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Wprowadzenie
W opublikowanym ostatnio przeglądzie pi-

śmiennictwa dotyczącym palenia tytoniu
i chorób psychicznych1 postawiono następu-
jące pytanie: „Czy istnieje jakikolwiek powód,
aby wszelkie wysiłki zmierzające do ogranicze-
nia palenia tytoniu nie były stosowane w rów-
nej mierze wobec osób chorych psychicznie?”.
Biorąc pod uwagę to, że w Stanach Zjedno-
czonych 44% papierosów wypalają osoby z za-
burzeniami psychicznymi lub nadużywające
substancji,2 trudno się nie dziwić, że pytanie to
zostało postawione ponad 50 lat po tym, jak
udowodniono szkodliwość palenia tytoniu.3
Autorzy tego artykułu stawiają podobne pyta-
nie: Czy istnieje jakikolwiek powód, dla które-
go wszelkie wysiłki podejmowane przez leka-
rzy rodzinnych i ogólnych nie miałyby być
w równym stopniu kierowane pod adresem

grupy osób z zaburzeniami psychotycznymi
(w tym chorych z zaburzeniem afektywnym
dwubiegunowym i zaburzeniami należącymi
do spektrum schizofrenii)? Odpowiedź na to
pytanie wymaga od autorów przeprowadzenia
przeglądu szkód związanych z paleniem tyto-
niu, które mogą wystąpić w grupie osób z za-
burzeniami psychotycznymi, czynników zwią-
zanych ze wzorcem palenia tytoniu w grupie
u tych osób, ustalenia, czy chorzy z zaburze-
niami psychicznymi rzeczywiście wyrażają
chęć zaprzestania palenia, a także przeprowa-
dzenia przeglądu badań oceniających skutecz-
ność interwencji podejmowanych w celu uła-
twienia zaprzestania palenia. Na zakończenie
przedstawiono zalecenia dotyczące podejmo-
wania takich interwencji, które mogą być pro-
wadzone w grupie osób z zaburzeniami psy-
chicznymi w warunkach opieki podstawowej.
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Streszczenie
W grupie osób z zaburzeniami psychotycznymi uzależnienie od palenia tytoniu jest częste,
ponadto stanowi także przyczynę istotnej chorobowości i większej umieralności. Na tak duże
rozpowszechnienie nałogu w tej grupie wpływają różne czynniki, takie jak choroba, zmienne
społeczno-demograficzne, styl życia, instytucjonalizacja i oddziaływanie przemysłu
tytoniowego. Wielu chorych psychicznie chciałoby rzucić palenie tytoniu – lub przynajmniej
je ograniczyć – jednak nie otrzymują oni wystarczającego wsparcia ze strony systemu opieki
zdrowotnej. Wyniki wielu randomizowanych badań kontrolowanych z udziałem chorych
psychicznie palących tytoń wykazały, że interwencje podejmowane w celu zaprzestania
palenia są skuteczne także w tej grupie pacjentów i najczęściej prowadzą do ograniczenia
intensywności palenia tytoniu. Pomoc w zaprzestaniu palenia powinna być oferowana
w ramach opieki podstawowej i polegać na stosowaniu właściwej farmakoterapii oraz
poradnictwa o charakterze psychospołecznym. Strategie psychospołeczne, które niewątpliwie
można realizować w ramach podstawowej opieki medycznej, to krótkie interwencje
zwiększające motywację, zwiększanie wsparcia społecznego, a także strategie behawioralne,
takie jak unikanie sytuacji wysokiego ryzyka i właściwy układ aktywności, strategie
poznawcze, których celem jest radzenie sobie z głodem nikotynowym i złym samopoczuciem,
a także poprawa stylu życia oraz zapobieganie nawrotom. Ponieważ palenie tytoniu jest
nałogiem przewlekłym i nawracającym, należy przy wykorzystaniu elastycznego połączenia
farmakoterapii i poradnictwa zachęcać chorych do dokonania wielu zmian.
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• Wiele palących tytoń osób
cierpiących na zaburzenia
psychotyczne ma motywację
do rzucenia palenia.

• Skojarzenie farmakoterapii
i poradnictwa o charakterze
psychospołecznym przez dłuższy
czas może pomóc osobom
z zaburzeniami psychotycznymi
w zaprzestaniu palenia.

• Zapobieganie nawrotom nałogu
może wymagać zastosowania wielu
strategii, w tym elastycznego
połączenia farmakoterapii
i poradnictwa.
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Epidemiologia
Palenie tytoniu wśród osób z zaburzeniami

psychotycznymi jest niezwykle częste (70-80%)4
w porównaniu z osobami z innymi zaburze-
niami psychicznymi (50%) i populacją ogólną
(21%).3 Według Hughesa częstość palenia ty-
toniu w grupie osób leczonych ambulato-
ryjnie z powodu zaburzeń psychicznych
jest 1,6 razy większa niż w populacji ogólnej
po uwzględnieniu takich zmiennych, jak: wiek,
płeć, stan cywilny, status społeczno-ekono-
miczny i używanie alkoholu. Wiadomo także,
że chorzy na schizofrenię palą tytoń dwukrot-
nie częściej niż inne osoby z zaburzeniami
psychicznymi powodującymi porównywalne
upośledzenie,6 wypalają dużą liczbę papiero-
sów i są w znacznym stopniu uzależnieni
od nikotyny.7

W jednym z badań8 wykazano, że ryzyko
zachorowania na schizofrenię jest większe
wśród osób palących tytoń. Wyniki badania
katamnestycznego (4-16 lat), w którym udział
wzięło 14 248 mężczyzn w wieku 18 lat po-
wołanych do izraelskich sił zbrojnych (Israeli
Defence Forces), wskazują, że u młodych 18-let-
nich mężczyzn wypalających 1-9 papierosów
dziennie ryzyko hospitalizacji z powodu schi-
zofrenii w okresie katamnezy rośnie 1,4 razy.
U osób palących 10 papierosów lub więcej ry-
zyko takiej hospitalizacji rośnie 2,3 razy.
Różnica pozostaje istotna statystycznie
po uwzględnieniu takich zmiennych, jak:
sprawność poznawcza, przystosowanie spo-
łeczne, występowanie niepsychotycznych za-
burzeń psychicznych i status społeczno-eko-
nomiczny. Poważnym ograniczeniem tego
badania było jednak to, że nie uwzględniono
w nim wpływu palenia konopi, mimo że coraz
więcej dowodów wskazuje na związek między
używaniem kanabinoli a wystąpieniem schizo-
frenii.9

Szkody związane z paleniem
tytoniu

Szkody związane z paleniem tytoniu przez
chorych na schizofrenię są istotne, zwłaszcza
jeśli chodzi o koszty zdrowotne, ekonomiczne
i jakość życia. Zwiększona umieralność w gru-
pie chorych na schizofrenię w dużej mierze
(z wyjątkiem zgonów w wyniku wypadków
i samobójstw) wiąże się z paleniem papiero-
sów,10 przy czym wielu chorych umiera we
względnie młodym wieku z powodu chorób
związanych z paleniem tytoniu (np. choroby
wieńcowej, nowotworów, chorób krążenia mó-
zgowego, chorób układu oddechowego).
Na przykład umieralność z powodu raka płuc
jest wśród chorych na schizofrenię dwukrot-
nie większa niż w populacji ogólnej,10 a co naj-
mniej 33% pacjentów ze schizofrenią cierpi
z powodu choroby wieńcowej.11 Śmiertelność
związana z chorobą wieńcową jest wśród cho-
rych z zaburzeniami psychotycznymi mniej

więcej dwukrotnie większa niż w populacji
ogólnej.12 W istocie choroba wieńcowa jest
częstszą przyczyną zgonu chorych na schizo-
frenię niż samobójstwo.13

