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WSTEP

W licznych badaniach dowiedziono, ze palenie tytoniu jest
jednym z najwazniejszych modyfikowalnych czynnikéw ry-
zyka choréb ukfadu sercowo-naczyniowego (ChUSN) i gtéwng
przyczyna zgondéw w populacji europejskiej [1, 2]. Istnieje
nieliniowy zwigzek miedzy stopniem narazenia na dym tyto-
niowy i zagrozeniami dla uktadu sercowo-naczyniowego,
z gwattownym wzrostem ryzyka przy niskim poziomie naraze-
nia na dym (czynnym, biernym i nieregularnym paleniem ty-
toniu) oraz (stabszym/wolniejszym) wzrostem ryzyka wraz ze
zwiekszaniem liczby wypalanych papieroséw. Nawet niewiel-
ka ilos¢ dymu tytoniowego (np. kilka papieroséw dziennie,
palenie raz na jakis czas czy bierne palenie) wystarczaja, aby
znacznie zwiekszy¢ ryzyko incydentéw sercowo-naczynio-
wych [3]. Palenie tytoniu znacznie zwigksza ryzyko rozwoju
choroby wieficowej i nagtej mierci sercowej. Szacuje sie, ze

ryzyko zawatu serca u osoby palacej tyton jest co najmniej
2-krotnie wieksze niz u osoby niepalacej tej samej pfci i wie-
ku. Palacze sa takze obarczeni znacznie wiekszym ryzykiem
wystapienia tetniaka aorty brzusznej i miazdzycy tetnic ob-
wodowych. Palenie tytoniu jest jednym z gtéwnych modyfi-
kowalnych przyczyn udaru mézgu [4]. Wyniki ostatnich ba-
dar dokumentujg tez, ze palenie jest waznym czynnikiem
rozwoju demencji (réwniez naczyn) i choroby Alzheimera [5].
Toksyny zawarte w dymie tytoniowym kilkakrotnie przyspie-
szajg postep miazdzycy. W wielu badaniach wykazano, ze
palenie tytoniu wptywa niekorzystnie na inne czynniki ryzyka.
Palenie jest zwiazane z niekorzystnymi zmianami w stezeniu
lipidéw osocza. Wypalenie 1 papierosa powoduje istotne
zwiekszenie ci$nienia tetniczego przez okres ok. 15-30 mi-
nut [6]. Regularne palenie tytoniu poteguje ten efekt. Inhala-
cja dymu tytoniowego powoduje dysfunkcje srédbfonka na-
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czyn, aktywuje plytki, nasila ich agregacje, zwieksza ekspre-
sje czynnika tkankowego, uposledza fibrynolize. Zwieksza
rowniez stres oksydacyjny i peroksydacje lipoprotein.

Zaprzestanie palenia wigze sie z obnizeniem ci$nienia
tetniczego, poprawa profilu lipidowego (szczegdlnie w zakresie
stezenia cholesterolu frakcji HDL) oraz poprawa funkcji $rod-
btonka [7]. Wptywa réwniez korzystnie na agregacje ptytek
i gotowos¢ prokoagulacyjna osocza. Po roku od zaprzestania
palenia ryzyko sercowo-naczyniowe zmniejsza sie niemal
o potowe zaréwno u os6b z ChUSN, jak i bez nich. Ryzyko
zgonu po zawale serca w grupie kontynuujacej palenie jest
prawie 2-krotnie wyzsze niz ryzyko zgonu u osob, ktére za-
przestaty palenia. Podobnie, pacjenci po operacji pomosto-
wania aortalno-wieficowego kontynuujacy palenie charakte-
ryzuja sie 2-krotnie wiekszym ryzykiem zawatu serca i reope-
racji w poréwnaniu z osobami, ktére przestaty pali¢. Row-
niez palacy ze stabilng dusznica sg narazeni na istotnie wieksze
ryzyko powiktai sercowo-naczyniowych.

