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Cl — confidence interval — przedziat ufnosci

DALY — disability adjusted life years — lata zycia skorygowane niesprawnoscig

ETD — evidence to decision — kryteria uwzgledniane w podejmowaniu decyzji na temat zalecenia
MD — mean difference — réznica $rednich

NTZ — nikotynowa terapii zastepcza

OR — odds ratio —iloraz szans

PPM - parts per milion - liczba czesci na milion

RCT — randomized controlled trial — badanie z randomizacja

RD —risk difference —réznica ryzyka

RR — relative risk — ryzyko wzgledne

WHO — World Health Organisation — Swiatowa Organizacja Zdrowia



Podsumowanie zalecen

Rekomendacja

Sita zalecenia,
pewnos¢ danych

R.1: Panel ekspertéw zaleca, by w przypadku kazdego pacjenta odnotowywaé w konsensus
dokumentacji medycznej informacje o uzywaniu wyrobéw tytoniowych. Informacje | ekspertéw

te nalezy aktualizowa¢ w czasie kazdego kontaktu z pacjentem.

R.2: Zaleca sie udzielanie przez wszystkich pracownikéw opieki zdrowotnej porady silna
zalecajacej zaprzestanie palenia wszystkim osobom palacym. rekomendacja,
Zalecenie dotyczy takze kobiet w cigzy. duza lub

umiarkowana
pewnos¢ danych

R.3: Zaleca sie stosowanie intensywnego poradnictwa indywidualnego dotyczacego
zaprzestania palenia u wszystkich oséb palacych przez wszystkich pracownikow
opieki zdrowotnej.

Zalecenie dotyczy takie kobiet w cigzy.

silna
rekomendacja,
duza lub
umiarkowana
pewnos¢ danych

R.4: Zaleca sie oferowanie poradnictwa grupowego wszystkim osobom palgcym z
wyjatkiem kobiet w cigzy.

Ze wzgledu na niewystarczajgce dane autorzy wytycznych nie sformutowali
zalecenia dotyczacego stosowania poradnictwa grupowego u palacych kobiet w

cigzy.

silna
rekomendacja,
umiarkowana
pewnos¢ danych

R.5: Zaleca sie oferowanie poradnictwa telefonicznego wszystkim osobom palgcym
z wyjatkiem kobiet w cigzy.

Ze wzgledu na niewystarczajgce dane autorzy wytycznych nie sformutowali
zalecenia dotyczacego stosowania poradnictwa telefonicznego u palacych kobiet w

cigzy.

silna
rekomendacja,
umiarkowana
pewnos¢ danych

R.6: Zaleca sie stosowanie nikotynowej terapii zastepczej (NTZ) u wszystkich
palacych z wyjatkiem kobiet w cigzy oraz

sugeruje sie stosowanie NTZ wraz ze wsparciem behawioralnym u palacych kobiet
w cigzy.

silna
rekomendacja,
wysoka pewnos¢
danych

staba
rekomendacja,
niska pewnos¢
danych

R.7: Zaleca sie stosowanie bupropionu u wszystkich palacych z wyjgtkiem kobiet w
cigzy.

silna
rekomendacja,
wysoka pewnos¢
danych




Rekomendacja

Sita zalecenia,
pewnos¢ danych

Ze wzgledu na niewystarczajgce dane autorzy wytycznych nie sformutowali
zalecenia dotyczacego stosowania bupropionu u palacych kobiet w cigzy.

R.8: Zaleca sie stosowanie warenikliny u wszystkich palacych z wyjatkiem kobiet w
cigzy.

Ze wzgledu na brak danych autorzy wytycznych nie sformutowali zalecenia
dotyczacego stosowania warenikliny u palacych kobiet w cigzy.

silna
rekomendacja,
wysoka pewnos¢
danych

R.9: Zaleca sie stosowanie cytyzyny u wszystkich palacych z wyjatkiem kobiet w
cigzy.

Ze wzgledu na brak danych autorzy wytycznych nie sformutowali zalecenia
dotyczacego stosowania cytyzyny u palacych kobiet w cigzy oraz u oséb z chorobami
psychicznymi.

silna
rekomendacja,
umiarkowana
pewnos¢ danych

R.10: U wszystkich palacych zaleca sie taczenie leczenia farmakologicznego ze
wsparciem behawioralnym.
Palace kobiety w cigzy - p. R.6.

silna
rekomendacja,
umiarkowana
pewnos¢ danych

Zalecenia u 0s6b z powaznymi chorobami psychicznymi (adaptacja rekomendacji
WHO)

R.11: U osob z powaznymi chorobami psychicznymi mozna rozwazy¢ zastosowanie
dostosowanego do potrzeb pacjenta programu obejmujqgcego dyrektywngq i
wspierajgcq interwencje behawioralng.

R.12: U osob z powaznymi chorobami psychicznymi mozna rozwazy¢ zastosowanie
warenikliny, bupropionu lub nikotynowej terapii zastepczej.

Stwierdzenia dotyczgce najlepszej praktyki: Osoby ordynujqce leki powinny
uwzglednic potencjalne interakcje miedzy bupropionem i warenikling a lekami
psycholeptycznymi i psychoanaleptycznymi a takze potencjalne przeciwwskazania.

R.13: U 0s6b z powainymi chorobami psychicznymi mozna rozwazyc zastosowanie
fgcznie leczenia farmakologicznego i niefarmakologicznego zgodnie z zaleceniami
szkoleniowymi WHO.

W przypadku pozostalych interwencji autorzy wytycznych nie sformutowali zalecen
ze wzgledu na brak lub niewystarczajgce dane naukowe.

stabe
rekomendacje,
bardzo niska
pewnos¢ danych

R.14: Panel rekomenduje, by pracownicy systemu opieki zdrowotnej regularnie
uczestniczyli w szkoleniach z zakresu leczenia uzaleznienia od nikotyny. System
opieki zdrowotnej powinien umozliwiac organizacje i uczestniczenie w szkoleniach.

silna
rekomendacja,
umiarkowana
pewnos¢ danych




Rekomendacja Sita zalecenia,
pewnos¢ danych

R.15: Panel rekomenduje zmniejszenie kosztow leczenia uzaleznienia od nikotyny silna

dla pacjenta. rekomendacja,
umiarkowana
pewno$¢ danych




Wprowadzenie

Palenie jako problem zdrowia publicznego

W Raporcie Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) z 2018 roku palenie tytoniu zostato wskazane jako
jeden z gtéwnych probleméw zdrowia publicznego i czynnikdw ryzyka odpowiedzialnych za
przedwczesng umieralnos¢ z powodu choréb niezakaznych. [1] Wedtug oszacowan Global Burden of
Diseases co roku ponad 8 milionéw ludzi na $wiecie umiera z powodu palenia tytoniu, w tym takze
z powodu narazenia na bierne palenie. [2]

Palenie tytoniu jest najwazniejszg przyczyng zgonow polskich mezczyzn (26,6% wszystkich zgonéw
w 2019 r.) oraz druga co do waznosci przyczyng zgonow kobiet w Polsce (13,7% wszystkich zgondéw
w 2019 r.). [3] Nalezy takze do gtdwnych czynnikdw odpowiedzialnych za utracone lata zycia w zdrowiu
Polakéow (w 2019 roku 2060 tys. lat [95% Cl [confidence interval]: 1740-2430]; 16,3% wartosci ogolnej
DALY [disability adjusted life years; 95% Cl: 14,8-17,9]). [4]

Palenie tytoniu zwieksza absencje chorobowg i rentows, liczbe zgonéw w wieku produkcyjnym oraz
zmniejsza wydajnos¢ pracy. Powyzsze czynniki powodujg znaczgce zwiekszenie kosztow posrednich
palenia tytoniu, ktére wg niektérych analiz mogg by¢ wieksze niz bezposrednie koszty leczenia chordb
odtytoniowych. [5, 6] Dodatkowo wskazuje sie, ze w kosztach obcigzenia chorobami zwigzanymi z
paleniem tytoniu obok DALY nalezy takze uwzgledni¢ utracong produkcje (produkt krajowy brutto —
PKB) spowodowang przedwczesng umieralnoscia, szczegdlnie mezczyzn. [7, 8]

W badaniu ankietowym przeprowadzonym przez NIZP-PZH w 2020 roku regularne palenie tytoniu
zadeklarowato 23,1% mezczyzn i 14,9% kobiet. Codzienne stosowanie wyrobow elektronicznych z
nikotyng zadeklarowato 10,8% mezczyzn i 7,1% kobiet. [9] Czestos¢ palenia tytoniu u kobiet w cigzy na
Swiecie wynosita 1,7% (95% Cl 0-4,5), w regionie europejskim 8,1% (95% Cl 4,0-12,2). Sposréd kobiet
palacych w cigzy na $wiecie 72,5% (95% Cl 70,4-75,0) palito codziennie. [10] Wedtug raportu z badania
Zachowania zdrowotne kobiet w cigzy w 2017 r. czestos¢ palenia polskich kobiet w cigzy wynosita 5,9%.
(11]

Wedtug informacji z wytycznych WHO osoby z powaznymi chorobami psychicznymi palg tyton czesciej
niz osoby z populacji generalnej (61% vs 33%), wypalaja wiecej papieroséw na dobe i rzadziej
zaprzestajg palenia. [1, 12] Podobnie jak w populacji generalnej palenie tytoniu jest jedng z gtéwnych
przyczyn przedwczesnych zgondéw osdb z chorobami psychicznymi.

Konsekwencje palenia tytoniu

Uzywanie wyrobdow tytoniowych, szczegdlnie palenie papieroséw, jest dominujgcym czynnikiem
powodujgcym zachorowania na wiele nowotwordw, a takze choroby uktadu sercowo-naczyniowego
i uktadu oddechowego. [13] Sktadniki dymu tytoniowego, ktorych wedtug Miedzynarodowej Agencji
Badan nad Rakiem (IARC) jest blisko 70, sg zaréwno inicjatorami jak i promotorami kancerogenezy.
Dym tytoniowy jest uznany za kancerogen najwyzszej klasy, tzn., ze nie ma zadnych watpliwosci co do
jego rakotworczego dziatania. Z danych IARC wynika, ze dym tytoniowy jest gtdwng przyczyng raka
ptuca; w krajach uprzemystowionych okoto 83—-94% nowotwordw ztosliwych ptuca u mezczyzn i ok.
57-80% u kobiet spowodowanych jest paleniem tytoniu. [14] Wykazano takze jednoznaczny zwigzek
miedzy paleniem tytoniu a wystepowaniem raka jamy ustnej i nosowej, zatok, gardta, krtani, przetyku,
zofadka, trzustki, jelita grubego, watroby, nerki, moczowodu, pecherza moczowego, szyjki macicy,
jajnika, biataczki, a takze raka piersi u kobiet. [14] Obserwowane w badaniach ryzyko zgonu z powodu
raka ptuca wsréd palacych byto od 9 do 20 razy wieksze niz u niepalgcych. [15-17] Wedtug oszacowan
opublikowanych przez Profesora Peto i wsp. w Polsce 31% zgondéw z powodu nowotwordéw (44%
u mezczyzn i 14% u kobiet) mozna przypisaé paleniu tytoniu. [18]



Palenie tytoniu jest czynnikiem zwiekszajgcym ryzyko zaréwno ostrych, jak i przewlektych choréb
uktadu oddechowego. Palenie tytoniu znaczgco pogarsza wskazniki czynnosci ptuc; pogarszanie sie
czynnosci ptuc zwigzane z wiekiem jest u palaczy jeszcze silniej wyrazone, a palenie stanowi
najwazniejszy czynnik ryzyka rozwoju przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP). [19] Dym
tytoniowy uszkadza struktury oskrzeli i ptuc, a takze krtani powodujgc, poza nowotworami, m.in
przewlekte zapalenie oskrzeli i krtani. Palenie tytoniu zaostrza réwniez przebieg istniejgcych wczesniej
chordb, np. astmy oskrzelowej. Dym dziata szkodliwie réwniez na pozostate odcinki drég oddechowych
powodujgc ich obrzek i utrudnienie przeptywu powietrza co zwieksza ryzyko obturacyjnego bezdechu
sennego. Ryzyko zgonu z powodu POChP jest u palaczy 3,5 do 13-krotnie wieksze niz u osdb
niepalgcych. [13, 17]

Palenie tytoniu wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem zachorowania na wiele choréb uktadu krazenia,
zwtaszcza chorobe niedokrwienng serca i udar mézgu. W porédwnaniu z osobami nigdy niepalgcymi
ryzyko wystgpienia pierwszego zawatu serca u osob palgcych jest kilkakrotnie wieksze, przy czym
ryzyko to zwieksza sie liniowo wraz ze wzrostem narazenia na dym tytoniowy. Przyktadowo, wypalanie
1-5 papieroséw dziennie zwieksza ryzyko wystgpienia zawatu serca o okoto 50%, wypalanie 20
papieroséw - czterokrotnie, a wypalanie 40 papierosow - osmiokrotnie. [20]

