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Slovenska zveza za javno zdravje, okolje in tobačno kontrolo je 
prostovoljna, neodvisna, nestrankarska in neprofitna združba 
nevladnih organizacij (NVO), ki širše spodbuja javno zdravje, 
še posebej v preventivi kajenja. Ustanovljena je bila leta 2003 
skladno z Zakonom o  društvih RS. Je pravna oseba v privatnem 
zakonu in deluje na področju Republike Slovenije. Je tudi 
neprofitna humanitarna organizacija in ima status organizacije, 
ki deluje v javnem interesu. Aktivno sodeluje z Ministrstvom RS 
za zdravje in Nacionalnim inštitutom za javno zdravje.
Posebno pozornost namenja zmanjšanju dejavnikov tveganja 
za nastanek in razvoj kroničnih nenalezljivih bolezni; spodbuja 
zdrav življenjski slog in odvajanje od zdravju škodljivih 
odvisnosti. Deluje medsektorsko, saj združuje skrb za zdravje 
s skrbjo za okolje in ohranjanje narave v vseh njenih aktivnostih 
in pri povezovanju z ostalimi NVO. Trudi se za dvig splošnega 
nivoja družbeno odgovornega ravnanja v družbi.
Predvsem izvaja preventivne aktivnosti za zajezitev bolezni 
sodobnega časa, kot je rak, astma, alergije – in sicer z 
delovanjem ozaveščanja, spodbujanja k nekajenju in zdravemu 
življenjskemu slogu, k obveščanju o škodljivosti kajenja ter 
ostale aktivnosti. Organizira delavnice opuščanja kajenja; izvaja 
programe »Moja nekadilska zaobljuba«, »Proste roke – čista 
pljuča«, »Nosim, ne kadim« ter izobraževanja zdravstvenih 
delavcev in drugih NVO.
Med njene aktivnosti sodijo tudi akcije za izboljšanje civilnega 
dialoga in zagovorništva, ki vključujejo sestavljanje, vlogo 

ter zagovarjanje različnih pobud za spremembo zakonodaje. 
Prizadeva si za družbeno odgovorno ravnanje vseh, pri čemer 
naj bomo nevladne organizacije zgled ostalim akterjem v 
družbi.

Predsednica SZOTK: Mihaela Lovše, vms, dipl. org.
Podpredsednik: Miha Lovše, dipl. inž. arh.

Ekipa, ki je sodelovala pri oblikovanju, lektoriranju in pripravi 
prevoda te publikacije:
dr. Tomaž Čakš, dr. med.
Katja Veber
Rajka Miović
Mateja Horvat
Mimoza Ajrizaj
Matej Podkrižnik 
Katarina Marija Rozman
Niomi Pahole

Slovenska zveza za javno zdravje, okolje in tobačno kontrolo
Partizanska cesta 12, 2000 Maribor
Tel. št. 05/91-78-076

www.zadihaj.net
info@zadihaj.net 
www.facebook.com/szotk 

O Slovenski zvezi za javno zdravje, okolje in tobačno kontrolo (SZOTK)
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ENSP se zahvaljuje redakcijski komisiji prve in druge različice 
za njihove prispevke:

Panagiotis K. Behrakis, MD, PhD (McGill), FCCP, Chair of the 
Scientific Committee of ENSP, Director of the Institute of Public 
Health of the American College of Greece and a Researcher at 
the Biomedical Research Foundation of the Academy of Athens, 
Greece;

Nazmi Bilir, Professor of Public Health, Hacettepe University, 
Faculty of Medicine, Department of Public Health, Ankara, 
Turkey;

Luke Clancy, BSc, MB, MD, PhD, FRCPI, FRCP (Edin), FCCP,
FFOM, respiratory physician and Director General, TobaccoFree 
Research Institute Ireland (TFRI);

Bertrand Dautzenberg, Professor of Chest Medicine at Pitié- 
Salpêtrière hospital, Paris and Chair of Office français de 
prévention du tabagisme (OFT), Paris, France;

Andrey Konstantinovich Demin, M.D., D.Polit.Sci., Professor 
of Public Health at I.M. Sechenov 1st Moscow State Medical 
University and N.I. Pirogov National Medical Surgical Centre, 
and President of Russian Public Health Association, Moscow, 
Russia;

Sophia Papadakis, PhD, MHA, is a Scientist, Division of 
Prevention and Rehabilitation at the University of Ottawa Heart 
Institute, Adjunct Professor in the Faculty of Medicine at the 
University of Ottawa and Visiting Scientist in the Clinic of Social 
and Family Medicineof the School of Medicine of the University 
of Crete, Greece.

Antigona Trofor,  M.D. Ph.D., Associate Professor of 
Pulmonology at the University of Medicine and Pharmacy Gr. T. 
Popa, Iași and Respiratory Physician at the Clinic of Pulmonary 
Diseases, Iași, Romania.
 
Constantine Vardavas, MD, RN, MPH, PhD, FCCP, Associate 
Director of the Institute of Public Health (IPH) of the American 
College of Greece;

Sofia Cattaruzza, head of UNITAB, Sapienza University, Rome, 
Italy;

Florin Dumitru Mihălţan, Professor of Pneumology, M. Nasta 
National Institute of Pneumology, President of the Romanian 
Society of Pneumology, Bucharest, Romania;

Manfred Neuberger, O. Univ.-Prof. M.D., Vienna, Austria; Biagio 
Tinghino, President of the Società Italiana di Tabaccologia 
(SITAB), co-ordinator of the working group on SITAB Guidelines, 
head of the Smoking Cessation Centre, ASL Monza e Brianza, 
Italy;

Paulo D. Vitória, Psychologist, PhD, Professor of Preventive 
Medicine at Faculdade de Ciências da Saúde – Universidade da 
Beira Interior. Member of the Coordination Team at Portuguese 
Quitline. Member of the Steering Board at Portuguese Society 
of Tabacology (SPT), Portugal;

Vincenzo Zagà, editor-in-chief of Tabaccologia, Società Italiana 
di Tabaccologia (SITAB), Bologna, Italy;

Witold A. Zatoński, Professor, M.D, PhD. Director Division 
of Epidemiology and Cancer Prevention, Director WHO 
Collaborating Centre, Warsaw, Poland.

Slovenska zveza za javno zdravje, okolje in tobačno kontrolo 
(SZOTK) se za strokovni pregled in pomoč pri pripravi 
slovenskega prevoda Smernic ENSP za zdravljenje odvisnosti 
od tobaka za leto 2018  zahvaljuje dr. Tomažu Čakšu, dr. med., 
nacionalnemu sodelavcu SZO za tobak v Sloveniji. 

Zahvale
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Člani redakcijske komisije Smernic ENSP za zdravljenje 
odvisnosti od tobaka razglašajo naslednje izjave o interesih:

Panagiotis K. Behrakis izjavlja, da ni v navzkrižju interesov z 
nobeno farmacevtsko družbo;

Luke Clancy izjavlja, da je njegov inštitut prejel nagrado Pfizer 
leta 2010, da je prejel plačilo za stroške svetovanja od podjetij 
Pfizer in Pierre Fabre v letih 2010, 2011, 2012 in plačilo za 
predavanja od podjetij Pfizer in Novartis v letih 2010, 2011 in 
2012;

Bertrand Dautzenberg je v zadnjih treh letih sodeloval s 
podjetjema Pfizer in GlaxoSmithKline, vendar je zavrnil kakršna 
koli osebna plačila od teh podjetij;

Antigona Trofor je prejela običajno poplačilo stroškov 
svetovanja pri izvedbi kliničnih raziskav od podjetij Novartis
 

Pharma Services Romania SRL, CROM Research Org. SRL, INC 
Research in GlaxoSmithKline v letih 2011 in 2012, in plačilo 
za občasna predavanja od Evropske komisije, AstraZeneca, 
Servier Pharma SRL, GlaxoSmithKline in Pierre-Fabre v letih 
2011 in 2012;

Sophia Papadakis izjavlja, da je njen inštitut prejel nagrado in 
nepovratna sredstva za izobraževanje od podjetja Pfizer, vendar 
je zavrnila kakršna koli osebna plačila od farmacevtskih družb 
in drugih agencij;

Constantine Vardavas izjavlja, da je njegov inštitut prejel 
nepovratna sredstva za izobraževanje od podjetja Pfizer, vendar 
je zavrnil kakršna koli osebna plačila od farmacevtskih družb 
in drugih agencij.

Te smernice so osnovane neodvisno od katere koli farmacevtske 
družbe.

Izjave o interesih
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Tabela 1: Tekoče smernice razvrščajo dokaze v tri kategorije glede na tip, kakovost in kvantiteto študij, na katere se nanašajo.

Dokaz in priporočila 

Ravni dokazov: opis
Kategorija 
dokazov

Viri dokazov Definicije

A Randomizirani 
kontrolirani poskusi 
(RKP).
Velika podatkovna 
baza.

Veliko število študij, 
kar pomeni tudi veliko 
število sodelujočih.

B Kontrolirani in 
randomizirani 
poskusi.
Omejena podatkovna 
baza.

Študije vključujejo 
omejeno število 
bolnikov, post hoc 
analizo ali analizo 
podskupin RKP, 
oziroma meta-analizo 
RKP. Randomizirani 
poskusi so manjši in 
se izvajajo v različnih 
skupinah prebivalstva 
z nekonsistentnimi 
rezultati.

C Ne-randomizirani 
poskusi. Opazovalne 
študije. 
Strokovni konsenz.

Dokaz so pridobljeni 
na podlagi 
nekontroliranih in 
ne-randomiziranih 
poskusov ali 
opazovalnih študij.

Ravni dokazov: opis
Koda Kakovost 

dokaza
Definicije

A Visoka Ni verjetno, da bodo nadaljnje raziskave 
spremenile našo gotovost o oceni 
učinka.
Več študij visoke kvalitete s 
konsistentnimi rezultati.
V posebnih primerih: visokokakovostni 
velik multicentričen preskus.

B Srednja Verjetno je, da bodo nadaljnje 
raziskave v večji meri vplivale na našo 
gotovost o oceni učinka inmorebiti 
spremenileoceno.
Ena visokokakovostna študija.
Več študij z nekaj omejitvami.

C Nizka Zelo verjetno je, da bodo nadaljnje 
raziskave v večji meri vplivale na našo 
gotovost o oceni učinka in morebiti 
spremenile oceno.
Ena ali več precej omejenih študij.

D Zelo nizka Ocena učinka je zelo negotova.
Strokovno mnenje.
Ni neposrednih dokazov na podlagi 
raziskav.
Ena ali več zelo omejenih študij.
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Vizija ENSP je bodočnost brez tobaka, v kateri noben 
Evropejec ne bi trpel za boleznimi, povezanimi z uživanjem 
tobaka, ali zaradi tobaka doživel prezgodnjo smrt. Nenehno si 
prizadevamo, da bi otrokom in mladim omogočili svobodno in 
zdravo odraščanje brez odvisnosti, ki lahko traja vse življenje. 
Uporaba tobaka ne vodi le v resno odvisnost, temveč je tudi 
usodna past, iz katere želimo kadilcem pomagati pobegniti. 
Tako je naš cilj boljša uskladitev dejavnosti za preprečevanje 
kajenja, ter promovirali jasne politike nadzorovanja uporabe 
tobaka na evropski in na nacionalni ravni.

Po anketi Eurobarometer, ki je bila objavljena leta 2017iii, kadi 
skoraj četrtina (26 %) Evropejcev nad 15. letom starosti, 33 % ljudi 
med 25. in 39. letom pa je kadilcev. Tobak vsako leto ubije polovico 
rednih uživalcev, tj. 700.000 Evropejcev . Zato se vse več ljudi 
strinja, da je odvisnost od tobaka bolezen, ki zahteva zdravljenje 
pod zdravniškim nadzorom. Vsi zdravstveni delavci morajo 
razumeti, da je uživanje tobaka zdravstveno stanje, odvisnost 
ICD-10, ne pa navada, slabost, užitek, ali življenjska izbira.

Intervencije za opustitev imajo velik srednjeročni vpliv na število 
smrti in jih je zato potrebno vzpodbujati. Poročilo Svetovne 
banke Curbing the epidemic: Governments and the economics 
of tobacco control, pravi, da če do leta 2020 zmanjšamo število 
novih kadilcev za 50 %, bo število smrti zaradi tobaka v letu 
2050 padlo s 520 na približno 500 milijonov. Če pa do leta 2020 
preneha kaditi polovica trenutnih kadilcev, bo število smrti leta 
2050 zmanjšano s 520 na 340 milijonov (Slika 1).

Člen 14 Okvirne konvencije WHO (WHO FCTC–Okvirna 
konvencija Svetovne zdravstvene organizacije o nadzoru 
tobaka) pravi naslednje:

“Vsaka stranka mora razviti in razširiti izčrpne smernice za 
zdravljenje odvisnosti od tobaka na osnovi najboljših dostopnih 
znanstvenih dokazov in najboljših praks, ob upoštevanju 
nacionalnih okoliščin in prioritet, in mora povzeti učinkovite ukrepe 
za promocijo prenehanja uporabe tobaka, kot tudi za primerno 
zdravljenje odvisnosti od tobaka”.

Slika 1: Če trenutni kadilci ne opustijo kajenja, bo število smrti zaradi tobaka v nadaljnjih 50 letih izredno naraslo. Ocena vseh smrti 
med leti 1950–2000 ob izvajanju različnih intervencijskih strategij. (Vir: Svetovna banka)
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Če se delež odraslih kadilcev prepolovi do 
leta 2020 

Če se delež mladih odraslih, ki pričnejo 
kaditi, prepolovi do leta 2020
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Smernice za uvedbo 14. člena:

i.	 Spodbujanje podpisnic k ustvarjanju trajnostne infrastrukture, 
ki motivira poskuse prenehanja, zagotavljanje lahko dostopne 
podpore za uživalce tobaka, ki želijo opustiti kajenje, in skrb 
za trajnostna sredstva, s katerimi takšna podpora ostane 
dostopna;

ii.	 Identifikacija ključnih učinkovitih meril, ki so potrebna za 
promocijo prenehanja uživanja tobaka in za vključevanje 
zdravljenja odvisnosti od tobaka v nacionalne programe za 
tobačno kontrolo in v sisteme zdravstvenega varstva.

iii.	 Spodbujanje podpisnic, da delijo svoje izkušnje in sodelujejo ter 
tako omogočijo razvoj ali krepitev podpore za opustitev uporabe 
tobaka in odvisnosti od tobaka.

Glede na te smernice je potrebno posvetiti več pozornosti 
razvoju infrastrukture za podporo prenehanju uporabe tobaka 
in zdravljenje odvisnosti od tobaka med člani FCTC, saj FCTC 
priporoča, da “Stranke uvedejo spodaj navedene dejavnosti za 
namen okrepitve ali ustvarjanja infrastrukture,ki je potrebna za 
uspešno promocijo učinkovitega prenehanja uporabe tobaka, ter 
za zagotavljanje primernega zdravljenja odvisnosti od tobaka, ob 
upoštevanju nacionalnih okoliščin in prioritet”.

Omenjena dejanja so strnjenav naslednjih korakih:
1.	 Izvajanje analize nacionalnega stanja
2.	 Ustvarjanje ali krepitev nacionalne koordinacije
3.	 Razvoj in širjenje izčrpnih smernic
4.	 Reševanje izzivov rabe tobaka ob pomoči zdravstvenih 

delavcev in drugih, ki so vpleteni v opuščanje uporabe tobaka
5.	 Razvoj kapacitet za usposabljanje
6.	 Uporaba obstoječih sistemov in sredstev za zagotavljanje 

najboljšega možnega dostopa do storitev
7.	 Uvrstitev uporabe tobaka v obvezen del zdravniških kartotek
8.	 Spodbujanje sodelovanja
9.	 Ustvarjanje izčrpnih virov sredstev za pomoč pri prenehanju 

uporabe tobaka

V okviru trenutnih Smernic ENSP za zdravljenje odvisnosti od 
tobaka se poskušamo predvsem posvetiti dejanjem, ki izhajajo 
iz tretjega koraka, vendar ob upoštevanju analize nacionalnih 
situacij iz prvega koraka, ter kolikor je to mogoče vključujemo 

korak 5 (kapacitete za usposabljanje) in 7 (navedba kadilskega 
statusa v zdravstvenih kartotekah kot obvezno).

V skladu z uvajalnimi smernicami morajo stranke »razviti in razširiti 
izčrpne smernice za zdravljenje odvisnosti od tobaka na osnovi 
najboljših dostopnih znanstvenih dokazov in najboljših praks, 
ob upoštevanju nacionalnih okoliščin in prioritet. Te smernice 
morajo vključevati dva glavna sestavna dela: (1) nacionalno 
strategijo za opustitev, za promocijo prenehanja uporabe tobaka 
in za zagotavljanje zdravljenja odvisnosti od tobaka, namenjeno 
predvsem tistim, ki so odgovorni za pridobivanje sredstev in za 
uvedbo politike in programov; ter (2) nacionalne smernice za 
zdravljenje, namenjene predvsem tistim, ki bodo razvili, vodili in 
skrbeli za podporo uporabnikom tobaka ob prenehanju«.
Smernice nacionalne strategije za opustitev uporabe tobaka in 
smernice nacionalnega zdravljenja odvisnosti od tobaka morajo 
imeti naslednje ključne lastnosti:
•	 morajo biti osnovane na dokazih;
•	 njihov razvoj mora biti zaščiten pred vsemi dejanskimi in 

potencialnimi nasprotji interesov;
•	 morajo biti razviti v sodelovanju s ključnimi zainteresiranimi 

stranmi, vključno z, vendar ne omejeno na znanstvenike, 
zdravniške organizacije, delavce v zdravstvenem varstvu, 
izobraževalne delavce ter nevladne organizacije s strokovnim 
interesom in sposobnostmi iz tega področja;

•	 naroča in vodi jih vlada, vendar ob aktivnem sodelovanju in 
posvetovanju z interesnimi strankami; v kolikor začnejo 
smernice za zdravje razvijati druge organizacije, morajo to 
storiti ob aktivnem sodelovanju z vlado;

•	 vključevati morajo razširitev in uvedbo načrta, poudariti 
pomembnost, da so vsi ponudniki storitev (znotraj ali zunaj 
zdravstvenega sektorja), vzor, tako da sami ne uporabljajo 
tobaka, ter morajo biti periodično pregledane in posodobljene, 
v luči razvoja znanstvenih dokazov, ter v skladu z obveznostmi, 
ki jih podaja člen 5.1 WHO FCTC.

Ves naš trud in delo sta usmerjena v podporo WHO FCTC, ki ga 
obravnavamo kot orodje za doseganje ciljev ENSP. Zato smo 
v skladu s 14. členom FCTC razvili te evropske Smernice za 
zdravljenje odvisnosti od tobaka ter jih naredili brezplačno 
dostopne zdravstvenim delavcem in splošni javnosti.
Verjamemo, da bodo te Smernice za zdravljenje odvisnosti od 
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tobaka zdravstvenim delavcem pomagale pri razvoju potrebnih 
spretnosti za boj s to smrtonosno zasvojenostjo, ter jim 
priskrbele široko izbiro potrebnih orodij za okrepitev njihovih 
strategij za opustitev kajenja.

Nenazadnje so te Smernice rezultat stalnega in intenzivnega 
dela urednikov prve, kot tudi druge izdaje, katerim se želi ENSP 
globoko zahvaliti.

Francisco Lozano
Predsednik, ENSP 

I) European Commission, 2017. Special Eurobarometer 458 Report Attitudes of Europeans towards Tobacco and Electronic 
Cigarettes. Available at :https://ec.europa.eu/commfrontoffice/publicopinion/index.cfm/ResultDoc/download/DocumentKy/79003

II) WHO Framework Convention on Tobacco Control: guidelines for implementation, 2011 http://whqlibdoc.who.int/
publications/2011/9789241501316_eng.pdf

Panagiotis Behrakis
Predsednik Znanstvenega odbora ENSP 
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1.1  Uporaba tobaka je bolezen

Uporaba tobaka je vodilni krivec za prezgodnjo smrt in 
invalidnost v Evropi.1,2 Vsako leto več kot 700.000 Evropejcev 
podleže boleznim, ki so povezane z rabo tobaka.2 Dejstvo je, 
da je kadilčevo življenje za deset let krajše od nekadilčevega 
in da bo polovica uživalcev tobaka izgubila dvajset let zdravega 
življenja, ker bodo trpeli zaradi bolezni, ki so povezane z 

uporabo tobačnih izdelkov.3

Odvisnost od tobaka je bolezen večine odraslih uporabnikov 
tobačnih izdelkov.Glavnina kadilcev ne zmore prenehati 
kaditi po lastni volji. V medicinskih priročnikih je kronično ali 
redno kajenje definirano kot: odvisnost od tobaka, odvisnost 
od nikotina, zasvojenost s tobakom, oziroma zasvojenost z 
nikotinom.
Zdravniki in drugi zdravstveni delavci morajo obravnavati 
odvisnost od tobačnih izdelkov kot bolezen.
Ključni etiološki dejavnik, ki povzroča odvisnost od tobaka je 
nikotin. Nikotin je zelo visoko zasvojljiva snov, ki je prisotna v 
tobaku in povzroča hudo odvisnost.
Kljub temu, da se intenzivnost, trajanje uporabe tobačnih 
izdelkov in vrsta tobačnih izdelkov pri uporabnikih razlikujejo, 
in da uporabniki tobačnih izdelkov niso podvrženi istemu vzorcu 
tveganja, mora biti odziv zdravstvenih delavcev v vseh primerih 
enoten: vsakega posameznika je potrebno obravnavati kot 
odvisnika od tobaka in ga ustrezno zdraviti.
Ker odvisnost od tobaka obravnavamo kot bolezensko stanje, 
jo moramo diagnosticirati in zdraviti tako kot druge kronične 
bolezni. Zdravstveni delavci so zadolženi za izvajanje aktivnosti 
za zmanjševanje ali popolno prenehanje uporabe tobačnih 
izdelkov. Iniciativa za zdravljenje odvisnosti od tobaka je primer 
dobre prakse za zdravnike in zdravstvene delavce. V zelo redkih 
primerih se ljudje odločajo za kajenje zaradi lastne volje ali 
izbire življenjskega sloga. Neaktivnost v primeru odvisnosti od 
tobaka bi predstavljala primer slabe prakse. Vsem odvisnikom 
od tobaka bi morali zagotoviti kratko svetovanje. (Slika 1.1.).
Po spoznanju, da je uporaba tobaka in odvisnost od tobačnih 
izdelkov bolezensko stanje, morajo zdravstvene institucije 
nuditi strokovno pomoč pri prenehanju s kajenjem. Tako kot pri 
drugih kroničnih boleznih, je zdravstvena pomoč sestavljena iz 
diagnoze (kronična raba tobaka in odvisnost od tobaka) in temu 
primerne zdravstvene oskrbe.
Ne le da kadilec s kajenjem v svoje telo vnaša nikotin, ki 
ohranja ali povečuje njegovo odvisnost, s kajenjem je prav tako 
izpostavljen mnogim hudim boleznim, ki so zanj lahko usodne.

QC1. Katera od naslednjih trditev glede kajenja cigaret, cigar, cigarilosov 
ali pip se nanaša na vas? V tem vprašanju in vprašanjih v nadaljevanju 
kajenje ne vključuje uporabe elektronskih cigaret.

Trenutno kadite

Ste kadili, vendar ste opustili kajenje

Nikoli niste kadili 

Ne vem

Inner pie: EB77.1 Feb.-Mar. 2012, Outer pie: EB82.4 Nov.-Dec. 2014

“Raziskava Eurobarometra v letu 2015 je pokazala, da več kot četrtina 
anketiranih Evropejcev kadi cigarete, cigare, cigarilose ali pipe (26 %). To 
sta dva odstotka manj kot v letu 2012.”
Eurobarometer 2015

54% 51%

26%

28%

21%
20%

Ocena rabe tobaka in odvisnost od tobaka1.0
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Prej ko posameznik preneha s kajenjem in uporabo drugih 
tobačnih izdelkov, večje  so koristi za njegovo  zdravje.3

1.2  Definicije, klasifikacije, termini in 
posebne razlage

1.2.1 Odvisnost od tobaka: bolezen povzročena od industrije
Odvisnost od tobačnih izdelkov povzroča droga nikotin. Kljub 
temu, da se kadilec zaveda, da kajenje škoduje zdravju, mu 
odvisnost od nikotina onemogoča, da bi s kajenjem prenehal. 
Raziskave so pokazale, da lahko odvisnost od nikotina enačimo 
z odvisnostjo od kokaina in heroina.4 Prav tako je znano, da 
so kadilci, ki so pričeli s kajenjem v najstniških letih bolj 
zasvojeni od tistih, ki so s kajenjem začeli pozneje.5 Nikotin je 
psihoaktivna snov, ki povzroča odvisnost. Pri kadilcih, ki nekaj 
časa niso kadili, lahko zasledimo tako imenovane psihofizične 
odtegnitvene simptome. Medtem ko nikotin povzroča odvisnost 
od tobaka, pripisujemo drugim snovem, ki so prisotne v tobaku 
in tobačnemu dimu, toksične učinke.

1.2.2. Splošni sklepi o odvisnosti od tobaka
Pri inhaliranju nikotin doseže možganske arterije v manj kot 
sedmih sekundah6. Nikotin se v telesu veže na specifične 
t.i.acetilholinske receptorje (alfa 4 in beta 2), ki stimulirajo 
sproščanje nevrotransmiterjev kot sta dopamin in noradrenalin, 
ki pri kadilcih vzbujata občutek ugodja.7,8 Užitek, ki ga kadilci pri 
kajenju občutijo, je dejansko lajšanje zgodnjih odtegnitvenih 
simptomov od nikotina, saj s kajenjem ponovno stimulirajo 

nikotinske receptorje.
Ključna značilnost odvisnosti od nikotina je želja po 
farmakoloških učinkih nikotina na telo, želja preprečiti 
morebitne odtegnitvene simptome in druga stanja, najsi 
bodo pozitivna (nikotin povzroča psihoaktivne stimulacije) ali 
negativna (odsotnost nikotina povzroča nelagodje).7

Kljub temu, da vsaka cigareta v trenutku kajenja zmanjša 
hrepenenje, s stimuliranjem nikotinskih receptorjev hkrati 
povzroča željo po naslednji cigareti.8 Ravno tej stimulaciji 
pripisujemo krivdo, da so kadilci kronično odvisni od tobaka.7,9 

Da bi kadilec ohranil intenziteto občutkov, ki mu jih nudi nikotin, 
mora v času odvisnosti povečevati količino vnesenega nikotina. 
V začetnem obdobju potrebuje vsak kadilec svoj individualni 
odmerek nikotina, da bi preprečil morebitne odtegnitvene 
simptome. Ta morfološka prilagoditev, ki se dogaja v centralnem 
živčevju, pripomore k razvoju fizične odvisnosti od nikotina.7,9

1.2.3 Nikotin ni edini dejavnik, ki povzroča odvisnost od 
tobaka
Odvisnost od nikotina je sestavljena iz dveh delov: iz fizične in 
psihične odvisnosti.10

Poleg fizične odvisnosti lahko raba tobačnih izdelkov preide 
v navado. Rabo tobaka lahko okrepijo določeni socialni stiki 
in situacije. Zaradi tega je priporočljivo, da pri zdravljenju 
odvisnosti od tobaka ne zdravimo le farmakoloških posledic, 
temveč je zdravljenje sestavljeno tudi iz vedenjske terapije, ki 
je namenjena obnavljanju vsakodnevnih rutin in odpravljanju 
morebitnih sprožilcev.

1.2.4 Odvisnost od nikotina po WHO
Med odvisnike od nikotina uvrščamo osebe, ki imajo naslednje 
lastnosti: zlorabo substanc, raba substanc, ki imajo na zdravje 
negativen vpliv, visoka toleranca do škodljivih substanc in 
prisotnost odtegnitvenih simptomov ob prenehanju uživanja 
tobaka.6

V skladu s sprejetimi merili Svetovne zdravstvene organizacije 
(WHO) je odvisnost od tobaka vključena tudi v Mednarodno 
klasifikacijo bolezni: Duševne in vedenjske motnje pri rabi 
tobaka, označene s kodo F17 (Tabela 1.1).11

Sindromi, ki jih odvisnik čuti, so fizične, psihične, vedenjske 
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Slika 1.1: Intervencije zdravstvenih ustanov pri obravnavi 
odvisnikov od tobaka
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in kognitivne narave. Raba substanc (v tem primeru tobaka) 
postane prioriteta in ima pri odvisnikih prednost pred ostalimi 
aktivnostmi.

Odtegnitveni simptomi, ki so povezani z nikotinsko odvisnostjo
Kadar kadilec ne zadovolji potrebe po nikotinu, prične čutiti 
odtegnitvene simptome, ki nastopijo štiri do dvanajst ur po 
zadnji pokajeni cigareti.
Med te simptome uvrščamo:12

•	 akutno/ neobvladljivo željo po kajenju;
•	 razdražljivost, agresivnost, jezo;
•	 anksioznost;
•	 nemir;
•	 utrujenost;
•	 povečan apetit;
•	 težave s koncentracijo;
•	 depresijo;
•	 glavobol;
•	 nespečnost;
•	 omotico in vrtoglavico.

Izrazitost odtegnitvenih simptomov je odvisna od vsakega 
posameznika, nekateri kadilci jih občutijo bolj intenzivno kot 
drugi. Kljub temu pa se pri vseh pojavijo le za kratek čas in 
dosežejo maksimalno intenziteto v prvih 24 do 72 urah in 
izginejo v roku 3 do 4 tednov.12

Odtegnitveni simptomi so občutki, ki jih odvisnik čuti ob 
pomanjkanju nikotina.
Kot omenjeno, je pri obravnavi nikotinske odvisnosti 
priporočljivo, da je zdravljenje sestavljeno iz farmakološkega 
zdravljenja in psihovedenjske terapije.13

Status kadilcev
Priporočljivo je, da zdravniki določijo status kadilcev.
Pri klasifikaciji statusa kadilcev si pomagajo z naslednjimi 
definicijami:

•	 Nekadilec je oseba, ki v svojem življenju ni pokadila več kot 
100 cigaret ali (100 g tobaka s pomočjo šiše, cigar in drugih 
tobačnih izdelkov).

•	 Redni kadilec je oseba, ki kadi vsakodnevno vsaj tri mesece.

Odvisnost od nikotina F17
Izključene (druge specifične kode)
• Zgodovina odvisnosti od tobaka (Z87.891)
• Raba tobaka NOS (Z72.0)
• Raba tobaka (kajenje) med nosečnostjo, porod in 
poporodno obdobje (O99.33-)
• Toksični učinki nikotina (T65.2-)
F17 Odvisnost od nikotina
F17.2 Odvisnost od nikotina
F17.20 Odvisnost od nikotina, neopredeljena
F17.200 …enostavna
F17.201 …v remisiji
F17.203 …odvisnost od nikotina, neopredeljena, prisotnost 

odtegnitvenih simptomov
F17.208 … z drugimi motnjami, ki jih povzroča nikotin
F17.209 …zneopredeljenimi motnjami, ki jih povzroča nikotin
F17.21 Odvisnost od nikotina, cigarete
F17.210 …enostavna
F17.211 …v remisiji
F17.213 …odvisnost od nikotina
F17.218 … z drugimi motnjami, ki jih povzroča nikotin
F17.219 …zneopredeljenimi motnjami, ki jih povzroča nikotin
F17.22 Odvisnost od nikotina, žvečenje tobaka
F17.220 …enostavna
F17.221 …v remisiji
F17.223 …z odtegnitvenimi simptomi 
F17.228 … z drugimi motnjami, ki jih povzroča nikotin 
F17.229 …zneopredeljenimi motnjami, ki jih povzroča nikotin
F17.29 Odvisnost od nikotina, drugi tobačni izdelki
F17.290 …enostavna
F17.291 …v remisiji
F17.293 …z odtegnitvenimi simptomi
F17.298 …druge motnje, ki jih povzroča nikotin
F17.299 ...zneopredeljenimi motnjami, ki jih povzroča nikotin

Tabela 1.1: Razvrstitev odvisnosti od tobaka v ICD10CM 
klasifikaciji o boleznih, WHO (Dopolnitev z dne 1. oktobra 2015)
Spletna stran http://www.icd10data.com



17

•	 Priložnostni kadilec je oseba, ki kadi, vendar ne vsakodnevno.
 •	Bivši kadilec je oseba, ki je prenehala kaditi pred vsaj 6 

meseci.

Pri ocenjevanju statusa kadilcev so v pomoč naslednja 
vprašanja:
Si kdaj kadil cigarete ali uporabljal druge tobačne izdelke (npr. 
pipe, cigare itd.)?

Za kadilce:
1.	Koliko cigaret (ali drugih tobačnih izdelkov, npr. pip, cigar 

itd.) po navadi pokadiš v enem dnevu?
2.	Koliko let že kadiš?
3.	Koliko cigaret si že pokadil v svojem življenju? Več ali manj 

kot sto cigaret?
4.	Ali kadiš vsak dan ali samo občasno v določenih situacijah? 

V katerih situacijah?
Za bivše kadilce:

5.	Koliko mesecev/let je minilo odkar si pokadil zadnjo 
cigareto?

1.3  Kajenje je kronično ponavljajoča se 
bolezen

1.3.1 Vzorci, ki so ponavljajoči
Odvisnost od tobaka/nikotina je kronično ponavljajoča se 
bolezen, ki jo kadilci v večini primerov pridobijo v mladostništvu.5 
Večina uporabnikov tobačnih izdelkov uporablja tobak več let, 
celo desetletij.
“Povratniki” so tisti, ki so po prenehanju ponovno pričeli z 
rednim kajenjem. Med povratnike uvrščamo bivše kadilce, ki 
po obdobju abstinence kadijo vsaj tri dni.
Med bivšimi nekadilci je veliko povratnikov, ki jim spodleti v 
prvih nekaj dneh, ko so odtegnitveni simptomi najmočnejši. 
Več kot 75 % povratnikov je takšnih, ki ponovno pričnejo kaditi 
v prvem tednu.12

Po dve- ali trimesečni abstinenci od kajenja se možnost 
ponovnega kajenja zmanjša – kar pa ne pomeni, da ni več 
prisotna. Tudi med bivšimi kadilci (ki daljše obdobje ne kadijo) 

je prisotno tveganje za ponoven začetek kajenja. Bolniki, ki 
ne kadijo vsaj 12 mesecev, imajo 35 % možnosti, da v svojem 
življenju ponovno pričnejo kaditi.(glej Graf 1.3).14

1.3.2 Zdravljenje odvisnosti od tobaka in zdravljenje po 
opustitvi
Odvisnike in bivše odvisnike od tobaka je potrebno dolgoročno 
spremljati.15

V primerih, da bolniku poskus pri prenehanju od kajenja 
spodleti, mu moramo nuditi tako farmakološko kot tudi psiho- 
vedenjsko zdravljenje. Bolnik poleg terapije potrebuje tudi 
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izobraževanje. Zdravljenja, ki bi trajno pozdravilo odvisnost od 
tobaka še ne poznamo. Prav tako ni zagotovila, da bivši kadilec 
ne bo več posegel po tobaku.
Kljub temu, da mnogi zdravniki uspešno zdravijo bolnike 
s kroničnimi boleznimi, kot sta npr. diabetes in arterijska 
hipertenzija, so pri zdravljenju tobačne odvisnosti manj uspešni. 
Razlog za to je, da zdravniki ne upoštevajo kronične narave bolezni. 
Za uspešno zdravljenje in zmanjševanje možnosti ponovitve 
bolezni je ključnega pomena kritični zdravstveni pristop.

1.4  Nujna redna identifikacija kadilcev v 
sodobni medicini

Za večjo uspešnost pri zmanjševanju rabe tobaka in odvisnosti 
od tobačnih izdelkov moramo vse kadilce sistematično 
identificirati. Zdravniki lahko to storijo na rednih ali občasnih 
zdravniških pregledih. To se lahko izvede med pregledom 
pri družinskem ali splošnem zdravniku, zobozdravniku in pri 
drugih zdravnikih.
Oceniti moramo dejansko rabo tobaka v družbi.
Status kajenja in raba tobaka morata biti zabeleženi v kartoteki 
vsakega bolnika. Ta priporočila temeljijo na analizi sedmih 
študij na temo vpliva rabe tobaka na zdravje13 in na raziskavi, 
ki je bila objavljena leta 2009. McCullough in kolegi so dokazali, 
da se je po identifikaciji in anketiranju kadilcev ter predstavitvi 
načrta o prenehanju kajenja, število bolnikov, ki so se prijavili 
na svetovanje o prenehanju kajenja, povečalo.16

1.5  Ocena odvisnosti od tobaka in raba 
tobačnih izdelkov

Vrednotenje zasvojenosti pri kadilcih je proces, ki je sestavljen 
iz klinične in biološke ocene. Meri se izpostavljenost tobačnemu 
dimu, ocenjuje se dejanska odvisnost od tobaka, ocenjuje se 
psihovedenjski profil in posledice rabe tobaka na zdravje.
 
1.5.1. Klinična diagnoza odvisnosti od tobaka
Klinična diagnoza temelji na naslednjih postavkah:

Kadilski status
Za kadilski status uporabljamo naslednje oznake: (nekadilec, 
priložnostni kadilec, kadilec in bivši kadilec). 

Vrste tobačnih izdelkov
Raven odvisnosti od tobaka je odvisna od vrste tobačnega 
izdelka. Raziskave so pokazale, da je odvisnost od nikotina 
intenzivnejša pri kadilcih cigaret v primerjavi s tistimi, ki kadijo 
cigare, pipe, elektronske cigarete ali žvečijo tobak.

Raba tobačnih izdelkov
Pri klasifikaciji rabe tobačnih izdelkov sta v pomoč kriterija:

•	 število dnevno pokajenih cigaret;
•	 število pokajenih cigaretnih zavojčkov na leto (pack/year 

PY), ki ga izračunamo tako, da pomnožimo število dnevno 
pokajenih cigaret z leti kajenja (npr. če kadilec kadi 15 let 
po 15 cigaret na dan: 15x15/20 = 11.2 PY).

Vrednotenje odvisnosti od tobaka
Pri opredelitvi stopnje odvisnosti od tobaka si lahko pomagamo 
z definicijo Svetovne zdravstvene organizacije (od 7 kriterijev 
morajo biti prisotni vsaj 3)17:

•	 močna želja po kajenju,
•	 težave pri obvladovanju količine pokajenih cigaret,
•	 prisotnost odtegnitvenih simptomov pri zmanjševanju ali 

popolnem prenehanju,
•	 nadaljevanje s kajenjem kljub očitnim negativnim vplivom 

na zdravje,
•	 v primerjavi z drugimi aktivnostmi postane kajenje 

prioriteta,
•	 visoka toleranca,
•	 prisotnost fizičnih odtegnitvenih simptomov.

Za oceno odvisnosti od nikotina se uporablja Fagerströmov test, 
FTND (tabela 1.2), ki omogoča razvrstitev odvisnosti v nizko, 
srednjo in visoko stopnjo zasvojenost od nikotina.18 Višji kot je 
rezultat testa, večja je zasvojenost od nikotina. Glede na stopnjo 
zasvojenosti se oblikuje načrt za zdravljenje posameznikov.
Pri oceni odvisnosti od kajenja igrata ključno vlogo 1. in 
4. vprašanje: število dnevno pokajenih cigaret in v kakšen 
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časovnem obdobju kadilec pokadi prvo cigareto (potem, ko se je 
zbudil). Bolnik FTND-jev test reši med posvetom z zdravnikom.18 
Pri ocenjevanju odvisnosti od kajenja si v specializiranih 
ambulantah pomagajo z naslednjimi instrumenti: z  lestvico 
nikotinske odvisnosti (NDSS)19 in z Wisconsinovim popisom 
vzrokov, ki jih zasledimo pri odvisnikih od kajenja (WISDM).20

1.5.2 Analiza preteklih poskusov pri odvajanju od kajenja
Raziskave so pokazale, da so predhodni poskusi odvajanja 
od kajenja pri nadaljevanju zdravljenja zelo pomembni.21 
Priporočljiva je ocena:

•	 števila preteklih poskusov odvajanja od kajenja,
•	 najdaljše obdobje abstinence,
•	 morebitna prejšnja zdravljenja odvisnosti od tobaka in 

njihova oblika,
•	 zgodovina odtegnitvenih simptomov,
•	 dejavniki, ki bi povzročili ponovno kajenje,
•	 pozitivni vidiki opustitve kajenja.

1.5.3 Motivacija pri odvajanju od kajenja
Priporočljivo je, da se odvisnikova motiviranost za opustitev 
kajenja preveri, saj je ravno ta ključnega pomena za uspeh. 
Zdravstveni delavci imajo za oceno motiviranosti na voljo 
številne metode.
Motivacijo je mogoče oceniti na podlagi naslednjih vprašanj:

•	 Ali se želite odvaditi od kajenja (v tem trenutku)?
•	 Če ste se odločili, da se boste odvadili od kajenja, kako zelo 

ste prepričani v svoj uspeh?
•	 Kateri so vaši razlogi, da odlašate z odvajanjem od kajenja?
•	 Koliko vam pomeni, da bi se odvadili od kajenja?

Po Transteoretičnem modelu (TTM) J.O. Prochaska in C.C. 
DiClementeja psihološki proces odvajanja od kajenja poteka v 
štirih fazah. (Slika 1.4):23

•	 Pred-kontemplacijska faza: bolnik je popolnoma zadovoljen 
s svojo kadilsko navado in ne čuti potrebe po spremembi.

•	 Faza kontemplacije: bolnik prične čutiti željo po spremembi, 
a ta ni dovolj intenzivna, da bi prenehal s kajenjem.

•	 Priprave: bolnik se odloči poskusiti prenehati kaditi in je 
pripravljen na spremembe.

•	 Akcija: bolnik preneha kaditi.
•	 Vzdrževanje: 6-mesečna ali daljša abstinenca.

Stopnjo motiviranosti pri odvajanju od kajenja lahko prav tako 
izmerimo z naslednjim vprašanjem: Kakšno mnenje imate 
glede prenehanja s kajenjem? Možni odgovori: a) s kajenjem 
želim prenehati v naslednjih 30 dneh, b) s kajenjem želim 

Tabela1.2: Fagerströmov test za zasvojenost od nikotina (FTND)18

1. Kako hitro pokadite prvo cigareto (poem, ko se zbudite)?
po 5 minutah (3)
v roku 6 do 30 minut (2)
v rokuj 31–60 minut (1)
 po 60 minutah (0)
2. Se težko vzdržite od kajenja v prostorih, kjer je 
prepovedano kaditi (npr. cerkev, kino, vlak, restavracija 
itd.)?
da (1)
ne (0)
3. Kateri cigareti bi se najtežje odpovedali?
Prvi ˝jutranja˝ cigareti (1)
Vsem ostalim (0)
4. Koliko cigaret pokadite v enem dnevu?
10 ali manj (0)
11–20 (1)
21–30 (2)
31 ali več (3)
5. Ali bolj pogosto kadite v roku prveure, ko se zbudite, kot 
v ostalih delih dneva?
da (1)
ne (0)
6. Ali kadite, kadar ste boleni in večino dneva ležite?
da (1)
ne (0)

Bolniki morajo izbrati med ponujenimi odgovori. Dosežejo lahko od 
0 do10 točk. Test omogoča natančno oceno odvisnosti od nikotina, v 
skladu s katero se izdela terapija.

Rezultat 0–3: nizka odvisnost od nikotina
Rezultat 4–6: srednja odvisnost od tobaka
Rezultat 7–10: visoka odvisnost od tobaka
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prenehati v naslednjih 6 mesecih, c) v naslednjih 6 mesecih ne 
nameravam nehati kaditi.
Zavedati se moramo, da stopnje pri odvajanju od kajenja ne 
nastopajo linearno.
Zdravniki si pri oceni stopnje motivacije za opustitev kajenja 
lahko pomagajo s premico. (Slika 1.5)
Neglede na bolnikovo pripravljenost ali motivacijo za opustitev 
kajenja mora biti vsak kadilec individualno obravnavan. Opozoriti 
jih je treba, da naj v čim krajšem času prenehajo s kajenjem in 
jih seznaniti s tveganji, ki jih kajenje predstavlja za zdravje.

1.5.4 Bolnikova zdravstvena preteklost
Za uspešno zdravljenje odvisnosti od tobaka se moramo 
seznaniti s bolnikovo zdravstveno preteklostjo. Potreben 
je pregled in zapis zgodovine bolnikovih bolezni (srčno-
žilne bolezni, zdravstveni posegi, bolezni ledvic, morebitne 
odvisnosti).

1.5.5 Nosečnost/dojenje/kontracepcija
Za uspešno zdravljenje žensk (v času nosečnosti, dojenja, 

jemanja kontracepcijskih sredstev itd.) je zelo pomembna 
ocena njihovega fiziološkega statusa. V nosečnosti se želja po 
nikotinu znatno poveča.24

1.5.6  Prisotnost  anksioznosti  in depresije v bolnikovi 
preteklosti
1.5.6.1 Prvotni pregled
Splošno je znano, da sta pri težkih kadilcih prisotna anksioznost 
in depresija. Zato morajo biti zdravniki pri predpisovanju zdravil 
pozorni na njihove stranske učinke. Stopnjo depresivnosti lahko 
ocenimo z naslednjima vprašanjema:25

•	 Ali ste se v preteklem mesecu počutili žalostno, depresivno, 
oziroma ste občutili obup?

•	 Ali se vam  zdi, da  ste  v preteklem mesecu  obveznosti 
opravljali brez veselja ali interesa?

Pozitivna odgovora na obe vprašanji sta lahko zanesljiv 
znak depresije. Pomagamo si lahko prav tako z naslednjim 
vprašanjem:
Ste v zadnjih dveh tednih v večjem delu dneva občutili žalost?

Če je odgovor ponovno pritrdilen, lahko sklepamo, da ima 
bolnik depresijo.
Vsem bolnikom moramo zastaviti tudi naslednje vprašanje:

•	 Ali ste imeli samomorilne misli?

1.5.6.2 Klinična ocena anksioznost in depresije
Pri klinični oceni anksioznosti in depresije si pomagamo z 
naslednjimi inštrumenti:

•	 lestvica za merjenje anksioznosti in depresije26,
•	 Hamiltononova lestvica za prepoznavanje depresivnosti27,
•	 vprašalnik o bolnikovem zdravju (PHQ)28 in
•	 ponovna uporaba lestvice za merjenje depresije – II29.

Slika 1.4: Stopnje pri prenehanju kajenja/ Prochaskov model23

Vir: Di Clemente C.C., et al. J Consult Clin Psychol, 1991; 59: 295-304
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1.5.7 Laboratorijska diagnostika pri odvisnosti od tobaka
Pri oceni statusa kadilca so nam lahko v veliko pomoč 
biokemične laboratorijske preiskave. Na podlagi kadilčevega 
izdihanega zraka se preveri koncentracija ogljikovega 
monoksida in stopnja kotinina.

Ogljikov monoksid (CO)
V zraku, ki ga izdiha kadilec, izmerimo stopnjo ogljikovega 
monoksida. Pri tem uporabimo ustrezne naprave, v katere 
kadilec izdihne (Slika 1.6). Ogljikov monoksid merimo v ppm 
(delcih na milijon).
Razpolovni čas ogljikovega monoksida v telesu je 26 ur.30 Raven 
ogljikovega monoksida je lahko v izdihanem zraku kadilca 
10–20 ppm (2–5 % karboksihemoglobina). Delež ogljikovega 
monoksida je odvisen od števila dnevno pokajenih cigaret in 
posameznikove fizične kondicije.30

Vrednost ogljikovega monoksida se normalizira po 24 urni 
abstinenci od kajenja. Običajno koncentracija ogljikovega 
monoksida v izdihu nekadilca ne presega 4 ppm. Izpostavljenost 
pasivnemu kajenju prav tako vpliva na delež ogljikovega 
monoksida. Meja, ki loči kadilca od nekadilca, je 9 ppm.31,33

Zjutraj je koncentracija ogljikovega monoksida nižja od tiste, 
ki jo izmerimo popoldan. Zato je priporočljivo, da stopnjo 
ogljikovega monoksida izmerimo popoldan.30

Raziskave so pokazale, da je koncentracija ogljikovega 

monoksida večja pri kadilcih s kroničnimi pljučnimi boleznimi v 
primerjavi z ostalo populacijo.34

Klinične koristi pri spremljanju ogljikovega monoksida
Spremljanje prisotnosti ogljikovega monoksida je ključnega 
pomena pri merjenju motivacije kadilcev, ki želijo prenehati 
s kajenjem.35 Vse institucije, ki se ukvarjajo z zmanjševanjem 
ali opuščanjem kajenja, bi morale imeti naprave za merjenje 
ogljikovega monoksida.

Kotinin
Kotinin je ključni metabolit v nikotinu. S spremljanjem 
koncentracije kotinina v telesu je mogoče oceniti izpostavljenost 
posameznika tobačnemu dimu. Kotinin lahko izmerimo v krvi, 
laseh, slini in urinu.
Razpolovni čas nikotina v telesu je približno dve uri, vendar je 
koncentracija nikotina v telesu glede na opravljene meritve 
različna.30 Razpoložljivi čas kotinina v telesu je od 15 do 20 ur, 
izmerimo pa ga lahko 24 do 48 ur po zadnji pokajeni cigareti.30 V 
kadilčevi plazmi je vsebnost kotinina približno 200 ng/ml, lahko 
pa doseže tudi 1000 ng/ml (odvisno od intenzivnosti kajenja).31,30 
Priporočena zgornja meja kotinina v slini je < 15 ng/ml, v urinu 
pa 50 ng/ml.30,31,37

Kadar bolnik uporablja nikotinsko nadomestno zdravljenje, 
merjenje kotinina ni priporočljivo. V tem primeru je primernejše 
spremljanje koncentracije ogljikovega monoksida.31
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V tem poglavju so predstavljeni splošni nasveti za zdravljenje 
odvisnosti od tobaka in preprečevanje rabe tobačnih izdelkov. 

2.1  Raba tobaka

Odvisnost od tobaka je tista, ki povzroča tako visoko stopnjo rabe 
tobačnih izdelkov. Vsi uživalci tobačnih izdelkov škodijo svojemu 
zdravju ne glede na raven odvisnosti. Le redki izmed njih niso 
zasvojeni.1,2 Zdravstveni delavci morajo ozavestiti bolnike o 
negativnih posledicah kajenja za zdravje in jim nuditi pomoč pri 
odvajanju od kajenja.
Od zdravstvenih delavcev se pričakuje, da aktivno spremljajo 
uporabo tobačnih izdelkov med mladostniki, da bi preprečili 

začetek kajenja in spodbujali odvajanje od kajenja. Pri tem so 
primarna ciljna skupina mladostniki, ki še niso zasvojeni.

2.2  Tobak kot bolezen-odvisnost

Kajenje je kronična bolezen, ki se v večini primerov razvije v 
mladostništvu in je ne znamo še popolnoma pozdraviti. Kljub 
temu se od kajenja lahko odvadimo ali z njim povsem prenehamo.3 

Kadilci si prižgejo cigareto takrat, ko jim nivo nikotina v možganih 
upade (to je 20 do 60 minut po zadnji pokajeni cigareti).4

Željo po nikotinu povzroča nezavedni del možganov, ki ga nadzira 
»accumbens nucleus«.
Tako kot z ostalimi kroničnimi boleznimi je po diagnozi 
potrebno izdelati načrt zdravljenja. Kljub temu, da lahko bolnik 
zdravljenje zavrne, se morajo zdravstveni uslužbenci zavedati, 
da je to bolezen, ki ubije več kot polovico bolnikov.5 Pri obravnavi 
odvajanja od kajenja imajo na voljo številna orodja in študije na 
to temo.