Leczenie zespotu uzaleznienia od tytoniu (ZUT) ma
szczegblne znaczenie u pacjentéw z ChUSN, np. u os6b
z choroba niedokrwienng serca oraz u chorych z innymi
czynnikami ryzyka ChUSN, np. z nadci$nieniem tetniczym
lub dyslipidemia. W odréznieniu od nadcisnienia tetniczego
i dyslipidemii postepowania w ZUT nie nalezy uzaleznia¢ od
ogodlnego ryzyka sercowo-naczyniowego. W kazdym przypad-
ku nalezy dazy¢ do zaprzestania palenia przez pacjenta. Za-
zwyczaj wystapienie ChUSN stanowi silng motywacje do rzu-
cenia nafogu [8]. W jednym z badan obserwacyjnych prze-
prowadzonym w Stanach Zjednoczonych rok po hospitali-
zacji na oddziale intensywnego nadzoru kardiologicznego
z palenia zrezygnowato 25% os6b, ktére pality przed hospi-
talizacja. Z kolei wyniki niektorych polskich badan wykazaty,
ze wsréd oséb palacych przed hospitalizacjg z powodu cho-
roby niedokrwiennej serca rok po hospitalizacji 50% pacjen-
téw kontynuuje palenie [9]. Uwaza sig, ze pacjenci hospitali-
zowani z powodu ostrego zespotu wieficowego sa szczegol-
nie podatni na zalecenia dotyczace rzucania palenia otrzy-
mane w ciggu pierwszej doby pobytu w szpitalu, zwtaszcza
na oddziale intensywnego nadzoru [8]. Nalezy jednak pod-
kregli¢, ze wyniki niektorych badan wskazuja, iz interwencja
przeprowadzona w czasie hospitalizacji moze by¢ nieskutecz-
na przy braku jej kontynuacji po wypisie ze szpitala [10]. Ostat-
nio wykazano, ze interwencja antytytoniowa prowadzona
u pacjentéw z ostra choroba kardiologiczna (ostry zespot wien-
cowy lub zaostrzenie niewydolnosci serca) poprawia rokowa-
nie [11]. Nieleczenie pacjenta, u ktérego rozpoznano ZUT,
w sytuacji kiedy dostepne sg skuteczne i bezpieczne metody
terapii, w tym farmakologiczne, a pacjent wyraza zgode na ich
zastosowanie, powinno by¢ traktowane jako bfad w sztuce.

Niniejszy dokument stanowi uzupetnienie ,Konsensusu
dotyczacego rozpoznawania i leczenia zespotu uzaleznienia
od tytoniu” [12] oraz jego aktualizacji z 2011 roku i jest skie-
rowany do pracownikéw ochrony zdrowia zajmujacych sie
osobami z ChUSN.

DIAGNOSTYKA

Rozpoznanie ZUT i charakterystyka towarzyszacych mu uwa-
runkowar powinny obejmowac kilka elementéw. Zgodnie
z propozycja WHO wyrdznia sie 4 najwazniejsze postawy
wobec palenia: codzienny palacz [osoba palaca co najmniej
1 papierosa (fajke itp.) dziennie od co najmniej 6 miesiecy],
palacz okazjonalny [osoba palaca mniej niz 1 papierosa (faj-
ke itp.) dziennie lub krécej niz 6 miesiecyl, bylty codzienny
palacz [osoba, ktéra palita tytors codziennie w przesztosci (wg
ww. definicji codziennego palenia), ale obecnie tytoniu nie
pali], osoba nigdy niepalaca [do tej kategorii naleza zaréwno
osoby, ktére nigdy nie pality tytoniu, jak i osoby, ktére wypa-
lity w swoim zyciu mniej niz 100 papieroséw lub pality
w przesztosci okazjonalnie (zob. wyzej definicje okazjonal-
nego palenia)l. Informacja o paleniu tytoniu wraz ze wskaza-
niem do ktérej kategorii nalezy pacjent, powinna sie znalez¢
w jego dokumentagji lekarskiej.