Palenie tytoniu zmniejsza takze ptodnos¢ u kobiet i u mezczyzn, powoduje impotencje, a takze
powoduje powiktania zdrowotne ciezarnej kobiety i ptodu (przedwczesne lub martwe urodzenia, cigza
pozamaciczna, niska masa urodzeniowa, zespot nagtej Smierci t6zeczkowej, rozszczep podniebienia).
Palenie tytoniu przez rodzicow hamuje rozwdéj dzieci i zwieksza ryzyko nowotworéw u dzieci. [13]

Palenie tytoniu pogarsza takze stan zdrowia jamy ustnej - dzigset i zebdw i zwieksza ryzyko utraty
zebdéw, degeneracji siatkéwki zwigzanej z wiekiem (AMD), cukrzycy typu 2, zmniejsza wydolnos¢
fizyczng i pogarsza ogdlny stan zdrowia. [13]

Korzysci z zaprzestania palenia

Zaprzestanie palenia przynosi korzysci w kazdym wieku i niezaleznie od chordb wspdtistniejgcych.
W wieloletniej obserwacji brytyjskich lekarzy stwierdzono, ze zaprzestanie palenia w wieku 25-34 lat
pozwala zyskac¢ 10 lat zycia w porédwnaniu z palgcymi nadal (krzywe przezycia sy podobne do tych
obserwowanych wsréd mezczyzn niepalacych) w tej kategorii wiekowej, zaprzestanie palenia w wieku
35-44 lat wigze sie z wydtuzeniem zycia o 9 lat, w wieku 45-54 o 6 lat, a w wieku 55—64 o 3 lata. [21]
Zaprzestanie palenia zmniejsza ryzyko wystepowania wymienionych poprzednio nowotwordéw, choréb
serca i naczyn, i niektérych zaburzen ptodnosci. Zaprzestanie palenia hamuje takze postep POChP i jest
najskuteczniejszg metodg leczenia tej choroby. Ryzyko wystepowania chordb uktadu krazenia
zmniejsza sie szybko juz w pierwszym roku po zaprzestaniu palenia. Przyktadowo ryzyko wystgpienia
zawatu serca zmniejsza sie o potowe w ciggu roku od zaprzestania palenia, w kolejnych latach nadal sie
obniza, by po okoto 20 latach osiggng¢ poziom podobny do poziomu o0sdéb nigdy niepalgcych. Ryzyko
wystgpienia udaru mdzgu zmniejsza sie dos¢ szybko w ciggu pierwszych 2 do 5 lat od zaprzestania
palenia, by osiggna¢ ryzyko podobne jak u nigdy niepalgcych po 15-20 latach. Zaprzestanie palenia
papierosow jest zwigzane z poprawg rokowania po zawale serca i po udarze maézgu. [22]

W wiekszosci nowotwordw, na przykfad raku ptuca, ryzyko zachorowania zmniejsza sie o potowe
w ciggu 10-15 lat od zaprzestania palenia, jednak nawet po 25 latach od zaprzestania palenia pozostaje
zwiekszone. Zaprzestanie palenia po rozpoznaniu nowotworu, jest najsilniejszym predyktorem
przezycia, poza jego lokalizacjg i stadium. Zaprzestanie palenia zmniejsza ryzyko wznowy i rozwoju
kolejnego nowotworu pierwotnego, zmniejsza nasilenie dziatan niepozgdanych leczenia
przeciwnowotworowego, np. skraca czas trwania standw zapalnych po radioterapii, zmniejsza odczyn
popromienny etc., zmniejsza ryzyko pulmonologicznych i kardiologicznych powiktan pooperacyjnych,
poprawia skutecznos$¢ zaréowno radio-, jak i chemioterapii. [23-25] Dodatkowo pacjenci, ktérzy
zaprzestali palenia przed rozpoczeciem terapii przeciwnowotworowej odczuwajg mniej dolegliwosci
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bélowych i majg lepsza jakos$é zycia zwigzang z chorobg i zastosowanym leczeniem. [23, 26]
International Association for the Study of Lung Cancer w deklaracji z 2019 roku podkresla znaczenie
kliniczne zaprzestania palenia u tych pacjentow. [27]

Uzaleznienie od nikotyny

Uzaleznienie od nikotyny jest chorobg ujetg w miedzynarodowej klasyfikacji choréb w X rewizji jako
zespot uzaleznienia od tytoniu (F 17.2) i w XI rewizji jako uzaleznienie od nikotyny (6C4A.2). Aby
rozpoznac uzaleznienie od nikotyny nalezy zidentyfikowaé u pacjenta codzienne lub prawie codzienne
uzywanie nikotyny przez co najmniej 3 miesigce, przy czym nikotyna moze pochodzié¢ zaréwno tytoniu
palonego lub podgrzewanego, a takze liquidéw stosowanych w papierosach elektronicznych. Choroba
ta przejawia sie silnym wewnetrznym pragnieniem i uposledzong kontrolg uzywania nikotyny.
Potrzeba przyjmowania nikotyny staje sie priorytetem w stosunku do innych czynnosci oraz
uporczywym nawykiem pomimo szkéd lub negatywnych konsekwencji. Koniecznos¢ uzywania
nikotyny wynika z biologicznego uzaleznienia, ktéremu czesto towarzyszy subiektywne pragnienie jej
dostarczania, szczegdlnie w okreslonych sytuacjach spotecznych badz stanach emocjonalnych. Czesto
u os6b uzaleznionych wystepujg fizjologiczne cechy uzaleznienia, w tym tolerancja na dziatanie
nikotyny, objawy abstynencyjne po zaprzestaniu lub ograniczeniu uzywania nikotyny. [28]

Objawy abstynencyjne to klinicznie istotny zespét objawdw, zachowarn i/lub cech fizjologicznych, ktory
wystepuje po zaprzestaniu lub ograniczeniu uzywania nikotyny u oséb od niej uzaleznionych. Objawy
odstawienia nikotyny mogg obejmowac nastrdj dysforyczny, przygnebienie, bezsennos¢, drazliwosé,
ztos¢, lek, trudnosci z koncentracja, niepokdj, bradykardie, zwiekszony apetyt oraz tzw. gtéd
nikotynowy. Mogg tez wystepowac inne objawy, takie jak nasilony kaszel i owrzodzenie jamy ustne;j.
Uzaleznienie od nikotyny charakteryzuje sie czestymi nawrotami. Najczestszymi przyczynami
nawrotéw s3g objawy zespotu abstynencji, stres oraz przyrost masy ciata. U oséb uzaleznionych
wielokrotnie w ciggu dnia dochodzi do uzywania nikotyny w celu zapobiegania lub tagodzenia objawéw
abstynencyjnych. [28]

W Polsce osoby uzaleznione od nikotyny to gtéwnie palacze papieroséw, cho¢ wsréd mtodziezy wzrasta
takze popularnos¢ papieroséw elektronicznych oraz podgrzewanego tytoniu. Oba te produkty sg
stosunkowo nowe na polskim rynku. [29]

Wobec uzaleznienia od nikotyny, jak wobec kazdej choroby, nalezy stosowad procedury diagnostyczne
i leczenie oraz, ze wzgledu na jej nawracajgcy charakter, powtarzac interwencje.

Diagnostyka. W procesie diagnostyki uzaleznienia od nikotyny, poza stwierdzeniem jego
wystepowania, zaleca sie okresli¢ site uzaleznienia od nikotyny oraz gotowos¢ do zaprzestania palenia.
Site uzaleznienia biologicznego ocenia sie stosujgc test uzaleznienia od nikotyny wg Fagerstroma
(FNDT), ktéry pacjent moze samodzielnie wypetni¢ w oczekiwaniu na wizyte. Test ten jest powszechnie
stosowany w praktyce klinicznej oraz badaniach klinicznych i naukowych. Zawiera 6 pytan
okreslajacych stopien fizycznego uzaleznienia od nikotyny, z ktérych 4 zawierajg odpowiedzi typu tak
(1 pkt.) lub nie (0 pkt.), a 3 - kilka odpowiedzi punktowanych od 0 do 3 punktéw. Uzaleznienie od
nikotyny jest nastepnie klasyfikowane jako zmienna z dwiema kategoriami: ponizej 7 jako niskie
fizyczne uzaleznienie od nikotyny oraz 7 i wiecej jako silne uzaleznienie (p. Dodatek - Tabela 3). [30]

Poziom uzaleznienia mozna réwniez okresli¢ za pomocg Heaviness of Smoking Index (HSI). Wskaznik
ten ocenia uzaleznienie od nikotyny za pomocg dwodch pytan z testu uzaleznienia od nikotyny
Fagerstroma: czas od przebudzenia do pierwszego papierosa oraz liczba dziennie wypalanych
papieroséw) Przyjmuje sie, ze osoba ktdra uzyskuje 5-6 punktow jest silnie uzalezniona fizycznie od
nikotyny (P. Dodatek - Tabela 4). [31]
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Drugim istotnym krokiem jest okreslenie gotowosci do zaprzestania palenia. Najczesciej przyjmuje sie
Transteoretyczny Model Zmiany wg Prochaski i DiClemente, ktéry zakfada, ze cztowiek na drodze do
abstynencji przechodzi przez kolejne fazy, do ktérych moze powracac kilka lub kilkanascie razy. Sa to:
etap braku myslenia o zmianie (prekontemplacja), rozwazania zmiany postawy (kontemplacja), etap
gotowosci do zmiany, etap dziatania i, w przypadku uzaleznien od substancji psychoaktywnych, fazy
krétkotrwatej i dtugotrwatej abstynencji (12 miesiecy i wiecej). Gotowos¢ do zaprzestania palenia jest,
wedtug badan, jednym z istotnych czynnikéw decydujgcych o sukcesie terapeutycznym w utrzymaniu
dtugotrwatej abstynencji. [32]

Site uzaleznienia od nikotyny, ktérego jednym ze wskaznikdw jest liczba wypalanych papieroséw
(ekspozycja na dym tytoniowy), mozna okresli¢ na podstawie zawartosci tlenku wegla w powietrzu
wydychanym z ptuc. Badanie jest nieinwazyjne, tanie i proste w wykonaniu. Wykonuje sie je
urzadzeniem zwanym potocznie smokerlyzerem, ktory w sposdb czytelny dla personelu medycznego
oraz pacjenta pokazuje zawartos$¢ tlenku wegla (CO) wyrazong liczbg czgstek na milion (ppm).
Urzadzenie wykorzystuje sie powszechnie w badaniach klinicznych do biochemicznej weryfikacji
abstynencji. Jest to rdwniez przydatne narzedzie w podtrzymywaniu motywacji pacjentow do
zaprzestania palenia — wymierne korzysci z zaprzestania palenia (spadek poziomu CO) sg widoczne
w bardzo krétkim czasie. [33, 34]

Okredlenie sity uzaleznienia biologicznego od nikotyny pomaga w doborze farmakoterapii; jest to
szczegdlnie wazne w przypadku rozwazania NTZ. Natomiast okreslenie etapu gotowosci pomaga
w zaplanowaniu skutecznej terapii w ogéle, a w szczegdlnosci dopasowania wsparcia behawioralnego
do potrzeb pacjenta.

Obecny system opieki zdrowotnej nad pacjentem uzaleznionym od nikotyny

Obecnie w Polsce leczenie uzaleznienia od nikotyny moze i powinno sie odbywa¢ w kazdej poradni
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), a takze w gabinecie lekarza psychiatry w poradni leczenia
uzaleznien, bgdz w specjalistycznej poradni antynikotynowej, w tym w ramach Programu Profilaktyki
Chordb Odtytoniowych. Program profilaktyki choréb odtytoniowych funkcjonuje w Polsce od 2005 r.,
obejmuje porade lekarskg, wsparcie psychologiczne (indywidualne i grupowe), a takze mozliwos¢
wsparcia Telefonicznej Poradni Pomocy Palgcym. Jednak niska wycena swiadczen oraz niewspdotmierne
do tej wyceny wymagania wobec lekarzy i psychoterapeutéw skutkujg bardzo ograniczonym
znaczeniem programu dla poprawy wskaznikéw skutecznosci leczenia oséb zaprzestajgcych palenia w
Polsce. Liczba poradni POZ posiadajacych kontrakt w tym zakresie systematycznie maleje i obecnie jest
na poziomie kilku badz kilkunastu praktyk w wojewddztwie. Poradnie specjalistyczne udzielajace
pomocy najciezej uzaleznionym pacjentom istniejg tylko w trzech wojewdédztwach - jedna w Krakowie,
jedna w Warszawie i jedna w Gdansku. Liczba palaczy w Polsce przekracza 8 miliondw; wedtug danych
Global Adult Tobacco Survey (GATS) w 2016 r. probe zaprzestania palenia podjat 1 na 3 palaczy, co
daje rocznie ponad 2,5 miliona Polakéw starajgcych sie zaprzestac palenia. Leczenie uzaleznienia od
tytoniu, podobnie jak innych choréb o bardzo duzej chorobowosci, powinno odbywad sie w pierwszym
rzedzie w POZ. Tymczasem wedtug raportu NFZ liczba osdb, ktorym udzielono swiadczen w latach
2013-2019 z zakresu leczenia uzaleznien z rozpoznaniem gtéwnym F17 wg ICD-10, utrzymywata sie
w catym okresie na podobnym poziomie, okoto 800 pacjentéw rocznie.[35] Konieczna jest zatem pilna
poprawa systemu leczenia uzaleznienia od nikotyny w Polsce, reforma istniejgcego programu, a przede
wszystkim zmiana wyceny, na zachecajacg do kontraktowania $wiadczen na poziomie adekwatnym do
potrzeb - p. Komentarz: Docelowy system opieki nad pacjentem z uzaleznieniem od nikotyny.

