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Poziom wiarygodnosci zalecen w wytycznych

Tabela 1: Aktualne wytyczne dziela dowody na trzy kategorie, w zaleznosci od rodzaju, jakosci i ilosci danych badan.

Poziom wiarygodnosci: Opis

Kategoria Zrédta dowodow
dowodu

A Kontrolowane i
randomizowane
préby (KRP).

Duza baza danych.

B Kontrolowane i
randomizowane
proby.
Ograniczona baza
danych.

c Nie randomizowane
préby. Badania
obserwacyjne.

Konsensus ekspertow.

Definicja

Duza liczba badan,
ktdre zaktadaja
znaczna liczbe
uczestnikow.

Badania obejmuja
ograniczona liczbe
pacjentdow, analize
post hoc lub analize
podgrup KRP lub
metaanalize KRP.
Randomizowane
proby sa mate, w
réznych grupach
populacji, z
niespojnymi
wynikami.

Dowody z
niekontrolowanych i
nierandomizowanych
prob lub badan
obserwacyjnych.

Poziom wiarygodnosci: Opis

Kod

A

Jakosc
dowodu

Wysoka

Umiarkowana

Niska

Bardzo niska

Definicja

Dalsze badania prawdopodobnie,
nie zmienia naszego zdania co do
oszacowanego efektu.

Kilka wysokiej jakosci badan o
statych wynikach

W szczegélnych przypadkach:
jedna duza, wieloprocentowa
proba o wysokiej jakosci.

Dalsze badania prawdopodobnie
beda miaty istotny wptyw

na nasze zaufanie co do
oszacowanego efektu i moga go
zmienidé.

Jedno wysokiej jakosci badanie.
Kilka badan z pewnymi
ograniczeniami.

Dalsze badania moga mie¢
istotny wptyw na nasze
zaufanie co do oceny efektu
i prawdopodobnie wptyna na
zmiane szacunkow.

Jedno lub wiecej badan z
powaznymi ograniczeniami.

Wszelkie oszacowanie efektu jest
bardzo niepewne.

Opinia eksperta.

Brak bezposrednich dowodow
badawczych.

Jedno lub wiecej badan z bardzo
powaznymi ograniczeniami.



Wstep

ENSP przewiduje przysztos¢ bez tytoniu, w ktérej zaden
Europejczyk nie bedzie musiat cierpie¢ na choroby zwiazane
z paleniem tytoniu i przedwczesna $mieré. Wszystkie nasze
nieustanne wysitki koncentruja sie na zapewnieniu dzieciom
i mtodziezy swobodnego dorastania w dobrym zdrowiu, bez
zmuszania ich do zycia w uzaleznieniu. Uzywanie tytoniu
nie tylko stanowi wielkie uzaleznienie, ale jest rowniez
Smiertelna putapka, z ktérej chcemy pomaoc uciec palaczom.
Naszym celem jest zatem zapewnienie wiekszej spojnosci
dziatan zapobiegajacych paleniu tytoniu, a takze promowanie
kompleksowej polityki kontroli tytoniu na poziomie
europejskim i krajowym.

Wedtug sondazu Eurobarometru opublikowanego w 2015
r., Prawie jedna czwarta (26%) Europejczykéw powyzej 15
lat pali i 33% w wieku 25-39 lat to palacze. Tyton zabija
potowe statych uzytkownikow, tj. 700 000 Europejczykow

rocznie. W tym kontekscie wzrasta zgodnos¢ co do tego, ze
uzaleznienie od tytoniu jest choroba, ktéra musza leczy¢
pracownicy stuzby zdrowia. Wszyscy pracownicy stuzby
zdrowia musza zrozumiec, ze uzywanie tytoniu jest stanem
medycznym, uzaleznieniem od ICD-10, a nie nawykiem,
wada, przyjemnoscia lub wyborem stylu zycia.

Interwencje zaprzestania maja bardziej srednioterminowy
wptyw na liczbe zgondw i dlatego nalezy je wspierac. Jak
wyjaéniono w raporcie Banku Swiatowego Ograniczenie
epidemii: rzady i ekonomika kontroli palenia tytoniu, jezeli do
2020 r. Inicjacja palenia zmniejszy sie 0 50% w skali Swiata,
liczba zgondéw spowodowanych tytoniem zmniejszy sie z 520
do okoto 500 milionéw w 2050 r. z drugiej strony, jesli potowa
obecnych palaczy rzuci palenie do 2020 r., liczba zgondw na
Swiecie spowodowanych paleniem zostanie zmniejszona z
520 do 340 miliondw w 2050 r. (rys. 1).

Rys. 1: Jesli obecni palacze nie rzuca palenia, $mier¢ spowodowana paleniem tytoniu wzrosnie dramatycznie w ciagu
najblizszych 50 lat. Szacowana taczna liczba zgondw na swiecie w latach 1950-2000 z réznymi strategiami interwencji.

(Zrédto: Bank Swiatowy)
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Artykut 14 Ramowej Konwencji Swiatowej Organizacji
Zdrowia o ograniczeniu uzycia tytoniu (WHO FCTC) stanowi,
ze:

"Kazda Strona opracuje i rozpowszechni odpowiednie,
wszechstronne i zintegrowane wytyczne oparte na dowodach
naukowych i najlepszych praktykach, biorac pod uwage krajowe
uwarunkowania i priorytety, i podejmie skuteczne srodki w celu
promowania zaprzestania uZywania tytoniu i odpowiedniego
leczenia uzaleznienia od tytoniu”.

Wytyczne dotyczace wdrozenia art. 14:

i. Zachecac Strony do wzmocnienia lub stworzenia trwatej
infrastruktury, ktéra motywuje préby rzucenia palenia,
zapewnia uzytkownikom, ktdrzy chca rzucic palenie tytoniu
szeroki dostep do wsparcia oraz daje zréwnowazone srodki
w celu zapewnienia, Ze takie wsparcie jest dostepne;

ii. Zidentyfikowac kluczowe, skuteczne srodki potrzebne do

promowania rzucenia palenia tytoniu i wtaczyc¢ leczenie

uzaleznienia od tytoniu do krajowych programéw kontroli
tytoniu i systemow opieki zdrowotnej;

Zachecac Strony do dzielenia sie doswiadczeniami i do

wspdtpracy w celu utatwienia rozwoju lub wzmocnienia

wsparcia dla rzucenia palenia tytoniu i leczenia uzaleznienia
od tytoniu.

fi.

Zgodnie z wyzej wymienionymi wytycznymi wysitki powinny
koncentrowac sie na rozwoju infrastruktury wspierajacej
zaprzestanie palenia tytoniu i leczeniu uzaleznienia od tytoniu
wsrod cztonkéw FCTC, przy czym FCTC zaleca, aby "Strony
wdroZyty wymienione ponizej dziatania w celu wzmocnienia lub
stworzenia potrzebnej infrastruktury skutecznego promowania
zaprzestania uZywania tytoniu i zapewnienia odpowiedniego
leczenia uzaleznienia od tytoniu, z uwzglednieniem okolicznosci
i priorytetéw krajowych.”

Te dziatania mozna podsumowacd w nastepujacy sposob:

1. Przeprowadzenie analizy sytuacji krajowej

2. Stworzenie lub wzmocnienie koordynacji krajowe;j

3. Opracowanie i rozpowszechnianie kompleksowych

wytycznych

4. Zajecie sie problemem uzywania tytoniu przez
pracownikow stuzby zdrowia i innych osoby zajmujacych sie
kwestia rzucenia palenia tytoniu

5. Rozwijanie mozliwosci szkoleniowych

6. Wykorzystanie istniejacych systemow i zasobdw, aby
zapewnic jak najwiekszy dostep do ustug

7. Nalezy obowiazkowo rejestrowac palenie tytoniu w
dokumentach medycznych

8. Zachecac do wspolnej pracy

9. Stworzenie trwatego zrodta finansowania pomocy na rzecz
zaprzestania palenia

W ramach obecnych wytycznych ENSP dotyczacych leczenia
uzaleznienia od tytoniu staramy zajac sie gtéwnie dziataniem
nr 3, biorac jednak pod uwage analize sytuacji krajowej w
dziataniu nr 1 i integracje w mozliwym zakresie dziatania
nr 5 (Potencjat szkoleniowy) i 7 (sprawi¢, ze rejestrowanie
palenia tytoniu w dokumentach medycznych stanie sie
obowiagzkowe).

Zgodnie z wytycznymi dotyczacymi wdrazania "Strony powinny
opracowac i rozpowszechniac¢ kompleksowe wytyczne dotyczace
leczenia uzaleznienia od tytoniu w oparciu o najlepsze dostepne
dowody naukowe | najlepsze praktyki, biorac pod uwage
uwarunkowania i priorytety krajowe. Wytyczne te powinny
obejmowac dwa gtéwne elementy: (1] krajowa strategie na rzecz
zaprzestania palenia tytoniu, w celu promowania zaprzestania
palenia tytoniu i zapewnienia leczenia uzaleznienia od tytoniu,
skierowana przede wszystkim do oséb odpowiedzialnych za
finansowanie i realizacje polityk i programdw; oraz (2] wytyczne
dotyczace leczenia krajowego skierowane przede wszystkim do
0s6b, ktore beda opracowywac, zarzadzac i zapewniac wsparcie
dla 0sdb palacych tyton”.

Krajowa strategia dotyczaca rzucania palenia i krajowe
wytyczne dotyczace leczenia uzaleznienia od tytoniu powinny
miec nastepujace kluczowe cechy:

e powinny byc oparte na dowodach;

e jch rozwdj powinien byc¢ chroniony przed wszystkimi

1"



faktycznymi i potencjalnymi konfliktami interesow;

e powinny by¢ opracowywane we wspdtpracy z kluczowymi
zainteresowanymi stronami, w tym miedzy innymi
naukowcami zajmujacymi sie kwestiami zdrowia,
organizacjami pracownikow stuzby zdrowia, pracownikami
stuzby zdrowia, edukatorami, pracownikami mtodziezowymi
i organizacjami pozarzadowymi posiadajacymi odpowiednia
wiedze fachowa w tej dziedzinie;

e powinny by¢ zlecone lub prowadzone przez rzad, ale w
ramach aktywnego partnerstwa i konsultacji z innymi
zainteresowanymi stronami; jesli jednak inne organizacje
zainicjuja proces opracowywania wytycznych leczenia,
powinny to robi¢ w ramach aktywnej wspotpracy z rzadem;

e powinny zawierac plan rozpowszechniania i wdrazania,
powinny podkreslac znaczenie wszystkich ustugodawcéw (w
sektorze opieki zdrowotnej lub poza nim), dajac przyktad, nie
wykorzystujac tytoniu, i powinny byc okresowo przegladane i
aktualizowane, w swietle rozwoju badan naukowych i zgodnie
z obowiazkami ustanowionymi w art. 5.1 WHO FCTC.

Francisco Lozano
Prezydent, ENSP

Wszystkie nasze wysitki i praca sa ukierunkowane na
wsparcie WHO FCTC, ktére uwazamy za narzedzie stuzace
realizacji celow ENSP. Z tego powodu zgodnie z artykutem 14
FCTC opracowano niniejsze europejskie wytyczne dotyczace
leczenia uzaleznienia od tytoniu, ktére sa bezptatnie
udostepniane pracownikom stuzby zdrowia i spoteczenstwu.
Jestesmy pewni, ze niniejsze Wytyczne w sprawie leczenia
uzaleznienia od tytoniu pomoga wyposazy¢ pracownikow
stuzby zdrowia w niezbedne umiejetnosci w walce z tym
$miertelnym natogiem i zapewnia im szeroki wachlarz
podstawowych narzedzi, aby poméc im ulepszy¢ strategie
rzucania palenia tytoniu.

Wreszcie, niniejsze Wytyczne stanowia wynik statej i
intensywnej pracy Redakcji zarowno pierwszej, jak i drugiej
edycji, ktorej ENSP jest wyjatkowo wdzieczny.

Panagiotis Behrakis
Przewodniczacy, ENSP Komitet Naukowy

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://whglibdoc.who.int/publications/2011/9789241501316_eng.pdf
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1.0 Ocena uzywania tytoniu i uzaleznienia od tytoniu

QC1. Jesli chodzi o palenie papieroséw, cygar, cygaretek lub fajki,
ktdre z ponizszych stwierdzen odnosi sie do ciebie? W tym pytaniu
i nastepujacych pytaniach w tej sekcji palenie papieroséw nie
obejmuje uzywania papieroséw elektronicznych.

. Nigdy nie palite$

Palites$, ale rzucites palenie

Obecnie palisz

Nie wiem

wewnetrzny wykres: EB77.1 Luty - Marzec 2012
zewnetrzny wykres: EB82.4 Lipiec - Grudzien 2014

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

Eurobarometr 2015

1.1 Uzywanie tytoniu jest choroba

Uzywanie tytoniu jest gtdwna przyczyna przedwczesnej $mierci
i niepetnosprawnosci w Europie."? Kazdego roku ponad 700
000 Europejczykéw umiera z powodu chorob zwiazanych z
paleniem tytoniu.2 Wiadomo, ze $rednia dtugos$¢ zycia oséb
palacych jest o dziesie¢ lat krdotsza niz oséb niepalacych, a
potowa uzytkownikéw tytoniu straci 20 lat zdrowego zycia,

®
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zanim umrze z powodu choroby zwiazanej z paleniem. 3
Uzaleznienie od tytoniu jest choroba, ktéra w wiekszosci
napedza palenie tytoniu wsrdd osob dorostych. Uzaleznienie
od tytoniu wiaze sie z dtugotrwatym, codziennym
stosowaniem produktéw na bazie tytoniu (papierosy, fajki,
cygara, bidisy, fajki wodne, tyton do zucia itp.). Wiekszos$¢
palaczy nie jest w stanie rzuci¢ palenia z wtasnej woli. Pod
wzgledem medycznym chroniczne palenie tytoniu definiuje
sie jako: uzaleznienie od tytoniu lub uzaleznienie od nikotyny.
Lekarze i pracownicy stuzby zdrowia musza zatem wziac pod
uwage, ze uzaleznienie od tytoniu jest stanem medycznym, a
nie nawykiem, wada, przyjemnoscia lub wyborem stylu zycia.
Gtownym czynnikiem etiologicznym choroby uzaleznienia od
tytoniu jest nikotyna. Nikotyna jest bardzo uzalezniajacym
narkotykiem zawartym w tytoniu i determinujacym
uzaleznienie u osob, ktdre uzywaja produktow tytoniowych
w sposob ciagty. Mimo ze, w zaleznosci od intensywnosci,
czasu stosowania i rodzaju uzywanego wyrobu tytoniowego,
nie wszyscy palacze tytoniu wpadaja w ten sam schemat
ryzyka, reakcja pracownikow stuzby zdrowia na palenie tytoniu
powinna by¢ tylko jedna: natychmiastowe leczenie palaczy
uzaleznionych od tytoniu bez zadnych opé6znien.

Poniewaz uzaleznienie od tytoniu jest choroba, musi by¢
diagnozowane i leczone w taki sam sposab jak inne choroby
przewlekte. Pracownik stuzby zdrowia ma obowiazek
interweniowad i rozpoczad proces rzucania palenia tytoniu.
Szybka inicjacja leczenia uzaleznienia od tytoniu jest dobra
praktyka lekarska i pracownikéw stuzby zdrowia, poniewaz
konsumpcja tytoniu wynika gtéwnie z uzaleznienia od tytoniu:
tylko w bardzo wyjatkowych przypadkach palenie tytoniu
jest spowodowane wyborem stylu zycia przez palacego.
Zta praktyka jest nie leczy¢ ani nie organizowaé leczenia
pacjentéw uzaleznionych od tytoniu. Lekarz powinien
zapewnic co najmniej krétka interwencje doradcza wszystkim
pacjentom palacym tyton (rysunek 1.1).

Kiedy juz palenie i uzaleznienie od tytoniu zostana prawidtowo
rozpoznane, palacze uzaleznieni od tytoniu wymagaja pomocy



Rysunek 1.1: Interwencja z uzytkownikami tytoniu w
warunkach klinicznych

«\“-‘malne doradz,wo

medycznej oferowanej przez pracownika stuzby zdrowia w
celu rzucenia palenia, co zapewnia leczenie uzaleznienia od
tytoniu. Podobnie jak w przypadku innych choréb przewlektych,
pomoc medyczna obejmuje diagnozowanie przewlektego
palenia tytoniu i uzaleznienia od tytoniu, a nastepnie regularne
leczenie w celu zaprzestania konsumpcji tytoniu i leczenia
przewlektego uzaleznienia od tytoniu.

Podsumowujac, palac tyton, osoby nie tylko wprowadzaja
nikotyne do swoich organizmdw i utrzymuja lub zwiekszaja
uzaleznienie od tytoniu, ale takze narazaja sie na liczne ciezkie
choroby, z ktorych wiele jest Smiertelnych, powodowanych
przez toksyny zawarte w tytoniu. Im wczesniej uzaleznienie
od tytoniu jest leczone, i im wczesniej pacjent rzuca palenie
lub odstawia uzycie doustne tytoniu i dymu tytoniowego, tym
wieksza korzys$¢ zdrowotna dla pacjenta.®

1.2 Definicje, klasyfikacje, terminy i
szczegotowe wyjasnienia

1.2.1 Uzaleznienie od tytoniu: nabyta choroba
przemystowa

Uzaleznienie od tytoniu jest uzaleznieniem spowodowanym
przez nikotyne. Palacz cierpiacy na uzaleznienie od tytoniu
nie moze zaprzestac¢ uzywania substancji pomimo faktu, ze
wyrzadza ona szkode. Inhalowana nikotyna uwazana jest
za narkotyk zdolny do wywotywania natogu co najmniej tak
silnego jak heroina czy kokaina.* Osoby uzywajace tytoniu,

ktore pality juz jako nastolatki, sa zwykle bardziej uzaleznione
od osodb, ktdre zaczety palenie tytoniu jako osoby doroste.®
Nikotyna, substancja o wtasciwosciach psychoaktywnych,
wywotuje pragnienie na papierosy, cygara, fajki, uniemozliwia
palaczom rzucenie palenia i powoduje, ze u palaczy wystepuja
objawy fizyczne i psychiczne, gdy nie pala. Podczas gdy
nikotyna zawarta w tytoniu powoduje uzaleznienie, toksyczne
skutki sa gtéwnie spowodowane innymi substancjami
zawartymi w dymie tytoniowym.

1.2.2 Mechanizm indukcji uzaleznienia od tytoniu
Wdychana nikotyna dociera poprzez uktad krazenia do
krwi tetniczej i moézgu przez ptuca w zaledwie siedem
sekund.® Nikotyna wiaze sie ze specyficznymi receptorami
acetylocholinowymi (gtéwnie alfasbeta2 nikotynowy receptor
acetylocholinowy) w obszarze jadra w przodomoézgowiu, ktére
stymuluja uwalnianie neuroprzekaznikéw, takich jak dopamina
i noradrenalina, ktore sa odbierane jako przyjemnosc przez
palacza.” ® Przyjemnos¢, ktéra odczuwa palacz, jest w
rzeczywistosci ulga we wczesnych objawach odstawienia, gdy
poziom nikotyny wzrasta i wystepuje stymulacja receptora
nikotynowego.

Podstawowa cecha uzaleznienia od nikotyny jest cheé
odczuwania farmakologicznych efektdw nikotyny i unikanie
mozliwych zjawisk odstawienia i warunkowych asocjacji,
zaréwno pozytywnych (nikotyna powoduje stymulacje
psychoaktywna), jak i negatywnych (brak nikotyny powoduje
dyskomfort).”

Kazdy papieros natychmiast zmniejsza gtdd, ale znieczula
receptory nikotynowe i zwieksza ich liczbe, zwiekszajac w
ten sposdb chec na nastepnego papierosa.® Ta stymulacja
spowodowana uzyciem tytoniu inicjuje przewlekta
konsumpcje.”? Podczas fazy uzaleznienia od tytoniu,
palacz bedzie musiat podniesc ilos¢ wdychanej nikotyny
w celu odtworzenia tych samych intensywnych wrazen. Po
poczatkowym okresie adaptacji palacz potrzebuje swojej
indywidualnej dawki nikotyny, aby poczu¢ stan neutralny i
zapobiec objawom odstawienia. Ta adaptacja morfologiczna
zachodzaca w osrodkowym uktadzie nerwowym odpowiada

rozwojowi zaleznosci fizycznej.”?
©
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1.2.3 Nikotyna nie jest jedynym czynnikiem
uzalezniajacym od tytoniu

Uzaleznienie od nikotyny sktada sie z dwdch komponentéw:
uzaleznienia fizycznego i uzaleznienia psychicznego.™
Oprdcz uzaleznienia fizycznego, powtarzajace sie uzywanie
wyrobow tytoniowych moze stac¢ sie nawykiem. Kontakty
spoteczne i sytuacje zwiazane z pewna codzienna rutyna moga
wzmocni¢ uzywanie tytoniu. Z czasem to zachowanie staje sie
zakotwiczone w codziennym zyciu. W zwiazku z tym zaleca sie,
aby leczenie uzaleznienia od tytoniu byto wspierane zaréwno
przez leczenie farmakologiczne w celu ztagodzenia objawow
fizycznych, jak i poprzez terapie behawioralna ukierunkowana
na rutynowe czynnosci i wyzwalacze zwigzane z uzywaniem
tytoniu przez palaczy.

1.2.4 Uzaleznienie od nikotyny wedtug WHO

Uznaje sie, ze dana osoba jest uzalezniona od nikotyny, gdy
posiada historie dtugotrwatej konsumpcji o nastepujacych
cechach: naduzywanie substancji, samoistne podawanie
substancji pomimo odczuwanych negatywnych skutkéw,
wysoka tolerancja wobec substancji oraz gdy manifestuje
objawy odstawienia przy prébach rzucenia palenia.t

Zgodnie z kryteriami przyjetymi przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia (WHO) w Miedzynarodowej Klasyfikacji Chordb,
uzaleznienie od tytoniu klasyfikowane jest jako: Zaburzenie
psychiczne i behawioralne spowodowane uzywaniem tytoniu
oraz posiada kod choroby F17 (Tabela 1.1)."

Objawy uzaleznienia odnosza sie do grupy objawdw fizycznych,
psychologicznych, behawioralnych i poznawczych, w ktérych
wykorzystanie substancji (w tym przypadku tytoniu) staje
sie priorytetem dla danej osoby, nie sprzyjajac innym
zachowaniom, ktére w przesztosci miaty wyzsza wartos¢ dla
tej osoby.

Zespot odstawienia nikotyny

Podczas zazywania nikotyny, w organizmie, gtéwnie
przez wdychanie, dochodzi do uzaleznienia od nikotyny, i
odwrotnie, gdy nikotyna nie jest juz dostarczana osobnikowi
uzaleznionemu od nikotyny, wystepuje tzw. zespdt odstawienia

®
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Tabela 1.1: Klasyfikacja uzaleznienia od tytoniu w klasyfikacji
choréb ICD10CM, WHO (aktualizacja z dniem 1 pazdziernika
2015 r.) Strona odniesienia http://www.icd10data.com

Uzaleznienie od nikotyny F17
Nie obejmuje (inne konkretne kody)

Historia uzaleznienia od tytoniu (287.891)

» Uzywanie tytoniu NOS (Z72.0)

» Uzywanie tytoniu (palenie papieroséw) w czasie ciazy,
porodu i potogu (099.33-)

e Toksyczny wptyw nikotyny (T65.2-)

F17 Uzaleznienie od nikotyny

F17.2 Uzaleznienie od nikotyny
F17.20 | Uzaleznienie od nikotyny, nieokreslone
F17.200 | ...nieskomplikowane

F17.201 | ...w remisji

F17.203 | ...Uzaleznienie od nikotyny, z odstawieniem

F17.208 | ...Zinnymi zaburzeniami wywotanymi przez nikotyne

F17.209 | ...Z nieokreslonymi zaburzeniami wywotanymi
przez nikotyne

F17.21 | Uzaleznienie od nikotyny, paperiosy

F17.210 | ...nieskomplikowane

F17.211 | ..w remisji

F17.213 | ...Uzaleznienie od nikotyny

F17.218 | ...Z innymi zaburzeniami wywotanymi przez nikotyne

F17.219 | ... Z nieokreslonymi zaburzeniami wywotanymi
przez nikotyne

F17.22 | Uzaleznienie od nikotyny, zucie tytoniu

F17.220  ...nieskomplikowane

F17.221 | ..w remisji

F17.223 | ...Uzaleznienie od nikotyny

F17.228 | ...Z innymi zaburzeniami wywotanymi przez nikotyne

F17.229 | ...Z nieokreslonymi zaburzeniami wywotanymi
przez nikotyne

F17.29 | Uzaleznienie od nikotyny, inny produkt tytoniowy

F17.290  ...nieskomplikowane

F17.291 | ..w remisji

F17.293 | ...Uzaleznienie od nikotyny
F17.298 | ...Z innymi zaburzeniami wywotanymi przez nikotyne
F17.299 | ...Z nieokreslonymi zaburzeniami wywotanymi

przez nikotyne




nikotyny.
Objawy odstawienia nikotyny sa spowodowane nagtym
zatrzymaniem podazy nikotyny. Odstawienie nikotyny moze
objawiac sie w ciagu pierwszych czterech do dwunastu godzin
po rzuceniu palenia. Objawy obejmuja:

* ostra / niekontrolowana potrzeba palenia (gtéd):

e drazliwosé / agresja / ztos¢;

e lek;

* niepokoj;

® zmeczenie;

e zwiekszony apetyt;

e trudnosci z koncentracja;

e depresja;

e bole gtowy;

® przebudzenia w nocy;

e zawroty gtowy.

Objawy te réznia sie w zaleznosci od osoby: niektorzy palacze
odczuwaja je bardziej intensywnie niz inni. Wszystkie te objawy
sa przejsciowe, osiagajac maksymalna intensywnos¢ w ciagu
pierwszych 24 do 72 godzin i zmniejszajac sie w ciagu 3-4
tygodni.12 U okoto 40% pacjentow objawy moga trwac dtuzej
niz 3-4 tygodnie.™

Objawy odstawienia nikotyny stanowia sume wszystkich zmian
wywotanych nagtym zaprzestaniem konsumpcji nikotyny, co
jest szczegdlnie trudne w ciagu pierwszych dwoch do szesciu
tygodni, temu stanowi musi towarzyszy¢ wykwalifikowana
pomoc medyczna i wsparcie psychologiczne. Dlatego
najlepsza strategia zalecana przez wszystkie wytyczne
dotyczace rzucania palenia w leczeniu uzaleznienia od
nikotyny jest taczenie leczenia farmakologicznego z terapia
psycho-behawioralna.

Status palenia
Zaleca sie, aby wszyscy lekarze odpowiednio ocenili obecne i
przeszte uzywanie tytoniu u pacjentow.
Do klasyfikacji statusu palenia stosuje sie nastepujace
definicje: ™
e Osoba niepalaca to osoba, ktdra w swoim zyciu nie wypali
wiecej niz 100 papieroséw (lub 100 g tytoniu, w przypadku

fajek, cygar lub innych wyrobdéw tytoniowych).

¢ Codzienny palacz to osoba, ktora w swoim zyciu wypalita
co najmniej 100 papieroséw, a obecnie pali codziennie

e Okazjonalny palacz to osoba, ktora palita, co najmniej
100 papieroséw w swoim zyciu, ale obecnie nie pali
codziennie.

e Byty palacz to osoba, ktéra w swoim zyciu wypalita co
najmniej 100 papierosow i rzucita palenie przez co
najmniej szes¢ miesiecy.

Niektére standardowe pytania uznawane za pomocne w
ocenie statusu palenia sa nastepujace:
1. Czy kiedykolwiek palite$ papierosy lub uzywasz innych
wyrobdéw tytoniowych (np. Fajki, cygara itp.)?
Dla obecnych palaczy:
2. lle papieroséw (lub innych wyrobdéw tytoniowych, np.
Fajki, cygara itp.) zwykle palisz dziennie?
3. lle lat palites?
4. |le papierosow wypalites w swoim zyciu? Czy jest to mniej
czy wiecej niz 1007
5. Czy palisz codziennie / w okreslone dni / w okreslonych
sytuacjach? Jakie to sa sytuacje?
Dla bytych palaczy:
6. lle lat / miesiecy mineto odkad rzucites palenie?

1.3 Palenie jest przewlekta choroba
nawracajaca

1.3.1 Rodzaje nawrotow

Uzaleznienie od nikotyny / tytoniu jest przewlektym stanem
nawracajacym, ktéry nabywa sie najczesciej w okresie
dojrzewania.’ Uzaleznienie od tytoniu ma wiele cech
przewlektej choroby, a wiekszos$¢ palaczy uzywa tytoniu przez
lata lub dziesieciolecia.

"Nawrdt” jest uwazany za powrot do regularnego palenia
przez kogos, kto palenia zaprzestat. Nawrot zwykle odnosi
sie do okresu kilku dni lub wiecej ciagtego palenia po okresie
abstynencji. "Niepowodzenia” lub "nawroty” oznaczaja
codzienne palenie przez co najmniej trzy dni po okresie co
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Rys. 1.2: Schemat nawrotu u palaczy, ktérzy rzucili palenie
bez pomocy'
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Wykres 1.3: Prawdopodobienstwo nawrotu do roku czasu'
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najmniej 24 godzin bez palenia.

"Upadek” lub "potkniecie” oznacza uzywanie tytoniu po
wczesniejszym okresie abstynencji, ktdry nie powoduje
powrotu do regularnego palenia. Moze sie tak zdarzy¢
w przypadku osdb rzucajacych palenie i bytych palaczy,
ktorzy pala mniej niz jednego papierosa dziennie w ciagu
maksymalnie trzech dni w czasie jednego tygodnia lub pala
dowolna liczbe papieroséw jednego dnia w ciagu tygodnia na
tydzien przed jakakolwiek zaplanowana wizyta. Potkniecie
moze by¢ izolowanym wydarzeniem, po ktorym nastepuje
odnowienie abstynencji lub jest silnym predykatorem nawrotu.

o

~=—

Wsrdd bytych palaczy czesto dochodzi do nawrotéw. Nawrdt
najczesciej pojawia sie w ciagu pierwszych kilku dni od
zakonczenia proby, gdy objawy odstawienia sa najwieksze.
Ponad 75% niewytrwatych, ktorym nie udzielono pomocy,
upada w ciagu pierwszego tygodnia, co czyni ten okres czasu
krytyczny.'? Rysunek 1.2 przedstawia prawdopodobienstwo
nawrotu w ciagu pierwszego roku rzucenia palenia.

Gdy pacjenci nie pala przez dwa do trzech miesiecy, ryzyko
nawrotu jest znacznie mniejsze, ale w zadnym przypadku nie
zniknie. Nawet wsrod uzytkownikow tytoniu, ktorym udato sie
rzucic¢ palenie na krotszy lub dtuzszy czas, ryzyko nawrotu
pozostaje wysokie. Pacjenci, ktdrzy nie pala przez co najmniej
12 miesiecy, maja 35% szans na nawrdt w ciagu catego zycia
(patrzrys. 1.3).

1.3.2 Leczenie uzaleznienia od tytoniu po
zaprzestaniu palenia

Uzaleznienie od tytoniu moze wymagaé ciagtych i
powtarzajacych sie interwencji terapeutycznych, a takze
dtugotrwatej obserwacji az do wyleczenia.

Zrozumienie jego przewlektego charakteru oznacza
dtugoterminowa obserwacje, a nie tylko interwencje, ktére
sa podejmowane podczas najciezszych etapow.

W zwiazku z tym moze by¢ konieczne wprowadzenie kilku
metod leczenia farmakologicznego po nawrocie, czasami
poprzez zmiane jednego leku na inny, a takze ksztatcenie
pacjentow i oferowanie im wsparcia psycho-behawioralnego
w celu unikniecia ryzyka nawrotu. Nie ustalono jeszcze
skutecznego leczenia w leczeniu nawrotu uzaleznienia
od tytoniu u palacego abstynenta. Sam fakt bycia bytym
palaczem nie jest zadna gwarancja konca uzaleznienia od
tytoniu.

Chociaz wielu klinicystow jest w stanie leczy¢ pacjentow z
przewlektymi chorobami, takimi jak cukrzyca, nadcisnienie
tetnicze, POChP itd., czuja sie mniej komfortowo, jesli chodzi
o leczenie uzaleznienia od tytoniu, poniewaz ignoruja fakt, ze
uzaleznienie od tytoniu jest choroba przewlekta. Traktowanie
uzywania tytoniu jako choroby przewlektej przyspiesza proces
leczenia i zwieksza wskaznik powodzenia farmakoterapii oraz
zmniejsza nawroty.



Zalecamy wszystkim lekarzom, ktérzy pomagaja pacjentom
zidentyfikowanym jako palacze podej$¢ do palenia tytoniu i
uzaleznienia od tytoniu jako przewlektego nawracajacego
zaburzenia i zdefiniowac je w kategoriach medycznych jako
uzaleznienie od tytoniu.

1.4 Rutynowa identyfikacja palaczy jest
obowiazkowa w obecnej praktyce
lekarskiej

W celu osiagniecia najlepszych wynikdw w rzucaniu palenia,
wszyscy palacze musza by¢ systematycznie identyfikowani
przy kazdym kontakcie medycznym, niezaleznie od tego,
czy pacjent jest na konsultacji podczas choroby zwiazanej
z tytoniem czy nie. Najlepszymi sposobami w tym celu sa
okazjonalne lub roczne wizyty lekarskie, jakoze wiekszos¢
obywateli odwiedza swojego lekarza rodzinnego co najmniej
raz w roku lub regularnie / od czasu do czasu odwiedza
dentyste lub innego lekarza lub pracownika stuzby zdrowia
z réznych powodoéw zdrowotnych lub z innych powoddw.
Wszyscy lekarze, bez wzgledu na ich specjalnos¢,
powinni wykorzystywac te okazje do identyfikacji palaczy i
organizowania terapii zaprzestania palenia.

Kliniczna ocena uzywania tytoniu jest obowiazkowa czynnoscia
medyczna i musi by¢ legitymizowana jako rutynowa
interwencja.

Status palacza tytoniu i spozycie tytoniu zgodnie z
zaleceniami dotyczacymi zaprzestania palenia tytoniu
musza by¢ odnotowane w dokumentacji medycznej pacjenta:
np. dokumenty przyjecia do szpitala lub zwolnienia,
rekomendacje, raporty laboratoryjne itp. Zalecenie to opiera
sie na metaanalizie dziewieciu randomizowanych badan
dotyczacych wptywu screeningu uzywania tytoniu na wskazniki
zaprzestania palenia®. Ponadto w badaniu opublikowanym w
2009 r. McCullough i jego wspdtpracownicy wykazali ze liczba
pacjentdw zarejestrowanych w celu uzyskania poradnictwa
dotyczacego zaprzestania palenia byta wyzsza, gdy lekarze
systematycznie pytali o uzywanie tytoniu i sporzadzali plan
zaprzestania palenia.

1.5 Ocena/ diagnoza uzywania tytoniu i
uzaleznienia

Ocena palaczy jest procesem sktadajacym sie z klinicznej
i biologicznej oceny narazenia na dym tytoniowy, oceny
uzaleznienia od tytoniu, oceny profilu psycho-behawioralnego
i zdrowotnych konsekwencji uzywania tytoniu.

1.5.1. Diagnoza kliniczna uzywania i uzaleznienia od
tytoniu
Diagnoza kliniczna opiera sie na:

Status palenia
Status palenia [(niepalacy, okazjonalny palacz, palacz
codzienny, byty palacz).

Rodzaj uzytego wyrobu tytoniowego

Rodzaj uzywanego wyrobu tytoniowego daje wyobrazenie o
poziomie uzaleznienia, poniewaz uzaleznienie od nikotyny jest
powazniejsze u konsumentéw papieroséw, w poréwnaniu do
tych, ktdrzy uzywaja cygar, fajek wodnych, e-papieroséw lub
tytoniu doustnego.

Konsumpcja tytoniu
Konsumpcje tytoniu mozna okreslic jako:

e liczba wypalanych papieroséw dziennie;

e liczba paczek papierosdéw / lata (liczba PL). Liczbe
paczek / lata oblicza sie przez pomnozenie liczby paczek
papieroséw wypalonych / dni przez liczbe lat palenia (np.
Jesli ktos pali 15 papieroséw dziennie przez 15 lat, to 15
to 15x15/20 = 11,2 PL).

Ocena uzaleznienia od tytoniu
Uzaleznienie od tytoniu mozna zdiagnozowac zgodnie z
definicja WHO. Uzaleznienie od tytoniu definiowane jest przez
obecnosc co najmniej 3 z 7 kryteriow definicji, jesli obecne sa
one w ciagu ostatnich 12 miesiecy.

¢ silne pragnienie palenia,

e trudno$¢ w kontrolowaniu iloéci,

® objawy odstawienia podczas zmniejszania lub rzucania
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Tabela 1.2: Test Fagerstroma na uzaleznienie od nikotyny
(FTND)"

1. Jak szybko po przebudzeniu palisz pierwszego
papierosa?

Mniej niz 5 minut (3)

6-30 minut (2)

31-60 minut (1)

Wiecej niz 60 minut (0)

2. Czy trudno Ci jest powstrzymac sie od palenia w

miejscach, w ktérych obowiazuje zakaz palenia (np.
Kosciét, kino, pociag, restauracja itp.)?

Tak (1)

Nie (0)

3. Z ktorego papierosa bytoby Ci najtrudniej zrezygnowac?
Z pierwszego papierosa rano (1)

Z innych (0)

4. lle papierosow palisz w ciagu dnia?

10 lub wiecej (0)

11-20 (1)

21-30(2)

31 lub wiecej (3)

5. Czy palisz czesciej w pierwszych godzinach po
przebudzeniu niz w pozostatej czesci dnia?

Tak (1)

Nie (0)

6. Czy palisz, kiedy jestes tak chory, ze przez wiekszos¢
dnia jestes unieruchomiony w tozku?

Tak (1)

Nie (0)

Pacjent moze bezposrednio wypetni¢ kwestionariusz. Zakres
ocenwynosiod0do 10. Umozliwia to precyzyjna ocene zaleznosci
od nikotyny, na podstawie ktérej zostanie opracowana terapia:

Wynik 0-3: brak lub stabe uzaleznienie od tytoniu

Wynik 4-6: Srednie uzaleznienie od tytoniu
Wynik 7-10: silne uzaleznienie od tytoniu
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palenia,

¢ ciagta konsumpcja pomimo oczywistych szkodliwych
skutkow,

e priorytet palenia w stosunku do innych czynnosci,

¢ wysoka tolerancja,

e fizyczne objawy odstawienia tytoniu.

W codziennej rutynie uzaleznienie od nikotyny / papieroséw
ocenia sie gtéwnie za pomoca testu zaleznosci od nikotyny
Fagerstrom, FTND (tabela 1.2), ktéry zapewnia nie tylko
odpowiedz “tak / nie", ale takze koncowy wynik, ktéry
kategoryzuje uzytkownikdw tytoniu jako majacych niski, sredni
lub wysoki poziom uzaleznienia od nikotyny." Im wyzszy wynik,
tym wyzsza zaleznos$¢ od nikotyny. Poziom uzaleznienia od
nikotyny moze by¢ wykorzystany do ukierunkowania planow
leczenia dla pacjentow.

Kluczowe pytania to pytania 1 i 4: liczba wypalanych
papierosow dziennie i czas wypalenia pierwszego papierosa
po przebudzeniu rano. Pytania te moga by¢ zadawane przez
lekarza podczas konsultacji i stanowia krotka wersje testu, z
wynikiem od 0 do 6, z takimi samymi wartosciami jak 10 pytan
wersji FTND."

W specjalistycznych klinikach zajmujacych sie rzucaniem
palenia stosowanie dodatkowych narzedzi oceny w celu
okreslenia poziomu uzaleznienia od tytoniu jest opcjonalne.
Taka ocena jest mozliwa przy uzyciu kilku instrumentdw, tj.
Skali Zespotu Uzaleznienia od Nikotyny (SZUN) 20 i Spisu
Bodzcéw Uzaleznienia od Tytoniu Wisconsina (SBUTW).?!

1.5.2 Analiza poprzednich préb rzucenia palenia
Dotychczasowe doswiadczenia z rzuceniem palenia okazaty
sie wysoce predykcyjne w przysztych prébach rzucenia palenia
i moga by¢ wykorzystane do ukierunkowania przysztego
leczenia.22 Zaleca sie, aby lekarz ocenit:

e liczbe wczesniejszych préb rzucenia palenia,

¢ najdtuzszy okres abstynencji,

¢ jakiekolwiek wczesniejsze leczenie zaprzestania palenia,

na czym polegato leczenie,
e jakie byty objawy odstawienia,
¢ wszelkie nawracajace czynniki ryzyka,



* pozytywne aspekty opisane podczas abstynencji.

Cechy te sa wazne, aby przewidzie¢ sukces leczenia lub
czynniki ryzyka niepowodzenia, a takze zgodnos¢ leczenia
i zdolnos$¢ pacjenta do przezwyciezenia symptomoéw
odstawienia.

1.5.3 Motywacja do rzucenia palenia
Zaleca sie ocene motywacji palacza do rzucenia palenia.
Wszyscy pracownicy stuzby zdrowia powinni oceni¢ motywacje
pacjentow. Istnieje wiele metod, ktdre mozna wykorzystac do
oceny motywacji do rzucenia palenia, ktére opisujemy tutaj.
Motywacje mozna oceni¢ za pomoca bezposrednich pytan,
w tym:

e Czy chcesz rzucic¢ palenie (teraz)?

e Jesli zdecydujesz sie rzucic palenie, czy jestes pewien,

ze odniesiesz sukces?
* Jakie sa twoje powody, by rzuci¢ palenie?

Rys 1.4: Etapy zmian dotyczacych zaprzestania palenia
tytoniu wedtug modelu Prochaskiej?

- Przygotowanie
Gotowosc

do rzucenia
palenia

Zrédto: Di Clemente C.C., et al. J Consult Clin Psychol, 1991; 59:
295-304

¢ Jak wazne jest dla Ciebie rzucenie palenia?

Wedtug J.0. Prochaska i C.C. DiClemente - dobrze
znany Model Transkrypcyjny (TTM] Zmiany Zachowania
psychologicznego procesu zaprzestania palenia przebiega
przez pie¢ etapow (rysunek 1.4):%

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

e Kontemplacja: pacjent odczuwa potrzebe zmiany, ale nie
jest wystarczajaco silny, aby sktoni¢ sie do dziatania lub
do opracowania planu dziatania

* Przygotowanie: pacjent zdecydowat sie zmieni¢ swoje
zachowanie zwiazane z paleniem i jest gotowy na te
zmiane w najblizszej przysztosci

e Dziatanie: pacjent rozpoczyna prébe rzucenia palenia.

e Utrzymanie: abstynencja przez 6 miesiecy lub dtuzej.

Zazwyczaj etap zmiany oceniany jest za pomoca pytania:
"jakie sa w tym momencie twoje odczucia dotyczace rzucenia
palenia?: Opcje odpowiedzi obejmuja: a) Chciatbym zakonczyc
palenie w ciagu najblizszych 30 dni, b) Chciatbym zakonczy¢
palenie w ciagu nastepnych 6 -miesiace, c] Nie planuje rzucic¢
palenia w ciagu najblizszych 6 miesiecy

Wazne jest, aby pamietac, ze osoby niekoniecznie przechodza
etapy zmian w sposab liniowy; raczej poruszaja sie one w te iz
powrotem miedzy etapami jako funkcja motywacji, gotowosci
i innych czynnikdw wptywajacych na zmiane.

Prosta skala, za pomoca ktérej lekarze prosza pacjentéw o
ocene od 1 do 10, ich motywacji do rzucenia palenia moze byc
réwniez przydatna w praktyce klinicznej (rys. 1.5).

Istnieja dodatkowe opublikowane narzedzia do pomiaru
motywacji, w tym Skala Motywacji do Rzucania Palenia.?®

Rys 1.5: Latwa w uzyciu skala motywacji

Brak Bardzo silnd
motywacji motywacja
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Bez wzgledu na gotowosé pacjenta do rzucenia palenia
lub jego motywacji, lekarz powinien rozpocza¢ leczenie
uzaleznienia od palenia tytoniu wséréd wszystkich pacjentow
zgtaszajacych uzywanie tytoniu. W przypadku oséb palacych
ze wspotistniejacymi chorobami i pacjentdw uzaleznionych
od tytoniu, pracownik stuzby zdrowia musi poinformowac
pacjenta o ryzyku dalszego uzywania tytoniu i koniecznosci
natychmiastowego rzucenia palenia. Podobnie jak w
przypadku wszystkich decyzji medycznych, pacjent ma
prawo odmowic leczenia, ale pracownik stuzby zdrowia musi
zaproponowac leczenie uzaleznienia od tytoniu, a tym samym
by¢ tak samo do tego przekonanym, jak przy proponowaniu
leczenia cukrzycy lub nadcisnienia.

1.5.4 Historia medyczna pacjenta

Historia medyczna pacjenta jest istotna przy wyborze
opcji terapeutycznej, w odniesieniu do wszelkich interakcji
lekowych lub jakiejkolwiek niezgodnosci z wspétistniejacymi
zaburzeniami / choroby wspétistniejace. Powazne choroby
sercowo-naczyniowe, historia napadéw padaczkowych,
choroby nerek, obecne lub wystepujace natogowo itp.
Moga réwniez wymagac ostroznosci przy przepisywaniu
niektorych lekdw farmakologicznych; w zwiazku z tym nalezy
je odnotowac w dokumentacji medycznej palacza.

1.5.5 Ciaza / karmienie piersia / Antykoncepcja
Bardzo wazne jest réwniez sprawdzenie stanu fizjologicznego
u kobiet (ciaza, karmienie piersia, metody antykoncepcji itp.)
w celu skutecznego rzucenia palenia tytoniu. Ciaza wiaze sie
ze znacznym wzrostem tempa metabolizmu nikotyny.?

1.5.6 Historia leku i depresji pacjenta
1.5.6.1 Wstepne badania przesiewowe
Ogodlnie, depresja i lek sa najczestszymi stanami opisywanymi
u natogowych palaczy. Bardzo czesto takie symptomy
wymagaja ostroznosci lub zwiekszaja swiadomosé na temat
skutkéw ubocznych przyjmowania lekéw na odstawienie. Dwa
proste pytania z podstawowej opieki zdrowotnej sa zalecane
jako narzedzie kontroli depresji.?®

e Czy bytes smutny, przygnebiony, zdesperowany w ciagu
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ostatniego miesiaca?
e Czy miates wrazZenie, ze robisz rzeczy bez przyjemnosci i
zainteresowania w ostatnim miesigcu?

Pozytywna odpowiedZ na oba pytania mozna interpretowac
jako silny znak depresji.
Innym szybszym sposobem kwantyfikacji depresji moze by¢
tylko jedno pytanie:
e Czy przez ostatnie dwa tygodnie czutes sie smutny przez
wiekszosc dni?

Jesli odpowiedz brzmi "tak”, ponownie mozemy uznac to za
mocna wskazdwke, ze pacjenci moga cierpie¢ na depresje.
Wszyscy pacjenci odpowiadajacy tak na to pytanie powinni
zostaé poddani badaniu na mysli samobdjcze za pomoca
prostych narzedzi przesiewowych lub zatwierdzonych narzedzi
do dokonania takiej oceny.

* Czy miates jakies mysli o smierci?

1.5.6.2 Kliniczna ocena leku i depres;ji
Stosowanie zatwierdzonych testéow klinicznych moze byc
stosowane zgodnie z wymogami praktyki klinicznej, aby
pomoéc w diagnozowaniu depres;ji i leku oraz w ocenie ich
ciezkosci:

¢ Skala Niepokoju i Depresji, %

¢ Podskala Depresji Hamiltona, %

» Kwestionariusz Zdrowia Pacjenta (KZP), 2 i

e Skala Depresji Becka - 11?7

1.5.7 Laboratoryjna diagnostyka uzaleznienia od
tytoniu

Status palacza zdefiniowany w oparciu o kryteria kliniczne
mozna rowniez oceni¢ za pomoca biochemicznych testow
laboratoryjnych w celu oceny narazenia na dym tytoniowy
biomarkerow, takich jak stezenie tlenku wegla w wydychanym
powietrzu i poziom kotyniny (metabolit nikotyny]).

Walidacja biochemiczna jest powszechnie stosowana w
badaniach potwierdzajacych zgtaszane przez pacjentow
wskazniki abstynencji na palenie i jako taka nie jest zalecana
jako standardowa praktyka w warunkach klinicznych.



Tlenek wegla (CO)

CO w wydychanym powietrzu jest najtatwiejszym do
monitorowania biomarkerem; w przypadku braku CO w
pomieszczeniu laboratoryjnym jest to dobrze przyjety miernik
konsumpcji tytoniu. CO w wydychanym powietrzu mozna tatwo
zmierzy¢, proszac palacza o wydychanie do dostepnego w
handlu recznego analizatora CO (rysunek 1.6). CO mierzy
sie w ppm [czesci na milion), jednostke miary, ktéra mozna
przeksztatci¢ w réwnowaznik karboksyhemoglobiny.

Okres pottrwania CO wynosi okoto 2-6 godzin.*® Poziom CO
w wydychanym powietrzu palacza moze osiagna¢ 10-20 ppm
(tj. 2-5% karboksyhemoglobiny).® Istnieje zalezno$¢ dawki
miedzy liczba papieroséw wypalonych dziennie i pomiarow
CO; nalezy sie jednak spodziewac istotnej zmiennosci
indywidualnej*®. Na poziom CO wptywa réwniez wysitek
fizyczny.®

Po uptynieciu 24 godzin w abstynencji CO osiaga normalne
wartosci. Zwykle stezenie CO w wydychanym powietrzu
osoby niepalacej nie przekracza 4 ppm. Ekspozycja na bierne
palenie bedzie mie¢ wptyw na wartosci CO. Zalecana wartos¢
odciecia dla odosobnionego palacza i niepalacego wynosi 9
ppm.3' Odczyt 10 ppm lub wiecej oznacza palenie. Jednak
badania sugeruja, ze wartosci odciecia 2 lub 5 ppm zapewniaja
najwyzszy stopien doktadnosci tego, czy kto$ palit w ciagu

Rys 1.6: Urzadzenia monitorujace poziom tlenku wegla (CO)
w wydychanym powietrzu

ostatnich 24 godzin.32%

Stezenie CO rano (po kilku godzinach snu bez palenia) jest
zwykle nizsze niz po potudniu. Z tego powodu zaleca sie
mierzenie CO po potudniu, kiedy bedzie ono stanowic bardziej
wiarygodny biomarker ekspozycji na tyton.*°

Stwierdzono, ze stezenie CO wsrdd palaczy z przewlekta
obturacyjna choroba ptuc ([POChP) jest wyzsze niz w populacji
0goélnej.** U tych oséb wyzszy stosunek CO ttumaczy sie
wytwarzaniem tlenku wegla w wyniku przewlektego zapalenia
drég oddechowych w POChP, lub po prostu z powodu
intensywniejszego palenia opisywanego w tej kategorii
pacjentow.

Kliniczna uzytecznos¢ monitorowania CO

Pomiar CO jest wykorzystywany jako narzedzie zwiekszajace
motywacje pacjenta do odstawienia.® Szybka konwersja CO
do normalnych wartosci zacheca palacza do abstynencji, a
co za tym idzie wykazuje nizsze wartosci CO podczas kazdej
wizyty kontrolnej, co wspiera prébe rzucenia palenia. Nie ma
jednak wystarczajacych dowoddw na poparcie zastosowania
monitorowania CO w poréwnaniu ze standardowym
leczeniem.®® Jednak ze wzgledu na jego wartos¢ jako
narzedzia motywacyjnego zaleca sie, aby wyspecjalizowane
osrodki rzucania palenia byty wyposazone w analizator CO.
Uzywanie analizatoréw CO w innych warunkach, takich jak
podstawowa opieka medyczna, jest réwniez dobra praktyka.

Kotynina

Kotynina jest gtéwnym metabolitem nikotyny i jest
biomarkerem narazenia na dym tytoniowy. Monitorujac
stezenie kotyniny w ciele, mozna ocenic¢ ekspozycje osoby na
dym tytoniowy. Kotynine mozna mierzy¢ we krwi, wtosach,
$linie i moczu.

Okres pottrwania nikotyny wynosi okoto dwdch godzin; jednak
stezenie nikotyny moze sie rézni¢ w zaleznosci od pory dnia,
w ktorym palito sie ostatniego papierosa.® Kotynina ma okres
poéttrwania wynoszacy 15-20 godzin i jako taka moze by¢
stosowana do pomiaru abstynencji na 24-48 godzin. U palaczy
kotynina w osoczu wynosi okoto 200 ng/ml, ale moze osiagac
do 1000 ng/ml w zaleznosci od czestosci palenia.’’ Wérod

®
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poszczegdlnych palaczy wystepuje znaczne zréznicowanie
pod wzgledem zawartosci kotyniny i dziennego spozycia
papierosow.® Wskazniki metabolizmu nikotyny sa genetycznie
zréznicowane i moga wptywaé na poziomy kotyniny Zalecane
jest odciecie <15 ng/ml dla $liny i 50 ng/ml dla moczu.%-3"%
W sytuacjach, w ktérych pacjent stosuje nikotynowa
terapie zastepcza, nie zaleca sie pomiaru kotyniny. W
takich przypadkach preferowanym sposobem walidacji jest
monitorowanie CO.

Nie stwierdzono, aby stosowanie poziomu kotyniny byto
bardziej czute niz stosowanie klinicznego monitorowania
objawéw w celu dostosowania dawki terapeutycznej lekow
wspomagajacych rzucenie palenia.’®¥ Jako taka, ocena
kotyniny nie jest obecnie zalecana jako narzedzie do
prowadzenia praktyki klinicznej.
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2.0 Ogolne zalecenia dotyczace leczenia uzywania tytoniu i

uzaleznienia od tytoniu

QC17. Czy prébowates kiedys rzucié¢ palenie?(Mozliwe udzielenie

wielu odpowiedzi) 60%59%
0 0

40%41% 39%40%

21%19%

Tak, w ciagu Tak, wiecej  Nie, nigdy Nie wiem Razem
ostatnich 12 niz rok “tak”
miesiecy temu

®EB77.1 Luty-Marzec 2012 = EB82.4 Listopad-Grudzien 2014
Baza: palacze n=7,278

“W ciagu ostatnich dwunastu miesiecy w UE prawie jeden na pieciu
palaczy prébowat rzucié palenie (19%], a kolejne 41% prébowato rzucic
palenie w odlegtej przesztosci. W sumie 59% palaczy w UE prébowato
rzucic palenie "

Eurobarometr, 2015

W niniejszym rozdziale krétko przedstawiono ogélne zalecenia
dotyczace leczenia konsumpcji tytoniu i uzaleznienia od
tytoniu.

2.1 Uzywanie tytoniu

Spozycie tytoniu wynika gtéwnie z uzaleznienia od tytoniu,
przewlektego zaburzenia, ktére nabywa sie gtdwnie w okresie
dojrzewania, jednak wszyscy pracownicy stuzby zdrowia
musza wzia¢ pod uwage wszelkie uzycie tytoniu (palenie
lub przezuwane) jako zagrozenie dla zdrowia, nawet jesli
nie istnieje uzaleznienie od tytoniu. Niewiele oséb dorostych
pali tylko jako sposdb bycia bez uzaleznienia od tytoniu.'?

©
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Pracownicy stuzby zdrowia musza informowac tych pacjentow
o ryzyku zwigzanym ze zdrowiem i musza doradzi¢ im, aby nie
uzywali tytoniu oraz wspierac zaprzestanie palenia za pomoca
dostepnych metod leczenia opartego na dowodach.
Pracownicy stuzby zdrowia powinni by¢ aktywni w radzeniu
sobie z uzywaniem tytoniu przez mtodziez, aby zapobiec
inicjowaniu i wspieraniu zaprzestania palenia wsrod
nastolatkdw uzywajacych tytoniu. Mtodziez palaca bez
uzaleznienia od tytoniu powinna by¢ celem interwencji, biorac
pod uwage, ze konsumpcja w okresie dojrzewania powoduje
uzaleznienie od tytoniu pod koniec okresu dojrzewania.

2.2 Zespot uzaleznienia od nikotyny

U prawie wszystkich dorostych palaczy palenie jest
spowodowane choroba nabyta podczas okresu dojrzewania.
Jest to uzaleznienie od tytoniu, choroba przewlekta bez
mozliwosci petnego wyleczenia. Mimo to uzywanie tytoniu
moze zostac zatrzymane na kroétki okres lub na cate zycie,
przynoszac znaczne korzysci zdrowotne

Palacze uzaleznieni od tytoniu pala wiekszo$¢ papierosow,
gdy poziom nikotyny spadnie w mdzgu, zwykle 20 do 60 minut
po ostatnim papierosie.* Spozycie tytoniu nie jest kierowane
przez kore mézgowa, ale raczej przez nieSwiadoma czescia
mozgu, ktéra nie jest kontrolowana przez wole (jadro
potlezace).

Podobnie jak w przypadku wszystkich chorob przewlektych,
po diagnozie i ocenie, pracownicy stuzby zdrowia powinni
opracowac plan leczenia, aby wesprzec zaprzestanie palenia.
Pacjent moze odmowic leczenia, ale pracownicy stuzby
zdrowia musza dziatac, aby wyleczy¢ pacjenta z choroby,
ktdra zabija potowe pacjentéw na nia cierpiacych.’ Tak jak
pracownicy stuzby zdrowia podejmuja sie leczenia cukrzycy,
nadcisnienia lub jakiejkolwiek innej choroby przewlektej,
tak rowniez specjalisci w dziedzinie zdrowia musza leczy¢



uzaleznienie od tytoniu po postawieniu diagnozy. Leczenie
uzaleznienia od tytoniu zostato dogtebnie zbadane i istnieja
narzedzia pomagajace palaczom i innym uzytkownikom
tytoniu w rzuceniu palenia.

2.3 Zaprzestanie palenia

Kluczowymi sktadnikami skutecznego zaprzestania
(remisji) jest kombinacja edukacji terapeutycznej, wsparcia
behawioralnego i farmakoterapii.?¢

Przygotowanie palacza, motywacja do rzucenia palenia,
uzaleznienie od nikotyny, wiek, choroby wspotistniejace
i liczne czynniki osobiste beda miaty wptyw na szanse
powodzenia. ?

2.3.1 Edukacja terapeutyczna
* Wyjasnienie choroby uzaleznienia od tytoniu
e Wyjasnienie przyczyny zapalania papierosa
» Wyjasnienie zdrowotnych konsekwencje palenia
e Wyjasnienie korzysci z rzucenia palenia
* Wyjasnienie leczenia zaprzestania palenia tytoniu
» Wyjasnienie zarzadzania chronicznym uzaleznieniem od
tytoniu, aby zapobiec nawrotom
¢ Przedstawienie narzedzi dostepnych dla palaczy lokalnie.

2.3.2 Wsparcie behawioralne
e |[dentyfikacja behawioralnych przyczyn palenia,
dtugoterminowe i natychmiastowe czynniki stymulujace
palenie.
e Zwiekszenie motywacji do rzucenia palenia i zmniejszenie
obaw przed rzuceniem palenia
¢ Nauka radzenia sobie z emocjami.

2.3.3 Leki
e Terapie zastepujace nikotyne sa dostepne w formie
przezskornej (plastry), formie doustnej (guma, pastylka
do ssania, tabletki podjezykowe, inhalator], a w
niektorych krajach jako spray do nosa. W poréwnaniu do
przesztosci, dawkowanie jest tatwiejsze do dostosowania,

state dawkowanie jest rzadko stosowane, a kombinacje
plastra i doustnych preparatéw NRT sa w duzej mierze
stosowane w celu zwiekszenia dawki nikotyny zblizonej
do poziomu nikotyny dostarczanej przez papierosy.

e Wareniklina jest czesciowym agonista receptora
nikotynowego alfa4 beta2 stosowanego jako monoterapia
rzucania palenia z wydajnoscia, ktéra w poréwnaniu
z placebo, okazata sie wieksza niz w przypadku
monoterapii pierwszego rzutu. Wareniklina i skojarzona
wysokodawkowa nikotynowa terapia zastepcza sa tak
samo skuteczne.®

e Bupropion to lek stosowany poczatkowo w leczeniu
depres;ji, ktory okazata sie skuteczny takze w przypadku
rzucenia palenia.® Ten lek mozna taczy¢ z NRT.

e Nortryptyline (tricykliczny lek przeciwdepresyjny) i
cytyzyna (cze$ciowy agonista receptora nikotynowego)
to terapia drugiej fazy rzucania palenia dostepna w
niektorych krajach, ktéra okazata sie skuteczna.?® Te
leki sa zazwyczaj tansze.

2.3.4 Rzucenie tytoniu
Poczatkowym celem leczenia jest rzucenie palenia tytoniu.
e Rzucajacy palenie jest palaczem, ktéry dobrowolnie nie
wypalit ani jednego papierosa.
e W miare mozliwosci nalezy monitorowac abstynencje
wraz z monitorowaniem wydychanego tlenku wegla (CO).
¢ Maksymalny zalecany poziom CO w oddechu wymagany
do potwierdzenia abstynencji wynosi 7 ppm.

W praktyce klinicznej zaleca sie potwierdzenie abstynencji
po szesciu tygodniach od pierwszego dnia abstynencji
od tytoniu, z dozwolonym okresem karencji wynoszacym
dwa tygodnie. Abstynencja jest Rowniez ustalana, gdy
deklaracja podmiotu, ktory nie palit lub nie uzywat tytoniu,
jest potwierdzona odczytem CO ponizej 7 ppm. "Okres
karencji” to okres bezposrednio po dacie zakonczenia lub
interwencji, w ktorej dalsze palenie nie jest uwazane za
porazke. Zaleca sie rutynowa szesciomiesieczna ocene
abstynencji, aby oceni¢ stan rzucenia palenia i wczesny
nawroét choroby.
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2.4 Leczenie uzaleznienia od tytoniu po
zaprzestaniu

Uzaleznienie od tytoniu jest przewlektym schorzeniem o
wysokim ryzyku nawrotu. Potowa nowych bytych palaczy
wraca do palenia w kolejnym roku.” Wskaznik nawrotow jest
wyzszy w pierwszych tygodniach rzucenia palenia, dlatego w
praktyce klinicznej zaleca sie dtugoterminowa obserwacje
przez co najmniej szes¢ miesiecy, a najlepiej 12 miesiecy
w celu potwierdzenia abstynencji i aby obja¢ kontrola
okres najwiekszego ryzyka nawrotu. Nawet po kilku latach
abstynencji ryzyko nawrotu pozostaje wysokie.® Potrzebne sa
dalsze badania, aby zidentyfikowac osoby z wysokim ryzykiem
nawrotu.

