A dohanyzas leszokas tamogatasanak szakmai iranyelve

Ervényességi ideje:
a vonatkozo jogszabalynak megfeleléen 3 év

Bizonyitékok értékelése és meghatarozdsa:
Az alabb kovetkezd megallapitasok és ajanlasok kiilonbozo erejii bizonyitékokon alapulnak,
amelyeket — a megallapitas, illetve ajanlas végén zardjelben — A, B, C, D betiikkel jeldliink.

A bizonyitékok meghatarozasai (UK NHS alapjan)

A — magas esetszaml randomizalt ¢és ellendrzott vizsgalatok

B — az elébbinél kisebb esetszdmon alapuld randomizalt és ellendrzott vizsgélatok (az adatok
alcsoport elemzésen, vagy metaanaliziseken alapuld) eredményei

C — Szakértdi testiilet egyeztetett véleménye

Célkitiizés:

A dohanyzas leszokas tAmogatas szakmai irdnyelvének a célja, hogy az elérhetd legmagasabb
szintll bizonyitékokkal aldtdmasztott, szisztematikusan kifejlesztett klinikai dontési ajanlasok
sorozataval segitse a szakembereket a legmegfelelobb ellatds kivéalasztadsdban, javitsa a
gyogyito-megeldz6 munka mindségét, hatékonysagat és koltség-hatékonysagat.

A szakmai irdnyely érvényességi teriilete:

A dohanyzas leszokas timogatas szakmai irdnyelve mindazokhoz a szakemberekhez szol, akik
ezt a tevékenységet kivanjak folytatni. Ugyanakkor tdmpontot jelent az akkreditalo hatosag
részére a megfeleld szakmai munka megitélésében.

Ajanlott, hogy a leszokas tdmogatast végezze minden haziorvos, szakorvos, a tevékenységére
jellemz6 keretek kozott. Amennyiben a nikotin fliggdség fenndlldsa esetén altaldban
sziikséges 1ddigényesebb programszerli leszokds tamogatist nem képes vallalni, akkor
iranyitsa paciensét megfelelé szakrendelésre.
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6. Leszokas specialis esetekben (fiatalok, terhes ndk, korhazban fekvé betegek)

1. Bevezetés:
Az egészségligyi Vilagszervezet (WHO) felmérése szerint Foldiinkdn napjainkban mintegy
masfél milliard ember dohanyzik rendszeresen. Evente legalabb 6t millidan vesztik életiiket
dohédnyzas kovetkeztében, dtven szazalékuk 40-69 éves koruk kozott hal meg, atlagosan tiz
évvel megroviditve az életiiket. 2025-ben prognosztizalhatdan tiz millidan halnak meg majd a
dohanyzasukkal 0sszefiiggd betegségek miatt [1], éppen ezért a dohanyzas elleni kiizdelem a
WHO egyik legfontosabb feladata lett az utobbi évtizedben. Célul tiizte ki a dohanyzas
visszaszoritasat vildgszerte: a felndtt lakossag korében 20 szézalék ala kivanja szoritani a
dohanyzok aranyat. Ennek elérése érdekében megalkotta a ,,Dohdnyzés-ellendrzési Keret
Egyezményt (FWTC)”, amelyet az orszagok dontd tobbsége elfogadott és jogrendjébe
illesztett. Az Eurdpai Uni6 tagidllamai az eurdpai egészségiigyi biztos ajanlasara a
legszigorubb intézkedéseket hozzak a dohanyzas visszaszoritasa érdekében.
Magyarorszagon a felndtt lakossdg harmada dohanyzik rendszeresen. Ez mintegy két és fél
millié embert jelent. Evente kozel harmincezer honfitarsunkat veszitjiik el a dohanyzassal
Osszefiiggd megbetegedés miatt. A dohdnyosok magas aranya és a hidnyos jogszabdlyi
védelem kovetkeztében sokan szenvednek a hasonldéan artalmas passziv dohdnyzas
kovetkeztében is.
Az elmult évtized valamennyi Népegészségligyi Programja kiemelt célként kezelte a
dohanyzés visszaszoritdsanak a feladatidt. Ennek érdekében be kell épiteni az alaptantervbe
minden korosztdlyban a dohényzéds artalmassagardl szold ismeretek oktatdsat, hogy
kevesebben szokjanak rd. A dohanyosoknal pedig el kell érni azt, hogy minél nagyobb
aranyban akarjanak leszokni. Ennek érdekében szigort ar ¢€s adopolitika sziikséges, a média
segitségével fokozni kell a leszokds eldnyeinek a népszerlisitését és az eurdpai ajanlasnak
megfeleléen meg kell tiltani a zart koztéri dohanyzas minden formajat. A leszokni vagyo
dohanyosok szdmara megfeleld, evidencidkon alapuld leszokési programmal ¢és
szakemberekkel rendelkezé akkreditalt intézményi hatteret és a leszokast tamogatod
készitményekhez megfeleld hozzaférést kell biztositani. Biztositani kell a leszokés tAmogatas
mindség ellendrzését oly modon, hogy a nemzetkdzi ajanldsoknak megfeleld modszerrel,
szervezetten, akkreditalt leszokds tdmogat6 rendeléseken torténjék a tevékenység.
A dohanyzas tarsadalmi méretekben torténd visszaszoritdsahoz szdmos intervencios modszer
egyidejii (komprehenziv) alkalmazéasara van sziikség (addpolitika, reklam szabalyozas, a
nemdohanyzok védelme, képes figyelmeztetések és a nikotin, illetve katranytartalom
feltlintetése a cigarettas dobozokon, tajékoztatas, prevencios és leszokdst segitdé programok,
intenziv magatartasorvoslasi tandcsadas). A cigaretta elhagyasdhoz nyujtott segitség, a
leszokés tdAmogatasa egy jol meghatirozhato célcsoport felé — a leszokni akard dohanyosok
felé — iranyul.
A leszokas tdmogatas orvosi, tagabb értelemben véve egészségiigyi kompetencidba tartozik,
mivel: a dohanyzas-nemdohanyzas kérdését az emberek az egészség-betegség
problémakdorébe soroljak; a dohanyzés okozta panaszok, betegségek miatt a dohdnyosok
tobbsége orvosi ellatast igényel; a dohanyzas kovetkeztében kialakult idiilt egészség
karosoddsok az egészségiligyi ellatd halozatot terhelik; a dohdnyosok tobbsége nikotin
fliggéségben, vagyis egyfajta szenvedélybetegségben szenved. A bizonyitékokon alapuld
orvoslas kritériumait kielégitd és a tartosan leszokottak aranyat jelentdsen (25-30%) novelni
képes terapias programok alapjan megallapithato, hogy:

- a kozvéleményt tijékoztatni kell a dohanyzas kovetkezményeirdl és arrdl, hogy a

cigaretta elhagyasahoz hatdsos segitséget kaphatnak



- az orvosok, gyogyszerészek és egészségiigyi szakdolgozok gradualis és posztgradualis
képzése keretében ismertetni kell a dohdnyzassal 6sszefliggd egészség karosodasokat
¢s oktatni kell a dohanyzasrol leszokast segité modszereket.

- minden orvosnak a rutin betegellatds keretében foglalkoznia kell a paciensek
dohanyzasaval. A dohdnyzads leszokds tdmogatds minimal intervencidjanak
modszerével tdmogatnia kell a leszokast.

- létre kell hozni és fenn kell tartani olyan, a dohanyzasrdl leszokast segitd szakellatast,
amely mindenki 4ltal hozzaférhetd.

- biztositani kell a leszokas tamogatasi tevékenység finanszirozottsagat, az ehhez
sziikséges készitmények részleges timogatdsat a hatékonysag novelése érdekében.

A WHO Eurodpai Regionalis Irod4ja altal kiadott allasfoglalés szerint a dohanyzasrol leszokast
segitd rendelés miikddésének alapkdvetelménye, hogy a tevékenységet végzd szakember a
feladatnak megfeleld kiképzésben részesiiljon, ezért a tevékenységért dijazast kapjon és ez a
tevékenység az intézmény egyéb tevékenységeitdl idoben elkiilonitve torténjék.

