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Wstep

Palenie tytoniu (zwlaszcza papieroséw) bylo naj-
wiekszg zdrowotng plagg XX wieku, ktéra spowo-
dowala zmiane obrazu ludzkich choréb oraz
przedwczesng $mier¢ stu miliondw oséb. Obecnie
na calym Swiecie kazdego roku umiera 4,2 milio-
na z okolo 1,3 miliarda osé6b palacych lub uzywa-
jacych tytoniu w innej postaci. Wedlug prognoz
Swiatowej Organizacji Zdrowia, jesli skala palenia
tytoniu nie ulegnie zmniejszeniu, to w 2030 roku
coroczna liczba zgonéw os6b uzywajacych tytoniu
wyniesie 10 milionéw; tyton zabije okolo 500 mi-
lionéw sposréd zyjacych obecnie mieszkancow
Ziemi.

Choroby wystepujace wczesniej bardzo rzadko
- rak pluca, zawal serca, przewlekla obturacyjna
choroba pluc - staly sie gléwnym zagrozeniem
zdrowia i zycia (zwlaszcza u 0os6b w §rednim wie-
ku), a wymuszone bierne palenie — najwazniej-
szym czynnikiem ryzyka zdrowotnego u malych
dzieci (0—4 lat). Obecny stan wiedzy naukowej
wskazuje, ze choroby odtytoniowe obejmujg 15
nowotworéow oraz kilkadziesiat choréb ukladu
krazenia, uktadu oddechowego i innych narzadéw,
a takze szereg choréb matki i dziecka (w okresie
prenatalnym i po urodzeniu). Transformacja bio-
logiczna zawartych w dymie tytoniowym 4000
substancji chemicznych, w tym co najmniej 40 ra-
kotworezych, docierajacych do najglebszych cze-
§ci organizmu, prowadzi bowiem do uszkodzenia
wszystkich narzadéw i zaburzenia proceséw zy-
ciowych.

Po II wojnie §wiatowej w Polsce nastgpito nie-
notowane wcze$niej zwiekszenie konsumpcji pa-
pierosow. Od lat 70. ubieglego wieku odsetek pala-
czy wsrod Polakéow nalezy do najwiekszych na
Swiecie. Na poczgtku lat 80. w niektorych grupach
wiekowych i spolecznych czesto$¢ palenia papie-
rosow siegata 70-80% wérod mezczyzn i 40-50%
wérod kobiet. Palenie tytoniu stalo sie glownag
przyczyng przedwczesnej umieralnosci mezczyzn
w Polsce i jedng z podstawowych przyczyn przed-
wczesnej umieralnoSci kobiet. Szacuje sie, ze
w 1990 roku do 42% zgonéw mezczyzn i 11% zgo-
néw kobiet w wieku 35-69 lat doszto w wyniku
choréb odtytoniowych. Wérdod mezczyzn palenie
papieros6w bylo odpowiedzialne w tym czasie za
58% przedwczesnych zgonéw na nowotwory zlo-
Sliwe (w tym 91% zgondéw na raka pluca), 42%

zgonéw z powodu choréb uktadu krgzenia oraz
71% zgon6éw na nienowotworowe choroby ukiadu
oddechowego.

W wyniku organizowanych od poczatku lat 90.
kampanii zdrowotnych, przyjetych rozwigzan le-
gislacyjnych i wdrozenia rzgdowego programu
ograniczenia zdrowotnych nastepstw palenia ty-
toniu w latach 90. zaszly istotne zmiany w posta-
wach wobec palenia tytoniu, zwlaszcza w popula-
¢ji mezczyzn oraz wsrod osob miodych i wyksztal-
conych. Odsetek codziennych palaczy zmniejszyt
sie wéréd mezczyzn z 62% w 1982 roku do 38%
w roku 2004, odsetek nigdy niepalgcych mezczyzn
zwiekszyl sie z 18% w 1974 roku do 35% w roku
2004. W §lad za korzystnymi zmianami w posta-
wach wobec palenia tytoniu w latach 90. odnoto-
wano poprawe stanu zdrowia ludnoSci Polski,
zwlaszcza mezczyzn. Umieralno§é z powodu ra-
ka pluca wéréd mlodych mezezyzn (20-44 lat)
zmniejszyla sie o 33%, a wéréd mezczyzn w Sred-
nim wieku (45-64 lat) z dluzszg ekspozycjg na
dym tytoniowy w wywiadzie o 19%.

Zmiany te w znacznie mniejszym zakresie do-
tyczyly ludzi mniej wyksztalconych i ubogich.
Czestosc palenia i uzaleznienia od tytoniu, a tak-
ze wydatki na papierosy sg w tych grupach czesto
2-3-krotnie wieksze niz wéréd mlodych, wy-
ksztalconych i zamozniejszych Polakéw. Osoby
gorzej wyksztalcone czesciej chorujg na raka ptu-
caiinne choroby odtytoniowe, wiele z nich wyma-
ga specjalistycznego leczenia zespolu uzaleznienia
od tytoniu, na ktére ich nie sta¢. Opracowanie
skutecznej strategii leczenia uzaleznienia od tyto-
niu jest wiec w Polsce nie tylko problemem zdro-
wotnym, ale takze spoleczno-ekonomicznym. Do
jej wdrozenia potrzebny jest konsensus zawodo-
wych §rodowisk medycznych i instytucji panstwo-
wych odpowiedzialnych za polityke zdrowotna.

Palenie tytoniu jest jednym z najwazniejszych
niezaleznych czynnikéw ryzyka choréb nowotwo-
rowych, choréb ukladu oddechowego i uktadu
krazenia. Szacuje sie, ze w Polsce w latach 90.
ubieglego wieku z powodu choréb odtytoniowych
umieralo przedwcze$nie prawie 100 tysiecy osob
rocznie.

Szkody zdrowotne zwigzane z paleniem dobrze
opisano w trwajacym 50 lat badaniu przeprowa-
dzonym w Wielkiej Brytanii, polegajacym na ob-
serwacji lekarzy. Stwierdzono w nim, ze ryzyko
zgonu w wieku $rednim (35-69 lat) bylo wsréd
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palaczy 3 razy wieksze niz u 0s6b niepalgcych (43
vs 15%). W tym samym badaniu §rednia dlugosc
zycia osob urodzonych w latach 1910-1930 byta
u palaczy o 10 lat mniejsza. Obserwowanego w tej
grupie na przestrzeni ostatnich 50 lat znacznego
wydluzenia zycia nie stwierdzono u osob pala-
cych. Ryzyko zgonu skorelowane z liczbg wypala-
nych papieroséw i u oséb palacych >25 papieros6w
dziennie bylo w poréwnaniu z palgcymi <15 pa-
pierosow 3 razy wieksze dla raka ptuc, 2,5 razy
dla przewleklej obturacyjnej choroby pluc, o 75%
dla innych choréb ptuc, 40% dla choréb krazenia
moézgowego i 22% dla choroby niedokrwienne;j
serca. Zaprzestanie palenia wigzalo sie ze zna-
miennym wydluzeniem zycia i bylo tym korzyst-
niejsze, im wczedniej nastgpilo. W licznych bada-
niach dowiedziono, ze palenie tytoniu jest jednym
z najwazniejszych modyfikowalnych czynnikow
ryzyka chor6b ukladu krazenia. Nikotyna zwiek-
sza ci$nienie krwi, a tlenek wegla i inne toksyny
zawarte w dymie tytoniowym kilkakrotnie przys-
pieszajg postep miazdzycy. Palenie tytoniu znacz-
nie zwieksza ryzyko rozwoju choroby niedo-
krwiennej serca i naglej §mierci sercowej. Szacuje
sie, ze ryzyko zawalu serca u palacza jest co naj-
mniej dwukrotnie wieksze niz u osoby niepalgcej
tej samej plci i wieku. Po roku od zaprzestania pa-
lenia ryzyko to zmniejsza sie niemal o potowe.
Palacze sa takze obarczeni znacznie wiekszym
ryzykiem wystapienia tetniaka aorty brzusznej
i miazdzycy tetnic obwodowych. Palenie jest gtow-
ng modyfikowalng przyczyng udaru mézgu. Obli-
czono, ze ryzyko udaru mézgu u palaczy zréwnuje
sie z ryzykiem u os6b niepalgcych po uptywie 5-15
lat od zaprzestania palenia.

Udowodniono, ze palenie ma zwigzek z po-
wstawaniem wielu nowotworéw. Najczestszym
nowotworem zlo§liwym w Polsce jest rak pluca,
ktory stanowi réwniez gléwng przyczyne zgonéow
z powodu choréb nowotworowych. Zachorowal-
nos$¢ w Polsce wynosi okoto 90/100 000 os6b rocz-
nie (dla poré6wnania w Norwegii 57/100 000 rocz-
nie); szczegdlnie duza zachorowalno$¢ w porow-
naniu z innymi krajami dotyczy osob przed 65.
rokiem zycia. Wyniki analiz przeprowadzonych
w Wielkiej Brytanii wskazuja, ze 80-90% nowo-
tworéw zlo§liwych pluc wystepuje u oséb pala-
cych. Prawdopodobienstwo wystgpienia raka ptu-
ca u palacych mezczyzn jest 23 razy wieksze niz
u niepalgcych, a u palgcych kobiet 13 razy wiek-

sze. Ryzyko wystgpienia raka pluca zmniejsza sie
o potowe po 10 latach od catkowitego zaprzestania
palenia.

Palenie jest jedng z gléwnych przyczyn raka
jamy ustnej (w tym raka wargi), raka gardia,
krtani i przelyku. Zaprzestanie palenia istotnie
zmniejsza ryzyko wystapienia tych nowotworéw.
Palacze narazeni sg r6wniez na nowotwory ztosli-
we pecherza moczowego, nerek i trzustki. Ostat-
nio wykryto zwigzek miedzy paleniem a rakiem
szyjki macicy i ostra bialaczka szpikowa.

Palenie tytoniu jest glownym czynnikiem ry-
zyka rozwoju przewleklej obturacyjnej choroby
pluc (POChP). Szacuje sie, ze w Polsce na POChP
choruje co najmniej 10% os6b po 30. roku zycia.
Czesto$c jej wystepowania u osob palgcych oce-
niono na 15-20%, ale prawdopodobnie odsetek
ten jest jeszcze wiekszy. Zmiany o charakterze
rozedmy stwierdzano w badaniu sekcyjnym u po-
nad 90% palaczy. Zaprzestanie palenia tytoniu ma
decydujace znaczenie w leczeniu POChP. Czyn-
no$¢ pluc zaczyna sie poprawiaé juz po uplywie
2 tygodni do 3 miesiecy od momentu catkowitego
zaprzestania palenia.

Palenie tytoniu w czasie cigzy niekorzystnie
wplywa na jej przebieg i wynik oraz na stan zdro-
wia dzieci. Réwniez palenie tytoniu w okresie
karmienia wplywa niekorzystnie na rozwoj dziec-
ka. Wsrod kobiet palacych w cigzy stwierdzono
zwiekszone ryzyko wystgpienia takich powiklan
jak: poronienie samoistne, przedwczesne peknie-
cie pecherza plodowego, przedwczesne oddzielenie
lozyska oraz tozysko przodujgce. Dzieci matek
palacych sg zagrozone porodem przedwczesnym
i hipotrofia. Osoby dorosle, ktore urodzily sie
z hipotrofig, sa w wiekszym stopniu zagrozone cho-
robami ukladu krazenia, cukrzyca i hipercholeste-
rolemig. U noworodkéw matek palacych stwier-
dzano znaczne op6znienie w rozwoju ukladu od-
dechowego. Liczne badania epidemiologiczne wska-
zuja, ze palenie papierosow w okresie cigzy zwieksza
ryzyko wystapienia zespolu naglej $mierci niemow-
lat. Ostatnie badania wskazuja, ze palenie przez
kobiety ciezarne moze mie¢ rowniez odleglte kon-
sekwencje zdrowotne u ich dzieci (zwiekszone ry-
zyko zachorowania na choroby alergiczne, infek-
cje drog oddechowych i nowotwory) oraz negatyw-
nie wplywaé na ich rozw(j neurobehawioralny.
Dzieci kobiet, ktore palg podczas ciazy, rodza sie
z objawami zespolu uzaleznienia od tytoniu (okre-

MEDYCYNA PRAKTYCZNA — WYDANIE SPECJALNE 7/2006



WYTYCZNE

§lanego takze mianem ,zespolu ponikotynowe-
g0”); czasami po urodzeniu wystepuja u nich obja-
wy odstawienia tytoniu (gtodu nikotynowego).

Kluczowe znaczenie ma zerwanie z nalogiem
palenia papieroséw jeszcze przed zajSciem w cig-
ze, ale zaprzestanie palenia w trakcie cigzy row-
niez zmniejsza ryzyko wystapienia oméwionych
wyzej stanéw patologicznych.

