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Każdego roku  z powodu palenia umiera przedwcześnie 50 000 osób
(Na podstawie materiałów Centrum Onkologii przygotował Zbigniew Cendrowski)

Kiedy na wojnie, w wyniku działań wojennych ginie żołnierz,  jest to wydarzenie tragiczne. Jest to zazwyczaj śmierć bohaterska. Słusznie grają werble i oddaje się salwę honorową. 

Każda śmierć bez względu na okoliczności zawsze jest śmiercią. Odchodzi jeden z nas. Z naszego gatunku. Szczególnie bolesna i dotkliwa jest śmierć przedwczesna. Taką z reguły jest śmierć żołnierza.

Ale nie tylko żołnierze umierają przedwcześnie. Przedwcześnie i niepotrzebnie umierają też ci, którzy nie potrafią wyeliminować ze swego życia oczywistych zagrożeń, w tym najgroźniejszego - palenia papierosów.  

W Polsce pali 36% dorosłych mężczyzn i 26% dorosłych kobiet. Każdego roku z tego powodu umiera przedwcześnie 50 000 osób. 

Rak płuca, schorzenie które występuje prawie wyłącznie u palaczy, jest corocznie przyczyną prawie 20 000 zachorowań i zgonów.
Ktoś się może zżymać. Jak można porównywać bohaterskie śmierci na polu bitwy - zazwyczaj w imię jakichś wielkich ideałów, w obronie  czegoś wielkiego, ze śmiercią jednostkową - banalna, śmiercią, którą dopiero  epidemiologia sumuje i ukazuje jej groźną statystyczną wielkość. 

Jednak śmierć to jest śmierć. Każda śmierć : bohaterska czy z przypadku jest wydarzeniem tragicznym. Śmierć na wojnie to wydarzenie w zasadzie od nas niezależne. Ale śmierć z powodu  tak banalnego jakim jest palenie papierosów kłóci się zdrowym rozsądkiem bo tu nasz wpływ na jej uniknięcie. jest w pełni możliwy i całkowity.  Tym co ją różni od śmierci w boju jest tylko to, że  nie jest to śmierć nagła a jest spowodowana systematycznym i długotrwałym zatruwaniem organizmu.

                                                 x          x            x

(Profesor Witold Zatoński, z Centrum Onkologii w Warszawie udostępnił redakcji Lidera

interesujące materiały dotyczące problematyki możliwości ograniczania zdrowotnych następstw palenia tytoniu.  Publikujemy obszerne fragmenty tych materiałów wychodząc z założenia, że mogą się one okazać przydatne liderom zdrowego stylu życia i edukatorom promocji zdrowia.)
I. Europejski Projekt PESCE

Udział lekarzy, szczególnie lekarzy rodzinnych, w działaniach dla ograniczenia zdrowotnych następstw palenia tytoniu w Europie

Główne przesłanie projektu

"Lekarze powinni odgrywać główną rolę we wspieraniu palaczy w rzuceniu palenia tytoniu. W Polsce prawie 80% palaczy deklaruje chęć rzucenia palenia. Leczenie palenia jest obowiązkiem każdego lekarza, szczególnie lekarza rodzinnego, który powinien wykorzystywać w swojej codziennej pracy istniejącą w tym zakresie wiedzę i doświadczenie.

Palenie jest stale największą, pojedynczą, możliwą do prewencji przyczyną przedwczesnych zachorowań i zgonów. 

W Polsce pali 36% dorosłych mężczyzn i 26% dorosłych kobiet. Każdego roku z tego powodu umiera przedwcześnie 50 000 osób. Rak płuca, schorzenie które występuje prawie wyłącznie u palaczy, jest corocznie przyczyną prawie 20 000 zachorowań i zgonów.

Ważnym elementem zmniejszenia szkód zdrowotnych wynikających z palenia jest pomaganie pacjentom w rzucaniu palenia. Konieczny jest większy udział w tym procesie lekarzy. Leczenie palenia powinno stać się stałym elementem postępowania medycznego.

Rzucenie palenia dla większości palaczy nie jest łatwe. Także dla tych, u których w wyniku wieloletniego palenia rozwinęły się poważne schorzenia jak choroba wieńcowa serca czy przewlekła obturacyjna choroba płuc (POCHP) i dla których rzucenie palenia jest jedynym ratunkiem.

Obserwacje epidemiologiczne dokumentują, że w czasie każdego kolejnego roku palenia palacz traci 3 miesiące życia. Badania naukowe jednoznacznie określają także korzyści zdrowotne wynikające z rzucenia palenia w każdym wieku. Szacuje się, że rzucenie palenia

w wieku 60, 50, 40 czy 30 lat prowadzi do przedłużenia długości życia odpowiednio o 3, 6, 9 czy 10 lat.

Raport PESCE przedstawia oparte o dowody naukowe rekomendacje dla zwiększenia zaangażowania lekarzy, szczególnie lekarzy rodzinnych, w udzielaniu wsparcia w rzucaniu palenia.

Celem finansowanego przez UE projektu PESCE jest określenie sposobów na powiększenie zaangażowania lekarzy rodzinnych w walkę z tytoniem. Projekt PESCE zidentyfikował czynniki które ograniczają wkład lekarzy w rzucanie palenia przez ich pacjentów, sporządził rekomendacje mające na celu stworzenie dla lekarzy środowiska pracy pomagającego im aktywnie zaangażować się w leczenie palenia, oraz przeanalizował korzyści ekonomiczne dla budżetu opieki zdrowotnej w Europie wynikające z włączenia lekarzy rodzinnych w ten proces.

Badania zidentyfikowały następujące czynniki, które wpływają na motywacje lekarzy rodzinnych do zaangażowania się w leczenie palenia: to czy sami są palaczami czy też nie, ich percepcja roli oraz obowiązków, które mają w stosunku do pacjentów, oraz stosunki między lekarzem i pacjentem. Wielu lekarzy rodzinnych uważa, że ich środowisko pracy nie pomaga im w zajmowaniu się problemem palenia. Lekarze rodzinni wyrazili zaniepokojenie brakiem przygotowania w czasie studiów do leczenia palenia. Co więcej, wielu z nich sądzi, że nie maja wystarczającej wiedzy na temat metod rzucania palenia oraz produktów które są w stanie pomóc. Czynnikiem komplikującym problem jest także to, że lekarze rodzinni nie posiadają wystarczających informacji na temat efektywności różnych metod i produktów,

a informacje które posiadają na temat lokalnych centrów i specjalistów którzy byliby w stanie im pomóc, są niezwykle ograniczone".......

Leczenie palenia tytoniu w Polsce.

"Palenie papierosów stale, także na początku XXI w., pozostaje zabójcą nr 1 Polaków i największym pojedynczym, możliwym do modyfikacji czynnikiem zagrożenia zdrowia. Wydaje się, że także w naszym kraju wyprowadzenie inhalowania dymu tytoniowego z ludzkiego obyczaju powinno stać się priorytetem zdrowotnym obywateli i państwa.

Skuteczne ograniczenie zdrowotnych następstw palenia tytoniu wymaga czynnego udziału lekarzy, dla których leczenie zespołu uzależnienia od tytoniu powinno się stać elementem rutynowego postępowania, podlegającym wszystkim zasadom sztuki lekarskiej.

Jednakże sukces w tym zakresie to nie tylko zaangażowanie i umiejętności lekarzy, ale także tworzenie przez państwo odpowiednich, sprzyjających podejmowaniu leczenia warunków. Wydaje się, że rozumieją to od dawna rządy niektórych krajów Europy zachodniej takich jak Wielka Brytania, Francja czy kraje skandynawskie. A jak sytuacja wygląda w Polsce? Czy oprócz oczywistych wyzwań w tym zakresie osiągnęliśmy już jakieś sukcesy?

