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Palenie tytoniu a cukrzyca

Smoking and diabetes

STRESZCZENIE

Celem tego artykutu jest podsumowanie danych
z literatury dotyczacych palenia tytoniu i cukrzycy w
odniesieniu do czynnikéw ryzyka, skutecznosci
i efektywnosci ekonomicznej réznych metod zrywa-
nia z natogiem oraz ich znaczenia klinicznego. Doko-
nano przegladu ponad 200 prac, ze szczegélnym
uwzglednieniem publikacji, ktére ukazaty sie w cia-
gu ostatnich 10 lat. Wigczono tu réwniez badania,
ktére obejmowaty chorych na cukrzyce, ale wyniki
dotyczace tej grupy pacjentow nie zostaty opubliko-
wane oddzielnie. Szczegdlnie interesujgce sq prace
prowadzone wytacznie wsréd chorych na cukrzyce.
Wyniki badan zaréwno przekrojowych, jak i prospek-
tywnych s zgodne — palenie tytoniu powoduje
zwiekszenie ryzyka powiktan z grupy makro- i mikro-
angiopatii oraz jest przyczyna przedwczesnego zgo-
nu. Istnieje wiele cennych prac dotyczacych zaprze-
stania palenia tytoniu, a ich wyniki potwierdzaja efek-
tywnos¢ ekonomiczng postepowania prowadzonego
w gabinetach lekarskich. Szczegoélnie dotyczy to roz-
wigzan systemowych, w ramach ktérych problem
palenia tytoniu stanowi zagadnienie omawiane pod-
czas rutynowych wizyt u lekarza. Jednoczesnie cho-
remu oferowana jest porada i wsparcie juz po zaprze-
staniu palenia. Chociaz informacji dotyczacych sku-
tecznosci postepowania, ktére ma sktoni¢ chorego
na cukrzyce do zaprzestania palenia, jest niewiele, nie
ma powodoéw, aby sadzi¢, ze postepowanie takie
bedzie mniej lub bardziej skuteczne w tej grupie pa-
cjentéw. Biorac pod uwage skale zjawiska, wptyw na
chorobowos¢ i powiktania cukrzycy oraz korzysci pty-
nace z zaprzestania palenia tytoniu, nalezy z catg pew-
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noscig zwiekszy¢ czestosc porad na ten temat wsréd
chorych na cukrzyce [1].

Stowa kluczowe: palenie tytoniu, mikroangiopatia,
makroangiopatia

ABSTRACT

The objective of this review is to summarize the li-
terature on diabetes and smoking related to epide-
miological risks, efficacy and cost-effectiveness of
different cessation approaches, and implications for
clinical practice. Over 200 studies were reviewed,
with special emphasis placed on publications wi-
thin the past 10 years. Intervention studies that in-
cluded patients with diabetes but did not report
results separately by disease are included. Diabetes-
specific studies are highlighted. There are consistent
results from both cross-sectional and prospective
studies showing enhanced risk for micro- and ma-
crovascular disease, as well as premature mortality
from the combination of smoking and diabetes. The
general cessation literature is extensive, generally
well-designed, and encouraging regarding the im-
pact of cost-effective practical office-based interven-
tions. In particular, system-based approaches that
make smoking a routine part of office contacts and
provide multiple prompts, advice, assistance, and
follow-up support are effective. Although there is
minimal information on the effectiveness of cessa-
tion interventions specifically for people with dia-
betes, there is no reason to assume that cessation
intervention would be more or less effective in this
population. There is a clear need to increase the fre-
quency of smoking cessation advice and counseling
for patients with diabetes given the strong and con-
sistent data on smoking prevalence; combined ri-
sks of smoking and diabetes for morbidity, mortali-
ty, and several complications; and the proven effi-
cacy and cost-effectiveness of cessation strategies.

Key words: smoking, microvascular complications,
macrovascular complications
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Artykut ten zawiera przeglad réznych aspektéw
zagadnien zwigzanych z paleniem tytoniu dotycza-
cych pacjentéw, pracownikéw placéwek ochrony
zdrowia i opieki zdrowotnej oraz ogdlnych zasad po-
stepowania. Najpierw zostaty okreslone ogélne zagro-
zenia zdrowotne zwigzane z paleniem tytoniu, a na-
stepnie podkreslone ich znaczenie i szczegdlnie istot-
ny wptyw na chorobowosc i smiertelnos¢ u chorych
na cukrzyce. Zagadnienia te przedstawione sg z per-
spektywy chorego — proces leczenia cukrzycy cze-
sto sprzyja kontynuacji palenia (poprzez brak wia-
sciwej porady zachecajacej do zerwania z natogiem
oraz potozenie wiekszego nacisku gtéwnie na inne
cele leczenia, miedzy innymi na zagadnienia doty-
czace masy ciafa). Nastepnie oméwione zostaty dzia-
tania, ktore okazaty sie najbardziej skuteczne, szcze-
golnie prowadzone przez pracownikéw ochrony
zdrowia i gabinetu lekarskiego w procesie zrywania
z paleniem tytoniu oraz ekonomiczne aspekty tego
zagadnienia. W dalszej czesci artykutu dokonano
przegladu danych dotyczacych organizacji opieki nad
chorym na cukrzyce w odniesieniu do problemu za-
przestania palenia tytoniu. W koncowej czesci arty-
kutu omawiane sg implikacje dla systemu opieki zdro-
wotnej oraz prowadzonych w przysztosci badan.

Przeglad i analiza pisSmiennictwa

Dokonano przegladu pismiennictwa dotycza-
cego palenia tytoniu w ogdlnej populacji oraz
wsréd chorych na cukrzyce typu 1 i 2. Postuzono
sie tu komputerowa baza danych, korzystano z bi-
bliografii zataczonej do najwazniejszych artykutow
oraz dokonano petnego zestawienia i przegladu
artykutéw oraz opracowano tabele i streszczenia
badania. Ujete prace byty publikowane w czasopi-
smach w jezyku angielskim w ciggu ostatnich 10
lat. W kilku wypadkach artykuty o szczegdélnym
znaczeniu pochodza sprzed 15 lat. Prac dotycza-
cych problemu palenia tytoniu i cukrzycy jest sto-
sunkowo niewiele. Dlatego w kazdym rozdziale
przedstawione zostaty prace dotyczace ogdlnie
tego zagadnienia ze szczeg6lnym uwzglednieniem
badan z udziatem oséb chorych na cukrzyce (wie-
le badan obejmuje réwniez tych chorych, ale wy-
niki s§ omawiane tacznie). Nastepnie zamieszczo-
ne zostaly prace dotyczace zwtaszcza problemu
palenia tytoniu i cukrzycy. Analizujgc wszystkie te
badania tacznie, pewne wnioski z ogélnego pi-
$miennictwa mozna odnies¢ takze do chorych na
cukrzyce.

Czestos¢ natogu palenia tytoniu

W tym rozdziale przedstawiono czynniki, ktére
wigzg sie z czestoscig wystepowania natogu palenia
tytoniu w ogdlnej populacji oraz jego wptyw na stan
zdrowia. Oméwiono réwniez cechy socjodemogra-
ficzne zwigzane z tym problemem. Nastepnie przed-
stawiono mniej liczne badania dotyczace czestosci
wystepowania natogu wsrod chorych na cukrzyce.

Palenie tytoniu jest najwazniejsza, wsrod
mozliwych do uniknigcia, przyczyng zgonu w Sta-
nach Zjednoczonych. Z powodu choréb wywota-
nych paleniem tytoniu co roku umiera 434 000
0s6b [1]. Wsrdd palagcych mezczyzn 52%, a wsrdod
palacych kobiet 43% zgondéw byto spowodowa-
nych tym nafogiem [2]. Intensywne dziatania stuz-
by zdrowia w ciggu ostatnich 10 lat [3, 3a] sprawi-
ty, ze spoteczenstwo stato sie bardziej swiadome
zagrozen zwigzanych z paleniem tytoniu zaréwno
czynnym, jak i biernym (Srodowiskowe narazenie
na dym tytoniowy) i dzieki temu czestos¢ palenia
spadta. Pomimo tego 26-28% dorostych Ameryka-
néw nadal pali [4], chociaz odsetek ten jest rozny
w poszczegdblnych grupach etnicznych. Na przyktad
w pracy Royce’a i wsp. [5] opisano, ze Afro-Amery-
kanie zwykle palg srednio mniej niz 25 papieroséw
dziennie, ale fatwiej uzalezniajg sie od nikotyny.
Czynniki demograficzne zwigzane z wigksza czesto-
$cig palenia tytoniu obejmuja: nizszy status spotecz-
no-ekonomiczny oraz nizszy poziom wyksztatcenia.
Osoby z wyksztatceniem ponizej sredniego czesciej
pala, zwykle bardzo duzo i przez cate zycie oraz
rzadziej zrywaja z tym natogiem. Natomiast obser-
wowano zwigzek pomiedzy poziomem wyksztatce-
nia a niepaleniem nigdy w zyciu oraz wyzszym
wspotczynnikiem zrywania z natogiem [6].

Czestos¢ palenia tytoniu wsréd chorych na
cukrzyce jest podobna do czestosci obserwowa-
nej w ogdlnej populacji przynajmniej wsréd oséb
mtodszych. W 1988 roku poréwnano wyniki bada-
nia Behavioral Risk Factor Surveillance System po-
wadzonego metodg rozmoéw telefonicznych wsrod
3000 chorych na cukrzyce oraz ponad 52 000 os6b
bez tego schorzenia [7]. Badanie to miato na celu
ocene czynnikdw ryzyka choréb przewlektych u miesz-
kancéw 37 standéw. W obu badanych populacjach
odsetek palacych (26%), bytych palacych (25,9%)
oraz osob, ktdre nigdy nie pality (48,1%), byt taki
sam. Po uwzglednieniu wieku, rasy oraz wyksztatce-
nia stwierdzono, ze zjawisko palenia tytoniu wystepo-
wafo czesciej wsréd Amerykanéw pochodzenia afry-
kanskiego, u os6b w wieku 18-34 lat oraz z nizszym
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wyksztatceniem. Podobne wyniki uzyskano w bada-
niu National Health Interview Survey, w ktérym do
palenia tytoniu przyznawat sie taki sam odsetek cho-
rych na cukrzyce (27,4%), jak i badanych bez tego
schorzenia (25,9%) [8]. W grupie chorych na cukrzy-
ce czestosc palenia tytoniu zmniejszata sie wraz z wy-
dtuzaniem czasu trwania choroby. Moze to by¢ cze-
sciowo zwigzane ze zwiekszong sSmiertelnoscig bedaca
skutkiem palenia tytoniu przez chorych na cukrzyce.

