględnieniem wszystkich osób, które otrzymały 
leczenie, przeprowadziły pełne leczenie i uczestniczyły we 
wszystkich wizytach kontrolnych. Pacjenci utraceni w wyniku 
obserwacji (poprzez zmianę adresu zamieszkania, numeru 
telefonu itp.) będą uważani za aktywnych palaczy, którzy są 
trzymani w centralnej bazie danych o zaprzestaniu palenia.

•	 Łamacze protokołów: abstynencja jest potwierdzana 
zgodnie z kryteriami 1-4, tylko wtedy, gdy pacjenci 
przestrzegali prawidłowego leczenia - w standardowych 
dawkach nie dodawali sami innych terapii do schematu 
terapeutycznego  i uczestniczyli we wszystkich wizytach 
kontrolnych, z walidacją biochemiczną statusu palenia.

•	 Oślepienie: zbieranie danych powinno odbywać się 
metodami podwójnie ślepej próby, jeśli to możliwe.

5.2  Opłacalność terapii uzależnienia od 
tytoniu

Kontrola tytoniu ma na celu zagwarantowanie, że ludzie 

Zalecenia badawczo naukowe dotyczące oceny zaprzestania 
palenia 
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mogą oddychać wolnym od dymu, zdrowym powietrzem, 
zakazując palenia w zamkniętych miejscach publicznych. 
Rzucanie palenia, jeden z głównych elementów kontroli 
tytoniu, zmniejsza wiele problemów zdrowotnych, pomagając 
palaczom rzucić palenie. Istnieje szeroki zakres badań 
wykazujących skuteczność interwencji w zakresie rzucania 
palenia. Istnieje również wystarczająca literatura na temat 
opłacalności zaprzestania palenia na podstawie badań 
przeprowadzonych w wielu krajach. Wcześniejsze badania 
oceniały terapie zastępcze bupropionem i terapią zastępczą. 
Wcześniejsze badanie dotyczące opłacalności interwencji 
związanych z rzucaniem palenia ujawniło, że w porównaniu 
z innymi interwencjami zapobiegawczymi, zaprzestanie 
palenia tytoniu było niezwykle opłacalne.2 Badanie zostało 
zaprojektowane z myślą o lekarzach pierwszego kontaktu, 
którzy przeprowadzają badania wszystkich dorosłych palaczy 
i motywują ich do rzucenia palenia podczas rutynowych wizyt. 
Tylko poradnictwo i NRT były wykorzystywane do interwencji w 
sprawie zaprzestania palenia. Średni koszt obliczono na 3779 
USD na osobę rzucającą palenie, 2587 USD na średnią ratę 
roczną i 1915 USD na każde zaoszczędzone QALY (liczba lat 
życia skorygowana jego jakością).
W porównaniu z rutynowymi strategiami zapobiegania 
zawałowi mięśnia sercowego, interwencja związana z 
zaprzestaniem palenia okazała się bardziej opłacalna. 
Wymagane jest ponad 10 000 GBP rocznie na ratowanie życia 
poprzez podstawową profilaktykę zawału mięśnia sercowego 
za pomocą leków takich jak simwastatyna lub prawastatyna, 
podczas gdy interwencja związana z rzuceniem palenia, 
obejmująca krótkie porady i NRT, kosztowałaby tylko kilkaset 
do jednego tysiąca GBP.3

Badanie przeprowadzone w 2003 roku w podstawowej opiece 
zdrowotnej w Szwajcarii wykazało, że zarówno bupropion, jak 
i plaster nikotynowy były opłacalne. Badanie przeprowadzono 
na dwóch kohortach silnie uzależnionych palaczy; jedna grupa 
otrzymywała jedynie poradę od lekarza rodzinnego, druga 
grupa otrzymała dodatkową farmakoterapię. Pod koniec 
badania, bupropion i plaster zostały uznane za najbardziej 
opłacalne zabiegi, a następnie, w malejącej kolejności, spray 
do nosa, inhalator i na koniec guma.5 Po wprowadzeniu 

warenikliny lek ten został również oceniony i okazał się 
opłacalny.
Koszt palenia został obliczony na 193 miliardy USD w USA 
rocznie, w tym 97 miliardów USD z powodu utraty wydajności 
i 96 miliardów USD związanych z kosztami opieki zdrowotnej 
związanej z paleniem.6 Bezpośredni koszt palenia dla 
brytyjskiej NHS wynosił 5,2 miliarda GBP 7 oraz łączne 
bezpośrednie i pośrednie koszty ponoszone przez państwa 
członkowskie UE wynoszą od 97,7 do 13,3 miliarda euro 
rocznie.8 W przypadku interwencji w zakresie zaprzestania 
palenia w miejscu pracy obliczono oszczędności na 12 
miesięcy w wysokości 541 USD w przypadku warenikliny, 151 
USD w przypadku bupropionu i 82 USD w przypadku krótkich 
porad.9,10

Metaanaliza przeprowadzona w USA wykazała, że doradztwo 
w zakresie zaprzestania palenia tytoniu ze wsparciem 
kontaktowym po wypisaniu jest potencjalnie opłacalne i może 
zmniejszyć częstość palenia i związane z nim niekorzystne 
zdarzenia zdrowotne i koszty społeczne.11 Wykorzystując dane 
z metaanalizy randomizowanych badań, badacze opracowali 
hipotetyczną amerykańską grupę palaczy hospitalizowanych 
z ostrym zawałem mięśnia sercowego i ocenili opłacalność 
poradnictwa dotyczącego zaprzestania palenia tytoniu w 
połączeniu z kontaktem uzupełniającym podtrzymującym. 
Efektywność kosztowa wyniosła 540 USD na pacjenta 
programu rzucającego palenie, 4350 USD na ratę roczną 
i 5050 USD na ratę QALY, przy uwzględnieniu wszystkich 
kosztów opieki zdrowotnej.11

Palenie jest najważniejszym czynnikiem ryzyka rozwoju, a 
także przebiegu klinicznego POChP. Dlatego też zaprzestanie 
palenia jest szczególnie ważne dla tej grupy. Dwa badania 
przeprowadzone w Holandii wykazały, że rzucenie palenia 
było opłacalne wśród pacjentów z POChP. W systematycznym 
przeglądzie dziewięciu randomizowanych kontrolowanych 
badań dotyczących interwencji w zakresie rzucania palenia 
u pacjentów z POChP stwierdzono, że średnie 12-miesięczne 
ciągłe abstynencje szacowano na 1,4% w przypadku zwykłej 
opieki, 2,6% w przypadku poradnictwa minimalnego, 
6,0% w przypadku intensywnego poradnictwa i 12,3% dla 
farmakoterapii. W porównaniu ze zwykłą opieką, koszty 
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za rok życia dostosowane do jakości (QALY) uzyskane w 
ramach minimalnego doradztwa, intensywne doradztwo 
i farmakoterapia wyniosły odpowiednio 16 900 EUR, 8200 
EUR i 2400 EUR.12 Drugie badanie zostało zaprojektowane 
w celu określenia opłacalności programu rzucania palenia 
o wysokiej intensywności (Smoke Stop Therapy, SST) w 
porównaniu z leczeniem o średniej intensywności (Minimalna 
Strategia Interwencji dla Pacjentów z chorobami Płuc [LMIS]) 
dla pacjentów z przewlekłą obturacyjną chorobą płuc. Pod 
koniec badania stwierdzono, że koszt opieki zdrowotnej 
SST, w tym koszty programu zaprzestania palenia tytoniu, 
wynosił 581 euro, w porównaniu z 595 euro w LMIS. SST jest 
również związane z niższą średnią liczby zaostrzeń (0,38 v. 
0,60) i dni hospitalizacji (0,39 v. 1) na pacjenta i wyższej liczby 
rzucających palenie (20 versus 9) przy niższych całkowitych 
kosztach. Prowadzi to do dominacji SST w porównaniu z 
LMIS.13

W badaniu przeprowadzonym w Massachusetts w Stanach 
Zjednoczonych ustalono, że kompleksowe usługi rzucania 
palenia prowadzą do znacznych oszczędności w programach 
Medicaid. Kompleksowe usługi w zakresie rzucania palenia, w 
tym farmakoterapia, doradztwo i koszty zewnętrzne, wyniosły 
około 183 USD na uczestnika programu w 2010 r., a szacowane 
oszczędności wyniosły 571 USD na uczestnika. To odkrycie 
wskazuje, że każdy koszt w wysokości 1 USD w programie 
wiązał się z oszczędnościami medycznymi w wysokości 3,12 
USD.14,15

W niedawnej ocenie ekonomicznej Cantora (2015) uznano 
szkolenia dla lekarzy i farmaceutów w zaprzestaniu palenia 
tytoniu za wysoce opłacalną metodę wspierania zaprzestania 
palenia w społeczności.16

Bibliografia

1.	 West R., Hajek P., Stead L., Stapleton J. Outcome criteria in 
smoking cessation trials: proposal for a common standard. 
Addiction. 2005;100(3):299-303.

2.	 Cromwell J., Bartosch WJ., Fiore MC., Hasselblad V., Baker T. 
Cost-effectiveness of the Clinical Practice Recommendations 
in the AHCPR Guideline for Smoking Cessation. JAMA. 
1997;278(21):1759-1766. 

3.	 Johannesson M., Jönsson B., Kjekshus J., Olsson AG., Pedersen  

 
TR., Wedel H. Cost effectiveness of simvastatin treatment to 
lower cholesterol levels in patients with coronary heart disease. 
Scandinavian Simvastatin Survival Study Group. N Engl J Med. 
1997;336(5):332-6.

4.	 Caro J., Klittich W., McGuire A., Ford I., Norrie J., Pettitt D., 
McMurray J., Shepherd J. Economic benefit of primary prevention 
with Pravastatin. BMJ, 1997;315(7122):1577-82. 

5.	 Cornuz J., Pinge C., Gilbert A., Paccaud F. Cost-effectiveness 
analysis of the first-line therapies for nicotine dependence. Eur 
J Clin Pharmacol. 2003 Jul;59(3):201-6. 

6.	 Armour BS, Finkelstein EA, Fiebelkorn IC. State-level Medicaid 
expenditures attributable to smoking. Prev Chronic Dis 
2009;6(3):1-10. 

7.	 Allender S, Balakrishnan R, Scarborough P, et al. The burden of 
smoking-related ill health in the UK. Tob Control 2009;18(4):262-7.

8.	 World Health Organization. The European tobacco control report 
2007 [online]. Available from URL: http:// www.euro.who.int/
document/e89842.pdf [Accessed 2015 Apr 10].

9.	 Jackson KC. 2nd, Nahoopii R., Said Q., et al. An employer based 
cost-benefit analysis of a novel pharmacotherapy agent for 
smoking cessation. J Occup Environ Med 2007;49(4):453-60. 

10.	Keating GM., Katherine A., Lyseng-Williamson KAL. Varenicline: 
A Pharmacoeconomic Review of its Use as an Aid to Smoking 
Cessation, Pharmacoeconomics 2010;28(3):231-254. 

11.	Ladapo JA, Jaffer FA., Weinstein MC., Froelicher ES. Projected 
Cost-effectiveness of Smoking Cessation Interventions in 
Patients Hospitalized With Myocardial Infarction, Arch Intern Med. 
2011;171(1):39-45. 

12.	Hoogendoorn M, Feenstra TL, Hoogenveen RT. Rutten-van 
Mölken MPMH., Long-term effectiveness and cost-effectiveness 
of smoking cessation interventions in patients with COPD, Thorax 
2010;65:711-718. 

13.	Christenhusz LC, Prenger R, Pieterse ME, Seydel ER, and 
van der Palen J. Cost-effectiveness of an Intensive Smoking 
Cessation Intervention for COPD Outpatients. Nicotine Tob Res. 
2012;14(6):657-63. 

14.	Richard P., West K., Ku L. The Return on Investment of a Medicaid 
Tobacco Cessation Program in Massachusetts. PLoS ONE 
2012;7(1):e29665.doi:10.1371/journal.pone.0029665

15.	Ferketich AK1, Pennell M, Seiber EE, Wang L, Farietta T, Jin Y, 
Wewers ME. Provider-delivered tobacco dependence treatment 
to Medicaid smokers. Nicotine Tob Res. 2014;16(6):786-93.