Palenie tytoniu przyspiesza także metabo-
lizm kilku leków przeciwpsychotycznych
(przez indukcję izoenzymu 1A2 cytochromu
wątrobowego p450) oraz niektórych leków
przeciwdepresyjnych i przeciwlękowych. W re-
zultacie osoby palące tytoń i stosujące te leki
wymagają większych dawek w porównaniu
z osobami niepalącymi,14 co z kolei zwiększa
ryzyko wystąpienia działań niepożądanych.14,15
Niezależnie od niekorzystnego wpływu na
zdrowie palenie tytoniu wiąże się ze znaczny-
mi kosztami ekonomicznymi – dotyczy to
zwłaszcza osób o niskich dochodach, a do tej
grupy należy wiele osób z przewlekłymi cho-
robami psychotycznymi. Szacuje się, że zakup
papierosów może pochłaniać nawet 33% ty-
godniowych dochodów,2 co ma oczywisty nie-
korzystny wpływ na jakość życia.16

Czynniki związane z paleniem
tytoniu

Oprócz dobrze znanych czynników spo-
łeczno-ekonomicznych oraz czynników zwią-
zanych ze stylem życia wpływających na pale-
nie tytoniu4 wydaje się, że także te związane
z chorobą mogą odpowiadać za dużą częstość
palenia tytoniu wśród chorych na schizofre-
nię. Uważa się, że występujące w schizofrenii
deficyty w przetwarzaniu informacji są związa-
ne ze zmienioną ekspresją receptorów nikoty-
nowych alfa7.17 Pojawia się też coraz więcej do-
wodów na to, że u chorych na schizofrenię
występuje tendencja do samoleczenia zabu-
rzeń poznawczych (np. zaburzeń sensorycz-
nych, zaburzeń koncentracji uwagi, zaburzeń
pamięci przestrzennej).18 Ponadto osoby z za-
burzeniami psychotycznymi podają takie sa-
me przyczynypalenia, jakie zgłaszają osoby,
u których zaburzenia psychiczne nie występu-
ją,19 choć także palą po to, aby zmniejszyć na-
silenie negatywnych objawów psychotycznych
lub niepożądanych działań leków.16 Mimo to
Srinivasan i Thara20 uważają, że palenie tytoniu
przez chorych na schizofrenię nie jest zjawi-
skiem nieuniknionym, i są zdania, że oprócz
czynników neurochemicznych należy również
brać pod uwagę czynniki ekonomiczne i spo-
łeczne.

Wydaje się, że personel służby zdrowia i in-
stytucje zajmujące się opieką nad chorymi
psychicznie robią niewiele, aby zniechęcić pa-
cjentów do palenia tytoniu.21,22 Wielu człon-
ków personelu używa papierosów jako formy
wzmocnienia pewnych zachowań pacjentów
(np. po to, aby ich zachęcić do stosowania się
do zaleceń odnośnie do przyjmowania leków
lub zniechęcić ich do zachowań związanych
z przemocą).22 Wiadomo też, że te pielęgniar-
ki, które palą tytoń, rzadziej zachęcają cho-

rych do zaprzestania palenia i uważają, iż pa-
lenie razem z pacjentami może mieć znacze-
nie terapeutyczne.23 Takie postawy i praktyki
nie wpływają korzystnie na zachęcanie cho-
rych do niepalenia na oddziałach psychia-
trycznych, a wręcz mogą zwiększać ryzyko, że
nowi pacjenci zaczną palić pod wpływem in-
nych chorych, ze względu na brak innych ak-
tywności na oddziale oraz wzmacniające dzia-
łanie instytucji.21 Ponadto wydaje się, że
pracownicy służby zdrowia nie oceniają ruty-
nowo uzależnienia od nikotyny.24,25 Ankieta
przeprowadzona w grupie 184 psychiatrów
dziecięcych i młodzieżowych pracujących
w USA wykazała, że jedynie 14% z nich syste-
matycznie oceniało i dokumentowało palenie
tytoniu przez pacjentów.26 Do tego tylko 19%
ankietowanych stwierdziło, że systematycznie
ocenia chęć młodych ludzi do zaprzestania
palenia, a 30% systematycznie przekazuje swo-
im pacjentom informacje na temat potrzeby
rzucenia nałogu. Ankietowani psychiatrzy sza-
cowali, że jedynie 46% młodych chorych
na schizofrenię pali tytoń, choć wiadomo, że
częstość palenia jest w tej populacji większa.
Dane te wskazują na potrzebę zwiększenia in-
tensywności szkolenia psychiatrów w zakresie
rozpoznawania26 i leczenia uzależnienia od ty-
toniu.24,25

Badania dokumentów dotyczących działań
przemysłu tytoniowego ujawniają, że jego
przedstawiciele promują palenie w grupie
osób chorych psychicznie, wspierają wysiłki
zmierzające do blokowania zakazu palenia
w szpitalach oraz do spowolnienia leczenia
uzależnienia od tytoniu w tej populacji.27

Czy osoby z zaburzeniami
psychotycznymi palące tytoń
chcą rzucić nałóg?

Istnieją dowody na to, że osoby z powa-
żnie nasilonymi zaburzeniami psychicznymi
są bardzo zainteresowane zaprzestaniem pale-
nia lub jego ograniczeniem,28,29 a redukcja in-
tensywności palenia nie wiąże się w tej grupie
z zaostrzeniem objawów.4 Z drugiej strony
osoby z zaburzeniami psychotycznymi zaprze-
stają palenia tytoniu rzadziej niż osoby bez za-
burzeń psychicznych – prawdopodobnie ze
względu na większy stopień uzależnienia
od nikotyny.30 Biorąc pod uwagę niski poziom
opieki związanej z pomocą w zaprzestaniu pa-
lenia zapewnianej osobom z zaburzeniami
psychotycznymi w warunkach psychiatrycz-
nych zakładów opieki zdrowotnej24 oraz
względnie dużą częstość, z jaką osoby palące
tytoń cierpiące na zaburzenia psychotyczne
zgłaszają się do lekarzy ogólnych,31 powinny
zostać opracowane wskazówki dotyczące in-
terwencji zmierzających w kierunku zaprzesta-
nia palenia, które można by przeprowadzić
w warunkach podstawowej opieki medycznej
lub rutynowej opieki psychiatrycznej.3,32
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Dowody dotyczące
interwencji związanych
z rzucaniem palenia w grupie
osób z zaburzeniami
psychotycznymi

Choć przeprowadzono wielerandomizowa-
nych badań kontrolowanych dotyczących in-
terwencji związanych z zaprzestaniem palenia
tytoniu w grupie osób z zaburzeniami psycho-
tycznymi,5,33-38 to jednak problemy metodolo-
giczne, takie jak udział niewielkich, heterogen-
nych grup badanych i słabe definiowanie
rodzaju stosowanych interwencji oraz grup
kontrolnych,39 znacznie ograniczają możliwość
wyciągania wniosków. Interwencje składają się
zwykle z nikotynowej terapii zastępczej (NRT)
skojarzonej z terapią poznawczo-behawioral-
ną (CBT),4,33 samej NRT,38 leczenia bupropio-
nem skojarzonego z CBT34-37 lub leczenia bu-
propionem skojarzonego z CBT i NRT.32,40

Mimo że zaprzestanie palenia udało się osią-
gnąć jedynie w bardzo małej grupie uczestni-
ków wspomnianych badań, zmniejszenie in-
tensywności palenia – potencjalnie mogące
prowadzić do jego zaprzestania5 – było czę-
stym wynikiem interwencji.39