Nalezy zwrdci¢ uwage na pewne ograniczenia
zwigzane z tymi badaniami. Wiele z nich nie rézni-
cuje cukrzycy typu 1 i typu 2. Dodatkowo wiele prac
opiera sie na informacjach uzyskanych od chorych,
a nie na ocenie biochemicznej. Trzeba wiec wzigc
pod uwage fakt, ze sporo oséb moze nie przyzna-
wac sie do palenia [9, 10]. Niemniej jednak powyz-
sze dane sugeruja, ze chorzy na cukrzyce palg tak
samo czesto jak osoby bez cukrzycy.

Wptyw palenia tytoniu
ha przebieg cukrzycy

W tej czesci pracy omowion cechy nikotyny oraz
jej wptyw na ogélng populacje, biologiczny wptyw ni-
kotyny i jej metabolitow oraz wtasciwosci wywotujace
uzaleznienie, a nastepnie przedstawione zostaty ba-
dania, ktérych wyniki sugeruja, ze palenie tytoniu od-
grywa role w rozwoju cukrzycy i jej powiktan.

Nikotyna jest substancjg wywotujaca uzaleznie-
nie, ktérego przebieg przypomina przymusowy tryb
zazywania leku. Efekt zmieniajacy nastréj powoduje
dalsze zazywanie leku [11]. Na uzaleznienie od niko-
tyny wptywa wiele czynnikéw farmakologicznych,
biochemicznych i psychologicznych [12, 13]. Papie-
rosy sg idealnym sposobem dostarczania nikotyny,
poniewaz czas dotarcia nikotyny do mézgu, poprzez
jej wdychanie, wynosi tylko 7 sekund. Wywotuje ona
efekt euforyzujacy, jak rowniez ma dziatanie seda-
tywne i anksjolityczne zwigzane z procesami neuro-
hormonalnymi. Biologiczna sita nikotyny powoduje,
ze schemat palenia jest niezwykle oporny na zmia-
ny. Jednoczesnie aktywny tryb zycia oraz emocje,
ktére warunkuja palenie, wigza to zachowanie z ry-
tualnymi czynnosciami codziennymi, co znacznie
utrudnia zerwanie z natogiem [13, 14]. Parrot [15]
przeprowadzit liczne badania, ktére wykazaty, ze
wptyw nikotyny na nastréj stanowi jedng z przyczyn
palenia. Opisano réwniez uwarunkowania genetycz-
ne oraz wptyw ilosci wypalanego tytoniu na mozli-
wos¢ zerwania z natogiem [12]. Badania 4690 par
blizniakow wykazaty niekorygowane wskazniki dzie-

dzicznosci wynoszgce 53% dla natogu palenia tyto-
niu, podczas gdy wyniki innej pracy sugeruja istnie-
nie genetycznych uwarunkowan dla liczby wypalanych
papieroséw i zdolnosci do porzucenia natogu [16].

Wiele badan prospektywnych sugeruje, ze pa-
lenie tytoniu wptywa na rozwéj cukrzycy. W bada-
niu Nurses’ Health Study obserwowano 114 247 ko-
biet przez 8 lat i stwierdzono 2333 przypadki cu-
krzycy. Po skorygowaniu wzgledem licznych czynni-
koéw ryzyka, wzgledne ryzyko cukrzycy typu 2 wsréd
kobiet palagcych powyzej 25 papieroséw dziennie
w poréwnaniu z osobami, ktére nigdy nie pality, wy-
nosito 1,42 (95% ClI 1,18-1,72), co sugeruje istnie-
nie umiarkowanego zwigzku pomiedzy paleniem ty-
toniu a rozwojem cukrzycy [17]. Rimm i wsp. [18]
w swoim prospektywnym badaniu, ktére obejmo-
wato 41 810 mezczyzn, a czas obserwacji wynosit
6 lat, stwierdzili podobng zaleznos¢. Po skorygowa-
niu wzgledem znanych czynnikéw ryzyka u mez-
czyzn, ktérzy palili powyzej 25 papieroséw dziennie,
wzgledne ryzyko rozwoju cukrzycy wynosito 1,94%
(95% Cl 1,25-3,03) w poréwnaniu z osobami niepa-
lacymi. Po zbadaniu wptywu palenia tytoniu na za-
chorowalnos¢ na cukrzyce typu 2 wsréd 2312 Ja-
ponczykéw w ciggu 8 lat Kawakami i wsp. [19] tak-
ze doszli do wniosku, ze wiek, w ktérym rozpoczeto
palenie tytoniu, oraz liczba wypalanych papieroséw
stanowity najwazniejsze czynniki ryzyka rozwoju cu-
krzycy. Aby oceni¢ wptyw palenia tytoniu na wrazli-
wosc na insuline, Targher i wsp. [20] zbadali 40 cho-
rych na cukrzyce typu 2 i stwierdzili, ze insulinoopor-
nos¢ byta nasilona u oséb palacych. Palenie takze
wigze sie z otytoscig brzuszng — wskaznikiem in-
sulinoopornosci, podwyzszong glikemig oraz jawna
cukrzyca [21].

Wskazywano réwniez na istnienie zwigzku po-
miedzy paleniem papieroséw a wyréwnaniem me-
tabolicznym [22]. Chiodera i wsp. [23] zaobserwo-
wali, ze odpowiedz hormonalna, szczegolnie doty-
czaca hormonu wzrostu, wazopresyny oraz kortyzo-
lu, byta istotnie wyzsza u palacych chorych na cu-
krzyce typu 1 w poréwnaniu z osobami palacymi
niechorujgcymi na cukrzyce. Badacze doszli do wnio-
sku, ze palenie tytoniu moze niekorzystnie wptywac
na synchronizacje oraz optymalizacje terapii insuling.
Na podstawie wynikéw duzego, wieloosrodkowego,
prospektywnego badania, ktére miedzy innymi obej-
mowato grupe 697 chorych na cukrzyce typu 1, Bott
i wsp. [24] stwierdzili, ze palenie tytoniu stanowito
jeden z najwazniejszych czynnikéw, ktére pozwolity
przewidywad trudnosci w wyréwnaniu cukrzycy. Do
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innych czynnikow nalezaty: wiek chorego w chwili
rozpoznania choroby, samodzielna kontrola glikemii,
status spoteczno-ekonomiczny oraz wiedza. Jednak
Meigs i wsp. [25] w swojej pracy oznaczyli stezenie
HbA, _ u 0s6b bez cukrzycy (uczestnicy badania Fra-
mingham Heart Study) i zaobserwowali, ze wiek oraz
wskaznik masy ciata wigzaty sie z podwyzszonym
stezeniem HbA,_ w ciagu 4-6 lat, podczas gdy fakt
palenia tytoniu kojarzyt sie z obnizeniem tego po-
ziomu nawet po korekcji wzgledem wieku i wskaz-
nika masy ciata. Chociaz wptyw ten byt niewielki,
wyniki powyzsze sugeruja, ze palenie tytoniu powo-
duje zahamowanie wzrostu HbA, , ktéry zwykle po-
jawia sie u 0séb niepalgcych. Palenie byto najsilniej-
szym niezaleznym czynnikiem wigzacym sie ze
zmiang HbA, .

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze nikotyna
jest zwigzkiem wywotujgcym uzaleznienie, ktérego
nasilenie wigze sie ze sktonnosciami genetycznymi
oraz czynnikami spoteczno-srodowiskowymi. Sg dane
sugerujace, ze czynniki te mogg mie¢ wptyw na fakt
rozpoczecia palenia oraz na skutecznosc¢ préb zerwa-
nia z natogiem. Wstepne badania pozwalajg przy-
puszczac, ze nikotyna wptywa niekorzystnie na roz-
woj cukrzycy oraz na aktywnos¢ insuliny, jednak po-
trzebne sg dalsze prace na ten temat. Badania obej-
mujace duzg grupe chorych pozwolityby ocenic role
palenia tytoniu oraz zerwania z tym natogiem w roz-
woju cukrzycy i jej powiktan.

Palenie tytoniu a powiktania cukrzycy

W tym rozdziale przedstawiono relacje pomie-
dzy paleniem tytoniu a rozwojem powiktan cukrzy-
cy. Zebrano informacje dotyczace rozwoju powiktan
w przebiegu tej choroby. Ze wzgledu na okreslong
objetos¢ artykutu ograniczono liczbe szczegétow.
Wiecej informacji uwzgledniajacych potencjalny
wplyw réznych czynnikéw spoteczno-demograficz-
nych lub psychospotecznych na analizowane dane
mozna znalez¢ w cytowanych pracach.