Podsumowujac, wedtug WHO leczenie uzaleznienia od nikotyny jest jedng z 6 najskuteczniejszych
metod ograniczania epidemii tytoniu wedtug wskaznikéw MPOWER, obok monitorowania czestosci
palenia, ochrony przed narazeniem na dym tytoniowy, ostrzezeniami zdrowotnymi dotyczgcymi
szkodliwosci tytoniu, wprowadzeniem zakazu reklamy i promocji oraz podnoszeniem podatkdw na
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wyroby  tytoniowe. [36] Dodatkowo  Artykut 14 Ramowej konwencji WHO
0 ograniczeniu uzycia tytoniu, ktérego Polska jest strong stanowi ze: ,kazda ze Stron opracuje
i rozpowszechni odpowiednie, wszechstronne i zintegrowane wytyczne oparte na dowodach
naukowych i najlepszych praktykach, z uwzglednieniem krajowych okolicznosci i priorytetéow oraz
podejmie skuteczne srodki w celu promowania zaprzestania palenia tytoniu uzywania i odpowiedniego
leczenia uzaleznienia od tytoniu”. [37]

Cel wytycznych

Celem wytycznych jest przedstawienie zasad postepowania w zespole uzaleznienia od nikotyny
w oparciu o aktualne dane naukowe.

Docelowi uzytkownicy

Docelowymi uzytkownikami wytycznych sg wszyscy pracownicy opieki zdrowotnej oraz osoby
zarzadzajgce opieka zdrowotna.

Metody

Szczegbtowy opis metod zawarto w Suplemencie 2 (Suplement wytyczne).

Autorzy wytycznych przyjeli indywidualng perspektywe wytycznych. Jako populacje rozwazane w
kazdym z pytan uwzglednionych w wytycznych (Suplement wytyczne) zaproponowanych przez WHO
Polska Autorzy wytycznych wyrdznili nastepujgce populacje:

e palace osoby doroste
e palace kobiety w cigzy
® palace osoby z chorobami psychicznymi.

Autorzy wytycznych skupili sie na osobach palacych tyton, gtéwnie palagcych papierosy. Wytyczne nie
obejmujg uzywania alternatywnych, niemedycznych produktéw dostarczajgcych nikotyne.

Autorzy wytycznych postanowili rozwazac interwencje zgodnie z poszczegdlnymi pytaniami. Autorzy
wytycznych postanowili nie uwzglednia¢ w rekomendacjach poréwnan lekdw miedzy ze sobg, a jedynie
odniesc¢ sie do poszczegdlnych lekdw dostepnych w Polsce. Autorzy wytycznych postanowili oceniac
skutecznos$¢ interwencji poprzez wptyw na punkty koricowe wedtug wagi uzgodnionej przez Grupe
Roboczg (od najwiekszej do najmniejszej wagi):

skutecznos¢:

abstynencja >12 miesiecy potwierdzona obiektywnie

abstynencja >6 miesiecy potwierdzona obiektywnie

abstynencja >12 miesiecy bez potwierdzenia obiektywnego

abstynencja >6 miesiecy bez potwierdzenia obiektywnego

abstynencja na koniec okresu leczenia w ramach badania (wedtug definicji autorow)

bezpieczenstwo:

powazne dziatania niepozadane

jakiekolwiek dziatania niepozadane
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Pewnos¢ danych uwzgledniona w opracowaniu Rekomendacji zostata oceniona na podstawie danych
zawartych w przegladach Cochrane uwzglednionych w poszczegdlnych rekomendacjach (bezposrednio
na podstawie oceny w Tabeli podsumowania wynikdw zamieszczonej w przegladzie lub oceny
dokonanej/zaktualizowanej przez autoréw wytycznych).

Rekomendacje

W przypadku kazdej rekomendacji Panel uznat problem zdrowotny jako priorytetowy ze wzgledu na
czestos¢ palenia tytoniu i obcigzenie populacji z powodu choréb odtytotniowych (p. Wprowadzenie).
W uzasadnieniach do kazdej rekomendacji przytoczono krétkie uzasadnienie na podstawie danych
naukowych z piSmiennictwa (przeglady systematyczne Cochrane) dotyczagce pozadanych
i niepozadanych efektéw zdrowotnych i ich stosunku. Szczegétowe uzasadnienia dotyczace
pozadanych i niepozadanych efektéw zdrowotnych do kazdej rekomendacji umieszczono
w Suplemencie nr 3 (Suplement wytyczne). Uzasadnienia i wyjasnienia dotyczgce pozostatych
kryteridw uwzglednianych przy podejmowaniu decyzji o zaleceniu (evidence to decision - ETD)
umieszczono w Suplemencie nr 4 (Suplement wytyczne). W Tabeli 2 na koncu dokumentu
podsumowano wszystkie decyzje Grupy Roboczej odnosnie kazdego kryterium uwzglednionego
w rekomendacjach, a w Tabeli 3 decyzje Panelu wytycznych WHO zaadaptowane przez Grupe Robocza.

Autorzy wytycznych, opracowujgc i uzgadniajac zalecenia, uwzglednili organizacje systemu opieki
zdrowotnej w Polsce oraz dostepne metody leczenia i w zwigzku z tym zidentyfikowali nastepujace
bariery w wykorzystaniu/wdrazaniu wytycznych: brak systemu opieki nad pacjentami uzaleznionymi
od nikotyny, niewystarczajgca edukacja w zakresie diagnostyki i leczenia zespotu uzaleznienia od
nikotyny na poziomie przeddyplomowym i podyplomowym, brak finansowania lekéw stosowanych
w leczeniu uzaleznienia od tytoniu, ograniczona dostepnos¢ do specjalistycznego poradnictwa.

Panel uznat, ze interwencje oceniane w wytycznych sg mozliwe lub prawdopodobnie mozliwe do
wdrozenia pod warunkiem stworzenia odpowiedniej konstrukcji systemu leczenia uzaleznienia od
nikotyny, w tym wyedukowania pracownikédw polskiego systemu ochrony zdrowia w zakresie
zapobiegania wystepowaniu chordb odtytoniowych zarédwno na poziomie przeddyplomowym, jak
i podyplomowym, zwiekszenia dostepu do specjalistycznego leczenia uzaleznienia od nikotyny (m.in
dostep do poradnictwa grupowego) i obnizenia kosztéw leczenia dla pacjenta.

Aby rekomendacje opracowane i uzgodnione przez Grupe Roboczg mogty zostaé wdrozone do praktyki
klinicznej niezbedne jest stworzenie systemu opieki nad pacjentami uzaleznionymi od nikotyny i jego
wystarczajgce finansowanie (p. takze Komentarz: Docelowy system opieki nad pacjentem
z uzaleznieniem od nikotyny). Rekomendacje w odpowiedzi na pytania dotyczace opieki nad osobami
uzaleznionymi od tytoniu przedstawiono w rekomendacjach R.1-R.13, a dla osdb zarzadzajgcych
opiekg zdrowotng, ktére dotycza takze elementdéw systemu opieki i podnoszenia kwalifikacji -
w rekomendacjach R.14—R.15.
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Rekomendacja dotyczgca dokumentacji medycznej

Rekomendacja R.1

Panel ekspertéw zaleca, by w przypadku kazdego pacjenta odnotowywaé w dokumentacji
medycznej informacje o uzywaniu wyrobdéw tytoniowych. Informacje te nalezy aktualizowaé w
czasie kazdego kontaktu z pacjentem (konsensus ekspertow).

Uzasadnienie

Uzaleznienie od nikotyny jest chorobg, dlatego postepowanie po jej rozpoznaniu zawartym
w dokumentacji medycznej powinno by¢ takie samo, jak w przypadku kazdej innej choroby przewlektej.
Jest to, szczegdlnie wazne rowniez dlatego, ze palenie tytoniu stanowi przyczyne wystepowania wielu
innych choréb - serca, uktadu oddechowego i nowotworéw. Ze wzgledu na powszechnos$¢ nawrotéw
do natogu w leczeniu uzaleznienia od nikotyny, informacja o paleniu papieroséw powinna byc
regularnie uaktualniana. Zalecenie to jest spdjne z zaleceniami dotyczacych uzaleznienia od tytoniu
w wytycznych brytyjskich, australijskich, amerykanskich. [38-41]
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Rekomendacje dotyczgce interwencji niefarmakologicznych

Rekomendacja R2.

Zaleca sie udzielanie przez wszystkich pracownikow opieki zdrowotne porady o zaprzestaniu
palenia wszystkim osobom palgcym (silna rekomendacja, duza lub umiarkowana pewnos¢
danych).

Zalecenie dotyczy takie kobiet w cigzy.

Uzasadnienie

Dane naukowe pochodzace z przeglagdéw systematycznych Cochrane, obejmujgce badania
przeprowadzone na réznorodnych populacjach, w tym m.in. z chorobami wspdtistniejgcymi wskazuja,
ze porada na temat zaprzestania palenia o jakiejkolwiek intensywnosci udzielona przez lekarza lub
pielegniarke w poréwnaniu z brakiem porady lub zwykta opiekg byta zwigzana z wiekszym
prawdopodobienstwem zaprzestania palenia w okresie co najmniej 6 miesiecy, a obserwowany efekt
wzrastat przy wiekszej intensywnosci interwencji. [42, 43] W przypadku innych pracownikéw opieki
zdrowotnej réwniez obserwowano zwiekszenie prawdopodobiefstwa zaprzestania palenia w okresie
co najmniej 6 miesiecy w przypadku interwencji realizowanej przez stomatologéw i innych
pracownikéw w poréwnaniu do zwyktej opieki oraz krotkiej lub bardzo krétkiej porady, udzielonej poza
gabinetem stomatologicznym. [44]

W przegladach systematycznych nie ma informacji o jakichkolwiek dziataniach niepozgdanych. Autorzy
wytycznych réwniez nie zidentyfikowali dziatan niepozgdanych zwigzanych z zastosowaniem porady
na temat zaprzestania palenia.

W przypadku kobiet w cigzy jakiekolwiek interwencje psychospoteczne (niefarmakologiczne
interwencje psychologiczne z uwzglednieniem sytuacji spotecznej i rodzinnej, obejmujgce terapie
poznawczo behawioralng, motywujacg lub wspierajacg) zwiekszaty prawdopodobienstwo zaprzestania
palenia tytoniu w pdznej cigzy (od 28 tygodni do czasu porodu) i do 5 miesiecy po porodzie. [45]

Oceniane na podstawie dostepnych danych interwencje obejmowaty poradnictwo, edukacje
prozdrowotng (w tym takze informacje o efektach palenia i porade o jego zaprzestaniu), ,informacje
zwrotng”, zachety finansowe, wsparcie spoteczne oraz éwiczenia fizyczne. Intensywnos¢ interwencji
byta rézna - od pojedynczej porady, przez wieloczynnikowe interwencje, po interwencje dopasowane
do odbiorcy. Interwencje zaklasyfikowane jako poradnictwo (o réznej intensywnosci), w poréwnaniu
ze standardowa opiekg i w porédwnaniu z mniej intensywnymi formami wsparcia, zwiekszaty
prawdopodobienstwo zaprzestania palenia tytoniu w pdzinej cigzy. W przypadku interwencji
zaklasyfikowanych jako edukacja zdrowotna (informacje o ryzyku i porada, aby zaprzesta¢ palenia, ale
bez wskazania jak to zrobic¢) efekt nie byt jednoznaczny. Ponadto obserwowano takze korzysci
w odniesieniu do zdrowia noworodkéw - mniejsze ryzyko matej masy urodzeniowej, wiekszg srednia
urodzeniowg mase ciata, mniejsze ryzyko hospitalizacji w oddziale intensywnej opieki, ale nie byto
roéznicy w czestosci porodéw przedwczesnych i martwych urodzen. Nie obserwowano niepozadanych
efektéw zdrowotnych tych interwenc;ji. [45]

Biorgc pod uwage powyisze kryteria: umiarkowang skutecznos$é, pomijalne niepozgdane efekty
zdrowotne i umiarkowang/duzg pewnos¢ danych Panel uznat, ze uwzglednione dane naukowe
wskazujg na jednoznaczng przewage interwencji w_postaci porady udzielonej przez wszystkich
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pracownikéw opieki zdrowotnej kazdej osobie palgcej w poréwnaniu z nieudzieleniem tej porady.
Uwzgledniajac takze pozostate kryteria (mozliwg duza niepewnos¢ lub zréznicowanie co do wartosci,
przewage w zakresie efektywnosci kosztowe], prawdopodobng akceptowalnos¢ interwencji wsréd
interesariuszy oraz mozliwos¢ wdrozenia interwencji pod warunkiem stworzenia odpowiedniego
systemu opieki nad uzaleznionymi od nikotyny - p. Tab. 2, Suplement 3, 4 i Komentarz) autorzy
wytycznych zdecydowali o silnej rekomendacji za stosowaniem porady.