Farmakoterapia prowadzona w celu zaprze-
stania palenia została dobrze opisana.3,30 Ka-
żda metoda stosowania NRT (plaster, guma
do żucia, inhalator, spray donosowy, tabletka)

działa przez hamowanie intensywności obja-
wów nikotynowego zespołu abstynencyjnego,
dzięki czemu osoba zaprzestająca palenia ty-
toniumoże w większym stopniu skupiać się
na czynnikach behawioralnych mogących
wywoływać palenie tytoniu.30 Bupropion
o przedłużonym uwalnianiu jest lekiem prze-
ciwdepresyjnym (niepowiązanym z chemicz-
nego punktu widzenia z innymi lekami prze-
ciwdepresyjnymi), który działa na proces
uzależnienia od tytoniu. Mechanizm tego
działania nie jest jasny, nie jest też ono zwią-
zane z działaniem przeciwdepresyjnym.30 Sto-
sowanie bupropionu jest przeciwwskazane
u osób z napadami drgawkowymi i zaburze-
niami odżywiania się w wywiadzie, a także
u pacjentów przyjmujących inhibitory mono-
aminooksydazy. Lek powinien być stosowany
z zachowaniem środków ostrożności u osób
przyjmujących inne środki obniżające próg
drgawkowy, takie jak doustne leki hipoglike-
mizujące.41 Pewna ostrożność powinna być
również zachowana w przypadku stosowania
bupropionu u osób z zaburzeniem afektyw-
nym dwubiegunowym ze względu na poten-
cjalne ryzyko precypitowania fazy maniakal-
nej, które występuje w przypadku wszystkich
leków przeciwdepresyjnych.42 W terapii uzale-
żnienia od nikotyny stosuje się także inne
formy farmakoterapii – warto wymienić ware-

nicyklinę, częściowego agonistę receptora
nikotynowego, który znosi wzmacniające dzia-
łanie palenia tytoniu.30 Jedynie NRT i bupro-
pion są zalecane jako metody leczenia pierw-
szego rzutu u chorych z psychozami.41 Nie
opublikowano wyników żadnego randomizo-
wanego badania kontrolowanego skuteczno-
ści warenicykliny w leczeniu uzależnienia
od nikotyny wśródosób z psychozami, stąd
też w tej grupie pacjentów lek należy stosować
z zachowaniem środków ostrożności. Należy
dodać, że opublikowano doniesienie o wystą-
pieniu manii indukowanej przez warenicyklinę
u pacjenta z zaburzeniem afektywnym dwu-
biegunowym,43 a także o zaostrzeniu schizofre-
nii u osoby przyjmującej warenicyklinę.44 Fo-
ulds i wsp.30 zwracają uwagę na możliwy
korzystny wpływ stosowania atypowych leków
przeciwpsychotycznych na zachowania zwią-
zane z paleniem tytoniu.

Zalecenia dotyczące interwencji prowadzo-
nych w warunkach opieki podstawowej lub
rutynowej opieki psychiatrycznej, a zmierza-
jącychdo ułatwienia zaprzestania palenia tyto-
niu chorym z zaburzeniami psychotycznymi

Należy pamiętać, że uzależnienie od tytoniu
ma charakter przewlekły i nawracający, w związ-
ku z czym należy zachęcać do podejmowania
kolejnych prób zaprzestania palenia, ponieważ
ich rezultat może być coraz lepszy w miarę

Przyjazna dla pacjenta  
forma rozpuszczalnej  
tabletki o przyjemnym,  

Jedyne na polskim rynku  
tabletki OD* we wszystkich dawkach:  

* oral dispersible
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nich mężczyzn wypalających 1-9 papierosów
dziennie ryzyko hospitalizacji z powodu schi-
zofrenii w okresie katamnezy rośnie 1,4 razy.
U osób palących 10 papierosów lub więcej ry-
zyko takiej hospitalizacji rośnie 2,3 razy.
Różnica pozostaje istotna statystycznie
po uwzględnieniu takich zmiennych, jak:
sprawność poznawcza, przystosowanie spo-
łeczne, występowanie niepsychotycznych za-
burzeń psychicznych i status społeczno-eko-
nomiczny. Poważnym ograniczeniem tego
badania było jednak to, że nie uwzględniono
w nim wpływu palenia konopi, mimo że coraz
więcej dowodów wskazuje na związek między
używaniem kanabinoli a wystąpieniem schizo-
frenii.9

Szkody związane z paleniem
tytoniu

Szkody związane z paleniem tytoniu przez
chorych na schizofrenię są istotne, zwłaszcza
jeśli chodzi o koszty zdrowotne, ekonomiczne
i jakość życia. Zwiększona umieralność w gru-
pie chorych na schizofrenię w dużej mierze
(z wyjątkiem zgonów w wyniku wypadków
i samobójstw) wiąże się z paleniem papiero-
sów,10 przy czym wielu chorych umiera we
względnie młodym wieku z powodu chorób
związanych z paleniem tytoniu (np. choroby
wieńcowej, nowotworów, chorób krążenia mó-
zgowego, chorób układu oddechowego).
Na przykład umieralność z powodu raka płuc
jest wśród chorych na schizofrenię dwukrot-
nie większa niż w populacji ogólnej,10 a co naj-
mniej 33% pacjentów ze schizofrenią cierpi
z powodu choroby wieńcowej.11 Śmiertelność
związana z chorobą wieńcową jest wśród cho-
rych z zaburzeniami psychotycznymi mniej

więcej dwukrotnie większa niż w populacji
ogólnej.12 W istocie choroba wieńcowa jest
częstszą przyczyną zgonu chorych na schizo-
frenię niż samobójstwo.13

Palenie tytoniu przyspiesza także metabo-
lizm kilku leków przeciwpsychotycznych
(przez indukcję izoenzymu 1A2 cytochromu
wątrobowego p450) oraz niektórych leków
przeciwdepresyjnych i przeciwlękowych. W re-
zultacie osoby palące tytoń i stosujące te leki
wymagają większych dawek w porównaniu
z osobami niepalącymi,14 co z kolei zwiększa
ryzyko wystąpienia działań niepożądanych.14,15
Niezależnie od niekorzystnego wpływu na
zdrowie palenie tytoniu wiąże się ze znaczny-
mi kosztami ekonomicznymi – dotyczy to
zwłaszcza osób o niskich dochodach, a do tej
grupy należy wiele osób z przewlekłymi cho-
robami psychotycznymi. Szacuje się, że zakup
papierosów może pochłaniać nawet 33% ty-
godniowych dochodów,2 co ma oczywisty nie-
korzystny wpływ na jakość życia.16

Czynniki związane z paleniem
tytoniu

Oprócz dobrze znanych czynników spo-
łeczno-ekonomicznych oraz czynników zwią-
zanych ze stylem życia wpływających na pale-
nie tytoniu4 wydaje się, że także te związane
z chorobą mogą odpowiadać za dużą częstość
palenia tytoniu wśród chorych na schizofre-
nię. Uważa się, że występujące w schizofrenii
deficyty w przetwarzaniu informacji są związa-
ne ze zmienioną ekspresją receptorów nikoty-
nowych alfa7.17 Pojawia się też coraz więcej do-
wodów na to, że u chorych na schizofrenię
występuje tendencja do samoleczenia zabu-
rzeń poznawczych (np. zaburzeń sensorycz-
nych, zaburzeń koncentracji uwagi, zaburzeń
pamięci przestrzennej).18 Ponadto osoby z za-
burzeniami psychotycznymi podają takie sa-
me przyczynypalenia, jakie zgłaszają osoby,
u których zaburzenia psychiczne nie występu-
ją,19 choć także palą po to, aby zmniejszyć na-
silenie negatywnych objawów psychotycznych
lub niepożądanych działań leków.16 Mimo to
Srinivasan i Thara20 uważają, że palenie tytoniu
przez chorych na schizofrenię nie jest zjawi-
skiem nieuniknionym, i są zdania, że oprócz
czynników neurochemicznych należy również
brać pod uwagę czynniki ekonomiczne i spo-
łeczne.