Makroangiopatia a Smiertelnos¢

Palenie tytoniu wigze sie z zachorowaniami
oraz przedwczesnymi zgonami spowodowanymi
schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego [2]. U
chorych na cukrzyce typu 1 lub 2 chorobowos¢ i
Smiertelnos¢ jest znacznie wieksza [26-28]. Bada-
nia wykazuja silny wptyw palenia tytoniu na wzrost
$miertelnosci [29-33] z powodu choroby wienco-
wej u chorych na cukrzyce typu 2, co potwierdzono
w badaniach: Multiple Risk Factor Intervention Trial
(MRFIT), Finnish Prospective Study oraz Paris Pro-

spective Study [34]. W badaniach MRFIT oraz Pro-
spective Finnish Study obserwowano istotny staty-
stycznie zwigzek pomiedzy wysokoscig skurczowe-
go cisnienia tetniczego, stezeniem cholesterolu cat-
kowitego oraz paleniem papieroséw a zwiekszong
Smiertelnoscig chorych na cukrzyce; palenie tyto-
niu, wysokos¢ cisnienia tetniczego krwi oraz oty-
tos¢ byty najwazniejszymi czynnikami ryzyka w ba-
daniu Paris Prospective Study.

Dodatkowo potgczenie palenia tytoniu i cu-
krzycy wydaje sie nasila¢ rozwdj makroangiopatii
[35, 36]. Megis i wsp. [37] w badaniu, ktére objeto
1539 chorych na cukrzyce typu 2, stwierdzili, ze
obok innych czynnikéw ryzyka, takich jak ptec i nad-
cisnienie tetnicze, u oséb, ktére w przesztosci pali-
ty papierosy, ryzyko rozpoznania choroby wienco-
wej byto 1,54-krotnie wieksze (95% Cl 1,49-1,58).
Podobne obserwacje poczynili Dean i wsp. [38] oraz
Hanefield i wsp. [39]. Tuomilehto i wsp. [40] prze-
prowadzili prospektywne badanie 372 mezczyzn
oraz 430 kobiet chorych na cukrzyce. Okres obser-
wacji wynosit ponad 16 lat. W tym badaniu palenie
tytoniu okazato sie niezaleznym czynnikiem ryzy-
ka udaru moézgu. Chaturvedi i wsp. [41] stwier-
dzili, ze ryzyko zgonu wigzato sie z czasem, przez
jaki chory palit papierosy oraz kiedy rzucit pale-
nie — badaniem objeto 4427 chorych na cukrzy-
ce. W poréwnaniu z osobami, ktére nie pality, ryzyko
zgonu u 0s6b, ktére przestaty pali¢ ponad 10 lat wcze-
sniej byto wieksze o 25%, co byto i tak wartoscia
istotnie nizsza w poréwnaniu z osobami, ktére ze-
rwaty z natogiem mniej niz 10 lat wczesniej. Wyniki
tych duzych badan sugeruja, ze rzucenie palenia ty-
toniu jak najszybciej po rozpoznaniu cukrzycy ma
istotne znaczenie [41]. Tak wiec palenie zwieksza
ryzyko zgonu oraz rozwoju makroangiopatii u cho-
rych na cukrzyce.

Mikroangiopatia a palenie tytoniu

Palenie tytoniu wigze sie z rozwojem licznych
powiktan cukrzycy [42, 43]. Opisywano powszechne
wystepowanie nefropatii u chorych na cukrzyce typu
1, ktérzy palili papierosy oraz zwiekszone ryzyko mi-
kroalbuminurii u chorych na cukrzyce typu 2 [43, 44].
Liczne badania udowodnity zwigzek palenia tytoniu
z rozwojem nefropatii w cukrzycy typu 1 i typu 2.
Chase i wsp. przeprowadzili badanie 359 chorych
na cukrzyce typu 1 [45]. Po uwzglednieniu poziomu
HbA, . ryzyko wystapienia mikroalbuminurii u oséb
palacych byto 2,2 razy wyzsze (95% Cl 1,2-3,8).
Sawicki i wsp. [46] rowniez stwierdzili, ze progresja
nefropatii wystepowata istotnie rzadziej (p < 0,001)
u 0sob, ktére nie pality (11%) niz u oséb palacych
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(53%) lub oséb, ktore rzucity palenie (33%). lkeda
i wsp. [47] przeprowadzili badanie 148 mezczyzn
chorych na cukrzyce typu 2 i doszli do wniosku, ze
czestos¢ wystepowania mikro- i makroalbuminurii
byfa istotnie wyzsza u pacjentéw, ktérzy nadal palili
(53%) w poréwnaniu z osobami, ktére zerwaty z na-
togiem (33%) i osobami niepalacymi (20%). Podob-
ne obserwacje poczynili Couper i wsp. [48], Corradi
i wsp. [49] oraz Klein i wsp. [50].

Palenie tytoniu jest takze udokumentowanym
czynnikiem ryzyka zaréwno rozwoju, jak i progresji
neuropatii [51, 52]. Mitchell i wsp. [53] przeprowa-
dzili retrospektywne badanie chorych na cukrzyce
typu 1 (n = 163) oraz typu 2 (n = 166), rozpoznajac
neuropatie na podstawie objawéw podmiotowych
oraz badania fizykalnego. U chorych na cukrzyce
typu 1, palacych tyton obecnie lub wczesniej ryzyko
wystgpienia neuropatii byto istotnie wyzsze w po-
réwnaniu z osobami, ktére nigdy nie pality (64,8 vs
42,8%, p < 0,02). Po korekcji wzgledem innych
zmiennych stwierdzono, ze u pacjentéw, ktérzy pa-
lili ponad 30 paczkolat, neuropatia wystepowata
czesciej niz u 0séb palacych mniej, a skorygowany
iloraz szans wynosit 3,32 (95% Cl 1,15-9,58) [53].
W nieco nowszym badaniu prospektywnym przepro-
wadzonym przez Sandsa i wsp. [54] obserwowano
231 0s6b bez cech dystalnej symetrycznej neuropa-
tii w chwili wtgczenia do badania przez okres sred-
nio 4,7 roku. Skorygowany wskaznik pojawiania sie
nowych przypadkéw neuropatii u oséb palgcych byt
2,2 razy wyzszy (95% Cl 0,99-4,7) niz oséb niepala-
cych. U os6b, u ktorych stwierdzono dystalng syme-
tryczng neuropatie, palenie papieroséw wigzato sie
z 12-krotnym wzrostem czestosci tego powiktania
(95% Cl 2,0-71,5) [54].

Zwigzek pomiedzy paleniem tytoniu a retino-
patig jest mniej scisle okreslony niz z innymi powi-
ktaniami z grupy mikroangiopatii. Jak wynika z pra-
cy Kleina i wsp. [50], w wiekszosci badan epide-
miologicznych nie wykazano zaleznosci pomiedzy
paleniem tytoniu a retinopatig. W badaniu Wiscon-
sin Epidemiological Study of Diabetic Retinopathy
nie obserwowano zaleznosci pomiedzy paleniem
tytoniu a zapadalnoscig na retinopatie prolifera-
cyjna, stwierdzono natomiast zwigzek ze smiertel-
noscia. Inne dane sugeruja, ze palenie zmniejsza
przeptyw krwi w siatkdwce i nasila hipoksje siat-
kowki [55]. Reichard [56] stwierdzit istotny zwigzek
pomiedzy paleniem tytoniu a progresjg mikroangio-
patii u 96 chorych na cukrzyce typu 1, ktérych me-
toda randomizacji podzielono na dwie grupy: grupe
leczong konwencjonalnie oraz grupe leczong w spo-
s6b intensywny. Obserwacja trwata 5 lat. Progresja

retinopatii byta niezaleznie zwigzana ze stezeniem
HbA,_ i paleniem tytoniu. Muhlhauser i wsp. [43]
réwniez stwierdzili obecnos¢ istotnego zwigzku po-
miedzy paleniem tytoniu, retinopatig a nefropatia.

Podsumowujac, liczne badania wykazaty, ze pa-
lenie tytoniu sprzyja powstaniu i progresji mikroalbu-
minurii oraz pogorszeniu funkgji nerek, zaréwno w cu-
krzycy typu 1, jak i typu 2. W innych pracach sugero-
wano zwigzek pomiedzy paleniem tytoniu a rozwo-
jem neuropatii w cukrzycy typu 1 i typu 2 oraz niekie-
dy rozwojem retinopatii. Potrzebne s dodatkowe
badania, ktére wyjasnityby te zaleznosci, wptyw typu
i czasu trwania cukrzycy oraz zerwania z natogiem
palenia tytoniu na rozwdj powikfan, a takze badania,
ktére pozwolityby ustali¢ wptyw czynnikéw psycho-
logicznych i spotecznych na zwigzek pomiedzy pale-
niem tytoniu, cukrzycg a rozwojem powiktan.

Pomoc w zerwaniu
z natogiem palenia tytoniu

Istniejg liczne dowody na to, ze zaniechanie
palenia tytoniu zmniejsza ryzyko schorzen uktadu
sercowo-naczyniowego, nowotworéw, udaru mé-
zgu oraz chorob ptuc [57]. Liczba oséb palacych
papierosy w Stanach Zjednoczonych zmniejszyta
sie 240% w 1965 roku do 26% obecnie. Ta reduk-
cja wigze sie z 30-letnim okresem badan nauko-
wych dotyczacych porzucania natogu palenia ty-
toniu, jak réwniez z organizacjg licznych akcji na
temat zdrowia publicznego [3, 3a, 58]. Wiekszos¢
badan nie koncentrowata sie na problemie zrywa-
nia z natogiem u chorych na cukrzyce, lecz doty-
czyta ogdlnej populacji lub 0séb z innymi schorzenia-
mi, takimi jak choroby serca lub ptuc (czesto z wspot-
wystepujgcg cukrzycg). W niniejszym rozdziale do-
konano analizy ogélnych pogladéw na temat naj-
bardziej skutecznych metod postepowania, ze
szczeg6lnym uwzglednieniem dziatan podejmowa-
nych w gabinecie lekarskim. Nastepnie oceniono
dostepne dane na temat takich dziatan prowadzo-
nych w ramach opieki diabetologicznej i podjeto
prébe odniesienia danych z ogélnego pismiennic-
twa do tej specyficznej grupy chorych. Przy inter-
pretacji wskaznika zaniechania palenia tytoniu
nalezy uwzgledni¢ dwa aspekty. Po pierwsze: dane
pochodzg z badan oceniajgcych skutecznos¢, kto-
re dotyczg wszystkich pacjentéw, a nie tylko tych
najbardziej umotywowanych (ktérych zwykle obej-
muja badania kliniczne), po drugie: w wielu bada-
niach autorzy podajg wskaznik skutecznosci na
podstawie jednej porady dotyczacej zaniechania
palenia, podczas gdy wiadomo, ze najlepsze re-
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zultaty przynosi wielokrotnie powtarzane, syste-
matyczne poradnictwo.