A dohanyzasrdél vald leszokast segitdé moddszerek és az ezt biztositd intézmény rendszer
kétszintli. Az elsd szint az un. ,,minimal intervencio”, vagyis a dohdnyosok motivalasa és a
tanacsadas a leszokds elhatdrozdsara. A masodik szint a szakellatds szintje, vagyis a
., programszerti leszokds tamogatds”, amikor specidlisan képzett szakember segitségével
hosszabb idon keresztiil magatartasorvoslasi terapiaval kombinaltan torténik a leszokas.

2. Hattér, epidemiologia, morbiditds, mortalitdis. Dohdnyzas okozta egészség karosoddasok.
A leszokas kedvezd hatdsai.

Magyarorszagon a 14 évesnél iddsebb lakossag 34 szazaléka dohanyzik rendszeresen. (a ndk
28 és a férfiak 40 szazaléka). Ez az EU orszdgai koziil az 6todik legrosszabb arany.
Kiilonosen sok a dohanyos a fiatalabb korosztalyban, hiszen a hisz évesnél fiatalabbak tobb,
mint 40 szazaléka dohanyzik rendszeresen. A dohdnyosok aranya 6sszességében nem csokken,
s6t a ndk és a fiatalok korében folyamatosan novekszik. A mai 16 éves korosztily 72
szdzaléka mar kiprobalta a cigarettit, 16 szazalékuk mar fiiggének mondhatd. A dolgozd
felndttek 53 szazaléka és a fiatalok nyolcvan szazaléka passziv dohanyosként kénytelen
elviselni a kdrnyezeti dohényfiistot.

A dohanyzassal 0sszefliggd betegségek kovetkeztében évente mintegy 6tmillio ember hal meg
vilagszerte, s ebbdl harmincezer Magyarorszdgon, ami minden 6tddik hazai halalesetet jelenti.
A dohanyzas egészségkarositd hatasai szertedgazoak. A dohanyzéas hatasara jelentdsen
fokozodik a kardiovaszkularis megbetegedések (hipertonia, érelmeszesedés, trombozis,
angina, szivinfarktus, agyvérzés, agyi érelzarodas), egyes daganatok (tiidérdk, szajlregi
daganatok, gégerak, nyeldcsOrak és holyagrak) és az idiilt horgéhurut-tiidétagulas (COPD)
kockazata.  Szerepet jatszik a dohdnyzas a csontritkulds, a sziirkehdlyog, a macula
degeneracio megjelenésében is. Jelentds szovodménye a dohanyzéasnak a fertilitas csokkenése
¢s az impotencia. A terhes anyadk dohdnyzdsa nem csak az anya, de a magzat egészségét,
¢letkilatasait is rontja.

A dohényzas okozta betegségek megoszlasa: kardiovaszkularis megbetegedések (41%);
tiidorak (21%); COPD (13%); egyéb daganatok (13%); egyéb 1égzdszervi betegségek (6%);
egyeb betegségek (7%).

A tiiddrak halalozésat tekintve Magyarorszag viladgelsd, s ennek a betegségnek a 90 szazaléka
a dohanyzas szamlajara irandd. Az idiilt horghurut és a tiidétagulas (COPD) el6fordulasanak
80 szazaléka fiigg O0ssze a dohanyzéssal. A sziv és érrendszeri betegségek miatti haldlesetek
egynegyede is a dohanyzas kovetkezményének tekinthetd. A dohanyzas nem csak szamos
betegség gyakorisagat noveli meg, de a lefolyasukat is sulyosbitja. Annak a valdsziniisége,



hogy egy dohanyos szivinfarktusban meghaljon két-haromszoros a nemdohanyzok
kockazatahoz képest. A rendszeresen napi 20 szal cigarettat elszivok korében 15-szor
gyakoribb a tiidorak és 12-szer gyakoribb a COPD, mint a nemdohdnyzoknal. A kockézat
¢értelemszerlien novekszik a dohdnyzéssal toltott évek €s a naponta elszivott cigarettdk
szamaval.

A leszokast kovetéen valtozo mértékben és id0 elteltével, de egyértelmiien csokken az egyes
egészségkarosodasok kockazata. A dohanyzéas abbahagyasat kovetéen mar 24 6ra elteltével
megkezdddik a horgdk regeneracidja, 72 ora elteltével érezhetden konnyebbé valik a 1égzés,
félév elteltével mérséklddik a kohoges €s a nehézlégzés. A szivinfarktus kockdzata mar egy
¢v elteltével felezddik és ot év elteltével kozeliti a nemdohanyzok kockdzatat. A tiidérak
esetében a felezddés ideje Ot év €s tiz-tizenot év alatt kdzeliti meg a soha nem dohanyzok
kockazatat.

3. A nikotinfiiggdség. Pszichidtriai betegségek és a dohdnyzds.

3.1. A nikotinfiiggéség

A dohanyzas komoly fliggdséget (addikcidt) alakit ki. Amig a dohanyosoknak csak 5-7 %-a
szamit konnyl, azaz nem fiiggd dohanyosnak (pl. maximum 5 szal cigarettat sziv el egy nap),
addig a dohanyosok tulnyomo tobbségére komoly fliggdség jellemzdé [2]. Az egyszeri
hasznalatbol a fliggd statuszba vald atmenet a dohanyzas esetében a legmagasabb aranyu a
heroin, kokain és alkohol hasznalatahoz viszonyitva [3].

A nikotinfiiggdség kialakuldsanak hatterében elsésorban a nikotin megerdsité hatasa all,
amelynek alapja a nikotin stimuldld hatdsdra a mezolimbikus jutalmazd agyi teriileteken
(kiilonosen a nucleus accumbensben) kiaramlé dopamin [4]. Az addikcié kialakulasaban
fontos szerepet tolt be az, hogy a dohdnyos a nikotinszint csdkkenésével (a nikotin atlagos
felezési ideje 2 ora) fellépd megvonasi tiineteket az Gjabb nikotin bevitellel gyorsan meg tudja
sziintetni.

A nikotinfiiggést érdemes kronikus betegségként kezelni, mivel jellegzetesek a relapszust és a
remissziot tartalmazo ciklusok. A nikotinfiiggdség kezelése éppen ezért folyamatos gondozast
igényel [5]. A nikotin fiiggdség kialakulasara utalhat a Fagerstrom féle Nikotin Dependencia
Teszt is [33].

A nikotinfliggés nagyon hasonlatos mdas pszichoaktiv szerekkel kapcsolatos fiiggésekhez,
ezek kritériumait a DSM-IV-R alapjan [6] az 1. tdblazatban foglaltuk 6ssze.

1. tablazat: A nikotinfiiggés jellemzo6i
A nikotinfiiggés DSM IV-R kritériumai A dohanyzassal kapcsolatos specifikumok
A szer hasznalatinak maladaptiv moddja, amely
klinikailag jelentds karosodashoz vagy zavarhoz
vezet, ami legalabb harom tiinetben manifesztalodik
az alabbiakb6ol ugyanabban a 12 hoénapos

peridodusban.
. Tolerancia, amelyet az alabbiak valamelyike e A nikotinbevitel okozta kellemetlen toxikus
jellemez: tiinetekkel szemben gyorsan kialakul a tolerancia a

rendszeres dohanyzas soran.



(&) A szer jelentésen  fokozott
mennyiségének az igénye az intoxikacio
vagy kivant effektus elérése érdekében.

(b) A szer azonos adagjanak folyamatos
hasznalata esetén jelentésen csokken a
hatas.

2. Megvonas, amit az alabbiak egyike jellemez:

(a) a szerrel kapcsolatban jellegzetes
megvonasi szindroma (ld. megvonas A. és
B. kritériumait—3.tablazat)
b) ugyanolyan (vagy kozel hasonld) szer
bevitele a megvonasos tiinetek
csokkentésére vagy elkeriilésére.

3. A szert gyakran nagyobb adagokban vagy

hosszabb ideig hasznaljak, mint eredetileg
szandékoztak.
4. Allandé szer-kivanalom vagy sikertelen

kisérletek a szerhasznalat abbahagyasara vagy
kontrollalasara.

5. Jelentés id6 és aktivitds iranyul a szer
megszerzésére, hasznalatara (pl. lanc-dohanyzas)
vagy a hatasaitol valo megszabadulasra.