Wydaje się, że personel służby zdrowia i in-
stytucje zajmujące się opieką nad chorymi
psychicznie robią niewiele, aby zniechęcić pa-
cjentów do palenia tytoniu.21,22 Wielu człon-
ków personelu używa papierosów jako formy
wzmocnienia pewnych zachowań pacjentów
(np. po to, aby ich zachęcić do stosowania się
do zaleceń odnośnie do przyjmowania leków
lub zniechęcić ich do zachowań związanych
z przemocą).22 Wiadomo też, że te pielęgniar-
ki, które palą tytoń, rzadziej zachęcają cho-

rych do zaprzestania palenia i uważają, iż pa-
lenie razem z pacjentami może mieć znacze-
nie terapeutyczne.23 Takie postawy i praktyki
nie wpływają korzystnie na zachęcanie cho-
rych do niepalenia na oddziałach psychia-
trycznych, a wręcz mogą zwiększać ryzyko, że
nowi pacjenci zaczną palić pod wpływem in-
nych chorych, ze względu na brak innych ak-
tywności na oddziale oraz wzmacniające dzia-
łanie instytucji.21 Ponadto wydaje się, że
pracownicy służby zdrowia nie oceniają ruty-
nowo uzależnienia od nikotyny.24,25 Ankieta
przeprowadzona w grupie 184 psychiatrów
dziecięcych i młodzieżowych pracujących
w USA wykazała, że jedynie 14% z nich syste-
matycznie oceniało i dokumentowało palenie
tytoniu przez pacjentów.26 Do tego tylko 19%
ankietowanych stwierdziło, że systematycznie
ocenia chęć młodych ludzi do zaprzestania
palenia, a 30% systematycznie przekazuje swo-
im pacjentom informacje na temat potrzeby
rzucenia nałogu. Ankietowani psychiatrzy sza-
cowali, że jedynie 46% młodych chorych
na schizofrenię pali tytoń, choć wiadomo, że
częstość palenia jest w tej populacji większa.
Dane te wskazują na potrzebę zwiększenia in-
tensywności szkolenia psychiatrów w zakresie
rozpoznawania26 i leczenia uzależnienia od ty-
toniu.24,25

Badania dokumentów dotyczących działań
przemysłu tytoniowego ujawniają, że jego
przedstawiciele promują palenie w grupie
osób chorych psychicznie, wspierają wysiłki
zmierzające do blokowania zakazu palenia
w szpitalach oraz do spowolnienia leczenia
uzależnienia od tytoniu w tej populacji.27

Czy osoby z zaburzeniami
psychotycznymi palące tytoń
chcą rzucić nałóg?

Istnieją dowody na to, że osoby z powa-
żnie nasilonymi zaburzeniami psychicznymi
są bardzo zainteresowane zaprzestaniem pale-
nia lub jego ograniczeniem,28,29 a redukcja in-
tensywności palenia nie wiąże się w tej grupie
z zaostrzeniem objawów.4 Z drugiej strony
osoby z zaburzeniami psychotycznymi zaprze-
stają palenia tytoniu rzadziej niż osoby bez za-
burzeń psychicznych – prawdopodobnie ze
względu na większy stopień uzależnienia
od nikotyny.30 Biorąc pod uwagę niski poziom
opieki związanej z pomocą w zaprzestaniu pa-
lenia zapewnianej osobom z zaburzeniami
psychotycznymi w warunkach psychiatrycz-
nych zakładów opieki zdrowotnej24 oraz
względnie dużą częstość, z jaką osoby palące
tytoń cierpiące na zaburzenia psychotyczne
zgłaszają się do lekarzy ogólnych,31 powinny
zostać opracowane wskazówki dotyczące in-
terwencji zmierzających w kierunku zaprzesta-
nia palenia, które można by przeprowadzić
w warunkach podstawowej opieki medycznej
lub rutynowej opieki psychiatrycznej.3,32
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Dowody dotyczące
interwencji związanych
z rzucaniem palenia w grupie
osób z zaburzeniami
psychotycznymi

Choć przeprowadzono wielerandomizowa-
nych badań kontrolowanych dotyczących in-
terwencji związanych z zaprzestaniem palenia
tytoniu w grupie osób z zaburzeniami psycho-
tycznymi,5,33-38 to jednak problemy metodolo-
giczne, takie jak udział niewielkich, heterogen-
nych grup badanych i słabe definiowanie
rodzaju stosowanych interwencji oraz grup
kontrolnych,39 znacznie ograniczają możliwość
wyciągania wniosków. Interwencje składają się
zwykle z nikotynowej terapii zastępczej (NRT)
skojarzonej z terapią poznawczo-behawioral-
ną (CBT),4,33 samej NRT,38 leczenia bupropio-
nem skojarzonego z CBT34-37 lub leczenia bu-
propionem skojarzonego z CBT i NRT.32,40

Mimo że zaprzestanie palenia udało się osią-
gnąć jedynie w bardzo małej grupie uczestni-
ków wspomnianych badań, zmniejszenie in-
tensywności palenia – potencjalnie mogące
prowadzić do jego zaprzestania5 – było czę-
stym wynikiem interwencji.39

Farmakoterapia prowadzona w celu zaprze-
stania palenia została dobrze opisana.3,30 Ka-
żda metoda stosowania NRT (plaster, guma
do żucia, inhalator, spray donosowy, tabletka)

działa przez hamowanie intensywności obja-
wów nikotynowego zespołu abstynencyjnego,
dzięki czemu osoba zaprzestająca palenia ty-
toniumoże w większym stopniu skupiać się
na czynnikach behawioralnych mogących
wywoływać palenie tytoniu.30 Bupropion
o przedłużonym uwalnianiu jest lekiem prze-
ciwdepresyjnym (niepowiązanym z chemicz-
nego punktu widzenia z innymi lekami prze-
ciwdepresyjnymi), który działa na proces
uzależnienia od tytoniu. Mechanizm tego
działania nie jest jasny, nie jest też ono zwią-
zane z działaniem przeciwdepresyjnym.30 Sto-
sowanie bupropionu jest przeciwwskazane
u osób z napadami drgawkowymi i zaburze-
niami odżywiania się w wywiadzie, a także
u pacjentów przyjmujących inhibitory mono-
aminooksydazy. Lek powinien być stosowany
z zachowaniem środków ostrożności u osób
przyjmujących inne środki obniżające próg
drgawkowy, takie jak doustne leki hipoglike-
mizujące.41 Pewna ostrożność powinna być
również zachowana w przypadku stosowania
bupropionu u osób z zaburzeniem afektyw-
nym dwubiegunowym ze względu na poten-
cjalne ryzyko precypitowania fazy maniakal-
nej, które występuje w przypadku wszystkich
leków przeciwdepresyjnych.42 W terapii uzale-
żnienia od nikotyny stosuje się także inne
formy farmakoterapii – warto wymienić ware-

nicyklinę, częściowego agonistę receptora
nikotynowego, który znosi wzmacniające dzia-
łanie palenia tytoniu.30 Jedynie NRT i bupro-
pion są zalecane jako metody leczenia pierw-
szego rzutu u chorych z psychozami.41 Nie
opublikowano wyników żadnego randomizo-
wanego badania kontrolowanego skuteczno-
ści warenicykliny w leczeniu uzależnienia
od nikotyny wśródosób z psychozami, stąd
też w tej grupie pacjentów lek należy stosować
z zachowaniem środków ostrożności. Należy
dodać, że opublikowano doniesienie o wystą-
pieniu manii indukowanej przez warenicyklinę
u pacjenta z zaburzeniem afektywnym dwu-
biegunowym,43 a także o zaostrzeniu schizofre-
nii u osoby przyjmującej warenicyklinę.44 Fo-
ulds i wsp.30 zwracają uwagę na możliwy
korzystny wpływ stosowania atypowych leków
przeciwpsychotycznych na zachowania zwią-
zane z paleniem tytoniu.