Komentarz

Porada (minimalna interwencja antytytoniowa - MIA) to interwencja personelu medycznego wobec
palgcego pacjenta, polegajgca na realizowaniu 5 krokéw (zasada 5P): (1) pytania kazdego pacjenta o
to czy pali tyton, (2) poradzenia mu, w sposéb spersonalizowany i empatyczny, aby zaprzestat palenia,
podkreslajgc wynikajgce z tego korzysci oraz zagrozenia zwigzane z kontynuacjg palenia, (3) poznania
gotowosci pacjenta do zaprzestania palenia, (4) pomocy w doborze odpowiedniego leczenia
farmakologicznego i skierowanie do miejsca gdzie moze uzyskaé¢ wsparcie behawioralne np. w
Telefonicznej Poradni Pomocy Palgcym, (5) zaplanowania wizyt kontrolnych.

Skrécona wersja porady to interwencja ograniczajgca sie do 3 krokdw tj. zapytania o palenie,
poradzenie aby pacjent zaprzestat palenia oraz skierowanie go do miejsca, w ktdrym otrzyma
intensywne wsparcie np. poradni antynikotynowej lub Telefonicznej Poradni Pomocy Palgcym.

W stosunku do osdb niewykazujgcych gotowosci do zaprzestania palenia stosuje sie interwencje
okreslang jako 5R (ang): (1) poproszenie chorego o zastanowienie sie czy i dlaczego zaprzestanie
palenia mogtoby by¢ dla niego wazne, (2) okreslenie przez pacjenta ryzyka dalszego palenia (3)
odkrycie korzysci z zaprzestania palenia, (4) zastanowienie sie, jakie dostrzega przeszkody na drodze
do abstynencji, (5) powtarzanie interwencji przy kazdej mozliwej okazji.

Warto pamietac, ze sitg minimalnej interwenc;ji jest jej powtarzalnos¢, albowiem gotowosé pacjentéw
do zaprzestania palenia nie jest stata w czasie i moze zmienié sie nawet w ciggu kilku tygodni.
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Rekomendacja R.3

Zaleca sie stosowanie intensywnego poradnictwa indywidualnego dotyczacego zaprzestania
palenia u wszystkich oséb palacych przez wszystkich pracownikow opieki zdrowotnej (duza lub
umiarkowana pewnos¢ danych, silna rekomendacja).

Zalecenie dotyczy takze kobiet w cigzy.

Uzasadnienie

Dane naukowe pochodzace z przeglagdéw systematycznych Cochrane, obejmujgce badania
przeprowadzone na réznorodnych populacjach, w tym z chorobami wspdtistniejgcymi, wskazuja, ze
indywidualne poradnictwo (co najmniej jedno spotkanie trwajgce co najmniej 10 minut) udzielane
przez terapeutdw leczenia uzaleznienia od tytoniu, w poréwnaniu z minimalnym kontaktem (bez
farmakoterapii), porada lekarza lub pielegniarki o wiekszej intensywnosci (dtuiszy czas wizyty,
dodatkowe wizyty, materiaty) w poréwnaniu z poradg o mniejszej intensywnosci oraz poradg udzielong
przez personel nielekarski w podstawowej opiece zdrowotnej wzgledem standardowego
postepowania lub innych wieloelementowych form wsparcia, a takze intensywne poradnictwo
behawioralne prowadzone w miejscu pracy przez personel medyczny zwiekszyty prawdopodobienstwo
zaprzestania palenia w okresie co najmniej 6 miesiecy. [42, 43, 46, 47] Mniej byto badan dotyczacych
innych pracownikéw opieki zdrowotnej, takich jak stomatolodzy czy personel aptek, ale réwniez w tym
przypadku obserwowano zwiekszenie prawdopodobieristwa zaprzestania palenia w okresie co
najmniej 6 miesiecy. [44, 48]

Intensywne interwencje behawioralne rozpoczete w czasie pobytu w szpitalu i obejmujace dodatkowy
kontakt/wsparcie przez co najmniej miesigc po wypisaniu ze szpitala rowniez wigzaty sie z wiekszym
prawdopodobienstwem zaprzestania palenia w okresie co najmniej 6 miesiecy, ale nie obserwowano
tego efektu w przypadku interwencji trwajgcych krdcej niz miesigc po wypisie ze szpitala. [49]

Uzasadnienie dla interwencji u kobiet w cigzy — p. uzasadnienie dla R2.[45]

W przegladach systematycznych nie ma informacji o jakichkolwiek dziataniach niepozgdanych
ocenianej interwencji; cztonkowie Panelu réwniez nie zidentyfikowali dziatan niepozadanych
zwigzanych z zastosowaniem indywidualnego poradnictwa na temat zaprzestania palenia.

Biorgc pod uwage duzg skuteczno$é, pomijalne niepozadane efekty zdrowotne i umiarkowana/duza
pewnosé danych Panel uznat, ze uwzglednione dane naukowe wskazujg na jednoznaczng przewage
interwencji, to jest indywidualnego poradnictwa prowadzonego przez wszystkich pracownikéw opieki
zdrowotnej u wszystkich palgcych, nad jej zaniechaniem. Uwzgledniajgc takie pozostate kryteria
(mozliwg duzg niepewnos¢ lub zréznicowanie co do wartosci, przewage w zakresie efektywnosci
kosztowej, akceptowalnos¢ interwencji wsrdd interesariuszy oraz mozliwos¢ wdrozenia interwencji
pod warunkiem stworzenia odpowiedniego systemu opieki nad uzaleznionymi od nikotyny - p. Tab. 2,
Suplement 3, 4 i Komentarz) autorzy wytycznych zdecydowali o silnej rekomendacji za stosowaniem
indywidualnego poradnictwa.

Komentarz

Intensywne poradnictwo indywidualne to pomoc w zaprzestaniu palenia, obejmujgca co najmniej 3
sesje/wizyty. Sesje mogg odbywacé sie osobiscie badz telefonicznie. Mogg by¢ zrealizowane podczas
pobytu pacjenta w szpitalu lub wizyty ambulatoryjnej. Dodatkowo pacjentowi moina wreczyc
materiaty pomocnicze lub wskazaé¢ mu wiarygodne 7rédta w Internecie (np. jakrzucicpalenie.pl)
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Zalecany czas kontaktow to co najmniej 1 miesigc, a optymalnie 3 miesigce, a nastepnie sporadyczne
spotkania w celu przeciwdziatania nawrotom w okresie do 12 miesiecy. Program takich sesji powinien
obejmowacd biezgce wsparcie w zaprzestaniu palenia, elementy edukacji oraz nauke rozwigzywania
problemdw zwigzanych z zaprzestaniem palenia takich jak: radzenie sobie z objawami abstynencji czy
wzrostem apetytu, umiejetnos¢ rozpoznawania symptomow nawrotu, identyfikacji wyzwalaczy checi
zapalenia oraz radzenia sobie z nimi poprzez czynnosci alternatywne do palenia.

Zalecane jest faczenie wsparcia z farmakoterapia (p. R.10).
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Rekomendacja R.4

Zaleca sie oferowanie poradnictwa grupowego wszystkim osobom palacym z wyjatkiem kobiet
w cigzy (umiarkowana pewnos¢ danych, silna rekomendacja).

Ze wzgledu na niewystarczajgce dane autorzy wytycznych nie sformutowali zalecenia
dotyczacego stosowania poradnictwa grupowego u palgcych kobiet w ciagzy.

Uzasadnienie

Dane naukowe pochodzace z przeglagdédw systematycznych Cochrane, obejmujgce badania
przeprowadzone na réznorodnych populacjach wskazujg, ze poradnictwo grupowe w poréwnaniu
z grupgy kontrolng (poradniki samopomocy, krotka porada lub edukacja zdrowotna, niestosowanie
interwenc;ji) zwiekszato prawdopodobienstwo zaprzestania palenia w okresie co najmniej 6 miesiecy.
[50, 51] Nie byto rdéinicy w prawdopodobienstwie zaprzestania palenia w okresie co najmniej
6 miesiecy pomiedzy poradnictwem grupowym i indywidualnym. [50]

W przypadku kobiet w cigzy, przeglad Cochrane, opierajgcy sie na 30 badaniach poréwnujgcych
poradnictwo grupowe z grupg kontrolng nie zidentyfikowat badan oceniajgcych terapie grupowa jako
odrebng interwencje; w pozostatych badaniach réwniez nie stosowano poradnictwa grupowego jako
odrebnej terapii. [45]

W przegladach systematycznych nie ma informacji o jakichkolwiek dziataniach niepozadanych;
cztonkowie Panelu réwniez nie zidentyfikowali dziatan niepozgdanych zwigzanych z zastosowaniem
grupowego poradnictwa na temat zaprzestania palenia.

Biorac pod uwage umiarkowang skutecznos¢, pomijalne niepozgdane efekty zdrowotne i umiarkowang
pewnosé danych Panel uznat, ze uwzglednione dane naukowe wskazujg na jednoznaczng przewage
interwencji, to jest grupowego poradnictwa oferowanego wszystkim palacym, nad dostarczeniem
poradnikédw samopomocy czy niestosowaniem interwencji. Uwzgledniajgc takze pozostate kryteria
(mozliwg duzg niepewnos$¢ lub zréinicowanie co do wartosci, przewage w zakresie efektywnosc
kosztowej, prawdopodobng akceptowalnos¢ interwencji wérdd interesariuszy oraz prawdopodobng
mozliwos$¢é wdrozenia interwencji pod warunkiem stworzenia odpowiedniego systemu opieki nad
uzaleznionymi od nikotyny - p. Tab. 2, Suplement 3, 4 i Komentarz) autorzy wytycznych zdecydowali o
silnej rekomendacji za oferowaniem grupowego poradnictwa w porédwnaniu z jego niestosowaniem
lub stosowaniem mniej intensywnej interwencji.

Komentarz

Poradnictwo grupowe jest zorganizowang formg wsparcia dla grupy oséb podejmujacych prébe
zaprzestania palenia. Moze by¢ prowadzone przez psychologa, terapeute, profilaktyka lub pielegniarke
przeszkolong w zakresie leczenia uzaleznienia od tytoniu. Grupa powinna liczy¢ maksymalnie 10-12
0s6b. Optymalng czestotliwoscig jest 1 spotkanie na tydzien przez okofo 2-3 miesigce. Program
powinien sie koncentrowaé¢ na wzmacnianiu zasobdéw pacjentéw do radzenia sobie z utrzymaniem
abstynencji i powinien zawieraé przynajmniej nastepujgce elementy: edukacje na temat objawdéw
abstynencji i sposobéw radzenia sobie z nimi, identyfikacje czynnikéw wywotujgcych cheé¢ palenia
(zaréwno zewnetrznych jak i wewnetrznych) i opracowanie planu czynnosci zastepujgcych palenie,
identyfikacje zasobéw wewnetrznych i zewnetrznych osoby zaprzestajgcej palenia, radzenie sobie z
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napieciem i stresem, edukacje na temat utrzymania prawidtowej masy ciata i identyfikacje symptoméw
nawrotu.

Rekomendacja R.5

Zaleca sie oferowanie poradnictwa telefonicznego wszystkim osobom palacym z wyjatkiem
kobiet w cigzy (umiarkowana pewno$¢ danych, silna rekomendacja).

Ze wzgledu na niewystarczajgce dane autorzy wytycznych nie sformutowali zalecenia
dotyczacego stosowania poradnictwa telefonicznego u palacych kobiet w cigzy.

Uzasadnienie

Dane naukowe pochodzace z przegladu systematycznego Cochrane wskazujg, ze dodatkowe
proaktywne telefoniczne poradnictwo (wielokrotny kontakt) u oséb, ktdre skontaktowaty sie z linig
pomocowq (Quitline) w poréwnaniu z postepowaniem kontrolnym (materiaty samopomocowe, krétka
porada), a takze proaktywne telefony do oséb wczesniej niekontaktujgcych sie z tg linig dodane do
materiatdw samopomocowych, interwencji minimalnej, krétkiego poradnictwa, farmakoterapii,
zachet finansowych, w pordwnaniu z tymi samymi interwencjami nietelefonicznymi zwiekszyty
prawdopodobienstwo zaprzestania palenia w okresie co najmniej 6 miesiecy. [52]

Interwencje oparte na wysytaniu na telefony komoérkowe automatycznych wiadomosci tekstowych
dodanych do minimalnej pomocy zwiekszato w pordwnaniu z wytgczng interwencjg minimalng
prawdopodobienstwo zaprzestania palenia w okresie od 6 do 12 miesiecy. Nie obserwowano tego
efektu w przypadku aplikacji na smartfon w poréwnaniu ze wsparciem o mniejszej intensywnosci. [53]

Dane naukowe z przeglgdu systematycznego Cochrane wskazujg, ze u kobiet w cigzy i po porodzie
jakakolwiek forma telefonicznego wspierania zaprzestania palenia (rowniez w postaci automatycznych
wiadomosci tekstowych) wzgledem grupy kontrolnej bez interwencji lub otrzymujgcej innag
interwencje nie zwiekszata prawdopodobienstwa zaprzestania palenia w okresie do konca cigzy i we
wczesnym okresie potogu (do 6 tygodni po porodzie). [54]

W przegladach systematycznych nie ma informacji o jakichkolwiek dziataniach niepozadanych;
cztonkowie Panelu réwniez nie zidentyfikowali dziatann niepozgdanych zwigzanych z zastosowaniem
telefonicznego poradnictwa na temat zaprzestania palenia.