Pragnienie jest gtownym czynnikiem nawrotu.
Niekontrolowane pragnienia nalezy leczy¢ ulepszonym
doradztwem (wsparciem) i/lub optymalizacja farmakoterapii.
Pragnienie i objawy odstawienia nalezy oceniac¢ przy kazdym
kontakcie. Niekontrolowane objawy gtodu/odstawienia
nalezy leczy¢ zwiekszonym doradztwem (wsparciem) i/lub
optymalizacja farmakoterapii. Aby leczy¢ pragnienie, ostre
preparaty NRT mozna taczy¢ ze standardowymi terapiami,
ale wymagane sa nowe badania oceniajace i nowe skuteczne
metody leczenia gtodu. Dowody sugeruja, ze interwencje
zapobiegajace nawrotom prawdopodobnie beda wysoce
optacalne.’

2.5 Zapobieganie nawrotom

Po rzuceniu palenia, nawrét okresla sie jako palenie > 7
papierosow przez siedem kolejnych dni lub przez dwa kolejne
tygodnie. Palenie mniejszej ilosci definiuje sie jako pomytke.
(Bardziej szczegdtowe definicje dla praktyki klinicznej znajduja
sie w rozdziale 1.3.1).

Kiedy juz nastapi rzucenie palenia, leczenie nalezy dostosowac
do poziomu gtodu i ryzyka nawrotu. Istnieje pilna potrzeba
przeprowadzenia badan walidujacych narzedzia i metody
leczenia w tym celu. Wysoki poziom gtodu jest waznym
czynnikiem w przewidywaniu ryzyka nawrotu.
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W przypadku ponownego rozpoczecia palenia niewielkiej
iloSci papierosdéw nastepujace interwencje moga zapobiec
nawrotowi lub leczyé nawrot choroby:

e Zwiekszanie sesji CBT w czasie, formacie i liczbie
podtrzymuje skutecznos¢ leczenia;

e Stosowanie plastréow nikotynowych przez ponad 14
tygodni oraz, jesli to konieczne, preparatéw NRT o
krotkim dziataniu;

¢ Przedtuzanie stosowania warenikliny od 12 do 24 tygodni;

¢ Przedtuzanie stosowania bupropionu;

e Faczenie lekow.

Leczenie przewlektego uzaleznienia od tytoniu po zaprzestaniu
palenia u bytych palaczy zostato szeroko dyskutowane
i pozostaje nadal wyzwaniem. Nie ma zatwierdzonych
narzedzi do identyfikacji bytych palaczy o wysokim ryzyku
nawrotu i nie proponuje sie walidowanych terapii, z wyjatkiem
kontynuacji leczenia zaprzestania palenia i terapii behawioru
poznawczego (CBT) w celu zapobiegania nawrotom w
sytuacjach o wysokim ryzyku nawrotu.’® Niezbedne sa nowe
badania w celu oceny nowych strategii leczenia uzaleznienia
od tytoniu u 0s6b niepalacych i zapobiegania nawrotom.
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3.0 Wskazowki jak zaprzestac palenia tytoniu

Obowiazkiem wszystkich pracownikéw stuzby zdrowia jest
udzielenie minimum informacji na temat rzucenia palenia
wszystkim pacjentom. Brak rozwiazania problemu palenia
tytoniu u pacjenta palacego jest zta praktyka i pogarsza
uzaleznienie pacjenta od tytoniu.

3.1 Ogolne zalecenia

Clear but brief smoking cessation advice provided by any
Przejrzysta, ale krotka informacja na temat rzucania palenia
podana przez jakiegokolwiek dostawce ustug medycznych
znacznie zwieksza motywacje pacjenta do rzucenia palenia
i do trwania w abstynencji."? Analiza czasu trwania kontaktu
miedzy lekarzem a pacjentem w tym celu wskazuje, ze
minimalne doradztwo (3-5 minut ) oferowane przez réznych
lekarzy zwieksza dtugoterminowa abstynencje od palenia.'?
Istnieja pewne dowody na to, ze oferowanie pomocy w rzuceniu
palenia wszystkim palaczom, niezaleznie od gotowosci
do rzucenia palenia, jest bardziej skuteczne niz udzielanie
porad z powoddw medycznych przy wzmaganiu prob rzucenia
pacjenta.?

Minimalne doradztwo (zwane réwniez krétka porada) moze
mie¢ znaczny wptyw na zdrowie publiczne ze wzgledu na
duza liczbe palaczy, ktdrzy co roku konsultuja sie z lekarzami.
Wszyscy pracownicy stuzby zdrowia, tj. lekarze rodzinni,
lekarze ogdlni, lekarze medycyny pracy, lekarze specjalisci,
chirurdzy, pielegniarki, potozne, dentysci powinni oferowac
minimalna porade uzytkownikom tytoniu. Dentysci i technicy
dentystyczni moga skutecznie oceniac i doradza¢ palaczom,
aby rzuci¢ palenie.®

Zalecenia:

* Wszyscy lekarze powinni zaleci¢ rzucenie palenia tytoniu
wszystkim konsumentom tytoniu. Dowody naukowe
wskazuja, ze porady od lekarza znacznie zwiekszaja ilos¢
préb rzucenia palenia i trwanie w abstynencji od palenia
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(poziom dowodow A). 2

e Skuteczno$¢ krétkiej porady (3-5 minut) od lekarza
lub innego pracownika stuzby zdrowia prowadzi do
zwiekszenia wskaznika dtugotrwatej abstynencji od
palenia (poziom dowoddéw AJ.

e Zaleca sie oferowanie wsparcia przy rzucaniu palenia
wszystkim uzytkownikom tytoniu. (Poziom dowodéw B).?

3.2 Planinterwencji dla personelu
medycznego zajmujacego sie
pomoca palacym

¢ Ocena statusu palacza, dla kazdego pacjenta, podczas
kazdej wizyty lekarskiej.

e Pomoc wszystkim palaczom, ktérzy chca rzucic¢ palenie.

e Wspieranie tych, ktdrzy sa gotowi zrezygnowac ze
specjalistycznego doradztwa.

e Zawsze i wszedzie, kiedy to mozliwe, kierowanie palaczy
do skorzystania ze specjalistycznych ustug rzucania
palenia.

¢ Polecanie palaczom uzaleznionym od tytoniu, ktorzy
chca rzuci¢ palenie, uzywanie substytutéw nikotyny
i przepisanych lekdw i zaoferowa¢ im konkretne
informacje i porady dotyczace terapii uzaleznienia.

3.3 Zalecenia dla lekarzy rodzinnych

¢ Wszyscy lekarze ogdlni lub lekarze rodzinni musza rutynowo
zalecac palaczom rzucenie palenia, zaoferowac pomoc przy
rzuceniu palenia i zaleci¢ stosowanie dostepnych lekow
na rzucenie palenia. Zaleca sie odnotowanie zachowania
pacjenta w jego dokumentacji medycznej oraz, w razie
potrzeby, skierowanie pacjentdw na specjalistyczna terapie
i poradnictwo (poziom dowodu A).

e Wszyscy lekarze rodzinni i pielegniarki powinni odbyc¢



Figura 3.1: Minimalne doradztwo w praktyce ogolnej
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szkolenie w zakresie udzielania porad na temat rzucania
palenia i by¢ przygotowanym na pomoc pacjentom w
rzuceniu palenia oraz zaleci¢ odpowiednie leczenie
(poziom wiarygodnosci Al.

Palacze, ktdrzy nie moga rzuci¢ palenia jedynie
poprzez dziatanie pierwotne (wtasna sita woli, krétka
pomoc lekarska, farmakoterapial, powinni przejs¢
specjalistyczna terapie jako drugi etap. Strategia ta nie
jest jednogtosnie stosowana w obecnej praktyce, ale
program poradnictwa dotyczacego zaprzestania palenia
powinien zosta¢ zainicjowany w ramach podstawowe;j
opieki zdrowotnej i powinien byé kontynuowany z
interwencjami drugiej linii w osrodku specjalistycznym
(poziom dowodu CJ.

e Krétka porada daje palaczom motywacje do rzucenia

palenia, jesli nie sa zmotywowani, jednoczesnie
wykazano, ze zwieksza ona wskazniki zaprzestania
palenia."? Wielu palaczy nie moze rzucic¢ palenia bez
pomocy medycznej; wiekszo$¢ osob intensywnie
palacych, u ktérych wystepuje wieksze ryzyko rozwoju
choréb zwiazanych z paleniem, ma najwieksze
zapotrzebowanie na wykwalifikowana terapie.

3.4 Zalecenie dla pacjentow
hospitalizowanych

Przedstawiono, Ze interwencja poprzez rozmowe z palaczami
podczas pobytu w szpitalu jest skuteczna w przypadku
zaprzestania palenia, w szczegélnosci wérdd pacjentéw
cierpiacych bezposredniona choroby zwiazane z paleniem
tytoniu, ale takze w innych grupach pacjentow.*

e Zaleca sie, personel medyczny kazdego szczebla w
szpitalach oceniat status palacza i udzielat krétkich
porad dotyczacych rzucania palenia wszystkim
hospitalizowanym pacjentom, ktérzy pala (poziom
dowoddéw Al.

e Pacjenci powinni by¢ informowani o statusie szpitali
wolnych od dymu (poziom dowodu C).

e W przypadku pacjentéw hospitalizowanych, ktorzy w
momencie hospitalizacji sa palaczami, zaleca sie wsparcie
w zakresie radzenia sobie z gtodem nikotynowym i
rzucaniem palenia w czasie pobytu w szpitalu, a takze
pomoc w rzuceniu palenia od wykwalifikowanego
personelu medycznego (poziom dowoddw Al.

¢ Intensywne interwencje o wysokim natezeniu, ktdre
zapewniaja co najmniej 1 miesiac podtrzymywania
kontaktu po wypisaniu ze szpitala, sa najskuteczniejsze
w zwiekszaniu wskaznika abstynencji [poziom dowodu A).

3.5 Zalecenie dla kobiet w ciazy

e Zaleca sie, aby personel medyczny wszystkich kategorii
zajmujace sie kobietami w ciazy (ginekolodzy, potozne,

o
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pielegniarki i lekarze pierwszego kontaktu) oceniat
palenie tytoniu i udzielaty porad dotyczacej rzucania
palenia wszystkim kobietom w ciazy, ktére pala [poziom
dowodéw Al.

e Wazne jest, aby matka rzucita palenie tak wczesnie, jak to
mozliwe w czasie ciazy, gdyz abstynencja w paleniu jest
szczegdlnie wazna po pierwszym trymestrze, poniewaz
najsilniejsze negatywne skutki palenia wystepuja
podczas drugiego i trzeciego trymestru ciazy. (poziom
wiarygodnosci danych C).°

3.6 Zalecenie dla pacjentow z planowym
zabiegiem chirurgicznym

Uzywanie tytoniu podwaja ryzyko powiktan, takich jak gojenie
sie ran, zrosty przy ztamaniach kosci, infekcje i inne skutki
uboczne.® Pokazano réwniez, ze rzucenie palenia po ostrym
zabiegu i utrzymanie abstynencji przez 6 tygodni zmniejsza
ryzyko powiktan o potowe.5®

1.

e Zaleca sie, aby wszyscy pacjenci rzucili palenie na 6 do 8
tygodni przed operacja, aby zmniejszy¢ ryzyko powiktan
(poziom dowoddw A).6

e Konieczne jest poinformowanie wszystkich pacjentéw o
koniecznosci rzucenia palenia do konca procesu gojenia
(trzy tygodnie w przypadku drobnych operacji i trzech
miesiecy w przypadku zabiegéw ortopedycznych) w celu
unikniecia innych zagrozen (poziom dowodu A).%®
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4.0 Standardowe interwencje w leczeniu uzaleznienia od tytoniu

QC18. Ktérego z ponizszych srodkéw uzytes, aby rzuci¢ palenie lub sprébowac rzuci¢ palenie?(Mozliwe wiele odpowiedzi)

Reuciteé palenie lub probowates [N T MO O I I 70

rzuci¢ bez zadnej pomocy 65%
Nikotynowe leki zastepcze (takie jak guma ‘ 15%
nikotynowa, plastry lub inhalator) lub inne leki 12%
\
Papierosy elektroniczne lub podobne urzadzenia 10%

Wsparcie od lekarza lub innego pracownika stuzby - 7%
50

zdrowia lub specjalnych ustug wspierajacych rzucanie
palenia, takich jak kliniki lub specjalisci

Alternatywne terapie takie
jak akupunktura lub hipnoza

Tyton do zucia lub tyton do
nosa (tabaka)

Papierosy bezdymne
(inne niz elektroniczne)

Ustugi telefonu
zaufania

Ustugi Internetowego
telefonu zaufania

Inne %
(SPONTANICZNIE]) 1%
Nie
wiem
Razem "e-papierosy +
papierosy bezdymne” 1%

®EB77.1 Luty-Marzec 2012 © EB82.4 Listopad-Grudzien 2014

"Wedtug badania Eurobarometru z 2015 r. 65% palaczy i bytych palaczy zgtasza, ze rzucili lub prébowali rzucic palenie bez pomocy, 12% stosowato
leki zastepujace nikotyne, takie jak plastry, 10% stosowato e-papierosy, a tylko 5% korzystato z pomocy lekarza lub pracownika stuzby zdrowia ".

©
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4.1 Interwencje terapeutyczne
dotyczace uzywania tytoniu i
uzaleznienia od tytoniu

4.1.1 Interwencja terapeutyczna polegajaca na
rzuceniu palenia jest obowiazkowa

Art. 14 Ramowej Konwencji Antytytoniowe]' stanowi, ze kazdy
kraj powinien zapewni¢ pomoc w rzucaniu palenia, i wdrazanie
tego podejscia jest obecnie rozwazane w wielu krajach.?
Pomoc w rzuceniu palenia powinna stanowi¢ gtéwna czes¢
strategii kontroli tytoniu w kazdym z krajéw europejskich.

W artykule redakcyjnym Zachdd i koledzy® przeciwstawili
cztery btedy w konstruktywnej debacie na temat roli pomocy
w rzucaniu palenia.

"Wiekszosci palaczy udaje sie rzucic palenie bez pomocy, wiec
udzielenia jej moze wydawac sie niepotrzebne.”

Jest to btedne myslenie, poniewaz fakt, iz wiekszos¢
palaczy, przestata pali¢ bez pomocy, nie oznacza, ze jest to
najskuteczniejsza metoda rzucania palenia; odzwierciedla to
tylko fakt, ze ilo$¢ probujacych rzuci¢ palenie bez pomocy jest
znacznie wieksza niz liczba palaczy, ktorzy probuja przestac
pali¢ korzystajac z dostepnego wsparcia, dowody jednak
wskazuja, ze proby samodzielnego dziatania sa cztery razy
mniej skuteczne.

"Promowanie pomocy w rzucaniu palenia moze uswiadomic
niektorym palaczom ich natdg i sprawic, ze nie chetniej beda
probowac przestac palic.”

Jest to nieprawda, poniewaz dowody wskazuja, ze palacze,
ktorzy akceptowali fakt, ze sa uzaleznieni, czesciej podejmuja
préby rzucenia palenia niz inni palacze

"Wyniki badan nad asystowanym rzucaniem palenia nie odnosza
sie do prawdziwego swiata".

Jest to nieprawda, poniewaz ocena angielskich ustug
pomocnych w rzucaniu palenia pokazata, ze prawie jeden na
siedmiu palaczy (14,6%] to osoby, ktére pozytywnie przeszty
kontrole wzgledem emisji tlenku wegla rok po otrzymaniu

leczenia, odsetek podobny do wynikdéw uzyskanych w
badaniach klinicznych,* i znacznie wyzszy niz ten uzyskany
bez wsparcia.

“Inne interwencje kontroli tytoniu sa bardziej optacalne, w
szczegolnosci kampanie medialne”

Nie jest to prawda, poniewaz optacalnos¢ interwencji
wspomagajacych rzucanie palenia zostata rygorystycznie
oceniona na podstawie randomizowanych, kontrolowanych
danych z badan, uzupetnionych danymi z "prawdziwego
Swiata" i uznanymi za doskonate,? podczas gdy wiele innych
interwencji zwiazanych z kontrola tytoniu polega na szacunku
skutecznosci wiekszej ilosci danych i interferencji. Nie nalezy
rowniez tworzy¢ fatszywej dychotomii miedzy interwencjami
klinicznymi a innymi dziataniami zwiazanymi z kontrola tytoniu,
o ile rézne interwencje stuza réznym funkcjom i dziataja ze
soba w synergii. Odpowiednia kombinacja interwencji bedzie
zaleze¢ od konkretnych okolicznosci w kazdym kraju/regionie
w danym momencie.’

Dlatego, jako ze korzysci zdrowotne wynikajace z zaprzestania
palenia sa dobrze udokumentowane i optacalne jest, w
poréwnaniu z innymi $rodkami w sektorze zdrowia, pomaganie
ludziom rzucic¢ palenie,® obowiazkowe jest, aby kazdy palacz
zidentyfikowany podczas wizyty lekarskiej miat mozliwosc
otrzymania pomocy medycznej aby przestac palic.

W Europie ustugi zwiazane z zaprzestaniem palenie tytoniu sa
bardzo zréznicowane. Na chwile obecna, podczas gdy Wielka
Brytania, przeciwnie niz w innych krajach, ktadzie wiekszy
nacisk na to, aby pomoc palaczom rzucic¢ palenie, w wielu
krajach europejskich wiekszos¢ palaczy, ktorzy zgtaszaja sie
do centrum zaprzestania palenia, wczesniej nie skorzystata
z krotkiej porady ani zadnej innej wykwalifikowanej pomocy.
Mniejszo$¢ palaczy jest Swiadoma niebezpieczenstw
zwiazanych z kontynuowaniem palenia lub otrzymata
minimalne ustne zalecenia, dotyczace rzucenia palenia, oraz
farmakoterapie lub doradztwo.

Kraje musza ustali¢ realistyczne cele w zakresie
skutecznosci zardwno jesli chodzi o liczbe osdb
korzystajacych z ustug zwiazanych z rzucaniem palenia
tytoniu, jak osodb, ktére z powodzeniem rzucity palenie. Cele
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te powinny odzwierciedla¢ demografie miejscowej ludnosci.
Ustugi powinny mie¢ na celu traktowanie co najmniej 5%
populacji lokalnej ludzi, ktorzy pala lub uzywaja tytoniu
w jakiejkolwiek formie, kazdego roku, a takze dazyc¢ do
osiagniecia wskaznika sukcesu wynoszacego co najmniej
35% w ciagu czterech tygodni abstynencji, potwierdzonego
przez monitorowanie tlenku wegla. Liczba ta powinna
bra¢ pod uwage wszystkich, ktdrzy rozpoczynaja leczenie,
z sukcesem zdefiniowanym jako nie palenie w trzecim i
czwartym tygodniu abstynencji.

Sukces powinien by¢ potwierdzony przez odczyt z monitora
CO o wartosci ponizej 7 ppm w punkcie czterotygodniowym.
Nie oznacza to, ze leczenie powinno zakonczy¢ sie po czterech
tygodniach.”

Wszyscy pracownicy stuzby zdrowia sa zaniepokojeni
Przeglad dostepnych wytycznych dotyczacych zaprzestania
palenia tytoniu wykazat, ze jednomyslnie zaleca sie wszystkim
lekarzom i wszystkim pracownikom stuzby zdrowia regularna
identyfikacje palaczy i odnotowanie statusu palacza pacjentéw
w dokumentacji medycznej jako rutynowa procedure podczas
kazdej wizyty.®

Przeglad literatury pokazuje, ze wyniki sa bardzo skromne,
gdy pacjenci rzucaja palenie tylko dzieki wtasnej sile woli:
nawet jesli wiekszo$¢ palaczy (80% do 90%) chce rzuci¢
palenie, tylko 30% deklaruje powazna probe zaprzestania
uzywania tytoniu w ciagu ostatnich 12 miesiecy i proby te sa
skuteczne tylko w 5% przypadkoéw." Ponadto palacze zbyt
czesto nie stosuja metod opartych na dowodach przez co okoto
90% do 95% prob zaprzestania palenia konczy sie porazka.™
Wreszcie, nieprzestrzeganie zalecen | brania lekéw sa
powszechne, co zmniejsza szanse na udane rzucenie palenia.
Pacjenci zazwyczaj otrzymuja tylko okoto 50% zalecanych
dawek lekow i czesto koficza mniej niz potowe zaplanowanych
sesji poradniczych.™

Zajecie sie paleniem tytoniu u pacjentéw powinno stanowic
priorytet wszystkich pracownikow stuzby zdrowia. Specjalisci
zajmujacy sie zdrowiem powinni by¢ przygotowani na leczenie
uzaleznienia od tytoniu jako standardu opieki, tak jakby leczyli
jakakolwiek inna przewlekta chorobe.
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Zalecenia

¢ Wszyscy lekarze i inni pracownicy stuzby zdrowia powinni
zalecic rzucenie palenia kazdemu palacemu pacjentowi.
Istnieja dowody na to, ze porady medyczne znacznie
zwiekszaja wskaznik abstynencji (poziom dowodu A).

¢ Podczas regularnych wizyt lekarskich, co najmniej raz
w roku, lekarze rodzinni maja obowiazek doradzenia
palacym pacjentom catkowitego zaprzestania palenia,
przepisania im leczenia uzaleznienia od nikotyny/
skierowania ich do specjalistycznego osrodka rzucania
palenia. Te zalecenia lekarskie musza by¢ odnotowane
w dokumentacji medycznej pacjenta [poziom dowodu AJ.

e Palacze, ktorzy sa hospitalizowani w kazdym momencie,
musza otrzymac od swojego lekarza te same interwencje,
ktdre sa zalecane przez lekarzy ogdlnych: krotkie porady
dotyczace palenia/porady dotyczace rzucania palenia,
recepte na farmakoterapie uzaleznienia od nikotyny
lub skierowanie do specjalistycznego doradcy/centrum
pomocy w rzucaniu palenia (poziom dowodu A).

4.1.2 Standardowe podejscie do rzucenia palenia
5A
Zalecanych jest piec strategii dotyczacych radzenia sobie z
paleniem tytoniu w warunkach klinicznych. Znane jako 5A
(ask, advise, assess, assist, arrange) te strategie to:'
¢ Pytaj wszystkich pacjentow czy pala;
¢ Doradzaj pacjentom, ktorzy pala, aby rzucili;
¢ Oceniaj gotowos$¢ do rzucenia;
¢ Pomagaj w podjeciu préby rzucenia palenia, zapewniajac
doradztwo behawioralne i przepisujac leki na rzucanie
palenia; i
e Umdw sie na kontynuacje.

Model 5A jest podejsciem do zwiekszania zaprzestania palenia
opartym na dowodach. Metodologia 5A zostata wykorzystana
w roznych programach interwencji na rzecz zaprzestania
palenia. Figura 4.1 przedstawia algorytm 5A

Lekarze powinni pyta¢ o status palacza przy okazji kazdej

wizyty i dokumentowac stan palenia w dokumentacji
medycznej pacjenta.



Figura 4.1: Algorytm 5A przedstawia schemat leczenia
uzaleznienia od tytoniu w warunkach klinicznych.

pacjentow czy
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Personalne doradztwo
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doradztwo. Doradzié
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A 4

Zainicjowac interwencje
motywacyjna

Umow sie na
kontynuacje.

Lekarz powinien doradzac¢ wszystkim pacjentom, ktérzy
zgtosili palenie, aby rzucié je rzucic, ocenic¢ gotowos¢ pacjenta
do rzucenia palenia i poméc pacjentowi podczas proby rzucenia
palenia, samodzielnie (jesli jest do tego przygotowany)
lub poprzez skierowanie go do specjalistycznego centrum
oferujacego pomoc w zaprzestaniu palenia.’

Pracownicy stuzby zdrowia powinni dba¢ o wszystkich palaczy,
niezaleznie od tego, czy sa zmotywowani, czy nie: wszyscy
pacjenci powinni otrzymac¢ pomoc medyczna, aby rzucié
palenie. Cztery sytuacje sa czesciej spotykane w obecnej
praktyce, jak pokazano na rysunku 4.2, w zaleznosci od
statusu palacza i etapu motywacji.

W kazdej z tych sytuacji sugerowane podejscie przedstawiono
ponizej:

1. W przypadku uzytkownikow tytoniu, ktorzy chca rzucic
palenie w momencie oceny, zaleca sie natychmiastowe
zalecenie im farmakoterapii i udzielenie poradnictwa
behawioralnego.

2.W przypadku uzytkownikdéw tytoniu, ktorzy nie chca
rzucic palenia w momencie oceny, zaleca sie stosowanie
strategii wywiadu motywacyjnego, aby: zacheci¢
do rzucenia palenia / promowania motywacji do
zaprzestania palenia / przyspieszenia decyzji w sprawie
rzucenia palenia tak szybko, jak to mozliwe, w najblizszej
przysztosci. Metaanaliza z 14 randomizowanych badan
wykazata, ze w pordwnaniu z krotka porada lub zwykta
opieka, rozmowy motywacyjne zwiekszyty o 6 miesiecy
odsetek zaprzestania palenia o okoto 30%. Wskaznik
zaprzestania palenia w dwoch badaniach z udziatem
lekarzy doradcéw (ktdrzy zazwyczaj otrzymali 2 2 godziny
szkolenia) wynosit okoto 8% z rozmowami motywacyjnymi
w poréwnaniu z 2% z krétka porada lub zwykta opieka™.
Ponadto, wskazniki zaprzestania palenia byty wyzsze,
jesli palacze otrzymywali co najmniej dwie sesje porad
zamiast jednej sesji i jesli sesje trwaty dtuzej niz 20
minut.

Wytyczne US Public Health Service z 2008 stosuja komponenty
rozmowy motywacyjnej do opracowania skroconej interwencji,

ktéra mogtaby byc tatwiej wykorzystywana.™
o



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

Czy kiedykolwiek palit?

motywacje
do
rzucenia
palenia

utrzymanie
abstynencji

Pomaganie niezmotywowanym palaczom w rzuceniu palenia
Motywacja do rzucenia palenia ma kluczowe znaczenie przy
wyborze metody terapeutycznej leczenia uzaleznienia od
tytoniu. Niektérzy specjalisci uwazaja, ze lepiej jest zapewnic
terapie tylko zmotywowanym pacjentom, wielu specjalistow
wspiera teraz rzucenie palenia, bez wstepu lub w oparciu o tak
zwana "katastroficzna Sciezke". Takie teorie wysunat Larabie,
a takze West & Sohal, ktdry osiagnat wyzszy wskaznik sukcesu
w nieplanowanych prébach w poréwnaniu do planowanych z
wyprzedzeniem.'”'® Autorzy ci stwierdzaja, ze szczegélnie u
pacjentéw z chorobami uktadu oddechowego, wszystko odnosi
sie do kumulacji napiecia, tak ze zdarzenie niepozadane,
nawet niewielkie, moze przyspieszy¢ zmiane w kierunku
decyzji o rzuceniu palenia.”'®

Z punktu widzenia zdrowia publicznego jest o wiele bardziej
skuteczne, gdy wszyscy palacy uzaleznieni od tytoniu sa
poddani leczeniu, pomimo ich motywacji badz jej braku, niz
traktowanie tylko niewielkiej czesci palaczy zmotywowanych
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do rzucenia palenia. Brak motywacji nie jest wyrazna
przeszkoda w sukcesie zaprzestania palenia tytoniu, jesli
lekarz pomaga palaczowi rzuci¢ palenie.

Strategia 5R

Strategia doradztwa 5R koncentruje sie na istotnych
osobistych powodach do rzucenia palenia, ryzyku zwiazanym z
dalszym paleniem, nagrodami za rzucenie palenia i blokadami
na drodze do skutecznego rzucenia palenia, z powtarzaniem
poradnictwa podczas wizyt kontrolnych.

Strategia bR, stosowana w przypadku palacza, ktéry nie chce
natychmiast rzucic palenia, sktada sie z:

e Trafnosc: podczas dyskusji z pacjentem lekarz powinien
sprobowaé odpowiedzieé na pytanie: "Dlaczego rzucenie
palenia jest dla ciebie wazne w aspekcie osobistym?”

e Zagrozenia: lekarz powinien sprobowac zidentyfikowac
spersonalizowane potencjalne zagrozenie dla zdrowia
palacza i rozwarstwia¢ zaréwno duze (zaostrzenie
POChP), jak i dtugotrwate (nieptodno$c, rak) ryzyko.

e Nagrody: Lekarz powinien pokazac pacjentowi korzysci z
rzucenia palenia.

e Blokady: lekarz powinien poprosi¢ pacjenta o
zidentyfikowanie przeszkdd, ktére moga utrudnic
powodzenie proby rzucenia palenia.

¢ Powtdrzenia: interwencje zwigzane z rzucaniem palenia
powinny by¢ wykonywane wielokrotnie, gdy lekarz
stwierdzi, ze pacjent nie jest chetny/gotowy do rzucenia
palenia.

Interwencje majace na celu zwiekszenie motywacji
do zaprzestania palenia, opieraja sie na metodach
przeprowadzania rozmow motywacyjnych, jak opisano
ponizej:"

* Wyrazanie empatii za pomoca otwartych pytan badajacych
stosunek do palenia ("Jak wazne jest dla Ciebie
zaprzestanie palenia tytoniu?")

» Uzywajac technik refleksyjnego stuchania (“Czy uwazasz,
ze palenie pomaga utrzymac aktualna wage?")

e Wspieranie prawa pacjentéw do odrzucenia zmiany
("Rozumiem, ze nie jestes$ gotowy, aby rzucié¢ palenie juz



teraz. Kiedy bedziesz chciat sprébowad, bede tutaj, aby
ci pomdc.”)

* Rozwiniecie rozbieznosci miedzy obecnym zachowaniem
pacjentow, a ich osobistymi wartosciami ("Méwisz, ze
twoja rodzina ma dla ciebie duze znaczenie. Jak myslisz,
jak palenie wptywa na twoja zone i dzieci?")

e Budowanie zaangazowania w zmiany (“Pomozemy ci

unikna¢ ataku serca, ktory dotknat twojego ojca ojciec”).

Empatyczna postawa ("Czy martwisz sie o mozliwe

objawy odstawienia?")

* Pytanie o zgode na udzielenie informacji ("Czy zgadzasz

sie nauczy¢ ze mna kilku strategii behawioralnych, ktére

pomoga ci stanad twarza w twarz z sytuacjami, w ktérych
palisz?")

Dostarczanie prostych rozwiazan, jako matych krokéow

na drodze do abstynencji: numer telefonu (bezptatna

pomoc w zaprzestaniu palenia, ulotki przedstawiajace
wskazowki dotyczace zmiany zachowan itp.)

Dodatkowe informacje na temat rozmowy motywacyjnej
znajduja sie w sekgcji 4.2.3.

Redukcja palenia

Jesli standardowe podejscie do zaprzestania palenia nie
powiedzie sie, zaleca sie zachecanie palaczy do zmniejszenia
codziennego palenia "w miare mozliwosci”, samodzielnie lub
w potaczeniu z nikotynowa terapia zastepcza (NRT).2

Wiecej informacji na temat zmniejszania liczby podej$¢ do
rzucenia palenia mozna znalez¢ w sekcji 4.7.

Uzytkownicy wyrobow tytoniowych, ktorzy niedawno rzucili
palenie

Kto niedawno rzucit palenie jest nadal podatny na nawrét
natogu, szczegdlnie w ciagu pierwszych trzech do szesciu
miesiecy po zakonczeniu leczenia, zaleca sie, aby lekarz
systematycznie pytat przy kazdej wizycie, czy taka osoba nadal
pali, czy czuje potrzebe palenia. Potencjalne ryzyko nawrotu
do natogu ma maksymalna intensywnosé w ciagu dwoch
tygodni od daty zakonczenia i zmniejsza sie w ciagu kolejnych
tygodni. Ryzyko to nalezy ocenic tak wczesnie, jak to mozliwe.

Nastepujace pytania sa bardzo wazne w tym aspekcie:
¢ "Czy nadal odczuwasz potrzebe palenia?”;
e "Jak trudno jest ci powstrzymac sie od palenia?”

Pacjenci z powaznym ryzykiem nawrotu natogu powinni by¢
bardziej intensywnie wspomagani, w tym poprzez zalecenie
im powtdrzenia poczatkowego kursu leczenia, jesli zostanie
to uznane za przydatne.

Aby odnies¢ sukces abstynentdw zacheca sie i zaleca im sie
utrzymywanie abstynencji, gratulowanie kazdemu niewielkiemu
zwyciestwu i uwazne monitorowanie ryzyka nawrotu.
Wszyscy pacjenci, ktérzy niedawno rzucili palenie, musza
skorzysta¢ z okresu obserwacji z wykwalifikowanym
wsparciem, aby utrzymacé status niepalacych. W zwiazku z
tym, lekarz zapewni im interwencje, takie jak poradnictwo
kognitywno-behawioralne, aby utrzymad abstynencje i
zapobiec nawrotowi palenia.” W przypadku, gdy pacjenci
zgtaszaja objawy odstawienia lub zwiekszajaca sie ochote na
palenie, wskazane jest zapewnienie im bardziej intensywnego
poradnictwa w specjalistycznym osrodku . W przypadku
pacjentow, ktorzy zaprzestali palenia tytoniu, | nie odczuwaja
checi ani objawdéw odstawienia, mozna przeprowadzic¢
odpowiednie kontrole w placéwkach podstawowej opieki
zdrowotne;j.

Dla osab, ktore nigdy nie pality

Lekarz bedzie potwierdzat przy kazdej wizycie poczatkowy
zakaz palenia tytoniu i wyda krotkie zalecenia, poprzez
wiadomosci zdrowotne, aby utrzymac ten status. Te drobne
interwencje sa proste i moga by¢ wykonane przez kazdego
lekarza, niezaleznie od tego, czy specjalizuje sie on w rzucaniu
palenia, czy nie.

Zalecenia
¢ Zaleca sie ocene motywacji pacjenta do rzucenia palenia,
po zidentyfikowaniu i zaleceniu rzucenia palenia (poziom
wiarygodnosci C).
e Lekarze powinni stosowac techniki motywacyjne w celu
zachecenia do rzucenia tych palaczy, ktérzy nie chca
rzuci¢ palenia (poziom dowodéw B)
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Interwencje, w ktorych stosuje sie techniki motywacyjne,
sa uwazane za skuteczne w ustalaniu, czy pacjent podejmie
probe zaprzestania palenia, ale wszyscy palacy uzaleznieni
od tytoniu musza by¢ leczeni i nalezy im zalecac zaprzestanie
palenia niezaleznie od poziomu ich motywacji (poziom dowodu
C).

4.1.3 Skutecznosc leczenia uzaleznienia i uzywania
tytoniu (Wspieranie)

taczone doradztwo i leczenie farmakologiczne

Badania naukowe dostarczaja mocnych dowodow
potwierdzajacych skuteczno$¢ taczenia poradnictwa i
interwencji farmakologicznych, w zwiekszaniu liczby osdb
rzucajacych palenie wsrod pacjentéow, ktérzy wyrazaja
do tego chec.'23 Doradztwo i leki sa skuteczne, gdy sa
stosowane osobno, ale potaczenie poradnictwa i leczenia
farmakologicznego jest bardziej skuteczne niz osobno
stosowane i zwiekszaja wskazniki abstynencji.'2"?2 | ekarz
prowadzacy leczenie nie musi by¢ klinicysta udzielajacym
porad. Réwniez lekarz, dentysta, asystent lekarza lub
pielegniarka moze przepisac leki, a porady moze udzieli¢
inny specjalista od leczenia tytoniu (lekarz, pielegniarka,
psycholog, pracownik telefonu zaufania dla palaczy, itp.).

W 2016 Cochane przyjrzat sie 53 badaniom (25 000
uczestnikdéw) poréwnujac skuteczno$¢ potaczonego
stosowania poradnictwa i farmakoterapii z rzuceniem palenia.
Istnieja wysokiej jakosci dowody na to, ze taczne stosowanie
farmakoterapii i poradnictwa behawioralnego byto lepsze
od krétkich porad lub zwyktej opieki (RR 1,83, 95% Cl 1,68
do 1,98).2 Istnieje zwiazek pomiedzy bardziej intensywnym
doradztwem (zaréwno w odniesieniu do czasu trwania jak i
liczby sesji doradczych) oraz abstynencja od palenia, jednak
nie okreslono optymalne;j liczby ses;ji.?

Zalecenia
e Potaczenie poradnictwa i leczenia jest skuteczniejsze
w przypadku rzucania palenia niz same leki lub
poradnictwo. Dlatego tez, ilekro¢ jest to wykonalne,
nalezy zapewnic¢ pacjentom prébujacym rzuci¢ palenie
zaréwno poradnictwo, jak i leczenie (poziom dowodéw A).
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e Istnieje silna zalezno$¢ miedzy liczba sesji poradnictwa
w potaczeniu z lekami a prawdopodobienstwem
skutecznej abstynencji od palenia. Dlatego, w miare
mozliwosci, lekarze powinni zapewni¢ swoim pacjentom,
ktdrzy probuja rzuci¢ palenie, oprocz lekdw, wiele ses;ji
doradczych (poziom dowodu AJ.

4.1.4 Kontynuacja wsparcia (Organizowanie)

Wazna jest dtugofalowa obserwacja pacjenta, polegajaca na
monitorowaniu procesu zaprzestania palenia i mozliwych
skutkow ubocznych farmakoterapii. Status palenia nalezy
sprawdzi¢ podczas kazdej wizyty kontrolnej i obiektywnie
ocenié, okreslajac stezenie tlenku wegla w wydychanym
powietrzu. Pomiar kotyniny w moczu, krwi, slinie lub wtosach
dostarcza réwniez przydatnych informacji na temat narazenia
organizmu na tyton, co nalezy skorygowac w przypadku osob
palacych w ramach terapii substytucyjnej nikotyna, poniewaz
nikotyna farmaceutyczna sumuje sie z nikotyna z tytoniu, jesli
pacjent nadal pali.”??

Przestrzeganie zasad leczenia

Przestrzeganie leczenia skojarzonego (zaréwno lekdow,
jak i poradnictwa) jest réwniez waznym czynnikiem, ktory
nalezy wzia¢ pod uwage, aby odnies¢ sukces w rzucaniu
palenia. Zasugerowano, ze podejscia farmakologiczne i
niefarmakologiczne pokazuja, ze terapia behawioralna moze
poprawic¢ umiejetnosci ludzi w radzeniu sobie z sytuacjami, w
ktérych normalnie pala, podczas gdy farmakoterapia tagodzi
fizjologiczne objawy odstawienia.’ Ponadto, w najtrudniejsze;j,
pierwszej fazie odstawienia terapia behawioralna zapewnia
mechanizmy radzenia sobie z utrzymaniem dtugotrwatej
abstynencji. Dlatego potaczenie obu metod leczenia moze
poprawic¢ zgodnos¢ z kazda z metod.™

Wielu palaczy nie bedzie korzystato z poradnictwa, zwtaszcza
jesli wiaze sie ono z dtugimi sesjami lub wielokrotnymi
wizytami. Dlatego pacjentom nalezy zaoferowac opcje rzucenia
palenia, w tym krétkie i dostepne porady. Nieprzestrzeganie
zalecen dotyczacych farmakoterapii w rzuceniu palenia
tytoniu jest powszechne i wiaze sie z przekonaniem, iz jest
niebezpieczne, nieskuteczne i nie nalezy go stosowac¢ w



przypadku nawrotu choroby. W przypadku nieprzestrzegania
zalecen lekarza klinicysta powinien omoéwic¢ z pacjentem
wszelkie obawy dotyczace lekdw na rzucenie palenia i
powinien zachecac go do przestrzegania danego schematu
leczenia.

Badania wykazaty, ze sprawiajac leczenie tatwo dostepnym
i zmniejszajac bariery w leczeniu, zwieksza sie jego
akceptacja. Tylko 10% palaczy lub mniej inicjuje leczenie, a
az jedna trzecia pacjentéw rozpoczyna leczenie, ktore jest
tatwo dostepne.? Akceptacja leczenia moze rowniez zostac
zwiekszona oferujac pomoc, ktdra jest powtarzana w miare
uptywu czasu, poniewaz zainteresowanie palaczy w rzucaniu
palenia moze sie zmieni¢ w catym okresie zycia.?

Innymi stowy, nie ma cudownej recepty na rzucanie palenia.
Kazda metoda jest pozytywnie widziana, jesli prowadzi
do abstynencji od tytoniu i posrednio przynosi korzysci dla
zdrowia. Co za tym idzie, réwniez sposob, w jaki lekarz
komunikuje sie z pacjentem, ktéry prosi o pomoc w rzuceniu
palenia. Lekarz musi wziaé¢ pod uwage, ze w wiekszosci
przypadkéw, pacjent, ktory chee rzucié palenie, szczegélnie w
przypadku pacjentow z zewnatrz, nie mysli o samym sobie jako
o chorym, lecz uwaza natdg bardziej jako "stabosc, brak woli,
zty nawyk" itd. Zaleca sie wydzielenie oddzielnej przestrzeni,
w ktorej odbedzie sie dyskusja, poprzez zachecanie palacza
do moéwienia, bez obwiniania go i proby nawiazania relacji
wspotpracy i wzajemnego zaufania, kiedy to wszystkie metody

do rzucenia zostana przekazane do dyspozycji pacjenta.?’

Zalecenia

e Poniewaz pomiedzy sesjami twarza w twarz, a udana
terapia zaprzestania palenia istnieje silna zaleznosc
dawka-odpowiedz, intensywne interwencje sa
skuteczniejsze niz mniej intensywne i powinny byc¢
stosowane, gdy tylko jest to mozliwe (poziom dowodu A).

e Lekarze powinni zachecac wszystkich pacjentéw do
stosowania skutecznych lekéw w leczeniu uzaleznienia
od tytoniu (poziom dowoddéw AJ.

e | ekarze powinni zapewnic¢ wszystkim palaczom, ktérzy
chca zrezygnowac z leczenia, minimum 4 cztery sesje
doradcze. Okazato sie to skuteczne w zwiekszaniu

wskaznika abstynencji ([poziom dowodu A).

e Potaczenie poradnictwa i farmakoterapii w leczeniu
uzaleznienia od nikotyny jest skuteczniejsze przy
rzucaniu palenia niz kazda z dwdéch metod osobno.
Dlatego zaleca sie powiazanie obu metod, kiedy tylko
jest to mozliwe (poziom dowodu A).

Jezeli nie jest mozliwe zastosowanie leczenia
farmakologicznego, zaleca sie stosowanie leczenia
niefarmakologicznego, aby wszyscy palacze otrzymali wsparcie
terapeutyczne, biorac pod uwage, ze leczenie uzaleznienia od
tytoniu okazato sie skuteczne (poziom dowodu A).

4.1.5 Podejscie systemow opieki zdrowotnej do
stosowania tytoniu i leczenia uzaleznienia
Konsekwentne, skuteczne dostarczanie interwencji w celu
zaprzestania palenia tytoniu wymaga wsparcia ze strony
systemow opieki zdrowotnej. Palacze znacznie czesciej
podejmuja probe rzucenia palenia, jesli jest ono objete
ubezpieczeniem zdrowotnym.? Ze wzgledu na korzysci
zdrowotne i koszty zwiazane z zaprzestaniem palenia wiecej
firm ubezpieczeniowych planuje obecnie objac¢ leczenie
oparte na dowodach; na przyktad w 2010 r. amerykanska
firma Medicare rozszerzyta zakres doradztwa na wszystkich
palaczy (4 miliony os6b), nie tylko na osoby z choroba zwigzana
z paleniem.

Ponadto wykorzystanie elektronicznych kart zdrowia, aby
zacheci¢ lekarzy i personel szpitalny do systematycznej
identyfikacji i leczenia palaczy, wiazato sie ze wzrostem
liczby dokumentacji dotyczacej palenia tytoniu, a takze moze
zwiekszy¢ stosowanie leczenia rzucania palenia.?” Szkolenie
i informacje zwrotne od lekarzy, wyspecjalizowany personel
zapewniajacy leczenie oraz programy “"faksuj aby rzucic
palenie”, ktére tacza pacjentéw rzucajacych palenie tytoniu
w catym kraju, rowniez zwiekszaja wskazniki zaprzestania
palenia.

Systemy opieki zdrowotnej na catym Swiecie biora pod uwage
zapewnienie minimalnych warunkéw, aby pomac palaczom w
rzuceniu palenia, w zaleznosci od ich istniejacych lokalnych
mozliwosci i zasobow: identyfikacja palaczy, zalecenie im
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rzucenia palenia, utatwienie dostepu do terapii. Istnieja
dowody naukowe na temat skutecznego zaprzestania leczenia,
gdy dostepne sa bezptatne terapie.®

4.1.6 Rodzaje interwencji zwiazanych z rzucaniem
palenia

W obecnej praktyce istnieja dwa gtdwne rodzaje interwencji
zwiazanych z rzucaniem palenia: minimalna interwencja i
specjalistyczne leczenie zaprzestania palenia.

4.1.6.1 Minimalna (krétka 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 specjalistow.

Krotka porada stanowi "sume ustnych wskazan do
rzucenia palenia, podana w kategoriach medycznych i
poprzez dodanie informacji o szkodliwym wptywie palenia”.
Stosowana samodzielnie ma bardzo maty wptyw: tylko
jednemu na 40 palaczy udaje sie rzucic¢ palenie.? Rutynowo
komunikowana wszystkim pacjentom, jako podstawowa,
systematyczna interwencja, potaczona ze skierowaniem
do wyspecjalizowanego osrodka, staje sie bardzo silnym
narzedzie terapeutycznym.

Minimalna interwencja zalecana jest wszystkim palaczom,
bytym palaczom, a takze osobom, ktore nigdy nie pality.
Zapewnienie krotkiego doradztwa (3 minuty) jest
skuteczniejsze niz po prostu poradzenie pacjentowi, aby rzucit
palenie i podwaja wskaznik rzucenia, w poréwnaniu z brakiem
jakiejkolwiek interwencji.”

System opieki zdrowotnej powinien oferowac leczenie jako
wsparcie dla krdtkich oportunistycznych interwencji dla
tych palaczy, ktérzy potrzebuja intensywniejszego wsparcia.
Wsparcie to moze by¢ oferowane indywidualnie lub w grupach
i powinno obejmowac umiejetnosci radzenia sobie, szkolenia
i wsparcie spoteczne.

4.1.6.2 Specjalistyczne indywidualne interwencje w

kierunku rzucenia palenia
Jako interwencja na poziomie 2, uzytkownicy tytoniu
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powinni otrzymac specjalistyczna terapie indywidualna, aby
odnies¢ sie do uzywania tytoniu od swojego wyszkolonego
lekarza, pielegniarki lub psychologa, jesli jest on dostepny.
Alternatywnie pacjenci moga zosta¢ skierowani do
specjalistycznych ustug rzucania palenia, jesli sa dostepne
w spotecznosci.

Leczenie polega na podawaniu lekdw, ktére okazaty sie
skuteczne w leczeniu uzaleznienia od nikotyny oraz serii
konsultacji poznawczo-behawioralnych prowadzonych
indywidualnie. Specjalisci uzywaja terminu "doradztwo” w celu
zdefiniowania specyficznej pomocy poznawczo-behawioralnej
udzielanej pacjentom poddawanym leczeniu w celu rzucenia
palenia. Sesje doradcze maja za zadanie dostarczaé palaczom
wiedzy na temat procesu zaprzestania palenia tytoniu oraz
rozwiazan umozliwiajacych pokonywanie przeszkod podczas
proby rzucenia palenia.

Zwykle realizowana przez zesp6t (lekarza, pielegniarke
i - opcjonalnie - psychologa) przeszkolony w zakresie
rzucania palenia, specjalistyczna interwencja obejmuje
pomoc juz poinformowanemu pacjentowi, ktory otrzymat
minimalna porade na temat rzucenia palenia, a teraz prosi
o wykwalifikowana pomoc. Lekarz odgrywa gtéwna role w
tym procesie, poniewaz jest on odpowiedzialny za zalecenie
i doradztwo w zakresie farmakoterapii; pielegniarka pomaga
w wypetnianiu dokumentacji, uzupetnianiu bazy danych,
testach laboratoryjnych itp., a nawet moze zapewnic
minimalna porade. Psycholog wspomaga interwencjie dodajac
elementy wsparcia psychologicznego i technik poznawczo-
behawioralnych.

Optymalnie, indywidualne strategie rzucania palenia
tacza porady (np. Zalecenie rzucenia palenia) z leczeniem
farmakologicznym (wareniklina, bupropion, NRT itp.) oraz z
terapia poznawczo-behawioralna. Zwykta format interwencji
sktada sie z kilku (minimum czterech) sesji trwajacych 20-45
minut podczas 9-12 tygodni leczenia.

Podczas pierwszej konsultacji pacjent jest krdtko
zapoznawany z dostepnymi metodami leczenia, ostrzegany o
objawach odstawienia i zgadza sie na najbardziej odpowiednie
rozwiazania. Pierwszy kontakt musi by¢ okazja do oceny szans
na powodzenie i ryzyka nawrotu.



Podczas standardowego leczenia 9-12 tygodni, niezaleznie
od wskazanej terapii, zaleca sie obserwacje wszystkich
pacjentéw (co najmniej dwie wizyty) w celu upewnienia sie, ze
pacjent przestrzega prawidtowego leczenia, w standardowych
dawkach w przypadku farmakoterapii, rozwiazac¢ problemy
psychospoteczne lub objawy odstawienia i czy nie wystepuja
zadne niepozadane dziatania lekéw. Wizyty kontrolne
umozliwiaja lekarzowi uzyskanie aktualizacji stanu palenia,
monitorowanie biomarkerdw uzywania tytoniu i zapobieganie
nawrotom. Wizyty te sa okazja do udzielenia natychmiastowego
wsparcia - lekarz moze interweniowac na czas, na wypadek,
gdyby palacz zostat zniechecony lub po prébie powrotu do
natogu po krotkiej tymczasowe] abstynencji. Najwazniejsza
wizyta to pierwsza - zaleca sie ja zaplanowac natychmiast po
wyznaczeniu dnia docelowego, w ktdrym pacjent rzuci palenie.
Wiekszos¢ specjalistéw zaleca ustalenie daty zakonczenia
palenia w drugim tygodniu leczenia. Jednak w zaleznosci od
doswiadczenia lekarza i profilu palacza, nalezy zauwazyc,
ze specjalista moze zalecic¢ inna date rzucenia palenia, na
przyktad w tygodniach od 3 do 6, w zaleznosci od przypadku.
Koncowe konsultacje terapeutyczne maja miejsce, gdy
leczenie sie konczy, zwykle dwa do trzech miesiecy po
wstepnej konsultacji, i ma na celu gtéwnie ocene abstynencji
od tytoniu w wyniku leczenia. Przy tej okazji stan palacza
nalezy ponownie ocenic klinicznie i biologicznie. Nalezy
rowniez oceni¢ chec¢ palenia, a takze sposdb, w jaki osoba
musi stawi¢ czota trudnym sytuacjom zwiazanym z paleniem.
Objawy odstawienne i skutki uboczne farmakoterapii musza
zosta¢ poddane audytowi. Jednoczesnie pacjent, ktory
rzucit palenie, powinien otrzymac porade w celu utrzymania
abstynencji i zapobiegania nawrotom. Pacjenci, ktdrzy nie
odniesli sukcesu w rzuceniu palenia, powinni zosta¢ poddani
ponownej ocenie, aby rozpoczaé kolejna probe rzucenia
palenia.

Specjalna interwencja w zakresie zaprzestania palenia tytoniu
w jego indywidualnym formacie jest najbardziej zalecanym
sposobem leczenia uzaleznienia od tytoniu. Intensywny
program z cotygodniowymi wizytami, osobiste konsultacje z
lekarzem pulmonologiem i stosowanie farmakoterapii moze

zwiekszy¢ wskaznik rzucania palenia przez zmotywowanych
palaczy, ktérzy prébuja rzucic palenie, a to moze by¢ tatwiejsze
dzieki wyspecjalizowanym centrom rzucania palenia.
Poniewaz jednak palenie tytoniu wiaze sie z uzaleznieniem
od nikotyny, najwyzsza roczna stopa rzucania, ktorej mozna
sie spodziewaé, wynosi od 25% do 40%.’

Badania wykazaty, ze oparte na dowodach ustugi dotyczace
rzucania palenia sa wysoce optacalnym sposobem pomagania
palaczom w rzuceniu palenia. Z danych klinicznych NHS i
kontrolowanych prob klinicznych jasno wynika, ze jesli palacze
otrzymuja wsparcie od specjalistycznych klinik, z leczeniem
w grupach i dostepem do kombinacji NRT lub warenikliny,
beda bardziej sktonni do odniesienia sukcesu niz ci palacze
otrzymujacy leczenie od lekarza pierwszego kontaktu
pojedyncze NRT.®
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4.2 Poradnictwo behawioralne

Przeanalizujemy tutaj dowody zwiazane z poradnictwem
behawioralnym w sprawie zaprzestania palenia. Oprécz
ogolnego materiatu dowodowego dokonujemy przegladu
dwoch skutecznych technik doradztwa w zakresie radzenia
sobie z paleniem ty toniu u pacjentdw: poznawcze poradnictwo
behawioralne i rozmowy motywacyjne.

4.2.1 Psychologiczne wsparcie w przypadku
rzucenia palenia

Oprdcz leczenia farmakologicznego i poradnictwa, pacjent,
ktory chce rzucic palenie, moze w razie potrzeby skorzystac z
pomocy psychologicznej. Kazdemu palaczowi nalezy doradzi¢,
aby sam sie starat rzuci¢ palenie. Jesli ten wysitek sie nie
powiedzie lub jesli palacz nie bedzie w stanie odejs¢ bez
pomocy, wowczas techniki psychoterapii musza interweniowad
we wspieraniu rzucania palenia.

Zalecane elementy leczenia pochodza z terapii behawioralnej;
istnieja niewystarczajace dowody na poparcie psycho-
dynamicznych terapii, ze wzgledu na brak odpowiednich
kontrolowanych badan. Programy zaprzestania sa oparte na
przestankach, ze zalezno$¢ psychiczna powstaje w wyniku
warunkowania czynnego i klasycznego, a procesy poznawcze,
wtasne wartosci osobiste i funkcjonalnosé konsumpcji tytoniu
odgrywaja wazna role w kontynuacji palenia. Programy takie
tacza edukacje psychologiczna i techniki motywacyjne z



elementami behawioralno-terapeutycznymi. Interwencje
te mozna zapewni¢ albo w ramach terapii grupowej, albo
w indywidualnym otoczeniu terapeutycznym. W jednym
popularnym modelu grupa 6-12 pacjentow rzucajacych
palenie przechodzi tacznie 6-10 ses;ji sktadajacych sie z dwoch
90 do 120 minutowych jednostek terapeutycznych.!
Wsparcie psychologiczne realizowane jest w
usystematyzowanym i wystandaryzowanym podejsciu.
Zaczyna sie od oceny cech psychicznych pacjenta i pomaga
pacjentom w porownawczej ocenie korzysci i szkdd w sposdb
zindywidualizowany, a takze wptywu, jaki ich uzaleznienie od
tytoniu bedzie miato na ich perspektywy zyciowe (Tabela 4.1,
Tabela 4.2).

Nastepnie tres¢ pisemnej analizy jest omawiana ze
specjalistami, zaréwno pod wzgledem korzysci, jak i szkod, w
celu ujawnienia pozytywnych wynikéw. Nalezy potozy¢ nacisk
na pozytywne osiagniecia i zaleca sie silne wzmocnienie
pewnosci siebie pacjenta.

Nastepnie opracowywany jest spersonalizowany plan
leczenia uzaleznienia od palenia, poprzez proces wspotpracy
miedzy lekarzem a pacjentem. Pierwszy krok polega na
sprecyzowaniu dnia rzucenia palenia. Od tego dnia pacjent nie
moze trzymac papierosow w kieszeni, torbie, walizce, w domu
itd. Jest to konieczne, poniewaz wiemy, ze przyttaczajaca
potrzeba palenia trwa siedem minut, a nastepnie, nawet

Tabela 4.1: Analiza wtasna pacjenta

Uzaleznienie od tytoniu, na ktdre cierpie, generuje dla
mnie:

Dtugo i krétko terminowe
szkody

Dtugo i krétko terminowe
korzysci

Tabela 4.2: Pacjent przewiduje wptyw stanu uzaleznienia od
tytoniu na cele, ktore chce osiagna¢

Za pie¢ lat bede w wieku.....lat

Co sie stanie jesli nie rzuce
palenia?

Kim chciatbym byc¢ i co
chciatbym robic¢?

jesli che¢ zapalenia pozostaje, przejawia sie na bardziej
znosnych poziomach. Jesli pacjenci nie maja pod reka
zadnych papieroséw, ktérych moga dosiegnac, te siedem
minut ekstremalnego ci$nienia mija | pacjenci moga stanaé
w obliczu tej trudnej sytuacji z mocniejszej pozycji.1

Jesli pacjent nadal pali, ale rozpoczat leczenie
farmakologiczne, zaleca sie nastepujace dziatania:

e informowad wszystkich przyjaciét, rodzine itp. O jego
inicjatywie rzucenia palenia;

e wypisanie na kartce papieru powoddw, dla ktorych pacjent
chce rzuci¢ palenie i powiesi¢ ja w dobrze widocznym
miejscu - na drzwiach lodowki, w tazience, na monitorze
komputera itp .;

e okresli¢, w jaki sposdb optymalnie zastapi gest palenia:
moze to byé szklanka wody, herbaty, kawy itp. - i pi¢ ja
stopniowo; inne wskazowki moga by¢ réwniez pomocne
w odroczeniu palenia: przy uzyciu pitek antystresowych,

Tabela 4.3: Typowe elementy interwencji wspierajacych w
trakcie leczenia

KOMPONENTY PRZYK LADY

LECZENIA

Zachec pacjenta | - Zauwaz, ze skuteczne terapie
do rzucenia uzaleznienia od tytoniu sa teraz
palenia dostepne i ze potowa ludzi, ktérzy

kiedykolwiek palili, teraz przestata.
- Wykaz wiare w zdolnos¢ pacjenta
do rzucenia palenia

Komunikowac¢

troske i
zainteresowanie

- Zapytaj, jak pacjent ma ochote
rzucic palenie

- Bezposrednio wyrazaj
zaniepokojenie i che¢ pomocy tak
czesto, jak to konieczne.

- Zapytaj o obawy pacjenta i
ambiwalencje odnosnie rzucenia
palenia.

Zache¢ pacjenta,

Zapytaj o: powody, dla ktorych

aby mowit pacjent chce rzuci¢ palenie, obawy
o procesie dotyczace rzucenia palenia, sukcesy
zaprzestania lub trudnosci napotkane podczas
palenia rzucania palenia.
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gumy do zucia lub jedzenia herbatnikéw/marchwi, itp .;

e zdefiniowac osobe wspierajaca - osobe, do ktdrej pacjent
zobowiazuje sie on skontaktowac telefonicznie, zanim
ewentualnie powrdéci do palenia;

e wyobrazi¢ sobie rodzaj reakcji na sytuacje, gdy pojawia
sie che¢ uzywania tytoniu: pij wode, chodz na spacer itp.;

e zmieniaé swoje codzienne zycie, nawyki lub przestrzen,
kiedy i gdzie pacjent palit w przesztosci.'23

Patrz tabela 4.3.

Zalecenie
¢ Psychologiczne wsparcie dla rzucenia palenia musi by¢
zintegrowane z leczeniem pacjenta uzaleznionego od
nikotyny (poziom dowodu A).
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4.2.2 Terapia poznawczo-behawioralna (CBT)

Zasady CBT

Zasady CBT sa nastepujace: inicjowanie wspotpracy miedzy
lekarzem a pacjentem; unikanie konfliktow; aktywne
stuchanie - co odnosi sie do ponownego sformutowania tego,
co mowi pacjent; docenianie sukcesu; tworzenie pozytywnych
umiejetnosci doceniania korzysci wynikajacych z rzucenia
palenia.

Zabieg ten ma na celu zmiane nieprzystosowanych
indywidualnych zachowan oraz ich przewarunkowanie
i kontynuacje w kierunku dostosowanych zachowan.
Stosowanie CBT w centrach zaprzestania palenia pomaga
palaczom nauczyc sie zauwazac ich zachowania zwiazane z
paleniem i ocenia¢ siebie, biorac pod uwage, ze palenie jest
zachowaniem wyuczonym, a nastepnie utrzymywanym przez
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zaleznos¢, na ktdra stale wptywaja bodzce srodowiskowe.'
Technika ta powstata w wyniku leczenia leku i depres;ji
(tak zwana kognitywna terapia behawioralna) starajac
sie zmieni¢ nawykowe sposoby myslenia i odczuwania
palenia oraz siebie i dostarczajac pozytywny impuls i
porady na temat sposobow minimalizowania i zarzadzania
pragnieniem palenia.?

Doradztwo zapewnia réwniez mozliwos$¢ ostrzezenia pacjenta
o przeszkodach w rzuceniu palenia i zacheca pacjenta do
stosowania strategii radzenia sobie w celu zapobiegania
pragnieniu palenia i unikniecia powrotu do palenia. Lekarz
powinien ocenic i doradzi¢ pacjentowi czynniki, ktdre stanowia
szczegolnie wielkie wyzwanie dla rzucenia palenia, takie jak
zycie z palaczem, nadmierne spozywanie alkoholu i strach
przed przybraniem na wadze. Poradnictwo powinno by¢
empatyczne i wspierajace, a nie konfrontacyjne.” Doradztwo
jest w dalszym ciagu niedostatecznie wykorzystywane,
a gtownym celem jest zwiekszenie jego wykorzystania w
praktyce klinicznej osobiscie lub poprzez skierowanie do
telefonow zaufania dla palaczy.®

Poprzez CBT palacz bedzie uczy¢ sie praktycznych technik
radzenia sobie z sytuacjami inicjujacymi palenie tytoniu i
skorzysta ze wsparcia psychologicznego i behawioralnego,
zachecajacego go do catkowitego zaprzestania palenia.
Dane pokazuja, ze takie samo standardowe poradnictwo
rzadko moze by¢ stosowane u wszystkich pacjentow;
niektére modele terapii poznawczo-behawioralnej wiaza
sie z pewna strategia terapeutyczna; w wiekszosci badan
w tej dziedzinie nie ma korelacji z zadna grupa kontrolna.
Terapia poznawczo-behawioralna przyczynia sie do
zwiekszenia wskaznika abstynencji, oceniajac motywacje
do rzucenia palenia, budujac umiejetnosci komunikacyjne
i dialog lekarz-pacjent oparty na szacunku i zrozumieniu
oraz oceniajac uzaleznienie od nikotyny (analiza apetytu
na palenie, wyjasnienie pojecia uzaleznienia od tytoniu).
Wiekszos¢ palaczy nie ma doktadnej wiedzy na temat
tego, co dzieje sie w ich mézgach, kiedy pala, i powodow,
dla ktérych trudno im rzucic¢ palenie, nawet jesli sa silnie
zmotywowani. Dyskusja ze specjalista o wptywie nikotyny
na modzg i o tym, jak przejawia sie uzaleznienie od nikotyny,



Tabela 4.4: Typowe elementy praktycznego doradztwa
(szkolenie w zakresie rozwiazywania problemoéw /

umiejetnosci)

KOMPONENTY
LECZENIA

Rozpoznawanie
sytuacji
niebezpiecznych
- identyfikacja
zdarzen, stanow
wewnetrznych
lub czynnosci,
ktore zwiekszaja
ryzyko powrotu do
palenia.
Rozwijanie
umiejetnosci
radzenia sobie

- Zidentyfikuj i
¢wicz umiejetnosci
radzenia sobie
ze stresem lub
rozwiazywania
problemow.
Zazwyczaj te
umiejetnosci sa
przeznaczone do
radzenia sobie
w sytuacjach
zagrozenia.