Zalecenia dotyczące interwencji prowadzo-
nych w warunkach opieki podstawowej lub
rutynowej opieki psychiatrycznej, a zmierza-
jącychdo ułatwienia zaprzestania palenia tyto-
niu chorym z zaburzeniami psychotycznymi

Należy pamiętać, że uzależnienie od tytoniu
ma charakter przewlekły i nawracający, w związ-
ku z czym należy zachęcać do podejmowania
kolejnych prób zaprzestania palenia, ponieważ
ich rezultat może być coraz lepszy w miarę

Przyjazna dla pacjenta  
forma rozpuszczalnej  
tabletki o przyjemnym,  

Jedyne na polskim rynku  
tabletki OD* we wszystkich dawkach:  

* oral dispersible
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upływu czasu,45 a wiele osób palących tytoń wy-
maga przedłużonego leczenia.46 Opisana w dal-
szej części strategia postępowania została opra-
cowana na podstawie dostępnych poradników
dotyczących zaprzestania palenia przez osoby
z zaburzeniami psychotycznymi.3,47 Przed roz-
poczęciem tego typu interwencji należy prze-

prowadzić badanie stanu psychicznego i ocenę
przyjmowania substancji chemicznych48 – mo-
gą one stanowić elementy planu opieki psychia-
trycznej lub opieki sprawowanej przez lekarza
rodzinnego. Biorąc pod uwagę liczne proble-
my ze zdrowiem somatycznym związane z pa-
leniem tytoniu, za priorytet należy uznać

przesiewowe badanie stanu somatycznego, do-
puszczając bez większego oporu możliwość
przeprowadzenia dokładniejszych badań w tym
kierunku, jeśli okaże się to uzasadnione ze
względów klinicznych. W celu oceny aktualne-
go wzorca palenia tytoniu i monitorowania po-
stępów w leczeniu stosuje się Test Uzależnienia
od Nikotyny Fagerstroma.49 Na podstawie oce-
ny stanu psychicznego i stanu somatycznego,
po uwzględnieniu czynników związanych
z przyjmowaniem substancji chemicznych, na-
leży opracować zindywidualizowany program
wsparcia. W przypadku palenia tytoniu trzeba
zwrócić szczególną uwagę na potencjalny
wpływ nałogu na zdrowie psychiczne i soma-
tyczne, a także na funkcjonowanie w sferze eko-
nomicznej, społecznej i zawodowej. Zalecane
jest podejście typu ustal-dostarcz-ustal (tzn. naj-
pierw pytamy o zgodę, potem udzielamy infor-
macji, a następnie prosimy pacjenta o jego opi-
nię).50 Ważne jest, aby pamiętać o tym, że
należy pogratulować pacjentowi, któremu uda-
ło się zaprzestać palenia lub który próbował to
osiągnąć. Przekazywane informacje należy
wzmocnić przez dostarczenie pacjentom infor-
macji edukacyjnych (za ich zgodą) dotyczących
dużej częstości uzależnienia od nikotyny i szko-
dliwości związanych z paleniem w grupie cho-
rych na schizofrenię. Trzeba pamiętać, że inter-
wencje najlepiej zaczynać wtedy, gdy objawy

Rycina 1
Drabinka oceniająca przekonanie o potrzebie rzucenia palenia51

• • 10 Podjęcie działań zmierzających do zaprzestania palenia (np. rzucenie ograniczenia

liczby wypalanych papierosów, wzięcie udziału w programie odwykowym).

• • 9
• • 8 Zastanowienie się nad tym, jak zmienić swój wzorzec palenia tytoniu.

• • 7 Przekonanie, że powinno się zaprzestać palenia, połączone jednak z poczuciem,

że nie jest się do tego gotowym.

• • 6
• • 5
• • 4 Przekonanie, że powinno się zaprzestać palenia, połączone jednak z poczuciem,

że nie jest się do tego gotowym.

• • 3
• • 2 Przekonanie, że pewnego dnia powinno się rozważyć zaprzestanie palenia.

• • 1
• • 0 Niebranie pod uwagę zaprzestania palenia.

Każdy szczebel drabinki oznacza punkt, w którym różne osoby palące myślą o zaprzestaniu palenia. Pacjent za-
znacza miejsce, w którym w swojej ocenie sam się znajduje.
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zaburzeń psychicznych nie są ciężkie.3 Z drugiej
strony przyjęcie pacjenta na oddział psychia-
tryczny, gdziepalenie tytoniu jest zabronione,
może stanowić dla niego dodatkową motywa-
cję do zaprzestania palenia.47

Zwar i Richmond41 zalecają, aby tak jak
w przypadku wszystkich osób palących wyko-
rzystywać każdą okazję doprzekazania porad
związanych z zaprzestaniem palenia. Zdaniem
tych autorów krótka interwencja może się skła-
dać z porady, aby zaprzestać palenia, a następ-
nie oceny, czy pacjent się do tej porady stosu-
je. Stosowanie się do zalecenia można oceniać
za pomocą specjalnej drabinki (ryc. 1)51 lub
po prostu pytając pacjenta o to, jak ważne bę-
dzie dla niego zaprzestanie palenia tytoniu
w następnym miesiącu48 (np. „W skali od 1
do 10 jak ważne będzie dla pana zaprzestanie
palenia w ciągu następnego miesiąca?”50). Tę
okazję można wykorzystać w celu zwiększenia
motywacji chorego (pytając na przykład: „Sko-
ro pięć, to dlaczego nie dwa?” – gdy pacjent
zdecydował się ograniczać liczbę wypalanych
papierosów).

Następnie należy omówić pozytywne
aspekty zmiany. Zwar i Richmond41 przedsta-
wiająkorzyści płynące z zachęcania wszystkich
palaczy do zaprzestania palenia, zawsze gdy
pojawi się taka okazja. Trzeba pamiętać
o zwróceniu uwagi na możliwe utrudnienia,
takie jak palenie tytoniu przez innych domow-
ników lub bliskich przyjaciół.47

Zdaniem Zwara i Richmonda41 pacjentowi
należy zaproponować farmakoterapię i porad-
nictwo (jeśli metody te są dostępne i właściwe),
a także przekazać mu materiały samopomoco-
we lub też skierować go do grup bardziej inten-
sywnego wsparcia. W przypadku palących
osób z zaburzeniami psychotycznymi wskaza-
ne jest intensywne wsparcie.7,30,47 Przeświadcze-
nie o potrzebie zaprzestania palenia można
oceniać w ten sam sposób, w jaki ocenia się
znaczenie zaprzestania palenia (np. „W skali
od 1 do 10 jak dalece jest pan przekonany
o potrzebie zaprzestania palenia?”50). Taka in-
formacja może pomóc w przygotowaniu wska-
zówek związanych z planowaną farmakotera-
pią i interwencjami behawioralnymi. Ważne,
aby lekarz do maksimum zwiększył prawdopo-
dobieństwo stosowania się przez pacjentów
do zaleceń związanych z farmakoterapią przez
wyjaśnianie znaczenia stosowania właściwej
dawki i odpowiedniego czasu trwania terapii.
Dotyczy to także kuracji długotrwałych i zło-
żonych, takich jak NRT.30 Należy omówić pre-
ferencje dotyczące farmakoterapii, a także do-
tyczące terapii indywidualnej i grupowej.47
Choć w przypadku zaprzestania palenia zaleca
się zwykle jednorazową całkowitą rezygnację
z palenia papierosów, to jeśli jednak takie jest
życzenie pacjenta, można też rozważać stop-
niową redukcję z wyznaczeniem, o ile to mo-
żliwe, daty planowanego całkowitego zaprzesta-
nia palenia.47 Należy umówić się z pacjentem

na wizytę kontrolną w ciągu 1-3 dni po plano-
wanym terminie zaprzestania palenia, a następ-
nie umawiać się na następne wizyty.47 Trzeba
też monitorować występowanie objawów od-
stawiennych. W tym celu przydatne mogą być
takie narzędzia jak Minesotta Withdrawal Sca-
le.52 Hughes i wsp.53 uważają, że w przypadku
chorych na schizofrenię NRT należy modyfi-
kować zgodnie z indywidualnym wzorcem wy-
stępowania objawów abstynencyjnych, można
rozważać łączne stosowanie plastrów i innych
postaci NRT aż do dawki 42 mg/24 h. Czas
trwania NRT powinien być tak długi, jak dłu-
go występują objawy abstynencyjne, także ob-
jawy głodu nikotynowego.