Ocena stopnia narazenia na dym tytoniowy
Dokonuie sie jej na podstawie wywiadu lub kwestionariusza
wypetnianego przez pacjenta, obejmujacego pytania umoz-
liwiajace scharakteryzowanie zaréwno obecnych, jak i wczes-
niejszych zachowan chorego zwigzanych z paleniem tyto-
niu. Zaleta metod diagnostycznych opartych na wypetnianiu
kwestionariusza lub na wywiadzie z pacjentem jest ich maty
koszt, wada — subiektywny charakter oceny. Bardziej obiek-
tywnymi metodami okreslajacymi zaréwno postawe pacjen-
ta wobec palenia, jak i ekspozycje na dym tytoniowy, sa po-
miary markeréw biologicznych dymu tytoniowego, a wsréd
nich tlenku wegla w wydychanym powietrzu, karboksyhe-
moglobiny we krwi, kotyniny, nikotyny lub tiocyjanianéw
w wybranych ptynach ustrojowych. W dokumentacji medycz-
nej nalezy odnotowywac co najmniej liczbe papieroséw wy-
palanych dziennie oraz liczbe lat trwania natogu.

Ocena sily uzaleznienia od tytoniu

Oceny sity uzaleznienia od tytoniu dokonuje sie na podsta-
wie testu Fagerstroma (prosty kwestionariusz sktadajacy sie
z 6 pytan). Ma on duza wartos¢ réznicujaca palaczy, u kto-
rych fizyczne uzaleznienie ma mniejsze znaczenie, wymaga-
jacych gtéwnie wsparcia behawioralnego, oraz uzaleznionych
przede wszystkim biologicznie, ktérzy do skutecznego zaprze-
stania palenia tytoniu potrzebuja rowniez intensywnej farma-
koterapii. Test Fagerstroma dokfadnie opisano w ,Konsensu-
sie dotyczacym rozpoznawania i leczenia zespotu uzaleznie-
nia od tytoniu” [12].

LECZENIE

Metody niefarmakologiczne

Kazdy pacjent powinien by¢ poinformowany o koniecznosci
rzucenia natogu. Nalezy podkresla¢ medyczne zagrozenia
zwiazane z paleniem, jak réwniez medyczne i osobiste ko-
rzysci zwigzane z zerwaniem z uzaleznieniem. Rozmowe taka
nalezy przeprowadzac w czasie kazdej wizyty palacza w ga-
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binecie lekarskim. Nalezy informowac¢ pacjentéw o znacznie
wiekszej skutecznosci préb rzucania palenia, jesli sg one wspo-
magane terapia behawioralna lub farmakologiczng. Wykazy-
wano rowniez skuteczno$¢ programéw polegajacych na okre-
sowym kontakcie telefonicznym, udzielaniu praktycznych
wskazowek dotyczacych zachowania sie w okresie zrywania
z natogiem, zapewnianiu wsparcia spotecznego w tym okre-
sie. Zasadniczo, im interwencja jest intensywniejsza, tym wiek-
sza szansa na trwafe zaprzestanie palenia. Uwaza si¢ row-
niez, ze programy leczenia, w ktérych stosuje sie kilka rodza-
jow interwencji, sa skuteczniejsze od programéw stosujacych
tylko jeden sposéb interwenciji.

Waznym elementem leczenia pacjenta uzaleznionego od
tytoniu jest wsparcie behawioralne. Ze wzgledu na zmiany
dotyczace sfery zachowania chorego i zmiany proceséw po-
znawczych uzaleznienie od tytoniu ma zawsze aspekt psy-
chologiczny. Kolejnym istotnym argumentem $wiadczacym
o potrzebie wsparcia psychologicznego jest wystepowanie ze-
spofu odstawienia, obejmujacego rozmaite objawy psychicz-
ne, fagodniej znoszone przez pacjenta otrzymujacego pomoc
psychologiczna. W leczeniu uzaleznienia od tytoniu w przy-
padku pacjentéw, u ktérych niewystarczajaca jest minimalna
interwencja [12], zaleca sie wsparcie intensywnymi formami
terapii behawioralnej w postaci poradnictwa indywidualne-
go i grupowego.

W leczeniu ZUT niezwykle istotna jest motywacja, ktéra
nalezy odpowiednio wzmacnia¢. Motywacja zmienia sie
w zaleznosci od etapu na drodze do catkowitego zaprzesta-
nia palenia. W pierwszych dniach abstynencji motywacje pa-
cjenta nalezy kierowac raczej na walke z objawami zespotu
abstynencyjnego, nie zas na przekonywanie, ze palenie tyto-
niu jest szkodliwe. Po zakoriczeniu leczenia nalezy pogratu-
lowac¢ osiggnietego sukcesu, zacheci¢ do dalszego niepalenia
oraz wspomnie¢ o mozliwych problemach zwigzanych z okre-
sem abstynengji, m.in. o zwiekszeniu masy ciata, radzac, jak
temu zapobiec (np. zalecajac regularna aktywnos¢ fizyczna).