Podawanie
podstawowych
informacji - podaj
podstawowe
informacje

o paleniu i
pomyslnym
rzuceniu palenia.

PRZYK LADY

Negatywny wptyw i stres.
Przebywanie z innymi
uzytkownikami tytoniu.

Picie alkoholu.

Dazenie do palenia.

Sygnaty do rozpoczecia palenia i
dostepnos$¢ papierosow.

Naucz sie przewidywac i unikaé
pokus.

Ucz sie strategii poznawczych,
ktére zmniejsza negatywne
nastroje.

Dokonaj zmian w stylu zycia, ktére
moga zmniejszy¢ stres, poprawic
jakos¢ zycia i zmniejszyé narazenie
na sygnaty do rozpoczecia palenia.
Ucz sie czynnosci poznawczych

i behawioralnych, aby poradzic¢
sobie z pokusami palenia [na
przyktad rozpraszajacych uwage,
zmieniajacych rutyne).

Fakt, ze kazde palenie [nawet
pojedyncze zaciagniecie) zwieksza
prawdopodobienstwo petnego
nawrotu. Objawy odstawienia
zwykle osiagaja szczyt w ciagu 1-2
tygodni po rzuceniu palenia, ale
moga utrzymywac sie przez wiele
miesiecy.

Objawy te obejmuja negatywny
nastrdj, sktonnos¢ do palenia i
trudnosci z koncentracja.
Uzalezniajaca natura palenia.

moze spektakularnie zwiekszy¢ inicjatywe pacjenta na rzecz
rzucenia palenia.*>¢Interwencja umozliwia réwniez dogtebna
analize leku i obaw zwiazanych z procesem zaprzestania
palenia i stwarza mozliwos¢ uzgodnienia z pacjentem
odpowiedniej strategii terapeutyczne;.

Skutecznosc¢ CBT

Metaanaliza 64 badan dotyczacych skutecznosci i
szacowanych wskaznikéw abstynencji dla réznych rodzajow
poradnictwa i terapii behawioralnych wykazata statystycznie
istotny wzrost wskaznika abstynencji w poréwnaniu do braku
kontaktu w nastepujacych kategoriach poradnictwa: (1)
zapewnienie praktycznego poradnictwa, takiego jak problem-
rozwiazanie / trening umiejetnosci / zarzadzanie stresem;
(2) udzielanie wsparcia podczas bezposredniego kontaktu
palacza z lekarzem (wsparcie spoteczne w trakcie leczenial;
(3) interweniowanie w celu zwiekszenia wsparcia spotecznego
w $rodowisku palacza (dodatkowe wsparcie spotecznel; i (4)
stosowanie awersyjnych procedur palenia (szybkie palenie,
szybkie dmuchanie).’

Patrz tabela 4.4.

Jak zarzadzac behawioralnym uzaleznieniem od palenia
Skuteczne interwencje majace na celu rzucenie palenia
wymagaja konfrontacji z wielordznoscia czynnikéw
- osobistych, rodzinnych, spoteczno-ekonomicznych,
farmakologicznych i behawioralnych - ktére podtrzymuja
uzytkowanie i moga stanowi¢ gtowne bariery dla zaprzestania
palenia. Czasami, jesli ztozonos$¢ tego stanu nie jest
brana pod uwage, pacjent bedzie walczyt o osiagniecie
dtugotrwatej abstynencji i proces ten rozciagnie sie na lata
lub dziesieciolecia. Tak wiec, oprocz uzaleznienia fizycznego
i psychicznego, nalezy sie réwniez zajaé¢ uzaleznieniem
behawioralnym, poniewaz u niektérych palaczy ten aspekt
moze powaznie interweniowac.

Obecnie jednogtosnie uznaje sie, ze palenie papierosow jest
podstawowym objawem uzaleznienia od nikotyny i ze palacze
maja indywidualne preferencje co do poziomu spozycia
nikotyny, poniewaz reguluja on wtasny sposob dmuchania i
wdychania w celu osiagniecia pozadanej dawki nikotyny.
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4.2.3 Wywiady motywacyjne (Ml)

Motywacja jest niezbedna dla kazdego palacza, ktéry
planuje zaprzestac uzywania tytoniu. Dlatego waznym celem
badawczym sa metody wzmacniania motywacji pacjenta do
rzucenia palenia.

Czym jest rozmowa motywacyjna?

Wywiady motywacyjne (MI) to metoda opracowana przez
amerykanskiego psychologa Williama R. Millera w latach
80., kiedy leczyt pacjentow z problemami naduzywania. Miller
pokazat, ze empatyczne stuchanie moze zmniejszy¢ spozycie
alkoholu przez klienta. Badania wykazaty, ze opor i negacja
sa zjawiskami, ktdre powstaja w relacji miedzy klientem a
doradca.

Pierwsza ksiazka MI, napisana przez Millera we wspétpracy
ze Stephenem Rollnick, psychologiem z Wielkiej Brytanii,
zostata opublikowana w 1991 roku. Rollnick opracowat
pozniej krotsze wersje Ml odpowiednie do stosowania w opiece
zdrowotnej. Zasadniczo metoda ma na celu zaoferowanie
zainteresowanym klientom informacji na temat zagrozen dla
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zdrowia w potaczeniu z specyficznym uzaleznieniem i wzbudzi¢
zainteresowanie zmianami. Ml jest obecnie praktykowany
w wielu krajach w leczeniu naduzy¢, takich jak alkohol,
tyton, a takze u osdb, ktore wymagaja lepszego odzywiania
i ¢wiczen fizycznych. Ml jest rowniez szeroko stosowany w
przypadku problemdw z hazardem, do przestrzegania zalecen
terapeutycznych oraz w systemie kryminalnym.
MI opisuje, co mozesz zrobi¢ jako doradca, aby zwiekszyé
prawdopodobienstwo, ze klient osiagnie zmiane zachowania.
Opiera sie on na polepszeniu zrozumienia klienta przez
doradce, w jaki sposob komunikujemy sie i odnosimy
lepiej do pacjenta. MI stara sie unikac¢ agresywnego lub
konfrontacyjnego podejscia i stara sie naktoni¢ ludzi do
zmiany ich zachowan i zachecic¢ ich do wiary w siebie.’
¢ Doradca dziata jako wspdtpracownik i postrzega siebie
jako réwnego.
¢ Doradca poszukuje i przywotuje mysli i pomysty klienta
dotyczace jego palenia i mozliwego sposobu ich zmiany.
¢ Doradca wykazuje poszanowanie dla autonomii klienta
oraz jego/ jej prawa i zdolnosci do podejmowania decyzji.

Podstawowe zasady MI'

e Pokaz empatie. Doradca wyraznie wykazuje
zainteresowanie w probie zrozumienia pacjenta. Odbywa
sie to poprzez refleksje i podsumowania.

e Podkresl rozhieznosci. Doradca pomaga pacjentowi
uswiadomié sobie rozbiezno$¢ miedzy obecnymi
sytuacjami a tym, jak moga one wyglada¢ biorac pod
uwage cele i wartosci pacjenta. Uzmystowienie duzych
rozbieznosci jest silna sita napedowa zmiany zachowania,
pod warunkiem, ze klient / pacjent ma mozliwos¢ zmiany.
Unikaj ktoétni. Tak zwany opér jest szanowany jako
naturalny znak niepokoju lub watpliwosci co do zmiany.

e Jesli doradca skonfrontuje sie z tym lub zacznie sie
spierac, opor pacjenta wzrosnie. Doradca"toczy sie” z
oporem, gdy on sie pojawia, ale probuje zapobiec takim
sytuacjom.

e Wspieraj samodzielno$¢. Doradca wspiera samodzielnosc
pacjenta, okazujac zaufanie w zdolnos$¢ klienta do zmiany.
Doradca pokazuje, ze docenia wysitki pacjenta.



Kilka waznych cech MI

e Pytaj o pozwolenie. Rozmowa na temat tytoniu rzadko jest
postrzegana przez pacjentow jako obrazliwa, ale zawsze
madrze jest podejs$¢ do tematu, proszac o pozwolenie na
poruszenie tego tematu.

e Ambiwalencja. Ambiwalencja jest naturalna faza zmian.
Zawsze sa plusy i minusy zmian, ktorych efekty moga
by¢ widoczne w odlegtej przysztosci. Doradca powinien
stara¢ sie pomoc pacjentowi w wyrazeniu powodow do
zmiany.

e Pytania otwarte. Pytania zamkniete wymagaja odpowiedzi
“tak” lub "nie”; pytania otwarte wymagaja dtuzszych
odpowiedzi lub elaboratu.

e Zmien rozmowe. Wazne jest, aby doradca doprowadzat
do "zmiany rozmowy", stowa i mysli wyrazane przez
pacjenta, ktére moga prowadzi¢ do zmian.

e PotwierdZ pozytywna rozmowe i zachowanie. Pacjent
bedzie bardziej gotowy na zmiane, jesli pozytywne znaki
lub mysli zostana zidentyfikowane i potwierdzone.

e Zastandw sie nad tym, co styszysz lub widzisz. W gruncie
rzeczy refleksje sa przypuszczeniami co do tego, co
pacjent mowi lub mysli. Refleksje nie potwierdzaja
porozumienia z pacjentem; raczej méwia pacjentowi, ze
doradca stucha i pomaga pacjentowi ustyszec, co on sam
mowi.

e Podsumuj, co zostato powiedziane. Podsumowanie jest
specjalna forma refleksji. Podsumowania przypominaja
pacjentowi o gtéwnych punktach dyskusji, planie
dziatania i wtasnych powodach podejmowania dziatan
przez pacjenta. Podsumowania sa przydatne na dwa
sposoby. Jesli pacjent spowalnia lub przestaje moéwic,
streszczenia moga dziata¢ jako pomost, aby pomdc mu
kontynuowad. Podsumowania moga réwniez pomac
przypomnieé pacjentowi, co powiedziat, lub wskaza¢
zwiazek miedzy jego wypowiedziami.

Rozmowy motywacyjne w praktyce lekarskiej

Pod wieloma wzgledami MI zrywa z tradycjami doradczymi
w medycynie. M|l zmniejsza autorytet “eksperta w biatym
fartuchu”, ktéry méwi do pacjenta i méwi mu, co ma robic.

MI bardziej przypomina zapraszanie pacjenta do tanca, w
ktérym pacjent i doradca trzymaja sie nawzajem i podazaja
za soba krok po kroku przez parkiet. Role sie zmienity.
Niektorzy pracownicy stuzby zdrowia maja naturalny talent
do rozmowy z pacjentami w sposdb nieoceniajacy i zrozumiaty
i moga z tatwoscia przyja¢ MI. Czesciej jednak pracownicy
stuzby zdrowia powracaja do starych nawykdw i zaczynaja
namawiac¢ pacjenta. W zwiazku z tym, aby dobrze opanowac
MI, koniecznych jest wiele szkolen, a specjalistyczny nadzor
nad przestrzeganiem procedur doradczych jest wazny (i drogi).
Aby uczyni¢ Ml bardziej dostepnym i bardziej uzytecznym,
opracowano prostsza wersje o nazwie szybkie zaangazowanie.
Szybkie zaangazowanie (RE). Szybkie zaangazowanie to
skrocona i uproszczona wersja Ml zaprojektowana do uzytku
w zbyt zajetym gabinecie lekarskim.?2 RE uzywa prostego
zestawu pytan. Skala VAS moze by¢ uzywana do wizualizacji
stopnia motywacji, ale nie jest konieczna, poniewaz podobne
oceny mozna sformutowac werbalnie.

Znaczenie zmiany. Pytanie 1: Jak wazne jest, aby rzucic
palenie w skali od 0 do 10 (0 = niewazne, a 10 = bardzo wazne)?
Odpowiedz kieruje dyskusja. Doradca moze podazac za
"prowokowaniem" pacjenta méwiac: "Myslatem, ze mniejsza
liczba". Czesto prowadzi to do dyskusji, w ktérej pacjent
przejmuje inicjatywe i jest sktonny przekonac doradce, ze
sugestia byta btedna.

Samodzielno$¢. Samodzielno$¢ moze zaleze¢ od sukcesow
lub niepowodzen wczesniejszych prob, osiagniec innych,
wiedzy i wsparcia. Ponownie, pacjent ocenia na skali od 0 do
10 jego szanse na sukces rzucenia palenia (lub taka sama
skale wyrazona w stowach). Jesli pacjent oceni swoje szanse
powyzej 0, doradca powinien zapyta¢, dlaczego pacjent nie
wybiera mniejszej liczby niz wybrana, a intencja jest to, ze
pacjent jest zainspirowany do poszukiwania natchnienia
w celu mobilizacji jego wewnetrznych zasobdw. Im lepsza
mobilizacja, tym silniejsza samodzielnos¢. Jeszcze wiecej
"zmiany rozmowy" mozna wywotac pytajac: “Za pomoca czego
moznaby byto jeszcze bardziej zwiekszy¢ swoje szanse?” Wola
i zdolnos$¢ do zmiany zachowania to dwa rézne, ale powiazane
aspekty motywacji, ktérych nie da sie tatwo odréznic.
Niektorzy pacjenci moga tatwiej zdefiniowad to, czego nie
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chca, niz przyznaé sie do niskiego poziomu samodzielnosci.
Dla innych moze by¢ odwrotnie ("Chce, ale to nie zadziata!").
Wazne jest, aby doradca byt w stanie zrozumie¢, co wtasciwie
ma na mysli pacjent.

Dowad skutecznosci

W przegladzie Cochrane z 2015 r. zidentyfikowano 28 badan
opublikowanych w latach 1997-2014, w ktérych udziat
wzieto ponad 16 000 oséb palacych, ktére przebadaty Ml w
poréwnaniu z krotka porada lub zwykta opieka.® Analizowane
badania obejmowaty od jednej do szesciu sesji, a czas trwania
kazdej sesji wynosit od 10 do 60 minut. Metaanaliza wykazata,
ze Ml w pordwnaniu z krdtka porada lub zwykta opieka
spowodowato niewielki, ale znaczny wzrost rzucenia palenia
(RR 1,26, 95% CI 1,16 do 1,36). Analizy podgrup sugerowaty,
ze MI byt skuteczny, gdy byt przeprowadzany przez lekarzy
podstawowe]j opieki zdrowotnej (RR 3,49, 95% Cl od 1,53 do
7,94) oraz przez doradcéw (RR 1,25; 95% CI 1,15 do 1,63), a
takze gdy byt prowadzony w dtuzszych sesjach ( wiecej niz
20 minut na sesje) (RR 1,69; 95% Cl 1,34 do 2,12). Leczenie
wielokrotne moze by¢ nieco bardziej skuteczne niz pojedyncze
sesje, ale oba schematy dawaty pozytywne wyniki. Obecnie
nie ma dowodéw na temat optymalnej liczby kolejnych
wizyt. Dowody badajace MI sa umiarkowanej jakosci i pewna
ostroznosc¢ jest uzasadniona ze wzgledu na niejednorodnosc
cech badawczych.

Brakuje dowoddéw naukowych na szybka metode
zaangazowania, jednak lekarze donosza, ze metoda ta jest
przydatna nawet w intensywnej praktyce i ze powoduje ona, ze
dyskusje na temat zachowan zmieniaja sie znacznie tagodniej.

Zalecenia
¢ Rozmowy motywacyjne lub ich warianty, szeroko stosowane
jako techniki doradcze, moga by¢ skuteczne w pomaganiu
pacjentom w rzuceniu palenia (poziom dowodéw BJ.
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4.2.4 Forma dostarczania

Przetestowano wiele formatéw 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 obejmujaca 30 badan wykazata, ze takie
indywidualne doradztwo antynikotynowe jest bardziej
skuteczne niz zwykte poradnictwo (13,9%v. 10,8%, RR = 1,39,
Cl1,24-1,57). Wedtug metaanalizy 35 randomizowanych badan
szesciomiesieczne wskazniki abstynencji wzrosty znaczaco
wraz z minutami catkowitego kontaktu z doradca: okoto 14%
za 1 do 3 minut poradnictwa, 19% za 4 do 30 minut poradnictwa
i 27% przez 31 do 90 minut poradnictwa, w poréwnaniu z 11%
bez doradztwa. (Niektdre badania obejmowaty farmakoterapie
we wszystkich warunkach poradnictwa, wiec leki réwniez
przyczynity sie do tych wskaznikdéw powodzenia). Skuteczne
doradztwo zwieksza motywacje do rzucenia palenia poprzez
personalizacje kosztéw i ryzyka zwiazanego z uzywaniem
tytoniu przez pacjenta (przez powiazanie go ze zdrowiem
pacjenta, statusem ekonomicznym, sytuacja rodzinnal). Istnieje
Scisty zwiazek miedzy bardziej intensywnym doradztwem
(zaréwno w odniesieniu do czasu trwania i liczby sesji
doradczychl, jak i abstynencji od palenia.

4.2.4.2 Doradztwo w zakresie grupowego rzucania
palenia
Grupowa terapia behawioralna zaktada zaplanowane



spotkania, w ktorych grupy osdéb palacych otrzymuja
informacje, porady i zachete oraz pewna forme interwencji
behawioralnej (np. Kognitywna terapia behawioralna).? Terapia
ta jest oferowana co tydzien przez co najmniej pierwsze cztery
tygodnie préby rzucenia palenia (tj. przez cztery tygodnie po
dacie zakonczenia palenia). Zwykle poradnictwo grupowe jest
potaczone z farmakoterapia.

Istnieja dwa sposoby podejscia do prowadzenia grupy. Jednym
z nich jest metoda scholastyczna, a pracownicy stuzby zdrowia
dziataja jako nauczyciele i udzielaja informacji o tym, jak
osiagnac i utrzymac abstynencje od palenia. Drugi sposéb
polega na szukaniu wzajemnego wsparcia wsrod cztonkéw
grupy, aby osiagna¢ abstynencje.
W przegladzie przeprowadzonym przez Cochrane
Collaboration znaleziono 16 préb poréwnujacych program
grupowy z programem samopomocy.® Zaobserwowano wzrost
przypadkéw zaprzestania uzywania programu grupowego (OR
1,98; 95% Cl 1,60-2,46). Nie byto dowoddéw na to, ze terapia
grupowa byta skuteczniejsza niz indywidualne doradztwo o
podobnej intensywnosci. Znaleziono ograniczone dowody
na to, ze dodanie terapii grupowej do innych form leczenia,
takich jak porady od lekarza lub $rodki zastepujace nikotyne,
przyniosto dodatkowe korzysci.

Dane z badania przeprowadzonego z udziatem zaréwno
kluczowych pracownikéw, jak i palaczy w trzech rodzajach
ustug zwiazanych z zaprzestaniem palenia (wyspecjalizowane
zespoty, pracownicy opieki zdrowotnej w spotecznosciach iich
kombinacja) sugeruja, ze struktura ustug, metoda wsparcia,
zaangazowani pracownicy stuzby zdrowia i farmakoterapia,
wszystkie odegraty wazna role w skutecznym rzucaniu palenia.
Wsparcie grupowe zaowocowato najwyzszymi wskaznikami
(64,3% w przypadku grup zamknietych, v. 42,6% w przypadku
pomocy jeden-do-jednego oferowanej przez specjalistow).
Ustugi musza by¢ dostosowane do indywidualnych potrzeb
dzieki doborowi pacjentéw i dostepowi do réznorodnych ustug,
w tym doradztwa grupowego.*

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

pieciu jednogodzinnych sesji przez okres jednego miesiaca
z wizytami kontrolnymi. Intensywne wsparcie powinno
obejmowac oferte lub zachete do korzystania z farmakoterapii
(w stosownych przypadkach) oraz jasne porady i instrukcje
dotyczace jej stosowania.® Doradztwo grupowe powinno
by¢ wykonywane przez specjalnie wyszkolonych doradcow,
zdolnych do interakcji z palaczami i dzielenia sie wtasnymi
lekami i barierami odtracania, ale jednoczesnie uczacych
sie na zbiorowym doswiadczeniu. Moze to byé rowniez
realizowane jako cotygodniowe sesje i przy pomocy personelu
pomocniczego (pielegniarki, przeszkoleni facylitatorzy,
psycholodzy itp.). W kazdym przypadku podejécie grupowe
moze by¢ zachowane jako alternatywa dla pacjentow, ktorzy
lepiej komunikuja sie w grupie, ale tam, gdzie to mozliwe,
mozna je takze wtaczy¢ do indywidualnego leczenia w celu
konsolidacji interwencji terapeutycznej.

Wskazane sa indywidualne (tj. Twarza w twarz) i grupowe
interwencje, aby lepiej dopasowacd i zadowoli¢ pacjentdw,
ktérzy powinni byé poddawani badaniom przesiewowym w
celu zdiagnozowania powaznych zaburzen psychicznych.
Kryteriami wykluczajacymi leczenie grupowe moga byc¢
zaburzenia osobowosci lub wyrazne cechy psychopatologiczne
(np. Zaburzenia narcystyczne lub histrioniczne, niepokdj,
fobia spoteczna, silne postawy manipulacyjne, zachowania
schizofreniczne lub przypadki wieloczynnosciowe, jak w
przypadku wielu zaleznosci). Powszechne modele grupowe
sktadaja sie zazwyczaj z 5-10 sesji w ciagu dwoch do trzech
miesiecy leczenia.

Zalecenia:

e Doradztwo grupowe jest skuteczne w przypadku
rzucenia palenia. Wtaczenie wsparcia spotecznego w
interwencje grupowa oraz typy elementoéw poznawczo-
behawioralnych wchodzacych w sktad grupy nie wptywaja
na jej skutecznos¢ (poziom dowodu A)

e Poradnictwo grupowe jest podobne pod wzgledem
skutecznosci, jak w przypadku indywidualnego
doradztwa, a preferencje pacjenta moga by¢ stosowane
w celu ustalenia, czy preferowana jest grupa
indywidualnego leczenia [poziom wiarygodnosci BJ.
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4.2.4.3 Wsparcie telefoniczne i telefon zaufania dla
palaczy

W wielu krajach istnieje bezptatna ustuga telefoniczna,
telefon zaufania, znana jako “Linia rzucania” lub "Linia
pomocy"”. Pacjenci, ktérzy dzwonia pod ten numer telefonu,
moga otrzymywac informacje o tym, jak uzyskac dostep do
lokalnych o$rodkéw rzucania palenia i moga uzyskac porady,
jak otrzymac minimalne lub petne doradztwo.” Uzywanie
telefonu do prowadzenia terapii poznawczo-behawioralnej
jest podobne do tradycyjnej formy oko w oko, ale jest bardziej
elastyczne.

Jedna z waznych zalet telefondw zaufania jest ich dostepnosc.
Operacja telefoniczna eliminuje wiele barier tradycyjnych klas
rzucania palenia, takich jak koniecznos¢ czekania na zajecia
w celu utworzenia lub potrzeby zorganizowania transportu.
Spotkania moga by¢ organizowane w odpowiednich
godzinach, w tym przerwy na lunch, wieczorami i w sobote.
Uczestnicy moga zdecydowac, czy uzy¢ elefonu domowego,
czy komodrkowego i uzyska¢ wsparcie telefoniczne, aby
pomoc im w realizacji réznych strategii rzucania palenia
oraz w dokonywaniu pozytywnych zmian w ich codziennym
zyciu. Rozmowy telefoniczne trwaja zwykle 20-25 minut, ale
sa elastyczne i moga by¢ dostosowane do indywidualnych
potrzeb.? Linie rzucania sa szczegdlnie przydatne dla oséb
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0 ograniczonej sprawnosci ruchowej i 0sdéb mieszkajacych
na obszarach wiejskich lub oddalonych. Ze wzgledu na ich
prawie-anonimowy charakter ustugi telefoniczne moga
rowniez odwotywac sie do tych, ktérzy niechetnie szukaja
pomocy w Srodowisku grupowym.

Linie rzucania/telefony zaufania oferuja réwniez aktywne
rozmowy, zdefiniowane jako doradztwo telefoniczne, w ktdrych
przynajmniej niektdre kontakty sa inicjowane przez doradce
ds. rzucania palenia, w celu udzielania pomocy w rzucaniu
palenia, w tym oddzwanianie poradnicze.

Istnieje duzy zbidr randomizowanych, kontrolowanych
dowoddéw z badan, oceniajacych skutecznos$¢ ustug
"rzucania palenia”.®* Metaanaliza obejmujaca 70 badan
opublikowanych w ramach wspétpracy Cochrane wykazata,
ze otrzymywanie wielu aktywnych potaczen od linii rzucania
palenia zwiekszyto wskaznik abstynencji na palenie (RR
1,37, 95% CI 1,26, 1,50). Wyglada na to, ze co najmniej dwa
potaczenia moga by¢ zwiazane ze zwiekszonym wskaznikiem
rzucania palenia u jednostki. Nie jest jasne, czy zwiekszenie
liczby potaczen o kolejne dwa spowoduje, ze wskaznik ten
jeszcze bardziej wrosnie. Wykazano rowniez, ze reaktywne
linie rzucania, ktére odpowiadaja tylko na bezposrednie
prosby dzwoniacych, skutecznie zmniejszaja rzucanie
palenia w stosunku do samopomocy (RR 1,27, 95% CI 1,20,
1,36).

Ogolne dowody wskazuja, ze linia rzucania moze nie tylko
zapewni¢ skuteczna pomoc tym, ktérzy jej szukaja, ale
takze zwiekszy¢ ogodlnie wkaznik rzucania palenia wsrod
uzytkownikoéw tytoniu. Jest to dobry sposéb na to, aby
zapewnic¢ uzytkownikom tytoniu, gdziekolwiek sie znajduja,
ze pomoc jest zawsze | wszedzie dostepna.*

Zalecenia:

e |stnieja dobre dowody na to, ze proaktywne poradnictwo
telefoniczne jest skuteczna interwencja w celu
zaprzestania palenia (poziom dowodéw A)

¢ Wyglada na to, ze co najmniej dwie sesje sa wazne dla
zwiekszenia wskaznika rzucania. Korzysci wynikajace z
zwiekszenia liczby sesji telefonicznych powyzej dwdch
nie sa jasne (poziom dowoddw B)
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4.2.4.4 Materiaty samopomocy

Ta kategoria obejmuje: broszury, ulotki, podreczniki, materiaty
multimedialne, linie telefoniczne pomocy reaktywnej,
programy komputerowe / internetowe i rézne programy
spotecznosciowe. Interwencje samopomocy sa zdefiniowane
jako "kazda instrukcja lub program, z ktérego moga skorzystac
osoby fizyczne, aby pomdc w prébie rzucenia palenia nie
wspomaganej przez pracownikow stuzby zdrowia, doradcow
lub przez wsparcie grupowe."?

Ponizej znajduje sie przyktad krotkiej ulotki informacyjnej
przeznaczonej dla palacych pacjentéw, aby pomdc im
zapoznac sie z podstawowymi pojeciami dotyczacymi leczenia
uzaleznienia od tytoniu.

Przyktad listy kontrolnej i pytan do materiatow samopomocy
Dlaczego uzywaz tytoniu?
¢ Co jest wyttumaczeniem dla kontynuacji palenia tytoniu,
pomimo tylu prob ograniczenia palenia, aby powstrzymacé
zachorowalnosc¢ i Smiertelnosé powodowana przez tyton?
e Czy mozemy zatozy¢, ze palacze nie maja na uwadze
swojego zdrowia, czy tez wyobrazaja sobie, ze “te
szkodliwe efekty nie moga mi sie przydarzyc¢"?
e Czy nie sa w stanie uswiadomic¢ sobie szkodliwych
skutkow pokazanych w materiatach edukacyjnych? A

moze jest co$ innego, co sprawia, ze nie sa w stanie
rzucic¢ palenia pomimo $wiadomosci niebezpieczenstw?

e Czy moga to by¢ ztozone psycho-behawioralne i fizyczne
zmiany okreslone przez substancje chemiczna zawarta
w tytoniu? Oczywiscie jest to przypadek.3*

Uzaleznienie od tytoniu

¢ Natezenie uzaleznienia od nikotyny jest bardzo wysokie,
wyzsze lub podobne do heroiny i kokainy, o wiele bardziej
uzalezniajace niz alkohol, konopie indyjskie lub LSD i
podobne leki.

e Chroniczne uzywanie tytoniu lub w prostych terminach
“palenie” zostato uznane przez wszystkie psychiatryczne
organy medyczne za chorobe sama w sobie, indukujaca
fizyczna i psychiczna chorobe przewlekta, tj. uzaleznienie
od tytoniu lub uzaleznienie od nikotyny.

e Wiekszos$¢ wypalonych papieroséw nie jest wolnym
wyborem palacza, ale uzaleznieniem od nikotyny, wysoce
uzalezniajacego narkotyku obecnego we wszystkich
produktach tytoniowych.

e Udowodniono, ze przewlekta ekspozycja na tyton
powoduje wiele chordb i $mieré ze wzgledu na liczne
toksyny i zwiazki rakotworcze obecne w tytoniu.

¢ Producenci wyrobdw tytoniowych stosuja wiele strategii
w celu zwiekszenia uzaleznienia od nikotyny w wyrobach
tytoniowych: dodatki, aromaty, wtasciwosci filtrow itp.

® Przemyst tytoniowy stale inwestuje na nowe rynki, aby
dotrze¢ do wrazliwych kategorii potencjalnych klientdow,
tj. Dzieci i mtodziez, ktore sa najbardziej narazone.

¢ Najlepsza metoda reagowania na branze tytoniowa jest
dostarczanie ludziom wiedzy i umiejetnosci opartych na
dowodach naukowych, aby sprostac¢ temu wyzwaniu.

Indywidualne konsekwencje uzywania tytoniu®
e Jeden na dwodch uzytkownikéw tytoniu umrze
przedwczesnie na skutek choroby zwiazanej z paleniem
tytoniu.
e Uzywanie tytoniu jest najczestsza przyczyna smierci,
ktdrej mozna zapobiec.
¢ Ponad potowa tych zgonéw wystepuje u 0séb w wieku
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35-69 lat.

e Kazdego dnia na catym Swiecie ta liczba ofiar
Smiertelnych jest réwnoznaczna z rozbiciem
piecdziesieciu jJumbo jetow.

e Uzywanie tytoniu liczy: 87% zgondw z powodu raka
ptuc, 82% z POChP (przewlekta obturacyjna choroba
ptuc), 21% z CHD (choroba wieficowa) i 18% zgondw
spowodowanych udarem modzgu.

innych czynnosci.
e Matzonkowie palaczy sa bardziej narazeni na choroby
serca i raka ptuc.

Korzysci z rzucenia palenia tytoniu

1. Korzysci krétkoterminowe
¢ Po 20 minutach ci$nienie krwi i tetno wracaja do normy.
e Po 8 godzinach poziomy tlenku wegla i tlenu we krwi

Wykazano, ze stosowanie tytoniu powoduje powiktania w
czasie ciazy.

Uzywanie tytoniu powoduje, ze oddech cztowieka, wtosy i
ubrania zle pachna, powoduje, ze zeby, paznokcie i skora
staja sie poplamione, a ubrania ulegaja zniszczeniu lub
spaleniu.

powracaja do normy.

e Po 24 godzinach tlenek wegla jest usuwany z organizmu;

ptuca zaczynaja usuwac $luz; szanse na zawat serca sa
zmniejszone.

e Po 48 godzinach w organizmie nie ma juz nikotyny;

zakonczenia nerwowe zaczynaja odrastac; poprawia sie

e Uzywanie tytoniu zmniejsza wydajnosc¢ sportowa.

e Tyton jest gtéwna przyczyna pozaréw i przypadkowych
zgonow.

e Uzywanie tytoniu jest brama do zazywania innych
narkotykow, a uzaleznienie od tytoniu moze sprawic,
ze dana osoba bedzie bardziej podatna na prébowanie
innych niebezpiecznych narkotykow.

zdolno$¢ wechu i smaku.

2. Korzysci dtugookresowe
e L epsze oddychanie.
* Wiecej energii fizycznej.
e Lepszy odcien skory.
e Zmniejszenie ryzyka chordb zwiazanych z paleniem
tytoniu, takich jak:

Implikacje dla rodziny, przyjaciot i wspotpracownikow ¢ Rak ptuc,
uzytkownikow wyrobow tytoniowyché e rozedma ptuc,
e Narazasz rodzine, przyjaciot i wspotpracownikow na * Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP),
srodowiskowy lub wtérny dym tytoniowy. » Nagty atak serca skutkujacy Smiercia,
e Wtorny dym tytoniowy zwieksza ryzyko raka ptuc o 30%.  Choroba niedokrwienna serca (CHD)
Powoduje to 3000 dodatkowych przypadkow raka ptuc » Miazdzyca (zwezenie tetnic]
rocznie. e Udar,
e Niemowleta i dzieci przewlekle narazone na bierne ¢ Przewlekte zapalenie oskrzeli

palenie maja zwiekszone ryzyko astmy, innych chordéb
uktadu oddechowego, nowotwordw ztosliwych i innych
problemdw zdrowotnych. Choroby te skutkuja zwiekszona
hospitalizacja i nieobecnoscia w szkole.

Przygotowanie do rzucenia palenia
Im lepiej przygotujesz sie do rzucenia palenia, tym wieksze
bedzie prawdopodobienstwo sukcesu.t Niektére pomocne

e Narazenie na dym tytoniowy zwieksza ryzyko urodzenia  sugestie:
niemowlat o niskiej masie urodzeniowej i zespotu nagtej e Zdecyduj w sposdb pozytywny, ze chcesz zakonczy¢
Smierci niemowlat. palenie.

¢ Niepalacy dorosli narazeni na bierne palenie sa rowniez
bardziej podatni na choroby uktadu oddechowego i
objawy, ktére przyczyniaja sie do absencji z pracy i z

e Sporzadz liste przyczyn, w tym przyczyn osobistych,
skutkdow medycznych, korzysci zdrowotnych, korzysci
finansowych i zobowiazan wobec innych osdb.
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Powtdrz sobie jeden z tych powodéw kilka razy kazdego

ranka.

Zacznij sie zmuszac do codziennych ¢wiczen fizycznych.

Odpoczywaj i pij wiecej ptynow.

Ustaw docelowa date na rzucenie palenia w ciagu

najblizszych dwdch tygodni.

Zidentyfikuj bariery w rzuceniu palenia. Co moze ci

utrudnic rzucanie? Jakie sytuacje sprawiaja, ze masz

ochote na tyton? Co mozesz zrobi¢, aby to zmienic¢?

Sporzadz liste osob, ktére moga wesprzec twoje zamiary,

takie jak rodzina, przyjaciele i wspotpracownicy. Omow

swoje plany z nimi.

Jesli ktorakolwiek z tych osob jest palaczem, popros

ja, aby powstrzymata sie od uzywania tytoniu w twojej

obecnosci, jeszcze lepiej, popros ja, aby przytaczyta sie

do rzucenia palenia.

e Usun wszystkie przedmioty, ktdre przypominaja ci

e paleniu, z miejsc, w ktdrych zwykle palisz, przede
wszystkim:

e Zapalniczki

¢ popielniczki lub

¢ zapatki.

Posprzataj dom i samochdd; staraj sie jak najbardziej

usuna¢ zapach dymu.

Sporzadz liste zajec, zainteresowan i hobby, ktdre mozesz

realizowac, aby powstrzymaé umyst przed paleniem.

Przygotuj sie w kwestii objawow odstawienia i sposobdw

radzenia sobie z nimi.

Przygotuj sie, ze rzucenie palenia bedzie trudne. Dowiedz

sie wiecej o “syndromie odstawienia”.

Syndrom odstawienia sktada sie z objawow

spowodowanych nagtym zatrzymaniem podazy nikotyny.

Odstawienie nikotyny moze objawiac sie od pierwszych

4-12 godzin po zaprzestaniu palenia poprzez objawy takie

jak:

* ostra / niekontrolowana potrzeba palenia (gtéd);

e drazliwos¢;

¢ niepokdj, ztosé, uczucie leku;

® zmeczenie;

e zwiekszony apetyt, zwtaszcza na stodycze, zwiekszenie

masy ciata;
* trudnosci z koncentracja / staba pamiecia;
e depresja;
¢ bole gtowy;
* bezsennosé;
e zawroty gtowy;

Terapie pomagajace rzucic palenie

¢ Dwa sktadniki, ktére okazaty sie skuteczne w leczeniu

Tabela 4.5: Kilka praktycznych wskazowek jak unikac palenia’

PRZYKLADY STRATEGII BEHAVIORALNYCH /
WSKAZOWKI W CELU UNIKNIECIA PALENIA

- Naucz sie odmawiac pierwszego papierosa!

- Wyrzu¢ "zestaw palaczy": zapalniczke, zapatki, paczki
papierosow;

- Zmien codzienna rutyne!;

- Unikaj uzywania kawy, coli lub herbaty;

- Kiedy poczujesz potrzebe palenia, wypij duza szklanke
wody lub naturalny sok owocowy;

- Jedz 3-5 positkow dziennie;

- Sniadanie: naturalne soki, produkty mleczne,
ewentualnie mieso, jaja; uwazaj na niezastapiony
papieros przy porannej kawie!

- Obiad i kolacja: preferowane surowe owoce i warzywa,
zielone warzywa, owoce;

- Przed pojsciem spac - szklanka wody lub herbaty;

Nalezy unikac: jedzenia miedzy positkami, jedzenia zbyt
duzej ilosci stodyczy; ciasto, cukierki, czekolada;

- Nie wahaj sie wypi¢ wiecej niz 2 litry wody dziennie

- Cwiczenia fizyczne, spacery na $wiezym powietrzu,
nauka technik relaksacyjnych;

- Zacznij uprawiaé nowy sport;

- Unikaj kontaktu z palaczami, gdy mozesz ulec pokusie
palenia;

- Oszczedzaj pieniadze, ktére wydawates$ na papierosy -

zamiast tego kup sobie prezent!
®

E—




uzaleznienia od tytoniu to: doradztwo i farmakoterapia.
Terapia farmakologiczna ma kluczowe znaczenie i
obejmuje bogata oferte lekdw, od substytutow nikotyny
stosowanych w réznych formach (guma, plaster,
aerozol do nosa, inhalator, tabletka podjezykowal,
antydepresanty, antagonisci receptorow nikotynowych
itp.

¢ Nalezy poprosi¢ lekarza lub farmaceute o przepisanie lub

zalecenie leku, pomocnego rzucié¢ palenie.

Kombinacja réznych terapii farmakologicznych moze

by¢ stosowana z pomoca pracownikéw stuzby zdrowia,

czas trwania terapii mozna przedtuzy¢, a dawki mozna
dostosowac, aby uniknac skutkéw ubocznych.

e Pomocne moga okaza¢ sie ulotki, plakaty, broszury,
rézne materiaty edukacyjne lub samopomocowe, a takze
narzedzia internetowe lub linie telefoniczne.

e CBT jest technika terapeutyczna, ktéra prébuje zmienic
nawykowe sposoby myslenia i uczucia dotyczace palenia i
siebie oraz dostarcza zachety i porady na temat sposobow
minimalizowania i zarzadzania pozadaniem palenia.

e Optymalnie, indywidualne strategie rzucania palenia
tacza porady (zalecenie rzucenia palenia) z leczeniem
farmakologicznym (wareniklina, bupropion, NRT itp.)
Oraz z terapia kognitywno-behawioralna (CBT].

Skutecznosc¢ materiatow edukacyjnych

Rézne badania dowodza o skutecznosci materiatow
edukacyjnych zawartych w programach do rzucania palenia.
tacznie 2000 os6b dorostych zostato przetestowanych
przy uzyciu standardowego, 13-stronicowego poradnika
dotyczacego samodzielnego rzucenia palenia (grupa
kontrolna) w poréwnaniu z 28-stronicowemu poradnikowi
dotyczacemu samodzielnego rzucenia palenia (F&C],
przewodnikowi F&C i wsparciu spotecznemu dla rodziny
i przyjaciot palaczy i przewodnikowi F&C oraz instrukcjom
wsparcia spotecznego razem z czterema rozmowami
telefonicznymi ze specjalistami.7 Program poradnictwa
telefonicznego F&C (Free&clear - wolny i czyst) oraz materiaty
pomocnicze okazaty sie skuteczna strategia pomagajaca
w samodzielnym rzucaniu. Korzystanie z przewodnikdw
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samopomocy i instrukcji wsparcia spotecznego dla rodziny
i znajomych nie poprawito znaczaco prawdopodobienstwa
rzucenia w stosunku do korzystania z czterokrotnego
programu F&C.’

W metaanalizie, ktéra dotyczyta wptywu broszur samopomocy,
wykorzystywanych jako jedyna interwencja lub jako dodatek
do poradnictwa, samopomoc nie znaczaco podniosta wskaznik
abstynencji w stosunku do innych minimalnych interwencji,
takich jak porady od lekarza lub nikotynowa terapia zastepcza.?
Materiaty szczegdtowo dostosowane wydaja sie by¢ lepsze od
ogolnych materiatow.?
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4.2.4.5 Bazowane na komputerze/internecie

Interwencje komputerowe lub internetowe moga by¢ dostepne
dla znacznego odsetka populacji palacych, moga lepiej
zajmowac sie kategoriami specjalnymi, takimi jak ludzie
mtodzi, i sa tanie w dostarczaniu. Takie interwencje moga
by¢ stosowane jako leczenie samo w sobie lub wspomagajace,
przez typowe zbieranie informacji od pacjenta, a nastepnie
stosowanie algorytmoéw do dostosowywania informacji
zwrotnych lub zalecen. Obecne aplikacje umozliwiaja
wielokrotne powtarzanie informacji zwrotnych, opracowywanie



i monitorowanie planu rzucania oraz proaktywne komunikaty
e-mailowe dla uzytkownikéw.

Pozytywne efekty odnotowano w badaniu populacji z
wykorzystaniem generowanych komputerowo raportéow w
oparciu o etapy zmiany oraz badawcze strony internetowej
oferowane w programie w miejscu pracy. Badanie z udziatem
mtodziezy dato pozytywne wyniki ze wzgledu na dostep
do ztozonej interwencji, ktdra obejmowata interaktywna
interwencje komputerowa, porady lekarza, krétkie rozmowy
motywacyjne i telefoniczne sesje wzmacniajace (warunkiem
kontroli byta informacja o zjedzeniu wiekszej ilosci owocow i
warzyw).’

W niedawnym przegladzie znaleziono dowody na to, ze
Internet i internetowe programy rzucania palenia moga
pomdc w zwiekszeniu rzucenia palenia, jednak spéjne skutki
nie zostaty udokumentowane, a dowody byty narazone na
ryzyko btedu.? Internetowe programy interwencyjne, ktére
zapewniaja indywidualnie dopasowane informacje i wsparcie,
moga byc¢ bardziej skuteczne niz statyczna strona internetowa,
a takze te, ktore oferuja interaktywnos¢, wydaja sie bardziej
skuteczne. Internet moze przynies¢ dodatkowe korzysci
w potaczeniu z innymi interwencjami, takimi jak NTZ lub
farmakoterapia. Innowacyjne interwencje w zakresie rzucania
palenia za posrednictwem Internetu moga by¢ bardziej
atrakcyjne dla mtodych ludzi i kobiet, ktére pala, a mnigj
atrakcyjne dla palaczy zgtaszajacych depresje.® Potrzebne
sa dodatkowe badania, aby lepiej zrozumieé wartosc
internetowych programéw interwencyjnych.

Zalecenia:
 Konieczne sa dalsze badania, zanim mozna bedzie zalecic¢
internetowe interwencje w zakresie rzucania palenia.
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4.3 Farmakologiczne leczenie
uzaleznienia od tytoniu

Poniewaz palenie jest choroba przewlekta, wymaga
interwencji terapeutycznej z wieloma komponentami, wsrod
ktorych kluczowa jest farmakoterapia. W réznych krajach
europejskich rézne europejskie i krajowe organy regulacyjne
sa zaangazowane w zatwierdzanie lekow. Dwie kategorie
lekdw sa wskazane do rzucenia palenia: leki pierwszego rzutu
i leki drugiego rzutu.

Stwierdzono, ze leki pierwszego rzutu sa skuteczne w leczeniu
uzaleznienia od tytoniu, maja wyzszy poziom bezpieczenstwa
i sa zatwierdzone przez Europejska Agencje Lekéw (EMEA].
Leki pierwszego rzutu musza by¢ pierwsza opcja dla kazdego
klinicysty leczacego uzaleznienie od nikotyny. Trzy kategorie
lekow zatwierdzonych do rzucenia palenia sa uwazane za leki
pierwszego rzutu i obejmuja: nikotynowa terapie zastepcza,
warenikline i bupropion (patrz Tabela 4.6).

Leki stosowane w rzucaniu palenia drugiego rzutu obejmuja
czesciowa cytizyne bedaca antagonista receptora nikotynowego
(zatwierdzona do tego wskazania w krajach Europy
Wschodniej). Tricykliczna przeciwdepresyjna nortryptylina i
agonidyna przeciw nadcisnieniu sa 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 sa reprezentowane przez leki o udowodnionej
skutecznosci, ale w mniejszym stopniu niz w przypadku lekow
pierwszego rzutu, poniewaz nie sa one zatwierdzone przez
EMEA do leczenia uzaleznienia od tytoniu lub poniewaz sa
podejrzane o wieksze efekty niepozadane niz leki pierwszego
rzutu. Zasadniczo sa one zalecane, gdy leki pierwszego
rzutu nie moga by¢ stosowane z réznych powodoéw (brak
skutecznosci, przeciwwskazania itp.).

Poczyniono znaczne postepy w zakresie skutecznosci lekdw
stosowanych do rzucania palenia w ciagu ostatnich kilku
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Tabela 4.6: Leki pierwszego rzutu w rzucaniu palenia (zaadaptowane z Fiore M.C.)"

FARMAKOLOGICZNE ZABIEGI ZALEZNOSCI TYTONIU

LEK
BUPROPION

GUMA NIKOTYNOWA

INHALATOR NIKOTYNOWY

PASTYLKI NIKOTYNOWE

NIKOTYNOWY SPRAY DO
NOSA

PLASTRY NIKOTYNOWE

WARENIKLINA

DAWKA

Dni 1-3: 150 mg codziennie rano; dzien 4-do konca: 150
mg x 2/dzien (minimum 8 godzinna przerwa miedzy
dawkami) do konca terapii

2 mg - pacjent palacy < 24 papieroséw/dzien

4mg - pacjent palacy > 25 papieroséw/dzien

Jednogtosnie zalecana dawka to 8-12 gum / dziennie

6-16 nabojow/dzien, jeden nab6j moze dostarczaé 4 mg
nikotyny podczas 80 inhalacji

Dawki 1,2 i 4 mg; 1 pastylka co 1-2 godziny na poczatku,
nastepnie zmniejszy¢ do 2 mg jesli pacjent pali 30 min.
lub wiecej po przebudzeniu i 4 mg, jesli pacjent pali <30
min. po przebudzeniu

0,5 mg / nozdrze,

poczatkowo 1-2 dawki / godzine;

ograniczenia: 8-40 dawek / dzien

7, 14,21 mg/24 hr (or 10/15/25 mg/16) jesli pacjent pali
10 papierosow na dzien, 21 mg/dzien przez 4 tygodnie,
nastepnie 14 mg/dzien przez 2 tygodnie, nastepnie 7
mg/dzien przez 2 tygodnie;

Jesli pacjent pali <10 papieroséw na dzien, zaczac¢ od 14
mg/dzien przez 6 tygodni, nastepnie 7 mg/dzien przez
dwa tygodnie

Days 1-3: 0.5 mg every morning;

Days 4-7: 0.5 mg twice daily;

8-end: 1mg twice daily

INSTRUKCJA

Zaczac na tydzien lub dwa
przed rzuceniem palenia;

Uzywac od 2 do 6 miesiecy
Uzywac od 3 do 6 miesiecy

Uzywac do 6 miesiecy;
stopniowo zmniejszajac
dawke

Uzywac od 3 do 6 miesiecy

Uzywac od 3 do 6 miesiecy

Uzywaé nowego plastra
codziennie rano przez 8-12
tygodni

Zaczac na tydzien przed
rzuceniem palenia, uzywac
od 3-6 miesiecy

TERAPIE KOMBINACYJNE - jedynie kombinacja bupropionu SR + plastrow nikotynowych zostata zatwierdzona przez

FDA w celu rzucania palenia.

PLASTRY NIKOTYNOWE +
BUPROPION

PLASTRY NIKOTYNOWE +
INHALATOR

PLASTRY NIKOTYNOWE +
PASTYLKI

PLASTRY NIKOTYNOWE +
GUMY DO ZUCIA
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Postepuj zgodnie z instrukcjami dla poszczegélnych
lekow powyzej

Postepuj zgodnie z instrukcjami dla poszczegdlnych
lekdow powyzej

Postepuj zgodnie

z instrukcjami dla
poszczegolnych lekdw
powyzej

Postepuj zgodnie

z instrukcjami dla
poszczegolnych lekdw
powyzej



lat. Oprécz monoterapii mozna zastosowaé¢ kombinacje
roznych terapii farmakologicznych, aby zwiekszy¢ sukces w
rzucaniu palenia. Wydaje sie, ze dodatkowe strategie, takie
jak wydtuzenie czasu terapii, dostosowanie dawkowania w
celu unikniecia efektdw ubocznych czy kombinacja lekow
zwiekszaja skutecznosc tych terapii.

Skutecznosc lekow pierwszego rzutu

Przeprowadzona w 2008 r. metaanaliza z 83 randomizowanych
badan oceniajacych skutecznosc réznych lekdw w odniesieniu
do stopnia abstynencji po szesciu miesiacach po leczeniu
wykazata, ze wigkszo$¢ lekdw na rzucenie palenia (plaster
nikotynowy, guma, pastylka do ssania, aerozol do nosa,
inhalator i uwalniajacy sie bupropion) w przyblizeniu podwoita
szanse osiagniecia abstynencji (patrz Tabela 4.7)." Szacowany
szesciomiesieczny odsetek abstynencji wsrdd pacjentow
losowo przydzielonych do grupy placebo wynosit okoto
14%, w poréwnaniu z 19% lub 26% w przypadku wiekszosci
farmakoterapii. Poniewaz niektére badania obejmowaty
doradztwo miedzy innymi interwencjami badawczymi, te
wskazniki skutecznosci odzwierciedlaja rowniez pewne
korzysci doradcze.

Wareniklina i stosowanie skojarzonej nikotynowej terapii
zastepczej [plastra nikotynowego i krétkoterminowej postaci
NRT, takiej jak guma nikotynowa lub pastylka do ssania,
stosowana przez ponad 14 tygodni) wigzaty sie z najwyzszymi
szacunkowymi wskaznikami abstynencji wynoszacymi
odpowiednio 33% i 37%." Te wskazniki byty znacznie wyzsze
niz wskazniki zwiazane z reprezentatywna monoterapia
(plaster nikotynowy). Wyzszos¢ tych dwdch lekéw wykazano
rowniez w probach bezposrednich, w ktérych poréwnano je
z pojedynczymi lekami, takimi jak plaster nikotynowy lub
bupropion.

W drugiej ostatniej metaanalizie przeprowadzonej przez
Cochrane Collaboration, ktéra zbadata dowody wspierajace
farmakoterapie w rzucaniu palenia, znaleziono podobne
wnioski.* Krétka kombinacja NRT (doustnie + plaster] i
warenikliny zapewnia podobne korzysci pod wzgledem
skutecznosci, a oba z nich przewyzszaja monoterapie NRT
lub bupropionem .

Tabela 4.7: Skutecznos¢ lekow pierwszego rzutu w rzucaniu
palenia Monoterapia i terapia skojarzona

FARMAKOTERAPIA O0SZACOWANE SZACOWANY

OR(95%Cl)  WSKAZNIK
ABSTYNENCJI ABSTYNENCJI
(95% Cl)
Placebo 1.0 13.8
Monoterapia
Palstry nikotynowe 1.9 (1.7-2.2)  23.4(21.3 - 25.8)
Wysoko dawkowe 2.3(1.7-3.0) | 26.5(21.3-32.5)
plastry
Inhalacja 21(1.5-29) | 24.8(19.1-31.6)
nikotynowa
Guma nikotynowa 1.5(1.2-1.7) 1 19.0(16.5-21.9)
Bupropion 2.0(1.8-22) | 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(1.3-2.64) |25.8(17.3-36.5)
Plaster + guma 2.6(25-5.2) | 26.5(28.6-45.3)
Plaser + Bupropion | 2.5(1.9 -3 .4) |28.9(23.5-25.1)
Plaster (dtugoterm; 3.6 (2.5-5.2) |36.5(28.6 -45.3)

> 14 tygodni) + ad
lib NRT (guma lub
spray)

Zrédto: Treating Tobacco Use and Dependence, U.S. Clinical
Practice Guideline, 2008 Update.'

Okazato sie, ze leki do rzucania palenia sa skuteczne w
rzeczywistych placéwkach opieki zdrowotnej oraz u palaczy z
réznymi wspdtistniejacymi chorobami (naduzywanie réznych
substancji i depresja).'®

4.3.1. Leczenie za pomoca NRT
4.3.1.1 Zalecenia

e Nikotynowa terapia zastepcza jest proponowana jako
leczenie pierwszego rzutu w celu zaprzestania palenia
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tytoniu u uzytkownikéw tytoniu, zmotywowanych i nie
zmotywowanych do zaprzestania palenia.

e Jest to rowniez produkt, ktdry moze byc uzyty przez
pewien czas w celu zmniejszenia czestosci palenia, gdy
uzytkownik palenia tytoniu nie jest w stanie zaakceptowaé
opcji rzucenia palenia.

4.3.1.2 Mechanizm akgji

Nikotyna dostarczana przez dym tytoniowy lub zucie gumy
i nikotyna dostarczana przez NRT jest ta sama nikotyna,
ale kinetyka dostarczania do mdzgu jest radykalnie inna,
zmieniajac dramatycznie efekty.

Nikotynowa terapia zastepcza ma dwa cele:

e stymulowad receptory nikotynowe, aby usuna¢
objawy gtodu i inne objawy odstawienia: efekt jest
natychmiastowy;

e zmniejszyc¢ liczbe receptoréw nikotynowych: spadek ten
utrzymuje sie przez tygodnie i zmniejsza uzaleznienie
od tytoniu.

Zobacz rysunek 4.3.

Podczas palenia papierosa nikotyna dociera do mdzgu palacza
w ciagu 7 sekund i nasyca receptory nikotynowe (“efekt
strzelania”) (Ryc. 4.4).

Komorki w zaangazowanym obszarze mozgu reaguja poprzez
znieczulanie receptordow i namnazanie ich liczby, a zatem
pojawia sie potrzeba pojawienia sie kolejnego papierosa.
Palacze maja o wiele wiecej receptoréow nikotynowych niz
osoby niepalace, ttumaczac tym wysoka tolerancje nikotyny
u palaczy, a takze silne uzaleznieniem od nikotyny. Receptory
te sa tak liczne, ze mozna je uwydatnic¢ za pomoca tomografii
emisyjnej pozytrondw: centrum uzaleznienia od nikotyny,
ktore rozjasnia obszar jadra potlezacego i przedniego obszaru
nakrywkowego, gdzie receptory nikotynowe sa zlokalizowane
gtédwnie w mdzgu.

Nikotynowa terapia zastepcza dostarcza nikotyne do moézgu
znacznie wolniej niz papierosy, nie wytwarzajac zadnych pikow.
NRT stymuluje receptory nikotynowe, redukujac lub eliminujac
potrzebe stosowania nikotyny, wytwarzajac w ten sposdéb

®

~=—

Rys. 4.3: Dwa cele nikotynowej terapii zastepczej:
zmniejszenie zespotu odstawienia (ostre) i zmniejszenie
uzaleznienia poprzez zmniejszenie liczby receptorow
nikotynowych (przewlekte)

pétiezace

Rysunek 4.4: Ewolucja poziomow nikotyny w uktadzie
tetniczym z wielokrotnym spozyciem nikotyny
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stopniowo mniej receptoréw, ktdre po trzech miesiacach NRT
powrdca do normalnej liczby. Jednak te struktury zachowuja
pamie¢ o paleniu i moga by¢ bardzo szybko rozmnazane
na btonie komadrkowej, jesli wznowione zostanie palenie:
uzaleznienie od tytoniu jest zatem przewlekta choroba
nawracajaca.

4.3.1.3. Dowody kliniczne na skutecznos$c¢ NRT
Podobnie jak w przypadku wszystkich chorob przewlektych,
leczenie uzaleznienia od tytoniu byto przedmiotem wielu
randomizowanych badan przeprowadzonych w ciagu ostatnich
40 lat.
Dwie gtéwne metaanalizy podsumowaty dostepne dowody
dotyczace skutecznosci NRT we wspieraniu zaprzestania
palenia. Pierwsza metaanaliza zostata przeprowadzona przez
amerykanskiego chirurga generalnego koordynowanego
przez Michaela C. Fiore." Druga metaanaliza zostata
przeprowadzona przez Cochrane Collaboration i zostata
niedawno zaktualizowana.
Cochrane Collaboration zidentyfikowato 150 prob
nikotynowych produktéw zastepczych, 117 badan z udziatem
ponad 50 000 uczestnikéw gdzie poréwnano rézne rodzaje
nikotynowej terapii zastepczej z placebo lub grupa kontrolna
bez nikotynowej terapii zastepczej.® Ryzyko wzgledne (RR]
abstynencji od wszelkich form substytutéow versus kontrola
to 1,60 (95% przedziat ufnosci [Cl]: 1,53 do 1,68).6
Wartos$¢ RR kazdego typu wynosita:®
- 1,49 (95% CI 1,40 do 1,60, 55 préb) dla gumy nikotynowej;
- 1,64 (95% Cl 1,52 do 1,78, 43 préby) dla plastra
nikotynowego;
- 1,95(95% CI 1,61 do 2,36, 6 préb) dla tabletek doustnych
/ pastylek do ssania;
- 1,90 (95% CI 1,36 do 2,67, 4 préby) dla inhalatora
nikotynowego;
- 2,02 (95% CI 1,49 do 2,73, 4 proby) dla nikotynowego
aerozolu do nosa
- 2,48 (95% CI 1,24 do 4,94, 1 préoba) w przypadku sprayu
doustnego.

Obserwowana réznica w skutecznosci pomiedzy plastrami i

postaciami doustnymi moze byc¢ zalezna od dawki, poniewaz
czesciej jest badane dawkowanie w przypadku postaci
doustnych, ktére sa podawane w badaniach klinicznych z
ustalona dawka.

Istnieja dowody na to, ze taczenie plastra nikotynowego z
szybka forma dostarczania NRT byto bardziej skuteczne niz
pojedynczy rodzaj NRT (RR 1,34, 95% CI 1,18 do 1,51, 9 préb).¢
W przypadku wysoce uzaleznionych palaczy stwierdzono
istotng korzys$¢ z uzywania 4 mg gumy w poréwnaniu z 2 mg
gumy, ale dowody na korzys¢ stosowania wiekszych dawek
plastra sa mniejsze w obecnie dostepnych badaniach.
Autorzy Cochrane Collaboration doszli do wniosku, ze
wszystkie dostepne w handlu formy NRT (guma, plastry
transdermalne, aerozol do nosa, tabletki do inhalacji i
podjezykowe) moga poméc palaczom w rzuceniu palenia i
zwiekszy¢ szanse na sukces. NRT zwieksza abstynencje od
palenia o 50% -70%, niezaleznie od rodzaju i dawki.®
Skutecznos$¢ nikotynowej terapii zastepczej nie jest w petni
niezalezna od intensywnosci dodatkowej pomocy $wiadczonej
palaczowi. Im wieksze jest wsparcie, tym wieksza korzysc,
ale nawet przy braku jakiegokolwiek wsparcia skuteczne sa
substytuty nikotyny.

NRT w potaczeniu z farmakoterapia

Cochrane Collaboration wykazato, ze taczenie plastrow
nikotynowych z formami doustnymi jest bardziej skuteczne
niz stosowanie pojedynczego typu nikotyny zastepczej.

e NRT mozna stosowac w potaczeniu z formami doustnymi
i przezskornymi;

e NRT mozna stosowac¢ w skojarzeniu z bupropionem lub
nortryptylina;

e Aktualne wytyczne praktyki klinicznej nie zalecaja
stosowania NRT w potaczeniu z wareniklina w celu
rzucenia palenia. Jest tak przede wszystkim dlatego, ze
uwaza sie, ze NRT, podobnie do nikotyny tytoniowej, jest
zablokowane przez warenikline.

¢ U pacjentow, ktorzy kontynuuja palenie papieroséw po 2
do 6 tygodniach stosowania warenikliny w monoterapii,
nie ma przeciwwskazan do zastepowania tych papierosow
NRT. Niedawne dane z badan klinicznych sugeruja, ze
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moze wystapi¢ korzys¢ w odniesieniu do kojarzenia NRT
i warenikliny, jednak wyniki sa mieszane.* Konieczne sa
dodatkowe badania w celu wsparcia skutecznosci tego
podejscia jako standardowej praktyki. Podobnie dodanie
warenikliny do monoterapii NRT odbywa sie wedtug tych
samych wytycznych.

4.3.1.4 Plaster NRT

Plaster zostat opracowany w celu unikniecia trudnosci
zwiazanych z uzyciem gumy. Ma takze te zalete, ze zapewnia
bardziej stabilne stezenia nikotyny, korzystniejsze dla rzucenia
palenia, ale mniej korzystne niz formy doustne w celu
zaspokojenia pilnych potrzeb nikotyny.

Nikotyna zawarta w plastrze bedzie stopniowo podawana
przez skoére i tkanke podskdrna, migrujac ze skory do krwi
i mozgu. Nawet po usunieciu plastra nikotynowego nadal
rozprzestrzenia sie ze skory do moézgu.

Plaster zapewnia dobra zgodnos¢ ze wzgledu na tatwosé
uzycia. Aby zmniejszy¢ ryzyko miejscowej reakcji skornej,
uzytkownik musi codziennie zmienia¢ miejsce aplikacji
plastra, na przemian ramiona, ramiona i klatka piersiowa.
Istnieja plastry, ktére nalezy nosi¢ przez 24 godziny, aby
dostarczy¢ maksymalna dawke 21 mg nikotyny na dzien i

/ 24h dostarczaja okoto 0,9 mg nikotyny na godzine, podczas
gdy systemy 25 mg / 16 h dostarczaja 1,4 mg / h (tabela 4.8).

Rodzaj plastra

Plastry sa oparte na tej samej zasadzie, ale maja mate roznice
kinetyczne (rys. 4.5).7

Kazda forma plastrow ma zatem mate zalety i wady. Mozliwe
jest dostosowanie leczenia dla kazdego pacjenta.