W miarę zmniejszania intensywności pale-
nia lekarz prowadzący powinien monitorować
działanie leków psychotropowych,3,21 zwłasz-
cza jeśli są to leki, na których skuteczność mo-
gło wpływać palenie tytoniu (np. olanzapina,
klozapina). W okresie 3-6 tygodni od chwili

zaprzestania palenia tytoniu lub jego znaczne-
go ograniczenia mogą wystąpić działania nie-
pożądane związane ze zwiększeniem stężenia
leków psychotropowych w surowicy, co może
oznaczać konieczność zmniejszenia dawki
tych leków. Lekarz powinien omówić to zjawi-
sko z pacjentem przed zaprzestaniem palenia.
Na rycinie 2 przedstawiono potencjalny pro-
ces interwencji zmierzających do rzucenia pa-
lenia możliwy do przeprowadzenia w warun-
kach podstawowej opieki medycznej.21

Interwencje psychospołeczne mogą wspo-
móc skuteczność farmakoterapii47 i być pro-
wadzone w warunkach podstawowej opieki
medycznej. Można uwzględnić następujące in-
terwencje: po pierwsze, wsparcie ze strony ma-
łżonka, partnera, kolegów; po drugie, krótkie
interwencje zwiększające motywacje, podobne
do tych, które opisano powyżej; po trzecie, te-
rapie behawioralne, takie jak unikanie sytuacji
wysokiego ryzyka i właściwe planowanie ak-

Rycina 2
interwencje stosowane w warunkach podstawowej opieki medycznej w celu
ułatwienia rzucenia palenia tytoniu u osób z zaburzeniami psychotycznymi.

Umawiamy się na wizytę kontrolną; kierujemy do udziału w programie środowiskowym,
monitorujemy status dotyczący palenia tytoniu i stopnia jego nasilenia; wspieramy liczne próby
zaprzestania palenia; odpowiednio dostosowujemy dawkę leków psychotropowych.

NRT – Nikotynowa terapia zastępcza

Przekazujemy szczegóły dotyczące pomocy telefonicznej
dla osób zamierzających przestać palić tytoń.
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czy pacjent jest
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Pytamy o przekonanie co do tego,
że powinien rzucić, i proponujemy

udział w wieloskładnikowym
programie interwencyjnym

Pytanie dotyczące palenia
tytoniu; ile papierosów dziennie,

jak było w przeszłości,
jakie podejmowano próby
zaprzestania palenia, jakie
były objawy abstynencyjne

W przypadku zmniejszenia
intensywności palenia należy

monitorować działania niepożądane
leków psychotropowych

i odpowiednio modyfikować dawkę
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upływu czasu,45 a wiele osób palących tytoń wy-
maga przedłużonego leczenia.46 Opisana w dal-
szej części strategia postępowania została opra-
cowana na podstawie dostępnych poradników
dotyczących zaprzestania palenia przez osoby
z zaburzeniami psychotycznymi.3,47 Przed roz-
poczęciem tego typu interwencji należy prze-

prowadzić badanie stanu psychicznego i ocenę
przyjmowania substancji chemicznych48 – mo-
gą one stanowić elementy planu opieki psychia-
trycznej lub opieki sprawowanej przez lekarza
rodzinnego. Biorąc pod uwagę liczne proble-
my ze zdrowiem somatycznym związane z pa-
leniem tytoniu, za priorytet należy uznać

przesiewowe badanie stanu somatycznego, do-
puszczając bez większego oporu możliwość
przeprowadzenia dokładniejszych badań w tym
kierunku, jeśli okaże się to uzasadnione ze
względów klinicznych. W celu oceny aktualne-
go wzorca palenia tytoniu i monitorowania po-
stępów w leczeniu stosuje się Test Uzależnienia
od Nikotyny Fagerstroma.49 Na podstawie oce-
ny stanu psychicznego i stanu somatycznego,
po uwzględnieniu czynników związanych
z przyjmowaniem substancji chemicznych, na-
leży opracować zindywidualizowany program
wsparcia. W przypadku palenia tytoniu trzeba
zwrócić szczególną uwagę na potencjalny
wpływ nałogu na zdrowie psychiczne i soma-
tyczne, a także na funkcjonowanie w sferze eko-
nomicznej, społecznej i zawodowej. Zalecane
jest podejście typu ustal-dostarcz-ustal (tzn. naj-
pierw pytamy o zgodę, potem udzielamy infor-
macji, a następnie prosimy pacjenta o jego opi-
nię).50 Ważne jest, aby pamiętać o tym, że
należy pogratulować pacjentowi, któremu uda-
ło się zaprzestać palenia lub który próbował to
osiągnąć. Przekazywane informacje należy
wzmocnić przez dostarczenie pacjentom infor-
macji edukacyjnych (za ich zgodą) dotyczących
dużej częstości uzależnienia od nikotyny i szko-
dliwości związanych z paleniem w grupie cho-
rych na schizofrenię. Trzeba pamiętać, że inter-
wencje najlepiej zaczynać wtedy, gdy objawy

Rycina 1
Drabinka oceniająca przekonanie o potrzebie rzucenia palenia51

• • 10 Podjęcie działań zmierzających do zaprzestania palenia (np. rzucenie ograniczenia

liczby wypalanych papierosów, wzięcie udziału w programie odwykowym).

• • 9
• • 8 Zastanowienie się nad tym, jak zmienić swój wzorzec palenia tytoniu.

• • 7 Przekonanie, że powinno się zaprzestać palenia, połączone jednak z poczuciem,

że nie jest się do tego gotowym.

• • 6
• • 5
• • 4 Przekonanie, że powinno się zaprzestać palenia, połączone jednak z poczuciem,

że nie jest się do tego gotowym.

• • 3
• • 2 Przekonanie, że pewnego dnia powinno się rozważyć zaprzestanie palenia.

• • 1
• • 0 Niebranie pod uwagę zaprzestania palenia.

Każdy szczebel drabinki oznacza punkt, w którym różne osoby palące myślą o zaprzestaniu palenia. Pacjent za-
znacza miejsce, w którym w swojej ocenie sam się znajduje.
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zaburzeń psychicznych nie są ciężkie.3 Z drugiej
strony przyjęcie pacjenta na oddział psychia-
tryczny, gdziepalenie tytoniu jest zabronione,
może stanowić dla niego dodatkową motywa-
cję do zaprzestania palenia.47

Zwar i Richmond41 zalecają, aby tak jak
w przypadku wszystkich osób palących wyko-
rzystywać każdą okazję doprzekazania porad
związanych z zaprzestaniem palenia. Zdaniem
tych autorów krótka interwencja może się skła-
dać z porady, aby zaprzestać palenia, a następ-
nie oceny, czy pacjent się do tej porady stosu-
je. Stosowanie się do zalecenia można oceniać
za pomocą specjalnej drabinki (ryc. 1)51 lub
po prostu pytając pacjenta o to, jak ważne bę-
dzie dla niego zaprzestanie palenia tytoniu
w następnym miesiącu48 (np. „W skali od 1
do 10 jak ważne będzie dla pana zaprzestanie
palenia w ciągu następnego miesiąca?”50). Tę
okazję można wykorzystać w celu zwiększenia
motywacji chorego (pytając na przykład: „Sko-
ro pięć, to dlaczego nie dwa?” – gdy pacjent
zdecydował się ograniczać liczbę wypalanych
papierosów).