Skutecznos¢ réznych form intensywnego poradnictwa in-
dywidualnego oceniono w kilku przegladach systematycznych
Cochrane [13-15]. Wyniki metaanaliz wskazujg, ze intensyw-
ne poradnictwo indywidualne prowadzone przez lekarza zwiek-
sza prawdopodobienstwo trwatego zaprzestania palenia o 84%,
przez pielegniarke o 28%, a przez pracownika ochrony zdro-
wia innego niz lekarz i pielegniarka 0 39% [13-15].

Farmakoterapia

Dostepne dane sugeruja duza efektywno$¢ faczenia indywi-
dualnej terapii behawioralnej z farmakoterapia u pacjentéw
z ChUSN. Wytyczne polskie, brytyjskie, europejskie, jak row-
niez amerykanskie zalecaja stosowanie farmakoterapii u wiek-
szoéci pacjentoéw z ZUT, w tym u 0séb z ChUSN [16-19]. Ba-
dania prowadzone w Polsce (w ramach Krakowskiego Progra-
mu Wtérnej Prewencji Choroby Niedokrwiennej Serca oraz
badania EuroAspire Ill) wskazuja, ze farmakoterapia ZUT jest

stosowana w naszym kraju bardzo rzadko, nawet w grupach
pacjentéw wysokiego ryzyka [9]. Co wiecej, wspomniane ba-
danie wskazuje, ze uzaleznienie od tytoniu jest leczone farma-
kologicznie duzo rzadziej niz inne czynniki ryzyka ChUSN, takie
jak nadcisnienie tetnicze, hipercholesterolemia czy cukrzyca,
mimo ze ryzyko zwigzane z paleniem nie jest mniejsze niz ry-
zyko zwiazane z obecnoscia innych gtéwnych czynnikéw.

Nikotynowa terapia zastepcza (NTZ). Jest to najbardziej
rozpowszechniona, najlepiej znana i najdoktadniej zbadana
metoda farmakoterapii ZUT. Ogoélnym wskazaniem do jej
zastosowania jest zesp6t fizycznego uzaleznienia od tytoniu.
Obecnie sa dostepne nastepujace postaci NTZ: gumy, pla-
stry, pastylki do ssania, tabletki podjezykowe i inhalator. Pre-
paraty te sa dostepne w Polsce bez recepty.

Na podstawie przegladu systematycznego Cochrane’a
[20] obejmujacego metaanalize 111 badan z randomizacja
i co najmniej 6-miesiecznym okresem obserwacji stwierdzo-
no znamiennie wieksze prawdopodobieristwo zaprzesta-
nia palenia w grupie stosujacej NTZ w poréwnaniu z grupa,
ktora jej nie przyjmuje [ryzyko wzgledne (RR) 1,58, 95% Cl
1,50-1,66)]. Efekt byt znamienny dla wszystkich postaci NTZ.
W kilku badaniach wykazywano bezpieczeristwo stosowa-
nia NTZ u os6b z ChUSN [8].

Bupropion. Jest inhibitorem zwrotnego wychwytu nor-
adrenaliny i dopaminy oraz stabym inhibitorem wychwytu
zwrotnego serotoniny. Zmniejsza nasilenie najtrudniejszego
do pokonania objawu uzaleznienia — nieodpartej potrzeby
zapalenia papierosa, redukuje przyrost masy ciata w trakcie
rzucania palenia i zmniejsza nasilenie innych objawow ze-
spotu abstynencyjnego.