Jak naktadac plastry

Plaster naktadany jest rano przed lub po prysznicu (uwazajac,
aby nie stosowac $rodkéw powierzchniowo czynnych, ktére
zmniejszaja wchtanianie nikotyny, uzytkownik powinien
unikac¢ przyklejania plastrow w miejscach o wysokim
cisnieniu. Jesli plaster sie odklei w ciagu dnia, mozliwe jest
ponowne uzycie tego samego plastra przy uzyciu np. plastra
samoprzylepnego.

Tabela 4.8: Rownowaznos¢ plastrow dostarczajacych
nikotyne w ciagu 16 i 24 godzin

0.3mg/h 0.6 mg/h 0.9 mg/h 1,6 mg/h

systemy, ktére mozna nosi¢ przez 16 godzin, co zapewnia 16 godzin Smg 10 mg 15mg  25mg
maksymalna dawke 25 mg nikotyny. Tak wiec systemy 21 mg 24 godziny 7 mg 14 mg 21 mg
Figura 4.5: Kinetyka nikotyny w ciagu 24 godzin wedtug zastosowanego plastral
15 A Nicorette® 15 A Nicotinelle® Nicopatch® 15 - Niquitin®[n=13]
10 A 10 10 1
51 51 51
0 ' T T 1 O a T T T 1 0 A T T T 1
1 9 17 1 9 17 25 1 9 17 25

Zrédto: Benowitz 19937
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0golna tolerancja plastrow

Podobnie jak wszystkie produkty zastepujace nikotyne,
tolerancja na plastry jest znacznie lepsza wsrdd wysoce
uzaleznionych palaczy, ktorzy zwykle nie maja skutkow
ubocznych nawet w przypadku wielu plastrow, podczas gdy
u 0s6b niepalacych jeden plaster moze wywotywac prawie
state efekty uboczne. Te dziatania niepozadane sa zwiazane z
dawka nikotyny i sa silnie zwiazane z objawami odstawienia.
Jednym ze skutkdw ubocznych specyficznym dla plastréw jest
alergia skorna: reakcja skory na plaster jest zaczerwienienie
i podraznienie. U niektérych pacjentoéw uczulonych na plastry
samoprzylepne mozliwa jest wieksza reakcja alergiczna.
Lekarze musza zapyta¢ o ewentualne alergie na plastry
samoprzylepne. Jesli objawy sa umiarkowane, mozna zmienic
marke plastra, poniewaz rézne firmy uzywaja réznych klejow.
Jesli po natozeniu plastra nastapi reakcja skorna, usun ja i
zaniechaj uzywania, z wyjatkiem bardzo szczegélnych sytuaciji.

4.3.1.5 Doustna nikotyna zastepcza
Wiele form doustnej nikotynowej terapii zastepczej jest
dostepnych na rynku.
Istnieja cztery formy doustne:
e Guma do zucia,
¢ Tabletki podjezykowe,
e Pastylki do ssania,
e Inhalatory, ktore wygladaja jak uchwyty na papierosy.

Wszystkie te produkty zastepujace nikotyne sa wchtaniane
przez btone sluzowa jamy ustnej.

Wchtanianie nikotyny przez btone sluzowa jamy ustnej
wystepuje tylko wtedy, gdy pH w ustach jest neutralne, wiec
uzytkownik powinien unika¢ jedzenia lub picia, zwtaszcza
napojow gazowanych (ktére sa kwasne) 30 minut przed
przyjeciem doustnej postaci nikotynowej terapii zastepcze;.
Ilos¢ Sliny zaabsorbowanej w zotadku musi by¢ jak najmniej
zminimalizowana, poniewaz moze powodowac podraznienie
i suchos$¢. Zwiekszone wydzielanie sliny i potykanie sliny jest
szczegolnie wazne w przypadku gumy do zucia stosowanej
przez palaczy, ktérzy wczesniej nie stosowali gumy do zucia
i zbyt szybko zuja.

Biodostepnosc doustnej nikotyny

Nikotyna jest wchtaniana przez wyscidtke jamy ustnej, gdy
zaczyna sie zucie, przez caty czas zucia i po kilku minutach
lub przez 15 do 30 minut.

Tak wiec postepujacy wzrost nikotyny we krwi tetniczej jest
znacznie mniej gwattowny niz w przypadku papierosow
lub aerozolu do nosa, wyjasniajac w ten sposéb, dlaczego
lepiej jest utrzymywac okreslony poziom stezen nikotyny
przy przedtuzonych dawkach, tak aby w przypadku nagtego
braku przyjmowac tylko posta¢ doustna, ktéra musi zapewni¢
dodatkowe mozliwie jak najmniejsze dostosowanie dla
surowicy. Przy najwyzszych stezeniach nikotyny wytwarzanych
przez gume, mozliwe jest osiagniecie przez kilka minut
poziomu nikotyny ponad koniecznego do zaspokojenia
receptorow, co moze spowodowac znieczulenie tych
receptoréw i przebudzenie nowych receptorow, ktdore moga
utrzymywac sie w czasie, wyjasniajac tym, ze niektorym
pacjentom trudno jest przesta¢ zu¢ gume sze$¢ miesiecy,
rok lub wiecej po rzuceniu palenia. Catkowicie niepoprawna
jest teza, ze guma powoduje uzaleznienie od nikotyny. Ale
prawda jest, ze doustne przyjmowanie nikotyny przyczynia
sie w tym przypadku do utrzymania uzaleznienia od nikotyny.
Takie zjawisko nie istnieje, np. z plastrami, ktore wytwarzaja
najmniej stroma krzywa farmakokinetyczna nikotyny,
najprawdopodobniej spowoduja regresje uzaleznienia, ale
kosztem pojawienia sie apetytu w okreslonych porach dnia.
Cata nikotyna zawarta w gumie nie jest dostarczana do jamy
ustnej, a 2 mg gumy nie dostarcza 2 mg nikotyny do btony
sluzowej jamy ustnej i krwi, ale raczej mniej niz 1,5 mg, w
zaleznoséci od jednej marki do drugiej (wszystkie formy
wynosza 1,5 mg do 2 mg gumy prawie biordownowaznej do
2 mg). Poszczegdlne warianty zaleza w duzej mierze od
sposobu zucia gumy. Zmiany kinetyczne u réznych pacjentéw
w przypadku plastréw w porownaniu do postaci doustnych, sa
znacznie mniej znaczace niz w przypadku papierosow. Nawet
palenie w réznych momentach dnia moze dawac¢ dawki od 1
do 5 nikotyny w tym samym papierosie.

Te zmiany kinetyczne nie sa tak istotne w praktyce, poniewaz
dawka postaci doustnych jest okreslana przez pacjenta, ktory
przyjmuje ilos¢ potrzebna do zaniku taknienia.
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W kazdym razie dla pacjenta jest oczywiste, ze gumy nie
powinno sie uzywa¢ jako gumy do zucia, ale odwrotnie, zu¢
wolno i nie nalezy potykac sliny.

Guma

Guma do zucia wystepuje w dawkach od 2 mg do 4 mg.
Guma 2 mg jest dostepna dla palacych mato i $rednio
uzaleznionych, 4 mg dla wysoko uzaleznionych palaczy
o wyniku 7 lub wiecej. Guma ma naturalny smak lub jest
aromatyzowana mieta, cynamonem, pomarancza lub innymi
owocowymi smakami.

Guma do zucia wymaga dobrej techniki, aby byta skuteczna
i aby uniknac¢ skutkow ubocznych: bélu w jamie ustnej,
szczeki, bdlu zotadka lub czkawki. Guma przyjmowana
doustnie jest zuta raz lub dwa razy, nastepnie pozostawia sie
ja w policzku przez 3 minuty, a nastepnie zuje raz na minute
przez dwadziescia minut. Po zakonczeniu, gume nalezy
wyrzuci¢ w miejscu niedostepnym dla dzieci, poniewaz
podobnie jak papierosy jest produktem zawierajacym
nikotyne.

Tabletki podjezykowe

Te tabletki 2 mg sa matymi niepowlekanymi tabletkami, ktdre
nalezy umiesci¢ pod jezykiem. Moga powodowac uczucie
ktucia, ale nie maja smaku. Poniewaz nie ma potrzeby zucia
ani ssania tabletek, unika sie nadmiernego $linotoku (co moze
powodowa¢ nudnosci). Rozpuszczaja sie w ustach w ciagu
15-30 minut.

Pastylki do ssania

Pastylki do ssania sa dostepne w dawkach od 1 do 4 mg,
absorpcja doustna jest lepsza niz w przypadku gumy.
Podawanie pastylek do ssania jest proste, poniewaz sa one
powlekane. Do ssania powoli bez zucia.

Inhalatory

Inhalator sktada sie z biatej plastikowej rurki przypominajacej
uchwyt na papierosa, ktory otwiera sie, aby umiesci¢ w nim
wktad z nikotyna. Gdy wdychasz, tak jak palacz robi to z
papierosem, niewielka ilos¢ nikotyny jest rzutowana na btone
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Sluzowa jamy ustnej, gdzie jest wchtaniana. Wktady zawieraja
10 mg nikotyny. Niektorzy ciezcy palacze zuzywaja nabdj w
ciagu godziny; inni moga uzywac ten sam inhalator przez caty
dzien i nie koncza wktadu do wieczora. Ta forma substytucji
utrzymuje/pozwala zaréwno na wykonywanie gestu palenia
papierosow, jak i na przyjmowanie nikotyny.

Spray do nosa

Spraye do nosa sprzedawane na recepte sa dostepne
w niektérych krajach. Spraye do nosa maja te zalete, ze
sa bardzo skuteczne w ttumieniu objawéw odstawienia.
Maja jednak dwie gtdwne wady: pierwsza polega na tym,
ze powoduja podraznienie nosa (czasem powazne), druga
to podawanie nikotyny do modzgu gwattownie, prawie
tak szybko, jak papierosy, co wyjasnia utrzymujace sie
uzaleznienie od tego produktu poza zaprzestaniem palenia.

4.3.1.6. Zalecenia dotyczace przepisywania

Wybierz poczatkowa dawke nikotynowej terapii zastepczej
Podczas rzucania palenia kluczem jest zastapienie nikotyny
do poziomu zblizonego do tego, ktory zostat przyjmowany z
papierosem (80-90%). Ta ilo$¢ jest trudna do okreslenia a
priori, poniewaz przy paleniu papieroséw niektorzy palacze
sa 10 razy bardziej uzaleznieni od nikotyny niz inni.
Poczatkowa dawke nikotynowych produktéw zastepczych
mozna tatwo okresli¢ na podstawie ilosci wypalanych na dzien i
czasu do pierwszego papierosa (tabela 4.9).2 Mniej uzaleznieni
palacze moga nie wymagaé leczenia farmakologicznego,
najbardziej uzaleznieni moga wymagac¢ dwoch plastrow
skojarzonych z postaciami doustnymi.

Ilos¢ nikotyny dostarczana przez najsilniejszy plaster jest
dla wielu palaczy podobna do tej dostarczanej przez paczke
papierosow, ale w przypadku niektdrych palaczy mato
palacych moze to by¢ zbyt duzo nikotyny, podczas gdy dla
innych moze by¢ niewystarczajaca.

Gdy potrzebna jest wysoka dawka nikotyny, najczesciej
zalecana metoda jest kombinacja plastrow i postaci doustnych
lub stosowanie wiecej niz jednego plastra.

Mozliwe jest powiazanie plastra z formami doustnymi w
postaci naprzemiennego podawania w celu ztagodzenia



Tabela 4.9: Proponowane poczatkowe dawki nikotynowej terapii zastepczej (zrédto: INPES, Francja)®

CZAS DO WYPALENIA Liczba papierosow dziennie
PIERWSZEGO <10
PAPIEROSA PO

PRZEBUDZENIU RANO

papieroséw / dzien

10-19 papierosow /

> 30 papierosow /
dzien

20-30 papierosow /dzien

dzien
< 5 minut Plastry wysoko dawkowe | Plastry wysoko dawkowe | 2 Plastry wysoko
(0.9 mg/h) (0.9 mg/h) dawkowe (1.8 mg/h)
+/- oral NRT +/- oral NRT +/- oral NRT
< 30 minut Plastry wysoko dawkowe @ Plastry wysoko dawkowe  Plastry wysoko
(0.9 mg/h) (0.9 mg/h) dawkowe (0.9 mg/h)
+/- oral NRT +/- oral NRT
< 60 minut po Zaden lek Doustne NRT Plastry wysoko dawkowe | Plastry wysoko
przebudzeniu doustny lub (0.9 mg/h) dawkowe (0.9 mg/h)
NRT +/- dosutne NRT
> 60 minut po Zaden lek Zaden lek doustny lub Doustne NRT
przebudzeniu doustny lub NRT
NRT
Nie codziennie Zaden lek Zaden lek doustny lub
doustny lub NRT
NRT

gtodu, ktory moze sie utrzymywacd, jak to ma miejsce w
celu ztagodzenia silnego bélu u pacjentow z rakiem, ktérym
podaje sie dtugoterminowa dawke morfiny, umozliwiajac
pacjentom wykonywanie dawek krzyzowych w celu
ztagodzenia uporczywych boloéw. Dopoki ma sie ochote,
nie ma niebezpieczenstwa zwiazanego z taczeniem tat i
postaci doustnych. Mieszana wymiana nikotyny jest mniej
niebezpieczna niz mieszanie papierosoéw i cygar.
Oczywiscie stezenia nikotyny, kotyniny w moczu lub pozioméw
CO moga czasami przyczynia¢ sie do doktadniejszego
dostosowania dawki, ale tabela ta sugeruje dawke, ktdra
czesto jest bliska koncowej dawce.

Dostosowanie dawki po 24-72 godzinach

Dostepnos¢ zmiennych dawek doustnej substytucji pozwala na
natychmiastowe dostosowanie dawki nikotyny, ale palacze sa
zwykle niezdecydowani i boja sie lekéw nikotynowych, chociaz

od lat przyjmuja wyzsze dawki nikotyny w postaci palonego
tytoniu. Jednak palacze czesto doswiadczaja przez kilka
dziesiecioleci zmiane stezen nikotyny poprzez modulowanie
liczby wypalanych papieroséw i intensywnosci konsumpcji w
celu dostosowania stezen nikotyny w celu zaspokojenia ich
receptoréw nikotynowych.

Lekarze powinni by¢ przygotowani na rozpoznanie objawdw
przedawkowania (rzadko) i objawéw niedoboru (czesto) w
ciagu pierwszych 24-72 godzin po rzuceniu palenia.

Objawy przedawkowania

Nie mozna mowi¢ o przedawkowaniu nikotyny, gdy
utrzymuje sie gtoéd. U pacjenta, ktéry nie ma ochoty palic,
przedawkowanie powoduje wrazenie nadmiernego palenia, z
nudnosciami, tachykardia. Objawy te sa przemijajace i szybko
ustepuja po zakonczeniu leczenia, wznawia sie leczenie w
zmniejszonej dawce.
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Objawy niedoboru
Palacze z niedoborem wykazuja:
e pragnienie nikotyny,
e skrajna nerwowosc¢ wobec otoczenia,
e gtdd, ochota przekaski,
e trudnosci w zasypianiu,
e czesto pala kilka papierosow.

Czesto nalezy prowadzi¢ pacjentéw aby pomaéc im dostosowac
dawki:

e dostarczajac informacje, aby w wiekszosci przypadkéow
mogli dostosowac¢ dawkowanie, lub

e proszac ich, aby zadzwonili do lekarza w ciagu 24-72
godzin od rzucenia palenia,

e doradzajac im, aby zadzwonili do 0séb rzucajacych
palenie lub do innego wsparcia w zakresie rzucania
tytoniu, ktére moze im pomdc w dostosowaniu dawki i
zapewnic wiecej porad.

Jesli pacjent stosuje wiecej niz 8-10 form doustnych lub wiecej
papierosow dziennie w plastrze, lepiej jest zastosowac drugi
plaster, aby zapewnic staty doptyw nikotyny.

4.3.1.7 Przeciwwskazania

Nie ma przeciwwskazan co do $rodkéw zastepczych nikotyny,
z wyjatkiem przypadkéw alergii (rzadko spotykanych u
uzytkownikow plastra, z wyjatkiem uzytkownikéw form
doustnych]. W niektérych krajach ciaza jest uwazana
za przeciwwskazanie. Oczywiscie nikotynowa terapia
zastepcza nie jest wskazana dla oséb niepalacych. Nalezy
zachowac ostroznos$¢ w przypadku dzieci w wieku ponizej
18 lub 15 lat, ciezkich zaburzen zwiazanych z sercem i
ciazy. Te srodki ostroznosci musza byé wazone zgodnie ze
szczegolnie wysokim ryzykiem palenia w tych warunkach
(50% uzytkownikéw tytoniu jest zabijanych przez chorobe
zwiazana z tytoniem).

4.3.1.8 Niekorzystne skutki, srodki ostroznosci,

ostrzezenia, interakcje z innymi lekami
Ryzyko zwiazane z lekami nikotynowymi jest podobne jak z
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nikotyna w tytoniu. Nie ma dodatkowego ryzyka zwiazanego
z czesciowym lub catkowitym zastapieniem nikotyny
dostarczanej przez tyton w poréwnaniu do dostarczonej przez
substytuty. Przyjmowanie lekow nikotynowych usuwa setki
toksyn zawartych w dymie tytoniowym i stanowi ogolna korzysc
zdrowotna w poréwnaniu do uzywania tytoniu. Zmniejszenie
stanu zapalnego wywotanego przez zaprzestanie palenia
tytoniu prowadzi do zmian w kinetyce niektorych lekdw i zaleca
sie ponowna ocene leczenia teofilina, warfaryna itp.

Ryzyko uzaleznienia od substytutow nikotyny

Istnieje bardzo mate ryzyko uzaleznienia sie od NRT. W
przypadku doustnych postaci NRT moze wystepowac
maty poziom nikotyny w modzgu, co moze prowadzi¢ do
utrzymywania sie uzaleznienia u niektérych palaczy po
zaprzestaniu palenia. Ryzyko uzaleznienia jest najwyzsze
w przypadku tytoniu, znacznie nizsze w przypadku tytoniu
doustnego, nizsze w przypadku papierosa elektronicznego,
jeszcze nizsze w przypadku doustnej nikotynowej terapii
zastepczej i praktycznie nieobecne w przypadku plastrow
nikotynowych (rysunek 4.7).

U osdb, ktére przewlekle uzywaja gumy, nie ma powaznego
problemu medycznego, ze pacjent pozostaje pod tym
leczeniem przez miesiace, a nawet lata. Po pewnym czasie
uzytkownicy gum czesto nie mogli juz przyjmowac gumy, a
pacjenci twierdzili, ze "maja dos¢”.

Sprawdzajac czas konsumpcji gumy, uzyskuje sie przydatne
informacje, jesli stosuje sie gume zamiast aby zarzadzaé
emocjami, oznacza to, ze jest ona przyjmowana w celu
uzupetnienia statego niedoboru. W niektorych przypadkach,
jesli plastry zostana zastapione substytutami doustnymi,
moga wyeliminowac piki nikotynowe we krwi i umozliwic¢
catkowite wycofanie nikotyny.

Zagrozenia nikotynowa terapia zastepcza

Nikotynowa terapia zastepcza moze powodowac dziatania
niepozadane, takie jak reakcje alergiczne lub niealergiczne.
Zjawiska te sa zwykle tagodne. Czasami trudno jest stwierdzic,
czy zaobserwowane efekty uboczne sa zwigzane ze zmiana
statusu palenia (tj. objawdw odstawienial, ze zmiang stylu



Rysunek 4.7: Szacunkowe ryzyko zapoczatkowania
uzaleznienia i utrzymywania uzaleznienia od produktu
nikotynowego
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zycia lub z powodu leku.

W przypadku alergii mozna by¢ uczulonym na nikotznow
terapii yastpcy sam w sobie, ale ryzyko to jest dos¢ wyjatkowe i
jest bardziej teoretyczne niz praktyczne, jednak istnieja alergie
w stosunku do plastrow, w szczegélnosci stosowanych klejow.
Odpowiednia reakcja na takie dolegliwodci zalezy od powagi
i zakresu reakgji.

Inne dziatania niepozadane (patrz Tabela 4.10) sa na og6t
umiarkowane i nie mozna ich poréwnywac z konsekwencjami

Tabela 4.10: Skutki uboczne nikotyny

Czeste dziatania niepozadane (wiecej niz jedna osoba
na 100):

Bole gtowy

Z awroty gtowy

Hiccoughs

Bol gardta

Podraznienie lub sucho$¢ w jamie ustnej,

Nudnosci, wymioty, zaburzenia trawienia

Niezbyt czesto (wiecej niz jedna osoba na 1000):

Kotatanie serca ‘

Rzadkie dziatania niepozadane (wiecej niz jedna osoba
na 10 000):

Wystepowanie arytmii serca ‘

palenia. Wtasnie dlatego takie leki sa na ogdt dostepne bez
recepty.

Zawsze bezpieczniej jest stosowac nikotynowa terapie
zastepcza niz tyton.

Niekorzystne efekty leczenia w porownaniu z objawami

zwiazanymi z rzucaniem tytoniu

Pacjenci czesto interpretuja jako efekty uboczne leczenia,

objawy ktére faktycznie sa zwiazane z rzucaniem palenia.

Efektami odstawienia tytoniu najczesciej przypisywanymi

leczeniu sa zespoty depresyjne i zaburzenia snu.

e Wiele osob, ktdore rzucity palenie, doswiadcza oznak

depresji, ktora moze przechodzi¢ od stanu tagodnego
do ciezkiego. Wystepowanie depresji nie jest zwiazane z
uzywaniem lekow wspomagajacych rzucanie palenia, to
samo rzucenie palenia moze stymulowa¢ (maskowac)
ukryta depresje. Jesli pacjent cierpiat na depresje w
przesztosci, nalezy zachowac ostroznosc¢, aby zapobiec
nawrotowi depresji, w tym monitorowac zmiany nastroju.
W przypadku pacjentow, ktorzy zgtaszaja obecna
depresje, lekarze powinni rozpocza¢ leczenie wraz ze
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wsparciem rzucenia palenia, zgodnie z wytycznymi
dotyczacymi najlepszych praktyk w leczeniu depresji.

e Zaburzenia snu i zmiany jakosci snu dotykaja wiekszos¢
palaczy, ktorzy rzucili palenie, niezaleznie od stosowania
rzuconych lekéw na palenie. Zmiany te maja rézny
stopien nasilenia. Wymagaja one co najmniej oceny
nasilenia zaburzen snu. Wystepowanie koszmardéw
sennych powinno by¢ natychmiastowym sygnatem o
mozliwej depresji. Inne zaburzenia moga wystepowacd
przez dtuzszy czas (a czesto znikaja spontanicznie).
Osoby korzystajace z plastrow, ktére doswiadczaja
koszmardéw nocnych, powinny zosta¢ poinformowane o
koniecznosci usuniecia plastra w nocy.

Zalecenia

e Nikotynowa terapia zastepcza jest zalecana jako
skuteczna farmakoterapia do rzucania palenia (poziom
wiarygodnosci Al.

e Potaczenie doustnego NRT i plastra NRT, ktdore stanowi
w przyblizeniu dzienne spozycie nikotyny przez osobe
palaca, zwiekszy sukces w rzuceniu palenia (poziom
wiarygodnosci A).

e Wykazano, ze wydtuzone stosowanie NRT powyzej 14
tygodni zwieksza skutecznos$¢ przy rzucaniu palenia
(poziom wiarygodnosci Al.

4.3.2 Leczenie bupropionem SR

Bupropion SR byt pierwsza terapia nienikotynowa, ktéra
okazata sie skuteczna w leczeniu uzaleznienia od nikotyny.
Bupropion SR jest znany na catym S$wiecie od 1997 roku, a
w Europie od 2000 roku. Jest dostepny tylko na recepte. Lek
ten byt stosowany przez dtugi czas w USA u pacjentow ze
schizofrenia i innymi chorobami. Poniewaz wielu pacjentéw
otrzymujacych ten lek rzucito palenie nieumyslnie, Linda
Ferry, ktora byta lekarzem leczacym tych pacjentéw, zaczeta
badac skutecznos¢ tego leku w zaprzestaniu palenia. Preparat
o dtugim uwalnianiu byt badany i sprzedawany. Poniewaz
bupropion jest stosowany jako $rodek przeciwdepresyjny w
USA od 1989 roku; 9 jego niekorzystny profil farmakologiczny
jest bardzo dobrze udokumentowany danymi dotyczacymi
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bezpieczenstwa produktu.’® Podobnie jak w przypadku innych
lekdéw przeciwdepresyjnych, czesto wystepujacymi dziataniami
niepozadanymi sa: suchos$¢ w ustach, bezsennosc i bdle gtowy.
Potencjalni uzytkownicy tego leku musza by¢ poinformowani
0 jego skutkach ubocznych.

Mechanizm akcji

Bupropion blokuje neuronalne uwalnianie dopaminy i
noradrenaliny oraz, by¢ moze, dziata hamujaco na dziatanie
antycholinergicznych receptoréw nikotynowych, udowodnione
in vitro." Nasladuje wptyw nikotyny pochodzacej z papierosow
poprzez hamowanie wychwytu zwrotnego noradrenaliny
i dopaminy i uwaza sie, ze zmniejsza on réwniez poziom
nikotyny poprzez ten mechanizm. Wydaje sie, ze skutecznos¢
bupropionu w uzaleznieniu od nikotyny jest wtasciwoscia
oddzielona od jego dziatania przeciwdepresyjnego, poniewaz
jego pozytywne dziatanie na rzecz rzucenia palenia zostato
rowniez udowodnione u pacjentéw bez depresji."
Bupropion dziata usuwajac niektdre objawy abstynencji
nikotyny, w szczegdlnosci depresje, poprzez zmniejszenie
nasilenia zespotu odstawienia na catym S$wiecie, co czyni go
godnym polecenia jako skuteczna pomoc w procesie rzucania
palenia. Bupropion pomaga pacjentom zmniejszajac apetyt na
palenie. Podawanie bupropionu palaczom z ciezka zaleznoscia
od nikotyny znacznie zmniejsza objawy depresji zwiazane z
odstawieniem. Bupropion podwaja stosunek abstynencji w
stosunku do placebo i ma podobny wptyw na obie ptcie.”
Niedawno opublikowana analiza genetyczna reakcji na
bupropion sugeruje, ze sukces rzucania palenia przy uzyciu
tego leku jest czesciowo okreslony przez zmiennos$¢ w
CYP2B6, genie kodujacym gtéwny enzym odpowiedzialny za
metabolizm bupropionu, a nie przez genetyczna zmiennos¢
w nikotynowych cholinergicznych szlakach receptorowych.™

Dowody kliniczne na skutecznosc bupropionu

Metaanaliza 44 randomizowanych badan potwierdza
skutecznos$¢ bupropionu w leczeniu uzaleznienia od nikotyny
i stwierdza, ze bupropion znaczaco zwieksza dtugoterminowy
skuteczny wskaznik abstynencji w poréwnaniu z placebo (OR
1,62; 95%, Cl 1,49-1,76)."



W randomizowanym, podwdjnie $lepym, kontrolowanym
badaniu placebo, 27% pacjentéw leczonych bupropionem
zostato potwierdzonych jako abstynenci po szesciu
miesiacach, w poréwnaniu do 16%, ktérzy otrzymali placebo.™
Wskaznik dtugotrwatej abstynencji u pacjentéw leczonych
bupropionem byt rowniez dwukrotnie wyzszy, gdy towarzyszyta
mu terapia behawioralna, w poréwnaniu z placebo.” Istnieja
dane dotyczace skutecznosci bupropionu w rzucaniu palenia
w podgrupie palaczy o genotypie DRD2 Taq1 A2 / A2 genu D2
receptora dopaminy: pod koniec leczenia stosunek abstynencji
byt trzy razy wyzszy u oséb otrzymujacych bupropion w
poréwnaniu do placebo.' Wykazano réwniez, ze Bupropion SR
zmniejsza taknienie i tagodzi przyrost masy po zaprzestaniu
palenia wsrdd uzytkownikdéw tytoniu prdébujacych rzucié
palenie."

Wskazania

Bupropion to farmakoterapia pierwszego rzutu, ktéra okazata
sie skuteczna w leczeniu uzaleznienia od tytoniu. Bupropion
jest zalecany wytacznie na podstawie recepty wszystkim
pacjentom zmotywowanym do rzucenia palenia, ktorzy nie
maja do tego przeciwwskazan. Jednoczesnie jest to skuteczna
alternatywa dla pacjentow, ktérzy nie tolerowali lub probowali
NRT bez powodzenia, lub dla pacjentow, ktérzy wyrazaja
preferencje dla terapii bez nikotyny.

Bupropion jest zalecany jako skuteczny lek przeciw rzucaniu
palenia, w tym w nastepujacych sytuacjach:

e Aby uniknaé przyrostu masy ciata po abstynencji:
bupropion mozna stosowac u osoéb palacych, u ktéryvh
pojawia sie nadwaga po rzuceniu palenia. Tak wiec Hays
i in. odnotowali w poprzednim badaniu lepsza kontrole
masy ciata zwiazana z wyzszym wskaznikiem abstynenc;ji
w pordwnaniu z placebo rok po zakonczeniu kuracji
bupropionem.’®

e Aby zapobiec nawrotom palenia (u pacjentéw, ktérzy

przeszli siedmiotygodniowy kuracje bupropionowa i
rzucili palenie, kontynuowanie leczenia bupropionem
do 52 tygodni opdzniato nawrét palenia.

Zapobieganie nawrotom palenia u pacjentéw
alkoholowych podczas rekonwalescencji. U pacjentow

z przewlekta obturacyjna choroba ptuc. Chociaz Garcia
Rio i in. podali hipoteze, ze bupropion moze uszkodzi¢
reakcje respiratora na niedotlenienie i hiperkapnie z
potencjalnie szkodliwym wptywem na rozwdéj POChP,
zadne z badan oceniajacych skutecznos¢ bupropionu
jako terapii rzucania palenia u pacjentéw z przewlekta
choroba ptuc nie pokazato tak moze niekorzystnych
skutkow."?

Zastosowanie kliniczne

Bupropion jest dostepny w pudetkach po 28 tabletek po
150 mg. W ciagu pierwszych trzech dni pacjenci powinni
przyjmowac dawke 150 mg bupropionu doustnie codziennie
rano, a nastepnie 150 mg dwa razy na dobe (w odstepach
co najmniej 8 godzin) przez reszte kuracji, w sumie przez 7
do 9 lub 12 tygodni. Wydtuzenie czasu poczatkowego kuracji
powoduje dtuzsza abstynencje od tytoniu. W przypadku
dtugotrwatej terapii nalezy rozwazyé stosowanie bupropionu
SR 150 mg przez okres do szesciu miesiecy po rzuceniu
palenia.?®

Pacjenci powinni rozpocza¢ leczenie bupropionem SR na
1-2 tygodnie przed rzuceniem palenia. Musza ustali¢ date
zakonczenia w drugim tygodniu leczenia i moga rozpoczac
stosowanie bupropionu, chociaz nadal pala. Uwaza sie,
ze po jednym do dwodch tygodni leczenia mozna podjac
prébe ustabilizowania poziomu Bupropionu w surowicy i
zaprzestania palenia. Dowiedziono, ze kontynuacja palenia
nie wptywa znaczaco na farmakoterapie bupropionem. Wedtug
niektdrych autorow, jesli pacjentowi nie uda sie rzucic¢ palenia
w pierwotnie ustalonej dacie, nalezy zaleci¢ opdznienie
rzucania palenia do trzeciego lub czwartego tygodnia leczenia,
az do osiagniecia abstynencji.?

linstrukcja przepisywania

Rzucenie palenia przed zaplanowana data rzucenia palenia:
uznaje sie, ze niektdrzy pacjenci moga straci¢ ochote do
palenia przed zaplanowana data przeznaczona na rzucenie
palenia lub moga spontanicznie zmniejszy¢ ilos¢ uzywanego
tytoniu.

Informacje o dawkowaniu: Jesli wystepuje bezsennosé,
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przyjecie wieczornej dawki wczesniej po potudniu moze
przyniesc ulge.

Alkohol: Zaleca sie nie uzywac go w potaczeniu z alkoholem
lub co najwyzej minimalna iloscia. Jesli pojawia sie zmiany
nastroju, skonsultuj sie z lekarzem.

Przeciwwskazania
Przeciwwskazania istnieja w nastepujacych przypadkach:

e wiek ponizej 18 lat;

e ciaza, karmienie piersia: nie wykazano, aby bupropion
byt skuteczny w leczeniu uzaleznienia od tytoniu u
ciezarnych palaczy;

e Bupropion nie byt oceniany u pacjentow karmiacych
piersia;

e nadwrazliwo$é na bupropion lub jego nieaktywne
sktadniki;

e wczesniejsze lub obecne zaburzenia drgawkowe, guzy
czaszki i mozgu, historia napaddw padaczkowych lub
stany sprzyjajace napadom padaczkowym;

e zaburzenia odzywiania ;

e zaburzenia dwubiegunowe;

¢ wycofanie sie z chronicznego spozycia alkoholu, ciezkiej
niewydolnosci watroby, marskosci watroby;

e stosowanie inhibitorow MAO w ciagu ostatnich dwdch
tygodni, historia stosowania benzodiazepinu.

Dziatania niepozadane, srodki ostroznosci, ostrzezenia,
interakcje z lekami
Gtowne zdarzenia niepozadane
Przeglad badan klinicznych wykazat dwukrotnie wiecej
dziatan niepozadanych u pacjentéw otrzymujacych bupropion
w pordwnaniu z placebo.' Najczestszymi dziataniami
niepozadanymi wystepujacymi u pacjentow otrzymujacych
bupropion sa:

® bezsennosc,

e bot gtowy,

e suchos¢é w ustach

Aby przeciwdziata¢ suchosci w jamie ustnej i bdlach
gtowy, zaleca sie stopniowe przyjmowanie dwodch do
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trzech litrow ptynéw dziennie. Aby uniknaé bezsennosci,
zalecamy przyjmowanie pierwszej tabletki bupropionu
rano, tak wczesnie, jak to mozliwe, aby druga tabletka byta
przyjmowana wczesniej po potudniu, najlepiej co najmniej
cztery godziny przed snem. Bezsenno$¢ mozna takze
zmniejszy¢, dostosowujac dawke bupropionu do 150 mg /
dobe.
W obszerniejszym badaniu francuskich doswiadczen
dotyczacych leczenia zaprzestania palenia przy uzyciu
bupropionu w latach 2001-2004 autorzy odnotowali 1682
dziatan niepozadanych wystepujacych u 698,000 pacjentow
leczonych bupropionem w pierwszych trzech latach uzywania
produktu znajdujacego sie w sprzedazy we Francji.?' Sposrod
tych 1682 zdarzen niepozadanych 28% odnotowano jako
powazne dziatania niepozadane o nastepujacym spektrum:
*31,2% (alergiczne odczyny skérne, obrzek
naczynioruchowy ,.choroba surowicy”),
* 22,5% reakcje neurologiczne (szczegdlnie mézgowo-
naczyniowe),
* 17,2% reakcji neuropsychologiczne (zwtaszcza mysli
samobdjcze, depresja).

Po doktadnej analizie przypadkéw udowodniono, ze w 66%
reakcji neurologicznych / psychologicznych i prawie 50%

reakcji neurologicznych zidentyfikowano predysponujace
czynniki ryzyka.?'

Inne niepozadane skutki

Zawroty gtowy, wysokie ci$nienie krwi, bél klatki piersiowej,
zespot lekowo-depresyjny, zmniejszajaca sie sprawnos¢
intelektualna, zaburzenia widzenia i rzadko drgawki, nawet
alergiczne reakcje skorne sa réwniez opisywane jako dziatania
niepozadane. Najbardziej niepokojacym skutkiem ubocznym
jest napad padaczkowy; wystepuje bardzo rzadko (1: 1000) i
zwykle jest utatwiony przez istniejace czynniki ryzyka, takie jak
zaburzenia krazenia mdzgowego, uraz czaszkowo-madzgowy,
epilepsja, zaburzenia jedzenia, réwnoczesne leczenie, ktére
obniza prég drgawkowy itp.

Zostaty opisane rzadkie przypadki obrzeku
naczynioruchowego,?? hipernatremie , w tym zespét



nieprawidtowego wydzielania hormonu antydiuretycznego
(SIADH]), i nie stanowia one rzadkiego powiktania leczenia
lekami przeciwpsychotycznymi.

Srodki ostroznosci dotyczace stosowania

U starszych pacjentéw zaleca sie dostosowanie (zmniejszenie)
dawki bupropionu o potowe, tj. 150 mg bupropionu na dobe,
a takze w przypadkach zwiazanych z ciezka niewydolnoscia
nerek lub watroby. Kierowcy i pacjenci, ktérzy zajmuja sie
sprzetem wymagajacym czujnosci powinni sprawdzic¢
dziatanie bupropionu przed wykonaniem tych czynnosci,
biorac pod uwage, ze moga odczuwac zawroty gtowy,
zaburzenia koncentracji i uwagi.

Poniewaz wysokie cisnienie krwi zostato opisane przez
pacjentow leczonych bupropionem, konieczne jest doktadne
monitorowanie cisnienia krwi, szczegdlnie gdy stosowane sa
kombinacje terapeutyczne, takie jak jednoczesne uzywanie
bupropionu i plastra nikotynowego.

Wszyscy pacjenci stosujacy bupropion oraz inne leki
stosowane w rzucaniu palenia musza byé monitorowani pod
wzgledem objawdow w nastepujacych kategoriach: zaburzenia
zachowania, wrogo$¢, pobudzenie, zte samopoczucie, mysli /
proby samobdjcze i nienormalne zachowanie. Kiedy pojawiaja
sie takie objawy, pacjenci musza natychmiast przerwac
stosowanie bupropionu i skontaktowac sie z lekarzem.?* EMEA
i FDA zalecaja, aby pacjenci powiedzieli swojemu lekarzowi o
historii chordb psychicznych przed rozpoczeciem stosowania
tego leku, a lekarze ci powinni monitorowac zmiany nastroju
i zachowania podczas przepisywania tego leku. Aby uzyskac
wiecej informacji, odwiedz strony internetowe FDA, aby
uzyskac ostrzezenia dotyczace czarnych skrzynek.?2

Przed przepisaniem bupropionu lekarz powinien sprawdzi¢
nastepujace aspekty, ktore wiaza sie z pewnymi Srodkami
ostroznosci podczas stosowania:

e substancje, ktore moga zmniejsza¢ prog drgawkowy:
leki przeciwpsychotyczne, leki przeciwdepresyjne,
tramadolum , metyloksantyny , uktadowe steroidy, leki
przeciwhistaminowe, antybiotyki, takie jak chinolony,
substancje psycho- stymulujace lub substancje
anorektyczne;

¢ historia alkoholizmu;
* poprzedzajace cukrzyca lub urazy czaszki i mozgu.

Zwiekszona uwaga jest rowniez zalecana w przypadku
rownoczesnego stosowania lekdw, ktére moga wchodzié
w interakcje z bupropionem: nalezy zachowac ostroznos¢
przy jednoczesnym stosowaniu lekéw indukujacych lub
hamujacych enzymy 2Dé lub P 450. Jednoczesnie zaleca sie
mierzenie cisnienia krwi, a takze stezen teofiliny, takryny,
klozapiny, prawdopodobnie imipraminy, fluwoksaminy i
pentazocyny we krwi , poniewaz moga one wzrosnac, gdy
sa stosowane réwnoczesnie z bupropionem. Jednoczesne
podawanie bupropionu takze wptywa na zwiekszenie
miana krwi niektdrych lekéw przeciwdepresyjnych
(imipraminy, paroksetyny i dezypraminy], niektdrych
lekéw przeciwpsychotycznych (risperidon, tiorydazynal,
metoprololu, lekdw przeciwarytmicznych, takich jak
propofenon. Nalezy zachowac ostroznos$¢ podczas stosowania
nastepujacych lekdw jednoczesnie z bupropionem:
cyklofosfamid, karbamazepina, walproinian, lewodopa i
amantadyna.’

Wskazania do przerwania terapii bupropionem
¢ wystepowanie drgawek;
¢ objawy choroby posurowiczej: béle stawow lub miesni,
goraczka;
e reakcje anafilaktyczne lub nadwrazliwosé: wysypka,
wykwity skdrne, bole klatki piersiowej, dusznosc ,
obrzeki.

Optacalnosc leczenia bupropionem

W systematycznej analizie poréwnujacej optacalnos¢ terapii
bez nikotyny pierwszego rzutu (wareniklina i bupropion SR)
w celu rzucenia palenia, w celu zidentyfikowania réznic
w stosowanych modelach i ich wnioskach dotyczacych
optacalnosci, bupropion zdominowany jest przez warenikline
w wiekszosci kosztow i modeli efektywnosci.?” Jednak w
interpretacji wynikéw nalezy uwzglednic zastosowanie modeli
do praktyki klinicznej i zmiennych, ktére zmieniaja wnioski
dotyczace efektywnosci kosztowej.?”’
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Zalecenie
e Bupropion SR jest zalecany jako skuteczna
farmakoterapia przeciw rzucaniu palenia (poziom
wiarygodnosci A).

4.3.3 Leczenie wareniklina

Wareniklina, najnowsza terapia farmakologiczna w zakresie
zaprzestania palenia tytoniu, zostata zatwierdzona do
stosowania w Europie i na $wiecie od 2006 roku. Wareniklina
jest dostepna na recepte.

4.3.3.1 Mechanizm dziatania

Mechanizm, dzieki ktéremu wareniklina pomaga palaczom
w osiagnieciu abstynencji, nalezy rozumie¢ w kontekscie roli,
jaka odgrywa nikotyna w podtrzymywaniu uzaleznienia od
tytoniu. Nikotyna dziata na neuronalne nikotynowe receptory
acetylocholinowe [ nAchR ) w obrebie brzusznej czesci
nakrywkowej mézgu, powodujac uwalnianie dopaminy w
jadrze poétlezacym , co wzmacnia zachowanie poszukiwania
nikotyny. Aktywacja tych receptorow w brzusznym
obszarze nakrywkowym zachodzi, gdy we krwi znajduje sie
wystarczajaca ilos¢ nikotyny.?

Przewazajacymi neuronowymi nikotynowymi podtypami
nAChR w osrodkowym uktadzie nerwowym sa alpha4beta?
(a 4 B 2) i odmiany alfa7. Sposraod tych, pierwszy dominuje
w centralnym uktadzie nerwowym, odpowiadajacym za
okoto 90% neuronalnego nAchR osrodkowego uktadu
nerwowego. Ta wysoka czestosS¢ i wysoka koligacja nikotyny
a4B2 neuronalnych nikotynowych receptoréw acetylocholiny
- uwaza sie, ze maja one duza czutos¢ na nikotyne - sugeruje,
ze a4B2 neurondw nikotynowego receptora acetylocholiny jest
kluczowym bio molekularnym celem zaréwno do utrwalania
jak i leczenia uzaleznienia od nikotyny.?’ Receptor a4B2
zidentyfikowano jako potencjalny cel dla leku na uzaleznienie
nikotynowe, w szczegélnosci w czesciowym dziataniu
agonistycznym wobec tego podtypu receptora.®
Stwierdzono, ze wareniklina ma wysoka koligacje z a4B82
nAChR w systemie mezolimbiczno-dopaminergicznym?
i dziata jako selektywny czes$ciowy agonista a4B82 nAChR;
28 ponadto, posiada zalezne od trybu dziatania receptory,
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dziatajac jako niskiej skutecznosci cze$ciowy agonista do a4
B 2, a3B2 a3B4 i a6 /a3B2B3 neurondw nikotynowego receptora
acetylocholiny i wysokiej skutecznosci petnego agonisty
alfa7nAChR. Jako $rodek farmakologiczny dla uzaleznienia
od tytoniu, wareniklina jako czesciowy agonizm a4B82 uwaza
sie, ze wzmaga abstynencje od palenia poprzez pobudzanie
neuronow dopaminergicznych, a w konsekwencji ztagodzenie
apetytu na tyton i syndromu rzucania palenia. Czesciowy
antagonizm w neuronowym nikotynowym receptorze
acetylocholinowym alfa4beta? hamuje wiazanie nikotyny, co
prowadzi do zmniejszenia nagrody za wypalenia papierosa (
patrz Figura 4.8 ).

Zaobserwowano, ze wareniklina zmniejsza pragnienie
palenia. W pordéwnaniu z placebo, gtdéd jest znacznie
mniejszy u uczestnikéw otrzymujacych warenikline (w
poréwnaniu do placebo, P =0,001).% Zgodne z proponowanym
mechanizmem czesciowego antagonizmu dla warenikliny,
satysfakcja z palenia i nagroda psychologiczna sa rowniez
znaczaco zmniejszone u palaczy przyjmujacych warenikline
w poréwnaniu do placebo.?

Rysunek 4.8: Mechanizm dziatania warenikliny
jako czesciowego agonisty nikotynowego receptora
acetylocholiny alfa4 beta2

a4B?2 nikotyna Czeciowy
b 4
v Czesciowy Ag
Agonista Czesciowy Ag antagonista
v v v
REAKCJA 100% 50% 50%

Potencjat do
ztagodzenia gtodu
nikotynowego
podczas rzucania
palenia

Potencjat do
blokowania
wzmacniajacy
efekty podczas
palenia



4.3.3.2. Dowody kliniczne na skutecznos¢
warenikliny

Skutecznos¢ u zdrowych dorostych

Wyniki metaanalizy opracowuja dane z 15 badan klinicznych
tacznie 12,233 uczestnikéw otrzymujacych warenikline lub
placebo. W analizie uzyskano wskaznik ryzyka (RR] dla ciagte;
abstynencji od palenia w tygodniach 9-24 z wynikiem 2,27
(95% ClI: 2,02-2,55) na korzy$¢ warenikliny 1,0 mg dwa razy
na dobe.*

Sieciowa metaanaliza uzupetniona przez wspdtprace
Cochrane zakonczono wnisokiem, ze wareniklina byta 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 byta
bardziej skuteczna niz kombinacja NRT (OR 1,06; 95% CI1 0,75
do 1,48).4

Metaanaliza dotyczyta réwniez trzech badan poréwnujacych
warenikline z bupropionem o przedtuzonym uwalnianiu.
Zaobserwowano, ze wareniklina byta lepsza od bupropionu
(RR 1,59, 95% CI: 1,29-1,96] dla ciagtej abstynencji w 52.
tygodniu.*

W zbiorczej analizie danych z trzech badan Il fazy
przeprowadzonych przez Gonzales i Jorenby w celu zbadania
wzglednej skutecznosci warenikliny, bupropionu i placebo
do zaprzestania palenia, Nides stwierdzit, ze wskazniki
zsumowanej ciagtej abstynencji w tygodniach od 9 do 12 byty
istotnie wieksze w przypadku warenikliny w poréwnaniu z
bupropionem i placebo (odpowiednio 44,0%, 29,7% i 17,7%,
obydwa poréwnania P = 0,001).3" W podobnej analizie, aby
oceni¢ wptyw warenikliny, bupropionu i placebo na objawy
gtodu nikotynowego i odstawienia wsrdd palaczy, West
stwierdzit, ze wérdd wszystkich uczestnikdw gtod byt znacznie
zmniejszony w przypadku warenikliny lub bupropionu w
poréwnaniu z placebo (oba P = 0,001) oraz w przypadku
warenikliny w poréwnaniu z bupropionem (p = 0,008); ze
wareniklina lub bupropion znaczaco hamowaty negatywny
zespot odstawienia w poréwnaniu z placebo, a takze, ze
pacjenci leczeni wareniklina odczuwali znacznie mniej
nieprzyjemne braku skutki palenia w porownaniu z pacjentami
leczonymi bupropionem.*

Podsumowujac, wszystkie te dane kliniczne dowodza, ze

wareniklina jest lepsza od placebo i sugeruje, ze wareniklina
jest bardziej skuteczna niz monoterapia z NRT i bupropionem
w celu osiagniecia abstynencji od palenia w krotkim okresie.
Wareniklina nie tylko znaczaco ostabia objawy gtodu i
odstawienia, ale takze znacznie zmniejsza efekt nagradzania
nikotyna i op6znienia w rzuceniu palenia.®*

Skutecznos¢ przedtuzonego leczenia

Wykazano, ze dtuzsze okresy terapii z uzyciem warenikliny
sa skuteczniejsze niz krotsze okresy w przypadku 6-12
miesiecy abstynencji. W badaniu oceniajacym dtuzszy czas
trwania terapii, uczestnicy, ktorzy osiagneli abstynencje
od palenia po zakonczeniu leczenia po 12 tygodniach, z
warenikling, zostali losowo przydzieleni albo do warenikliny
1 mg dwa razy na dobe, albo do placebo przez dodatkowe
12 tygodni. Pod koniec drugiej fazy leczenia (24. tydzien
badanial, 71% uczestnikéw otrzymujacych aktywne leczenie
pozostato abstynentami w pordéwnaniu z 50% uczestnikow
otrzymujacych placebo (OR 2,48, 95% Cl: 1,95-3,16). Po 52
tygodniach obserwacji pacjenci otrzymujacy warenikline
mieli znacznie wyzszy odsetek abstynencji od palenia w
poréwnaniu z pacjentami otrzymujacymi placebo (44% versus
37% ciagta abstynencja w tygodniach 13-52, OR 1,34, 95% Cl:
1,06-1,69).%5 Wtdrna analiza danych z tego badania sugeruje,
ze dodatkowy 12-tygodniowa kuracja warenikling, gdy jest
stosowana w zapobieganiu nawrotom, jest bardziej skuteczna
u palaczy, ktorzy poczatkowo mieli trudnosci w osiagnieciu
abstynencji natogowej.® Istnieja rowniez dowody naukowe
na to, ze wareniklina jest dobrze tolerowana przez dtuzszy
okres - od trzech do szesciu miesiecy, do jednego roku - i ze
przedtuzenie czasu leczenia zapobiega nawrotom. Wykazano
takze bezpieczenstwo i skutecznosc dtugotrwatego leczenia
(szes¢ miesiecy) warenikling. W badaniu dotyczacym 377
dorostych palaczy uczestnicy zostali losowo przydzieleni do
warenikliny (1 mg dwa razy na dobe] lub placebo przez 52
tygodnie. Lek byt dobrze tolerowany. Siedmiodniowa czestos¢
wystepowania abstynencji w 52. tygodniu wyniosta 37% w
przypadku pacjentow leczonych warenikling w poréwnaniu z
8% w grupie placebo.”’

W innym badaniu oceniano, w jakim stopniu osoby palace,
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ktore nie rzucity palenia w dniu ktéry ustality wczesniej
(TQD) lub po uptywie TQD, ostatecznie osiagaja sukces dzieki
kontynuacji leczenia. Dokonano tego przez wtérna analize
potaczonych danych z dwdch identycznych badan z uzyciem
warenikliny i bupropionu oraz placebo. Dwa udane wzorce
rzucenia palenia zostaty zidentyfikowane wsrdd palaczy, ktéorzy
osiagneli ciagta abstynencje przez ostatnie cztery tygodnie
leczenia (tygodnie 9-12): natychmiastowe zaprzestanie
palenia (1Q),palacze ktdrzy rzucili palenie w dniu TQD (dzien
8) i pozostawali abstynentami przez kolejnych 2-12 tygodni i
palacze, ktdrzy rzucili palenie z op6znieniem (DQ) osiagajac
poczatkowa abstynencje, czasem po TQD, lub zaczeli znéw
pali¢ w 2. tygodniu i powrdcili do abstynencji do 9. tygodnia
badania. W porédwnaniu z ilorazami inteligencji wartosci DQ
byty "opdznione” w osiagnieciu ciagtej abstynencji do konca
leczenia. Dane te sprzyjaja zalecaniu kontynuacji leczenia
bez przerw dla palaczy, ktérzy sa zmotywowani do pozostania
w procesie rzucenia palenia pomimo braku sukcesu na
wczesnym etapie leczenia.®

Skutecznosc¢ u pacjentow z POChP

Tashkin i wsotpracownicy Stwierdzili, ze wareniklina zostata
réwniez udowodniona jako skuteczna terapia farmakologiczna,
dobrze tolerowana u pacjentéw z tagodnymi i umiarkowanymi
postaciami POChP, z ciagtym wskaznikiem abstynencji w
tygodniach 9-12 wynoszacym 42,3% wobec 8,8% placebo i
do 18,6 % v. 5,6% dla placebo w dalszej obserwacji (tygodnie
9- 52). Stwierdzono dobry profil bezpieczenstwa w poréwnaniu
do wczesniej znanych badan dotyczacych warenikliny (2,8%
ciezkich dziatan niepozadanych u tych, ktérzy otrzymywali
warenikline w poréwnaniu do 4,4% w grupie placebo).¥

Skutecznosc¢ u pacjentow z chorobami serca

W 2010 Rigotti i Pipe opublikowali swoje wyniki nad badaniem
oceniajacym skuteczno$¢ warenikliny w poréwnaniu z
placebo u 714 palaczy ze stabilnymi chorobami sercowo-
naczyniowymi.“ Autorzy stwierdzili, ze wskaznik abstynencji
jest wyzszy w przypadku warenikliny (47,0% w poréwnaniu z
13,9%) w tygodniach 9-12, jak i w tygodniach 9-52 (19,2% v.
7,2%).
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Skutecznosc u pacjentow z HIV

W wieloosrodkowym otwartym badaniu pilotazowym
zakazonych wirusem HIV palaczy uzyto 1,0 mg warenikliny dwa
razy dziennie przez 12 tygodni zwiekszajac dawki w pierwszym
tygodniu. Zdarzenia niepozadane (AE) i czesto$¢ abstynencji
byty poréwnywalne z tymi w opublikowanych randomizowanych
kontrolowanych badaniach przeprowadzonych u ogdlnie
zdrowych palaczy nie zakazonych HIV. Wareniklina byta
bezpieczna i wydawata sie skuteczna wsréd palaczy
zakazonych wirusem HIV w tym badaniu eksploracyjnym,
chociaz AE (szczegdlnie nudnosci) byty powszechne. Zaleca
sie Sciste monitorowanie aktywnosci enzymow watrobowych
i ciSnienia tetniczego u palaczy zakazonych HIV przyjmujacych
warenikline.*!

Skutecznos¢ u pacjentow z zaburzeniami psychicznymi

Dane z COMPASS o probie zaprzestania palenia porownuja
palaczy z historia psychiatryczna do skontrolowania.*?
Wszyscy pacjenci otrzymali porade behawioralna jak i
warenikline z szesciomiesiecznym okresem obserwacji po
zakonczeniu leczenia. Historia psychiatryczna byta oparta na
dowodach medycznych dotyczacych leku, depresji, zaburzen
psychotycznych lub dwubiegunowych. Podobne wskazniki
abstynencji odnotowano w obu grupach. Pacjenci z wywiadem
psychiatrycznym czesciej zgtaszali niepokdj i depresje. Efekty
uboczne zostaty ocenione jako umiarkowane lub mniej
intensywne. Ogdlnie rzecz biorac, diagnoza psychiatryczna w
tym badaniu nie przewidywata gorszego wyniku leczenia lub
gorszych skutkéw ubocznych leczenia.*?

Duza wieloosrodkowa randomizowana kontrolowana préba
przeprowadzona przez Anthenelli bezposrednio poréwnujac
12-tygodniowa kuracje wareniklina z placebo w prdbce
stabilnie leczonych palaczy z obecna lub wczesniejsza
duza depresja [n = 525).“ W badaniu oceniano abstynencje
palenia tytoniu oraz zmiany nastroju i poziomu leku. Badanie
wykazato, ze wareniklina zwiekszata rzucanie palenia wsrdéd
0s6b palacych z trwale leczonym lekiem lub wczesniejsza
depresja bez zwiekszania sie depresji lub leku w okresie od
9 do 52 tygodni (20,3% w poréwnaniu do 10,4%, OR, 2,36 [Cl,
1,40 do 3,98]; P <0,001) . W badaniu tym odnotowano znaczna



strate dla dziatan nastepczych, ktére ograniczaja wnioski,
ktdre mozna wyciagna¢. Badanie to wykluczato pacjentéw
z nieleczona depresja, wspotwystepujacymi chorobami
psychicznymi i osoby otrzymujace stabilizatory nastroju i leki
przeciwpsychotyczne.

Metaanaliza siedmiu badan (n = 352), ktére poréwnywaty
skutecznosc warenikliny z placebo wérdd osob ze schizofrenia,
nie wykazaty, ze wareniklina jest lepsza od placebo.*
Wareniklina byta dobrze tolerowana przez uczestnikéw
ze schizofrenia i nie obserwowano wzrostu czestosci
wystepowania zdarzen neuropsychiatrycznych miedzy
grupami. Ze wzgledu na mata liczebnos$¢ préby konieczne
sa dodatkowe badania w celu dalszego zbadania stosowania
warenikliny u pacjentéw ze schizofrenia.

Ostatnie badania EAGELS uwzgledniajace pacjentow z
nastepujacymi zaburzeniami nastroju, lekiem, psychoza i
zaburzeniami osobowosci borderline. Nie udokumentowano
zadnych dowoddéw potwierdzajacych wieksza liczbe zdarzen
neuropsychiatrycznych.* Autorzy podkreslaja jednak, ze
wynikdw nie mozna uogélni¢ na palaczy z nieleczonymi lub
niestabilnymi zaburzeniami psychicznymi.

Aktualizacja z 2016 r. do metaanalizy przeprowadzonej przez
Cochrane Collaboration, w ktérej uczestniczyto 14 préb
na wareniklinach, nie wykazata réznic miedzy ramionami
warenikliny i placebo w zdarzeniach neuropsychiatrycznych
u 0sob zdrowych, jednak dowody nie sa rozstrzygajace u oséb
z przesztymi lub obecnymi zaburzeniami psychicznymi.*

Skutecznosc wsrod uzytkownikow tytoniu bezdymnego

Skutecznos¢ i bezpieczenstwo warenikliny w pomaganiu
uzytkownikom bezdymnego tytoniu (ST) w rzuceniu palenia
oceniono u 431 uczestnikéw (213 warenikline, 218 placebo),
z randomizacja, otrzymali oni co najmniej jedna dawke
badanego leku.* Ciagty wskaznik abstynencji w tygodniach
9-12 byt wyzszy w grupie otrzymujacej warenikline niz w
grupie placebo (59% wobec 39%). Przewaga warenikliny
nad placebo utrzymywata sie przez 14 tygodni obserwacji
(ciagty wskaznik abstynencji w tygodniach 9-26 wynosit
45% v. 34%). Autorzy doszli do wniosku, ze wareniklina
moze pomoc ludziom porzucié¢ bezdymny tyton i ma

akceptowalny profil bezpieczenstwa. Wskaznik odpowiedzi
w grupie placebo w tym badaniu byt wysoki, co sugeruje,
ze populacja jest mniej oporna na leczenie niz palacze. W
badaniu pilotazowym majacym na celu uzyskanie wstepnych
danych na temat stosowania warenikliny jako strategii redukcji
tytoniu w otwartym badaniu obejmujacym 20 uzytkownikdw
bezdymnego tytoniu, Ebbert i in. doniesli, ze wareniklina
moze by¢ skuteczna w zmniejszaniu uzywania bezdymnego
tytoniu i osiagnieciu abstynencji od bezdymnego tytoniu wsréd
jego uzytkownikdw, bez plandéw wycofania sie, ale ktorzy sa
zainteresowani zmniejszeniem dawki bezdymnego tytoniu.*’

4.3.3.3 Wareniklina w farmakoterapii skojarzonej
Ciezko uzaleznieni palacze moga odnies¢ korzys¢ z leczenia
skojarzonego z wareniklina i nikotynowa terapia zastepcza,
poniewaz wareniklina moze nie nasycic catkowicie receptoréw
nikotynowych podczas zwiekszania dawki.?* Niekompletnie
nasycone receptory moga prowadzi¢ do czesciowego
ostabienia apetytu na nikotyne. Natomiast uzupetniajaca
nikotynowa terapia zastepcza moze doprowadzi¢ do
petniejszego nasycenia receptorow, wowczas zachety do
palenia moga by¢ catkowicie ostabione.

Ten potencjalny efekt zostat pierwotnie oceniony w
osmiodniowym programie leczenia stacjonarnego w Mayo
Clinic (Rochester, New York, USA]. Pierwsza badana grupa
(n = 135) ukonczyta program leczenia rezydentnego przed
wypuszczeniem warenikliny i otrzymata "zwykta opieke”
sktadajaca sie z plastra nikotynowego i / lub bupropionu o
przedtuzonym uwalnianiu. Krotko dziatajace formy NRT
stosowano ad libitum do leczenia ostrych objawéw odstawienia
nikotyny.*’ Druga grupa (n = 104) ukofczyta program leczenia
stacjonarnego po zatwierdzeniu przez FDA warenikliny i
otrzymata terapie skojarzona z wareniklina i nikotynowa
terapia zastepcza. Najczesciej stosowana forma NRT byt
plaster nikotynowy, czesto uzupetniana krétkodziatajacymi
formami NRT. Prawie trzy czwarte pacjentdéw stosowato
wiecej niz jedna forme NRT. Nie zaobserwowano znaczacych
réznic w odsetkach abstynencji palacych co 30 dni pomiedzy
obiema grupami w ciagu szesciu miesiecy. Co wazne, nie
zaobserwowano wzrostu zgtaszanych dziatan niepozadanych
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u pacjentéw otrzymujacych leczenie skojarzone. Powazne
ograniczenia tego badania to niewielki rozmiar préby i
niekontrolowany projekt badania.*®

Trzy nowe randomizowane kontrolowane proby zbadaty
skutecznos¢.#%05! Hajek i in. nie stwierdzili wzrostu
abstynencji natogowej wsrdd pacjentéw randomizowanych
do warenikliny plus NRT w poréwnaniu do 0séb otrzymujacych
sama warenikline, jednak badanie to jest ograniczone pod
wzgledem wielkosci proby (n = 117). W RCT autorstwa
Ramona 341 palaczy, ktdrzy palili 20 lub wiecej papierosow
dziennie, zostali losowo przydzieleni do grupy otrzymujacej
warenikline plus plaster NRT lub warenikline plus plaster
placebo przez 12 tygodni: obie grupy otrzymaty wsparcie
behawioralne.®® Ogétem wystapit niewielki, lecz nieistotny
statystycznie wzrost abstynencji w grupie warenikliny + NRT.
Sub-analizy udowodnity istotnie wyzszy wskaznik abstynencji
wsrad osob, ktore pality 29 lub wiecej papierosow za pomoca
terapii skojarzonej po 24 tygodniach (OR 1,46; 95% CI 1,2
do 2,8). Drugi RCT (n = 435), w ktérym poréwnano sama
warenikline w poréwnaniu z warenikling w skojarzeniu z
NRT, stwierdzit, ze terapia skojarzona wiaze sie z wyzszymi
wskaznikami abstynencji natogowej w 12-tygodniowym
okresie obserwacji (1,85; 95% Cl, 1,19-2,89; P = 0,007) i 24
tygodniowym okresie (49,0% wobec 32,6%, OR, 1,98; 95%
Cl, 1,25-3,14; P = 0,004).5" Autorzy udokumentowali réwniez
wieksza czestos¢ wystepowania nudnosci, zaburzen snu,
depresiji, reakcji skdrnych i zapar¢, jednak tylko reakcje skorne
osiagnety istotnos¢ statystyczna.