Zdecydowanie sukcesem w tym zakresie było stworzenie pierwszych polskich rekomendacji ​konsensusu dotyczącego diagnozy i leczenia uzależnienia od tytoniu. Konsensus został stworzony, podpisany i przyjęty przez grono wybitnych polskich lekarzy reprezentujących różne dziedziny medycyny. 

Możemy mówić w Polsce o sporym sukcesie; gdyż badanie z 2007 roku przeprowadzone w ramach Programu Prewencji Nowotworów na ponad 4 tysiącach lekarzy wskazuje, że nasi lekarze palą dużo mniej niż jeszcze dwadzieścia czy 10 lat temu, ale też że przedstawiciele tej grupy zawodowej palą rzadziej niż statystyczny Polak.

Z pewnością kolejnym bardzo ważnym krokiem do dorównania Europie w zakresie działań zmniejszających częstość palenia jest planowane w Polsce wprowadzenie ustawy o zakazie palenia w miejscach publicznych. Należy jednak pamiętać, że ustawa taka powinna być wprowadzona w atmosferze akceptacji i zrozumienia danych naukowych leżących u jej podstaw. Obywatele naszego kraju, w tym także, a może przede wszystkim palacze muszą zrozumieć, że jest to przede wszystkim walka o prawo nas wszystkich do oddychania czystym powietrzem, a nie walka wypowiedziana palaczom. Ale żeby to zostało zrozumiane w taki właśnie sposób potrzebne jest m.in. zapewnienie od państwa pomocy tym, którzy chcą zaprzestać palenia.

Choć można powiedzieć, że wiele już zostało w Polsce zrobione to w dalszym ciągu są

jeszcze działania w zakresie, których wydaje się, że jesteśmy na początku drogi".........

II  Konsensus dotyczący rozpoznawania i leczenia zespołu uzależnienia od tytoniu

(Fragmenty materiału zamieszczonego w piśmie "Medycyna praktyczna - wydanie specjalne 7/2006 udostępnionym przez Centrum Onkologii" - przytaczamy obszerne fragmenty tego wydania )

Wstęp

"Palenie tytoniu (zwłaszcza papierosów) było naj​większą zdrowotną plagą XX wieku, która spowo​dowała zmianę obrazu ludzkich chorób oraz przedwczesną śmierć stu milionów osób. Obecnie na całym świecie każdego roku umiera 4,2 milio​na z około 1,3 miliarda osób palących lub używa​jących tytoniu w innej postaci. Według prognoz Światowej Organizacji Zdrowia, jeśli skala palenia tytoniu nie ulegnie zmniejszeniu, to w 2030 roku coroczna liczba zgonów osób używających tytoniu wyniesie 10 milionów; tytoń zabije około 500 mi​lionów spośród żyjących obecnie mieszkańców Ziemi.

Choroby występujące wcześniej bardzo rzadko - rak płuca, zawał serca, przewlekła obturacyjna choroba płuc - stały się głównym zagrożeniem zdrowia i życia (zwłaszcza u osób w średnim wie​ku), a wymuszone bierne palenie - najważniej​szym czynnikiem ryzyka zdrowotnego u małych dzieci (0-4 lat). Obecny stan wiedzy naukowej wskazuje, że choroby odtytoniowe obejmują 15 nowotworów oraz kilkadziesiąt chorób układu krążenia, układu oddechowego i innych narządów, a także szereg chorób matki i dziecka (w okresie prenatalnym i po urodzeniu). Transformacja bio​logiczna zawartych w dymie tytoniowym 4000 substancji chemicznych, w tym co najmniej 40 ra​kotwórczych, docierających do najgłębszych czę​ści organizmu, prowadzi bowiem do uszkodzenia wszystkich narządów i zaburzenia procesów ży​ciowych.

Po II wojnie światowej w Polsce nastąpiło nie​notowane wcześniej zwiększenie konsumpcji pa​pierosów. Od lat 70. ubiegłego wieku odsetek pala​czy wśród Polaków należy do największych na świecie. Na początku lat 80. w niektórych grupach wiekowych i społecznych częstość palenia papie​rosów sięgała 70-80% wśród mężczyzn i 40-50% wśród kobiet. Palenie tytoniu stało się główną przyczyną przedwczesnej umieralności mężczyzn w Polsce i jedną z podstawowych przyczyn przed​wczesnej umieralności kobiet. Szacuje się, że w 1990 roku do 42% zgonów mężczyzn i 11% zgo​nów kobiet w wieku 35-69 lat doszło w wyniku chorób odtytoniowych. Wśród mężczyzn palenie papierosów było odpowiedzialne w tym czasie za 58% przedwczesnych zgonów na nowotwory zło​śliwe (w tym 91% zgonów na raka płuca), 42% zgonów z powodu chorób układu krążenia oraz 71% zgonów na nienowotworowe choroby układu oddechowego.

W wyniku organizowanych od początku lat 90. kampanii zdrowotnych, przyjętych rozwiązań le​gislacyjnych i wdrożenia rządowego programu ograniczenia zdrowotnych następstw palenia ty​toniu w latach 90. zaszły istotne zmiany w posta​wach wobec palenia tytoniu, zwłaszcza w popula​cji mężczyzn oraz wśród osób młodych i wykształ​conych. Odsetek codziennych palaczy zmniejszył się wśród mężczyzn z 62% w 1982 roku do 38% w roku 2004, odsetek nigdy niepalących mężczyzn zwiększył się z 18% w 1974 roku do 35% w roku 2004. W ślad za korzystnymi zmianami w posta​wach wobec palenia tytoniu w latach 90. odnoto​wano poprawę stanu zdrowia ludności Polski, zwłaszcza mężczyzn. Umieralność z powodu ra​ka płuca wśród młodych mężczyzn (20-44 lat) zmniejszyła się o 33%, a wśród mężczyzn w śred​nim wieku (45-64 lat) z dłuższą ekspozycją na dym tytoniowy w wywiadzie o 19%.

Zmiany te w znacznie mniejszym zakresie do​tyczyły ludzi mniej wykształconych i ubogich. Częstość palenia i uzależnienia od tytoniu, a tak​że wydatki na papierosy są w tych grupach często 2-3-krotnie większe niż wśród młodych, wy​kształconych i zamożniejszych Polaków. Osoby gorzej wykształcone częściej chorują na raka płu​ca i inne choroby odtytoniowe, wiele z nich wyma​ga specjalistycznego leczenia zespołu uzależnienia od tytoniu, na które ich nie stać. Opracowanie skutecznej strategii leczenia uzależnienia od tyto​niu jest więc w Polsce nie tylko problemem zdro​wotnym, ale także społeczno-ekonomicznym. Do jej wdrożenia potrzebny jest konsensus zawodo​wych środowisk medycznych i instytucji państwo​wych odpowiedzialnych za politykę zdrowotną.

Palenie tytoniu jest jednym z najważniejszych niezależnych czynników ryzyka chorób nowotwo​rowych, chorób układu oddechowego i układu krążenia. Szacuje się, że w Polsce w latach 90. ubiegłego wieku z powodu chorób odtytoniowych umierało przedwcześnie prawie 100 tysięcy osób rocznie.