2.3  Odvajanje od kajenja

Za uspešno odvajanje od kajenja je ključna kombinacija 
vedenjske terapije, farmakološkega zdravljenja in terapevtskega 
pristopa.2,6 Na uspeh vplivajo tudi naslednji dejavniki; motivacija, 
stopnja nikotinske odvisnosti, starost in drugi osebni dejavniki 
bolnika.2

2.3.1 Terapevtska vzgoja
•	 Razlaga bolezni odvisnosti od tobaka.
•	 Pojasnitev razlogov za prižig cigarete.
•	 Pojasnitev posledic, ki jih ima kajenje na zdravje.
•	 Pojasnitev pozitivnih vidikov ob prenehanju s kajenjem.
•	 Pojasnitev terapevtskih možnosti pri prenehanju s 

kajenjem.

Splošna priporočila za zdravljenje odvisnosti od tobaka in 
preprečevanje rabe tobačnih izdelkov

2.0

Ali ste kdaj poskusili prenehati s kajenjem? 
(Možnih je več odgovorov)

Da, v 
zadnjih 12 
mesecih

Da, več kot 
eno leto

Ne Ne vem Da

  EB77.1 Feb-Mar 2012  EBB2.4 Nov-Dec 2014 
Ciljna skupina: kadilci; n=7.278

»Raziskava Eurobarometra 2015je pokazala, da je v zadnjem letu v Evropi 
poskušalo prenehati s kajenjem 19 % kadilcev. Pokazala je tudi, da je 41 
% kadilcevv preteklosti že poskušalo prenehati kaditi. Torej jih je skupaj 
poskušalo prenehati kaditi 60 %.«
Eurobarometer 2015

1%

21%

40% 39%

60%

19%

41% 40%

59%

1%
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•	 Razlaga kronične odvisnosti od tobaka z namenom 
preprečiti ponoven pojav odvisnosti.

•	 Trenutna orodja, ki so na voljo kadilcem.

2.3.2 Vedenjska podpora
•	 Opredelitev vzrokov za kajenje, prepoznavanje kratkoročnih 

in dolgoročnih spodbujevalcev kajenja.
•	 Povečanje motivacije za prenehanje s kajenjem in 

zmanjšanje strahu.
•	 Učenje čustvene inteligence.

2.3.3 Zdravila
•	 Nikotinske nadomestne terapije so na voljo v transdermalni 

obliki (obliži), oralni obliki (žvečilke, pastile, podjezične 
tablete in inhalatorji). V nekaterih državah so terapevtska 
sredstva na voljo v obliki pršila za nos. V redkih primerih 
je zdravljenje sestavljeno iz dveh različnih terapij. Cilj 
terapije je, da bolnik prejme enako količino ravni nikotina, 
kot jo je dobil s kajenjem, in da se preprečijo odtegnitveni 
simptomi.

•	 Kot primer zdravila lahko omenimo Vareniklin. Vareniklin je 
agonist, ki se veže na alfa4 in beta2 nikotinske receptorje. 
Zdravilo se je izkazalo kot zelo učinkovita nikotinska 
nadomestna terapija.6

•	 Bupropion je zdravilo, ki se predpisuje tistim bolnikom, 
ki ob odvajanju od kajenja kažejo znake depresije. 
Zdravilo se lahko kombinira z nikotinsko nadomestnimi 
terapijami.2,6

•	 Med najpogostejša rabljena zdravila pri odvajanju od 
kajenja uvrščamo tudi antidepresiv nortriptilin in agonist 
citisin, ki sta prav tako pokazala uspešne rezultate in sta 
cenovno bolj ugodna.2,6

2.3.4 Odvajanje od kajenja
Ključen cilj zdravljenja je popolna opustitev kajenja.

•	 Z izrazom bivši kadilec imenujemo tistega, ki je prostovoljno 
prenehal kaditi.

•	 Ob zdravljenju je potrebno pri bivšemu kadilcu redno 
spremljati raven izdihanega ogljikovega monoksida, ki ne 
sme presegati 7 ppm.

2.4  Zdravljenje odvisnosti od tobaka/ 
zdravljenje po odvajanju od kajenja

Možnost ponovnega začetka kajenja je pri bivših kadilcih 
visoka. Raziskave so pokazale, da polovici kadilcev v prvem letu 
spodleti7. Verjetnost, da bodo ponovno začeli kaditi, je v prvih 
tednih najvišja, po 6 mesecih pa upade. Tveganje za ponoven 
pojav bolezni ostaja visoko tudi po več letih vzdržnosti.8

Želja po cigareti je ključni dejavnik, ki povzroča neuspeh 
pri odvajanju od kajenja. Nenadzorovano željo po kajenju in 
odtegnitvene simptome je potrebno spremljati in jih ustrezno 
zdraviti. Zdravljenje je kombinacija svetovanja, terapije in 
farmakoloških zdravil. Pokazalo se je, da so zdravljenja zelo 
učinkovita.9

2.5  Preprečevanje neuspeha po prenehanju 
kajenja

V kolikor oseba pokadi ≥ 7 cigaret v sedmih zaporednih dneh, 
to ocenjujemo kot neuspeh. (Za podrobnejše podatke glej 
Poglavje 1.3.1).
Bolniku moramo ponuditi pomoč glede na intenzivnost želje po 
ponovnem kajenju in moč odtegnitvenih simptomov. Na voljo so 
naslednje oblike pomoči:

•	 terapija;
•	 raba nikotinskih obližev v obdobju najmanj 14 tednov, po 

potrebi kombinacija nikotinskih nadomestnih terapij;
•	 podaljševanje rabe vareniclina za 12 do 24 tednov;
•	 podaljševanje rabe bupropiona;
•	 kombinirano zdravljenje.

Zdravljenje kronične odvisnosti od tobaka je vsesplošno sprejeto 
kot izziv.10 Nimamo nobenih ustreznih orodij, s katerimi bi lahko 
prepoznali tiste kadilce, ki bodo ob prenehanju imeli največ težav.10 
Na tem področju potrebujemo nove strategije in nove študije.
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Kratka priporočila za pomoč pri 

odvajanju od tobačnih izdelkov
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“Kadilčev status določimo z enim preprostim 
vprašanjem: Ali trenutno kadite?”
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Zdravniki naj bi vsem svojim bolnikom (kadilcem) omogočili 
vsaj en kratek posvet o možnih oblikah pomoči pri odvajanju od 
tobačnih izdelkov.

3.1  Splošna priporočila

Že zelo kratek zdravniški posvet lahko občutno poveča 
bolnikovo motiviranost in pozitivno vpliva na njegovo uspešnost 
pri odvajanju od kajenja.1,2 V praksi se je pokazalo, da mora 
biti stik med bolnikom in zdravnikom dolg minimalno 3 do 5 
minut.1,2 Znano je tudi, da je zdravniška pomoč pri odvajanju 
od tobačnih izdelkov bolj učinkovita (ne glede na pripravljenost 
odvisnika), kot pa sama dejstva o vplivu kajenja na zdravje.2

Vsi zdravstveni delavci, zdravniki, specialisti, kirurgi, 
medicinske sestre, babice, zobozdravniki in drugi bi morali 
biti seznanjeni s priporočili za pomoč pri odvajanju od tobačnih 
izdelkov in jih tudi nuditi bolnikom. Pri tem so lahko najbolj 
učinkoviti zobozdravniki.3

Vsi zdravniki bi morali vsem uporabnikom tobačnih izdelkov 
priporočiti, da z rabo prenehajo. Raziskave so pokazale, da so 
zdravniška priporočila pri odvajanju zelo učinkovita.1,2

3.2  Intervencijski načrt za zdravstveno osebje

•	 Pri vsakemu bolniku je potrebno oceniti kadilski status.
•	 Vsem zainteresiranim kadilcem, ki se želijo odvaditi od 

kajenja, morajo zdravniki nuditi strokovno pomoč.
•	 Kadilcem je treba priporočiti ustrezno nikotinsko 

nadomestno terapijo, ali jim predpisati zdravila na recept.

3.3  Priporočila za zdravnike

•	 Zdravniki bi morali vsem kadilcem nuditi pomoč pri 
odvajanju od kajenja in predlagati zdravljenje. Prav tako je 

priporočljivo spremljati bolnikovo vedenje in ga po potrebi 
napotiti k ustreznemu specialistu (dokaz A).

•	 Vsi družinski zdravniki in medicinske sestre bi morali biti 
usposobljeni za zagotavljanje pomoči pri odvajanju od 
tobačnih izdelkov.

•	 Kadilcem, ki sami ne zmorejo prenehati s kajenjem (po lastni 
volji, po kratkem zdravniškem posvetu ali farmakološkem 
zdravljenju), morajo nadalje nuditi strokovno zdravljenje 
(dokaz C)

3.4  Priporočila pri hospitaliziranih bolnikih

Svetovanja na temo odvajanja od kajenja so se pri hospitaliziranih 
bolnikih (bolnikih, ki bolehajo za boleznimi, povezanimi z rabo 

Kratka priporočila za pomoč pri odvajanju od tobačnih izdelkov3.0

Slika 3.1: Svetovanja v splošni praksi

Ste kadilec?

Ne

Čestitke Čestitke! 
Ste potrebovali 

pomoč?

Da Bivši kadilec

Opredelitev statusa 
kadilca, opredelitev 

odvisnosti od 
tobaka in nasveti za 
prenehanje kajenja.

Kadilec se odloči za 
odvajanje od kajenja.

Pri odvajanju si 
poišče pomoč.

Poišče si 
alternativne 

možnosti ali obišče 
specialista.

Kadilec se ne 
odloči za odvajanje.
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tobaka, in pri ostalih bolnikih) pokazala kot zelo učinkovita.4

•	 Priporočeno je, da se oceni kadilski status vseh 
hospitaliziranih bolnikov, ki kadijo in se jim ponudi ustrezna 
pomoč pri odvajanju od kajenja (dokaz A).

•	 Hospitalizirani bolniki morajo biti obveščeni o prepovedi 
kajenja v bolnišnicah (dokaz C).

•	 Poleg pomoči pri odvajanju od kajenja je hospitaliziranim 
bolnikom (kadilcem) potrebno nuditi pomoč pri nadzoru 
želje po nikotinu in morebitnih odtegnitvenih simptomih 
(dokaz A).

•	 Svetovanja, dolga vsaj en mesec, so se pri ohranjanju 
abstinence izkazala kot najbolj efektivna (dokazA).

3.5  Priporočila pri nosečnicah

•	 Vsi zdravniški uslužbenci, ki se ukvarjajo z nosečnicami 
(ginekologi, babice, medicinske sestre in ostali), bi morali 
opredeliti status nosečnic in jim nemudoma nuditi pomoč 
pri odvajanju od kajenja (dokaz A).

•	 Pomembno je, da nosečnice s kajenjem prenehajo čim 
hitreje. Abstinenca je po prvem trimesečju še posebej 
pomembna, saj se je pokazalo, da ima kajenje največji 
vpliv na zdravje v drugem in tretjem trimesečju nosečnosti 
(dokaz C).5

3.6  Priporočila pri bolnikih, ki so pred 
kirurškim posegom

Raba tobačnih izdelkov kar za polovico poveča možnost 
komplikacij povezanih s kirurškimi posegi (celjenje ran, celjenje 
zlomov, infekcij in drugih).6,7 Če bolnik po operaciji preneha s 
kajenjem ali ne kadi vsaj 6 tednov se tveganja zmanjšajo za 
polovico.6,8

•	 Za zmanjšanje morebitnih komplikacij pri kirurških posegih 
je priporočljivo, da bolnik preneha s kajenjem 6 do 8 tednov 
pred posegom.6

•	 Vse bolnike je potrebno obvestiti, da s kajenjem prenehajo 
(tri tedne pred manjšim posegom in tri mesece pred 

resnejšim kirurškim posegom).6,8
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Standardni ukrepi pri odvajanju od kajenja 4.0
QC18. S katero metodo ste si pomagali pri odvajanju od kajenja? (Možno je več odgovorov)

  EB77.1 Feb-Mar 2012  EBB2.4 Nov-Dec 2014 

“Po podatkih  Eurobarometra  je  65% kadilcev in bivših kadilcev  primarno  poskušalo prenehati  kaditi  brez pomoči, 12%  jih  je  poskušalo prenehati  s 
pomočjo nikotinsko nadomestne terapije, 10% si je pomagalo z elektronsko cigareto, medtem ko je le 5 % poiskalo zdravniško pomoč.”

Prenehal ali poskusil sem se 
odvaditi od kajenja brez pomoči

Z nikotinsko nadomestnimi terapijami (nikotinskimi 
žvečilnimi, obliži ali inhalatorji) ali drugimi zdravili. 

Z elektronskimi cigaretami 
ali podobnimi napravami 

S pomočjo zdravnika ali 
zdravstvenega specialista

S pomočjo alternativne terapije 
(akopunktura ali hipnoza) 

Z žvečenjem tobaka ali  
njuhanjem tobaka

Z brezdimnimi 
cigaretami

S pomočjo 
telefonske linije

S pomočjo 
internetnih strani 

Ostalo

Ne 
vem

V kombinaciji z e cigareto in 
brezdimnimi cigaretami

70%

15%

7%

3%

1%

1%

1%

1%

4%

4%

8%

10%

65%

12%

5%

3%

1%

1%

1%

1%

3%

11%

11%
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4.1  Terapevtski ukrepi pri rabi tobačnih 
izdelkov in zdravljenju odvisnosti od 
tobaka

4.1.1 Terapevtski ukrepi pri odvajanju od kajenja so 
obvezni
V 14. členu Okvirne konvencije za nadzor nad tobakom1 (FCTC) 
je zapisano, da bi morala vsaka država svojim državljanom 
zagotoviti pomoč pri odvajanju od kajenja. Številne države ta 
ukrep že izvajajo.2 Pomoč pri odvajanju od kajenja mora biti 
prioriteta vseh evropskih držav in ključni del njihovega nadzora 
nad tobačnimi izdelki.
V uvodniku so West in kolegi3 na temo podpore pri prenehanju 
od kajenja konstruktivno nasprotovali štirim zmotam.

“Večina kadilcev preneha s kajenjem brez pomoči, zato je pomoč 
pri odvajanju od kajenja nepotrebna.”
To ne drži, saj večina kadilcev, ki preneha brez pomoči, meni, 
da to ni najbolj efektivna metoda. Kljub temu, da več kadilcev 
poskusi prenehati po lastni volji je njihova uspešnost nižja od 
tistih, ki poiščejo strokovno pomoč.

“Promocija pomoči pri odvajanju od kajenja pri kadilcih vzbudi 
zavedanje, da so odvisni, zato se jih manj odloči za opustitev 
kajenja.”
To je napačno sklepanje, saj se je izkazalo, da so se  kadilci, 
ki so se zavedali svoje odvisnosti, prej poskusili odvaditi od 
kajenja, kot pa ostali.2

“Rezultati raziskav so pokazali, da se pomoč pri odvajanju od 
kajenja ne navezuje na resnični svet.”
To prav tako ne drži, saj so v enem angleškem centru za pomoč
pri odvajanju od kajenja odkrili, da po stopnji izmerjenega 
ogljikovega monoksida le vsakemu sedmemu uspe ohraniti 
status nekadilca. Podobne rezultate odkrivajo tudi v kliničnih 
študijah.4

“Drugi ukrepi so pri kontroli nad tobačnimi izdelki bolj stroškovno 
učinkoviti, predvsem medijske kampanje.”
Ne drži, saj so programi za zdravljenje odvisnosti od tobaka 

pokazali izjemne rezultate.2 Prav tako je lažna dihotomija med 
kliničnimi ukrepi in drugimi ukrepi (za nadzor nad tobačnimi 
izdelki) nesmiselna. Ustrezna mešanica ukrepov je odvisna od 
okoliščin v vsaki državi posebej.5

Odvajanje od kajenja poleg pozitivnih učinkov na zdravje 
pripomore tudi k nižjim zdravstvenim stroškom, če jih 
primerjamo z ostalimi zdravstvenimi ukrepi, ki so potrebni pri 
kadilcih.6

Evropske institucije, ki se ukvarjajo z odvajanjem od kajenja se 
med seboj zelo razlikujejo. Velika Britanija je na tem področju 
vodilna.
Države morajo določiti realne cilje, tako za tiste, ki poiščejo 
pomoč v svetovalnih centrih, kot za tiste, ki so se sami uspešno 
odvadili od kajenja. Centri morajo biti usmerjeni v zdravljenje 
kadilcev in drugih uporabnikov tobačnih izdelkov in si prizadevati 
k 35 % uspešnosti v prvih štirih tednih.
Uspešnost morajo vrednotiti z merjenjem stopnje ogljikovega 
monoksida, ki mora biti v prvih štirih tednih nižja od 7 ppm. To 
ne pomeni, da bi se zdravljenje moralo zaključiti po prvih štirih 
tednih.7

Zadeva vse zdravstvene delavce
Za zdravnike in vse zdravstvene delavce je potrebno, da redno 
evidentirajo kadilce in spremljajo njihov kadilski status.8

Pri pregledu literature lahko odkrijemo, da je uspešnost tistih, 
ki so prenehali po lastni volji, zelo nizka. Kljub temu, da večina 
kadilcev (80 do 90 %) želi prenehati s kajenjem9,10, jih v 12 
mesecih poskusi le 30 %, pri čemer jih je uspešnih le 5 %.11 Ker 
se večina kadilcev, ki se želi odvaditi od kajenja, ne odloči, da 
si poišče pomoč (ki je preverljivo uspešna), večini pri odvajanju 
spodleti (od 90 % do 95 %).12 Neupoštevanje nasvetov in zdravil 
je v praksi zelo pogosto.5 Polovica bolnikov se dosledno ne drži 
navodil zdravnikov in svetovalcev.13

Rabo tobaka pri bolnikih bi morali zdravstveni delavci 
obravnavati z isto resnostjo kot ostale kronične bolezni.

Priporočila
•	 Vsi zdravniki in zdravstveni delavci bi morali kadilcem 

priporočiti opustitev kajenja. Na razpolago je mnogo 
dokazov, ki dokazujejo katera zdravniška pomoč je pri 
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odvajanju najbolj učinkovita (dokaz A).
•	 Vsi splošni zdravniki so vsem bolnikom, ki kadijo dolžni 

svetovati, da s kajenjem popolnoma prenehajo, jim 
predpisati ustrezno zdravljenje in jih vsaj enkrat na leto 
napotiti v ustrezne svetovalne centre. Zdravstvene ukrepe 
morajo zabeležiti v bolnikovi zdravstveni kartoteki(dokaz A).

•	 Vsi hospitalizirani kadilci morajo biti deležni istih priporočil 
in ukrepov kratkega posveta na temo odvajanja od kajenja, 
ustrezne nikotinsko nadomestne terapije in napotitve v 
svetovalne centre (dokaz A).

4.1.2 Standardni ukrepi pri odvajanju od kajenja
Strategija 5A-jev, ki se uporabljajo v kliničnih okoljih14

•	 (Ask) vse bolnike vprašaj po statusu kajenja;
•	 (Advise) bolnikom, ki kadijo, je potrebno svetovati, da s 

kajenjem prenehajo;
•	 (Assess) oceniti pripravljenost kadilcev;
•	 (Assist) bolnikom je treba ponuditi pomoč pri odvajanju od 

kajenja, jim nuditi vedenjsko svetovanje in jim predpisati 
ustrezna zdravila; in

•	 (Arrange) bolnike je treba spremljati pri odvajanju.

Model 5A-jev je dokazano zelo učinkovita strategija pri 
odvajanju od kajenja. Metodologija je bila uporabljena v številnih 
programih, ki se ukvarjajo z odvajanjem od kajenja.
Zdravniki  bi  morali  ob vsakem rutinskem pregledu 
dokumentirati status vseh kadilcev.
Vsem kadilcem bi ob opustitvi kajenja morali svetovati, oceniti 
njihovo motiviranost in jim nuditi ustrezno pomoč.15

Vsi kadilci, tako motivirani kot nemotivirani, bi morali biti 
deležni zdravniške pomoči pri odvajanju od kajenja. Na sliki 
4.2 lahko razberemo, da glede na motiviranost bolnikov pri 
opuščanju od kajenja ločimo štiri situacije.
Za vsako izmed štirih situacij je v nadaljevanju opisan ustrezni 
pristop.

1.	Vsem uporabnikom tobačnih izdelkov, ki se ob posvetu 
želijo odvaditi od rabe tobačnih izdelkov je priporočljivo 
nuditi kognitivno-vedenjsko svetovanje in jim predpisati 
ustrezno farmakološko terapijo.

 2.	Pri tistih, ki med svetovanjem želijo prenehati s kajenjem, je 

priporočljivo uporabiti motivacijske strategije. Z namenom 
spodbuditi željo za odvajanje od kajenja in jih spodbuditi, 
da v čim krajšem času poskusijo prenehati s kajenjem. 
Analiza 14 raziskav je pokazala, da motivacijski pogovor v 
primerjavis kratkim nasvetom uspešnost odvajanja (dolgo 

Slika 4.1: Algoritem 5A-jev pri kliničnem zdravljenju odvisnosti 
od tobaka 
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6 mesecev) poveča za 30 %. Nadalje dve študiji primerjata 
uspešnost pri odvajanju od kajenja med motivacijskim 
zdravniškim posvetom (tipično dolg dve uri ali več) in 
običajnim krajšim zdravniškim posvetom. Odkrili so, da je 
pri prvem uspešnost 8 %, medtem ko je pri drugem le 2 %.16 
Raziskave so prav tako pokazale, da je uspešnost višja pri 
tistih kadilcih, ki so se udeležili vsaj dveh ali več svetovanj 
(dolgih vsaj 20 minut), kot pri tistih, ki so se udeležili le 
enega svetovanja.

Služba za javno zdravstvo v Združenih državah Amerike je v 
letu 2008 izdala smernice za lažjo izvedbo hitrih intervencij, 
osnovanih na principih motivacijskih strategij.14

Pomoč nemotiviranim kadilcev pri opustitvi kajenja
Pri zdravljenju odvisnosti od tobaka je pri izbiri ustrezne terapije 
ključna motivacija. Medtem ko nekateri specialisti menijo, da je 
potrebno zdravljenje zagotoviti le motiviranim bolnikom, so 
drugi ravno nasprotnega mnenja. Med slednjimi so Larabie 
in West & Sohal odkrili, da je uspešnost pri nenačrtovanih 
poskusih v primerjavi z načrtovanimi višja.17,18

Z vidika javnega zdravstva je veliko bolj učinkovito nuditi 
zdravljenje vsem kadilcem, ne glede na njihovo motiviranost. 
Nimamo nobenega dokaza, da so sprva nemotivirani kadilci 
manj uspešni pri odvajanju od kajenja.

Strategija »5Rs«
Strategija »5Rs« se osredotoča na osebne razloge pri opustitvi 
kajenja, tveganjih pri nadaljevanju s kajenjem in svetovanjem 
ob opustitvi kajenja.
Za kadilca, ki še ni pripravljen opustiti kajenje je strategija 
»5Rs« sestavljena iz:14

•	 (Relevance/relevantnost) Kadar se zdravnik posvetuje 
z bolnikom mora bolniku pomagati, da si odgovori na 
vprašanje: Zakaj je zanj pomembno, da opusti kajenje?

•	 (Risks/tveganje) Zdravnik bi moral bolnika seznaniti 
z zdravstvenimi tveganji ob kajenju tako za akutni kot 
dolgoročni vpliv kajenja na zdravje (neplodnost, rak).

•	 (Rewards/nagrade) Zdravnik bi moral bolniku predstaviti 
osebne koristi pri opustitvi kajenja.

•	 (Roadblocks/ovire) Zdravnik bi moral pomagati bolniku 
predstaviti ovire za uspešno prenehanje s kajenjem.

•	 (Repetition/ponovitve) Svetovanja pri odvajanju od kajenja 
bi morala biti izvedena večkrat, še posebej kadar zdravnik 
ugotovi, da se bolnik še ni pripravljen odvaditi.

Ukrepi, ki zvišujejo motivacijo za odvajanje od kajenja so opisani 
v nadaljevanju.19

•	 Bolnikov odnos do kajenja lahko ocenimo z empatičnim 
odnosom in z odprtimi vprašanji. (“Koliko vam pomeni 
opustitev kajenja?”)

•	 Uporabimo lahko tehniko poslušanja. (“Ali menite, da zaradi 
kajenja ohranjate telesno težo?”)

•	 Podpremo bolnikovo pravico, da zavrne spremembo. (“Vem, 
da se še niste pripravljeni odvaditi od kajenja. Ko boste 
pripravljeni poskusiti, sem vam na voljo.”)

•	 Pomoč pri neskladnostih med bolnikovim trenutnim 
vedenjem in bolnikovimi osebnimi vrednotami. (“Rekli ste, 
da vam družina zelo veliko pomeni. Kako mislite, da vaša 
kadilska navada vpliva na vašo ženo in otroke?”)

•	 Sočutni odnos. (“Ali vas skrbijo morebitni odtegnitveni 

Slika 4.2: Odvajanje od kajenja v dosedanji praksi – 
najpomembnejše situacije
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simptomi?”)
•	 Preden se bolniku podajo informacije moramo odkriti 

njegov interes. (“Ali se strinjate, da skupaj pogledamo nekaj 
vedenjskih strategij, ki vam bodo v pomoč pri razumevanju 
vzrokov kajenja?”)

•	 Izvajamo majhne korake, ki vodijo k odvajanju od kajenja 
(brezplačni letaki, letaki s priporočili o spreminjanju 
vedenja itd.)

Za več informacij glej podpoglavje 4.2.3.

Zmanjševanje kajenja
Če standardni pristopi k prenehanju ne uspejo, je potrebno 
kadilce spodbuditi, da koliko je le mogoče zmanjšajo kajenje. To 
lahko storijo bodisi samostojno bodisi v kombinaciji z nikotinsko 
nadomestno terapijo.20

Za več informacij glej 4.7.

Bivši uporabniki tobaka, ki so se nedavno odvadili
Ker pri nedavnih nekadilcih še obstaja velika verjetnost, da 
se bolezen ponovi (zlasti v prvih treh do šestih mesecih), je 
priporočljivo, da zdravniki bolnike pri vsakem nadaljnjem obisku 
vprašajo ali kadijo in kako močni so odtegnitveni simptomi.
Pri uspešnosti zdravljenja sta pomembni naslednji vprašanji:

•	 “Ali še vedno čutite željo/potrebo po kajenju?”;
•	 “Kako težko se vzdržite kajenja?”

Bolnike, ki imajo pri odvajanju od kajenja težave, morajo zdravniki 
dosledno spremljati. Tiste, ki pa so pri odvajanju uspešni, pa jih 
je priporočljivo spodbujati in jim  za uspeh čestitat. Vse bolnike, ki 
so pred kratkim prenehali kaditi, moramo za ohranjanje statusa 
nekadilca spremljati in jim nuditi ustrezno pomoč. Zdravnik jim 
mora pri vzdrževanju abstinence nuditi kognitivno- vedenjske 
posvete.9 Za tiste bolnike, ki imajo odtegnitvene simptome ali 
željo po kajenju, morajo biti na voljo intenzivna svetovanja. Za 
tiste, ki odtegnitvenih simptomov ne čutijo lahko kadilski status 
spremljamo pri rutinskih zdravstvenih pregledih.

Za nekadilce
Vsem nekadilcem bodo zdravniki ponovno potrdili njihov 

nekadilski status in jim na kratko s pomočjo zdravstvenega 
vidika svetovali, da ohranijo tak status. Ta priporočila lahko 
naredijo vsi zdravniki.

Priporočila
•	 Priporočljivo je oceniti bolnikovo motivacijo in pripravljenost, 

da po posvetu kajenje opusti (dokaz C).
•	 Tiste kadilce, ki se še niso pripravljeni odvaditi od kajenja, 

je priporočljivo spodbuditi in jih za to motivirati (dokaz B).
•	 Ukrepi, ki uporabljajo motivacijske tehnike, so najbolj 

učinkoviti pri ugotavljanju, ali bo bolnik v bližnji prihodnosti 
poskušal prenehati s kajenjem. Vse kadilce je treba 
obravnavati in jim pomagati ne glede na njihovo stopnjo 
motiviranosti (dokaz C).

4.1.3 Učinkovitost  zdravljenja pri rabi tobaka in 
odvisnosti od tobaka
Kombinirano svetovanje in farmakološko zdravljenje
Raziskave ponujajo močne dokaze o uspešnosti kombiniranih 
oblik zdravljenja (vedenjske terapije in farmakološko 
zdravljenje) bolnikov, ki so se pripravljeni odvaditi od kajenja.14,2,3 
Zdravila lahko predpiše vsak zdravnik, tudi tisti, ki ne izvaja 
svetovanj. Leta 2016 so v Cochranu naredili raziskavo na kateri 
je sodelovalo 25.000 ljudi. Predmet raziskave je bila primerjava
učinkovitosti kombiniranega zdravljenja po uspešnem 
prenehanju kajenja. Izkazalo se je, da je kombinirana terapija 
(vedenjsko svetovanje in farmakoterapija) veliko bolj učinkovita, 
kot pa kratka priporočila (RR 1.83, 95 % CI 1.68 to 1.98).22

Priporočila
•	 Svetovanje v kombinaciji z zdravili je veliko bolj učinkovito, 

kot pa izvajanje samo ene oblike zdravljenja. Zato je 
potrebno vsakemu bolniku, ki se želi odvaditi od kajenja, 
omogočiti tako svetovanje kot ustrezna zdravila (dokaz A).

•	 Ker je uspešnost pri odvajanju od kajenja odvisna od števila 
svetovanj in zdravil, bi morale biti obe obliki zdravljenja dosegljivi 
vsem bolnikom, ki se želijo odvaditi od kajenja (dokaz A).

4.1.4 Nadaljnji podporni ukrepi
Zdravstveni delavci morajo redno spremljati status kadilca 
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in si pri tem pomagati s preiskavami (meritvami ogljikovega 
monoksida in kotinina).19,23

Ukrepi zdravljenja odvisnosti
Za uspešno zdravljenje je priporočeno kombinirano zdravljenje, 
tako farmakološko kot v obliki svetovanja. Vedenjska terapija 
je ključna pri izboljšanju bolnikove sposobnosti ravnanja v 
stresnih situacijah, v katerih bi po navadi kadil, medtem ko 
zdravila pomagajo pri odtegnitvenih simptomih.14

Dolgotrajna svetovanja pri kadilcih niso najbolj priljubljena, zato 
mora imeti bolnik na voljo večjo izbiro. Raziskave so pokazale, 
da so lažje dostopna svetovanja bolj priljubljena.
Čudežnega recepta, po katerem bi se odvadili od kajenja, ni. Pri 
ohranjanju nekadilskega statusa so dobrodošle vse metode. V 
zvezi s tem je prav tako zelo pomemben način komunikacije med 
zdravnikom in bolnikom, ki se želi odvaditi od kajenja. Zdravniki 
se morajo zavedati, da kadilci, ki obiščejo svetovalne centre, 
sebe ne vidijo kot odvisnike in da menijo, da ne potrebujejo 
zdravniške pomoči. Bolj kot to verjamejo, večja je verjetnost 
da ne odnehajo s kajenjem zaradi pomanjkanja volje in slabe 
navade. Zato je zelo pomembno, da se vzpostavi medsebojno 
zaupanje in se bolniku predstavijo vse razpoložljive metode.27

Priporočila
•	 Ker je uspešnost terapije močno odvisna od individualnega 

posveta, so intenzivnejše intervencije bolj učinkovite in 
morajo biti izvedene čim pogosteje (dokaz A).

•	 Zdravniki morajo vsem kadilcem, ki so zainteresirani, 
omogočiti zadostno število individualnih terapij. To ima 
dokazan vpliv na povečanje razmerja abstinence (dokaz A).

•	 Kadar ni mogoče uporabiti farmakološkega zdravljenja, se 
priporoča, da vsi kadilci prejmejo terapevtsko pomoč (dokaz 
A).

4.1.5 Zdravstveni ukrepi pri obravnavi rabe tobaka in 
odvisnosti od tobaka
Zdravstvene ukrepe pri obravnavi rabe tobaka in odvisnosti od 
tobaka mora podpreti sistem za zdravstveno varstvo. Kadilci so 
se bistveno prej pripravljeni odvaditi od kajenja, če zdravljenje 
krije zavarovalnica.26

Poleg tega zdravstveni zapisi pripomorejo k sistematičnemu 
prepoznavanju in zdravljenju kadilcev.27

4.1.6 Vrste ukrepov za opuščanje kajenja
V trenutni praksi sta na voljo dva tipa intervencij: kratke 
intervencije in strokovne odvajalske intervencije.

4.1.6.1 Kratek posvet
Ta tip ukrepov traja maksimalno 3 to 5 minut in je priporočljiv 
v primarni medicinski oskrbi, pri družinskih zdravnikih, 
zobozdravnikih in vseh specialistih.
Kratek posvet vsebuje spodbude za odvajanje od kajenja in 
dejstva o škodljivih posledicah kajenja za zdravje. Kratek posvet 
je sam po sebi neučinkovit (le 1 od 40 kadilcev se je s pomočjo 
kratkih nasvetov odvadil od kajenja).29 V kombinaciji z vedenjsko 
terapijo in ustreznimi zdravili pa njegova učinkovitost narašča. 
Kratek posvet je priporočljiv za vse kadilce, bivše kadilce in 
nekadilce.7

Vsem kadilcem, ki se želijo odvaditi od kajenja, bi morali nuditi 
tako individualne kot skupinske posvete.

4.1.6.2 Specializirani individualni posvet usmerjen k 
prenehanju kajenja
Sekundarno bi morali uporabniki tobaka prejeti specializirano
individualno zdravljenje od svojih zdravnikov, medicinskih 
sester, po možnosti celo psihologov. Bolniki se lahko od kajenja 
odvajajo tudi v skupinah.
Zdravljenje, ki vključuje farmakološko zdravljenje in individualno 
svetovanje se je izkazalo za zelo učinkovito. Strokovnjaki pri 
opredelitvi kognitivno-vedenjske terapije uporabljajo izraz 
"svetovanje".
Svetovanja po navadi izvajajo strokovnjaki, ki so usposobljeni 
za to področje. V tem procesu odigra ključno vlogo zdravnik, saj 
mora predpisati ustrezna zdravila. Medicinska sestra izpolni 
dokumentacijo in izvede laboratorijske teste itd. Psiholog po 
potrebi poda psihološko/kognitivno-vedenjsko terapijo.
Po navadi individualni posveti za opustitev kajenja vsebujejo: 
nasvet (o opustitvi kajenja), farmakološko zdravljenje 
(Vareniclin, Bupropion, NRT itd.) in svetovanje (minimalno štiri), 
ki so po navadi dolga od 20 do 45 minut ter trajajo od 9 do 12 
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tednov.
Na prvem svetovanju je bolnik seznanjen z razpoložljivimi 
terapijami in možnostjo pojava odtegnitvenih simptomov. Na 
posvetu se skupaj s svetovalcem odloči za najustreznejšo 
obliko terapije.
Priporočljivo je, da se med 9 do 12 tedensko standardno terapijo 
vse bolnike spremlja, ne glede na izbrana zdravila. Bolnik bi 
moral zdravnika obiskati vsaj še dvakrat. Tako bi zdravniki 
lahko spremljali kadilski status bolnika. To naredi zdravljenje 
še bolj uspešno. Prvi obisk pri zdravniku je najpomembnejši. 
Naslednji posvet je treba izvesti takoj po prvem dnevu, ko bolnik 
preneha kaditi.
Večina specialistov meni, da je najbolje določiti dan za opustitev 
kanjenja dva tedna po začetku zdravljenja. Vendar se lahko ob 
upoštevanju zdravnikovih izkušenj in bolnikovega profila dan za 
opustitev kajenja določi 3. ali 6. teden terapije.
Zadnji posvet mora potekati na dan, ko bolnik zaključi s terapijo. 
Po navadi je to tri mesece po uvodnemu posvetu. Namen 
zadnjega posveta je ohraniti abstinenco. Ob tej priložnosti 
moramo prav tako oceniti status bolnika, tako kliničnega kot 
biološkega. Na tem mestu se prav tako oceni kadilčeva želja po 
kajenju, morebitni odtegnitveni simptomi in njegov odnos do 
kajenja. Bolniki, ki jim spodleti, morajo biti ponovno napoteni 
na terapijo.
Individualni posvet pri odvajanju od kajenja je najbolj priporočljiv. 
Program mora biti intenziven. Vključevati mora tedenske 
obiske, osebna svetovanja v specializiranih institucijah, ki se 
ukvarjajo z odvajanjem od tobačnih izdelkov. Uspešnost pri 
odvajanju od kajenja je v prvem letu od 25 % do 40 %.7
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4.2  Vedenjsko svetovanje

Tukaj pregledamo dokaze v zvezi z vedenjskim svetovanjem pri 
opuščanju kajenja. Poleg splošnih dokazov smo pregledali še 
dve učinkoviti svetovalni tehniki za obravnavo uporabe tobaka 
pri bolnikih: kognitivno vedenjsko svetovanje in motivacijske 
pogovore.

4.2.1 Psihološka podpora pri odvajanju od kajenja
Poleg  farmakološkega zdravljenja in svetovanja lahko bolnik, ki 
želi prenehati kaditi, koristi ustrezno psihološko pomoč.

Vsakemu kadilcu je potrebno svetovati, da se mora sam 
odločiti, da bo prenehal kaditi. Če ta prizadevanja ne uspejo, 
ali če kadilec meni, da ne more prenehati brez pomoči, pa se 
uporabijo psihoterapevtske tehnike za opustitev kajenja.
Priporočeni elementi zdravljenja so pridobljeni na podlagi 
vedenjske terapije. Zaradi pomanjkanja ustreznih nadzorovanih 
študij ni na voljo ustreznih dokazov, ki bi podprli psiho- 
dinamično usmerjeno zdravljenje. Odvajalni programi temeljijo 
na domnevi, da se psihična odvisnost pokaže pri operantnem 
in klasičnem pogojevanju, in da kognitivni procesi pri osebnih 
vrednotah in funkcionalnosti rabe tobaka igrajo pomembno 
vlogo pri ohranjanju kadilskega vedenja. Takšni programi 
združujejo psihološko izobraževanje in motivacijske tehnike 
z vedenjsko - terapevtskimi elementi. Ti ukrepi se lahko 
zagotovijo kot bodisi del skupinske terapije ali v individualnem 
terapevtskem okolju. V skladu z enim od priljubljenih modelov 
prenehanja kajenja je skupina 6 do 12 bolnikov izvedla skupaj 
6 do 10 sej, ki so bile sestavljene iz dveh 90-120 minutnih 
terapevtskih enot, namenjenih vsakemu  bolniku.1

Psihološka podpora se izvaja v skladu s sistematiziranim in 
standardiziranim pristopom. Začne se z oceno bolnikovih 
psiholoških lastnosti in pomaga bolnikom vrednotiti koristi v 
primerjavi s slabostmi na oseben način. Ovrednotijo tudi vpliv, 
ki ga bo imela njihova odvisnost od tobaka na njihovo nadaljnje 
življenje (tabela 4.1 in 4.2).
Izvede se pisna analiza, o kateri nato razpravljajo strokovnjaki. 
Preučijo prednosti in slabosti, da bi razkrili pozitivne rezultate.

Tabela 4.1: Bolnikse analizira sam

Tabela 4.2: Bolnik napove vplivodvisnosti od tobakana cilje, ki jih 
želi doseči

Odvisnost od tobaka mi povzroča:
Kratkoročne in dolgoročne 
prednosti

Kratkoročne in dolgoročne 
slabosti

Čez pet let bom... star/a let
Kaj bi rad postal in kaj bi rad 
počel?

Kaj se bozgodilo, če ne 
bomnehalkaditi?
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Poudariti morajo pozitivne dosežke in priporočljivo je, da močno 
podprejo bolnikovo samozavest.
Nato se sestavi osebni načrt zdravljenja, ki ga s skupnim 
sodelovanjem izvajata zdravnik in bolnik. Prvi korak je dogovor 
o dnevu prenehanja kajenja. Od tega dne dalje bolnik ne sme 
imeti cigaret v svojem žepu, torbi, kovčku, domu itd. To je nujno, 
saj znanstveni dokazi kažejo, da izrazita potreba po kajenju 
traja okoli sedem minut. V kolikor potreba po kajenju traja dlje, 
se odraža v bolj sprejemljivi obliki. Če bolnik nima cigarete na 
dosegu roke, po sedmih minutah tak ekstremni pritisk mine in 
bolnik se posledično lahko sooči s to zahtevno situacijo, saj ima 
boljše izhodišče.1

V kolikor bolnik še vedno kadi kljub temu, da je začel s 
farmakološkim zdravljenjem, se priporočajo naslednji ukrepi:

•	 bolnik naj obvesti vse prijatelje, družinske člane itd., da se 
želi odvaditi kaditi;

•	 bolnik naj na list papirja zapiše razloge, zakaj želi prenehati 
s kajenjem. List naj prilepi na vidno mesto, npr. na hladilnik, 
v kopalnico, na računalniški zaslon itd.;

•	 bolnik naj ugotovi, na kakšen način lahko najbolje 

nadomesti kajenje, npr. s kozarcem vode, skodelico čaja, 
kave itd. V tej novi navadi naj se počasi nauči uživati. Prav 
tako lahko uporablja kroglice proti stresu, žveči žvečilke ali 
grizlja piškote, korenje itd.;

•	 bolnik naj izbere podporno osebo. Tej osebi se zaveže, da se 
bo nanjo obrnil po telefonu, preden ponovno prične kaditi;

•	 predstavlja si naj, kako se bo odzval, ko se bo pojavila želja, 
da bi uporabil tobak. Lahko na primer popije nekaj vode, gre 
na sprehod itd.;

•	 bolnik mora spremeniti svoj vsakdan, svoje navade ali 
prostore, ki jih je uporabljal za kajenje.1,2,3

Glej tabelo 4.3.

Priporočilo
•	 Zdravljenje bolnika zasvojenega z nikotinom mora 

vključevati psihološko podporo pri odvajanju (raven dokazov 
A).
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4.2.2 Kognitivno vedenjska terapija (KVT)
Načela KVT so: začetek sodelovalnega odnosa med zdravnikom 
in bolnikom,izogibanje sporom, aktivno poslušanje, ki se 
nanaša na ponovno bolnikovo repliko, vrednotenje uspeha, 
ustvarjanje pozitivnega vrednotenja znanja o prednostih, ki jih 
prinaša opustitev kajenja.
Namen tega zdravljenja je sprememba neprilagojenega vedenja 
posameznikov "ki se gibljejo v smeri prilagojenega vedenja’'. 
Uporaba KVT v centrih za odvajanje od kajenja pomaga 
kadilcem, da se naučijo opazovati in oceniti svoje kadilsko 

ELEMENTI 
ZDRAVLJENJA

PRIMERI

Spodbujati 
bolnika k 
prenehanju

-Upoštevajte, da so zdaj na voljo 
učinkoviti načini zdravljenjaodvisnost od 
tobaka, in da je polovica vseh ljudi, ki so 
kdaj kadili,prenehala kaditi.
- Izrazite prepričanje v bolnikovo 
sposobnost, da preneha.

Komuniciranje -Vprašajte bolnika, kako se počuti v 
času odvajanja.
- Izrazite skrb in pripravljenost 
pomagati tako pogosto, kot je potrebno.
- Vprašajte bolnika onjegovih strahovih 
in ambivalenci v zvezi s prenehanjem.

Spodbujajte 
bolnika, da 
govori o procesu 
prenehanja

-Vprašajte bolnika o razlogih zaradi 
katerih želiprenehati kaditi, o skrbeh 
glede prenehanja, o doseženem 
uspehuin o težavam, s katerimi se 
srečuje, ko je prenehal kaditi.

Tabela 4.3: Skupni elementi zdravljenja podprtih intervencij
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vedenje. Kajenje je naučeno vedenje, ki se nato vzdržuje z 
odvisnostjo, ki jo okolje nenehno stimulira. To tehniko so razvili 
za zdravljenje anksioznosti in depresije (t.j. tako imenovana 
kognitivno-vedenjska terapija) in poskuša spremeniti način 
našega razmišljanja in občutek o kajenju- nudi spodbudo 
in nasvete o načinih za zmanjšanje in obvladovanje želje po 
kajenju.
Svetovanje je tudi priložnost, da opozorimo bolnika na 
ovire pri odvajanju in ga seznanimo o uporabi strategije za 
preprečevanje kajenja in razvijanje odpornosti na potrebo po 
kajenju. Zdravniki morajo oceniti bolnika in mu svetovati glede 
dejavnikov, ki predstavljajo posebej velik izziv za odvajanje, 
kot npr. življenje s kadilcem, prekomerno uživanja alkohola in 
strah pred pridobivanjem telesne teže. Svetovanje mora biti 
empatičen in dopolnjevalen proces, ki ne sme biti konflikten. 
Svetovanje pa je vendarle še vedno nezadosten ukrep. Ključni 
cilj je, da bi bilo svetovanje pogosteje uporabljeno v klinični 
praksi, bodisi osebno, bodisi preko telefonskih linij, ki nudijo 
pomoč pri odvajanju.3

S KVT se bo kadilec naučil praktičnih tehnik, ki se uporabljajo v 
okolju, ki spodbuja kajenje. Pridobil bo psihološko in vedenjsko 
podporo za popolno opustitev kajenja. Podatki kažejo, da se 
lahko enaki standardi svetovanja redko uporabljajo za vse 
bolnike. Nekateri modeli kognitivno-vedenjske terapije so 
povezani z določeno terapevtsko strategijo. V večini študij 
na tem področju ni nobene povezave s katerokoli kontrolno 
skupino. Kognitivno-vedenjska terapija prispeva k povečanju 
deleža abstinence z oceno motivacije za odvajanje od 
kajenja, z izgradnjo komunikacijske spretnosti in z dialogom 
med zdravnikom in bolnikom, ki temelji na spoštovanju in 
razumevanju ter z oceno nikotinske odvisnosti (analiza želje 
po kajenju, in koncepta pojasnjevanja odvisnosti od tobaka). 
Večina kadilcev nima natančnega znanja o tem, kaj se med 
kajenjem dogaja v njihovih možganih, in ne poznajo razlogov, 
zakaj je težko prenehati s kajenjem, tudi če so zelo motivirani. 
Pogovor s strokovnjakom o učinkih nikotina na možgane in 
o tem, na kakšen način deluje odvisnost od nikotina, lahko 
izjemno poveča bolnikov interes za prenehanje.4,5,6 Intervencija 
omogoča tudi poglobljeno analizo skrbi in strahov, povezanih 
s procesi in z odvajanjem od kajenja. Ustvarja priložnost za 

pogovor z bolnikom o ustreznih terapevtskih strategijah.
 
Učinkovitost KVT
Meta-analiza 64 študij učinkovitosti in predvidenih stopnjah 
abstinence za različne vrste svetovanja in vedenjskih terapij je 
pokazala statistično značilno povišanje odstotkov abstinence 
v primerjavi s terapijo brez stikov. V naslednjih kategorijah 
svetovanja se kaže razlika: (1) zagotavljanje praktičnega 
svetovanja, kot je npr. reševanje problemov in upravljanja stresa; 
(2) zagotavljanje podpore v času, ko je kadilec v neposrednem 
stiku z zdravnikom (socialna podpora znotraj zdravljenja); 
(3) ukrepi za povečanje socialne podpore v kadilskem okolju 
(tretja obravnava socialne podpore); in (4) z uporabo averzivnih 
postopkov za nekadilce (hitro kajenje, hitro puhanje).7

Glej tabelo 4.4.

Kako upravljati vedenjske odvisnosti od kajenja
Za uspešno izvajanje ukrepov zoper tobak se je treba spopasti 
s številnimi različnimi dejavniki – osebnimi, družinskimi, 
socialno-ekonomskimi, farmakološkimi in vedenjskimi. V 
kolikor ne upoštevamo zapletenosti procesa, le-ta lahko traja 
več let ali desetletij. Poleg takšne fizične in psihične odvisnosti 
je treba prav tako obravnavati vedenjsko zasvojenost, saj je pri 
nekaterih kadilcih potrebna resna intervencija. Danes se vsi 
strinjajo, da je kajenje izraz nikotinske odvisnosti, in da imajo 
posamezni kadilci različne potrebe po vnosu nikotina v telo, saj 
s puhanjem in vdihavanjem uravnavajo želeni odmerek nikotina.

Priporočila
KVT mora biti vključena v načrtovanje vseh vrst zdravstvenih 
intervencij za prenehanje kajenja, saj prispeva k povečanju 
uspeha v zvezi z opuščanjem kajenja (raven dokazov B).

•	 Dve vrsti svetovanja in vedenjskih terapij vodita v višjo raven 
abstinence: (1) zagotavljanje praktičnega svetovanja za 
kadilce (reševanje problemov, učenje veščin/spretnosti) in 
(2) zagotavljanje podpore in spodbude kot del zdravljenja 
(raven dokazov B).

Te svetovalne elemente je treba vključiti v posege za odvajanje 
(raven dokazov B).
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4.2.3 Motivacijsko anketiranje MA
Motivacija je ključnega pomena za vsakega kadilca, ki namerava 
prenehati z rabo tobaka. Zato so pomembni cilji raziskave 
metode za krepitev bolnikove motivacije za prenehanje.

Kaj je motivacijsko anketiranje?
Motivacijsko anketiranje (MA) je metoda, ki jo je razvil ameriški 
psiholog William R. Miller leta 1980, za zdravljenje bolnikov, ki 
so imeli težave z zlorabo alkohola. Miller je dokazal, da lahko 
empatično poslušanje zmanjša količino zaužitega alkohola. 
Študije so pokazale, da se v odnosu med stranko in svetovalcem 
pojavljata odpor in zanikanje.
Prva knjiga o MA, ki jo je Miller napisal v sodelovanju s 
Stephenom Rollnickom, psihologom iz Velike Britanije, je bila 
objavljena leta 1991.1 Rollnick je kasneje razvil krajše različice 
MA, primerne za uporabo v zdravstvu. Cilj metode je najti način 
ponujanja informacij zainteresiranim strankam o tveganjih, ki jih 
za zdravje predstavlja določena odvisnost, in v njih vzpodbuditi 
zanimanje za spremembe. MA se zdaj izvaja v mnogih državah 
pri zdravljenju zlorabe alkohola in tobaka, kakor tudi pri tistih 
bolnikih, ki potrebujejo zgolj boljšo prehrano in telesno vadbo. 
MA se tudi pogosto uporablja pri odvisnikih z igrami na srečo in 

ELEMENTI 
ZDRAVLJENJA

PRIMERI

Prepoznavanje 
nevarne situacije - 
ugotavljanje,stanja 
ali dejavnosti, ki 
povečujejo tveganje 
za kajenje ali ponoven 
začetek kajenja.

Negativni učinki in stres.
Prisotnost drugih uporabnikov 
tobaka.
Uživanje alkohola.
Želja po kajenju.
Iztočnice za kajenje in 
razpoložljivost cigaret.

Razvijanje veščin 
- prepoznavanje 
in obvladovanje 
spretnosti za 
reševanje problemov. 
Značilno je, da so te 
veščine namenjene za 
obvladovanje nevarnih 
situacij.

Spretnost predvidevanja 
in izogibanja skušnjavam. 
Obvladovanje takšnih situacij.
Poznavanje kognitivnih strategij, 
ki bodo zmanjšale negativna 
razpoloženja.
Spreminjanje življenjskega sloga, 
ki lahko zmanjša stres, izboljša 
kakovost življenja in zmanjša 
izpostavljenosti vzrokom za 
kajenje.
Poznavanje kognitivnih in 
vedenjskih aktivnosti, nujnih 
za spopadanje s potrebo po 
kajenju (npr. motnje pozornosti, 
spreminjanje navad).

Zagotavljanjeosnovnih 
informacij - 
zagotavljanje 
osnovnih informacij o 
kajenju in o uspešnem 
odvajanju

Dejstvo je, da vsaka oblika kajenja 
(tudi puhanje) poveča verjetnost 
popolne ponovitve vzorca. 
Odtegnitveni simptomi običajno 
dosežejovrhunec v 1-2 tednih 
po prenehanju, vendar pa lahko 
trajajotudi več mesecev.
Ti simptomi vključujejo negativno 
razpoloženje, željo po kajenju in 
težave s koncentracijo.
Kajenje povzroča odvisnost.