Konieczne sa dodatkowe badania, aby pogtebi¢ nasza wiedze
na temat wartosci leczenia skojarzonego warenikling i NRT
oraz mozliwosci, ze powinno to by¢ zalecane w okreslonych
podgrupach pacjentéw. Leczenie skojarzone moze by¢
rozwazane do stosowania u pacjentdw, ktorzy maja trudnosci
z catkowitym zaprzestaniem palenia podczas leczenia
monoterapia, uznajac ograniczone dowody dostepne w tym
czasie.

Zalecenie:

¢ Nie ma przeciwwskazan do stosowania warenikliny w
potaczeniu z NRT (poziom wiarygodnosci B)
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¢ Moze wystepowac korzysc z kombinacji NRT i warenikliny,
w szczegdlnosci wsérdd silnie uzaleznionych palaczy,
jednak wyniki sa mieszane. Konieczne sa dodatkowe
badania w celu wsparcia skutecznosci tego podejscia
jako standardowej praktyki (poziom dowodu C])

4.3.3.4 Wareniklina i doradztwo

Dane podtrzymuja skutecznos¢ warenikliny w potaczeniu z
réznymi programami leczenia behawioralnego oferowanymi
w warunkach rzeczywistych. Zakres, w jakim wareniklina
jest skuteczna w potaczeniu z proaktywnym doradztwem
telefonicznym, dostarczaniem informacji o zdrowiu i
doradztwem behawioralnym za posrednictwem platform
internetowych lub ich kombinacji, zostat zbadany przez Swana
i in. Autorzy doszli do wniosku, ze doradztwo telefoniczne ma
wieksza przewage terapeutyczna w przypadku wczesnego
rzucenia palenia i wydaje sie, ze zwieksza ono przestrzeganie
zalecen, ale brak réznic w ciagu szesciu miesiecy sugeruje, ze
kazda z interwencji jest obiecujaca w przypadku stosowania
w potaczeniu z warenikling.5

4.3.3.5 Wskazania

Wareniklina jest pierwszym lekiem opracowanym wytacznie w
celu wspomagania rzucenia palenia.?* Jest dostepna tylko na
recepte i jest lekiem pierwszego rzutu w leczeniu uzaleznienia
od nikotyny.

4.3.3.6. Zastosowanie kliniczne

Warenikline podaje sie doustnie, niezaleznie od spozycia
pokarmu (mozna ja podawac przed positkiem i po positku)
w dwoch etapach.!

Poczatkowa faza: opakowania z tabletkami dozowanymi przez
pierwsze dwa tygodnie, przepisywane jako: 1 tabletka 0,5 mg
/ dzief, w dniach 1-3 leczenia, nastepnie 1 tabletka 0,5 mg x
2/ dzieh w dniach 4 - 7 i 1 tabletka 1 mg x 2 / dobe w dniach
8-14. Faza kontynuacji: opakowania zawierajace 28 tabletek
po 1 mg; zaleca sie przyjmowanie 1 tabletki 1 mg x 2 / dobe,
codziennie, miedzy 3 a 12 tygodniem.

Pacjent rozpoczyna warenikline, a nastepnie, podczas
pierwszych tygodni leczenia, najlepiej miedzy 8 a 14 dniem,



ustala sie date, kiedy podejmie prébe rzucenia palenia. Jesli
préba rzucenia palenia nie powiedzie sie, kuracja trwa, a
pacjent probuje przerwac kolejnego dnia, az do skutku.

4.3.3.7 Przeciwwskazania

Przeciwwskazania do stosowania warenikliny sa nieliczne,
a mianowicie: nadwrazliwos$¢ na substancje czynna lub jej
nieaktywne sktadniki; wiek ponizej 18 lat; ciaza i karmienie
piersia.

4.3.3.8 Srodki ostroznosci stosowane w trakcie
leczenia wareniklina

Pacjenci z niewydolnoscia nerek

U pacjentdw z niewydolnoscia nerek dawke dostosowuje sie
w nastepujacy sposob: u pacjentdw z tagodna niewydolnoscia
(klirens kreatyniny> 50 i <80 ml / min.) lub umiarkowana
(klirens kreatyniny > 30- < 50 ml/ min.) U pacjentéw z ciezka
niewydolnos$cia nerek (klirens kreatyniny <30 ml / min.] -
zalecana dawka to 0,5 mg dwa razy na dobe." Dawkowanie
powinno rozpoczac sie w dawce 0,5 mg dziennie przez
pierwsze 3 dni, a nastepnie zwieksza sie dawke do 0,5
mg dwa razy dziennie. Na podstawie niewystarczajacych
dowodow, leczenie wareniklina w nie jest zalecaneu pacjentow
niewydolnoscia nerek w koncowym stadium.

Kierowcy pojazdow i operatorzy ciezkich maszyn

Biorac pod uwage raporty amerykanskich agencji FDA
z 2007 r. sformutowane zostaty pewne obawy dotyczace
bezpieczenstwa w odniesieniu do stosowania warenikliny u
operatoréw pojazdéw i ciezkich maszyn, a takze w kazdym
otoczeniu, w ktorym czujnosé i kontrola motoryczna sa
wymagane, aby uniknac¢ powaznych obrazen. W maju 2008
r. Amerykanska Federalna Agencja ds. Bezpieczenstwa
Przewoznikdéw Samochodowych i Federalna Administracja
Lotnictwa ogtosity, ze pilotom, kontrolerom ruchu lotniczego
oraz kierowcom ciezardwek i autobuséw zabroniono
przyjmowania tego leku.* Dlatego nalezy pytaé kierowcéw,
czy ich biezaca aktywnos$c¢ zalezy od uzywania warenikliny.
Wareniklina moze mie¢ niewielki, Sredni lub znaczacy wptyw
na zdolnos$¢ prowadzenia pojazdéw lub uzywania sprzetu

(zawroty gtowy i senno$¢). Pacjentéw nalezy pouczyé, aby
nie prowadzili pojazddw, nie obstugiwali urzadzen ani nie
angazowali sie w potencjalnie ryzykowne dziatania, dopoki
nie zostanie ustalone, czy lek ten wptywa na ich zdolnos¢ do
bezpiecznego wykonywania takich czynnosci.

4.3.3.9 Tolerancja i bezpieczenstwo

Wareniklina jest ogdlnie dobrze tolerowana. Najczesciej
zgtaszane dziatania niepozadane, w poréwnaniu do
bupropionu lub placebo, podano w tabeli 4.11.%

Nudnosci

Nudnosci byty najczesciej zgtaszanym objawem jako tagodne
lub umiarkowane zdarzenie niepozadane (ogélna czestosé
wystepowania 24,4% - 52.0%), ktére wystepowato z wieksza
czestoscia w grupach warenikliny niz w grupie placebo.
Wiekszos¢ epizodow nudnosci rozpoczynata sie w pierwszym
tygodniu leczenia i trwata srednio 12 dni. Miareczkowanie
dawki wydawato sie zmniejszac ogélna czestosc wystepowania
nudnosci. Czesto$¢é wystepowania nudnosci (13,4%) u
pacjentéw leczonych warenikling w ramach samoregulujacego
sie, elastycznego badania dawkowania byta niska. W badaniach
klinicznych czestos¢ przerwania leczenia z powodu nudnosci
wynosita ogdélnie 5% u pacjentdéw leczonych wareniklina.
W przypadku wystapienia tego niekorzystnego dziatania,
nastepujace praktyczne informacje sa przydatne dla pacjenta,
aby wiedzie¢, ze na ogot samo zjawisko maleje w okoto tydzien
po rozpoczeciu terapii;mozna tego uniknac, podajac lek razem
z pokarmem i jesli pacjent odpocznie nieco po zazyciu.

Bezsennos¢
Stosowanie warenikliny w dawce podtrzymujacej 1 mg

Tabela 4.11: Poréwnanie niepozadanych skutkéw stosowania
warenikliny, bupropionu i placebo

Wareniklina Bupropion Placebo
Nudnosci 28% 9% 9%
Bezsennos¢  14% 21% 13%
Bole gtowy | 14% 1% 12%
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dwa razy na dobe przez dtuzej niz 6 tygodni jest zwiazane
z niepozadanymi dziataniami zotadkowo-jelitowymi. W
ujeciu realistycznym, na kazde pie¢ leczonych oséb wystapi
przypadek nudnosci, a na kazde 24 i 35 leczonych pacjentéw
spodziewamy sie odpowiednio zdarzenia zaparcia i wzde¢.%
Bezsennos$¢ byta kolejnym czesto zgtaszanym dziataniem
niepozadanym (14,0% -37,2%) zwiazanym z warenikling w
badaniach klinicznych. Zasadniczo bezsennos¢ wystapita
podczas pierwszych czterech tygodni leczenia wareniklina i
stata sie mniej powszechna w miare kontynuacji leczenia. W
jednym rozszerzonym badaniu leczenia warenikling czestos¢
wystepowania bezsennosci wynosita 19,1% dla warenikliny
i 9,5% dla placebo, co sugeruje, ze bezsenno$é moze byé
czestym objawem odstawienia nikotyny podczas prob rzucenia
palenia.3

Uktad sercowo-naczyniowy

Przeglad randomizowanych badan opublikowanych w
latach 2008-2010 zaowocowat nowymi danymi dotyczacymi
bezpieczenstwa stosowania warenikliny u pacjentéw z
chorobami uktadu oddechowego i sercowo-naczyniowego,
a takze mozliwymi niekorzystnymi zdarzeniami
psychiatrycznymi.

Systematyczny przeglad i metaanaliza Singha zostat
opublikowany w 2011 roku. W tym bardzo gto$nym artykule
autorzy podniesli pewne obawy dotyczace bezpieczenstwa
stosowania warenikliny w pordéwnaniu z placebo.® Ta
metaanaliza Singha zostata szeroko skrytykowana w
literaturze na podstawie nieodpowiednich technik analizy i
wyciagnietych wnioskow.

Dwie kolejne metaanalizy tych samych danych przez Millsa
podaty, ze wareniklina i inne terapie rzucania palenia nie
wydaja sie zwiekszac ryzyka powaznych zdarzen zwiazanych
z chorobami sercowo-naczyniowymi.’® Ta metaanaliza
przedstawiata ryzyko jako wzgledne i stosowata odpowiednie
metody statystyczne. Druga metaanaliza przeprowadzona
przez EMEA z zasadniczo identycznymi danymi nie wykazuje
znaczacego ryzyka. EMEA doszta do wniosku, ze korzysc z
zastosowania warenikliny do zaprzestania palenia pozostaje
wysoka i nie ogranicza stosowania leku.®’
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Nie ma danych potwierdzajacych zwiekszone ryzyko zdarzen
sercowo-naczyniowych u pacjentdw stosujacych warenikline,
jednak obecnie nie jesteSmy w stanie wykluczy¢ takiej
mozliwosci. Zaleca sie, aby klinicysci informowali pacjentow
o niewielkim potencjalnym zwiekszeniu ryzyka sercowo-
naczyniowego, ktére moze by¢ zwiazane ze stosowaniem
warenikliny. Ryzyko to nalezy jednak poréwnac ze znanymi
korzysSciami z zaprzestania stosowania leku.

Wydarzenia neuropsychiatryczne

Wyrazono znaczne obawy dotyczace bezpieczenstwa
neuropsychiatrycznego w uzyciu warenikliny i bupropionu,
a to spowodowato zamieszanie w $rodowisku medycznym
co do stosowania tych lekéw u pacjentow zainteresowanych
rzuceniem. W kilku nowych dobrze zaprojektowanych
badaniach nie znaleziono dowoddéw sugerujacych wzrostu
liczby zdarzen neuropsychiatrycznych przypisywanych tym
lekom. Doprowadzito to do aktualizacji przez Amerykanska
Agencje ds. Zywnosci i Lekoéw (FDA) etykiety produktu
jakim jest wareniklina, z uwagi na to, ze ryzyko powaznych
zdarzen neuropsychiatrycznych jest nizsze niz wczesniej
podejrzewano, a korzysci ptynace ze stosowania tych lekéw
przewyzszaja ryzyko. Opiszemy tu historie i dowody zwigzane
z tym problemem.

Po udostepnieniu warenikliny na rynkach swiatowych w
2006 r. zgtoszono kilka doniesien o wystapieniu zdarzen
niepozadanych po zastosowaniu warenikliny i bupropionu.
Obejmowaty one raporty kliniczne w Wielkiej Brytanii, ktére
powstaty po obserwacji grupy 2682 pacjentéw od grudnia
2006 r. i opisywaty efekty psychiatryczne podczas leczenia
warenikling, w tym zaburzenia snu (1,6%), lek (1,2%), depresje
(1,0%), koszmary senne (1,0 %], zmiane nastroju (0,6%) i akty
samobdjcze (n = 5).34%

Na podstawie tych raportéw, w listopadzie 2007 r. FDA wydata
ostrzezenie o bezpieczenstwie warenikliny, podkreslajac
potrzebe uprzedniego zbadania istniejacej choroby psychicznej
przed uzyciem warenikliny oraz znaczenie monitorowania
zmian nastroju lub zachowania. W maju 2008 r. FDA
zaktualizowata ostrzezenie, wymagajac, aby wszyscy pacjenci
byli uwaznie obserwowani i zgtaszali sie do swoich lekarzy



natychmiast w przypadku jakichkolwiek zmian nastroju lub
zachowania, lub pogorszenia istniejacej wczesniej choroby
psychicznej podczas lub po przerwaniu leczenia wareniklina.
FDA w marcu 2015 r. ponownie zaktualizowata etykiete
warenikliny aby uwzgledni¢ potencjalne skutki uboczne w
zachowaniu lub nastroju.¥

0d czasu poczatkowego raportu w kilku badaniach zbadano
potencjalny zwiazek miedzy stosowaniem warenikliny a
zdarzeniami neuropsychicznymi. W publikacji z 2010 roku
dokonano przegladu czestosci wystepowania i wzglednego
ryzyka zaburzen psychicznych odnotowanych w dziesieciu
randomizowanych, kontrolowanych za pomoca placebo
badaniach dotyczacych warenikliny w celu rzucenia
palenia.%®¢® Inne zaburzenia psychiczne niz proste zaburzenia
snu stwierdzono u 10,7% pacjentow leczonych wareniklina
w poréwnaniu do 9,7% u tych, ktorzy otrzymywali placebo,
przy wzglednym ryzyku 1,02. Wzgledne ryzyko w poréwnaniu
z placebo niepozadanych zdarzen psychicznych przy czestosci
> 1 w grupie warenikliny wynosito: 0,86 dla objawdw lekowych,
0,76 dla zmian aktywnosci fizycznej i 1,42 dla zmienionego
nastroju, 1,21 dla nieskategoryzowanych zaburzen nastroju
i 1,70 dla zaburzen snu. W tych dziesieciu randomizowanych
badaniach klinicznych nie odnotowano przypadkdéw zachowan
samobdjczych lub patologicznych objawdéw u 0séb stosujacych
kuracje wareniklina, ale w trzech innych badaniach, ktdre
nie zostaty uwzglednione w tym przegladzie, ze wzgledu na
odmienny uktad zgtaszano dwa przypadki mysli samobdjczych
i jeden pojedynczy przypadek samobgjstwa.

W duzym badaniu przeprowadzonym przez firme Meyer w
2013 r. zbadano hospitalizacje neuropsychiatryczne wsrod
nowych uzytkownikéw warenikliny (n =19 933) w poréwnaniu
z nowymi uzytkownikami plastra NRT (n = 15 867). Badana
populacja obejmowata osoby z choroba neuropsychiatryczna
i bez niej. W badaniu nie stwierdzono wzrostu czestosci
hospitalizacji neuropsychiatrycznych u pacjentéw leczonych
warenikling w poréwnaniu do plastra NRT po 30 60 dniach.5%¢!
Thomas i in. poréwnali ryzyko depresji, samookaleczenia
i samobdjstwa w prospektywnym badaniu kohortowym z
udziatem 119,546 pacjentéw w Anglii.®? Autorzy doszli do
wniosku, ze nie ma dowoddw na to, ze uzytkownicy warenikliny

mieli wieksze ryzyko depresji, samobdjstw lub samookaleczen
niz ci, ktorzy przyjmowali nikotyne.

Niedawno w badaniu duzym randomizowanym podwdjnie
Slepym EAGLES, wieloosrodkowym badaniu klinicznym z
placebo z udziatem 140 osrodkow w 16 badanych krajach,
poréwnywano bezpieczenstwo neuropsychiatryczne
bupropionu, warenikliny i NRT u 0s6b z choroba psychiczna,
i bez niej, w wywiadzie.”® Badanie to rozpoczeto na
podstawie wymagan amerykanskiej FDA wobec firmy Pfizer
i GlaxoSmithKline, producentéw warenikliny i bupropionu.
Badanie objeto 8144 pacjentdw, z ktorych 4166 byto wtaczonych
do kohorty psychiatrycznej. Do kohorty psychiatrycznej
wtaczono osoby z jedna z czterech gtownych kategorii
chordb (zaburzenia nastroju, lek, psychoza i zaburzenie
osobowosci typu borderline). Uczestnicy zostali przydzieleni
losowo do grupy otrzymujacej warenikline, bupropion, NRT
lub placebo przez 12 tygodni, a nastepnie przez 24 tygodnie.
W badaniu nie stwierdzono istotnego zwiekszenia liczby
zdarzen neuropsychiatrycznych zwiazanych z wareniklina
lub bupropionem. W badaniu stwierdzono réwniez wyzszy
odsetek abstynencji wsrdd uczestnikéw przypisanych do
grupy leczonej warenikling w poréwnaniu z placebo, NRT i
bupropionem. Podobnie NRT i buproprion oraz NRT osiagnety
wyzsze wskazniki abstynencji niz placebo. Autorzy podaja,
ze wynikéw nie mozna uogolnic¢ na palaczy z nieleczonymi
lub niestabilnymi zaburzeniami psychicznymi. W badaniu nie
uwzgledniono réwniez osob palacych, u ktérych wystepuja
obecnie zaburzenia zwiazane z uzywaniem substancji lub
bezposrednie ryzyko samobdjstwa.

Aktualizacja z 2016 r. do metaanalizy przeprowadzonej przez
Cochrane Collaboration, w ktdrej uczestniczyto 14 badan
klinicznych z uzyciem warenikliny, nie wykazata réznicy
miedzy chorymi na warenikline i placebo w zdarzeniach
neuropsychiatrycznych.32 RR w przypadku depresji wyniosto
0,94 (95% Cl: 0,77 do 1,14; 36 badan; 16 189 uczestnikdw,
12 = 0%), przy nieistotnych nizszych wartosciach w grupie
warenikliny. RR dla mysli samobdjczych wynosit 0,68 (95%
Cl 0,43 do 1,07, 24 badania, 11 193 uczestnikdw, 12 = 0], z
nieistotnymi nizszymi wartosciami granicznymi w grupie
warenikliny. Autorzy podkreslaja, ze wszystkie pie¢ przypadkow
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w grupie warenikliny z powodu mysli samobéjczych wystapito w
kohorcie psychiatrycznej, a zadna z nich nie zostata zgtoszona
w grupie nie-psychiatrycznej.*32 Autorzy podsumowujac dane
z metaanalizy "nie popieraja zwiazku przyczynowego miedzy
warenikling a zaburzeniami neuropsychiatrycznymi, w tym
mysli samobdjczych i zachowania samobdjcze, jednak dowody
nie sa rozstrzygajace u osob z przesztymi lub obecnymi
zaburzeniami psychiatrycznymi."$?

W grudniu 2016 r., po opublikowaniu nowych dowodéw z dobrze
zaprojektowanych badan, zaréwno FDA, jak i Europejska
Agencja Lekow oswiadczyty, ze usuwa "ostrzezenie"” o
powaznych skutkach ubocznych na zdrowiu psychicznego ze
strony etykiety warenikliny i bupropionu.*¢¢* W szczegélnosci
FDA oswiadczyta: "na podstawie przegladu duzego badania
klinicznego amerykanskiej Agencji ds. Zywnosci i Lekéw
(FDA), ktérego wymagano od firm farmaceutycznych,
ustalilismy ryzyko powaznych skutkow ubocznych dla nastroju,
zachowania lub myslenia poprzez rzucenie palenia wywotane
lekami wareniklina i bupropionem sa nizsze niz wczesniej
podejrzewano. Ryzyko wystapienia tych skutkow ubocznych
zdrowia psychicznego jest nadal obecne, szczegodlnie w tych,
ktorzy sa obecnie leczeni z powodu chordb psychicznych,
takich jak depresja, zaburzenia lekowe lub schizofrenia,
lub ktorzy byli leczeni z powodu choréb psychicznych w
przesztosci. Jednak wiekszos¢ osdb, u ktorych wystapity te
dziatania niepozadane, nie miato powaznych konsekwencji,
takich jak hospitalizacja. Wyniki badania potwierdzaja, ze
korzysci wynikajace z rzucenia palenia przewyzszaja ryzyko
zwiazane z tymi lekami."”#

Jak dotad nie ma przekonujacych dowoddéw na to, ze
wareniklina wiaze sie ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia
zdarzen neuropsychiatrycznych. Pracownicy stuzby zdrowia
powinni omoéwic korzysci i ryzyko zwiazane z uzyciem tych
lekéw na rzucanie palenia u pacjentéw. Pacjentom nalezy
poradzi¢, aby niezwtocznie skontaktowali sie ze swoimi
lekarzami, jesli zauwaza jakiekolwiek skutki uboczne w
nastroju, zachowaniu lub mysleniu.*

Inne dziatania niepozadane
Zgtaszano réwniez inne dziatania niepozadane, takie jak:

84

béle brzucha, zaparcia, wzdecia i zaburzenia snu, koszmary
senne, zawroty gtowy, sucho$¢ w ustach, zwiekszony apetyt,
przyrost masy ciata i bol gtowy, ktére zwykle wystepowaty z
czestoscia dwukrotnie wieksza niz w przypadku placebo.®
Te dziatania niepozadane byty tagodne do umiarkowanych
i przejsciowe, wystepujace gtownie podczas pierwszych
czterech tygodni leczenia. Przerwanie leczenia wareniklina
z powodu tych dziatan niepozadanych wystapito u 2%
uczestnikow.*

Interakcje lekowe warenikliny z innymi lekami nie sa znane.
Z kolei niektdre efekty interakcji sa widoczne z powodu
zaprzestania konsumpcji tytoniu, gdy zaczyna sie dziatanie
terapeutyczne warenikliny. W zwiazku z tym dobrze
wiadomo, ze zaprzestanie palenia tytoniu, poprzez indukcje
enzymatyczne implikujace strukture typu CYP1A2, narzuca
koniecznos$¢ dostosowania dawek teofiliny, warfaryny, insuliny
itp."

Pod koniec leczenia wstrzymanie warenikliny moze
spowodowac zwiekszona drazliwo$é, che¢ na palenie,
bezsennos$¢ lub nastrdj depresyjny, u niskiego odsetka
pacjentow - okoto 3%."

Zalecenie
e Wareniklina jest oparta na dowodach terapia pierwszego
rzutu w rzucaniu palenia (poziom dowodu A)

4.3.4 Leczenie klonidyna

Klonidyna jest stosowana przede wszystkim jako
lek przeciwnadcisnieniowy, ale zmniejsza centralne
wspotczulne dziatanie poprzez stymulacje receptoréw alfa2-
adrenergicznych. Klonidyna skutecznie ttumi ostre objawy
odstawienia nikotyny, takie jak napiecie, drazliwos¢, lek,
pragnienie palenia i niepokoj.%

Klonidyna nie jest zatwierdzona jako lek do rzucania palenia
i stanowi jedynie lek drugiego rzutu. Dlatego tez lekarze
musza znac ostrzezenia dotyczace tego leku, a takze profil
skutkdw ubocznych. Panel Wytycznych USA zdecydowat sie
zaleci¢ klonidyne jako lek drugiego rzutu w przeciwienstwie
do leku pierwszego rzutu, ze wzgledu na ostrzezenia zwiazane
z odstawieniem klonidyny, zmienno$¢ dawek stosowanych do



testowania tego leku i brak zatwierdzenia przez FDA. Dlatego
tez nalezy rozwazy¢ klonidyne w leczeniu uzaleznienia od
tytoniu pod nadzorem lekarza u pacjentdw, ktorzy nie moga
stosowac lekdw pierwszego rzutu z powodu przeciwwskazan
lub u pacjentéw, ktorzy nie mogli rzuci¢ palenia podczas
stosowania lekow pierwszego rzutu.'

Skutecznos¢

W przeprowadzonym przez Cochrane przegladzie szesciu
badan klinicznych stwierdzono klonidyne, doustnie lub
przezskdrnie, bardziej skuteczna niz placebo, jednak odkrycie
to opiera sie na niewielkiej liczbie préb, w ktorych wystepuja
potencjalne zrédta btedu.® Klonidyna wydaje sie by¢ bardziej
skuteczna u kobiet palacych, chociaz kobiety na ogét reaguja
mniej przychylnie na terapie zaprzestania palenia.®

Skutki uboczne

Skutki uboczne klonidyny, zwtaszcza sedacja polekowa,
zmeczenie, niedocisnienie ortostatyczne, zawroty gtowy i
sucho$¢ w ustach, ograniczaja jej powszechne stosowanie.
Nalezy rowniez zauwazyc¢, ze nagte przerwanie zazywania
klonidyny moze powodowac takie objawy, jak nerwowosc,
pobudzenie, bdl gtowy i drzenie, ktdremu towarzyszy lub
nastepuje szybki wzrost ci$nienia krwi i podwyzszony poziom
katecholaminy.

Srodki ostroznosci, ostrzezenia, przeciwwskazania, dziatania
niepozadane

Klonidyna nie wykazata skutecznosci w rzucaniu palenia u
ciezarnych.

Klonidyna nie byta oceniana u pacjentek karmiacych piersia.
Pacjenci, ktorzy angazuja sie w potencjalnie niebezpieczne
dziatania, takie jak obstugiwanie maszyn lub prowadzenie
pojazdow, powinni zostac ostrzezeni o mozliwym dziataniu
sedatywnym klonidyny.

Najczesciej zgtaszanymi dziataniami niepozadanymi sa:
suchos¢ w jamie ustnej (40%), sennosé (33%), zawroty gtowy
(16%), sedacja (10%) i zaparcia (10%).

Jako lek przeciwnadcisnieniowy mozna oczekiwaé, ze
klonidyna obnizy cisnienie krwi u wiekszosci pacjentow.

Dlatego lekarze powinni monitorowac cisnienie krwi podczas
stosowania tego leku.

Nagty wzrost cisnienia: po przerwaniu leczenia klonidyna
brak stopniowego zmniejszania dawki w ciagu 2-4 dni moze
spowodowac gwattowny wzrost cisnienia krwi, pobudzenie,
dezorientacje, drzenie.

Sugestie do zastosowania klinicznego

Klonidyna jest dostepna w postaci doustnej 1 mg lub
przezskornej (TD) tylko na recepte. Leczenie klonidyna nalezy
rozpocza¢ krétko przed (tj. do 3 dni) lub w dniu rzucenia
palenia.

Dawkowanie: Jesli pacjent stosuje klonidyne przezskdrna, na
poczatku kazdego tygodnia, powinien umiesci¢ nowy plaster
miedzy szyja a talia na skdrze bez wtoséw. Uzytkownicy nie
powinni nagle przerywacd terapii klonidynowej. Poczatkowa
dawka wynosi zazwyczaj 0,10 mg dwa razy dziennie doustnie
lub 0,10 mg/dziennie TD, zwiekszajac sie w razie potrzeby o
0,10 mg/dzien przez tydzien. Czas trwania leczenia wynosi od
3 do 10 tygodni.

Zalecenie
e Klonidyna jest skutecznym sposobem na rzucenie
palenia, jednak istnieja znaczace efekty uboczne. Moze
by¢ uzywana pod nadzorem lekarza jako lek drugiego
rzutu w leczeniu uzaleznienia od tytoniu (poziom dowodu
B)

4.3.5 Leczenie nortryptylina

Zwiazek miedzy depresyjnym nastrojem i paleniem tytoniu
sugeruje, ze leki przeciwdepresyjne moga odgrywac role
w rzucaniu palenia. Kilka srodkéw przeciwdepresyjnych,
w tym doksepina, nortryptylina i moklobemid, wykazaty
pewna skuteczno$¢ w zaprzestaniu palenia. Nortryptylina
jest tréjcyklicznym lekiem przeciwdepresyjnym, ktory, jak
wykazano, jest rownie skuteczny w zaprzestaniu palenia jak
bupropion i NRT. Dziatanie nortryptyliny w rzucaniu palenia
jest niezalezne od dziatania przeciwdepresyjnego, dlatego
jego stosowanie nie ogranicza sie do oséb z objawami depres;ji
w wywiadzie podczas palenia tytoniu.t®
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Skutecznos¢

Metaanaliza 6 badan z uzyciem nortryptyliny jako jedynej
farmakoterapii wykazata znaczaca dtugoterminowa korzys¢."
W poréwnaniu z placebo, nortryptylina w przyblizeniu podwaja
wskazniki abstynencji od palenia. Jednak lek ten nie jest
zatwierdzony do rzucania palenia i jest zalecany tylko jako
leczenie drugiego rzutu.

Nie jest jasne, czy nortryptylina jest mniej lub bardziej
skuteczna niz bupropion lub czy zastosowanie nortryptyny i
NTZ zwieksza czestosc rzucania. Ta farmakoterapia nie jest
licencjonowana jako $rodek do rzucania palenia w wiekszosci
krajow.

Dziatania niepozadane

Dziatania niepozadane zwiazane z nortryptylina, takie jak
dziatanie antycholinergiczne (sucho$é w jamie ustnej,
niewyrazne widzenie, zaparcie i zatrzymanie moczul), receptory
histaminowe H1 (sedacja, senno$¢, przyrost masy ciata) i
receptory alfal-adrenergiczne (niedoci$nienie ortostatyczne)
moga nie by¢ dobrze tolerowane u niektérych pacjentow.®’
Dane uzyskane z 17 badan sugeruja, ze nortryptylina po
podaniu pacjentom nie cierpiacym na choroby sercowo-
naczyniowe w dawkach pomiedzy 75 mg a 100 mg nie jest
znaczaco zwiazana z powaznymi dziataniami niepozadanymi.”
Pacjenci beda musieli by¢ scisle monitorowani pod katem
znanych dziatan niepozadanych, takich jak zaparcia, sedacja,
zatrzymanie moczu i problemy z sercem. W przypadku
przedawkowania nortryptylina moze by¢ Smiertelna. Powazne
dziatania niepozadane nie byty powodem do niepokoju w
badaniach nad rzuceniem palenia, ale liczba pacjentow,
ktorzy doswiadczyli dziatan niepozadanych byta stosunkowo
niewielka. Prowadzi to do braku konsensusu co do stosowania
nortryptyliny jako terapii pierwszego lub drugiego rzutu.”

Dawkowanie

Nortryptyline nalezy zacza¢ przyjmowac, gdy pacjent nadal
pali, z data zakonczenia okreslona na 10 do 28 dni pdzniej.
Poczatkowa dawka wynosi 25 mg/dobe, stopniowo zwiekszana
do 75-100 mg/dobe przez 10 dni do 5 tygodni. Maksymalna
dawka moze by¢ kontynuowana przez 8-12 tygodni i
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zmniejszana na koncu, aby uniknac¢ objawéw odstawienia,
ktére moga wystapi¢, jesli zostanie nagle przerwana. Istnieja
ograniczone dowody na jakakolwiek korzys¢ z przedtuzenia
leczenia o wiecej niz trzy miesiace.

Praktyczne punkty dotyczace uzywania nortryptyliny:

Nie ma wystarczajacych dowoddw, aby zalecic¢ taczenie
nortryptyline z jakimkolwiek innym lekiem pomocnym w
rzucaniu palenia.

Osoby z chorobami uktadu krazenia powinny ostroznie
stosowac nortryptyline, poniewaz moze ona mie¢ wptyw
na prace serca. Trojcykliczne leki przeciwdepresyjne sa
przeciwwskazane w bezposrednim okresie rekonwalescencji
po zawale miesnia sercowego i arytmii.

Nie ma wystarczajacych dowodéw, aby zaleca¢ stosowanie
nortryptyliny u kobiet w ciazy lub mtodych oséb ponizej 18
lat bedacych palaczami. Nie ma wystarczajacych dowodow,
aby zaleci¢ stosowanie nortryptyliny w celu zapobiegania
nawrotowi palenia; dtugotrwate stosowanie nie jest zalecane.
W rzeczywistym badaniu pordwnujacym skutecznosé
NRT, bupropionu, nortryptyliny i terapii skojarzonej oraz
opisujacym czynniki zwiagzane z sukcesem leczenia, Prado
podtrzymuje swdj punkt widzenia, zgodnie z ustaleniami
z metaanalizy Wagena,’ ze nortryptylina jest wazna opcja
leczenia, biorac pod uwage jej skuteczno$é (poréwnywalna
z lekami pierwszego rzutu), bezpieczenstwo, a zwtaszcza
niski koszt i szeroka dostepnosc. Ich zdaniem, biorac pod
uwage zagrozenie globalna epidemia tytoniowa - i znaczacy
wptyw na mniej zamozne narody - wtaczenie nortryptyliny
w terapeutyczny arsenat zaprzestania palenia moze by¢
obiecujacym krokiem w kierunku szerszego dostepu do
leczenia, zwtaszcza w krajach rozwijajacych sie. Na podstawie
tych odkryc¢ autorzy proponuja wtaczenie nortryptyliny do listy
lekdw pierwszego rzutu do rzucenia palenia. Jednak gtéwnym
ograniczeniem tego raportu jest to, ze byt on retrospektywny,
niekontrolowany i bazowany na nierandomizowanych
badaniach oraz ze dostepne opcje schematéw leczenia
zostaty wybrane wedtug indywidualnych kryteriow dla kazdego
przypadku lub zgodnie z dostepnoscia lekéw w publicznym
systemie opieki zdrowotnej.”



Lekarze musza zdawac¢ sobie sprawe z profilu skutkow
ubocznych i braku zgody EMEA i FDA na nortryptyline jako
leczenia uzaleznienia od tytoniu. Lek ten nalezy rozwazy¢ w
leczeniu uzywania tytoniu wytacznie pod nadzorem lekarza
oraz u pacjentow, ktorzy nie moga stosowac lekdw pierwszego
rzutu z powodu przeciwwskazan lub po prostu u pacjentow,
ktorzy nie byli w stanie rzuci¢ palenia za pomoca lekéw
pierwszego rzutu.

Zalecenie
e Nortryptylina jest skutecznym sposobem na rzucenie
palenia i moze by¢ stosowany pod nadzorem lekarza jako
lek drugiego rzutu w leczeniu uzaleznienia od tytoniu
(poziom dowodu A)

4.3.6 Cytyzyna

Cytyzyna jest naturalnym alkaloidem wyekstrahowanym z
nasion roslin, takich jak cytisus carturum i sophora tetraptera.
Cytyzyna dziata podobnie jak wareniklina, bedac czesciowym
agonista receptorow nikotynowych acetylocholiny alfa4beta2,
odpowiedzialnych za wzmocnienie dziatania nikotyny,
zapobiegajac réwniez wiazaniu nikotyny z tymi receptorami,
zmniejszajac w ten sposob satysfakcje i nagrode zwiazana z
uzywaniem tytoniu, ktére sa istotnymi objawami syndromu
odstawienia i pragnienia.327374

Tabex ® jest dostepny w postaci doustnej tabletki zawierajacej
1,5 mg cytyzyny i zostat wyprodukowany i sprzedawany przez
butgarska spotke Sopharma Pharmaceuticals od wrzesnia
1964 roku” Tabex ® byt uzywany do zaprzestania palenia
tytoniu przez wiele dziesiecioleci w skali krajowej w bytych
krajach socjalistycznych, Butgaria, Wegry, Polska, Niemiecka
Republika Demokratyczna, Zwiazek Radziecki bedac
pierwszym w historii ludzkosci oficjalnie zatwierdzonym do
tego celu leku. Jednak licencjonowanie i stosowanie cytyzyny w
innych czesciach Swiata nie rozwijato sie przez dziesieciolecia,
czesciowo z powodu braku oparcia na dowodach, od niedawna
testow zgodnych z GCP.73.76.77

Globalne poszukiwanie wyrobow pozwalajacych rzucic palenie
o wysokiej dostepnosci, akceptowalnosci, skutecznosci i
bezpieczenstwie w potaczeniu z niskimi kosztami, istotnymi

dla interwencji na duza skale w ramach programow
wspieranych przez panstwo, zwiekszyto zainteresowanie
cytyzyna.

Proby uznaja cytyzyne za alternatywe dla produktow na
bazie nikotyny i lekéw przeciwdepresyjnych, szczegdlnie
dla grup o niskich i $rednich dochodach oraz w kulturach,
w ktorych szeroko stosowane sa leki naturalne.”” 25-dniowy
cykl cytyzyny jest piec do pietnastu razy tanszy niz 25-dniowe
leczenie NRT.”

Podwdjnie Slepe, randomizowane, kontrolowane placebo
badanie cytyzyny na rzucenie palenia u srednio zaleznych
pracownikéw (n = 171) w Kirgistanie zostato opublikowane w
2008 r. W 26 tygodniu 10,6% pacjentow miato abstynencje w
grupie przyjmujacej cytyzyne w porownaniu do 1,2 % w grupie
placebo.

W postsowieckiej Federacji Rosyjskiej Tabex ® zostat
oficjalnie zarejestrowany w celu zaprzestania palenia
tytoniu w 1999 roku i jest kupowany bez recepty. Pierwsza
randomizowana, kontrolowana podwdjnie $lepa proba
dotyczaca skutecznosci terapeutycznej i bezpieczenstwa
zostata opublikowana w 2009 r. (N = 196). Odsetek o0sdb, ktére
nie odniosty zadnego skutku podczas préby rzucenia palenia
wsrdd osob, ktére przyjmowaty lek Tabex ® w poréwnaniu
z grupa placebo, wyniost odpowiednio 13% i 26%. Odsetek
palaczy, ktorzy wstrzymali sie od palenia na jeden lub wiecej
okresow, wynosit odpowiednio 50% i 30,8%. Odsetek palacych,
ktorzy byli abstynentami przez 12 tygodni lub dtuzej, wynosit
odpowiednio 50% i 37,5%. Zadne negatywne skutki nie zostaty
zarejestrowane u 70% i 84% pacjentéw w obu grupach.”
Metaanaliza w ramach wspoétpracy Cochrane pozwolita
zidentyfikowa¢ tylko dwie prdby, ktore przetestowaty
skutecznos¢ cytyzyny jako terapii rzucania palenia.®? Laczny
RR rzucania palenia w poréwnaniu z kontrola wynosit 3,98
(95% przedziat ufnosci (Cl) 2,01-7,87). Biorac pod uwage
te wyniki, pojawito sie wiele wezwan do zwiekszenia
wykorzystania tej terapii.

Randomizowane kontrolowane badanie przeprowadzone
przez Walkera i wsp. (2014), ktérzy poréwnali cytyzyne z
NRT. W badaniu stwierdzono istotnie wyzsza 1-miesieczna
stata czestos¢ abstynencji w grupie cytyzyny (Skorygowany
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wspdtczynnik szans 1,5; 95% Cl, 1,2 do 1,9; P = 0,003).”
Roznice te pozostaty istotne po 6 miesiacach. Nie stwierdzono
roznic w 7-dniowej abstynencji z czestoscia wystepowania
w 6-miesiecznych odstepach miedzy grupami. Analiza
podgrup wykazata istotnie wyzszy 1-miesieczny wskaznik
abstynencji wérod kobiet uczestniczacych w badaniu i brak
znaczacej roznicy (nie-nizszosci) wéréd meskich uczestnikéw
badania. Zdarzenia niepozadane, takie jak nudnosci, wymioty i
zaburzenia snu byty czesciej zgtaszane w grupie otrzymujacej
cytyzyne w poréwnaniu do grupy NRT.

Schemat dawkowania zalecany przez producenta rozpoczyna
sie od 1 tabletki (1,5 mg) co 2 godziny (do 6 tabletek dziennie)
w dniach od 1 do 3. Palenie nalezy zmniejszy¢, w przeciwnym
razie wystapia objawy przedawkowania nikotyny. Jesli nie
ma pozadanego efektu, leczenie przerywano i nastepna
probe mozna wykonaé w ciagu dwdch do trzech miesiecy. W
przypadku odpowiedzi pozytywnej pacjent kontynuuje dawke
do 5 tabletek na dobe (1 tabletka co 25 godzin) w dniach od 4
do 12. Palenie nalezy przerwa¢ w piatym dniu. Nastepnie do
4 tabletek dziennie (1 tabletka co 3 godziny) od 13 do 16 dni,
nastepnie do 3 tabletek dziennie (1 tabletka co 5 godzin) od 17
do 20 dnia, nastepnie 1 do 2 tabletek dziennie ( 1 tabletke co
6 do 8 godzin) od 21 do 25 dni, nastepnie przerwac leczenie.
Obserwujac zalecana dawke cytyzyny zarejestrowano kilka
préb dziatan niepozadanych, podobnych do przyjmowania
NRT.7¢.78.8 Wedtug okresowych wtadz odpowiedzialnych za
aktualizacje bezpieczenstwa w Europie brak jest sygnatéw
bezpieczenstwa dla powaznych dziatan niepozadanych na
cytyzyne w oparciu o miliony pacjentéw narazonych na ten
produkt.®

Przedawkowanie cytyzyny jest podobne do przedawkowania
nikotyny, wywotujac takie objawy jak nudnosci, wymioty,
konwulsje kloniczne , tachykardia, rozszerzenie zrenic, bél
gtowy, ogdlne ostabienie, porazenie oddechowe.®!

Zalecenie:

e Wydaje sie, ze cytyzyna zwieksza szybkos$¢ rzucania
palenia, ale dowody sa ograniczone do trzech badan
(poziom wiarygodnosci B)

e |stnieje potrzeba dalszych badan w celu zbadania
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skutecznosci tej obiecujacej interwencji zaprzestania
palenia.
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4.4 Zindywidualizowane schematy
terapeutyczne

W praktyce klinicznej opieramy nasze decyzje dotyczace
wyboru lekdow i dawkowania na opublikowanej literaturze,

jak réwniez na naszym doswiadczeniu klinicznym. Obecnie
uznaje sie, ze istnieja ograniczenia dotyczace schematow
dawkowania standardowego lub statych dawek, w przypadku
wiekszosci lekéw stosowanych w klinicznym rzucaniu
palenia. W rezultacie klinicysci powinni wykorzysta¢ swoje
umiejetnosci i wiedze, aby zindywidualizowa¢ dawkowanie
leku pacjentom leczonym z powodu uzaleznienia od tytoniu.
Istnieja mozliwosci zwiekszenia wskaznika abstynencji na
palenie i zmniejszenia objawéw odstawienia za pomoca
kombinacji farmakoterapii, ktére okazaty sie skuteczne jako
terapie mono.

Niektore kombinacje lekéw pierwszego rzutu sa
skuteczniejsze niz monoterapia, takie jak: dtugotrwate
(tj. dtuzsze niz 14 tygodni) uzycie plastra nikotynowego w
potaczeniu z guma nikotynowa lub aerozolem z nikotyna do
nosa, plaster nikotynowy i inhalator oparéw nikotyny oraz
plaster nikotynowy plus bupropion SR."2 Czy przewaga terapii
skojarzonej wynika z zastosowania dwdch rodzajow systemoéw
dostarczania, czy tez z faktu, ze dwa systemy dostarczania
maja tendencje do wytwarzania wyzszych poziomdw nikotyny
we krwi, pozostaje niejasne. Farmakoterapia skojarzona lub
podawanie NRT w wiekszej dawce wydaje sie skuteczniej
zmniejsza¢ objawy odstawienia nikotyny, szczegélnie u
bardziej zaleznych palaczy.!

W rzeczywistosci specjalisci czesto tacza leki. W przypadku
pacjentow z ciezsza zaleznoscia od tytoniu odpowiednia
jest terapia skojarzona i czesto stosowanie trzech lub
wiecej produktéow jednoczesnie. W przypadku pacjentow
z czesciowa odpowiedzia na poczatkowe leczenie, dalsze
dostosowanie schematu leczenia moze by¢ konieczne do
osiagniecia abstynencji. Na przyktad, jesli pacjent zmniejszyt
palenie stosujac warenikline w dawce 1 mg dwa razy na
dobe i tolerowat lek, dawke mozna zwiekszy¢ do 1 mg trzy
razy na dobe. Inna sytuacja wymagajaca kreatywnosci jest
palacz, ktdry zaprzestat palenia za pomoca nikotynowej terapii
plastrem i krdtkodziatajacego NRT, ale zauwaza wczesne
objawy nasilenia odstawienia. Dodanie plastra 14 mg p6znym
popotudniem moze zmniejszy¢ wieczorne napady pragnienia
palenia.2®

W celu lepszego zapobiegania objawéw odstawienia stabo
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kontrolowanych w czasie fazy wstepnej leczenia wareniklina,
Hurt i wsp. stosowali plastry nikotynowe w programie leczenia
rezydentnego u palaczy leczonych warenikling, poniewaz
pacjenci musieli zaprzesta¢ palenia przy wtaczeniu do
programu, a wareniklina wymaga kilku dni na osiagniecie
stezenia w stanie stacjonarnym.®

4. 4 1 Potaczenie terapii farmakologicznych

4. 4 1.1 Ogolne zasady farmakoterapii skojarzonej
Oceniono dwa gtéwne typy farmakoterapii skojarzonej w
celu zwiekszenia czestosci abstynencji palenia u palaczy
papieroséw: (1) terapia przy uzyciu réznych NRT i réznych
profili farmakokinetycznych (np. Plaster nikotynowy i guma
nikotynowal; lub (2] terapii przy uzyciu dwdch lekéw o réznych
mechanizmach dziatania, takich jak bupropion SR i NRT.
Terapia skojarzona z uzyciem dwoch réznych lekéw daje
mozliwos¢ uzyskania synergizmu terapeutycznego poprzez
stosowanie lekéw o odmiennych mechanizmach dziatania
lub o réznych wtasciwosciach terapeutycznych. Na przyktad
potaczenie warenikliny i bupropionu SR taczy skutecznos¢
warenikliny ze zdolnoscia bupropionu SR do zmniejszania
przyrostu masy po zaprzestaniu palenia. Ponadto, taczenie
réznych form NRT zapewnia stabilny wyjsciowy poziom
nikotyny z NRT o przedtuzonym uwalnianiu (tj. Plaster
nikotynowy) z mozliwos$cia okresowego zwigkszania poziomu
nikotyny z NRT o natychmiastowym uwalnianiu (guma
nikotynowa, pastylka do ssania, inhalator lub spray do nosal)
w odpowiedzi na leczenie objawdw odstawienia.
Farmakoterapia skojarzona pozostaje kontrowersyjna i
niedostatecznie wykorzystywana. Tylko kombinacja NRT (tj.
wiecej niz jednej NRT) i potaczenie bupropionu SR i plastra
nikotynowego zostata zatwierdzona przez FDA do rzucenia
palenia.

4.4.1.2 Kombinacja nikotynowej terapii zastepczej
(NRT)

Te dwa typy kombinacji NRT, ktére zostaty opisane, sa
sekwencyjne i wspotbiezne. Sekwencyjna terapia moze
teoretycznie zapewnié¢ poczatkowe stabilne dawkowanie
nikotyny w celu osiagniecia abstynencji (tj. Plaster nikotynowy),
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a nastepnie przerywane dawkowanie ad-lib, aby zapobiec
nawrotowi. Jednak istnieje niewiele danych na poparcie terapii
sekwencyjnej.

Stosunkowo wiecej danych dotyczy réwnoczesnego
stosowania wielu NRT (tj. Terapii wspotbieznej). Ta formuta
pozwala na bierne dostarczanie nikotyny, z dtugodziatajacym
NRT (tj. Plastrem nikotynowym) i do aktywnego podawania
adibedyndw o krétkotrwatym dziataniu NRT (tj. Guma, pastylka
do ssania, inhalator i spray do nosa). Potaczenie zapewnia
korzysci wynikajace z lepszego przestrzegania leczenia
poprzez plaster nikotynowy i umozliwia palaczom radzenie
sobie z ostrymi pragnieniami i objawami odstawienia poprzez
samodzielne podawanie NRT o krétkim dziataniu.

NRT + paroksetyna

W podwadjnie Slepej prdbie Killen i in. badali skutecznos¢
leczenia rzucania palenia, ktdre taczyto nikotynowa terapie
zastepcza za posrednictwem systemu przezskdrnego z
antydepresyjna paroksetyna. Palaczy losowo przydzielono
do jednej z trzech grup: systemu przezskérnego i placebo,
systemu przezskérnego i 20 mg paroksetyny, i systemu
przezskornego oraz 40 mg paroksetyny. Przezskérne leczenie
zapewniono przez osiem tygodni; paroksetyne lub placebo
podawano przez dziewie¢ tygodni. Wskazniki abstynencji
dla wszystkich uczestnikdéw badania kontrolnego nie réznity
sie istotnie, ale analiza podgrup adherentnych pacjentéw
skutkowata statystycznie istotnymi réznicami pomiedzy
grupami otrzymujacymi paroksetyne a grupa kontrolna w 4.
tygodniu.”

Plastry nikotyny + guma

Plaster nakleja sie codziennie i mozna go réwniez stosowaé w
potaczeniu z guma nikotynowa. Ustne NRT sa krétkodziatajace
i moga by¢ stosowane w celu zaspokojenia gtodu w razie
potrzeby. Krotkodziatajace doustne NRT mozna podawacd
codziennie lub z przerwami.

Badania oceniajace kombinacje plastra nikotynowego i
gumy nikotynowej wykazaty, ze potaczenie jest lepsze od
monooterapii w celu zwiekszenia czestosci abstynencji palenia
po 12 i 24 tygodniach.®? Wyniki terapii skojarzonej wykazaty



stosunek abstynencji tytoniowej o 34% w pordwnaniu z tylko
24% w przypadku 12-tygodniowego leczenia monoterapia
stosujac plaster nikotynowy, odpowiednio 28% w grupie
skojarzonej w poréwnaniu do 15% w 24-tygodniowa grupa
monoterapii plastrem nikotynowym.™ Leczenie skojarzone
guma nikotynowa i plastrem i trwajace dtuzej niz trzy do
szesciu miesiecy nalezy rozwazy¢ u pacjentdw z ciezkim i/
lub dtugotrwatym zespotem odstawienia nikotyny, u ktérych
nie istnieja inne rozwiazania terapeutyczne."

Plaster nikotynowy + spray nikotynowy

Leczenie skojarzone z uzyciem 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, wiazato sie ze znacznie
wyzszymi wskaznikami abstynencji palenia w ciagu 6 tygodni
w poréwnaniu z monoterapia.'’? W badaniu kontrolowanym
placebo plaster nikotynowy i aerozol do nosa z nikotyna byty
lepsze niz plaster nikotynowy i aerozol do nosa z placebo
zaréwno w krétkim (6 tygodniowym i 3 miesiecznym), jak i
dtugoterminowym (12 miesiecznym) okresie obserwacji."

Plastry nikotynowe + inhalator nikotyny

Istotnie wyzsze wskazniki abstynencji palenia tytoniu
obserwowano w przypadku plastra nikotynowego i inhalatora
po 6 i 12 tygodniach w poréwnaniu z samym inhalatorem, w
randomizowanym badaniu klinicznym z kontrola placebo na
400 osobnikach. Pacjenci zostali przydzieleni jako grupa 1 (n
= 200) otrzymujaca inhalator z plastrem (dostarczajacy 15 mg
nikotyny na 16 godzin) przez 6 tygodni, nastepnie inhalator
plus plaster placebo przez 6 tygodni, nastepnie sam inhalator
przez 14 tygodni i grupa 2 (n = 200) otrzymujacych inhalator
nikotynowy z plastrem placebo przez 12 tygodni, a nastepnie
inhalator przez 14 tygodni.™

Ogdlnie, kombinacja NRT jest dobrze tolerowana, a skutki
uboczne sa zgodne z oczekiwanymi efektami ubocznymi
kazdego z tych czynnikow.?3

Plastry nikotynowe + bupropion
Bupropion w potaczeniu z plastrem nikotynowym jest

skuteczniejszy niz sam plaster, poniewaz ma rdzne
mechanizmy dziatania.” Zaczynajac od bupropionu w
standardowych dawkach w ciagu pierwszych dwoéch tygodni
i dodajac plaster z nikotyna w dniu ustanowionym na dzien
rzucania palenia. Bupropion bedzie podawany tacznie przez
7 do 12 tygodni. Optymalny czas trwania leczenia plastrami
nikotynowymi w mieszanej formule wynosi od 3 do 6
miesiecy."

W badaniu na czterech grupach z podwdjnie slepa proba i
placebo wskaznik abstynencji po 12 miesiacach wynosit 35,5%
w terapii skojarzonej (plaster nikotynowy i bupropion), w
poréwnaniu do 30,3% w przypadku samego bupropionu, 16,4%
w przypadku plastra nikotynowego w monoterapiii 15,6% dla
placebo." Jorenby i in. losowo przydzielili uczestnikéw do
jednej z trzech grup: tylko bupropion, tylko plaster nikotynowy
lub plaster bupropionowy i nikotynowy. Uczestnicy grupy
kontrolnej otrzymywali pigutki placebo i plastry placebo.
Biochemicznie potwierdzone wskazniki abstynencji po 12
miesiacach wynosity 15,6% w grupie placebo, 16,4% w grupie
plastra z nikotyna, 30,3% w grupie z wytacznie bupropionem
(P <0,001) i 35,5% w grupie otrzymujacej oba (P < 0,001).
Wskazniki abstynencji byty wyzsze w przypadku terapii
skojarzonej niz samym bupropionem, ale réznica nie byta
statystycznie istotna.’

Ogélnie, literatura sugeruje, ze terapia skojarzona z
bupropionem SR i NRT zwieksza krétkoterminowe wskazniki
abstynencji. Metaanaliza USPSH sugeruje, ze istnieje
nieistotny trend dla bupropionu SR i plastra nikotynowego w
celu zwiekszenia dtugoterminowych wskaznikéw abstynencji
(> 6 miesiecy] w poréwnaniu z plastrem nikotynowym w
monoterapii [iloraz szans (OR) 1,3; 95% CI: 1,0-1,8]." Ten
sam wniosek zostat wyciagniety przez niedawny przeglad
wspotpracy Cochrane.™

W badaniu kontrolowanym placebo oceniano zwiazek
pomiedzy bupropionem SR (300 mg) a plastrem nikotynowym
(21 mgl, guma nikotynowa (2 mg) i poznawczo behawioralna
terapia u 51 pacjentéw. Dodanie bupropionu SR zwiekszyto
pierwotny wynik zmniejszenia palenia (> 50%) w 12 i 24
tygodniu oraz ciagta abstynencje palenia w 8. tygodniu."

W badaniu obejmujacym 1700 osdb palacych zaobserwowano,
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ze leczenie skojarzone z bupropionem SR i inhalatorem
nikotynowym przewyzsza kazdy z tych lekdw osobno.™

W duzej probie skutecznosci w podstawowej opiece
zdrowotnej zaobserwowano, ze bupropion SR i pastylka do
ssania przewyzszaja wszystkie mono-terapie (to jest pastylki,
plaster, bupropion SR)."

Nortryptyline + NRT

Metaanaliza badan oceniajacych nortryptyline i NRT w
poréwnaniu z NRT sugeruje, ze nie ma wystarczajacych
dowodow na wzrost abstynencji palenia przy pomocy terapii
skojarzonej (RR 1,21; 95% ClI: 0,94-1,55).'

Wareniklina + NRT

Skonsultuj sekcje 4.3.3.3. Na podstawie danych z badania
farmakokinetycznego,? Ebbert i in.?" wysuneli hipoteze, ze: (1)
wareniklina nie nasyca catkowicie nikotynowych receptorow
acetylocholiny , co prowadzi do niekompletnej odpowiedzi
“nagrody” i niepetnej blokady ciagtego palenia; (2) wareniklina
w niekompletny sposdb zastepuje dopaminergiczny efekt
palenia, prowadzac do ciagtego taknienia. Autorzy uznali
zatem, ze niektoérzy palacze moga potrzebowac¢ NRT oprocz
warenikliny, aby zmniejszy¢ syndrom odstawienia i potrzebe
palenia oraz umozliwi¢ palacym osiagniecie catkowitej
abstynencji. Poniewaz maja duze doswiadczenie w leczeniu
skojarzonym za pomoca warenikliny i NRT w osSmiodniowym
programie leczenia stacjonarnego, w Centrum Uzaleznien
Nikotynowych (NDC] w Klinice Mayo, autorzy zalecaja
stosowanie NRT w celu zapewnienia ztagodzenia objawodw,
palaczy miareczkuje sie na warenikline. Nie zaobserwowano
wzrostu niekorzystnych efektéw w poréwnaniu z palaczami,
ktorzy byli leczeni w tym samym programie, przed
uwolnieniem warenikliny. Jednak badacze ci sugeruja, ze
wyniki tego badania moze nie dotyczy¢ innych populacji
pacjentow i powinny by¢ interpretowane z ostroznoscia.
Badanie kliniczne pokazato, dlaczego palacze otrzymujacy leki
skojarzone do zaprzestania palenia czesciej rzucaja palenie
niz ci, ktoérzy otrzymuja pojedynczy srodek [mono terapia)
lub placebo. Dane zebrane od 1504 aktualnych palaczy
losowo przydzielonych do jednego z szesciu przypadkow
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farmakoterapii po odstawieniu (placebo, plaster nikotynowy,
pastylka nikotynowa, plaster nikotynowy bupropion i pastylka
nikotynowa oraz pastylka bupropionowa i nikotynowal)
sugeruja, ze leczenie skojarzone zapewniato wyzsze
wskazniki abstynencji niz mono terapie z powodu wiekszego
ttumienia oczekiwan zwiazanych z wycofaniem, pragnieniem
i paleniem.?

Loh, Piper i in. odpowiedzieli na pytanie, czy farmakoterapia
skojarzona powinna by¢ stosowana rutynowo u palaczy lub
czy niektorzy palacze wykazuja niewielka lub zadna korzysc
z farmakoterapii skojarzonej w poréwnaniu z monoterapia.
Stwierdzili: farmakoterapia skojarzona byta na ogo6t
skuteczniejsza niz monoterapia, z wyjatkiem jednej grupy
palaczy (0s6b z niskim uzaleznieniem od nikotyny), ktérzy nie
wykazali wiekszych korzysci z zastosowania farmakoterapii
skojarzonej. Korzystanie z monoterapi u tych palaczy moze
by¢ uzasadnione kosztem i skutkami ubocznymi skojarzonej
farmakoterapii.?

Trzy nowe randomizowane kontrolowane préby zbadaty
skutecznos¢.?% Hajek i in. nie stwierdzili wzrostu abstynenc;ji
natogowej wsrdd pacjentéw randomizowanych do warenikliny
plus NRT w poréwnaniu z pacjentami otrzymujacymi tylko
warenikline, jednak badanie to jest graniczone do wielkosci
préoby (n = 117).% RCT autorstwa Ramona i in. w ktorym 341
palaczy, ktorzy palili 20 lub wiecej papieroséw dziennie, zostali
losowo przydzieleni do grupy otrzymujacej warenikline plus
plaster NRT lub warenikline plus plaster placebo przez 12
tygodni, obie grupy otrzymaty wsparcie behawioralne.?
Ogdlnie byto niewielkie, ale nieistotne statystycznie
zwiekszenie abstynencji w grupie warenikliny + NRT.
Subanalizy udowodnity istotnie wyzszy wskaznik abstynenc;ji
wsrdd osob, ktore pality 29 lub wiecej papieroséw za pomoca
terapii skojarzonej po 24 tygodniach (OR 1,46; 95% Cl 1,2
do 2,8). Drugi RCT (n = 435), w ktérym poréwnano réwniez
warenikline w pordéwnaniu z warenikling w skojarzeniu z
NRT, stwierdzit, ze terapia skojarzona wiaze sie z wyzszymi
wskaznikami abstynencji natogowej w 12-tygodniowym
okresie obserwacji (1,85; 95% Cl, 1,19-2,89; P = 0,007) i 24
tygodniowym (49,0% w poréwnaniu z 32,6%, OR, 1,98, 95%
Cl, 1,25-3,14; P = 0,004).26 Autorzy udokumentowali rowniez



wieksza czesto$¢ wystepowania nudnosci, zaburzen snu,
depresji, reakcji skornych i zapar¢, jednak tylko reakcje skorne
osiagnety istotnos¢ statystyczna.

Konieczne sa dodatkowe badania, aby pogtebi¢ nasza wiedze
na temat wartosci leczenia skojarzonego warenikling i NRT
oraz mozliwosci, ze powinno to by¢ zalecane w okreslonych
podgrupach pacjentéw. Leczenie skojarzone mozna rozwazy¢
w przypadku pacjentow, ktorzy maja trudnosci z catkowitym
zaprzestaniem palenia za pomoca monoterapii, uznajac
ograniczone dowody dostepne w tym czasie .

Wareniklina + bupropion SR

Poniewaz wareniklina i bupropion maja rézne mechanizmy
dziatania, czasami sa stosowane w potaczeniu, szczegélnie u
0s6b palacych, ktére wczesniej zaprzestaty palenia, lecz nie z
tatwoscia, za pomoca monoterapii bupropionem. Pilotazowe
badanie tej kombinacji wykazato doskonata skutecznos¢ i
wysoka tolerancje, co sugeruje, ze potaczenie warenikliny i
bupropionu SR moze by¢ skuteczne w zwiekszaniu czestosci
abstynencji palenia powyzej czestosci obserwowanych przy
uzyciu monoterapii.®

Zalecenia

* Wykazano, ze pie¢ kombinacji lekéw pierwszego rzutu
jest skutecznych jako leczenie zaprzestania palenia,
jednak obecnie nie ma wystarczajacych dowoddw na
to, aby zaleci¢ wszystkie pie¢ kombinacji. W chwili
obecnej FDA zaaprobowato stosowanie kombinacji NRT
i kombinacji plastra i bupropionu w celu zaprzestania
palenia.? Lekarze moga zatem rozwazy¢ zastosowanie
tych kombinacji lekdw z pacjentami, ktérzy chca rzucic
palenie.
Skuteczne leki skojarzone to:
e dtugoterminowe (> 14 tygodni) plastry nikotynowe i inne
NRT (guma, spray) (poziom wiarygodnosci Al;
plaster nikotynowy i inhalator nikotynowy (poziom
wiarygodnosci B).;
plaster nikotynowy i bupropion SR (poziom dowodu A).
Nie ma przeciwwskazan do stosowania warenikliny w
potaczeniu z NRT (poziom wiarygodnosci B).