Szkody zdrowotne związane z paleniem dobrze opisano w trwającym 50 lat badaniu przeprowa​dzonym w Wielkiej Brytanii, polegającym na ob​serwacji lekarzy. Stwierdzono w nim, że ryzyko zgonu w wieku średnim (35-69 lat) było wśród palaczy 3 razy większe niż u osób niepalących (43 vs 15°l0). W tym samym badaniu średnia długość życia osób urodzonych w latach 1910-1930 była u palaczy o 10 lat mniejsza. Obserwowanego w tej grupie na przestrzeni ostatnich 50 lat znacznego wydłużenia życia nie stwierdzono u osób palą​cych. Ryzyko zgonu skorelowane z liczbą wypala​nych papierosów i u osób palących >-25 papierosów dziennie było w porównaniu z palącymi < 15 pa​pierosów 3 razy większe dla raka płuc, 2,5 razy dla przewlekłej obturacyjnej choroby płuc, o 75% dla innych chorób płuc, 40% dla chorób krążenia mózgowego i 22% dla choroby niedokrwiennej serca. Zaprzestanie palenia wiązało się ze zna​miennym wydłużeniem życia i było tym korzyst​niejsze, im wcześniej nastąpiło. W licznych bada​niach dowiedziono, że palenie tytoniu jest jednym z najważniejszych modyfikowalnych czynników ryzyka chorób układu krążenia. Nikotyna zwięk​sza ciśnienie krwi, a tlenek węgla i inne toksyny zawarte w dymie tytoniowym kilkakrotnie przyś​pieszają postęp miażdżycy Palenie tytoniu znacz​nie zwiększa ryzyko rozwoju choroby niedo​krwiennej serca i nagłej śmierci sercowej. Szacuje się, że ryzyko zawału serca u palacza jest co naj​mniej dwukrotnie większe niż u osoby niepalącej tej samej płci i wieku. Po roku od zaprzestania pa​lenia ryzyko to zmniejsza się niemal o połowę. Palacze są także obarczeni znacznie większym ryzykiem wystąpienia tętniaka aorty brzusznej i miażdżycy tętnic obwodowych. Palenie jest głów​ną modyfikowalną przyczyną udaru mózgu. Obli​czono, że ryzyko udaru mózgu u palaczy zrównuje się z ryzykiem u osób niepalących po upływie 5-15 lat od zaprzestania palenia.

Udowodniono, że palenie ma związek z po​wstawaniem wielu nowotworów. Najczęstszym nowotworem złośliwym w Polsce jest rak płuca, który stanowi również główną przyczynę zgonów z powodu chorób nowotworowych. Zachorowal​ność w Polsce wynosi około 90/100 000 osób rocz​nie (dla porównania w Norwegii 57/100 000 rocz​nie); szczególnie duża zachorowalność w porów​naniu z innymi krajami dotyczy osób przed 65. rokiem życia. Wyniki analiz przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii wskazują, że 80-90% nowo​tworów złośliwych płuc występuje u osób palą​cych. Prawdopodobieństwo wystąpienia raka płu​ca u palących mężczyzn jest 23 razy większe niż u niepalących, a u palących kobiet 13 razy większe. Ryzyko wystąpienia raka płuca zmniejsza się o połowę po 10 latach od całkowitego zaprzestania palenia.

Palenie jest jedną z głównych przyczyn raka jamy ustnej (w tym raka wargi), raka gardła, krtani i przełyku. Zaprzestanie palenia istotnie zmniejsza ryzyko wystąpienia tych nowotworów. Palacze narażeni są również na nowotwory złośli​we pęcherza moczowego, nerek i trzustki. Ostat​nio wykryto związek między paleniem a rakiem szyjki macicy i ostrą białaczką szpikową.

Palenie tytoniu jest głównym czynnikiem ry​zyka rozwoju przewlekłej obturacyjnej choroby płuc (POChP). Szacuje się, że w Polsce na POChP choruje co najmniej 10% osób po 30. roku życia. Częstość jej występowania u osób palących oce​niono na 15-20%, ale prawdopodobnie odsetek ten jest jeszcze większy. Zmiany o charakterze rozedmy stwierdzano w badaniu sekcyjnym u po​nad 90% palaczy. Zaprzestanie palenia tytoniu ma decydujące znaczenie w leczeniu POChP Czyn​ność płuc zaczyna się poprawiać już po upływie 2 tygodni do 3 miesięcy od momentu całkowitego zaprzestania palenia.

Palenie tytoniu w czasie ciąży niekorzystnie wpływa na jej przebieg i wynik oraz na stan zdro​wia dzieci. Również palenie tytoniu w okresie karmienia wpływa niekorzystnie na rozwój dziec​ka. Wśród kobiet palących w ciąży stwierdzono zwiększone ryzyko wystąpienia takich powikłań jak: poronienie samoistne, przedwczesne pęknię​cie pęcherza płodowego, przedwczesne oddzielenie łożyska oraz łożysko przodujące. Dzieci matek palących są zagrożone porodem przedwczesnym i hipotrofią. Osoby dorosłe, które urodziły się z hipotrofią, są w większym stopniu zagrożone cho​robami układu krążenia, cukrzycą i hipercholeste​rolemią. U noworodków matek palących stwier​dzano znaczne opóźnienie w rozwoju układu od​dechowego. Liczne badania epidemiologiczne wska​zują, że palenie papierosów w okresie ciąży zwiększa ryzyko wystąpienia zespołu nagłej śmierci niemow​ląt. Ostatnie badania wskazują, że palenie przez kobiety ciężarne może mieć również odległe kon​sekwencje zdrowotne u ich dzieci (zwiększone ry​zyko zachorowania na choroby alergiczne, infek​cje dróg oddechowych i nowotwory) oraz negatyw​nie wpływać na ich rozwój neurobehawioralny. Dzieci kobiet, które palą podczas ciąży, rodzą się z objawami zespołu uzależnienia od tytoniu (okre​ślanego także mianem „zespołu ponikotynowe​go"); czasami po urodzeniu występują u nich obja​wy odstawienia tytoniu (głodu nikotynowego).

Kluczowe znaczenie ma zerwanie z nałogiem palenia papierosów jeszcze przed zajściem w cią​żę, ale zaprzestanie palenia w trakcie ciąży rów​nież zmniejsza ryzyko wystąpienia omówionych wyżej stanów patologicznych.

Masa ciała noworodków kobiet palących jest przeciętnie o 200-300 g mniejsza niż dzieci matek niepalących. Dzieci te częściej zapadają na zakaże​nia układu oddechowego i są obarczone znacznie większym ryzykiem wystąpienia zespołu nagłej śmierci niemowląt. U noworodków matek palą​cych stwierdzano znaczne opóźnienie w rozwoju układu oddechowego. Zaprzestanie palenia przez ciężarną nawet w czasie ciąży prowadzi do zwięk​szenia masy urodzeniowej noworodka w porówna​niu z dziećmi kobiet palących do końca ciąży

Badania przeprowadzone na początku lat 90. ubiegłego wieku wykazały, że w Polsce w okresie ciąży pali około 30% kobiet, przy czym częstość pa​lenia zależy od wykształcenia. Częściej palą kobiety gorzej wykształcone niż kobiety z wyższym wy​kształceniem. Na początku lat 90. rodziło się około 100 tysięcy dzieci eksponowanych w okresie płodo​wym na toksyczne związki chemiczne zawarte w dymie tytoniowym. W związku ze zmniejsze​niem się częstości palenia wśród młodych kobiet (20-35 lat) w ostatnich 15 latach szacuje się, że obecnie każdego roku rodzi się około 75 tysięcy dzieci eksponowanych na dym tytoniowy w okre​sie płodowym. Wyniki badań potwierdzają rów​nież szkodliwość biernego palenia. Zaobserwowa​no, że niepalące żony palaczy zapadają na nowo​twory 2 razy częściej niż kobiety, których mężowie nie palą.