Biorgc pod uwage powyzisze kryteria: umiarkowang skutecznos$é, pomijalne niepozadane efekty
zdrowotne i umiarkowang pewnos¢ danych Panel uznat, ze uwzglednione dane naukowe wskazujg na
jednoznaczna przewage interwencji — poradnictwa telefonicznego udzielonego wszystkim palgcym nad
dostarczeniem poradnikdw samopomocy czy udzieleniu krétkiej porady, a takze jako interwencii
dodanej do innych form wsparcia. Uwzgledniajgc takze pozostate kryteria (mozliwg duzg niepewnosc
lub zréznicowanie co do wartosci, przewage w zakresie efektywnos¢ kosztowej, prawdopodobng
akceptowalnos¢ interwencji wsrdd interesariuszy oraz prawdopodobng mozliwos¢ wdrozenia
interwencji pod warunkiem stworzenia odpowiedniego systemu opieki nad uzaleznionymi od nikotyny
- p. Tab. 2, Suplement 3, 4 i Komentarz), autorzy wytycznych zdecydowali o silnej rekomendacji za
oferowaniem telefonicznego poradnictwa.
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Komentarz

W Polsce nieprzerwanie od 1996 r., przy Instytucie Onkologii (obecnie Narodowym Instytucie
Onkologii) w Warszawie, dziata Telefoniczna Poradnia Pomocy Palgcym, ktdra oferuje bezptatng
pomoc w zaprzestaniu palenia. Od 2017 r. TPPP jest finansowana z Narodowego Programu Zdrowia.
Numer TPPP znajduje sie na kazdej paczce papieroséw. Poradnia oferuje informacje oraz wsparcie
(takze proaktywne) osobom zaprzestajgcym palenia, jak rdwniez informacje dla profesjonalistéw. TPPP
dziata od poniedziatku do pigtku w godzinach 9.00-21.00 oraz w soboty w godzinach 9.00-15.00 pod
numerem telefonu 801 108 108 oraz, dla oséb dzwonigcych z telefondw komdrkowych - 22 211 80 15.
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Zalecenia dotyczgce interwencji farmakologicznych

Rekomendacja R.6

Zaleca sie stosowanie nikotynowej terapii zastepczej (NTZ) u wszystkich palgcych z wyjatkiem
kobiet w ciazy (silna rekomendacja, wysoka pewnos$¢ danych) oraz sugeruje sie stosowanie NTZ
wraz ze wsparciem behawioralnym u palacych kobiet w cigzy (staba rekomendacja, niska
pewnos¢ danych)

Uzasadnienie do rekomendacji dla populacji ogdinej

Dane naukowe pochodzace z przegladéw systematycznych Cochrane obejmujgce zrdinicowane
populacje palgcych, w tym z chorobami wspdtistniejgcymi (w wiekszosci badan palgcych co najmniej
15 papieroséw dziennie), wskazujg na wieksze prawdopodobienistwo zaprzestania palenia w okresie
co najmniej 6 miesiecy przy stosowaniu NTZ (od 3 tygodni do 12 miesiecy) w jakiejkolwiek formie
pojedynczo lub w kombinacji w poréwnaniu z grupami kontrolnymi. [51, 55]

Odsetki 0sdb, ktére zrezygnowaty z udziatu w badaniach z powodu skutkdw ubocznych, byty podobne
w obu grupach (NTZ vs kontrola). Ze wzgledu na duze zrdznicowanie i rézny czas trwania wszystkich
zgtoszonych zdarzen niepozgdanych spowodowanych przez NTZ, przeglady Cochrane nie obejmowaty
systematycznej syntezy ilosciowej czestosci ich wystepowania. Stwierdzono czestsze wystepowanie
bdlu w klatce piersiowej i kotatania serca, cho¢ zdarzenia te nie byty czeste. [55]

Opisane w przegladzie Cochrane dane pochodzace z innych przegladdéw na temat bezpieczenstwa NTZ
u osdb z chorobami sercowo-naczyniowymi nie wskazujg na czestsze wystepowanie w tej grupie
powaznych dziatan niepozgdanych zwigzanych ze stosowaniem NTZ w pordwnaniu z placebo,
natomiast wieksza moze by¢ czesto$¢ jakichkolwiek zdarzen sercowo-naczyniowych (gtownie
przyspieszenie rytmu serca i zaburzenia rytmu serca). [55, 56]

Wykazano takze, ze uzycie kombinacji form NTZ (plastry w potgczeniu z krétkodziatajgcg NTZ w innej
formie) w poréwnaniu z zastosowaniem pojedynczej formy NTZ zwieksza prawdopodobienstwo
zaprzestania palenia w okresie co najmniej 6 miesiecy, przy podobnej czestosci powaznych dziatan
niepozadanych i wycofania sie z badania z powodu stosowania NTZ. Nie obserwowano natomiast
roznic korzystnych i niekorzystnych efektéw zwigzanych z dtuzszym lub krétszym stosowaniem
kombinacji NTZ.[57]

Biorac pod uwage powyzsze kryteria dla populacji ogdlnej: duzg skutecznos¢, mate niepozgdane efekty
zdrowotne i wysokg pewnos$¢ danych Panel uznat, ze uwzglednione dane naukowe wskazujg na
jednoznaczng przewage interwencji — NTZ u wszystkich palgcych z wyijatkiem kobiet w cigzy - nad jej
zaniechaniem. Uwzgledniajgc takze pozostate kryteria (mozliwg duza niepewnosé lub zréznicowanie
co do wartosci, przewage w zakresie efektywnos$¢ kosztowej, zrdinicowang akceptowalnoscé
interwencji wsrdd interesariuszy oraz mozliwos$é wdrozenia interwencji pod warunkiem stworzenia
odpowiedniego systemu opieki nad uzaleznionymi od nikotyny - p. Tab. 2, Suplement 3, 4 i Komentarz),
autorzy wytycznych zdecydowali o silnej rekomendacji za stosowaniem NTZ.

Komentarz do rekomendacji dla populacji ogdinej
W czasie pierwszej wizyty dotyczacej zaprzestania palenia warto zebra¢ informacje na temat

dotychczas stosowanych metod zaprzestania palenia, szczegdlnie lekdw, i uwzgledni¢ te
doswiadczenia w planowaniu leczenia.
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W codziennej pracy z osobami uzaleznionymi od nikotyny szczegdlnie chetnie zaleca sie NTZ osobom,
ktére obawiajg sie przyjmowania lekéw ograniczajacych objawy odstawienne oraz osobom
z chorobami psychicznymi przyjmujgcym neuroleptyki lub leki antydepresyjne.

Niestety czasem pacjenci postrzegajg stosowanie lekéw tagodzacych objawy abstynencyjne jako
zamiane jednego uzaleznienia — od nikotyny, na drugie —od przyjmowanego leku. W takiej sytuacji
objasnienie koncepcji redukcji szkéd* i zastosowanie NTZ moze odpowiadaé na indywidualne obawy
i potrzeby pacjenta.

NTZ moze by¢ takze rozwigzaniem dla osdb, ktére obawiajg sie nagtego zaprzestania palenia i chcieliby
stopniowo odchodzi¢ od natogu. Dzieje sie tak szczegdlnie u wieloletnich palaczy, ktérzy ”"nie
wyobrazajg sobie zycia bez papierosdow”. Przy stopniowym ograniczaniu wypalanych papierosow o 50,
a potem o 75 procent w poréwnaniu z wyjSciowg liczbg, pacjenci przekonujg sie o wtasnych
mozliwosciach zerwania z natogiem i uczg sie funkcjonowania bez palenia.

Bardzo waznym aspektem stosowania NTZ jest zastosowanie dawek i drogi podania nikotyny
adekwatnych do sity uzaleznienia i liczby wypalanych papieroséw. Przyjmowanie co najmniej 1 mg
nikotyny zamiast jednego wypalonego papierosa zaspokoi tylko potowe zapotrzebowania na nikotyne.
taczenie plastréow i preparatow krdtkodziatajgcych zwieksza skutecznos$c terapii, dlatego w przypadku
nieskutecznosci monoterapii warto rozwazy¢ skojarzong terapie nikotynowsg. Chociaz pacjenci, z
roznych wzgledéw, czesto chcg skraca¢ czas stosowania lekéw, warto zwracaé im uwage na
koniecznos¢ stosowania sie do zalecen. Receptory nikotynowe w mdzgu potrzebujg do 12 tygodni
abstynencji aby przesta¢ reagowaé na brak nikotyny. Zatem przyjmowanie NTZ w tym okresie moze
zwiekszy¢ szanse pacjentdw na utrzymanie abstynencji.

Ponadto, w niektdrych przypadkach warto rozwazy¢ stosowanie NTZ w skojarzeniu z bupropionem,
cytyzyng lub warenikling.

* Pojecie redukcji szkdéd zwigzanych z paleniem tytoniu odnosi sie do zmniejszenia ryzyka chordb
(zachorowalnosci) i zgondéw (umieralnosci) spowodowanych uzywaniem tytoniu wsrdd palaczy.
Catkowite wyeliminowanie narazenia na nikotyne spowodowatoby co prawda najwieksze zmniejszenie
szkdd, ale nie zawsze jest to mozliwe. Dlatego w redukcji szkdd zwigzanych z paleniem gtéwnym celem
jest uzywanie nikotyny w jej mniej szkodliwych formach. Ludzie palg gtéwnie dlatego, ze sg uzaleznieni
od nikotyny, ale to inne toksyny zawarte w dymie tytoniowym powodujg wiekszos$¢ szkéd. Nikotyne
mozna uzyskac z wielu produktow, ktére réznig sie stopniem szkodliwosci i uzaleznienia. To ,,spektrum
szkéd” waha sie od najwyzszych - zwigzanych z konwencjonalnym paleniem tytoniu (papierosow) do
najnizszych, tj. nikotyny leczniczej (NTZ). [55, 58]

Uzasadnienie do rekomendacji dla kobiet w cigzy

Dane naukowe pochodzace z przeglgdu systematycznego Cochrane wskazujg, ze u kobiet w cigzy NTZ
dodane do wsparcia behawioralnego w poréwnaniu z grupami kontrolnymi moze zwiekszac
prawdopodobienstwo zaprzestania palenia do 20 tygodnia cigzy i dtuzej, przy podobnym ryzyku
poronien i podobnej urodzeniowej masie ciata w obu grupach. Mniej powazne dziatania niepozgdane
wystepowaty z r6zng czestoscig w poszczegdlnych badaniach. [59]

Biorac pod uwage powyzsze kryteria: umiarkowang skutecznos¢, mate niepozgdane efekty zdrowotne
i niskg pewnosc¢ danych Panel uznat, ze uwzglednione dane naukowe wskazujg na przewage interwencji
— NTZ tacznie ze wsparciem behawioralnym nad wytgcznym wsparciem behawioralnym u palacych
kobiet w cigzy. Uwzgledniajac takze pozostate kryteria (mozliwg duza niepewnos$¢ lub zréznicowanie
co do wartosci, przewage w zakresie efektywno$¢ kosztowej, prawdopodobng akceptowalnosc
interwencji wsrdd interesariuszy oraz mozliwos$é wdrozenia interwencji pod warunkiem stworzenia

24



odpowiedniego systemu opieki nad uzaleznionymi od nikotyny - p. Tab. 2 i Komentarz), autorzy
wytycznych zdecydowali o stabej rekomendacji za stosowaniem NTZ.

Komentarz do rekomendacji dla kobiet w cigzy

Kobiety w cigzy stanowig szczegdlng grupe oséb uzaleznionych od tytoniu, wymagajgcy szybkiej
i bezpiecznej interwencji, ktéra zakoniczy ekspozycje na toksyczne sktadniki dymu tytoniowego.
U kobiet, ktére pomimo interwencji niefarmakologicznych nie byty w stanie zaprzestac palenia, nalezy
rozwazy¢ stosowanie NTZ. Kontynuacja palenia ma z ogromnym prawdopodobienstwem duzo dalej
idgce konsekwencje dla przebiegu cigzy i rozwoju ptodu niz przyjmowanie terapeutycznej nikotyny
zawartej w roznych postaciach NTZ. NTZ dostarcza nikotyne, od ktérej pacjentka jest uzalezniona,
minimalizujgc réwnoczesnie kontakt z innymi, znacznie bardziej szkodliwymi substancjami dymu
tytoniowego. W ten sposéb mniejsze sg straty zdrowotne ponoszone zaréwno przez kobiete, jak i ptéd.
Dodatkowo, podczas stosowania NTZ poziomy nikotyny we krwi sg nizsze niz w przypadku palenia
papieroséw. W przypadku palgcych kobiet w cigzy nalezy wzigé pod uwage stosunek ryzyka kontynuacji
palenia do korzysci z przyjmowania nikotyny w bezpieczniejszej postaci.
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Rekomendacja R.7

Zaleca sie stosowanie bupropionu u wszystkich palacych z wyjatkiem kobiet w ciazy (silna
rekomendacja, wysoka pewnos¢ danych).