6. Fontos szocialis, foglalkozési vagy rekreacios
tevékenységek feladasa vagy csokkenése a
szerhasznalat miatt.

7. A szerhasznalat folytatdsa olyan allanddan
megléve vagy visszatérd fizikai vagy pszichologiai
problémak megléte ellenére, amir6l tudja, hogy
valészintileg a  szerhasznalat okozza vagy
sulyosbitja.

e A nikotinnal kapcsolatos intoxikici6 — a
szokasos hasznalat esetében — enyhe ¢és rovid
id6tartamu, rendszerint a dohanyzassal kapcsolatos
kisérletezés id6szakara korlatozodik.

e A legtobb dohanyos eléri a maximalis adagjat
par honap vagy év alatt.

e A rendszeres dohanyos napi adagja kellemetlen
tiineteket okozna a kezd6 hasznalonak.

e Areggeli elsd cigarettak a legjobb megerdsitok.
A délelotti cigarettak nagyobb megerdsité erdvel
birnak, mint a nap masodik felében elszivottak.

e A nikotin bevitelének megszakitasakor, vagy a
bevitt mennyiségének csokkentésekor fellépnek a
megvonasi tiinetek.

e A dohanyzas abbahagyasa vagy csokkentése
nagyon hamar, akér 2 6ran beliil kivalthat megvonasi
tiineteket.

e A ragyujtast kovetden mintegy 10 masodperc
alatt csokkennek a megvonasi tiinetek.

e Hazankban a dohanyosoknak kb. 45-50 % le
akar szokni, akiknek 80 %-a mar meg is probalt
leszokni.

e Jellemz6 a dohdnyosok életében a leszokas
tobbszori sikertelen kisérlete.

e Mindossze a dohanyosok 4 %-a éri el az
egyéves absztinenciat sajat maga kezdeményezésére
segitség nélkiil.

o Egészségi allapot rosszabbodasa vagy stlyos
kovetkezmények ellenére is sokszor megtartott a
dohanyzas.

3.2. Pszichiatriai betegségek és a dohanyzas dsszefiiggései

Régota ismert tény, hogy a pszichidtriai betegek korében szignifikdnsan magasabb —
kiilonb6z6é vizsgalatok szerint atlagosan kétszeres — a dohanyzok ardnya az egészséges
populacidhoz képest [7]. A kronikus skizofrén betegek legalabb 60 %-a [8], a bipolaris
affektiv betegek koziil a maniasok 71%-a, a major depresszidsok 49%-a dohanyzott egy nagy
amerikai epidemioldgiai vizsgalat adatai szerint [7]. Az egyéb kémiai szerfiiggdségben
szenvedok (drog €s alkoholbetegek), valamint a nem-kémiai szerhez ktddo, Un. viselkedés-
addikcioban szenvedd (pl. koros jatékszenvedély) betegek tobb, mint 80%-a dohanyzik. A



kiilonboz6 addikcidk egymassal gyakran kombinalddnak és ez a fliggdségre vonatkozo kozos
genetikai hajlammal magyarazhat6.

A skizofrénidban szenvedd betegek jelentds hanyada dohanyzik, amelynek aranya a tartésan
hospitalizalt betegeknél tovabb emelkedik (88%-ig). Ennek hatterében biologiai ¢és
pszicholdgiai/kornyezeti (pl. szorongés csokkentés, unalomiizés) tényezdk allhatnak.

A hangulatzavarok (affektiv korképek) esetében az eddigi vizsgalatok szerint oki 0sszefliggést
nem lehet kimutatni a dohdnyzas és a maniés és/ vagy depresszids allapot kdzott (azaz nem a
dohanyzas okozza az affektiv zavart, és nem az affektiv zavar hatdsara kezdenek el a betegek
dohanyozni), inkdbb ko6z6s — részben genetikai, részben kornyezeti — rizikdfaktorok
vezethetnek a magasabb koincidencidhoz [9].

A legujabb epidemioldgiai vizsgdlatok a dohanyzas és az Ongyilkossaggal kapcsolatos
fantazidk, tervek, kisérletek kozott is szignifikdns 0sszefliggést talaltak [10]. Ennek elemzése
¢s magyardzata tovabbi vizsgalatokat tesz sziikségessé (pl. az ongyilkossagot megkisérlok,
elkdvetdk jelentds része pszichiatriai beteg (depresszids, alkoholfliggd, skizofrén).

Annak ellenére, hogy a nikotin fliggdség jelentds probléma a pszichiatriai betegek korében, a
dohanyzasrol torténd leszokasnal dvatossag, szoros pszichiatriai kontroll sziikséges, mivel:

1. Onmagaban a nikotin elvonas is jelentds pszichés tiinetekkel jarhat (szorongas,
inszomnia, stb..).

2. A dohanyzés abbahagyasa barmilyen modszerrel, a pszichiatriai betegeknél a betegség
kigjuldsat, rosszabbodasat idézheti eld.

3. A leszokést tdmogatd szakembernek koriiltekintének kell lennie a leszokni kivand
paciens anamnézis felvételekor és leszokasi vizitjein a latens pszichiatriai korképek
kiszirése érdekében.

Osszefoglalva a pszichidtriai betegek dohdanyzdsrol torténd leszokdsa csak stabil pszichés
dllapotban kezdheté meg pszichidater szakorvos bevondsaval. Az egészségesekhez képest a
mentalis betegeknél a leszokds folyamata hosszadalmasabb és nehezebben kivitelezheto [11].

4. A leszokas

A dohanyzés stlyos egészségkarositd hatdsainak az ismeretében a dohdnyz6 pacienseknek
ajanlani kell a leszokast. Ennek modjat a leszokni kivano dohanyos kozeli és tavoli
anamnézise alapjan a pacienssel kozosen szakembernek tanacsos meghatiroznia. A
dohanyzas mértéke és idétartama, a nikotinfiiggdség foka, az ismert, vagy feltételezett
tarsbetegségek, kiilonds tekintettel a pszichiatriai betegségekre, a paciens kora, allapota,
esetleges terhessége mind megannyi tényezd, amelyek befolyasolhatjak a megfeleld leszokasi
modszer megvalasztasat, ajanlasat.

A leszokés tdmogatas folyamatat nemzetkdzileg az ,,5A” mddszerrel hatarozhatjuk meg. Ezt
illusztralja a folyamatabra (1.4bra). Ask=kérdezziik; Advise=tanacsoljuk; Assess=Erdsitsiik;
Assist=tamogassuk; Arrange follow up=kovessiik magyarul. Az abran a leszokds tamogatas
folyamata lathatd, magyaritva az egyes lépéseket [12]
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A fent meghatarozott koriilmények figyelembe vételével, kiilonos tekintettel a nikotin
fliggdség fokara a leszokds tdmogatasnak kiillonb6zé mddszerek lehetségesek. Ezek a minimal
intervencio, illetve a programszerii leszokas tamogatason beliil a gydgyszermentes és a
farmakoterapias modszerek.



4.1. Minimal intervencio

4.1.1. A minimdl intervencio meghatdrozasa

Valemennyi orvosnak kotelessége, hogy a paciensekkel torténd taldlkozaskor rakérdezzen
azok dohanyzasi szokdsaira, ha dohanyoznak, akkor tanacsolja a dohdnyzas abbahagyésat (A
tipusu bizonyiték) [13]. Erdsitse meg a leszokasi szandékot, a motivaciot. Ez a harom
tevékenység hatdrozza meg alapvetden a ,minimal intervenciot”. Ez jelenti a leszokas
tdmogatas elso szintjét,

kevésbé iddigényes, mint a programszerli leszokds tdmogatas, az esetek egy részénél azonban
megfeleld lehet, illetve bevezetheti a kés6bbi masodik szintli programszerii leszokas
tamogatast.

Az alapellatasban  dolgoz6 orvosok, szakdolgozok, gyogyszerészek taldlkoznak
leggyakrabban a betegekkel, egészséges paciensekkel. Nekik van leginkébb lehetdségiik arra,
hogy felderitsék dohéanyzasi szokésaikat, kezdeményezzék ¢és eldsegitsék a dohanyzas
abbahagyésat. Bizonyiték van r4, hogy a minimal intervencié alkalmaval rdkérdezve a
dohdnyzasi szokésokra, ajanlva a leszokast, az erdsiti a leszokds motivaciojat és ezen
keresztiil a leszokds sikerességét (A tipusu bizonyiték) [14,15].