Charakterystyka leczenia

Grupa ekspertéw Agency for Health Care Policy
and Research (AHCPR) opracowata zalecenia dotycza-
ce najskuteczniejszych metod postepowania klinicz-
nego sprzyjajacych zaprzestaniu palenia tytoniu [59].
Zasady te powstaty na podstawie badan, ktére: 1. byty
randomizowane i zawieraty grupe kontrolng; 2. obej-
mowaty co najmniej 5-miesieczny okres obserwacji;
3. wyniki zostaty opublikowane w latach 1974-1995.
Zgodnie z wyzej wspomnianymi zaleceniami istnieja
pewne cechy charakterystyczne, ktore zwigkszajg sku-
tecznos¢ zerwania z natogiem palenia tytoniu. ,,Zale-
cenia dotyczace porzucania natogu palenia tytoniu”
zostaly opracowane przez AHCPR na podstawie da-
nych z osrodkéw opieki zdrowotnej, jak réwniez wyni-
kéw prowadzonych w ogdlnej populacji dziatan, ktore
obejmujg chorych na cukrzyce, ale nie dotycza specy-
ficznie tej grupy pacjentow. Najwazniejsze zagadnie-
nia zebrane zostaty w tabeli 1. Cechy, ktérymi charak-
teryzowaly sie dziatania zwigzane z rzucaniem palenia
tytoniu przedstawiono ponizej, niektére z nich zostaty
réwniez uwzglednione w innych dziatach. Nalezy zwré-
ci¢ uwage na fakt, ze zaréwno liczba randomizowanych
badan, jak i jakos¢ ich metodologii s3 wzorowe i po-
zwolity na stworzenie zalecer opartych na dowodach
naukowych pochodzacych z obszernej metaanalizy [59].

Typ pracownika opieki zdrowotnej

Jak podkreslono w tabeli 1, dziatania podej-
mowane przez pracownikéw ochrony zdrowia zna-
czaco podnoszg wskaznik rzucania palenia tytoniu.
Nie obserwowano przewagi poradnictwa udzielane-
go przez konkretnych pracownikéw ochrony zdro-
wia. Dane raczej potwierdzajg znaczenie statych i sys-
tematycznych porad, udzielanych przez wielu pra-
cownikow medycznych [57, 60-64].

Metoda dziatania

Sa trzy podstawowe metody dziatania prowa-
dzace do zaniechania palenia tytoniu: samopomoc,
poradnictwo indywidualne lub grupowe. Curry [65]
doszedt do wniosku, ze korzystanie z takich materia-
tow, jak: tasmy wideo lub audio, podreczniki, broszu-
ry, specjalne linie telefoniczne, zwieksza wskaznik za-
niechania palenia tytoniu. Chociaz znacznie skutecz-
niejsze sa dziatania, w ktére zaangazowana jest oso-
ba trzecia [59]. Jak zaznaczono w tabeli 1, wskazniki
zaniechania palenia tytoniu dla poradnictwa indywi-
dualnego lub grupowego byty istotnie wyzsze w

poréwnaniu z formutg samopomocy lub brakiem in-
terwencji. Dlatego tez dziatania pomocne w zerwa-
niu z natogiem palenia tytoniu powinny obejmowac
poradnictwo grupowe lub indywidualne.

Intensywnos$¢ kontaktéow

Poziom intensywnosci oznacza ilos¢ czasu, jaka
pracownik medyczny spedza z osoba palacg pod-
czas spotkan klinicznych (np. czas trwania sesji). Mi-
nimalny poziom intensywnosci okreslany jest jako
intensywna indywidualna porada dotyczaca palenia
papierosdw trwajaca ponizej 3 minut. Krotkie sesje
powinny trwaé przynajmniej 3—10 minut, jednak nie-
ktére — bardziej intensywne — porady moga trwac
ponad godzing i obejmowac spotkania z réznymi
osobami. Jak podkreslono w tabeli 1, nawet kontak-
ty 0 najmniejszej intensywnosci podwyzszajg wskaz-
nik zaniechania palenia tytoniu. Powyzsze dane su-
geruja istnienie silnej zaleznosci typu ,,dawka-odpo-
wiedz"” pomiedzy intensywnoscig kontaktéw osobi-
stych a zaniechaniem palenia tytoniu [59, 66].

Rodzaj pomocy

Poradnictwo dotyczace zaniechania palenia
tytoniu odnosi sie do typu przekazywanej informacji
oraz stosowanych specyficznych procedur zmiany
zachowan. Jak przedstawiono w tabeli 1, najbardziej
skuteczne okazaty sie techniki wywotywania nieche-
ci (awersyjne, np. szybkie palenie), wsparcie w trak-
cie leczenia (bezposredni kontakt z pracownikiem
medycznym) oraz ogolne techniki rozwigzywania
probleméw (np. pokonywanie stresu, zapobieganie
nawrotom). Techniki awersyjne zostaly zastgpione
przez zastepcze metody dostarczenia nikotyny [59].

Czas trwania oraz liczba sesji
terapeutycznych

Czas trwania interwencji jest okreslany jako
dtugosc leczenia w tygodniach, podczas gdy liczbe
sesji definiuje sie jako liczbe spotkan. Ogolnie wy-
kazano, ze im dtuzszy czas leczenia — tym wyzszy
wskaznik zaniechania palenia tytoniu. | tak porad-
nictwo trwajgce ponad 8 tygodni osiggato wskaz-
nik 23,8% (95% Cl 20,6-27,1). W poréwnaniu z po-
jedynczymi sesjami poradnictwo obejmujgce 4-7
spotkan okazato sie najbardziej skuteczne, przy osig-
ganym wspotczynniku 22,6% (95% Cl: 19,9-25,3),
2-3 sesje osiggaty wskaznik zaniechania palenia
tytoniu 18,8% (95% CI: 15,8-21,9). Podsumowu-
jac, skutecznos¢ postepowania majacego na celu
zerwanie z natogiem palenia wzrastata wraz z wy-
dtuzaniem czasu leczenia [59].
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Tabela 1. Metaanaliza badan oceniajacych skutecznos¢ metod prowadzacych do zaprzestania palenia tytoniu

Szacowana czestosc

Liczba grup Wzgledna zaprzestania palenia

Charakterystyka terapeutycznych skutecznos¢ (95% Cl) tytoniu (95% CI)
Pracownik udzielajacy porady (41 badan)

Bez porady (grupa kontrolna) 38 1,0 8,2

Roézni pracownicy opieki zdrowotnej 14 3,8 (2,6-5,6) 25,5 (18,1-32,7)

Pracownicy niemedyczni (psycholodzy, pracownicy socjalni) 23 1,8 (1,5-2,2) 14,1 (12,0-16,3)

Dziatania lekarza 36 1,5(1,2-1,9) 12,0 (9,6-14,3)

Dziatania innych pracownikéw opieki zdrowotnej

(stomatolodzy, pielegniarki) 20 1.4 (1,1-1,8) 11,5 (9,0-14,0)

Metoda dziatania (25 badan)

Brak dziatania (grupa kontrolna) 23 1,0 7.6

Samopomoc 8 1,2 (1,0-1,6)" 9,3(7,3-11,4)

Poradnictwo indywidualne 26 2,2(1,9-2,4) 15,1 (13,6-16,5)

Poradnictwo grupowe 15 2,2 (1,6-3,0) 15,3 (11,4-19,2)
Intensywnos¢ kontaktow personalnych (56 badan)

Brak kontaktow (grupa kontrolna) 49 1,0 8.8

Kontakt minimalny (< 3 min) 14 1,2 (1,0-1,5)2 10,7 (8,9-12,5)

Rozmowa (3—10 min) 26 1,4(1,2-1,7) 12,1 (10,0-14,3)

Rozmowa (> 10 min) 60 2,4 (2,1-2,7) 18,7 (16,8-20,6)
Rodzaj pomocy (39 badan)

Brak pomocy (grupa kontrolna) 25 1,0 8,8

Wytwarzanie awersji do palenia tytoniu* 9 2,1 (1,0-4,2)3 17,5 (7,6-27,2)

Wsparcie podczas terapii** 21 1,8 (1,4-2,5) 15,2 (11,3-19,1)

Pomoc w rozwigzywaniu innych probleméw** 57 1,6 (1,2-2,2) 13,7 (10,3-17,1)

Wyznaczenie konkretnej daty rzucenia palenia tytoniu 30 1,3 (0,9-2,0) 11,5 (7,4-15,7)

Pomoc po zakonczeniu terapii 16 1,3 (0,8-2,0) 11,2 (7,0-15,5)

Wytwarzanie motywacji 40 1,1 (0,9-1,5) 9,8 (7,5-12,2)

Kontrola masy ciata, porady dietetyczne 17 1,1 (0,8-1,6) 9,8 (6,6-13,0)

Program aktywnosci fizycznej, edukacja 8 1,1 (0,6-1,9) 9,6 (4,8-14,3)

Umowy dotyczace zaprzestania palenia tytoniu*** 13 1,0 (0,7-1,6) 9,1 (5,6-12,7)

Techniki relaksacyjne i oddechowe 15 0,8 (0,5-1,3) 7,5 (4,3-10,7)

Wypalanie coraz mniejszej liczby papierosow 18 0,7 (0,4-1,1) 6,4 (3,6-13,3)
Czas trwania sesji terapeutycznych (55 badan)

< 2 tygodni (grupa kontrolna) 101 1,0 10,4

2-4 tygodni 14 1,6 (1,3-2,0) 15,6 (12,9-18,3)

4-8 tygodni 12 1,6 (1,2-2,1) 16,1 (12,4-19,7)

> 8 tygodni 15 2,7 (2,2-3,2) 23,8 (20,6-27,1)
Liczba sesji terapeutycznych (55 badan)

1 sesja (grupa kontrolna) 96 1,0 10,4

2-3 sesje 15 2,0 (1,6-2,4) 18,8 (15,8-21,9)

4-7 sesji 25 2,5(2,2-2,9) 22,6 (19,9-25,3)

> 7 sesji 12 1,7 (1,2-2,5) 16,7 (11,4-22,0)

Zakres 95% Cl: 0,97-1,03.