Masa ciata noworodkéw kobiet palgcych jest
przecietnie o 200-300 g mniejsza niz dzieci matek
niepalacych. Dzieci te czeSciej zapadajg na zakaze-
nia uktadu oddechowego i sg obarczone znacznie
wiekszym ryzykiem wystapienia zespolu naglej
$mierci niemowlgt. U noworodkéw matek palg-
cych stwierdzano znaczne op6znienie w rozwoju
uktadu oddechowego. Zaprzestanie palenia przez
ciezarng nawet w czasie cigzy prowadzi do zwiek-
szenia masy urodzeniowej noworodka w poréwna-
niu z dzie¢mi kobiet palacych do konca cigzy.

Badania przeprowadzone na poczatku lat 90.
ubiegtego wieku wykazaly, ze w Polsce w okresie
ciazy pali okolo 30% kobiet, przy czym czestosé pa-
lenia zalezy od wyksztalcenia. CzeSciej palg kobiety
gorzej wyksztalcone niz kobiety z wyzszym wy-
ksztalceniem. Na poczatku lat 90. rodzito sie okoto
100 tysiecy dzieci eksponowanych w okresie plodo-
wym na toksyczne zwigzki chemiczne zawarte
w dymie tytoniowym. W zwigzku ze zmniejsze-
niem sie czestoSci palenia wéréd mlodych kobiet
(20-35 lat) w ostatnich 15 latach szacuje sie, ze
obecnie kazdego roku rodzi sie okolo 75 tysiecy
dzieci eksponowanych na dym tytoniowy w okre-
sie ptodowym. Wyniki badan potwierdzajg réw-
niez szkodliwo§¢ biernego palenia. Zaobserwowa-
no, ze niepalgce zony palaczy zapadajg na nowo-
twory 2 razy czesciej niz kobiety, ktérych mezowie
nie pala.

Bierne palenie przez kobiety ciezarne, zwigza-
ne z narazeniem na dym tytoniowy w miejscu
pracy lub w domu, wigze sie z podobnymi zagroze-
niami dla przebiegu i wyniku cigzy jak w przypad-
ku palenia czynnego, czyli gdy kobieta ciezarna
pali tyton. Narazenie na dym papierosowy jest
szczegblnie niebezpieczne dla dzieci, ktorych ro-
dzice palg papierosy. W Polsce na bierne wdycha-
nie dymu papierosowego narazonych jest okolo
60% dzieci. Ekspozycja taka moze prowadzi¢ do
wystgpienia szeregu stanow patologicznych, m.in.
zespolu nagtej $mierci niemowlat, infekcji drog
oddechowych, astmy, zapalenia ucha §rodkowego

oraz nowotworéow. Przypuszcza sie réwniez, ze
bierne wdychanie dymu papierosowego moze za-
burzaé rozwdj neurobehawioralny dzieci. Palenie
papieros6w przez rodzicéw, a pdzniej rowiesni-
kow, znacznie zwieksza rowniez prawdopodobien-
stwo regularnego uzywania wyrobow tytoniowych
po osiagnieciu wieku dorostego.

Cel i przedmiot konsensusu

Celem konsensusu jest ustalenie wspdlnego sta-
nowiska wobec rozpoznawania i leczenia zespolu
uzaleznienia od tytoniu.

Rekomendacje

Diagnostyka i leczenie

1. Zespol uzaleznienia od tytoniu (ZUT) to
postepujaca, przewlekla i nawracajaca choroba,
stan medyczny wymagajacy rozpoznania, rzetel-
nej diagnozy i leczenia (p. rozdz. I).

2. Zaprzestanie palenia (stosowania) tytoniu
to zlozony, wieloetapowy, czesto cykliczny proces,
do ktorego nalezy $ciSle dostosowac sposob lecze-
nia (p. rozdz. II).

3. Zespo6l uzaleznienia od tytoniu (F17.2) oraz
zespol odstawienia tytoniu (F17.3) opisano w X re-
wizji miedzynarodowej statystycznej klasyfikacji
choréb i probleméw zdrowotnych oraz w ,,Diagno-
stycznym i statystycznym podreczniku zaburzen
psychicznych” Amerykanskiego Towarzystwa Psy-
chiatrycznego (DSM-IV 292.0).

4. W leczeniu zespolu uzaleznienia od tytoniu
nalezy stosowac metody diagnostyczne i terapeu-
tyczne o naukowo potwierdzonej skutecznosci (p.
rozdz. IV).

5. Rzetelne metody diagnostyczne i efektywne
metody leczenia prowadzace do dlugotrwalej lub
stalej abstynencji sg powszechnie dostepne i po-
winny by¢ stosowane w codziennej praktyce le-
karskiej (p. rozdz. II).

6. Podstawowe metody diagnostyki zespotu
uzaleznienia od tytoniu powinny obejmowaé (p.
rozdz. IID):
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1) ocene ekspozycji (aktywnej i biernej) pacjenta
na dym tytoniowy oraz jego postawy wobec
palenia tytoniu,

2) ocene charakteru i sily uzaleznienia od tyto-
niu,

3) ocene fazy gotowosci palacza do zaprzestania
palenia (stosowania) tytoniu,

4) ocene motywacji pacjenta do zaprzestania pa-
lenia.

7. Kazdego pacjenta aktywnie eksponowane-
go na dym tytoniowy nalezy obja¢ krotka poradg
lekarska (p. rozdz. IVA). Powinna ona by¢ stalym,
prowadzonym systematycznie elementem prakty-
ki lekarskie;.

8. W celu zwiekszenia efektywnosSci krotkiej
porady u niektorych pacjentéow zaleca sie wspar-
cie intensywniejszg forma terapii, rowniez beha-
wioralnej (p. rozdz. IV.B).

9. Uzaleznienie od tytoniu moze by¢ réwniez
wskazaniem do zastosowania jednej z zarejestro-
wanych w Polsce metod leczenia farmakologicz-
nego o potwierdzonej w badaniach naukowych
skutecznoéci:

1) preparatéw nikotynowej terapii zastepczej
(guma do zucia, plaster, inhalator, tabletki) (p.
rozdz. VI.2.A),

2) chlorowodorku bupropionu (p. rozdz. VI.2.B).
10. Zaleca sie stosowanie leczenia skojarzone-

go Srodkami farmakologicznymi ze wsparciem

behawioralnym, takie postepowanie zwieksza bo-
wiem skuteczno$é leczenia uzaleznienia od tyto-
niu.

11. U oso6b, ktéore nie potrafig (jak wskazujg
wczesniejsze do$wiadczenia terapeutyczne) za-
przestaé palenia tytoniu bez przyjmowania niko-
tyny, dopuszcza sie stosowanie preparatéw niko-
tynowej terapii zastepczej przez cale zycie.

12. W terapii odwykowej mozna stosowaé pre-
parat ro§linny cytyzyny, zarejestrowany w Polsce
od 40 lat do leczenia ZUT. Wyniki badan klinicz-
nych publikowanych w latach 60. i na poczatku
lat 70. ubieglego wieku sugerujg skutecznosé cy-
tyzyny, ale wymaga to potwierdzenia w badaniach
klinicznych zgodnych z obowigzujacymi obecnie
kryteriami.

13. Jako §rodki wspomagajgce mozna stosowac
okresowo réwniez inne zarejestrowane w Polsce
leki, na przyktad psychotropowe, nasenne, prze-
ciwbélowe itd.

Szkolenie personelu i organizacja opieki

14. Osoby leczace uzaleznienie od tytoniu po-
winny by¢ (odpowiednio do swoich kwalifikacji)
uprawnione do stosowania zalecanych powyzej
metod terapii odwykowej i systematycznie dosko-
nali¢ swoje umiejetno$ci w ramach akredytowa-
nych szkolen w tym zakresie.

15. Leczenie uzaleznienia od tytoniu powinno
by¢ wlaczone do curriculum studiéw medycznych
oraz podyplomowego szkolenia kadr medycznych
i psychologicznych.

16. Leczenie uzaleznienia od tytoniu powinno
sie sta¢ rowniez elementem polityki ubezpieczen
zdrowotnych i ubezpieczen na zycie; przedmiotem
dyskusji z instytucjami rzgdowymi powinna sie
sta¢ propozycja refundacji leczenia uzaleznienia
od tytoniu na przyklad dla najbiedniejszych pa-
cjentow silnie uzaleznionych od tytoniu.

I. Uzaleznienie od tytoniu

Palenie papieroséw i uzywanie tytoniu w innej
formie moze prowadzié¢ do uzaleznienia.! Uzalez-
nienie od tytoniu ma posta¢ farmakogenng (biolo-
giczna) i psychogenng; oba rodzaje czesto wyste-
puja tacznie, choé w ré6znym nasileniu. Substancjg
prowadzaca do uzaleznienia biologicznego jest ni-
kotyna. Uzaleznienie psychiczne (behawioralne)
od tytoniu polega na kompulsywnym przyjmowa-
niu tytoniu (nikotyny) i powtarzaniu zwigzanych
z tym nawykowych czynnosci w celu osiggniecia
przyjemnosci lub unikniecia zlego samopoczucia
z powodu jej braku. Uzaleznienie jest skutkiem
dzialania wielu czynnikéw psychologicznych, §ro-
dowiskowych i spotecznych. Uzaleznienie fizycz-
ne (farmakologiczne) polega na wytworzeniu tole-
rancji nikotyny i wystepowaniu objawéw jej od-
stawienia. Tolerancja polega na koniecznosci
podawania coraz wiekszych dawek nikotyny
w celu uzyskania efektu zaspokojenia. Zjawisko to
jest wynikiem zwiekszenia aktywnosci enzymow
metabolizujacych nikotyne (tolerancja farmako-
kinetyczna) oraz zmiany liczby receptoréw niko-
tynowych w celu utrzymania prawidtowej czynno-
§ci uktadu nerwowego (tolerancja farmakodyna-
miczna). Wiele mechanizmoéw farmakologicznych
i behawioralnych prowadzacych do uzaleznienia
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od tytoniu (np. nawrotéw) jest analogicznych do

mechanizméw wystepujacych w przebiegu uzalez-

nienia od narkotykéw (np. marihuany, heroiny,
kokainy) lub alkoholu.

Uzaleznienie od tytoniu to przewlekla, nawra-
cajaca choroba, wymieniona w miedzynarodowej
klasyfikacji choréb jako zaburzenia psychiczne
i zaburzenia zachowania spowodowane paleniem
(F17).2 Zesp6t uzaleznienia od tytoniu (F17.2)
obejmuje objawy behawioralne, fizjologiczne
i zmiany proceséw poznawczych, ktore pojawiajg
sie w wyniku wielokrotnego stosowania tytoniu,
i charakteryzuje sie:

1) silng potrzebg uzywania tytoniu

2) trudnosciami w kontrolowaniu tego zachowa-
nia

3) uporczywym uzywaniem tytoniu whrew szkod-
liwym nastepstwom

4) przedkladaniem uzywania tytoniu ponad inne
zajecia i zobowigzania, a takze stany aktywno-
Sci biologicznej (np. sen)

5) zwiekszajacy sie tolerancjg na nikotyne

6) wystepowaniem zespolu objawéw odstawienia
tytoniu.

U niektérych palaczy (np. narazonych na bier-
ne wdychanie dymu tytoniowego w okresie prena-
talnym i rozwdj receptoréw nikotynowych w tym
okresie) uzaleznienie od tytoniu moze sie rozwingé
juz po paru tygodniach przyswajania nikotyny.

Wedlug stosowanych powszechnie w diagno-
styce uzaleznien zalecen DSM-IV? objawy odsta-
wienia tytoniu (F17.3) mogg wystapi¢ u osoby:

A) uzywajacej tytoniu (nikotyny) codziennie co
najmniej przez kilka tygodni;

B) u ktorej nagle odstawienie lub zmniejszenie
ilosci nikotyny dostarczanej do organizmu spo-
woduje wystagpienie w ciagu doby przynajmniej
4 z nastepujacych objawow:

1) stanéw depresji

2) drazliwoéci, frustracji lub gniewu

3) stanow lekowych

4) trudnosci w koncentracji

5) niepokoju

6) bezsennosci

7) zmniejszenia czestotliwoS§ci tetna

8) wzmozonego apetytu i zwiekszenia masy cia-
fa;

C) u ktoérej objawy wymienione w kryterium B
sg przyczyng Kklinicznie istotnych zaburzen
w zyciu spotecznym, zawodowym lub w innych

dziedzinach funkcjonowania, nie sg zwigzane

z innymi uwarunkowaniami medycznymi i nie

mozna ich lepiej wyjasni¢ wystepowaniem in-

nych zaburzen o charakterze psychicznym.