16.	Cantor SB., Deshmukh AA., Luca NS., Nogueras-González GM., 
Rajan T., Prokhorov AV. Cost-effectiveness analysis of smoking-
cessation counseling training for physicians and pharmacists. 
Addict Behav. 2015 Jun;45:79-86. 



125

5.3  Zalecenia dotyczące wdrażania 
wytycznych dotyczących rzucania 
palenia

Dobra wskazówka jest użyteczna tylko wtedy, gdy jest 
rozpowszechniana i wdrażana w populacji docelowej, zgodnie 
ze standardami najlepszych praktyk.
Najbardziej wiarygodny przykład w Europie do zilustrowania 
tego dotyczy NHS Stop Smoking Services w Wielkiej Brytanii. 
Opracowując algorytm implementacji wytycznych NICE, 
wytyczne dotyczące rzucania palenia zostały przekształcone 
w cenne narzędzie dla wszystkich kategorii profesjonalistów 
zaangażowanych w pomoc palaczom. W ten sposób wskazówki 
mogą pomóc organizacjom krajowym spełnić uznane na całym 
świecie standardy naukowe i krajowe dla zdrowia publicznego, 
określić krajowe i lokalne organizacje w sektorze publicznym 
w celu spełnienia rządowych wskaźników i celów oraz w celu 
poprawy zdrowia, zmniejszenia nierówności zdrowotnych i 
promowania dobrobytu w społecznościach.1

Należy wdrożyć wytyczne dotyczące usług świadczonych 
w ramach opieki podstawowej i pomocniczej, aptek, władz 
lokalnych i miejsc pracy, ale także w odniesieniu do organów 
szkoleniowych i decydentów ds. Zdrowia.
Aby osiągnąć ten cel, proces wdrażania wymaga struktury 
przywództwa projektu i podejścia krok po kroku, aby wykonać 
następujące czynności:

•	 upewnić się, że wszystkie odpowiednie grupy znają 
wytyczne i mają dostęp do stron internetowych, wydruków 
itp.;

•	 współpraca z odpowiednimi grupami specjalistów w 
celu porównania ich bieżącej działalności z zaleceniami 
zawartymi w wytycznych;1

•	 określić, które organizacje/szpitale itp. będą musiały 
zmienić obecny sposób pracy, aby dostosować się 
do wytycznych i budować partnerstwa z istniejącymi 
sieciami (takimi jak regionalne sieci kontroli tytoniu);

•	 zidentyfikować kluczowe obszary ułatwiające wdrażanie, 
takie jak lokalne ścieżki skierowania do ośrodków 
zaprzestania palenia, zwiększając liczbę praktykujących, 

którzy otrzymują szkolenie i koncentrują się na 
trudnodostępnych społecznościach;

•	 ocenić, ile będzie kosztować wdrożenie wytycznych;
•	 opracować plan działania na rzecz wdrażania wytycznych, 

współpracując z lokalnymi aktorami i specjalistami.

W celu zapewnienia skutecznego wdrożenia, wszystkie 
odpowiednie zlecenia, zdrowie publiczne, władze lokalne 
i lokalne organizacje i przedstawiciele zajmujące się 
ustalaniem priorytetów powinni podpisywać się pod planem 
działania, np. za pośrednictwem umowy lokalnej. Wdrażanie 
wytycznych powinno podlegać przeglądowi i monitorowaniu, a 
wyniki powinny być przekazywane do najbardziej odpowiedniej 
rady zaufania. Bardzo ważne jest również dzielenie się 
doświadczeniami na temat wdrażania wytycznych z innymi 
organizacjami w ramach różnych wydarzeń zawodowych lub 
naukowych.2

W badaniu eksperymentalnym, które przetestowało 
skuteczność interwencji upowszechniających w celu poprawy 
wdrażania wytycznych dotyczących rzucania palenia w 
klinikach dla matek i dzieci, Manfredi i in. zgłaszali poprawę 
po rozpowszechnianiu w stosunku do wartości początkowej w 
subpopulacji osób palących, zgłaszającej otrzymanie porad, 
broszur samopomocy, filmów wideo, plakatów i interwencji 
pomocniczej. Niemniej jednak, najbardziej znaczące wzrosty 
odnotowano w proporcji palaczy otrzymujących zarówno 
książeczkę, jak i interwencję wspomagającą.3
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"Szkolenie pracowników służby zdrowia jest podstawą 
leczenia uzależnienia i uzależnienia od tytoniu"
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Ten rozdział opisuje standardy szkolenia wszystkich 
pracowników służby zdrowia i standardów usług zaprzestania 
palenia (ukierunkowane grupy zawodowe, które przeprowadzą 
interwencje mające na celu zaprzestanie palenia tytoniu, 
ogólne standardy dotyczące szkoleń w zakresie leczenia 
uzależnienia od tytoniu, upoważnione organy szkoleniowe i ich 
odpowiedzialności za zaprzestanie palenia, format szkolenia 
i ocena).
Systematyczny przegląd i metaanaliza interwencji w zakresie 
zaprzestania palenia tytoniu dla pracowników służby zdrowia 
przeprowadzonych przez Cochrane Collaboration dostarczyły 
dowodów, że szkolenie wiązało się z pozytywnymi zmianami 
w praktyce klinicznej.1

Powszechnie uznaje się, że dobre zarządzanie jest wymagane 
w sektorze opieki zdrowotnej. Opinia publiczna, płatnicy 

pacjentów i osób trzecich chcą mieć bardziej obiektywną 
ocenę jakości usług zdrowotnych. Kraje przyjęły różne 
podejścia do utrzymania jakości i podnoszenia standardów. 
W niektórych krajach organizacje zawodowe i stowarzyszenia 
usługodawców starają się sprawować kontrolę nad 
członkami w celu poprawy standardów opieki, często bez 
udziału rządu lub społeczeństwa. W innych krajach państwo 
sprawuje surową kontrolę nad sektorem ochrony zdrowia, 
pozostawiając praktycznie brak możliwości profesjonalnego 
osądu - czego rezultatem jest medycyna defensywna 
i niepotrzebne skierowania na wyższy poziom opieki. 
Wyzwaniem jest zrównoważenie roli pracowników służby 
zdrowia, decydentów rządowych, członków społeczeństwa i 
innych zainteresowanych stron w zakresie poprawy jakości i 
ustanowienia standardów dla sektora opieki zdrowotnej.

Europejskie standardy akredytacji usług wycofywania wyrobów 
tytoniowych i szkolenia w zakresie zaprzestania palenia tytoniu

6.0

Rada Europy  
Rekomendacja (1997) 5 Ochrona danych medycznych
Praktyki bezpiecznego stosowania leków (P-SPPH / SAFE) 2006 Bezpieczne praktyki lekarskie
Rezolucjać ResAP (2003) 3 Opieka żywieniowa w szpitalach
Rekomendacja (2000) 5 Uczestnictwo pacjenta
Rekomendacja (2006) 7 Bezpieczeństwo pacjenta
WHO
WHO-HEN-OBS 2009 Umiejętności lekarzy
Standardy promocji zdrowia w szpitalach 2004 Promocja zdrowia
Lista kontrolna mająca na celu ograniczenie zachorowalności i umieralności w 
populacji globalnej

Bezpieczeństwo chirurgiczne

Ramy oceny działania szpitali: PATH Wskaźniki efektywności
Dyrektywy WE
Dyrektywa 2005/36 / WE Kwalifikacje zawodowe

Rys. 6.1: Przegląd europejskiej praktyki standardów usług zdrowotnych

Nieprzerwany
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Dyrektywa 1995/46 / WE Przetwarzanie danych osobowych
Dyrektywa 2011/24 / UE Prawa pacjentów w 

transgranicznej opiece zdrowotnej
Badania WE
Opracowanie ogólnoeuropejskich standardów i kryteriów kontroli (kontrola krwi 
UE)

Zakłady krwiodawstwa

Wskaźniki europejskiego systemu jakości i metodologia dawstwa narządów 
(projekt ODEQUS)

Dawstwo narządów

Oporność na antybiotyki i przepisywanie ich dzieciom europejskim (APREC) Użycie antybiotyków
Opracowanie racjonalnego stosowania leków w Europie (DRUM Europe) Korzystanie z leków
PROSAFE - Promowanie bezpieczeństwa pacjentów i poprawy jakości w opiece 
krytycznej 

Krytyczna opieka

Definiowanie najlepszych praktyk w opiece paliatywnej w Europie (PPP) Opieka paliatywna
Międzynarodowy program wykorzystania zasobów w opiece krytycznej (IPOC) 
- metodologia i wstępne wyniki kosztów i zaopatrzenia w czterech krajach 
europejskich.

Krytyczna opieka

Poprawa bezpieczeństwa pacjentów w zakresie opieki szpitalnej za pomocą 
chirurgii jednodniowej (DAYSAFE)

Chirurgia jednego dnia

Unia Europejska (UE) Opieka i zarządzanie usługami dla osób starszych w Sieci 
Europejskiej (CARMEN)

Usługi dla osób starszych

Najlepsze praktyki w dostępie, jakości i adekwatności usług zdrowotnych dla 
imigrantów w Europie (EUGATE)

Populacje mniejszości

Organizacje pozarządowe
Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji 2010 Reanimacja
Unia Europejska Lekarzy Specjalistów (UEMS) Jakość praktyki medycznej
Deklaracja Bastle UEMS Kontynuacja rozwoju 

profesjonalnego 
Europejska karta praw pacjenta www.activecitizenship.net Patients’ rights
Prawa pacjentów Patients’ rights
EACH Karta dla dzieci Prawa pacjentów
Międzynarodowe Stowarzyszenie Gerontologii: Karta Standardowa Starszej Osoby Prawa pacjentów
Europejskie Towarzystwo Radiologiczne (ESR). Zarządzanie ryzykiem w radiologii, 
2004

Radiologia

CEN  

Nieprzerwany

Nieprzerwany

Rys. 6.1 
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W przeglądzie dostępnej leratury zidentyfikowano wiele źródeł 
dyrektyw, wytycznych i dowodów , które można przełożyć 
na wyraźne zestawienia wymogów dotyczących usług 
zdrowotnych w Europie (zob. Rys. 6.1) .
Niezależne recenzje w USA i Australii podkreślają potrzebę 
aktywnej współpracy między agencjami publicznymi i 
prywatnymi w celu pogodzenia konfliktu między regulacjami 
odgórnymi a oddolnym rozwojem. Partnerstwo pomiędzy 
sektorem publicznym, a agencją akredytującą jest niezbędne, 
aby akredytacja zakończyła się sukcesem.2,3
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EN ISO 22870: 2006 (POCT) - Wymagania dotyczące jakości i kompetencji (ISO 
22870: 2006)

Chiropraktyka

EN 16224: 2012 Świadczenie opieki zdrowotnej przez kręgarzy Badanie w punkcie opieki
WS0668001 Usługi w zakresie ochrony zdrowia - Kryteria jakości dotyczące kontroli 
zdrowia

Badania zdrowia

00414001 Osteopatyczne świadczenie opieki zdrowotnej Osteopatia
CEN / TC 403 Usługi chirurgii estetycznej Chirurgia estetyczna
Europejska Federacja Szpitali i Ochrony Zdrowia (HOPE), październik 2010 r
EN ISO 22870:2006 (POCT) – Rrequirements for quality and competence (ISO 
22870:2006)

Chiropractic

EN 16224:2012 Healthcare provision by chiropractors Point-of-care testing
WS0668001 Health care services – Quality criteria for health checks Health checks
00414001 Osteopathic healthcare provision Osteopathy
CEN/TC 403 Aesthetic surgery services Aesthetic surgery
Interpretacja ISO 9001 dla usług zdrowotnych System zarządzania jakością
Irlandzki Autorytet Standardów Narodowych:
Aplikacja usług zdrowotnych ISO 9002 w środowisku szpitalnym  
SGS Yarsley International (SGS) w Wielkiej Brytanii: BS EN ISO 9000:
Wskazówki dotyczące stosowania go w szpitalach  
Szwedzki Instytut Normalizacyjny, przewodnik (CEN / TS 15224)  
DNV Krajowa Zintegrowana Akredytacja dla Organizacji Ochrony Zdrowia - 
Wytyczne interpretacyjne