4.1.2. A minimdl intervencio strukturdja

Ez a minimalis vagy rovid intervencid meghatarozott elemekbdl all, amelyek alkalmazéasa
1dokiméld és maximalizalja az intervencid hatisossagat. A ,rovid tanacsadds” magaban
foglalja az eseti tanacsadast, a dohanyzasrol torténd beszélgetést, a leszokéssal kapcsolatos
motivacid erdsitését. A paciens-orvos talalkozo, az intervencid idétartama (minimalisan 3
perc) hossza egyenesen aranyos annak hatasossagaval (A tipusd bizonyiték) [13]. A minimal
intervencio egyénre szabott kell, hogy legyen, igy az adott helyzetben az adott dohanyos
részére nyujtott tanacsadast szdmtalan tényezO befolydsolhatja: az egyén leszokas melletti
elkotelezettsége, milyen mértékben fogadja el a tandcsadast, koradbbi leszokasi kisérletek
soran szerzett tapasztalatok. A ,,rovid tanacsadas” tartalmazza:

a dohdnyzas abbahagyasara torténd tanacsot

a dohéanyos leszokés melletti elkotelezettségének felmérését

nyomtatott anyagok atadasat

a gyogyszeres terapia és/vagy pszichés tamogatas felajanlasat

szlikség esetén leszokasi centrumba torténd iranyitast

Minden dohdnyosnak javasolni kell a leszokast (specidlis élethelyzetekben lehetnek kivételek),
dohanyzasi szokasait rogziteni kell az egészségiigyi dokumentacioban. Azon dohanyosokat,
akik még nem készek a dohdnyzas abbahagyasara, biztatni kell a leszokas megfontolasara. A
dohanyzéssal 0sszefliggésbe hozhatd betegségben szenvedd, jelenleg is dohanyzd betegek
esetében a tandcsadas térjen ki a betegség €és a dohanyzas kapcsolatara [16].

A minimdl intervenci6 célja az, hogy felderitsék a rendelésen megjelend valamennyi paciens
dohanyzési helyzetét, azonositsdk a dohanyzokat és koziilik azokat, akik hajlandok a
kozeljovoben (pl. egy honapon beliil) abbahagyni a dohanyzast. Az elsé 1épésben ezekre a
paciensekre érdemes figyelni. A nemdohanyzok kozott célszerli azonositani azokat, akik
korabban dohanyoztak, de mar leszoktak (relapszus-prevencid). Az aktualisan dohanyzo, de
jelenleg leszokni nem szandékozé pacienseknek is javasolni kell a dohanyzas abbahagyésat —
jelezve szamukra, hogy az orvosnak szandékaban van késébb visszatérni a kérdésre. Ennek a
,Vvisszatérésnek” — azaz a paciens dohdnyzasi helyzetével torténd foglalkozasnak — a lehetd
leggyakrabban, de évente legalabb egy alkalommal meg kell torténnie.



A fenti kategoriakat a dokumentéacioban jol felismerheté mddon jeldlni kell és a paciensek
dohanyzasat a késébbiekben figyelemmel kell kisérni.

4.1.3. A minimal intervencio lépései
1. A dohanyzasi helyzet és a nikotinfliggdség mértékének meghatarozasa
2. Ha aktualisan dohanyzik a beteg, javaslat a dohanyzas abbahagyésara
3. A leszokasi motivaltsag felmérése - mennyire akarja abbahagyni a cigarettazast?

Tarsbetegségek, kiillonds tekintettel a pszichiatriai betegségekre, feltérképezése és a
paciens kovetése valamennyi leszokasi tevékenység szerves része, igy minimal
intervencio esetében is indokoltak. Ennek soran sor kertilhet a tartds absztinencia esetén a
siker méltatasara, kudarc esetén batoritasra, ujabb leszokasi kisérlet kezdeményezésére, az
esetleges felmeriil6 kérdések megbeszélésére

4.1.4. A kiilonbozo szakemberek szerepe

4.1.4.1. Az orvos szerepe

Minden orvosnak, aki részt vesz a klinikai betegellatasban (alap-ellatas, jaro- és fekvobeteg
szakellatas) alapfeladata, hogy foglalkozzon minden beteg dohanyzasi helyzetével és nyujtson
segitséget szadmara a dohdnyzas abbahagyasahoz.. A jarobeteg szakellatas orvosa €s a korhazi
orvos rendszerint csak egy rovid iddszakban van kapcsolatban a beteggel. Az altaluk végzett
intervencio sikeressége szempontjabol eldnyds egy esetleges sulyos akut torténés (pl.
koronaria betegség), mert a legtobb beteg ilyenkor fogékonyabb az életmdd valtoztatasra és
ezt a helyzetet ki kell haszndlni a dohanyzés abbahagyasanak elérésére. A szakellatas
orvosainak azonban kevésbé van lehetdségiik a beteg tartés kovetésére. Ez alol kivétel
kronikus betegség esetén (COPD, diabetes...) a beteg tényleges gondozasat végzd szakorvos.
A dohanyzasrdl leszokast segitd intervencidé szempontjabdl kitlintetett helyzetben vannak az
alapellatas szerepldi (haziorvos, fogorvos, védond, iskola egészségiigyi szolgalat). Ok vannak
folyamatos kapcsolatban a pacienssel, ismerik életkoriilményeit, koreldzményét, csaladi
anamnézisét. Egy 25 orszagra kiterjedé EU tanulmany (PESCE)[47] megéllapitasa szerint a
haziorvos éltal a dohdnyzd beteg szdmara nyujtott segitség a cigaretta elhagyasahoz a legjobb
koltség-hatékonysagu prevencids tevékenység, jelentds egészségbeli és gazdasagi elonyt
eredményez 0ssztarsadalmi szinten.

4.1.4.2. A védono szerepe

Bizonyos ¢élethelyzetekben (varanddssag, kisgyermekes anyak) a védond kertil legkozelebb a
csalddokhoz és a gyermek érdekére hivatkozas nagyon hatdsos motivacios tényezd lehet a
dohanyzas abbahagyasaban — elsOsorban az anya, de a tobbi csaladtag esetében is. Célszerii
ezért ha 6 is képes a leszokdst segitd rovid intervencio végrehajtasara.

4.1.4.3. A szakdolgozo szerepe a révid intervencio vegrehajtasaban

A mindennapos betegellatas koriilményei kozott az orvosnak kevés ideje és lehetésége van
arra, hogy a beteg dohédnyzédsival, annak részleteivel hosszasan foglalkozzon. Bér
bizonyitékok vannak arra, hogy az intervencidé sikeressége egyenesen aranyos annak
id6tartamaval, de strukturalt program alkalmazaséval és munkamegosztassal mar rovid i1d6 (3-
5 perc) alatt is eredményes intervencid végezhetd. .Az orvos és a ndévér kozotti
munkamegosztassal jelentds mértékben ndvelhetd a tevékenység és hatékonysaga [17]. A
névér feladata lehet



A dohényosok kiszlirése

a dohényzasi helyzet meghatarozasa,

a paciensek csoportositasa,

a paciens esetleges kérdéseinek megvalaszolasa,

leszokast segitd készitmények alkalmazasanak részletes ismertetése,
a dokumentacio kezelése.

Rendkiviil fontos, hogy az intervenciot végzé maga ne dohanyozzon. Felmérések szerint a
dohanyzo orvos, vagy névér nem fektet elég hangsulyt a dohanyzas okozta egészségkarosodas
hangsulyozasara és a beteg dohanyzas leszokasat segitd intervenciora.

4.2. Programszerii leszokas tamogatas: gyogyszermentes modszerek

A paciens motivacidja: A leszokés tdmogatasanak gyogyszermentes modszerei alkalmazasa
soran alapvetdé fontossdgi a pdaciens motivacidjanak ismerete, mivel eltéré stratégidk
alkalmazandok a leszokasra motivalt és nem motivalt dohdnyosoknal. Ugyanakkor az orvosi
tanacsa és a minimal intervencidé minden dohanyosnal alkalmazando.