Objawy zespolu odstawienia tytoniu mogg sie
pojawic juz po kilku godzinach od zaprzestania
palenia; najbardziej natezone sa zazwyczaj po
uplywie 1-4 dni i zmniejszajg sie do normalnego
poziomu po uplywie 3—4 tygodni. U wiekszoSci pa-
laczy najdluzej wystepuja: wzmozony apetyt
i zwiekszenie masy ciala (czesto dltuzej niz 6 mie-
siecy) oraz kojarzona z gtodem nikotynowym sil-
na cheé zapalenia.

Uzaleznienie od tytoniu, zwlaszcza farmako-
genne, sprawia, ze zaprzestanie palenia nie jest
jednorazowym aktem, lecz procesem wieloetapo-
wym, dlugotrwatym, a czesto cyklicznym.* Pod-
czas tego procesu u osoby zaprzestajacej palenia
zachodzg zmiany o charakterze poznawczym, mo-
tywacyjnym, emocjonalno-uczuciowym, wolicjo-
nalnym, decyzyjnym, a na koniec takze behawio-
ralnym.

Na drodze do catkowitej abstynencji palacz
przechodzi przez nastepujgce fazy, stany goto-
wosci do zaprzestania palenia (wg Prochaski
i DiClemente):
faza 1 - brak my§lenia o zmianie postawy (za-

przestaniu lub ograniczeniu palenia) lub nie-

che¢ do jej zmiany

faza 2 - rozwazanie zmiany postawy

faza 3 — dzialanie w celu zmiany postawy poprzez
podjecie decyzji, przygotowanie sie i probe
zmiany postawy

faza 4 - utrzymanie abstynencji przez mozliwie
najdluzszy czas (abstynencja kroétkotermino-
wa trwa do 6 miesiecy, dlugoterminowa dtuzej
niz p6t roku, niepalenie przez ponad rok daje
duzag szanse na catkowity sukces)

faza 5 — nawrdt do palenia (mozliwy, ale nieko-

nieczny po fazie 3).

Wielu palaczy zanim calkowicie zaprzestanie
palenia, przechodzi co najmniej kilka razy przez
poszczegblne fazy; w Polsce palacze podejmujg
§rednio 7-8 préb. Podczas pierwszych prob za-
przestania palenia wiekszo§¢ palaczy przechodzi
kolejno przez wszystkie wymienione powyzej fazy.
Nawrd6t do palenia nie musi oznaczac regresji do
fazy 1.

Uwzglednienie charakterystyki procesu za-
przestania palenia tytoniu w diagnostyce i lecze-
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niu uzaleznienia zwieksza skuteczno§¢ terapii

odwykowej. Nalezy zwroéci¢ uwage zwlaszcza na

specyficzne potrzeby pacjenta w okre§lonej fazie

walki z nalogiem i dostosowa¢ do nich zaré6wno

sposob motywowania pacjenta, jak i proponowane

metody terapeutyczne:

faza 1 - najwazniejsza jest edukacja zdrowotna
oraz zwrdcenie uwagi na inne potencjalnie
wazne nastepstwa palenia i korzysci wynikaja-
ce z zaprzestania palenia;

faza 2 - najwazniejsze jest zmotywowanie pa-
cjenta do jak najszybszego podjecia proby za-
przestania palenia;

faza 3 - poza wzmocnieniem motywacji nalezy
sie skupié¢ na opracowaniu szczegbétowego pla-
nu postepowania, uwzgledniajgcego zaréwno
przygotowanie pacjenta do podjecia decyzji
o zaprzestaniu palenia, jak i problemy, ktore
napotka on w dniu préby; w tym okresie waz-
ne jest zapewnienie pacjentowi wsparcia ze
strony najblizszych oséb oraz bylych palaczy,
ktérzy bedg przykladem sukcesu w terapii od-
wykowej i udzielg mu wielu cennych rad;

faza 4 - u niektorych pacjentéw wsparcie beha-
wioralne nalezy uzupetni¢ érodkami farmako-
logicznymi pozwalajgcymi choremu zminima-
lizowaé natezenie objawow odstawienia;

faza 5 - po nieudanej probie zaprzestania palenia
ponownie najwieksze znaczenie ma motywacja
pacjenta do zaprzestania palenia; nalezy za-
dbaé zwlaszcza o to, aby pacjent nadal rozwa-
zal mozliwo§é zerwania z nalogiem (faza 2),
jak najszybciej zaczal przygotowywaé sie do
podjecia kolejnej proby (faza 3) i wykorzystat
zdobytg uprzednio wiedze oraz doSwiadczenie
w przezwyciezaniu okolicznoéci, ktére dopro-
wadzily do nawrotu do palenia (zwiekszenie
masy ciala, depresja i inne).

Il. Leczenie zespotu uzaleznienia
od tytoniu obowigzkiem lekarza

Skuteczne ograniczenie zdrowotnych nastepstw
palenia tytoniu wymaga czynnego udzialu wszyst-
kich lekarzy. Leczenie zespolu uzaleznienia od
tytoniu powinno sie sta¢ elementem rutynowego
postepowania lekarskiego, podlegajacym wszyst-
kim zasadom sztuki lekarskiej. Sukces terapeu-

tyczny nie jest mozliwy bez rozpoznania zespotu
uzaleznienia od tytoniu (p. rozdz. III). Lekarz
musi umieé przygotowacé pacjenta do zaprzestania
palenia i skutecznie go wspieraé. Powinien réw-
niez wlasciwie stosowaé leki o skutecznoSci po-
twierdzonej w badaniach klinicznych (p. rozdz.
IV). W zaprzestawaniu palenia pacjenta powinni
wspiera¢ wszyscy pracownicy medyczni.

Badania naukowe jednoznacznie wskazuja, ze
zaprzestanie wdychania dymu tytoniowego ma
bardzo korzystne konsekwencje zdrowotne w kaz-
dym okresie zycia palacza i na kazdym etapie
rozwoju procesu chorobowego. Leczenie uzalez-
nienia od tytoniu, przerywajgce inhalacje dymu
tytoniowego, jest bezwzglednie konieczne w pro-
cesie leczenia wielu choréb. Na przyklad leczenie
chorego na POChP wywolang paleniem papiero-
sOw bez zaprzestania przez niego palenia nie moze
by¢ skuteczne.

Podawanie lekow dziatajgcych objawowo (leki
rozkurczajgce oskrzela, wykrztusne) bez préby
eliminacji uzaleznienia, ktoérego konsekwencjg
jest ekspozycja na dym tytoniowy wywolujacy te
chorobe, nie moze by¢ postepowaniem z wyboru
(réwniez z powodow ekonomicznych).

Takze u chorych, u ktérych rozpoznano na
przykltad chorobe niedokrwienng serca, leczenie
uzaleznienia od palenia tytoniu stanowi podsta-
wowy element terapii. Réwnie istotng role za-
przestanie palenia odgrywa w procesie rehabilita-
¢ji po zawale serca, gdyz ryzyko powtoérnego za-
walu zwieksza sie gwaltownie u pacjentow, ktorzy
nadal pala. Coraz wiecej kardiologéw w rutyno-
wym postepowaniu uwzglednia koniecznosc le-
czenia uzaleznienia od tytoniu. Takze wérdd cho-
rych przygotowywanych do operacji kardiochirur-
gicznej leczenie zespolu uzaleznienia od tytoniu
powinno byé stalym etapem postepowania. Za-
przestanie palenia jest rowniez wskazane u osob
obarczonych dodatkowymi czynnikami ryzyka
choroby niedokrwiennej serca, takimi jak cukrzy-
ca, nadci$nienie tetnicze, hiperlipidemia, obcigze-
nie rodzinne itd.

Wytyczne zalecaja wdrozenie dzialan na rzecz
zaprzestania palenia u wszystkich chorych po za-
wale serca, a takze po rozpoznaniu choroby niedo-
krwiennej serca i POChP.

U os6b kontynuujgcych palenie znacznie
mniejsza jest takze skuteczno$é leczenia choroby
wrzodowej zoladka i dwunastnicy.
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Zalecanie niepalenia tytoniu powinno byé réw-
niez czeScig rutynowego postepowania ginekolo-
ga, poloznika czy pediatry. Obserwacje epidemio-
logiczne wskazuja, ze jedng z najwazniejszych
przyczyn niewlasciwego rozwoju dziecka w okresie
plodowym (wewnatrzmaciczne ograniczenie
wzrostu plodu), zespolu naglego zgonu niemowlat
($mier¢ t6zeczkowa) czy wystepowania wielu cho-
réb w okresie noworodkowym i rozwojowym jest
palenie przez matke w okresie cigzy oraz wymu-
szone bierne palenie niemowlecia (palgca matka
lub ojciec). Zaré6wno ginekolog, jak i pediatra po-
winni wiec nie tylko o tym pamietaé, ale takze za-
lecac i podejmowac diagnostyke oraz leczenie uza-
leznienia od tytoniu.

lll. Diagnostyka

Rozpoznanie zespolu uzaleznienia od tytoniu
i charakterystyka towarzyszacych mu uwarunko-
wan powinna obejmowac kilka elementow.

1. Okreslenie postawy wobec palenia
Informacja, czy pacjent pali tyton, powinna sie
znalez¢ w jego dokumentacji lekarskiej.

Zgodnie z propozycja WHO wyrdznia sie 4 naj-
wazniejsze postawy wobec palenia: codzienny
palacz,® palacz okazjonalny byly codzienny
palacz,® osoba nigdy niepalgcad. Informacja, do ja-
kiej kategorii pacjent nalezy, powinna byé za-
mieszczona w jego dokumentacji.

2. Ocena wielkosci ekspozycji na dym
tytoniowy

Dokonuje sie jej na podstawie kwestionariusza
wypelnianego przez pacjenta, obejmujacego pyta-
nia umozliwiajgce scharakteryzowanie zaréwno
obecnych, jak i dawniejszych zachowan pacjenta
zwigzanych z paleniem tytoniu. Zaletag metod

2 'Ty. osoba palgca co najmniej 1 papierosa (fajke itp.) dziennie
od co najmniej 6 miesiecy.

b Tj. osoba palaca mniej niz 1 papierosa (fajke itp.) dziennie
lub kroécej niz 6 miesiecy.

¢ Tj. osoba, ktora palita tyton codziennie w przesztosci (wg ww.
definicji codziennego palenia), ale obecnie tytoniu nie pali.

4 Do tej kategorii naleza zaréwno osoby, ktére nigdy nie pality
tytoniu, jak i osoby, ktore wypalily w swoim zyciu mniej niz
100 papieroséw lub palily w przesztosci okazjonalnie (zob.
wyzej definicje okazjonalnego palenia).

diagnostycznych opartych na wypelnianiu kwe-
stionariusza lub wywiadzie z pacjentem jest ich
maly koszt, wadg natomiast subiektywny charak-
ter oceny. Bardziej obiektywnymi metodami okre-
§lajacymi zaréwno postawe pacjenta wobec pale-
nia, jak i ekspozycje na dym tytoniowy, sg pomia-
ry markeréw biologicznych dymu tytoniowego,
a wérod nich tlenku wegla w wydychanym powie-
trzu, karboksyhemoglobiny we krwi, kotyniny,
nikotyny lub tiocyjanianéw w wybranych ptynach
ustrojowych.

3. Ocena sity uzaleznienia od tytoniu

Mozna w tym celu wykona¢ test Fagerstroma (Za-
Iacznik 1) — prosty kwestionariusz skladajacy sie
z 6 pytan. Ma duzg warto$§¢ réznicujaca palaczy,
u ktérych uzaleznienie biologiczne ma mniejsze
znaczenie, wymagajacych gltéwnie wsparcia beha-
wioralnego, oraz uzaleznionych przede wszystkim
biologicznie, to znaczy tych, ktorzy do skuteczne-
go zaprzestania palenia tytoniu potrzebuja réw-
niez intensywnego leczenia farmakologicznego.

4. Ocena fazy, stopnia gotowosci

do zaprzestania palenia

Narzedziem diagnostycznym jest m.in. model
opracowany przez Prochaske i DiClemente. Oce-
na fazy zaprzestania palenia jest szczegdlnie istot-
na, gdyz stopien gotowoSci do zaprzestania pale-
niaiindywidualne potrzeby pacjenta w okreslonym
momencie tego procesu decyduja o wyborze wias-
ciwego sposobu postepowania.