 

CEN / TC 362 Usługi opieki zdrowotnej - Systemy zarządzania jakością  

NieprzerwanyRys. 6.1
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6.1  Zalecenia dotyczące kryteriów 
standardowego szkolenia w zakresie 
rzucania palenia

Dyskusje dotyczące pomocy palaczom w rzuceniu palenia 
muszą być obowiązkowym rozdziałem programów 
medycznych. Szkolenie wszystkich kategorii profesjonalistów 
zaangażowanych w tę dziedzinę musi odbywać się poprzez 
szkolenia prowadzone przez upoważnionych ekspertów w tej 
dziedzinie.
W przeglądzie opublikowanym przez Nancy Rigotti i in. w 2008 
roku, autorzy opisują skandowanie działań szkoleniowych 
w zakresie zaprzestania palenia tytoniu w wielu krajach.1 
Zgromadzone dane podkreślały różnorodność podejść i 
formatów istniejących działań szkoleniowych, a także wiele 
źródeł finansowania wspierających te działania szkoleniowe. 
Ten skan był szczególnie cenny przy zwróceniu uwagi na 
potrzebę standardów w specjalistycznym szkoleniu w zakresie 
leczenia uzależnienia od tytoniu w skali międzynarodowej.
Docelowa populacja na szkolenie w zakresie rzucania palenia 
obejmuje wszystkich doradców ds. zaprzestania palenia 
tytoniu i współkoordynatorów: lekarzy, pielęgniarki, położnych, 
farmaceutów, dentystów, psychologów lub wychowawców, 
którzy doradzają ludziom, jak rzucić palenie.
Wszystkie europejskie upoważnione organy odpowiedzialne 

za kształcenie i szkolenie pracowników służby zdrowia , które 
zalecają ludziom rzucenie palenia, powinni podjąć działania 
w celu:

•	 Szkolenia wszystkich pracowników pierwszej linii opieki 
zdrowotnej, aby oferowali krótkie porady na temat 
zaprzestania palenia tytoniu zgodnie z najlepszymi 
dostępnymi wskazówkami oraz aby, w miarę potrzeb i 
możliwości, kierowali do dostępnych publicznie usług 
związanych z rzucaniem palenia;

•	 Zapewnienia, że szkolenie w zakresie wspierania 
osób chcących rzucić palenie jest częścią podstawy 
programowej dla studentów i doktorantów w służbie 
zdrowia;

•	 Zapewnienia i utrzymania dostępności szkoleń i stałego 
rozwoju zawodowego;

•	 Szkolenia wszystkich praktykujących w zakresie rzucania 
palenia za pomocą programu zgodnego z najlepszymi 
dostępnymi standardami szkolenia w zakresie leczenia 
zaprzestania palenia tytoniu;

•	 Zapewnenia dodatkowych, specjalistycznych szkoleo 
dla osób pracujących z konkretnymi grupami, np. Osoby 
z problemami zdrowia psychicznego, hospitalizowani 
pacjenci i kobiety w ciąży, które palą;

•	 Zachęcania i szkolenia pracowników służby zdrowia, 
aby pytali pacjentów o wszelkie formy używania tytoniu i 
informowali ich o zagrożeniach związanych z narażeniem 
na bierne palenie.

Takie autoryzowane instytucje szkoleniowe różnią się w 
Europie od akredytowanych uniwersytetów i innych krajowych 
struktur szkoleniowych.
Standard szkolenia dotyczący zaprzestania palenia obejmuje 
dwa główne obszary: wiedzę i umiejętności. Standard dotyczy 
treści programów i zamierzonych efektów kształcenia.
Brytyjskie standardy szkoleniowe NHS koncentrują się 
(patrz Tabela 6.1) na minimalnych elementach i modułach 
interwencji dotyczących zaprzestania palenia na trzech 
różnych poziomach (krótki oportunistyczny, intensywny 
jeden na jeden i grupowy). Standard szkoleniowy zapewnia 
instruktorom wskazówki dotyczące tego, co powinno znaleźć 

1. Dowody uczestnictwa w szkoleniu;
2. Ciągła ocena pracy (ocena formatywna);
3.  Testowanie kluczowej wiedzy i umiejętności po 
zakończeniu kursu;
4. Ocena umiejętności i wiedzy w miejscu pracy poprzez 
obserwację;
5. Zapewnienie dowodów uczenia się i stosowania 
w praktyce poprzez portfolio stałego doskonalenia 
zawodowego.

Tabela 6.1: Normy oceny szkoleń dotyczących zaprzestania 
palenia przez NHS
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się w szkoleniu doradców ds. zaprzestania palenia. Format 
szkolenia jest inny dla każdego poziomu, ogólnie krótkie 
porady oportunistyczne powinny odpowiadać programom 
dla absolwentów uczelni medycznych, natomiast intensywne 
zajęcia indywidualne i grupy oparte są na podyplomowych 
studiach medycyny/psychologii/pielęgniarstwa.
Termin "minimalne wymagania treściowe" odnosi się do 
tych elementów programu, które są uważane za niezbędne 
do osiągnięcia normy. Każdy cel jest oznaczony K lub S, aby 
wskazać, czy jest to wiedza czy umiejętności. Rozróżnienie 
to jest ważne, ponieważ wymaga różnych form oceny. Ten 
pierwszy można ocenić za pomocą testów pisemnych pod 
koniec kursu, podczas gdy drugi jest trudniejszy i może 
wymagać praktycznego sprawdzenia lub obserwacji praktyki 
po kursie.

6.2  Zalecenia dotyczące opracowania 
programów zaprzestania palenia 
tytoniu dla absolwentów uczelni 
medycznych w Europie

Racjonalne uzasadnienie
Używanie tytoniu jest jednym z najważniejszych problemów 
zdrowia publicznego, zabijając ponad 6 milionów ludzi na 
całym świecie, a liczba ta ma wzrosnąć do 8 milionów w 2030 
r.2 W samej Europie tytoń zabija około 500 000 osób rocznie. 
Badania wykazały, że połowa obecnych palaczy zginie z 
powodu problemów zdrowotnych związanych z paleniem 
tytoniu, z których wielu umrze przedwcześnie.2 Oprócz ofiar 
śmiertelnych, używanie tytoniu szkodzi środowisku i stanowi 
poważne obciążenie ekonomiczne. Dlatego istnieje pilna 
potrzeba kontrolowania używania tytoniu i zmniejszenia liczby 
palaczy. Jednym z podejść do tego celu jest pomoc palaczom w 
rzuceniu palenia. Wiele krajów wdraża udane programy kontroli 
tytoniu, w tym leczenie pacjentów, oraz zmniejsza zużycie tytoniu 
i liczbę ofiar śmiertelnych spowodowanych używaniem tytoniu.2

Treść programu szkoleniowego
•	 epidemia tytoniu w Europie i na świecie;

•	 czynniki inicjujące używanie tytoniu;
•	 farmakologiczne podstawy uzależnienia od tytoniu;
•	 zagrożenia dla zdrowia spowodowane używaniem tytoniu;
•	 inne (np. środowiskowe, ekonomiczne itp.) konsekwencje 

używania tytoniu;
• podejścia do kontroli tytoniu;
•	 rola lekarza w kontrolowaniu tytoniu;
•	 ustawodawstwo dotyczące kontroli tytoniu.

Metody treningu
Trening jest teoretyczny w pierwszych latach szkoły medycznej, 
a więcej praktycznych ćwiczeń odbywa się podczas badań 
klinicznych (lata 4 do 6). Czas trwania szkolenia teoretycznego 
wynosi 10-12 godzin (minimum), zintegrowany z programem 
nauczania z pierwszych trzech lat (okres przedkliniczny) 
studiów medycznych. Zajęcia teoretyczne, dyskusje w małych 
grupach, dyskusje panelowe lub przykłady przypadków służą 
do szkolenia teoretycznego. W okresie szkolenia klinicznego 
można omówić więcej studiów przypadku, aby rozwinąć 
postawę i zachowanie "antynikotynowe". Należy podkreślić, że 
wszyscy lekarze powinni zapytać o status palenia wszystkich 
pacjentów (w tym o status palenia rodziców młodocianych 
pacjentów) i powinni doradzić palaczom i pomóc im rzucić 
palenie. Dlatego niektóre przypadki i leczenie uzależnienia 
od tytoniu omawiane są w fazie klinicznej. 

Pole poznawcze
B1: znać (przywoływać, liczyć, definiować), np. Znajomość 
rozpowszechnienia używania tytoniu, czynniki wpływające 
na rozpowszechnienie; wymienić zdrowotne skutki używania 
tytoniu w narządach i systemach.
B2: Rozumieć, wdrażać, analizować, oceniać, np. Biologiczne 
i psychologiczne mechanizmy zdrowotnych skutków używania 
tytoniu, wyjaśniać skutki dla środowiska i obciążenie 
ekonomiczne związane z używaniem tytoniu.
B3: Korzystanie z wiedzy o B2 w realizacji  w rzeczywistych 
sytuacjach (na pacjentach) (branie historii, ocenianie i 
podejmowanie decyzji), np. wdrażanie 5As, oferowanie 
pomocy palaczowi, udzielanie informacji o różnych opcjach 
leczenia.
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OGÓLNE CELE CELE Okres i Poziom (*)
Przedkliniczne Kliniczne Staż

Informacje na temat 
rozpowszechnienia używania 
tytoniu i czynników inicjujących

Podstawowe właściwości epidemiologiczne 
używania tytoniu (osoba, miejsce, trendy 
czasowe itp.)

B2

Informacje na temat zagrożeń dla 
zdrowia wynikających z używania 
tytoniu

Skład palenia tytoniu i wpływ na zdrowie B1
Wpływ palenia na układ oddechowy B1 B2
Wpływ palenia na układ sercowo-
naczyniowy

B1 B2

Skutki palenia tytoniu w przypadku raka i 
na układ krwiotwórczy

B1

Wpływ palenia na układ moczowo-płciowy B1
Wpływ palenia na ciążę i dzieci B1

Uzależnienie od tytoniu i jego 
znaczenie dla jednostek i 
populacji

Neurobiologiczne podstawy uzależnienia 
od tytoniu

B1 B2

Kognitywne i behawioralne aspekty 
uzależnienia od tytoniu

B1 B2

Efekty środowiskowe używania 
tytoniu

Jakość powietrza w pomieszczeniach i 
zanieczyszczenia

B1

Zanieczyszczenie środowiska, zagrożenia 
pożarowe

B1

Społeczne i gospodarcze skutki 
używania tytoniu

Wpływ na osoby B2
Wpływ na społeczność B2

Ustawodawstwo dotyczące 
kontroli tytoniu

Poziom międzynarodowy (Ramowa 
konwencja kontroli wyrobów tytoniowych 
FCTC)

B2

Poziom krajowy (ustawodawstwo krajowe) B2
Koncepcja kontroli tytoniu i jego 
strategie

Strategie MPOWER B2
Właściwe ustawodawstwo krajowe, 
tj. krajowy program kontroli wyrobów 
tytoniowych

B2

Tabela 6.2: Szczegóły programu

Nieprzerwany
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Pole percepcyjne
D1: Świadomość, np. znać metody marketingowe w przemyśle 
tytoniowym.
D2: Postawa, np. rozważać metody marketingowe przemysłu 
tytoniowego i znaczenie przeciwdziałania im.
D3: Zachowanie, np. zrobienie planu przeciwdziałania metodom 
marketingowym przemysłu tytoniowego i wdrożenie planu.
 
Ocena
Efekt programu jest oceniany za pomocą testów wstępnych i 
końcowych. Test wstępny jest przekazywany studentom przed 
rozpoczęciem programu (np. pierwszy rok), a także po teście 
przed ukończeniem szkoły (tj. ostatnim rokiem). Testy przed 
i po zawierają pytania wielokrotnego wyboru, specyficzne dla 
celów programu szkoleniowego. Ponadto po każdym kursie 
podaje się pisemne i ustne informacje zwrotne od uczniów i 
nauczycieli. Imiona uczniów nie są rejestrowane; wydajność 
grupy jest oceniana.