Na podstawie metaanalizy 36 badar z randomizacja wia-
czonych do przegladu Cochrane’a [21] stwierdzono znamien-
nie wieksze prawdopodobiefstwo zaprzestania palenia w gru-
pie otrzymujacej bupropion (RR 1,69, 95% Cl 1,53-1,85).
Na podstawie metaanalizy 6 badan stwierdzono zblizone
prawdopodobienstwo zaprzestania palenia w grupie otrzy-
mujacej tacznie bupropion i NTZ w poréwnaniu z NTZ
w monoterapii (RR 1,23, 95% CI 0,67-2,26). Stosowanie bu-
propionu jest bezpieczne réwniez u 0s6b z ChUSN, co wy-
kazano w badaniu obejmujacym 629 pacjentow [22], w kt6-
rym leczenie bupropionem lub placebo stosowano przez
7 tygodni, a diugoterminowa skutecznos¢ terapii oceniano
po roku. W grupie bupropionu w tym okresie nie palito 22%
0s6b w poréwnaniu z 9% w grupie placebo (p < 0,001). Za-
leta bupropionu jest umiarkowanie wyrazone zapobieganie
przyrostowi masy ciafa po zaprzestaniu palenia [23]. Z po-
wodu stabego dziafania przeciwdepresyjnego bupropionu
wskazaniem do jego stosowania w leczeniu ZUT moze by¢
wspotistnienie depresji. Nalezy rozwazy¢ zmniejszenie dawki
buropionu do 150 mg/d. u oséb leczonych lekami przeciwde-
presyjnymi [7].

Wareniklina. Punktami wyjscia do opracowania tego
leku byta struktura i wtasciwosci cytyzyny. Wareniklina jest
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czeSciowym kompetencyjnym agonista acetylocholinergicz-
nych receptoréw nikotynowych, przy czym najwieksze po-
winowactwo wykazuje do ich podtypu a4f2. Bedac agonista,
dziafa jak nikotyna, a wiec pobudza neurony dopaminergicz-
ne; dziafanie to jest jednak stabsze niz nikotyny — uwalnia-
nie dopaminy jest wolniejsze i mniej intensywne. Uwalnia-
nie dopaminy fagodzi objawy zespotu odstawienia nikotyny
(gtodu nikotynowego) i zmniejsza che¢ palenia. Z kolei ware-
niklina ma wieksze powinowactwo do receptoréw nikotyno-
wych @42 w poréwnaniu z nikotyna, a to powoduje, ze
zmniejsza ich dostepnos¢ dla nikotyny (receptor nikotynowy
jest zablokowany i nie moze ulec pobudzeniu przez nikoty-
ne). Skutkuje to stabsza ich odpowiedzig na nikotyne, co
zmniejsza przyjemne wrazenia po wypaleniu papierosa oraz
satysfakcje z palenia.

Na podstawie metaanalizy 10 badan z losowym dobo-
rem do grup wiaczonych do przegladu Cochrane’a [24] stwier-
dzono znamiennie wieksze prawdopodobieristwo zaprzesta-
nia palenia w ciggu 6 miesiecy obserwacji w grupie otrzymu-
jacej warenikline w poréwnaniu z placebo (RR 2,31; 95% ClI
2,01-2,66) lub w okresie 12 miesiecy obserwacji w poréw-
naniu z bupropionem (RR 1,52; 95% ClI 1,22-1,88). taczna
analiza dwoéch badan, w ktérych poréwnano skutecznos¢
warenikliny i NTZ, nie wykazata przewagi warenikliny [24].
W 2010 roku opublikowano wyniki badania, do ktérego wia-
czano pacjentéw z ChUSN. Stosowanie warenikliny wigzato
sie z wiekszym prawdopodobienstwem niepalenia w okresie
od 9. do 52. tygodnia obserwacji (19,2% v. 7,2%; p < 0,05)
[25]. Ponadto wykazano, ze stosowanie warenikliny jest bez-
pieczne u 0séb z ChUSN.

Warenikling nalezy ostroznie podawac pacjentom z ob-
nizonym nastrojem. Dobrym zwyczajem staje sie w Polsce
stosowanie w procesie leczenia uzaleznienia od tytoniu Skali
Depresji Becka, ktéry pozwala wyselekcjonowac takich cho-
rych przed rozpoczeciem leczenia. W niedawno opubliko-
wanej metaanalizie nie wykazano, by stosowanie wareni-
kliny wiazafo sie ze zwiekszeniem ryzyka wystapienia cho-
réb lub objawéw psychiatrycznych innych niz zaburzenia
snu [26].