Tabela 4.4: Skupni elementi praktičnega svetovanja (reševanje 
problemov/spretnosti usposabljanja)
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v kazenskem sistemu.
MA razkriva, kaj lahko svetovalec stori, da se poveča verjetnost, 
da bo bolnik spremenil svoje obnašanje. Pogoj za boljše 
razumevanje svetovalca je zmožnost bolnika, da predstavi svoje 
težave. MA poskuša odpraviti agresiven oziroma konflikten 
pristop ter želi prepričati ljudi, da se odločijo spremeniti svoje 
obnašanje, ter spodbujati njihovo samozavest.1

•	 Svetovalec deluje kot sodelavec in meni, da sta z bolnikom 
enakopravna.

•	 Svetovalec išče in prikliče bolnikove lastne misli in ideje o 
njegovi kadilski navadi in o tem, kako to navado spremeniti.

•	 Svetovalec spoštuje avtonomijo bolnika in njegove 
sposobnosti odločanja.

Temeljna načela MA1

•	 Pokažite empatijo. Svetovalec jasno kaže zanimanje in 
poskuša razumeti bolnika. To naredi s pomočjo razmišljanja 
in povzetkov.

•	 Poudarite razlike. Svetovalec pomaga bolniku, da se 
zave razlik med sedanjo situacijo in prihodnostjo, glede 
na bolnikove cilje in vrednote. Zavedanje velikih razlik je 
močna gonilna sila za spremembo vedenja, pod pogojem, 
da se je bolnik sposoben spremeniti. Izogibajte se prepiru. 
Tako imenovana odpornost se upošteva kot naravni znak 
tesnobe ali dvoma v spremembe.

•	 Če se svetovalec prepira ali začne prepirati, bo povečal 
bolnikov odpor do procesa.

•	 Dopustiti mora nekaj odpora, ko se ta pojavi, vendar ga 
mora poskušati preprečiti. Podprite samozavest. Svetovalec 
podpira bolnikovo samozavest ter pokaže zaupanje v 
bolnikovo zmožnost, da se spremeni. Svetovalec mora 
pokazati, da ceni bolnikovo prizadevanje.

Nekatere pomembne značilnosti MA
•	 Vprašajte za dovoljenje. Pogovor o tobaku je redko viden kot 

žaljiv pri bolnikih, vendar je vedno pametno, da se bolnika 
prosi za dovoljenje za pogovor.

•	 Ambivalenca. Ambivalentnost je naravna faza sprememb. 
Vedno obstajajo prednosti in slabosti za spremembe, katere 
učinki so lahko vidni v daljni prihodnosti. Svetovalec bi moral 

pomagati bolniku, da izrazi svoje razloge za spremembo.
•	 Odprta vprašanja. Zaprta vprašanja zahtevajo odgovor da 

ali ne. Odprta vprašanja vodijo do daljših odgovorov ali 
pojasnil.

•	 Govorite in vedite se pozitivno. Bolnik bo bolj pripravljen 
na spremembe, če sliši in vidi pozitivne znake ali zazna 
pozitiven odnos.

•	 Razmislite o tem, kar opazite in slišite. Razmišljanje je 
v osnovi ugibanje o tem, kaj je bolnik rekel ali o čem je 
razmišljal. Ko svetovalec razmišlja, ne potrjuje bolnikovega 
menja, ampak mu sporoča, da mu je prisluhnil.

•	 Povzemite, kar je bilo povedano. Povzetek je posebna 
oblika refleksije. Povzetki spomnijo bolnika na glavne 
točke razprave, načrte ukrepanja in na bolnikove razloge 
za ukrepanje. Povzetki so uporabni na dva načina. Če 
bolnik upočasni govor ali preneha govoriti, lahko povzetki 
delujejo kot most za lažje napredovanje. Povzetki lahko tudi 
opozorijo bolnika na to, kar je dejal, in poudarijo povezavo 
med njegovimi izjavami.

Motivacijsko anketiranje v klinični praksi
V mnogih pogledih se MA razlikuje od običajnih svetovanj v 
medicini. MA zmanjšuje avtoriteto "strokovnjaka v belem 
plašču", ki govori bolniku, kaj mora storiti. MA je bolj podobno 
vabljenju bolnika na ples, pri katerem se bolnik in svetovalec 
držita za roke in si postopno sledita. Vloge so se spremenile. 
Nekateri zdravstveni delavci imajo naravni talent za pogovor 
z bolnikom, ker ga ne obsojajo in ga razumejo. Zato z lahkoto 
sprejmejo MA. Pogosto pa se zdravstveni delavci vrnejo k starim 
navadam in bolnika napotijo drugam. Zato, da bi dobro obvladali 
MA, je potrebno veliko treninga in strokovnega spremljanja ter 
tudi spoštovanja svetovalnih prijemov.
Da bi bilo MA bolj dostopno in bolj uporabno, je bila razvita 
enostavnejša različica, imenovana ''hiter odziv''.
Hiter odziv (Rapid Engagement - RE). Hiter odziv je skrajšana 
in poenostavljena različica MA, zasnovana za uporabo v 
zahtevnem zdravniškem okolju.2 RE uporablja preprost sklop 
vprašanj. VAS lestvica se lahko uporablja za vizualizacijsko 
stopnjo motivacije, vendar ni nujna, saj se podobne ocene lahko 
pridobijo ustno.
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Pomen sprememb. 1. vprašanje: Kako pomembno je za vas, da 
prenehate kaditi na lestvici od 0 do 10 (0 = sploh ni pomembno, 
10 = zelo pomembno)? Nadaljnji pogovor potega na podlagi 
odgovora. Svetovalec lahko izzove bolnika z besedami "Jaz 
bi mislil, da boste izbrali manjše število". To pogosto vodi v 
pogovor, v katerem bolnik prevzame vodstvo in želi prepričati 
svetovalca, da je bila njegova predpostavka napačna.
Samozaupanje. Samozaupanje je lahko odvisno od uspehov ali 
neuspehov prejšnjih poskusov opustitve kajenja, dosežkov z 
drugimi poskusi, z znanjem in s podporo. Bolnik znova oceni na 
lestvici od 0 do 10 svoje možnosti za uspeh pri odvajanju od kajenja 
(uporabimo lahko podobno lestvico za opisno ocenjevanje). 
Če bolnik oceni svoje možnosti nad 0, mora svetovalec 
vprašati, zakaj bolnik ne izbere manjšega števila, saj želi, da 
bi si bolnik resnično prizadeval doseči cilj. Večje kot je njegovo 
prizadevanje, močnejše je samozaupanje. Še boljša rešitev je 
t.i. "pogovor o spremembi", ki je lahko izzvano z vprašanjem: 
"Katere vaše zmožnosti bi bilo potrebno še povečati?" Želja po 
spremembi in zmožnost uresničitve sprememb sta dve različni 
stvari. Od njih je odvisna motivacija posameznika. Nekateri 
bolniki lažje ugotovijo, česar si ne želijo,težko pa jim je priznati, 
da imajo nizko raven samozaupanja. Za druge je lahko ravno 
nasprotno ( »Rad bi, vendar to ne bo delovalo!«). Pomembno 
je, da je svetovalec sposoben razumeti, kaj pravzaprav pomeni 
biti bolnik.

Dokaz učinkovitosti
V pregledu izvedenih študij Cochrane iz leta 2015, je navedenih 
28  študij, objavljenih med leti 1997 in 2014, ki vključujejo več 
kot 16.000 kadilcev. Sodelovali so bodisi pri MA bodisi pri RE, ali 
pa so bili deležni običajne obravnave.3 Študije so obsegale šest 
sej, ki so trajale od 10 do 60 minut. Meta-analiza je pokazala, da 
je MA v primerjavi s kratkim odzivom ali z običajno obravnavo 
prinesla skromno vendar znatno povečanje opuščanja kajenja 
(RR 1,26; 95 % CI 1,16 do 1,36). Podskupine analize kažejo, da je 
bila MA učinkovita, če zdravniki najprej vključijo nego (RT 3,49, 
95 % IZ 1,53 do 7,94) nato svetovanje (RR 1,25; 95 % CI 1,15 do 
1,63), in ko je bila izvedena v daljših sejah ( več kot 20 minut na 
sejo) (RR 1,69; 95 % interval zaupanja 1.34 to 2,12). Tretmaji z 
več sejami so lahko nekoliko bolj učinkoviti od posameznih sej, 

vendar sta obe shemi prinesli pozitivne rezultate.
Znanstveni dokazi niso prisotni za metodo hitrega odziva, 
vendar zdravniki poročajo, da je metoda uporabna tudi v aktivni 
praksi in da naredi razprave o obnašanju sprememb veliko bolj 
sproščene.

Priporočila
•	 Motivacijsko anketiranje ali njegove različice se pogosto 

uporabljajo kot svetovalne tehnike učinkovite pomoči 
bolnikom z odvajanjem od kajenja (raven dokazov B).
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4.2.4 Oblike pomoči
Različne oblike so bile testirane za zagotavljanje zdravljenja 
za odvajanje od kajenja, vključno z individualnim svetovanjem, 
proaktivnim svetovanjem po telefonu, skupinskim svetovanjem 
preko spleta in samopomočjo.

4.2.4.1 Individualno svetovanje pri odvajanju od kajenja 
Meta analiza je vključevala 30 poskusov s katerimi so ugotovili, 
da je takšno protikadilsko svetovanje učinkovitejše od 
preprostega svetovanja (13,9 % proti 10,8 %, RR = 1,39, CI 1,24- 
1,57).1 35 randomiziranih študij je pokazalo, da se je odstotek 
6- mesečne abstinence znatno povečal s podaljšanjem trajanja 
celotnega svetovanja: za približno 14 % ob 1 do 3 minutah 
svetovanja, za 19 % ob 4 do 30 minutah svetovanja, in za 27 
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% v primeru 31 do 90 minutah svetovanja, v primerjavi z 11 
% povečanjem v primerih brez svetovanja. (Nekatere študije 
vključujejo farmakoterapijo in svetovanja, tako da je zdravilo tudi 
prispevalo k tej stopnji uspeha.) Uspešno svetovanje povečuje 
motivacijo bolnika, da preneha kaditi, in zmanjša tveganje za 
ponovno uporabo tobaka, ki je povezano z bolnikovim zdravjem, 
ekonomskim statusom in družinskimi razmerami. Med 
intenzivnim svetovanjem (trajanjem in številom svetovanj) in 
abstinenco od kajenja obstaja močna povezava.

4.2.4.2 Skupinsko svetovanje pri odvajanju od kajenja 
Skupna vedenjska terapija se izvaja v obliki rednih sestankov, 
kjer skupina ljudi, ki kadijo, prejme informacije, nasvete in 
spodbudo ter neko obliko vedenjske intervencije (npr. kognitivno 
vedenjsko terapijo).2 Ta terapija je na voljo vsak teden vsaj v prvih 
štirih tednih poskusa (tj. štiri tedne po datumu prenehanja). 
Običajno je svetovanje izvedeno v kombinaciji s farmakološkim 
zdravljenjem.
Obstajata dva načina vodenja skupine. Eden je sholastičen in 
ga izvajajo zdravstveni delavci, ki delujejo kot učitelji in dajejo 
informacije o tem, kako doseči in vzdrževati abstinenco od 
kajenja. Drugi pa išče vzajemno podporo med člani skupine, da 
bi dosegli abstinenco.
Pregled, ki ga je izvedlo podjetje Cochrane Collaboration, je 
odkril 16 študij, ki so primerjale programe skupinske pomoči s 
programi za samopomoč.3 Več primerov prenehanja je nastopilo 
po izvajanju programov skupinske pomoči (OR 1,98, 95 % CI 
1,60-2,46). Ni pa bilo dokazov, da je skupinska terapija bolj 
učinkovita kot individualno svetovanje. Prav tako ni bilo odkritih 
dokazov, da bi bila skupinska terapija koristna v kombinaciji z 
drugimi oblikami zdravljenja, kot so npr. svetovanje zdravstvenih 
delavcev ali nikotinski nadomestki.
Podatki iz študije, ki je vključevala intervjuje ključnih izvajalcev 
programa in kadilcev, ki so uporabljali eno od treh oblik storitev 
za odvajanje od kajenja (specializirane ekipe zdravstvenih 
delavcev, izvajalci zdravstvene pomoči v skupnostih in 
kombinacija obojih) kažejo, da struktura storitev, način podpore, 
sodelovanje z zdravstvenimi delavci in farmakoterapija, igrajo 
uspešno podporno vlogo.4 Skupinska pomoč je dosegla najvišjo 
stopnjo prenehanja (64,3 % prenehanje po obiskovanju za 

skupino proti 42.6 % po izvedbi individualne oblike pomoči). 
Storitve morajo biti prilagojene za podporo individualnim 
potrebam bolnika in mu ponuditi dostop do najrazličnejših 
storitev, vključno s skupinskim svetovanjem.4

Številni programi za odvajanje vsebujejo skupinske strategije, ki 
temeljijo na interaktivnih izobraževalnih metodah in boljšemu 
dostopu do zdravljenja in psihološki podpori. Dobro preizkušen 
format vključuje približno pet enournih sej, ki se izvajajo en 
mesec. Intenzivna podpora bi morala vključevati ponudbo ali 
spodbudo za uporabo farmakoterapije, v kolikor je to potrebno, 
in jasne nasvete in navodila za uporabo terapij.5 Skupinsko 
svetovanje bi morali izvajati za to usposobljeni svetovalci, ki 
so sposobni vzpodbuditi kadilce k sodelovanju in pogovoru o 
njihovih strahovih in ovirah v zvezi z odtegnitvijo. Tako bi se 
hkrati učili iz skupnih izkušenj. To je mogoče doseči tudi na 
tedenskih sejah in s pomočjo pomožnih oseb (medicinske 
sestre, usposobljeni moderatorji, psihologi,itd.). V vsakem 
primeru lahko skupinski pristop obstaja kot alternativna rešitev 
za tiste bolnike, ki bolje komunicirajo v skupini, lahko pa se 
vključijo tudi v individualno obravnavo, da bi utrdili terapevtske 
intervencije.
Priporočljivo je, da se ponudi individualno svetovanje (tj. iz 
oči v oči) za doseganje boljših rezultatov pri bolnikih, ki imajo 
diagnozo večjih psihiatričnih motenj. Merila za izključitev iz 
skupinskega zdravljenja so lahko osebnostne motnje ali 
izrazite psihopatološke lastnosti (npr. narcisoidne motnje, 
anksioznost, socialna fobija, močne manipulativne motnje, 
shizofreno vedenje ali drugi problematični primeri povezani z 
drugimi oblikami odvisnosti). Razširjene skupine so običajno 
sestavljene iz 5-10 sej v okviru dveh do treh mesecev zdravljenja.

Priporočila:
•	 Skupinsko svetovanje učinkovito vpliva na prenehanje 

kajenja. Vključitev socialne podpore v skupinske intervencije 
in vrste kognitivno-vedenjskih komponent ne vpliva na 
njegovo učinkovitost (raven dokazov A).

•	 Skupinsko s v et o v anje je gl ede učinko vit os ti podobno 
individualnemu svetovanju in na podlagi bolnikovih želja se 
lahko ugotovi, katera oblika pomoči je primernejša (raven 
dokazov B).
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4.2.4.3. Telefonska podpora pri odvajanju od kajenja
V mnogih državah obstajajo brezplačne telefonske storitve, 
znane kot "linije prenehanja" ali "linije pomoči". Bolniki, ki 
kličejo to telefonsko številko, lahko dobijo informacije o dostopu 
do lokalnih centrov za odvajanje od kajenja in lahko prejmejo 
nasvete o tem, kako prenehati z minimalnim ali polnim 
svetovanjem.1 Uporaba telefona za zagotavljanje kognitivno- 
vedenjske terapije je podobna strukturi tradicionalnega 
osebnega stika, vendar je bolj prilagodljiva.
Ena od pomembnih prednosti teh linij je njihova dostopnost. 
Telefonsko svetovanje odpravlja veliko ovir, ki so obstajale v 
tradicionalnih oblikah pomoči za odvajanje od kajenja. Kadilci 
lahko izbirajo primeren čas seje in imajo odmor za kosilo. 
Udeleženci lahko izbirajo med stacionarnim telefonom 
ali svojim mobilnim telefonom. V praksi lahko uporabljajo 
različne strategije in so deležni pozitivnih sprememb v svojem 
vsakdanjem življenju. Telefonski klici na splošno trajajo 20-25 
minut, tudi to je prilagodljivo glede na posameznikove potrebe.2 

Linije prenehanja so še posebej koristne za ljudi z omejeno 
mobilnostjo in tiste, ki živijo na podeželju ali v oddaljenih 
območjih.
Linije ponujajo tudi proaktivne klice, ki so opredeljeni kot 
svetovanje po telefonu pri kateremu prvi pokliče svetovalec in 

izvede intervencijo zoper tobak ter pozove k svetovanju.
Obstaja tudi veliko število randomniziranih študij, ki preučujejo 
učinkovitost teh linij.3,4 Metaanalize, ki vključuje 70 poskusov, 
izvaja podjetje Cochrane. Ugotovili so, da je večje število klicev 
povečalo stopnjo abstinence od kajenja (RR 1,37, 95 %CI 1,26 
1,50).4

Obstajajo dokazi, da lahko linije zagotavljajo učinkovito obliko 
pomoči tistim, ki jo iščejo, in tudi povečajo odstotek odvajanja 
med tobačnimi uporabniki na splošno. So dober način, s 
katerim lahko ozavestimo tobačne uporabnike, da je pomoč na 
voljo kjerkoli so.4

Priporočila:
•	 Obstajajo dobri dokazi, da je proaktivno telefonsko 

svetovanje učinkovita intervencija za odvajanje od kajenja 
(raven dokazov A).

•	 Zdi se, da je za prenehanje treba izvesti najmanj dve seji. 
Kakšno korist prinaša večje število klicev, še ni raziskano. 
(raven dokazov B).
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4.2.4.4. Gradivo za samopomoč
Ta kategorija vključuje brošure, letake, priročnike, medijske 
materiale, aktivne telefonske linije za pomoč, računalniške 
in spletne programe ter različne programe za skupnost. 
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Intervencije za samopomoč so opredeljene kot "vsak priročnik 
ali program, ki jih uporabljajo posamezniki, da bi si pomagali, pri 
čemer niso deležni pomoči zdravstvenih delavcev, svetovalcev 
ali podporne skupine."2

V nadaljevanju so prikazana vzorčna kratka navodila, namenjena
odvajanju od kajenja, ki seznanjajo kadilce z osnovnimi pojmi o 
zdravljenju uporabe tobaka in odvisnosti.
 
Primer kontrolnega seznama in vprašanj za samopomoč
Zakaj uporabljate tobak?

•	 Kaj je torej razlog za nadaljevanje kajenja, kljub temu, da 
je veliko prizadevanj za nadzor nad tobakom in za ustavitev 
obolevnosti in umrljivosti zaradi tobaka?

•	 Lahko domnevamo, da kadilci ne upoštevajo svojega 
zdravja, ali pa so jim učinki predstavljeni kot manj nevarni?

•	 Ali niso sposobni izvesti učinkov, prikazanih v izobraževalnih 
gradivih? Ali pa jih nekaj drugega pripravi do tega, da 
ne morejo prenehati s kajenjem, čeprav se zavedajo 
nevarnosti?

•	 Bi lahko te kompleksne psiho-vedenjske in telesne 
spremembe, ki so rezultat kemičnih snovi v tobaku, 
natančno določili?3,4

Odvisnost od tobaka
•	 Intenzivnost nikotinske odvisnosti je zelo visoka, višja ali 

podobna heroinu in kokainu, veliko bolj zasvoji kot alkohol, 
marihuana ali LSD in druge podobne droge.

•	 Kronična uporaba tobaka ali samo rekreativna je bila 
priznana s strani vseh psihiatričnih zdravstvenih organov 
kot bolezen že sama po sebi, kar povzroča fizično in psihično 
kronično bolezen, to je odvisnost od tobaka ali nikotinska 
odvisnost.

•	 Kronična izpostavljenost tobaku je bila dokazana, da 
povzroča širok spekter bolezni in smrti zaradi številnih 
toksinov in rakotvornih spojin, ki so prisotne v tobaku.

•	 Proizvajalci tobačnih izdelkov uporabljajo mnoge tehnike za 
povečanje odvisnosti od nikotina v tobačnih izdelkih: aditive, 
arome, značilne filtre itd.

•	 Tobačna industrija nenehno vlaga v nove trge za ciljanje 
ranljivih kategorij potencialnih strank, tj. otrok in mladih, ki 

so najbolj izpostavljeni.
•	 Najboljši način, da se ne odzovejo na pozive tobačne 

industrije je, da se osebe seznani in nauči veščin, ki temeljijo 
na znanstvenih dokazih, da bi se soočili s tem izzivom.

Posamezne posledice uporabe tobaka
•	 Eden od dveh uporabnikov tobaka umre predčasno zaradi 

bolezni, povezanih s tobakom.
•	 Kajenje je najpogostejši vzrok smrti, ki se ga lahko prepreči.
•	 Več kot polovica teh smrti se pojavlja pri ljudeh, starih od 

35-69 let.
•	 Vsak dan po vsem svetu je to število smrti enakovredno 

število potnikom v petdesetih jumbo jet letalih.
•	 Raba tobaka vodi do: 87 % smrti zaradi odpovedi pljuč, 82 

% KOPB (kronična obstruktivna pljučna bolezen), 21 % CHD 
(koronarna srčna bolezen) in 18 % kapi.

•	 Raba tobaka dokazano povzroča zaplete med nosečnostjo.
•	 Kajenje ima neprijeten vonj, lahko povzroča izpadanje las, 

ogroža zdravje zob, nohtov in kože, ki postanejo obarvani.
•	 Kajenje zmanjšuje atletske sposobnosti.
•	 Tobak je glavni vzrok požarov in naključnih smrti.
•	 Kajenje je vstopna točka do drugih drog in oseba zasvojena 

s tobakom je bolj dovzetna za poskušanje drugih nevarnih 
drog.

Posledice za družino, prijatelje in sodelavce
•	 S kajenjem izpostavljate svoje družino, prijatelje in 

sodelavce izdihanemu tobačnemu dimu.
•	 Izdihani tobačni dim poveča tveganje za nastanek pljučnega 

raka za 30 %. To se kaže v 3.000 primerih pljučnega raka na 
leto.

•	 Dojenčki in otroci, ki so kronično izpostavljeni pasivnemu 
kajenju, imajo povečano tveganje za astmo, druge bolezni 
dihal, malignih bolezni in pojav drugih zdravstvenih težav. 
Te bolezni vodijo v hospitalizacije in odsotnost od pouka.

•	 Izpostavljenost tobačnemu dimu poveča tveganje, da se 
dojenček rodi z nizko porodno težo in tveganje za sindrom 
nenadne smrti dojenčka.

•	 Odrasli, ki so izpostavljeni pasivnemu kajenju, so tudi bolj 
verjetno dovzetni za bolezni dihal in simptome, ki prispevajo 



48

k odsotnosti z dela.
•	 Zakonci kadilcev imajo večje tveganje za bolezni srca in 

raka na pljučih.

Prednost opustitve kajenja
1. Kratkotrajne koristi

•	 Po 20 minutah se krvni tlak in pulz vrneta v normalno 
stanje.

•	 Po 8 urah se raven ogljikovega monoksida in raven kisika v 
krvi normalizirata.

•	 Po 24 urah se ogljikov monoksid izloči iz telesa; pljuča 
začnejo proizvajati sluz in izločajo umazanijo od kajenja; 
možnost za srčni napad se zmanjša.

•	 Po 48 urah brez nikotina je telo v ravnovesju; živčni končiči 
začnejo ponovno rasti; in zaznavanje vonja in okusa se 
izboljša.

2. Dolgoročne koristi
•	 Izboljšanje dihanja.
•	 Več fizične energije.
•	 Boljši tonus kože.
•	 Zmanjšanje tveganja za nastanek bolezni, povezane s 

tobakom, kot so: 
•	 pljučni rak,

•	 emfizem,
•	 kronična obstruktivna pljučna bolezen (KOPB),
•	 nenadna smrt zaradi srčnega infarkta,
•	 koronarne srčne bolezni (CHD)
•	 ateroskleroza (zoženje arterij)
•	 kap
•	 kronični bronhitis.

Bolj ste pripravljeni prenehati, večja je verjetnost uspeha.6 
Nekaj nasvetov:

•	 Odločite se pozitivno, da želite prenehati.
•	 Naredite seznam razlogov, vključno z osebnimi razlogi, 

zdravstvenimi učinki, koristmi za zdravje, finančne 
prednosti in obveznosti do drugih.

•	 Ponovite enega od teh razlogov večkrat vsako jutro.
•	 Nastavite ciljni datum za odvajanje v naslednjih dveh tednih.
•	 Odstranite predmete, ki bi vas spomnili na cigarete, kot so 

vžigalniki in pepelniki
•	 Očistite svojo hišo in avtomobil; poskušajte odstraniti vonj 

po dimu, kolikor je to mogoče.
•	 Naredite seznam dejavnosti, hobijev in interesov, ki jih 

lahko imate, da bodo vaši možgani zaposleni.
•	 Seznanite se s simptomi odtegnitve in načini za spopadanje 

z njimi.
•	 Bodite pripravljeni soočiti se z dejstvom, da boste težko 

prenehali.
•	 Kriza zaradi pomanjkanja nikotina se pojavi zaradi nenadne 

ustavite dovajanja nikotina. Lahko nastopi že v prvih 4-12 
urah po opustitvi kajenja s simptomi, kot so:

•	 akutna in neobvladljiva potreba po kajenju (hrepenenje);
•	 razdražljivost;
•	 nemir, jeza, občutki tesnobe;
•	 utrujenost;
•	 povečan apetit, še posebej želja po sladkem;
•	 težave s koncentracijo in slab spomin;
•	 depresija;
•	 glavoboli;
•	 nespečnost;
•	 omotica.

Terapije, ki pomagajo prenehati s kajenjem:
•	 Dva pristopa, ki sta se izkazala za učinkovita pri zdravljenju 

odvisnosti od tobaka sta: svetovanje in zdravljenje z zdravili.
•	 Farmakološko zdravljenje je bistvenega pomena in obsega 

velikodušno ponudbo zdravil, od nikotinskih nadomestkov v 
različnih oblikah (žvečilke, obliži, pršila, inhalator, tablete za 
pod jezik), antidepresivi, antagonisti nikotinskih receptorjev 
itd.

•	 Morate se posvetovati s svojim zdravnikom ali s farmacevtom, 
da predpiše ali priporoči zdravila za prenehanje s kajenjem.

•	 Kombinacija različnih farmakoloških terapij se lahko 
uporablja s pomočjo zdravstvenih delavcev. Trajanje 
zdravljenja se lahko še podaljša. Z zdravnikom lahko 
doziranje prilagodite, da se preprečijo neželeni učinki.

•	 Letaki, plakati, brošure, različni izobraževalni, pisni ali 
medijski elementi lahko skupaj z internetnimi orodji ali s 
telefonskimi linijami pomagajo kadilcem odnehati kaditi.
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•	 KVT je terapevtska tehnika, ki poskuša spremeniti navade 
našega načina razmišljanja in občutek o kajenju ter daje 
spodbudo in nasvete o načinih za zmanjšanje in upravljanje 
želje po kajenju.

Učinkovitost gradiva za poučevanje bolnikov
Številne študije potrjujejo učinkovitost poučnega gradiva, ki je 
vključeno v programe za prenehanje kajenja.

Testiranih je bilo 2.000 odraslih, ki so uporabljali 13 strani dolg 
priročnik o prenehanju kajenja (kontrolna skupina) proti tistim, 
ki so uporabljali priročnik z 28 stranmi Free & Clear (F&C) 
o prenehanju kajenja, F&C priročnik in navodila za socialno 
podporo za družinske člane in prijatelje kadilcev in F&C 
priročnik in navodila za socialno podporo in bili deležni štirih 
telefonskih klicev specialistov.7 F&C program s telefonskim 
svetovanjem in gradivo za samopomoč sta zelo uporabna 
za pomoč tistim, ki s kajenjem želijo prenehati. Uporaba 
priporočnika za samopomoč in navodil za socialno podporo 
družine in prijateljev pa v primerjavi z uporabo F&C programa 
s štirimi telefonskimi klici7 ni izboljšala verjetnosti, da bo oseba 
prenehala kaditi.
V metaanalizi, ki je preučila vpliv brošur za samopomoč, 
uporabljene bodisi kot samo raziskovanje ali kot dodatek k 
svetovanju, je ugotovila, da samopomoč ni bistveno povečala 
stopnje vzdržnosti v primerjavi z drugimi minimalnimi 
storitvami, kot so svetovanje zdravstvenega delavca ali 
nadomestne terapije z nikotinom.2 Materiali, ki so prilagojeni, 
se zdijo boljši od splošnih materialov.2

Priporočila:
•	 Potreben je dostop do informacij za posameznike, ki se 

trudijo prenehati kaditi.
•	 Nimamo dokazov, da bi gradivo za samopomoč prineslo 

prednosti v primerjavi z minimalnimi storitvami (raven 
dokazov B).

•	 Gradivo, ki je prilagojeno posameznemu kadilcu, je bolj 
učinkovito od splošnega gradiva, vendar pa je stopnja vpliva 
na prenehanje kajenja majhna (raven dokazov B).

 Viri

1.	 NHS guided self help talking therapies, www.nice.org.uk/
PH010 

2.	 Hartmann-Boyce J, Lancaster T, Stead LF. Print-based self-
help interventions for smoking cessation. Cochrane Database 
of Systematic Reviews 2014, Issue 6. Art. No.: CD001118. DOI: 
10.1002/14651858.CD001118.pub3

3.	 Benowitz NL. Neurobiology of nicotine addiction: implications 
for smoking cessation treatment. Am J Med. 2008;121:S3-S10. 

4.	 Benowitz NL. Pharmacology of nicotine: addiction, smoking- 

PRIMERI VEDENJSKIH STRATEGIJ INNASVETI PRI 
ODVAJANJU OD KAJENJA
- naučite se odkloniti prvo cigareto!

- Odvrzite svoje pripomočke za kajenje: vžigalnik, vžigalice, 
škatlico cigaret.

- Spremenite svojo vsakdanjo rutino!

- Izogibajte se pitju kave, kokakole aličaja.

- Ko začutite potrebo po kajenju, spijte velik kozarec vode ali 
naravni sok.

- Imejte 3–5 obrokov na dan.

- Zajtrk: naravni sokovi, mlečni izdelki, meso, jajca; bodite 
pozorni s čim boste zamenjalisvojo prvo jutranjo cigareto in 
kavo!

-Kosilo in večerja: prednost imata sadje in zelenjava, zelena 
zelenjava, sadje.

- Pred spanjem –kozarec vode ali čaja.

 - Izogibati se morate: uživanju hrane med obroki, 
sladkarijam,pecivu, bombonom, čokoladi.

- Dnevno popijte najmanj 2 litra tekočine.

- Telovadba, sprehodi na svežem zraku, naučite se tehnik 
sproščanja.

- Začnite se ukvarjati z novim športom.

- Izogibajte se stiku s kadilci in situacijam, ki bi vas lahko 
spravljale v skušnjavo po kajenju.

- Privarčujte denar, ki ste ga prej porabili za cigarete – 
namesto tega se nagradite z darilom!

Table 4.5: Nekateri praktični nasveti pri odvajanju od kajenja7
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induced disease and therapeutics, Ann. Rev Pharmacol Toxicol. 
2009;49:57-71. 

5.	 Doll R, Peto R, Boreham J, Sutherland I. Mortality in relation to 
smoking: 50 years’ observations on male British doctors. BMJ 
2004;328:1519. 

6.	 ACCP kit (5=1 from M1 chapt BD) 
7.	 Orleans C.T.,Schoenbach V., Wagner E. et. al., Self-Help Quit 

Smoking Interventions: Effects of Self-Help Materials, Social 
Support Instructions, and Telephone Counseling, J. Consult Clin 
Psychol. 1991;59(3):439-48

4.2.4.5 Računalniške in spletne oblike pomoči
Računalniške ali spletne intervencije imajo potencial, saj 
do njih dostopa velik odstotek kadilcev, še posebej dobro pa 
naslavljajo mlajše ljudi in so poceni. Takšni posegi se lahko 
uporabljajo samostojno ali skupaj z drugimi oblikami pomoči, 
ki se običajno izvajajo z zbiranjem informacij od bolnika in nato 
z uporabo algoritmov za prilagajanje povratne informacije 
in priporočil. Trenutne aplikacije omogočajo različne odzive, 
razvoj in spremljanje načrta za prenehanje kajenja, prav tako pa 
tudi proaktivne e-poštne odzive in pozive uporabniku.
Pozitivni učinki so se pojavili v skupini, ki je uporabljala 
računalniško obdelana poročila, ki temeljijo na stopnji 
pripravljenosti za spremembe in študije spletnih strani, ki so 
na voljo v programih. Študija z mladostniki poroča o pozitivnih 
rezultatih ob izvedbi kompleksnih storitev, ki so vključevale 
interaktivno računalniško posredovanje, nasvet zdravnika, 
kratke motivacijske pogovore in telefonske seje (pogoj za 
nadzor so bile informacije o uživanju sadja in zelenjave).1

Nedavni pregled dokazov kaže, da spletni programi za 
prenehanje kajenja pomagajo k povečanju prenehanja kajenja, 
vendar dosledni učinki niso bili dokumentirani in dokazi so 
vsebovali odstopanja.2 Internetni intervencijski programi, ki 
zagotavljajo individualno prilagojene informacije in podporo, so 
lahko bolj učinkoviti kot statične internetne strani, prav tako se 
zdijo tiste, ki so interaktivne, tudi bolj učinkovite. Internet lahko 
ima dodatno prednost, kadar se uporablja skupaj z drugimi 
ukrepi, kot so NRT ali v kombinaciji z drugo farmacevtsko 
terapijo. Inovativni ukrepi za nekadilce, ki se izvajajo preko 
interneta, so bolj dostopni in privlačni za mlajšo generacijo in 
ženske kadilke, ampak manj privlačne za kadilce, ki poročajo 

o depresiji.3 Potrebne so dodatne raziskave za razumevanje 
vrednot internetno osnovanih intervencijskih programov.

Priporočila:
•	 Preden lahko predlagamo nadaljnje intervencije za 

prenehanje kajenja, moramo narediti še nadaljnje 
raziskave.

 Viri

1.	 NHS guided self help talking therapies, www.nice.org.uk/PH010 
2.	 Civljak M, Stead LF, Hartmann-Boyce J, Sheikh A, Car J. 

Internet-based interventions for smoking cessation. Cochrane 
Database of Systematic Reviews 2013, Issue 7. Art. No.: 
CD007078. DOI:,10.1002/14651858.CD007078.pub4 

3.	 Gainsbury S.M., Blaszczynski A. A systematic review of 
Internet-based therapy for the treatment of  addictions, Clinical 
Psychology Review, 2011;31(3):490-498.

4.3  Farmakološko zdravljenje odvisnosti od 
tobaka

Ker je kajenje kronična bolezen, zahteva terapevtske 
intervencije z več komponentami, med katerimi je farmakološko 
zdravljenje ključnega pomena. V različnih evropskih državah 
so različni evropski in nacionalni regulativni organi, ki so 
vključeni v odobritev zdravil. Obstajata dve kategoriji zdravil 
indiciranih za prenehanje kajenja: prva linija zdravil in druga 
linija zdravil. Prva linija zdravil se je pokazala za učinkovito pri 
zdravljenju odvisnosti od tobaka, ima tudi višjo stopnjo varnosti 
in je odobrena s strani Evropske agencije za zdravila (EMEA). 
Prva linija zdravil mora biti prva opcija za klinično zdravljenje 
odvisnosti od nikotina. Odobrene so tri kategorije zdravil za 
prenehanje kajenja, ki vključujejo: nadomestno zdravljenje z 
nikotinom, vareniclinom in bupropionom (glej tabelo 4.6).
Druga linija zdravil za prenehanje kajenja vključuje delne 
receptorje nikotina proti cytisinu (potrjeno za to indikacijo s strani 
vzhodnoevropskih držav). Triciklični antidepresiv nortriptilin in 
antihipertenzivno sredstvo klonidin so registrirani v številnih 
državah, ne pa tudi za prenehanje kajenja. Nortripilin je odobren 
kot antidepresiv, ampak ne kot zdravilo za prenehanje kajenja. 
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Drugo linijo zdravil, ki se priporočajo za odvajanje od kajenja, 
predstavljajo zdravila z dokazano učinkovitostjo, vendar v 
manjši meri kot v primeru prve linije zdravil, bodisi zato ker 
niso odobrena za zdravljenje odvisnosti od tobaka s strani 

EMEA, ali ker sumijo, da imajo več stranskih učinkov kot prva 
linija zdravil. Na splošno se druga linija zdravil priporoča, ko se 
prva linija zaradi različnih razlogov (pomanjkanje učinkovitosti, 
kontraindikcije itd.) ne more uporabljati.

FARMAKOLOŠKO ZDRAVLJENJE ODVISNOSTI OD TOBAKA
ZDRAVILO ODMEREK NAVODILA
BUPROPION Dnevi 1–3 : 150 mg vsako jutro: dan 4-konec: 150 mg x 2/

dnevno (vsaj 8 ur) dokonca zdravljenja
začetek 1-2 tedna pred 
prenehanjem kajenja;
uporabljajte 2-6 mesecev

NIKOTINSKA ŽVEČILKA 2 mg – če bolnik pokadi≤ 24 cigarete dnevno
4mg – če bolnik pokadi ≥ 25 cigarete dnevno
Splošno priporočen odmerek je 8-12 žvečilk dnevno

Uporabljajte 3-6 mesecev

NIKOTINSKI INHALATOR 6-16 zvitkov dnevno, en zvitek vsebuje 4 mg nikotina skozi 
80 inhalacij

Uporabljajte do 6 mesecev, 
zmanjšajte odmerek proti 
koncu uporabe.

NIKOTINSKA PASTILA Odmerek1, 2 in4 mg; 1 pastilo vsake 1-2 ure, potem 
zmanjšajtena 2 mg,če bolnik kadi 30 min. ali več, ko se 
zbudi in 4 mg če bolnik kadi< 30 min. pozneje

Uporabljajte 3-6 mesecev

NIKOTINSKI NOSNI SPREJ 0.5 mg / nosna uporaba,
najprej 1-2 odmerka/uro;
meja: 8-40 odmerkov/dan

Uporabljajte 3-6 mesecev

NIKOTINSKI OBLIŽ 7, 14, 21 mg/24 h (ali 10/15/25 mg/16), če bolnikpokadi 10 
cigaret dnevno, 21 mg/dan4 tedne,14 mg/dan dva tedna, 
potem 7 mg/dan dva tedna;
Če bolnikpokadi<10 cigaret dnevno začnite z14 mg/dan6 
tednov, potem 7 mg/dan2 tedna

Uporabite novi obliž vsakojutro 
8-12 tednov
Vidni rezultati in povečana 
učinkovitost po 3-6 mesecih

VARENICLINE Dan 1-3: 0.5 mg vsako jutro;
dan 4-7: 0.5 mg dvakrat dnevno;
dan 8: 1mg dvakrat dnevno.

Začnite 1 teden pred 
prenehanjem kajenja; 
uporabljajte 3-6 mesecev

KOMBINIRANA TERAPIJA – samo kombinacija bupropion SR + nikotinski obliž je bila potrjena s strani FDA za prenehanja 
kajenja
NIKOTINSKI OBLIŽ + 
BUPROPION

Sledite navodilom za posamezno zdravilo, navedeno zgoraj. Sledite navodilom za 
posamezno zdravilo, navedeno 
zgoraj.

NIKOTINSKI OBLIŽ + 
INHALATOR
NIKOTINSKI OBLIŽ + PASTILE
NIKOTINSKI OBLIŽ + 
ŽVEČILKE

Sledite navodilom za posamezno zdravilo, navedeno zgoraj. Sledite navodilom za 
posamezno zdravilo, navedeno 
zgoraj.

Tabela 4.6: Prva linija zdravil za prenehanje kajenja(povzeto po Fiore M.C.)1
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V zadnjih letih je bil dosežen pomemben napredek glede 
učinkovitosti zdravil, ki se uporabljajo za odvajanje od 
tobaka. Poleg monoterapij se uporablja kombinacija različnih 
farmakoloških terapij za doseganje uspeha pri opuščanju 
kajenja. Dodatne strategije kot so podaljšanje trajanja 
zdravljenja, prilagojeni odmerki za preprečevanje neželenih 
učinkov in kombiniranje zdravil, so dokazano povečali 
učinkovitost zdravljenja.

Učinkovitost prve linije zdravil
Metaanaliza iz leta 2008 je v 83 naključnih študijah preučevala 
učinkovitost različnih zdravil, glede na stopnjo vzdržnosti v 
šestih mesecih po zdravljenju. Pokazala je, da je večina zdravil 
za odvajanje od kajenja (nikotinski obliž, žvečilka, pastile, pršilo 

za nos, inhalator, stalni vnos bupropiona) podvojila vzdržnost 
pred ponovnim začetkom kajenja (glej tabelo 4.7). Predvidena 
šestmesečna vzdržnost med bolniki, ki jim je bil naključno 
predpisan placebo, je bila okoli 14 %, v primerjavi z 19 % ali 
26 % med tistimi, ki so prejemali farmakološko terapijo. Ker 
nekatere študije vključujejo svetovanje med drugimi študijskimi 
posegi, učinkovitost stopnje te vrste odraža tudi nekaj koristi 
svetovanja.
Vareniklin terapija z nikotinskim nadomestkom (nikotinski obliž 
in kratkoročna oblika NRT kot nikotinska žvečilka ali pastile, 
uporabljene dlje kot 14 tednov), so vodili do največje stopnje 
vzdržnosti, in sicer 33 % in 37 %. Te stopnje so znatno višje od 
stopnje, dosežene z reprezentativno monoterapijo (nikotinski 
obliž). Nadpovprečnost teh dveh zdravil je bila dokazana tudi 
pri poskusih, v katerih so bile primerjave med posameznimi 
zdravili, kot sta nikotinski obliž ali bupropion.2,3

Druga nedavna metaanaliza, narejena s strani Cochrane 
Collaborations, je preučevala farmakološke terapije za 
prenehanje kajenja. Ta analizaje je dala podobne rezultate.4 
Kombinaciji NRT (oralno + obliž) in vareniklin zagotavljata 
podobne koristi glede učinkovitosti in tako prekašata 
monozdravljenje z NRT ali bupropionom.
Zdravila za prenehanje kajenja so bila dokazano učinkovita pri 
kadilcih v različnih situacijah (zloraba učinkovin in depresija).1,5

4.3.1. Zdravljenje z NRT
4.3.1.1 Indikacije

•	 Terapija z nikotinskim nadomestkom je predlagana kot prva 
linija zdravljenja za prenehanje kajenja pri uporabnikih 
tobaka, ki so motivirani za prenehanje uporabe.

•	 Prav tako je produkt, ki se lahko uporablja za čas 
zmanjšanja kajenja, ko se prenehanje kajenja zdi nemogoče 
ali nesprejemljivo za uporabnika tobaka.

4.3.1.2 Mehanizem učinka
Nikotin, ki prihaja iz dima tobačnega izdelka ali preko žvečenja, 
in nikotin, ki prihaja iz NRT, je isti nikotin, vendar drugače 
dostopa do možganov, kar omili dramatični učinek.
Terapija z nikotinskimi nadomestki ima dva cilja:

•	 Simulirati nikotinske receptorje, da odstranijo hrepenenje 

FARMAKOLOŠKA 
TERAPIJA

OCENA 
OR (95 % CI) 
VZDRŽNOSTI

OCENA 
ABSTINENCE
(95 % CI)

Placebo 1.0 13.8

Monoterapija
Nikotinski obliž 1.9 (1.7 - 2.2) 23.4 (21.3 - 25.8)

Visok odmerek 2.3 (1.7 - 3.0) 26.5 (21.3 - 32.5)

Nikotinski Inhalator 2.1 (1.5 - 2.9) 24.8 (19.1 - 31.6)

Nikotinska žvečilka 1.5 (1.2 - 1.7) 19.0 (16.5 - 21.9)

Bupropion 2.0 (1.8 - 2.2) 24.2 (22.2 - 26.4)

Varenicline 3.1 (2.5 - 3.8) 33.2 (28.9 - 37.8)
Kombinirana Terapija
Obliž + inhalator 2.2 (1.3 - 2.6) 25.8 (17.3 - 36.5)

Obliž + žvečilka 2.5 (1.9 -3.4) 28.9 (23.5 - 25.1)

Obliž + Bupropion 
Obliž (dolgotrajna 
uporaba; > 14 
tednov) + ad lib NRT 
(žvečilka ali sprej) 

3.6 (2.5 – 5.2) 36.5 (28.6 – 45.3)

Tabela 4.7: Učinkovitost prve linije zdravil za prenehanje kajenja: 
monoterapija in kombinirana terapija

Source: Treating Tobacco Use and Dependence, U.S. Clinical Practice 
Guideline, 2008 Update.1
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in druge simptome: učinek je takojšen;
•	 Zmanjšanje števila nikotinskih receptorjev: padec se 

nadaljuje skozi tedne uporabe in zmanjšuje odvisnost od 
tobaka.

Glej tabelo 4.3.
Ko kadimo cigarete, nikotin doseže kadilčeve možgane v 7 
sekundah, uniči nikotinske receptorje in ima učinek »streljanja« 
(glej tabelo 4.4).
Celice v možganih, ki se nahajajo na prizadetem območju, 
reagirajo z desinzibilizacijo receptorjev in povečanjem svojega 
števila, zato se pojavi potreba po drugi cigareti. Kadilci imajo 
veliko več nikotinskih receptorjev kot nekadilci, to lahko pojasni 
visoko toleranco do nikotina v cigaretah, prav tako kot tudi 
močno odvisnost od nikotina. Teh receptorjev je toliko, da bi jih 
lahko osvetlili s tomografijo: osvetli se lahko območje nucleus 
accumbens in sprednje območje možganov, kjer so nikotinski 
receptorji.
Terapija z nikotinskimi nadomestki možganom dostavi nikotin 
veliko počasneje kot jih doseže nikotin iz cigaret. NRT stimulira 
nikotinske receptorje z zmanjšanjem ali izničenjem potrebe 
po nikotinu, tako da zmanjša število receptorjev in se njihovo 
število po treh mesecih NRT zdravljenja vrne v meje normale. 
Vendar pa te strukture ne odstranijo spomina na kajenje in se 
lahko na celični membrani zelo hitro povečajo, če se kajenje 
začne znova. Odvisnost od tobaka je zato kronična bolezen.

4.3.1.3 Klinični dokazi učinkovitosti NRT
Kot pri vsaki kronični bolezni je bilo tudi zdravljenje odvisnosti 
od tobaka predmet različnih raziskav v zadnjih 40 letih.
Dve veliki metaanalizi sta povzeli dokaze o učinkovitosti NRT 
pri boju z odvisnostjo. Prvo metaanalizo je izvedel ameriški 
kirurg Michael C. Fiore.1 Drugo metaanalizo je izvedlo podjetje 
Cochrane Collaboration in je bila nedavno tudi posodobljena. 
Podjetje Cochrane Collaboration je preučilo150 nikotinskih 
nadomestkov in 117 raziskav, ki so vključevale več kot 50,000 
udeležencev in primerjale različne tipe terapij z nikotinskimi 
nadomestkiin s placebom ter so vključevale kontrolne skupine 
brez nadomestne nikotinske terapije.6 Relativni rizik (RR) za 
abstinenco od vseh oblik nadomestkov proti kontrolni skupini 

Tabela4.3: Dva cilja terapije z nikotinskimi nadomestki: 
zmanjšanje sindroma (akutnega) in zmanjšanje zasvojenosti z 
zmanjšanjem števila nikotinskih receptorjev (kronično)

KADILEC

Accumbens 
nucleus

Zmanjšati število 
receptorjev 

Nasičenost receptorjev 
receptors > zaviranje 

hrepenenja

NICOTINE

Tabela 4.4: Razvoj ravni nikotina v arterijskem sistemu s 
ponavljajočimi nikotinskimi vnosi

Cigarette Cigarette Cigarette ure

KONCENTRACIJA
NIKOTINA V KRVI

Nivo 
zadovoljstva

Občutek 
odtegnitve
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je 1.60 (95% interval zaupanja [C]: 1.53 do 1.68).6

RR za vsaki tip je bil:6

-	 1.49 (95 %CI 1.40 do 1.60, 55 raziskava) za nikotinsko 
žvečilko;

-	 1.64 (95 %CI 1.52 do 1.78, 43 raziskava) za nikotinski obliž;
-	 1.95 (95 %CI 1.61 do 2.36, 6 raziskava) za tablete/pastile;
-	 1.90 (95 %CI 1.36 do 2.67, 4 raziskava) za nikotinski 

inhalator;
-	 2.02 (95 %CI 1.49 do 2.73, 4 raziskava) za nikotinsko pršilo 

za nos
-	 2.48 (95 %CI 1.24 do 4.94, 1 raziskava) za oralni sprej.

Opazna razlika med učinkovitostjo obližev in izdelki za oralno 
uporabo je lahko povezana z odmerkom, ker se količina 
odmerka pogosteje pregleduje pri uživanju izdelkov za oralno 
uporabo kot pri študijah, kjer je odmerek fiksen.
Obstajajo dokazi, da je kombiniranje nikotinskega obliža z 
obliko hitrega dostopanja NRT učinkovitejše od samo ene vrste 
NRT (RR 1.34, 95% Cl 1,18-1,51, 9 študij).6

Pri zelo odvisnih kadilcih so ugotovili specifično prednost 4 mg 
žvečilke v primerjavi z 2 mg žvečilko, vendar pa so dosedanje 
študije dokazale koristnost višjih odmerkov.
Raziskava Cochrane Collaboration vključuje komercialno 
dostopne oblike NRT (žvečilka, obliž, pršilo za nos, inhalator 
in podjezične tablete). Ugotovili so, da pomagajo kadilcem 
pri opuščanju kajenja in povečujejo možnosti za uspeh. NRT 
povečuje abstinenco od kajenja, in sicer za 50 % do 70 %, ne 
glede na vrsto ali odmerek.6

Učinkovitost nikotinske nadomestne terapije ni popolnoma 
neodvisna od intenzivnosti dodatne pomoči. Več je podpore, 
več je možnosti za uspeh, ampak tudi v odsotnosti podpore 
nikotinskih nadomestkov obstaja možnost za uspeh.

NRT v kombinaciji s farmakološko terapijo
Organizacija Cochrane Collaboration je pokazala, da je uporaba 
nikotinskih obližev s peroralnimi oblikami bolj učinkovita kot 
uporaba samo ene vrste nikotinskih nadomestkov.

•	 NRT se lahko uporablja v kombinaciji  z ustno in 
transdermalno obliko;

•	 NRT se lahko uporablja v kombinaciji z bupropionom ali 

nortiptilinom;
•	 Trenutne klinične smernice v praksi ne priporočajo uporabe 

NRT v kombinaciji z vareniklinom pri prenehanju kajenja. To 
je predvsem zato, ker mislijo, da NRT podobno kot tobačni 
nikotin blokira varenklin.

•	 Pri bolnikih, ki še vedno kadijo cigarete po 2-6 tednih 
monoterapije z vareniklijem ni kontradikcije za zamenjavo 
teh cigaret z NRT. Nedavni klinično preizkušeni rezultati 
kažejo, da obstaja možnost koristne uporabe kombinacije 
NRT in vareniklina, vendar pa so ti rezultati nejasni.4

•	 Potrebne so dodatne raziskave, ki bi potrdile učinkovitost 
tega pristopa za uporabo v standardni praksi. Prav dodajanje 
vareniklina NRT monoterapiji sledi istim omenjenim 
smernicam.