5. Ocena motywacji do zaprzestania palenia
Okreslenia stopnia determinacji pacjenta do pod-
jecia wysitku zwigzanego z trudnym i zmudnym
procesem zmiany zachowan (gléwnie w przypad-
ku uzaleznienia behawioralnego) oraz przestroje-
nia ustroju do funkcjonowania w warunkach
mniejszego stezenia lub braku nikotyny we krwi
(w przypadku znaczgcego komponentu uzaleznie-
nia farmakogennego) mozna dokona¢ za pomoca
testu motywacji do zaprzestania palenia (Zatgcz-
nik 2).

Zadnego palacza tytoniu rozwazajacego zmia-
ne postawy wobec palenia tytoniu i wykazujacego
dostateczng motywacje do zerwania z nalogiem
palenia nie mozna pozostawi¢ samemu sobie.

Lekarz powinien traktowaé takg osobe jak pa-
cjenta wymagajgcego pilnego leczenia. Natomiast
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osoby niewykazujace odpowiednio silnej motywa-
cji do zaprzestania palenia nalezy zachecic do roz-
wazenia swojej postawy wobec palenia i podjecia
prob zerwania z nalogiem w przyszloSci. Rozmo-
wa z pacjentem, ktory nie jest w danej chwili goto-
wy do zaprzestania palenia, moze ujawnic¢ powody
tej stabej motywacji. Najczestsze z nich to niewia-
raw skutecznoséleczenia, brak wiedzy o metodach
leczenia, niecheé¢ do zmiany nawykéw oraz brak
pomocy i wsparcia ze strony najblizszych. Pora-
dzenie pacjentowi, aby zaprzestal palenia, przed-
stawienie mozliwosci skutecznego leczenia oraz
zaoferowanie pomocy stanowi pierwszy krok
w ramach tzw. minimalnej interwencji antytyto-
niowej (p. rozdz. IVA).

IV. Leczenie

W ocenie skutecznoS$ci poszczegdlnych metod le-
czenia uzaleznienia od tytoniu uwzgledniono
opublikowane przeglady systematyczne lub meta-
analizy, w ktorych skuteczno$é poszczegélnych
metod leczenia uzaleznienia oceniano na podsta-
wie badania z randomizacjg w przypadku metod
farmakologicznych lub badania z randomizacjg
i pseudorandomizacjg w przypadku metod niefar-
makologicznych. Systematyczne przeszukiwanie
baz danych pozwolilo odnalezé wiele przegladow
systematycznych lub metaanaliz oceniajgcych sku-
teczno$¢ farmakologicznych metod leczenia uza-
leznienia, jednakze przeglady opracowane przez
Cochrane Collaboration byly najbardziej wiary-
godne oraz zawieraly najpelniejsze i najbardziej
aktualne dane.? W przypadku wiekszo$ci metod
niefarmakologicznych przeglady Cochrane byty
jedynymi odnalezionymi dla danej metody lecze-
nia (oprécz akupunktury i porady). Metode le-
czenia uwazano za skuteczna, jesli jej stosowanie
wigzalo sie ze znamiennym zwiekszeniem odset-
ka abstynencji w co najmniej 6-miesiecznej
obserwacji. Jesli bylo to mozliwe, wyniki badan
wyrazono jako iloraz szans (OR?) Ilub ryzy-

2 OR (odds ratio) — iloraz szansy wystapienia okres§lonego
punktu koncowego w grupie eksponowanej na dany czynnik
lub interwencje i szansy wystgpienia tego punktu w grupie
nieeksponowanej (kontrolne;j).

ko wzgledne (RRP) z 95% przedziatem ufnosci
(95% CI°).

1. Dostepne w Polsce metody leczenia
o potwierdzonej skutecznosci
- niefarmakologiczne

A. Krétka porada lekarska (minimalna in-
terwencja)

Porade takg nalezy kierowaé gtéwnie do tych pa-
lacych pacjentow, ktorzy jeszcze nie biorg pod
uwage zaprzestania palenia. Obserwacje brytyj-
skich lekarzy rodzinnych wskazuja, ze prosta po-
rada lekarska prowadzi do podjecia préby zaprze-
stania palenia tytoniu przez 1-3% pacjenté6w obje-
tych takg porada.

Pozornie nie jest to duza skutecznoéé, jednak
poradnictwo zastosowane na masowa skale,
zwlaszceza w ramach skoordynowanego programu,
moze ohjaé setki tysiecy osob.

Skuteczno$c krotkiej porady lekarskiej (mini-
malnej interwencji) w naklanianiu palaczy do za-
przestania palenia oceniano w przegladzie syste-
matycznym opracowanym przez Cochrane Colla-
boration.® Na podstawie metaanalizy 17 badan
z randomizacjg z co najmniej 6-miesiecznym okre-
sem obserwacji stwierdzono znamiennie wieksze
odsetki abstynencji w grupie otrzymujacej porade
w poréwnaniu z grupa jej nieotrzymujgca lub
otrzymujaca zwyklg opieke albo materialy samo-
pomocowe (OR: 1,74, 95% CI: 1,48-2,05).

Krotka porade lekarska (minimalng interwen-
¢je) mozna zastosowaé w ciggu kilku minut. Po-
winni jg stosowaé w codziennej praktyce lekarze
oraz pielegniarki. Krétka porada lekarska (mini-
malna interwencja) polega na przeprowadzeniu
ustrukturyzowanej rozmowy z pacjentem w ra-
mach rutynowej praktyki lekarskiej.

b RR (relative risk) —jest to iloraz prawdopodobienstwa wysta-
pienia okre§lonego punktu koncowego w grupie poddanej
interwencji (eksperymentalnej) i tego prawdopodobienstwa
w grupie kontrolnej. RR okresla, jaka czesé¢ ryzyka podsta-
wowego pozostala po interwencji.

¢ 95% CI (confidence interval) — okreéla stopien precyzji dane-
go oszacowania; 95% CI - przedzial, w ktorym z 95% pew-
noScig znajduje sie prawdziwa warto$¢ badanego parametru
(OR) wbadanej populacji. Jesli w przedziale zawarta jest
warto§é 1 dla OR, jest to rownoznaczne z brakiem istotno$ci
statystycznej danego wyniku (p >0,05).
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Podane nizej dzialania odnoszg sie przede
wszystkim do pacjentéw dorostych i mogg byé
wdrazane we wszystkich placéwkach stuzby zdro-
wia w Polsce.

Zasada 5 ,,P”

Pytaj pacjenta przy kazdym kontakcie, czy pali
tyton.

Poradz mu, aby przestat palié.

Przeprowadz pelny proces diagnostyczny.

Poméz mu w wyborze wlasciwego sposobu lecze-
nia.

Pamietaj, aby przy kolejnych wizytach wracaé¢ do
sprawy palenia.

B. Wsparcie behawioralne

Waznym elementem leczenia pacjenta uzaleznio-
nego od tytoniu jest wsparcie behawioralne. Ze
wzgledu na zmiany dotyczace sfery zachowania
pacjenta i zmiany proces6w poznawczych uzalez-
nienie to ma zawsze aspekt psychologiczny. Kolej-
nym istotnym argumentem Swiadczacym o po-
trzebie wsparcia psychologicznego jest wystepo-
wanie zespolu odstawienia, obejmujacego rozmaite
objawy psychiczne, tagodniej znoszone przez pa-
cjenta otrzymujacego pomoc psychologiczng.

W leczeniu uzaleznienia od tytoniu pacjentéw,
u ktorych nieskuteczne sg minimalne interwen-
cje, zaleca sie wsparcie intensywnymi formami
terapii behawioralnej w postaci poradnictwa indy-
widualnego i grupowego.

Skutecznosc réznych form intensywnego po-
radnictwa indywidualnego prowadzonego przez
terapeute w leczeniu uzaleznienia od tytoniu oce-
niano w 1 przegladzie systematycznym,” prowa-
dzonego przez lekarza — w 1 przegladzie,’ a przez
pielegniarke — rowniez w 1 przegladzie systema-
tycznym Cochrane.® Na podstawie metaanalizy
13 badan z randomizacja lub pseudorandomizacjg
i co najmniej z 6-miesiecznym okresem obserwacji
stwierdzono, ze prawdopodobienstwo zaprzesta-
nia palenia w grupie otrzymujacej intensywne po-
radnictwo indywidualne od pracownikéw ochrony
zdrowia innych niz lekarz i pielegniarka bylo zna-
miennie wieksze (OR: 1,62, 95% CI: 1,35-1,94)
niz w grupie kontrolnej nieotrzymujacej tej formy
leczenia. Na podstawie metaanalizy 14 badan
z randomizacjg i co najmniej z 6-miesiecznym
okresem obserwacji zaobserwowano znamiennie
wieksze prawdopodobienstwo zaprzestania pale-
nia w grupie otrzymujacej intensywne poradni-

ctwo indywidualne od pielegniarek w poréwnaniu
z grupg kontrolna nieotrzymujacg tej formy tera-
pii (OR: 1,43, 95% CI: 1,24-1,64). Na podstawie
metaanalizy 8 badan z randomizacjg stwierdzono,
ze prawdopodobienstwo zaprzestania palenia
w trakcie 6-miesiecznej obserwacji byto znamien-
nie wieksze w grupie otrzymujacej intensywne
poradnictwo indywidualne od lekarza niz w grupie
kontrolnej nieotrzymujacej tej formy terapii (OR:
2,04, 95% CI: 1,71-2,43).

Na podstawie przegladu systematycznego Co-
chrane obejmujgcego metaanalize 16 badan
z randomizacjg stwierdzono, ze prawdopodobien-
stwo zaprzestania palenia w ciggu 6 miesiecy ob-
serwagcji bylo znamiennie wieksze w grupie otrzy-
mujgcej terapie grupowa niz w grupie otrzymuja-
cej materialy samopomocowe lub porade (OR: 1,97,
95% CI: 1,57-2,48) i w grupie nieotrzymujacej zad-
nego leczenia (OR: 2,19, 95% CI: 1,42-3,37).°

W przegladzie systematycznym Cochrane!®
obejmujgcym 64 badania z randomizacjg i pseudo-
randomizacjg dotyczace programoéw antynikoty-
nowych dla kobiet w cigzy zaobserwowano zmniej-
szenie ryzyka kontynuowania palenia papieroséow
w pbznej ciazy w grupie otrzymujacej interwencje
w poréwnaniu z grupg kontrolng (RR: 0,94, 95%
CI: 0,93-0,95). Podobne wyniki uzyskano w 25 ba-
daniach oceniajacych interwencje nikotynowe o du-
zej intensywnosci (RR: 0,92, 95% CI: 0,91-0,94).

W leczeniu uzaleznienia od tytoniu niezwykle
istotna jest motywacja, ktorg nalezy odpowiednio
wzmacniaé. Motywacja zmienia sie w zaleznoSci
od etapu na drodze do catkowitego zaprzestania
palenia. W pierwszych dniach abstynencji moty-
wacje pacjenta nalezy kierowa¢ raczej na walke
z objawami zespolu abstynencyjnego, nie za$ na
przekonywanie go, ze palenie tytoniu jest szkodli-
we. Niezwykle wazne jest wowczas systematyczne
kontrolowanie postawy pacjenta wobec palenia
tytoniu oraz stale motywowanie go do utrzyma-
nia abstynencji (utrzymywanie motywacji). Jezeli
pacjent zachowuje abstynencje, nalezy mu pogra-
tulowac¢ i przedyskutowa¢ momenty, w ktérych
odczuwal szczegélng cheé zapalenia lub objawy
odstawienia, oraz odpowiednio wzmocnié mo-
tywacje do dalszego wytrwania w niepaleniu
(np. przedstawi¢ korzysci finansowe wynikajgce
z zaprzestania kupowania papieroséw oraz zache-
ci¢ pacjenta, aby w ramach nagrody za osiagniecie
sukcesu przeznaczy! zaoszczedzone pieniadze na
kupno czego$ milego). Po zakonczeniu leczenia
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nalezy ponownie pogratulowaé¢ osiggnietego suk-
cesu, zacheci¢ do dalszego niepalenia oraz wspo-
mnie¢ o mozliwych problemach zwigzanych z okre-
sem abstynencji, m.in. o zwiekszeniu masy ciala,
radzac, jak temu zapobiec.

Niezwykle wazng rolg lekarza w procesie za-
przestania palenia jest poinformowanie pacjenta,
ze ewentualny nawro6t do palenia nie jest porazka
i zdarza sie wielu ludziom. Jezeli pacjent ponow-
nie zacznie pali¢, nie nalezy sie nad nim uzala¢
ani krytykowa¢, wywolujgc w nim poczucie winy.
Lekarz musi przekaza¢ komunikat, ze wielu by-
lych palaczy podejmowato kilka lub kilkanascie
prob, zanim im sie udalo skutecznie zaprzestaé
palenia. Nalezy ponawiaé zachety do dalszych
prob. Trzeba réwniez poinformowaé pacjenta, ze
nawrdt do palenia nie jest porazka, jesli tylko po-
dejmie sie kolejng probe. Im wiecej takich prob,
tym wieksza szansa na sukces. Nalezy takze za-
pewnié pacjenta o swojej woli ponownej pomocy
w tym zadaniu.