Następnie należy omówić pozytywne
aspekty zmiany. Zwar i Richmond41 przedsta-
wiająkorzyści płynące z zachęcania wszystkich
palaczy do zaprzestania palenia, zawsze gdy
pojawi się taka okazja. Trzeba pamiętać
o zwróceniu uwagi na możliwe utrudnienia,
takie jak palenie tytoniu przez innych domow-
ników lub bliskich przyjaciół.47

Zdaniem Zwara i Richmonda41 pacjentowi
należy zaproponować farmakoterapię i porad-
nictwo (jeśli metody te są dostępne i właściwe),
a także przekazać mu materiały samopomoco-
we lub też skierować go do grup bardziej inten-
sywnego wsparcia. W przypadku palących
osób z zaburzeniami psychotycznymi wskaza-
ne jest intensywne wsparcie.7,30,47 Przeświadcze-
nie o potrzebie zaprzestania palenia można
oceniać w ten sam sposób, w jaki ocenia się
znaczenie zaprzestania palenia (np. „W skali
od 1 do 10 jak dalece jest pan przekonany
o potrzebie zaprzestania palenia?”50). Taka in-
formacja może pomóc w przygotowaniu wska-
zówek związanych z planowaną farmakotera-
pią i interwencjami behawioralnymi. Ważne,
aby lekarz do maksimum zwiększył prawdopo-
dobieństwo stosowania się przez pacjentów
do zaleceń związanych z farmakoterapią przez
wyjaśnianie znaczenia stosowania właściwej
dawki i odpowiedniego czasu trwania terapii.
Dotyczy to także kuracji długotrwałych i zło-
żonych, takich jak NRT.30 Należy omówić pre-
ferencje dotyczące farmakoterapii, a także do-
tyczące terapii indywidualnej i grupowej.47

Choć w przypadku zaprzestania palenia zaleca
się zwykle jednorazową całkowitą rezygnację
z palenia papierosów, to jeśli jednak takie jest
życzenie pacjenta, można też rozważać stop-
niową redukcję z wyznaczeniem, o ile to mo-
żliwe, daty planowanego całkowitego zaprzesta-
nia palenia.47 Należy umówić się z pacjentem

na wizytę kontrolną w ciągu 1-3 dni po plano-
wanym terminie zaprzestania palenia, a następ-
nie umawiać się na następne wizyty.47 Trzeba
też monitorować występowanie objawów od-
stawiennych. W tym celu przydatne mogą być
takie narzędzia jak Minesotta Withdrawal Sca-
le.52 Hughes i wsp.53 uważają, że w przypadku
chorych na schizofrenię NRT należy modyfi-
kować zgodnie z indywidualnym wzorcem wy-
stępowania objawów abstynencyjnych, można
rozważać łączne stosowanie plastrów i innych
postaci NRT aż do dawki 42 mg/24 h. Czas
trwania NRT powinien być tak długi, jak dłu-
go występują objawy abstynencyjne, także ob-
jawy głodu nikotynowego.

W miarę zmniejszania intensywności pale-
nia lekarz prowadzący powinien monitorować
działanie leków psychotropowych,3,21 zwłasz-
cza jeśli są to leki, na których skuteczność mo-
gło wpływać palenie tytoniu (np. olanzapina,
klozapina). W okresie 3-6 tygodni od chwili

zaprzestania palenia tytoniu lub jego znaczne-
go ograniczenia mogą wystąpić działania nie-
pożądane związane ze zwiększeniem stężenia
leków psychotropowych w surowicy, co może
oznaczać konieczność zmniejszenia dawki
tych leków. Lekarz powinien omówić to zjawi-
sko z pacjentem przed zaprzestaniem palenia.
Na rycinie 2 przedstawiono potencjalny pro-
ces interwencji zmierzających do rzucenia pa-
lenia możliwy do przeprowadzenia w warun-
kach podstawowej opieki medycznej.21

Interwencje psychospołeczne mogą wspo-
móc skuteczność farmakoterapii47 i być pro-
wadzone w warunkach podstawowej opieki
medycznej. Można uwzględnić następujące in-
terwencje: po pierwsze, wsparcie ze strony ma-
łżonka, partnera, kolegów; po drugie, krótkie
interwencje zwiększające motywacje, podobne
do tych, które opisano powyżej; po trzecie, te-
rapie behawioralne, takie jak unikanie sytuacji
wysokiego ryzyka i właściwe planowanie ak-

Rycina 2
interwencje stosowane w warunkach podstawowej opieki medycznej w celu
ułatwienia rzucenia palenia tytoniu u osób z zaburzeniami psychotycznymi.

Umawiamy się na wizytę kontrolną; kierujemy do udziału w programie środowiskowym,
monitorujemy status dotyczący palenia tytoniu i stopnia jego nasilenia; wspieramy liczne próby
zaprzestania palenia; odpowiednio dostosowujemy dawkę leków psychotropowych.

NRT – Nikotynowa terapia zastępcza

Przekazujemy szczegóły dotyczące pomocy telefonicznej
dla osób zamierzających przestać palić tytoń.

Proponujemy dalsze porady

Proponujemy leczenie NRT/bupropion

Osoba niepaląca
(składamy gratulacje)

Osoba paląca

Radzimy zaprzestać palenia

Najlepiej stosować atypowe
leki przeciwpsychotyczne

Dokładne badanie
stanu somatycznego

Badanie krwi

Dalsze badania jeśli
będą konieczne

Edukacja

Pacjent jest
zainteresowany

Pacjent nie jest zainteresowany
(staramy się go zmotywować)

Zadajemy pytanie o to,
czy pacjent jest
zainteresowany

zaprzestaniem palenia
Pytamy o przekonanie co do tego,
że powinien rzucić, i proponujemy

udział w wieloskładnikowym
programie interwencyjnym

Pytanie dotyczące palenia
tytoniu; ile papierosów dziennie,

jak było w przeszłości,
jakie podejmowano próby
zaprzestania palenia, jakie
były objawy abstynencyjne

W przypadku zmniejszenia
intensywności palenia należy

monitorować działania niepożądane
leków psychotropowych

i odpowiednio modyfikować dawkę
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tywności; po czwarte, CBT, w skład której
wchodzą zarówno terapia behawioralna, jak
i poznawcza, w celu radzenia sobie z głodem
oraz ze złym samopoczuciem (patrz Baker
i wsp.54). CBT może być także stosowana
w celu promowania zdrowego stylu życia
– wstępne dowody wskazujące na skuteczność
takiego postępowania są obiecujące.55 Wresz-
cie należy przekazać pacjentowi porady doty-
czące aktywności fizycznej i zdrowego odży-
wiania (np. abstynencja od alkoholu, którego
picie zwiększa prawdopodobieństwo powrotu
do palenia tytoniu), a także zmniejszenia spo-
życia kofeiny (ponieważ palenie tytoniu zwięk-
sza jej metabolizm).47 Po piąte, należy zapo-
biegać nawrotom przez stosowanie właściwej
farmakoterapii w celu opanowania objawów
abstynencyjnych, uwzględniając również alter-
natywne formy farmakoterapii lub inne posta-
ci czy też dawki; trzeba także brać pod uwagę
wprowadzenie bardziej intensywnej terapii be-
hawioralnej lub terapii innego rodzaju. W tym
celu konieczne może być skierowanie pacjen-
ta do specjalisty zajmującego się leczeniem
uzależnienia od nikotyny.47