* Np. palenie szybkie i intensywne.

** |dentyfikacja i pomoc w rozwiazywaniu probleméw, zwiekszajacych prawdopodobienstwo powrotu do natogu.
*** Uzgodnienie umownych nagréd i kar w trakcie terapii. Zmodyfikowano z [144].

1 Dolna granica 95% Cl: 0,97.

2Dolna granica 95% Cl: 1,03.

3 Dolna granica 95% Cl: 1,04.
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Farmakoterapia a zaniechanie palenia tytoniu

W badaniach oceniano rézne formy farmako-
terapii: gumy do zucia, plastry i aerozole. Opubli-
kowano liczne metaanalizy dotyczace zastosowa-
nia gum z nikotyng oraz plastrow [67-70] i stwierdzo-
no, ze guma do zucia z nikotyng istotnie poprawia abs-
tynencje. W raporcie AHCPR oceniono, ze guma niko-
tynowa poprawia wskaznik zaniechania palenia tyto-
niu o 40-60% w jednorocznej obserwacji i jest ona
bardziej skuteczna w dawce 4 mg niz 2 mg [59].

Nikotyna przezskérna lub plastry nikotynowe
sq takze skuteczne i tatwiejsze w stosowaniu. Fiore
i wsp. [69] przeprowadzili metaanalize badan i do-
szli do wniosku, ze plastry zwiekszajg prawdopodo-
biefnstwo abstynencji, zwtaszcza jezeli s3 stosowane
tacznie z bardziej intensywnymi dziataniami beha-
wioralnymi. Podobne obserwacje poczynili w swojej
pracy Silagy i wsp. [70]. Informacje dotyczace no-
wych donosowych postaci nikotyny sa mniej liczne.
Sutherland i wsp. [71] przeprowadzili badanie, w kté-
rym obserwowano 227 os6b palacych i poréwnano
donosowa postac nikotyny z placebo (nikotyna i pla-
cebo w aerozolu). Na podstawie badan biochemicz-
nych stwierdzono, ze osoby stosujgce donosowa ni-
kotyne czesciej osiggaty okres 12-miesiecznej absty-
nencji (26%) w poréwnaniu z grupg placebo (10%)
— podobne obserwacje pochodzg z pracy Tonnese-
na i wsp. [72] oraz Hjalmarsona i wsp. [73].

Dane dotyczace stosowania lekéw przeciwde-
presyjnych [74, 75], klonidyny i lekéw uspokajaja-
cych, nie pozwalajg na wyciggniecie jednoznacznych
whnioskow [59]. Niemniej jednak Hurt i wsp. [76] na
podstawie wynikéw badania z grupg kontrolng pro-
wadzonego metoda podwadjnie slepej proby stwier-
dzili, ze wskaznik zaniechania palenia przez jeden
rok wynosit 12,4% w grupie placebo, natomiast
w grupach otrzymujacych bupropion o przedtuzo-
nym uwalnianiu wynosit odpowiednio: 19,6% —
w grupie otrzymujacej 100 mg, 22,9% — w grupie
leczonej dawka 150 mg oraz 23,1% — w grupie
otrzymujacej 300 mg leku. Dodatkowo osoby przyj-
mujace bupropion zredukowaty mase ciata. Pozwala
to sadzi¢, ze lek ten moze by¢ szczegdlnie przydat-
ny dla oséb usitujacych rzuci¢ palenie [76a, 76b].
Poniewaz ryzyko wystgpienia dziatan niepozada-
nych jest niewielkie, zaleca sie stosowanie farma-
koterapii jako elementu wspomagajacego, przy jed-
noczesnym prowadzeniu poradnictwa dotyczgcego
zmiany modelu zachowan, zwtaszcza w szczegdl-
nych grupach pacjentéow (np. kobiety w cigzy), je-
zeli korzysci ptyngce z rzucenia palenia tytoniu prze-
wyzszajg ograniczone ryzyko zwigzane z farmako-
terapia [77, 78].

Metody oddziatywania

Jeden z wazniejszych i spéjnych wnioskdéw wy-
nikajacych z literatury, na ktorej oparto wytyczne
dotyczace zaniechania palenia tytoniu (AHCPR), do-
tyczy wiekszej skutecznosci powtarzajgcych sie
oddziatywan za posrednictwem réznych pracowni-
kow opieki zdrowotnej i ponownego przypomina-
nia w diuzszym czasie. Takie podejscie do proble-
mu uwypukla role zintegrowanego systemu opieki
w zmniejszeniu odsetka osob palacych [59]. Dane
dotyczace palenia powinny by¢ regularnie wpisy-
wane do dokumentacji. Dostepnos¢ w przychodni
systemu badan przesiewowych zwigksza prawdo-
podobienstwo wtasciwej oceny i dokumentac;ji fak-
tu palenia tytoniu [79, 80]. Obserwacja stanu pale-
nia tytoniu lub abstynencji powinna by¢ réwniez
prowadzona rutynowo w réwnych odstepach cza-
su [59]. Udowodniono, ze dodatkowa ocena w okre-
sie pierwszych 2 tygodni od zaniechania palenia
pomaga wytrwacé pacjentom w abstynencji [81].
Utwierdzanie w decyzji o porzuceniu palenia oraz
postepowanie zapobiegajgce powrotowi do nato-
gu zapewniajg dfugoterminowa abstynencje.

Tylko okoto potowa pacjentéw palacych papie-
rosy, ktérzy odwiedzili w ciggu jednego roku lekarzy
pierwszego kontaktu, twierdzaco odpowiedziata na
pytanie o fakt palenia tytoniu [79], jeszcze mniejszej
liczbie pacjentéw doradzono zaniechanie palenia
[82]. Malarcher i wsp. [83] analizowali dane z Natio-
nal Health Interview Surveys z 1974, 1985 oraz 1990
roku i zauwazyli korzystne tendencje — wiecej le-
karzy zaleca przerwanie palenia tytoniu chorym na
cukrzyce, jednak okoto 41% nie zaleca. Doradcy,
pomagajacy w zaniechaniu palenia, wymieniaja na-
stepujace przeszkody w szerszym propagowaniu
abstynencji od nikotyny: brak czasu, brak zwrotu
kosztéw ponoszonych z trakcie dziatan pomagaja-
cych zerwac z natogiem, prawdziwy lub domnie-
many brak wiedzy i doswiadczenia w udzielaniu
takich porad [58, 84]. Potrzebne jest dodatkowe
szkolenie doradcow zgodnie z AHCPR Smoking Ces-
sation Guidelines z potozeniem szczegdlnego naci-
sku na znaczenie profilaktyki wsrod wszystkich pa-
cjentow [85], zwtaszcza, ze wskazniki jakosci opie-
ki oparte na skutecznosci Health Plan Employer Data
Information Set (HEDIS), National Committee on
Quality Assurance [86], AHCPR Smoking Cessation
Guidelines [59] i American Diabetes Association Pro-
vider Recognition Program Measures [87] odnosza
sie raczej do wytycznych sprawowania opieki nad
populacja, a nie nad jednostka.

W ostatnim okresie postep technologiczny
umozliwia wykorzystanie komputeréw i stosowanie

1 06 www.dp.viamedica.pl



Debra Haire-Joshu i wsp., Palenie tytoniu a cukrzyca

nowych metod, ktére zmniejszajg koniecznos¢ od-
dziatywania personelu przychodni [88]. Istniejg prze-
konujgce dowody, ze dopasowanie dziatan do indy-
widualnych potrzeb w istotny sposéb wptywa na
zmiany réznych typoéw zachowan, utatwia osiggnie-
cie podobnego wyniku jak przy dziataniach prowa-
dzonych dotychczasowymi metodami, a takze jest
skuteczniejsze od standardowych nieindywidualizo-
wanych poznawczo-behawioralnych metod, zaréw-
no w gabinecie lekarskim [89, 90], jak i prowadzo-
nych metoda korespondencyjng [91, 92]. Zastoso-
wanie punktéw multimedialnych, aplikacji opartych
na internecie i formacie WWW oraz przenosnych
komputerow jest obiecujace, ale nie byto wykorzy-
stane, aby zapobiegac rozpoczeciu palenia czy utrzy-
mac niepalenie u chorych na cukrzyce.