4.2.1. A nem gyogyszeres tamogatasi formak a leszokdasra motivaltak esetében

Az egészségiigyben is alkalmazhat6 nem gyogyszeres tdmogatas szdmos formaja ismeretes,
ezek csoportosithatok a hatékonysaguk tekintetében rendelkezésiinkre 4all6 bizonyitékok
mentén:

A bizonyiték mértéke Modszer[18]

Bizonyitottan hatékony e Orvosi tanacs ¢és minimal intervencio
modszerek — A szintd OR=1,3 [1,0-1,6](19)

evidencia . Onsegitd anyagok (OR=1,24 [1,07-

1,451"%%9 >testre szabott’ onsegitd anyagok
esetében OR=1,42 [1,26-1,61]“?)

o Intenziv egyéni tanacsadas (OR=1,7 [1,4-
2,0]"? illetve OR=1.62 [1,35 — 1,94]?")

o Intenziv csoportos tanacsadas (OR=1,3 [1,1
— 1,6]" illetve OR=2,17 [1,37 — 3,45]*?)
. Proaktiv telefonos tandcsadas (OR= 1,2
[1,1-1,4]" illetve OR=1,41 [1,27-1,57]%)
Nincs elégséges bizonyiték e Hipnoterapia®®
a hatékonysagukrol, e Akupunktira és hozza kapcsolodd ujabb
tovabbi vizsgalatok eljarasok®”
szikségesek.  Mindaddig e Averziv kondicionalas ¢
azonban, amig nem allnak e Biofeedback (a  dohanyzas negativ
rendelkezésre bizonyitékok kévetkezményeinek miiszeres
ugy kell allast foglalni, visszajelzése, pl. CO mérés, spirometria)®”

hogy hatastalanok. (28)

o Kiegészitd testedzésprogramok
e Nicobrevin ®

A bizonyitottan hatékony gyodgyszermentes intenziv modszerek egyarant hatékonyak az
addikcié enyhébb ¢€s sulyosabb formaiban szenveddknél, éppen ezért alkalmazéasukat nem



szabad kizardlag a sulyos esetekre korlatozni. A nem gyogyszeres moddszerek
elvétve talalhatok. Eppen ezért ajanlott az intenziv kezeléseket kombinacidban alkalmazni. Az
egyes kombinaciok relativ hatdsossaganak vizsgalataira nincs kiilon-kiilon adat.

A nem gyogyszeres tamogatas jellemzoi a leszokasra motivaltak esetében

Egyéni, csoportos és telefonos tanacsadas egyarant bizonyithatéoan ndveli a leszokas esélyét,
ugyanakkor a kezelés hatékonysaga szorosan Osszefiigg a kezelés tartalmaval €s intenzitasaval.
A kezelés intenzitasanak indikatorai a talalkozasok szama, idOtartama és tartalma:

e A talalkozasok szama: A kezelés sordn torténd talalkozasok szama minimalisan 4
alkalom, optimalisan 8 alkalom, amit hosszi tava kovetés egészithet ki. A 8
alkalomnal tobb taldlkoz6 nem noéveli meg szignifikansan a leszokés esélyét a 4-8
alkalomhoz képest.

o A taldlkozasok iddtartamanak novelésével a leszokas esélye is ndvekszik. Az intenziv
kezelések minimalisan 10 perc tandcsadasi idot tételeznek fel.

e A tanacsadas soran hatékonynak tartott komponensek a praktikus problémamegoldasi
készségek fejlesztése és a tarsas tamogatds nyljtasa a kezelés soran. Ugyanakkor a
viselkedésterapia/magatartasorvoslas mas elemei (relaxacio, ingerkontroll) részét
képezhetik a problémamegoldas fejlesztésének. A problémamegoldas fejlesztése soran
ki kell térni a kovetkezdkre:

o A kihivast jelent helyzetek felismerése

o A dohanyzasra valo késztetéssel valo megkiizdés készségeinek fejlesztése
o A stressz kezelésének fejlesztése

o A visszaesés megeldzése

4.2.2. Tandcsadds modja a leszokdsra nem motivalt dohdnyosokndl: A leszokasra motivalt és
a leszokasra nem motivalt dohdnyosok eltérd kezelési megkozelitést igényelnek. A minimal
intervencio mellett a tanacsadas soran a leszokasra nem motivalt pacienseknél a paciensre
orientalt motivacids interji mddszereivel a leszokas motivacidjanak erdsitésére van sziikség.
A motivaci6s interju alapelemei [30,31]

o Az empatia kifejezése

o Az ellentmondasossag (diszkrepancia) felismertetése

o A vita keriilése

o Az ellenallas feldolgozésa

o Az Onbizalom tdmogatasa és erdsitése
A motivacids interju ugyanakkor csak eldkésziti, motivalja a pacienst a leszokdsra, nem
helyettesiti a leszokas intenziv tamogatasat. A leszokasra nem motivalt dohanyosok esetében
tehat els@ 1épés a motivacio kialakitdsa, majd a motivalt dohanyosok esetében hasznalt
kezelési/tamogatasi eljarasok alkalmazasa.
Amennyiben a tanacsadd nem képzett a motivacios interji alkalmazasdban, a leszokdsra nem
motivalt dohanyosokkal valo foglalkozas soran segiteni kell azonositani ¢s felismerni a
kovetkezdket:

o aleszokas személyes fontossaga a paciens szamara.

o a dohanyzés potencialis akut és hosszi tavl veszélyei, valamint a dohanyzas

veszélyei a kdrnyezetében élokre.
o a dohanyzasrol vald leszokas potencidlis nyereségei a paciens szdmara
o aleszokast akadalyozo tényezok azonositasa és megoldasi lehetdsége.

4.2.3. A nem gyogyszeres és a gyogyszeres tamogatds kombindcidja



Az egyéni, csoportos ¢€s telefonos tandcsadas hatékonysagat noveli a gydgyszeres kezeléssel
valé kombinacidja (A-tipusu evidencia OR=1,7 [1,3-2,11"” a csak tanacsadasi helyzethez
viszonyitva) és viszont a gyodgyszeres kezelés hatékonysagat noveli a tanicsadas (A-tipusi
evidencia'” OR=1,4 [1,2-1,6]"" a csak gydgyszeres kezeléshez viszonyitva). Eppen ezért a
tanacsadasban résztvevoknek minden esetben — ha azt kizard orvosi indokok nincsenek — fel
kell ajanlani a gyogyszeres tamogatést is. Amennyiben a tanidcsaddst nem orvos végzi, akkor
— a kliens belegyezésével — a tandcsadonak konzultalnia kell a kliens kezeldorvosaval. Ezzel
parhuzamosan a gyodgyszeres kezelés soran, fel kell ajanlani az intenziv egyéni, csoportos €s
telefonos tanacsadas lehetdségét ott, ahol erre megfelelden képzett szakember valamint
szakrendelés rendelkezésre all. Gyogyszeres kezelés €s az intenziv tanidcsadas hatékonysaga
egyenes aranyban né a tanacsadasi alkalmak szamaval''?, éppen ezért — amikor csak lehet — a
gyogyszeres kezelést tobb intenziv tandcsadasi alkalommal is ki kell egésziteni.

4.2.4. Kik végezzenek leszokdst tamogato tandacsadast
A dohanyzasrol valo leszokas nem gyodgyszeres tdmogatasat egyarant hatékonyan végezhetik
orvosok, pszichologusok, ndévérek [19,32]. A hatékonysagot noveli, ha tobb szakma
képviseldje vesz részt a leszokas timogatasaban egymast kiegészitd kezeléseket nyujtva [19].
e Az egyéni, csoportos ¢s telefonos tanicsaddst végzd szakembereknek (orvosok,
névérek, pszicholégusok, mas magatartasorvoslasi szakembereknek) rendszeres
képzésében ajanlott kitérni a kdvetkezdkre:
o dohanyzasrol leszokast timogatd bizonyitékon alapuld modszerek
o az egyéni, csoportos és telefonos tanacsadas alapelvei
o a nikotinfliggés, a leszokasra valé motivaltsag és a leszokds szempontjabol
lényeges kofaktorok (pl. depresszid) szlrésére hasznalhatdo eszkozok,
modszerek
o adohanyzasrol vald sikeres leszokasban szerepet jatszo tényezok
o a dohanyzassal és leszokassal esetenként egyiittjarod allapotok (pl. depresszid,
negativ érzelmek) pszicholdgiai és gyogyszeres kezelésének modszerei

4.3. Programszerii leszokas tamogatas: farmakoterapias modszerek

A dohanyzas abbahagyadsidt a nikotin fliggdség, a dohanyzas abbahagyasat kovetden
bekovetkezd nikotin megvonasi tiinetek nehezitik meg. Azokndl a dohanyosoknal, akiknél
kozepes, vagy er0s nikotin fliggdség allapithatdé meg nagy valdszinliséggel ki is alakulnak
ezek a tlinetek. Emiatt ezekben az esetekben nem elég pusztin ,akaraterejiikre”, vagy a
gyogyszermentes modszerekre tamaszkodni a leszokas soran. Ilyenkor indokoltak a
kiilonbozo farmakoterapias modszerek.