4.3.1.4 NRT obliž
Obliž je bil razvit za preprečevanje težav povezanih z uporabo 
žvečilke. Prav tako ima prednost zagotavljanja stabilnih 
nikotinskih koncentracij, ki so bolj ugodne za prenehanje 
kajenja, ampak manj ugodne od oralnih oblik za zadovoljitev 
nujne potrebe po nikotinu.
Nikotin, ki ga vsebuje obliž, se počasi prenese skozi kožo in 
kožna tkiva, ki počasi iz kože potujejo v kri in možgane. Tudi ko 
je nikotinski obliž že odstranjen, se koncentracije nikotina še 
naprej širijo od kože do možganov.
Obliž omogoča dobro skladnost zaradi enostavnosti uporabe. 
Da bi zmanjšali tveganje za lokalne reakcije kože, pa mora 
uporabnik dnevno spremeniti mesto obliža, tako da z roke obliž 
premakne na ramo ali oprsje.
Obstajajo obliži, ki se jih nosi 24 ur, saj se iz njih sprošča največji 
odmerek, in sicer 21 mg nikotina na dan, in ta sistem deluje še 
dodatnih 16 ur, kar pa poveča odmerek na 25 mg nikotina. Torej 

0.3 
MG/H

0.6 
MG/H

0.9 
MG/H

1,6 
MG/H

16 ur 5 mg 10 mg 15 mg 25 mg

24 ur 7 mg 14 mg 21 mg

Tabela 4.8: Enakovrednost dovajanja nikotina pri 16 in 24 urnih 
nikotinskih obližih
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21 mg 24-urni sistemi zagotavljajo približno 0,9 mg nikotina na 
uro, medtem ko 25 mg/ 16 urni sistemi zagotavljajo 1,4 mg/uro 
(tabela 4.8.).

Vrsta obližev
Vsi obliži temeljijo na enakem principu, saj vsebujejo manjše 
kinetične razlike (slika 4.5).7

Vsaka vrsta obliža ima določene pomanjkljivosti in določene 
prednosti, tako lahko zdravljenje prilagodimo vsakemu bolniku.

Kako obliže nanesemo in uporabimo?
Obliž nanesemo zjutraj pred ali po tuširanju, pri čemer pazimo, 
da ne uporabljamo površinsko aktivnih snovi, ki zmanjšujejo 
absorpcijo nikotina. Uporabnik se mora izogibati lepljenju 
obliža na mesta, kjer je pritisk večji. Če se obliž tekom dneva 
odlepi, se lahko ta isti obliž uporablja še naprej.

Splošna toleranca do obližev
Kot pri vseh nadomestnih nikotinskih proizvodih je toleranca 
uporabnikov nikotinskih obližev dobra, saj ti ne opažajo 
nobenih stranskih učinkov, tudi če porabijo več obližev hkrati. 
Nekadilcem pa njegova uporaba lahko povzroči stranske 
učinke. Ti neželeni učinki so povezani s količino nikotina in so 
podobni odtegnitvenim simptomom.
Eden izmed stranskih učinkov je kožna alergija: rdečica na 

koži pri uporabi obliža je zelo pogosta, obliž namreč pogosto 
povzroča draženje kože. Toda večja alergijska reakcija se pojavi 
pri uporabnikih, ki so alergični na lepilo obližev. Zdravniki 
morajo poznati morebitne alergije bolnika, še posebej če gre za 
alergijo zaradi lepila v obližu. Če so simptomi zmerni, se lahko 
zamenja samo znamka obliža, saj različne znake uporabljajo 
različne lepljive obliže.
Če se po nanosu obliža pojavi alergijska reakcija, se mora obliž 
takoj odstraniti in prenehati z uporabo, razen v zelo specifičnih 
situacijah.

4.3.1.5 Zamenjava s peroralnim vnosom nikotina
Na trgu obstaja mnogo zamenjav za peroralni vnos nikotina.
Omenili so štiri oblike izdelkov za oralni vnos:

•	 žvečilke
•	 podjezične tablete (namestijo se pod jezik)
•	 inhalatorji
•	 pastile.

Vsi navedeni nikotinski nadomestki se zaužijejo oz. absorbirajo 
skozi ustno odprtino. To je učinkovito samo, če je ph v ustih 
nevtralen, zato se mora uporabnik v času zaužitja izogibati 
uživanju hrane ali pijače, še posebej kislih sokov, 30 minut pred 
zaužitjem izdelka z nikotinom.
Količina sline, ki se absorbira v želodcu, se namreč 

Graf 4.5: Odmerkinikotina v24 urah glede na uporabljen nikotinski obliž

Source: Benowitz 19937
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minimalizira čim bolj, kot je to mogoče, to pa lahko povzroči 
draženje ali kolcanje. Povečano slinjenje in požiranje sline je 
zelo pomembno pri žvečenju žvečilke pri tistih, ki še takšne 
terapije niso poskusili in žvečijo prehitro.

Dostopnost do oralnega nikotina
Nikotin se absorbira skozi sluznico ust, ko se žvečenje začne 
oz. med celotnim trajanjem žvečenja ali po nekaj minutah (15 
do 30 minut).
Tako postopno zvišanje nikotina v krvi je precej manj nenadno kot 
ob pokajeni cigareti ali ob uporabi pršila za nos, kar pojasnjuje 
zakaj je bolje ohraniti določeno raven nikotina s podaljšanimi 
odmerki. Če pride do nenadne izgube lahko ta izdelek edini 
omogoči dodatno prilagoditev odmerka. Pri najvišjih nikotinskih 
koncentracijah, ki jih žvečilka lahko ponudi, je mogoče, da 
receptorje zadovoljimo že takoj po nekaj minutah. To lahko 
povzroči desensitizacijo receptorjev, zato lahko razložimo, 
zakaj imajo nekateri bolniki težave s prenehanjem žvečenja 
še 6 mesecev ali kakšno leto po prenehanju. Popolnoma 
nepravilno je, da bi se zadrževali pri uporabi žvečilke, saj gre 
za odvisnost od nikotina. Najprej so bili bolniki odvisni od 
cigaret, zato je nevarnost, da bodo še od žvečilke, saj ta ohranja 
raven nikotina v krvi. Tak pojav ne obstaja. Na primer, obliži, ki 
proizvajajo najmanj strmo farmakokinetično krivuljo nikotina, 
najverjetneje nazadujejo, tako da odvisnost počasi pojenja, 
ostane pa hrepenenje v nekaterih delih dneva.
Ves nikotin, ki ga žvečilka vsebuje, ne preide v usta, od tega 
približno 2 mg nikotina ne preide v ustno sluznico in kri, temveč 
manj kot 1,5 mg. Odvisno je od blagovne znamke (vse oblike 1,5 
mg do 2 mg so približno enake 2 mg). Posamezne razlike so 
zelo odvisne od tega, kako se žvečilka žveči. Kinetične razlike 
so od posameznika do posameznika in od ene znamke do druge 
znamke različne. Razlike med obliži in izdelki za oralno uporabo 
obstajajo, vendar pa so veliko manj pomembne kot v primeru 
cigaret. Tudi pri kajenju je lahko vnos nikotina različen od dneva 
do dneva, saj lahko variira od 1 do 5 mg nikotina v enaki cigareti. 
Te kinetične spremembe niso specifične v praksi, saj je doza 
v oralni obliki določena točno, tako da lahko bolnik zaužije 
količino, ki mu omogoča, da premaga slo po kajenju.
V vsakem primeru je jasno vidno, da se žvečilka ne žveči kot 

navadna žvečilka, ampak zelo počasi, prav tako se slina ne sme 
pogoltniti.

Žvečilka
Žvečilni gumi je na voljo z odmerki nikotina od 2 mg do 4 
mg. Tisti, ki vsebujejo 2 mg nikotina, so primerni za zmerne 
odvisnike od cigaret, tisti s 4 mg pa so primerni za ljudi z večjo 
odvisnostjo od cigaret (z rezultatom 7 ali več). Žvečilka ima 
naraven okus, ali pa je z okusom mete, cimeta, pomaranče ali 
sadja.
Za učinkovito uporabo žvečilnih gumijev je potrebna pravilna 
tehnika uporabe, saj tako zmanjšamo tudi možnost stranskih 
učinkov kot so bolečina v ustih in v čeljustih, bolečine v želodcu 
ali kolcanje. Peroralno uporabljene žvečilke prežvečimo enkrat 
ali dvakrat, nato 3 minute proti levemu licu in potem žvečimo 
samo enkrat na minuto v 20 minutah. Ko končamo z uporabo, 
moramo žvečilko zavreči in umakniti iz dosega otrok, saj so, 
kakor cigarete, nikotinski izdelek.

Podjezične tablete
Te 2 mg tablete so majhne neprevlečene tablete, ki se uporabijo 
tako, da jih damo pod jezik. Povzročijo lahko pekoč občutek, 
ampak nimajo okusa. Ker ni potrebe, da tablete žvečimo ali 
sesamo, se izognemo pretiranemu slinjenju (ki lahko povzroči 
kolcanje). V ustih se stopijo v 15–30 minutah.

Pastile
Pastile so na voljo v odmerkih od 1 do 4 mg, prav tako je njihova 
peroralna absorpcija boljša od absorpcije žvečilke. Uporaba 
pastil je preprosta, saj so filmsko obložene, lahko pa jih tudi 
počasi sesamo, ampak ne smemo žvečiti.

Inhalator
Inhalator je sestavljen iz bele plastične cevi, ki spominja na 
cigaretno držalo, ki ga odpremo, da dobimo vložek nikotina. 
Ko vdihnemo/inhaliramo, majhna količina nikotina projicira 
v ustno sluznico, kjer se absorbira. Vložki vsebujejo 10 mg 
nikotina. Nekateri težki kadilci porabijo vložek v eni uri, drugi 
lahko uporabljajo inhalator cel dan pa do večera ne porabijo 
vsebine inhalatorja. Ta oblika nadomestka omogoča vzdrževanje 
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obojega, gesto kajenja cigarete in jemanje nikotina.

Pršilo za nos
Pršilo za nos se v nekaterih državah dobi tudi na recept. Ta 
pršila imajo to prednost, da so zelo učinkovita pri zatiranju 
odtegnitvenih simptomov. Imajo dve slabosti: prva je, da 
povzročajo draženje nosne sluznice (včasih veliko), druga pa, 
da nikotin hitro prenesejo v možgane skoraj tako hitro kot 
cigarete, kar pojasnjuje vztrajno zasvojenost s tem izdelkom 
izven prenehanja kajenja.

4.3.1.6 Predpisana navodila
Izberite začetni odmerek nadomestnega zdravljenja z 
nikotinom
Pri prenehanju kajenja je pomembno, da zamenjamo raven 
nikotina s približno enako ravnjo le-tega, kot smo ga zaužili s 
cigaretami (80–90%). Vnaprej je to količino težko določiti, saj so 
nekateri kadilci 10-krat bolj odvisni od nikotina kot drugi.
Začetni odmerek nadomestnih nikotinskih izdelkov se lahko 
določi glede na količino pokajenih cigaret na dan, in glede na 
čas kajenja prve jutranje cigarete (tabela 4.9).8 Manj odvisni 
kadilci ne smejo zahtevati farmakološkega zdravljenja, 

tisti bolj odvisni pa lahko zahtevajo dve vrsti peroralnega 
zdravljenja.
Količina nikotina, ki ga prinaša najmočnejša vrsta zdravljenja, 
je podobna količini, ki jo kadilec zaužije, ko pokadi škatlico 
cigaret. Nekateri redki kadilci menijo, da vsebuje zdravilo 
preveč nikotina, medtem ko za druge ta količina morda ni 
zadosti velika.
Kadar kadilec potrebuje visok odmerek nikotina, je najpogosteje 
uporabljena metoda kombinacije obližev in peroralnih oblik ali 
uporaba več kot enega obliža.
Zelo možno je, da začnemo povezovati uporabo obliža z uporabo 
peroralnih izdelkov za ublažitev hrepenenja oz. želje, kot na 
primer za lajšanje hudih bolečin bolnikov z rakom, ki so pod 
vplivom morfija, ki dolgoročno bolnikom omogoča priložnost 
za navzkrižne odmerke za lajšanje bolečine. Dokler ima človek 
hrepenenje oz. željo, ni nevarno kombinirati uporabo obližev s 
peroralno obliko. Mešani nadomestek nikotina je manj nevaren, 
kot pa mešanje cigaret in cigar.
Seveda lahko koncentracije nikotina, kotinina v urinu ali raven 
CO, včasih prispevajo k prilagoditvi natančnejšega odmerka, 
vendar ta tabela kaže na odmerek, ki je pogosto podoben 
končnemu odmerku.

ČAS KAJENJA PRVE 
JUTRANJE CIGARETE

Število pokajenih cigaret na dan
<10 cig./dan 10-19 cig./dan 20-30 cig/dan > 30 cig/dan

< 5 minut Obliž z visokimodmerkom 
(0.9 mg/h)
+/- ustno NRT

Obliž z visokim odmerkom 
(0.9 mg/h)
+/- ustno NRT

2 Obliža z visokim 
odmerkom (1.8 mg/h)
+/- ustno NRT

< 30 minut Obliž z visokim odmerkom 
(0.9 mg/h)

Obliž z visokim odmerkom 
(0.9 mg/h)
+/- ustno NRT

Obliž z visokim 
odmerkom (0.9 mg/h)
+/- ustno NRT

< 60 minut po prebujenju Ni zdravil ali 
ustnega NRT

Ustno NRT Obliž z visokim odmerkom 
(0.9 mg/h)

Obliž z visokim 
odmerkom (0.9 mg/h)
+/- ustno NRT

> 60 minut po prebujenju Ni zdravil ali 
ustnega NRT

Ni zdravil ali ustnega NRT Ustno NRT

Ne vsak dan Ni zdravil ali 
ustnega NRT

Ni zdravil ali ustnega NRT

Tabela 4.9: Predlagani začetni odmerki terapije z nikotinskimi nadomestki (vir: INPES, Francija)8
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Prilagoditev odmerka po 24–27 urah
Razpoložljivost spremenljivih odmerkov peroralne zamenjave 
omogoča takojšnje prilagajanje odmerka nikotina, ampak 
kadilci po navadi odlašajo in so v strahu pred nikotinskimi 
zdravili, čeprav prejemajo velike odmerke nikotina v obliki 
tobačnega dima. Kadilci mnogokrat več desetletij občutijo 
titracije nikotinskih koncentracij in spreminjajo število 
pokajenih cigaret in prilagajajo koncentracije nikotina, tako da 
zadovoljijo svoje nikotinske receptorje.
Zdravniki morajo biti pripravljeni, da prepoznajo znake 
prevelikega odmerjanja (redko) in znake,ki so v skladu z 
odmerkom (pogosto), v prvih 24–72 urah pa ti znaki izginejo.

Znaki prevelikega odmerjanja
Kadar ima kadilec potrebo po kajenju oz. po nikotinu, ni strahu 
pred prevelikim odmerjanjem. Pri bolnikih, ki ne občutijo želje 
po kajenju, pa preveliki odmerek povzroči vtis, da so pokadili 
preveč. Pojavi se slabost in tahikardija. Ti znaki so prehodni in 
hitro izginejo proti koncu nekaj urnega zdravljenja, zdravljenje 
se potem nadaljuje z zmanjšanim odmerkom.

Znaki za premajhen odmerek
Kadilci s premajhnim odmerkom opažajo:

•	 željo po nikotinu,
•	 izjemno nervozo,
•	 željo po hrani,
•	 težave s spanjem
•	 pogosto še naprej kadijo cigarete.

Zelo uporabno je, da kadilce usmerjamo pri ugotavljanju 
primernih odmerkov:

•	 z zagotavljanjem informacij, da lahko odmerek v večini 
primerov prilagodijo tudi sami,

•	 z zahtevo, da pokličejo na kliniko v prvih 24-72 urah po 
prenehanju kajenja,

•	 z nasveti, da uporabijo telefonske linije za pomoč, saj jim 
lahko tam pomagajo prilagoditi odmerek in zagotovijo še 
več nasvetov.

Če bolnik zaužije več kot 8-10 ustnih oblik nikotina z obližem, 

je bolje, da uporabi drugi obliž, da s tem zagotovi stalno oskrbo 
z nikotinom.

4.3.1.7 Kontraindikacije
Posebnih kontraindikacij za nikotinske nadomestke ni, razen 
v primeru alergije (redko za uporabnike obližev, razen pri 
ustni uporabi). V nekaterih državah se pod kontradikcijo šteje 
nosečnost. Seveda je nadomestno zdravljenje z nikotinom 
neprepoznavno pri nekadilcih. Varnostni ukrepi se morajo 
vzpostaviti v primeru otrok, mlajših od 18 ali 15 let, pri srčnih 
bolnikih in nosečnicah. Ti ukrepi morajo biti pretehtani glede na 
visoko tveganje kajenja v teh pogojih (50 % uporabnikov tobaka 
je umrlo zaradi bolezni, povezanimi s tobakom).

4.3.1.8 Neželeni učinki, navodila, opozorila, interakcije z 
drugimi zdravili
Tveganje nikotinskih zdravil je podobno tveganjem, ki jih  prinaša 
kajenje. Ne obstaja pa nobeno dodano tveganje zaradi delne 
ali popolne zamenjave nikotina, ki ga nudi tobak, v primerjavi 
s tistim, ki ga nudijo nadomestki. Vnos nikotinskih zdravil 
odpravlja na stotine strupov, ki jih vsebujejo tobačni izdelki in 
predstavlja celotno zdravstveno korist v primerjavi z uporabo 
tobaka. Zmanjšanje vnetja, povzročenega zaradi prenehanja 
uporabe tobaka, vodi v spremembo v kinetiki nekaterih zdravil 
in zato se priporoča ponovna ocenitev zdravljenja z teofilinom, 
varfarinom itd.

Tveganje odvisnosti od nikotinskih nadomestkov
Obstaja zelo majhna verjetnost, da bi postali zasvojeni z NRT. S 
peroralnimi oblikami NRT lahko obstaja majhna raven nikotina 
v možganih, kar lahko privede do vztrajanja v odvisnosti, 
pri nekaterih kadilcih celo pri prenehanju kajenja. Tveganje 
odvisnosti je najvišje pri uporabi tobaka, mnogo nižje je pri 
peroralnem tobaku, še nižje pri elektronski cigareti, še nižje pri 
peroralni nadomestni nikotinski terapiji (Tabela 4.7).
Pri osebah, ki uporabljajo žvečilko kronično, ni velikih 
zdravstvenih problemov. Bolnik se tako zdravi več mesecev 
ali celo leto. Čez nekaj časa potrošniki žvečilke pravijo, da 
po določenem času ne morejo več uporabiti žvečilke, bolniki 
pravijo,  da imajo dovolj. S preverjanjem časa uporabe 
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žvečilke lahko ugotovimo zanimive informacije. Pride lahko do 
sistematičnega obvladovanja čustev.
S preverjanjem časa porabe žvečilke se je pojavilo zanimivo 
vprašanje, in sicer če vzamemo žvečilko, namesto, da se 
soočimo z realnostjo, to pomeni, da bomo zapolnili stalno 
pomanjkljivost. V nekaterih primerih bi, če se obliži nadomestijo 
z ustnimi nadomestki, lahko odpravili nikotin v krvi.

Tveganje terapije z nikotinskimi nadomestki
Zamenjava nikotinskih izdelkov z nadomestki ima lahko 
stranske učinke, kot so alergijske reakcije. Ti pojavi so običajno 

benigni. Včasih je težko vedeti, kateri učinki so povezani s 
spremembo statusa kajenja (to je, odtegnitvemi simptom), s 
spremembo načina življenja in pa zaradi drog.
V primeru alergij vedno obstaja možnost za alergijsko reakcijo, 
ampak tveganje je precej bolj teoretično kot praktično. Obstajajo 
namreč alergije zaradi obližev, še posebej alergije na lepila, ki 
se uporabljajo. Ustrezen odziv na take pritožbe je odvisen od 
resnosti in obsega reakcij.
Drugi neželeni učinki (glej tabelo 4.10) so na splošno zmerni 
in niso posledica kajenja. To je razlog zakaj je tako zdravljenje 
običajno na voljo brez recepta. Vedno je varneje, da se nikotinske 
nadomestne terapije uporabljajo skupaj s tobakom.

Škodljivi učinki zdravljenja v primerjavi s simptomi s tobakom 
povezanega odvajanja 
Bolniki pogosto navajajo stranske učinke, ki so dejansko 
povezani s prenehanjem kajenja. Najpogostejši takšen učinek 
so depresija in motnje spanja.

•	 Veliko posameznikov, ki prenehajo kaditi, lahko začne kazati 
različne znake depresije, ki lahko variirajo od blagih do 
močnih. Prisotnost depresije ni povezana z uporabo zdravil 
za nekadilce, temveč zaradi dejstva, da lahko prenehanje 
kajenja spodbudi (razkrinka) latentno depresijo. Če ima 

Figure 4.7: Ocenjeno tveganje na začetku odvisnosti in 
vzdrževanje odvisnosti glede na nikotinski izdelek
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Skupni stranski učinki (pri več kot 1 človeku od100 ljudi):
glavobol

omedlevica

kolcanje

boleče grlo

draženje ali presuha ustna sluznica

vrtoglavica, bruhanje in prebavne motnje.

Običajni učinki: (pri več kot enemu človekuod 1000 ljudi):
palpitacije

Resni učinki(pri več kot enemu človeku od10 000 ljudi):
pojav kardične aritmije

Tabela 4.10: Stranski učinki
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bolnik v anamnezi depresijo, je treba paziti, da se prepreči 
depresija ali ponovitev depresije, vključno s spremljanjem 
sprememb v razpoloženju. Pri bolnikih, ki poročajo o 
trenutni depresiji, naj bi zdravniki ob začetku zdravljenja 
nudili podporo pri odvajanju in sledili smernicam najboljših 
praks za zdravljenje depresije.

•	 Z motnjami spanja in spremembami spanja se srečuje 
večina kadilcev, ki prenehajo s kajenjem, ne glede na 
uporabo zdravil za nekadilce. Te spremembe imajo različne 
stopnje resnosti. Pojav nočnih mor mora biti takojšnje 
opozorilo za morebitno prisotnost depresije. Druge motnje 
se lahko pojavijo v daljšem obdobju in te pogosto izginejo 
spontano. Posameznike, ki uporabljajo obliž in so doživeli 
nočne more, je treba na primer opozoriti, da naj obliž 
odstranijo.

Priporočila
•	 Nadomestno zdravljenje z nikotinom se priporoča kot 

učinkovito farmakološko zdravljenje pri prenehanju kajenja 
(nivo dokaza A).

•	 Kombinacija oralnega nadomestnega zdravljenja z 
nikotinom in obliža, standardizirana za približen dnevni 
vnos nikotina pri posameznem kadilcu, bo povečala uspeh 
pri prenehanju (nivo dokaza A).

•	 Uporaba NRT dlje kot 14 tednov je pokazala povečan uspeh 
pri prenehanju (nivo dokaza  A).

4.3.2 Zdravljenje z bupropionom SR
Bupropion SR je bilo prvo zdravljenje brez nikotina, ki se je 
izkazalo kot uspešno za zdravljenje odvisnosti od nikotina. 
Bupropion SR je po svetu znan od leta 1997 in v Evropi od 
2000. Na voljo je samo na zdravniški recept. To zdravilo se je 
v ZDA dolgo uporabljalo pri bolnikih s shizofrenijo in z drugimi 
boleznimi. Ker so mnogi bolniki, ki so prejemali to zdravilo, 
nenamerno prenehali kaditi, je Linda Ferry, zdravnica teh 
bolnikov, pričela raziskovati vpliv tega zdravila na prenehanje 
kajenja. Raziskana je bila formula z dolgotrajnim sproščanjem 
sestavin. Ker se bupropion v ZDA uporablja kot antidepresiv 
od leta 19899, so njegovi neželeni učinki dobro dokumentirani, 
skupaj s podatki, ki zadevajo varnost izdelka.10 Kot pri drugih 

antidepresivih običajni stranski učinki vključujejo suha usta, 
nespečnost in glavobole. Potencialni uporabniki tega zdravila 
morajo biti obveščeni o njegovih stranskih učinkih.

Mehanizem delovanja
Bupropion blokira sproščanje dopamina in noradrenalina v 
možganih, po dokazih in vitro pa morda tudi inhibira delovanje 
antiholinergičnih receptorjev nikotina.11 Z inhibicijo povratnega 
sprejemanja noradrenalina in dopamina oponaša učinek 
nikotina iz cigarete, ta mehanizem pa naj bi domnevno 
zmanjšal učinek abstinenčne krize. Glede na opažanja je vpliv 
bupropiona na odvisnost od nikotina ločen od antidepresivnega 
delovanja, saj je opustitev kajenja opažena tudi pri bolnikih, ki 
ne trpijo za depresijo.12

Bupropion deluje tako, da s splošnim zmanjšanjem abstinenčne 
krize odstrani nekatere simptome abstinence od nikotina, 
posebej depresijo, zaradi česar je priporočljiv kot učinkovita 
pomoč pri postopku prenehanja kajenja. Bupropion bolnikom 
pomaga pri zmanjšanju želje po kajenju. Bupropion pri kadilcih 
z resno odvisnostjo od nikotina precej zmanjša simptome 
depresije, ki so povezani z abstinenco. Bupropion podvoji 
razmerje abstinence v primerjavi s placebi in ima enak učinek 
ne glede na spol.12

Nedavno izdana genetska analiza odziva na bupropion kaže, 
da je opustitev kajenja s tem zdravilom delno povezana 
s spremembami v CYP2B6 genu, ki kodira primarni encim, 
odgovoren za metabolizem bupropiona, prej kot pa z genetskimi 
spremembami poti nikotinskih holinergičnih receptorjev.13

Klinični dokazi učinkovitosti bupropiona
Metaanaliza 44 randomiziranih študij potrjuje učinkovitost 
bupropiona pri zdravljenju odvisnosti od nikotina in trdi, da 
bupropion znatno poveča uspešno dolgoročno razmerje 
abstinence v primerjavi s placebom (OR of 1.62; 95 %, CI 1.49– 
1.76).12

V randomizirani dvojno slepi in s placebom primerjani študiji 
se je 27 % bolnikov, ki so bili zdravljeni z bupropionom, 
znebilo odvisnosti po šestih mesecih, v primerjavi s 16 %, 
ki so prejeli placebo.14 Dolgoročno razmerje abstinence 
pri bolnikih, zdravljenih z bupropionom, se je ob vzporedni 
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vedenjski terapiji podvojilo v primerjavi s placebom.15 
Obstajajo podatki o vplivu bupropiona na prenehanje kajenja 
za podskupino kadilcev z genotipom DRD2 Taq1 A2/A2 gena 
receptorja dopamina D2.Ob koncu zdravljenja je razmerje 
abstinence pri bolnikih, ki so prejeli bupropion, trikrat večje 
v primerjavi s placebom.16 Bupropion SR je tudi zmanjšal 
željo po kajenju in je omejil pridobivanje teže po prenehanju 
med nekadilskimi uporabniki tobaka, ki so poskušali 
prenehati.17

Namen uporabe
Bupropion je prvovrstno zdravilo, ki se je izkazalo za uspešno 
pri zdravljenju uporabe in odvisnosti od tobaka. Bupropion se 
priporoča izključno na zdravniški recept bolnikom, ki želijo 
prenehati kaditi in nimajo nobenih kontraindikacij. Hkrati 
je učinkovita alternativa za bolnike, ki niso tolerirali, ali so 
neuspešno poskušali NRT, ali pa za bolnike, ki izrazijo željo, da 
bi uporabili breznikotinsko terapijo.
Bupropion se priporoča kot učinkovito zdravilo za opustitev 
kajenja v naslednjih primerih:

•	 Za preprečevanje pridobivanja teže po abstinenci: 
bupropion je mogoče uporabiti pri nekadilcih, ki jih skrbi 
povečanje telesne teže po prenehanju kajenja. Hays in 
drugi so v predhodni anketi poročali o boljšem nadzoru nad 
telesno težo, ki je povezan z večjim razmerjem abstinence 
v primerjavi s placebom leto dni po končanem zdravljenju z 
bupropionom.18

•	 Za preprečevanje ponovitve kajenja. Pri bolnikih, ki so 
prestali sedem tednov zdravljenja z bupropionom in so 
prenehali kaditi, je nadaljevanje zdravljenja z bupropionom 
do 52 tednov upočasnilo ponovitev kajenja.

•	 Za preprečevanje ponovitve kajenja med zdravljenjem pri 
alkoholikih in bolnikih s kronično obstruktivno pljučno 
boleznijo. Čeprav so Garcia Rio in drugi prišli do hipoteze, 
da bupropion lahko poškoduje odziv ventilatorja na hipokijo 
in hiperkapnijo, kar lahko ima škodljiv vpliv na razvoj KOPB. 
Nobena izmed študij, ki so ocenjevale vpliv bupropiona na 
zdravljenje pri prenehanju kajenja pri bolnikih s kronično 
obstruktivno boleznijo pljuč, ni pokazala teh neželenih 
učinkov.19

Klinična uporaba
Bupropion je na voljo v škatlicah po 28 150 mg tablet. Prve tri 
dni morajo bolniki vsako jutro zaužiti150 mg bupropiona, nato 
pa preostalo obdobje zdravljenja dvakrat dnevno po 150 mg 
(z intervali vsaj 8 ur), skupno 7 do 9 ali 12 tednov. Podaljšanje 
trajanja prvotnega zdravljenja privede do dolgotrajnejše 
abstinence od tobaka. Za dolgotrajno terapijo priporočamo 
bupropion SR 150 mg do šest mesecev po prenehanju.20

Bolniki začnejo zdravljenje z bupropionom SR 1-2 tedna 
pred opustitvijo kajenja. Nastaviti morajo datum za opustitev 
v drugem tednu po zdravljenju in lahko začnejo uporabljati 
bupropion, čeprav še vedno kadijo. Po dveh tednih zdravljenja 
naj bi raven seruma bupropiona dosegla stabilno stanje, tako, 
da je tedaj mogoče prenehati. Dokazano je, da nadaljevanje 
kajenja ne vpliva v veliki meri na zdravljenje z bupropionom. 
Nekateri avtorji ugotavljajo, da se v primerih, da bolnik ne 
uspe prenehati kaditi na prvotno zastavljen dan, priporoča 
upočasnitev prenehanja do tretjega ali četrtega tedna 
zdravljenja, dokler abstinenca ni dosežena.20

 
Navodila za predpisovanje
Opustitev kajenja pred zastavljenim datumom: nekateri bolniki 
izgubijo željo po kajenju pred zastavljenim datumom, ali pa 
lahko spontano zmanjšajo porabo tobaka.
Podatki o odmerjanju: če pride do nespečnosti, je morda bolje 
vzeti večerni odmerek že popoldne.
Alkohol: uporaba zdravila v kombinaciji z alkoholom se 
odsvetuje, razen pogojno v minimalnih količinah. Če pride do 
spremembe razpoloženja, se posvetujte z zdravnikom.

Kontraindikacije
Kontraindikacije se pojavijo v naslednjih primerih:

•	 starost pod 18 let;
•	 nosečnost in dojenje; bupropion ni dokazano učinkovit pri 

zdravljenju odvisnosti od tobaka pri nosečnicah, ki kadijo;
•	 pri doječih materah, ki kadijo, učinki bupropiona niso 

raziskani;
•	 preobčutljivost na bupropion ali na njegove neaktivne 

sestavine;
•	 predhodne konvulzivne motnje, tumorji glave ali možganov, 
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predhodno zdravljenje kapi ali stanj, ki lahko privedejo do 
kapi;

•	 motnje hranjenja;
•	 bipolarne motnje;
•	 odvajanje od kroničnega pitja alkohola, huda jetrna 

odpoved, ciroza jeter;
•	 uporaba MAO inhibitorjev v zadnjih dveh tednih, zgodovina 

uporabe benzodiazepina.

Neželeni učinki, previdnostni ukrepi, opozorila, interakcije z 
drugimi zdravili
Glavni neželeni učinki
Pregled kliničnih študij je dvakrat pokazal neželene učinke 
pri bolnikih, ki so prejeli bupropion v primerjavi s placebom1. 
Neželeni učinki, na katere pri bolnikih, ki prejemajo bupropion 
največkrat naletimo, so naslednji:

•	 nespečnost,
•	 glavobol,
•	 suha usta.

Za preprečevanje suhih ust in glavobolov je priporočljivo 
piti vsaj dva ali tri litre tekočine na dan. Za preprečevanje 
nespečnosti priporočamo jemanje prve tablete bupropiona 
kolikor je mogoče zgodaj zjutraj, tako da drugo tableto vzamete 
popoldne, po možnosti vsaj štiri ure pred spanjem. Nespečnost 
je mogoče zmanjšati tudi s prilagoditvijo odmerka bupropiona 
na 150 mg/dan.
V širši študiji uporabe bupropiona za zdravljenje pri prenehanju 
kajenja, ki je bila izvedena v Franciji med leti 2001 in 2004, so 
avtorji opazili 1.682 neželenih učinkov pri 698.000 bolnikih, ki 
so se zdravili z bupropionom v prvih treh letih prodaje tega 
izdelka v Franciji.21 Izmed teh 1.682 neželenih učinkov je bilo 28 
% zavedenih kot resne reakcije in sicer:

•	 31.2  % kožnih reakcij (alergije, angioedem tipa “serumska 
bolezen”),

•	 22.5 % nevroloških reakcij (posebno cerebralno-žilnih),
•	 17.2 % psiholoških reakcij (posebno samomorilske misli, 

depresija).

Po pozorni analizi se je izkazalo, da je bilo vsaj 66 % nevroloških/ 

psiholoških reakcij in vsaj 50 % nevroloških reakcij posledica 
predhodnih dejavnikov tveganja.23

Drugi neželeni učinki
Vrtoglavica, visok krvni tlak, bolečine v prsih, sindrom tesnobe ali 
depresije, zmanjšanje intelektualnih sposobnosti, motnje vida, 
v redkih primerih kapi, tudi kožne alergije so pogosto navedene 
kot neželeni učinki. Najnevarnejši neželen učinek je kap, ki 
se redko pripeti (1:1000) in je navadno posledica predhodnih 
dejavnikov tveganja, kot so motnje krvnega obtoka v možganih, 
lobanjsko-možganska travma, epilepsija, motnje hranjenja, 
vzporedno jemanje zdravil, ki zmanjšajo prag kapi itd. Pojavili 
so se redki primeri angioedema,22 hipernatriemije, vključno s 
sindromom neprimernega izločanja antidiuretičnega hormona 
(SIADH), ki niso redki zapleti zdravljenja z antipsihotiki.23

Previdnostni ukrepi
Pri starejših bolnikih se priporoča prilagoditev (znižanje) 
odmerka bupropiona za polovico, t.j. 150 mg bupropiona/dan, 
kot tudi v primerih resnega odpovedovanja ledvic ali jeter.
Voznikom in bolnikom, ki rokujejo z opremo, pri kateri je 
potrebna posebna pazljivost, se priporoča preverjanje učinka 
bupropiona pred izvajanjem teh opravil, saj lahko izkusijo 
vrtoglavico, zmanjšano sposobnost koncentracije in pozornost. 
Ker je pri bolnikih, ki se zdravijo z bupropionom, opažen povišan 
krvni tlak, je potrebno pozorno nadzorovati krvni tlak, posebno 
kadar je v uporabi kombinirano zdravljenje, kot je kombinacija 
bupropiona in nikotinskih obližev.
Vse bolnike, ki uporabljajo bupropion kot tudi druga zdravila 
za opustitev kajenja je treba nadzorovati in opazovati 
morebitne simptome kot so: vedenjske motnje, neprijaznost, 
razdražljivost, slaba volja, samomorilske misli/poskusi 
samomora ter odklonsko vedenje. Če do teh pride, mora bolnik 
nemudoma prenehati z jemanjem bupropiona in se posvetovati 
z zdravnikom.24 EMEA in FDA priporočata, da bolniki svojemu 
zdravniku zaupajo vsakršne psihološke motnje v preteklosti, 
preden pričnejo jemati to zdravilo. Zdravniki morajo pri 
predpisovanju tega zdravila opazovati spremembe razpoloženja 
ali vedenja pri bolnikih. Za več informacij se obrnite na strani 
FDA glede opozoril črnega zaboja (black-box warnings).25,26
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Pred predpisovanjem bupropiona mora zdravnik preveriti 
naslednje dejavnike, ki zahtevajo določene previdnostne 
ukrepe:

•	 snovi, ki lahko zmanjšajo prag konvulzivnosti: antipsihotiki, 
antidepresivi, tramadol, methylxantynes, sistemski 
steroidi, antihistamin, antibiotiki, kot so kvinoloni, psiho 
stimulativne ali anoreksične snovi;

•	 zgodovina alkoholizma;
•	 predhodne sladkorne bolezni ali lobanjsko-možganske 

travme.

Povečana zdravniška pozornost se priporoča tudi v primerih 
hkratne uporabe zdravil, ki lahko reagirajo z bupropionom: 
pozornost pri hkratni uporabi zdravil, ki pospešujejo ali ovirajo 
delovanje encima 2D6 ali struktur P 450. Hkrati se priporoča 
tudi merjenje krvnega tlaka, kot tudi nivoja teofilina, takrina, 
klozapina, imipramina, fluvoksamina in pentazocina v krvi, 
saj ti lahko ob hkratni uporabi z bupropionom narastejo. 
Spremljajoče dovajanje bupropiona določa tudi povečanje 
krvnega deleža nekaterih antidepresivov (imipramine, 
paroksetina in desipramina), nekaterih antipsihotikov 
(risperidona, thioridazina, metoprolola), ter zdravil proti aritmiji, 
kot je propafenon. Previdnost je priporočljiva tudi pri uporabi 
naslednjih zdravil skupaj z bupropionom: cyclophosphamide, 
carbamazepine, valproate, levodop inamantadine.1

Indikacije za prekinitev zdravljenja z bupropionom
•	 pojav konvulzij;
•	 simptomi serumskih bolezni: bolečine v sklepih ali mišicah, 

vročina;
•	 anafilaktične reakcije ali preobčutljivost: izpuščaji, vnetje 

kože, bolečine/ovirano delovanje pljuč, ovirano dihanje, 
edemi.

Stroškovna učinkovitost zdravljenja z bupropionom
Pri sistemskem pregledu primerjave stroškovne učinkovitosti 
brez nikotinskih zdravljenj (vareniclin in bupropion SR) pri 
prenehanju kajenja, za identifikacijo razlik pri modelih, ki 
so v uporabi in njihovih končnih stroškovnih učinkovitostih, 
je varenicline prevladal nad bupropionom pri večini modelov 

stroškovne učinkovitosti27. Vendar je potrebno pri interpretaciji 
rezultatov upoštevati uporabo modelov v klinični praksi in 
spremenljive dejavnike, ki spremenijo končno stroškovno 
učinkovitost.27

Nasveti
•	 Bupropion SR se priporoča kot učinkovit način zdravljenja 

pri prenehanju kajenja(nivo dokazov A).

4.3.3 Zdravljenje z varenicilinom
Vareniclin, najnovejše zdravilo za prenehanje kajenja, je 
sprejeto za uporabo v svetu in Evropi od leta 2006. Vareniclin je 
na voljo na zdravniški recept.

4.3.3.1 Mehanizem delovanja
Mehanizem, po katerem vareniclin pomaga kadilcem pri 
doseganju abstinence, mora biti razumljen v kontekstu vloge 
nikotina pri spodbujanju odvisnosti od tobaka. Nikotin vpliva na 
acetilholinske receptorje (nAchR) v ventralnem tegmentalnem 
delu možganov, ki povzročajo sproščanje dopamina v nucleus 
accumbens, kar okrepi željo po nikotinu. Do aktivacije teh 
receptorjev v ventralnem tegmentalnem delu pride takrat, 
kadar je v krvi zadosten nivo nikotina.28

Prevladujoči nevronski nikotinski podtipi nAchR v centralnem 
živčnem sistemu so vrste alpha4beta2 (α4β2) in alpha7. Izmed 
teh so v centralnem živčnem sistemu prevladujoči prvi, ki 
predstavljajo kar 90 % nevronskih nAchR centralnega živčnega 
sistema. Ta visoka prevlada in visoka afiniteta do nikotina v 
nevronskih nikotinskih acetilholinskih receptorjih α4β2, za 
katere velja, da so najbolj občutljivi na nikotin, napeljuje na to, 
da je nevronski nikotinski acetilholinski receptor α4β2 ključna 
biomolekularna tarča tako za vzdrževanje, kot za zdravljenje 
odvisnosti od nikotina.29 Receptor α4β2 je bil določen kot 
potencialna tarča za zdravila pri prenehanju kajenja, posebno 
za delno agonistično delovanje pri tem podtipu receptorja.30 
Vareniclin je razvit tako, da ima visoko afiniteto do α4β2 nAChR 
v mesolimbičnem sistemu dopamina31, ter da deluje tudi kot 
selektivni delni agonist za α4β2 nAChR28. Hkrati je njegov način 
delovanja odvisen od receptorjev, saj deluje kot nizko učinkovit 
delni agonist za nevronske nikotinske acetilholinske receptorje 
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α4β2, α3β2, α3β4, in α6/ α3β2β3, ter kot visoko učinkovit polni 
agonist za alpha7 nAchR. Za delni agonizem vareniclina do α4β2 
kot delnega farmakološkega agenta za odvisnost od tobaka 
velja, da s pomočjo stimulacije dopaminergičnih nevronov 
spodbuja abstinenco od kajenja ter posledično zmanjšuje željo 
po tobaku in spodbuja odvajanje od nikotina. Delni antagonizem 
pri nevronskem nikotinskem acetilholinskem receptorju 
alpha4beta2 ovira vezavo nikotina, kar privede do manjšega 
nagrajevanja ob kajenju cigarete (glej siko 4.8).
Pri uporabi vareniclina je bilo opaženo, da zmanjša željo po 
kajenju. V primerjavi s placebi je želja znatno manjša pri 
udeležencih, ki prejmejo vareniclin (proti placebu, P= 0.001).24 
V skladu s predlaganim delnim antagonističnim mehanizmom 
za vareniclin sta tudi zadovoljitev pri kajenju in psihološka 
nagrada znatno manjši pri bolnikih, ki prejemajo vareniclin 
proti placebu.24

4.3.3.2 Klinični dokazi za učinkovitost vareniclina
Učinkovitost pri zdravih odraslih osebah
Z meta analizo so bili združeni podatki 15 kliničnih poskusov, 
pri katerih je 12.233 udeležencev prejelo bodisi vareniclin ali 
placebo. Ta analiza je pokazala razmerje tveganja (RR) 2.27 (95

% CI: 2.02–2.55) za nadaljnjo abstinenco od kajenja preko 9–24 
tedna, v prid 1.0 mg vareniclina dvakrat dnevno.32

Mrežna meta analiza, ki jo je izvedla kolaboracija Cochrane, je 
pokazala, da je vareniclin boljši od posameznih oblik NRT (ALI 
1.57; 95 % CI 1.29 do 1.91), kot tudi od bupropiona (OR 1.59; 95
% CI 1.29 do 1.96), ni pa učinkovitejši od kombinacije NRT (OR 
1.06; 95 % CI 0.75 do 1.48).4

Metaanaliza je poročala tudi o treh študijah, ki so vareniclin 
primerjale z bupropionom z vzdrževanim sproščanjem. 
Vareniclin je po opažanjih boljši od bupropiona (RR 1.59, 95 % 
CI: 1.29–1.96) za nadaljevanje abstinence pri 52. tednu.4

Pri analizi podatkov poskusov III. faze, ki sta jih izvajala Gonzales, 
Jorenby in drugi z namenom raziskave relativne učinkovitosti 
vareniclina, bupropiona in placeba pri prenehanju kajenja, so 
Nides in drugi odkrili, da so stopnje nadaljnje abstinence od 9. do 
12. tedna znatno večje za vareniclin v primerjavi z bupropionom 
in placebom (44.0 %, 29.7 %, in 17.7 %, pri obeh primerjavah 
je P = 0.001).31 Pri podobni analizi za namen ocene učinkov 
vareniclina, bupropiona in placeba na željo in abstinenčne 
simptome pri kadilcih so West in drugi odkrili, da je pri vseh 
udeležencih želja z vareniclinom ali bupropionom manjša 
v primerjavi s placebom (pri obojem P = 0.001). Ob uporabi 
vareniclina pa je želja manjša kot ob uporabi bupropiona (P = 
0.008). Vareniclin in bupropion znatno zavirata negativne učinke 
abstinenčnega sindroma v primerjavi s placebom. Prijetni 
občutki ob kajenju pri bolnikih, ki so zdravljeni z vareniclinom 
so znatno manjši kot pri tistih, ki so zdravljeni z bupropionom.33 
Vsi ti podatki kažejo, da je vareniclin boljši od placeba, ter 
nakazujejo, da je vareniclin učinkovitejši od mono terapije z 
NRT in z bupropionom za doseganje kratkoročne abstinence 
od kajenja. Vareniclin poleg tega, da znatno zmanjša željo in 
simptome odvajanja, znatno zmanjša učinek nagrajevanja 
nikotina, ter tako upočasni povratek k kajenju.34

Učinkovitost podaljšanega zdravljenja
Daljše trajanje zdravljenja z vareniclinom se je izkazalo za 
učinkovitejše od kratkotrajnega za doseganje 6-12 mesecev 
abstinence.2 V študiji, ki je obravnavala daljše trajanje terapije, 
so udeleženci, ki so dosegli abstinenco od kajenja po 12 tednih 
zdravljenja z vareniclinom bili randomizirani na prejemanje 

Slika 4.8: Mehanizem delovanja Vareniclina kot delnega agonista 
za nikotinske acetilholinske receptorje alpha4 beta2
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bodisi 1 mg dvakrat dnevno, ali prejemanje placeba dodatnih 12 
tednov. Ob koncu druge faze zdravljenja (po 24. tednu študije), 
se 71 % udeleženih, ki so prejeli aktivno zdravljenje, ni vrnilo 
h kajenju, v primerjavi s 50 % udeleženih, ki so prejeli placebo 
(OR 2.48, 95 % CI: 1.95–3.16). Po 52. tednih so imeli tisti, ki so 
prejemali vareniclin, znatno višje stopnje abstinence od tistih, ki 
so prejemali placebo (44 % proti 37 % stalne abstinence13–52, 
OR 1.34, 95 % CI: 1.06–1.69).35 Druga analiza te študije kaže, 
da je vareniclin učinkovitejši po dodatnem 12-tedenskem 
zdravljenju, kadar se uporablja za preprečevanje ponovitve pri 
kadilcih, ki so najprej imeli težave z doseganjem abstinence.36 
Obstajajo tudi znanstveni dokazi o dobrem toleriranju 
vareniclina na dolgi rok -tri do šest mesecev, pa do enega leta, 
ter da podaljševanje trajanja zdravljenja prepreči ponovitve. 
Dokazana je bila tudi varnost in učinkovitost dolgotrajnega 
zdravljenja (šest mesecev) z vareniclinom. V študiji, opravljeni 
na 377 odraslih kadilcih, so bili udeleženci randomizirani na 
vareniclin (1 mg dvakrat dnevno) ali placebo preko obdobja 
52 tednov. Toleranca na zdravilo je bila dobra. Sedemdnevna 
točkovna prevalenca je bila ob 52 tednu 37 % za udeležence, ki 
so bili zdravljeni z vareniclinom, pri tistih, ki so prejelo placebo 
pa 8 %.37

Še ena študija je obravnavala do katere mere kadilci, ki ne 
prenehajo kaditi do zastavljenega datuma za opustitev ali pa po 
tem datumu začnejo ponovno kaditi, sčasoma dosežejo uspeh 
z dolgotrajnim zdravljenjem. Ta je bila opravljena s sekundarno 
analizo podatkov iz dveh identičnih študij z vareniclinom in 
bupropionom ter placebom. Med kadilci, ki so dosegli stalno 
abstinenco v zadnjih štirih tednih zdravljenja (tedni 9-12), 
so bili: takojšnji abstinenti (immediate quitters - IQ- ji), ki 
so prenehali na datum za opustitev (8. dan) in so abstinenco 
vzdrževali neprekinjeno 2-12 tednov, ter počasni abstinenti 
(delayed quitters - DQ-ji), ki so dosegli prvotno abstinenco 
nekje po datumu za opustitev, ali pa so ponovno začeli kaditi po 
že doseženi abstinenci v drugem tednu, vendar so do devetega 
tedna poskusa zopet prenehali. V primerjavi s prvimi so drugi 
zaostajali pri doseganju neprekinjene abstinence do konca 
zdravljenja. Ti podatki govorijo v prid nadaljevanju zdravljenja 
brez prekinitve pri kadilcih, ki so motivirani za opustitev, tudi če 
v začetku zdravljenja niso bili uspešni.38

Učinkovitost pri bolnikih s KOPB
Tashkin in drugi so odkrili, da je zdravljenje z vareniclinom 
učinkovito in ga dobro prenašajo tudi bolniki z blažjo ali zmerno 
obliko KOPB s stalnim abstinenčnim razmerjem v 9-12 tednu 
42.3 % proti 8.8 % s placebom, ter do 18.6 % proti 5.6 % s 
placebom v nadaljevanju (9-52 teden). V primerjavi s predhodno 
znanimi študijami vareniclina je bil odkrit dober varnostni profil 
(2.8 % resnih neželenih učinkov pri tistih, ki so prejeli vareniclin 
v primerjavi s 4.4 % v skupini s placebom).39

Učinkovitost pri bolnikih z boleznimi srca
Rigotti in Pipe ter drugi so v letu 2010 objavili svoje rezultate 
poskusa, pri katerem so preučevali učinkovitost vareniclina 
proti placebu pri 714 kadilcih s stabilno boleznijo srca in 
ožilja40. Avtorji so odkrili višje stalno razmerje abstinence pri 
vareniclinu (47.0 % proti 13.9 %) v 9.-12. tednu, kot tudi v tednih 
od 9-52 (19.2 % proti 7.2 %).