Podsumowanie
Odpowiedź na pytanie postawione na wstę-

pie tego artykuł („Czy istnieje jakikolwiek po-
wód, aby lekarze rodzinni, ogólni, psychiatrzy
nie przykładali takiej samej wagi do zaprzesta-
nia palenia przez osoby z zaburzeniami psycho-
tycznymi jak przez osoby zdrowe?”) brzmi
„Nie”. Bardzo wiele osób należących do tej po-
pulacji pali papierosy, co jest szkodliwe dla ich
zdrowia, finansów i jakości życia. Choć sama
choroba, a także czynniki społeczno-demogra-
ficzne, społeczne, związane z instytucjami opie-
kuńczymi oraz działania przemysłu tytoniowe-
go promują palenie papierosów przez osoby
z zaburzeniami psychotycznymi, to jednak oso-
by należące do tej grupy mają motywację do ze-
rwania z nałogiem. W celu uzyskania zmiany
konieczne mogą być wielokrotne próby z wyko-
rzystaniem farmakoterapii i poradnictwa psy-
chospołecznego. Z punktu widzenia lekarza
pierwszego kontaktu konieczna jest identyfika-
cja wszystkich osób palących, poradzenie im,
aby rzuciły nałóg z pomocą długotrwałej far-
makoterapii i poradnictwa. Dotyczy to także
osób z zaburzeniami psychotycznymi.
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W piątej edycji DSM (DSM-V) zapropono-
wano cztery główne zmiany2 dotyczące klasy-
fikacji zaburzeń poznawczych wymienionych
w DSM-IV-TR3 jako majaczenie, otępienie i za-
burzenia amnestyczne. Obejmują one całko-
wite odrzucenie terminu „otępienie”, dodanie
nowej kategorii diagnostycznej o nazwie „ła-
godne zaburzenia neuropoznawcze” oraz wy-
raźne sklasyfikowanie zespołów psychotycz-
nych i depresji opisywanych poprzednio
w odniesieniu do choroby Alzheimera, ale
niewymienionych w DSM-IV.4 Czwartą zmia-
ną jest wprowadzenie znacznie większej liczby
szczegółów, przykładów i technik oceny za-
burzeń w zakresie określonych domen po-
znawczych. Każda z tych zmian odzwierciedla
postęp w dziedzinie neurologii, neuropsycho-
logii i neuroobrazowaniu. Trzy pierwsze są też
wynikiem procesu koncepcyjnego, który zo-
stał zapoczątkowany przed ponad wiekiem.

Tło historyczne
Kraepelin przypisał nazwę „choroba Al-

zheimera” do pierwszych przedstawionych
przez Alzheimera przypadków znacznego po-
gorszenia funkcji poznawczych związanych
z obecnością zmian o typie zwyrodnienia
neurofibrylarnego (opisanych w 1907 roku)
i blaszek amyloidowych (opisanych w 1911
roku).5 Termin „choroba Alzheimera” wystę-
puje jednak dopiero w trzecim wydaniu klasy-
fikacji DSM (DSM-III).6 Pojawiły się wątpli-
wości, czy zmiany patologiczne typu
alzheimerowskiego są elementem prawdziwej
choroby, czy też są zjawiskiem związanym

w wiekiem. Ponadto nie osiągnięto zgodno-
ści w sprawie klasyfikacji choroby, jeżeli rze-
czywiście nią była. W 1951 roku United Sta-
tes Public Health Service powołała grupę
roboczą do rozwiązania problemów związa-
nych z powstaniem szóstej edycji Międzyna-
rodowej Klasyfikacji Chorób (International
Classification of Diseases – ICD-6).7 Jednym
z mankamentów klasyfikacji ICD-6 było nie-
włączenie przewlekłych zespołów mózgowych
(otępień) do kategorii zaburzeń psychicznych
obok reakcji nerwicowych i behawioralnych,
takich jak lęk i depresja. Było to niezgodne
z opublikowaną w 1952 roku klasyfikacją
DSM-I.8 Dodatkowo wiele „psychoz o pod-
łożu organicznym”, to znaczy zespołów otę-
piennych, włączonych było do kategorii „psy-
chozy o innej określonej etiologii”.9

Dyskusje na temat terminologii zaburzeń
poznawczych kontynuowano przy publikacji
klasyfikacji DSM-II10 i ICD-8.11 Zapropono-
wano w nich różne zmiany, w tym terminy
„zespół mózgowy” oraz „psychozy o podło-
żu organicznym”. Termin „psychoza” został
użyty raczej w celu określenia nasilenia halu-
cynacji czy urojeń, a nie ich obecności. To,
co aktualnie można byłoby odnieść do otę-
pienia naczyniopochodnego, w DSM-II by-
łoby sklasyfikowane jako „psychozy związa-
ne z organicznymi zespołami mózgowymi
z towarzyszącą miażdżycą tętnic mózgu
(293.0) lub inne zaburzenia mózgowo-naczy-
niowe (293.1)”. „Psychozy niespowodowane
stanem somatycznym” objęły schizofrenię
i zespół maniakalno-depresyjny.10 Wątpliwo-
ści związane z klasyfikacją i opisem tych sta-

nów odzwierciedlają ich dwoistą naturę za-
burzeń zarówno neurologicznych, jak i psy-
chicznych. Ta dwoistość jest również od-
zwierciedlona w terminologii funkcjonalnej
– w przeciwieństwie do organicznej, obecnie
uważanej za przestarzałą i nieprecyzyjną.
Ustalenie nazwy dla zaburzeń neurodegene-
racyjnych, w których dominują raczej zabu-
rzenia psychiczne niż deficyty ruchowe lub
czuciowe, jest trendem historycznym klasyfi-
kacji DSM. Przez przekształcenie terminu
„zaburzenia poznawcze” użytego w klasyfi-
kacji DSM-IV w określenie „zaburzenia neu-
ropoznawcze” w piątej edycji DSM (DSM-V)
potwierdzono aspekt neurologiczny choro-
by bez ograniczania rozpoznania wyłącznie
do zakresu neurologii lub podstawowej opie-
ki zdrowotnej. Zespoły otępienne należą
do zaburzeń psychicznych. Mimo to chorzy
z rozpoznaniem otępienia w niektórych sta-
nach pozbawiani są możliwości korzystania
z usług klinik zdrowia psychicznego systemu
Medicaid, jeżeli nie odnotowane jest kon-
kretne określenie diagnostyczne oznaczające
„depresję” lub „urojenia” bądź nie współist-
nieją poważniejsze zaburzenia psychiczne,
takie jak duża depresja (major depressive di-
sorder, MDD).12

Zbyt stare i zbyt nowe
Majaczenie, otępienie, zaburzenia amne-

styczne i inne zaburzenia poznawcze są
w DSM-V zaliczone do kategorii „zaburzeń
neuropoznawczych”. W przeciwieństwie
do zaburzeń neurorozwojowych zaburzenia
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Na maj 2013 roku planowana jest publikacja piątego wydania1 Diagnostycznego i statystycznego podręcznika zaburzeń
psychicznych. W lutym 2010 roku udostępniono do recenzji i komentarzy wstępny zarys poprawek aktualnych kryteriów diagnostycznych.
Chociaż biomarkery diagnostyczne i kryteria neuropsychologiczne otępienia zostały wprowadzone niedawno, nastąpił wyraźny postęp
w zakresie proponowanych kryteriów, co istotnie wpływa na postępowanie lecznicze. Poniżej omówiono proponowane poprawki, co ma
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