* Moze wystapic¢ korzys¢ w zwiazku z skojarzeniem NRT
i warenikliny, w szczegdlnosci wsrdod uzytkownikow
ciezkiego tytoniu, jednak wyniki sa mieszane. Konieczne
sa dodatkowe badania w celu wsparcia skutecznosci tego
podej$cia jako standardowe] praktyki (poziom dowodu C).
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4.4.2 Zalecenia dotyczace przedtuzenia czasu
leczenia

U niektoérych pacjentéw korzystny okazat sie dtuzszy czas
leczenia niz zwykle zalecany.

Dtugotrwate leczenie substytucyjne nikotyna

Obawy dotyczace potencjalnego uzaleznienia spowodowanego
przedtuzonym leczeniem za pomoca substytutow nikotyny
nie sa uzasadnione. Wrecz przeciwnie, przedtuzenie czasu
trwania takiej terapii moze okazac sie korzystne dla zdrowia,
poniewaz przedwczesne nawroty sa czesto opisane w kazdej
prébie rzucenia palenia.

Badania wykazaty wyzszy wskaznik abstynencji przy
stosowaniu gumy nikotynowej przez dtuzszy czas w
poréwnaniu do leczenia krotkoterminowego i 15% do 20%
abstynencji wérdd osob, ktore stosowaty gume nikotynowa
przez co najmniej 12 miesiecy.! Badanie zdrowia ptuc
wykazato, ze okoto jednej trzeciej dtugoterminowych
abstynentow POChP uzywato gumy nikotynowej do 12 miesiecy
(a niektorzy nawet do pieciu lat), bez powaznych doniesien o
skutkach niepozadanych.?

W niestratalizowanym schemacie matych blokowych
randomizacji 568 uczestnikow przydzielono losowo do
21 mg plastra nikotynowego przez 8 tygodni i do placebo
przez 16 tygodni lub do terapii rozszerzonej (21 mg plastra
z nikotyna przez 24 tygodnie). Plastry nikotynowe przez 24
tygodnie zwiekszyty biochemicznie potwierdzona abstynencje
punktowa i ciagta abstynencje w 24. tygodniu, zmniejszyty
ryzyko nawrotu i zwiekszyty prawdopodobienstwo powrotu do
abstynencji po uptywie czasu, w poréwnaniu z 8 tygodniami
plastra NRT.



Gume nikotynowa i plaster nikotynowy mozna podawacd
przez ponad szes¢ miesiecy, z dobrym rezultatem, zwtaszcza
u tych pacjentéw, ktérzy zgtaszaja zespot przedtuzonego
odstawienia.

FDA zaaprobowata nikotynowa terapie zastepcza podawana
przez ponad sze$¢ miesiecy, poniewaz nie wiaze sie to z
ryzykiem.! Stosowanie gumy nikotynowej zapewnia lepsza
kontrole wagi po rzuceniu palenia. Istnieje korelacja miedzy
dawka podawanej nikotyny farmaceutycznej a przyrostem
masy ciata (im wieksza dawka nikotyny w substytutach, tym
nizszy przyrost masy ciata).’

Niewiele 0s6b naprawde moze uzalezni¢ sie od substytutow
nikotyny. Rzeczywiscie, niektdrzy byli palacze moga nadal
uzywac ich przez okres do jednego roku lub nawet dtuzej,
poniewaz obawiaja sie niepowodzenia i powrotu do palenia.’
tacznie 402 uczestnikdw ukonczyto 12-tygodniowy program
leczenia obejmujacy poradnictwo grupowe, NRT i bupropion.
Uczestnicy, niezaleznie od statusu palenia, zostali nastepnie
przydzieleni losowo do: (1) standardowego leczenia (ST,
bez dalszego leczenial; (2) wydtuzone go NRT (E-NRT, 40
tygodni dostepnosci gumy nikotynowej); (3) rozszerzone;j
poznawczej-behawioralnej terapii (E-CBT; 11 poznawczych
sesji behawioralnych przez okres 40 tygodnil; lub (4)
E-CBT plus E-NRT (potaczenie E, 11 sesji poznawczych
behawioralnych i 40 tygodni dostepnosci gumy nikotynowej).
Autorzy zgodzili sie co do korzysci przedtuzonych terapii,
ktéore moga powodowaé wysokie i stabilne wskazniki
abstynenc;ji.*

Dtugotrwate leczenie wareniklina

Dtuzszy niz 12-tygodniowy okres leczenia warenikling jest
bezpieczny, dobrze tolerowany i zapewnia wyzszy wskaznik
dtugotrwatej abstynencji, znacznie zmniejszajac ryzyko
nawrotu.

Warenikline mozna podawac jako skuteczny lek w leczeniu
uzaleznienia od nikotyny przez 24 tygodnie z dobra tolerancja,
szczegolnie u pacjentéw, u ktorych apetyt na palenie powraca
po pierwszych 12 tygodniach leczenia. Wareniklina jest
pierwszym lekiem, ktéry ma znaczacy dtugoterminowy
wptyw na nawroty. Wedtug Tonstada, 70,6% uczestnikdw

grupy warenikliny rzucito palenie w tygodniach 13-24, w
poréwnaniu do 49,8% w grupie placebo; odpowiednio 44% v.
37,1% badanych utrzymato abstynencje w tygodniach 25-52.%
Przedtuzone leczenie bupropionem

Czas trwania leczenia bupropionem mozna przedtuzy¢
7-9 tygodni poza czas standardowego leczenia, z dobra
skutecznoscia zaréwno w zakresie wskaznika abstynencji
po zakonczeniu leczenia, jak i w czasie dalszej obserwacji,
ale takze w zapobieganiu nawrotom. W randomizowanym,
kontrolowanym badaniu placebo, w ktérym 300 mg
bupropionu podawano przez 7 tygodni u 784 zdrowych
palaczy, a nastepnie 45-tygodniowe dodatkowe leczenie
bupropionem v. placebo, po 52 tygodniach w grupie
bupropionu stwierdzono dobry wskaznik abstynencji (55,1%]
v. 42,3% w grupie placebo. Ta proporcja pozostata taka
sama podczas obserwacji, w 78 tygodniu (47,7% w grupie
bupropionu v. 37,7% w grupie placebo, p = 0,034), ale stata
sie nieznaczna w 104 tygodniu na koncu badania (41,6%)
dla grupy bupropion v. 40,0% dla grupy placebo). Nawroty
wystapity $rednio po 156 dniach w grupie otrzymujacej
bupropion w poréwnaniu do 65 dni w grupie placebo (p =
0,021), co niewatpliwie przemawia na korzys$¢ dtuzszych
kuracji leczenia bupropionem.¢

Cox i in. randomizowali abstynentéw od palenia leczonych
bupropionem przez siedem tygodni | kontynuowali
bupropion lub placebo przez rok.” Bupropion powodowat
wiekszy wskaznik abstynencji po zakonczeniu leczenia
w poréwnaniu z placebo, ale nie zaobserwowano réznic
w rocznej obserwacji. Killen i in. leczyli palaczy przez 12
tygodni za pomoca otwartego badania z bupropionem,
plastra nikotynowego i tygodniowego treningu zapobiegania
nawrotom.® Wszystkim uczestnikom zostaty nastepnie
zaproponowane cztery sesje zapobiegania nawrotom i
kontynuowano na bupropionie aktywnym lub placebo przez
kolejne 14 tygodni. Nie byto réznic w czestosci abstynencji
miedzy pacjentami po 1 roku.

W razie potrzeby leczenie farmakologiczne mozna przedtuzyc
na okres dtuzszy niz zwykle sie zaleca. Uznaje sie, ze
najwiekszy wptyw na odsetek abstynencji ma dtugotrwata
terapia nikotynowa i inne leki NRT ad libitum."
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4.5 Dostepne dowody dotyczace
innych interwencji wspierajacych
zaprzestania palenia tytoniu

Istnieje wiele podej$¢ wspierajacych zaprzestanie palenia
tytoniu przy jeszcze nie udowodnionej podstawie dla
szczepionek, lekdw i czynnikéw nie farmaceutycznych.
Interwencje podlegajace badaniom naukowym, ktére jak
dotad nie przyniosty pozytywnych rozstrzygajacych dowodoéw
przez co najmniej 6 miesiecy obserwacji od poczatku leczenia,
obejmuja:
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Szczepionki

Trzy szczepionki przeciwko nikotynie sa obecnie poddawane
ocenie klinicznej." Przeglad dostepnych badan klinicznych
z piecioma fazami | / Il, w ktérych zastosowano szczepionki
przeciwko nikotynie, wykazat wzrost czestosci rzucania
palenia tylko w matych grupach palaczy, u ktorych wystapity
szczegolnie wysokie miana przeciwciat. Stwierdzono, ze
moga istnie¢ niedociagniecia w podstawowych zwierzecych
modelach uzaleznienia i istnieje potrzeba lepszego
zrozumienia procesow przyczyniajacych sie do uzaleznienia.?
W drugim przegladzie wspétpracy Cochrane stwierdzono
brak dowoddw na poparcie stosowania szczepionki w celu
wspomagania zaprzestania palenia tytoniu. Konieczne sa
dalsze badania.®

Oktan srebra
Przeglad randomizowanych badan oktanu srebra
wprowadzanych do obrotu w celu rzucenia palenia wykazat
brak efektu.

Nicobrevin

Przeglad randomizowanych badan dtugoterminowych w
celu oceny wptywu Nicobrewina, zastrzezonego produktu
sprzedawanego jako pomoc w rzuceniu palenia, nie dostarczyt
zadnych dowodéw na to, ze Nicobrewin moze pomdc w
rzuceniu palenia.®

Lobeline

Przeglad badan Lobeline, czeSciowego agonisty nikotyny,
stosowanego w dostepnych w handlu preparatach
wspomagajacych zaprzestanie palenia nie znalazt zadnych
pozytywnych dowodéw na to, ze Lobeline moze pomdc w
dtugoterminowym zaprzestaniu palenia.t

Anxiolitics

Przeglad skutecznosci farmakoterapii przeciwlekowej z
lekami, takimi jak diazepam, doksepina, meprobamat,
ondansetron i beta-blokery metoprololu, oksprenolol i
propranolol w pomocnictwie dtugo- terminowym zaprzestania
palenia nie znalezt spdjnych dowodow jakiegokolwiek



pozytywnego efektu, chociaz mozliwe efekt nie zostat
wykluczony.”

Antagonisci opioidow

Przeglad dostepnych dowodéw na temat skutecznosci
antagonistéw opioidéw, w tym naloksonu i naltreksonu w
promowaniu dtugotrwatego rzucenia palenia, nie przyniost
zadnych konkretnych wynikéw i sugerowat potrzebe nowych
i szerszych badan.

Mekamylamina

Przeglad badan z uzyciem antagonisty nikotyny,
mekamylaminy, réwniez w potaczeniu z NRT, wykazat potrzebe
potwierdzenia dostepnych dowoddw w obszerniejszych
badaniach.’

Gabapentyna

W badaniu wstepnym typu “proof-of-concept” oceniajacym
gabapentyne w leczeniu uzaleznienia od tytoniu nie
stwierdzono, aby gabapentyna w zwyktym dawkowaniu
zwiekszata czestos¢ uzywania tytoniu.™

Antagonisci receptorow CB1

Przeglad trzech badan w celu ustalenia, czy selektywni
antagonisci receptora CB1 (obecnie rymonabant i taranabant)
zwiekszaja liczbe 0sdb rzucajacych palenie, i ocena ich
wptywu na zmiane masy ciata w zaleznosci od sukcesu
rzucenia palenia, znalezt pewne pozytywne dowody, jednak
rozwdj tych lekoéw zostat przerwany przez producentéw w
2008 r."

Tabletki glukozy

W randomizowanym badaniu z uzyciem tabletek glukozy w celu
utatwienia rzucenia palenia, ktére miato na celu sprawdzenie,
czy tabletki glukozy poprawiaja szesciomiesieczne ciagte
wskazniki abstynencji w poréwnaniu z niskokalorycznymi
tabletkami placebo, nie wykryto znaczacego wptywu tabletek
glukozy nad tabletkami o stodkim smaku. Jednak badacze
twierdzili, ze mozliwos¢ efektu jako dodatku do NRT lub
bupropionu zastuguje na dalsze badania.™

Interwencje nie farmaceutyczne

Interwencje oparte na partnerstwie

Przeglad 57 dostepnych artykutow na temat zaangazowania
partneréw jako srodka do osiagniecia dtugoterminowego
efektu w zaprzestaniu uzywania tytoniu nie doprowadzit do
zadnych konkretnych wnioskow i zalecit wiecej badan.™

Motywacja finansowa

Przeglad 17 badan konkurséw, zachet materialnych lub
finansowych majacych na celu zwiekszenie zaprzestania
palenia nie znalazt wyraznych dowodow na zwiekszenie
dtugoterminowych wskaznikéw zaprzestania palenia.™
Autorzy konkluduja, ze zachety wydaja sie zwieksza¢
wskazniki zaprzestania palenia, podczas gdy sa one dostepne
dzieki roznym wynikom udokumentowanym w przypadku
dtugotrwatego zaprzestania. Interwencje oparte na zachetach
testowane u ciezarnych poprawity wskazniki zaprzestania po
zakonczeniu ciazy i okresie poporodowym.

Interwencje oparte na ¢wiczeniach

Przeglad prob interwencji opartych na ¢éwiczeniach w celu
zaprzestania palenia pokazat, ze tylko jedna z 20 préb
wykazata pozytywny wptyw ¢wiczen podczas catorocznej
obserwacji. Inne badania wykazaty niedociagniecia, wiec
zalecono wiecej badan interwencji wysitkowych."

Hipnoterapia

Przeglad 11 randomizowanych badan skutecznosci leczenia
hipnoza promowanych jako sposéb wspomagania rzucenia
palenia znalazt sprzeczne rezultaty i nie dostarczajace dowody
na to, ze hipnoza moze by¢ rownie skuteczna, jak leczenie
doradcze.™

Akupunktura, Laser, elektrostymulacja

Przeglad 38 raportéw randomizowanych badan dotyczacych
skutecznosci akupunktury i technik zwiazanych z akupresura,
terapia laserowa i elektrostymulacja promowanych jako
leczenie zaprzestania palenia nie znalet spdjnych dowoddéw
skutecznosci tych interwencji w zaprzestaniu palenia, jednak
nie zostaty wyciagniete jednoznaczne wnioski i dalsze badania
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z zastosowaniem czestej lub ciagtej stymulacji byty zalecane."”

Awersyjna stymulacja

Przeglad 25 badan majacych na celu okreslenie skutecznosci
szybkiego palenia tytoniu i innych awersyjnych metod rzucania
palenia oraz ustalenie mozliwych efektow dawka-odpowiedz
w zaleznosci od poziomu awersyjnej stymulacji nie znalazt
wystarczajacych dowodéw dla okreslenia skutecznosci
szybkiego palenia, oraz czy istnieje reakcja na dawke dla
stymulacji awersyjnej.”®

Zalecenia:

e Skutecznos$¢ niekonwencjonalnych terapii, takich jak
hipnoza , akupunktura, ziotolecznictwo, homeoterapia,
nie zostaty prawidtowo udowodnione zatem takie terapie
nie sa zalecane przez ekspertow.

Poniewaz bezpieczenstwo takich zabiegow jest na ogot
duze, jesli pacjent prosi o taka niekonwencjonalna
terapie, pracownik stuzby zdrowia moze go zniechecié,
ale zaleca sie, aby jej nie zabraniaé, ze wzgledu na
niebezpieczenstwo, ze palacz odstapi od tradycyjne;j
medycyny.
e Potaczenie medycyny konwencjonalnej i
niekonwencjonalnej jest w wiekszosci przypadkéw lepsze
niz stosowanie wytacznie medycyny niekonwencjonalne;j.
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E-papierosy

E-papierosy lub "papierosy elektroniczne” to urzadzenia
zasilane bateryjnie, ktére ogrzewaja i emituja pare z
ptynnego roztworu, ktéry zazwyczaj zawiera gliceryne i glikol
propylenowy, srodki smakowo-zapachowe i dodatki.! Naboje
zawierajace wktady ptynne stosowane w e-papierosach sa
dostepne w postaciach zawierajacych lub nie nikotyne.
Produkty te sa dostepne w handlu i moga by¢ ogtoszone
zaréwno jako alternatywa dla papierosow, a takze jako produkt
zaprzestanie palenia.

Istnieja jednak obawy, ze e-papieros stat sie teraz produktem
inicjujacym palenie tytoniu, produktem przeznaczonym do
konsumpcji w strefach dla niepalacych. Dzieki jednorazowym
nabojom e-papieros stat sie bardziej ekonomiczny niz
zwykte papierosy zuzywane podczas palenia nikotyny, a
eksperymentowanie z e-papierosami przez mtodych ludzi
staje sie coraz bardziej powszechne w catej Europie.?

Skutecznos¢

Systematyczny przeglad dzieki wspotpracy Cochrane zbadat
dostepne dowody dotyczace skutecznosci e-papierosow
w abstynencji i ograniczeniu palenia tytoniu.>* W ramach
przegladu zidentyfikowano tacznie 24 badania, w tym dwa
RCT i 21 badan kohortowych. Istnieja tylko dwa opublikowane
RCT e-papierosow, z ktérych oba wykorzystywaty wczesniejsze
modele papieroséw elektronicznych o niskiej zawartosci
nikotyny, a badania te podlegaja kilku ograniczeniom
metodologicznym. Uczestnicy korzystajacy z e-papierosow
czesciej powstrzymywali sie od palenia przez co najmniej
sze$é miesiecy w poréwnaniu z uczestnikami stosujacymi
placebo EC (RR 2,29, 95% CI 1,05 do 4,96, placebo 4% versus
e-papierosy 9%).% Bullen i wsp. przeprowadzili trzystopniowe
poréwnanie e-papieroséw (zawierajacych nikotynel,
e-papieroséw (bez nikotyny) i plastra NRT. W badaniu
nie stwierdzono istotnej réznicy miedzy e-papierosami
(zawierajacymi nikotyne) i plastrem NRT, ale oba byty lepsze
niz e-papieros (bez nikotyny).*

Jesli chodzi o ograniczanie palenia, bardzo ograniczone
dostepne dane sugeruja, ze pacjenci sa w stanie zmniejszy¢
zuzycie papieroséw o co najmniej potowe za pomoca

e-papierosow zawierajacych nikotyne w poréwnaniu z
e-papierosami z placebo (RR 1,31, 95% CI 1,02 do 1,68, 2
badania; : 27% w poréwnaniu do EC: 36%) i w poréwnaniu z
plastrem (RR 1,41, 95% CI 1,20 do 1,67, 1 badanie, poprawka:
44% w poréwnaniu do EC: 61%).° Podobne wyniki stwierdzono
w badaniach kohortowych. Polosa i in. przetestowali kategorie
e-papierosa we Wtoszech wsrdd palaczy nie chetnych do
rzucenia palenia, raportowano znaczne zmniejszenie liczby
papieroséw wypalanych dziennie i podtrzymywanie wskaznika
abstynencji z 22,5% do 12,5% po 6 miesiacach uzytkowania
e-papierosow.® Réowniez w tych badaniach wystepuja
ograniczenia metodologiczne.

Badania laboratoryjne wykazaty réwniez, ze e-papierosy sa
skuteczne w ograniczaniu pragnienia papieroséw u palaczy.®’
Istnieje pilna potrzeba przeprowadzenia badan klinicznych w
celu okreslenia skutecznosci e-papieroséw w promowaniu
abstynencji od palenia tytoniu.

Bezpieczenstwo

Emisja catkowitego pytu zawieszonego (TSP) pochodzacego z
e-papieroséw wynosi okoto 60 mcg / m?, 10-15 razy mniej niz
emisje konwencjonalnych papieroséw.® Dla kazdej z réznych
frakcji PM, (PM,, ., ), istnieje nizsza gesto$¢ (od 6 do 21 razy)
dla e-papierosow w poréwnaniu z tradycyjnymi papierosami,
ale poziomy nadal nieznacznie przekraczaja wartosci WHO w
zakresie jakosci powietrza na zewnatrzn.'

Para dymna wytwarzana przez glikol etylenowy lub glicerol
dziata drazniaco, gdy ekspozycja sie powtarza, ale nie
okazata sie by¢ powazna toksyna w krotkotrwatym uzyciu.’
Ostatnie badania badaty toksycznos$¢ ptynnych $rodkow
aromatyzujacych stosowanych w e-papierosach. Lerner i
in. donosza, ze narazenie na aerozole/ptyny e-papieroséw
powoduje mierzalne reakcje oksydacyjne i zapalne w
komorkach ptucnych i tkankach, ktére moga prowadzi¢ do
niezrealizowanych konsekwencji zdrowotnych.™

Trzy niedawne przeglady systematyczne donosza o
bezpieczenstwie papieroséw elektronicznych.®'""12Farsalinos
i Polosa przejrzeli laboratoryjne i kliniczne dowody dotyczace
potencjalnego ryzyka uzycia e-papieroséw jako czynnika
wptywajacego nadalsze uzywanie papierosow, | doszli do
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konkluzji, ze e-papierosy sa mniej szkodliwe w poréwnaniu
do znacznego ryzyka dalszego palenia." Pisinger i Dossing
opisali przeglad 76 badan, w ktdrych opisano konsekwencje
zdrowotne uzywania e-papierosow. Autorzy doszli do wniosku,
ze ze wzgledu na stosunkowo niewiele badan i kwestii
metodologicznych z istniejacych badan, a takze niespdjnosci
wynikdw wsrdd opublikowanych badan i brak dtugoterminowe;j
obserwacji, nie mozna wyciagnaé jednoznacznych wnioskow
na temat bezpieczenstwa EC."? Autorzy zauwazyli pomimo
braku dowodéw, ze e-papieroséw nie nalezy uznawacd za
szkodliwych.

Brak wiarygodnych badan sktonit wiekszos$¢ organow
krajowych do zakazania promowania tego produktu jako
produktu do rzucania palenia.

Zalecenia:

¢ Nie ma wystarczajacych dowodow, aby odpowiednio
oszacowad zagrozenia dla zdrowia zwiazane ze
stosowaniem e-papieroséw (poziom dowodu B ).

e Nie ma wystarczajacych dowoddéw na skutecznos¢
e-papierosow jako ich stosowania w zaprzestaniu palenia
(poziom dowodéw B).

¢ Nie ma dowoddw na czeste lub powazne niekorzystne
skutki, ale nie ma réwniez dowoddéw na skutecznosc¢ w
zaprzestaniu palenia, wiec ze wzgledu na brak badan
pracownicy stuzby zdrowia nie powinni zalecac tego
produktu (poziom dowoddw B).

e |stnieje pilna potrzeba przeprowadzenia badan
klinicznych w celu okresélenia bezpieczenstwa i
skutecznosci e-papieroséw w promowaniu abstynencji
natogowej, jesli w ogole taka wystepuje.
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4.6 Zalecenia dotyczace podejscia do
ograniczenia palenia

Redukcja palenia jest proponowana jako opcja drugiej linii
dla palaczy, ktérzy nie chca lub nie moga catkowicie rzuci¢
palenia. Redukcja palenia powinna by¢ postrzegana jako



posredni krok w kierunku pézniejszego zaprzestania palenia
u palaczy, ktdrzy nie moga lub nie chca rzucac palenia.
Celem wszystkich uzytkownikdw tytoniu pozostaje catkowite
zaprzestanie palenia tytoniu.
Korzysci wynikajace z ograniczenia palenia sa dwojakie :
e ograniczenie palenia, a zatem przynajmniej niektorych
zagrozen zwiazanych z paleniem;
e zwiekszenie zaufania pacjenta do jego zdolnosci do
catkowitego zaprzestania palenia i zwiekszenia liczby
prob w ciagu roku.

Obawiano sie, ze proponowane ograniczenie palenia dla
niektérych palaczy zmniejszytoby wskaznik rzucania
palenia. Nie ma jednak danych uzasadniajacych te obawe;
zostat nawet zaobserwowany odwrotny efekt. W przegladzie
przeprowadzonym przez Cochrane Collaboration nie
stwierdzono réznic pod wzgledem prawdopodobienstwa
zaprzestania palenia pomiedzy nagtym rzuceniem palenia, a
zmniejszeniem konsumpcji papierosow przed data rzucenia
palenia, a pacjentom bedacym w konkluzji mozna da¢ wybor,
aby rzuci¢ palenie jedna z tych metod.! Pacjenci nie chetni
do zaprzestania palenia, ktérym zostato zaproponowane
jego ograniczenie, czesciej zostaja abstynentami w ciagu
roku, niz ci, ktérym nie zostato zaproponowane ograniczenie
palenia, ale zaoferowano im catkowite rzucenie jako jedyne
rozwiazanie.3*

Redukcja palenia zostata zdefiniowana jako 50% spadek
poczatkowego uzycia papieroséw, ale bez catkowitej
abstynencji.!

Ograniczone dane (z niewielkich badan, wybranych populacji
i krétkich okresow obserwacji) sugeruja, ze znaczna redukcja
palenia zmniejszytaby kilka czynnikéw ryzyka sercowo-
naczyniowego i ztagodzitaby objawy oddechowe. Redukcja
palenia wiaze sie z 25% spadkiem biomarkerdw tytoniu i
czestoscia wystepowania raka ptuc oraz niskim, prawie
nieznacznym wzrostem masy urodzeniowej dzieci urodzonych
przez palace matki.? Wyglada na to, ze nie wystepuja
niezwykte korzysci dla funkgji ptuc, gdy zmniejsza sie palenie.’
Redukcja palenia stanowi alternatywe terapeutyczna dla
palaczy, ktorzy nie sa jeszcze gotowi catkowicie rzucié palenie.

Wskaznik zaprzestania palenia w grupie badanej leczonej
guma nikotynowa byt dwukrotny w poréwnaniu z placebo po
trzech miesiacach i trzykrotny w 12-miesiecznej obserwacji.?
Jednoczesne stosowanie gumy nikotynowej i zmniejszenie
palenia tytoniu byto dobrze tolerowane ze znacznym
zmniejszeniem biomarkera tlenku wegla.? Badanie ROSCAP
dotyczace zmniejszenia palenia u pacjentow kardiologicznych
byto kontrolowanym, randomizowanym badaniem, ktdre
oceniato skutecznos$¢ strategii ograniczania palenia w celu
zmniejszenia szkodliwych skutkdw narazenia na tyton. Ci,
ktorym udato sie zredukowac palenie, byli pacjentami, z
bardziej intensywnym spozyciem tytoniu w poréwnaniu do
grupy kontrolnej.t

4.6.1 Redukcja palenia przy zastepowaniu nikotyna
Redukcja palenia nikotynowa terapia zastepcza jest zalecana
tylko u uzaleznionego palacza, tj. palacza, u ktérego duza
liczba receptoréw nikotynowych i ich desensytyzacja jest
waznym czynnikiem w konsumpcji, wérdd tych osoby ze
wskaznikiem Fagerstrom wiekszym niz 3 lub nawet wiekszym
niz 6.4 Ograniczenie palenia powinno by¢ systematycznie
proponowane wysoce uzaleznionym palaczom z wynikiem 7
lub wiecej w tescie Fagerstrom, majacym choroby zwiazane z
paleniem, ktdrzy nie sa gotowi do rzucenia palenia.
Metaanaliza siedmiu randomizowanych, kontrolowanych
badan z udziatem 2767 palaczy, ktérzy poczatkowo nie byli
sktonni do rzucenia palenia, wykazata, ze wskaznik abstynencji
w szes$¢ miesiecy po rozpoczeciu leczenia byt znaczaco wyzszy
wsrod palaczy, ktorzy zostali losowo przydzieleni do NRT
(guma nikotynowa, inhalator lub patch) przez sze$¢ miesiecy
lub dtuzej, probujac zmniejszy¢ palenie, niz wérod osob w
grupie kontrolnej: 9% v. 5%.7

Nikotynowa terapia zastepcza jest stosowana jako substytucja,
poniewaz zmniejsza sie liczbe wypalanych papierosow
dziennie, a zatem szkodliwe skutki wyrobéw tytoniowych
(innych niz nikotyna) sa potencjalnie zmniejszone. Wiecej
nikotyny jest dostarczane w bardziej progresywny sposob, wiec
przy mniejszym zachowaniu uzaleznienia. Farmaceutyczna
nikotyna bedzie stopniowo wzrasta¢ do momentu zmniejszenia
o co najmniej 50% liczby wypalanych papierosow i moze zostac
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zwiekszona, aby spowodowac rzucenie palenia (rycina 4.9).

4.6 .2 Redukcja palenia przy uzyciu warenikliny
Ostatnie badanie Ebbert i wsp. donosi o randomizowanym
badaniu z podwdjnie $lepa proba, w ktérym badano stosowanie
warenikliny wérdd palaczy, ktérzy nie chcieli lub potrafili rzuci¢
palenia w ciagu najblizszych 30 dni, ale byli gotowi zmniejszy¢
palenie i rzuci¢ palenie w ciagu nastepnych 3 miesiecy.®
Badanie wykazato, ze stosowanie warenikliny znacznie
zwiekszyto czestosc abstynencji natogowej po zakonczeniu
leczenia i po zakonczeniu obserwacji w poréwnaniu z placebo
(w 12-miesiecznym przypadku: 27,0% w grupie otrzymujace;
warenikline w pordwnaniu z 9,9% w grupie otrzymujacej
placebo, RD, 17,1% [ 95% ClI, 13,3% -20,9%], RR, 2,7 [95%
Cl, 2,1-3,5]).

Zalecenia

e Ograniczenie palenia zwieksza prawdopodobienstwo
przysztej proby rzucenia palenia (poziom dowodéw Al.

e Zaleca sie stosowanie NRT w ramach podejscia
"redukowac aby rzuci¢ palenie” wsrdd palaczy, ktorzy
zgtosili wyzsze wskazniki uzaleznienia od nikotyny
(poziom dowoddw AJ.

¢ Wykazano, ze stosowanie warenikliny w ramach metody
"redukowac aby rzuci¢ palenie” jest skuteczne w jednym
badaniu (poziom wiarygodnosci B).

Rys. 4.9: Strategia “"Redukowac, aby rzuci¢ palenie”

palenia
i
eUgestia
redukcji
(i

~=—
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4.7 Zalecenia dotyczace leczenia
zapobiegajacemu nawrotowi palenia

Nawrot okreslony jako wznowienie uzywania substancji
po okresie abstynencji jest frustrujaca, ale nieunikniona
czescia wychodzenia z procesu palenia. Odnoszac sie
do nawrotu w postaci dtugotrwatej nieskutecznosci
leczenia w sensie ogolnym, Piasecki pokazuje, ze jest
to powszechne i zwyczajowe stwierdzenie wsrdd osdb,
ktore rzucity palenie, poniewaz zdecydowana wiekszos¢
palaczy, ktoérzy zapisali sie do badan w zaprzestaniu
palenia, zgtosita historie wczesniejszych nieudanych
prob rzucenia palenia, podczas stosowania pomocy
farmakologicznej.!?



Strategie behawioralne

Trzy gtdwne strategie sa wspoélne dla obecnych programow
zapobiegania nawrotom: (1) strategie poznawczo-
behawioralne w celu unikniecia nawrotéw w przypadku
wystapienia gtodu i wyciagania wnioskow z kazdego powrotu
do natogu; (2] strategie wsparcia spotecznego, koncentrujace
sie na potrzebie wsparcia emocjonalnego palacza przez
cztonkéw rodziny/bliskich przyjaciot; (3) strategie dotyczace
zmiany stylu zycia skoncentrowane na pomaganiu palaczom w
tworzeniu nowych tozsamosci spotecznych jako 0séb wolnych
od substancji uzalezniajacych.™?

Obecnie brak jest dowodow na poparcie uzycia konkretnych
interwencji behawioralnych, aby zapobiec zapobieganiu
nawrotom u osob, ktére pomyslnie zakonczyty leczenie.’
Poszczegdlne indywidualne lub grupowe interwencje nie
zapobiegty nawrotom, niezaleznie od czasu ich trwania i
czasu kontaktu, nawet po o$miu tygodniach telefonicznego
doradztwa.?®

Interwencje skoncentrowane na rozpoznawaniu i
rozwiazywaniu sytuacji pokusy sa najbardziej obiecujace
pod wzgledem skutecznych strategii behawioralnych
zapobiegajacych nawrotom.?

Aby zaprojektowac¢ efektywne interwencje w celu zmniejszenia
nawrotdéw u wrazliwych kategorii palaczy, takich jak kobiety
po porodzie lub wiezniowie, identyfikacja konkretnych
czynnikow powodujacych nawrot moze zwiekszy¢ skutecznosc
potaczonego wywiadu motywacyjnego i terapii poznawczo-
behawioralnej.¢

Korzystanie z lekow

Wydtuzone leczenie wareniklina wydaje sie by¢ skuteczne w
zapobieganiu nawrotom po poczatkowym okresie abstynencji
lub ostrym epizodzie leczenia, jednak dowody ograniczaja
sie do jednego badania.®> Hayek i in. w 2009 r. potwierdzili
przedtuzone stosowanie warenikliny w zapobieganiu
nawrotom, szczegdlnie u pacjentdw, ktorzy osiagneli pdzniej
abstynencje podczas standardowego 12 tygodniowego
leczenia wareniklina.” Pacjentéw podzielono losowo na dwie
grupy: trzymiesieczne leczenie uzupetniajace wareniklina
v. trzymiesieczne uzupetnienie placebo. Autorzy raportuja

wieksze ryzyko nawrotu choroby u pacjentéw, ktorzy przestali
pali¢ tylko w 11 tygodniu leczenia, w poréwnaniu do tych,
ktdrzy przestali pali¢ w pierwszym tygodniu. Wspotczynnik
abstynencji w 52. tygodniu wynosit 5,7% dla osob, ktére weszty
pozniej w stan abstynencji i 54,9% dla tych, ktére przestaty
pali¢ wczesniej. Z tego punktu widzenia mozna wywnioskowac,
ze powtarzajacy sie 12-tygodniowy kurs warenikliny u palaczy,
ktdrzy nie zdotaja rzuci¢ palenia w ustalonym dniu 1 lub 2
tygodnia, okaze sie korzystny, jak zaobserwowano w tym
badaniu na 1208 pacjentach, ktérzy byli nadal abstynentami
w 12. tygodniu leczenia wareniklina.”

Nie ma silnych dowoddéw na to, ze wydtuzone stosowanie
bupropionu nie przynosi korzysci w zakresie nawrotow.®
Niewielka liczba badan wykazata, ze rozszerzone stosowanie
NRT jest skuteczne w zapobieganiu nawrotom, jednak
wymagane sa dodatkowe badania.?

Japuntich i in. zbadali wptyw pieciu rodzajéw farmakoterapii
na rzucenie palenia (bupropion, pastylka nikotynowa,
plaster nikotynowy, bupropion i pastylki do ssania, plaster i
pastylka do ssania) w ciagu o$miu tygodni po prébie rzucenia
palenia.® Autorzy wykorzystali podejscie opisane przez
Shiffmana i in. do zbadania wptywu lekéw przeciw rzucaniu
palenia na trzy "kamienie milowe" zaprzestania palenia:
poczatkowa abstynencja, wypalenie papierosa i przejscie do
nawrotu. Podsumowujac, badacze ci postawili hipoteze, ze w
poréwnaniu do placebo: (1) bupropion zwieksza poczatkowe
wskazniki abstynencji; (2) pastylka nikotynowa zmniejsza
ryzyko ponownego zapalenia paierosa; (3) bupropion i
plaster nikotynowy zmniejsza ryzyko nawrotu po ponownym
zapaleniu papierosa; i (4) farmakoterapia skojarzona
(bupropion i pastylka do ssania, plaster i pastylka do ssania)
bedzie dawac¢ korzystne efekty w stosunku do mono terapii
w kazdym z kamieni milowych. Badanie to wykazato, ze leki
przeciw rzucaniu palenia sa dos¢ skuteczne w promowaniu
poczatkowej abstynencji i zmniejszaniu ryzyka ponownego
zapalenia papierosa. Potaczenie farmakoterapii przewyzszato
terapie monoterapeutyczne w zakresie zwiekszania
poczatkowej abstynencji i zapobiegania nawrotom. Plaster
nikotynowy i pastylka do ssania przewyzszaty bupropion plus
pastylke do ssania przy poczatkowej abstynencji.
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Bupropion, NRT i wareniklina wydaja sie by¢ optacalne w
zapobieganiu nawrotom u palaczy podczas prob rzucenia
palenia, lub ktorzy niedawno zostali abstynentami. Bardziej
rozpowszechnione stosowanie tych skutecznych metod
zapobiegania nawrotom moze przynies¢ znaczne korzysci
zdrowotne z akceptowalnymi kosztami dla podmiotow
Swiadczacych opieke zdrowotna.’

Znajomos$¢ stopnia ryzyka nawrotu moze pomac lekarzom
w zapewnieniu pacjentom optymalnego leczenia poprzez
identyfikacje osob potrzebujacych bardziej agresywnych
interwencji. Takie interwencje moga obejmowac wyzsze dawki
lub dtuzsze okresy farmakoterapii i czestsze lub bardziej
intensywne interwencje psychospoteczne. Tak wiec Bolt i in.
opracowali siedmio-punktowy kwestionariusz WI-PREPARE,
aby zapewnic¢ naukowcom i klinicystom narzedzie do pomiaru
podatnosci na nawroty do palenia, ktore jest skuteczne w
przewidywaniu zaréwno krotko- jak i dtugoterminowego
nawrotu wsrod palaczy zainteresowanych rzuceniem palenia.™

Zalecenia :

e Obecnie nie ma wystarczajacych dowodow na poparcie
jakiejkolwiek konkretnej interwencji behawioralnej, aby
w sposob skuteczny pomoc pacjentom uniknac nawrotéw
(poziom dowodéw BJ.

e Przedtuzone leczenie warenikling moze zapobiec
nawrotowi (poziom dowodéw B],

e Nie jest prawdopodobne, aby przedtuzone leczenie
bupropionem miato klinicznie istotny wptyw (poziom
wiarygodnosci B).

e |stnieja pewne wstepne dowody na to, ze przedtuzone
stosowanie NRT moze zapobiega¢ nawrotom, jednak
potrzebne sa dodatkowe badania przedtuzonego leczenia
z uzyciem nikotyny (poziom dowodéw B).
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4.8 Zalecenia dotyczace leczeniaw
szczegolnych sytuacjach i grupach
ryzyka

Interwencje uznane za skuteczne w aktualnych wytycznych
dotyczacych zaprzestania palenia sa zalecane dla wszystkich
0s6b uzywajacych tytoniu, z wyjatkiem przypadkow, w ktérych
stosowanie lekow jest przeciwwskazane, na przyktad w czasie
ciazy i dla nastolatkow. Istnieja rowniez szczegélne wzgledy
dla niektérych zagrozonych populacji, gdy dostepne sa
niewystarczajace dowody lub gdy nie wykazano skutecznosci
leku (np. Uzytkownicy bezdymnego tytoniu, palacze o $rednim
nasileniu itp.). Poszczegdlne sytuacje i grupy ryzyka sa badane
w ponizszych podrozdziatach.



4.8 .1. Zalecenia dotyczace leczenia kobiet w ciazy
Abstynencja od tytoniu jest niezbedna u kobiet w ciazy. Dunska
kohorta pokazata, ze palenie podczas ciazy podwaja ryzyko
przedwczesnego porodu i Smierci w pierwszym roku zycia.'
Niedotlenienie macicy zwiazane z paleniem tytoniu wiaze
sie z niska masa ciata przy porodzie, ale u wielu kobiet gtod
nikotynowy jest bardzo wysoki w czasie ciazy.?

Najlepszym rozwiazaniem jest rzucenie palenia przed
zajSciem w ciaze przy uzyciu wszystkich dostepnych srodkéw
pomocy.

Dla kobiet w ciazy, ktére nie sa w stanie rzucic¢ palenia,
zapewnienie dostepu do najlepszego wsparcia
psychologicznego i lekarstw, to najlepszy wybor. Redukcja
do kilku papierosow dziennie nie moze by¢ dopuszczalnym
celem. Jedynie catkowita abstynencja od tytoniu przed koncem
pierwszego trymestru jest akceptowalnym celem.

Istnieja mocne dowody na to, ze interwencje psychospoteczne
sa skuteczne w zwiekszaniu odsetka abstynencji natogowe;j
wsrod kobiet w ciazy (RR 1,44, 95% przedziat ufnosci (Cl)
1,19 do 1,7 3; 30 badan ).? Nie byto jednoznacznych dowoddéw
dotyczacych skutecznosci interwencji wspierajacych w
zakresie opieki spotecznej udzielanych przez rowiesnikow
we wspieraniu zaprzestania palenia (pie¢ badan, srednia RR
1,4 2,95% Cl 0,98 do 2,07).2 Istnieja obiecujace dowody na to,
ze interwencje oparte na zachetach sa skuteczne, poniewaz
wspieraja zaprzestanie palenia, jednak potrzebne sa dalsze
badania.?

W Zadnym przekonujacym badaniu nie stwierdzono, by
jakiekolwiek skutki uboczne nikotynowej terapii zastepczej
byty bardziej nasilone niz skutki palenia.* Chociaz istnieja
dowody dos$wiadczalne i kliniczne, ze nikotyna szkodzi
rozwojowi ptodu,*t tutaj nie ma dowoddéw na to, ze stosowanie
NRT w ciazy ma albo pozytywny albo negatywny wptyw na
przebieg porodu.*

W 0$miu badaniach oceniano skutecznos¢ NRT podczas ciazy.
Dowody sugeruja, ze NRT moze zwieksza¢ wyniki w zakresie
zaprzestania palenia w poznej ciazy, jednak badania miaty
kilka ograniczen metodologicznych i ogdlnie odnotowano
niskie wskazniki przestrzegania leczenia NRT. Poniewaz
brakuje dowodéw wysokiej jakosci o tym, ze NRT pomaga

zaprzestac palenia w czasie ciazy. Randomizowane badanie
w Wielkiej Brytanii, w ktéorym ponad 80% kobiet w ciazy nie
otrzymato leczenia po jednym miesiacu, nie wykazato zadnej
réznicy w rzucaniu palenia, z wyjatkiem pierwszego miesiaca
leczenia.®

Ryzyko dla ptodu w pordwnaniu do ciagtego palenia jest
odpowiednio mniejsze przy uzyciu NRT.

Doustna nikotyna moze by¢ stosowana w celu zmniejszenia
ryzyka w poréwnaniu z 24-godzinnym plastrem.

Wareniklina i bupropion nie sa wskazane u kobiet w ciazy i
nie sa zalecane.

Zalecenia:

e Wszystkie kobiety w ciazy powinny miec oceniony ich
status palenia i mie¢ zaoferowane wsparcie przy rzuceniu
palenia (poziom dowoddéw AJ.

* Intensywna interwencja behawioralna/psychospoteczna
jest zalecana dla wszystkich kobiet w ciazy, ktore pala
(poziom dowoddw AJ.

e NRT jest jedynym lekiem, ktory zostat przetestowany
wsérod kobiet w ciazy. Istnieja mieszane dowody
potwierdzajace, ze stosowanie NRT jest skuteczna
strategia wspomagajaca zaprzestanie palenia w chwili
obecnej, jednak ryzyko dla ptodu w poréwnaniu z dalszym
paleniem jest wystarczajaco mniejsze w przypadku
stosowania NRT.
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4.8.2. Zalecenia dotyczace leczenia mtodziezy w
wieku ponizej 18 lat

Uzaleznienie od nikotyny szybko rozwija sie w mtodym wieku.'
Poniewaz uzywanie tytoniu czesto rozpoczyna sie w okresie
nastoletnim, lekarze powinni interweniowac, aby wspiera¢
zapobieganie paleniu jako priorytet w tej grupie wiekowej.
Znajomosc literatury z tej dziedziny pokazuje szeroki wachlarz
podejsc, ale takze ich ograniczona skutecznosc.! Interwencje
dla nastolatkéw obejmowaty farmakoterapie, podejscie
behawioralne (takie jak programy szkolne i $rodowiskowe)
oraz polityke kontroli tytoniu; interwencje te przyniosty
mieszane rezultaty. Wydaje sie, ze najbardziej znaczacy efekt
terapeutyczny u nastolatkéw zaobserwowano w zakresie
samokontroli i umiejetnosci radzenia sobie ze stresem,
strategii motywacyjnych (redukujacych ambiwalencje do
zmian) i reagujacych na wptywy spoteczne wptywajace na
zachowania zwiazane z paleniem.

Centrum Kontroli Chordéb (CDC) w USA zaleca jak najbardzie;
efektywne interwencje, ktore sa wielosktadnikowe i ktore
tacza szkolne programy wsparcia z zaangazowaniem
spotecznosci lokalnych.?

Gdy poradnictwo na temat rzucania palenia jest przekazywane
mtodym ludziom, nalezy wzia¢ pod uwage, ze w wiekszosci
przypadkéw nie zdaja oni sobie sprawy z wtasnego
uzaleznienia od nikotyny. Nastolatki, ktore pala sporadycznie
lub codziennie, uwazaja, ze w kazdej chwili moga rzucié¢
palenie. W rzeczywistosci tylko okoto 4% palaczy w wieku 12-
19 lat kazdego roku rzuca palenie, a wskaznik niepowodzenia
jest wyzszy niz u 0s6b dorostych.? Statystyki pokazuja rowniez,
ze nastolatki sa bardzo zainteresowane rzuceniem palenia:
82% o0s6b w wieku od 11 do 19 lat mysli o rzuceniu palenia,
a 77% podjeto powazne proby zaprzestania palenia w ciagu
ostatniego roku.® Préby nastolatkdow sa rzadko planowane:
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wiekszos¢ nastolatkéw decyduje sie rzuci¢ palenie bez
jakiejkolwiek wykwalifikowanej pomocy, badania wykazaty,
ze mtodzi ludzie, ktdrzy uczestnicza w programach rzucania
palenia, maja dwukrotnie wieksza szanse na rzucenie palenia.*

Doradztwo i terapie rzucania palenia zalecane osobom
ponizej 18 roku zZycia

Pomimo wysokiego rozpowszechnienia i znaczacych skutkow
zdrowotnych palenia u nastolatkéw, wykonano niewiele prac
majacych na celu opracowanie programow rzucania palenia
skierowanych do tej grupy wiekowej. Ta dziedzina badan
skupiata sie prawie wytacznie na leczeniu psychospotecznym,
jak wykazano w jednej metaanalizie, ktdra wykazata wkaznik
rzucenia palenia rowny 12% przez trzy miesiace po leczeniu, w
poréwnaniu z 7% wsrod grup kontrolnych.® Jedna z interwencji
psychospotecznych, ktére okazaty sie zachecajace, ale jedynie
w odniesieniu do wstepnych wynikéw, jest zarzadzanie
przypadkami (CM), ktére jest behawioralnym leczeniem
opartym na operantnym warunkowaniu, w ktorym pozadane
zachowania (takie jak abstynencja palenia) sa bezposrednio
wzmacniane przez nagrody (np. kupony, gotéwka). Dowody
wskazuja, ze CM, samodzielnie lub w potaczeniu z terapia
poznawczo-behawioralng (CBT), moze by¢ skuteczny w
zachecaniu nastolatkdw do rzucenia palenia. Jedno z badan
(n = 28) wykazato szczegdlnie zachecajace wyniki, gdzie
53% uczestnikéw osiagajacych abstynencje po zakonczeniu
jednomiesiecznego leczenia otrzymywato CM i CBT, w
poréwnaniu z 0% o0sdb otrzymujacych tylko CBT.® Opierajac
sie na tych wynikach pilotazowych, ostatnie badanie na
wieksza skale (n = 110) badato trzytygodniowa interwencje
CM, dwa razy na dobe, samodzielnie lub w potaczeniu z
terapia motywacyjna, wsrod nieleczonych palacych studentow
uczelni wyzszych.” Uczestnicy otrzymujacy CM (z nagrodami
pienieznymi, w zaleznosci od poziomu tlenku wegla w
pierwszym tygodniu i na abstynencji od palenia w drugim i
trzecim tygodniu) wykazywali znaczaco nizsze poziomy tlenku
wegla i wieksza abstynencje (55% v. 18% odczytéw) podczas
leczenia, niz ci, ktorzy nie otrzymali CM.

Metaanaliza, ktora badata skutecznos$é poradnictwa
u mtodych ludzi wykazata, ze metoda ta podwaja



dtugoterminowa stépe abstynencji w poréwnaniu do zwyktego
podejscia (krdtkiej porady, materiatéw samopomocowych i
skierowania do o$rodkéw rzucania palenia) lub w stosunku
do braku jakiejkolwiek interwencji.® Zasadniczo mozna
podej$¢ do nastolatkéw, korzystajac z réznych formatow
leczenia: w sesjach indywidualnych (twarza w twarz), taczac
indywidualne sesje z poradami telefonicznymi/wiadomoséciami
telefonicznymi lub internetowymi lub sesjami grupowymi.
Doradztwo nastolatkéw musi by¢ poufne i musi szanowac ich
prywatnos¢, i by¢ prowadzone nie w obecnosci rodzicow lub
nauczycieli.

Sesje w formacie réwnorzednym okazaty sie bardzo efektywne:
metoda ta zapewnia poradnictwo wraz z udziatem kolegi lub
najlepszego przyjaciela mtodego palacza, nawet jesli nie sa
palaczami. Jesli nastolatek pochodzi z rodziny palacej lub jest
pasywnie narazony na palenie, zaleca sie réwniez doradztwo
dla rodzicow.

Badania wykazaty, ze interwencje w zakresie poradnictwa
dla rodzicéw swiadczone w ramach ustug pediatrycznych
lub w odniesieniu do dzieci hospitalizowanych, zwiekszaja
zainteresowanie procesem rzucania palenia, liczbe prob
zaprzestania palenia, a takze odsetek zaprzestania palenia u
poszczegdlnych rodzicédw. Ponadto informowanie rodzicow o
ryzyku narazania ich dzieci na bierne palenie moze zmniejszy¢
to narazenie, a takze wskazniki palenia wsrod rodzicow.™*

Programy tworzone specjalnie dla nastolatkow

Naleza do nich: szkolne programy zaprzestania palenia
tytoniu,” kampanie medialne na rzecz skutecznej profilaktyki,'
interaktywne programy rzucania palenia, takie jak europejski
projekt Adolescent Smoking Cessation," lekcje wideo, takie
jak holenderski program, Nie Pale , konkursy z nagrodami i
zachety, takie jak " Rzu¢ palenie i wygraj dla nastolatkow","
N-O-T (nie dla tytoiu), ktéry jest programem dobrowolnego
zaprzestania palenia dla uczniow szkot srednich stworzonym
przez Amerykanskie Stowarzyszenie Ptuc.”

Poradnictwo telefoniczne
Linie telefoniczne pomocne w rzucaniu tytoniu sa bardziej
atrakcyjne dla nastolatkow ze wzgledu na to, ze sa one

tatwo dostepne i sa czesciowo anonimowe, moga byc¢
zindywidualizowane w ramach ustrukturyzowanego
protokotu i moga obejmowac aktywne monitorowanie, wiec
doradca, a nie osoba dzwoniaca, podejmuje inicjatywe, aby
oddzwonié¢ po ustaleniu pierwszego kontaktu. Na przyktad
w protokole California Smokers 'Helpline doradcy pracuja
nad tym, aby pomadc nastolatkom rzucaé palenie, a nie pali¢
jak dorosty. Podchodza tez do tematdw specyficznych dla
tej kategorii wiekowej, takich jak: formowanie tozsamosci,
poczucie wrazliwosci, zalezno$¢ od rodziny, identyfikacja z
rowiesnikami i pragnienie autonomii.™

W badaniu obejmujacym 1058 uczniéw szkdt srednich,
takie metody doradztwa telefonicznego byty stosowane co
tydzien, uzyskujac bardzo dobre przestrzeganie protokotu
leczenia w badanej populacji (90%). W podobnym badaniu,
ktore zapewniato poradnictwo poznawczo-behawioralne
i rozmowy motywacyjne przez telefon, roczna obserwacja
aktywnie zidentyfikowanych 2151 uczniéw szkét srednich
wykazata obecnosé 21,8% abstynentéw po 6 miesigcach w
grupie interwencyjnej v. 17,7% w grupie kontrolnej.’

Farmakoterapia dla nastolatkow

Pomimo wystepowania wyraznych dowoddéw na
syndrom odstawienia nikotyny i gtdd nikotynowy u
nastolatkdw, ograniczone badania skupity sie na srodkach
farmakologicznych w okresie zaprzestania palenia u
nastolatkow.''%¢ Chociaz istnieje siedem zatwierdzonych
przez FDA lekéw pierwszego rzutu do rzucania palenia przez
osoby doroste, nie ma wystarczajacych dowodow, aby zalecic¢
jakiekolwiek z nich w leczeniu nastoletnich palaczy. Co wiecej,
wiekszos$¢ krajow europejskich zabrania, zgodnie z prawem,
przepisywania lekow na rzucenie palenia tej kategorii 0séb.
Testy lekow u mtodziezy palacych byty ograniczone do
nikotynowej terapii zastepczej i bupropionu.

W nielicznych badaniach opublikowanych na ten temat
stwierdzono albo nieznacznie inna czestos¢ abstynencji
w przypadku leczenia nikotynowego v. placebo w
12-tygodniowym okresie obserwacji od dnia odstawienia,
albo nie stwierdzono réznic miedzy skutecznoscia gumy
nikotynowej, a plastrem nikotynowym w poréwnaniu z placebo
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w szesciomiesiecznej obserwacji. We wszystkich tych grupach
badawczych mtodzi ludzie oprécz leku/placebo otrzymywali co
najmniej szes¢ sesji doradczych.*8

Niekontrolowane, otwarte badanie plastra nikotynowego, w
potaczeniu z minimalnym leczeniem behawioralnym (n = 101),
wykazato wskaznik abstynencji punktowej wynoszacy 11%
pod koniec leczenia i 5% w obserwacji szesciomiesiecznej.”
Kolejne kontrolowane badanie obu grup otrzymujacych
CBT i CM [n = 100) potwierdzato bezpieczenstwo plastra
u mtodziezy, ale nie ujawnito zadnych rdéznic miedzy
plastrem a placebo (odpowiednio 28% wobec 24%
czestosci wystepowania abstynencji na koncu leczenia).'® W
randomizowanym badaniu NRT z udziatem 120 nastolatkéw
dziennie palacych, Killen i in. stwierdzili na koncu leczenia i
ponownie w trzymiesiecznym okresie obserwacji, ze 20,6%
0s0b przypisanych do grupy plastra nikotynowego zostato
potwierdzonych jako abstynenci, w poréwnaniu z 8,7% w
grupie gum do zucia i 5% w grupie placebo."” Moolchan i wsp.
poréwnali plastry, gumy i placebo wsrod mtodziezy palacej,
ktora otrzymywata rowniez CBT w celu rzucenia palenia
(n = 120). Ciagta abstynencja po dwutygodniowym okresie
karencji zostata osiagnieta odpowiednio o ilosci 18%, 7% i
3% w trzech grupach.?® Niedawne badania pilotazowe (n =
40) wykazaty stabe przestrzeganie zalecen terapeutycznych
i brak réznic w wynikach z odstawieniem spray nikotynowej
do nosa i placebo.?

W sSwietle skromnego efektu NRT, niektorzy badacze skupili
sie na bupropionie SR dla zaprzestania palenia u nastolatkow.
Grupa badawcza przeprowadzita otwarte badanie bupropionu
SR w potaczeniu z krotkim indywidualnym poradnictwem u
dorastajacych palaczy (n = 16) i stwierdzili 31% abstynencje
po czterech tygodniach leczenia.?? Killen i in. poréwnywali
leczenie skojarzone z bupropionem SR w dawce 150
mg na dobe i plastrem nikotynowym do samego plastra
nikotynowego (n = 211), oba zabiegi sa dostarczane wraz z
grupowa interwencja szkoleniowa. Okazato sie, ze w terapii
skojarzonej abstynencja wynosi tylko 8% w 26-tygodniowym
okresie obserwacji v. 7% w przypadku samego plastra
nikotynowego.?

W randomizowanym badaniu na duza skale (n = 312),
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Muramoto i in. poréwnywali bupropion SR 300 mg/dobe,
bupropion SR 150 mg/dobe i placebo, do kuracji dodawano
krotkie cotygodniowego indywidualne doradztwo.?* Grupa
bupropionu SR w dawce 300 mg/dobe (ale nie grupa w dawce
150 mg/dobe) wykazata wyzsza czesto$¢ wystepowania
abstynencji w poréwnaniu z placebo, na zakonczenie
leczenia (15% w pordéwnaniu z 6%) i po 26-tygodniowe;
obserwacji (14% w poréwnaniu 10%). W innym badaniu
134 palacych nastolatkéw poszukujacych leczenia zostato
losowo przydzielonych do grupy otrzymujacej bupropion
SR i/lub postepowanie w przypadku wystapienia dziatania
niepozadanego (CM), kazdy samodzielnie lub w skojarzeniu
z drugim, w 2x2 szesciotygodniowej kontrolowanej probie.
Autorzy stwierdzili, ze wskaznik 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% pacjentdw, ktorzy zakonczyli leczenie.?

Zgodnie z najnowszymi przegladami i wytycznymi USA, obecnie
nie ma wystarczajacych dowodéw, aby zalecaé stosowanie
farmakoterapii w celu rzucenia palenia u nastolatkow. Zgodnie
z wytycznymi praktyki klinicznej, skierowanie do odpowiedniej
interwencji psychospotecznej (np. Grupa szkolna lub
$rodowiskowa lub indywidualne doradztwo) jest najbardziej
odpowiednia metoda leczenia pierwszego rzutu u nastolatkéw
palacych. Mimo Ze interwencje te powoduja stosunkowo niski
ogolny wskaznik rzucania palenia, maja znacznie wieksza
szanse na rzucenie palenia niz w przypadku braku leczenia.
Chociaz mozna réwniez rozwazy¢ farmakoterapie, powinna
ona by¢ przepisywana tylko pod $cistym nadzorem i po
doktadnym rozwazeniu wskaznika palenia u nastolatkow,
historii nieudanych prob rzucenia palenia i obecnej motywacji
do rzucenia palenia. Niejednoznaczne wyniki badan
farmakologicznych dotyczacych zaprzestania palenia tytoniu
wskazuja na ograniczenia dotyczace przepisywania takich
lekéw u mtodziezy."?

Zalecenia
e Zaleca sie, aby lekarze pytali wszystkich mtodych
pacjentow w wieku ponizej 18 lat o konsumpcje tytoniu
i przekazywali jasne wiadomosci na temat znaczenia



powstrzymywania sie od palenia [poziom dowodu CJ.

e Doradztwo okazato sie skuteczna metoda rzucania
palenia dla nastolatkéw (poziom dowodéw B).

e Bierne palenie jest szkodliwe dla dzieci i mtodziezy.
Pomoc w rzucaniu palenia $wiadczona w ramach ustug
pediatrycznych okazata sie skuteczna w zwiekszaniu
wskaznikoéw abstynencji tytoniu u rodzicow palacych. Z
tego powodu, aby chronic dzieci przed biernym paleniem,
zalecamy klinicystom dokonanie oceny palenia rodzicow
oraz udzielenie im porad i pomocy w rzuceniu palenia
(poziom dowoddéw BJ.
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4.8.3. Zalecenia dotyczace leczenia palaczy z
chorobami uktadu oddechowego, uktadu sercowo-
naczyniowego, psychiatrycznymi, rakiem i innymi
chorobami wspoétistniejacymi

Wazne jest, aby u 0séb uzywajacch tytoniu ze wspotistniejacymi
schorzeniami, takimi jak rak, choroba serca, POChP, cukrzyca
i astma celowac w leczenie uzaleznienia od tytoniu, biorac
pod uwage role, jaka odgrywa palenie w wytwarzaniu
lub zaostrzeniu tych stanow. Korzystanie z programow
zarzadzania chorobami przewlektymi w celu wtaczenia
leczenia uzaleznienia od tytoniu w leczenie schorzenia moze
by¢ skutecznym sposobem na interwencje dotyczace palenia
tytoniu u tych populacji.” Leczenie zaprzestania palenia
okazato sie skuteczne u palaczy z wieloma chorobami
wspotistniejacymi jesli natozono $rodki ostroznosci, nawet
jesli pojawiaja sie pewne trudnosci.

Choroba sercowo-naczyniowa

W systematycznym przegladzie Critchley i Capewell odkryli, ze
rzucenie palenia wiaze sie ze znacznym 36% zmniejszeniem
ryzyka zgonu z jakiejkolwiek przyczyny u pacjentéw z choroba
niedokrwienna serca (CHD), niezaleznie od réznic miedzy
badaniami w zakresie zdarzen sercowo-naczyniowych,
wieku, ptci, kraju zamieszkania i okres czasu.? Leczenie
rzucania palenia u pacjentéw z chorobami uktadu sercowo-
naczyniowego rozni sie od leczenia innych pacjentéw,
poniewaz czesto zmuszani sa oni do rzucenia palenia po
niespodziewanym zdarzeniu sercowo-naczyniowym, ktore
nagle nastepuje i do kontynuowania abstynencji przez cate
zycie. Poniewaz wystapienie choroby sercowo-naczyniowej
jest najwazniejszym powodem, ktory motywuje palaczy do
rzucenia palenia, lekarze musza zapewni¢ odpowiednie
programy zaprzestania palenia u pacjentéw z chorobami
sercowo-naczyniowymi.®

Szczegdlna uwage nalezy poswiecié¢ palaczom cierpiacym
na choroby uktadu krazenia, poniewaz: (1) jak pokazuja
dowody, zdecydowanie zaleca sie rzucenie palenia; (2) powinni
zaprzestac¢ palenia podczas ostrej fazy choroby sercowo-
naczyniowej, a nastepnie kontynuowa¢ abstynencje; i (3) sa
przeciwwskazaniem do nikotynowej terapii zastepczej tylko w
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ostrej fazie choroby sercowo-naczyniowej (pierwsze 48 godzin
po zdarzeniu).! Efekty medyczne sa znacznie zwiekszone w
potaczeniu z interwencjami behawioralnymi dostarczanymi
jako porady odlekarza lub inny podmiot Swiadczacy opieke
zdrowotna, z grupami dla 0séb rzucajacych palenie, a takze z
telefonami zaufania.

Wszystkich pacjentow z czynnikami ryzyka choréb uktadu
krazenia nalezy poinstruowac, aby rzucili palenie. Nalezy wzia¢
pod uwage warenikline i (lub) nikotynowa terapie zastepcza.
Oprécz zalecanych $rodkéw ostroznosci dotyczacych
stosowania nikotynowych substytutow u palaczy z ostrymi
chorobami uktadu krazenia, aktualne dowody sugeruja, ze
terapia zastepcza nikotyny nie wykazata niekorzystnego
wptywu na wyniki u pacjentéw z choroba serca.* Wareniklina
wydaje sie by¢ wzglednie bezpieczna u pacjentow ze
stabilna CHD bez historii depresji lub choréb psychicznych.
Szczegdtowe dane dotyczace stosowania warenikliny do
rzucania palenia u pacjentéw z choroba sercowo-naczyniowa
podano w punkcie 4.3.3.9. Wreszcie interwencje taczace
wiele strategii (farmakologiczna i psychospoteczna) moga
miec lepsza dtugoterminowa skutecznosé, szczegolnie w
przypadku pacjentéw, ktérzy nie odpowiadaja na leczenie
samym lekiem.*

Choroba uktadu oddechowego

Bedac narazonym bezposrednio na dym tytoniowy, tyton
najwiekszy wptyw ma na narzady oddechowe. Dlatego
nalezy zdecydowanie zacheca¢ do rzucania palenia chorych
na POChP, raka ptuc, astme, infekcje drog oddechowych,
Srodmiazszowe zaburzenia oddychania w czasie snu.