Przeciwdziatanie paleniu tytoniu
przez chorych na cukrzyce

Niewiele jest prac zajmujacych sie oceng spo-
sobow leczenia lub sposobdéw oddziatywania na oso-
by palace chore na cukrzyce. Dotychczas opubliko-
wano jedynie dwie prace dotyczace zagadnienia za-
przestania palenia tytoniu w tej grupie chorych. Ar-
dron i wsp. [94] prowadzili randomizowane bada-
nie w grupie 60 palgcych cukrzykéw, poréwnujac
skutecznos¢ krotkiej porady z intensywnym porad-
nictwem dotyczagcym zaniechania palenia tytoniu. Ba-
danie obejmowato tez wizyte w domu chorego
w okresie obserwacji. Wsrod potowy badanych po-
wodem podjecia préby zerwania z natogiem byto in-
tensywne poradnictwo w tym zakresie. Jednak po
6 miesigcach tylko jedna osoba naprawde przestata
pali¢. Sawicki i wsp. [95] prowadzili prospektywne
randomizowane, kontrolowane, interwencyjne, ba-
danie wsréd 89 palacych chorych na cukrzyce, po-
réwnujac intensywnga terapie behawioralng przez
10 tygodni z 15-minutowg nieschematyczng poradg
lekarska w przychodni. Badano srednie zmniejsze-
nie liczby wypalanych papieroséw w grupie leczonej
metodami behawioralnymi w poréwnaniu z grupg
kontrolng. Po 6 miesigcach obserwacji catkowity
wskaznik zaniechania palenia mierzony testem ko-
tyninowym (metabolit nikotyny) wynosit 10%, w obu
grupach. Mato jest réwniez danych dotyczacych cech
postepowania, ktére decyduja o skutecznosci lecze-
nia oraz o wptywie wspomagajgcej farmakoterapii
w grupie chorych na cukrzyce. Wiekszos¢ artykutow
dotyczacych cukrzycy i palenia tytoniu opierato sie
na przegladzie literatury i przenosito wnioski z in-
nych badan tagcznie z zagadnieniami wtasciwymi dla
opieki nad chorymi na cukrzyce [96-98]. Niewiele
prac koncentrowato sie na potrzebie zaniechania

palenia tytoniu u chorych na cukrzyce. Byty to gtow-
nie prace opisowe [99] lub dotyczyty wynikow
w matej grupie pacjentéw [100].

Podsumowujac, trzeba stwierdzi¢, ze mato jest
dostepnych informacji odnoszacych sie tylko do
0s6b palacych chorych na cukrzyce. Poniewaz sa
oni bardziej narazeni na niekorzystne skutki oddzia-
tywania tytoniu, nalezy podejmowac intensywne
dziatania, tacznie z leczeniem nikotynozastepczym,
w celu doprowadzenia do zaprzestania palenia. Do-
datkowo potrzebne sg badania, ktére pozwolityby
okresli¢ i zrozumiec czynniki zwigzane z leczeniem
cukrzycy (stres zwigzany z wypetnianiem zalecen
dietetycznych, stosowanie leczenia farmakologicz-
nego itd.) oraz sposéb, w jaki te czynniki moga
wptywac na zdolnos¢ do trwatego zaniechania pa-
lenia tytoniu. Te dane sugerujg rowniez, ze system
opieki powinien rutynowo zaleca¢ identyfikacje
0s6b palacych i prowadzi¢ poradnictwo wsréd pa-
cjentow leczonych z powodu cukrzycy. Wskazane
jest przeprowadzenie badan u palgcych chorych na
cukrzyce w zakresie sposobow prowadzenia porad-
nictwa, czyli poprzez szeroko zakrojone poradnic-
two w przychodniach lub na podstawie infrastruk-
tury technologiczne;j.

Oszczednosci finansowe wynikajgce
z pomocy w zaprzestaniu palenia tytoniu
Zaprzestanie palenia tytoniu jest jednym z nie-
wielu dziatan, ktére mozna bezpiecznie doradza¢
wszystkim pacjentom. Wigze sie ono roéwniez z ko-
rzysciami finansowymi. Cummings i wsp. [101] opu-
blikowali wczesng analize efektywnosci ekonomicz-
nej poradnictwa dotyczacego zaniechania palenia
tytoniu. Wykazali oni, ze poradnictwo prowadzone
przez lekarza jest przynajmniej tak samo lub bardziej
efektywne ekonomicznie jak inne rodzaje rutynowe-
go postepowania medycznego: leczenie nadcisnie-
nia tetniczego, kontrola stezenia cholesterolu i inne.
Eddy [102] okreslit zaprzestanie palenia tytoniu jako
najwazniejszy punkt odniesienia dla wszystkich dzia-
tan prewencyjnych. Wszystkie nastepne badania
[103-107] oraz przeglady literatury [103, 108] po-
twierdzity, a nawet wzmocnity te obserwacje. Nie-
dawno ustalono, ze koszty poradnictwa dotyczace-
go zaniechania palenia tytoniu wynoszg pomiedzy
1000-3000 $ na rok uratowanego zycia. Jeszcze
bardziej zachecajace jest to, ze czesto koszty sg niz-
sze od 2000 $ na rok uratowanego zycia skorygo-
wany wzgledem jakosci zycia. Prowadzenie badan
przesiewowych i poradnictwo w grupach wysokie-
go ryzyka (u oséb z chorobg wiencowg, u ktérych
wystepuja liczne czynniki ryzyka lub hospitalizowa-
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nych) jest jeszcze bardziej efektywne ekonomicznie
— nawet moze ogranicza¢ koszty; zjawisko to jest
bardzo rzadko opisywane w literaturze ekonomicz-
nej [107-109]. Chociaz nie znamy biezacych danych
o ekonomicznych korzysciach ptynacych z zaprzesta-
nia palenia wytacznie u cukrzykéw, na podstawie
whioskow dotyczacych populacji ogolnej i grup wy-
sokiego ryzyka nalezy sadzi¢, ze zaprzestanie palenia
powinno by¢ bardzo efektywne ekonomicznie u cho-
rych na cukrzyce.

Trudniejsza jest ocena ekonomiczna dziatan
w zakresie zdrowia publicznego, takich jak zakazy
palenia i podwyzka podatkéw/cen, jednak polityka
ta moze byc¢ jeszcze bardziej skuteczna [108] i po-
winna by¢ wtgczona do spotecznego programu kon-
troli palenia tytoniu. Jednym z paradoksow jest fakt,
ze pomimo udowodnionego korzystnego wptywu
intensywnego poradnictwa na zaprzestanie pale-
nia [103, 105, 107], tylko 5% chorych ma ochote
uczestniczy¢ w wielokrotnych sesjach doradczych.
Zatem nawet pacjent, ktéry zostat poinformowa-
ny zwykle nie odczuwa potrzeby zaprzestania pa-
lenia i nie uwaza tego za kluczowy element proce-
su leczenia. Dla przyktadu: w badaniu waznosci
poszczegdlnych elementéow samokontroli cukrzy-
cy chorzy postawili koniecznos¢ zaprzestania pa-
lenia tytoniu na 7. miejscu jako mniej wazne niz
~Niejedzenie duzej ilosci stodyczy”(2. miejsce) czy
.picie matych ilosci lub niepicie wcale alkoholu”
(5. miejsce) [110].

Ogélnie badania nad wprowadzaniem wy-
tycznych dotyczacych cukrzycy oraz zalecen jak
najlepszego postepowania, wykazaty, ze ocena
stanu palenia tytoniu i poradnictwo na rzecz jego
zaprzestania pojawiaja sie w nich rzadziej niz wie-
le innych aspektow opieki. Pomimo wykazanej sku-
tecznosci i efektywnosci ekonomicznej oraz dowo-
déw przedstawionych powyzej, zaprzestanie pa-
lenia nie nalezy do priorytetéow z punktu widze-
nia chorych na cukrzyce lub oséb zajmujacych sie
opieka medyczna.

Szczegodlne problemy

Wieksze trudnosci w utrzymaniu dtugotermi-
nowej abstynencji nikotynowej u chorych na cukrzy-
ce zwigzane sg z problemem zwiekszania masy ciata
oraz depresji. W tej czesci pracy zostang podsumo-
wane zagadnienia zwigzane z paleniem tytoniu w nie-
ktérych grupach chorych na cukrzyce, takze wsrod
miodziezy i oséb hospitalizowanych.

Przyrost masy ciata

Nadwaga jest czynnikiem ryzyka cukrzycy typu 2,
a kontrola masy ciata jest zasadniczym elementem
procesu leczenia [111-113]. Palenie tytoniu wptywa
na mase ciata — palacy waza mniej od niepalacych.
Mechanizmy, poprzez ktére palenie zmniejsza mase
ciafa obejmujg homeostaze insuliny, aktywnos¢ lipa-
zy lipoproteinowej oraz preferencje zywieniowe [59,
114]. Williamson i wsp. [115] poddali ocenie dane
dotyczace tego zwigzku, korzystajac z wynikéw ba-
dania przeprowadzonego w latach 1982-1984 Natio-
nal Health and Nutrition Examination Survey (NHANES)
| Study. Zauwazyli, ze przyrost masy ciafa po zaniecha-
niu palenia tytoniu wynosi srednio okofo 3-5 kg, przy
czym kobiety przybieraty nieco wiecej od mezczyzn.
Najwiekszy wzrost masy ciata zalezny od zaniechania
palenia (ok. 12,5 kg) wystepowat u okoto 10% mez-
czyzn i okoto 13% kobiet. Pojawienie sie tego proble-
mu po zaniechaniu palenia moze negatywnie wpty-
wac na chec¢ wytrwania w abstynencji nikotynowej
[59], a préby zapobiegania zwiekszeniu masy ciata
w okresie przerwy w paleniu potencjalnie zwigkszajg
ryzyko powrotu do natogu [116]. Z kolei Perkins [117]
w pracy pogladowej cytuje niewiele bezposrednich
dowodow, ktére sugeruja, ze przyrost masy ciata po
zaprzestaniu palenia zwieksza motywacje do utrzy-
mania abstynencji. W zamian proponuje rozwoj me-
tod leczenia pozwalajacych ekspalaczom zaakcepto-
wad nieunikniony przyrost masy ciata.