Bierne palenie przez kobiety ciężarne, związa​ne z narażeniem na dym tytoniowy w miejscu pracy lub w domu, wiąże się z podobnymi zagroże​niami dla przebiegu i wyniku ciąży jak w przypad​ku palenia czynnego, czyli gdy kobieta ciężarna  pali tytoń. Narażenie na dym papierosowy jest szczególnie niebezpieczne dla dzieci, których ro​dzice palą papierosy. W Polsce na bierne wdycha​nie dymu papierosowego narażonych jest około 60% dzieci. Ekspozycja taka może prowadzić do wystąpienia szeregu stanów patologicznych, m.in. zespołu nagłej śmierci niemowląt, infekcji dróg oddechowych, astmy, zapalenia ucha środkowego oraz nowotworów. Przypuszcza się również, że bierne wdychanie dymu papierosowego może za​burzać rozwój neurobehawioralny dzieci. Palenie papierosów przez rodziców, a później rówieśni​ków, znacznie zwiększa również prawdopodobień​stwo regularnego używania wyrobów tytoniowych po osiągnięciu wieku dorosłego".............

Cel i przedmiot konsensusu

Celem konsensusu jest ustalenie wspólnego sta​nowiska wobec rozpoznawania i leczenia zespołu uzależnienia od tytoniu.

.

Uzależnienie od tytoniu

"Uzależnienie od tytoniu, zwłaszcza farmako​genne, sprawia, że zaprzestanie palenia nie jest jednorazowym aktem, lecz procesem wieloetapo​wym, długotrwałym, a często cyklicznym. Pod​czas tego procesu u osoby zaprzestającej palenia zachodzą zmiany o charakterze poznawczym, mo​tywacyjnym, emocjonalno-uczuciowym, wolicjo​nalnym, decyzyjnym, a na koniec także behawio​ralnym.

Na drodze do całkowitej abstynencji palacz przechodzi przez następujące fazy, stany goto​wości do zaprzestania palenia (wg Prochaski i Di Clemente):

faza 1 - brak myślenia o zmianie postawy (za​przestaniu lub ograniczeniu palenia) lub nie​chęć do jej zmiany

faza 2 - rozważanie zmiany postawy

faza 3 - działanie w celu zmiany postawy poprzez podjęcie decyzji, przygotowanie się i próbę zmiany postawy

faza 4 - utrzymanie abstynencji przez możliwie najdłuższy czas (abstynencja krótkotermino​wa trwa do 6 miesięcy, długoterminowa dłużej niż pół roku, niepalenie przez ponad rok daje dużą szansę na całkowity sukces)

faza 5 - nawrót do palenia (możliwy, ale nieko​nieczny po fazie 3).

Wielu palaczy zanim całkowicie zaprzestanie palenia, przechodzi co najmniej kilka razy przez poszczególne fazy; w Polsce palacze podejmują średnio 7- 8 prób. Podczas pierwszych prób za​przestania palenia większość palaczy przechodzi kolejno przez wszystkie wymienione powyżej fazy Nawrót do palenia nie musi oznaczać regresji do fazy 1.

Uwzględnienie charakterystyki procesu za​przestania palenia tytoniu w diagnostyce i lecze​niu uzależnienia zwiększa skuteczność terapii odwykowej. Należy zwrócić uwagę zwłaszcza na specyficzne potrzeby pacjenta w określonej fazie walki z nałogiem i dostosować do nich zarówno sposób motywowania pacjenta, jak i proponowane metody terapeutyczne:

faza 1 - najważniejsza jest edukacja zdrowotna oraz zwrócenie uwagi na inne potencjalnie ważne następstwa palenia i korzyści wynikają​ce z zaprzestania palenia;

faza 2 - najważniejsze jest zmotywowanie pa​cjenta do jak najszybszego podjęcia próby za​przestania palenia;

faza 3 - poza wzmocnieniem motywacji należy się skupić na opracowaniu szczegółowego pla​nu postępowania, uwzględniającego zarówno przygotowanie pacjenta do podjęcia decyzji o zaprzestaniu palenia, jak i problemy, które napotka on w dniu próby; w tym okresie waż​ne jest zapewnienie pacjentowi wsparcia ze strony najbliższych osób oraz byłych palaczy, którzy będą przykładem sukcesu w terapii od​wykowej i udzielą mu wielu cennych rad;

faza 4 - u niektórych pacjentów wsparcie beha​wioralne należy uzupełnić środkami farmako​logicznymi pozwalającymi choremu zminima​lizować natężenie objawów odstawienia;

faza 5 - po nieudanej próbie zaprzestania palenia ponownie największe znaczenie ma motywacja pacjenta do zaprzestania palenia; należy za​dbać zwłaszcza o to, aby pacjent nadal rozwa​żał możliwość zerwania z nałogiem (faza 2), jak najszybciej zaczął przygotowywać się do podjęcia kolejnej próby (faza 3) i wykorzystał zdobytą uprzednio wiedzę oraz doświadczenie w przezwyciężaniu okoliczności, które dopro​wadziły do nawrotu do palenia (zwiększenie masy ciała, depresja i inne)".....

Leczenie zespołu uzależnienia od tytoniu obowiązkiem lekarza

"Skuteczne ograniczenie zdrowotnych następstw palenia tytoniu wymaga czynnego udziału wszyst​kich lekarzy Leczenie zespołu uzależnienia od tytoniu powinno się stać elementem rutynowego postępowania lekarskiego, podlegającym wszyst​kim zasadom sztuki lekarskiej. ekonomicznych)."

Leczenie

1. Dostępne w Polsce metody leczenia o potwierdzonej skuteczności

Niefarmakologiczne

A. Krótka porada lekarska (minimalna in​terwencja)

"Poradę taką należy kierować głównie do tych pa​lących pacjentów, którzy jeszcze nie biorą pod uwagę zaprzestania palenia. Obserwacje brytyj​skich lekarzy rodzinnych wskazują, że prosta po​rada lekarska prowadzi do podjęcia próby zaprze​stania palenia tytoniu przez 1-3% pacjentów obję​tych taką poradą.

Pozornie nie jest to duża skuteczność, jednak poradnictwo zastosowane na masową skalę, zwłaszcza w ramach skoordynowanego programu, może objąć setki tysięcy osób."....

"Krótką poradę lekarską (minimalną interwen​cję) można zastosować w ciągu kilku minut. Po​winni ją stosować w codziennej praktyce lekarze oraz pielęgniarki. Krótka porada lekarska (mini​malna interwencja) polega na przeprowadzeniu ustrukturyzowanej rozmowy z pacjentem w ra​mach rutynowej praktyki lekarskiej"...

"Podane niżej działania odnoszą się przede wszystkim do pacjentów dorosłych i mogą być wdrażane we wszystkich placówkach służby zdro​wia w Polsce."....

Zasada 5 „P"

Pytaj pacjenta przy każdym kontakcie, czy pali tytoń.

Poradź mu, aby przestał palić. 

Przeprowadź pełny proces diagnostyczny.

Pomóż mu w wyborze właściwego sposobu lecze​nia.

Pamiętaj, aby przy kolejnych wizytach wracać do sprawy palenia......