6.3  Zalecenia dotyczące opracowania 
programów zaprzestania palenia 
tytoniu dla doktorantów uczelni 
medycznych w Europie - program 
certyfikacji

Racjonalne uzasadnienie
Używanie tytoniu jest jednym z najważniejszych problemów 
zdrowia publicznego, zabijając ponad 6 milionów ludzi na 
całym świecie, a liczba ta wzrośnie do 8 milionów w 2030 r.2 W 
samej tylko Europie tytoń zabija 500 000 osób rocznie. Badania 
wykazały, że połowa obecnych palaczy zginie z powodu 
problemów zdrowotnych związanych z paleniem tytoniu , 
z których wielu umrze przedwcześnie.2 Poza tymi ofiarami 
śmiertelnymi, używanie tytoniu szkodzi środowisku i stanowi 
poważne obciążenie ekonomiczne. Dlatego istnieje ogromna 
potrzeba kontrolowania używania tytoniu, aby zmniejszyć 

Tabela 6.2
Rola lekarza w kontrolowaniu 
tytoniu i odpowiednich zachowań

Zachowanie niepalących jako wzór do 
naśladowania

B2 B2
D2

B3
D3

Pomóż palaczom rzucić palenie, wdrażając 
zasady 5A i 5R

B1 B3
D3

B3
D3

Oparte na dowodach metody rzucania 
palenia

B2

Zaprzestanie w praktyce klinicznej B3
Zapobieganie nawrotom B2 B3 B3
Rzecznictwo i przywództwo w zakresie 
kontroli tytoniu

D3 B3

Strzeż się i zwalczaj manipulacje 
przemysłu tytoniowego

B3 D3

Zaprzestanie palenia w konkretnej 
populacji: chirurgia, POChP, zaburzenia 
sercowe, psychiczne

D3

Rola mediów w kontrolowaniu tytoniu B2
Kontrola tytoniu w codziennym 
życiu i praca z odpowiednimi 
instytucjami

Instytucje rządowe i pozarządowe 
zajmujące się kontrolą tytoniu

B2

Nieprzerwany
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liczbę palaczy. Jednym z podejść do tego celu jest pomoc 
palaczom w rzuceniu palenia.
Wiele krajów wdraża udane programy kontroli tytoniu, w tym 
leczenie pacjentów, oraz zmniejsza zużycie tytoniu i liczbę 
ofiar śmiertelnych spowodowanych używaniem tytoniu.2

Cele programu szkoleniowego
Celem programu szkoleniowego jest nauczenie uczestników 
profilaktyki, diagnozowania i leczenia uzależnienia od tytoniu. 
Pod koniec szkolenia oczekuje się, że uczestnicy będą mogli 
prowadzić centrum zaprzestania palenia. Aby osiągnąć ten 
cel, w ramach programu omawiane są następujące tematy:

•	 epidemia tytoniu,
•	 czynniki inicjujące używanie tytoniu;
•	 farmakologiczne podstawy uzależnienia od tytoniu;
•	 zagrożenia dla zdrowia wynikające z używania tytoniu;
•	 inne (tj. środowiskowe, ekonomiczne itp.) konsekwencje 

używania tytoniu;
•	 podejścia do kontroli tytoniu;
•	 rola lekarza w kontrolowaniu tytoniu;
•	 przepisy dotyczące kontroli tytoniu (międzynarodowe i 

krajowe);
•	 usługi kontroli tytoniu w kraju;
•	 ustanowienie i prowadzenie centrum zaprzestania 

palenia.
 
Metody treningu
Program prowadzony jest w dwóch częściach: nauka na 
odległość i nauka twarzą w twarz. Materiały do nauki są 
dostępne na stronie internetowej, a uczestnicy mają dostęp do 
strony internetowej przy użyciu hasła przez określoną liczbę 
dni. Oczekuje się, że uzupełnią materiały do czytania i ukończą 
egzamin. Osoby, które zdadzą egzamin, otrzymują dwudniowe 
szkolenie bezpośrednie. Program ten jest organizowany 
przez Ministerstwo Zdrowia lub autoryzowane uniwersytety. 
Maksymalna liczba uczestników to 25.

Szczegóły dotyczące programu szkoleniowego "twarzą w 
twarz":

•	 wstępny test, oczekiwania uczestników, cele treningowe 

programu;
•	 epidemiologia używania tytoniu, dane krajowe i trendy;
•	 używanie tytoniu wśród grup specjalnych: dzieci i 

młodzież, kobiety, kobiety w ciąży, pacjenci z chorobą, 
personel medyczny;

•	 uzależnienie od tytoniu, mechanizmy mierzące poziom 
zależności: test Fagerströma na uzależnienie od 
nikotyny (FTND), kryteria Europejskiego Stowarzyszenia 
Medycznego w zakresie palenia i zdrowia (EMASH);

•	 podejścia do interwencji z palącymi: 5A i 5R;
•	 przypadki oporne/problematyczne, palacze silnie 

uzależnieni, palacze słabo uzależnieni, palacze z 
chorobami współistniejącymi itp .;

•	 wsparcie psychospołeczne;
•	 leczenie farmakologiczne, w tym farmakoterapia 

Rys. 6.2: Przykładowy program szkoleniowy dotyczący 
zaprzestania palenia dla pracowników służby zdrowia w Turcji

 Program został przeprowadzony przez Tureckie Towarzystwo 
Klatki Piersiowej przy wsparciu finansowym Międzynarodowej 
Fundacji Pfizera (Tobacco Control and Policy Micro-Grants). 
Standaryzowany "modułowy" program szkoleniowy został 
przygotowany przez członków Grupy Roboczej ds. Kontroli 
Tytoniu Tureckiego Towarzystwa Klatki Piersiowej. Następnie 
grupa 40 lekarzy klatki piersiowej została przeszkolona jako 
trenerzy, tworząc drużynę treningową. Program szkoleniowy 
został udostępniony wszystkim członkom Towarzystwa 
za pośrednictwem mediów elektronicznych. W sumie 765 
uczestników ukończyło moduł e-szkoleń. Celem tego e-kursu 
było zintegrowanie pierwszych dwóch A (Ask and Advise) 
z zasad 5A w ich codziennej praktyce klinicznej. Na końcu 
każdego modułu uczestnicy odpowiadali na pytania dotyczące 
głównych punktów modułu. Po ukończeniu kursu e-szkolenia, 
uczestnicy, którzy chcieli poprawić swoją praktykę, 
uczestniczyli w bezpośrednim szkoleniu trwającym jeden dzień 
(w rzeczywistości wszystkie 765 uczestników uczestniczyło 
w szkoleniu "twarzą w twarz"). Te programy szkoleniowe 
zostały przeprowadzone przez członków centralnego zespołu 
szkoleniowego w 18 prowincjach Turcji. Po zakończeniu 
tych programów szkoleniowych uczestnicy rozwinęli swoją 
zdolność radzenia sobie z palaczami i pomagali im rzucić 
palenie, stosując naukowe metody rzucania palenia. Wszyscy 
uczestnicy ocenili program jako bardzo dobry i dobry zarówno 
pod względem treści, jak i znaczenia kursu.
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pierwszego rzutu;
•	 ustawodawstwo: ustawodawstwo dotyczące kontroli 

wyrobów tytoniowych, ustawodawstwo dotyczące centrów 
kontroli tytoniu (pojemność fizyczna, siła robocza itp) .;

•	 analiza ról w studiach przypadków itp .;
•	 odwiedzić centrum zaprzestania palenia;
•	 post-test i ewaluacja szkoleń, rekomendacje uczestników 

dla przyszłych programów.

Ocena
Sukces jest oceniany za pomocą testów wstępnych i 
końcowych, a wybrani uczestnicy otrzymują certyfikat 
Ministerstwa Zdrowia lub innego organu zarządzającego. 
Werbalne informacje zwrotne są również przekazywane. 
Certyfikowani lekarze mają prawo do zakładania i prowadzenia 
ośrodka rzucania palenia.

Program treningowy dla lekarzy klatki piersiowej
ERS opublikował monografię dotyczącą rzucania palenia 
u pacjentów z POChP w 2007 r., a wkrótce pojawi się nowa 
wersja.2,3 Wykres 6.2. Sprawozdania na temat tureckich 
doświadczeń w tej dziedzinie.
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6.4  Zalecenia dotyczące opracowania 
programów zaprzestania palenia 
tytoniu dla innych kategorii 
specjalistów zaangażowanych 
w rzucanie palenia w Europie: 
psychologowie, pielęgniarki, 
osoby odpowiedzialne za politykę 
zdrowotną

Oprócz lekarzy wszystkie kategorie personelu pracującego 
w ośrodkach zaprzestania palenia tytoniu lub zaangażowane 
w pomoc palaczom muszą mieć podstawową wiedzę i 
umiejętności w zakresie leczenia używania i uzależnienia 
od tytoniu. Ma to kluczowe znaczenie dla zapewnienia 
najlepszych praktyk w zakresie rzucania palenia. W związku 
z tym zaleca się wprowadzenie podstawowego modułu 
szkoleniowego dotyczącego zaprzestania palenia tytoniu 
dla: pielęgniarek, położnych, psychologów, moderatorów, 
pracowników socjalnych i farmaceutów lub pracowników 
innej kategorii pomagających rzucić palenie, w zależności od 
przepisów obowiązujących w każdym kraju.
Curricula powinny zawierać minimalną zawartość nauki o 
zaburzeniach związanych z paleniem tytoniu, neurobiologii 
uzależnienia od nikotyny, uzależnieniu od tytoniu (w celu 
zajęcia się czynnikami fizjologicznymi i psychospołecznymi), 
paleniu i procesach rzucania palenia, o rodzajach zabiegów 
wspomagających rzucanie,  ocenie palaczy i oparte na 
dowodach terapie używania tytoniu.
Szkolenia muszą być wspierane przez systemy rządowe, które 
zapewniają dostęp do nich pracownikom służby zdrowia. Jest 
to problem dla komisarzy i menedżerów krajowych organów 
ds. zdrowia, którzy powinni finansować szkolenie w zakresie 
zaprzestania palenia tytoniu jako podstawową działalność w 
zakresie opieki zdrowotnej. Aby lepiej zrozumieć te potrzeby i 
lepiej zaprojektować takie programy, zdecydowanie zalecamy, 
aby moduł szkoleniowy dotyczący rzucania palenia został 
również zaoferowany profesjonalistom na stanowiskach 
kierowniczych. Poprzez zdobywanie elementarnych poglądów 
na temat zachorowalności i śmiertelności związanych z 
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paleniem tytoniu, a także na temat opłacalności prewencji 
i terapii rzucania palenia, twórcy polityki zdrowotnej będą 
bardziej świadomi skali problemu i odpowiednio ustalą 
priorytety w celu poprawy sytuacji .
Poziom 2 szkolenia jest odpowiedni dla wszystkich 
pracowników służby zdrowia. Poziom 1 szkolenia  jest 
przeznaczony dla osób, które chcą zostać specjalistami w 
dziedzinie zaprzestania palenia tytoniu.

Zalecenia
•	 Palenie tytoniu i rzucanie palenia powinny być częścią 

podstawy programowej podstawowego szkolenia dla 
wszystkich pracowników służby zdrowia pracujących z 
palaczami.

•	 Szkolenie powinno stanowić główną część programu 
rzucania palenia dla wszystkich organów służby zdrowia. 
Chroniony czas i finansowanie powinny być wbudowane 
w ten program (poziom dowodu B).

•	 Zaprzestanie palenia powinno być finansowane i 
ustalane priorytetowo w ramach istniejących budżetów 
szkoleniowych (poziom dowodów B).
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6.5  Standardy szkoleń dla lekarzy 
zajmujących się rzucaniem palenia 
tytoniu

Tło
Zaprzestanie palenia tytoniu jest często skomplikowanym 
leczeniem i istnieje wiele różnych metod szkoleniowych dla 
umiejętności zaprzestania palenia. Chociaż uzależnienie od 
tytoniu ma wiele wspólnych cech wszędzie tam, gdzie jest ono 
opisane, środowisko i kultura otaczająca użytkownika mogą 
się znacznie różnić. Systemy opieki zdrowotnej również mogą 
się różnić, zarówno pod względem zasobów, jak i priorytetów. 