Ogoélne zasady pracy z palacym pacjentem
obejmuja wyrazanie troski o jego zdrowie, zrozu-
mienie dla jego probleméw, personalizowanie ich
oraz dostosowywanie sie do indywidualnej cha-
rakterystyki pacjenta, unikanie krytyki, powoty-
wanie sie na swoj autorytet lekarski.

2. Dostepne w Polsce metody leczenia
o potwierdzonej skutecznosci
- farmakologiczne

A. Nikotynowa terapia zastepcza
Nikotynowa terapia zastepcza (NTZ) to najbar-
dziej rozpowszechniona, najlepiej znana i najdo-
ktadniej zbadana metoda leczenia farmakologicz-
nego zespolu uzaleznienia od tytoniu. Stosowana
jest na §wiecie od ponad 25 lat. Stosowanie terapii
substytucyjnej u os6b uzaleznionych moze budzié
pewne kontrowersje, NTZ jest tu jednak wyjat-
kiem. Wynika to zapewne ze specyficznej strategii
leczenia nikotyna, a mianowicie:

1) jest to najczeSciej leczenie ograniczone w cza-
sie;

2) za cene zaspokajania glodu nikotynowego
osobe uzalezniong izoluje sie od wielu innych,
bardziej toksycznych substancji zawartych
w dymie tytoniowym,;

3) leczenie nikotyng jest rozlozone w czasie; na
poczatku zapobiega sie powstawaniu zespolu

abstynencji, potem wplywa sie na komponenty

behawioralne, a na konicu stopniowo zmniejsza

sie dawki nikotyny.

Ogoblnym wskazaniem do stosowania NTZ jest
zespo6l uzaleznienia od tytoniu. NTZ polega na za-
stapieniu nikotyny zawartej w szkodliwym dymie
tytoniowym ,,czystg” nikotyng w celu wytlumie-
nia objawow glodu nikotynowego w momencie za-
przestania palenia. Ma to sluzy¢ utrwaleniu abs-
tynencji tytoniowe;.

Obecnie stosowane sg nastepujgce postaci
NTZ: gumy, plastry, tabletki do ssania, inhalator
i rozpylacz do nosa. Preparaty do NTZ dostepne
sg w Polsce bez recepty.

Na podstawie przegladu systematycznego Co-
chranell obejmujacego metaanalize 103 badan
z randomizacjg i co najmniej z 6-miesiecznym okre-
sem obserwacji stwierdzono znamiennie wieksze
prawdopodobienstwo zaprzestania palenia w gru-
pie otrzymujacej NTZ w poréwnaniu z grupg jej
nieotrzymujacg (OR: 1,75, 95% CI: 1,64-1,87).
Efekt byl znamienny dla wszystkich postaci NTZ
—dla gum (OR: 1,66, 95% CI: 1,52-1,81), plastrow
(OR: 1,81, 95% CI: 1,63-2,02), inhalatora (OR:
2,14, 95% CI: 1,44-3,18), rozpylacza do nosa (OR:
2,35, 95% CI: 1,63-3,38) oraz tabletek do ssania
lub tabletek podjezykowych (OR: 2,05, 95% CI:
1,62-2,59).

Schematy stosowania poszczegolnych po-
staci NTZ

Gumy?

Gumy zawierajgce nikotyne sg dostepne w postaci
listkow o tradycyjnym smaku mietowym, a takze
o smaku ,,naturalnym” w dawce 2 lub 4 mg. Gu-
my o mniejszej zawarto$ci nikotyny zaleca sie
u pacjentoéw palgcych <25 papieros6w dziennie,
a dla palgcych wiecej — gumy zawierajgce 4 mg
nikotyny.

Gumy stosuje sie zazwyczaj do 12 tygodni, nie
wiecej niz 24 gumy dziennie, i odstawia sie stop-
niowo. Nie zaleca sie stosowania dluzej niz 12
miesiecy.

Pacjent powinien zué gume powoli, az do poja-
wienia sie smaku, a nastepnie w celu lepszego
wchlaniania nikotyny umieSci¢ ja miedzy policz-
kiem i dzigstami. Czynnosci te nalezy powtarzaé

a Nicorette (Pfizer), Nicotinelle (Novartis)
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przez 30 minut lub do zanikniecia smaku. W czasie
zucia gumy nie nalezy je$¢ ani pi¢ niczego poza
wodag.

Gume z nikotyng mozna przyjmowaé dwojako:
w sposob staly, zapewniajacy niezmienne przez
caly czas stezenie nikotyny we krwi, oraz ,na za-
danie” — gdy pacjent poczuje che¢ zapalenia. Ten
drugi spos6b nie jest polecany zwlaszcza na po-
czatku procesu leczenia, poniewaz maksymalne
stezenie nikotyny we krwi osiagga sie dopiero po
okolo 30 minutach, podczas gdy efekt dzialania
papierosa odczuwalny jest juz po kilku sekun-
dach.

Objawy uboczne: czkawka, zgaga, nudno§ci.

Plastry?
Dostepne sg plastry uwalniajace nikotyne w daw-
kach: 7, 14, 21 mg/24 h oraz 5, 10, 15 mg/16 h.

U os6b palacych do 10 papieroséw dziennie
mozna rozpoczac leczenie od plastrow z mniejszg
zawarto§cig nikotyny. Plastry stosuje sie zazwy-
czaj do 10 tygodni.

Plaster stosuje sie poczawszy od dnia zaprze-
stania palenia 1 raz dziennie rano, zakladajac go
na nieowlosiong skére i zdejmujgc wieczorem
(plaster 16-godzinny) lub rano (plaster 24-godzin-
ny). Przez pierwsze 8 tygodni stosuje sie plastry
o maksymalnym stezeniu nikotyny (15 mg/16 h
lub 21 mg/24 h), nastepnie przez 2 tygodnie —
o Srednim stezeniu nikotyny (10 mg lub 14 mg),
a w ciggu ostatnich 2-3 tygodni terapii — o naj-
mniejszym stezeniu nikotyny (5 lub 7 mg).

Objawy uboczne: miejscowe odczyny skorne,
zaburzenia snu.

Tabletki do ssania® i tabletki podjezykowe®
Dostepne sg tabletki o smaku mietowym, zawie-
rajace 2 lub 4 mg nikotyny, i 2 mg tabletki podje-
zykowe. Tabletki zawierajace wiekszg dawke ni-
kotyny zaleca sie u oséb zapalajgcych pierwszego
papierosa w ciggu 30 minut po przebudzeniu,
a u pozostalych os6b — tabletki o mniejszej zawar-
toSci nikotyny.

a Nicorette (Pfizer), Nicotinelle (Novartis), Niquitin (Glaxo-
SmithKline)

b Niquitin (GlaxoSmithKline)

¢ Nicorette (Pfizer)

Zazwyczaj stosuje sie je do 12 tygodni, nie wiecej
niz 15 tabletek do ssania dziennie i nie wiecej niz
30 tabletek podjezykowych, po czym stopniowo od-
stawia. Nie zaleca sie stosowania dluzej niz 6 mie-
siecy.

Pacjent powinien umieéci¢ tabletke w ustach
(tabletke podjezykowa pod jezykiem) i pozwolié
jej sie rozpuscié (nie polykaé i nie zué); trwa to
20-30 minut. Do momentu rozpuszczenia tablet-
ki nie nalezy je$¢ ani pic.

Objawy uboczne: czkawka, wrazenie palenia
i pieczenia w ustach, bl gardta, sucho$é w ustach.

Inhalator nikotynowy4

Dostepny w Polsce inhalator sklada sie z plas-
tykowego ustnika z wymienialnym wkladem na-
sgczonym 10 mg nikotyny (opakowanie zawiera
18 wkiadow).

Inhalator stosuje sie, gdy pojawia sie cheé za-
palenia. Kazda inhalacja powinna trwaé 20-30
minut, inhalatorem pacjent zwykle zacigga sie
dwa razy czeSciej niz papierosem. Jeden wkiad
wystarcza zwykle na 4 sesje. Dziennie zuzywa sie
6-12 wktadow. Nalezy stopniowo zmniejszaé daw-
ke dobowa. Inhalator nalezy stosowaé¢ do 6 mie-
siecy.

Objawy uboczne: miejscowe podraznienie blony
Sluzowej jamy ustnej lub gardla, kaszel, niezyt
nosa.

Filozofia zmniejszania szkéd zdrowotnych

Stosowanie nikotyny — substancji uzalezniaja-
cej — budzi czasami watpliwo§ci i opor zaréwno
wérod palaczy, jak i lekarzy. Jednak szkodliwosé
biologiczna malych dawek czystej nikotyny jest
niewielka, w zaden sposoéb nieporéwnywalna
z efektami wywieranymi przez tysigce zwigzkow
chemicznych zawartych w dymie tytoniowym.
Mozna wiec przyjaé, ze sytuacje, w ktérych nie
powinno sie przyjmowaé nikotyny (np. w ciazy
lub po niedawno przebytym zawale serca), nie
powinny by¢ traktowane jak bezwzgledne prze-
ciwwskazanie do stosowania NTZ. Jezeli kobieta
w ciazy lub osoba po zawale serca ma do wyboru
kontynuowanie palenia lub przyjmowanie czystej
nikotyny w postaci leku, nie powinno budzi¢ wat-

d Nicorette (Pfizer)
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pliwosci, ktora z drég dostarczania stanowi mniej-
sze zagrozenie dla zdrowia.

W przypadku kobiet w cigzy lub karmigcych
piersig konieczne jest wprowadzenie programu
postepowania (obejmujacego metody niefarmako-
logiczne), zmierzajgcego do naklonienia kobiety
do zaprzestania palenia i pozostawania w absty-
nencji nikotynowe;j.

Konieczne jest takze okreSlenie kryterium
niepowodzenia takiego postepowania. Dopiero
spelnienie tego kryterium moze by¢ podstawg roz-
wazenia zastosowania NTZ. Ze wzgledu na niewy-
starczajgce dane z badan naukowych dotyczace
skutecznosci i bezpieczenstwa NTZ u kobiet
w cigzy lub karmigcych autorzy publikowanych
na §wiecie wytycznych zalecajg rozwazenie
w kazdym przypadku potencjalnych korzysci
iryzyka zwigzanych ze stosowaniem farmakotera-
pii. Uwaza sie, ze bezpieczniejsze moze by¢ stoso-
wanie postaci NTZ dostarczajacych nikotyny
w spos6b przerywany (np. gumy) zamiast ciggle-
go (plastry).

W okresie badan wstepnych nad bezpieczen-
stwem NTZ u kobiet w cigzy cennych informacji
moze dostarczy¢ realizowane w ramach wspo-
mnianego programu monitorowanie stezenia ko-
tyniny w moczu ciezarnej.

Stezenia wyjSciowe u kobiety palacej powinny
by¢é porownywane ze stezeniami uzyskanymi
w czasie stosowania NTZ. Te ostatnie nie powin-
ny przekraczaé tych pierwszych i tylko taka sytu-
acja $wiadczy o postepowaniu zgodnym z filozofig
redukgcji szk6d zdrowotnych.

B. Chlorowodorek bupropionu

Lek wywiera bezposredni wplyw na oSrodkowy
uktad nerwowy (OUN): z jednej strony zmniejsza
chec¢ zapalenia papierosa, a z drugiej strony tago-
dzi objawy zespolu abstynencyjnego. Mechanizm
dziatania bupropionu w terapii uzaleznienia od
tytoniu nie zostal jeszcze w pelni poznany.

Na podstawie metaanalizy 19 badan z ran-
domizacjg wlaczonych do przegladu Cochranel?
stwierdzono znamiennie wieksze prawdopodobien-
stwo zaprzestania palenia w grupie otrzymujacej
bupropion dodany do poradnictwa indywidualnego
lub terapii grupowej, w poréwnaniu z placebo do-
danym do poradnictwa indywidualnego lub terapii
grupowej (OR: 2,06, 95% CI: 1,77-2,4).

Lek jest dostepny w postaci tabletek zawiera-
jacych 150 mg chlorowodorku bupropionu o po-
wolnym uwalnianiu substancji czynnej?.

Schemat stosowania: Leczenie rozpoczyna
sie w czasie uzaleznienia, 1-2 tygodni przed datg
zaprzestania. Przez pierwsze 3 dni stosuje sie 150
mg/d, a nastepnie 300 mg/d w 2 dawkach podzie-
lonych po 150 mg. Przerwa miedzy dawkami po-
winna wynosi¢ co najmniej 8 godzin. Podstawowy
okres leczenia bupropionem wynosi 7 tygodni.
Lek wydawany jest z przepisu lekarza.