Učinkovitost pri bolnikih z virusom HIV
V multicentrični pilotski odprti študiji pri kadilcih, okuženih Z 
virusom HIV, je bil dvakrat dnevno uporabljen vareniclin 1.0 mg 
dlje kot 12 tednov, s titracijo odmerka v prvem tednu. Neželeni 
dogodki (ND) in stopnje abstinence so primerljivi s tistimi, 
ki so bili objavljeni v randomiziranih kontroliranih poskusih, 
izvedenih na splošno zdravih kadilcih, ki niso HIV pozitivni. 
Vareniclin je varen in se je v tej raziskovalni študiji izkazal za 
učinkovitega med kadilci, ki so okuženi s HIV, čeprav so bili ND- 
ji (posebej slabost) običajni. Pri kadilcih, ki so okuženi s HIV in 
jemljejo varenicilin, se priporoča pozorno opazovanje encimov 
v jetrih in krvnega tlaka.41

Učinkovitost pri bolnikih z duševnimi motnjami
Izvedena je bila študija COMPASS, v kateri so primerjali 
kadilce z duševnimi težavami.42 Vsi bolniki so prejeli 
vedenjsko svetovanje poleg vareniclina. Zdravljenje je trajalo 
šest mesecev po zastavljenem datumu prenehanja. Bolniki 
so v preteklosti trpeli za tesnobo, depresijo, psihotičnimi ali 
bipolarnimi motnjami. Obe skupini sta dosegli podobne stopnje 
abstinence. Pri bolnikih s psihiatrično zgodovino je bilo več 
bolnikov, ki so poročali o tesnobi in depresiji. Stranski učinki 
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terapije so bili ocenjeni kot zmerni ali blažji. Vendar pa študija 
ni dokazala, da bi psihiatrična diagnoza napovedovala slabši 
rezultat zdravljenja ali stranske učinke.42

V večji multi-centrični randomizirani kontrolirani študiji, ki so jo 
izvajali Anthenelli in drugi, so primerjali rezultate posameznikov, 
ki so več kot 12 tednov prejemali vareniclin, in posameznikov, ki 
so prejemali placebo. Sodelujoči so bili ozdravljeni kadilci, ki so 
v času študije ali v preteklosti trpeli za resno obliko depresije 
(n=525).43 Študija je ocenjevala abstinenco od kajenja hkrati s 
spremembami razpoloženja in tesnobo. Študija je pokazala, 
da vareniclin poveča opustitev kajenja med kadilci, ki so v času 
študije ali v preteklosti imeli depresijo, pri tem pa se med 9. in
52. tednom pri njih depresija ali tesnoba nista povečali (20.3 
% proti 10.4 %; ALI, 2.36 [CI, 1.40 to 3.98]; P < 0.001). Študija 
ni poročala o nadaljevanju abstinence, zaradi česar so njeni 
zaključki omejeni. Ta študija izključuje bolnike z nezdravljeno 
depresijo, s hkratno psihiatrično boleznijo ter tiste, ki prejemajo 
stabilizatorje razpoloženja in antipsihotike.
V meta analizi sedmih študij (n=352), ki so primerjale 
učinkovitost vareniclina proti placebu med posamezniki s 
shizofrenijo, se vareniclin ni izkazal za učinkovitejšega v 
primerjavi s placebom.44 Udeleženci s shizofrenijo so vareniclin 
dobro prenašali in med skupinami ni bilo opaziti povečanja 
števila nevropsihiatričnih dogodkov. Zaradi manjšega vzorca je 
treba učinek vareniclina pri bolnikih s shizofrenijo še raziskati.
Nedavna študija EAGLES je vključevala bolnike z naslednjimi 
motnjami: motnje razpoloženja, tesnoba, psihoza in 
motnja osebnosti. Študija ni dokazala povečanja števila 
nevropsihiatričnih dogodkov.45 Vendar avtorji poudarjajo, 
da se teh rezultatov ne sme posploševati tudi na bolnike z 
nezdravljenimi ali nestabilnimi psihiatričnimi motnjami.
V posodobljeni različici meta analize iz leta 2016, ki jo je 
izvajala Cochrane Collaboration, in je vključevala 14 poskusov 
z vareniclinom, je bilo ugotovljeno, da poskusi niso prinesli 
nobenih dokazov o razliki med vareniclinom in placebom 
pri zdravih posameznikih, dokazi pri ljudeh s preteklimi ali 
tekočimi duševnimi motnjami pa niso dokončni.32

Učinkovitost med uporabniki tobaka, ki ne kadijo
Učinkovitost in varnost vareniclina za pomoč pri prenehanju 

uporabnikom tobaka, ki ne kadijo (ST - smokeless tobacco), 
je bila ocenjena s študijo 431 randomiziranih udeležencev 
(213 jih je prejelo vareniclin, 218 pa placebo), ki so prejeli vsaj 
en odmerek zdravila.46 Stopnja neprekinjene abstinence po 
9.-12. tednih je bila v skupini z vareniclinom višja, kot pa pri 
skupini s placebom (59 % proti 39 %). Prednost vareniclina proti 
placebu je bila konstantna dlje kot 14 tednov (stalna stopnja 
abstinence med 9.-26. tednom je bila 45 % proti 34 %). Avtorji 
so zaključili, da vareniclin lahko pomaga ljudem pri prenehanju 
uporabe tobaka brez kajenja, ter da je njegov varnostni profil 
sprejemljiv. Stopnja odziva v placebo skupini te študije je bila 
visoka, kar pomeni, da gre za skupino, ki je lažje dojemljiva 
za zdravljenje, kot kadilci. Izvedena je bil tudi pilotska študija 
za pridobivanje predhodnih podatkov o uporabi vareniclina. 
Odprta študija je vključevala 20 ST uporabnikov. Ebbert in 
drugi poročajo, da je vareniclin lahko učinkovit pri zmanjšanju 
uporabe ST in je pomagal doseči abstinenco uporabnikom ST, 
ki niso imeli namena prenehati, vendar so pokazali interes za 
znižanje uporabe ST.47

 
4.3.3.3 Vareniclin in kombinirano zdravljenje
Težjim kadilcem lahko pomaga kombinirano zdravljenje z 
vareniclinom in zdravljenje z nadomestki nikotina, saj se lahko 
vareniclin izkaže za pomanjkljivega pri saturaciji nikotinskih 
receptorjev med večanjem odmerka.24 Nezadostno saturirani 
nikotinski receptorji lahko vodijo v zgolj delno zmanjšanje želje 
po nikotinu. Če dodatno zdravljenje z nikotinom vodi v polnejšo 
saturacijo, je lahko želja po kajenju bolj temeljito odpravljena. 
Ta možni učinek je bil izvorno ocenjen v osemdnevnem 
programu zdravljenja v terapevtski skupini na kliniki Mayo 
(Rochester, New York, ZDA). Prva študijska skupina (n = 135) 
je program zdravljenja opravila pred izidom vareniclina in je 
prejela »običajno terapijo«, ki je bila sestavljena iz terapije 
z nikotinskim obližem in/ali bupropionom s prirejenim 
sproščanjem. Kot libitum za zdravljenje resnih abstinenčnih 
sindromov so bile v uporabi hitro delujoče oblike NRT.47 Druga 
skupina (n = 104) je zaključila program v terapevtski skupini 
po odobritvi vareniclina pri FDA in je prejela kombinirano 
zdravljenje z vareniclinom in z nadomestki nikotina. Kot 
glavna oblika NRT so bili uporabljeni nikotinski obliži, te pa so 
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pogosto zamenjale hitro delujoče oblike NRT. Skoraj tri četrtine 
bolnikov je uporabljalo več kot eno obliko NRT. V 30-dnevni 
točkovni prevalenci med stopnjami abstinence od kajenja obeh 
skupin po šestih mesecih ni bilo opaziti razlike. Predvsem ni 
bilo opaznih povečanih stranskih učinkov pri bolnikih, ki so 
prejemali kombinirano zdravljenje. Glavni omejitvi te študije sta 
bili majhen vzorec in nekontroliran načrt študije.48 Učinkovitost 
so preučile tri nove randomizirane kontrolirane študije.49,50,51 

Al. Hajek in drugi niso odkrili povečanja abstinence od kajenja 
med bolniki, ki so bili randomizirani na vareniclin poleg NRT, v 
primerjavi s tistimi, ki so prejeli samo vareniclin. Ta študija pa 
je zaradi majhnosti vzorca omejena (n=117).49 V RCT, ki so jo 
izvedli Ramon in drugi, je bilo 341 kadilcev, ki so pokadili 20 ali 
več cigaret na dan, randomiziranih za prejemanje vareniclina 
poleg nikotinskega obliža več kot 12 tednov. Obe skupini sta bili 
deležni vedenjske podpore.50 Na splošno je bila pri skupini, ki je 
prejela vareniclin poleg obližev NRT, opažena majhna, vendar 
statistično zanemarljiva izboljšava pri abstinenci, v primerjavi s 
tisto skupino, ki je prejela vareniclin v kombinaciji s placebom.
Podanaliza je pokazala znatno večjo stopnjo abstinence pri 
posameznikih, ki so pokadili 29 ali več cigaret dnevno, ki so 
s kombiniranim zdravljenje pričeli po 24 tednih (OR 1.46; 95 
% CI 1.2 to 2.8). Druga RCT (n=435), ki je prav tako primerjala 
samo vareniclin proti vareniclinu v kombinaciji z NRT, ni odkrila 
povezave med kombiniranim zdravljenjem in večjo stopnjo 
abstinence od kajenja po več kot 12 tednih(1.85; 95 % CI, 1.19-
2.89; P= .007) in po več kot 24 tednih (49.0 % proti 32.6 %; OR, 
1.98; 95 % CI, 1.25-3.14; P= .004).51 Avtorji poročajo tudi o več 
primerih slabosti, nespečnosti, depresije, kožnih reakcij in 
zaprtosti, vendar so samo kožne reakcije dosegle statistično 
pomembnost.
Za boljše razumevanje vrednosti kombiniranega zdravljenja z 
vareniclinom in NRT, ter za priporočilo za določene podskupine 
bodo potrebni dodatni preizkusi. Kombinirano zdravljenje bi 
bilo smiselno uvesti pri bolnikih, ki imajo težave s popolnim 
prenehanjem z monoterapijo, vendar se je treba zavedati 
omejenosti dosedanjih dokazov.

Priporočila:
•	 Za uporabo vareniclina v kombinaciji z NRT ni nobenih 

kotraindikacij (nivo dokaza B).
•	 Kombinacija NRT in Vareniclina je lahko koristna pri težjih 

uporabnikih tobaka, vendar so rezultati mešani. Za podporo 
učinkovitosti tega pristopa kot standardne prakse bodo 
potrebne dodate raziskave (nivo dokazila C).

4.3.3.4 Vareniclin in svetovanje
Podatki pričajo o učinkovitosti vareniclina ob hkratnem 
izvajanju programov vedenjske terapije, ki so dejansko na voljo. 
Stopnjo učinkovitosti vareniclina v kombinaciji s proaktivnim 
svetovanjem po telefonu, podajanjem informacij o zdravju 
in vedenjskem svetovanju preko spleta, ali pa kombinaciji 
obojega, so raziskali Swan in drugi. Avtorji so zaključili, da 
ima telefonsko svetovanje večji učinek na zdravljenje, ko gre 
za zgodnjo opustitev, in pomaga pri delovanju zdravila, vendar 
odsotnost razlik po šestih mesecih napeljuje k sklepu, da v 
kombinaciji z vareniclinom pomaga vsakršno svetovanje.52

4.3.3.5 Namen uporabe
Vareniclin je prvo zdravilo, ki je bilo posebej razvito za pomoč 
pri prenehanju kajenja.24 Na voljo je samo na zdravniški recept 
in je prvovrstno zdravilo za zdravljenje odvisnosti od nikotina.

4.3.3.6 Klinična uporaba
Vareniclin se dovaja oralno ne glede na čas obroka (vzeti ga je 
mogoče pred ali po jedi), v dveh fazah.1

Prva faza: embalaža s tabletami, ki so odmerjene za dva tedna, 
ter predpisane kot: 1 tableta 0.5 mg/dan, 1-3 dan zdravljenja, 
nato 1 tableta 0.5 mg x 2/dan v dnevih 4-7, ter 1 tableta 1 mg 
x 2/dan od 8. do 14. dneva. Nadaljevalna faza: embalaže po 28 
tablet 1 mg; priporočljivo je vzeti 1 tableto po 1 mg x 2/ dan v 
času med 3. in 12. tednom.
Bolnik začne z vareniclinom, nato pa med prvimi tedni 
zdravljenja, po možnosti med 8. in 14. dnevom, določi datum, 
ko bo poskusil/a prenehati. Če poskus prenehanja ne uspe, se 
zdravljenje nadaljuje, in bolnik poskusi prenehati na kak drug 
dan, dokler ni uspešen/a.

4.3.3.7 Kontraindikacije
Vareniclin ima malo kontraindikacij, med katerimi so: 



68

preobčutljivost na aktivno substanco ali na njene neaktivne 
komponente; ni primeren za starost pod 18 let, v času 
nosečnosti in dojenja.

4.3.3.8 Previdnostni ukrepi, ki jih narekuje zdravljenje z 
vareniclinom
Bolniki z odpovedjo ledvic
Za bolnike z ledvično odpovedjo je odmerek prilagojen kot sledi: 
za bolnike z blažjo (očistek kreatinina >50 in <80 ml/min.) ali 
zmerno (očistek kreatinina >30-<50 ml/min.) boleznijo ledvic 
prilagoditev ni potrebna. Za bolnike z resno odpovedjo ledvic 
(očistek kreatinina < 30 ml/min.) je priporočen odmerek 0.5 
mg dvakrat dnevno.11 Odmerjanje se začne pri 0.5 mg enkrat 
dnevno prve tri dni, nato se poveča na 0.5 mg dvakrat dnevno. 
Zdravljenje z vareniclinom za bolnike z boleznijo ledvic v 
zadnjem stadiju ni priporočljivo zaradi pomanjkanja dokazov.

Vozniki vozil in operaterji večjih strojev
Na podlagi poročil FDA v ZDA iz leta 2007 so se pojavili nekateri 
zadržki glede varnosti v zvezi z vareniclinom pri operaterjih 
večjih strojev in voznikih, kot tudi v vsakršnem delovnem 
okolju, ki zahteva večjo pozornost in dobro motoriko, v izogib 
resnim poškodbam. Maja 2008 sta Federal Motor Carrier 
Safety Administration in Federal Aviation Administration 
razglasili, da piloti, nadzorniki letalskega prometa, ter vozniki 
priklopnikov in avtobusovtega zdravila ne smejo jemati.34 Zato 
je preudarno voznike vprašati, ali trenutno delujejo pod vplivom 
vareniclina. Vareniclin lahko ima manjši srednji, ali močan vpliv 
na obvladovanje vozil, ali na uporabo opreme (povzroča lahko 
vrtoglavico ali somnolenco). Bolnikom se vožnjo, operiranje z 
večjimi stroji in tehnično opremo, ali sodelovanje pri potencialno 
tveganih aktivnostih odsvetuje, dokler ni povsem jasno, ali to 

zdravilo vpliva na njihovo sposobnost varnega izvajanja teh 
aktivnosti.

4.3.3.9 Prenašanje in varnost
Toleranca je pri vareniclinu načeloma dobra.Najbolj običajni 
neželeni učinki v primerjavi z bupropionom ali placebom so 
navedeni v tabeli 4.11.53

Slabost
Med blažjimi in zmernimi neželenimi učinki je najbolj pogosto 
poročan simptom slabost, (na splošno pri 24,4 % - 52,0 
%), ki se je pri skupinah, ki so jemale vareniclin, pojavila 
pogosteje kot pri tistih, ki so jemale placebo. Večina epizod 
slabosti se pojavi v prvem tednu zdravljenja in traja približno 
12 dni. Po opažanjih se je s titracijo odmerka število pojavov 
slabosti zmanjšalo. Manj primerov slabosti (13,4 %) se je 
pojavilo v študiji pri bolnikih, zdravljenih z vareniclinom na 
način samoreguliranja fleksibilnega odmerjanja. V kliničnih 
poskusih je bila stopnja prekinitve zdravljenja zaradi slabosti 
pri bolnikih, zdravljenih z vareniclinom, 5 %. V primeru, da 
pride od neželenih učinkov, morajo bolniki vedeti naslednje: 
na splošno se pojav sam odpravi približno v roku tedna dni po 
začetku zdravljenja; izogniti se mu je mogoče tako, da zdravilo 
jemljete skupaj s hrano, ter  da po tem, ko ste vzeli zdravilo, 
nekaj časa počivate.

Nespečnost
Uporaba vareniclina ob vzdrževanem odmerku 1 mg dvakrat 
dnevno več kot 6 tednov je povezana z neželenimi učinki za 
želodec in črevesje. Realno bo verjeten pojav slabosti pri 
vsakem petem bolniku, na vsakih 24 in 35 zdravljenih pa lahko 
pričakujemo pojav zaprtja in flatulence.54

Še en običajen neželeni učinek je bila nespečnost (14.0 %-37.2
%), povezana z vareniclinom v kliničnih poskusih. Na splošno 
se nespečnost pojavi med prvimi štirimi tedni zdravljenja z 
vareniclinom in je manj običajna pri nadaljevanju zdravljenja. 
V eni razširjeni študiji zdravljenja se je nespečnost pojavila pri
19.1 % primerov z vareniclinom in 5 % s placebom, kar pomeni, 
da je nespečnost lahko običajen simptom odvajanja od nikotina 
med poskusom prenehanja kajenja.34

Vareniclin Bupropion Placebo
Slabost 28% 9% 9%

Nespečnost 14% 21% 13%

Glavobol 14% 11% 12%

Tabela 4.11: Primerjava neželenih učinkov pri uporabi 
vareniclina, bupropiona inplaceba
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Srce in ožilje
Pregled randomiziranih študij, ki so bile objavljene med leti 
2008 in 2010, je prinesel nove varnostne podatke glede uporabe 
vareniclina pri bolnikih z boleznimi dihal, ter s povezanimi 
boleznimi srca in ožilja, ter glede možnih neželenih psihiatričnih 
dogodkov.
Sistematski pregled in meta analiza, ki jo je opravil Singh in 
drugi, je bila objavljena leta 2011. V tem zelo popularnem delu 
avtorji navajajo težave pri uporabi vareniclina v primerjavi 
s placebom.55 Ta Singhova metaanaliza je bila vsesplošno 
kritizirana v literaturi na osnovi neprimernih tehnik uporabljene 
analize in zaključkov, ki so izšli iz tega.
Dve zaporedni meta analizi istih podatkov, ki ju je izvedel Mills 
z drugimi, sta zaključili, da druge terapije za opustitev kajenja 
ne kažejo povečanega tveganja neželenih dogodkov zaradi 
bolezni srca in ožilja.56 Ta metaanaliza je ob uporabi primernih 
statističnih metod poročala o tveganju kot relativnem. Druga 
metaanaliza, ki jo je izvedla EMEA in katere podatki so 
skoraj identični, ne kaže nobenega znatnega tveganja. EMEA 
zaključuje, da prednosti uporabe vareniclina pri prenehanju 
kajenja ostajajo visoke in ne omejuje uporabe zdravila.57

Ni podatkov, ki bi dokazovali povečano tveganje za srce in ožilje 
pri bolnikih, ki jemljejo vareniclin, čeprav te možnosti ob tem 
času ne moremo izključiti. Priporoča se, da zdravniki bolnike 
obvestijo o majhnem potencialnem tveganju za srce in ožilje, 
ki bi lahko bilo povezano z uporabo vareniclina. Vendar je ta 
tveganja potrebno pretehtati v primerjavi z znanimi prednostmi 
prenehanja zdravljenja.

Nevropsihiatrični dogodki
Izražene so bile resne skrbi glede nevropsihiatrične varnosti 
vareniclina in bupropiona, kar je privedlo do zmede v zdravstveni 
skupnosti glede uporabe teh zdravil za bolnike, ki želijo 
prenehati. Več nedavnih dobro razvitih poskusov ni privedlo do 
dokazov o povečanju števila nevropsihiatričnih dogodkov, katere 
bi lahko pripisali tem zdravilom. To je privedlo do posodobljene 
oznake izdelka za vareniclin, ki jo je izdala FDA v ZDA, kjer je 
navedeno, da je tveganje resnih nevropsihiatričnih dogodkov 
manjše, kot je bilo najprej mišljeno, ter da prednosti uporabe 
teh zdravil odtehtajo tveganje. V nadaljevanju navajamo 

zgodovino in dokaze, povezane s to težavo.
Po začetku dostopnosti vareniclina na svetovnem trgu leta 
2006 so poročali o precejšnjem številu neželenih dogodkov v 
zvezi z uporabo vareniclina in bupropiona. To je vključevalo 
klinična poročila v ZK, ki so sledila poročanju 2.628 bolnikov 
od decembra 2006 in so navajala psihiatrične dogodke med 
zdravljenjem z vareniclinom, vključno z motnjami spanja (1.6
%), tesnobo (1.2 %), depresijo (1.0 %), neobičajnimi sanjami 
(1.0 %), spremembami razpoloženja (0.6 %), in samomorilskimi 
dogodki (n = 5).34,58

Na osnovi teh poročil je FDA novembra 2007 izdal zgodnje 
opozorilo glede varnosti vareniclina, pri čemer je poudarjal 
potrebo po presejalnih študijah glede na predhodne psihiatrične 
težave pred uporabo vareniclina, kakor tudi pomembnost 
nadzorovanja razpoloženja ali sprememb v vedenju. Maja 
2008 je FDA opozorilo posodobil z zahtevo, da je treba vse 
bolnike pazljivo opazovati, ter da morajo bolniki v primeru 
vsakršnih sprememb razpoloženja ali vedenja ali poslabšanja 
predobstoječih psihiatričnih bolezni med ali med prekinitvijo 
zdravljenja z vareniclinom, nemudoma sporočiti svojemu 
zdravniku. FDA je marca 2015 ponovno posodobil oznako za 
vareniclin, tako da je ta sedaj vključevala možne stranske 
učinke spremembe vedenja ali razmišljanja.59

Od prvotnega poročila je več študij preučilo možno povezavo 
med uporabo vareniclina in nevropsihiatričnimi dogodki. 
Leta 2010 je ena od študij pregledala primere in sorazmerno 
tveganje psiholoških motenj, ki so bile posnete v desetih 
randomiziranih s placebom preverjenih študijah o vareniclinu 
za opustitev kajenja.58,60 Psihološke motnje poleg preprostih 
motenj spanja so bile odkrite pri 10.7 % preizkušancev, proti 
9.7 % tistih, ki so prejeli placebo, z relativnim tveganjem 1.02. 
Relativno tveganje neželenih psihiatričnih dogodkov proti 
placebu ob ≥ 1 primeru pri skupini, ki je jemala vareniclin je 
bilo: 0.86 za simptome tesnobe, 0.76 za spremembe psihološke 
dejavnosti, ter 1.42 za spremembo razpoloženja, 1.21 za 
nekategorizirane motnje razpoloženja in 1.70 za motnje spanja. 
Primerov samomorilskega vedenja ali patološke ideacije pod 
vplivom zdravljenja z vareniclinom v teh desetih randomiziranih 
študijah ni bilo, vendar pa so tri druge študije, katerih tukaj 
ne povzemamo zaradi njihovega drugačnega načrta, poročale 
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o dveh primerih samomorilskih misli in enem primeru 
samomora.
Obsežna študija, ki jo je leta 2013 izvedel Meyer, se je nanašala 
na nevropsihiatrične hospitalizacije med novimi uporabniki 
vareniclina (n = 19,933) proti novim uporabnikom obliža NRT (n
= 15,867). Skupina preizkušancev je vključevala tudi takšne brez 
zgodovine nevropsihiatričnih bolezni. V tej študiji ni bila odkrita 
povečana stopnja nevropsihiatričnih hospitalizacij bolnikov, ki 
so bili zdravljeni z vareniclinom, v primerjavi z obližem NRT po 
30 in 60 dneh.59,61

Thomas in drugi  so primerjal i  tveganje depresi je, 
samouničevalnega obnašanja in samomora v prospektivni 
kohortni študiji na 119.546 bolnikih v Angliji.62 Avtorji so zaključili, 
da ni nobenih dokazov o povečanem tveganju depresije, 
samomora ali samouničevalnega vedenja v primerjavi s tistimi, 
ki jim je bil predpisan nikotin.
Najbolj nedavno je študija EAGLES, velika randomizirana dvojno 
slepa s placebom preverjena multi-centrična raziskava, ki je 
vključevala 140 centrov v 16 raziskanih državah, raziskovala 
nevropsihiatrično varnost bupropiona, vareniclina in NRT pri 
posameznikih z ali brez zgodovine psihiatričnih bolezni.45 Ta 
študija je bila izvedena na osnovi zahteve FDA v ZDA s strani 
Pfizerja in GlaxoSmithKline, ki proizvajata vareniclin in 
bupropion. Študija je vključevala 8.144 bolnikov, izmed katerih 
jih je bilo 4.166 vključenih v psihiatrično kohorto. V psihiatrično 
kohorto so bili vključeni posamezniki s katerokoli ali s štirimi 
glavnimi kategorijami bolezni (motnje razpoloženja, tesnoba, 
psihoza in psihološke motnje). Udeleženci so bili randomizirani 
tako, da so prejemali vareniclin, bupropion, NRT ali placebo 
več kot 12 tednov in so ostali pod delnim nadzorom skupno 24 
tednov. Študija ni pokazala nikakršnega znatnega povečanja 
nevropsihiatričnih dogodkov, ki bi jih lahko pripisali vareniclinu 
ali bupropionu. Študija je pokazala tudi večjo stopnjo 
abstinence pri udeležencih, ki so spadali v skupino, zdravljeno 
z vareniclinom, v primerjavi s tistimi, ki so prejeli placebo, NRT 
in bupropion. Prav tako je kombinacija NRT, bupropion in NRT 
prinesla višjo raven abstinence kot placebo. Avtorji dodajajo, 
da rezultatov ni mogoče posplošiti na kadilce z nezdravljenimi 
in nestabilnimi psihiatričnimi motnjami. Študija je izključevala 
tudi kadilce z motnjami zlorabe substanc in z neposredno 

izraženo grožnjo samomora.

Posodobljena meta analiza, ki jo je izvedla kolaboracija
Cochrane leta 2016 in je vključevala 14 poskusov vareniclina, 
ni pokazala nobenih razlik med skupino z vareniclinom in 
skupino s placebom kar zadeva nevropsihiatrične dogodke.32 
RR za depresijo je bil 0.94 (95 % CI 0.77 do 1.14; 36 študij; 16,189 
udeležencev, I² = 0 %), z neznatno nižjimi stopnjami v skupini z 
vareniclinom. RR za samomorilsko ideacijo je bilo 0.68 (95 % CI
0.43 do 1.07; 24 študij; 11,193 udeležencev, I² = 0), pri borderline 
pa zanemarljivo nižja raven za skupino z vareniclinom. Kot 
poudarjajo avtorji, se je vseh pet dogodkov samomorilske 
ideacije v skupini z vareniclinom pripetilo med psihiatrično 
kohorto, v nepsihiatrični pa ni bil poročan nobeden.46,32 Avtorji 
zaključujejo, da podatki meta analize “ne podpirajo preproste 
zveze med vareniclinom in nevropsihiatričnimi motnjami, 
vključno s samomorilsko ideacijo in samomorilskim vedenjem, 
vendar dokazi niso dokončni za ljudi s preteklimi ali tekočimi 
psihiatričnimi motnjami.”32

Decembra 2016 po izdaji novih dokazov iz temeljito načrtovanih 
poskusov sta tako FDA, kot Evropska agencija za zdravila 
razglasili, da z oznake zdravila vareniclina in bupropiona 
umikata opozorilo o resnih tveganjih za pojav duševnih motenj 
kot stranskega učinka.46,63 FDA je še posebej izjavila: “Na 
osnovi pregleda velike klinične raziskave, za katero smo od 
farmacevtskih družb zahtevali, da jo izvede, administracija za 
hrano in zdravila v ZDA (U.S. Food and Drug Administration - 
FDA) določa, da je tveganje stranskih učinkov za razpoloženje, 
vedenje, ali mišljenje pri jemanju zdravil za opustitev kajenja 
vareniclin in bupropion nižje, kot je bilo predhodno mišljeno. 
Tveganje teh stranskih učinkov za duševno zdravje je še vedno 
prisotno, posebno pri tistih, ki so trenutno zdravljeni za duševne 
motnje, kot so depresija, tesnoba ali shizofrenija, ali pa so bili 
v preteklosti zdravljeni zaradi duševnih motenj. Vendar večina 
ljudi, pri katerih so se ti stranski učinki pojavili, ni trpela za 
resnimi posledicami, kot je hospitalizacija. Rezultati raziskave 
potrjujejo, da pri teh zdravilih koristi pri prenehanju kajenja 
odtehtajo tveganje.6

Do sedaj še niso bili najdeni dokazi za povezovanje vareniclina
s povečanim tveganjem nevropsihiatričnih dogodkov. 
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Zdravstvenim delavcem priporočamo pogovor o prednostih 
in tveganjih uporabe zdravil za opustitev kajenja z njihovimi 
bolniki. Bolnikom svetujemo, naj v primeru, da opazijo kakšne 
koli stranske učinke za razpoloženje, vedenje ali mišljenje, o 
tem nemudoma obvestijo svojega zdravnika.46

Drugi neželeni dogodki
Poročani so bili tudi drugi neželeni učinki kot so bolečine v 
trebuhu, zaprtost, napihnjenost, nenavadne sanje, motnje 
spanja, vrtoglavica, suha usta, povečan apetit, povečanje 
telesne teže in glavobol, ki so se na splošno pojavili v enkrat 
več primerih kot v skupini s placebom.64 Ti neželeni dogodki so 
bili blagi do zmerni ali prehodni, ter so se večinoma pojavili v 
prvih tednih terapije. 2 % udeležencev sta zaradi teh neželenih 
dogodkov prenehala jemati vareniclin.34

Interakcije vareniclina z drugimi zdravili niso znane. Nekateri 
učinki interakcij so očitna posledica prenehanja uživanja 
tobaka, ko začne delovati terapevtski učinek vareniclina. Zato 
je dobro znano, da opustitev kajenja zaradi encimskih indukcij, 
ki imajo strukturo tipa CYP1A2, zahteva prilagoditev odmerka 
teofilina, warfarina, inzulina itd.11

Ob koncu zdravljenja lahko prekinitev uporabe vareniclina pri 
majhnem deležu bolnikov (približno 3 %) privede do povečane 
razdražljivosti, želje po kajenju, nespečnosti ali depresivnega 
razpoloženja.11

Nasvet
•	 Vareniclin je na dokazih osnovano, prvovrstno zdravljenje 

pri prenehanju kajenja (nivo dokaza A).

4.3.4 Zdravljenje s klonidinom
Klonidin se predvsem uporablja kot zdravilo proti prenapetosti, 
vendar tudi deluje centralno simpatetično tako, da spodbuja 
alpha2-adrenergične receptorje. Klonidin uspešno ublaži resne 
simptome odtegnitve nikotina, kot je napetost, razdražljivost, 
tesnoba, želja ali nemir.65

Klonidin ni odobreno zdravilo za opustitev kajenja in predstavlja 
le sekundarno zdravilo. Zato zdravnikom ni potrebno posvečati 
posebne pozornosti specifičnim opozorilom glede tega zdravila, 
ali njegovemu profilu stranskih učinkov. Svet za smernice v ZDA 

je izbral klonidin kot sekundarnega in ne primarnega agenta, 
zaradi opozoril, ki so povezana s prekinitvijo jemanja klonidina, 
prevelikih odstopanj med odmerki, ki so bili uporabljeni za 
preskušanje tega zdravila, ter odsotnosti potrdila FDA. Klonidin 
se torej lahko jemlje pri zdravljenju odvisnosti od tobaka pod 
nadzorom zdravnika, pri bolnikih, ki imajo težave z jemanjem 
primarnih zdravil zaradi kontraindikacij, oziroma, ki s pomočjo 
primarnih zdravil niso uspeli prenehati kaditi.1

Učinkovitost
Podjetje Cochrane je pregledalo šest kliničnih poskusov in 
pregled je pokazal, da je klonidin, vzet oralno ali preko kože, 
učinkovitejši od placeba, vendar je to odkritje osnovano na 
manjšem številu poskusov, pri katerih obstajajo možni viri 
pristranskosti.66 Klonidin se zdi učinkovitejši pri kadilkah, kljub 
temu, da se ženske navadno slabše odzivajo na zdravljenje ob 
prenehanju kajenja.65

Stranski učinki
Stranski učinki klonidina, ki vključujejo predvsem pomirjenost, 
utrujenost, ortostatično hipotenzijo, vrtoglavico in suha usta, 
omejujejo njegovo širšo uporabo. Poleg tega lahko prehitra 
prekinitev jemanja klonidina privede do simptomov kot so 
nervoza, razdražljivost, glavobol, tresavica, ki jo spremlja ali 
ji sledi hiter dvig krvnega tlaka in povečan nivo katekolamina.1

Varnostni ukrepi, opozorila, kontraindikacije in neželeni učinki
Klonidin ni dokazano učinkovit za opustitev uporabe tobaka pri 
nosečnicah, ki kadijo.
Klonidin še ni bil ocenjen pri bolnicah, ki dojijo.
Bolniki, ki se udeležujejo potencialno tveganih aktivnosti, 
kot je upravljanje večjih strojev ali vožnja, se morajo zavedati 
potencialnega sedativnega učinka klonidina.
Najpogostejši stranski učinki vključujejo: suha usta (40 %), 
dremavost (33 %), vrtoglavico (16 %), sedacijo (10 %) in zaprtost 
(10 %).
Kot anti-hipertenzično zdravilo lahko klonidin pričakovano 
zniža krvni tlak pri večini bolnikov. Zato morajo zdravniki pri 
uporabi teh zdravil nadzirati krvni tlak.
Povratna hipertenzija: ob prenehanju zdravljenja s klonidinom 



72

lahko neuspeh pri postopnem znižanju odmerka po več 
kot 2-4 tednih privede do hitrega povišanja krvnega tlaka, 
razdražljivosti, zmede in tresavice.

Priporočila za klinično uporabo
Klonidin je na voljo v 1 mg oralni ali transdermalni obliki (TD), 
samo na recept. Zdravljenje s klonidinom je potrebno pričeti 
malo pred (do 3 dni) ali na datum prenehanja.
Odmerjanje: če bolnik uporablja transdermalni klonidin, mora 
na začetku vsakega tedna namestiti nov obliž na relativno 
neporaščen del kože med vratom in pasom. Zdravljenja s 
klonidinom se ne sme prehitro prekiniti. Začetni odmerek je 
navadno 0.10 mg oralno ali 0.10 mg/dan TD, ter se poveča z 0.10 
mg/dan vsak teden, če je potrebno. Zdravljenje lahko poteka od 
3 do 10 tednov.1

Nasvet
•	 Klonidin je učinkovito zdravilo za zdravljenje ob prenehanju 

kajenja, vendar ima močne stranske učinke. Uporablja se 
ga lahko pod zdravniškim nadzorom kot sekundarni agent 
za zdravljenje odvisnosti od tobaka (nivo dokazov B).

 
4.3.5 Zdravljenje z nortriptilinom
Glede na povezavo med depresijo in kajenjem, antidepresivi 
lahko igrajo vlogo pri prenehanju kajenja. Mnogi antidepresivi, 
vključno z doksepinom, nortriptilinom in moklobemidom so 
pokazali nekaj učinkovitosti pri prenehanju kajenja. Nortriptilin 
je triciklični antidepresiv, ki se je izkazal za enako učinkovitega 
kot bupropion in NRT za opustitev kajenja. Delovanje 
nortriptilina pri prenehanju kajenja ni odvisno od njegovega 
antidepresivnega delovanja, zato ni omejen na ljudi z zgodovino 
depresivnih simptomov med opuščanjem kajenja.68

Učinkovitost
Meta analiza šestih poskusov, ki so uporabljali nortriptilin 
kot edino zdravilo, je pokazala znaten dolgotrajni učinek.12 V 
primerjavi s placebom nortriptilin približno podvoji stopnjo 
abstinence od kajenja. To zdravilo ni odobreno kot zdravilo 
za opustitev kajenja in ga priporočamo samo kot sekundarno 
zdravljenje.12

Ni povsem jasno, ali je nortriptilin učinkovitejši od bupropiona, 
oziroma, ali uporaba nortriptilina skupaj z NRT poveča stopnje 
prenehanja. To zdravljenje v večini držav ni odobreno za 
opustitev kajenja.

Neželeni učinki
Neželene učinke, ki so povezani z nortriptilinom, kot so 
antiholinergični učinki (suha usta, zamegljen pogled, zaprtje 
in zadrževanje urina), receptorji H1-histamin (sedacija, 
dremavica, pridobivanje teže), in alpha1-adrenergični 
receptorji (ortostatična hipnotenzija), lahko nekateri bolniki 
slabo prenašajo.67 Podatki iz 17 študij navajajo, da nortriptilin 
pri odmerkih med 75 mg in 100 mg ni znatno povezan z resnimi 
neželenimi učinki, kadar ga dajemo bolnikom, ki ne trpijo za 
boleznijo srca in ožilja.70

Bolnike je treba pozorno spremljati zaradi znanih neželenih 
učinkov kot so zaprtje, sedacija, zadrževanje urina in težave s 
srcem. Nortriptilin je lahko smrten v prekomernih količinah. 
Resni neželeni učinki niso bili vzrok za skrb pri poskusih, 
povezanih z opustitvijo kajenja, vendar je bilo število tako 
izpostavljenih bolnikov sorazmerno majhno. Zato vprašanje, 
ali je notriptilin uporaben kot primarno, ali le kot sekundarno 
zdravilo pri prenehanju kajenja, ostaja odprto.71

 
Odmerjanje
Nortriptilin je potrebno začeti jemati, dokler bolnik še kadi, 
datum opustitve kajenja pa naj bo nastavljen nekje 10 do 28 
dni pozneje. Prvoten odmerek je 25 mg/dan, tega pa počasi 
lahko povečate na 75-100 mg/dan v roku 10 dni do 5 tednov. Z 
največjim odmerkom lahko nadaljujete 8-12 tednov, na koncu 
pa mora biti znižan, da ne pride do odtegnitvenih sindromov 
ob prehitrem prenehanju jemanja. O prednostih nadaljevanja 
zdravljenja več kot tri mesece ni nobenega dokaza.

Praktični nasveti ob uporabi nortriptilina
Obstaja dovolj dokazov za priporočanje nortriptilina skupaj s 
katerim koli zdravilom za opustitev kajenja.
Ljudje z boleznimi srca in ožilja morajo nortriptilin previdno 
jemati, saj ta lahko vpliva na delovanje srca. Triciklični 
antidepresivi so kontraindikativni med okrevanjem takoj po 
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miokardnem infarktu in aritmiji.
Ni dovolj dokazov za priporočanje nortriptilina nosečim 
kadilkam, ali mladim pred 18 letom starosti. Ni zadosti dokazov 
za priporočilo nortriptilina za preprečevanje ponovitve kajenja; 
dolgotrajno jemanje odsvetujemo.
V študiji iz realnega življenja, ki je primerjala učinkovitost 
NRT, bupropiona, nortriptilina in kombiniranega zdravljenja 
ter je obravnavala opis dejavnikov, povezanih z uspešnim 
zdravljenjem, Prado in drugi v skladu z najdbami iz metaanalize 
Wagena in drugih,72 vztrajajo pri stališču, da nortriptilin zaradi 
njegove učinkovitosti (v primerjavi s primarnimi izbirami), 
varnosti in posebno zaradi njegove nizke cene in splošne 
dostopnosti predstavlja pomembno izbiro zdravljenja. Po 
njihovem mnenju je glede na grožnjo globalne epidemije tobaka
– in še bolj glede na vpliv, ki ga ima ta na revnejše države - 
vključitev nortriptilina med zdravila za opustitev kajenja 
lahko pomemben korak naprej k širši dostopnosti zdravljenja, 
posebno v državah v razvoju. Na osnovi teh ugotovitev avtorji 
predlagajo vključitev nortriptilina med primarna zdravila za 
opustitev kajenja. Vendar je bilo to poročilo močno omejeno, 
ker je bilo narejeno na osnovi retrospektivne, nekontrolirane 
in nerandomizirane študije, režimi zdravljenja pa so bili izbrani 
na osnovi kriterijev primera za primerom, ali pa glede na 
dostopnost zdravil v javnem zdravstvu.72

Zdravniki se morajo zavedati stranskih učinkov in neodobritve 
nortriptilina za zdravljenje odvisnosti od tobaka s strani EMEA in 
FDA. To zdravilo se torej lahko upošteva pri zdravljenju odvisnosti 
od tobaka pod nadzorom zdravnika, pri bolnikih, ki imajo težave 
z jemanjem primarnih zdravil zaradi kontraindikacij, oziroma, 
ki s pomočjo primarnih zdravil niso uspeli prenehati.

Nasvet
•	 Nortriptilin je učinkovito zdravilo za prenehanje kajenja 

in se ga sme uporabiti pod zdravniškim nadzorom kot 
sekundarnega agenta za zdravljenje odvisnosti od tobaka 
(nivo dokaza A).

4.3.6 Citisin
Citisin je naravni  alkaloid v obliki ekstrakta iz semen rastlin, kot 
sta cytisus laburnum in sophora tetraptera. Kot delni agonist 

nikotinskih acetilholinskih receptorjev alpha4beta2, ki so 
odgovorni za utrjevanje učinka nikotina, citisin deluje podobno 
kot vareniclin, prav tako s preprečevanjem vezave nikotina na 
te receptorje, ter posledično z zmanjšanjem zadovoljstva in 
nagrajevanja, povezanega z uporabo tobaka, ter s simptomi 
odtegnitve in željo po kajenju.32,73,74

Tabex® je na voljo v obliki oralne tablete, ki vsebuje 1.5 mg 
citisina, ter je bila proizvedena in tržena s strani bolgarskega 
podjetja Sopharma Pharmaceuticals od septembra 1964.75 
Tabex® se je več desetletij uporabljal za opustitev kajenja na 
državni ravni v socialističnih državah, Bolgariji, na Madžarskem, 
Poljskem, v Demokratični republiki Nemčiji, ter v Sovjetski 
zvezi, in je bil tako prvo zdravilo v človeški zgodovini, ki je 
bilo uradno priznano za ta namen. Vendar do licenciranja in 
uporabe citisina drugje po svetu še nekaj desetletij ni prišlo, 
delno zaradi pomanjkanja dokazov, v zadnjem času pa tudi 
zaradi pomanjkanja poskusov, skladnih z GCP.73,76,77

Svetovno iskanje izdelkov za opustitev uporabe tobaka, ki bi 
bili lahko dostopni, sprejemljivi, učinkoviti in varni, ter hkrati 
stroškovno učinkoviti in primerni za intervencijo za opustitev na 
širši ravni v okviru državno podprtih programov, je v zadnjem 
času vzpodbudilo ponovno zanimanje za citisin.
V poskusih se citisin obravnava kot alternativa izdelkom na 
osnovi nikotina in antidepresivov, posebno pri skupinah z 
nizkimi ali srednjimi dohodki, ter pri kulturah, kjer se večinoma 
uporabljajo naravna zdravila.77 25-dnevno zdravljenje s 
citisinom je petnajstkrat cenejše od 25-dnevnega zdravljenja z 
NRT.76 Leta 2008 je bila objavljena dvojno slepa randomizirana 
in s placebom preverjena študija citisina za opustitev kajenja 
pri srednje odvisnih delavcih (n=171) v Kirgiziji. Po 26. tednih 
je abstinenco doseglo 10.6 % bolnikov, v primerjavi z 1.2 % v 
skupini, ki je jemala placebo.73

V Ruski federaciji po Sovjetski zvezi je bil Tabex® uradno 
registriran za opustitev uporabe tobaka leta 1999 in ga je bilo 
mogoče kupiti brez recepta. Prva randomizirana, kontrolirana 
dvojno slepa študija terapevtske učinkovitosti in varnosti je 
bila objavljena leta 2009 (n=196). Odstotek posameznikov, ki 
niso čutili nobenega učinka pri poskusu prenehanja kajenja s 
Tabex® v primerjavi s placebom je bil v prvem primeru 13 % in 
v drugem 26 %. Odstotek kadilcev, ki so abstinirali od kajenja 



74

enkrat ali večkrat je bil v prvi skupini 50 %, v drugi pa 30.8 %. 
Odstotek tistih, ki so abstinirali 12 tednov ali več je bil pri prvi 
skupini 50 %, pri drugi pa 37.5 %. Pri 70 % in 84 % bolnikih iz 
obeh skupin ni bilo opaženega nobenega učinka.78

Meta analiza kolaboracije Cochrane je identificirala samo dva 
poskusa, ki sta preskušala učinkovitost citisina kot terapije za 
opustitev kajenja.32 RR prenehanja v primerjavi s kontrolo je 
bil 3.98 (95 % intervala zaupanja (CI) 2.01 do 7.87).Glede na te 
rezultate je poziv k uporabi tega zdravljenja vsesplošen.
Randomizirana kontrolirana študija, ki so jo opravili Walker 
in drugi (2014), je primerjala citisin z NRT. Študija je odkrila 
znatno višjo stopnjo enomesečne neprekinjene abstinence 
pri skupini s citisinom (Adjusted Odds Ratio 1.5; 95 % CI, 1.2 
do 1.9; P=0.003).79 Te razlike so ostale obsežne tudi po šestih 
mesecih. V sedemdnevni točki prevalence po šestih mesecih 
ni dokumentirane razlike v abstinenci med skupinami. Analiza 
podskupine je pokazala znatno večjo stopnjo enomesečne 
abstinence med ženskimi udeleženkami, ni pa pokazala 
bistvene razlike med moškimi udeleženci. Neželeni dogodki, 
kot je slabost, bruhanje in motnje spanja so bili bolj običajno 
prisotni v skupini, ki je jemala citisin, v primerjavi z NRT 
skupino.
Odmerek, ki ga priporoča proizvajalec, se začne z 1 tableto (1.5 
mg) vsake 2 uri (do 6 tablet dnevno) od 1. do 3. dneva. Kajenje je 
potrebno znižati, saj lahko sicer pride do prevelikega odmerka 
nikotina. Če želen učinek ni dosežen, se zdravljenje prekine in 
lahko naslednjič poskusite čez dva ali tri mesece. Ob pozitivnem 
odzivu bolnik nadaljuje z odmerkom 5 tablet dnevno (1 tableta 
vsake 2,5 ure) od 4. do 12. dneva. Peti dan je potrebno prenehati 
kaditi. Potem do 4 tablete dnevno (1 tableta vsake 3 ure) od 
13. do 16. Dne, nato pa do 3 tablete dnevno (1 tableta vsakih 
5 ur) od 17. do 20. dne, čemur sledita 1 do 2 tableti na dan (1 
tableta vsakih 6 do 8 ur) od 21. do 25. dneva, nato se zdravljenje 
ustavi. Ob upoštevanju priporočenega odmerka citisina je bilo 
med poskusi registriranih nekaj neželenih učinkov, podobno 
kot pri jemanju NRT.76,78,80 Po mnenju evropskih organov, ki 
zagotavljajo redno posodobljena poročila o varnosti zdravil 
glede na milijone bolnikov, ki so bili temu zdravilu izpostavljeni, 
ni nobenih varnostnih opozoril o resnih neželenih učinkih.80 
Prevelik odmerek citisina ima podobne učinke kot zastrupitev 

z nikotinom, ki vključujejo slabost, bruhanje, trebušne krče, 
tahikardijo, razširjene zenice, glavobol, splošno šibkost in 
paralizo dihal.81

Priporočila
•	 Citisin poveča stopnjo prenehanja, vendar so dokazi omejeni 

na tri poskuse (nivo dokaza B).
•	 Učinkovitost te obetavne intervencije za opustitev je 

potrebno še raziskati.
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4.4  Individualizirane sheme zdravljenja

Naše odločitve glede izbire zdravila in odmerka v klinični praksi 
temeljijo na objavljeni literaturi, ter na naših kliničnih izkušnjah. 
Znano je, da obstajajo omejitve režimov tako standardnega, 
kot fiksnega odmerjanja za večino zdravil, uporabljenih pri 
kliničnem prenehanju kajenja. Zato morajo zdravniki uporabiti 
lastne izkušnje in znanje, da zdravljenje uporabe in odvisnosti 
od tobaka prilagodijo posameznemu bolniku.
S pomočjo kombiniranja zdravljenja s terapijami, ki so se 
izkazale kot uspešne monoterapije, je mogoče povečati stopnje 
abstinence od kajenja ter ublažiti simptome odtegnitve.
Nekatere kombinacije primarnih zdravil so učinkovitejše 
od monoterapij, kot na primer: dolgotrajna (t.j. več kot 14 
tednov) kombinacija nikotinskega obliža, skupaj z nikotinskim 
žvečilnim gumijem in nikotinskim nosnim sprejem, kombinacija 
nikotinskega obliža in nikotinskega vaperja, ali pa nikotinskega 
obliža in bupropiona SR.1,2 Nepojasnjeno ostaja, ali je prednost 
kombiniranega zdravljenja posledica uporabe dveh sistemov 
dovajanja, ali pa je to zaradi tega, ker dva sistema dovajanja 
običajno privedeta do večje mere nikotina v krvi. Kombinirano 
zdravljenje ali večji odmerek NRT po opažanjih bolj učinkovito 
ublažita simptome odtegnitve od nikotina, še posebej pri bolj 
odvisnih kadilcih.1

V realnem življenju strokovnjaki pogosto kombinirajo zdravila. 
Za bolnike z resno odvisnostjo od tobaka je pogosto primerno 
kombinirano zdravljenje, to je hkratna uporaba treh ali več 
izdelkov. Za bolnike z delnim odzivom na prvotno zdravilo 
je včasih potrebno posebej prikrojiti režim zdravljenja, da 
dosežejo abstinenco. Na primer, če je bolnik z vareniclinom 
znižal kajenje pri odmerku 1 mg dvakrat dnevno, ter je to 
zdravilo dobro prenašal, je morda smiselno povečati odmerek 
na 1 mg trikrat dnevno. Drug primer, ki bi morda zahteval nekaj 
kreativnosti, bi bil, če je kadilec prenehal kaditi s pomočjo 
zdravljenja z nikotinskim obližem in kratkotrajno delujočim 
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NRT, vendar opaža povečane simptome odtegnitve zgodaj 
zvečer. Dodajanje obliža 14 mg zgodaj popoldne, lahko ublaži 
simptome odtegnitve zvečer.2,3

Za boljše spopadanje s simptomi odtegnitve, ki so med začetno
fazo slabo kontrolirani, so Hurt in drugi v programu zdravljenja 
v terapevtski skupini za bolnike, ki se zdravijo z vareniclinom, 
uporabili zdravljenje z nikotinskim obližem, saj so bolniki morali 
prenehati kaditi ob koncu programa, vareniclin pa potrebuje 
sedem dni, da doseže stabilno koncentracijo.5

4.4.1 Kombinacije farmakološkega zdravljenja
4.4.1.1 Splošni principi kombiniranega zdravljenja
Za povečevanje stopnje abstinence med kadilci cigaret sta bila 
ovrednotena dva glavna tipa kombiniranega zdravljenja: (1) 
zdravljenje z različnimi NRT-ji in z različnimi farmakokinetičnimi 
profili (t.j. nikotinskim obližem in nikotinskim žvečilnim 
gumijem); ali (2) zdravljenje s pomočjo dveh zdravil, ki različno 
delujeta, kot sta bupropion SR in NRT.
Kombinirano zdravljenje z dvema zdraviloma ponuja možnost 
doseganja terapevtske sinergije s pomočjo dveh mehanizmov 
delovanja ali dveh različnih terapevtskih lastnosti. Kombinacija 
vareniclina in bupropiona SR, na primer, kombinira učinkovitost 
vareniclina s sposobnostjo bupropiona SR, da zmanjša 
pridobivanje teže po prenehanju kajenja. Kombinacija različnih 
oblik NRT omogoča stabilno osnovno raven nikotina iz stalnega 
sproščanja NRT (t.j. nikotinskega obliža) z možnostjo vmesnih 
povečanj ravni nikotina iz hitrega sproščanja NRT (žvečilnega 
gumija, bonbona ali nosnega spreja) za spopadanje s simptomi 
odtegovanja.
Kombinirano zdravljenje ostaja kontroverzno in premalo 
uporabljeno. S strani FDA je bila za zdravljenje ob prenehanju 
kajenja odobrena zgolj kombinacija NRT-jev (t.j. kombinacija 
več kot enega NRT-ja), ter kombinacija bupropiona SR z 
nikotinskim obližem.