W dalszej części artykułu omówimy użytkowników papierosów, 
ponieważ tytoń do palenia jest najbardziej rozpowszechnionym 
produktem tytoniowym. Zaprzestanie użycia innych wyrobów 
tytoniowych jest znacznie mniej zbadane, ale metody 
stosowane w celu rzucenia palenia są zwykle stosowane, 
gdy uzależnieni użytkownicy innych wyrobów tytoniowych 
wymagają pomocy przy rzuceniu palenia. Zaprzestanie palenia 
tytoniu niekoniecznie musi być częścią służby zdrowia, ale 
proponowany tutaj program szkoleń jest skierowany do 
pracowników służby zdrowia.
Lekarze, którzy są w stanie poświęcić czas i zasoby na 
zaprzestanie palenia powinny zostać przeszkoleni co do 
umiejętności zaprzestania palenia, przez co najmniej sześć 
miesięcy.

Treść szkolenia
Trening oferowany jest przez trzy dni:

1. Certyfikat podstawowy (2 dni). Aby się zakwalifikować, 
obecność jest obowiązkowa przez pierwsze dwa dni 
kursu. Treść: 50% teorii, 50% praktyki (rozmowa 
motywacyjna behawioralno-poznawcza i praktyka 
rzucania palenia tytoniu).

2. Certyfikat zaawansowany (1 dzień obserwacji). Aby 
uzyskać certyfikat zaawansowany, oprócz podstawowego 
certyfikatu wymagane są:
• jeden dzień (3 dnia szkolenia) obserwacji od trzech do 

sześciu miesięcy po szkoleniu podstawowym (patrz 
powyżej);

• pisemny sprawdzian wiedzy, około 30 minut, w 3 dniu;
• 3 przypadki pacjentów, pisemne raporty kliniczne, 

przestrzeganie szablonu;
• 3 sesje nadzorowane w ramach grupowego lub 

indywidualnego doradztwa (na żywo lub telefonicznie).

Ten zaawansowany certyfikat jest przyznawany po 
pomyślnym ukończeniu wszystkich części, tj. 2 + 1 dni 
szkolenia, pisemnego testu, 3 pisemnych raportów 
dotyczących zaprzestania palenia (z których co najmniej 
jeden jest monitorowany przez 2 miesiące) plus trzy 
nadzorowane przypadki (grupowe lub indywidualne, na 
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żywo lub przez telefon). Zaawansowany certyfikat musi 
wykazać, że szkolenie zostało przeprowadzone zgodnie z 
krajowymi standardami szkolenia w zakresie zaprzestania 
palenia (patrz poniżej). Można wydać specjalny logotyp, aby 
udowodnić, że szkolenie było zgodne z normą krajową (w 
tym szczegółowy opis). Certyfikat podstawowego szkolenia, 
jeśli jest to stosowne, powinien być mniej skomplikowany 
i powinien wyraźnie odróżniać się od certyfikatu 
zaawansowanego.

Obowiązkowa treść programu szkoleniowego
Treść podstawowego szkolenia (dni 1 i 2)
T = teoria i P = praktyka

T Wstęp: Przegląd najważniejszych skutków zdrowotnych 
palenia tytoniu, kosztów, zależności i przegląd różnych 
aspektów zapobiegania paleniu tytoniu i używania tytoniu.

T Ryzyko używania tytoniu bardziej szczegółowo i korzyści 
z zaprzestania.

T Metody zaprzestania palenia tytoniu (Cochrane Library, 
www.treatobacco.net), metody dla oceny wyniku.

P Metody konsultacji i sesji szkoleniowych. 
P Zaprzestanie palenia tytoniu w praktyce, indywidualne 

procedury doradcze, zapobieganie nawrotom, obserwacja 
i sesje szkoleniowe.

T Zależność od tytoniu , odstawienie, farmakoterapia.
T Metody dla różnych ustawień/grup, materiałów i innych 

zasobów.
T Opcjonalne treści, takie jak: prawo, reklama tytoniu i/lub 

kwestie globalne.

Obowiązkowe przedmioty:
1.	Test wiedzy: 0,5 h, 10 pytań, 5 pytań wielokrotnego 

wyboru + 5 pytań otwartych.
2.	Leczenie grupowe: dyskusja z pytaniami i odpowiedziami 

przez 2,5 h o planowaniu, rola lidera grupy, struktura 
spotkań, kwestie rekrutacji i skład grupy, dokumentacja.

3.	Indywidualne traktowanie: wymiana doświadczeń/
dyskusji w małych grupach z przypadków pacjentów i ze 
studiów przypadków dostarczonych przez studentów (2 
godz.).

Dyskusje opcjonalne:
4.	Kwestie dnia (1 h), tj. Nowe wyniki regionalnych badań, 

palenie fajki wodnej, inne wyroby tytoniowe, nowe 
prawodawstwo, ETS (środowiskowy dym tytoniowy), 
terapia farmakologiczna, młodzież/szkoły, płeć, kwestie 
globalne i nowe materiały.

Ocena szkolenia
Uczestnicy powinni mieć możliwość oceny (a) dwóch 
pierwszych dni szkolenia, a następnie (b) wszystkich trzech 
dni pokrywając cały kursu.

I.	 Moduły szkoleniowe, które powinny być częścią oceny dni 
1 i 2.

Pytania o:
1.	Tło, ustawienie/zawód.
2.	Treść części teoretycznej.
3.	Treść części praktycznej.
II. Moduły szkoleniowe, które powinny być częścią oceny 

z dnia 3.
Pytania o:

•	 Treść części teoretycznej, dzień 3
•	 Treść części praktycznej, dzień 3
•	 Coaching pomiędzy dniami 1-2, a dniem 3 - organizacja 

i treść.
•	 Trening jako całość
•	 Ilu pacjentów leczyłeś od momentu podstawowego 

szkolenia (dni 1 i 2)?
 
Materiał do wykorzystania w szkoleniu:

•	 Zestaw pytań do testu wiedzy
•	 Szablony do poprawiania lekcji domowe i do nagrywania 

pacjentów
•	 Pisemne historie przypadków do wykorzystania w 

dyskusjach
•	 Informacja (prezentacja) w sprawie produktów 

farmaceutycznych
•	 Informacje (prezentacja) o tym, jak śledzić i oceniać 

reaktywację.

Lekarze, którzy chcą reaktywować stare umiejętności  powinni 
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otrzymać 3 dnia  co wyżej, a także coaching i powinni zostać 
poproszeni o przedstawienie trzech historii pacjentów w 
formie pisemnej, które mogą kwalifikować ich do uzyskania 
certyfikatu zaawansowanego.

Upoważnienie do prowadzenia szkoleń na temat 
zaprzestania palenia tytoniu
Należy ustanowić krajową radę ekspertów, która będzie 
uprawniona do oceniania propozycji kursów. Szczegółowy 
program i opis kompetencji nauczycieli i instruktorów musi 
zostać sprawdzony przez radę krajową. Po wprowadzeniu 
niezbędnych poprawek można zatwierdzić nowy kurs. 

6.6  Standardy jakości w leczeniu 
uzależnienia od tytoniu

Definicja
Specjalista ds. Leczenia uzależnienia od tytoniu (TDTS) 1 
jest profesjonalistą, który posiada umiejętności, wiedzę i 
szkolenia, aby zapewnić skuteczne, oparte na dowodach 
interwencje w leczeniu uzależnienia od tytoniu, w różnych 
zakresach intensywności. TDTS może mieć różne 
przynależności zawodowe i może pracować w różnych 
środowiskach, w tym między innymi w szpitalach, ośrodkach 
zdrowia społeczności, organizacjach opieki zdrowotnej (HMO), 
praktykach medycznych i stomatologicznych, placówkach 
edukacyjnych, agencjach pomocy społecznej, organizacjach 
zdrowia publicznego, centrach leczenia tytoniu, telefonach 
zaufania, programach leczenia uzależnień od narkotyków 
i ośrodkach zdrowia psychicznego. TDTS może angażować 
się nie tylko w zapewnianie leczenia, ale także w edukację 
innych osób (pracowników służby zdrowia, administratorów, 
naukowców, palaczy i osób niepalących) na temat leczenia 
uzależnienia od tytoniu.

Rola i obowiązki Specjalisty ds. Leczenia 
uzależnienia od tytoniu
Uzależnienie od tytoniu - wiedza i edukacja
Podanie jasnych i dokładnych informacji na temat używania 

tytoniu, strategii rzucania palenia oraz zakresu wpływu na 
zdrowie ludności, przyczyn i konsekwencji palenia tytoniu.

1.	Opisz rozpowszechnienie i wzorce używania tytoniu, 
uzależnienia i zaprzestania palenia w kraju i regionie, 
w którym leczenie jest zapewniane, oraz w jaki sposób 
są one zróżnicowane w podgrupach demograficznych, 
gospodarczych i kulturalnych.

2.	Wyjaśnij rolę leczenia uzależnienia od tytoniu i zależności 
w ramach kompleksowego programu kontroli tytoniu.

3.	Wykorzystaj wyniki krajowych raportów, badań i 
wytycznych dotyczących leczenia uzależnienia od tytoniu.

4.	Wyjaśnij czynniki społeczne i środowiskowe, które 
promują i hamują rozprzestrzenianie się używania i 
uzależnienia od tytoniu.

5.	Wyjaśnij konsekwencje zdrowotne używania tytoniu, 
ale także korzyści rzucenia palenia i podstawowe 
mechanizmy częstszych zaburzeń wywołanych przez 
tytoń.

6.	Opisać, w jaki sposób rozwija się uzależnienie od tytoniu 
i wyjaśnić biologiczne, psychologiczne i społeczne 
przyczyny uzależnienia od tytoniu.

7.	Podsumuj i umiej stosować prawidłowe i wiarygodne 
kryteria diagnostyczne uzależnienia od tytoniu.

8.	Opisz przewlekły nawracający charakter uzależnienia 
od tytoniu , w tym typowe schematy nawrotów i czynniki 
predysponujące.

9.	Podaj informacje, takie jak płeć, wiek i wrażliwość 
kulturowa, a także stosowne do stylu uczenia się i 
umiejętności.

10.Określ strategie leczenia oparte na dowodach oraz 
zalety i wady każdej strategii.

11.Bądź w stanie omówić alternatywne terapie, takie 
jak redukcja szkód, hipnoza, akupunktura, stępienie 
papierosów.

12.Wykazać zdolność dostępu do informacji na powyższe 
tematy.

 
Umiejętności doradcze
Zademonstruj skuteczne zastosowanie teorii i strategii 
doradczych w celu nawiązania współpracy i ułatwienia 
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zaangażowania klienta w leczenie i zaangażowanie w zmiany.
1.	Wykazać się skutecznymi umiejętnościami doradczymi, 

takimi jak aktywne słuchanie i empatia, które ułatwiają 
proces leczenia.

2.	Zademonstrować stworzenie ciepłego, poufnego i 
nieoceniającego środowiska doradczego.

3.	Opisać i wykazać zastosowanie opartej na dowodach 
metody krótkich interwencji w leczeniu używania i 
uzależnienia od tytoniu, zgodnie z aktualnymi wytycznymi.

4.	Opisz zastosowanie modeli zmiany zachowania, w tym 
rozmowę motywacyjną, terapię behawioralno-poznawczą 
i poradnictwo wspomagające.

5.	Zademonstruj efektywne wykorzystanie klinicznie 
zdrowych strategii, aby wzmocnić motywację i zachęcić 
do zmian.

6.	Wykazać kompetencje w co najmniej jednej z empirycznie 
obsługiwanych modalności takich jak indywidualne, 
grupowe i poradnictwo telefoniczne.

Rozmowa kwalifikacyjna
Przeprowadzić rozmowę oceniającą w celu uzyskania pełnych 
i dokładnych danych potrzebnych do planowania leczenia.