Ze wzgledu na niewystarczajgce dane autorzy wytycznych nie sformutowali zalecenia
dotyczacego stosowania bupropionu u palacych kobiet w cigzy.

Uzasadnienie

Dane naukowe pochodzace z przegladu systematycznego Cochrane, obejmujgce zrdznicowane
populacje palacych, w tym z chorobami wspéfistniejgcymi wskazujg na wieksze prawdopodobieristwo
zaprzestania palenia w okresie co najmniej 6 miesiecy przy stosowaniu bupropionu (przez 7 do 12
tygodni) w poréwnaniu ze stosowaniem placebo lub niestosowaniem leczenia farmakologicznego. [60]
Nie odnotowano znamiennej réznicy w czestosci wystepowania jakichkolwiek powaznych dziatan
niepozgdanych analizowanych tacznie i oddzielnie, jednak osoby otrzymujgce bupropion czesciej niz
uczestnicy w grupie kontrolnej/placebo rezygnowaty z udzialu w badaniu z powodu dziatan
niepozgdanych i wieksze byto u nich ryzyko jakichkolwiek dziatarn niepozadanych oraz niepozadanych
dziatan psychiatrycznych. [60] W przypadku kobiet w cigzy dane naukowe w przegladzie Cochrane
obejmowaty 2 badania przeprowadzone w matej grupie (tgcznie 76 oséb). U kobiet otrzymujgcych
bupropion w poréwnaniu z grupami kontrolnymi nie obserwowano zwiekszenia prawdopodobienstwa
zaprzestania palenia w 20 tygodniu cigzy lub pdzZniej, ani istothnego wptywu bupropionu na mase
urodzeniowg dziecka. Nie opisywano powazinych dziatan niepozgdanych; w odniesieniu do
jakichkolwiek dziatan niepozgdanych nie opisywano istotnych réznic miedzy grupami. [59]

Biorgc pod uwage powyisze kryteria dla populacji ogdlnej: duzg skutecznos$¢, umiarkowane
niepozgdane efekty zdrowotne i wysokg pewnos¢ danych Panel uznat, ze uwzglednione dane naukowe
wskazujg na jednoznaczng przewage interwencji — bupropionu nad jego niestosowaniem u wszystkich
palgcych z wyjatkiem kobiet w cigzy. Uwzgledniajgc takze pozostate kryteria (mozliwg duzg niepewnos¢
lub zréznicowanie co do wartosci, przewage w zakresie efektywnosci kosztowej, prawdopodobng
akceptowalnos$¢ interwencji wsrdd interesariuszy oraz mozliwos¢ wdrozenia interwencji pod
warunkiem stworzenia odpowiedniego systemu opieki nad uzaleznionymi od nikotyny - p. Tab. 2,
Suplement 3, 4 i Komentarz), autorzy wytycznych zdecydowali o silnej rekomendacji za stosowaniem

bupropionu.

W odniesieniu do kobiet w cigzy Panel ocenit dostepne dane naukowe dotyczace bupropionu jako
niewystarczajgce do sformutowania rekomendacji.

Komentarz
W codziennej praktyce chlorowodorek bupropionu zaleca sie osobom, ktére w trakcie rozmowy

zgtaszajg objawy sugerujgce obnizenie nastroju i u oséb leczonym farmakologicznie z epizodem
depresyjnym w przesztosci.
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W przypadku mozliwosci wykonania oceny za pomoca Skali Depresji Becka?, bupropion mozna réwniez
zastosowac osoéb, ktore w tej skali uzyskaty 14 lub wiecej punktéow (a wiec wykazujg umiarkowane
cechy depres;ji).

Lek ten mozna takze zastosowaé u osdéb z POChP lub miazdzycg, u ktérych czesto wspdtwystepuje
obnizenie nastroju.

Niektdérzy pacjenci zgtaszajg, ze przeszkodg w podjeciu préby zaprzestania palenia jest obawa przed
zwiekszeniem masy ciata i otyto$cig. Poniewaz bupropion zmniejsza apetyt na stodycze, a takze
ogranicza przyrost masy ciata po zaprzestaniu palenia, mozna go zastosowac u oséb, ktére wyrazajg
takie obawy, lub u ktdérych znaczacy przyrost masy ciata wptynatby niekorzystnie na stan zdrowia.

W niektérych przypadkach warto rozwazy¢ stosowanie bupropionu w skojarzeniu z NTZ.

Lek podaje sie w dawce 300 mg dziennie, w dwdch dawkach po 150 mg rano i wieczorem (dawka
poczatkowa 150 mg rano przez 3 dni). Jednym z czestych objawdéw ubocznych bupropionu jest
bezsennos¢. U osbéb zgtaszajgcych ten objaw mozna zmodyfikowaé dawkowanie leku, na przyktad
stosujgc dawke 150 mg lub 300 mg wytacznie rano. Lek nalezy stosowaé przez minimum zalecane 7
tygodni, a w sytuacji kiedy pacjent obawia sie nawrotu do palenia mozna bezpiecznie przedtuzyc
terapie nawet do 52 tygodni.

1 Skala depresji Becka (Beck Depression Inventory, BDI) — stosowana w diagnostyce depresji. Sktada sie z 21
pytan, na ktdre pacjent samodzielnie udziela odpowiedzi. Mozliwe sg 4 warianty odpowiedzi, ktére sg inaczej
oceniane. Kolejne warianty odpowiedzi odpowiadajg zwiekszonej intensywnosci objawdw, sg wiec
odpowiednio rowniez wzrastajgco punktowane od 0 do 3 punktéw- Poziom depresji obliczany jest z uzyskanej
po zsumowaniu liczby punktow
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Rekomendacja R.8

Zaleca sie stosowanie warenikliny u wszystkich palacych z wyjatkiem kobiet w cigzy (silna
rekomendacja, wysoka pewnos¢ danych).

Ze wzgledu na brak danych autorzy wytycznych nie sformutowali zalecenia dotyczacego
stosowania warenikliny u palgcych kobiet w cigzy.

Uzasadnienie

Dane naukowe pochodzace z przegladu systematycznego Cochrane, obejmujgce zrdznicowane
populacje palacych, w tym z chorobami wspéfistniejgcymi wskazujg na wieksze prawdopodobieristwo
zaprzestania palenia w okresie co najmniej 24 tygodni przy stosowaniu warenikliny (w wiekszosci
badan przez 12 tygodni) w poréwnaniu ze stosowaniem placebo. [61] W grupie otrzymujacej
warenikline w poréwnaniu z grupy placebo wystepowaty jednak czesciej jakiekolwiek powazine
dziatania niepozadane: nudnosci, bezsennosé, niezwykte sny i bol gtowy. Nie obserwowano natomiast
znamiennej réznicy w ryzyku powaznych kardiologicznych i psychiatrycznych dziatan niepozgdanych.
(61]

Biorgc pod uwage powyisze kryteria dla populacji ogdlnej: duzg skutecznos$¢, umiarkowane
niepozadane efekty zdrowotne, wysokg pewnos¢ danych Panel uznat, ze uwzglednione dane naukowe
wskazujg na jednoznaczng przewage interwencji — warenikliny nad jej niestosowaniem u wszystkich
palgcych z wyjatkiem kobiet w cigzy. Uwzgledniajgc takze pozostate kryteria (mozliwg duza niepewnos¢
lub zréznicowanie co do wartosci, przewage w zakresie efektywnos¢ kosztowej, zréinicowang
akceptowalnos$¢ interwencji wsrdd interesariuszy oraz mozliwo$¢ wdrozenia interwencji pod
warunkiem stworzenia odpowiedniego systemu opieki nad uzaleznionymi od nikotyny - p. Tab. 2,
Suplement 3, 4 i Komentarz) autorzy wytycznych zdecydowali o silnej rekomendaciji za stosowaniem

warenikliny.

Komentarz

Wareniklina jest skuteczna w leczeniu zespotu uzaleznienia od tytoniu, a jednoczesnie nie wchodzi
w znaczace interakcje z innymi lekami. Mozna stosowac jg u 0sdb, ktére majg schorzenia zwigzane
z paleniem tytoniu i ktére z tego powodu otrzymujg inne leki. Poniewaz lek jest wzglednie kosztowny,
przed podjeciem decyzji o jego wyborze nalezy omoéwic z pacjentem koszt terapii.

Po zakonczeniu 3-miesiecznego podstawowego okresu leczenia, u 0sdb, ktére przy petnej dawce 2 mg
leku zaprzestaty palenia, ale zgtaszajg uporczywe mysli o paleniu czy epizody objawéw abstynencji
mozna przedtuzy¢ jego stosowanie w stopniowo zmniejszanych dawkach (1 mg a nastepnie 0.5 mg na
dobe). Takie tagodne, stopniowe odstawianie leku moze zapobiec nawrotowi palenia.

W niektérych przypadkach warto rozwazyc¢ stosowanie warenikliny w skojarzeniu z NTZ.
Najczestszym objawem zgtaszanym przez pacjentdw przyjmujgcych warenikling, szczegdlnie na
poczatku leczenia, sg nudnosci. Na ogét ich natezenie jest umiarkowane i mijajg po okoto dwdch

tygodniach. W celu przeciwdziatania tym objawom zaleca sie, aby nie stosowac leku na czczo i popijac
go sporg iloscig wody (okoto szklanki).
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Rekomendacja R.9

Zaleca sie stosowanie cytyzyny u wszystkich palacych z wyjatkiem kobiet w ciazy (silna
rekomendacja, umiarkowana pewnos$¢ danych).

Ze wzgledu na brak danych autorzy wytycznych nie sformutowali zalecenia dotyczacego
stosowania cytyzyny u palacych kobiet w cigzy oraz u oséb z chorobami psychicznymi.

Uzasadnienie

Dane naukowe pochodzgce z przegladu systematycznego Cochrane, poddanego aktualizacji przez
Autoréw wytycznych, obejmujace palaczy z populacji ogélnej, wskazujg, ze cytyzyna (stosowana przez
20 lub 25 dni) w poréwnaniu z placebo zwieksza prawdopodobienstwo zaprzestania palenia w okresie
co najmniej 24 tygodni.[61] Powazne dziatania niepozgdane nie wystepowaty istotnie czesciej w grupie
otrzymujacej cytyzyne w porédwnaniu z grupg otrzymujaca placebo, natomiast w jednym badaniu
w grupie cytyzyny czesciej wystepowaty jakiekolwiek dziatania niepoigdane z przewodu
pokarmowego. [62] Cytyzyna stosowana przez 25 dni stwarza wieksze prawdopodobienstwo
zaprzestania palenia okresie co najmniej 6 miesiecy w poréwnaniu z NTZ stosowanym przez 8 tygodni)
przy podobnej czestosci wystepowania powaznych dziatan niepozgdanych. [61, 63]

U chorych na gruzlice w okresie co najmniej 6 miesiecy nie obserwowano rdzinicy w czestosci
zaprzestania palenia i powaznych dziatan niepozgdanych w grupie cytyzyny w poréwnaniu z placebo.
(64]

Cytyzyne z warenikling poréwnywano w dwdch badaniach. W pierwszym z nich cytyzyna nie byta mniej
skuteczna niz wareniklina (oba leki stosowano przez 12 tygodni), natomiast w drugim, w ktérym
cytyzyne stosowano przez 25 dni, a warenikline przez 84 dni, nie potwierdzono nie mniejszej
skutecznosci cytyzyny w poréwnaniu z warenikling. Czestos¢ powaznych dziatan niepozadanych nie
roznita sie znamiennie miedzy grupami. [65, 66]

Autorzy wytycznych ocenili pewno$¢ danych dla cytyzyny jako umiarkowang - w przegladzie Cochrane
pewnosé danych obnizono o dwa stopnie z powodu braku precyzji, jednak autorzy wytycznych ocenili,
Ze uzasadnione jest obnizenie oceny z powodu braku precyzji o jeden stopien.

Biorac pod uwage powyzsze kryteria dla populacji ogdlnej: duzg skutecznos¢, mate niepozadane efekty
zdrowotne, umiarkowang pewnos¢ danych Panel uznat, ze uwzglednione dane naukowe wskazujg na
jednoznaczng przewage interwencji — cytyzyny nad jej niestosowaniem u wszystkich palgcych
z wyjatkiem kobiet w cigzy . Uwzgledniajac takze pozostate kryteria (mozliwg duza niepewnosé lub
zrdéznicowanie co do wartosci, przewage w zakresie efektywnos$¢ kosztowej, akceptowalnosc
interwencji wsrdd interesariuszy oraz mozliwos$é wdrozenia interwencji pod warunkiem stworzenia
odpowiedniego systemu opieki nad uzaleznionymi od nikotyny - p. Tab. 2, Suplement 3, 4 i Komentarz)
autorzy wytycznych zdecydowali o silnej rekomendacji za stosowaniem cytyzyny.