A farmakoterapias modszereknek két tipusa ismert: a nikotinpotlo terapia és a nikotin mentes
készitmények haszndlata. A szakembernek és a paciensnek kdzosen kell meghatdroznia, tobb
koriilmény figyelembe vételével a megfelel6 modszert.

4.3.1. Nikotinpotlo terapia

Nikotin fiiggdség esetén alkalmazandd készitmények. Altaldban 8-12 héten keresztiil
fokozatosan csokkend dozisban juttathatunk tobbféle mdodon nikotint a szervezetbe. Ennek
hatasara csokkennek a nikotin megvondsi tiinetek (A tipusu bizonyiték)[13,33,34].
Nikotinpotlasra hasznalt készitmények a transzdermadlis tapasz (A tipusu bizonyiték), a
ragogumi (A tipusu bizonyiték), a szopogatd tabletta, az orrspray, az inhalalé (A tipusu
bizonyiték) és a nyelv ald helyezhetd tabletta. Magyarorszagon jelenleg a tapasz, a ragogumi
és a szopogatd tabletta van forgalomban, amely vény nélkill megvasarolhato (OTC



készitmény). Vannak 16 ¢és 24 oras tapaszok, de ezek effektusa kozott nincs szignifikans
kiilonbség.

A nikotinpotl6 terapidk hatdsossdga placebo kontrollal szemben:

Nikotinpo6tlé terapidk dsszességében: OR:1,73 (1,60-1,82).

Nikotinos ragogumi OR: 1,63 (1,49-1,79)
Nikotin tapasz OR: 1,73 (1,56-1,93)
Nikotinos orrspray OR: 2,27 (1,61-3,20)
Nikotinos inhalalo OR: 2,08 (1,43-3,04)
Nyelv alé helyezhetd tabletta OR: 1,73 (1,07-2,80)
Nikotinos szopogato tabletta OR: 2,10 (1,59-2,79)

A nikotin p6tl6 terapia kombinalhaté bupropionnal (A tipusu bizonyiték) [35]
Nikotin p6tld tapasz-+bupropion OR: 2,65 (1,58-4,40)

4.3.2. Nikotinmentes készitmények

4.3.2.1. Bupropion

A bupropiont eredetileg anti-depresszans szerként alkalmaztak, késobb figyelték meg azokat a
hatasait, amelyek alapjan effektivnek bizonyult a dohdnyzés leszokds tamogatas terén (A
tipusu bizonyiték) [13]. A bupropion SR kettds hatasmechanizmusaval emeli a dopamin ¢€s a
noradrenalin szintjét, valamint lassitja ezek visszavételét a szinaptikus résekbdl. Igy enyhiti a
ragyujtasra késztetést, a sovargast. Csokkenti a megvonasi tiineteket.

Bupropion hatasfoka placebo kontrollhoz képest:

Bupropion OR: 1,94 (1,72-2,19)

A bupropion jelenleg Magyarorszagon nincs torzskonyvezve dohanyzas leszokas tdmogatasra.

4.3.2.2. Vareniklin

A vareniklin parcialis agonista és antagonista hatasa révén csokkenti a nikotin éhséget,
csOkkenti a megvonasi tlineteket. Jelenleg ez a leghatékonyabbnak tekinthetd leszokas
tamogatd készitmény (A tipust bizonyiték)[36]. Hatdsfoka meghaladja a placebot és a
bupropiont egyarant. Parcialis agonista hatdsa részleges dopamin felszaporodést eredményez,
ami csokkenti a megvonasi tlineteket, antagonista hatdsaval pedig kompetitive gatolja a
nikotin receprorokat. A dohdnyos hiaba szivja el a cigarettat, a nikotin nem képes kotddni a
receptorhoz. Ez azt eredményezi, hogy a ,,jutalmazasi” érzés kevésbé lesz intenziv, vagy el is
maradhat.

12 hetes terapia javasolt, de ez meghosszabbithatd, ami javitja az effektivitast. Biztonsagos és
effektiv modszer.

Vareniklin hatasfoka a placebo kontrollhoz képest:

Vareniklin OR: 3,22 (2,43-4,27)

A 2.tédblazatban [37] az egyes farmakoterapids készitmények jellemzdi lathatok.



Farmakoterapias | Kontraindikaciéo | Mellékhatas Doézis Kezelés Elérhetoség | Monoterapia Kombinacios
készitmény idétartama effektivitasa lehetdség
(becsiilt
absztinencia az
elhagyast
kovetoen)
6 honap | 12
hénap
Nikotin tapasz 14 év alatt lokalis bor 21 mg/24 éra 4 hét OTC (recept | 23.4- 20.3 nikotin
irritacio 14 mg/24 éra 2-4 hét nélkiil) 26.5 ragogumi
insomnia 7 mg/24 ora 2-4 hét
15 mg/16 6ra (dozisok bupropion
10 mg/16 éra szerint)
5 mg/16 ora teljes kezelés:
8-12 hét
Nikotin ragégumi 14 év alatt dyspepsia 1-24 cigaretta/nap 8-12 hét OTC (recept | 19.0- 8.2-11.2 | nikotin tapasz
szajnyalkahartya esetén: 2 mg (max nélkiil) 26.1
irritacio 24 db/die)
>25 cigaretta/nap
esetén: 4 mg (max
24 db/die)
Bupropion SR epilepszia insomnia 3 napig 150 mg 8-12 hét vénykoteles | 24.2 16.1 nikotin tapasz
(Magyarorszagon taplalkozasi Szajszarazsag reggel, majd 2x150 | mely 6
jelenleg nem rendellenesség gorcs mg (kezelést 1-2 hénapig
torzskonyvezett héttel a cigaretta kiterjeszthetd
dohanyzas leszokas letétel el6tt érdemes
indikacidban) kezdeni)
Vareniklin veseelégtelenség | nausea 0.5 mg 3 napig, 12 hét vénykoteles | 33.2 26.1 -
dializis alvasi 2x0.5 mg 4 napig, mely 6
rendellenesség majd 2x1 mg honapig
(vivid/furcsa (kezelést a 1 héttel | kiterjeszthetd
almok) a cigaretta letétel
elott érdemes
kezdeni)







4.4. Programszerii leszokas tamogatas, magatartasorvoslasi terapiaval

A leghatékonyabb az, ha a hatékony készitményeket programszerii leszokds tdmogatas
keretében magatartasorvosldsi terapiaval kombindltan alkalmazzuk. A program altalaban
harom honapig tart. Ennek keretében tobb alkalommal talalkozik a paciens a leszokast vezetd
szakemberrel. Leszokasi vizitekre és kovetési vizitekre keriil sor. A kilélegzett levegd
szénmonoxid szintjének a mérése kontrollalja a nikotin absztinenciat.

4.4.1. Dohanyzdsi anamnézis felvétele

Az elsé talalkozéaskor keriil sor a dohanyzasi anamnézis felvételére, a nikotin fiiggdség
meghatarozasara, a tarsbetegségek feltérképezésére. Kiilonds gondossaggal kell eljarni az
esetleges neuroldgiai €s pszichiatriai betegségek megallapitasanak a terén. A pszichiatriai
megbetegedések fennallasanak még a gyanuja esetén is pszichidter szakvéleményét kell kérni
a cigaretta letevése, a nikotin megvonasa eldtt. Elvégzenddek a fizikalis vizsgalatok,
testslymérés, amihez majd viszonyitani lehet a jovOben a tényleges testsulygyarapodast.
EKG-t kell késziteni, vérnyomast kell mérni. Ezen a megbeszélésen a pacienssel kdzosen kell
meghatarozni a szdmara vélhetden leghatékonyabb leszokasi mddszert és az un. ,,stop napot”,
vagyis azt a napot, amikor leteszi a cigarettat.