B. Wsparcie behawioralne

"Ważnym elementem leczenia pacjenta uzależnio​nego od tytoniu jest wsparcie behawioralne. Ze względu na zmiany dotyczące sfery zachowania pacjenta i zmiany procesów poznawczych uzależ​nienie to ma zawsze aspekt psychologiczny Kolej​nym istotnym argumentem świadczącym o po​trzebie wsparcia psychologicznego jest występo​wanie zespołu odstawienia, obejmującego rozmaite objawy psychiczne, łagodniej znoszone przez pa​cjenta otrzymującego pomoc psychologiczną.

W leczeniu uzależnienia od tytoniu pacjentów, u których nieskuteczne są minimalne interwen​cje, zaleca się wsparcie intensywnymi formami terapii behawioralnej w postaci poradnictwa indy​widualnego i grupowego"....

"Niezwykle ważne jest wówczas systematyczne kontrolowanie postawy pacjenta wobec palenia tytoniu oraz stałe motywowanie go do utrzyma​nia abstynencji (utrzymywanie motywacji). Jeżeli pacjent zachowuje abstynencję, należy mu pogra​tulować i przedyskutować momenty, w których odczuwał szczególną chęć zapalenia lub objawy odstawienia, oraz odpowiednio wzmocnić mo​tywację do dalszego wytrwania w niepaleniu (np. przedstawić korzyści finansowe wynikające z zaprzestania kupowania papierosów oraz zachę​cić pacjenta, aby w ramach nagrody za osiągnięcie sukcesu przeznaczył zaoszczędzone pieniądze na kupno czegoś miłego). Po zakończeniu leczenia należy ponownie pogratulować osiągniętego suk​cesu, zachęcić do dalszego niepalenia oraz wspo​mnieć o możliwych problemach związanych z okre​sem abstynencji, m.in. o zwiększeniu masy ciała, radząc, jak temu zapobiec.

Niezwykle ważną rolą lekarza w procesie za​przestania palenia jest poinformowanie pacjenta, że ewentualny nawrót do palenia nie jest porażką i zdarza się wielu ludziom. Jeżeli pacjent ponow​nie zacznie palić, nie należy się nad nim użalać ani krytykować, wywołując w nim poczucie winy. Lekarz musi przekazać komunikat, że wielu by​łych palaczy podejmowało kilka lub kilkanaście prób, zanim im się udało skutecznie zaprzestać palenia. Należy ponawiać zachęty do dalszych prób. Trzeba również poinformować pacjenta, że nawrót do palenia nie jest porażką, jeśli tylko po​dejmie się kolejną próbę. Im więcej takich prób, tym większa szansa na sukces. Należy także za​pewnić pacjenta o swojej woli ponownej pomocy w tym zadaniu.

Ogólne zasady pracy z palącym pacjentem obejmują wyrażanie troski o jego zdrowie, zrozu​mienie dla jego problemów, personalizowanie ich oraz dostosowywanie się do indywidualnej cha​rakterystyki pacjenta, unikanie krytyki, powoły​wanie się na swój autorytet lekarski"......

2. Dostępne w Polsce metody leczenia o potwierdzonej skuteczności

Farmakologiczne

A. Nikotynowa terapia zastępcza 

"Nikotynowa terapia zastępcza (NTZ) to najbar​dziej rozpowszechniona, najlepiej znana i najdo​kładniej zbadana metoda leczenia farmakologicz​nego zespołu uzależnienia od tytoniu. Stosowana jest na świecie od ponad 25 lat. Stosowanie terapii substytucyjnej u osób uzależnionych może budzić pewne kontrowersje, NTZ jest tu jednak wyjąt​kiem. Wynika to zapewne ze specyficznej strategii leczenia nikotyną, a mianowicie: „

1) jest to najczęściej leczenie ograniczone w cza​sie;

2) za cenę zaspokajania głodu nikotynowego osobę uzależnioną izoluje się od wielu innych, bardziej toksycznych substancji zawartych w dymie tytoniowym;

3) leczenie nikotyną jest rozłożone w czasie; na początku zapobiega się powstawaniu zespołu

abstynencji, potem wpływa się na komponenty behawioralne, a na końcu stopniowo zmniejsza się dawki nikotyny

Ogólnym wskazaniem do stosowania NTZ jest zespół uzależnienia od tytoniu. NTZ polega na za​stąpieniu nikotyny zawartej w szkodliwym dymie tytoniowym „czystą" nikotyną w celu wytłumie​nia objawów głodu nikotynowego w momencie za​przestania palenia. Ma to służyć utrwaleniu abs​tynencji tytoniowej.".....

"Obecnie stosowane są następujące postaci NTZ: gumy, plastry, tabletki do ssania, inhalator i rozpylacz do nosa. Preparaty do NTZ dostępne są w Polsce bez recepty"

Schematy stosowania poszczególnych po​staci NTZ

Gumy

Gumy zawierające nikotynę są dostępne w postaci listków o tradycyjnym smaku miętowym, a także o smaku „naturalnym" w dawce 2 lub 4 mg. Gu​my o mniejszej zawartości nikotyny zaleca się u pacjentów palących <25 papierosów dziennie, a dla palących więcej - gumy zawierające 4 mg nikotyny

Gumy stosuje się zazwyczaj do 12 tygodni, nie więcej niż 24 gumy dziennie, i odstawia się stop​niowo. Nie zaleca się stosowania dłużej niż 12 miesięcy.

Pacjent powinien żuć gumę powoli, aż do poja​wienia się smaku, a następnie w celu lepszego wchłaniania nikotyny umieścić ją między policz​kiem i dziąsłami. Czynności te należy powtarzać przez 30 minut lub do zaniknięcia smaku. W czasie żucia gumy nie należy jeść ani pić niczego poza wodą

Gumę z nikotyną można przyjmować dwojako: w sposób stały, zapewniający niezmienne przez cały czas stężenie nikotyny we krwi, oraz „na żą​danie" - gdy pacjent poczuje chęć zapalenia. Ten drugi sposób nie jest polecany zwłaszcza na po​czątku procesu leczenia, ponieważ maksymalne stężenie nikotyny we krwi osiąga się dopiero po około 30 minutach, podczas gdy efekt działania papierosa odczuwalny jest już po kilku sekun​dach.

Objawy uboczne: czkawka, zgaga, nudności.

Plastry

Dostępne są plastry uwalniające nikotynę w daw​kach: 7, 14, 21 mg/24 h oraz 5, 10, 15 mg/16 h.

U osób palących do 10 papierosów dziennie można rozpocząć leczenie od plastrów z mniejszą zawartością nikotyny. Plastry stosuje się zazwy​czaj do 10 tygodni.

Plaster stosuje się począwszy od dnia zaprze​stania palenia 1 raz dziennie rano, zakładając go na nieowłosioną skórę i zdejmując wieczorem (plaster 16-godzinny) lub rano (plaster 24-godzin​ny). Przez pierwsze 8 tygodni stosuje się plastry o maksymalnym stężeniu nikotyny (15 mg/16 h lub 21 mg/24 h), następnie przez 2 tygodnie ​o średnim stężeniu nikotyny (10 mg lub 14 mg), a w ciągu ostatnich 2-3 tygodni terapii - o naj​mniejszym stężeniu nikotyny (5 lub 7 mg).

Objawy uboczne: miejscowe odczyny skórne, zaburzenia snu.

Tabletki do ssania  i tabletki podjęzykowe

 Dostępne są tabletki o smaku miętowym, zawie​rające 2 lub 4 mg nikotyny, i 2 mg tabletki podję​zykowe. Tabletki zawierające większą dawkę ni​kotyny załeca się u osób zapalających pierwszego papierosa w ciągu 30 minut po przebudzeniu, a u pozostałych osób - tabletki o mniejszej zawar​tości nikotyny.