1.Wykazać umiejętność przeprowadzenia wywiadu 
dotyczącego oceny spożycia, w tym:

(a) historia używania tytoniu;
(b) zatwierdzone środki motywacji do rzucenia palenia;
(c) zatwierdzone środki służące ocenie używania i 

uzależnienia od tytoniu;
(d) aktualne wyzwania i przeszkody w osiągnięciu trwałej 

abstynencji;
(e) obecne mocne strony wspierające abstynencję;
(f) wcześniejsze próby przerwania leczenia obejmujące 

doświadczenia terapeutyczne, sukcesy i bariery; 
(g) dostępność systemów wsparcia społecznego;
(h) preferencje dotyczące leczenia;
(i) czynniki kulturowe wpływające na podjęcie próby 

rzucenia palenia. 
2.	Wykazać zdolność do gromadzenia podstawowych 

informacji dotyczących historii choroby i przeprowadzenia 
krótkiej kontroli pod kątem problemów psychicznych i 

nadużywania substancji.
3.	Opisz, kiedy należy skonsultować się z podstawową 

opieką medyczną i dokonać odpowiednich rekomendacji 
przed wdrożeniem planowanego leczenia.

4.	Opisać istniejące obiektywne wskaźniki używania tytoniu, 
takie jak monitorowanie CO i ocena poziomu kotyniny.

Planowanie leczenia
1.	Wykazać zdolność do opracowania zindywidualizowanego 

planu leczenia za pomocą opartych na dowodach strategii 
leczenia.

2.	We współpracy z pacjentem określ konkretne i mierzalne 
cele leczenia.

3.	Zaplanuj zindywidualizowane leczenie uwzględniające 
czynniki oceny pacjentów zidentyfikowane podczas oceny  
i gromadzenia danych historycznych.

4.	Opracuj wspólnie plan leczenia wykorzystujący strategie 
oparte na dowodach, aby pomóc pacjentowi w podjęciu 
próby rzucenia palenia i / lub kontynuowaniu abstynencji 
od tytoniu.

5.	Opisz plan działań następczych w celu rozwiązania 
potencjalnych problemów, w tym negatywnych.

6.	Zademonstrować proces skierowania do innych 
podmiotów świadczących opiekę zdrowotną lub zalecić 
dodatkową opiekę.

 
Farmakoterapia
Dostarczyć jasne i dokładne informacje na temat dostępnych 
opcji farmakoterapii i ich zastosowania terapeutycznego.

1.	Opisz zalety łączenia farmakoterapii i doradztwa.
2.	Dostarczenie informacji o prawidłowym stosowaniu, 

skutecznośc i ,  zdarzen iach  n iepożądanych , 
przeciwwskazaniach, znanych skutkach ubocznych i 
wykluczeniach dla wszystkich leków na uzależnienie od 
tytoniu, dostarczonych przez krajowe agencje regulacyjne.

3.	Zidentyfikuj informacje dotyczące aktualnej i przeszłej 
historii pacjenta, historii psychicznej i palenia tytoniu 
(w tym przeszłe leczenie), które mogą mieć wpływ na 
decyzje dotyczące farmakoterapii.

4.	Zapewnij odpowiednią edukację pacjenta w zakresie 



141

wyborów terapeutycznych i dawkowania dla szerokiej 
gamy sytuacji pacjentów.

5.	Informuj o objawach, czasie trwania, zapadalności i 
wielkości odstawienia nikotyny.

6.	Opisz użycie kombinacji leków i leków o wyższej dawce, 
aby zwiększyć prawdopodobieństwo abstynencji.

7.	Zidentyfikuj leki drugiej linii i znajdź informacje o nich w 
razie potrzeby.

8.	Zidentyfikować możliwe działania niepożądane i 
komplikacje związane z zastosowaniem farmakoterapii 
uzależnienia od tytoniu, dzięki czemu można w 
porę skierować zgłoszenie do specjalistów / służb 
medycznych.

9.	Zademonstrować zdolność rozwiązania problemów 
związanych z mniejszymi i / lub przejściowymi skutkami 
ubocznymi tych farmakoterapii.

10.   Wykazać umiejętność współpracy z innymi podmiotami 
świadczącymi opiekę zdrowotną w celu skoordynowania 
właściwego stosowania leków, zwłaszcza w obecności 
chorób współistniejących lub chorób psychicznych.

11.Dostarczenie informacji o alternatywnych terapiach 
opartych na uznanych przeglądach skuteczności.

 
Zapobieganie nawrotom
Zaproponuj metody ograniczenia nawrotów i zapewnij ciągłe 
wsparcie osobom uzależnionym od tytoniu.

1.	Zidentyfikuj osobiste czynniki ryzyka i włącz je do planu 
leczenia.

2.	Opisz strategie i umiejętności radzenia sobie ze stresem, 
które mogą zmniejszyć ryzyko nawrotów.

3.	Podaj wskazówki dotyczące modyfikacji planu leczenia, 
aby zmniejszyć ryzyko nawrotu w trakcie leczenia.

4.	Opisz plan kontynuacji leczenia po wstępnym leczeniu.
5.	Opisz, jak skierować na dodatkowe zasoby, aby 

zmniejszyć ryzyko nawrotu.
6.	Zaimplementuj strategie leczenia u kogoś, kto uległ 

nawrotowi.

Zbliżanie się do trudnych / specjalnych kategorii palaczy
Wykazać się kompetencjami w pracy z różnymi podgrupami 

ludności oraz z kategoriami palaczy mających szczególne 
problemy zdrowotne.

1.Zapewnij kompetentne doradztwo kulturowe.
2.Opisz konkretne wskazania do leczenia dla specjalnych 

grup populacyjnych (tj. kobiet w ciąży, nastolatków, 
młodych dorosłych, osób starszych, hospitalizowanych, 
osób ze współistniejącymi chorobami psychicznymi, 
przewlekłymi chorobami układu oddechowego itp.).

3.Wykazać zdolność reagowania na sytuacje klientów 
wysokiego ryzyka.

4.Opracuj skuteczne zalecenia dotyczące leczenia dla 
niepalących użytkowników tytoniu.

5.Opisz zalecenia dla osób narażonych na środowiskowe 
zanieczyszczenie dymem tytoniowym.

Dokumentacja i ocena
Opisać i stosować metody śledzenia indywidualnych postępów, 
prowadzenia dokumentacji, dokumentacji programu, pomiaru 
wyników i raportowania.

1.Utrzymuj dokładne zapisy, korzystając z przyjętych zasad 
kodowania, które są odpowiednie dla ustawienia, w 
którym usługi są świadczone.

2.Opracowanie i wdrożenie protokołu śledzenia postępów 
klienta.

3.Opisać znormalizowane metody pomiaru uznanych wyników 
leczenia uzależnienia od tytoniu dla osób i programów.

Profesjonalne zasoby
Wykorzystaj dostępne zasoby do obsługi klienta i do 
profesjonalnej edukacji lub konsultacji.

1.Opisz źródła  (dostępne w Internecie, społeczności, 
telefonie zaufania), aby kontynuować wspieranie 
abstynencji tytoniu u pacjentów.

2.Zidentyfikuj zasoby społeczności, aby odnieść się do 
wszelkich towarzyszących warunków medycznych, 
psychiatrycznych lub psychospołecznych.

3.Nazwij i wykorzystaj recenzowane czasopisma, 
stowarzyszenia zawodowe, strony internetowe i biuletyny 
związane z leczeniem i / lub badaniami uzależnienia od 
tytoniu.
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4.Opisz, w jaki sposób pacjenci mogą badać zwrot kosztów 
leczenia.

Prawo i etyka
Konsekwentnie stosuj kodeks etyczny i przestrzegaj 
rządowych przepisów dotyczących opieki zdrowotnej lub 
miejsca pracy.

1.Opisz i zastosuj kodeks etyczny ustalony przez twoją 
profesjonalną dyscyplinę dla specjalistów od leczenia 
uzależnienia od tytoniu, jeśli są dostępne.

2.Opisz implikacje i zastosuj regulacje obowiązujące 
w ustawie dotyczącej leczenia tytoniu (poufność, 
prywatność, przepisy obowiązujące w miejscu pracy).

 
Rozwój zawodowy
Przyjmuj odpowiedzialność za dalszy rozwój zawodowy i wkład 
w rozwój innych.

1.Utrzymuj profesjonalne standardy zgodnie z wymaganiami 
licencji lub certyfikatu.

2.Wykorzystaj literaturę i inne formalne źródła informacji / 
zapytania, aby być na bieżąco z wiedzą i umiejętnościami 
w zakresie leczenia uzależnienia od tytoniu .

3.Opisz implikacje obecnych badań dla praktyki leczenia 
uzależnienia od tytoniu.

4.Rozpowszechnianie wiedzy i ustaleń dotyczących leczenia 
tytoniu z innymi za pośrednictwem kanałów formalnych 
i nieformalnych.

 Bibliografia

1.	 ATTUD Core competencies for evidence-based treatment of 
tobacco dependence. Association for the Treatment of Tobacco 
Use and Dependence, April 2005.  http://www.attud.org/docs/
Standards.pdf 

6.7  Wymagania dotyczące akredytacji 
specjalistycznych usług związanych 
z zaprzestaniem palenia tytoniu

Usługa zaprzestania palenia tytoniu (TCS)1  oznacza każde 

miejsce, w którym pracownik służby zdrowia praktykuje 
leczenie uzależnienia od tytoniu jako jako jeden z celów usługi.
Według szacunków e.SCCAN w Europie istnieje 2500 usług 
tytoniowych.2  Wszystkie te usługi stwierdzają, że zaprzestanie 
palenia tytoniu jest jednym z celów służby zdrowia. Usługi 
zaprzestania palenia tytoniu mają swoją rolę:

•	 leczyć przypadki uzależnienia od tytoniu i koncentrować 
się na trudniejszych sprawach;

•	 edukować / szkolić pracowników służby zdrowia na temat 
zaprzestania palenia tytoniu;

•	 badać / oceniać interwencje związane z zaprzestaniem 
palenia tytoniu;

•	 rozpowszechniać dobre praktyki w zakresie zaprzestania 
palenia wśród pracowników służby zdrowia i ogółu 
społeczeństwa oraz eliminować złe praktyki;

•	 promować zdrowie.
 
6.7.1 Trzy poziomy usług związanych z 
zaprzestaniem palenia tytoniu2

Definicja usług związanych z zaprzestaniem palenia tytoniu 
obejmuje trzy podgrupy:

•	 jednostki zaprzestania palenia tytoniu;
•	 praktyki specjalistów od tytoniu;
•	 centra doradztwa na rzecz zaprzestania palenia tytoniu.

Wyspecjalizowane jednostki zaprzestania palenia tytoniu 
(STCU)
STCU jest ośrodkiem zajmującym się rzucaniem palenia, z 
co najmniej jednym lekarzem i dwoma pracownikami służby 
zdrowia, z których jeden jest specjalistą od tytoniu, z pełną 
dostępnością leków na receptę i wsparciem behawioralnym, 
urządzeniami do kontroli monitorowania CO dla wszystkich 
pacjentów, standardowym prowadzeniem dokumentacji 
medycznej, standardy procedury dotyczące działań 

Centrum poradnictwa na temat zaprzestania palenia tytoniu 
(TCCC)
TCCC jest ośrodkiem zajmującym się leczeniem uzależnienia 
od tytoniu, gdzie wymagana jest obecność specjalisty od 
tytoniu, ale nie obecność lekarza. Zazwyczaj ma ona obecność 
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psychologa, pielęgniarki lub innego pracownika służby zdrowia 
działającego jako doradcy. Nie podaje recepty na leki , ale 
dostępne są porady dotyczące wsparcia farmakologicznego.
Zobacz rysunek 6.3.
Podobnie jak w innych miejscach, w których przeprowadza się 
zaprzestanie palenia tytoniu, takich jak przychodnie lekarskie, 
apteki itp., TCS muszą przestrzegać wytycznych najlepszych 
praktyk dotyczących leczenia uzależnienia od tytoniu. Aby 
uzyskać akredytację jako wyspecjalizowana usługa do spraw 
rzucania tytoniu, obowiązkowe jest spełnienie wymagań 
określonych poniżej.