Przeciwwskazaniami bezwzglednymi sa: pa-
daczka aktualna lub w wywiadzie, uczulenie na
sktadniki leku, jadtowstret psychiczny i zartocz-
no§¢ psychiczna oraz leczenie inhibitorami MAO.
Nalezy zachowaé ostroznos$é¢ u oséb z obnizonym
progiem drgawkowym (nagle odstawienie alkoho-
lu, §wiezy uraz glowy, cukrzyca z wahaniami gli-
kemii, leki obnizajgce prog drgawkowy).

Lek nie wchodzi w interakcje z nikotyng, dla-
tego mozna go stosowaé w sposoOb skojarzony
z N'TZ. Najczesciej zglaszane objawy uboczne to
bezsenno$é, sucho$é w ustach i nudnosci.

3. Metody leczenia o potwierdzonej
skutecznosci — farmakologiczne niedostepne
w Polsce

A. Klonidyna

Stosowana jako lek hipotensyjny byla pierwszym
Srodkiem niezawierajacym nikotyny zastosowa-
nym w leczeniu uzaleznienia od tytoniu. Mecha-
nizm jej dzialania w tym rodzaju uzaleznienia po-
zostaje niejasny; wydaje sie, ze moze tagodzi¢ za-
réowno cheé palenia, jak i objawy abstynencji,
hamuje bowiem uwalnianie noradrenaliny oraz
zmniejsza liczbe wyladowan nerwowych w miej-
scu sinawym, czego wynikiem jest dzialanie uspo-
kajajace i przeciwlekowe.

Skutecznos¢ klonidyny w postaci doustnej lub
plastréow skérnych w poréwnaniu z placebo oce-
niano w metaanalizie 6 badan wlgczonych do
przegladu Cochrane.'® Odsetek abstynencji byt
znamiennie wiekszy w grupach otrzymujacych
ten lek w poréwnaniu z grupami otrzymujacymi
placebo (OR: 1,89, 95% CI: 1,3-2,74).

a Zyban (GlaxoSmithKline)
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Powazne problemy stwarza silne hipotensyjne
dzialtanie klonidyny i jej dziatania oSrodkowe pro-
wadzace do takich objawéw niepozadanych, jak
nadmierna senno$¢, uczucie znuzenia i zmecze-
nia. Charakterystycznym objawem niepozgdanym
jest tez sucho§¢ jamy ustnej. Klonidyna zostala
zarejestrowana w Polsce tylko do leczenia nadcis-
nienia tetniczego.

B. Nortryptylina

Nalezy do grupy tréjpierscieniowych lekow prze-
ciwdepresyjnych. Dziata podobnie do bupropionu,
poniewaz zwieksza stezenie noradrenaliny, bloku-
jac jej wychwyt zwrotny. W przeciwienstwie do
bupropionu blokuje réwniez wychwyt zwrotny
serotoniny, ale nie dopaminy. Dziala przeciwcholi-
nergicznie i czasami sedatywnie.

Skuteczno$¢ notryptyliny jako monoterapii
oceniano w metaanalizie 4 badan z randomizacjg
wiaczonych do przegladu Cochrane;!? zaobserwo-
wano znamiennie wiekszy odsetek abstynencji
w grupach stosujgcych lek w poréwnaniu z grupa-
mi otrzymujagcymi placebo (OR: 2,79, 95% CI:
1,7-4,59). W 2 badaniach z randomizacjg, w kto-
rych efekt nortryptyliny dodanej do plastréow
uwalniajgcych nikotyne poréwnano z placebo do-
danym do plastrow uwalniajgcych nikotyne, nie
wykazano jej znamiennej przewagi (OR: 1,53,
95% CI: 0,90-2,61).

NajczesSciej wystepujace objawy uboczne to: su-
cho$¢ w ustach, zaburzenia ostrosci widzenia, za-
trzymanie moczu, zawroty gtowy oraz drzenie rak.

7Z powodu malej liczby badan, niewielkiej li-
czebnosci préb i wiekszego prawdopodobienstwa
wystgpienia objawéw ubocznych w poréwnaniu
z NTZ lub bupropionem nortryptyline zaleca sie
jako lek drugiego wyboru w leczeniu uzaleznienia
od tytoniu. Lek nie jest dostepny w Polsce.

4. Metody, co do ktoérych nie uzyskano
jednoznacznych dowodow skutecznosci
- niefarmakologiczne

W przeprowadzonych przez Cochrane Collabora-
tion przegladach systematycznych nie odnalezio-
no jednoznacznych dowodéw przemawiajgcych za
skuteczno$cig opisywanych ponizej metod lecze-
nia lub nie przeprowadzono przeglagdéw systema-
tycznych albo nie odnaleziono wiarygodnych ba-
dan z randomizacjg.

A. Terapia awersyjna

Polega na jednoczesnym podawaniu wzmocnienia
pozytywnego (palenie) i negatywnego (np. azotan
[octan] srebra?) w celu wytworzenia nowego odru-
chu warunkowego i dzieki temu modyfikacji za-
chowania. NajczeSciej opisuje sie szybkie palenie
duzej liczby papierosow i jednoczesne skupianie
sie na nieprzyjemnych wrazeniach. Autorzy prze-
gladu Cochrane stwierdzili na podstawie odnale-
zionych badan, ze dowody na skuteczno$¢ zarow-
no niefarmakologicznych metod terapii awersyj-
nej, jak i octanu srebra w utrzymaniu dtugotrwalej
abstynencji sg niewystarczajace.!415

B. Hipnoza

W niektorych krajach hipnoza jest popularng me-
toda odzwyczajania od palenia. Podczas hipnozy
stosuje sie kilka metod: bezpoSrednig sugestie
zmiany zachowan, zmiane postrzegania uzalez-
nienia przez palacza i wykorzystanie hipnozy do
wyrobienia awersji do palenia tytoniu. Leczenie
prowadzi sie na sesjach indywidualnych i w gru-
pach. W przegladzie systematycznym Cochrane
stwierdzono, ze nie ma wystarczajacych danych
na temat skutecznosci leczenia uzaleznienia od
tytoniu hipnoza.16

C. Akupunktura

Nakluwa sie miejsca na malzowinie usznej i nosie.
W tych samych miejscach mozna stosowaé réw-
niez elektroakupresure lub stymulacje laserowa.
Na podstawie przeprowadzonego przegladu syste-
matycznego stwierdzono, ze nie ma jednoznacz-
nych dowodéw na skuteczno$§é akupunktury
w leczeniu uzaleznienia od tytoniu w poréwnaniu
z akupunkturg pozorowana.1?

D. Cwiczenia

Aktywno$c¢ fizyczna moze wspomagac zaprzesta-
nie palenia poprzez lagodzenie objawow zwigza-
nych z zaprzestaniem palenia, zmniejszenie glodu
nikotynowego, zaburzen nastroju, snu, napiecia,
zwiekszenia masy ciala. Na podstawie odnalezio-
nych badan nie mozna jednak jednoznacznie po-
twierdzi¢ dlugotrwalego korzystnego efektu éwi-
czeh jako metody leczenia uzaleznienia.!®

2 obecny na polskim rynku Antynikotyn
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E. Tzw. biorezonans

Reklamowany jest jako metoda wspomagajgca za-
przestanie palenia tytoniu, nie ma jednak zwery-
fikowanych podstaw naukowych do stosowania
tej metody. Nie odnaleziono réwniez wiarygod-
nych badan na temat jej skutecznosci w leczeniu
uzaleznienia od tytoniu.

5. Substancje w trakcie badan klinicznych
oraz substancje, co do ktérych nie ma
jednoznacznych dowodoéw skutecznosci
w pismiennictwie — farmakologiczne

W przeprowadzonych przez Cochrane Collabora-
tion przegladach systematycznych nie odnaleziono
jednoznacznych dowodéw na skuteczno§é opisy-
wanych ponizej metod leczenia lub nie przeprowa-
dzono przegladow systematycznych albo nie odna-
leziono wiarygodnych badan z randomizacjg badz
trwajg badania kliniczne dotyczace tych metod.

A. Leki przeciwdepresyjne inne niz bupro-
pion i nortryptylina

Wedlug niektorych doniesien palenie tytoniu moz-
nauznacézaforme,samoleczenia” ikompensowania
zaburzen nastroju przez pobieranie Srodka uwal-
niajgcego dopamine i stymulujacego neurony
zwigzane z systemem nagrody. Na podstawie ba-
dan wlgczonych do przegladu systematycznego
nie stwierdzono jednak wiekszej skutecznoSci
w leczeniu uzaleznienia od tytoniu takich lekow,
jak moklobemid, wenlafaksyna, fluoksetyna i ser-
tralina, w poréwnaniu z placebo lub NTZ.!2

B. Leki przeciwlekowe

Lek moze by¢ jednym z objawéw odstawienia ni-
kotyny, a palenie tytoniu zmniejsza lek i napiecie.
W zwigzku z tym zastosowanie lekow przeciwleko-
wych mogloby ulatwiaé zaprzestanie palenia po-
przez zmniejszenie objawow odstawienia. W odna-
lezionym przegladzie systematycznym badan
nie potwierdzono jednak wiekszej skutecznodci,
w poréwnaniu z placebo, w leczeniu uzaleznie-
nia od tytoniu takich lekow przeciwlekowych, jak
buspiron, diazepam, meprobamat, ondansetron,
oraz B-blokeréw (metoprololu i oksprenololu).!?

C. Antagonisci receptorow opioidowych
Palenie wigze sie z odczuwaniem przyjemnoSci,
odprezenia, zmniejszeniem napiecia i leku. Eks-

pozycja na nikotyne wigze sie z aktywacjg choli-
nergicznych receptoréw nikotynowych, co powo-
duje uwalnianie wielu neuroprzekaznikéw, w tym
B-endorfin. Uwalnianie B-endorfin moze by¢ zwia-
zane ze zmniejszeniem napiecia i leku. Stosowa-
nie antagonistow receptoréw opioidowych mogto-
by sie wigzac¢ z oslabieniem nagradzajacego dzia-
fania nikotyny. W odnalezionym przegladzie
systematycznym nie potwierdzono skutecznoSci
antagonistow receptoréw opioidowych w leczeniu
uzaleznienia od tytoniu.2

D. Mekamylamina

Jest antagonistg receptoréw nikotynowych. Teo-
retycznie jej zastosowanie moze sie wigzaé ze
znoszeniem nagradzajacego dzialania nikotyny
i zmniejszeniem checi zapalenia papierosa. We-
dlug autoréw przegladu Cochrane dane z 2 ma-
Iych badan przeprowadzonych wéréd ochotnikéw
sugeruja, ze zastosowanie kombinacji nikotyny
i mekamylaminy moze by¢ skuteczniejsze niz
sama nikotyna, konieczne jest jednak potwierdze-
nie tego w duzych badaniach klinicznych.?!