POChP

Zaprzestanie palenia jest najwazniejsza interwencja
terapeutyczna dla palacych pacjentow POChP. Chorzy
na POChP, ktérzy pala, maja szczegdlnie wysoki poziom
uzaleznienia od nikotyny, ktéry wymaga zorganizowanych
programoéw rzucania palenia, ktére obejmuja interwencje
lekowe, jak rowniez interwencje nielekowe. Przeglad
Cochrane'a w 201é6r. dotyczacy zaprzestania palenia u
pacjentow z POChP i aktualnej literatury wskazuje, ze



koncepcja zaprzestania palenia, obejmujaca leki i wsparcie
psychospoteczne, jest skuteczna u pacjentéow z POChP
(poziom wiarygodnosci A).°

Interwencja psychospoteczna polega na ustrukturyzowanym
programie rzucania palenia w ciagu kilku godzin, poprzez
zblizenie sie do aspektéw poznawczych i subiektywnych lub
obiektywnych ustalen oddechowych, takich jak czynnos¢ ptuc.®
W niektdrych badaniach analizowano, czy uzycie specjalnego
stownictwa, takiego jak “ptuco palacza” lub wzmocnienie
kontyngentowe biletami loteryjnymi na zmniejszenie tlenku
wegla w wydychanym powietrzu lub wykonywanie testow
czynnosciowych ptuc ma znaczacy wptyw na efektywnosc
doradztwa. Nie stwierdzono znaczacych réznic, gdy te bardziej
intensywne interwencje zostaty poréwnane ze zwyktymi
poradami; jednak wykazano tendencje do intensywnej
interwencji.

Najlepszym sposobem na zwiekszenie poczucia wtasnej
wartosci i samooceny u tych pacjentow jest zaoferowanie im
dalszej pomocy. Kliniczny kwestionariusz POChP (CCQ) jest
cennym narzedziem wskazujacym na zwiazane ze zdrowiem
korzysci w jakosci zycia, ktdre mozna przypisac rzuceniu
palenia u pacjentéw z POChP.” Kazdy palacz cierpiacy na
POChP powinien by¢ wielokrotnie informowany o rzuceniu
palenia przez swojego lekarza. Zalecana jest jedna wizyta na
miesiac, ale takze intensywne interwencje behawioralne w
formacie indywidualnym lub grupowym.®

W otwartym, randomizowanym badaniu badajacym
cztery rézne schematy NRT stosowane w codziennej
rutynie pacjentow z POChP w klinice chordb ptuc, sredni
12-miesieczny wskaznik sukcesu dla trzech rozwazanych
aktywnych terapii wynosit tylko 5,6%.” Tonnesen i in. ocenili
skutecznos¢ nikotynowych tabletek podjezykowych i dwa
poziomy behawioralnego wspomagania rzucania palenia u
pacjentow z POChP.'® Okazato sie, ze wskazniki abstynencji
byty istotnie lepsze w grupie nikotynowej tabletki podjezykowej
przeciwko placebo, mimo ze nie byto istotnej réznicy miedzy
skutkami niskiego v. wysokiego wsparcia behawioralnego.
Analiza 7372 pacjentéow z POChP wykazata, ze doradztwo
w zakresie rzucania palenia (SCC) w skojarzeniu z NRT ma
najwiekszy wptyw na wydtuzony czas abstynencji v. zwykta

opieka, v. sam SCC i v. SCC w potaczeniu z antydepresantem."!
Potaczenie réznych form NRT moze by¢ stosowane jako
wazna strategia, aby pomdc pacjentom z POChP zakonczyé
palenie. Zaleca sie potaczenie dwdch rodzajéow NRT z réznymi
rodzajami ich podawania. Wydtuzenie czasu stosowania
NRT do szesciu lub dwunastu miesiecy moze pomac rzucié
palenie bardziej niz zazywanie NRT przez normalny okres
czasu. NRT moze by¢ wykorzystany do pomocy w stopniowym
zmniejszaniu liczby papieroséw palonych jako brama do
rzucenia na state. Pacjenci z POChP sa zazwyczaj pozbawieni
motywacji do rzucenia palenia. Korzystanie z tego podejscia
moze pomodc w zwiekszeniu wtasnej motywacji i budowaniu
poczucia wtasnej skutecznosci w rzucaniu palenia.®

W trzech prébach klinicznych analizujacych skutecznosc
bupropionu u leczenia palaczy z POChP stwierdzono, ze
bupropion byt znacznie bardziej skuteczny niz placebo w
osiagnieciu statej abstynencji co szes¢ miesiecy obserwacji
(16% obj. 9%)'? , bupropion byt skuteczniejszy niz placebo w
osiagnieciu ciagtej abstynencji po 6-miesiecznej obserwacji
(27,9% wobec 14,6%)™ oraz ze bupropion i nortryptylina wydaja
sie by¢ réwnie skuteczne, ale wydaje sie, ze bupropion jest
bardziej optacalny w poréwnaniu z placebo i nortryptylina.™
Bupropion w potaczeniu z doradztwem byt znaczaco
skuteczniejszy w osiagnieciu dtugotrwatej abstynencji niz
w grupie placebo o 18,9% (95% CI 3,6-26,4%). Coroczna
spirometria z krotka interwencja na rzecz zaprzestania
palenia tytoniu, po ktdrej nastapit osobisty list od lekarza,
miata istotnie wyzszy trzyletni wskaznik abstynencji wsrdd
palaczy POChP w poréwnaniu z palaczami z prawidtowa
czynnoscia ptuc.”™

Skutecznos$¢ i bezpieczenstwo warenikliny w leczeniu
pacjentow z POChP oceniono w dwodch badaniach:
wieloosrodkowe, podwdjnie Slepe badanie na 504 pacjentach
z tagodna do umiarkowanej POChP i bez poznanych zaburzen
psychicznych oraz inne otwarte badanie na 472 palaczach z
ciezka lub bardzo ciezka choroba. POChP, ktdrzy otrzymali
leczenie w celu rzucenia palenia. W pierwszym badaniu
wskaznik abstynencji ciagtej (CAR) w tygodniach od 9 do
12 byt istotnie wyzszy u pacjentéw w grupie otrzymujacej
warenikline (42,3%) niz w grupie placebo (8,8%), odpowiednio
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18,6% wobec 5,6% w ciagu tygodni od 9 do 52.* W drugim
badaniu, poniewaz program leczenia sktadat sie z kombinacji
terapii behawioralnej i leczenia lekiem (NRT, bupropion lub
wareniklina), CAR od 9 do 24 tygodni dla NRT, bupropionu
i warenikliny wyniosta odpowiednio 38,2%, 60,0% i 61,0%.
Wareniklina byta skuteczniejsza niz plaster nikotynowy: 61%
V. 44,1%.7

Hoogendoorn i in. przeanalizowat skuteczno$¢ ciagtej pomocy
u palaczy z POChP i stwierdzit, ze pomimo wysokich kosztow
tego agresywnego programu rzucania palenia, korzystne
efekty ekonomiczne beda prawdopodobnie uzyskiwane w
dtuzszej perspektywie.™

Zalecenia

e NRT lub wareniklina powinna byc¢ stosowana do rzucania
palenia u wszystkich palaczy z POChP niezaleznie
od ciezkosci choroby i liczby wypalanych papieroséw
(poziom dowodéw B).

¢ NRT, wareniklina i bupropion SR sa skuteczne i dobrze
tolerowane u 0séb palacych chorych na POChP (poziom
wiarygodnosci A).

Astma
Poniewaz palenie papieroséw w zaleznosci od dawki jest
waznym czynnikiem predykcyjnym ciezkosci i stabej kontroli
astmy, rzucenie palenia staje sie kluczowe w przypadku
0s6b palacych chorych na astme.' Palacze z astma wykazuja
ciezsze objawy astmatyczne, wieksze zapotrzebowanie na leki
ratunkowe, wieksza opornos$¢ na kortykosteroidy i gorsze
wskazniki stanu zdrowia niz osoby niepalace. Zgodnie z
badaniem oceniajacym wptyw rzucania palenia na czynnosé
ptuc i jakos¢ zycia u pacjentdow z astma podczas leczenia
kortykosteroidami, kontynuacja palenia skutkowata wiekszym
zmniejszeniem czynnosci ptuc u dtugoterminowych palaczy
z astma.®
Zalecane sa dwie strategie leczenia, gdy patrzymy w
przysztos¢, aby uzyskac lepsze wyniki dla oséb palacych
cierpiacych na astme:

e szukanie lekdw ukierunkowanych na zmieniony

mechanizm zapalny (teofilina zwieksza dziatanie ICS w
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matej dawce i poprawia objawy oraz FEV1, potaczenie
flutikazonu z salmeterolem powoduje wieksza poprawe
nadreaktywnosci drég oddechowych i kalibru drog
oddechowych, w poréwnaniu z dwukrotnie wieksza dawka
flutykazonu, antagonistyczne receptory leukotrienowe
wykazaty poprawe przeptywu powietrzal;

e Zapewnienie wsparcia w rzuceniu palenia opartego na
dowodach (istniejg ograniczone dowody, ktére pomagaja
nam zdecydowa¢ o najskuteczniejszych programach
antynikotynowych dla osdb cierpiacych na astme,
techniki behawioralne i doradztwo telefoniczne okazaty
sie skuteczne, nalezy wziac¢ pod uwage dowody o ryzyku
sprayu NRT).2

Zalecenie
e Zgtos palaczy z astma jako pacjentéow wysokiego ryzyka
i omawiaj z nimi rzucenie palenia przy kazdej okazji.
Zapewnienie pisemnych planow leczenia astmy i ulotek
edukacyjnych zapewnia rzucenie palenia, poniewaz
obejmuje leczenie astmy.?2

GruZlica

Palacze sa bardziej narazeni na zakazenie pateczkami
gruzlicy, a po zarazeniu rozwija sie ona czesciej niz u 0sdb
niepalacych. Gruzlica tatwiej sie rozprzestrzenia, gruzlica
ptucna, zmiany plwocinne i ubytki w jamie ustnej sa czestsze,
a takze ryzyko nawrotéw TB i $mierc¢ z powodu gruzlicy jest
wyzsza u 0so6b palacych z gruzlica. Poniewaz wiadomo, ze
palenie tytoniu zwieksza ryzyko zakazenia, jak nigdy rzucenie
palenia nie pomaga w lepszej kontroli gruzlicy w spotecznosci.
Poniewaz palenie tytoniu znaczaco zmniejsza skutecznos¢
leczenia gruzlicy, zaleca sie zintegrowanie rzucania palenia
z programami leczenia gruzlicy w celu zmniejszenia
podwdjnego globalnego obciazenia zwiazanego z paleniem
i gruzlica.?

Miedzynarodowa Unia Przeciwko Gruzlicy zaleca podejscie
ABC do rzucenia palenia (pytaj o status palenia, krotkie
porady, wsparcie zaprzestania palenia) dla palacych pacjentéw
z gruzlica. Te trzy proste kroki moga by¢ dostarczone przez
kazdego pracownika stuzby zdrowia leczacego pacjentow



z gruzlica i dane musza byé odnotowane w dokumentacji
leczenia pacjenta.?

W wieloosrodkowym, nierandomizowanym, kontrolowanym
badaniu z udziatem 120 pacjentéw z TB, ktorzy byli aktualnymi
palaczami w momencie rozpoznania gruzlicy w Malezji,
pacjenci zostali przydzieleni do jednej z dwoch grup: zwyktej
TB-DOT plus interwencja zaprzestania palenia tytoniu SCI
(grupa SCIDOTS) lub zwykte tylko TB-DOTS (grupa DOTS).
Dla poréwnania, uczestnicy, ktérzy otrzymali zintegrowana
interwencje, mieli lepsza QoL HR - stwierdzona jako
znacznie wiekszy wzrost wyniku uzytecznosci EQ-5D podczas
szesciomiesiecznej obserwacji - niz ci, ktorzy otrzymali zwykta
opieke TB. Pieciowymiarowy kwestionariusz Euro QoL (EQ-5D)
zostat opracowany w celu samooceny wptywu choroby chorych
na gruzlice i zwiazanych z nia terapii na ich dobrostan fizyczny,
psychiczny i spoteczny oraz funkcjonowanie.?

Rak

Zaprzestanie palenia tytoniu jest znaczacym wyzwaniem w
tej ztozonej populacji pacjentow.?” W leczeniu uzaleznienia
od tytoniu u chorych na raka ptuca nalezy wzia¢ pod uwage
nastepujace kwestie:

e Motywacja: Dowody sugeruja, ze wiekszos$¢ pacjentow
z rakiem ptuc jest zmotywowana do rzucenia palenia.
Mimo ze przyjmuje sie, ze diagnoza raka ptuc jest silnym
czynnikiem motywujacym, pacjenci z rakiem ptuca,
ktorzy pala, sa na réznych etapach gotowosci do rzucenia
palenia.

e Napietnowanie i obwinianie sie: Istnieja dowody
empiryczne wskazujace, ze pacjenci z rakiem ptuca
doswiadczaja znacznego poziomu stygmatyzacji
niezaleznie od tego, czy sa obecnymi palaczami, czy nie.

e Zarzadzanie nastrojami: W wyniku diagnozy raka ptuca
pacjenci czesto doswiadczaja zwiekszonego stresu
psychicznego, zwiekszonego obciazenia, i stygmatyzacji.

e Miejsca wolne od dymu: Znaczne dowody sugeruja,
ze posiadanie domu bez dymu moze wiazaé sie ze
zwiekszeniem skutecznosci rzucania palenia.?®

Pacjenci z nowotworem moga mie¢ wyzszy poziom

uzaleznienia od nikotyny, wyzszy poziom wspotistnienia,
lub wiecej trudnosci w rzuceniu palenia, a takze gorsze
zdrowie i funkcjonowanie fizyczne, a takze wiekszy stres
i emocjonalny niepokdj. Sugeruje to potrzebe bardziej
intensywnych lub dostosowanych programéw taczacych
interwencje behawioralne z farmakologicznym rzucaniem
palenia.?® Poradnictwo, leczenie i poradnictwo motywacyjne
sa skuteczne w tej kategorii pacjentow. Stwierdzono réwniez,
ze farmakoterapia skojarzona jest skuteczna w przypadku
wysoce zaleznych palaczy.?® Program zaprzestania palenia
zarzadzany przez pielegniarke dla 145 pacjentdw z rakiem
gtowy i szyi lub ptuc wykazat korzystne dtugoterminowe
wskazniki sukcesu (40% abstynencji w ciagu szesciu miesiecy).
Program byt najbardziej intensywny w pierwszym miesiacu i
sktadat sie z porady lekarza, interwencji zarzadzana przez
pielegniarke i réznych produktéw (pastylki nikotynowe,
bupropion i kombinacji produktéw] i trwat w sumie jeden
rok, w celu wspierania pacjenta w réznych (co rocznych)
ryzykownych sytuacjach, taki jak urodziny, sytuacje stresowe
i Swieta.”

Zaburzenia psychiczne, uzytkownicy narkotykow

Zaburzenia psychiczne sa czestsze u palaczy i ci pacjenci
moga doswiadczy¢ trudniejszego procesu rzucenia palenia.
Zachowania zwiazane z paleniem czesciej wystepuja u osob
spozywajacych alkohol i narkotyki. Te kategorie palaczy rzadziej
prosza o terapie rzucania palenia. Traktowanie uzaleznienia
od tytoniu jest ztozonym procesem, w kontekscie diagnozy
psychiatrycznej i specyficznego leczenia. W poréwnaniu do
palaczy bez zaburzen psychicznych w przesztosci, palacze,
ktorzy kiedykolwiek mieli zaburzenia nastroju lub zaburzenia
lekowe (w tym ci, ktérzy mieli je w poprzednim roku) rzadziej
byli abstynentami po o$miu tygodniach od rzucenia palenia.
Posiadanie diagnozy zaburzenia lekowego byto réwniez
zwiazane ze zmniejszeniem prawdopodobiefstwa utrzymania
abstynencji na szes¢ miesiecy po rzuceniu palenia. Te odkrycia
moga stanowié podstawe do leczenia na miare u oso6b
palacych chorych na wspétistniejace choroby psychiczne.®
Co wazne, leczenie uzaleznienia od tytoniu u pacjentow
ze stabilnymi stanami psychicznymi nie pogarsza stanu
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psychicznego i moze poprawi¢ nastrgj.®!-®

Metaanaliza w ramach wspoétpracy Cochrane badata
interwencje majace na celu wsparcie zaprzestania palenia
tytoniu wsrdd osob z obecna lub wczesniejsza depresja.®
Przeglad obejmowat 49 badan i znalazt dowody, ze dodanie
psycho-spotecznego sktadnika zarzadzania nastrojem
do standardowej interwencji w zakresie rzucania palenia
skutecznie zwiekszyto dtugosc abstynencji u palaczy z obecna
lub wczesniejsza depresja. W recenzji znaleziono dowody
na to, ze dodatek bupropionu byt skuteczny w zwiekszaniu
dtugoterminowych wskaznikow abstynencji u palaczy z
depresja w wywiadzie.* Leczenie farmakologiczne zostato
dostarczone wraz z intensywnym doradztwem. Nie byto
dowoddw na efekt u 0s6b z obecna depresja. Nie byto rowniez
wystarczajacych dowoddéw na wykorzystanie innych lekdw
przeciwdepresyjnych lub NRT w tej populacji uzytkownikow
tytoniu.®

W przypadku oséb palacych, ktére cierpia na powazne
zaburzenia psychiczne, takie jak depresja, schizofrenia
i psychoza, zaleca sie wzmocnienie i wydtuzenie okresu
leczenia, wdrozenie psychologicznych technik poznawczo-
behawioralnych oraz stosowanie leczenia uzalezniajacego,
ktére pomaga kontrolowaé/zmniejsza¢ nawrét do palenia lub
do podstawowych objawow psychiatrycznych.®

U pacjentéw ze schizofrenia nalezy uwzgledni¢ palenie w
ocenie klinicznej, a palaczom nalezy podawac NRT.* Wysokie
ryzyko nawrotéw opisano u tych pacjentdw, ale skuteczne sa
leki uniezalezniajace od tytoniu. Metaanaliza ze wspotpracy
Cochrane opisujaca rzucanie palenia u os6b dorostych ze
schizofrenia znalazta dobry dowdd na poparcie stosowania
bupropionu w celu zwiekszenia abstynencji natogowe].?’
Wareniklina moze tagodzi¢ niepozadane zdarzenia wywotane
abstynencja i wydaje sie by¢ dobrze tolerowana przez palaczy
ze schizofrenia.® Zaréwno wareniklina jak i farmakoterapia
skojarzona okazaty sie skuteczne i nie zwiekszyty
psychologicznego niepokoju przez okres do szesciu miesiecy
u palaczy z chorobami wspatistniejacymi, jednak wymagane
sa dodatkowe badania w celu wykluczenia mozliwych dziatan
niepozadanych (patrz punkt 4.3.3.9).% Lekarze przepisujacy
lek powinni $cisle monitorowaé pacjentow ze wzgledu na
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mozliwosé, ze lek moze powodowac zaburzenia psychiczne
i niestabilnos¢.?

Pacjenci leczeni atypowymi lekami przeciwpsychotycznymi
mogli lepiej reagowad na bupropion SR niz osoby przyjmujace
leki antypsychotyczne.?” W badaniu otwartym z udziatem grupy
412 0s6b palacych (111 z rozpoznaniem choréb psychicznych)
wareniklina byta rownie skuteczna i nie wiazata sie z wieksza
czestoscia lub ciezkoscia dziatan niepozadanych u pacjentéw
z wspotistniejacymi zaburzeniami psychicznymi.?'
Poradnictwo i farmakoterapia sa skuteczne u palaczy
leczonych jednoczes$nie na nielegalne uzaleznienie od
narkotykdw, chociaz niewiele jest dowodéw na to, w jaki sposdb
terapia uzaleznienia od nikotyny wptywa na uzaleznienie
narkotykow. Aktualne badania demonstruja skutecznosé
krotkiej interwencji polegajacej na zarzadzaniu kontyngentem
opartym na voucherze w promowaniu poczatkowej abstynencji
natogowej wsrdod pacjentéw traktowanych opioidami.!
Randomizowane, otwarte badanie poréwnywato leczenie
jak zwykle (TAU) w potaczeniu z plastrem nikotynowym i
poznawczo-behawioralnym grupowym poradnictwem dla
zaprzestania palenia tytoniu (n = 153) do samego TAU (n
= 72) dla pacjentéw wtaczonych do programéw leczenia
uzaleznienia od narkotykow lub alkoholu, ktérzy byli rowniez
zainteresowani rzuceniem palenia. Ten raport jest wtérna
analiza oceniajaca wptyw objawéw depresiji (n = 70) lub historii
depresji (n = 110) na wyniki zaprzestania palenia tytoniu.
Stwierdzono istotne powiazanie miedzy miarami depres;ji
i trudem w rzuceniu palenia. Dane te sugeruja, ze ocena i
leczenie objawéw depresji moze odgrywac wazna role w
poprawie wynikow zaprzestania palenia tytoniu w tej kategorii
pacjentow.”?

Zalecenia:

e Leczenie uzaleznienia od tytoniu jest skuteczne u
pacjentéw z ciezka choroba psychiczna. Zabiegi, ktore
dziataja w populacji ogolnej, dziataja rowniez dla osdb
z ciezka choroba psychiczna i wydaja sie prawie réownie
skuteczne.

e W leczeniu palaczy cierpiacych na powazne zaburzenia
psychiczne, takie jak depresja, schizofrenia i psychoza,



zaleca sie wzmocnienie i wydtuzenie okresu leczenia.

e Zaleca sie sciste monitorowanie pacjentéw z choroba
psychiczna, ktérym przepisano farmakoterapie, z
uwagi na mozliwosc niestabilnosci psychiatrycznej
spowodowanej przyjmowaniem leku.

Pacjenci zakazeni HIV

Osoby zakazone HIV sa bardziej narazone na palenie niz
populacja ogdlna.®* Obecnie osoby zyjace z HIV zyja dtuzej z
powodu postepdw leczenia, co sprawia, ze palenie papieroséw
w tej populacji jest powaznie szkodliwe dla zdrowia. O wyzszym
odsetku $miertelnosci zwiazanej z HIV i nizszej jakosci zycia
informuja palacy nosiciele wirusa HIV w poréwnaniu z osobami
niepalacymi, ktore sa nosicielami wirusa HIV. Ponadto wydaje
sie, ze palacze zakazeni HIV sa bardziej narazeni na rozwdj
inwazyjnych choréb pneumokokowych i innych zakazen w
poréwnaniu z osobami nie zakazonymi HIV. W poréwnaniu
z nie palacymi nosicielami wirusa HIV, osobom palacym
zakazonym wirusem HIV towarzyszy zwiekszone ryzyko kilku
oportunistycznych infekcji i samoistnej odmy optucnowej.
Dane sugeruja, ze HIV-dodatni palacze bagatelizuja wptyw
palenia na swoje zdrowie, a niektorzy twierdza, ze nie zyja
wystarczajaco dtugo, aby efekty palenia tytoniu byty wazne.
Ponadto niektorzy nosiciele wirusa HIV twierdza, ze palenie
jest skutecznym sposobem radzenia sobie ze stresem
zwiazanym z choroba.!

W przegladzie przeprowadzonym przez Cochrane
Collaboration w 2016 r. badano interwencje w zakresie
rzucania palenia u oséb zyjacych z HIV i AIDS.® W
wyniku przegladu zidentyfikowano 12 badan, z ktdrych
wiekszos$¢ dotyczyta interwencji obejmujacych zaréwno
farmakoterapie, jak i poradnictwo. Wsréd ocenianych
badan kontrolowanych nie byto silnych dowoddw na to,
ze interwencja jest bardziej skuteczna niz w przypadku
poréwnania z grupa kontrolna. Nie byto dowoddéw niskiej
jakosci, ze intensywne interwencje byty lepsze od kontroli
w celu osiagniecia krotkotrwatej abstencji.** W zadnym z
dtugoterminowych randomizowanych badan klinicznych
nie analizowano skutecznosci interwencji w tej grupie
pacjentow. Potrzebne sa dalsze badania.
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4.8.4 Zalecenia dotyczace podejscia do zwiekszenia
masy ciata po zaprzestaniu palenia

Wiekszos¢ palaczy, ktdrzy zrezygnowali z palenia obserwuje
przyrost masy ciata, ponizej 5 kg, ale 10% z nich moze
przybra¢ na wadze ponad 15 kg. Jednak przyrost masy ciata
(WG) po rzuceniu palenia jest niewielkim zagrozeniem dla
zdrowia w poréwnaniu z ryzykiem kontynuacji palenia.’
Sktonnos¢ do przybierania na wadze jest wyzsza u kobiet niz
umezczyzn, u 0s6b z czarna skora niezaleznie od ptci, u 0sob
w wieku powyzej 55 lat i u silnie uzaleznionych palaczy.
Nastolatkowie, jesli przejeci sa waga ciata, zaczynaja czesciej
pali¢.’ Dlatego istnieje potrzeba promowania zdrowych metod
utrzymywania wagi i obalania pojecia palenia tytoniu jako
metody kontroli masy ciata u mtodziezy palacej. Mtodziezy
nalezy uswiadomic, ze istnieja inne sposoby na odchudzanie,
ktore sa bardziej skuteczne i zdrowsze, takie komunikaty
powinny by¢ uwzglednione w programach edukacyjnych,
zwtaszcza gdy omawia sie rzucenie palenia.?

Dane dostarczone przez Levine przedstawiaty kobiety
z nadwaga, ktore otrzymywaty kombinacje CONCERNS
(kognitywna terapia behawioralna CBT w przypadku
probleméw zwiazanych z paleniem i bupropion SR) i
utrzymaty abstynencje po szesciu miesiacach (34% v. 21%
w standardowej CBT i bupropion v. 11,5% w CONCERNS i
placebo). Efekt ten nie byt zwiazany z réznicami w przybieraniu
na wadze po zaprzestaniu palenia lub zmianach dotyczacych
wagi.?

Nikotynowa terapia zastepcza i bupropion skutecznie
ograniczaja przyrost wagi opisany po zaprzestaniu palenia.
W dwdch badaniach dotyczacych zaprzestania palenia w
przypadku warenikliny w poréwnaniu z bupropionem i placebo
przyrost masy ciata w grupie leczonej wareniklina po 12
tygodniach byt nizszy (ponizej 3 kg).!

Przyrost masy ciata powstaje poprzez zwiekszenie podazy
kalorii i zmniejszenie wspotczynnika metabolizmu. Dostepne
dane na temat zaangazowania mechanizméw metabolicznych
sugeruja, ze palacze beda przybieraé na wadze podczas proby
rzucenia palenia, nawet jesli nie zwieksza podazy kalorii.’
Pacjent musi by¢ poinformowany i przygotowany na temat
mozliwosci przybierania na wadze i musi otrzymac wsparcie
dla kontroli wagi, zachecajac go do przyjecia zdrowego
stylu zycia, uprawiania umiarkowanych ¢wiczen fizycznych,
spozywania zdrowej zywnosci bogatej w owoce i warzywa,
dobrego snu i ograniczenia spozywania alkoholu. 45-minutowy
program ¢wiczen, trzy razy w tygodniu, zwieksza abstynencje
w dtugotrwatym paleniu tytoniu u kobiet i ogranicza nadwage,
w potaczeniu z programem poznawczo-behawioralnym.
Przyrost masy ciata jest minimalny, jesli abstynencja palenia
jest zwiazana ze wzrostem aktywnosci fizycznej.*

Spersonalizowane wsparcie w zakresie zarzadzania waga
moze byé skuteczne i nie moze ograniczaé abstynencji, ale
jest zbyt mato danych, aby sie o tym przekona¢. Jedno z
badan wykazato, ze dieta bardzo niskokaloryczna zwiekszyta
abstynencje, ale nie zapobiegta WG w dtuzszej perspektywie.
Terapia poznawczo-behawioralna w celu zaakceptowania WG
nie ograniczyta po WG po odstawieniu i moze nie promowac
dtugotrwatej abstynencji. Interwencje wysitkowe znacznie
zmniejszyty wage w dtugim okresie, ale nie w krétkim okresie.
Potrzebne sa dalsze badania, aby wyjasni¢, czy jest to efekt
leczenia, czy przypadku. Bupropion, fluoksetyna, NRT i
wareniklina zmniejszaja WG po zakonczeniu rzucenia podczas
stosowania leku. Chociaz efekt ten nie zostat utrzymany
rok po rzuceniu palenia, dowody sa niewystarczajace, aby
wykluczy¢ umiarkowany dtugoterminowy efekt. Dane nie sa
wystarczajace do sformutowania silnych zalecen klinicznych
dotyczacych skutecznych programow zapobiegajacych
przybieraniu na wadze po zaprzestaniu palenia.®

Zastapienie nikotyny - w szczegélnosci 4 mg guma nikotynowa
i 4 mg pastylka nikotynowa - wydaje sie by¢ skuteczne w
opodznianiu przyrostu masy ciata po zaprzestaniu palenia. Co
wiecej, wydaje sie, ze istnieje zalezno$¢ dawka-odpowiedz
pomiedzy stosowaniem gumy a ttumieniem masy ciata
(tj. im wieksze jest uzycie gumy, tym wystepuje mniejszy
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przyrost masy ciata). Wydaje sie réwniez, ze Bupropion SR
jest skuteczny w opdznianiu przyrostu masy po zaprzestaniu
palenia. Jednak po zatrzymaniu terapii bupropionowej SR albo
zaprzestaniu uzywania gumy nikotynowej, palacz rzucajacy
palenie zyskuje Srednio taka wage, ktora jest w przyblizeniu
taka sama, jak gdyby nie stosowat tych lekow.

Zalecenie

e W przypadku osdb palacych, ktérych dotyczy mozliwe
zwiekszenie masy ciata po rzuceniu palenia zaleca
sie stosowanie warenikliny, bupropionu lub gumy
nikotynowej jako lekéw w celu ograniczenia ewentualne;j
nadwagi po abstynencji [poziom dowodu B).

e Zaleca sie monitorowanie spozycia kalorii i zwiekszenie
wydatkowania kalorii w celu kontrolowania przyrostu
masy ciata.
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Badania naukowe i rekomendacje naukowe
- dotyczace oceny rzucania palenia

“Skuteczne strategie zaprzestania palenia powinny
zwiekszyc¢ tempo rzucania palenia i przeciwdziataé
nawrotom pacjentow”
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5.0 Zalecenia badawczo naukowe dotyczace oceny zaprzestania

5.1 Kryteria badan klinicznych w
rzucaniu palenia

Leczenie zaprzestania palenia tytoniu jest obecnie
zintegrowane z wieloma systemami opieki zdrowotnej i trwaja
intensywne prace badawcze majace na celu poprawe obecnych
wskaznikow sukcesu. Do niedawna wyniki randomizowanych
badan klinicznych zgtaszano na wiele réznych sposobdw,
co prowadzito do probleméw z interpretacja. West i wsp.
zaproponowali sze$c¢ standardowych kryteriéw obejmujacych
standardy Russella (RS)." Kryteria te maja zastosowanie do
prob zaprzestania palenia, w przypadku ktérych uczestnicy
maja zdefiniowana date rzucenia palenia i sa w kontakcie
bezposrednim z naukowcami lub personelem klinicznym.
Kryteria te to: (1) obserwacja przez sze$¢ miesiecy (RSé) lub
12 miesiecy (RS12) od docelowej daty zakoriczenia palenia
lub od konca wczesniej okreslonego okresu karencji; (2)
autorefleksje na temat abstynencji natogowej w catym okresie
obserwacji, w ktérej mozna sobie pozwoli¢ na maksymalnie
pie¢ papierosoéw; (3) biochemiczna weryfikacja abstynencji
przynajmniej w szescio- lub dwunastomiesiecznym okresie
obserwacji; (4) zastosowanie podejscia “zmierzajacego do
leczenia”, w ktérym dane od wszystkich randomizowanych
palaczy sa uwzgledniane w analizie, chyba ze zmarli oni lub
przeniesli sie na adres, ktérego nie mozna wykry¢ (uczestnicy
uwzglednieni w analizie sa liczeni jako palacze, jesli nie
mozna okresli¢ ich statusu palacza podczas ostatniej wizyty
kontrolnej); (5) dziatania nastepcze w zwigzku z "gwatcicielami
protokotéw™ i wykorzystanie ich prawdziwego statusu palenia
w analizie; oraz () gromadzenie danych uzupetniajacych, dla
przydzielenia palaczy do grupy probnej.

Podsumowanie kryteriow oceny abstynencji od tytoniu w

pracy naukowej:’
e Czas trwania abstynencji: uznaje sie to za kryterium afirmacji
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abstynencji w okresie minimum 6 miesiecy od ustalonej daty

i faktycznego osiagniecia zaprzestania palenia.

Definicja abstynencji: pacjent zgtaszajacy spozycie <7

papierosow w ciagu szesciu miesiecy od zakorczenia

palenia tytoniu, wraz z negatywnym wynikiem testu tlenku
wegla w wydychanym powietrzu. W chwili obecnej nalezy
dokonac rozréznienia pomiedzy abstynencja [szczytowa
abstynencja) ustalong w momencie wizyty lekarskiej i ciagta
abstynencja, doceniona za pomoca wizyt seryjnych w ciagu

6-12 miesiecy obserwacji.

e Biochemiczna walidacja abstynencji: podczas kazdej
wizyty zaleca sie okreslenie stezenia tlenku wegla [CO] w
wydychanym powietrzu; jest to obowigazkowe podczas wizyty
konczacej leczenie.

e Analiza Intention-to-Treat: stosunek abstynencji jest
ustalany z uwzglednieniem wszystkich osob, ktdre otrzymaty
leczenie, przeprowadzity petne leczenie i uczestniczyty we
wszystkich wizytach kontrolnych. Pacjenci utraceni w wyniku
obserwacji (poprzez zmiane adresu zamieszkania, numeru
telefonu itp.] beda uwazani za aktywnych palaczy, ktdrzy sa
trzymani w centralnej bazie danych o zaprzestaniu palenia.

e tamacze protokotow: abstynencja jest potwierdzana
zgodnie z kryteriami 1-4, tylko wtedy, gdy pacjenci
przestrzegali prawidtowego leczenia - w standardowych
dawkach nie dodawali sami innych terapii do schematu
terapeutycznego i uczestniczyli we wszystkich wizytach
kontrolnych, z walidacja biochemiczna statusu palenia.

» Oslepienie: zbieranie danych powinno odbywac sie
metodami podwdjnie slepej proby, jesli to mozliwe.

5.2 Optacalnosc terapii uzaleznienia od
tytoniu

Kontrola tytoniu ma na celu zagwarantowanie, ze ludzie



moga oddychaé wolnym od dymu, zdrowym powietrzem,
zakazujac palenia w zamknietych miejscach publicznych.
Rzucanie palenia, jeden z gtéwnych elementéw kontroli
tytoniu, zmniejsza wiele problemow zdrowotnych, pomagajac
palaczom rzuci¢ palenie. Istnieje szeroki zakres badan
wykazujacych skutecznosc¢ interwencji w zakresie rzucania
palenia. Istnieje rowniez wystarczajaca literatura na temat
optacalnosci zaprzestania palenia na podstawie badan
przeprowadzonych w wielu krajach. Wczesniejsze badania
oceniaty terapie zastepcze bupropionem i terapia zastepcza.
Wczesniejsze badanie dotyczace optacalnosci interwencji
zwiazanych z rzucaniem palenia ujawnito, ze w poréwnaniu
z innymi interwencjami zapobiegawczymi, zaprzestanie
palenia tytoniu byto niezwykle optacalne.? Badanie zostato
zaprojektowane z mysla o lekarzach pierwszego kontaktu,
ktorzy przeprowadzaja badania wszystkich dorostych palaczy
i motywuja ich do rzucenia palenia podczas rutynowych wizyt.
Tylko poradnictwo i NRT byty wykorzystywane do interwencji w
sprawie zaprzestania palenia. Sredni koszt obliczono na 3779
USD na osobe rzucajaca palenie, 2587 USD na srednia rate
roczng i 1915 USD na kazde zaoszczedzone QALY (liczba lat
zycia skorygowana jego jakoscia).

W poréwnaniu z rutynowymi strategiami zapobiegania
zawatowi miesnia sercowego, interwencja zwiazana z
zaprzestaniem palenia okazata sie bardziej optacalna.
Wymagane jest ponad 10 000 GBP rocznie na ratowanie zycia
poprzez podstawowa profilaktyke zawatu miesnia sercowego
za pomoca lekow takich jak simwastatyna lub prawastatyna,
podczas gdy interwencja zwiazana z rzuceniem palenia,
obejmujaca krotkie porady i NRT, kosztowataby tylko kilkaset
do jednego tysiaca GBP.2

Badanie przeprowadzone w 2003 roku w podstawowej opiece
zdrowotnej w Szwajcarii wykazato, ze zaréwno bupropion, jak
i plaster nikotynowy byty optacalne. Badanie przeprowadzono
na dwoch kohortach silnie uzaleznionych palaczy; jedna grupa
otrzymywata jedynie porade od lekarza rodzinnego, druga
grupa otrzymata dodatkowa farmakoterapie. Pod koniec
badania, bupropion i plaster zostaty uznane za najbardziej
optacalne zabiegi, a nastepnie, w malejacej kolejnosci, spray
do nosa, inhalator i na koniec guma.’ Po wprowadzeniu

warenikliny lek ten zostat rowniez oceniony i okazat sie
optacalny.

Koszt palenia zostat obliczony na 193 miliardy USD w USA
rocznie, w tym 97 miliardéw USD z powodu utraty wydajnosci
i 96 miliardéw USD zwiazanych z kosztami opieki zdrowotnej
zwiazanej z paleniem.® Bezposredni koszt palenia dla
brytyjskiej NHS wynosit 5,2 miliarda GBP 7 oraz taczne
bezposrednie i posrednie koszty ponoszone przez panstwa
cztonkowskie UE wynosza od 97,7 do 13,3 miliarda euro
rocznie.! W przypadku interwencji w zakresie zaprzestania
palenia w miejscu pracy obliczono oszczednosci na 12
miesiecy w wysokosci 541 USD w przypadku warenikliny, 151
USD w przypadku bupropionu i 82 USD w przypadku krétkich
porad.?™0

Metaanaliza przeprowadzona w USA wykazata, ze doradztwo
w zakresie zaprzestania palenia tytoniu ze wsparciem
kontaktowym po wypisaniu jest potencjalnie optacalne i moze
zmniejszy¢ czestosc palenia i zwiazane z nim niekorzystne
zdarzenia zdrowotne i koszty spoteczne." Wykorzystujac dane
z metaanalizy randomizowanych badan, badacze opracowali
hipotetyczna amerykanska grupe palaczy hospitalizowanych
z ostrym zawatem miesnia sercowego i ocenili optacalnosc
poradnictwa dotyczacego zaprzestania palenia tytoniu w
potaczeniu z kontaktem uzupetniajacym podtrzymujacym.
Efektywnosc¢ kosztowa wyniosta 540 USD na pacjenta
programu rzucajacego palenie, 4350 USD na rate roczna
i 5050 USD na rate QALY, przy uwzglednieniu wszystkich
kosztow opieki zdrowotnej."

Palenie jest najwazniejszym czynnikiem ryzyka rozwoju, a
takze przebiegu klinicznego POChP. Dlatego tez zaprzestanie
palenia jest szczegélnie wazne dla tej grupy. Dwa badania
przeprowadzone w Holandii wykazaty, ze rzucenie palenia
byto optacalne wsrdd pacjentéw z POChP. W systematycznym
przegladzie dziewieciu randomizowanych kontrolowanych
badan dotyczacych interwencji w zakresie rzucania palenia
u pacjentow z POChP stwierdzono, ze $rednie 12-miesieczne
ciagte abstynencje szacowano na 1,4% w przypadku zwyktej
opieki, 2,6% w przypadku poradnictwa minimalnego,
6,0% w przypadku intensywnego poradnictwa i 12,3% dla
farmakoterapii. W poréwnaniu ze zwykta opieka, koszty
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za rok zycia dostosowane do jakosci (QALY] uzyskane w
ramach minimalnego doradztwa, intensywne doradztwo
i farmakoterapia wyniosty odpowiednio 16 900 EUR, 8200
EUR i 2400 EUR." Drugie badanie zostato zaprojektowane
w celu okreslenia optacalnosci programu rzucania palenia
o wysokiej intensywnos$ci (Smoke Stop Therapy, SST) w
poréwnaniu z leczeniem o $redniej intensywnosci (Minimalna
Strategia Interwencji dla Pacjentéw z chorobami Ptuc [LMIS])
dla pacjentéw z przewlekta obturacyjna choroba ptuc. Pod
koniec badania stwierdzono, ze koszt opieki zdrowotnej
SST, w tym koszty programu zaprzestania palenia tytoniu,
wynosit 581 euro, w poréwnaniu z 595 euro w LMIS. SST jest
réwniez zwigzane z nizsza $rednia liczby zaostrzen (0,38 v.
0,60) i dni hospitalizacji (0,39 v. 1) na pacjenta i wyzszej liczby
rzucajacych palenie (20 versus 9) przy nizszych catkowitych
kosztach. Prowadzi to do dominacji SST w poréwnaniu z
LMIS. ™

W badaniu przeprowadzonym w Massachusetts w Stanach
Zjednoczonych ustalono, ze kompleksowe ustugi rzucania
palenia prowadza do znacznych oszczednosci w programach
Medicaid. Kompleksowe ustugi w zakresie rzucania palenia, w
tym farmakoterapia, doradztwo i koszty zewnetrzne, wyniosty
okoto 183 USD na uczestnika programu w 2010 r., a szacowane
oszczednosci wyniosty 571 USD na uczestnika. To odkrycie
wskazuje, ze kazdy koszt w wysokosci 1 USD w programie
wiazat sie z oszczednosciami medycznymi w wysokosci 3,12
USD-MJS

W niedawnej ocenie ekonomicznej Cantora (2015) uznano
szkolenia dla lekarzy i farmaceutdéw w zaprzestaniu palenia
tytoniu za wysoce optacalna metode wspierania zaprzestania
palenia w spotecznosci.'
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5.3 Zalecenia dotyczace wdrazania
wytycznych dotyczacych rzucania
palenia

Dobra wskazdwka jest uzyteczna tylko wtedy, gdy jest
rozpowszechniana i wdrazana w populacji docelowej, zgodnie
ze standardami najlepszych praktyk.

Najbardziej wiarygodny przyktad w Europie do zilustrowania
tego dotyczy NHS Stop Smoking Services w Wielkiej Brytanii.
Opracowujac algorytm implementacji wytycznych NICE,
wytyczne dotyczace rzucania palenia zostaty przeksztatcone
w cenne narzedzie dla wszystkich kategorii profesjonalistow
zaangazowanych w pomoc palaczom. W ten sposob wskazowki
moga pomac organizacjom krajowym spetni¢ uznane na catym
Swiecie standardy naukowe i krajowe dla zdrowia publicznego,
okreslic¢ krajowe i lokalne organizacje w sektorze publicznym
w celu spetnienia rzadowych wskaznikéw i celéw oraz w celu
poprawy zdrowia, zmniejszenia nierownosci zdrowotnych i
promowania dobrobytu w spotecznosciach.'

Nalezy wdrozyé wytyczne dotyczace ustug $wiadczonych
w ramach opieki podstawowe] i pomocniczej, aptek, wtadz
lokalnych i miejsc pracy, ale takze w odniesieniu do organéw
szkoleniowych i decydentow ds. Zdrowia.

Aby osiagnac ten cel, proces wdrazania wymaga struktury
przywddztwa projektu i podejscia krok po kroku, aby wykonac
nastepujace czynnosci:

e upewni¢ sie, ze wszystkie odpowiednie grupy znaja
wytyczne i maja dostep do stron internetowych, wydrukéw
itp.;

e wspotpraca z odpowiednimi grupami specjalistow w
celu poréwnania ich biezacej dziatalnosci z zaleceniami
zawartymi w wytycznych;'

 okresli¢, ktére organizacje/szpitale itp. beda musiaty
zmieni¢ obecny sposdb pracy, aby dostosowac sie
do wytycznych i budowa¢ partnerstwa z istniejacymi
sieciami (takimi jak regionalne sieci kontroli tytoniul;

e zidentyfikowac kluczowe obszary utatwiajace wdrazanie,
takie jak lokalne Sciezki skierowania do o$rodkow
zaprzestania palenia, zwiekszajac liczbe praktykujacych,

ktorzy otrzymuja szkolenie i koncentruja sie na
trudnodostepnych spotecznosciach;

e oceni¢, ile bedzie kosztowaé wdrozenie wytycznych;

e opracowac plan dziatania na rzecz wdrazania wytycznych,
wspotpracujac z lokalnymi aktorami i specjalistami.

W celu zapewnienia skutecznego wdrozenia, wszystkie
odpowiednie zlecenia, zdrowie publiczne, wtadze lokalne
i lokalne organizacje i przedstawiciele zajmujace sie
ustalaniem priorytetéw powinni podpisywac sie pod planem
dziatania, np. za posrednictwem umowy lokalnej. Wdrazanie
wytycznych powinno podlegaé przegladowi i monitorowaniu, a
wyniki powinny by¢ przekazywane do najbardziej odpowiedniej
rady zaufania. Bardzo wazne jest rowniez dzielenie sie
doswiadczeniami na temat wdrazania wytycznych z innymi
organizacjami w ramach réznych wydarzen zawodowych lub
naukowych.?

W badaniu eksperymentalnym, ktdre przetestowato
skutecznos¢ interwencji upowszechniajacych w celu poprawy
wdrazania wytycznych dotyczacych rzucania palenia w
klinikach dla matek i dzieci, Manfredi i in. zgtaszali poprawe
po rozpowszechnianiu w stosunku do wartosci poczatkowej w
subpopulacji 0oséb palacych, zgtaszajacej otrzymanie porad,
broszur samopomocy, filméw wideo, plakatow i interwencji
pomocniczej. Niemniej jednak, najbardziej znaczace wzrosty
odnotowano w proporcji palaczy otrzymujacych zaréwno
ksiazeczke, jak i interwencje wspomagajaca.’

Bibliografia

1. NICE public health guidance 10: Smoking cessation services
in primary care, pharmacies, local authorities and workplaces,
particularly for manual working groups, pregnant women and hard
to reach communities, 2011. https://www.nice.org.uk/guidance/
ph10/documents/smoking-cessation-services-in-primary-care-
pharmacies-local-authorities-and-workplaces-particularly-for-
manual-working-groups-pregnant-women-and-hard-to-reach-
communities-review-proposal-consultation2. Accessed April 10,
2015.

2. NICE Public Guidance 10, Smoking Cessation Services:
Implementation Advice, 2008. http://www.nice.org.uk/guidance/

PHO010. Accessed April
10, 2015.

125



3. Manfredi C., Chol Y.I.,, Warneckel R., Saunders S., Sullivan M.,
Dissemination strategies to improve implementation of the
PHS smoking cessation guideline in MCH public health clinics:
experimental evaluation results and contextual factors, Health
Educ Res. 2011;26(2):348-360.

5.4 Zalecana literatura naukowa
traktujaca temat rzucania palenia

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

2. Hodgson DB., Saini G., Bolton CE., Steiner MC. Thorax in focus:
Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Thorax 2012;67(2);171-
176.

3. Ford ES., Mannino DM., Zhao G., Li C., Croft JB. Changes in
Mortality Among US Adults with COPD in Two National Cohorts
recruited from 1971-1975 and 1988-1994. Chest 2012;141(1):101-
110.

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

5. Decramer M., Sibille Y., Bush A., Carlsen KH,. Rabe KF., Clancy
L., Turnbull A., Nemery B., Simonds A., Troosters T. The European
Union conference on chronic respiratory disease: purpose and
conclusions. Eur Respir J 2011;37(4):738-742.

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

126



CZESC TRZECIA | Rozdziat 6

Europejskie standardy akredytacji ustug
wycofywania wyrobow tytoniowych i szkolenia w
zakresie zaprzestania palenia tytoniu

"Szkolenie pracownikow stuzby zdrowia jest podstawa
leczenia uzaleznienia i uzaleznienia od tytoniu™




6.0 Europejskie standardy akredytacji ustug wycofywania wyrobow
tytoniowych i szkolenia w zakresie zaprzestania palenia tytoniu

Ten rozdziat opisuje standardy szkolenia wszystkich
pracownikdw stuzby zdrowia i standardéw ustug zaprzestania
palenia (ukierunkowane grupy zawodowe, ktére przeprowadza
interwencje majace na celu zaprzestanie palenia tytoniu,
ogolne standardy dotyczace szkolen w zakresie leczenia
uzaleznienia od tytoniu, upowaznione organy szkoleniowe i ich
odpowiedzialnosci za zaprzestanie palenia, format szkolenia
i ocena).

Systematyczny przeglad i metaanaliza interwencji w zakresie
zaprzestania palenia tytoniu dla pracownikéw stuzby zdrowia
przeprowadzonych przez Cochrane Collaboration dostarczyty
dowodow, ze szkolenie wiazato sie z pozytywnymi zmianami
w praktyce klinicznej.!

Powszechnie uznaje sie, ze dobre zarzadzanie jest wymagane
w sektorze opieki zdrowotnej. Opinia publiczna, ptatnicy

pacjentéw i os6b trzecich chca miec bardziej obiektywna
ocene jakosci ustug zdrowotnych. Kraje przyjety rozne
podejscia do utrzymania jakosci i podnoszenia standardow.
W niektoérych krajach organizacje zawodowe i stowarzyszenia
ustugodawcow staraja sie sprawowac kontrole nad
cztonkami w celu poprawy standardow opieki, czesto bez
udziatu rzadu lub spoteczenstwa. W innych krajach panstwo
sprawuje surowa kontrole nad sektorem ochrony zdrowia,
pozostawiajac praktycznie brak mozliwosci profesjonalnego
osadu - czego rezultatem jest medycyna defensywna
i niepotrzebne skierowania na wyzszy poziom opieki.
Wyzwaniem jest zréwnowazenie roli pracownikéw stuzby
zdrowia, decydentdow rzadowych, cztonkdw spoteczenstwa i
innych zainteresowanych stron w zakresie poprawy jakosci i
ustanowienia standardow dla sektora opieki zdrowotne;.

Rys. 6.1: Przeglad europejskiej praktyki standardow ustug zdrowotnych

Rada Europy
Rekomendacja (1997) 5

Praktyki bezpiecznego stosowania lekéw (P-SPPH / SAFE] 2006
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populacji globalnej

Ramy oceny dziatania szpitali: PATH
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Dyrektywa 2005/36 / WE
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EN IS0 22870: 2006 (POCT) - Wymagania dotyczace jakosci i kompetencji (ISO
22870: 2006)

Chiropraktyka

EN 16224: 2012 Swiadczenie opieki zdrowotnej przez kregarzy

Badanie w punkcie opieki

WS0668001 Ustugi w zakresie ochrony zdrowia - Kryteria jakosci dotyczace kontroli
zdrowia

Badania zdrowia

00414001 Osteopatyczne $wiadczenie opieki zdrowotnej

Osteopatia

CEN / TC 403 Ustugi chirurgii estetycznej

Chirurgia estetyczna

Europejska Federacja Szpitali i Ochrony Zdrowia (HOPE), pazdziernik 2010 r

EN IS0 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 ustug zdrowotnych

System zarzadzania jakoscia

Irlandzki Autorytet Standardéw Narodowych:

Aplikacja ustug zdrowotnych ISO 9002 w Srodowisku szpitalnym

SGS Yarsley International (SGS) w Wielkiej Brytanii: BS EN 1SO 9000:

Wskazowki dotyczace stosowania go w szpitalach

Szwedzki Instytut Normalizacyjny, przewodnik (CEN / TS 15224])

DNV Krajowa Zintegrowana Akredytacja dla Organizacji Ochrony Zdrowia -
Wytyczne interpretacyjne

CEN / TC 362 Ustugi opieki zdrowotnej - Systemy zarzadzania jakoscia

W przegladzie dostepnej leratury zidentyfikowano wiele zrodet
dyrektyw, wytycznych i dowodow , ktdre mozna przetozyc
na wyrazne zestawienia wymogow dotyczacych ustug
zdrowotnych w Europie (zob. Rys. 6.1) .

Niezalezne recenzje w USA i Australii podkreslaja potrzebe
aktywnej wspdtpracy miedzy agencjami publicznymi i 2.
prywatnymi w celu pogodzenia konfliktu miedzy regulacjami
odgoérnymi a oddolnym rozwojem. Partnerstwo pomiedzy 3
sektorem publicznym, a agencja akredytujaca jest niezbedne,

aby akredytacja zakonczyta sie sukcesem.?®
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6.1 Zalecenia dotyczace kryteriow
standardowego szkolenia w zakresie
rzucania palenia

Dyskusje dotyczace pomocy palaczom w rzuceniu palenia
musza by¢ obowiazkowym rozdziatem programéw
medycznych. Szkolenie wszystkich kategorii profesjonalistow
zaangazowanych w te dziedzine musi odbywac sie poprzez
szkolenia prowadzone przez upowaznionych ekspertow w tej
dziedzinie.

W przegladzie opublikowanym przez Nancy Rigotti i in. w 2008
roku, autorzy opisuja skandowanie dziatan szkoleniowych
w zakresie zaprzestania palenia tytoniu w wielu krajach.’
Zgromadzone dane podkreslaty réznorodnos¢ podejsé i
formatoéw istniejacych dziatan szkoleniowych, a takze wiele
zrédet finansowania wspierajacych te dziatania szkoleniowe.
Ten skan byt szczegélnie cenny przy zwrdceniu uwagi na
potrzebe standardéw w specjalistycznym szkoleniu w zakresie
leczenia uzaleznienia od tytoniu w skali miedzynarodowej.
Docelowa populacja na szkolenie w zakresie rzucania palenia
obejmuje wszystkich doradcéw ds. zaprzestania palenia
tytoniu i wspotkoordynatorow: lekarzy, pielegniarki, potoznych,
farmaceutow, dentystow, psychologéw lub wychowawcdw,
ktdrzy doradzaja ludziom, jak rzucic palenie.

Wszystkie europejskie upowaznione organy odpowiedzialne

Tabela 6.1: Normy oceny szkolen dotyczacych zaprzestania
palenia przez NHS

1. Dowody uczestnictwa w szkoleniu;
2. Ciagta ocena pracy (ocena formatywnal;

3. Testowanie kluczowej wiedzy i umiejetnosci po
zakonczeniu kursu;

4. Ocena umiejetnosci i wiedzy w miejscu pracy poprzez
obserwacje;

5. Zapewnienie dowodoéw uczenia sie i stosowania
w praktyce poprzez portfolio statego doskonalenia
zawodowego.

za ksztatcenie i szkolenie pracownikdw stuzby zdrowia , ktére
zalecaja ludziom rzucenie palenia, powinni podjac dziatania
w celu:

e Szkolenia wszystkich pracownikéw pierwszej linii opieki
zdrowotnej, aby oferowali krotkie porady na temat
zaprzestania palenia tytoniu zgodnie z najlepszymi
dostepnymi wskazowkami oraz aby, w miare potrzeb i
mozliwosci, kierowali do dostepnych publicznie ustug
zwiazanych z rzucaniem palenia;

e Zapewnienia, ze szkolenie w zakresie wspierania
0s6b chcacych rzucié palenie jest czescia podstawy
programowej dla studentéw i doktorantéw w stuzbie
zdrowia;

e Zapewnienia i utrzymania dostepnosci szkolen i statego
rozwoju zawodowego;

e Szkolenia wszystkich praktykujacych w zakresie rzucania
palenia za pomoca programu zgodnego z najlepszymi
dostepnymi standardami szkolenia w zakresie leczenia
zaprzestania palenia tytoniu;

e Zapewnenia dodatkowych, specjalistycznych szkoleo
dla osob pracujacych z konkretnymi grupami, np. Osoby
z problemami zdrowia psychicznego, hospitalizowani
pacjenci i kobiety w ciazy, ktore pala;

e Zachecania i szkolenia pracownikéw stuzby zdrowia,
aby pytali pacjentow o wszelkie formy uzywania tytoniu i
informowali ich o zagrozeniach zwigzanych z narazeniem
na bierne palenie.

Takie autoryzowane instytucje szkoleniowe réznia sie w
Europie od akredytowanych uniwersytetow i innych krajowych
struktur szkoleniowych.

Standard szkolenia dotyczacy zaprzestania palenia obejmuje
dwa gtowne obszary: wiedze i umiejetnosci. Standard dotyczy
tresci programdw i zamierzonych efektow ksztatcenia.
Brytyjskie standardy szkoleniowe NHS koncentruja sie
(patrz Tabela 6.1) na minimalnych elementach i modutach
interwencji dotyczacych zaprzestania palenia na trzech
réoznych poziomach (krétki oportunistyczny, intensywny
jeden na jeden i grupowy). Standard szkoleniowy zapewnia
instruktorom wskazdowki dotyczace tego, co powinno znalez¢
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sie w szkoleniu doradcéw ds. zaprzestania palenia. Format
szkolenia jest inny dla kazdego poziomu, ogélnie krétkie
porady oportunistyczne powinny odpowiadaé programom
dla absolwentéw uczelni medycznych, natomiast intensywne
zajecia indywidualne i grupy oparte sa na podyplomowych
studiach medycyny/psychologii/pielegniarstwa.

Termin "minimalne wymagania tresciowe" odnosi sie do
tych elementéw programu, ktére sa uwazane za niezbedne
do osiagniecia normy. Kazdy cel jest oznaczony K lub S, aby
wskazaé, czy jest to wiedza czy umiejetnosci. Rozroznienie
to jest wazne, poniewaz wymaga réznych form oceny. Ten
pierwszy mozna oceni¢ za pomoca testéow pisemnych pod
koniec kursu, podczas gdy drugi jest trudniejszy i moze
wymagac praktycznego sprawdzenia lub obserwacji praktyki
po kursie.

6.2 Zalecenia dotyczace opracowania
programow zaprzestania palenia
tytoniu dla absolwentow uczelni

medycznych w Europie

Racjonalne uzasadnienie

Uzywanie tytoniu jest jednym z najwazniejszych problemoéw
zdrowia publicznego, zabijajac ponad 6 milionéw ludzi na
catym Swiecie, a liczba ta ma wzrosna¢ do 8 milionéw w 2030
r.2 W samej Europie tyton zabija okoto 500 000 osdb rocznie.
Badania wykazaty, ze potowa obecnych palaczy zginie z
powodu problemoéw zdrowotnych zwiazanych z paleniem
tytoniu, z ktérych wielu umrze przedwczesnie.? Oprocz ofiar
Smiertelnych, uzywanie tytoniu szkodzi srodowisku i stanowi
powazne obciazenie ekonomiczne. Dlatego istnieje pilna
potrzeba kontrolowania uzywania tytoniu i zmniejszenia liczby
palaczy. Jednym z podejs¢ do tego celu jest pomoc palaczom w
rzuceniu palenia. Wiele krajéow wdraza udane programy kontroli
tytoniu, w tym leczenie pacjentow, oraz zmniejsza zuzycie tytoniu
i liczbe ofiar Smiertelnych spowodowanych uzywaniem tytoniu.?

Tres¢ programu szkoleniowego
e epidemia tytoniu w Europie i na $wiecie;
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e czynniki inicjujace uzywanie tytoniu;

¢ farmakologiczne podstawy uzaleznienia od tytoniu;

e zagrozenia dla zdrowia spowodowane uzywaniem tytoniu;

* inne [np. $rodowiskowe, ekonomiczne itp.) konsekwencje
uzywania tytoniu;

¢ podejscia do kontroli tytoniu;

¢ rola lekarza w kontrolowaniu tytoniu;

¢ ustawodawstwo dotyczace kontroli tytoniu.

Metody treningu

Trening jest teoretyczny w pierwszych latach szkoty medycznej,
a wiecej praktycznych ¢wiczen odbywa sie podczas badan
klinicznych (lata 4 do é). Czas trwania szkolenia teoretycznego
wynosi 10-12 godzin (minimum), zintegrowany z programem
nauczania z pierwszych trzech lat (okres przedkliniczny)
studiow medycznych. Zajecia teoretyczne, dyskusje w matych
grupach, dyskusje panelowe lub przyktady przypadkoéw stuza
do szkolenia teoretycznego. W okresie szkolenia klinicznego
mozna omowié wiecej studiow przypadku, aby rozwinaé
postawe i zachowanie "antynikotynowe". Nalezy podkreslic, ze
wszyscy lekarze powinni zapytac o status palenia wszystkich
pacjentéw (w tym o status palenia rodzicéw mtodocianych
pacjentéw) i powinni doradzi¢ palaczom i poméc im rzucié¢
palenie. Dlatego niektore przypadki i leczenie uzaleznienia
od tytoniu omawiane sa w fazie kliniczne;.

Pole poznawcze

B1: zna¢ (przywotywad, liczyé, definiowac), np. Znajomosc
rozpowszechnienia uzywania tytoniu, czynniki wptywajace
na rozpowszechnienie; wymieni¢ zdrowotne skutki uzywania
tytoniu w narzadach i systemach.

B2: Rozumie¢, wdrazac, analizowaé, oceniac, np. Biologiczne
i psychologiczne mechanizmy zdrowotnych skutkéw uzywania
tytoniu, wyjasnia¢ skutki dla Srodowiska i obciazenie
ekonomiczne zwigzane z uzywaniem tytoniu.

B3: Korzystanie z wiedzy o B2 w realizacji w rzeczywistych
sytuacjach (na pacjentach] (branie historii, ocenianie i
podejmowanie decyzjil, np. wdrazanie 5As, oferowanie
pomocy palaczowi, udzielanie informacji o réznych opcjach
leczenia.