Zazwyczaj stosuje się je do 12 tygodni, nie więcej niż 15 tabletek do ssania dziennie i nie więcej niż 30 tabletek podjęzykowych, po czym stopniowo od​stawia. Nie zaleca się stosowania dłużej niż 6 mie​sięcy.

Pacjent powinien umieścić tabletkę w ustach (tabletkę podjęzykową pod językiem) i pozwolić jej się rozpuścić (nie połykać i nie żuć); trwa to 20-30 minut. Do momentu rozpuszczenia tablet​ki nie należy jeść ani pić.

Objawy uboczne: czkawka, wrażenie palenia i pieczenia w ustach, ból gardła, suchość w ustach.

Inhalator_nikotynowy

Dostępny w Polsce inhalator składa się z plas​tykowego ustnika z wymienialnym wkładem na​sączonym 10 mg nikotyny (opakowanie zawiera 18 wkładów).

Inhalator stosuje się, gdy pojawia się chęć za​palenia. Każda inhalacja powinna trwać 20-30 minut, inhalatorem pacjent zwykle zaciąga się dwa razy częściej niż papierosem. Jeden wkład wystarcza zwykle na 4 sesje. Dziennie zużywa się 6-12 wkładów. Należy sto~niowo zmniejszać daw​kę dobową. Inhalator należy stosować do 6 mie​sięcy.

Objawy uboczne: miejscowe podrażnienie błony śluzowej jamy ustnej lub gardła, kaszel, nieżyt nosa.

Filozofia zmniejszania szkód zdrowotnych 

"Stosowanie nikotyny - substancji uzależniają​cej - budzi czasami wątpliwości i opór zarówno wśród palaczy, jak i lekarzy Jednak szkodliwość biologiczna małych dawek czystej nikotyny jest niewielka, w żaden sposób nieporównywalna z efektami wywieranymi przez tysiące związków chemicznych zawartych w dymie tytoniowym. Można więc przyjąć, że sytuacje, w których nie powinno się przyjmować nikotyny (np. w ciąży lub po niedawno przebytym zawale serca), nie powinny być traktowane jak bezwzględne prze​ciwwskazanie do stosowania NTZ. Jeżeli kobieta w ciąży lub osoba po zawale serca ma do wyboru kontynuowanie palenia lub przyjmowanie czystej nikotyny w postaci leku, nie powinno budzić wąt​pliwości, która z dróg dostarczania stanowi mniej​sze zagrożenie dla zdrowia"

"W przypadku kobiet w ciąży lub karmiących piersią konieczne jest wprowadzenie programu postępowania (obejmującego metody niefarmako​logiczne), zmierzającego do nakłonienia kobiety do zaprzestania palenia i pozostawania w absty​nencji nikotynowej.

Konieczne jest także określenie kryterium niepowodzenia takiego postępowania. Dopiero spełnienie tego kryterium może być podstawą roz​ważenia zastosowania NTZ. Ze względu na niewy​starczające dane z badań naukowych dotyczące skuteczności i bezpieczeństwa NTZ u kobiet w ciąży lub karmiących autorzy publikowanych na świecie wytycznych zalecają rozważenie w każdym przypadku potencjalnych korzyści i ryzyka związanych ze stosowaniem farmakotera​pii. Uważa się, że bezpieczniejsze może być stoso​wanie postaci NTZ dostarczających nikotyny w sposób przerywany (np. gumy) zamiast ciągle​go (plastry).

W okresie badań wstępnych nad bezpieczeń​stwem NTZ u kobiet w ciąży cennych informacji może dostarczyć realizowane w ramach wspo​mnianego programu monitorowanie stężenia ko​tyniny w moczu ciężarnej.

Stężenia wyjściowe u kobiety palącej powinny być porównywane ze stężeniami uzyskanymi w czasie stosowania NTZ. Te ostatnie nie powin​ny przekraczać tych pierwszych i tylko taka sytu​acja świadczy o postępowaniu zgodnym z filozofią redukcji szkód zdrowotnych.

B. Chlorowodorek bupropionu

Lek wywiera bezpośredni wpływ na ośrodkowy układ nerwowy (OUN): z jednej strony zmniejsza chęć zapalenia papierosa, a z drugiej strony łago​dzi objawy zespołu abstynencyjnego. Mechanizm działania bupropionu w terapii uzależnienia od tytoniu nie został jeszcze w pełni poznany.

Lek jest dostępny w postaci tabletek zawiera​jących 150 mg chlorowodorku bupropionu o po​wolnym uwalnianiu substancji czynnej.

Schemat stosowania: 

Leczenie rozpoczyna się w czasie uzależnienia, 1-2 tygodni przed datą zaprzestania. Przez pierwsze 3 dni stosuje się 150 mg/d, a następnie 300 mg/d w 2 dawkach podzie​lonych po 150 mg. Przerwa między dawkami po​winna wynosić co najmniej 8 godzin. Podstawowy okres leczenia bupropionem wynosi 7 tygodni. Lek wydawany jest z przepisu lekarza.

Przeciwwskazaniami bezwzględnymi są: pa​daczka aktualna lub w wywiadzie, uczulenie na składniki leku, jadłowstręt psychiczny i żarłocz​ność psychiczna oraz leczenie inhibitorami MAO. Należy zachować ostrożność u osób z obniżonym progiem drgawkowym (nagłe odstawienie alkoho​lu, świeży uraz głowy, cukrzyca z wahaniami gli​kemii, leki obniżające próg drgawkowy).

Lek nie wchodzi w interakcje z nikotyną, dla​tego można go stosować w sposób skojarzony z NTZ. Najczęściej zgłaszane objawy uboczne to bezsenność, suchość w ustach i nudności.

.

Metody, co do których nie uzyskano jednoznacznych dowodów skuteczności - Niefarmakologiczne

A. Terapia awersyjna

Polega na jednoczesnym podawaniu wzmocnienia pozytywnego (palenie) i negatywnego (np. azotan [octan] srebraa) w celu wytworzenia nowego odru​chu warunkowego i dzięki temu modyfikacji za​chowania. Najczęściej opisuje się szybkie palenie dużej liczby papierosów i jednoczesne skupianie się na nieprzyjemnych wrażeniach. Autorzy prze​glądu Cochrane stwierdzili na podstawie odnale​zionych badań, że dowody na skuteczność zarów​no niefarmakologicznych metod terapii awersyj​nej, jak i octanu srebra w utrzymaniu długotrwałej abstynencji są niewystarczające. 

B. Hipnoza

W niektórych krajach hipnoza jest popularną me​todą odzwyczajania od palenia. Podczas hipnozy stosuje się kilka metod: bezpośrednią sugestię zmiany zachowań, zmianę postrzegania uzależ​nienia przez palacza i wykorzystanie hipnozy do wyrobienia awersji do palenia tytoniu. Leczenie prowadzi się na sesjach indywidualnych i w gru​pach. W przeglądzie systematycznym Cochrane stwierdzono, że nie ma wystarczających danych na temat skuteczności leczenia uzależnienia od tytoniu hipnozą. 

C. Akupunktura

Nakłuwa się miejsca na małżowinie usznej i nosie. W tych samych miejscach można stosować rów​nież elektroakupresurę lub stymulację laserową. Na podstawie przeprowadzonego przeglądu syste​matycznego stwierdzono, że nie ma jednoznacz​nych dowodów na skuteczność akupunktury w leczeniu uzależnienia od tytoniu w porównaniu z akupunkturą pozorowaną.