4.4.2. Leszokasi vizitek

A rendelések egységes modszereket (nikotin dependencia teszt, egyéni foglalkozés, csoportos
foglalkozas, gyakorlati tanacsadas, nikotin fliggdség és megvondsi tlinetek kezelése) ¢és
dokumentéciot alkalmaznak. A program idétartama altaldban harom héonap, de erds fliggdség
esetében — kiilondsen a vareniklin esetében — ez hat honapra meghosszabbithato. Ez id6 alatt
rendszeresen keriil sor kdvetési vizitekre (szakember-paciens taldlkozasok 1-3 hetente). Ezek
idOtartama minimalisan Ot-tiz perc. A teendé a dohanyzas/nem dohdnyzas tényének
megallapitasa, testsilymérés, kilélegzett levegd szénmonoxid mérése, az idokdzben felmeriilt
nehézségek megbeszélése, a meghatarozott készitmény felirdsa. A program szoros kdvetéssel
torténik. Ha nem jelenik meg a paciens, akkor az orvos, vagy az asszisztense telefonon
kapcsolatba 1ép vele.

4.4.3. Kovetés

A program megkezdésétdl szamitott 4, 6 és 12 honap elteltével interjura hivjak a pacienst. A
kovetési viziteken a dohanyzas/nem dohéanyzas tisztazasa mellett a kilélegzett levegd
szénmonoxid mérésére, testsulymérésre keriil sor. A program kiértékelésére 12 honap
elteltével keriil sor. Leszokott dohdnyosnak azt tekinthetjiik, aki 12 honap elteltével sem gyujt
rd. Ha visszaesett idokozben a paciens ismét felajanljuk neki a segitségiinket, a programba
torténd bekapcsolddast [49].

5. A leszokas mellékhatdsai, a megvondsi tiinetek menedzselése

5.1. A nikotin megvonasi tiinetek

A dohanyzasrol valo leszokast kiséré megvonasi tiinetek komoly akadélyai lehetnek a sikeres
leszokasnak ¢és f6 okozoi a relapszusnak, a visszaesésnek. Kiemelt figyelmet érdemelnek,
mivel sokszor az ezektdl vald aggodalom tartja vissza a dohanyost a leszokastol. A dohanyzas
abbahagyasat kovetden 24-48 6ra kozott a legerOsebbek és néhany naptol akar tobb hetes
iddtartamig is eltarthatnak. A megvonasi tiinetek diagnosztikus kritériumait a DSM-IV-R
alapjan a 2. téblazat mutatja be [6]. Tovabbi megvonasi tiinetek lehetnek még az erds
sovargas a cigaretta utan, gasztrointesztinalis diszkomfort érzés, obstipacio. A tiinetek
eléfordulasi gyakorisagat és fennallasanak varhat6 idétartamat a 3. tdblazat mutatja be.



3. tablazat: Pszichoaktiv szer (nikotin) megvonas DSM-1V kritériumai

A. A szer-specifikus szindroma kialakulasa valamely szer prolongdlt vagy nagyfoku
hasznalatanak a megszakadésa vagy redukaldsa kovetkeztében jott 1étre.

B. A szer-specifikus szindroma klinikailag jelentds zavart vagy karosodast okoz a szocialis,
foglalkozasi vagy egyéb fontos mikodésekben.

C. A tiinetek nem felelnek meg valamely altalanos betegségi allapot kritériumainak és nem
magyarazhatok meg jobban més mentalis zavarral.

A nikotinmegvondsos tiinetei, tiinetegyiittese a DSM-1V rendszerben

diszforias vagy depresszids hangulat
inszomnia

irratibilitas, frusztracio, diih
szorongas

koncentracios nehézségek
nyugtalansag

szivritmus csokkenése

fokozott étvagy vagy sulygyarapodas

PN R




5.1.1. A nikotinmegvonas tiinetei, és elofordulasi gyakorisaga [46]

Tiinet Idotartam Gyakorisag
Irritabilitds, ingerlékenység <4 hét 50 %
Deprimalt, lehangolt hangulat <4 hét 60 %
Pszichomotoros nyugtalansag <4 hét 60 %

A koncentracid zavara <2 hét 60 %
Az étvagy fokozddasa > 10 hét 70 %
Alvészavar <1 hét 25 %
Sovargas > 2hét 70 %
Bradikardia > 10 hét >80 %
Obstipécid > 4 hét 17 %

5.1.2. A nikotin megvonads tiineteinek kezelése

A megvonasi tiinetek kezelése soran elsésorban a tdmogatd jellegli pszichoterapids
instrukciok mellett készségfejlesztést alkalmazhaté. A nikotinmegvonas tlineteinek
atértelmezését érdemes javasolni a pacienseknek, miszerint a megvonasi tiinetek viszonylag
rovid ideig tartanak, atmenetiek és elsOsorban azt tiikrozik, hogy a szervezet és az
idegrendszer ,,gyogyulasi” folyamatat képezik.

Amennyiben a tiinetek intenzitdsa sziikségessé teszi, akkor szorongas, irritabilitas, deprimalt
hangulat és/vagy alvdszavar esetén nagypotenciali benzodiazepin (alprazolam, clonazepam)
bedllitas indokolt, de orvosi kontroll mellett és limitalt idotartamban (max. 6 hétig, és utana
pszichiadter szakorvossal torténd konzultdcié alapjan folytathaté - sziikség esetén). Az
alvaszavar (¢jszakai felébredések) kezelésére korszerl elaltatd és/vagy ataltatd hipnotikumok
alkalmazhatok szintén limitalt idohatarokon beliil.

5.2. A testsuly novekedése

A megvonasi tiinetek kozott a testsulygyarapodasra kiemelt figyelmet kell forditani, mivel a
paciensek tobbségében a testsuly novekedése vagy az attdl valo félelem a leszokassal
szemben lényeges visszatartd erd és a relapszushoz vezetd egyik legfontosabb tényezd a
férfiaknal és noknél egyarant [38].

Egyéves folyamatos absztinencia esetén a dohanyzasrdl vald leszokéassal magyardzhatd
sulygyarapodas 4,8-5,9 kg [39] kozott van. A testsulygyarapodas a leszokast kdvetd 2 éven
beliil éri el a maximumat, majd ezt kdvetden visszatér az alapszintre, azaz nem kiilonbozik a
nemdohdnyozok sulygyarapodasdhoz viszonyitva [40], tovabba hossza tavon a testtomeg
index novekedése elhanyagolhatd [41]. A teststlygyarapodéds egészségi veszélyei messze
elhanyagolhatok a leszokéssal nyerhetdé egészségi elonyokhoz  viszonyitva. A
teststilygyarapodas hatterében szdmos mechanizmus tételezhetd fel, kiilonosen az
alapanyagcsere szint csokkenésének ¢€s az étvagy novekedésének lehet kozponti szerepe. Bar
altalanos az egyetértés abban, hogy a testsulygyarapodds mérsékelhetd, nincs A-tipusu
bizonyiték a testsulygyarapodas megeldzésére. B tipusi bizonyitékok vannak arra, hogy
nikotinp6tld terapia és a bupropion csupan késlelteti a testsulygyarapodast [5]. Altalanosan az
energia egyensullyal kapcsolatos tanacsaddas a taplalkozds megvaltoztatasara, az
alkoholfogyasztas mérséklésére és a fizikai aktivitas ndvelésére kell iranyulnia.



6. Leszokas specidlis esetekben
(Specialis, magas rizikoju paciens csoportok dohdanyzasa és leszokdsa)

A dohanyzéas abbahagyasa minden dohanyos érdeke. Vannak azonban olyan csoportok,
akiknél egyrészt koruknal (pl. a serdiilk, vagy fiatal felndttek), vagy allapotuknal (pl. a terhes
nék) a dohdnyzas leszokas tdmogatds, a megfelel6 modszer kivéalasztdsa a szokdsosndl is
fokozottabb koriiltekintést kivan. Kiilon szakaszban (3.2.) foglalkozunk a pszichiatriai
betegek, illetve a fel nem ismert un. latens pszichiatriai betegek leszokasanak a kérdésével.

6.1. N6k

Ugyanaz a dohanyzas leszokas tdmogatasi stratégia hatékony ndk és férfiak esetében egyarant.
Ezért, a terhes nok kivételével ndkben ugyanazon eljaras kovetendd, mint férfiakban (B
szintii evidencia).