4.4.1.2 Kombinacija zdravljenja z nadomeščanjem 
nikotina (Nicotine replacement therapy -NRT)
Dva tipa kombinacije NRT-jev opisujemo kot sekvenčni tip 
in sočasni tip. Sekvenčno zdravljenje v teoriji lahko priskrbi 
prvotno stabilno odmerjanje nikotina, za doseganje abstinence 

(tj. nikotinski obliž), nato pa vmesno dodatno odmerjanje, ki 
prepreči povratek. Vendar je za podporo sekvenčne teorije malo 
podatkov. Za simultano uporabo NRT-jev obstaja več podatkov 
(tj. za sočasno terapijo). Ta formula omogoča pasivno dovajanje 
nikotina, preko dolgo delujočega NRT (nikotinskega obliža), ter 
za aktivno ad lib dovajanje hitro delujočega NRT (t.j. žvečilnega 
gumija, bonbona, inhalatorja ali nosnega spreja). Prednost te 
kombinacije je večja doslednost, saj nikotinski obliž bolnikom 
daje dovolj moči za spopadanje z močno željo ob simptomih 
odtegovanja s pomočjo hitro delujočih NRT.6

NRT + pareksotin
V dvojno slepem poskusu so Killen in drugi raziskovali 
učinkovitost zdravljenja ob opustitev kajenja, ki je kombiniralo 
zdravljenje z nadomestilom nikotina preko transdermalnega 
sistema z antidepresivom paroksetinom. Kadilci so bili 
naključno izbrani v dve skupini: eno s transdermalnim 
sistemom in placebom, drugo s transdermalnim sistemom in 
20 mg paroksetinom, ter tretjo s transdermalnim sistemom in 
40 mg paroksetina. Transdermalno zdravljenje je vedno trajalo 
osem tednov; paroksetin ali placebo pa devet tednov. Stopnje 
abstinence za vse udeležence v nadaljevanju niso bile znatno 
drugačne, vendar je analiza podskupine preizkušancev prinesla 
statistično znatne razlike med skupinami s paroksetinom in 
kontrolnimi skupinami ob 4. tednu.7

 
Nikotinski obliž + žvečilni gumi
Obliž se daje dnevno in ga je mogoče uporabiti tudi v kombinacij z 
nikotinskim žvečilnim gumijem. Oralni NRT-ji so hitro delujoči in 
jih je mogoče uporabiti za lajšanje težav ob želji, po potrebi. Kratko 
delujoče oralne NRT-je lahko dajete dnevno ali pa po potrebi.
Študije, ki so ocenjevale kombinacijo nikotinskega obliža z 
nikotinskim žvečilnim gumijem, so pokazale, da je kombinacija 
boljša od monoterapije, ker poveča stopnje abstinence pri 12 in 
pri 24 tednih.8,9 Izidi kombinatorne terapije so pokazali razmerje 
abstinence od tobaka 34 % v primerjavi s 24 % pri 12-tedenski 
monoterapiji, ki je uporabljala nikotinski obliž, ter 28 % v skupini 
s kombinirano in 15 % v skupini s 24-tedensko monoterapijo z 
nikotinskim obližem.10 Zdravljenja, ki kombinirajo nikotinski 
žvečilni gumi in obliž, ter trajajo več kot tri do šest mesecev 
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morajo biti upoštevana za bolnike z resnim in/ali podaljšanim 
sindromom odtegnitve od nikotina, pri katerem ni druge 
terapevtske rešitve.11

Nikotinski obliž + nikotinski sprej
Kombinirana terapija, ki je uporabljala nikotinski obliž in 
nosni sprej, je preučevala 1384 bolnikov v odprtem poskusu, 
randomiziranem na zdravljenje z nikotinskim obližem in 
nosnim sprejem, ali za vsako posamezno, je bila povezana 
z znatno višjimi stopnjami abstinence pri šestih tednih v 
primerjavi tako s prvo, kot z drugo monoterapijo.12 V poskusu, 
kontroliranem s placebom, sta se nikotinski obliž in nikotinski 
nosni sprej izkazala za učinkovitejša od nikotinskega obliža in 
placeba nosnega spreja tako kratko (šest tednov in tri mesece) 
kot dolgoročno (12 mesecev).13

Nikotinski obliž + nikotinski inhalator
Z nikotinskim obližem in inhalatorjem so bile opažene znatno 
višje stopnje abstinence od kajenja po 6 in 12 v primerjavi z 
zgolj inhalatorjem v poskusu, preverjenem s placebom, na 400 
preizkušancih. Bolniki so bili izbrani v skupino 1 (n=200), ki je 
prejela inhalator skupaj z obližem (dovajajoč 15 mg nikotina 
vsakih 16 ur) več kot 6 tednov, nato 6 tednov inhalator skupaj s 
placebo obližem, nato pa 14 tednov samo inhalator, ter skupino 
2 (n=200), ki je 12 tednov prejemala nikotinski inhalator skupaj 
s placebo obližem, nato pa 14 tednov samo inhalator.14

Na splošno kombinacijo NRT bolniki dobro prenašajo in 
stranski učinki so konsistentni s pričakovanimi stranskimi 
učinki vsakega agenta posebej.2,3

Nikotinski obliž + bupropion
Bupropion je v kombinaciji z nikotinskim obližem bolj učinkovit 
kot zgolj obliž zato, ker imata drugačna mehanizma delovanja.7 
Začnite z bupropionom v standardnih odmerkih v prvih dveh 
tednih in dodajte nikotinski obliž od dneva, ki je določen za 
dan prenehanja. Bupropion boste skupno dajali 7 do 12 
tednov. Optimalno trajanje zdravljenja z nikotinskim obližem v 
kombinirani formuli je 3 do 6 mesecev.11

V dvojno slepi s placebom preverjeni študiji za štiri skupine je 
bila stopnja abstinence po 12 mesecih 35.5 % za kombinirano 

zdravljenje (nikotinski obliž in bupropion), v primerjavi s 30.3 
% samo za bupropion, 16.4 % samo za nikotinski obliž, ter 
15.6 % za placebo.11 Jorenby in drugi so naključno pripisali 
preizkušance eni izmed treh skupin: samo bupropion, samo 
nikotinski obliž, ali bupropion skupaj z nikotinskim obližem. 
Preizkušanci v kontrolni skupini so prejeli placebo tablete in 
placebo obliž. Biokemično potrjene stopnje abstinence so bile 
po 12 mesecih 15.6 % v placebo skupini, 16.4 % v skupini z 
nikotinskim obližem, 30.3 % v skupini samo z bupropionom 
(P<0.001), in 35.5 % v skupini, ki je prejela oboje (P < 0.001). 
Stopnje abstinence so bile pri kombiniranem zdravljenju višje 
kot pri bupropionu brez obliža, vendar se razlika ni izkazala za 
statistično pomembno.15

Na splošno literatura predlaga, da kombinirano zdravljenje z 
bupropion SR in z NRT poveča kratkotrajne stopnje abstinence. 
Meta analiza Smernic USPSH (USPSH Guideline) navaja, da 
za bupropion SR in nikotinski obliž obstaja neznaten trend, da 
povečata stopnje dolgotrajne abstinence (≥ šest mesecev) v 
primerjavi z zgolj nikotinskim obližem [razmerje (ALI) 1.3; 95 % 
CI: 1.0-1.8].1 Nedavni pregled kolaboracije Cochrane je privedel 
do enakega zaključka.16

S placebom kontrolirana študija je ocenjevala povezavo med 
bupropionom SR (300 mg) in nikotinskim obližem (21 mg), 
nikotinskim žvečilnim gumijem (2 mg), in kognitivno vedenjsko 
terapijo pri 51 bolnikih. Dodajanje bupropiona SR je povečalo 
prvotni izid znižana kajenja (≥ 50 %) po 12 in 24 tednih, ter 
stalno abstinenco od kajenja po 8 tednih.17

V študiji, ki je vključevala 1700 kadilcev, se je kombinirana 
terapija z bupropionom SR in nikotinskim inhalatorjem izkazala 
za boljšo od vsakega od teh agentov posamezno.18

V velikem poskusu učinkovitosti v primarni oskrbi, sta se 
bupropion SR in bonbon izkazala za boljšo od vseh monoterapij 
(t.j. bonbon, obliž, bupropion SR).19

Nortriptilin + NRT
Meta analiza študij, ki preverjajo delovanje kombinacije 
nortriptilina in NRT v primerjavi z delovanjem zgolj NRT, je 
pokazala, da ne obstaja zadosti dokazov o povečani abstinenci 
od kajenja s kombiniranim zdravljenjem (RR 1.21; 95 % CI: 
0.94-1.55).16
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Vareniclin + NRT
Glej tudi razdelek 4.3.3.3. Na osnovi podatkov iz farmakokinetične 
študije20 so Ebbert in drugi21 predložili hipotezo, da: (1) 
vareniclin ne saturira nikotinsko acetilholinskih receptorjev 
popolnoma, kar privede do nepopolnega odziva »nagrade« 
in nepopolne blokade za okrepitev nadaljevanja kajenja; (2) 
vareniclin ni popolnoma nadomestil dopaminergičnega učinka 
kajenja, kar je privedlo do nadaljevanja želje po kajenju. Avtorji 
tako smatrajo, da bodo nekateri kadilci potrebovali NRT poleg 
vareniclina za lažje odtegovanje in manjšo željo po kajenju 
ter tako pomoč pri doseganju popolne abstinence. Na podlagi 
izkušenj s kombiniranim zdravljenjem ob uporabi vareniclina 
in NRT v osemdnevnem programu zdravljenja v terapevtski 
skupini v Centru za odvisnost od nikotina (Nicotine Dependence 
Center - NDC) na kliniki Mayo, avtorji predlagajo uporabo NRT 
za lajšanje simptomov odtegnitve, saj so kadilci že bili titrirani 
na vareniclinu. Povečanje števila neželenih učinkov v primerjavi 
s kadilci, ki so bili zdravljeni v istem programu pred izidom 
vareniclina ni bilo. Vendar ti raziskovalci opozarjajo, da rezultati 
te študije morda ne bodo veljali za druge skupine bolnikov in jih 
je zato potrebno previdneje interpretirati.
V kliničnem poskusu je potekalo raziskovanje zakaj kadilci, ki 
dobivajo kombinirana zdravila, prej prenehajo kaditi kot pa tisti, 
ki prejmejo le enega agenta (monoterapijo) ali placebo. Zbirka 
podatkov o 1504 trenutnih kadilcih, randomizirana na enega 
izmed šestih pogojev zdravljenja (placebo, nikotinski obliž, 
nikotinski bonbon, bupropion, nikotinski obliž in nikotinski 
bonbon, bupropion in nikotinski bonbon) je pokazala, da 
kombinirana zdravljenja privedejo do višjih stopenj abstinence 
kot monoterapije zaradi močnejšega odpravljanja težav z 
odtegnitvijo, željo ali pričakovanjem.22

Loh, Piper in drugi so odgovorili na vprašanje, ali je primerno 
rutinsko uporabiti kombinirano zdravljenje pri bolnikih, če 
nekaterim tipom bolnikov kombinirano zdravljenje ne pomaga 
nič bolj kot monoterapija. Zaključili so, da je kombinirano 
zdravljenje na splošno koristnejše od monoterapije, razen v eni 
skupini kadilcev (tistih z nizko stopnjo odvisnosti od nikotina), 
katerim kombinirano zdravljenje ni nič bolj koristilo. Uporaba 
monoterapije bi pri teh bolnikih prišla v upoštev glede na stroške 
in stranske učinke, povezane s kombiniranim zdravljenjem.23 

Učinkovitost je bila preverjena v treh novih randomiziranih 
poskusih.24-26 Hajek in drugi niso našli povečanja abstinence 
od kajenja med bolniki, ki so bili randomizirani na vareniclin 
skupaj z NRT v primerjavi s tistimi, ki so prejemali samo 
vareniclin, vendar je ta študija omejena glede na velikost 
vzorca (n=117).24 Ramon in drugi so opravili RKP študijo, v 
kateri je bilo 341 kadilcev, ki so pokadili po 20 ali več cigaret 
dnevno, randomiziranih za prejem vareniclina skupaj z obližem 
NRT, ali pa vareniclina skupaj s placebo obližem za več kot 
12 mesecev, pri čemer sta obe skupini prejeli tudi vedenjsko 
podporo.25 Primerov abstinence je bilo na splošno pri skupini 
z vareniclinom + NRT nekoliko več, vendar ne bistveno.
Nadaljnja analiza je pokazala znatno večjo stopnjo abstinence 
pri posameznikih, ki so pokadili29 ali več cigaret dnevno, ki so 
s kombiniranim zdravljenjem pričeli po 24 tednih (OR 1.46; 95 
% CI 1.2 to 2.8). Drugi RKP (n=435), ki je prav tako primerjal 
vareniclin posamezno proti vareniclinu v kombinaciji z NRT, ni 
odkril nikakršne povezave med kombiniranim zdravljenjem in 
višjimi stopnjami abstinence od kajenja po 12 tednih (1.85; 95 
% CI, 1.19-2.89;P = .007) in po 24 tednih (49.0 % proti 32.6 %; 
OR, 1.98; 95 % CI, 1.25-3.14; P = .004).26 Avtorji so zasledili tudi 
več primerov slabosti, motenj spanja, depresije, reakcij kože 
ter zaprtosti, vendar so le reakcije kože dosegle statistično 
pomembnost.
Za boljše razumevanje vrednosti kombiniranega zdravljenja z 
vareniclinom in NRT ter za oblikovanje priporočila za določene 
podskupine bodo potrebni dodatni poskusi. Kombinirano 
zdravljenje je primerno za bolnike, ki imajo težave s popolno 
opustitvijo ob uporabi monoterapije. Dokazi v zvezi s tem, ki so 
trenutno na voljo, so omejeni.

Vareniclin + bupropion SR
Ker vareniclin in bupropion delujeta različno, se ju včasih 
uporablja v kombinaciji, posebno pri kadilcih, ki so v preteklosti 
nehali kaditi z monoterapijo bupropiona, vendar je bil ta postopek 
za njih preveč naporen. Pilotska študija o tej kombinaciji je 
pokazala odlično učinkovitost in visoko toleranco, po čemer 
lahko sklepamo, da je kombinacija vareniclina in bupropiona 
SR lahko učinkovita za povečanje stopenj abstinence od kajenja, 
kakor so bile opažene pri monoterapiji.3
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Priporočila
•	 Pet kombinacij primarnih zdravil se je pokazalo kot 

učinkovitih pri zdravljenju ob prenehanju kajenja, vendar za 
nobeno izmed teh še ni zadostnih dokazov, da bi jih lahko 
priporočili bolnikom. Zaenkrat sta je FDA za opustitev 
kajenja odobril zdravljenje z NRT-ji, ter kombinacija obliža 
in bupropiona.23 Zdravniki lahko torej pri bolnikih, ki želijo 
prenehati kaditi, poskusijo katero izmed teh kombinacij 
zdravil.

•	 Učinkovite kombinacije zdravil so:
•	 dolgotrajne (> 14 tednov) nikotinski obliž in druge NRT 

(žvečilni gumi, sprej) (nivo dokaza A);
•	 nikotinski obliž in nikotinski inhalator (nivo dokaza B);
•	 nikotinski obliž in bupropion SR (nivo dokaza A).
•	 Za uporabo vareniclina skupaj z NRT ni kontraindikacij (nivo 

dokaza B).
•	 Kombinacija NRT in vareniclina se lahko izkaže za koristno 

predvsem pri težjih uporabnikih tobaka, vendar so rezultati 
nedoločni. Za podporo učinkovitosti tega pristopa kot 
standardnega je potrebno izvesti več raziskav (nivo dokaza 
C).
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4.4.2 Nasveti ob podaljševanju časa zdravljenja
Pri nekaterih bolnikih se je za koristno izkazalo zdravljenje, ki 
traja dlje od običajno priporočenega.

Podaljšano zdravljenje z nadomestki nikotina
Strahovi glede možnega pojava odvisnosti zaradi podaljšanega 
zdravljenja z nadomestki nikotina niso utemeljeni. Nasprotno 
se podaljšan čas takšne terapije lahko izkaže za zdravju 
koristnega, saj so pri poskusih prenehanja kajenja pogosto 
opisani prezgodnji povratki.
Študije so pokazale višje stopnje abstinence pri uporabi 
nikotinskega žvečilnega gumija v primerjavi s kratkotrajnim 

zdravljenjem, ter 15 % do 20 % abstinenco pri tistih, ki so 
uporabljali žvečilni gumi dlje kot ≥ 12 mesecev.1 Študija o 
zdravju pljuč (Lung Health Study) je pokazala, da je približno 
ena tretjina tistih s KOBP, ki so dlje časa vzdrževali abstinenco 
od kajenja, uporabljala nikotinski žvečilni gumi do 12 mesecev 
(in nekateri tudi do pet let) brez resnih neželenih učinkov.2 V 
stratificirano blokovno randomnizirano študijo je bilo vključenih 
568 udeležencev, ki so bili naključno izbrani v skupino, ki je 
prejela 21 mg nikotinski obliž za dlje kot 8 tednov, skupino, ki 
je prejela placebo za dlje kot 16 tednov, ali pa v skupino, ki je 
prejela podaljšano zdravljenje (21 mg nikotinski obliž za dlje 
kot 24  tednov). Nikotinski obliž, uporabljen dlje kot 24 tednov 
je povečal biokemično potrjeno abstinenco točke prevalence ob
24. tednu, zmanjšal je tveganje ponovitve in povečal verjetnost
povratka k abstinenci po ponovitvi, v primerjavi z rezultati tistih, 
ki so imeli 8 tednov obliž NRT.3

Nikotinski žvečilni gumi in nikotinski obliž lahko dajete več 
kot šest mesecev, saj prinaša dobre rezultate, posebno tistim 
bolnikom, ki poročajo o podaljšanem odtegnitvenem simptomu. 
FDA je odobrila zdravljenje z nadomestki nikotina za dlje kot 
šest mesecev, saj ni povezano z nobenim tveganjem.1 Uporaba 
nikotinske žvečilke zagotavlja boljše nadzorovanje telesne 
teže po prenehanju kajenja. Obstaja povezava med odmerkom 
farmacevtsko predpisane žvečilke in povečanjem telesne teže 
(večji kot je odmerek nikotina v nadomestkih, nižja je telesna 
teža)1.
Izdelki za nadomeščanje nikotina so zelo redko zasvoljivi. 
Vendar jih nekateri bivši kadilci uporabljajo še leto dni 
po prenehanju kajenja ali še dlje, ker se bojijo, da jim ne 
bo uspelo in bodo ponovno začeli kaditi.1 Skupno sta 402 
udeleženca zaključila 12-tedenski program zdravljenja, 
ki je vključeval skupinsko svetovanje, NRT in bupropion. 
Udeleženci so bili ne glede na kadilski status nato naključno 
izbrani za: (1) standardno zdravljenje (ST; brez nadaljnjega 
zdravljenja);  (2)  podaljšano NRT (E-NRT; 40 tednov 
dostopnosti nikotinskega žvečilnega gumija); (3) podaljšano 
zdravljenje s kognit ivno vedenjsko terapijo (E-CBT; 
11 kognitivnih vedenjskih seans preko 40-tedenskega 
obdobja); ali (4) E-CBT skupaj z E-NRT (E-kombiniran; 11 
kognitivnih vedenjskih seans skupaj z 40 tednov dostopnosti 
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nikotinskega žvečilnega gumija). Avtorji se strinjajo glede 
prednosti podaljšanega zdravljenja, ki lahko privede do 
visokih in stabilnih stopenj abstinence.4

Podaljšano zdravljenje z vareniclinom
Zdravljenje z vareniclinom, ki traja več kot 12 mesecev je varno, 
bolniki ga dobro prenašajo in zagotavlja višjo stopnjo dolgotrajne 
abstinence, s čimer znatno zmanjša tveganje ponovitve.
Vareniclin se lahko daje kot učinkovito zdravilo za zdravljenje 
odvisnosti od nikotina dlje kot 24 tednov in ga bolniki dobro 
prenašajo, posebej je to primerno za bolnike, katerih želja po 
kajenju se vrne po prvih 12 tednih zdravljenja. Vareniclin je prvo 
zdravilo pri katerem se je izkazal znaten dolgotrajni učinek 
proti ponovitvi. Po Tonstadu in drugih je 70,6 % skupine, ki 
je uporabljala vareniclin, prenehalo kaditi v 13-24 tednih, v 
primerjavi z 49,8 % v skupini s placebom; 44 % proti 37,1 % 
preizkušancev je abstinenco vzdržalo po 25-52 tednu.5

Podaljšano zdravljenje z bupropionom
Trajanje zdravljenja z bupropionom je mogoče podaljšati za 
7-9 tednov standardnega zdravljenja. Dobro vpliva na obe 
stopnji abstinence ob koncu zdravljenja in v nadaljevanju, pa 
tudi na preprečevanje ponovitve. V randomizirani, s placebom 
preverjeni študiji, kjer je 784 zdravih kadilcev prejemalo 300 mg 
bupropiona dlje kot sedem tednov, čemur je sledilo 45 tedensko 
dodatno zdravljenje z bupropionom proti placebu, se je po 52 
tednih pokazalo kot dobro razmerje za ohranjanje abstinence 
v skupini z bupropionom (55.1 %) proti 42.3 % v skupini s 
placebom. To razmerje je v nadaljevanju ostalo enako tudi po 
78 tednih (47.7 % v skupini z bupropionom proti 37.7 % v skupini 
s placebom, p=0.034), vendar se je do obiska ob koncu študije 
v 104. tednu izkazalo  za nepomembno (41.6 % za skupino z 
burpopionom proti 40.0 % za skupino s placebom). Do ponovitev 
je prišlo v povprečju po 156 dneh za skupino z burpopionom, 
v primerjavi s 65 dnevi v skupini s placebom (p=0.021). To je 
dejstvo, ki nedvomno govori v prid dlje trajajočemu zdravljenju 
z bupropionom.6

Cox in drugi so naključno razdelili abstinenčne kadilce, ki so bili 
sedem tednov zdravljeni z burpopionom, tiste, ki so nadaljevali 
z bupropionom še eno leto, in na tiste, ki so bili zdravljeni s 

placebom.7 Bupropion je pokazal višjo stopnjo abstinence ob 
koncu zdravljenja v primerjavi s placebom, toda v naslednjem 
letu ni bilo razlik. Killen in drugi so 12 tednov zdravili kadilce 
z odprtim bupropionom, z nikotinskim obližem in s tedenskim 
usposabljanjem za preprečitev ponovitve. Vsem udeležencem 
je bilo nato ponujeno še 14 tednov z aktivnim ali s placebo 
bupropionom. Po enem letu med stopnjami abstinence ni bilo 
razlik.
Ko je primerno, lahko zdravljenje podaljšate za daljše obdobje, 
kot je navadno priporočljivo. Največ učinkov je na stopnjo 
abstinence imelo dolgotrajno zdravljenje z nikotinskim obližem 
in ad libitum z drugimi NRT.1
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  4.5  Dokazi o drugih oblikah intervencije za 
podporo pri prenehanju z rabo tobačnih 
izdelkov

Poznamo še številne pristope k prenehanju kajenja s še 
nepotrjeno učinkovitostjo na osnovi cepiv, zdravil in ne- 
farmacevtskih dejavnikov. Intervencije, ki so predmet 
znanstvenih raziskav, ki do sedaj niso pokazale pozitivnih 
zaključkov vsaj šest mesecev po začetku zdravljenja, 
vključujejo:

Cepiva
Trenutno so predmet klinične obravnave tri proti-nikotinska 
cepiva.1 Pregled pet faznih I/II kliničnih poskusov s cepivi 
proti nikotinu, ki so na voljo, je pokazal povečanje stopenj 
prenehanja samo v manjši skupini kadilcev s posebno visokimi 
protitelesnimi titri. Zaključeno je bilo, da morda obstajajo 
nekatere pomanjkljivosti v osnovnih živalskih modelih 
zasvojenosti, ter da potrebujemo boljše razumevanje procesa, 
ki privede do zasvojenosti.2

Drugi pregled, ki ga je opravila kolaboracija Cochrane, je 
pokazal, da ni nobenega dokaza za podporo uporabe cepiva 
proti kajenju. Treba bi bilo izvesti več raziskav.3

Srebrov acetat
Pregled randomiziranih poskusov s tržno dostopnim srebrovim 
acetatom je pokazal pomanjkljiv učinek.4

Nicobrevin
Pregled randomiziranih dolgotrajnih poskusov za oceno 
učinkov Nicobrevina, lastniškega izdelka, ki je na voljo na trgu 
kot zdravilo pri prenehanju kajenja, ni pokazal nobenih dokazov, 
da Nicobrevin lahko pomaga pri prenehanju kajenja.5

Lobelin
Pregled poskusov Lobelina, delnega agonista nikotina, ki se 
uporablja v komercialno dostopnih pripravkih za podporo 
prenehanju kajenja, ni pokazal nobenih pozitivnih dokazov, 
da Lobelin lahko pomaga pri dolgotrajnem prenehanju 
kajenja.6

Anksiolitiki
Pregled učinkovitosti zdravljenja z anksiolitiki, z zdravili kot 
so diazepam, doksepin, meprobamat, ondansetron, ter beta- 
blokerji metoprolol, oksprenolol in propanolol pri pomoči za 
dolgotrajno opustitev kajenja ni pokazal konsistentnih dokazov 
o pozitivnem učinku, čeprav možnost učinka ni izključena.7

Opioidni zaviralci
Pregled dostopnih dokazov o učinkovitosti opioidnih zaviralcev, 
vključno z naloksonom in naltreksonom, ki spodbuja dolgotrajno 
opustitev kajenja, ni pokazal nobenih definitivnih rezultatov, kar 
pomeni, da bodo potrebni novi in širši poskusi.8

Mekamilamin
Pregled poskusov, ki so vključevali zaviralec nikotina 
mekamilamin v kombinaciji z NRT je pokazal potrebo po 
potrditvi dostopnih dokazov in širših študijah.9

Gabapentin
V predhodni študiji, ki je obravnavala gabapentin za zdravljenje 
odvisnosti od tobaka, gabapentin, dovajan v običajnih odmerkih, 
ni vodil do povečanja stopnje uporabe tobaka.10

Zaviralci receptorja CB1
Pregled treh poskusov, ki naj bi pokazali, ali izbrani zaviralci 
receptorja CB1 (trenutno rimonabant in taranabant) povečajo 
število ljudi, ki prenehajo kaditi, ter ocenili njihov vpliv na 
spremembo telesne teže glede na uspeh prenehanja, je našel 
pozitivne dokaze, vendar so proizvajalci prenehali razvijati ta 
zdravila leta 2008.11

 
Tablete glukoze
Z randomiziranim poskusom s tabletami glukoze, ki naj bi 
pomagale pri prenehanju kajenja, so želeli oceniti, ali tablete 
glukoze izboljšajo stopnjo šest mesečne stalne abstinence v 
primerjavi z nizkokaloričnimi placebo tabletami. Poskus ni 
pokazal opaznega preseganja učinka tablet glukoze nad 
učinkom sladkih tablet. Vendar so raziskovalci trdili, da je 
možnost učinka v kombinaciji z NRT ali bupropionom vredna 
nadaljnje študije.12
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Ne-farmacevtske intervencije 
Intervencije na osnovi partnerja
Pregled 57 člankov o vlogi partnerja kot podporne osebe za 
doseganje dolgotrajnega učinka pri prenehanju uporabe tobaka 
ni prišel do nikakršnega definitivnega zaključka, priporočano je 
nadaljnje raziskovanje.13

Finančna spodbuda
17 študij natečajev, materialnih ali finančnih spodbud za 
okrepitev prenehanja kajenja ni našlo jasnih dokazov o večjih 
stopnjah dolgotrajnega prenehanja.14 Avtorji zaključujejo, da 
spodbude navidezno povečajo stopnje prenehanja, vendar so 
rezultati mešani, ko gre za dolgotrajno opustitev. Spodbudne 
intervencije med nosečnicami so izboljšale stopnje prenehanja 
ob koncu nosečnosti in po porodu.

Intervencije s telovadbo
Pregled poskusov intervencij s telovadbo za opustitev kajenja je 
pokazal, da je samo eden od 20 poskusov pokazal pozitivni vpliv 
telovadbe po enem letu. Drugi poskusi so bili pomanjkljivi, zato 
je priporočano več raziskav intervencije s telovadbo.15

Hipnoterapija
Pregled 11 kontroliranih randomiziranih poskusov učinkovitosti 
hipnoterapije, promovirane kot metode za pomoč pri prenehanju 
kajenja, je pokazal konfliktne rezultate in ni podal dokaza, da je 
hipnoterapija lahko enako učinkovita kot svetovanje.16

Akupunktura, laserska in elektro-stimulacija
Pregled 38 poročil o randomiziranih poskusih učinkovitosti 
akupunkture in podobnih tehnik akupresure, laserske terapije 
in elektrostimulacije, promovirane kot zdravljenja za opustitev 
kajenja, ni pokazal konsistentnih dokazov o učinkovitosti teh 
intervencij za opustitev kajenja, vendar pa zaključki niso bili 
trdni in priporočena je nadaljnja raziskava.17

Stimulacija s kaznovanjem
Pregled 25 poskusov, ki so obravnavali učinkovitost hitrega 
kajenja in drugih metod kaznovanja za opustitev kajenja ter 
poskušali določiti možne učinke odziva na odmerek glede 

na nivo kazni, ni pokazal zadostnih dokazov za določanje 
učinkovitosti hitrega kajenja, oziroma, ali obstaja povezava med 
odzivom na odmerek in kaznijo.18

Priporočila:
•	 Učinkovitost nekonvencionalnih terapij, kot so hipnoze, 

akupunktura, fitoterapija, homeoterapija, ni bila pravilno 
predstavljena v takem zdravljenju in jih strokovnjaki ne 
priporočajo.

•	 Ker pa so ti postopki na splošno varni, lahko zdravstveni 
delavec, kadar bolnik zahteva takšno nekonvencionalno 
zdravljenje, le-to poskuša odsvetovati, prepovedovanje pa 
ni priporočljivo zaradi tega, ker kadilec lahko v odgovor 
zapusti konvencionalno zdravljenje.

•	 Kombinacija konvencionalnega in nekonvencionalnega 
zdravljenja je navadno boljša od zgolj nekonvencionalnega.
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E-cigarete
Elektronske cigarete ali e-cigarete so naprave na baterije, ki se 
segrejejo in oddajajo paro iz tekoče raztopine, ki tipično vsebuje 
glicerin in propilenglikol, okuse in aditive.1 Kasete za enkratno 
uporabo, ki vsebujejo tekočino, ki se uporablja v e-cigaretah, 
so na voljo tako v obliki z nikotinom, kot brez. Ti izdelki so 
komercialno dostopni in se jih lahko oglašuje kot alternative 
cigaretam, ali pa kot izdelek za pomoč pri prenehanju kajenja. 

V zvezi z e-cigaretami postaja skrb vzbujajoče vprašanje, ali 
ne predstavljajo morda novega izdelka za začetek kajenja in 
uporabe tobaka. S kasetami za enkratno uporabo so e-cigarete 
postale bolj ekonomične kot navadne cigarete zaradi količine 
nikotina ob vsakem puhu. Eksperimentiranje z e-cigaretami pri 
mladih postaja vse bolj običajno povsod v Evropi.2

Učinkovitost
Kolaboracija Cochrane je v sistematičnem pregledu preučevala 
dostopne dokaze glede učinkovitosti e-cigarete pri prenehanju 
in pri zmanjšanju kajenja.3 Pregled je identificiral 24 študij, 
vključno z dvema RTC in 21 kohortnih študij. Obstajata samo 
dve izdani RTC študiji e-cigaret, obe pa uporabljata modele 
zgodnjih elektronskih e-cigaret z nizko vsebnostjo nikotina, 
in ti dve sta metodološko omejeni na več točkah. Udeleženci, 
ki so uporabljali e-cigarete so lažje abstinirali od kajenja od 
tistih, ki so uporabljali placebo EC (RR 2.29, 95 % CI 1.05 to 
4.96; placebo 4 % proti e-cigaretam 9 %.3 Bullen in drugi so 
izvedli trojno primerjavo e-cigarete z nikotinom, e-cigarete 
brez nikotina in obliža NRT. Študija ni pokazale bistvene razlike 
med e-cigareto z nikotinom in NRT obližem, oba pa sta delovala 
bolje kot e-cigareta brez nikotina.4

Kar se tiče zmanjšanja kajenja, zelo omejeno število dokazov 
priča, da so bili kadilci zmožni zmanjšati kajenje za polovico ob 
uporabi e-cigaret, v primerjavi s placebom (RR 1.31, 95 % CI 1.02 
to 1.68, 2 študiji; placebo: 27 % proti EC: 36 %) in v primerjavi 
z obližem (RR 1.41, 95 % CI 1.20 to 1.67, 1 študija; obliž: 44 % 
proti EC: 61 %).3 Podobni so bili izidi kohortnih študij. Polosa in 
drugi so v Italiji preskusili e-cigareto Categorymed med kadilci, 
ki niso želeli prenehati, ter poročajo o znatnih znižanjih v številu 
dnevno pokajenih cigaret, ter stopnje abstinence 22.5 % in 12.5 
% po 6 mesecih uporabe e-cigarete.5 Te študije pa so prav tako 
omejene na področju metodologije.
Laboratorijske študije so tudi odkrili, da so e-cigarete uporabne 
pri omejevanju želje po cigareti pri kadilcih.6,7

Obstaja močna potreba po kliničnih poskusih za določitev 
učinkovitosti e-cigaret v zvezi z abstinenco od kajenja.

Varnost
Skupne emisijene raztopljenih snovi, ki izhajajo iz e-cigarete, 
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so približno 60 mcg/m3, kar je 10-15 krat nižje kot pri 
konvencionalnih cigaretah.8 Za vsako od različnih frakcij PM, 
(PM1,2.5,7,10), obstaja nižja gostota (od 6 do 21 krat) za e-cigarete 
v primerjavi z navadnimi cigaretami, vendar nivoji še vedno 
prekašajo vrednosti smernic WHO za kvaliteto zunanjega 
zraka.1

Hlapi, ki spominjajo na dim iz cigarete, nastali iz etilen 
glikola ali glicerola so lahko dražeči ob ponavljajočem se 
izpostavljanju, vendar ob kratkotrajni uporabi niso resen 
toksin.9 Nedavna študija je preučevala toksičnost arom, ki se 
uporabljajo v tekočinah za e-cigarete. Lerner in drugi poročajo, 
da izpostavljenost aerosolom/sokovom iz e-cigarete sproža 
izmerljive odzive oksidacije in vnetja v pljučnih celicah in tkivu, 
kar bi lahko privedlo do še neugotovljenih posledic za zdravje.10 
Trije nedavni sistematični pregledi poročajo o varnosti 
e-elektronskih cigaret.3,11,12 Farsalinos in Polosa sta pregledala 
laboratorijske in klinične dokaze o potencialnem tveganju 
e-cigaret v primerjavi s stalno rabo cigaret in sta prišla do 
zaključka, da so e-cigarete manj nevarne v primerjavi z znatnim  
tveganjem, ki ga prinaša stalno kajenje.11 Pisinger in Dossing 
sta poročala o pregledu 76 študij, ki navajajo posledice uporabe 
e-cigaret za zdravje. Ti avtorji so zaključili, da zaradi relativno 
majhnega števila študij in zaradi metodoloških pomanjkljivosti 
obstoječih študij, kot tudi zaradi nekonsistentnosti rezultatov 
objavljenih študij in pomanjkanja dolgotrajnega nadaljevanja, 
ni mogoče priti do nobenih dokončnih zaključkov glede varnosti 
e-cigaret.12 Avtorji poudarjajo, da e-cigaret ne velja smatrati za 
neškodljive samo zaradi pomanjkanja dokazov.
Pomanjkanje zanesljivih študij je privedlo večino državnih 
avtoritet do prepovedi promocije tega izdelka kot pripomočka 
za prenehanje kajenja.
 
Priporočila:

•	 Ne obstaja dovolj dokazov, da e-cigareta predstavlja 
tveganje za zdravje (nivo dokaza B).

•	 Ne obstaja dovolj dokazov, da je e-cigareta učinkovit 
pripomoček za prenehanje kajenja, da bi podprli njeno 
uporabo(nivo dokaza B).

•	 Ne obstaja noben dokaz o pogostih ali resnih stranskih 
učinkih, niti dokaz o učinkovitem delovanju na opustitev 

kajenja, zato naj zdravstveni delavci ne bi priporočali tega 
izdelka (novo dokaza B).

•	 Obstaja resna potreba po kliničnih poskusih, ki bi določili 
varnost in učinkovitost e-cigare kot pripomočka za 
prenehanje kajenja.
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4.6  Priporočilaza zmanjšanje kajenja

Znižanje količine zaužitega tobaka je drugi predlog za kadilce, 
ki ne želijo ali ne morejo popolnoma prenehati. Nanj se gleda 
kot na srednji korak proti kasnejšemu prenehanju za kadilce, 
ki ne morejo ali nočejo prenehati. Cilj za vse uporabnike ostaja 
popolna opustitev.
Prednosti zmanjšanja kajenja so dvojne:

•	 zmanjšanje kajenja in tako vsaj delno zmanjšanje tveganja, 
ki je povezano s kajenjem;

•	 povečano zaupanje vase in v lastno sposobnost za opustitev, 
hkrati pa povečanje števila ljudi, ki opustijo kajenje na leto.

Obstaja skrb, da predlagano znižanje kajenja pri nekaterih 
kadilcih lahko zniža stopnjo prenehanja. Ni podatkov, ki to skrb 
potrjujejo; opažen je bil celo nasprotni učinek. Pregled Cochrane 
Collaboration ni našel razlik pri verjetnosti prenehanja med 
grobo opustitvijo in znižanjem porabe cigaret pred datumom 
za opustitev, ter je zaključil, da bolniki lahko izbirajo opustitev 
na katerega koli izmed teh dveh načinov.1 Bolniki, ki ne želijo 
prenehati, vendar jim je bilo predlagano, naj kajenje zmanjšajo, 
bodo verjetneje abstinirali od kajenja po enem letu, kot pa tisti, 
katerim znižanje ni bilo predlagano, temveč jim je kot edina 
izbira bila ponujena popolna opustitev.3,4

Znižanje kajenja je bilo opredeljeno kot 50 % znižanje prvotne 
uporabe cigaret, vendar brez popolne abstinence.1

Omejeni podatki (iz manjših študij, na izbranih populacijah in 
za kratka kasnejša obdobja) predlagajo, da znatno znižanje 
lahko tudi zmanjša več dejavnikov tveganja za srce in ožilje, 
ter olajša simptome dihanja. Znižanje kajenja je povezano s 
25 % znižanjem bio-markerjev tobaka in primerov pljučnega 
raka z majhnim, skoraj neznatnim povišanjem pri porodni teži 
dojenčkov, ki se rodijo materam, ki kadijo.2 Očitne prednosti 

pljučne dejavnosti se ne pojavijo, če je kajenje znižano.5

Zmanjšanje kajenja predstavlja alternativno zdravljenje za 
kadilce, ki še niso pripravljeni popolnoma prenehati kaditi. 
Razmerje prenehanja kajenja v študijski skupini, zdravljeni z 
nikotinskim žvečilnim gumijem, je bilo dvojno proti placebu 
po treh mesecih in se je po 12 mesecih potrojilo.2 Istočasno 
uporabo nikotinskega žvečilnega gumija z znižanjem kajenja 
so bolniki dobro prenašali in je omogočila znatno znižanje 
biomarkerja ogljikovega monoksida.2 Študija ROSCAP o znižanju 
kajenja pri srčnih bolnikih je bila kontrolirana randomizirana 
študija, ki je ocenjevala učinkovitost strategije znižanja kajenja 
za odpravljanje škodljivih učinkov izpostavljenosti tobaku. 
Med tistimi, ki jim je uspelo prenehati kaditi, so bili predvsem 
moški, z bolj intenzivno porabo tobaka v primerjavi s kontrolno 
skupino.6

4.6.1 Zmanjšanje kajenja z nikotinskim nadomestkom
Zmanjšanje kajenja z zdravljenjem z nikotinskim nadomestkom 
se priporoča samo odvisnim kadilcem, torej kadilcem, pri 
katerih je veliko število nikotinskih receptorjev in so njihove 
desenzitizacije pomemben dejavnik pri porabi, in za tiste, ki 
na Fagerströmu dosežejo več kot 3, ali celo več kot 6 točk.4 
Zmanjšanje kajenja je potrebno predlagati zelo odvisnim 
kadilcem, katerih rezultat na Fagerströmovem preskusu je 
višji od 7, in ki trpijo za boleznimi, povezanimi s tobakom in niso 
pripravljeni prenehati kaditi.
Meta analiza sedmih randomiziranih kontroliranih poskusov, 
ki so vključevali skupno 2.767 kadilcev, ki najprej niso želeli 
prenehati kaditi, je pokazala, da je bila stopnja abstinence 
po šestih mesecih po začetku zdravljenja znatno višja med 
kadilci, ki so bili naključno izbrani za NRT (nikotinski žvečilni 
gumi, inhalator ali obliž) za šest mesecev ali več, medtem ko so 
poskušali zmanjšati kajenje, kot pa pri tistih v kontrolni skupini: 
9 % proti 5 %.7

Zdravljenje z nadomeščanjem nikotina se uporablja kot 
nadomestilo, saj je število pokajenih cigaret na dan tako 
manjše, ter so zmanjšani škodljivi učinki tobačnih izdelkov 
(razen nikotina). Več nikotina je dovajanega na bolj progresiven 
način, ter tako z manj potrebe po vzdrževanju zasvojenosti. 
Farmacevtski nikotin bo postopoma povečan, dokler ni 



89

doseženo znižanje za vsaj 50 % pokajenih cigaret, in ga je 
mogoče povečati do popolnega prenehanja. (Slika 4.9).

4.6.2 Zmanjšanje kajenja z vareniclinom
Nedavna študija, ki so jo opravili Ebbert in drugi, je poročala 
o randomiziranem dvojno slepem kontroliranem poskusu, ki 
je preučeval uporabo vareniclina med kadilci, ki niso želeli, ali 
niso mogli prenehati kaditi po 30 dneh, so pa bili pripravljeni 
zmanjšati kajenje in prenehati v naslednjih treh mesecih.8 
Študija je odkrila, da uporaba vareniclina znatno poveča 
stopnje abstinence od kajenja ob koncu zdravljenja in ob koncu 
nadaljevanja v primerjavi s placebom (po 12-mesecih: 27,0 % 
za skupino z vareniclinom proti 9,9 % za skupino z placebom; 
RD, 17,1 % [95 % CI, 13,3 %-20.9 %]; RR, 2.7 [95 % CI, 2.1-3.5]).

Priporočila
•	 Zmanjšanje kajenja poveča verjetnost poskusa prenehanja 

kajenja v bodoče (nivo dokaza A).
•	 Uporaba NRT se priporoča kot del pristopa‘zmanjšaj, da 

prenehaš’ med kadilci, ki so poročali o višjih stopnjah 
odvisnosti od nikotina.

•	 Uporaba vareniclina kot dela pristopa ‘zmanjšaj, da 
prenehaš’ se je v enem poskusu izkazala za učinkovito (nivo 
dokaza B).
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4.7  Priporočila za zdravljenje pri 
preprečevanju ponovitve

Ponovitev, ki je opredeljena kot ponoven pričetek jemanja 
substance po obdobju abstinence, je lahko frustrirajoča, vendar 
je pri okrevanju od kajenja običajen del postopka. Piasecki, 
ki ponovitev na splošno smatra za neuspeh pri dolgotrajnem 
zdravljenju, dokazuje, da gre za običajno stvar med tistimi, 
ki poskušajo prenehati, na katero hitro naletimo, saj večina 
kadilcev, ki poskušajo prenehati kaditi, poroča o večkratnih 
poskusih prenehanja v preteklosti.1,2 Poleg tega se mnogo 
spodrsljajev zgodi znotraj prvih 24 ur po dnevu prenehanja.

Vedenjske strategije

Slika 4.9: Strategija kajenja ‘Zmanjšaj, da bi prenehal’ 

Svetujte opustitev

Po nekaj 
mesecih

Da Ne

Pomagajte 
opustiti

Zmanjšanje 
> 50%

Svetujte 
zmanjšanje

Neuspelo 
zmanjšanje
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Pri običajnih programih za preprečevanje ponovitve so na 
voljo predvsem tri glavne strategije: (1) kognitivno-vedenjske 
strategije, za preprečevanje ponovitve, ko pride do želje in 
pri učenju od katerega koli dogodka ponovitve; (2) strategije 
socialne podpore, ki se osredotočajo predvsem na potrebe 
kadilcev po emocionalni podpori članov družine in prijateljev;
(3) spremembe življenjskega stila, ki se osredotočajo na pomoč 
kadilcem, da razvijejo novo socialno identiteto kot posamezniki, 
prosti škodljivih substanc.1,2 Trenutno ni dovolj dokazov, da bi 
podprli uporabo katere koli specifične kognitivno-vedenjske 
intervencije, ki bi pomagala posameznikom, da ne začnejo 
ponovno kaditi, preprečiti potem, ko so že uspešno prenehali.3 
Specifične intervencije pri posameznikih ali skupinah tega niso 
preprečile, ne glede na njihovo trajanje ali čas stika, niti po 
osmih tednih telefonskega svetovanja.2,3

Prepoznavanje in reševanje situacij, ki za posameznika 
predstavljajo skušnjavo, je najbolj obetavno, izvaja pa se z 
vedenjskimi terapijami za preprečevanje ponovnega začetka 
kajenja.3

Za začrtanje učinkovitih intervencij za zmanjšanje ponovitev 
pri najbolj ranljivih skupinah kadilcev kot so ženske po porodu 
ali zaporniki je lahko koristno, če prepoznamo specifične 
dejavnike, ki vodijo k ponovitvam. To lahko poveča učinkovitost 
kombinacije motivacijskega intervjuja in kognitivne-vedenjske 
terapije.5,6

Uporaba zdravil
Podaljšano zdravljenje z vareniclinom se zdi učinkovito pri 
preprečevanju ponovitev po prvotnem obdobju abstinence 
ali po obdobju akutnega zdravljenja.3 Hayek in drugi so 
leta 2009 raziskovali podaljšano zdravljenje z vareniclinom 
za preprečevanje ponovitve, še posebno pri bolnikih, ki so 
kasneje dosegli abstinenco, med standardnim 12-tedenskim 
zdravljenjem z vareniclinom.7 Bolniki so bili naključno razvrščeni 
v dve skupini: v eni so bili tri mesece zdravljeni z vareniclinom, 
v drugi pa tri mesece s placebom. Avtorji so ugotovili, da je pri 
bolnikih, ki so prenehali kaditi šele v 11. tednu, večje tveganje 
za ponovite, v primerjavi s tistimi, ki so prenehali kaditi v prvem 
tednu. Stopnja abstinence je bila v 52. tednu 5,7 % pri tistih, 
ki so pozneje prenehali kaditi, in 54,9 % pri tistih, ki so nehali 

prej. Na podlagi opažanj te študije, izvedene na 1.208 bolnikih, 
ki so bili po 12 tednih zdravljenja z vareniclinom še vedno 
abstinentni, lahko zaključimo, da se ponovljeno 12-tedensko 
zdravljenje z vareniclinom pri kadilcih, ki ne uspejo prenehati v 
prvem ali v drugem tednu od zastavljenega dneva za opustitev, 
kaže kot koristno.7

Na voljo ni močnih dokazov, da podaljšana uporaba bupropiona 
zniža stopnje ponovitve.3 Manjše število študij je pokazalo 
učinkovitost NRT pri preprečevanju ponovitve, vendar bodo 
potrebne dodatne raziskave.3

Japuntich in drugi so pregledali učinke petih tipov zdravil po 
prenehanju kajenja (bupropion, nikotinski bonbon, nikotinski 
obliž, bupropion in bonbon, obliž in bonbon).8 Uporabili so 
pristop, ki so Shiffman in drugi opisali zato, da bi preučili 
vpliv zdravil za opustitev kajenja ob treh »glavnih mejnikih«: 
prvotna abstinenca, spodrsljaj in prehod od spodrsljaja do 
ponovnega pričetka kajenja. Ti raziskovalci so predpostavljali, 
da bo v primerjavi s placebom: (1) bupropion povečal stopnje 
abstinence; (2) bonbon nikotina zmanjšal tveganje ponovitve; 
(3) bupropion in nikotinski obliž bosta zmanjšala tveganje 
ponovitve po spodrsljaju; in (4) kombinirano zdravljenje 
(bupropion in bonbon, obliž ni bonbon) bo imelo blagodejen 
učinek v primerjavi z monoterapijami ob vsakem mejniku. 
Ta raziskava je pokazala, da so zdravila za opustitev kajenja 
precej učinkovita ob prvem prenehanju in zmanjšajo tveganje 
za ponoven začetek kajenja. Vendar pa so dokazi manj 
zanesljivi, ko gre za preprečevanje prehoda od spodrsljaja do 
ponovitve. Kombinirano zdravljenje je bilo v večini primerov 
boljše od monoterapij glede spodbujanja prvega prenehanja in 
preprečevanja ponovnega začetka kajenja. Nikotinski obliž in 
bonbon sta bila boljša od bupropiona in bonbona pri doseganju 
prvotne abstinence.
Bupropion, NRT in vareniclin se zdijo stroškovno učinkoviti pri 
preprečevanju ponovitve pri kadilcih, ki so nedavno dosegli 
abstinenco. Razširjena uporaba teh učinkovitih zdravljenj za 
preprečevanje ponovitve bi lahko pripomogla k znatnemu 
izboljšanju zdravja, poceni, ki je sprejemljiva za izvajalce 
zdravstvenih storitev.9

Znanje o stopnjah tveganja za ponovitev bi lahko zdravnikom 
pomagalo pri nudenju optimalnega zdravljenja posameznikom. 
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Tako bi lahko prepoznali tiste, ki potrebujejo bolj agresivno 
intervencijo. Takšne intervencije bi lahko vključevale višje 
odmerke zdravil, ali daljše trajanje zdravljenja, ali pa bolj 
intenzivne psihosocialne intervencije. Bolt in drugi so tako razvili 
WI-PREPARE vprašalnik iz sedmih delov, ki raziskovalcem 
in zdravnikom služi kot orodje za merjenje nagnjenosti k 
ponovitvam- Z njim bi lahko učinkoviteje predvidevali kratko 
in dolgotrajne ponovitve pri kadilcih, kateri želijo prenehati 
kaditi.10

Priporočila:
•	 Trenutno ni dovolj dokazov, da bi lahko podprli katero koli 

posebno intervencijo za pomoč tistim, ki so že uspešno 
prenehali kaditi, in bi lahko ponovno začeli kaditi (nivo 
dokaza B).

•	 Razširjeno zdravje z vareniclinom lahko prepreči ponovitev 
(nivo dokaza B).

•	 Ni verjetno, da bi razširjeno zdravljenje z bupropionom 
imelo kak klinično pomemben učinek (nivo dokaza B).

•	 Nekaj prvotnih dokazov priča, da razširjena uporaba 
NRT lahko prepreči ponovno uporabo tobaka, vendar bi 
bilo potrebno opraviti več dodatnih študij o razširjenem 
zdravljenju z nikotinskimi nadomestki (nivo dokaza B).
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4.8  Priporočila pri zdravljenju posebnih 
primerov in ogrožene skupine 
prebivalstva

Intervencije, ki so se izkazale za učinkovite in so v skladu s 
sodobnimi smernicami za opustitev kajenja, so priporočljive 
za vse uporabnike tobaka, razen v primeru, da je uporaba 
zdravila kontraindikativna, kot na primer med nosečnostjo ali 
pri adolescentih. Posebej je potrebno obravnavati tudi določene 
skupine prebivalstva, ki so izpostavljene tveganju, kadar ni 
dovolj dokazov o učinkovitosti zdravila, ali pa, kadar se zdravilo 
ne izkaže učinkovito (npr. uporabniki tobaka brez kajenja, zmerni 
kadilci, itd.). Določene situacije in skupine, ki so izpostavljene 
tveganju, so obravnavane v naslednjih podpoglavjih.

4.8.1. Priporočila pri zdravljenju nosečnic
Abstinenca od tobaka je bistvenega pomena za nosečnice. 
Kohortna študija na Danskem je pokazala, da kajenje med 
nosečnostjo podvoji tveganje za mrtvorojeni plod in smrt otroka 
v prvem letu življenja.1 Hipoksija ploda v maternici je povezana 
z nizko telesno težo ob rojstvu, vendar je pri mnogih ženskah 
želja po kajenju med nosečnostjo visoka.2

Najboljša odločitev je opustitev kajenja pred nosečnostjo ob 
pomoči, ki je na voljo.
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Za nosečnice, ki niso sposobne prenehati kaditi, je med 
nosečnostjo najbolje ponuditi psihološko podporo in zdravila. 
Znižanje števila dnevno pokajenih cigaret ne sme biti 
sprejemljivo. Sprejemljiv cilj je lahko samo abstinenca od 
tobaka pred koncem prvega obdobja nosečnosti.
Obstajajo zadostni dokazi, da so psihološke intervencije 
učinkovito zvišale stopnjo abstinence med nosečnicami (RR 
1.44, 95 % interval zaupanja (CI) 1.19 do 1.73; 30 študij). 
Učinkovitost intervencij socialne podpore, ki jo nudijo prijatelji 
pri prenehanju kajenja, ni jasno dokazana (pet študij; povprečna 
RR 1.42, 95 % CI 0.98 do 2.07).3 Obstajajo pa obetavni dokazi, 
da so intervencije na osnovi spodbujanja lahko učinkovite pri 
prenehanju, vendar je za to potrebno več dokazov.3

Ne obstajajo nobeni prepričljivi dokazi, da naj bi imeli 
nikotinski nadomestki kakšne posebne stranske učinke, ter 
da bi bili škodljivejši od učinkov kajenja.4 Čeprav obstajajo 
prepričljivi eksperimentalni in klinični dokazi o tem, da nikotin 
poškoduje zarodek v razvoju,4 ni nobenih dokazov o tem, ali 
ima NRT v nosečnosti pozitivne ali negativne učinke na plod 
ob rojstvu.4 Osem študij je obravnavalo učinkovitost NRT med 
nosečnostjo. Dokazi pričajo, naj bi NRT pomagala nosečnicam 
prenehati kaditi v pozni nosečnosti. Vendar pa so bile te 
študije metodološko omejene na več načinov in malo število 
nosečnic se je zdravilo z NRT. Posledično obstaja pomanjkanje 
visokokakovostnih dokazov, da NRT pomaga pri prenehanju  
kajenja  med  nosečnostjo. Randomiziran poskus v VB, kjer 
več kot 80 % nosečnic po enem mesecu ni prejelo zdravljenja, 
ni pokazal nobenih razlik pri prenehanju, razen med prvim 
mesecem zdravljenja.5

Tveganje za zarodek je, v primerjavi z nadaljevanjem kajenja, 
znatno manjše ob uporabi NRT.
Oralni nikotin lahko uporabite za znižanje splošnega tveganja, v 
primerjavi s 24-urnim obližem.
Vareniclin in bupropion nista indicirana pri nosečnicah in ju ne 
priporočamo.
 