D. Ćwiczenia

Aktywność fizyczna może wspomagać zaprzesta​nie palenia poprzez łagodzenie objawów związa​nych z zaprzestaniem palenia, zmniejszenie głodu nikotynowego, zaburzeń nastroju, snu, napięcia, zwiększenia masy ciała. Na podstawie odnalezio​nych badań nie można jednak jednoznacznie po​twierdzić długotrwałego korzystnego efektu ćwi​czeń jako metody leczenia uzależnienia" .....

III  Leczenie uzależnienia od tytoniu w Narodowym Planie Zdrowotnym

"W „Diagnozie stanu zdrowia społeczeństwa pol​skiego", stanowiącej punkt wyjścia do opracowania priorytetowych i szczegółowych celów Narodowe​go Planu Zdrowotnego (NPZ) na lata 2004-2013 (www.mz.gov.pl), choroby odtytoniowe (rak płuca, choroba niedo​krwienna serca, POChP) stanowią jedną z naj​ważniejszych przyczyn zagrożenia zdrowia i przed​wczesnej umieralności Polaków, a leczenie uzależ​nienia od tytoniu - element działań profilaktycz​nych i leczniczych w chorobach układu krążenia, nowotworach złośliwych, chorobach układu odde​chowego, zaburzeniach psychicznych, a także w programach ochrony zdrowia matek i dzieci. Zespół uzależnienia od tytoniu uznano za jeden z 6 najważniejszych problemów zdrowotnych, które należy uwzględnić w NPZ, ze względu na obecne i przyszłe poważne wyzwanie dla zdrowia publicznego oraz ochrony zdrowia w Polsce. Ce​lem priorytetowym jest zmniejszenie liczby Pola​ków uzależnionych od tytoniu oraz zwiększenie liczby ekspalaczy, co pozwoli na szybkie zmniej​szenie ryzyka zachorowalności i umieralności na choroby odtytoniowe u osób intensywnie i długo​trwale palących tytoń.

NPZ proponuje opracowanie szczegółowej dia​gnozy zjawiska uzależnienia od tytoniu w Polsce oraz prace planistyczne w zakresie jego leczenia. Diagnoza istniejącego stanu obejmowałaby okre​ślenie aktualnego społeczno-demograficznego ob​razu zjawiska, dynamiki jego rozwoju w porówna​niu z trendami międzynarodowymi, w tym zwłaszcza w krajach Unii Europejskiej, głównych determinant i mechanizmów uzależnienia od ty​toniu, a także aktualnego stanu lecznictwa w tej dziedzinie i potrzeb z nim związanych. Wskazuje się przede wszystkim na potrzebę opracowania dużych programów badawczych, zarówno popula​cyjnych, jak i kliniczno-kontrolnych, obejmują​cych różne grupy ryzyka oraz różne sposoby le​czenia zespołu uzależnienia od tytoniu, również w formie skojarzonej oraz nawiązania stałej współpracy i koordynacji działań diagnostycznych i terapeutycznych z czołowymi ośrodkami na świecie oraz z organizacjami międzynarodowymi. Proponowane prace mają obejmować powołanie grupy roboczej określającej priorytetowe i szcze​gółowe cele w dziedzinie leczenia uzależnienia od tytoniu, zalecaną strategię działań oraz procedu​ry diagnostyczne i terapeutyczne. Konsensus śro​dowiska lekarskiego w tym zakresie jest warun​kiem koniecznym do realizacji tego zadania".........

Prewencja uzależnienia od tytoniu w Narodowym Programie Profilaktyki i Leczenia Chorób Układu Sercowo​-Naczyniowego - POLKARD

Istotnym składnikiem projektów epidemiologicz​nych i prewencyjnych w Narodowym Programie Profilaktyki i Leczenia Chorób Układu Sercowo ​Naczyniowego - POLKARD są problemy dotyczą​ce palenia papierosów jako ważnego czynnika ry​zyka miażdżycy tętnic wieńcowych i mózgowych. Głównym celem Programu POLKARD jest zmniej​szenie umieralności z powodu chorób układu serco​wo-naczyniowego u osób do 65. roku życia o 30% do 2012 roku. Ma to nastąpić m.in. poprzez zmniejsze​nie częstości występowania i poprawę kontroli mo​dyfikowalnych czynników ryzyka, w tym ograni​czenie odsetka osób palących papierosy w Polsce o 1% każdego roku.

Sytuację wyjściową przed wdrożeniem Progra​mu POLKARD oceniono w ogólnopolskim bada​niu NATPOL PLUS, przeprowadzonym w roku 2002 na reprezentatywnej próbie dorosłych Pola​ków w wieku 18-94 lat. Aż 1/3 badanych przyzna​ła, że regularnie pali papierosy. Nigdy nie paliło 51% badanych, natomiast 15% deklarowało za​przestanie palenia. Częstość palenia papierosów była istotnie większa wśród mężczyzn niż u kobiet (43% us 25,5%). Odsetek osób palących był różny w poszczególnych grupach wiekowych, największy w grupie 40-59-latków (43%). W grupie osób w wieku 18-39 lat rozpowszechnienie palenia ty​toniu wynosiło 35,5%. Wśród osób po 59. roku ży​cia palenie deklarowało 17°lo badanych. Palenie w przeszłości deklarowało odpowiednio 11%, 19,5% i 18% osób w powyższych grupach wieko​wych. Analiza wpływu poszczególnych czynników ryzyka na ryzyko zawału serca w ciągu 10 lat przeprowadzona za pomocą algorytmu PRECARD wykazała, że palenie papierosów stanowi - obok zaburzeń lipidowych i nadciśnienia tętniczego ​jeden z trzech najważniejszych czynników ryzyka w populacji dorosłych Polaków. Ocena ilościowa wykazała, że ryzyko spowodowane paleniem jest niemal identyczne jak w przypadku zaburzeń lipi​dowych i nadciśnienia. Trwa nowe wieloośrodko​we badanie epidemiologiczne zdrowia Polaków WOBASZ prowadzone w ramach Programu POLKARD w latach 2003-2005. Wielkość zbada​nej próby Polaków w wieku 20-74 lat (ponad 15 000) umożliwi przeprowadzenie szczegółowych analiz w zakresie palenia papierosów na poziomie poszczególnych województw.

Ważnych danych dostarczyły wyniki badania epidemiologicznego przeprowadzonego metodą reprezentacyjną w latach 2004-2005 w ramach Polskiego Projektu 400 Miast (PP400M) wśród mieszkańców małych miast i wsi w kraju. Bada​nia potwierdziły, że odsetek palących papierosy różni się w zależności od wykształcenia. Doty​czy to zwłaszcza kobiet: w małych miastach pali 27% kobiet z wykształceniem podstawowym, 25% ze średnim oraz 17°lo z wyższym. Fakt pale​nia papierosów w przeszłości podawało 10% ko​biet z wykształceniem podstawowym oraz 17% z wykształceniem wyższym.

Najbardziej alarmujące dane w PP400M doty​czyły dziewcząt i chłopców w wieku 6-18 lat. Na pytanie „Czy ktoś namówił Cię do palenia lub sam kiedyś zapaliłeś papierosa?" twierdząco odpowie​działo 7% dziewczynek w wieku 6-9 lat, tyle samo w wieku 10-13 lat oraz aż 40% dziewcząt 14-18 ​letnich. Wśród chłopców twierdząco odpowiedzia​ło odpowiednio 4%, 17% i 54% badanych.