W niewielu pracach analizowano zwigzek mie-
dzy paleniem tytoniu a masg ciata u chorych na cu-
krzyce, a jest to wazne zagadnienie, poniewaz za-
réwno leczenie insuling, jak i zaprzestanie palenia
wiaza sie z przyrostem masy ciata. Haire-Joshu i wsp.
[118] oceniali przekonania 64 palgcych chorych na
cukrzyce typu 1 dotyczace palenia tytoniu i cukrzycy
jako czes¢ badania opisowego. Wynik sugerowat, ze
przekonanie o wzroscie masy ciata po zaprzestaniu
palenia tytoniu, przewaza wsrod kobiet, oséb oty-
tych i 0séb ze stabym wyréwnaniem metabolicznym
(36%). Palacy wskazywali, ze papierosy zmniejszaja
apetyt (46%), a wielu z nich obawiato sie przytycia
po rzuceniu natogu (49%). Osoby palace, chorujace
na cukrzyce, przedstawiaty problem palenia jako ele-
ment kontroli masy ciata i wyrazaty przekonanie, ze
jej wzrost wptynie niekorzystnie na leczenie cukrzy-
cy. Brak jest jednak przekonujacych danych potwier-
dzajacych taka interpretacje. Konieczne sg dalsze
badania, ktére mogtyby poméc pracownikom me-
dycznym w skuteczniejszym przekazywaniu informa-
cji o ryzyku zwigzanym z paleniem tytoniu, o zna-

1 08 www.dp.viamedica.pl



Debra Haire-Joshu i wsp., Palenie tytoniu a cukrzyca

czeniu niepalenia dla chorych na cukrzyce mimo
wzrostu masy ciata po zaprzestaniu palenia.

Depresja i obnizony nastroj

Zaleznos¢ pomiedzy paleniem a depresjg lub
nastrojem dysforycznym byta oceniana w wielu pra-
cach populacyjnych i klinicznych [119]. Zaburzenia
depresyjne dotycza przeszto 2 razy czesciej oséb pa-
lacych (6,6%) w poréwnaniu z osobami niepalacymi
(2,9%). Wsréd palacych, u ktérych w wywiadzie
wystepuje depresja, szanse na trwate porzucenie
palenia sg o potowe mniejsze niz u oséb palacych
bez depresji w wywiadzie (14 vs 28%). Wyniki te
powtdrzyty sie réwniez w innych badaniach [120,
121]. Fant i wsp. [122], analizujac obecnos¢ i po-
wody uzaleznienia od nikotyny, zasugerowali, ze
u kobiet, jako bardziej narazonych na depresje,
czesciej zdarzaja sie nawroty natogu. Podobne
whnioski ptyng z innych przegladoéw badan, ktére
wskazuja na negatywny afekt jako przyczyne nie-
powodzen leczenia, majgcego na celu zaniecha-
nie palenia [120, 121, 123].

Chorzy na cukrzyce sg bardziej narazeni na wy-
stgpienie depresji. Czestos¢ wystepowania depresji
w tej grupie chorych okresla sie na 14% (zakres 8,5-
-27,3%) w poréwnaniu z 3-4% w populacji ogdl-
nej [124, 125]. Niewiele jest jednak danych anali-
zujacych depresje i palenie tytoniu u chorych na cu-
krzyce. W jednym badaniu oceniano oba te elementy
u 183 palacych cukrzykow. Wyniki wskazuja, ze licz-
ba wypalanych papieroséw odpowiada stopniowi
nasilenia depresji w grupie chorych na cukrzyce
[126]. Potrzebne s3 dalsze badania oceniajace role
zwigzku pomiedzy depresja a paleniem tytoniu w cu-
krzycy oraz potencjalny wptyw depresji na rozpo-
czecie lub zaniechanie palenia.

Mtodociani palacy

Sposréd dorostych oséb, ktére pala tyton, 70%
palito juz przed ukonczeniem 18 roku zycia. Ludzie,
ktorzy zaczynaja pali¢ w mtodosci czesciej uzalez-
niajg sie od nikotyny i chorujg na powazne scho-
rzenia w mtodszym wieku. Im wczesniej zaczynaja
pali¢, tym wieksze jest prawdopodobienstwo, ze
beda nadal pali¢ jako osoby doroste [2]. W Stanach
Zjednoczonych okoto 1/3 mtodziezy w wieku szkol-
nym pali papierosy lub uzywa tytoniu w innej for-
mie (np. w postaci do zucia). Ogétem w Stanach
Zjednoczonych 16% mtodziezy pali tyton [127].
Obecnie wydaje sig, ze problem ten dotyczy w jed-
nakowym stopniu mtodych kobiet, jak i mezczyzn

[2]. Najwiecej palacych jest wsrod starszej mtodzie-
zy [128]. Do najwazniejszych czynnikow ryzyka, kté-
re pozwalajg sadzi¢, ze dana osoba bedzie pali¢ w
przysztosci nalezg: wiek, zamieszkiwanie z osobg
palaca oraz picie alkoholu [129].

Niewiele byto badan dotyczacych czestosci pa-
lenia tytoniu wsrod mtodziezy chorej na cukrzyce.
Najczesciej opierajg sie one na informacjach uzy-
skanych od pacjenta bez ich biochemicznej weryfi-
kacji [130], co moze oznaczad, ze sg one zanizone.
Masson i wsp. [131] dokonali weryfikacji takich in-
formacji na drodze pomiaru zawartosci kotyniny
w moczu i stwierdzili, ze 31% badanej mtodziezy
przyznato sie do palenia tytoniu, podczas gdy —
na podstawie badan biochemicznych — 48% uzna-
no za palacych. Ponadto wiekszos¢ pacjentow za-
czyna pali¢ juz po rozpoznaniu cukrzycy. Podobne
obserwacje poczynili Shaw i wsp. [132]. Badanie
Freya i wsp. [133] wykazato, ze pewne rodzaje ry-
zykownych zachowan, (np. palenie papieroséw) wy-
stepowaty przewaznie wsréd mtodziezy chorej na
cukrzyce. Podsumowujac, wydaje sie, ze rozpozna-
nie cukrzycy nie stanowi czynnika odstraszajacego
mtodziez od palenia tytoniu. Zaczyna ona pali¢ row-
nie czesto, jak ich réwiesnicy bez cukrzycy. Czestosc¢
palenia tytoniu wsréd mtodych oséb chorujacych
na cukrzyce moze by¢ w rzeczywistosci wieksza niz
opisywana w badaniach, poniewaz nie wszyscy
chorzy sie przyznaja. Istnieje potrzeba wypraco-
wania i oceny systemowych metod, ktore znalazty-
by zastosowanie w przychodniach diabetologicz-
nych oraz miatyby na celu zapobieganie temu na-
togowi i utatwianie zrywania z nim.

Hospitalizowani palgcy

Wyniki badan sugerujg, ze chorym fatwiej jest
zaprzestac palenia tytoniu podczas pobytu w szpi-
talu lub zaraz potem, poniewaz czujg sie wtedy
stabsi, bardziej podatni na zagrozenia zwigzane
z utratg zdrowia oraz skutkami palenia [134]. Ba-
dania obejmujace chorych ze schorzeniami zwig-
zanymi z paleniem tytoniu wykazaty, ze wspotczyn-
nik zaniechania palenia wsrod oséb z chorobami
ptuc wynosit okoto 20-51%, a wsréd oséb z cho-
robami kardiologicznymi 22-62% [135, 136]. Ste-
vens i wsp. [136] przeprowadzili randomizowane
badanie 1110 hospitalizowanych chorych, poréw-
nujgc zwykte postepowanie z poradnictwem w szpi-
talu, ktére byto uzaleznione od checi pacjenta do
zerwania z natogiem. Dziatania te, o stosunkowo
niewielkiej intensywnosci, zwiekszyty szanse rzu-
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cenia palenia o 50%. Znalezlismy tylko jedno ba-
danie, ktérego autorami byli Haire-Joshu i wsp.
[137], dotyczace poradnictwa zwigzanego z rzu-
caniem palenia tytoniu wsrdéd hospitalizowanych
chorych na cukrzyce. W badaniu tym, obejmuja-
cym tylko 59 palacych, jedynie 5 zgodzito sie sko-
rzystac z poradnictwa. Pozostali odmowe uzasad-
niali brakiem zainteresowania lub chorobga. Wyni-
ki tego badania sugeruja, ze palacy chorzy na cu-
krzyce moga mie¢ mniejszag motywacje do korzy-
stania z poradnictwa niz pacjenci z innymi scho-
rzeniami. Potrzebne sa dalsze badania, ktére po-
zwolityby znalez¢ przyczyne takiego stanu rzeczy.

Oporni palacy

Pomerleau [119] sugeruje, ze w Stanach Zjed-
noczonych ci, ktérzy nadal pala, s3 w duzym stop-
niu uzaleznieni od nikotyny, nalezg do grupy oséb
0 nizszym statusie spotecznym, czesto sq uzalez-
nieni réwniez od innych substancji, a ponadto wy-
stepujg u nich niedobory behawioralne lub afek-
tywne, podlegajace leczeniu. Wyniki dotyczace uza-
leznienia od nikotyny w Stanach Zjednoczonych
znacznie przekraczajg wyniki uzyskiwane w innych
krajach [138]. Jest wiec prawdopodobne, ze wiele
dziatan, majacych na celu zaniechanie palenia ty-
toniu, doprowadzito do powstania wspotczesnej
grupy opornych palgcych [119], u ktérych zaleznos¢
od nikotyny wigze sie z wielokrotnymi nawrotami
[139]. Dla tych, ktérzy obecnie nie sg przygotowani
na podjecie jeszcze jednej proby zerwania z nato-
giem konieczne jest opracowanie alternatywnych
schematéw postepowania majacych na celu zmniej-
szenie liczby wypalanych papieroséw. Dysponuje-
my empirycznymi dowodami, ktére potwierdzajg sku-
tecznos¢ zastosowania metody redukgji palenia tyto-
niu, zwanej takze kontrolowanym paleniem [140-
142], jako alternatywnej opgji terapeutycznej wobec
chorych, ktérzy nie moga lub nie chca rzuci¢ palenia
tytoniu [143]. Glasgow i wsp. [142] i Hughes i wsp.
[143] stwierdzili, ze palacy, wobec ktérych prowadzo-
no takie dziatania, w dtugoterminowej obserwacji zry-
wali z natogiem réwnie czesto, a nawet czesciej niz
palacy losowo przydzieleni do grupy, wobec ktérej
zastosowano tradycyjne metody behawioralno-po-
znawcze. Chociaz nie s3 to metody z wyboru, zasto-
sowanie takiej terapii mozna rozwazy¢ w wypadku
opornych palacych, ktérzy nie chcg powtarzaé lub
prébowac innych sposobdw terapii prowadzacych do
rzucenia palenia tytoniu.