Cytyzyna. Jest alkaloidem chinolizydynowym i jest za-
warta w roslinnym wyciagu otrzymywanym ze ztotokapu
zwyczajnego (Laburnum anagyroides). Cytyzyna byta ,mode-
lem”, na ktérym oparto prace, ktére doprowadzity do synte-
zy warenikliny, dlatego tez obie substancje maja podobny
mechanizm dziatania [27]. Cytyzyna jest lekiem stosowanym
w Polsce od wielu dziesiecioleci [28]. Chociaz istnieje nie-
wiele wspotczesnych badarn naukowych dotyczacych jego
skutecznosci [29], to jednak dostepne historyczne dane wska-
zuja, ze cytyzyna zwieksza szanse na zaprzestanie palenia
o ok. 60-80% [24]. Obecnie trwa analiza statystyczna zakon-
czonego juz kontrolowanego placebo polsko-brytyjskiego
badania, w ktérym oceniano skuteczno$¢ cytyzyny, stosujac
wspotczesne metody prowadzenia badar klinicznych. Publi-

kacji wynikow tego badania mozna oczekiwa¢ w niedtugim
czasie. Duzg zaleta cytyzyny jest jej cena.

Pacjenci hospitalizowani z powodu

choréb ukladu sercowo-naczyniowego

Ocena obecnosci i nasilenia nafogu powinna by¢ rutynowym
postepowaniem u kazdej osoby z ChUSN lub jej czynnikami
ryzyka. Szczegélng grupe stanowia palacze hospitalizowani
z powodu ostrych schorzer kardiologicznych, zwtaszcza ostre-
go zespotu wieficowego [30]. W tej grupie interwencje anty-
tytoniowa nalezy rozpoczynac jak najszybciej, jesli stan pa-
cjenta na to pozwala, juz w 1. dobie hospitalizacji. W trakcie
pobytu na oddziale intensywnej opieki (nadzoru) kardiolo-
gicznej pacjenci sg szczeg6lnie otwarci na sugestie dotyczace
przyczyn wystapienia zawafu serca. W tym okresie chorzy
czesto fatwiej podejmuja postanowienia zmiany stylu zycia,
w tym zaprzestania palenia tytoniu.

Czestym problemem u hospitalizowanych palaczy sa
objawy wynikajace z odstawienia tytoniu. Praktyka klinicz-
na wskazuje, ze dobrym rozwigzaniem, szczeg6lnie u pala-
czy hospitalizowanych z powodu ostrego zespotu wienico-
wego, moze by¢ zastosowanie matej dawki benzodiazepi-
ny. Bezpieczenstwo stosowania NTZ u chorych z ostrym
zespotem wieficowym nie jest w petni okreslone. Uwaza
sie, ze u 0s6b bez objawéw niestabilnosci hemodynamicz-
nej lub wieficowej wystapienie nasilonych objawéw zwia-
zanych z odstawieniem tytoniu moze by¢ wskazaniem do
zastosowania NTZ, zwtaszcza w postaci gumy do zucia [7].
Réwniez warenikline i bupropion mozna podawac palaczom
z ostrg ChUSN, w tym osobom w ostrej fazie zawatu serca
[7,19].

Innym zagadnieniem jest zalecanie farmakoterapii ZUT
przy wypisie ze szpitala. W wielu publikacjach wskazuje sie,
ze leczenie zalecone przy wypisie ze szpitala jest rzadko mo-
dyfikowane w czasie poszpitalnych wizyt ambulatoryjnych.
Badania prowadzone w Polsce sugeruja, ze farmakoterapia
ZUT jest bardzo rzadko inicjowana w okresie roku po hospi-
talizacji z powodu choroby niedokrwiennej serca, mimo ze
potowa pacjentéw kontynuuje palenie [9]. Autorzy niniejszego
stanowiska podkreslaja zasadno$¢ rozwazenia, oprocz ruty-
nowo stosowanej porady, zalecania NTZ, warenikliny lub bu-
propionu u wszystkich palaczy wypisywanych z oddziatow
kardiologicznych. Decyzje o rodzaju zastosowanej farmako-
terapii nalezy podejmowa¢ w porozumieniu z pacjentem.
W celu zapewnienia maksymalnej skutecznosci interwengji
antytytoniowej nalezy ja kontynuowac w okresie poszpital-
nym, w czasie kazdej wizyty ambulatoryjne;j.
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