E. Leki o czeSciowym agonistycznym dziala-
niu na receptory nikotynowe
W przeprowadzonych badaniach farmakologicz-
nych zaobserwowano, ze substancje o dzialaniu
czeSciowych agonistow receptora nikotynowego
hamujg aktywacje dopaminergiczng wywolang
paleniem tytoniu, zmniejszajac jednoczeénie obja-
wy glodu nikotynowego i zespolu abstynencyjne-
go, zwigzanych z odstawieniem nikotyny.
Lobelina - alkaloid uzyskiwany z lisci lobelli
rozdetej (Lobelia inflata), zwanej tez stroiczka.
Lobeline zsyntetyzowano na poczatku XX wieku
i sklasyfikowano jako czeSciowego agoniste recep-
torow nikotynowych. Pierwsze doniesienia na te-
mat zastosowania w zaprzestaniu palenia opubli-
kowano w latach 30. ubieglego wieku. Od tego
czasu dosc szeroko stosowano w lobeline postaci
réznych preparatéw w USA. W przeprowadzonym
przegladzie systematycznym Cochrane?? nie od-
naleziono badan spelniajacych kryteria wigczenia
(badania z randomizacja oceniajace skutecznosé
leku w ciagu co najmniej 6 miesiecy od rozpocze-
cia leczenia), a wyniki odnalezionych badan
z krétszym okresem obserwacji (6 tygodni) sg nie-
jednoznaczne.
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Cytyzyna - alkaloid ekstrahowany z nasion
zlotokapu zwyczajnego (Laburnum anagyroides),
zwanego roéwniez zlotym deszczem lub koniczy-
ng drzewng. Cytyzyna od dziesiecioleci stanowi
przedmiot zainteresowania farmakologéw. Pio-
nierskie badania nad zastosowaniem tego alka-
loidu prowadzono w bylym Zwigzku Radzieckim
juz w polowie lat 50. ubieglego wieku. Poniewaz
z farmakologicznego punktu widzenia cytyzyna
wykazuje duze podobienstwo do nikotyny, zapro-
ponowano, by wykorzysta¢ ja do zmniejszenia
»glodu nikotynowego” po zaprzestaniu palenia
tytoniu. Doprowadzito to do opracowania w latach
60. leku, ktory przez 40 lat stosowano w krajach
RWPG; preparat cytyzyny? jest dostepny rowniez
w Polsce w tabletkach zawierajacych 1,5 mg cyty-
zyny. Nie przeprowadzono przegladu systematycz-
nego Cochrane, w przeszukanych bazach danych
nie odnaleziono réwniez badan z randomizacja
oceniajgcych skuteczno$¢ cytyzyny w leczeniu
uzaleznienia od tytoniu. W badaniach obserwacyj-
nych odsetki abstynencji po 3 miesigcach leczenia
wyniosly 27-38%, a po 12 miesigcach 14%.23-27 Wy-
niki badan klinicznych publikowanych w latach
60. i na poczatku lat 70. ubiegtego wieku w jezyku
niemieckim wskazujg na skuteczno$¢ cytyzyny,
wymaga to jednak potwierdzenia w badaniach
klinicznych zgodnych z obowigzujacymi obecnie
kryteriami ich prowadzenia.?8-31

Wareniklina - syntetyczny preparat o wilas-
ciwo$ciach wybiérczego, czeSciowego agonisty
receptorow nikotynowych. Punktem wyjScia do
opracowania tego leku byla struktura i wlasciwo-
$ci cytyzyny. Wyniki wieloo$rodkowych badan kli-
nicznych wskazuja, ze stosowanie warenikliny
moze sie wigzaé¢ ze znamiennym (OR: 2,0-3,0)
zwiekszeniem odsetkéw potwierdzonej w obiek-
tywnym badaniu abstynencji we wszystkich rezi-
mach czasowych w poréwnaniu z placebo.

Lek zostal dopuszczony do sprzedazy w USA
(nazwa handlowa Chantix).32-35

F. Antagonisci receptora kanabinoidowego
- rimonabant

Uwaza sie, ze receptory kanabinoidowe typu 1
(oérodkowe) odgrywajag role w mézgowym ukla-

a Tabex (Pharmachim-Holding)

dzie nagrody, w kontroli iloSci spozywanego po-
karmu oraz uzaleznieniu i zachowaniach nawyko-
wych. Nadmierna aktywacja endogennego uktadu
kanabinoidowego zwigzana jest z nadmiernym
spozywaniem pokarmu i gromadzeniem tluszczu.
Dlugotrwale palenie tytoniu moze zaburzaé ak-
tywnoéé tego ukladu; zablokowanie receptorow
kanabinoidowych typu 1 moze normalizowac jego
aktywno§é. Selektywny antagonista receptora
kanabinoidowego typu 1 — rimonabant - jest
w trakcie badan klinicznych III fazy, oceniajacych
jego skutecznos¢ w leczeniu uzaleznienia od tyto-
niu, a jednocze$nie zapobieganiu zwiekszeniu
masy ciala po zaprzestaniu palenia.36

G. Szczepionka nikotynowa

Badania nad opracowaniem szczepionki nikoty-
nowej znajdujg sie w trakcie I i II fazy badan kli-
nicznych.373® Zasada dzialania takiej szczepionki
opiera sie na pobudzeniu ukladu odpornosciowe-
go przez nikotyne polaczong z odpowiednim anty-
genem do wytwarzania swoistych przeciwcial
przeciwnikotynowych. Wykazuja one duze powi-
nowactwo do nikotyny i nie reagujg krzyzowo z jej
glownym metabolitem — kotyning, oraz z neuro-
przekaznikiem — acetylocholing. Znaczne wymia-
ry powstalego kompleksu nikotyna—przeciwciato
uniemozliwiajg przenikanie przez bariere krew-
mozg. W ten sposob zostaje zablokowane dziala-
nie nikotyny na receptory nikotynowe w OUN.
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Aneks

I. Leczenie uzaleznienia od tytoniu
w Narodowym Planie Zdrowotnym

W ,Diagnozie stanu zdrowia spoleczenstwa pol-
skiego”, stanowigcej punkt wyjécia do opracowania
priorytetowych i szczegbélowych celow Narodowe-
go Planu Zdrowotnego (NPZ) na lata 2004-2013
(www.mz.gov.pl; www.um-zachodniopomorskie.pl),
choroby odtytoniowe (rak pluca, choroba niedo-
krwienna serca, POChP) stanowig jedna z naj-
wazniejszych przyczyn zagrozenia zdrowia i przed-
wcezesnej umieralnosci Polakéw, a leczenie uzalez-
nienia od tytoniu — element dziatan profilaktycz-
nych i leczniczych w chorobach ukltadu krgzenia,
nowotworach zto§liwych, chorobach ukladu odde-
chowego, zaburzeniach psychicznych, a takze
w programach ochrony zdrowia matek i dzieci.
Zespol uzaleznienia od tytoniu uznano za jeden
z 6 najwazniejszych probleméw zdrowotnych,
ktore nalezy uwzgledni¢ w NPZ, ze wzgledu na
obecne i przyszle powazne wyzwanie dla zdrowia
publicznego oraz ochrony zdrowia w Polsce. Ce-
lem priorytetowym jest zmniejszenie liczby Pola-
koéw uzaleznionych od tytoniu oraz zwiekszenie
liczby ekspalaczy, co pozwoli na szybkie zmniej-
szenie ryzyka zachorowalnoéci i umieralnosci na
choroby odtytoniowe u os6b intensywnie i dtugo-
trwale palgcych tyton.

NPZ proponuje opracowanie szczegolowej dia-
gnozy zjawiska uzaleznienia od tytoniu w Polsce
oraz prace planistyczne w zakresie jego leczenia.
Diagnoza istniejgcego stanu obejmowalaby okre-
§lenie aktualnego spoleczno-demograficznego ob-
razu zjawiska, dynamiki jego rozwoju w poréwna-
niu z trendami miedzynarodowymi, w tym
zwlaszcza w krajach Unii Europejskiej, gtéwnych
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determinant i mechanizméw uzaleznienia od ty-
toniu, a takze aktualnego stanu lecznictwa w tej
dziedzinie i potrzeb z nim zwigzanych. Wskazuje
sie przede wszystkim na potrzebe opracowania
duzych programoéw badawczych, zaréwno popula-
cyjnych, jak i kliniczno-kontrolnych, obejmuja-
cych rézne grupy ryzyka oraz rézne sposoby le-
czenia zespolu uzaleznienia od tytoniu, rowniez
w formie skojarzonej oraz nawigzania stalej
wspolpracy i koordynacji dziatan diagnostycznych
i terapeutycznych z czolowymi osrodkami na
Swiecie oraz z organizacjami miedzynarodowymi.
Proponowane prace majg obejmowaé powolanie
grupy roboczej okre§lajacej priorytetowe i szcze-
gotowe cele w dziedzinie leczenia uzaleznienia od
tytoniu, zalecang strategie dziatan oraz procedu-
ry diagnostyczne i terapeutyczne. Konsensus §ro-
dowiska lekarskiego w tym zakresie jest warun-
kiem koniecznym do realizacji tego zadania.

Il. Prewencja uzaleznienia od tytoniu
w Narodowym Programie Profilaktyki
i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-
-Naczyniowego — POLKARD

Istotnym sktadnikiem projektow epidemiologicz-
nych i prewencyjnych w Narodowym Programie
Profilaktyki i Leczenia Chor6b Ukladu Sercowo-
Naczyniowego — POLKARD sg problemy dotycza-
ce palenia papierosow jako waznego czynnika ry-
zyka miazdzycy tetnic wiencowych i mézgowych.
Glownym celem Programu POLKARD jest zmniej-
szenie umieralnoSci z powodu choréb uktadu serco-
wo-naczyniowego u os6b do 65. roku zycia o 30% do
2012 roku. Ma to nastgpi¢ m.in. poprzez zmniejsze-
nie czestosci wystepowania i poprawe kontroli mo-
dyfikowalnych czynnikéw ryzyka, w tym ograni-
czenie odsetka oséb palacych papierosy w Polsce
0 1% kazdego roku.

Sytuacje wyjsciowg przed wdrozeniem Progra-
mu POLKARD oceniono w ogélnopolskim bada-
niu NATPOL PLUS, przeprowadzonym w roku
2002 na reprezentatywnej probie dorostych Pola-
kow w wieku 18-94 lat. Az /3 badanych przyzna-
a, ze regularnie pali papierosy. Nigdy nie palilo
51% badanych, natomiast 15% deklarowalo za-
przestanie palenia. Czesto$¢ palenia papieroséw
byla istotnie wieksza wéréd mezczyzn niz u kobiet
(43% vs 25,5%). Odsetek os6b palacych byl rézny
w poszczegblnych grupach wiekowych, najwiek-

szy w grupie 40-59-latkéw (43%). W grupie os6b
w wieku 18-39 lat rozpowszechnienie palenia ty-
toniu wynosilo 35,5%. Wsrod os6b po 59. roku zy-
cia palenie deklarowalo 17% badanych. Palenie
w przeszlosci deklarowalo odpowiednio 11%,
19,5% i 18% oséb w powyzszych grupach wieko-
wych. Analiza wplywu poszczegélnych czynnikow
ryzyka na ryzyko zawalu serca w ciggu 10 lat
przeprowadzona za pomocg algorytmu PRECARD
wykazala, ze palenie papierosow stanowi — obok
zaburzen lipidowych i nadci$nienia tetniczego —
jeden z trzech najwazniejszych czynnikow ryzyka
w populacji dorostych Polakéw. Ocena ilo$ciowa
wykazala, ze ryzyko spowodowane paleniem jest
niemal identyczne jak w przypadku zaburzen lipi-
dowych i nadci$nienia. Trwa nowe wieloo$rodko-
we badanie epidemiologiczne zdrowia Polakéw
WOBASZ prowadzone w ramach Programu
POLKARD w latach 2003-2005. Wielko&é¢ zbada-
nej proby Polakéw w wieku 20-74 lat (ponad
15 000) umozliwi przeprowadzenie szczegétowych
analiz w zakresie palenia papieroséw na poziomie
poszczegblnych wojewodztw.

Waznych danych dostarczyly wyniki badania
epidemiologicznego przeprowadzonego metoda
reprezentacyjna w latach 2004-2005 w ramach
Polskiego Projektu 400 Miast (PP400M) wérod
mieszkancéw malych miast i wsi w kraju. Bada-
nia potwierdzily, ze odsetek palacych papierosy
rozni sie w zaleznoéci od wyksztalcenia. Doty-
czy to zwlaszcza kobiet: w malych miastach pali
27% kobiet z wyksztalceniem podstawowym,
25% ze §rednim oraz 17% z wyzszym. Fakt pale-
nia papieroséw w przeszlosci podawato 10% ko-
biet z wyksztalceniem podstawowym oraz 17%
z wyksztalceniem wyzszym.

Najbardziej alarmujace dane w PP400M doty-
czyly dziewczat i chlopcéw w wieku 6-18 lat. Na
pytanie ,,Czy kto§ namoéwit Cie do palenia lub sam
kiedy$ zapalile$ papierosa?” twierdzaco odpowie-
dzialo 7% dziewczynek w wieku 6-9 lat, tyle samo
w wieku 10-13 lat oraz az 40% dziewczat 14-18-
letnich. Wsréd chlopcow twierdzgco odpowiedzia-
o odpowiednio 4%, 17% i 54% badanych.

Réwnie niezadowalajgce wyniki aktualnej sy-
tuacji epidemiologicznej w kraju wykazano w roku
2004 w badaniu Standardu Podstawowej Opieki
Kardiologicznej (SPOK) w Polsce. W reprezenta-
tywnej dla kraju proébie pacjentéw z chorobami
uktadu sercowo-naczyniowego i wérod pacjentow
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z duzym ryzykiem zgonu sercowo-naczyniowego
wedlug algorytmu SCORE (>5%) papierosy pali
16%, w przeszlosci za$ palito 23%.