Równie niezadowalające wyniki aktualnej sy​tuacji epidemiologicznej w kraju wykazano w roku 2004 w badaniu Standardu Podstawowej Opieki Kardiologicznej (SPOK) w Polsce. W reprezenta​tywnej dla kraju próbie pacjentów z chorobami układu sercowo-naczyniowego i wśród pacjentów z dużym ryzykiem zgonu sercowo-naczyniowego według algorytmu SCORE ( > 5%) papierosy pali 16%, w przeszłości zaś paliło 23%.

Zmiana tej sytuacji wymaga przeprowadzenia intensywnej edukacji zarówno w grupach o dużym ryzyku, jak i w populacji generalnej. W ramach Narodowego Programu POLKARD we współpra​cy z Instytutem Onkologii oraz Instytutem Żywności i Żywienia podjęto takie działania na przykład w odniesieniu do dzieci w szkołach (pilo​taż w 100 szkołach objął V i VI klasy szkoły pod​stawowej oraz I i II klasy gimnazjum), wszystkich lekarzy i pielęgniarek oraz wybranych nauczycieli i przedstawicieli samorządów z miast objętych PP400M. Od dwóch lat trwa również adresowana do populacji generalnej Polaków edukacja antyty​toniowa (palenie papierosów i palenie bierne) z wykorzystaniem spotów i audycji w telewizji i radiu publicznym. Poniżej podano główne pro​jekty prewencyjne Narodowego Programu POLKARD 2003-2005, obejmujące elementy edukacji o szkodliwości palenia:

1) Ogólnopolski program poprawy wykrywalności i skuteczności leczenia nadciśnienia tętniczego, zaburzeń lipidowych i cukrzycy u dorosłych i dzieci, zwłaszcza w środowiskach małomiej​skich i wiejskich „Polski Projekt 400 Miast"

2) Projekt edukacji zdrowotnej społeczeństwa we współpracy z telewizją i innymi środkami ma​sowego przekazu „Pamiętaj o Sercu"

3) Projekt edukacji dzieci i młodzieży w szkołach „Szansa dla Młodego Serca" (SMS)

4) Określenie standardów podstawowej opieki kardiologicznej w Polsce oraz analiza ich stoso​wania w opiece ambulatoryjnej „Standardy Podstawowej Opieki Kardiologicznej" (SPOK). Narodowy Plan Zdrowotny przewiduje również

skoordynowanie dotychczas prowadzonych działań w zakresie leczenia zespołu uzależnienia od tytoniu poprzez zorganizowanie specjalistycznych szkoleń dla lekarzy i pielęgniarek oraz stworzenie ogólno​polskiej sieci specjalistycznych poradni leczenia uzależnienia od tytoniu. Proponuje się również uwzględnienie leczenia uzależnienia od tytoniu w katalogu procedur medycznych lub interwencyj​nych kontraktowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Program profilaktyki chorób odtytoniowych „Palenie jest uleczalne" finansowany w ramach NFZ

W ramach programów profilaktycznych i promo​cji zdrowia NFZ rozpoczął finansowanie pilotowe​go (woj. mazowieckie) „Programu profilaktyki chorób odtytoniowych - palenie jest uleczalne". Głównym celem programu jest zmniejszenie za​chorowalności na choroby odtytoniowe wśród osób ubezpieczonych w NFZ. Program obejmuje wszystkich pacjentów w wieku szkolnym ( > 7 lat) i starszych, zwłaszcza osoby palące, w tym palące kobiety w ciąży. Program przebiega w 3 etapach: 1) podstawowym (prowadzonym przez lekarza POZ lub ginekologa [kobiety w ciąży),

2) specjalistycznym (prowadzonym przez lekarzy z dowolną specjalizacją lub pielęgniarki prze​szkolonych w zakresie leczenia uzależnienia od tytoniu)

3) wysokospecjalistycznym (prowadzonym przez specjalistę chorób wewnętrznych, chorób płuc, onkologa lub kardiologa albo pielęgniarkę przeszkoloną w zakresie leczenia zespołu uza​leżnienia od tytoniu).

Lekarze prowadzący leczenie muszą posiadać certyfikat leczenia zespołu uzależnienia wydany przez ośrodki referencyjne lub towarzystwa na​ukowe. NFZ nie będzie pokrywał kosztów lecze​nia farmakologicznego, koszty zakupu leków wspomagających leczenie odwykowe poniesie pa​cjent.

Postępowanie na etapie podstawowym obejmie zebranie wywiadu na temat palenia tyto​niu, ocenę siły uzależnienia od tytoniu (skróco​nym testem), badanie przedmiotowe, edukację antytytoniową dla palących papierosy i rozmowę podtrzymującą motywację do zaprzestania pale​nia, edukację każdego pacjenta dotyczącą skut​ków zdrowotnych palenia tytoniu (również bier​nego) oraz wręczenie materiałów edukacyjnych stosownych do jego stosunku do palenia tytoniu. W ramach tego etapu zostanie zaplanowana i przeprowadzona terapia odwykowa dla każdego pacjenta wykazującego gotowość do zaprzestania palenia w ciągu najbliższych 30 dni.

Pacjent otrzyma również informacje o możli​wości skorzystania z porady telefonicznej lub wsparcia w leczenia uzależnienia od tytoniu w specjalistycznej (także wysokospecjalistycznej) Poradni Pomocy Palącym. Etap podstawowy obej​muje również zwiększanie motywacji pacjenta niegotowego do zaprzestania palenia.

Pacjenci zmotywowani do zaprzestania pale​nia, u których nie powiodło się leczenie na etapie podstawowym, oraz palące kobiety w ciąży zosta​ną skierowani do etapu specjalistycznego.

Etap specjalistyczny - oprócz bardziej szczegółowej diagnostyki i edukacji pacjentów wraz z praktycznymi poradami dla osób palących tytoń obejmie ustalenie wskazań i przeciwwska​zań do terapii grupowej i farmakoterapii oraz ustalenie schematu i przeprowadzenie leczenia uzależnienia od tytoniu. Pacjenci będą kierowani na psychoterapię prowadzoną przez psychologa, specjalistę psychoterapii uzależnień (lub w trakcie specjalizacji) lub instruktora terapii uzależnień. Oprócz wstępnej kwalifikującej wizyty cykl lecze​nia będzie obejmował co najmniej 2 obowiązkowe wizyty kontrolne. Monitorowanie skuteczności leczenia obejmie także 3 wizyty kontrolne po 3, 6 i 12 miesiącach od rozpoczęcia leczenia, obejmują​ce edukację pacjenta i zapewnienie mu wsparcia psychicznego podtrzymującego niepalenie. Pa​cjent otrzyma również informacje o możliwości skorzystania z porady telefonicznej lub wsparcia w leczeniu uzależnienia od tytoniu w wysokospe​cjalistycznej Poradni Pomocy Palącym. W przy​padku niepowodzenia leczenia pacjent może zo​stać skierowany do następnego etapu.

Etap wysokospecjalistyczny oprócz aktu​alizacji danych zebranych na poprzednich etapach i dalszej edukacji pacjenta obejmie ocenę depresji według skali Becka, ocenę objawów abstynencji, badanie spirometryczne i konsultacje telefoniczne dla pacjentów mających problemy podczas lecze​nia, a także kwalifikację, zaplanowanie postępo​wania i leczenie uzależnienia od tytoniu (terapia grupowa i farmakoterapia). Psychoterapię będzie prowadził uprawniony specjalista leczenia uzależ​nień, psycholog kliniczny lub inny terapeuta z certyfikatem leczenia uzależnienia od tytoniu. Na tym etapie badania kontrolne odbywają się po 3, 6 i 12 miesiącach od rozpoczęcia leczenia".....