Tabela 6.2: Szczegoty programu

OGOLNE CELE

CELE

Okres i Poziom (*)

Przedkliniczne Kliniczne Staz

Informacje na temat Podstawowe wtasciwosci epidemiologiczne | B2
rozpowszechnienia uzywania uzywania tytoniu (osoba, miejsce, trendy
tytoniu i czynnikow inicjujacych czasowe itp.)
Informacje na temat zagrozen dla | Sktad palenia tytoniu i wptyw na zdrowie B1
fdtm"_v'a wynikajacych z uzywania o\ palenia na uktad oddechowy B1 B2
oniu
Y Wptyw palenia na uktad sercowo- B1 B2
naczyniowy
Skutki palenia tytoniu w przypadku raka i B1
na uktad krwiotworczy
Wptyw palenia na uktad moczowo-ptciowy | B1
Wptyw palenia na ciaze i dzieci B1
Uzaleznienie od tytoniu i jego Neurobiologiczne podstawy uzaleznienia B1 B2
znaczenie dla jednostek i od tytoniu
populacji Kognitywne i behawioralne aspekty B1 B2
uzaleznienia od tytoniu
Efekty srodowiskowe uzywania Jakos¢ powietrza w pomieszczeniach i B1
tytoniu zanieczyszczenia
Zanieczyszczenie srodowiska, zagrozenia B1
pozarowe
Spoteczne i gospodarcze skutki Wptyw na osoby B2
uzywania tytoniu Wptyw na spotecznosé B2
Ustawodawstwo dotyczace Poziom miedzynarodowy (Ramowa B2
kontroli tytoniu konwencja kontroli wyrobéw tytoniowych
FCTC)
Poziom krajowy (ustawodawstwo krajowe) | B2
Koncepcja kontroli tytoniu i jego Strategie MPOWER B2
strategie Wtaéciwe ustawodawstwo krajowe, B2

tj. krajowy program kontroli wyrobow
tytoniowych

Nieprzerwany

(=



Tabela 6.2 Nieprzerwany

Rola lekarza w kontrolowaniu

Zachowanie niepalacych jako wzér do B2 B2 B3

tytoniu i odpowiednich zachowan | nasladowania D2 D3
Pomdz palaczom rzucié¢ palenie, wdrazajac | B1 B3 B3
zasady 5A i 5R D3 D3
Oparte na dowodach metody rzucania B2
palenia
Zaprzestanie w praktyce klinicznej B3
Zapobieganie nawrotom B2 B3 B3
Rzecznictwo i przywddztwo w zakresie D3 B3
kontroli tytoniu
Strzez sie i zwalczaj manipulacje B3 D3
przemystu tytoniowego
Zaprzestanie palenia w konkretnej D3

populacji: chirurgia, POChP, zaburzenia

sercowe, psychiczne

Rola medioéw w kontrolowaniu tytoniu B2

Kontrola tytoniu w codziennym
zyciu i praca z odpowiednimi
instytucjami

Pole percepcyjne

D1: Swiadomos¢, np. zna¢ metody marketingowe w przemysle
tytoniowym.

D2: Postawa, np. rozwaza¢ metody marketingowe przemystu
tytoniowego i znaczenie przeciwdziatania im.

D3: Zachowanie, np. zrobienie planu przeciwdziatania metodom
marketingowym przemystu tytoniowego i wdrozenie planu.

Ocena

Efekt programu jest oceniany za pomoca testow wstepnych i
koncowych. Test wstepny jest przekazywany studentom przed
rozpoczeciem programu (np. pierwszy rok], a takze po tescie
przed ukonczeniem szkoty (tj. ostatnim rokiem). Testy przed
i po zawieraja pytania wielokrotnego wyboru, specyficzne dla
celéw programu szkoleniowego. Ponadto po kazdym kursie
podaje sie pisemne i ustne informacje zwrotne od uczniéw i
nauczycieli. Imiona ucznidw nie sa rejestrowane; wydajnos¢
grupy jest oceniana.
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Instytucje rzadowe i pozarzadowe B2
zajmujace sie kontrola tytoniu

6.3 Zalecenia dotyczace opracowania
programow zaprzestania palenia
tytoniu dla doktorantow uczelni
medycznych w Europie - program
certyfikacji

Racjonalne uzasadnienie

Uzywanie tytoniu jest jednym z najwazniejszych problemow
zdrowia publicznego, zabijajac ponad 6 milionow ludzi na
catym Swiecie, a liczba ta wzrosnie do 8 milionéw w 2030 r.2 W
samej tylko Europie tyton zabija 500 000 os6b rocznie. Badania
wykazaty, ze potowa obecnych palaczy zginie z powodu
problemoéw zdrowotnych zwiazanych z paleniem tytoniu ,
z ktérych wielu umrze przedwczesnie.? Poza tymi ofiarami
Smiertelnymi, uzywanie tytoniu szkodzi Srodowisku i stanowi
powazne obciazenie ekonomiczne. Dlatego istnieje ogromna
potrzeba kontrolowania uzywania tytoniu, aby zmniejszy¢



liczbe palaczy. Jednym z podejs¢ do tego celu jest pomoc
palaczom w rzuceniu palenia.

Wiele krajéw wdraza udane programy kontroli tytoniu, w tym
leczenie pacjentéw, oraz zmniejsza zuzycie tytoniu i liczbe
ofiar $miertelnych spowodowanych uzywaniem tytoniu.?

Cele programu szkoleniowego
Celem programu szkoleniowego jest nauczenie uczestnikéw
profilaktyki, diagnozowania i leczenia uzaleznienia od tytoniu.
Pod koniec szkolenia oczekuje sig, ze uczestnicy beda mogli
prowadzi¢ centrum zaprzestania palenia. Aby osiagnaé ten
cel, w ramach programu omawiane sa nastepujace tematy:
e epidemia tytoniu,
e czynniki inicjujace uzywanie tytoniu;
¢ farmakologiczne podstawy uzaleznienia od tytoniu;
e zagrozenia dla zdrowia wynikajace z uzywania tytoniu;
* inne (tj. srodowiskowe, ekonomiczne itp.) konsekwencje
uzywania tytoniu;
e podejscia do kontroli tytoniu;
¢ rola lekarza w kontrolowaniu tytoniu;
* przepisy dotyczace kontroli tytoniu (miedzynarodowe i
krajowe);
o ustugi kontroli tytoniu w kraju;
e ustanowienie i prowadzenie centrum zaprzestania
palenia.

Metody treningu

Program prowadzony jest w dwdch czesciach: nauka na
odlegto$¢ i nauka twarza w twarz. Materiaty do nauki sa
dostepne na stronie internetowej, a uczestnicy maja dostep do
strony internetowej przy uzyciu hasta przez okreslona liczbe
dni. Oczekuje sie, ze uzupetnia materiaty do czytania i ukoncza
egzamin. Osoby, ktére zdadza egzamin, otrzymuja dwudniowe
szkolenie bezposrednie. Program ten jest organizowany
przez Ministerstwo Zdrowia lub autoryzowane uniwersytety.
Maksymalna liczba uczestnikow to 25.

Szczegoty dotyczace programu szkoleniowego “"twarza w
twarz":
¢ wstepny test, oczekiwania uczestnikdw, cele treningowe

programu;

¢ epidemiologia uzywania tytoniu, dane krajowe i trendy;

e uzywanie tytoniu wérdéd grup specjalnych: dzieci i
mtodziez, kobiety, kobiety w ciazy, pacjenci z choroba,
personel medyczny;

e uzaleznienie od tytoniu, mechanizmy mierzace poziom
zaleznosci: test Fagerstroma na uzaleznienie od
nikotyny (FTND), kryteria Europejskiego Stowarzyszenia
Medycznego w zakresie palenia i zdrowia (EMASH];

¢ podejscia do interwencji z palacymi: 5A i 5R;

e przypadki oporne/problematyczne, palacze silnie
uzaleznieni, palacze stabo uzaleznieni, palacze z
chorobami wspétistniejacymi itp .;

e wsparcie psychospoteczne;

e leczenie farmakologiczne, w tym farmakoterapia

Rys. 6.2: Przyktadowy program szkoleniowy dotyczacy
zaprzestania palenia dla pracownikow stuzby zdrowia w Turcji

przygotowany przez cztonkéw Grupy Roboczej ds. Kontroli
Tytoniu Tureckiego Towarzystwa Klatki Piersiowej. Nastepnie
grupa 40 lekarzy klatki piersiowej zostata przeszkolona jako
trenerzy, tworzac druzyne treningowa. Program szkoleniowy
zostat udostepniony wszystkim cztonkom Towarzystwa
za posrednictwem mediow elektronicznych. W sumie 765
uczestnikow ukonczyto modut e-szkolen. Celem tego e-kursu
byto zintegrowanie pierwszych dwéch A (Ask and Advise)
z zasad 5A w ich codziennej praktyce klinicznej. Na koncu
kazdego modutu uczestnicy odpowiadali na pytania dotyczace
gtéwnych punktéw modutu. Po ukonczeniu kursu e-szkolenia,
uczestnicy, ktorzy chcieli poprawi¢ swoja praktyke,
uczestniczyliw bezposrednim szkoleniu trwajacym jeden dzien
(w rzeczywistoséci wszystkie 765 uczestnikéw uczestniczyto
w szkoleniu “twarza w twarz"). Te programy szkoleniowe
zostaty przeprowadzone przez cztonkdw centralnego zespotu
szkoleniowego w 18 prowincjach Turcji. Po zakonczeniu
tych programéw szkoleniowych uczestnicy rozwineli swoja
zdolnos¢ radzenia sobie z palaczami i pomagali im rzucié
palenie, stosujac naukowe metody rzucania palenia. Wszyscy
uczestnicy ocenili program jako bardzo dobry i dobry zaréwno
pod wzgledem tresci, jak i znaczenia kursu.



pierwszego rzutu;

e ustawodawstwo: ustawodawstwo dotyczace kontroli
wyrobdw tytoniowych, ustawodawstwo dotyczace centrow
kontroli tytoniu (pojemno$é¢ fizyczna, sita robocza itp) .;

e analiza rol w studiach przypadkow itp .;

e odwiedzi¢ centrum zaprzestania palenia;

e post-test i ewaluacja szkolen, rekomendacje uczestnikow
dla przysztych programow.

Ocena

Sukces jest oceniany za pomoca testéow wstepnych i
koncowych, a wybrani uczestnicy otrzymuja certyfikat
Ministerstwa Zdrowia lub innego organu zarzadzajacego.
Werbalne informacje zwrotne sa réwniez przekazywane.
Certyfikowani lekarze maja prawo do zaktadania i prowadzenia
osrodka rzucania palenia.

Program treningowy dla lekarzy klatki piersiowej

ERS opublikowat monografie dotyczaca rzucania palenia
u pacjentow z POChP w 2007 r., a wkrotce pojawi sie nowa
wersja.?® Wykres 6.2. Sprawozdania na temat tureckich
doswiadczen w tej dziedzinie.

Bibliografia

1. Rigotti NA,Bitton A,Richards AE,Reyen M,Wassum K,Raw M.An
international survey of training programs for treating tobacco

dependence. Addiction. 2009;104(2):288-96.
2. WHO Report on the Global Tobacco Control Report, 2008. The

MPOWER Package. Geneva, World Health Organization, 2008.

3. 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

4. Nardini S. Smoking Cessation. European Respiratory Society
Monographs, 2008. 10.1183/1025448x.ERM4208. http://
erspublications.com/content/smoking-cessation.

5. P.Tennesen P., Carrozzi L., Fagerstrom KO., Gratziou C., Jimenez-
Ruiz C., Nardinie S., Viegi G., Lazzaro, C., Campell IA., Dagli E., and
R. West. Smoking cessation in patients with respiratory diseases:
a high priority, integral component of therapy. Eur Respir J.
2007;29:390-417.

136

6.4 Zalecenia dotyczace opracowania
programow zaprzestania palenia
tytoniu dla innych kategorii
specjalistow zaangazowanych

w rzucanie palenia w Europie:
psychologowie, pielegniarki,
osoby odpowiedzialne za polityke
zdrowotna

Oprdcz lekarzy wszystkie kategorie personelu pracujacego
w osrodkach zaprzestania palenia tytoniu lub zaangazowane
w pomoc palaczom musza mieé¢ podstawowa wiedze i
umiejetnosci w zakresie leczenia uzywania i uzaleznienia
od tytoniu. Ma to kluczowe znaczenie dla zapewnienia
najlepszych praktyk w zakresie rzucania palenia. W zwiazku
z tym zaleca sie wprowadzenie podstawowego modutu
szkoleniowego dotyczacego zaprzestania palenia tytoniu
dla: pielegniarek, potoznych, psychologéw, moderatordw,
pracownikow socjalnych i farmaceutéw lub pracownikow
innej kategorii pomagajacych rzuci¢ palenie, w zaleznosci od
przepiséw obowiazujacych w kazdym kraju.

Curricula powinny zawiera¢ minimalna zawarto$¢ nauki o
zaburzeniach zwiazanych z paleniem tytoniu, neurobiologii
uzaleznienia od nikotyny, uzaleznieniu od tytoniu (w celu
zajecia sie czynnikami fizjologicznymi i psychospotecznymi),
paleniu i procesach rzucania palenia, o rodzajach zabiegow
wspomagajacych rzucanie, ocenie palaczy i oparte na
dowodach terapie uzywania tytoniu.

Szkolenia musza by¢ wspierane przez systemy rzadowe, ktére
zapewniaja dostep do nich pracownikom stuzby zdrowia. Jest
to problem dla komisarzy i menedzeréw krajowych organdw
ds. zdrowia, ktorzy powinni finansowac szkolenie w zakresie
zaprzestania palenia tytoniu jako podstawowa dziatalnos¢ w
zakresie opieki zdrowotnej. Aby lepiej zrozumiec te potrzeby i
lepiej zaprojektowac takie programy, zdecydowanie zalecamy,
aby modut szkoleniowy dotyczacy rzucania palenia zostat
rowniez zaoferowany profesjonalistom na stanowiskach
kierowniczych. Poprzez zdobywanie elementarnych pogladéw
na temat zachorowalnosci i Smiertelnosci zwiazanych z



paleniem tytoniu, a takze na temat optacalnosci prewencji
i terapii rzucania palenia, twdrcy polityki zdrowotnej beda
bardziej swiadomi skali problemu i odpowiednio ustala
priorytety w celu poprawy sytuacji .

Poziom 2 szkolenia jest odpowiedni dla wszystkich
pracownikow stuzby zdrowia. Poziom 1 szkolenia jest
przeznaczony dla osob, ktére chca zostac specjalistami w
dziedzinie zaprzestania palenia tytoniu.

Zalecenia

e Palenie tytoniu i rzucanie palenia powinny by¢ czescia
podstawy programowej podstawowego szkolenia dla
wszystkich pracownikéw stuzby zdrowia pracujacych z
palaczami.

e Szkolenie powinno stanowi¢ gtdwna czesc programu
rzucania palenia dla wszystkich organdw stuzby zdrowia.
Chroniony czas i finansowanie powinny by¢ wbudowane
w ten program (poziom dowodu B).

e Zaprzestanie palenia powinno by¢ finansowane i
ustalane priorytetowo w ramach istniejacych budzetow
szkoleniowych (poziom dowoddéw B).
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6.5 Standardy szkolen dla lekarzy
zajmujacych sie rzucaniem palenia
tytoniu

Tto

Zaprzestanie palenia tytoniu jest czesto skomplikowanym
leczeniem i istnieje wiele roznych metod szkoleniowych dla
umiejetnosci zaprzestania palenia. Chociaz uzaleznienie od
tytoniu ma wiele wspdlnych cech wszedzie tam, gdzie jest ono
opisane, srodowisko i kultura otaczajaca uzytkownika moga
sie znacznie réznic. Systemy opieki zdrowotnej réwniez moga
sie roznic, zaréwno pod wzgledem zasobow, jak i priorytetow.

W dalszej czesci artykutu oméwimy uzytkownikéw papierosow,
poniewaz tyton do palenia jest najbardziej rozpowszechnionym
produktem tytoniowym. Zaprzestanie uzycia innych wyrobow
tytoniowych jest znacznie mniej zbadane, ale metody
stosowane w celu rzucenia palenia sa zwykle stosowane,
gdy uzaleznieni uzytkownicy innych wyrobéw tytoniowych
wymagaja pomocy przy rzuceniu palenia. Zaprzestanie palenia
tytoniu niekoniecznie musi by¢ czescia stuzby zdrowia, ale
proponowany tutaj program szkolen jest skierowany do
pracownikéw stuzby zdrowia.

Lekarze, ktorzy sa w stanie poswiecic¢ czas i zasoby na
zaprzestanie palenia powinny zostac¢ przeszkoleni co do
umiejetnosci zaprzestania palenia, przez co najmniej szes¢
miesiecy.

Tres¢ szkolenia
Trening oferowany jest przez trzy dni:

1. Certyfikat podstawowy (2 dni). Aby sie zakwalifikowac,
obecnos¢ jest obowiazkowa przez pierwsze dwa dni
kursu. Tre$¢: 50% teorii, 50% praktyki (rozmowa
motywacyjna behawioralno-poznawcza i praktyka
rzucania palenia tytoniu).

2. Certyfikat zaawansowany (1 dzien obserwacji). Aby
uzyskac certyfikat zaawansowany, oprocz podstawowego
certyfikatu wymagane sa:

* jeden dzien (3 dnia szkolenia) obserwacji od trzech do
szeéciu miesiecy po szkoleniu podstawowym (patrz
powyzejl;

¢ pisemny sprawdzian wiedzy, okoto 30 minut, w 3 dniu;

e 3 przypadki pacjentéw, pisemne raporty kliniczne,
przestrzeganie szablonu;

e 3 sesje nadzorowane w ramach grupowego lub
indywidualnego doradztwa (na zywo lub telefonicznie).

Ten zaawansowany certyfikat jest przyznawany po
pomyslnym ukonczeniu wszystkich czesci, tj. 2 + 1 dni
szkolenia, pisemnego testu, 3 pisemnych raportéw
dotyczacych zaprzestania palenia (z ktérych co najmnie;j
jeden jest monitorowany przez 2 miesiace] plus trzy
nadzorowane przypadki (grupowe lub indywidualne, na
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zywo lub przez telefon). Zaawansowany certyfikat musi
wykazac, ze szkolenie zostato przeprowadzone zgodnie z
krajowymi standardami szkolenia w zakresie zaprzestania
palenia (patrz ponizej). Mozna wyda¢ specjalny logotyp, aby
udowodnié, ze szkolenie byto zgodne z norma krajowa (w
tym szczegotowy opis). Certyfikat podstawowego szkolenia,
jesli jest to stosowne, powinien by¢ mniej skomplikowany
i powinien wyraznie odroznia¢ sie od certyfikatu
zaawansowanego.

Obowiazkowa tres¢ programu szkoleniowego
Tres¢ podstawowego szkolenia (dni 1i 2)
T =teoria i P = praktyka
T Wstep: Przeglad najwazniejszych skutkéw zdrowotnych
palenia tytoniu, kosztow, zaleznosci i przeglad réznych
aspektdw zapobiegania paleniu tytoniu i uzywania tytoniu.
T Ryzyko uzywania tytoniu bardziej szczegotowo i korzysci
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 Zaleznosc od tytoniu , odstawienie, farmakoterapia.
T Metody dla réznych ustawien/grup, materiatéw i innych
zasobdw.
T Opcjonalne tresci, takie jak: prawo, reklama tytoniu i/lub
kwestie globalne.

Obowiazkowe przedmioty:

1.Test wiedzy: 0,5 h, 10 pytan, 5 pytan wielokrotnego
wyboru + 5 pytan otwartych.

2. Leczenie grupowe: dyskusja z pytaniami i odpowiedziami
przez 2,5 h o planowaniu, rola lidera grupy, struktura
spotkan, kwestie rekrutacji i sktad grupy, dokumentacja.

3.Indywidualne traktowanie: wymiana doswiadczen/
dyskusji w matych grupach z przypadkéw pacjentdéw i ze
studiéw przypadkéw dostarczonych przez studentéw (2
godz.).
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Dyskusje opcjonalne:

4. Kwestie dnia (1 h), tj. Nowe wyniki regionalnych badan,
palenie fajki wodnej, inne wyroby tytoniowe, nowe
prawodawstwo, ETS ($rodowiskowy dym tytoniowy),
terapia farmakologiczna, mtodziez/szkoty, pte¢, kwestie
globalne i nowe materiaty.

Ocena szkolenia
Uczestnicy powinni mie¢ mozliwosé oceny (a) dwodch
pierwszych dni szkolenia, a nastepnie (b) wszystkich trzech
dni pokrywajac caty kursu.
I. Moduty szkoleniowe, ktdre powinny by¢ czescia oceny dni
1i2.
Pytania o:
1. Tto, ustawienie/zawdd.
2.Tres$¢ czesci teoretycznej.
3.Tres¢ czesci praktyczne;.
II. Moduty szkoleniowe, ktore powinny by¢ czescia oceny
zdnia 3.
Pytania o:
e Tres¢ czesci teoretycznej, dzien 3
e Tres¢ czesci praktycznej, dzien 3
e Coaching pomiedzy dniami 1-2, a dniem 3 - organizacja
i tresé.
¢ Trening jako catos¢
e Ilu pacjentéw leczytes od momentu podstawowego
szkolenia (dni 1i2)?

Materiat do wykorzystania w szkoleniu:

e Zestaw pytan do testu wiedzy

e Szablony do poprawiania lekcji domowe i do nagrywania
pacjentow

e Pisemne historie przypadkéw do wykorzystania w
dyskusjach

e Informacja (prezentacja) w sprawie produktdéw
farmaceutycznych

* Informacje (prezentacja) o tym, jak $ledzi¢ i ocenia¢
reaktywacje.

Lekarze, ktdrzy chca reaktywowac stare umiejetnosci powinni



otrzymac 3 dnia co wyzej, a takze coaching i powinni zostac
poproszeni o przedstawienie trzech historii pacjentéow w
formie pisemnej, ktére moga kwalifikowa¢ ich do uzyskania
certyfikatu zaawansowanego.

Upowaznienie do prowadzenia szkolen na temat
zaprzestania palenia tytoniu

Nalezy ustanowi¢ krajowa rade ekspertéw, ktora bedzie
uprawniona do oceniania propozycji kurséw. Szczegdtowy
program i opis kompetencji nauczycieli i instruktorow musi
zostac sprawdzony przez rade krajowa. Po wprowadzeniu
niezbednych poprawek mozna zatwierdzi¢ nowy kurs.

6.6 Standardy jakosci w leczeniu
uzaleznienia od tytoniu

Definicja

Specjalista ds. Leczenia uzaleznienia od tytoniu (TDTS) 1
jest profesjonalista, ktory posiada umiejetnosci, wiedze i
szkolenia, aby zapewnié skuteczne, oparte na dowodach
interwencje w leczeniu uzaleznienia od tytoniu, w réznych
zakresach intensywnosci. TDTS moze miec¢ roézne
przynaleznosci zawodowe i moze pracowaé¢ w réznych
Srodowiskach, w tym miedzy innymi w szpitalach, osrodkach
zdrowia spotecznosci, organizacjach opieki zdrowotnej (HMO),
praktykach medycznych i stomatologicznych, placéwkach
edukacyjnych, agencjach pomocy spotecznej, organizacjach
zdrowia publicznego, centrach leczenia tytoniu, telefonach
zaufania, programach leczenia uzaleznien od narkotykéw
i osrodkach zdrowia psychicznego. TDTS moze angazowac
sie nie tylko w zapewnianie leczenia, ale takze w edukacje
innych oséb (pracownikéw stuzby zdrowia, administratoréw,
naukowcéw, palaczy i oséb niepalacych) na temat leczenia
uzaleznienia od tytoniu.

Rola i obowiazki Specjalisty ds. Leczenia
uzaleznienia od tytoniu

Uzaleznienie od tytoniu - wiedza i edukacja

Podanie jasnych i doktadnych informacji na temat uzywania

tytoniu, strategii rzucania palenia oraz zakresu wptywu na
zdrowie ludnosci, przyczyn i konsekwencji palenia tytoniu.
1.0pisz rozpowszechnienie i wzorce uzywania tytoniu,
uzaleznienia i zaprzestania palenia w kraju i regionie,
w ktorym leczenie jest zapewniane, oraz w jaki sposob
sa one zroznicowane w podgrupach demograficznych,
gospodarczych i kulturalnych.
2. Wyjasnij role leczenia uzaleznienia od tytoniu i zaleznosci
w ramach kompleksowego programu kontroli tytoniu.
3.Wykorzystaj wyniki krajowych raportéw, badan i
wytycznych dotyczacych leczenia uzaleznienia od tytoniu.

4.Wyjasnij czynniki spoteczne i $srodowiskowe, ktore
promuja i hamuja rozprzestrzenianie sie uzywania i
uzaleznienia od tytoniu.

5.Wyjasnij konsekwencje zdrowotne uzywania tytoniu,
ale takze korzysci rzucenia palenia i podstawowe
mechanizmy czestszych zaburzen wywotanych przez
tyton.

6.0pisac, w jaki sposob rozwija sie uzaleznienie od tytoniu
i wyjasnic¢ biologiczne, psychologiczne i spoteczne
przyczyny uzaleznienia od tytoniu.

7.Podsumuj i umiej stosowac prawidtowe i wiarygodne
kryteria diagnostyczne uzaleznienia od tytoniu.

8.0pisz przewlekty nawracajacy charakter uzaleznienia
od tytoniu , w tym typowe schematy nawrotow i czynniki
predysponujace.

9.Podaj informacje, takie jak ptec¢, wiek i wrazliwos¢
kulturowa, a takze stosowne do stylu uczenia sie i
umiejetnosci.

10.0kresl strategie leczenia oparte na dowodach oraz
zalety i wady kazdej strategii.

11.Badz w stanie omdwic alternatywne terapie, takie
jak redukcja szkdd, hipnoza, akupunktura, stepienie
papierosow.

12.Wykaza¢ zdolno$¢ dostepu do informacji na powyzsze
tematy.

Umiejetnosci doradcze

Zademonstruj skuteczne zastosowanie teorii i strategii
doradczych w celu nawiazania wspotpracy i utatwienia
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zaangazowania klienta w leczenie i zaangazowanie w zmiany.

1.Wykazac¢ sie skutecznymi umiejetnosciami doradczymi,
takimi jak aktywne stuchanie i empatia, ktore utatwiaja
proces leczenia.

2.Zademonstrowa¢ stworzenie cieptego, poufnego i
nieoceniajacego $rodowiska doradczego.

3.0pisac i wykaza¢ zastosowanie opartej na dowodach
metody krotkich interwencji w leczeniu uzywania i
uzaleznienia od tytoniu, zgodnie z aktualnymi wytycznymi.

4. Opisz zastosowanie modeli zmiany zachowania, w tym
rozmowe motywacyjna, terapie behawioralno-poznawcza
i poradnictwo wspomagajace.

5.Zademonstruj efektywne wykorzystanie klinicznie
zdrowych strategii, aby wzmocni¢ motywacje i zachecic
do zmian.

6. Wykazac kompetencje w co najmniej jednej z empirycznie
obstugiwanych modalnosci takich jak indywidualne,
grupowe i poradnictwo telefoniczne.

Rozmowa kwalifikacyjna
Przeprowadzi¢ rozmowe oceniajaca w celu uzyskania petnych
i doktadnych danych potrzebnych do planowania leczenia.
1.Wykazaé¢ umiejetnos$¢ przeprowadzenia wywiadu
dotyczacego oceny spozycia, w tym:
(a) historia uzywania tytoniu;
(b) zatwierdzone $rodki motywacji do rzucenia palenia;
(c) zatwierdzone $rodki stuzace ocenie uzywania i
uzaleznienia od tytoniu;
(d) aktualne wyzwania i przeszkody w osiagnieciu trwatej
abstynencji;
(e) obecne mocne strony wspierajace abstynencije;
(f) wczesniejsze proby przerwania leczenia obejmujace
doswiadczenia terapeutyczne, sukcesy i bariery;
(g) dostepnos¢ systemow wsparcia spotecznego;
(h) preferencje dotyczace leczenia;
(i) czynniki kulturowe wptywajgce na podjecie proby
rzucenia palenia.
2.Wykaza¢ zdolnosé do gromadzenia podstawowych
informacji dotyczacych historii choroby i przeprowadzenia
krotkiej kontroli pod katem probleméw psychicznych i
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naduzywania substancji.

3.0pisz, kiedy nalezy skonsultowa¢ sie z podstawowa
opieka medyczna i dokonaé odpowiednich rekomendacji
przed wdrozeniem planowanego leczenia.

4. Opisac istniejace obiektywne wskazniki uzywania tytoniu,
takie jak monitorowanie CO i ocena poziomu kotyniny.

Planowanie leczenia

1.Wykaza¢ zdolnos¢ do opracowania zindywidualizowanego
planu leczenia za pomoca opartych na dowodach strategii
leczenia.

2. We wspotpracy z pacjentem okresl konkretne i mierzalne
cele leczenia.

3.Zaplanuj zindywidualizowane leczenie uwzgledniajace
czynniki oceny pacjentow zidentyfikowane podczas oceny
i gromadzenia danych historycznych.

4. Opracuj wspoélnie plan leczenia wykorzystujacy strategie
oparte na dowodach, aby poméc pacjentowi w podjeciu
proby rzucenia palenia i / lub kontynuowaniu abstynencji
od tytoniu.

5.0pisz plan dziatan nastepczych w celu rozwiazania
potencjalnych probleméw, w tym negatywnych.

6.Zademonstrowaé proces skierowania do innych
podmiotow Swiadczacych opieke zdrowotna lub zalecic
dodatkowa opieke.

Farmakoterapia
Dostarczyc jasne i doktadne informacje na temat dostepnych
opcji farmakoterapii i ich zastosowania terapeutycznego.
1. Opisz zalety taczenia farmakoterapii i doradztwa.
2.Dostarczenie informacji o prawidtowym stosowaniu,
skutecznosci, zdarzeniach niepozadanych,
przeciwwskazaniach, znanych skutkach ubocznych i
wykluczeniach dla wszystkich lekow na uzaleznienie od
tytoniu, dostarczonych przez krajowe agencje regulacyjne.
3. Zidentyfikuj informacje dotyczace aktualnej i przesztej
historii pacjenta, historii psychicznej i palenia tytoniu
(w tym przeszte leczenie), ktére moga mieé wptyw na
decyzje dotyczace farmakoterapii.
4.Zapewnij odpowiednia edukacje pacjenta w zakresie



wyboréw terapeutycznych i dawkowania dla szerokiej
gamy sytuacji pacjentow.

5.Informuj o objawach, czasie trwania, zapadalnosci i
wielkosci odstawienia nikotyny.

6.0pisz uzycie kombinacji lekow i lekéw o wyzszej dawce,
aby zwiekszy¢ prawdopodobienstwo abstynencji.

7. Zidentyfikuj leki drugiej linii i znajdz informacje o nich w
razie potrzeby.

8.Zidentyfikowa¢ mozliwe dziatania niepozadane i
komplikacje zwiazane z zastosowaniem farmakoterapii
uzaleznienia od tytoniu, dzieki czemu mozna w
pore skierowa¢ zgtoszenie do specjalistéw / stuzb
medycznych.

9.Zademonstrowac zdolno$é rozwiazania problemow
zwigzanych z mniejszymi i/ lub przej$ciowymi skutkami
ubocznymi tych farmakoterapii.

10. Wykazac¢ umiejetnos¢ wspotpracy z innymi podmiotami
Swiadczacymi opieke zdrowotna w celu skoordynowania
wtasciwego stosowania lekdw, zwtaszcza w obecnosci
choréb wspétistniejacych lub choréb psychicznych.

11.Dostarczenie informacji o alternatywnych terapiach
opartych na uznanych przegladach skutecznosci.

Zapobieganie nawrotom
Zaproponuj metody ograniczenia nawrotow i zapewnij ciagte
wsparcie osobom uzaleznionym od tytoniu.
1. Zidentyfikuj osobiste czynniki ryzyka i wtacz je do planu
leczenia.
2. Opisz strategie i umiejetnosci radzenia sobie ze stresem,
ktore moga zmniejszyc¢ ryzyko nawrotow.
3. Podaj wskazoéwki dotyczace modyfikacji planu leczenia,
aby zmniejszy¢ ryzyko nawrotu w trakcie leczenia.
4. Opisz plan kontynuacji leczenia po wstepnym leczeniu.
5.0pisz, jak skierowa¢ na dodatkowe zasoby, aby
zmniejszy¢ ryzyko nawrotu.
6.Zaimplementuj strategie leczenia u kogos, kto ulegt
nawrotowi.

Zblizanie sie do trudnych / specjalnych kategorii palaczy
Wykazac¢ sie kompetencjami w pracy z réznymi podgrupami

ludnosci oraz z kategoriami palaczy majacych szczegdlne
problemy zdrowotne.
1.Zapewnij kompetentne doradztwo kulturowe.
2.0pisz konkretne wskazania do leczenia dla specjalnych
grup populacyjnych (tj. kobiet w ciazy, nastolatkow,
mtodych dorostych, oséb starszych, hospitalizowanych,
0soOb ze wspoétistniejacymi chorobami psychicznymi,
przewlektymi chorobami uktadu oddechowego itp.).
3.Wykazac¢ zdolnos¢ reagowania na sytuacje klientow
wysokiego ryzyka.
4.0pracuj skuteczne zalecenia dotyczace leczenia dla
niepalacych uzytkownikdw tytoniu.
5.0pisz zalecenia dla oséb narazonych na $rodowiskowe
zanieczyszczenie dymem tytoniowym.

Dokumentacja i ocena
Opisac i stosowaé metody $ledzenia indywidualnych postepéw,
prowadzenia dokumentacji, dokumentacji programu, pomiaru
wynikéw i raportowania.
1.Utrzymuj doktadne zapisy, korzystajac z przyjetych zasad
kodowania, ktére sa odpowiednie dla ustawienia, w
ktérym ustugi sa $wiadczone.
2.0pracowanie i wdrozenie protokotu $ledzenia postepow
klienta.
3.0pisac znormalizowane metody pomiaru uznanych wynikow
leczenia uzaleznienia od tytoniu dla oséb i programéw.

Profesjonalne zasoby
Wykorzystaj dostepne zasoby do obstugi klienta i do
profesjonalnej edukacji lub konsultacji.
1.0pisz zrédta (dostepne w Internecie, spotecznosci,
telefonie zaufania), aby kontynuowaé wspieranie
abstynencji tytoniu u pacjentéw.
2.Zidentyfikuj zasoby spotecznosci, aby odnies¢ sie do
wszelkich towarzyszacych warunkéw medycznych,
psychiatrycznych lub psychospotecznych.
3.Nazwij i wykorzystaj recenzowane czasopisma,
stowarzyszenia zawodowe, strony internetowe i biuletyny
zwiazane z leczeniem i / lub badaniami uzaleznienia od
tytoniu.
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4.0pisz, w jaki sposob pacjenci moga badac zwrot kosztéw
leczenia.

Prawo i etyka
Konsekwentnie stosuj kodeks etyczny i przestrzegaj
rzadowych przepiséw dotyczacych opieki zdrowotnej lub
miejsca pracy.
1.0pisz i zastosuj kodeks etyczny ustalony przez twoja
profesjonalna dyscypline dla specjalistow od leczenia
uzaleznienia od tytoniu, jesli sa dostepne.
2.0pisz implikacje i zastosuj regulacje obowiazujace
w ustawie dotyczacej leczenia tytoniu (poufnos¢,
prywatnosé, przepisy obowiazujace w miejscu pracy).

Rozwdj zawodowy
Przyjmuj odpowiedzialnos$¢ za dalszy rozwoj zawodowy i wktad
w rozwoj innych.
1.Utrzymuj profesjonalne standardy zgodnie z wymaganiami
licencji lub certyfikatu.
2.Wykorzystaj literature i inne formalne zrédta informacji /
zapytania, aby by¢ na biezaco z wiedza i umiejetnosciami
w zakresie leczenia uzaleznienia od tytoniu .
3.0pisz implikacje obecnych badan dla praktyki leczenia
uzaleznienia od tytoniu.
4.Rozpowszechnianie wiedzy i ustalen dotyczacych leczenia
tytoniu z innymi za posrednictwem kanatéw 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 dotyczace akredytacji
specjalistycznych ustug zwiazanych
z zaprzestaniem palenia tytoniu

Ustuga zaprzestania palenia tytoniu (TCS)' oznacza kazde
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miejsce, w ktérym pracownik stuzby zdrowia praktykuje
leczenie uzaleznienia od tytoniu jako jako jeden z celéw ustugi.
Wedtug szacunkdéw e.SCCAN w Europie istnieje 2500 ustug
tytoniowych.? Wszystkie te ustugi stwierdzaja, ze zaprzestanie
palenia tytoniu jest jednym z celéw stuzby zdrowia. Ustugi
zaprzestania palenia tytoniu maja swoja role:
e leczyc¢ przypadki uzaleznienia od tytoniu i koncentrowac
sie na trudniejszych sprawach;
o edukowac / szkoli¢ pracownikéw stuzby zdrowia na temat
zaprzestania palenia tytoniu;
» badac / ocenia¢ interwencje zwiazane z zaprzestaniem
palenia tytoniu;
¢ rozpowszechniac dobre praktyki w zakresie zaprzestania
palenia wsrdd pracownikéw stuzby zdrowia i ogotu
spoteczenstwa oraz eliminowac zte praktyki;
e promowac zdrowie.

6.7.1 Trzy poziomy ustug zwiazanych z
zaprzestaniem palenia tytoniu?
Definicja ustug zwiazanych z zaprzestaniem palenia tytoniu
obejmuje trzy podgrupy:

¢ jednostki zaprzestania palenia tytoniu;

e praktyki specjalistow od tytoniu;

e centra doradztwa na rzecz zaprzestania palenia tytoniu.

Wyspecjalizowane jednostki zaprzestania palenia tytoniu
(sTcu)

STCU jest osrodkiem zajmujacym sie rzucaniem palenia, z
co najmniej jednym lekarzem i dwoma pracownikami stuzby
zdrowia, z ktérych jeden jest specjalista od tytoniu, z petna
dostepnoscia lekéw na recepte i wsparciem behawioralnym,
urzadzeniami do kontroli monitorowania CO dla wszystkich
pacjentéw, standardowym prowadzeniem dokumentacji
medycznej, standardy procedury dotyczace dziatan

Centrum poradnictwa na temat zaprzestania palenia tytoniu
(rcee)

TCCC jest osrodkiem zajmujacym sie leczeniem uzaleznienia
od tytoniu, gdzie wymagana jest obecnos¢ specjalisty od
tytoniu, ale nie obecnosc¢ lekarza. Zazwyczaj ma ona obecnosc



psychologa, pielegniarki lub innego pracownika stuzby zdrowia
dziatajacego jako doradcy. Nie podaje recepty na leki, ale
dostepne sa porady dotyczace wsparcia farmakologicznego.
Zobacz rysunek 6.3.

Podobnie jak w innych miejscach, w ktérych przeprowadza sie
zaprzestanie palenia tytoniu, takich jak przychodnie lekarskie,
apteki itp., TCS musza przestrzega¢ wytycznych najlepszych
praktyk dotyczacych leczenia uzaleznienia od tytoniu. Aby
uzyskac akredytacje jako wyspecjalizowana ustuga do spraw
rzucania tytoniu, obowiazkowe jest spetnienie wymagan
okreslonych ponize;.

6.7.2 Akredytacja wyspecjalizowanych jednostek
zaprzestania palenia tytoniu

Zdecydowanie zaleca sie, aby centra akredytowane jako
wyspecjalizowane jednostki do rzucania palenia miaty
optymalne zasoby ludzkie i materialne.® Jednostki te musza
wykaza¢ kryteria doskonatosci w odniesieniu do opieki
zdrowotnej, nauczania i badan.

Zasoby ludzkie

e Zgodnie z dowodami naukowymi, zespo6t wiecej niz
jednego pracownika stuzby zdrowia zwieksza wskazniki
skutecznosci rzucania palenia.®

e Multidyscyplinarny zespét ztozony z lekarzy, pielegniarek,
psychologdw i dietetykow jest optymalny, aby zaspokoié
potrzeby wiekszosci uzytkownikéw tytoniu podczas
zaprzestania palenia.

Figura 6.3: Te trzy poziomy ustug zwiazanych z
zaprzestaniem palenia tytoniu (na podstawie e.SCCAN)?

e W kazdej ustudze specjalizujacej sie w rzucaniu tytoniu
potrzebny jest specjalista od rzucania palenia. Wedtug
WHO, specjalista od rzucania tytoniu to osoba, ktéra
jest przeszkolona i optacana w celu swiadczenia
wykwalifikowanego wsparcia palaczom, ktorzy
potrzebuja pomocy w rzuceniu palenia, poza krotka
punktualna porada; zaangazowany personel nie musi
by¢ medycznie przeszkolony.

e | ekarze moga zajmowac sie wszystkimi zadaniami w
jednostce zaprzestania palenia tytoniu.

¢ Nie profesjonalny personel medyczny, moze zapewnic
wsparcie behawioralne i szkolenie w zakresie
zaprzestania palenia tytoniu w zespole medycznym
lub w jednostce niemedycznej.

¢ Profesjonalny personel niemedyczny przeszkolony
w zakresie uzaleznienia od tytoniu moze odgrywacd
specjalne role pod nadzorem.

e Wyspecjalizowane stuzby zdrowia, takie jak potozne
na oddziatach potozniczych, anestezjolodzy na
chirurgii, psychiatrzy dla uzytkownikow tytoniu z
choroba psychiczna, moga odgrywac szczegdlna role
w poszczegolnych populacjach.

Personel musi by¢ wystarczajacy, aby zapewnic pierwsza
wizyte nie pozniej niz trzy tygodnie po otrzymaniu
wniosku o uzaleznieniu od tytoniu.
W osrodku pracuje multidyscyplinarny zespét
pracownikow stuzby zdrowia specjalizujacych sie w
leczeniu uzaleznienia od tytoniu. Tacy specjalisci sa
okreslani jako wysoko wykwalifikowani pracownicy
stuzby zdrowia w tej dziedzinie oraz eksperci w zakresie
ich zdolnosci do zapobiegania, diagnozowania i leczenia
uzaleznienia od palenia/tytoniu, ktérzy pracuja w petnym
wymiarze godzin i sa optacani za te dziatania.

Pracownicy stuzby zdrowia, ktdérzy prowadza te

specjalistyczne jednostki rzucania palenia, musza

by¢ w stanie akredytowa¢ odpowiednie przeszkolenie

w zakresie zapobiegania, diagnozowania i leczenia

uzaleznienia od tytoniu.

W idealnej sytuacji osrodek powinien réwniez miec

personel administracyjny, ktdry bedzie obstugiwat
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i kierowat zgtoszenia pacjentéw oraz utrzymywat
odpowiednie rejestry pacjentéw i prowadzit odpowiednie
funkcje administracyjne.

e Dostepnosc tych zasobdéw musi by¢ odpowiednio
udokumentowana. Oswiadczenie bedzie wymagane od
niektdrych wtasciwych organow, wykazujac istnienie
wielodyscyplinarnego zespotu o okreslonych cechach i
petnym zatrudnieniu w o$rodku. Wymagana jest rowniez
certyfikacja odpowiedniego przeszkolenia w zakresie
zapobiegania, diagnozowania i leczenia palenia.

Zasoby materialne

e Pokoje wtasnosSciowe dostepne w petnym wymiarze
godzin: gabinet, pokdj eksploracyjny, biuro
administracyjne , poczekalnia i sala konferencyjna.

e Komputerowo obstugiwane bazy danych i pliki dla
konkretnej dokumentacji dotyczacej palenia i konsumpcji
tytoniu.

e Konkretne zapisy dotyczace palenia tytoniu

Protokoty interwencji klinicznych.

Materiaty do samopomocy

e Wtasne materiaty biurowe

Materiat do projekcji audiowizualnych

Materiat kliniczny: stetoskop, ci$nieniomierz, urzadzenie
do pomiaru CO w wydychanym powietrzu, spirometria,
elektrokardiografia, system pomiaru wysokosci i masy

Tabela 6.3: Kwestionariusze dotyczace ustug zwiazanych z
zaprzestaniem palenia tytoniu

Obowiazkowe kwestionariusze samooceny:

- Profil uzywania tytoniu,

- test na uzaleznienie od nikotyny: test Fagerstroma
Zalecane kwestionariusze samooceny:

- kwestionariusz oceny nastroju (HAD lub inny),

- Kwestionariusz dotyczacy motywacji do rzucenia i/lub
postrzegania barier.

Nie samodzielny kwestionariusz:

- Kwestionariusz taki jak Inwentarz Depresji Becka (BDI).
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ciata pacjenta (w tym obliczanie wskaznika masy ciata,
BMI). Prébki lub wyswietlacz lekow.

e Mozliwos¢ pomiaru nikotyny lub kotyniny w ptynach
ustrojowych.

¢ Dedykowany numer telefonu kontaktowego ustugi.

Dostepnosc¢ tych zasobdéw musi byé odpowiednio
udokumentowana. Od wtasciwego organu wymaga sie
uzyskania certyfikatu potwierdzajacego dostepnos¢ do
wtasnego uzytku materiatéw klinicznych i obstugiwanych
komputerowo baz danych oraz plikéw dla konkretnej
dokumentacji dotyczacej palenia tytoniu. Nalezy réowniez
udokumentowaé mozliwosé pomiaru nikotyny i kotyniny w
ptynach ustrojowych.

Wymagana jest prezentacja konkretnego zapisu klinicznego
dotyczacego palenia, wraz z konkretnymi kwestionariuszami,
protokotami interwencji klinicznych i materiatami
samopomocy.

Kategorie uzytkownikow wyrobow tytoniowych, ktore nalezy
odniesc do ustug zwiazanych z zaprzestaniem palenia tytoniu
Uzytkownicy tytoniu wysokiego ryzyka

Gtowna rola ustug zwiazanych z zaprzestaniem palenia
tytoniu jest zapewnienie wysokiego standardu leczenia oséb
uzywajacych tytoniu o wysokim ryzyku, takich jak kobiety
w ciazy, palacze z planowym zabiegiem chirurgicznym,
palacze cierpiacy na choroby psychiczne, uktadu sercowo-
naczyniowego, uktadu oddechowego i nowotworowego, osoby
uzywajace tytoniu i osoby z innymi uzaleznieniami (alkohol i
inne narkotykil, palacych w niekorzystnej sytuacji spotecznej
i palacych, ktérzy maja historie nieudanych wspomaganych
préb rzucenia palenia.

Wszyscy uzytkownicy tytoniu

Wszyscy uzytkownicy tytoniu, ktdérzy potrzebuja pomocy w
procesie zaprzestania palenia tytoniu, moga zostac skierowani
do ustug zwiazanych z rzuceniem palenia tytoniu przez
specjalistow stuzby zdrowia, telefonu zaufania dla palaczy
lub ustug socjalnych lub moga uzyskac dostep do tych ustug
samodzielnie.



Specyficzna grupa odbiorcow

Ustugi zwiazane z zaprzestaniem palenia tytoniu moga byé
wyspecjalizowane dla jednej grupy docelowej, np. kobiet w
ciazy, nastolatkéw lub uzytkownikow tytoniu uzaleznionych od
innych substancji. W kazdej z tych grup nalezy jasno okresli¢
sposob zaprzestania palenia tytoniu.

Dziatania zwiazane z opieka zdrowotna
Akredytacja jako specjalistyczna jednostka wspierajaca
rzucanie palenia opiera sie gtownie na kryteriach jakosci
opieki zdrowotnej. Kryteria okreslajace jakos¢ w zakresie
zapobiegania, diagnozowania i leczenia uzaleznienia od
tytoniu i sa nastepujace:
Opieka zdrowotna ma by¢ swiadczona w trzech formatach:

¢ indywidualna,

e Grupowa,

e Telefoniczna.

Centra musza miec¢ zindywidualizowane, grupowe i
telefoniczne protokoty zarzadzania. Protokoty te musza
uwzglednia¢ minimum wizyt w trakcie dziatan nastepczych,
ktére powinny trwac¢ co najmniej 12 miesiecy od daty
zaprzestania palenia.

e W przypadku indywidualnych wizyt koniecznych jest
minimum sze$¢, a kazda nie krdotsza niz 15 minut.
Pierwsza wizyta nie mniej niz 30 minut.

e W przypadku konsultacji grupowych pacjenci beda
widziani podczas 5-9 sesji grupowych trwajacych od 45
do 90 minut.

e Konsultacje telefoniczne powinny by¢ prowadzone w
tych przypadkach, gdy pacjent ma trudnosci z wizyta
w osrodku, w przypadkach, w ktorych wymagana jest
jedynie mniej intensywna interwencja, lub w przypadkach,
gdy potrzebna jest bezposrednia interwencja.

Dziatalnos¢ w zakresie opieki zdrowotnej ma by¢ prowadzona
przez wielodyscyplinarny zespot lekarzy, pielegniarek
i psychologow. Wszyscy maja by¢ wykwalifikowanymi
ekspertami w zakresie zapobiegania, diagnozowania i leczenia
palenia.

Tabela 6.4: Przyktad organizacji wizyt wspomagajacych
rzucanie palenia

Pierwsza wizyta:

- powinna by¢ twarza w twarz i/lub moze odbywac sie w
ramach wizyty grupowej;

- jest okazja do uzyskania dostepu do uzytkownika
wyrobow tytoniowych, rejestrowania uzywania tytoniu i
edukowania na temat wyrobow tytoniowych, zdrowotnych
skutkow uzywania tytoniu i po zaprzestaniu palenia;

- powinna trwaé: 30-60 minut.

Wizyty kontrolne:

- liczba wizyt kontrolnych to zazwyczaj od 5 do 9 wizyt,
np.w 2, 4,8, 12, 26 tygodniu, ale mozliwe sa réwniez
inne programy, np. dodatkowa wizyta w W1 lub wizyta po
1 roku;

- czas trwania wynosi zazwyczaj 15-30 minut;

- moga byc¢ ulepszone poprzez wsparcie telefoniczne,
wsparcie internetowe i testy, a takze niezaplanowane
wizyty;

- musza by¢ dostosowane czasowo i wspierac
indywidualna sytuacje i potrzeby

Dziatalnosc tych jednostek w opiece zdrowotnej nie powinna
ograniczac sie do rzeczywistego centrum; w efekcie specjalisci
jednostki powinni by¢ chetni i zdolni do prowadzenia
konsultacji przeprowadzanych przez innych pracownikéw
stuzby zdrowia zajmujacych sie leczeniem uzytkownikéw
wyrobéw tytoniowych ze szczegélnymi trudnosciami.

Wymagana jest prezentacja niezbednej dokumentacji
wykazujacej istnienie protokotéw medycznych, ktére
spetniaja charakterystyke komentowana. Nalezy przedtozy¢
dokumentacje wydana przez wtasciwe organy, w ktérej
ujawniane sa nastepujace dane: liczba nowych pacjentéw
w ciggu roku (minimalna wymagana liczba = 300), liczba
kontroli przeprowadzanych rocznie (minimalna wymagana
liczba = 1000), liczba pomiaréw CO wykonywanych rocznie
(minimalna wymagana liczba = 1000), liczba oznaczen
nikotyny i/lub kotyniny w ptynach ustrojowych wykonanych
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rocznie (wymagana minimalna liczba = 100), liczba badan
spirometrycznych wykonanych rocznie i liczba badan EKG
wykonane rocznie.

Ustugi zwiazane z zaprzestaniem palenia tytoniu sa zgodne
z miedzynarodowymi i krajowymi wytycznymi dotyczacymi
najlepszych praktyk w zakresie zaprzestania palenia tytoniu.
Ustugi zwiazane z zaprzestaniem palenia tytoniu sa zgodne z
ogdlna dobra praktyka we wszystkich procedurach, szanuja
prawa pacjentow i stosuja sie do zasad ochrony danych.
Podobnie, nalezy przedstawi¢ dokumentacje wydana przez
wtasciwe wtadze, potwierdzajaca koordynacje dziatan osrodka
z innymi osrodkami lub dziatami w aspektach zwiazanych z
zapobieganiem i leczeniem palenia.

Jednostki zajmujace sie zaprzestaniem palenia tytoniu
powinny rozpowszechnia¢ dobre praktyki w zakresie leczenia
uzaleznienia od tytoniu i profilaktyki tytoniu w innych ustugach
zdrowotnych oraz wsrod ogotu spoteczenstwa.

Dziatalnosc dydaktyczna

e Zdecydowanie zaleca sie, aby pracownicy stuzby
zdrowia w specjalistycznych jednostkach zajmujacych
sie rzucaniem palenia mieli wystarczajace kwalifikacje
i akredytacje do prowadzenia zaje¢ dydaktycznych
zwiazanych z zapobieganiem, diagnozowaniem i
leczeniem palenia na wydziatach medycyny, psychiatrii i
nauk o zdrowiu, a takze w szkotach pielegniarskich.

e Jednostki te powinny rowniez by¢ w stanie spetnic
wymagania szkoleniowe innych dziatow opieki
zdrowotnej. Specjalisci nalezacy do jednostki powinni by¢
w stanie udzieli¢ szkolen w zakresie zapobiegania paleniu
i kontroli nad nim, skierowanych do innych pracownikéw
stuzby zdrowia, ktorzy nie posiadaja wystarczajacych
szkolen w tych dziedzinach.

e Wyspecjalizowane jednostki zajmujace sie rzucaniem
palenia musza byc¢ przygotowane do przyjecia
odpowiedzialnosci za zapewnienie szkolenia w
zakresie profilaktyki, diagnozowania i leczenia
palenia dla mieszkancow w zakresie szkolen w
specjalnoséci medycyny oddechowej, medycyny
rodzinnej i Srodowiskowej, medycyny prewencyjne;j i
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zdrowia publicznego lub innych specjalnosci kliniczno-

chirurgicznych, a takze dla mieszkancéw w zakresie

psychologii.
Wymagana jest prezentacja niezbednej dokumentacji
wykazujacej, ze niektérzy pracownicy stuzby zdrowia
pracujacy w petnym wymiarze godzin w o$rodku posiadaja
kwalifikacje akademickie potrzebne do nauczania studentéw.
W tym zakresie szczegdlnie doceniani beda honorowi
wspotpracownicy, prywatni wyktadowcy uniwersyteccy,
zakontraktowani wyktadowcy, profesorowie i profesorowie
uniwersyteccy oraz rektorzy uniwersyteccy.
Jednostki zajmujace sie zaprzestaniem palenia tytoniu
powinny rozpowszechniaé¢ dobre praktyki w zakresie leczenia
uzaleznienia od tytoniu i profilaktyki tytoniu w stosunku do
innych ustug zdrowotnych i do ogdtu spoteczenstwa.
Przedstawiono réwniez dokumentacje wydana przez
wtasciwe organy, z ktérej wynika, ze centrum rutynowo
podejmuje dziatania dydaktyczne dotyczace ciagtego szkolenia
pracownikéw stuzby zdrowia w aspektach zwiazanych z
zapobieganiem, diagnozowaniem i leczeniem palenia.
Nalezy okresli¢ liczbe kursow, konferencji i innych spotkan
dydaktycznych prowadzonych przez cztonkow osrodka w ciagu
ostatnich dwdch lat. Co najmniej cztery trwajace dziatania
szkoleniowe musza by¢ przeprowadzane kazdego roku w celu
uzyskania akredytacji jako wyspecjalizowana jednostka ds.
zaprzestania palenia.
Certyfikacja od komisji dydaktycznej osrodka opieki zdrowotnej
lub szpitala potwierdzajaca, ze kursanci szkolenia w zakresie
medycyny lub psychologii beda szczegdlnie cenioni.

Dziatalnos¢ badawcza

Wyspecjalizowana jednostka pomagajaca w zaprzestaniu
palenia tytoniu musi wykazywa¢ odpowiednia aktywnos¢
badawcza w postaci badan epidemiologicznych i klinicznych
lub podstawowych badan naukowych.

Ustugi tytoniowe musza oceniac swoja dziatalnos¢ i dostarczac
dane. Dostarczone dane beda informowac¢ o mozliwych
projektach badawczych i poprawiaé praktyke diagnozowania,
zapobiegania i leczenia uzaleznien od tytoniu.



Ustugi zwiazane z zaprzestaniem palenia tytoniu moga
bra¢ udziat w badaniach naukowych. Przy wsparciu
akredytowanego organu, ustugi zwiazane z rzuceniem
tytoniu moga uczestniczy¢ w zarzadzaniu lub badaniach
akademickich.
Ustugi zwiazane z zaprzestaniem palenia tytoniu powinny
corocznie przedstawia¢ sprawozdania z ich dziatalnosci,
szczegolnie zapewniajac:
¢ Rejestracje liczby nowych pacjentéw i wizyt kontrolnych;
e Szedciomiesieczny sprawdzony status rzucenia palenia
jest rejestrowany dla wszystkich pacjentdéw, ktorzy
odwiedzaja ustuge rzucania palenia tytoniu;
e Stosuje sie standardowe zapisy komputerowe do
rejestracji rzucania palenia tytoniu.

W przypadku akredytacji na poziomie Gold, nalezy przedstawic¢
niezbedna dokumentacje wykazujaca dziatalno$¢ badawcza
jednostki w ciagu ostatnich pieciu lat. Nalezy przedtozy¢
nastepujace dokumenty: publikacje naukowe (co najmnie;j
trzy w czasopismach krajowych lub miedzynarodowych],
komunikaty na kongresach miedzynarodowych (co najmnie;
trzy) oraz komunikaty na kongresach krajowych (co najmniej
szesd).

Tabela 6.5: Ocena samokontroli rzucania palenia

Ocena samokontroli rzucania palenia

1. Ustuga ds. Zaprzestania palenia tytoniu wyraznie stwierdza, ze jest przeznaczona do opieki nad

uzytkownikami tytoniu i do zaprzestania palenia tytoniu

1.01 | Stowo “tyton" (lub odpowiednik) znajduje sie na
dokumencie drukowanym TCS i na wejsciu do

Brak

(0)

0

0

Rola ustug zwiazanych z zaprzestaniem palenia tytoniu w
promocji zdrowia

TCS musza promowac zdrowy styl zycia bez tytoniu wsréd
0gotu spoteczenstwa, wsrdd uzytkownikéow tytoniu z choroba
lub bez. Powinny to robi¢ dla pacjentdw, ktorzy biorg udziat w
ustudze i wewnatrz spotecznosci.

Zalecenie:

e Wdrazajac ujednolicony europejski system akredytacji
oparty na wspélnych ENSP i Quality Standards
powinnismy by¢ Swiadomi i powinni$my szanowacd
réznorodnos¢ 53 panstw cztonkowskich w Europejskim
Regionie WHO* z réznymi strukturami i organizacjamiw
ich systemach opieki zdrowotnej i edukacji.
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Niektore W potowie Blisko Tak, w Nie 0 bserwa cje
wdrozenia wdrozenia wdrozenie catkowitej petni  dotyczy
(0) (0) realizacji (0) (NA)
CEL
1 2 3 4 NA
budynku
1.02 | Stowo “tyton” (lub odpowiednik] jest obecne w 1 2 3 4 NA
internetowe] prezentacji ustugi
1.03 | Istnieje okreslony numer telefonu, aby dotrze¢ do 1 2 3 4 NA
fachowego personel TCS
1.04 | Jesli lista TCS istnieje na poziomie regionalnym 1 2 3 4 NA

lub krajowym, TCS znajduje sie na liscie

0

Nieprzerwany
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Tabela 6.5 Nieprzerwany

2. Ustuga ds. Zaprzestania palenia tytoniu doktada wszelkich staran, aby dysponowac¢ wystarczajacymi RATUNEK
zasobami ludzkimi i materiatowymi, aby zrealizowa¢ swoja misje

2.01 Czas personelu jest wystarczajacy, aby zapewnic 0 1 2 3 4 NA
mniej niz 3 tygodnie opo6znienia przy pierwszej
wizycie
2.02 | Caty personel jest dobrze przeszkolony w zakresie | 0 1 2 3 4 NA
rzucania palenia
2.03 | Co najmniej potowa personelu ma certyfikat 0 1 2 3 4 NA
specjalisty od rzucania tytoniu
2.04 | Recepta jest w petni dostepna 0 1 2 3 4 NA
2.05 Jest cichy pokoj> 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 sie komputer 0 1 2 3 4 NA
2.08 | Samo- kwestionariusze oceny, takie jak Test 0 1 2 3 4 NA

Uzaleznienia od Nikotyny Fagerstroma

2.09 Dostepne sa leki lub ekspozycja lekow, ktore 0 1 2 3 4 NA
mozna pokaza¢ palaczowi

3. TCS przyjmuje wszystkich palaczy, ale dba o bardziej dotkliwe przypadki. Jezeli decyduje sie na PUBLICZNY
przyjecie tylko okreslonej populacji, np. Kobiet w ciazy, decyzja ta jest wyraznie wskazana.
3.01 > 50% nowych pacjentéw ma choroby 0 1 2 3 4 NA
wspotistniejace, CO - uzaleznienia, ciaze lub niskie
dochody
3.02 Specyfika populacji, ktéra moze uzyskac dostep 0 1 2 3 4 NA

do TCS, jest jasno okreslona (uwaga: jesli nie ma
ograniczen dostepu]

4. Ustugi zwiazane z zaprzestaniem palenia tytoniu sa zgodne z najlepszymi praktykami i NAJLEPSZE
zatwierdzonymi wytycznymi dotyczacymi rzucania palenia PRAKTYKI
4.01 Rekomendacje dobrej praktyki sa wymienione i 0 1 2 3 4 NA

stosowane
4.02 | Czas trwania pierwszej wizyty wynosi co najmniej |0 1 2 3 4 NA

1/2 godziny
4.03 TCS rozpowszechniaja dobre praktyki zaprzestania 0 1 2 3 4 NA

palenia dla pracownikéw stuzby zdrowia, ktdrzy
nie sa specjalistami od tytoniu

5. Ustuga ds. Zaprzestania palenia tytoniu uczestniczy w ksztatceniu i szkoleniu pracownikow stuzby EDUKACJA
zdrowia w zakresie zaprzestania palenia tytoniu

Nieprzerwany

148



Tabela 6.5 Nieprzerwany

5.01 TCS uczestniczy¢ w edukacji medycznej lekarzy 0 1 2 3 4 NA
dotyczacej oceny uzaleznienia od tytoniu i
zaprzestania palenia tytoniu

5.02 | TCS uczestnicza w ksztatceniu i szkoleniu 0 1 2 3 4 NA
pracownikow nie medycznych w zakresie
zaprzestania palenia tytoniu

6. Ustuga ds. Zaprzestania palenia tytoniu dostarcza danych do lokalnej i / lub krajowej oceny rzucania BADANIA
palenia

6.01 | TCS rejestruje i dostarcza danych lokalnej i/ lub 0 1 2 3 4 NA

krajowej oceny rzucania palenia
6.02 | TCS uczestniczy w badaniach naukowych 0 1 2 3 4 NA

dotyczacych tytoniu
7. Ustuga ds. Zaprzestania palenia tytoniu w rutynowych podstawowych dziataniach zwiazanych z PROMOCJA
promocja zdrowia w spoteczenstwie ZDROWIA
7.01 TCS przeprowadzaja dziatania w zakresie promocji 0 1 2 3 4 NA

zdrowia
8. Ustuga ds. Zaprzestania palenia tytoniu ocenia swoja dziatalnos¢ i przechodzi do ciagtego EVALUATION
doskonalenia zgodnie ze stopniem oceny
8.01 6 miesiecy abstynencji jest rejestrowane i oceniane | 0 1 2 3 4 NA
8.02 Dostepne sa statystyki dotyczace skutkow 0 1 2 3 4 NA

zaprzestania palenia

TOTAL /100
CENTER DATE TOTAL
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