Fiatal korban tobb né dohanyzik, mint férfi, felnéttkorban pedig gyakran az elhizastol vald
félelem miatt a ndk sokszor kevésbé hajlandoak leszokni mint a férfiak gy a serdiil6
korukban mar cigarettazd lanyokbdl dohanyos ndk valnak. A dohanyzas megvaltoztatja az
Osztrogén metabolizmusat praemenopauzdban €és menopauzaban is. A csokkent Gsztrogén
szint kovetkeztében megnovekszik a sziv és érrendszeri megbetegedés kockdzata. A
kozépkora dohanyos asszonyoknal atherogen lipid profilt ¢és gyakoribb koszortér
megbetegedést és annak klinikai megjelenési formait lehet kimutatni. Az erés dohanyos nék
kardiovaszkularis veszélyeztetettsége tObbszorése a nemdohanyzokénak (A tipusu
evidencia)[42]. A menopauza kori nék szivpanaszai kiilonboznek a férfiakétol és sokszor
kevésbé jellegzetesek , emiatt mind a konzervativ mind az invaziv kezelési modokban
kevésbé részesiilnek mint a hasonld kora férfiak. Mikor a betegség felfedezésre keriil az
allapot mar gyakran eldrehaladott, a sz6voddmények sulyosabbak.

Az egyébként egészséges ndkben az aorta meszesedése korrelal az elszivott cigarettak
szdmaval. A dohdnyzas abbahagyasaval az aorta kalcifikacié csokken.

Az adatok szerint a ndk gyakrabban kérnek és fogadnak el segitséget a leszokasban
kinyilvanitott kiizdelemhez mint a férfiak. Mivel a ndk hajlamosabbak az elhizésra, a
depressziora és a hormonalis ciklus is jobban meghatarozza a kedélyallapotukat fontos
figyelembe venni ezeket a tulajdonsagokat is a leszokasi metodika kivalasztdsanal.

A n6k szamara természetesen ugyanolyan fontos a dohdnyzas abbahagyasa, mint a férfiaknak
¢s ¢életkilatasaik ugyanugy javulni fognak. (A tipusu evidencia)

6.2. Terhes és szoptaté nok

A dohanyzasnak a terhes ndkre és magzatra gyakorolt karos hatdsa miatt, a terhes ndknek a
leszokéds tamogatassal kapcsolatos minimalis intervenciét meghaladdé mértékben kell
pszichoszocidlis leszokas timogatast nyujtani (A szintii evidencia).

Bar a dohanyzas abbahagyasdnak legnagyobb haszna akkor van, ha ez még a terhesség elott,
de legalabb is a legelején torténik meg , a cigaretta letétele barmely idopontban fontos és
hasznos mind az anya, mind a magzat szempontjabol, igy a terhesség elott és alatta végig a
leszokasi segitséget folyamatosan biztositani kell személyes tanicsadas és konzultacid
form4jaban (B szintii evidencia).

Ha a terhes, vagy szoptatd nd képtelen farmakoterapia nélkiil leszokni, azt Iehet
kezdeményezni, ha a dohdnyzds abbahagydsdnak valoszinlisége ¢és az igy elérhetd
egészségnyereség nagyobb a farmakoterapia és az anélkiil valésziniileg tovabbra is fennalld
dohéanyzas karos hatasainal (C szintii evidencia).



A terhesség alatti dohanyzas karositja a magzatot. A lepényi keringés kérosodasa
kovetkeztében gyakrabban kell spontan vetéléssel, magzati haldlozassal szadmolni. A
dohanyz¢ terhesek ujsziilottei kis sulyuak, gyakran 2500 gramm alattiak és ehhez gyakrabban
tarsulnak a legkiilonb6zObb korallapotok. A fejlédésbeli lemaradédst nehezen hozzék be ezek
az ujszilottek. A terhességiik alatt dohanyzé anyak gyermekein még tizéves korukban is
mutatkozhat értelmi, érzelmi fejlettségbeli lemaradas ¢és ezekbdl eredd viselkedésbeli
probléma (A tipusu evidencia). A terhesség alatti dohanyzas némely rosszindulatu daganat
eléfordulasanak a kockazatat is megndveli.

Sok né visszaszokik a sziilés utan. Erdemes ennek megel6zésére ismételni a leszokas
tdmogatast sziilés utdn. Az 0jsziilottbe az anyatejjel nikotin jut, ha a szoptaté anya dohanyzik.
A tajékoztatd fiizetek, az ismételt leszokasi probalkozas hasznosnak bizonyultak ebben a
csoportban.

6.3. Dohanyzo6 gyermekek, serdiilok

Az orvosoknak meg kell kérdezniiik gyermekkort (14 év alatti) és serdild kort (14-16 éves)
pacienseiket és a sziiloket a dohdnyzassal kapcsolatban és hatdrozottan allast kell foglalni a
teljes dohanyfiist mentesség mellett (C szintii evidencia). A felndtteknél hasznalt tanacsadas
¢s magatartas alapu kezelés ajanlott ebben a csoportban. A beavatkozas tartalmat, az esetleges
leszokési modszert azonban az életkori sajatossagok figyelembevételével modositani kell (C
szintii evidencia). Serdlildk kezelésekor, nikotinfliggéség esetén farmakoterapia is
alkalmazhaté (C szintli evidencia). Gyermekorvosoknak tanacsolniuk kell a dohanyzas
(B szintii evidencia) [44.,45].

A dohéanyosok kb. 90%-a 21 éves kora el6tt kezd dohdnyozni. A dohanyz6 tinédzserek szama
Magyarorszagon is gyorsan ndvekszik. A sziil6i, testvéri €s kortars minta, valamint a sajat
tapasztalatszerzés képezi a legfontosabb rizikdtényezdket. A legfontosabb népegészségiigyi
torekvésnek a dohanyzas primer prevencidjanak kell lenni, az iskolai tantervbe torténd
beépitéssel. Eddigi néhany tapasztalat szerint az iskoldkban miik6dé multimodalis
megkozelitést programok mellett csokkenthetd a dohanyzo fiatalok aranya. Fiatalok esetében
a dohany dependencia kezelése nehéz, altaldban a felndtteknél hatékonynak talalt pszicho-
szocialis intervenciot alkalmaztak, melynek eredményessége nem bizonyitott ebben a
korcsoportban és a tartalmat az életkornak megfelelden adaptélni sziikséges. Minddssze két
vizsgéalatban alkalmaztak farmakoterapiat (nikotinpotld kezelés és bupropion), igy ennek
eredményessége nem itélhetd meg. Mindezek miatt a prevencionak kulcsszerepe van (ideértve
az ismételt pozitiv megerdsitést az absztinencidval kapcsolatban).

A dohanyzas kéros egészségiligyl hatdsait ismerd gyermekek fontos szerepet jatszanak a
dohanyz¢ sziilok leszokasanak motivalasaban. Tajékoztatni kell ezt a csoportot a dohanyfiist
expozicid (passziv dohanyzas) karos hatasairdl is [48].

6.4. Korhazi betegek

Korhazba keriild betegek esetében a megbetegedés, a dohanyzés korlatozasa jo lehetdséget
teremt a dohdnyzas elhagyéasara. Fekvdbeteg intézmény betegei esetében is fel kell mérni a
beteg dohdnyzasi szokdasait, motivaltsagat a leszokasra, tajékoztatni a dohényzéas okozta
kockazatokrol, valamint a dohanyzas elhagyasaval jaré elonyokrdl. A kezeldorvosnak fel kell
késziilnie az esetleg jelentkez6 megvonasi tiinetek ellatasara. Korhazi koriilmények kozott
szervezett tajékoztatd program, melybe a szakdolgozok és a klinikai pszichologus is
bekapcsolddik, adhat alapot a kezeldorvosak a nikotin dependencia kezelés elinditasahoz.
Legaldbb négy alkalommal 10-10 perces iilések javasoltak, lehetdleg erre specidlisan
kiképzett szakemberrel. Individualis és csoportterapia is alkalmas forma, melynek {6 részét
gyakorlati tandcsok, és ezek alkalmazéasa alkotja. Csak azon programok esetében igazoltak



magasabb absztinencia ratat, ahol a betegek legalabb 1 honapos utankdvetésben részestiltek.
Megfontoland6 a kezelés farmakoterapidval torténd kombinalasa, bar ennek hatékonysaga
még nem kell6képpen bizonyitott [43].
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