6.7.2 Akredytacja wyspecjalizowanych jednostek 
zaprzestania palenia  tytoniu
Zdecydowanie zaleca się, aby centra akredytowane jako 
wyspecjalizowane jednostki do rzucania palenia miały 
optymalne zasoby ludzkie i materialne.3 Jednostki te muszą 
wykazać kryteria doskonałości w odniesieniu do opieki 
zdrowotnej, nauczania i badań.

Zasoby ludzkie
• Zgodnie z dowodami naukowymi, zespół więcej niż 

jednego pracownika służby zdrowia zwiększa wskaźniki 
skuteczności rzucania palenia.3 

•	 Multidyscyplinarny zespół złożony z lekarzy, pielęgniarek, 
psychologów i dietetyków jest optymalny, aby zaspokoić 
potrzeby większości użytkowników tytoniu podczas 
zaprzestania palenia.

•	 W każdej usłudze specjalizującej sie w rzucaniu tytoniu 
potrzebny jest specjalista od rzucania palenia. Według 
WHO, specjalista od rzucania tytoniu to osoba, która 
jest przeszkolona i opłacana w celu świadczenia 
wykwalifikowanego wsparcia palaczom, którzy 
potrzebują pomocy w rzuceniu palenia, poza krótką 
punktualną poradą; zaangażowany personel nie musi 
być medycznie przeszkolony.

•	 Lekarze mogą zajmować się wszystkimi zadaniami w 
jednostce zaprzestania palenia tytoniu.

•	 Nie profesjonalny personel medyczny, może zapewnić 
wsparcie behawioralne i szkolenie w zakresie 
zaprzestania palenia tytoniu w zespole medycznym 
lub w jednostce niemedycznej.

•	 Profesjonalny personel niemedyczny przeszkolony 
w zakresie uzależnienia od tytoniu może odgrywać 
specjalne rolę pod nadzorem.

•	 Wyspecjalizowane służby zdrowia, takie jak położne 
na oddziałach położniczych, anestezjolodzy na 
chirurgii, psychiatrzy dla użytkowników tytoniu z 
chorobą psychiczną, mogą odgrywać szczególną rolę 
w poszczególnych populacjach.

•	 Personel musi być wystarczający, aby zapewnić pierwszą 
wizytę nie później niż trzy tygodnie po otrzymaniu 
wniosku o uzależnieniu od tytoniu.

•	 W ośrodku pracuje multidyscyplinarny zespół 
pracowników służby zdrowia specjalizujących się w 
leczeniu uzależnienia od tytoniu. Tacy specjaliści są 
określani jako wysoko wykwalifikowani pracownicy 
służby zdrowia w tej dziedzinie oraz eksperci w zakresie 
ich zdolności do zapobiegania, diagnozowania i leczenia 
uzależnienia od palenia/tytoniu, którzy pracują w pełnym 
wymiarze godzin i są opłacani za te działania.

• Pracownicy służby zdrowia, którzy prowadzą te 
specjalistyczne jednostki rzucania palenia, muszą 
być w stanie akredytować odpowiednie przeszkolenie 
w zakresie zapobiegania, diagnozowania i leczenia 
uzależnienia od tytoniu.

•	 W idealnej sytuacji ośrodek powinien również mieć 
personel administracyjny, który będzie obsługiwał 

Figura 6.3: Te trzy poziomy usług związanych z 
zaprzestaniem palenia tytoniu (na podstawie e.SCCAN)2
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i kierował zgłoszenia pacjentów oraz  utrzymywał 
odpowiednie rejestry pacjentów i prowadził odpowiednie 
funkcje administracyjne.

•	 Dostępność tych zasobów musi być odpowiednio 
udokumentowana. Oświadczenie będzie wymagane od 
niektórych właściwych organów, wykazując istnienie 
wielodyscyplinarnego zespołu o określonych cechach i 
pełnym zatrudnieniu w ośrodku. Wymagana jest również 
certyfikacja odpowiedniego przeszkolenia w zakresie 
zapobiegania, diagnozowania i leczenia palenia.

Zasoby materialne
•	 Pokoje własnościowe dostępne w pełnym wymiarze 

godzin:  gabinet,  pokój  eksploracyjny,  biuro 
administracyjne , poczekalnia i sala konferencyjna.

•	 Komputerowo obsługiwane bazy danych i pliki dla 
konkretnej dokumentacji dotyczącej palenia i konsumpcji 
tytoniu.

•	 Konkretne zapisy dotyczące palenia tytoniu 
•	 Protokoły interwencji klinicznych.
•	 Materiały do samopomocy
•	 Własne materiały biurowe 
•	 Materiał do projekcji audiowizualnych
•	 Materiał kliniczny: stetoskop, ciśnieniomierz, urządzenie 

do pomiaru CO w wydychanym powietrzu, spirometria, 
elektrokardiografia, system pomiaru wysokości i masy 

ciała pacjenta (w tym obliczanie wskaźnika masy ciała, 
BMI). Próbki lub wyświetlacz leków.

•	 Możliwość pomiaru nikotyny lub kotyniny w płynach 
ustrojowych.

•	 Dedykowany numer telefonu kontaktowego usługi.

Dostępność tych zasobów musi być odpowiednio 
udokumentowana. Od właściwego organu wymaga się 
uzyskania certyfikatu potwierdzającego dostępność do 
własnego użytku materiałów klinicznych i obsługiwanych 
komputerowo baz danych oraz plików dla konkretnej 
dokumentacji dotyczącej palenia tytoniu. Należy również 
udokumentować możliwość pomiaru nikotyny i kotyniny w 
płynach ustrojowych.
Wymagana jest prezentacja konkretnego zapisu klinicznego 
dotyczącego palenia, wraz z konkretnymi kwestionariuszami, 
protokołami interwencji klinicznych i materiałami 
samopomocy. 

Kategorie użytkowników wyrobów tytoniowych, które należy 
odnieść do usług związanych z zaprzestaniem palenia tytoniu
Użytkownicy tytoniu wysokiego ryzyka
Główną rolą usług związanych z zaprzestaniem palenia 
tytoniu jest zapewnienie wysokiego standardu leczenia osób 
używających tytoniu o wysokim ryzyku, takich jak kobiety 
w ciąży, palacze z planowym zabiegiem chirurgicznym, 
palacze cierpiący na choroby psychiczne, układu sercowo-
naczyniowego, układu oddechowego i nowotworowego, osoby 
używające tytoniu i osoby z innymi uzależnieniami (alkohol i 
inne narkotyki), palących w niekorzystnej sytuacji społecznej 
i palących, którzy mają historię nieudanych wspomaganych 
prób rzucenia palenia.
 
Wszyscy użytkownicy tytoniu
Wszyscy użytkownicy tytoniu, którzy potrzebują pomocy w 
procesie zaprzestania palenia tytoniu, mogą zostać skierowani 
do usług związanych z rzuceniem palenia tytoniu przez 
specjalistów służby zdrowia, telefonu zaufania dla palaczy 
lub usług socjalnych lub mogą uzyskać dostęp do tych usług 
samodzielnie.

Obowiązkowe kwestionariusze samooceny:
- Profil używania tytoniu,
- test na uzależnienie od nikotyny: test Fagerströma
Zalecane kwestionariusze samooceny:
- kwestionariusz oceny nastroju (HAD lub inny),
- Kwestionariusz dotyczący motywacji do rzucenia i/lub 
postrzegania barier.
Nie samodzielny kwestionariusz:
- Kwestionariusz taki jak Inwentarz Depresji Becka (BDI).

Tabela 6.3: Kwestionariusze dotyczące usług związanych z 
zaprzestaniem palenia tytoniu
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Specyficzna grupa odbiorców
Usługi związane z zaprzestaniem palenia tytoniu mogą być 
wyspecjalizowane dla jednej grupy docelowej, np. kobiet w 
ciąży, nastolatków lub użytkowników tytoniu uzależnionych od 
innych substancji. W każdej z tych grup należy jasno określić 
sposób zaprzestania palenia tytoniu.

Działania związane z opieką zdrowotną
Akredytacja jako specjalistyczna jednostka wspierająca 
rzucanie palenia opiera się głównie na kryteriach jakości 
opieki zdrowotnej. Kryteria określające jakość w zakresie 
zapobiegania, diagnozowania i leczenia uzależnienia od 
tytoniu i są następujące:
Opieka zdrowotna ma być świadczona w trzech formatach:

•	 indywidualna,
•	 Grupowa,
•	 Telefoniczna.

 
Centra muszą mieć zindywidualizowane, grupowe i 
telefoniczne protokoły zarządzania. Protokoły te muszą 
uwzględniać minimum wizyt w trakcie działań następczych, 
które powinny trwać co najmniej 12 miesięcy od daty 
zaprzestania palenia.

•	 W przypadku indywidualnych wizyt koniecznych jest 
minimum sześć, a każda nie krótsza niż 15 minut. 
Pierwsza wizyta nie mniej niż 30 minut.

•	 W przypadku konsultacji grupowych pacjenci będą 
widziani podczas 5-9 sesji grupowych trwających od 45 
do 90 minut.

•	 Konsultacje telefoniczne powinny być prowadzone w 
tych przypadkach, gdy pacjent ma trudności z wizytą 
w ośrodku, w przypadkach, w których wymagana jest 
jedynie mniej intensywna interwencja, lub w przypadkach, 
gdy potrzebna jest bezpośrednia interwencja.

Działalność w zakresie opieki zdrowotnej ma być prowadzona 
przez wielodyscyplinarny zespół lekarzy, pielęgniarek 
i psychologów. Wszyscy mają być wykwalifikowanymi 
ekspertami w zakresie zapobiegania, diagnozowania i leczenia 
palenia.

Działalność tych jednostek w opiece zdrowotnej nie powinna 
ograniczać się do rzeczywistego centrum; w efekcie specjaliści 
jednostki powinni być chętni i zdolni do prowadzenia 
konsultacji przeprowadzanych przez innych pracowników 
służby zdrowia zajmujących się leczeniem użytkowników 
wyrobów tytoniowych ze szczególnymi trudnościami.
Wymagana jest prezentacja niezbędnej dokumentacji 
wykazującej istnienie protokołów medycznych, które 
spełniają charakterystykę komentowaną. Należy przedłożyć 
dokumentację wydaną przez właściwe organy, w której 
ujawniane są następujące dane: liczba nowych pacjentów 
w ciągu roku (minimalna wymagana liczba = 300), liczba 
kontroli przeprowadzanych rocznie (minimalna wymagana 
liczba = 1000), liczba pomiarów CO wykonywanych rocznie 
(minimalna wymagana liczba = 1000), liczba oznaczeń 
nikotyny i/lub kotyniny w płynach ustrojowych wykonanych 

Pierwsza wizyta:
- powinna być twarzą w twarz i/lub może odbywać się w 
ramach wizyty grupowej;
- jest okazją do uzyskania dostępu do użytkownika 
wyrobów tytoniowych, rejestrowania używania tytoniu i 
edukowania na temat wyrobów tytoniowych, zdrowotnych 
skutków używania tytoniu i po zaprzestaniu palenia;
- powinna trwać: 30-60 minut.
Wizyty kontrolne:
- liczba wizyt kontrolnych to zazwyczaj od 5 do 9 wizyt, 
np. w 2, 4, 8, 12, 26 tygodniu, ale możliwe są również 
inne programy, np. dodatkowa wizyta w W1 lub wizyta po 
1 roku;
- czas trwania wynosi zazwyczaj 15-30 minut;
- mogą być ulepszone poprzez wsparcie telefoniczne, 
wsparcie internetowe i testy, a także niezaplanowane 
wizyty;
- muszą być dostosowane czasowo i wspierać 
indywidualną sytuację i potrzeby

Tabela 6.4: Przykład organizacji wizyt wspomagających 
rzucanie palenia
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rocznie (wymagana minimalna liczba = 100), liczba badań 
spirometrycznych wykonanych rocznie i liczba badań EKG 
wykonane rocznie.
Usługi związane z zaprzestaniem palenia tytoniu są zgodne 
z międzynarodowymi i krajowymi wytycznymi dotyczącymi 
najlepszych praktyk w zakresie zaprzestania palenia tytoniu. 
Usługi związane z zaprzestaniem palenia tytoniu są zgodne z 
ogólną dobrą praktyką we wszystkich procedurach, szanują 
prawa pacjentów i stosują się do zasad ochrony danych.
Podobnie, należy przedstawić dokumentację wydaną przez 
właściwe władze, potwierdzającą koordynację działań ośrodka 
z innymi ośrodkami lub działami w aspektach związanych z 
zapobieganiem i leczeniem palenia.
Jednostki zajmujące się zaprzestaniem palenia tytoniu 
powinny rozpowszechniać dobre praktyki w zakresie leczenia 
uzależnienia od tytoniu i profilaktyki tytoniu w innych usługach 
zdrowotnych oraz wśród ogółu społeczeństwa.