Komentarz
Po zebraniu informacji o dotychczasowych doswiadczeniach, jesli pacjent jest przekonany co do

zastosowania cytyzyny (np. na podstawie doswiadczen znajomych lub lektury) lub ma pozytywne
wiasne doswiadczenie z tym lekiem, warto go zastosowac.
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Przed zaleceniem stosowania leku nalezy ustali¢, czy pacjent nie ma przeciwwskazan do cytyzyny.

Jednym z waznych kryteriéw wyboru leku jest jego cena. Jesli motywacja do zaprzestania palenia jest
koszt wyrobdéw tytoniowych, cytyzyna bedzie dobrym wyborem. Schemat leczenia proponowany
w charakterystyce produktu leczniczego przewiduje tylko 25 dni terapii, a wiec jest znacznie krotszy
niz dla pozostatych lekéw, przy czym szansa na na uzyskanie trwatej abstynencji wzrasta przy
wydtuzeniu czasu terapii. Warto zatem informowac chorych, ze jesli w trakcie zmniejszania dawki
cytyzyny pojawig sie objawy odstawienne, moga kontynuowac najnizszg skuteczng dawke leku dtuzej
niz zalecane 25 dni (najlepiej okoto 3 miesiecy) i podjg¢ kolejng prébe zmniejszenia dawki po 2-3
tygodniach. Jednoczesnie nalezy poinformowac chorych, ze nie powinno sie przekracza¢ maksymalnej
dawki leku sugerowanej przez producenta.
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Rekomendacja R.10

U wszystkich palacych zaleca sie fgczenie leczenia farmakologicznego ze wsparciem
behawioralnym (silna rekomendacja, umiarkowana pewnos¢ danych).

Palace kobiety w cigzy - p. R.6.

Uzasadnienie

Dane naukowe pochodzace z przegladéw Cochrane wskazujg, ze taczne stosowanie farmakoterapii
(gtéwnie NTZ, w pojedynczych badaniach bupropion, wareniklina) z interwencjg behawioralng
w porownaniu do krétkiej porady, materiatdw samopomocy lub standardowej opieki zwiekszyto
istotnie prawdopodobieristwo zaprzestania palenia w okresie co najmniej 6 miesiecy. [67] Dodanie do
stosowanej farmakoterapii (gtéwnie NTZ, ale w kilku badaniach takze bupropion, wareniklina oraz
nortryptylina; w trzech badaniach uczestnicy mogli wybrac¢ lek) terapii behawioralnej o wiekszej w
poréwnaniu z mniejszg intensywnoscig zwiekszyto istotnie prawdopodobienstwo zaprzestania palenia
w okresie co najmniej 6 miesiecy. [68]

Bioragc pod uwage powyzsze kryteria dla populacji ogdlnej: umiarkowang skutecznos¢, mate lub
umiarkowane niepozgdane efekty zdrowotne (na podstawie oceny dla interwencji farmakologicznych),
umiarkowang pewnos¢ danych Panel uznat, ze uwzglednione dane naukowe wskazujg na jednoznaczng
przewage interwencji — stosowania tacznie interwencji farmakologicznej ze wsparciem behawioralnym
nad stosowaniem ich pojedynczo lub standardowa opieka - u wszystkich palacych, z wyjatkiem kobiet
w cigzy. Uwzgledniajgc takze pozostate kryteria (mozliwg duzg niepewnos¢ lub zréznicowanie co do
wartosci, przewage w zakresie efektywnos$¢ kosztowej, akceptowalnos$é¢ interwencji wsrdd
interesariuszy oraz mozliwos¢ wdrozenia interwencji pod warunkiem stworzenia odpowiedniego
systemu opieki nad uzaleznionymi od nikotyny - p. Tab. 2, Suplement 3, 4 i Komentarz) autorzy
wytycznych zdecydowali o silnej rekomendacji za stosowaniem interwencji.
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Zalecenia dotyczgce osdb z chorobami psychicznymi

Ze wzgledu na zidentyfikowanie rekomendacji WHO w zakresie postepowania u oséb z chorobami
psychicznymi Panel podjat decyzje o ich adaptacji w polskich wytycznych. Panel WHO zdefiniowat
powazne choroby psychiczne jako obejmujace depresje umiarkowang do ciezkiej, chorobe afektywng
dwubiegunowa, schizofrenie i inne zaburzenia psychotyczne. [69]

Panel nie sformutowat rekomendacji dotyczacej porady dla populacji oséb z chorobami psychicznymi
ze wzgledu na brak danych naukowych odnosnie efektu udzielania porady w tej populacji oséb. [70]

W Tabeli 3 podsumowano decyzje Panelu wytycznych WHO zaadaptowane przez Grupe Roboczg dla
kazdego kryterium uwzglednionego w podejmowaniu decyzji. Szczegétowe uzasadnienia dotyczace
pozadanych i niepozadanych efektéw zdrowotnych do kazdej rekomendacji umieszczono
w Suplemencie nr 3. Uzasadnienia i wyjasnienia dotyczgce pozostatych kryteriéw uwzglednianych przy
podejmowaniu decyzji o zaleceniu (evidence to decision - ETD) umieszczono w Suplemencie nr 4.

Rekomendacja R.11

U osé6b z powaznymi chorobami psychicznymi mozna rozwazy¢ zastosowanie dostosowanego do
potrzeb pacjenta programu obejmujacego dyrektywna i wspierajaca interwencje behawioralng
(staba rekomendacja, bardzo niska pewnos¢ danych).

Uzasadnienie

Panel wytycznych WHO w rekomendacji dla interwencji behawioralnych uwzglednit 1 przeglad
systematyczny obejmujacy 5 badan przeprowadzonych u oséb z powaznymi chorobami psychicznymi
leczonych ambulatoryjnie. Obserwowano efekt korzystny w przypadku abstynencji, ale on nie byt
istotny statystycznie w okresie 6 i 12 miesiecy obserwacji, w jednym badaniu obserwowano wiekszg
czestosc¢ dziatan niepozadanych w grupie interwencji, ale wedtug oceny autoréow nie byty one zwigzane
z interwencja. [69, 71]

Panel WHO ocenit, ze na podstawie danych dla tej populacji stosunek korzystnych i niekorzystnych
efektéw zdrowotnych dla interwencji behawioralnych jest niejasny. Jednak ze wzgledu na dane
pochodzace z populacji ogdlnej Panel WHO ocenit skuteczno$¢ odnosnie pozgdanych efektéw
zdrowotnych u o0séb z powaznymi chorobami psychicznymi jako umiarkowang, a niepozadanych jako
matga. tacznie biorgc pod uwage zidentyfikowane przeglady systematyczne oraz dane dla populacji
ogdlnej Panel ocenit pewnos¢ danych dla interwencji behawioralnych jako bardzo niska. [69]

Panel WHO uwzglednit, ze dane dotyczgce 0sdb z powaznymi chorobami psychicznymi sg ograniczone
(mato badan z matg liczbg uczestnikéw), a réwnoczesnie na podstawie oceny ekspertow nie stwierdzit
niespdjnosci tych danych z danymi dla populacji ogélnej. Panel WHO uzgodnit, ze pozgdane efekty
zdrowotnej przewazajg nad niepozgdanymi (Tab. 3, Suplement 3, 4). Ze wzgledu na bardzo niskg
pewnos¢ danych Panel uzgodnit stabg rekomendacje za stosowaniem interwencji. [69]
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Rekomendacja R.12

U os6b z powaznymi chorobami psychicznymi moina rozwazy¢ zastosowanie warenikliny,
bupropionu, nikotynowej terapii zastepczej (staba rekomendacja, bardzo niska pewnos¢ danych).

Stwierdzenia dotyczgce najlepszej praktyki: Osoby zlecajgce leki powinny uwzglednic¢ potencjalne
interakcje miedzy bupropionem i warenikline a lekami psycholeptycznymi i
psychoanaleptycznymi, a takze potencjalne przeciwwskazania.

Rekomendacja R.13

U osé6b z powaznymi chorobami psychicznymi mozna rozwazy¢ zastosowanie tacznie leczenia
farmakologicznego i niefarmakologicznego zgodnie z zaleceniami szkoleniowymi WHO (staba
rekomendacja, bardzo niska pewnos¢ danych).

Uzasadnienie

Panel wytycznych WHO w rekomendacjach dla metod farmakologicznych uwzglednit tgcznie
4 przeglady systematyczne badan przeprowadzonych u oséb z powaznymi chorobami psychicznymi.
[69, 71-74]

Panel WHO ocenit, ze brak wystarczajacych danych naukowych na temat wplywu NTZ na
prawdopodobienstwo zaprzestania palenia u oséb z powaznymi chorobami psychicznymi, brakuje
takze danych na temat dziatan niepozadanych, a stosunek pozadanych i niepozgdanych efektow
interwencji jest niejasny na podstawie dostepnych badan przeprowadzonych w tej populacji chorych.
Jednak ze wzgledu na dane pochodzgce z populacji ogdlnej Panel WHO ocenit skuteczno$¢ odnosnie
pozadanych efektow zdrowotnych u oséb z powaznymi chorobami psychicznymi jako umiarkowang,
a niepozadanych jako mata. tacznie, biorgc pod uwage zidentyfikowane przeglady systematyczne oraz
dane dla populacji ogdlnej, Panel ocenit pewnos$¢ danych dla NTZ jako bardzo niska. [69]

Panel WHO, biorgc pod uwage korzysci w odniesieniu do prawdopodobienstwa zaprzestania palenia,
a takze potwierdzong skutecznos¢ tej interwencji w populacji ogdlnej, ocenit skutecznosé bupropionu
i warenikliny odnosnie pozgdanych efektéow zdrowotnych u oséb z powainymi chorobami
psychicznymi jako umiarkowang. Panel WHO ocenit skuteczno$é odnosnie efektow niepozgdanych jako
maty, cho¢ wieksze moze by¢ ryzyko neuropsychiatrycznych dziatan niepozgdanych; w badaniu EAGLES
nie obserwowano znamiennie czestszych psychiatrycznych dziatan niepozgdanych zwigzanych
z leczeniem bupropionem lub warenikling w poréwnaniu do NTZ zaréwno u osdb z chorobami, jak
i bez chordb psychicznych.[75] W przypadku bupropionu zwrécono uwage na potencjalne ryzyko
przedawkowania oraz pogorszenia objawdw psychozy i manii, a w przypadku warenikliny na niespdjne
wyniki badan w zakresie dziatan niepozadanych, a takze na konieczno$¢ monitorowania leczonych
przez pierwsze 2-3 tygodnie pod katem psychiatrycznych dziatan niepozadanych i mozliwe interakcje
obu lekéw z lekami stosowanymi w leczeniu choroby podstawowej. tacznie, biorgc pod uwage
zidentyfikowane przeglady systematyczne oraz dane dla populacji ogélnej, Panel ocenit pewnos¢
danych dla bupropionu i warenikliny jako niskg. Panel uzgodnit przewage pozadanych efektéw
zdrowotnych, chociaz istnieje mozliwosé niepozgdanych efektéw zdrowotnych. [69]
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W przypadku tgcznego stosowania interwencji niefarmakologicznych i farmakologicznych Panel WHO
wzigt pod uwage, ze leczenie behawioralne jako jedyna forma terapii antytytoniowej wigze sie z matym
odsetkiem (okofo 4%) uzyskania abstynencji u oséb z powaznymi chorobami psychicznymi, dlatego
w tej populacji zaleca sie kojarzenie leczenia behawioralnego i farmakoterapii zgodnie z zaleceniami
dla populacji ogélnej. [69]

Panel WHO uwzglednit, ze dla wszystkich trzech interwencji farmakologicznych (NTZ, wareniklina,
bupropion) dane dotyczgce 0sdb z powaznymi chorobami psychicznymi sg ograniczone (niewielka
liczba badan,mata liczba uczestnikow), a réwnoczesnie na podstawie oceny ekspertéw nie stwierdzit
niespdjnosci _tych danych z danymi dla populacji ogdlnej. Panel uzgodnit, ze pozgdane efekty
zdrowotnej przewazajg nad niepozgdanymi, przy uwzglednieniu potencjalnych interakcji (Tab. 3,
Suplement 3, 4). Ze wzgledu na niskg i bardzo niskg pewnos¢ danych Panel uzgodnit stabg
rekomendacje za stosowaniem kazdej z wymienionych interwencji farmakologicznych i stosowaniem
ich tacznie z leczeniem behawioralnym. [69]
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Zalecenia dotyczace organizacji systemu opieki

Rekomendacja R.14

Panel rekomenduje, by pracownicy systemu opieki zdrowotnej regularnie uczestniczyli w
szkoleniach z zakresu leczenia uzaleznienia od nikotyny. System opieki zdrowotnej powinien
umozliwia¢ organizacje i uczestniczenie w szkoleniach (Silna rekomendacja, umiarkowana
pewnos$¢ danych).