Priporočila:

•	 Treba je preveriti kadilski status vseh nosečnic in v času 
trajanja nosečnosti morajo biti kadilke deležne podpore za 
prenehanje kajenja (stopnja dokaza A).

•	 Intenzivne vedenjske in psihološke intervencije se 
priporočajo vsem nosečnicam, ki kadijo (nivo dokaza A).

•	 NRT je edino zdravilo, ki je bilo preizkušeno na nosečnicah. 
Dokazi, ki podpirajo uporabo NRT kot učinkovitega zdravila 
za opustitev kajenja so zaenkrat negotovi, vendar je ob 
uporabi tega zdravila tveganje za zarodek znatno manjše v 
primerjavi z nadaljnjim kajenjem.
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4.8.2. Priporočila pri zdravljenju mladostnikov, ki so 
mlajši od 18 let
Zasvojenost z nikotinom se pri mladih hitro razvije.1 Ker pa se 
uporaba tobaka pogosto prične v letih pred adolescenco, bi 
morali zdravniki intervenirati in podpreti preprečevanja kajenja 
pri teh letih.
Pregled literature na tem področju kaže širok razpon pristopov, 
vendar hkrati kaže tudi njihovo omejeno učinkovitost.1 
Intervencije proti kajenju pri adolescentih (kot so programi 
na osnovi šoli ali skupnosti) in politike za nadzor nad tobakom 
prinašajo mešane rezultate. Zdi se, da imajo prepoznaven 
terapevtski učinek pri najstnikih učenje samonadzora in 
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sposobnosti spopadanja, motivacijske strategije (odprava 
ambivalence v odnosu do spremembe) ter osredotočenje na 
socialne vplive na kajenje.
Center za nadzor nad boleznimi (CDC) v ZDA kot najbolj 
učinkovite predlaga tiste intervencije, ki so sestavljene iz 
več komponent, ter združujejo šolske programe podpore z 
delovanjem v lokalni skupnosti.2

Pri svetovanju o preprečevanju kajenja za mlade je potrebno 
upoštevati, da ti večinoma podcenjujejo svojo odvisnost od 
nikotina. Mladostniki, ki kadijo, občasno ali dnevno verjamejo, 
da lahko zlahka kadar koli prenehajo. Pravzaprav le 4 % kadilcev 
med 12-19 letom vsako leto preneha kaditi, s stopnjo neuspeha, 
ki je višja, kot pri odraslih kadilcih.3 Statistika kaže tudi, da se 
mladostniki v veliki meri zanimajo za opustitev kajenja: 82 % 
tistih med 11 in 19 leti razmišlja o prenehanju, 77 % jih je resno 
poskusilo prenehati v zadnjem letu.3 Poskusi so pri najstnikih 
redko načrtovani: večina jih poskuša prenehati brez vsake 
strokovne pomoči, vendar imajo po odkritjih raziskav najstniki, 
ki se udeležijo programa za opustitev kajenja, dvakrat večje 
možnosti, da prenehajo.4

Svetovanje in zdravljenje, priporočljivo za mlajše od 18 let
Kljub prevladi in precejšnjim posledicam kajenja za zdravje 
adolescentov obstaja le malo programov za opustitev kajenja v 
tej starostni skupini. To področje raziskovanja je skoraj izključno 
osredotočeno na psihosocialna zdravljenja, kot je pokazala 
meta analiza, ki je navedla 12 %s topnjo prenehanja tri mesece 
po zdravljenju, v primerjavi s 7 % med kontrolnimi skupinami.5 
Eno psihosocialno intervencijo, ki se je izkazala za spodbudno, 
vendar le v smislu predhodnih rezultatov, predstavlja 
upravljanje nepredvidljivih situacij (contingency management 
- CM), ki je vedenjsko zdravljenje na osnovi instrumentalnega 
pogojevanja, pri katerem je želeno vedenje (kot je abstinenca 
od kajenja) neposredno podprto z nagradami (npr. kuponi ali 
denarjem). Dokazi kažejo, da je upravljanje nepredvidljivih 
situacij samo, ali pa kombinirano s kognitivno-behavioristično 
terapijo (CBT), lahko učinkovito pri vzpodbujanju adolescentov 
k prenehanju kajenja. Ena študija (n=28) je pokazala posebno 
vzpodbudne rezultate, kjer je 53 % preizkušancev, ki so bili 
deležni zdravljenja z upravljanjem nepredvidljivih situacij (CM) 

in vedenjsko terapijo (CBT), doseglo abstinenco po koncu enega 
meseca, v primerjavi z 0 % tistih, ki so prejeli samo CBT.6 Nedavna 
večja študija je na osnovi teh pilotskih najdb (n=110) raziskovala 
tritedensko, dvodnevno intervencijo upravljanja nepredvidljivih 
situacij, samostojno ali v kombinaciji z motivacijsko terapijo 
med študenti kadilci, ki niso iskali pomoči.7 Udeleženci, ki 
so prejemali CM (z denarnimi nagradami na osnovi nivoja 
ogljikovega monoksida prvi teden in abstinenco od kajenja 
drugi in tretji teden) je pokazala znatno nižje nivoje ogljikovega 
monoksida in večjo abstinenco (55 % proti 18 % odčitanj) med 
zdravljenjem od tistih, ki niso bili deležni CM.
Meta analiza, ki je obravnavala učinkovitost svetovanja pri 
mladih, je pokazala, da te metode podvojijo dolgotrajne stopnje 
abstinence v primerjavi z običajnim pristopom (kratek nasvet, 
materiali za samopomoč, napotila na centre za opustitev 
kajenja) ali v primerjavi z odsotnostjo vsakršne intervencije.8 
Na splošno je k najstnikom mogoče pristopiti z več načini 
zdravljenja: s posameznimi pogovori (individualnimi), svetovanji 
preko telefona, ali pa z internetnimi sporočili, ali na skupinskih 
srečanjih. Svetovanje najstnikom mora biti zaupno in spoštljivo 
do njihove zasebnosti, po možnosti brez prisotnosti staršev ali 
učiteljev.
Srečanja v obliki prijateljstva so se izkazala kot posebno 
učinkovita: ta metoda priskrbi svetovanje skupaj s kolegom 
ali z najboljšim prijateljem, četudi je ta nekadilec. Če najstnik 
prihaja iz družine kadilcev, ali pa je pasivno izpostavljen kajenju, 
je priporočljivo tudi svetovanje staršem.
Raziskave so pokazale, da so intervencije s svetovanjem za 
starše organizirane v okviru pediatričnih storitev, ali pa v 
povezavi z otroci v bolnišnicah, povečale interes za opustitev, 
število poskusov prenehanja, kot tudi stopnjo prenehanja 
kajenja med starši. Poleg tega informiranje staršev o tveganjih 
pri izpostavljanju otrok pasivnemu kajenju lahko zniža 
izpostavljenost, kot tudi stopnje kajenja med starši.1,4

Posebni programi za najstnike
Ti vključujejo: programe za opustitev uporabe tobaka v 
okviru šole,9 medijske kampanje za učinkovita sporočila o 
preprečevanju,10 interaktivne programe za opustitev kajenja, 
kot je evropski projekt Adolescent Smoking Cessation,11 video 
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predavanja, kot je Nizozemsko I do not smoke, tekmovanja z 
nagradami in spodbudami, kot je Quit and Win for Teenagers,11 
ali pa N-O-T (Not on Tobacco), ameriška prostovoljna programa 
za opustitev kajenja za srednješolce.12

Svetovanje po telefonu
Izjave za spodbujanje prenehanja uporabe tobaka so 
najstnikom privlačnejše zaradi njihove anonimnosti, mogoče 
jih je individualizirati glede na klicatelja znotraj strukturiranega 
protokola in jim zlahka dodate proaktivno nadaljevanje. V takem 
primeru mora klicatelj prevzeti iniciativo, da klic vrne, po tem, 
ko je bil prvotni stik že vzpostavljen. V protokolu California 
Smokers’ Helpline, na primer svetovalci poskušajo spremeniti 
pogled adolescenta tako, da na opustitev kajenja gleda kot na 
odraslo obnašanje prej, kot pa na kajenje. Poleg tega se posebej 
ukvarjajo s temami, ki so za to starostno skupino značilne, 
kot je oblikovanje identitete, občutek nesvobode, odvisnost od 
družine, poistovetenje s prijatelji in želja po avtonomiji.13

V študiji, ki je vključevala 1.058 srednješolcev, je takšno 
telefonsko svetovanje na tedenski osnovi doseglo zelo visoko 
pripadnost protokolu zdravljenja v skupini preizkušancev 
(90 %). V podobni študiji, ki je nudila kognitivno-vedenjsko 
svetovanje in motivacijske pogovore preko telefona, je bilo po 
enem letu med 2.151 proaktivno identificiranimi srednješolci 
21,8 % abstinentov po 6 mesecih intervencijske skupine v 
primerjavi s17,7 % v kontrolni skupini.1

Farmakološko zdravljenje za najstnike
Kljub jasnim dokazom o simptomih odtegovanja in želji pri 
adolescentih se je na farmakološke dejavnike pri prenehanju 
kajenja pri adolescentih osredotočilo le omejeno število 
raziskav.14,15,16 Čeprav obstaja sedem prvovrstnih zdravil za 
opustitev kajenja pri odraslih, ki jih odobrava FDA, nimamo 
dovolj dokazov za priporočila teh zdravil adolescentom. Poleg 
tega je v večini evropskih držav dajanje zdravil za opustitev 
kajenja tej kategoriji posameznikov zakonsko prepovedano. 
Poskusi zdravljenja z zdravili pri adolescentih so bili omejeni na 
terapijo za nadomeščanje nikotina in bupropion.
Redke študije na to temo so naletele na malce drugačno stopnjo 
abstinence pri terapiji z nikotinskim obližem proti placebu po 

12 tednih od dneva opustitve, oziroma niso našle nobene razlike 
med učinkovitostjo nikotinskega žvečilnega gumija v primerjavi z 
nikotinskim obližem in placebom po šestih mesecih. Med vsemi 
temi študijami so mladi na osnovi študijskega zdravila/ placeba 
prejeli najmanj šest zaporednih svetovanj.4,8 Nekontrolirana 
odprta študija z nikotinskim obližem skupaj z minimalnim 
številom vedenjskih terapij (n=101) je pokazala stopnje 
abstinence ob točki prevalence 11 % ob koncu zdravljenja in 5 
% ob pregledu po šestih mesecih.17 Druga kontrolirana študija 
obeh skupin, ki sta prejemali CBT in CM (n=100), je podprla 
varno uporabo obliža pri adolescentih, vendar ni odkrila razlik 
med obližem in placebom (28 % proti 24 % abstinence na 
točki prevalence ob koncu zdravljenja).18 V randomizranem 
poskusu NRT, ki je vključeval 120 dnevnih kadilcev med 
adolescenti, so Killen in drugi ob koncu zdravljenja, nato pa 
zopet po treh mesecih, odkrili, da je bilo 20,6 % tistih, ki so 
dobili obliž, potrjeno abstinentnih, v primerjavi z 8,7 % v skupini 
z žvečilnim gumijem in 5 % v skupini s placebom.19 Moolchan 
in drugi so primerjali obliž, žvečilni gumi in placebo med 
kadilci adolescenti, ki so hkrati dobili CBT za opustitev kajenja 
(n=120). Stalna abstinenca med dvotedenskim obdobjem je bila 
dosežena pri 18 %, 7 % in 3 % v teh treh skupinah.20 Nedavna 
pilotska študija (n=40) je odkrila slabe rezultate zdravljenja in 
ni odkrila razlik pri opuščanju med uporabniki nikotinskega 
spreja za nos in placeba.21

Glede na skromen učinek NRT so se nekateri raziskovalci 
osredotočili na bupropion SR za adolescente, ki poskušajo 
opustiti kajenje. Raziskovalna skupina je izvedla odprto 
študijo z bupropionom SR v kombinaciji z individualnim 
svetovanjem pri adolescentih (n=16) in je odkrila 31-odstotno 
abstinenco po štirih tednih zdravljenja.22 Killen in drugi so 
primerjali zdravljenje z bupropionom SR 150 mg dnevno in 
nikotinskim obližem ter zdravljenje z zgolj nikotinskim obližem 
(n=211). Obe terapiji pa sta bili ponujeni skupaj s skupinsko 
intervencijo. Odkrili so le 8-odstotno abstinenco po 26 tednih 
pri kombiniranem zdravljenju in 7-odstotno abstinenco pri 
zdravljenju zgolj z obližem.23

V obsežni randomizirani študiji (n=312) so Muramoto in drugi 
primerjali bupropion SR 300 mg/dan, bupropion SR 150 mg/dan 
in zdravljenje s placebom v kombinaciji s kratkim tedenskim 
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individualnim svetovanjem.24 Skupina z bupropionom SR 300 
mg/dan (ne pa skupina s 150 mg/dan) je pokazala boljšo 
točko prevalence abstinence v primerjavi s placebom (15 % 
proti 6 %), ter po 26 tednih (14 % proti 10 %). V drugi študiji 
je bilo 134 adolescentov med kadilci, ki so želeli zdravljenje, 
randomiziranih na prejemanje burpopiona SR in/ali pomoč pri 
upravljanju nepredvidljivih situacij (CM), vsako posamezno ali v 
kombinaciji drug z drugim, v 2×2 šest tedenskih kontroliranih 
poskusih. Avtorji so ugotovili 27-odstotno stopnjo abstinence za 
kombiniran bupropion SR in CM, 8-odstotno za bupropion SR 
brez CM, 10 % za placebo in CM, ter 9 % za placebo in ne CM, 
pri 30 % tistih, ki so zaključili zdravljenje.25

V skladu z najnovejšimi pregledi in smernicami v ZDA zaenkrat 
nimamo zadosti dokazov, da bi priporočili farmakološko 
zdravljenje ob opuščanju kajenja pri adolescentih. Glede na 
smernice klinične prakse je napotilo k primerni psihosocialni 
intervenciji (tj. šolski ali na osnovi skupine ali individualni) 
najprimernejše prvovrstno zdravljenje za mladoletnike, ki 
kadijo. Čeprav te intervencije vodijo do relativno nizkih stopenj 
opustitve, znatno povečajo možnost za opustitev v primerjavi 
z odsotnostjo zdravljenja. Farmakološko zdravljenje je sicer 
treba vzeti v obzir, vendar mora biti predpisovanje tovrstnih 
zdravil strogo nadzorovano in je primerno šele po skrbni oceni 
stopnje kajenja pri adolescentu, zgodovine neuspelih poskusov 
opustitve ter trenutne motivacije za opustitev kajenja. Nedoločni 
rezultati v zvezi z opustitvijo kajenja s pomočjo farmakološkega 
zdravljenja pri adolescentih nam kažejo, da se je potrebno 
omejiti pri predpisovanju takšnih zdravil adolescentom.19

Priporočila
•	 Zdravnikom predlagamo, naj vsakega mladega bolnika pod 

18 letom starosti vprašajo glede rabe tobaka in ga jasno 
poučijo  o pomembnosti abstinence od kajenja  (stopnja 
dokaza C).

•	 Svetovanje se je izkazalo kot učinkovita metoda za opustitev 
kajenja pri najstnikih (stopnja dokaza B).

•	 Pasivno kajenje je za najstnike in otroke škodljivo. Svetovanje 
o opustitvi kajenja, podano v okviru pediatričnih storitev, se 
je izkazalo za učinkovito pri povečanju stopenj opustitve pri 
bolnikih, ki kadijo. Zaradi tega za namen zaščite otrok pred 

pasivnim kajenjem zdravnikom svetujemo oceno kajenja pri 
starših ter skrb za svetovanje in pomoč pri opuščanju rabe 
tobaka (stopnja dokaza B).
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4.8.3. Priporočila pri zdravljenju kadilcev z boleznimi 
dihal, srca in ožilja, pri osebah s psihološkimi  težavami, 
rakom in z drugimi obolenji
Uporabniki tobaka, ki imajo še druge zdravstvene težave, kot 
so rak, bolezni srca, KOBP, sladkorna bolezen in astma, so 
pomembna ciljna skupina za zdravljenje odvisnosti od tobaka 

zaradi vloge, ki jo ima kajenje pri ustvarjanju ali slabšanju teh 
stanj. Učinkovit način izvajanja intervencij na področju rabe 
tobaka lahko učinkovito poteka preko programov za nadzor 
nad kroničnimi boleznimi, ki so namenjeni tem skupinam.1 
Zdravljenje ob opuščanju kajenja se je izkazalo za učinkovito ob 
zelo različnih boleznih, tudi v primerih, ko je prišlo do težav in 
so bili potrebni previdnostni ukrepi.

Bolezni srca in ožilja
Critchley in Capewell sta v sistematičnem pregledu odkrila, 
da je kajenje povezano s kar 36-odstotnim znižanjem tveganja 
umrljivosti iz vsakršnega razloga pri bolnikih s koronarno 
aterosklerozo (coronary heart disease – CHD), ne glede na 
razlike med študijami v smislu indeksiranih srčnih dogodkov, 
starosti, spola, države ali časovnega obdobja.2 Zdravljenje 
ob opuščanju kajenja za bolnike z boleznimi srca in ožilja 
se razlikuje odzdravljenja drugih bolnikov, saj so ti pogosto 
prisiljeni opustiti kajenje po nepričakovanem dogodku s 
srcem, in morajo nato abstinenco vzdrževati vse življenje. Če 
je bolezen srca in ožilja najpogostejši vzrok, ki kadilce motivira 
za opustitev, morajo zdravniki priskrbeti prilagojene programe 
opustitve za te bolnike.3

Kadilci z boleznijo srca in ožilja potrebujejo posebno obravnavo, 
ker (1) jim mora biti glede na dokaze močno priporočano 
prenehati; (2) morajo opustiti kajenje med akutno fazo bolezni 
srca in ožilja, ter abstinenco nato stalno vzdrževati; (3) so 
kontraindikativni za zdravljenje z nadomestki nikotina samo 
med akutno fazo bolezni srca in ožilja (prvih 48 ur po dogodku).1 
Učinki zdravil se znatno povečajo, kadar so povezani z 
intervencijami vedenja, ki so podane v obliki svetovanja s strani 
zdravstvenega delavca, s skupinami za pomoč pri opuščanju 
kajenja in s telefonskimi linijami za opustitev kajenja.
Vsem bolnikom s kakršnimi koli dejavniki tveganja za bolezni 
srca in ožilja mora biti naročeno, naj opustijo kajenje. Predlaga 
se vareniclin in/ali zdravljenje z nikotinskim nadomestkom. 
Bolniki z boleznimi srca in ožilja morajo upoštevati priporočene 
previdnostne ukrepe ob uporabi nikotinskih nadomestkov, 
drugače pa trenutni dokazi ne kažejo nikakršnih neželenih 
učinkov na izid pri teh bolnikih.3 Vareniclin se zdi sorazmerno 
varen za bolnike s stabilno CHD, ki v preteklosti niso trpeli 
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za depresijo ali psihiatričnimi boleznimi. Posebni podatki o 
uporabi vareniclina za opustitev kajenja pri bolnikih z boleznijo 
srca in ožilja so bili navedeni v razdelku 4.3.3.9. Intervencije, ki 
združujejo različne strategije (farmakološke in psihosocialne) 
lahko imajo boljši dolgotrajni učinek, posebno pri bolnikih, ki 
se ne odzivajo zgolj na zdravilo.4

Bolezni dihal
Zaradi neposredne izpostavljenosti tobačnemu dimu, tobak 
najbolj prizadene dihala. Zato je potrebno bolnike s KOPB, 
rakom na pljučih, astmo, infekcijami dihal, interstitijskimi in 
spalnimi motnjami dihanja še posebej močno spodbujati k 
opustitvi kajenja.

KOPB
Opustitev kajenja je najpomembnejša intervencija za zdravljenje 
bolnikov, ki trpijo za KOPB. Pri bolnikih, ki trpijo za KOPB, 
je nivo odvisnosti od nikotina posebno visok, zaradi česar so 
potrebni strukturirani programi za opustitev, ki so sestavljeni iz 
intervencije z zdravili in intervencije brez zdravil. Pregled študij 
o opuščanju kajenja, ki ga je opravila kolaboracija Cochrane 
obolnikih s KOPB, in aktualne literature kaže, da je koncept 
opuščanja kajenja, ki vključuje zdravila in psihosocialno 
podporo, uspešen pri bolnikih s KOPB (stopnja dokaza A).5

Psihosocialna intervencija sestoji iz strukturiranega programa 
za opustitev kajenja, ki obsega več ur, in pristopa, ki temelji 
na kognitivnih aspektih in subjektivnih ali objektivnih odkritjih 
glede dihal, kot je delovanje pljuč.6 Nekatere študije so 
analizirale, ali lahko uporaba posebnega besednjaka, kot je 
»kadilska pljuča«, ali pa občasna podpora v obliki brezplačnih 
loterijskih srečk, kot so nagrade za znižanje ogljikovega 
monoksida v dihalih ali za uspeh pri preskusu delovanja 
pljuč, uspešno okrepi učinkovitost svetovanja. Ob primerjavi 
teh bolj intenzivnih intervencij z običajnim svetovanjem ni bilo 
najti znatnih razlik; vendar pa kažejo nagnjenost v prid tem 
intenzivnim intervencijam.
Najboljši način za povečanje sposobnosti in samospoštovanja 
pri teh bolnikih je stalna podpora. Vprašalnik o klinični KOPB je 
dragocen pokazatelj prednosti, ki jih lahko pripišemo opustitvi 
kajenja za zdravje in kvaliteto življenja pri bolnikih, ki trpijo za 

KOPB.7 Vsakemu bolniku, ki trpi za KOPB, mora njegov zdravnik 
večkrat svetovati, naj opusti kajenje. Priporočen je en obisk 
mesečno, poleg tega pa še intenzivne vedenjske intervencije s 
posamezniki ali skupinami.8

V odprti, randomizirani študiji, ki je preučevala štiri različne 
režime NRT v dnevni rutini pri bolnikih s KOPB v kliniki za pljučne 
bolezni, je bila povprečna stopnja uspeha v več 12 mesecih za 
tri obravnavana aktivna zdravljenja 5,6 %.9 Tonnesen in drugi 
so ocenjevali učinkovitost nikotinskih tablet za pod jezik in dveh 
nivojev vedenjske terapije ob opuščanju kajenja za bolnike s 
KOPB.10 Odkrili so, da so stopnje abstinence pri skupini, ki 
je prejemala tablete, znatno višje od tiste s placebom, med 
oblikami vedenjske terapije pa ni bilo bistvenih razlik. Analiza
7.372 bolnikov s KOPB je pokazala, da ima svetovanje ob 
opuščanju kajenja (smoking cessation counseling – SCC) 
v kombinaciji z NRT največji učinek na podaljšane stopnje 
abstinence proti običajni skrbi, v primerjavi zgolj s svetovanjem, 
ali svetovanjem v kombinaciji z antidepresivi.11

Kombinacijo različnih oblik NRT je mogoče uporabiti kot 
dragoceno strategijo za pomoč bolnikom s KOPB, da opustijo 
kajenje. Kombinacija dveh tipov NRT z različnimi načini 
dovajanja je zelo priporočljiva. Podaljšanje časovnega obdobja 
uporabe NRT na šest ali dvanajst mesecev lahko več kadilcem 
pomaga pri opuščanju kot pa zgolj običajno obdobje uporabe 
NRT. NRT je mogoče uporabiti za progresivno znižanje števila 
pokajenih cigaret kot uvod v popolno opustitev. Bolniki s KOPB 
navadno niso motivirani, da prenehajo. Uporaba tega pristopa 
lahko pomaga pri povečevanju lastne motivacije in izgrajevanju 
sposobnosti za opustitev.8

V treh kliničnih poskusih, ki so analizirali učinkovitost 
bupropiona za zdravljenje bolnikov s KOPB, se je bupropion 
izkazal za znatno bolj učinkovitega od placeba za doseganje 
stalne abstinence po šestih mesecih (16 % proti 9 %),12 poleg 
tega se je bupropion izkazal za učinkovitejšega od placeba za 
doseganje stalne abstinence po šestih mesecih (27,9 % proti 
14,6 %)13. Bupropion in nortriptilin sta se sicer izkazala kot enako 
učinkovita, vendar se zdi burpropion stroškovno učinkovitejši 
od placeba ali nortriptilina.14 Burpropion je v kombinaciji s 
svetovanjem učinkovitejši pri doseganju podaljšane abstinence 
kot placebo za 18,9 % (95 % CI 3,6-26,4 %). Letna spirometrija 
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s kratko intervencijo za opuščanje kajenja, ki ji sledi osebno 
pismo zdravnika, je imela znatno višji učinek po treh mesecih 
abstinence med kadilci s KOPB v primerjavi s tistimi, katerih 
pljuča delujejo normalno.15

Učinkovitost in varnost vareniclina za zdravljenje KOPB je bila 
ocenjena v treh študijah: v multicentrični, dvojno slepi študiji 
na 504 bolnikih z blago do zmerno KOPB, brez psihiatričnih 
motenj, ter v odprti študiji na 472 bolnikih z resno ali zelo resno 
KOPB, ki so prejeli zdravljenje za opustitev kajenja. V prvi študiji 
je bila stopnja stalne abstinence (continuous abstinence rate – 
CAR) med devetim in dvanajstim tednom za bolnike v skupini z 
vareniclinom znatno višja (42,3 %) od tistih s placebom (8,8 %), 
od 9. do 52. tedna pa 18,6 % proti 5,6 %.16 V drugi študiji, kjer 
program zdravljenja sestoji iz kombinacije vedenjske terapije 
in zdravljenja z zdravili (NRT, bupropion ali vareniclin), je bila 
CAR od 9. do 24. tedna za NRT, bupropion and vareniclin 38,2 %, 
60,0 % in 61,0 %. Vareniclin je bil učinkovitejši od nikotinskega 
obliža: 61 % proti 44,1 %.17

Hoogendoorn in drugi so analizirali učinkovitost stalne pomoči
pri bolnikih s KOPB in so zaključili, da je kljub visokim cenam 
tega agresivnega programa za opustitev kajenja učinek 
dolgoročno lahko ekonomsko izplačljiv.18

Priporočila
•	 NRT ali vareniclin sta priporočljiva za opustitev kajenja pri 

vseh kadilcih s KOPB ne glede na resnost bolezni in število 
pokajenih cigaret (stopnja dokaza B).

•	 NRT, vareniclin in bupropion SR so učinkoviti pri bolnikih s 
KOPB, in ti bolniki jih dobro prenašajo (stopnja dokaza A).

Astma
Kajenje cigaret je pomemben dejavnik pri resnosti in slabem 
nadzoru nad astmo, zato je opustitev kajenja bistveno za 
bolnike, ki trpijo za astmo.19 Kadilci z astmo kažejo resnejše 
astmatične simptome, zato imajo večjo potrebo po zdravilih, 
so bolj odporni na kortikosteroide in je njihovo zdravje na 
splošno slabše kot pri nekadilcih z isto boleznijo. Po študiji, 
ki je ocenjevala učinek opustitve kajenja na delovanje pljuč 
in kvaliteto življenja pri bolnikih z astmo med zdravljenjem s 
kortikosteroidi, je nadaljevanje s kajenjem privedlo do slabšega 

delovanja pljuč pri dolgoletnih astmatikih, ki kadijo.20

Za boljše rezultate pri bolnikih z astmo, ki kadijo, priporočamo 
dve strategiji zdravljenja:

•	 Iskanje zdravil, ki ciljajo na spremembo mehanizma vnetja 
(teofilin po opažanjih poveča učinek nizkega odmerka ICS, 
ter izboljša simptome in FEV1; kombinacija flutikazon/ 
salmeterol omogoča izboljšan odziv dihalnih poti in večji 
kaliber dihalnih poti v primerjavi z dvojnim flutikazonom; 
receptorji levkotriena so izkazali izboljšave dihalnih poti);

•	 za podporo opustitvi kajenja na osnovi dokazov (obstajajo 
omejeni dokazi za odločitev glede najučinkovitejšega 
programa za opustitev kajenja, ki bi se specifično nanašal na 
astmo; tehnike vedenjske terapije in telefonsko svetovanje 
so se izkazali za uspešne; v obzir pa je tudi potrebno vzeti 
dokaze o tveganju NRT pršila).21

Nasvet
•	 Kadilci z astmo naj bodo označeni kot bolniki z visoko 

mero tveganja, s katerimi se je vredno ob vsaki priložnosti 
pogovoriti o opustitvi kajenja. Oskrbovanje teh bolnikov s 
pisnimi načrti o samoupravljanju in s poučnimi brošurami 
zagotavlja, da je opustitev kajenja vključena v zdravljenje 
astme.22,23

Tuberkuloza
Kadilci so v večji nevarnosti, da bi se okužili z bacili tuberkuloze, 
in po tem, ko se okužijo, razvijejo hujšo obliko tuberkuloze od 
nekadilcev. TB se lažje prenaša, pljučna TB, izmeček in rane 
so pogostejše, pa tudi tveganje ponovitve TB in smrti zaradi 
TB je pri kadilcih s TB večje. Ker je kajenje znan povzročitelj 
povečanega tveganja infekcije in bolezni TB, sta odpoved in 
opuščanje kajenja pomembna za omejevanje TB v skupnosti. 
Ker kajenje znatno zmanjša učinke zdravljenja TB, je integracija 
programov za opustitev kajenja v programe za zdravljenje TB 
visoko priporočljiva tudi v smislu znižanja splošnega svetovnega 
bremena TB.24

International Union Against Tuberculosis (Mednarodna zveza 
proti tuberkulozi) priporoča ABC pristop k opuščanju kajenja 
(informacije, odgovori na vprašanja glede kajenja, kratki 
nasveti, podpora pri opuščanju) za bolnike s TB, ki kadijo. Te 
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tri preproste korake lahko izvede vsak zdravstveni delavec, ki 
zdravi kadilce s TB, podatke pa je dobro zapisati v bolnikovo 
poročilo o zdravljenju.25

V multicentrični nerandomizirani kontrolirani študiji, ki je 
vključevala 120 bolnikov s TB, so bili bolniki v Maleziji, ki so bili 
ob času diagnoze TB kadilci, razdeljeni na dve skupini: običajno 
zdravljenje TB (TB-DOTS) skupaj z intervencijo za opustitev 
kajenja SCI (skupina SCIDOTS), ali pa zgolj običajne TB-DOTS 
(skupina DOTS). V primerjavi s tem so imeli udeleženci, ki so bili 
deležni integrirane intervencije, boljšo HR QoL, izraženo znatno 
povečanje rezultata koristnosti EQ-5D med šestmesečnim 
nadaljevanjem v primerjavi s tistimi, ki so prejeli le običajno 
terapijo za TB. Za ocenjevanje samoovrednotenja vpliva bolezni 
na bolnike s TB ter povezanih zdravljenj na njihovo duhovno 
in socialno dobrobit in delovanje je bil razvit petdimenzionalni 
vprašalnik Euro QoL (EQ- 5D).26

Rak
Opustitev rabe tobaka pri tej skupini bolnikov predstavlja 
poseben izziv.27 Pri zdravljenju odvisnosti od kajenja pri bolnikih 
s pljučnim rakom je obvezno vzeti v obzir naslednje:

•	 Motivacijo: Obstajajo dokazi, da je večina bolnikov z rakom 
na pljučih motivirana za opustitev kajenja. Kljub temu so, 
čeprav diagnoza raka na pljučih velja za močan motivator, 
bolniki z rakom na pljučih, ki kadijo, različno motivirani za 
opustitev.

•	 Stigmo in samoobtoževanje: Obstajajo dokazi, ki kažejo, 
da bolniki z rakom na pljučih izkušajo znaten nivo opažene 
stigme ne glede na to, ali trenutno kadijo ali ne.

•	 Upravljanje z razpoloženjem: Kot rezultat diagnoze 
pljučnega raka bolniki pogosto izkusijo povečano 
psihološko ranljivost, povečane občutke obremenjenosti, 
stres in stigmatizacijo.

•	 Domove brez cigaret: Precej dokazov priča o tem, da je 
dom brez cigaret pomemben za uspešno opustitev.28

Bolniki, ki trpijo za rakom, so lahko bolj odvisni od nikotina, 
imajo več dodatnih bolezenskih težav ter imajo več težav pri 
opuščanju, hkrati pa so tudi fizično in čustveno šibkejši. Zato 
so pomembni intenzivnejši in bolje prikrojeni programi, ki 

združujejo vedenjske intervencije s farmakološkim zdravljenjem 
ob opuščanju.28 Svetovanje, zdravila in motivacijsko svetovanje 
so pri tej kategoriji bolnikov posebno učinkoviti. Kombinirano 
farmakološko zdravljenje je prav tako učinkovito pri zelo odvisnih 
kadilcih.28 Program za opustitev kajenja za 145 bolnikov z rakom 
glave, vratu ali pljuč je pod nadzorom medicinskih sester 
pokazal visoko stopnjo dolgoročnega uspeha (40 % abstinence 
po šestih mesecih). Program, ki je bil najintenzivnejši v prvih 
mesecih, je obsegal nasvet zdravnika, intervencije medicinskih 
sester in različne izdelke (nikotinske obliže, bupropion ali 
kombinacijo izdelkov). Trajal je eno leto in je bil namenjen 
podpori bolnikom v različnih tveganih situacijah, kot so rojstni 
dnevi, stresne situacije in prazniki.29

Psihiatrične motnje in zloraba drog
Psihiatrične motnje so pri kadilcih pogostejše in ti bolniki 
pogosto težje opustijo kajenje. Pri uporabnikih drog in alkohola 
je kajenje pogostejše. Te skupine kadilcev redkeje prosijo za 
zdravljenje ob opuščanju kajenja. Zdravljenje njihove odvisnosti 
od tobaka je bolj zapleten postopek na področju psihiatrične 
diagnostike in izbora zdravila. V primerjavi s kadilci, ki v 
preteklosti niso trpeli za psihiatričnimi motnjami, so kadilci, ki 
so kdaj imeli vedenjske motnje ali anksiozne motnje (vključno s 
tistimi, ki so to izkusili v zadnjem letu), težje dosegli abstinenco 
osem tednov po opustitvi. Diagnoza anksiozne motnje je bila 
povezana tudi z manjšo verjetnostjo vzdrževanja abstinence 
šest mesecev po opustitvi. Te ugotovitve lahko nudijo osnovo 
za oblikovanje zdravljenja bolnikov s psihiatričnimi težavami.30 
Pomembno je vedeti, da ozdravljenje odvisnosti od tobaka pri 
bolnikih s stabilnim psihiatričnim stanjem le-tega ne poslabša, 
temveč ga izboljša.31-33

Meta analiza, ki jo je izvedla kolaboracija Cochrane, je 
raziskovala intervencije za podporo opuščanja kajenja pri 
posameznikih, ki trpijo, ali pa so trpeli za depresijo.34 Izveden 
je bil pregled 49 poskusov, ki je našel dokaze, da je dodajanje 
komponente psihosocialnega upravljanja z razpoloženjem 
k običajni intervenciji za opustitev kajenja učinkovito pri 
zagotavljanju daljše abstinence pri bolnikih, ki trpijo ali pa so  
trpeli za depresijo. Pregled je našel dokaze, da je dodajanje 
bupropiona učinkovito pri povečanju dolgotrajne stopnje 
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abstinence pri kadilcih, ki so v preteklosti trpeli za depresijo.34 
Farmakološko zdravljenje je bilo izvedeno skupaj z intenzivnim 
svetovanjem. Pri depresivnih posameznikih ni bilo vidnih 
učinkov. Tudi delovanje drugih antidepresivov ali NRT na to 
skupino kadilcev ni bilo zadostno dokazano.34

Za zdravljenje kadilcev, ki trpijo za resnimi psihološkimi 
motnjami, kot je resna depresija, shizofrenija ali psihoza, 
se priporoča bolj intenzivno in daljše zdravljenje, postopno 
uvajanje skupnih vedenjskih tehnik in uporaba zdravil, ki 
pomagajo preprečiti ali zmanjšati ponovitev kajenja ali osnovnih 
psihiatričnih simptomov.35

Pri shizofrenikih je potrebno njihov kadilski status vključiti v 
klinično oceno in bolnikom mora biti na voljo NRT.36 Čeprav 
je pri teh bolnikih stopnja ponovitve kajenja zelo visoka, so 
zdravila ob opuščanju kajenja učinkovita. Meta analiza, ki jo je 
izvedla kolaboracija Cochrane na področju opuščanja kajenja 
med odraslimi shizofreniki, je pokazala dobre dokaze za 
podporo uporabe bupropiona za zvišanje stopnje abstinence od 
kajenja.37 Vareniclin lahko omili neželene dogodke, povezane z 
abstinenco, in shizofreniki ga po opažanjih dobro prenašajo.38 
Tako vareniclin kot kombinirano farmakološko zdravljenje sta 
se izkazala kot učinkovita, in do šest mesecev nista poslabšala 
psihološkega stanja kadilcev z bolezenskimi težavami. Vendar 
pa bo treba opraviti več raziskav, da bi lahko izključili kakršne 
koli neželene učinke (glej razdelek 4.3.3.9).39 Pred izdajo 
recepta je potrebno bolnike pozorno opazovati, saj zdravilo 
lahko privede do psihološke nestabilnosti.40

Bolniki z atipičnimi antipsihotiki bi se lahko bolje odzivali na 
bupropion SR kot tisti, ki jemljejo standardne antipsihotike.21 
V odprti študiji, ki je vključevala 412 kadilcev (izmed katerih 
jih je bilo 111 diagnosticiranih s psihiatričnimi težavami), se 
je vareniclin izkazal za enako učinkovitega in ni bil povezan z 
večjim pojavljanjem ali resnostjo neželenih odzivov na zdravilo 
med bolniki s psihiatričnimi težavami.21

Svetovanje in farmakološko zdravljenje sta učinkovita pri 
kadilcih, ki se istočasno zdravijo od odvisnosti od prepovedanih 
drog, vendar je dokazov o vplivu odvajanja od nikotina na 
splošno okrevanje od odvisnosti od drog malo. Trenutne 
študije so pokazale, da je kratkotrajna spodbuda s kuponi pri 
spopadanju z nepredvidljivimi situacijami ob promociji začetne 

abstinence od kajenja pri bolnikih, ki se zdravijo z opioidi, 
učinkovita.41 Randomizirana odprta študija je primerjala 
običajno zdravljenje (TAU) v kombinaciji z nikotinskim obližem 
in kognitivno vedenjsko skupinsko terapijo za opustitev kajenja 
(n=153) s samo TAU (n=72) pri bolnikih, ki so se vpisali v 
programe zdravljenja alkoholizma in so se zanimali tudi za 
opustitev kajenja. To poročilo predstavlja sekundarno analizo 
ocene učinka simptomov depresije (n=70) ali zgodovine 
depresije (n=110) na izide opuščanja kajenja. Pokazala se je 
pomembna povezava med ravnjo depresije in resnostjo težav 
pri opustitvi kajenja. Ti podatki kažejo, da imata lahko ocena in 
zdravljenje simptomov depresije pomembno vlogo pri izboljšavi 
izidov opustitve kajenja pri tej kategoriji bolnikov.42

Priporočila:
•	 Zdravljenje odvisnosti od tobaka se je pri bolnikih z 

resnimi duševnimi boleznimi izkazalo kot uspešno. Načini 
zdravljenja, ki delujejo pri splošni populaciji, bodo verjetno 
delovali tudi pri tistih z resno duševno boleznijo in so po 
opažanjih enako učinkoviti.

•	 Za zdravljenje kadilcev, ki trpijo za resno duševno boleznijo 
kot je resna depresija, shizofrenija ali psihoza, se priporoča 
intenzivnejše in daljše zdravljenje.

•	 Priporočljivo je pozorno opazovanje bolnikov z duševno 
boleznijo, ki jim je bilo predpisano farmakološko zdravljenje 
zaradi nevarnosti, da bi zdravilo povzročilo psihološko 
nestabilnost.

Bolniki s HIV
Pri posameznikih, ki so okuženi s HIV, je verjetnost kajenja večja 
kot pri večini prebivalstva.43 Danes lahko takšni posamezniki 
zaradi napredovanja zdravljenja živijo dlje, zato ima kajenje tudi 
na to skupino prebivalstva pomemben vpliv na zdravje. Pri HIV- 
pozitivnih kadilcih sta opaženi višja stopnja umrljivosti in nižja 
kakovost življenja kot pri HIV-pozitivnih nekadilcih. Poleg tega je 
pri HIV-pozitivnih kadilcih večja možnost, da se razvije invazivna 
pljučna bolezen in druge infekcije, kot pri posameznikih, ki 
niso okuženi s HIV. V primerjavi s HIV-pozitivnimi nekadilci, so 
kadilci, okuženi s HIV, bolj podvrženi priložnostnim okužbam 
in pojavu spontanega pnevmotoraksa. Kadilci, ki so okuženi 
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s HIV, podcenjujejo učinek kajenja na njihovo zdravje in so 
pogosto mnenja, da tako ali tako ne bodo živeli dovolj dolgo, da 
bi bila opustitev kajenja za njih pomembna. Poleg tega nekateri 
kadilci, okuženi s HIV, poročajo, da je kajenje učinkovit način 
spopadanja s stresom zaradi njihove bolezni.1

Pregled, ki ga je leta 2016 opravila kolaboracija Cochrane, je 
obravnaval intervencije za opustitev kajenja pri posameznikih, 
ki so okuženi s HIV ali so oboleli za aidsom.43 Pregled je vseboval 
12 študij, izmed katerih je večina raziskovala intervencijo, ki je 
vključevala tako farmakološko zdravljenje kot svetovanje. Med 
ocenjenimi kontroliranimi študijami ni bilo dovolj dokazov za 
učinkovitost intervencije. Najdeni so bili šibki dokazi učinka 
intenzivnih intervencij na doseganje dolgotrajne abstinence.43 
Analizirana dolgotrajna klinična študija učinkovitosti 
intervencije pri tej skupini bolnikov še ni bila izvedena. Potrebno 
bi bilo izvesti več študij.
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4.8.4 Priporočilav zvezi s pridobivanjem telesne teže ob 
opustitvi kajenja
Večina kadilcev se po opustitvi kajenja zredi za približno 5 kg, 
kakih 10 % pa lahko pridobi tudi 15 kg. Vendar pridobivanje 
teže po opustitvi kajenja predstavlja manj nevarno tveganje.1 
Pridobivanje teže je pogostejše pri ženskah kot pri moških, pri 
temnopoltih kot pri belopoltih (ne glede na spol), pri bolnikih 
starejših od 55 in pri resnih kadilcih.
Najstniki pogosteje začnejo kaditi, če so preobremenjeni s 
telesno težo.5 Zato obstaja potreba po promoviranju zdravih 
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načinov za vzdrževanje telesne teže ter po spodbijanju 
mnenja, da je kajenje pri adolescentih lahko uspešna metoda 
za uravnavanje telesne teže. Adolescenti se morajo zavedati, 
da obstajajo zdravi načini za izgubo telesne teže, ta sporočila 
pa morajo biti vključena v učni načrt, še posebej v razpravo o 
opustitvi kajenja.2

Podatki, ki so jih pridobili Levine in drugi, so pokazali, da 
je pri ženskah, ki so zaskrbljene zaradi telesne teže in 
prejemajo kombinacijo »CONCERNS« (kognitivno vedenjsko 
terapijo (CBT) za skrb za telesno težo, povezano s kajenjem in 
bupropion SR), najverjetneje, da bodo vzdrževale abstinenco 
dlje kot šest mesecev (34 % proti 21 % pri standardni CBT in 
bupropionu proti 11,5 % pri CONCERNS in placebu). Ta učinek 
ni bil povezan z razlikami v pridobivanju teže po prenehanju ali 
s spremembami glede skrbi za telesno težo.3

Zdravljenje z nikotinskim  nadomestkom in bupropionom sta 
učinkovita pri omejevanju pridobivanja telesne teže po opustitvi 
kajenja. V dveh študijah za opustitev kajenja z vareniclinom 
v primerjavi z bupropionom in placebom je bila pridobljena 
telesna teža pri skupini, ki je izvedla 12-tedensko zdravljenje z 
vareniclinom, nižje (manj kot 3 kg).1

Pridobivanje telesne teže je posledica povečanega dovajanja 
kalorij in znižanja stopnje presnove. Podatki, ki so na voljo 
glede vloge mehanizma presnove, navajajo, da bodo kadilci 
med poskusom opustitve pridobili na telesni teži, čeprav ne 
povečajo vnosa kalorij.5 Bolnik se mora zavedati in se pripraviti 
na možnost pridobivanja telesne teže. Ponuditi mu je treba 
pomoč in podporo pri nadziranju telesne teže ter ga spodbujati 
k zdravemu življenju, telesnim vajam, zdravemu prehranjevanju 
s sadjem in zelenjavo, kvalitetnem spanju in omejevanju pitja 
alkohola. 45-minutni program telovadbe trikrat tedensko 
poveča dolgotrajno abstinenco od kajenja pri ženskah in omeji 
preveliko težo, kadar je povezan s programom kognitivno- 
vedenjske terapije. Pridobivanje telesne teže je minimalno, 
kadar je abstinenca od kajenja povezana s povečano fizično 
aktivnostjo.4

Individualno prilagojeni program za podporo pri nadzorovanju
teže je lahko učinkovit in ne zmanjša abstinence, vendar 
za to ni dovolj dokazov. Ena študija je pokazala, da je zelo 
nizek vnos kalorij povečal abstinenco, ni pa dolgoročno 

preprečil pridobivanja teže. Kognitivna vedenjska terapija za 
sprejemanje pridobivanja telesne teže ni omejila pridobivanja 
teže po prenehanju in lahko spodbija dolgoročno abstinenco. 
Intervencije s telovadbo so znatno znižale dolgoročno 
pridobivanje teže, vendar ne kratkoročno. Za ugotavljanje, ali 
gre za učinek zdravljenja ali za naključja, bo potrebno opraviti 
več študij. Bupropion, fluoksetin, NRT in vareniclin zmanjšajo 
pridobivanje teže po opustitvi ob uporabi zdravila. Čeprav ta 
učinek ni trajal celo leto po prenehanju kajenja, je dokazov 
za izključitev zmernega dolgotrajnega učinka malo. Nimamo 
zadosti dokazov, da bi oblikovali močna klinična priporočila za 
učinkovite programe, ki bi preprečevali pridobivanje telesne 
teže po opustitvi.5

Nikotinski nadomestki, še posebej 4 mg nikotinska žvečilka 
in 4 mg nikotinski bonbon, domnevno zmanjšajo pridobivanje 
telesne teže po opustitvi. Poleg tega se zdi, da obstaja povezava 
med odzivom na odmerek nikotina pri uporabi žvečilke in 
omejevanjem teže (tj. ob pogostejši uporabi žvečilnega gumija 
je pridobivanje telesne teže manjše). Tudi bupropion z daljšim 
sproščanjem pomaga omejiti pridobivanje telesne teže 
po opustitvi. Vendar kadilec, ki poskuša opustiti kajenje, po 
končanem zdravljenju z žvečilkami in bupropionom SR pridobi 
kilograme, tako kot če nikoli ne bi uporabil teh zdravil.

Priporočila
•	 Pri kadilcih, ki so zaskrbljeni zaradi telesne teže po opustitvi 

kajenja, je priporočljiva uporaba vareniclina, bupropiona ali 
nikotinske žvečilke kot zdravila za omejevanje možnega 
prevelikega pridobivanja teže po abstinenci (stopnja dokaza 
B).

•	 Telesno težo je priporočljivo nadzorovati z omejenim 
vnosom kalorij in povečano potrošnjo kalorij.
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ocenjevanje opustitve kajenja
“Učinkovite strategije za opustitev kajenja morajo 

povečati stopnje prenehanja in preprečiti ponovitev 
pri bolnikih.
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5.1  Kriteriji pri kliničnem raziskovanju 
opustitve kajenja

Zdravljenje ob opustitvi kajenja je danes vpeto v več sistemov 
zdravljenja in kar precej truda je že vloženega v povišanje 
stopenj uspeha. Do nedavnega so bili rezultati randomiziranih 
kliničnih študij objavljeni na različne načine, kar je vodilo v 
težave z njihovo interpretacijo. West in drugi so predlagali šest 
standardnih kriterijev, ki so del standardov »Russell Standards« 
(RS).1 Te kriterije je mogoče uporabiti pri poskusih opustitve 
kajenja, ko imajo kadilci določen ciljni datum za opustitev in 
so v osebnem stiku z raziskovalci in zdravstvenim osebjem. 
Ti kriteriji so: (1) trajanje poskusa je šest mesecev (RS6) ali 
12 mesecev (RS12) od ciljnega datuma za opustitev ali od 
konca vnaprej določenega obdobja prehoda; (2) samoporočanje 
o abstinenci od kajenja skozi celotno obdobje, ob čemer 
je dovoljeno pokaditi do pet cigaret dnevno; (3) biokemično 
preverjanje abstinence vsaj ob šest- ali dvanajstmesečnem 
pregledu; (4) uporaba pristopa »namen zdravljenja« pri 
katerem so podatki vseh randomiziranih kadilcev vključeni 
v analizo, razen če je oseba umrla ali je ni mogoče izslediti 
(osebe, ki so vključene v analizo, se štejejo kot nekadilci, če 
njihovega statusa ob končnem obisku ni mogoče določiti); (5) 
sledenje »kršilcem protokola« in uporaba njihovega pravega 
statusa kajenja v analizi;(6) zbiranje podatkov ne glede na 
pripadnost posameznih kadilcev kateri koli poskusni skupini.

Povzetek kriterijev za ocenjevanje abstinence od rabe tobaka za 
znanstveno delo:1

•	 Obdobje abstinence: abstinence je priznana po določenem 
časovnem okviru, ki obsega najmanj 6 mesecev od 
zastavljenega datuma za dejansko opustitev.

•	 Opredelitev abstinence: bolnik, ki pokadi < 7 cigaret v šestih 
mesecih od opustitve kajenja in doseže negativen rezultat 
preizkusa ogljikovega monoksida v izdihanem zraku. Potrebno 
je razlikovati med trenutno abstinenco, ki je prepoznana v času 

obiska zdravnika.
•	 Biokemično ocenjevanje abstinence: priporoča se odčitavanje 

nivoja ogljikovega monoksida (CO) v izdihanem zraku ob 
vsakem obisku. Ob zadnjem obisku na koncu zdravljenja je 
merjenje obvezno.

•	 Analiza z namenom zdravljenja: razmerje abstinence se 
določa glede na vse, ki so prejeli zdravljenje, so temu sledili do 
konca in so prišli na vse kasnejše obiske. Bolniki, ki ne pridejo 
na nadaljnje obiske (zaradi spremembe naslova, telefonske 
številke, itd.), bodo obravnavani kot še vedno aktivni kadilci, saj 
bodo ostali v centralni podatkovni bazi za opustitev kajenja.