Zmiana tej sytuacji wymaga przeprowadzenia
intensywnej edukacji zaréwno w grupach o duzym
ryzyku, jak i w populacji generalnej. W ramach
Narodowego Programu POLKARD we wspélpra-
cy z Instytutem Onkologii oraz Instytutem
Zywnoéci i Zywienia podjeto takie dzialania na
przyktad w odniesieniu do dzieci w szkotach (pilo-
taz w 100 szkotach objat V i VI klasy szkoly pod-
stawowej oraz I i I klasy gimnazjum), wszystkich
lekarzy i pielegniarek oraz wybranych nauczycieli
i przedstawicieli samorzadéw z miast objetych
PP400M. Od dwdch lat trwa rowniez adresowana
do populacji generalnej Polakow edukacja antyty-
toniowa (palenie papieroséw i palenie bierne)
z wykorzystaniem spotéw i audycji w telewizji
i radiu publicznym. Ponizej podano gléwne pro-
jekty prewencyjne Narodowego Programu POL-
KARD 2003-2005, obejmujace elementy edukacji
o szkodliwoéci palenia:

1) Ogolnopolski program poprawy wykrywalnosci
i skutecznoSci leczenia nadci$nienia tetniczego,
zaburzen lipidowych i cukrzycy u dorostych
i dzieci, zwlaszcza w érodowiskach matomiej-
skich i wigjskich ,,Polski Projekt 400 Miast”

2) Projekt edukacji zdrowotnej spoleczenstwa we
wspolpracy z telewizjg i innymi §rodkami ma-
sowego przekazu ,,Pamietaj o Sercu”

3) Projekt edukacji dzieci i mlodziezy w szkotach
»ozansa dla Mlodego Serca” (SMS)

4) Okreélenie standardéw podstawowej opieki
kardiologicznej w Polsce oraz analiza ich stoso-
wania w opiece ambulatoryjnej ,,Standardy
Podstawowej Opieki Kardiologicznej” (SPOK).
Narodowy Plan Zdrowotny przewiduje rowniez

skoordynowanie dotychczas prowadzonych dziatan

w zakresie leczenia zespolu uzaleznienia od tytoniu

poprzez zorganizowanie specjalistycznych szkolen

dla lekarzy i pielegniarek oraz stworzenie ogolno-
polskiej sieci specjalistycznych poradni leczenia
uzaleznienia od tytoniu. Proponuje sie réwniez
uwzglednienie leczenia uzaleznienia od tytoniu

w katalogu procedur medycznych lub interwencyj-

nych kontraktowanych przez Narodowy Fundusz

Zdrowia.

lll. Program profilaktyki choréb
odtytoniowych ,,Palenie jest uleczalne”
finansowany w ramach NFZ

W ramach programoéw profilaktycznych i promo-
¢ji zdrowia NFZ rozpoczal finansowanie pilotowe-
go (woj. mazowieckie) ,Programu profilaktyki
choréb odtytoniowych — palenie jest uleczalne”.
Glownym celem programu jest zmniejszenie za-
chorowalnoéci na choroby odtytoniowe wsréd
0s0b ubezpieczonych w NFZ. Program obejmuje
wszystkich pacjentow w wieku szkolnym (>7 lat)
i starszych, zwlaszcza osoby palace, w tym palace
kobiety w cigzy. Program przebiega w 3 etapach:
1) podstawowym (prowadzonym przez lekarza

POZ lub ginekologa [kobiety w cigzy]),

2) specjalistycznym (prowadzonym przez lekarzy
z dowolng specjalizacjg lub pielegniarki prze-
szkolonych w zakresie leczenia uzaleznienia
od tytoniu)

3) wysokospecjalistycznym (prowadzonym przez
specjaliste chorob wewnetrznych, choréb ptuc,
onkologa lub kardiologa albo pielegniarke
przeszkolong w zakresie leczenia zespolu uza-
leznienia od tytoniu).

Lekarze prowadzacy leczenie muszg posiadac
certyfikat leczenia zespolu uzaleznienia wydany
przez oSrodki referencyjne lub towarzystwa na-
ukowe. NFZ nie bedzie pokrywal kosztow lecze-
nia farmakologicznego, koszty zakupu lekow
wspomagajacych leczenie odwykowe poniesie pa-
cjent.

Postepowanie na etapie podstawowym
obejmie zebranie wywiadu na temat palenia tyto-
niu, ocene sily uzaleznienia od tytoniu (skréco-
nym testem), badanie przedmiotowe, edukacje
antytytoniowg dla palacych papierosy i rozmowe
podtrzymujaca motywacje do zaprzestania pale-
nia, edukacje kazdego pacjenta dotyczacg skut-
kéw zdrowotnych palenia tytoniu (réwniez bier-
nego) oraz wreczenie materialow edukacyjnych
stosownych do jego stosunku do palenia tytoniu.
W ramach tego etapu zostanie zaplanowana
i przeprowadzona terapia odwykowa dla kazdego
pacjenta wykazujgcego gotowos§é do zaprzestania
palenia w ciggu najblizszych 30 dni.

Pacjent otrzyma réowniez informacje o mozli-
woSci skorzystania z porady telefonicznej lub
wsparcia w leczenia uzaleznienia od tytoniu
w specjalistycznej (takze wysokospecjalistycznej)

22

MEDYCYNA PRAKTYCZNA — WYDANIE SPECJALNE 7/2006



WYTYCZNE

Poradni Pomocy Palgcym. Etap podstawowy obej-
muje réwniez zwiekszanie motywacji pacjenta
niegotowego do zaprzestania palenia.

Pacjenci zmotywowani do zaprzestania pale-
nia, u ktorych nie powiodlo sie leczenie na etapie
podstawowym, oraz palgce kobiety w cigzy zosta-
ng skierowani do etapu specjalistycznego.

Etap specjalistyczny - oprocz bardziej
szczegolowej diagnostyki i edukacji pacjentow
wraz z praktycznymi poradami dla os6b palacych
tyton obejmie ustalenie wskazan i przeciwwska-
zan do terapii grupowej i farmakoterapii oraz
ustalenie schematu i przeprowadzenie leczenia
uzaleznienia od tytoniu. Pacjenci beda kierowani
na psychoterapie prowadzong przez psychologa,
specjaliste psychoterapii uzaleznien (lub w trakcie
specjalizacji) lub instruktora terapii uzaleznien.
Oproécz wstepnej kwalifikujacej wizyty cykl lecze-
nia bedzie obejmowal co najmniej 2 obowigzkowe
wizyty kontrolne. Monitorowanie skutecznosci
leczenia obejmie takze 3 wizyty kontrolne po 3, 6
i 12 miesigcach od rozpoczecia leczenia, obejmuja-
ce edukacje pacjenta i zapewnienie mu wsparcia
psychicznego podtrzymujgcego niepalenie. Pa-
cjent otrzyma rowniez informacje o mozliwos$ci
skorzystania z porady telefonicznej lub wsparcia
w leczeniu uzaleznienia od tytoniu w wysokospe-
cjalistycznej Poradni Pomocy Palacym. W przy-
padku niepowodzenia leczenia pacjent moze zo-
sta¢ skierowany do nastepnego etapu.

Etap wysokospecjalistyczny oprécz aktu-
alizacji danych zebranych na poprzednich etapach
i dalszej edukacji pacjenta obejmie ocene depresji
wedlug skali Becka, ocene objawow abstynencji,
badanie spirometryczne i konsultacje telefoniczne
dla pacjentéw majacych problemy podczas lecze-
nia, a takze kwalifikacje, zaplanowanie postepo-
wania i leczenie uzaleznienia od tytoniu (terapia
grupowa i farmakoterapia). Psychoterapie bedzie
prowadzil uprawniony specjalista leczenia uzalez-
nien, psycholog Kkliniczny lub inny terapeuta
z certyfikatem leczenia uzaleznienia od tytoniu.
Na tym etapie badania kontrolne odbywaja sie po
3, 6 1 12 miesigcach od rozpoczecia leczenia.

PiSmiennictwo do Aneksu

1. Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia choréb Ukfadu Sercowo-Naczyniowego na
lata 2003-2005 — POLKARD 2003-2005

2. Opolski G., Starczewska M., Tymiiska K.: Palenie tytoniu — wptyw na uktad sercowo-
naczyniowy. Medipress Med. Update, 2004; supl. 3: 12-16

3. Zdrojewski T., Bandosz P, Szpakowski P i wsp.: Rozpowszechnienie gtéwnych czyn-
nikéw ryzyka chordb ukfadu sercowo-naczyniowego w Polsce: wyniki badania
NATPOL PLUS. Kardiol. Pol., 2004; 61 (supl. IV): IV1-IV26

4. Rywik S., Broda G., Piotrowski W. i wsp.: Wieloosrodkowe ogdlnopolskie badanie
stanu zdrowia ludnosci — program WOBASZ. Pol. Przegl. Kardiol., 2004; 6: 77-83

Lubelski Oddziat Wojewddzki NFZ oglosit 17 maja 2006 roku
konkurs na realizacje $wiadczen w zakresie podstawowego
etapu Programu profilaktyki choréb odtytoniowych. Progra-
mem objeto obszar calego wojewddztwa, a Ilaczna wartosc
przedmiotu postepowania wyniosta 2 600 000 PLN. Oferenci
musieli spelnia¢ wymagania okres§lone w Programie, a w szcze-
golnosci posiadac certyfikat leczenia ZUT. W wyniku postepo-
wania konkursowego zawarto umowy z 249 $wiadczeniodaw-
cami POZ na okres od 15 czerwca 2006 roku do 31 grudnia
2006 roku. Kazdy z nich jest zobowiazany do przedstawienia
co miesigc informacji o liczbie §wiadczen udzielonych w ramach
Programu. Realizatorzy sporzadza réwniez koncowe sprawo-
zdanie z realizacji Programu, zawierajace dane na temat liczby
0s6b palacych i niepalacych, liczby 0s6b uzaleznionych od tyto-
niu, liczby 0s6b umotywowanych do zaprzestania palenia, licz-
by oséb, ktére podjely préobe zaprzestania palenia, liczby osob
objetych leczeniem odwykowym na etapie podstawowym oraz
liczby o0s6b wymagajacych skierowania do leczenia odwykowe-
go na etapie specjalistycznym Programu. Rozszerzenie Progra-
mu o etap specjalistyczny i wysokospecjalistyczny bedzie uza-
leznione od wynikéw realizacji podstawowego etapu Programu
w biezacym roku i jest planowane najwcze$niej w 2007 roku.
Niezaleznie od tego realizatorom Programu przekazano adre-
sy 5 oSrodkéw leczenia uzaleznien, ktore zgodzily sie stuzyc
konsultacjamidla pacjentéw wymagajacych pomocy psychologi-
cznej.
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B WwyTYCZNE

Zatacznik 1. Test Fagerstroma

Pytanie Odpowiedz Punkty
Jak szybko po przebudzeniu zapala Pani/Pan pierwszego papierosa? do 5 min 3
6-30 min 2
31-60 min 1
po 60 min 0
Czy ma Pani/Pan trudnosci z powstrzymaniem sie od palenia w miejscach, tak 1
gdzie to jest zakazane? nie 0
Z ktérego papierosa jest Pani/Panu najtrudniej zrezygnowac? Z pierwszego rano 1
z kazdego innego 0
lle papieroséw wypala Pani/Pan w ciggu dnia? 10 lub mniej 0
11-20 1
21-30 2
31 i wiecej 3
Czy czesciej pali Pani/Pan papierosy w ciggu pierwszych godzin po przebudzeniu tak 1
niz w pozostatej czesci dnia? nie 0
Czy pali Pani /Pan papierosy nawet wtedy, gdy jest Pani/Pan tak chora/chory, tak 1
ze musi leze¢ w t6zku? nie 0
wynik:

Zatacznik 2. Test motywacji

Pytanie Odpowiedz
1. Czy chcesz rzuci¢ palenie tytoniu? tak nie
2. Czy decydujesz sie na to dla siebie samej/samego (podkresl ,,tak”), czy dla kogos .
. - A tak nie
innego, np. dla rodziny itp. (podkresl ,,nie”)?
3. Czy podejmowatas/podejmowates juz proby rzucenia palenia? tak nie
4. Czy orientujesz sie, w jakich sytuacjach palisz najczesciej? tak nie
5. Czy wiesz, dlaczego palisz tyton? tak nie
6. Czy mogtabys/magtbys liczy¢ na pomoc rodziny, przyjaciét itp., gdybys chciata/chciat tak nie
rzucié¢ palenie
7. Czy cztonkowie Twojej rodziny sq osobami niepalagcymi? tak nie
8. Czy w miejscu, w ktérym pracujesz, nie pali sie tytoniu? tak nie
9. Czy jestes zadowolony ze swojej pracy i trybu zycia? tak nie
10. Czy orientujesz sie, gdzie i w jaki sposéb szukaé pomocy, gdybys tak nie
miata/miat problemy z utrzymaniem abstynencji
11. Czy wiesz, na jakie pokusy i trudnosci bedziesz narazona/narazony w okresie tak nie
abstynencji?
12. Czy wiesz, w jaki sposdb samej/samemu sobie poradzi¢ w sytuacjach kryzysowych  tak nie
wynik: tak .......... nie ..........
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