Uzasadnienie

Dane naukowe pochodzace z przegladu systematycznego Cochrane wskazujg, ze szkolenia
pracownikéw opieki zdrowotnej z zakresu leczenia uzaleznienia od tytoniu w pordwnaniu z ich
nieszkoleniem zwieksza w okresie co najmniej 6 miesiecy szanse zaprzestania palenia przez osoby przez
nich leczone. [76] W przegladzie nie wykazano niepozgdanych efektéw zdrowotnych zwigzanych ze
szkoleniem profesjonalistow medycznych. Autorzy wytycznych réwniez nie zidentyfikowali
niepozgdanych efektéw zdrowotnych zwigzanych ze stosowaniem tej interwencji.

Biorgc pod uwage duzg skutecznos¢ (abstynencja), pomijalne niepozgdane efekty zdrowotne
i umiarkowang pewnos$¢ danych Panel uznat, 7e uwzglednione dane naukowe wskazujg na
jednoznaczng przewage interwencji — szkolenia pracownikéw opieki zdrowotnej w zakresie leczenia
uzaleznienia od tytoniu nad nieszkoleniem. Uwzgledniajgc takze pozostate kryteria (mozliwg duza
niepewnos$¢ lub zrdznicowanie co do wartosci, przewage w zakresie efektywnos$¢ kosztowej,
prawdopodobng akceptowalnos¢ interwencji wsrdd interesariuszy oraz mozliwos¢ wdrozenia
interwencji pod warunkiem stworzenia odpowiedniego systemu opieki nad uzaleznionymi od nikotyny
- p. Tab. 2, Suplement 3, 4 i Komentarz) autorzy wytycznych zdecydowali o silnej rekomendacji za
wprowadzeniem szkolen.

Komentarz

System szkolen z zakresu diagnostyki i leczenia uzaleznienia od nikotyny istnieje w Polsce od ponad 20
lat. Od kilku lat finansowany jest w ramach Narodowego Programu Zdrowia i organizowany przez
interdyscyplinarny zespét Instytutu Onkologii (obecnie Narodowego Instytutu Onkologii) w Warszawie.
Szkolenie jest certyfikowane, a certyfikat uprawnia do kontraktowania leczenia uzaleznienia od
nikotyny w ramach Programu Profilaktyki Choréb Odtytoniowych. Program szkolenia zawiera czes¢
teoretyczng i warsztatowa. Program szkolenia obejmuje m.in. nastepujace zagadnienia: toksykologia
dymu tytoniowego, szkody zdrowotne wynikajgce z palenia tytoniu i uzywania produktow z nikotyng,
ekspozycja na dym tytoniowy populacji Polski, wielko$¢ szkdd zdrowotnych w Polsce, charakterystyka
zespotu uzaleznienia od tytoniu wraz z zespotem objawdw abstynencyjnych, diagnostyka, leczenie
farmakologiczne oraz metody wsparcia behawioralnego, specjalne zagadnienia: depresja i przyrost
masy ciata, Telefoniczna Poradnia Pomocy Palgcym. Zapisdw na szkolenie mozna dokonywa¢ przez
strone internetowg http://szkoleniazut.coi.pl/.
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Rekomendacja R.15

Panel rekomenduje zmniejszenie kosztow leczenia uzaleznienia od nikotyny dla pacjenta (silna
rekomendacja, umiarkowana pewnos$¢ danych).

Uzasadnienie

Dane naukowe pochodzace z przeglagddw systematycznych Cochrane wskazujg, ze zaréwno catkowite,
jak i czeSciowe pokrycie kosztéw interwencji antytytoniowych w poréwnaniu z ich niefinansowaniem
zwieksza prawdopodobienistwo zaprzestania palenia. Catkowite finansowanie w poréwnaniu
z niefinansowaniem zwiekszato odsetek o0sob stosujgcych interwencje farmakologiczne (NTZ,
bupropion) i behawioralne. Nie obserwowano rdznicy efektu miedzy catkowitym i czeSciowym
pokryciem kosztéw interwencji antytytoniowych. [47, 77] W przegladzie nie wykazano niepozgdanych
efektéw zdrowotnych, autorzy wytycznych réwniez nie zidentyfikowali niepozgdanych efektéw
zdrowotnych zwigzanych z tg interwencja.

Bioragc pod uwage duzg skutecznos¢ (abstynencja), pomijalne niepozadane efekty zdrowotne,
umiarkowang pewnos¢ danych Panel uznat, ze uwzglednione dane naukowe wskazujg na jednoznaczng
przewage interwencji — zmniejszenia kosztdw leczenia uzaleznienia od tytoniu dla pacjenta nad
nieoferowaniem takiego rozwigzania. Uwzgledniajac takze pozostate kryteria (mozliwg duza
niepewnos¢ lub zrdznicowanie co do wartosci, przewage w zakresie efektywnos¢ kosztowej,
zrdéznicowang akceptowalnos¢ interwencji wsrdd interesariuszy oraz prawdopodobnie mozliwe
wdrozenie interwencji pod warunkiem stworzenia odpowiedniego systemu opieki nad uzaleznionymi
od nikotyny - p. Tab. 2, Suplement 3, 4 i Komentarz) autorzy wytycznych zdecydowali o silnej
rekomendacji za wprowadzeniem takiego rozwigzania.
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Komentarz: docelowy system opieki nad pacjentem z
uzaleznieniem od nikotyny

Wedtug WHO leczenie uzaleznienia od nikotyny jest jedng z szeSciu najskuteczniejszych metod
ograniczania epidemii tytoniu.[36] Dodatkowo Artykut 14 Ramowej konwencji WHO o ograniczeniu
uzycia tytoniu (WHO FCTC), ktérego Polska jest strong stanowi ze: ,kazda ze Stron opracuje
i rozpowszechni odpowiednie, wszechstronne i zintegrowane wytyczne oparte na dowodach
naukowych i najlepszych praktykach, z uwzglednieniem krajowych okolicznosci i priorytetéow oraz
podejmie skuteczne srodki w celu promowania zaprzestania palenia tytoniu uzywania i odpowiedniego
leczenia uzaleznienia od tytoniu”. [37]

Modelowo dziatajagcy system opieki nad pacjentem uzaleznionym od nikotyny powinien by¢
realizowany na kazdym etapie opieki zdrowotnej, tj. podstawowe] opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej (kardiologicznej, pulmonologicznej czy onkologicznej) oraz szpitalnej.
Dodatkowo, dobrg praktykg jest zapewnienie pacjentom pomocy w specjalistycznych poradniach
antynikotynowych. [78]

Pierwszym etapem prawidtowego postepowania sg aktywnosci wszystkich pracownikow systemu
opieki zdrowotnej, w szczegdlnosci lekarzy i pielegniarek, ktérzy powinni pyta¢ kazdego pacjenta
o uzywanie produktow tytoniowych oraz w sposdb przyjazny i empatyczny, ale stanowczy informowac
o szkodliwosci palenia i koniecznoSci zaprzestania palenia. Porada na temat zaprzestania palenia
powinna wskazywac na ryzyko zdrowotne zwigzane z kontynuacjg palenia, jak rowniez korzysci z jego
zaprzestania. Nastepnie, w zaleznosci od mozliwosci, personel powinien rozpoczgé leczenie lub
skierowac pacjenta do placowki, w ktérej otrzyma on wyspecjalizowang pomoc. W kazdym szpitalu
powinna powstac¢ komadrka specjalizujgca sie w udzielaniu pomocy osobom uzaleznionym od nikotyny
lub specjalistyczna poradnia antynikotynowa. Sie¢ ambulatoryjnych poradni antynikotynowych,
oferujgcych pomoc lekarskg oraz psychologiczng, powinna pokrywaé obszar catego kraju tak aby maoc
zapewni¢ leczenie wszystkim pacjentom podejmujgcym prébe zaprzestania palenia. W niektérych
krajach, ktére wprowadzity system leczenia na szeroky skale, poradnictwo prowadzone jest przez
Sredni personel medyczny np. pielegniarki badz tzw. edukatoréw zdrowotnych. Doswiadczenia innych
krajéw, a takze dane z literatury wskazujg na wiekszg skutecznos$é systemu ,opt-out”, tj. takiego
w ktérym kazdemu pacjentowi oferuje sie leczenie w specjalistycznej poradni (bez skierowania), chyba,
ze odmowi.

Standardem jest rdwniez, przynajmniej czesciowe, refundowanie kosztéw farmakoterapii (p. R.15).

Nowoczesne programy angazujg réwniez farmaceutéw, od ktérych pacjenci zaprzestajgcy palenia
otrzymujg w aptece porady oraz farmakoterapie.
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Tabela 1. Role cztonkéw Grupy Roboczej i informacja o konflikcie intereséw

Cztonek Grupy Roboczej Rola Istotny COI
Piotr Jankowski przewodniczacy Grupy Roboczej Nie *
wytycznych

tukasz Balwicki Cztonek Grupy Roboczej Nie
Magdalena Cedzynska Cztonek Grupy Roboczej Nie
Matgorzata Czajkowska- Cztonek Grupy Roboczej Nie
Malinowska

Agnieszka Jankowska-Zdunczyk | Cztonek Grupy Roboczej Nie
Jacek Jassem Cztonek Grupy Roboczej Nie *
Dorota Korycinska przedstawiciel pacjentow Nie
Dorota Lewandowska Cztonek Grupy Roboczej Nie
Filip Mejza Cztonek Grupy Roboczej Nie
Joanna Pazik Cztonek Grupy Roboczej Nie
Elzbieta Puscinska Cztonek Grupy Roboczej Nie *
Jakub Szymanski przedstawiciel Ministerstwa Zdrowia Nie
Matgorzata Bata metodolog Nie
Joanna Zajac metodolog Nie

*udziat w opracowaniu i zatwierdzaniu wytycznych
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Tabela 2. Uzgodnione decyzje Autoréw wytycznych odnosnie kazdego kryterium evidence to decision dla kazdego pytania/rekomendacji

Kryterium/Zalecenia | R.1 R.2 R.3 R.4 R.5 R.6 R.6 R.7 R.8 R.9 R.10 R.14 R.15
kobiety
w cigzy

Problem T
priorytetowy?

Skutecznosc D ) D V) V) D ) D D V) V) D D
(wielkosé
pozadanych efektow
zdrowotnych)

Wielkos¢ Pom Pom Pom Pom Pom M M U U M Nie Pom Pom
niepozadanych wiadom
efektow o*

zdrowotnych

Pewnos$¢ danych Brak u/w u/w U u. w N w D V) U U U

Wartosci Mozliwa duza niepewno$¢ lub zréznicowanie

Stosunek Przewaga interwencji
pozadanych i
niepozadanych
efektow

Optacalnosé Przewaga interwencji




Akceptowalnos¢ PT PT PT PT Zr PT PT Zr
Mozliwos¢ T T PT PT T T T PT
wdrozenia

*(prawdopodobnie jak w kazdej farmakologicznej) D = Duza; M = Mata; N = Niska; Pom - Pomijalne; PT= Prawdopodobnie tak; T= Tak; U - umiarkowane, umiarkowana; W -

wysoka, Zr — Zréznicowane

R.13)[69]

Tabela 3. Uzgodnione decyzje Panelu WHO przyjete przez Autorow wytycznych odnosnie kazdego
kryterium evidence to decision dla rekomendacji dotyczacych oséb z chorobami psychicznymi (R.11-

Kryterium/Zalecenia R.11 R.12 R.13
Problem priorytetowy? T

Skutecznosc (wielko$¢ pozadanych efektow u u u
zdrowotnych

Wielkos¢ niepozadanych efektéw zdrowotnych M M M
Pewnos¢ danych N/BN N/BN N/BN
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Wartosci

Mozliwa duza niepewnosé lub zréznicowanie

Stosunek pozadanych i niepozgdanych efektow

Prawdopodobna przewaga interwencji

Niezbedne zasoby

Umiarkowane koszty

Pewnosc¢ danych dla niezbednych zasobow N

Rownos¢ Zwiekszona
Optacalnosé brak badan
Akceptowalnosc PT
Mozliwos$¢ wdrozenia PT
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Dodatek 1

Narzedzia diagnostyczne

PYTANIE

Jak szybko po przebudzeniu zapala Pani/
Pan pierwszego papierosa?

Czy ma Pani/ Pan trudnosci z
powstrzymaniem sie od paleniaw
miejscach, gdzie to jest zakazane?

Z ktérego papierosa jest Pani/ Panu
najtrudniej zrezygnowac?

ODPOWIEDZ

do 5 minut*
6-30 minut*
31-60 minut

po 60 minutach

Tak
Nie

Z pierwszego rano

Z kazdego innego

PUNKTY

S B N W
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lle papieroséw wypala Pani/ Pan w ciaggu
dnia?

Czy czesciej pali Pani/ Pan papierosy w
ciggu pierwszych godzin po przebudzeniu
niz w pozostatej czesci dnia?

Czy pali Pani /Pan papierosy nawet wtedy,
gdy jest Pani/ Pan tak chora(y), ze musi
leze¢ w t6zku

Interpretacja wyniku: 0-6 punktéw - stabe uzaleznienie fizyczne od nikotyny

10 lub mniej
11-20
21-30

31i wiecej

Tak
Nie

Tak
Nie

7 punktéw i wiecej: silne fizyczne uzaleznienie od nikotyny

Pytanie

Odpowiedz

w N = O

Punkty
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5-6 punktdw -- silne fizyczne uzaleznienie od nikotyny
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