Nie wiadomo, czy wsréd chorych na cukrzyce wy-
stepuje wiecej opornych oséb palacych. Jednak, bio-
rac pod uwage nizsze wskazniki zrywania z natogiem i

dodatkowe problemy zwigzane z leczeniem cukrzycy,
palacy moga by¢ bardziej uzaleznieni dlatego zastoso-
wanie dodatkowych metod postepowania moze by¢
korzystne. Potrzebne s3 dalsze badania dotyczace sku-
tecznych sposobéw pracy z chorymi, ktérzy w obecnej
chwili nie s przygotowani do rzucenie palenia oraz z
osobami ze wspdtistniejgcymi schorzeniami, ktére w
przesztosci bezskutecznie prébowaty rzucié¢ palenie.

Whnioski

Ponizsze wnioski zostaty sformutowane na pod-
stawie przedstawionych wczesniej danych i dotycza
chorych na cukrzyce typu 1 2.

Epidemiologia i konsekwencje

palenia tytoniu

* Czestos¢ wystepowania zjawiska palenia tytoniu
wsrod chorych na cukrzyce jest podobna jak u oséb
bez tej choroby. Tylko okoto potowie chorych pra-
cownicy ochrony zdrowia doradzajg zerwanie
z natogiem.

Palenie tytoniu wptywa na wiele czynnikéw, ktére
moga zwiekszad insulinoopornos¢ i zaktdcac dzia-
tanie insuliny. Moze ono réwniez sprzyja¢ rozwo-
jowi cukrzycy, chociaz zjawisko to nie zostato jesz-
cze w petni udowodnione.

Palenie tytoniu istotnie zwieksza ryzyko schorzen
uktadu sercowo-naczyniowego, ktére przyczyniajg
sie do zwiekszonej sSmiertelnosci; zwieksza takze
ryzyko rozwoju neuropatii i nefropatii. Dane suge-
ruja, ze palenie wiaze sie z rozwojem retinopatii,
chociaz brak jest jednoznacznych dowodow.

Zaniechanie palenia tytoniu

* Palenie tytoniu stanowi ztozony mechanizm zacho-
wan opornych na zmiany. Pewne elementy proce-
su terapeutycznego, okreslone dzieki metaanali-
zie i zaleceniom AHCPR, zostaty uznane jako nie-
zbedne, aby uzyskac¢ zaniechanie palenia tytoniu.
Obejmuja one prowadzenie doradztwa indywidu-
alnego lub grupowego przez pracownikéw ochro-
ny zdrowia z uwzglednieniem treningu rozwijaja-
cego umiejetnosci rozwigzywania probleméw.
Terapia z zastosowaniem srodkéw zastepujgcych
nikotyne zwieksza wskaznik zaniechania palenia,
jezeli sg stosowane jako srodki pomocnicze w trak-
cie prowadzenia poradnictwa u oséb bez cukrzy-
cy. Farmakoterapia pozwala zmniejszy¢ objawy wy-
wotane odstawieniem nikotyny i zwiekszy¢ absty-
nencje. Do tej pory nie ma danych dotyczacych sto-
sowania takiej farmakoterapii u palacych chorych
na cukrzyce. Decyzje dotyczacg podjecia leczenia
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zastepczego lub innej farmakoterapii nalezy zawsze
opiera¢ na znajomosci faktu, ze zaprzestanie pale-
nia tytoniu niesie ze sobg ogromne korzysci, nato-
miast kontynuacja znacznie zwigksza ryzyko.
* Zgodnie z zaleceniami AHCPR Smoking Cessation
Guidelines [59] sformutowanymi dla wszystkich
pacjentdéw, rozwigzania systemowe, majgce na celu
doprowadzenie do zerwania z natogiem palenia
tytoniu, powinny stanowic¢ integralng czes¢ tera-
pii chorych na cukrzyce. W wypadku kazdego pa-
cjenta nalezy stwierdzi¢, czy pali tyton, co pozwa-
la na systematyczne prowadzenie poradnictwa do-
tyczacego zerwania z natogiem. Konieczne jest
sporzgdzenie dokumentacji zwigzanej z poradnic-
twem i dalsze obserwacje.
Zastosowanie komputerowej bazy danych orazinnych
metod indywidualnej informadiji i strategii doradztwa
jest bardzo obiecujgce i wymaga dalszych badan.
* Szkolenie pracownikéw ochrony zdrowia powinno
pomdc pokonac¢ ewentualne bariery w prowadze-
niu doradztwa dotyczacego porzucania palenia ty-
toniu, a takze potozy¢ witasciwy nacisk na problem
zrywania z natogiem.
Rzucanie palenia tytoniu jest efektywne ekono-
micznie. Nalezy wprowadza¢ polityke finansowa-
nia ustug zwigzanych z poradnictwem i dziatan
majacych na celu doprowadzenie do zaniechania
palenia tytoniu przez chorych na cukrzyce.

Szczegdlne problemy i zagadnienia biezace

* Zaleznosc¢ od nikotyny wigze sie zwykle z nawro-
tami. U wszystkich chorych na cukrzyce, ktérzy
pala, nalezy oceni¢ stopien uzaleznienia od niko-
tyny i ewentualnie oprécz poradnictwa, zastosowacd
réwniez srodki farmakologiczne.

Przyrost masy ciata obserwowany u oséb, ktore prze-
staty pali¢ tyton, moze by¢ istotnym problemem dla
chorych na cukrzyce, u ktérych utrzymywanie pra-
widtowej masy ciata stanowi jeden z elementow le-
czenia. Przyrost ten jest jednak niewielki, a zagroze-
nia zwigzane z paleniem tytoniu bardzo powazne.
Pracownicy ochrony zdrowia powinni informowadé
palacych, ktérzy zamierzajg zerwaé z natogiem,
o potencjalnym zwigkszeniu masy ciata, ale réwniez
o szczegblnym znaczeniu zaprzestania palenia tyto-
niu, zwtaszcza w wypadku chorych na cukrzyce.
Wsréd chorych na cukrzyce czesto wystepujg ob-
jawy depresji. Obnizony nastroj powoduje nasile-
nie palenia tytoniu i utrudnia zerwanie z natogiem.
Dlatego tez konieczna jest ocena pacjentow pod
katem wystepowania depresji i ewentualnie wpro-
wadzenie farmakoterapii jako postepowania wspo-
magajgcego.

* Mtodziez czesto rozpoczyna palenie tytoniu juz
po rozpoznaniu cukrzycy. Rozeznanie oraz porad-
nictwo dotyczace tego zagadnienia powinny sta-
nowi¢ rutynowy element terapii mtodziezy cho-
rej na cukrzyce.

* U chorych, ktérzy maja duze trudnosci z rzuceniem
palenia tytoniu, nalezy rozwazy¢ alternatywne spo-
soby postepowania.

Zalecenia dotyczace dalszych badan
Przeprowadzono wiele badan, ktére dotyczyty
czynnikdw zwigzanych z rozpoczeciem palenia tyto-
niu, zerwaniem oraz powrotem do natogu. Potrzeb-
ne s jednak dalsze badania obejmujgce szczegdlnie
chorych na cukrzyce.
* Konieczne jest przeprowadzenie badan oceniaja-
cych wptyw palenia tytoniu na rozwdj cukrzycy.
Badania te powinny obejmowac dostatecznie duzg
grupe reprezentatywnych chorych.
Potrzebne sg réwniez badania na temat dziatan
prowadzacych do zaniechania palenia tytoniu do-
stosowane do potrzeb chorych na cukrzyce. Zale-
cane jest systemowe wprowadzanie postepowa-
nia z uwzglednieniem wewnatrzosobniczych grup
kontrolnych ze wzgledu na ich niewielky liczeb-
nos¢ w wielu poradniach.
Istnieje zapotrzebowanie na dodatkowe badania,
ktére pomogtyby chorym na cukrzyce zrozumie¢
znaczenie zerwania z natogiem palenia tytoniu jako
jednego z elementdéw leczenia cukrzycy.
Wskazane jest przeprowadzenie badan klinicznych
oceniajacych zastosowanie farmakoterapii jako
elementu wspomagajacego postepowanie prowa-
dzace do zaprzestania palenia tytoniu.
Konieczne jest okreslenie znaczenia obaw zwigza-
nych z przyrostem masy ciafa dla efektéw zrywa-
nia z natogiem palenia tytoniu. Nieznany jest jesz-
cze wptyw zaprzestania palenia na wyréwnanie
metaboliczne cukrzycy.
Potrzebne sg prace, ktére oceniatyby aspekty eko-
nomiczne postepowania prowadzace do zaniecha-
nia palenia tytoniu.
Istnieje réwniez zapotrzebowanie na prace okre-
slajgce skutecznos¢ zasad postepowania stosowa-
nych w praktyce diabetologicznej.
Nalezy przeprowadzi¢ ocene wptywu i sposobow uta-
twiajgcych wprowadzanie wskaznikéw jakosci spra-
wowanej opieki, z ktérych wszystkie obejmujg roz-
poznanie problemu palenia tytoniu, poradnictwo do-
tyczace zerwania z natogiem oraz okres obserwaciji.
Potrzebne jest wprowadzenie i ocena systeméw
(obejmujace réwniez komputerowg baze danych),
w ramach ktérych pracownicy ochrony zdrowia
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uzyskiwaliby informacje dotyczacg palenia tytoniu
przez chorych; prowadzone byfoby natychmiasto-
we, dostosowane do indywidualnych potrzeb po-
radnictwo oraz dalsza obserwacja.
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