Działalność dydaktyczna
•	 Zdecydowanie zaleca się, aby pracownicy służby 

zdrowia w specjalistycznych jednostkach zajmujących 
się rzucaniem palenia mieli wystarczające kwalifikacje 
i akredytację do prowadzenia zajęć dydaktycznych 
związanych z zapobieganiem, diagnozowaniem i 
leczeniem palenia na wydziałach medycyny, psychiatrii i 
nauk o zdrowiu, a także w szkołach pielęgniarskich.

•	 Jednostki te powinny również być w stanie spełnić 
wymagania szkoleniowe innych działów opieki 
zdrowotnej. Specjaliści należący do jednostki powinni być 
w stanie udzielić szkoleń w zakresie zapobiegania paleniu 
i kontroli nad nim, skierowanych do innych pracowników 
służby zdrowia, którzy nie posiadają wystarczających 
szkoleń w tych dziedzinach.

•	 Wyspecjalizowane jednostki zajmujące się rzucaniem 
palenia muszą być przygotowane do przyjęcia 
odpowiedzialności za zapewnienie szkolenia w 
zakresie profilaktyki, diagnozowania i leczenia 
palenia dla mieszkańców w zakresie szkoleń w 
specjalności medycyny oddechowej, medycyny 
rodzinnej i środowiskowej, medycyny prewencyjnej i 

zdrowia publicznego lub innych specjalności kliniczno-
chirurgicznych, a także dla mieszkańców w zakresie 
psychologii.

Wymagana jest prezentacja niezbędnej dokumentacji 
wykazującej, że niektórzy pracownicy służby zdrowia 
pracujący w pełnym wymiarze godzin w ośrodku posiadają 
kwalifikacje akademickie potrzebne do nauczania studentów. 
W tym zakresie szczególnie doceniani będą honorowi 
współpracownicy, prywatni wykładowcy uniwersyteccy, 
zakontraktowani wykładowcy, profesorowie i profesorowie 
uniwersyteccy oraz rektorzy uniwersyteccy.
Jednostki zajmujące się zaprzestaniem palenia tytoniu 
powinny rozpowszechniać dobre praktyki w zakresie leczenia 
uzależnienia od tytoniu i profilaktyki tytoniu w stosunku do 
innych usług zdrowotnych i do ogółu społeczeństwa.
Przedstawiono również dokumentację wydaną przez 
właściwe organy, z której wynika, że centrum rutynowo 
podejmuje działania dydaktyczne dotyczące ciągłego szkolenia 
pracowników służby zdrowia w aspektach związanych z 
zapobieganiem, diagnozowaniem i leczeniem palenia. 
Należy określić liczbę kursów, konferencji i innych spotkań 
dydaktycznych prowadzonych przez członków ośrodka w ciągu 
ostatnich dwóch lat. Co najmniej cztery trwające działania 
szkoleniowe muszą być przeprowadzane każdego roku w celu 
uzyskania akredytacji jako wyspecjalizowana jednostka ds. 
zaprzestania palenia.
Certyfikacja od komisji dydaktycznej ośrodka opieki zdrowotnej 
lub szpitala potwierdzająca, że kursanci szkolenia w zakresie 
medycyny lub psychologii będą szczególnie cenioni.

Działalność badawcza
Wyspecjalizowana jednostka pomagająca w zaprzestaniu 
palenia tytoniu musi wykazywać odpowiednią aktywność 
badawczą w postaci badań epidemiologicznych i klinicznych 
lub podstawowych badań naukowych.
Usługi tytoniowe muszą oceniać swoją działalność i dostarczać 
dane. Dostarczone dane będą informować o możliwych 
projektach badawczych i poprawiać praktykę diagnozowania, 
zapobiegania i leczenia uzależnień od tytoniu.
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Usługi związane z zaprzestaniem palenia tytoniu mogą 
brać udział w badaniach naukowych. Przy wsparciu 
akredytowanego organu, usługi związane z rzuceniem 
tytoniu mogą uczestniczyć w zarządzaniu lub badaniach 
akademickich.
Usługi związane z zaprzestaniem palenia tytoniu powinny 
corocznie przedstawiać sprawozdania z ich działalności, 
szczególnie zapewniając:

•	 Rejestrację liczby nowych pacjentów i wizyt kontrolnych;
•	 Sześciomiesięczny sprawdzony status rzucenia palenia 

jest rejestrowany dla wszystkich pacjentów, którzy 
odwiedzają usługę rzucania palenia tytoniu;

•	 Stosuje się standardowe zapisy komputerowe do 
rejestracji rzucania palenia tytoniu.

W przypadku akredytacji na poziomie Gold, należy przedstawić 
niezbędną dokumentację wykazującą działalność badawczą 
jednostki w ciągu ostatnich pięciu lat. Należy przedłożyć 
następujące dokumenty: publikacje naukowe (co najmniej 
trzy w czasopismach krajowych lub międzynarodowych), 
komunikaty na kongresach międzynarodowych (co najmniej 
trzy) oraz komunikaty na kongresach krajowych (co najmniej 
sześć).

Rola usług związanych z zaprzestaniem palenia tytoniu w 
promocji zdrowia
TCS muszą promować zdrowy styl życia bez tytoniu wśród 
ogółu społeczeństwa, wśród użytkowników tytoniu z chorobą 
lub bez. Powinny to robić dla pacjentów, którzy biorą udział w 
usłudze i wewnątrz społeczności.

Zalecenie:
•	 Wdrażając ujednolicony europejski system akredytacji 

oparty na wspólnych ENSP i Quality Standards 
powinniśmy być świadomi i powinniśmy szanować 
różnorodność 53 państw członkowskich w Europejskim 
Regionie WHO4 z różnymi strukturami i organizacjami w 
ich systemach opieki zdrowotnej i edukacji.
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Ocena samokontroli rzucania palenia Brak 
wdrożenia 
(0) 

Niektóre 
wdrożenia 
(0) 

W połowie 
wdrożenie 
(0) 

Blisko 
całkowitej 
realizacji (0) 

Tak, w 
pełni 

Nie 
dotyczy 
(NA)

Obserwacje

1. Usługa ds. Zaprzestania palenia tytoniu wyraźnie stwierdza, że  jest przeznaczona do opieki nad 
użytkownikami tytoniu i do zaprzestania palenia tytoniu 

CEL 

1.01 Słowo "tytoń" (lub odpowiednik) znajduje się na 
dokumencie drukowanym TCS i na wejściu do 
budynku 

0 1 2 3 4 NA

1.02 Słowo "tytoń" (lub odpowiednik) jest obecne w 
internetowej prezentacji usługi 

0 1 2 3 4 NA

1.03 Istnieje określony numer telefonu, aby dotrzeć do 
fachowego personel TCS 

0 1 2 3 4 NA

1.04 Jeśli lista TCS istnieje na poziomie regionalnym 
lub krajowym, TCS znajduje się na liście 

0 1 2 3 4 NA

Tabela 6.5: Ocena samokontroli rzucania palenia 

Nieprzerwany
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2. Usługa ds. Zaprzestania palenia tytoniu dokłada wszelkich starań, aby dysponować wystarczającymi 
zasobami ludzkimi i materiałowymi, aby zrealizować swoją misję 

RATUNEK 

2.01 Czas personelu jest wystarczający, aby zapewnić 
mniej niż 3 tygodnie opóźnienia przy pierwszej 
wizycie

0 1 2 3 4 NA

2.02 Cały personel jest dobrze przeszkolony w zakresie 
rzucania palenia 

0 1 2 3 4 NA

2.03 Co najmniej połowa personelu ma certyfikat 
specjalisty od  rzucania tytoniu 

0 1 2 3 4 NA

2.04 Recepta jest w pełni dostępna 0 1 2 3 4 NA
2.05 Jest cichy pokój> 10m 2 do konsultacji 0 1 2 3 4 NA
2.06 Jest jeden tester CO / 600 wizyt rocznie 0 1 2 3 4 NA
2.07 W pokoju konsultacji znajduje się komputer 0 1 2 3 4 NA
2.08 Samo- kwestionariusze oceny, takie jak Test 

Uzależnienia od Nikotyny Fagerstroma
0 1 2 3 4 NA

2.09 Dostępne są leki lub ekspozycja leków, które 
można pokazać palaczowi 

0 1 2 3 4 NA

3. TCS przyjmuje wszystkich palaczy, ale dba o bardziej dotkliwe przypadki. Jeżeli  decyduje się na 
przyjęcie tylko określonej populacji, np. Kobiet w ciąży, decyzja ta jest wyraźnie wskazana. 

PUBLICZNY 

3.01 > 50% nowych pacjentów ma choroby 
współistniejące, CO - uzależnienia, ciążę lub niskie 
dochody

0 1 2 3 4 NA

3.02 Specyfika populacji, która może uzyskać dostęp 
do TCS, jest jasno określona (uwaga: jeśli nie ma 
ograniczeń dostępu) 

0 1 2 3 4 NA

4. Usługi związane z zaprzestaniem palenia tytoniu są zgodne z najlepszymi praktykami i 
zatwierdzonymi wytycznymi dotyczącymi rzucania palenia

NAJLEPSZE 
PRAKTYKI 

4.01 Rekomendacje dobrej praktyki są wymienione i 
stosowane 

0 1 2 3 4 NA

4.02 Czas trwania pierwszej wizyty wynosi co najmniej 
1/2 godziny

0 1 2 3 4 NA

4.03 TCS rozpowszechniają dobre praktyki zaprzestania 
palenia  dla pracowników służby zdrowia, którzy 
nie są specjalistami od tytoniu

0 1 2 3 4 NA

5. Usługa ds. Zaprzestania palenia tytoniu uczestniczy w kształceniu i szkoleniu pracowników służby 
zdrowia w zakresie zaprzestania palenia tytoniu 

EDUKACJA 

Tabela 6.5 Nieprzerwany

Nieprzerwany
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Tabela 6.5 Nieprzerwany

5.01 TCS uczestniczyć w edukacji medycznej lekarzy 
dotyczącej oceny uzależnienia od tytoniu i 
zaprzestania palenia tytoniu 

0 1 2 3 4 NA

5.02 TCS uczestniczą w kształceniu i szkoleniu 
pracowników nie medycznych w zakresie 
zaprzestania palenia tytoniu 

0 1 2 3 4 NA

6.  Usługa ds. Zaprzestania palenia tytoniu dostarcza danych do lokalnej i / lub krajowej oceny rzucania 
palenia 

BADANIA 

6.01 TCS rejestruje i dostarcza danych lokalnej i / lub 
krajowej oceny rzucania palenia 

0 1 2 3 4 NA

6.02 TCS uczestniczy w badaniach naukowych 
dotyczących tytoniu

0 1 2 3 4 NA

7.  Usługa ds. Zaprzestania palenia tytoniu w rutynowych podstawowych działaniach związanych z 
promocją zdrowia w społeczeństwie

PROMOCJA 
ZDROWIA 

7.01 TCS przeprowadzają działania w zakresie promocji 
zdrowia 

0 1 2 3 4 NA

8. Usługa ds. Zaprzestania palenia tytoniu  ocenia swoją działalność i przechodzi do ciągłego 
doskonalenia zgodnie ze stopniem oceny 

EVALUATION

8.01 6 miesięcy abstynencji jest rejestrowane i oceniane 0 1 2 3 4 NA
8.02 Dostępne są statystyki dotyczące skutków 

zaprzestania palenia 
0 1 2 3 4 NA

TOTAL /100
CENTER DATE TOTAL
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