•	 Kršitelji protokola: abstinenca se določa po kriterijih od 1 do 
4, samo če so bolniki sledili pravilnemu zdravljenju, upoštevali 
standardne odmerke, niso dodajali drugih oblik zdravljenja na 
lastno iniciativo in so prišli na vse poznejše obiske ter ob tem 
opravili biokemično preverjanje svojega kadilskega statusa.

•	 Slepa študija: kjer je mogoče, se mora zbiranje podatkov 
opravljati po dvojno slepi metodi

5.2  Stroškovna učinkovitost zdravljenja 
odvisnosti od tobaka

Nadzor nad uporabo tobaka poskuša ljudem omogočiti svobodno 
dihanje brez dima in zdrav zrak s prepovedovanjem kajenja 
v notranjih in javnih prostorih. Opustitev kajenja, ena glavnih 
komponent tobačne kontrole, je način izogibanja mnogim 
zdravstvenim težavam. Obstaja širok razpon raziskovanj, ki 
prikazujejo učinkovitost intervencij za opustitev kajenja. Obstaja 
tudi dovolj literature o stroškovni učinkovitosti prenehanja 
kajenja na podlagi anket, ki se izvajajo v več državah. Zgodnje 
študije so ocenjevale zdravljenja z bupropionom in z nadomestki 
nikotina. Ena zgodnejših študij, ki je obravnavala stroškovno 
učinkovitost opustitve kajenja, je odkrila, da je opustitev kajenja 
v primerjavi z mnogimi drugimi preventivnimi intervencijami 
izredno stroškovno učinkovita.2 Študija je bila zastavljena tako,

Raziskave in znanstvena priporočila za ocenjevanje opustitve5.0
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da so osebni zdravniki preverjali odrasle kadilce in jih med 
rutinskimi obiski spodbujali k opustitvi. Samo svetovanje in 
NRT sta bila uporabljena kot načina za intervencijo za opustitev. 
Povprečen znesek privarčevanega denarja za vsakega, ki je 
opustil kajenje, je 3.779 USD. V povprečju bi se tako privarčevalo
2.587 USD na leto skozi vse njegovo življenje.
V primerjavi z rutinskimi strategijami za preprečevanje 
srčnega infarkta se je intervencija za opustitev kajenja izkazala 
za najuspešnejšo. Več kot 10.000 GBP na leto je potrebnih 
za primarno preprečevanje srčnega infarkta z zdravili, kot 
sta simvastatin ali pravastatin, medtem ko preventativa za 
opustitev kajenja, vključno s kratkimi priporočili in NRT, stane 
le nekaj 100.000 GBP.3,4

Študija, ki je bila opravljena v primarnih zdravstvenih sistemih v 
Švici leta 2003, je odkrila, da sta tako bupropion, kot nikotinski 
obliž stroškovno učinkovita. Študija je bila izvedena na dveh 
skupinah težjih kadilcev: ena skupina je prejela samo svetovanje 
splošnega zdravnika, druga pa dodatno farmakološko 
zdravljenje. Ob koncu študije sta se bupropion in obliž izkazala 
za najbolj stroškovno učinkovita načina zdravljenja, katerim 
so sledili sprej, inhalator in na koncu žvečilni gumi.5 Po uvedbi 
vareniclina je bilo tudi to zdravilo ocenjeno in se je izkazalo za 
stroškovno učinkovito.
Stroški kajenja so bili izračunani na 193 milijard dolarjev 
letno samo v ZDA, vključno z 97 milijardami zaradi izgube 
produktivnosti in 96 milijardami zaradi stroškov zdravljenja, 
povezanih s kajenjem.6 Neposredni stroški zdravljenja za NHS 
v ZK so bili 5,2 milijardi GBP,7 neposredni in splošni stroški v 
državah članicah v EU pa so bili ocenjeni na nekaj med 97,7 
milijard evrov in 130,3 milijardami letno.8

Pri intervenciji za opustitev, ki se je odvijala na delovnih mestih, 
so bili prihranki v dlje kotdvanajst mesecih izračunani na 541 
USD za vareniclin, 151 USD za bupropion in 82 USD za kratko 
svetovanje.9,10

Meta analiza, izvedena v ZDA, je privedla do zaključka, da je 
svetovanje za opustitev kajenja skupaj s podporo po končanem 
zdravljenju stroškovno učinkovito in lahko zniža število kadilcev 
in s tem povezane neželene učinke zdravljenja in stroške.11 
Ob uporabi podatkov iz meta analize randomiziranih študij 

so raziskovalci razvili hipotetično skupino kadilcev, ki so bili 
hospitalizirani zaradi hujšega srčnega infarkta in so ocenili 
stroškovno učinkovitost svetovanja za opustitev kajenja skupaj 
z nadaljevanjem nudenja podpore. Stroškovni prihranki so 
znašali 540 dolarjev na bolnika, ki je prenehal kaditi, 4.350 
dolarjev za rešeno leto življenja in 5.050 dolarjev za rešen QALY, 
ob upoštevanju vseh stroškov zdravstvene oskrbe.11

Kajenje je najpomembnejši dejavnik tveganja za razvoj in 
tudi za klinični potek KOPB. Zato je opustitev kajenja za to 
skupino posebno pomembno. Dve študiji, ki sta bili izvedeni na 
Nizozemskem, sta pokazali stroškovno učinkovitost opustitve 
kajenja med bolniki s KOPB. Sistematični pregled devetih 
randomiziranih kontroliranih študij intervencij za opustitev 
kajenja pri bolnikih s KOPB je razkril stopnje doseganja 
približno 12-mesečne stalne abstinence v višini 1,4 % ob običajni 
oskrbi, 2,6 % ob minimalnem svetovanju, 6,0 % ob intenzivnem 
svetovanju in 12,3 % ob farmakološkem zdravljenju. V 
primerjavi z običajno oskrbo se stroški za kvalitetno prilagojeno 
leto življenja (QALY) prihranijo z minimalnim svetovanjem, 
intenzivnim svetovanjem in farmakološkim zdravljenjem, in 
sicer v višini 16.900 evrov, 8.200 evrov in 2.400 evrov.12 Druga 
študija je bila izvedena za namen določanja stroškovne 
učinkovitosti zelo intenzivnega programa za opustitev kajenja 
(Smoke Stop Therapy; SST) v primerjavi s srednje intenzivnim 
programom (Minimal Intervention Strategy for lung patients 
[LMIS]) pri ne- hospitaliziranih bolnikih s KOPB. Ob koncu 
študije so stroški oskrbe za SST nanesli 581 evrov proti 595 
evrov pri LMIS. SST je bila povezana tudi z manjšim številom 
poslabšanj (0,38 proti 0,60) in dni hospitalizacije (0,39 proti 1) 
na bolnika in višjim številom tistih, ki so prenehali (20 proti 9) 
ob nižjih skupnih stroških. To vodi k prevladi SST v primerjavi 
z LMIS.13

V študiji, ki je bila izvedena v Massachusettsu v ZDA, je bilo 
odkrito, da izčrpne storitve za opustitev kajenja privedejo do 
znatnih prihrankov za programe Medicaid. Stroški storitev za 
opustitev kajenja, vključno s farmakološkim zdravljenjem, 
so leta 2010 znašali 183 dolarjev na udeleženca programa, 
prihranki pa so bili ocenjeni na 571 dolarjev na udeleženca. 
Ta odkritja kažejo, da je vsak dolar za program povezan z 3,12 
dolarja v obliki prihrankov za zdravstvo.14,15
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V nedavni ekonomski evaluaciji so Cantor in drugi (2015) 
ugotovili, da je usposabljanje zdravnikov in farmacevtov za 
zdravljenje ob prenehanju kajenja stroškovno izredno učinkovita 
metoda za podporo opuščanju kajenja v skupnosti.16
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5.3  Priporočila pri uvedbi smernic ob 
opustitvi kajenja

Dobra smernica je uporabna le toliko, kolikor je razširjena 
in uvedena med ciljnimi skupinami prebivalstva v skladu z 
najvišjimi standardi prakse.
Najzanesljivejši primer tega v Evropi predstavlja program NHS 
v ZK, Stop Smoking Services. Z razvojem algoritma za uvajanje 
vodenja NICE so bile smernice za opustitev kajenja pretvorjene 
v novo, visoko cenjeno orodje za vse kategorije strokovnjakov, 
ki so vpleteni v pomoč kadilcem. Tako lahko vodenje pomaga 
nacionalnim organizacijam pri doseganju svetovno priznanih 
znanstvenih in vladnih standardov za javno zdravje, določa 
narodne in lokalne organizacije iz javnega sektorja za doseganje 
vladnih indikatorjev in ciljev za izboljšanje zdravja, zmanjša 
neenakosti v zdravju in pomaga pri dobrobiti v skupnostih.1

Smernice je potrebno uvesti pri primarnih in sekundarnih 
storitvah zdravstvene nege, v farmaciji, pri lokalnih avtoritetah 
in na delovnih mestih, hkrati pa tudi med organizacijami, ki 
se ukvarjajo z usposabljanjem in pri ustvarjalcih zdravstvene 
politike.
Za doseganje tega cilja postopek uvedbe potrebuje strukturo 
vodenja projektov in razdelan pristop za izvedbo naslednjega:

•	 zagotavljanje, da se vse povezane skupine zavedajo smernic 
in jim je omogočen dostop do spletnih strani, tiskovine, itd.;

•	 delo s povezanimi skupinami strokovnjakov, ki trenutne 
prakse lahko primerjajo s priporočili, podanimi v 
smernicah;1
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•	 identifikacijo ustanov/bolnišnic itd., ki bodo morale 
spremeniti svoj sedanji način dela, da se uskladijo s 
smernicami in ustvarijo partnerstva z obstoječimi mrežami 
(kot so regionalne mreže tobačne kontrole);

•	 identifikacijo ključnih področij za pomoč uvedbe, kot so 
lokalna napotila do centrov za pomoč pri prenehanju 
kajenja, povečanje števila udeležencev pri programih 
za usposabljanje in osredotočanje na težko dosegljive 
skupnosti;

•	 oceno, koliko bo stala uvedba smernic;
•	 sestavljanje načrta dela za uvedbo smernic v sodelovanju z 

lokalnimi akterji in specialisti.

Za zagotavljanje uspešne uvedbe morajo načrt dela preko 
pogodbe za lokalno področje sprejeti in podpisati vse avtoritete, 
povezane z usposabljanjem za zagon in javnim zdravjem, 
kot tudi lokalne avtoritete in lokalne organizacije, ki skrbijo 
za prioritete javnosti. Uvedba vodenja mora biti pod stalnim 
pregledom in nadzorom, rezultati pa morajo biti poslani 
pristojnim organom. Poleg tega je zelo pomembno izkušnje 
na področju uvedbe smernic deliti z drugimi organizacijami 
znotraj različnih profesionalnih in znanstvenih dogodkov.2

V poskusni študiji, ki je obravnavala učinkovitost in širjenje 
intervencije za izboljšano uvedbo smernic za opustitev kajenja 
v klinikah za matere in otroke, so Manfredi in drugi poročali o 
izboljšavah po razširitvi preko osnovne linije pri pod-skupini 
prebivalstva, o sprejemanju nasvetov, knjižicah za samopomoč, 
videih, posterjih in drugi podobni intervenciji. Vendar je bilo 
največ izboljšav opaziti pri tistih kadilcih, ki so prejeli knjižico in 
dodatno intervencijo.3
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TRETJI DEL | Poglavje  6
EU standardi za usposabljanje 

zdravstvenih delavcev in strokovnjakov za 
zdravljenje odvisnosti od tobaka
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“Usposabljanje zdravstvenih delavcev je temelj za 
učinkovito zdravljenje odvisnosti od tobaka.”
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To poglavje opisuje standarde za usposabljanje vseh zdravstvenih 
delavcev in strokovnjakov za odvajanje od tobaka (usmerjene 
strokovne skupine za zagotavljanje ukrepov za opuščanje 
kajenja, splošne standarde za usposabljanje na področju 
opuščanja kajenja, pooblaščeni organi za usposabljanje in 
njihove odgovornosti, oblike usposabljanja in evalvacije).
Sistematičen pregled in meta analiza (združevanje statističnih 
rezultatov empiričnih raziskav) usposabljanja zdravstvenih 
delavcev za opuščanje kajenja, ki jih je opravila Cochrane 
Collaboration, je predložila dokaze, da je bilo izobraževanje 
povezano s pozitivnimi spremembami v klinični praksi – primer 
dobre prakse.1

Splošno znano je, da je v zdravstvu potrebno dobro upravljanje. 
Širša javnost in bolniki želijo objektivne ocene kakovosti 

zdravstvenih storitev. Države so sprejele različne pristope za 
ohranjanje kakovosti in izboljšanje standardov. V nekaterih 
državah poskušajo strokovne organizacije in združenja 
ponudnikov izvajati nadzor nad člani in izboljšati standarde za 
oskrbo, pogosto brez prispevka vlade. V drugih državah država 
izvaja tog nadzor nad zdravstvenim sektorjem, tako da skoraj ni 
možno izvesti strokovne presoje. Izziv je vzpostaviti ravnotežje 
med močjo in vlogo zdravstvenih delavcev, vladne politike, 
predstavnikov javnosti in drugih zainteresiranih strani pri 
izboljšanju kakovosti in določanju standardov v zdravstvenem 
sektorju.
Razpoložljiva literatura opredeljuje več virov, usmeritev in 
dokazov, ki jih lahko združimo v priporočila za zdravstvene 
storitve v Evropi (glej tabelo 6.1).

EU standardi za usposabljanje zdravstvenih delavcev in 
strokovnjakov za zdravljenje odvisnosti od tobaka

6.0

Svet Evrope
Priporočilo (1997) 5 Varstvo zdravstvenih podatkov

Varne zdravstvene prakse (P-SPPH/SAFE) 2006 Varne zdravstvene prakse

Resolucija ResAP (2003) 3 Prehrana in oskrba s hrano v bolnišnicah

Priporočilo (2000) 5 Sodelovanje pacienta

Priporočilo Rec (2006)7 Varnost pacienta

SZO
WHO-HEN-OBS 2009 (Observatorij SZO za zdravstvene sisteme in politike) Veščine zdravnikov

Standardi za promocijo zdravja v bolnišnicah 2004 Promocija zdravja

Kontrolni seznam za zmanjšanje obolevnosti in smrtnosti svetovnega prebivalstva Kirurška varnost 

Sistem merjenja učinkovitosti za bolnišnice: PATH Kazalniki učinkovitosti

Direktive ES
Direktiva 2005/36/ES Profesionalne kvalifikacije 

Direktiva 1995/46/ES Procesiranje osebnih podatkov

Direktiva 2011/24/EU Pravice pacientov v čezmejnem 
zdravstvenem varstvu

Figura 6.1 Evropski standardi prakse za zdravstvene storitve

Continued
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Raziskave ES

Razvoj vseevropskih standardov in kriterijev za preiskave (EU preiskave krvi) Transfuzijske ustanove

Evropski kazalniki in metodologija sistema kakovosti v donaciji organov (projekt 
ODEQUS)

Donacija organov

Odpornost na antibiotike ter njihovo predpisovanje evropejskim otrokom (APREC) Uporaba antibiotikov

Razvoj racionalne uporabe zdravil v Evropi (DRUM Europa) Uporaba zdravil

PROSAFE – Spodbujanje varnosti pacientov in izboljšanje intenzivne nege Intenzivna nega

Definiranje najboljših praks v paliativni oskrbi v Evropi (PPP) Paliativna oskrba

Mednarodni program za uporabo virov v intenzivni negi (IPOC) – metodologija in začetni 
rezultati stroškov in rezervacij v štirih evropskih državah

Intenzivna nega

Izboljševanje varnosti pacientov bolnišnične oskrbe med dnevno kirurgijo (DAYSAFE) Dnevna kirurgija

Evropska unija (EU) nega in  upravljanje s storitvami za starejše ljudi v evropski mreži 
(CARMEN)

Storitve za starejše ljudi 

Dobra praksa v dostopnosti, kakovosti in ustreznosti zdravstvenih storitev za imigrante v 
Evropi (EUGATE)

Manjšinsko prebivalstvo 

NVO

Smernice Evropskega sveta za reanimacijo 2010 Oživljanje

Evropska unija specialistov medicine (UEMS) Kakovost zdravstvene prakse 

Bastelska deklaracija (UEMS) Nadaljevanje profesionalnega 
razvoja

Evropska listina o pacientovih pravicah (www.activecitizenship.net) Pacientove pravice

Listina EACH za otroke Pacientove pravice

Mednarodno gerontološko združenje: listina standardov za starejše osebe Pacientove pravice

Evropsko radiološko združenje (ESR). Obvladovanje tveganj v radiologiji, 2004 Radiologija

Evropska federacija bolnišnic in zdravstvene nege (HOPE), oktober 2010 Kronične bolezni

Evropski odbor za standardizacijo (CEN)

EN ISO 22870:2006 (POCT) – Zahteve za kakovost in usposobljenost (ISO 22870:2006) Kiropraktika

EN 16224:2012 Zdravstveno varstvo, ki ga zagotavljajo kiropraktiki Testiranje ob pacientu

WS0668001 Storitve zdravstvene nege – kriteriji kakovosti za zdravniške preglede Zdravniški (sistematski) pregled

00414001 Osteopatska zdravstvena oskrba Osteopatija

CEN/TC 403 Storitve estetske kirurgije Estetska kirurgija

Continued

Continued

Figure 6.1 
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Neodvisne ocene ZDA in Avstralije so poudarile potrebo po 
aktivnem sodelovanju med javnimi in zasebnimi agencijami. 
Ključno za uspeh je krepitev partnerstva med javnimi organi in 
zasebnim sektorjem.2,3
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6.1  Priporočila in standardi pri 
usposabljanju strokovnih delavcev s 
področja odvajanja od kajenja

Potrebno je strokovno usposabljanje vseh skupin strokovnjakov, 
ki sodelujejo področju usposabljanja za opuščanje kajenja. 
V pregledu, ki ga Nancy Rigotti objavila leta 2008, so avtorji 
poročali o programih in dejavnostih za opuščanje kajenja v več 
državah.1 Izkazalo se je, da obstaja veliko različnih pristopov 
in obstoječih dejavnosti usposabljanja. Obstajajo tudi številni 

viri financiranja, ki podpirajo dejavnosti usposabljanja za 
opuščanje kajenja. Izkazala se je potreba po standardih in 
specializiranem usposabljanju za zdravljenje odvisnosti od 
tobaka na mednarodni ravni.
Ciljna populacija za usposabljanje za pomoč pri opuščanju 
kajenja vključuje vse svetovalce, ki nudijo storitev opuščanja 
kajenja in pomožne koordinatorje: zdravnike, medicinske 
sestre, babice, farmacevte, zobozdravnike, psihologe in druge, 
ki svetujejo ljudem, kako opustiti kajenje.
Vsi evropski pooblaščeni organi, ki so odgovorni za izobraževanje 
in usposabljanje delavcev v zdravstvu, ki svetujejo ljudem, naj 
prenehajo kaditi, morajo sprejeti naslednje ukrepe:

•	 Usposabljanje zdravstvenega osebja, da so sposobni 
bolnikom nuditi nasvete o opustitvi kajenja ter jih napotiti 
na javno financirane (če je to mogoče) službe za opuščanje 
kajenja;

•	 Vključitve usposabljanja za opuščanje kajenja v osnovni 
učni načrt za dodiplomske in podiplomske študente 
zdravstvenih smeri;

•	 Vzdrževanje dostopnosti izobraževanja in stalnega 
strokovnega razvoja;

•	 Usposabljanje vseh, ki nudijo storitev opuščanja kajenja, v 
okviru programa, ki je v skladu z najboljšimi standardi za 
zdravljenje odvisnosti od tobaka;

•	 Zagotovitev dodatnih specializiranih usposabljanj za tiste, 
ki delajo s posebnimi skupinami, npr.: ljudje s težavami v 
duševnem zdravju, hospitalizirani bolniki in nosečnice, ki kadijo.

ISO 9001 interpretacija za zdravstvene storitve Sistemi vodenja kakovosti
Irska organizacija za standardizacijo: Uporaba zdravstvenih storitev standarda ISO 9002 
v bolnišničnem okolju
Generalna skupščina za nadzor »SGS Yarsley International« v Združenem kraljestvu: 
BS EN ISO 9000: Smernice za uporabo v bolnišnicah 
Švedski inštitut za standarde (Swedish Standards Institute), vodnik (CEN/TS 15224)

DNV Nacionalna integrirana akredititacija za zdravstvene organizacije – obrazložitvene 
smernice
CEN/TC 362 Storitve zdravstvene oskrbe – Sistemi vodenja kakovosti

ContinuedFigure 6.1 
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Takšni pooblaščeni organi za usposabljanje se po Evropi 
razlikujejo od univerzitetnih in drugih nacionalnih usposabljanj. 
Standard usposabljanja za opustitev kajenja zajema dve glavni 
področji: znanje in spretnosti. Standard se nanaša na vsebino 
programov in predvidenih učnih izidov usposabljanja.
Standardi za usposabljanje NHS v Veliki Britaniji se osredotočajo 
(glej tabelo 6.1) na opuščanje kajenja na treh različnih ravneh 
(kratke oportunistične, intenzivne/individualne ena-na-ena in 
skupinske). Oblika usposabljanja se razlikuje za vsako raven. 
Za kratko oportunistično svetovanje ustreza znanje po učnem 
načrtu za medicinske diplomante, medtem ko individualno in 
skupinsko odvajanje temelji na zdravilih, psihologiji ter pomoči 
univerzitetnih diplomantov.
Izraz minimalne zahteve se nanaša na tiste elemente 
programa, ki so bistveni za doseganje standarda. Vsak cilj je 
označen s K ali S in označuje, ali je osnova znanje ali spretnost. 
To razlikovanje je pomembno zato, ker potrebujejo različne 
oblike ocenjevanja. Znanje lahko ocenimo s pisnimi preizkusi 
ob koncu tečaja, medtem ko je za oceno spretnosti potreben 
praktični preizkus ali opazovanje v praksi.

6.2  Priporočila za razvoj učnih načrtov pri 
odvajanju od kajenja za diplomante 
medicinske smeri v Evropi

Utemeljitev
Kajenje je eden od najpomembnejših javnozdravstvenih 

problemov, ki je terjal življenja več kot 6 milijonov ljudi na svetu, 
in ta številka naj bi se povečala na 8 milijonov v letu 2030.2 
V Evropi za posledicami rabe tobaka umre približno 700.000 
ljudi na leto. Raziskave so pokazale, da bo polovica kadilcev 
umrla zaradi bolezni, povezanih s kajenjem, med katerimi 
bodo mnogi umrli prezgodaj.3 Poleg smrtnih žrtev raba tobaka 
škoduje tudi okolju in obremenjuje gospodarstvo. Zaradi tega je 
nujno potreben nadzor nad rabo tobaka ter zmanjšanje števila 
kadilcev. Eden od pristopov je pomoč kadilcem, da opustijo 
kajenje. Veliko držav že uspešno izvaja programe za nadzor 
nad tobakom, ki so zmanjšali število uporabnikov tobaka ter 
posledično zmanjšali število smrti zaradi rabe tobaka.2

Vsebina programa usposabljanja:
•	 epidemija tobaka v Evropi in po svetu;
•	 dejavniki, ki vplivajo na začetek kajenja;
•	 farmakološka podlaga za odvisnost od tobaka;
•	 nevarnosti za zdravje zaradi rabe tobaka;
•	 ostale (npr.: okoljske, ekonomske itd.) posledice zaradi rabe 

tobaka;
•	 pristop za nadzor nad tobakom;
•	 vloga zdravnika pri nadzoru nad tobakom;
•	 zakonodaja za nadzor nad tobakom.

Metode usposabljanja
Teoretično usposabljanje poteka v prvih letih šolanja v 
medicinskih vedah, več praktičnega dela pa med četrtim in 
šestim letnikom študija. Minimalno trajanje teoretičnega 
usposabljanja je 10–12 ur in je vključeno v kurikulum za prva 
tri leta študija medicinskih ved. Predavanja teoretičnega 
usposabljanja potekajo v manjših skupinah v obliki diskusije, 
okroglih miz ali primerov dobre prakse. Namen predavanj je 
ozavestiti študente o problemu rabe tobaka (glej tabelo 6.2). 
V praktičnem delu usposabljanja se s študijo primerov razvije 
˝protikadilski˝ odnos in vedenje. Potrebno je poudariti, da bi 
se morali vsi zdravniki pozanimati o kadilskem vedenju vseh 
bolnikov (vključno s kadilskimi navadami staršev mladoletnih 
bolnikov) in jim svetovati opustitev kajenja. Zato nekateri 
primeri študije in zdravljenja odvisnosti potekajo v klinični 
fazi.

1. Dokazila o udeležbi na usposabljanju;

2. Kontinuirano ovrednotenje dela (formativno ocenjevanje)

3.Testiranje znanj in spretnosti ob zaključku tečaja

4. Podlaga za presojo spretnosti in znanja z opazovanjem

5. Zagotavljanje dokazov učenja in uporabe v praksi s port 
foliom stalnega strokovnega razvoja

Tabela 6.1:NHS Standardi za ocenjevanje učinkovitosti tečajev 
pri odvajanju od kajenja
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SPLOŠNI CILJI CILJI Obdobje in raven(*)
Predklinična Klinična Pripravništvo

Podatki o razširjenosti rabe tobaka 
in dejavniki za začetek

Osnovne epidemiološke značilnosti rabe tobaka 
(oseba, kraj itd.)

B2

Odvisnost od tobaka in njen pomen 
za posameznika in prebivalstvo

Sestava tobaka za kajenje in njegov vpliv na zdravje B1
Vpliv kajenja na dihala B1 B2
Vpliv kajenja na kardiovaskularni sistem B1 B2
Vpliv kajenja na nastanek raka in krvotvorni sistem B1
Vpliv kajenja na urogenitalni sistem B1
Vpliv kajenja na nosečnost in otroke B1

Okoljski učinki rabe tobaka Nevrobiološka podlaga za odvisnost od tobaka B1 B2
Kognitivni in vedenjski vidiki odvisnosti od tobaka B1 B2

Socialni in gospodarski učinki rabe 
tobaka

Kakovost in onesnaženost zraka v zaprtih prostorih B1
B1

Zakonodaja o nadzoru nad tobakom Vpliv na posameznika B2
Vpliv na skupnost B2

Zakonodaja o nadzoru nad tobakom Mednarodna raven(FCTC Framework Convention on 
Tobacco Control)

B2

Nacionalna raven (nacionalna zakonodaja) B2
Koncept in strategije za nadzor nad 
tobakom 

Strategije MPOWER B2
Uspešna nacionalna zakonodaja – nacionalni program 
za nadzor tobaka

B2

Vloga zdravnika pri nadzoru nad 
tobakom in ustrezno obnašanje

Nekadilsko vedenje kot vzor B2 B2
D2

B3
D3

Pomoč kadilcem pri opuščanju kajenja, izvedba načel 
5A in 5R

B1 B3
D3

B3
D3

Z dokazi podprte metode za opuščanje kajenja B2
Opuščanje kajenja v klinični praksi B3
Preprečevanje ponovitve B2 B3 B3
Zagovorništvo in nadzor nad tobakom D3 B3
Boj in opozarjanje na manipulacijo tobačne industrije B3 D3
Opustitev kajenja v določenih skupinah prebivalstva: 
kirurgija, KOPB, srčne in duševne motnje

D3

Vloga medijev pri nadzoru tobaka B2
Nadzor nad tobakom v vsakdanjem 
življenju in delo z ustreznimi 
institucijami

Nadzor vladnih in nevladnih institucij nad tobakom B2

Tabela 6.2: Podrobnosti o programu
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Kognitivno področje
B1: Vedenje, npr. poznavanje razširjenosti rabe tobaka, dejavnik 
razširjenosti, seznam vplivov na zdravje organov.
B2: Razumevanje, izvajanje, analiziranje, ocenjevanje bioloških 
in psiholoških zdravstvenih učinkov rabe tobaka, razlaganje 
vplivov na okolje in gospodarsko breme, ki ga predstavlja raba 
tobaka.
B3:Uporaba znanja B2 pri izvajanju aktivnosti v realnih 
situacijah (na bolnikih) (zgodovina, ocenjevanje in odločanje), 
npr. izvajanje strategije »5As« – ponudite pomoč kadilcu in ga 
informirajte o različnih možnostih zdravljenja.

Zaznavno področje
D1: Zavedanje, npr. poznavanje marketinških pristopov tobačne 
industrije.
D2: Odnos, npr. proučevanje marketinških potez tobačne 
industrije in ukrepanje proti njim.
D3: Vedenje, npr. izvajanje načrta za preprečevanje marketinških 
potez tobačne industrije in ga tudi izvajati.

Ovrednotenje - evalvacija
Učinek programa mora biti ovrednoten s predhodnimi in 
naknadnimi testi. Predhodni test za ovrednotenje izpolnijo 
študentje pred pričetkom programa, naknadnega pa pred 
končanjem šolanja. Predhodni in naknadni preskusi so 
sestavljeni iz vprašanj, ki se nanašajo na cilje programa. Velik 
pomen imajo tudi pisne in ustne povratne informacije študentov 
in učiteljev.

6.3  Priporočila za razvoj učnih načrtov pri 
odvajanju od kajenja za podiplomski 
študij medicinske smeri v Evropi– 
certificiran program

Cilji programa usposabljanja
Cilj programa usposabljanja je preprečevanje, diagnosticiranje 
in zdravljenje odvisnosti od tobaka. Ob koncu usposabljanja 
se od udeležencev pričakuje, da bodo sposobni delovati v 
centru za opustitev kajenja. Za dosego tega cilja so v programu 

obravnavane naslednje teme:
 
Vsebina programa usposabljanja

•	 epidemija tobaka v Evropi in po svetu;
•	 dejavniki, ki vplivajo na začetek kajenja;
•	 farmakološka podlaga za odvisnost od tobaka;
•	 nevarnosti za zdravje zaradi rabe tobaka;
•	 ostale (npr.: okoljske, ekonomske itd.) posledice zaradi rabe 

tobaka;
•	 pristop za nadzor nad tobakom;
•	 vloga zdravnika pri nadzoru nad tobakom;
•	 zakonodaja za nadzor nad tobakom;
•	 službe za nadzor nad tobakom v državi;
•	 vzpostavitev in delovanje centra za opuščanje kajenja.

Metode usposabljanja
Program se izvaja v dveh delih: učenje na daljavo in individualno 
učenje. Učno gradivo je dostopno na spletni strani, do katerega 
udeleženci dostopajo z geslom. Od njih se pričakuje, da 
predelajo gradivo in zaključijo z izpitom. Tisti, ki izpit uspešno 
opravijo, prejmejo dvodnevno individualno usposabljanje. 
Program organizira Ministrstvo za zdravje ali pooblaščene 
univerze. Največje število udeležencev je 25.

Podrobnosti o individualnem usposabljanju:
•	 predhodni test, pričakovanja udeležencev, cilji programa 

usposabljanja;
•	 epidemiologija rabe tobaka, nacionalni trendi in številke;
•	 raba tobaka med posebnimi skupinami: otroci in mladina, 

ženske, nosečnice, bolniki, zdravstveno osebje;
•	 odvisnost od tobaka, mehanizmi, ki merijo stopnjo 

odvisnosti: Fagerströmov test za merjenje odvisnosti od 
nikotina (FTND), Evropsko zdravstveno društvo za kajenje 
in zdravje (EMASH merila);

•	 pristopi za posredovanje pri kadilcih: strategije »5As« in 
»5Rs«;

•	 težki kadilci, zmerni kadilci, kadilci s kajenjem povezanimi 
boleznimi itd.;

•	 psihosocialna pomoč;
•	 farmakološko zdravljenje, predvsem farmakoterapija;
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•	 zakonodaja: nadzor nad tobakom, zakonodaja za nadzor 
nad tobačnimi centri (fizična zmogljivost, zaposleni itd.);

•	 študije primerov, igranje vlog itd.;
•	 obisk centrov za opustitev kajenja;
•	 naknadni testi in evalvacija usposabljanja, priporočila 

udeležencev za nadaljnje programe.

Evalvacija/vrednotenje
Uspeh je vrednoten s pomočjo predhodnih in naknadnih testov. 
Uspešni udeleženci prejmejo certifikat Ministrstva za zdravje ali 
drugega upravnega organa. Podana je tudi verbalna povratna 
informacija. Zdravniki, ki imajo certifikat, lahko vzpostavijo in 
upravljajo s centrom za opuščanje kajenja.

Progam usposabljanja za pulmologe
Na ERS so leta 2007 objavili monografijo o opustitvi kajenja z 
bolniki s KOPB. Kmalu bodo izdali tudi prenovljeno različico te 
monografije.2,3 
Tabela 6.2.: poročilo o praktičnih izkušnjah iz Turčije
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6.4  Priporočila za pripravo učnih načrtov 
opuščanja kajenja za ostale skupine poklicev, 
katerih cilj je doseči opustitev kajenja v 
Evropi: psihologe, medicinske sestre, 
oblikovalce politike na področju zdravja

Z izjemo zdravnikov, potrebujejo vse kategorije osebja, ki delo 
opravljajo v centrih za opuščanje kajenja, ali pa pomagajo 
kadilcem, osnovno znanje in temeljne veščine o tem, kako 
zdraviti odvisnost od tobaka in zasvojenost. Takšno znanje je 
ključnega pomena, da se zagotovi uporaba dobrih praks pri 
opuščanju kajenja. Zato je priporočljiv tečaj usposabljanja 
o osnovah opuščanja kajenja za: medicinske sestre, babice, 
psihologe, mediatorje, socialne delavce in farmacevte, ali za 
katere koli druge kategorije osebja, ki nudi pomoč kadilcem 
pri opuščanju kajenja, odvisno od veljavnih pravil in zakonov v 
specifični državi.
Učni načrt naj vsebuje osnovne vsebine o: motnjah povezanih z 
rabo tobaka, nevrobiologiji nikotinske odvisnosti, zasvojenosti 
s tobakom (za obravnavo fizioloških in psihosocialnih 
faktorjev), procesih kajenja in opuščanju kajenja, oblikah 
intervencij opuščanja, ovrednotenju kadilcev in terapijah za 

Tabela 6.2: Primer programa usposabljanja za opustitev kajenja 
za zdravstvene delavce vTurčiji

Program, ki ga vodi turško Torakalno društvo s finančno podporo 
Mednarodne fundacije Pfizer (nadzor nad tobakom in politika 
Mikro Grants). Standardizirani "modularni" program usposabljanja 
so pripravili člani nadzorne delovne skupine za tobak turškega 
Torakalnega društva. Osrednjo ekipo usposabljanje tvori skupina 
40 zdravnikov, ki so hkrati usposobljeni predavatelji. Programi 
izobraževanja so dostopni vsem članom društva preko elektronskih 
medijev. Module e-izobraževanja je zaključilo 765 udeležencev. Cilj 
tega e-izobraževalnega programa je vključitev prvih dveh A-jev (Ask 
- vprašaj in Advice - svetuj) izmed načel 5A v njihovo vsakodnevno 
klinično prakso.Ob koncu vsakega modula, so udeleženci odgovarjali 
na vprašanja o glavnih točkah modulov. Po zaključku tečaja 
e-izobraževanja, se lahko udeleženci, ki želijo izboljšati svojo prakso 
udeležijo individualnega (face-to-face) usposabljanja, ki traja en dan 
(vseh 765 udeležencev se je udeležilo individualnega usposabljanja). 
Člani osrednje skupine za usposabljanje so program usposabljanja 
izvedli v 18 provincah Turčije.Ob koncu programov usposabljanja 
so udeleženci razvili svoje sposobnosti za spopadanje s kadilci in 
pridobili informacije o tem, kako z znanstvenimi metodami odvaditi 
kadilce od kajenja. Vsi udeleženci so program (tako vsebino kot 
ustreznost) ocenili kot zelo dober.
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pomoč pri opuščanju kajenja, ki temeljijo na znanstvenih 
dokazih.
Usposabljanje mora biti podprto s strani državnih institucij, ki 
morajo zagotoviti dostop vsem zdravstvenim poklicem. To je 
naloga za direktorje in menedžerje nacionalnih zdravstvenih 
oblasti, ki bi morali financirati usposabljanje za opuščanje 
kajenja kot temeljno aktivnost v zdravstvu. Z namenom 
boljšega razumevanja potreb in boljšega načrtovanja tovrstnih 
programov, močno priporočamo, da se osnovno usposabljanje 
o opuščanju kajenja ponudi tudi zaposlenim na delovnih mestih 
odločanja v javni upravi in politiki. Z osvojitvijo temeljnih dejstev 
o številu s tobakom povezanih obolenj in umrljivosti, kot tudi 
s pregledom cenovne učinkovitosti preventive rabe tobaka 
in terapij za opuščanje kajenja, bodo oblikovalci zdravstvene 
politike postali bolj seznanjeni z razsežnostjo problema in bodo 
temu primerno postavili prioritete z namenom, da se izboljša 
položaj.
Usposabljanje 2. stopnje je primerno za vse zdravstvene 
poklice. Usposabljanje 1. stopnje je namenjeno tistim, ki želijo 
postati specialisti za opuščanje kajenja.

Priporočila
•	 Temeljni del učnega načrta osnovnega usposabljanja za 

vse zdravstvene poklice, ki delajo s kadilci, naj bo kajenje in 
opuščanje kajenja.

•	 Usposabljanje naj bo sestavni del programov za opuščanje 
kajenja za vse institucije na področju zdravja. Tovrstnim 
programom naj se zagotovi čas in financiranje (stopnja 
znanstvenih dokazov B).

•	 Programi za opuščanje kajenja naj bodo financirani in 
zadostno opredeljeni glede na svojo pomembnost znotraj 
že obstoječih proračunov za usposabljanja zdravstvenega 
osebja (stopnja znanstvenih dokazov B).
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6.5  Standardi za izvedbo usposabljanj 
zdravstvenega osebja na področju 
opuščanja kajenja

Ozadje
Zdravljenje odvisnosti od tobaka je pogosto zapleteno. Obstaja 
več različnih metod za učenje veščin, ki pripomorejo k 
opuščanju kajenja. Čeprav ima odvisnost od tobaka več skupnih 
značilnosti, se za vsakega uporabnika razlikuje v značilnostih 
okolja in kulturi družbe, v kateri le-ta živi. Prav tako se 
lahko za posameznike razlikujejo sistemi zdravstvene nege, 
ne le v sredstvih, temveč tudi v prioritetah pri zdravljenju.V 
naslednjem delu bomo obravnavali kadilce (tobačnih cigaret), 
saj so tobačne cigarete daleč najbolj razširjen tobačni izdelek, 
ki ga ljudje uporabljajo. Opuščanje kajenja v primeru rabe 
ostalih tobačnih izdelkov je mnogo manj raziskano, kljub temu 
pa se v teh primerih uporabljajo enake metode kot pri odvajanju 
od kajenja tobačnih cigaret. Ni nujno, da je odvajanje od kajenja 
del zdravstvene nege, vendar pa so predlagana priporočila v 
zvezi z usposabljanjem namenjena strokovnjakom zdravstvene 
nege.
Usposabljanja na področju opuščanja kajenja naj se udeleži 
zdravstveno osebje, ki lahko temu nameni čas in sredstva, 
vključno s spremljanjem bolnikov vsaj vsakih šest mesecev.

Vsebina usposabljanja
Usposabljanje se izvede predvidoma v treh dneh:

1.	Osnovna certifikacija (2 dni).Za pridobitev je obvezna 
prisotnost na prvih dveh dneh tečaja. Tečaj je sestavljen iz: 
50 % teoretičnega dela, 50 % praktičnega dela (vedenjsko- 
kognitivna terapija, motivacijski razgovor, vadba metod 
opuščanja kajenja).

2.	Višja certifikacija (1 dodatni dan). Za pridobitev višje 
certifikacije je poleg osnovne certifikacije potrebno opraviti 
naslednje:
•	 en dan (oz. 3. dan), in sicer po poteku od treh do šestih 

mesecev po osnovnem usposabljanju;
•	 pisno preverjanje znanja, čas reševanja približno 30 

minut, izvede se tretji dan;
•	 obravnavani primeri 3 bolnikov, klinično poročilo v vseh 
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primerih, upoštevanje pravilnih tehnik opuščanja kajenja;
•	 3 nadzorovane seje skupinskega ali individualnega 

svetovanja (v živo ali po telefonu).

Višji certifikat se podeli po vseh uspešno zaključenih delih, tj. 
po 2+1 dneh usposabljanja, pisnem preverjanju znanja, treh 
obravnavanih primerih s poročili o opuščanju kajenja (od 
katerih mora pri vsaj enem bolniku slediti ponovna obravnava 
v roku 2 mesecev) in trije nadzorovani primeri sej svetovanja 
(skupinsko ali individualno, v živo ali po telefonu). Višji 
certifikat mora dokazovati, da je bilo usposabljanje izvedeno 
po nacionalnih smernicah in standardih za opuščanje kajenja 
(priloga spodaj). Sodelujočim se lahko ponudi posebej 
izdelan logotip, ki dokazuje, da je usposabljanje potekalo 
skladno z nacionalnimi standardi (vključuje izčrpen opis 
usposabljanja). Osnovni certifikat, če je le mogoče, naj bo 
manj oblikovno vpadljiv in se naj jasno razlikuje od višjega 
certifikata.

Obvezna vsebina usposabljanja
Vsebina osnovnega usposabljanja (dneva 1 in 2)
T = teoretični del in P = praktični del

T Uvod: Pregled glavnih zdravstvenih posledic rabe tobaka, 
stroškov, odvisnosti in pregled različnih vidikov preventive 
v zvezi z rabo tobaka.

T Izčrpna predstavitev nevarnosti rabe tobaka in koristi za 
bolnika, ki opusti kajenje.

T Metode za opuščanje kajenja (Cochrane Library, www. 
treatobacco.net), metode za ovrednotenje rezultatov.

P Metode za izvedbo svetovanj (psihoterapije) in usposabljanj.
P	Opuščanje kajenja v praksi, postopki za izvedbo individualnih 

svetovanj, preprečitev vrnitve starih vzorcev kajenja, 
nadaljnje zdravljenje in nadaljnje usposabljanje.

T Odvisnost od tobaka, odvajanje, farmakološka terapija.
T Metode za različne okoliščine/skupine, gradiva in drugi 

pripomočki.
T Izbirne vsebine kot na primer: tobačna zakonodaja, tobačno 

oglaševanje, in/ali globalne teme.

Vsebina nadaljnjega usposabljanja (3 dan)

Obvezni predmeti:
1.	Pisni preizkus znanja: 30 min, 10 vprašanj, 5 vprašanj z več 

možnimi odgovori + 5 vprašanj s pisnimi odgovori.
2.	Skupinsko zdravljenje: skupinska razprava z vprašanji 

in odgovori, ki traja 2,5 ur. Vsebina razprave bo tekla 
o načrtovanju, o vlogi vodje skupine, o strukturi sej, o 
vprašanjih okrog pridobivanja kandidatov in sestave 
skupine, o dokumentaciji.

3.	Individualno zdravljenje: izmenjava izkušenj in razprava, 
v majhnih skupinah o primerih zdravljenja bolnikov in 
proučevanje primerov, ki jih omenijo sodelujoči (2 uri).

Razprava po izbiri:
4.	Vprašanja dnevnega dogajanja (1 ura), tj. nove regionalne 

študije, izsledki, kajenje vodne pipe, kajenje ostalih tobačnih 
izdelkov, nova tobačna zakonodaja, kajenje v okolju – 
ETS (ang. environmental tobacco smoke), farmakološke 
terapije, kajenje med mladimi in v šolah, spol, globalni 
problemi in nova gradiva.

Ovrednotenje usposabljanja
Sodelujočim se mora ponuditi priložnost, da ovrednotijo (a) 
prva dva dneva usposabljanja in zatem (b) vse tri dni oziroma 
celoten tečaj.

I.	 Vsebine usposabljanja, ki naj bodo del ovrednotenja prvih 
dveh dni.

Vprašanja o:
1.	ozadju, okoliščinah/poklic oziroma specializacija.
2.	vsebini teoretičnega dela.
3.	vsebini praktičnega dela.

II.	Vsebine usposabljanja, ki naj bodo del ovrednotenja tretjega 
dneva.

Vprašanja o:
•	 vsebini teoretičnega dela tretjega dne.
•	 vsebini praktičnega dela tretjega dne.
•	 kakovosti predavanj v prvi dveh dneh in tretjega dne – 

organiziranost in vsebina.
•	 usposabljanju v celoti.
•	 Koliko bolnikov ste obravnavali po opravljenem osnovnem 

usposabljanju (dneva 1 in 2)?
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Gradiva za usposabljanja:
•	 Nabor vprašanj za preizkus znanja.
•	 Primeri, kako se odzovemo pri obravnavanju bolnikov na 

daljavo, in primeri beleženja bolnikov.
•	 Beležke zdravnikov o bolnikih za uporabo v razpravah.
•	 Informacije (prezentacije) o zdravilih.
•	 Informacije (prezentacije) o nadaljnjem zdravljenju in 

ovrednotenju, o možnosti ponovnega usposabljanja.
 
Zdravstvenim delavcem, ki želijo posodobiti morebitno zastarele 
ali pozabljene veščine, se ponudi tretji dan usposabljanja in 
inštrukcije, prav tako pa se jih pozove, da predstavijo vsaj 
3 zabeležene primere obravnave bolnikov, s čimer si lahko 
pridobijo višji certifikat.

Dovoljenje za izvedbo usposabljanj na področju opuščanja 
kajenja
Ustanovi naj se državna komisija strokovnjakov z vsemi 
pooblastili za presojo vsebin usposabljanj. Državna komisija 
naj preverja programe in kompetence učiteljev in inštruktorjev. 
Po določenih prilagoditvah se lahko nato potrdi nov program.

6.6  Standardi kakovosti prizdravljenju 
odvisnosti od tobaka

Definicija: Specialist za zdravljenje odvisnosti od tobaka (TDTS
– Tobacco Dependence Treatment Specialist)1 je strokovnjak, 
ki ima primerne veščine in znanja ter je usposobljen, da nudi 
učinkovito, na znanstvenih raziskavah temelječe, zdravljenje 
odvisnosti od tobaka različnih intenzivnosti. Specialisti za 
zdravljenje odvisnosti od tobaka so strokovnjaki različnih 
poklicnih vej in lahko opravljajo svoje delo v številnih okoljih, ki 
lahko vključujejo, niso pa omejeni na: bolnišnice, centre javnega 
zdravja, organizacije za ohranjanje zdravja (HMO – health 
maintenance organizations), zdravstvene in stomatološke 
ordinacije, izobraževalne ustanove, državne socialne službe 
in ustanove, centre za opuščanje kajenja, telefonska pomoč 
za opuščanje, programi za zdravljenje zasvojenosti in centri 
za duševno zdravje. Specialist za zdravljenje odvisnosti od 

tobaka ne ponuja le zdravljenja, temveč tudi izobraževanje o 
zdravljenju odvisnosti od tobaka drugim osebam (strokovnjakom 
zdravstvene nege, administratorjem, znanstvenikom, kadilcem 
in nekadilcem).

Vloga in odgovornost specialistov za zdravljenje 
odvisnosti od tobaka
Odvisnost od tobaka – znanje in izobraževanje
Predstavi jasne in točne informacije o rabi tobaka, strategijah
opuščanja, obsegu vplivov na zdravje populacije ter o vzrokih in 
posledicah rabe tobaka.

1.	Opiše razširjenost in vzorce rabe tobaka, stopnje odvisnosti 
in opuščanja v državi ter posamezni regiji, kjer se izvaja 
zdravljenje, prav tako pa zna razložiti, kako se te stopnje 
razlikujejo v posameznih demografskih, ekonomskih in 
kulturnih podskupinah.

2.	Razloži vlogo zdravljenja odvisnosti od tobaka znotraj 
celovitega programa nadzora nad tobakom.

3.	Uporabi izsledke državnih poročil, raziskovalnih študij in 
smernic za zdravljenje odvisnosti od tobaka.

4.	Pojasni socialne faktorje in faktorje okolice, ki povečujejo 
ali zmanjšujejo rabo tobačnih izdelkov in odvisnosti.

5.	Predstavi zdravstvene posledice rabe tobaka kot tudi 
zdravstvene koristi ob opustitvi kajenja in osnovne 
mehanizme najpogostejših motenj, ki jih povzroča raba 
tobaka.

6.	Opiše, kako se postopoma razvije odvisnost od tobaka, in 
razloži biološke, psihološke ter socialne vzroke odvisnosti 
od tobaka.

7.	Razume in uporablja veljavne ter zanesljive diagnostične 
kriterije pri zdravljenju odvisnosti od tobaka.

8.	Opiše kronično naravo odvisnosti od tobaka v smislu 
ponovne vrnitve k slabim navadam (relaps), vključno 
z običajnimi vrnitvenimi vzorci in faktorji za nagnjenje k 
temu.

9.	Razlaga informacije številnim posameznikom, tako da 
prilagodi učni proces na podlagi njihovega spola, starosti 
in kulturnih posebnosti okolja, v katerem živijo. Prav 
tako zna prilagoditi učni proces, tako da je primeren 
glede na sposobnosti in načine učenja različnih skupin 



122

posameznikov.
10.Prepozna strategije zdravljenja, ki temeljijo na znanstvenih 

dokazih, ter zna našteti dobre in slabe strani vsake 
posamezne strategije.

11.Je sposoben razpravljati o alternativnih terapijah, kot 
na primer zmanjševanje tveganja (ang. harm reduction), 
hipnoza, akupunktura, postopno odvajanje od cigaret.

12.Pokaže sposobnost dostopa do informacij o  zgoraj 
navedenih temah.

Veščine svetovanja
Prikaže učinkovito uporabo različnih teorij uspešnega 
svetovanja in strategije za vzpostavitev kooperativnega odnosa 
z obravnavanimi osebami z namenom, da spodbudi aktivno 
udeležbo posameznikov pri njihovem zdravljenju ter obvezo do 
sprememb.

1.	Pokaže, da razpolaga z učinkovitimi veščinami svetovanja, 
kot sta na primer aktivno poslušanje in primerno sočutje, z 
namenom, da se pospeši proces zdravljenja.

2.	Pokaže sposobnost vzpostavitve varnega, zaupnega in 
neobsojajočega okolja pri svetovanjih.

3.	Opiše in demonstrira uporabo na dokazih temelječe metode 
kratke intervencije za zdravljenje odvisnosti od tobaka na 
način, ki je prikazan v teh smernicah.

4.	Opiše uporabo modelov za spremembe vedenja vključno z 
motivacijskim razgovorom, vedenjsko-kognitivno terapijo 
in podpornim svetovanjem.

5.	Demonstrira učinkovito uporabo smiselnih kliničnih 
strategij za izboljšanje motivacije in spodbujanje sprememb 
v vedenju.

6.	Prikaže kompetence v vsaj eni izmed oblik izvajanja 
svetovanj – individualnih, skupinskih ali svetovanjih na 
daljavo (svetovanja po telefonu).

Ovrednotenje na podlagi razgovora
Izvede ovrednotenja na podlagi razgovora z namenom, da 
pridobi izčrpne in natančne podatke, ki so nujni za načrtovanje 
zdravljenja.

1.	Pokaže sposobnost izvedbe ovrednotenja na podlagi 
razgovora, ki vključuje:

(a)	 anamnezo rabe tobaka;
(b)	 veljavne ukrepe spodbujanja motivacije za opustitev;.  veljavne ukrepe spodbujanja motivacije za opustitev;
(c) veljavni ukrep za ovrednotenje rabe tobaka in odvisnosti;
(d) trenutne izzive in prepreke pri doseganju trajne 

abstinence;
(e) trenutne učinkovite načine za podporo pri abstinenci;
(f)	predhodne poizkuse opustitve vključno z izkušnjami z 

morebitnim predhodnim zdravljenjem, uspehe in prepreke;
(g)	 dostopnost socialno-podpornih sistemov;.  dostopnost socialno-podpornih sistemov;
(h) preference za določeno obliko zdravljenja;
(i)	kulturne dejavnike, ki morebiti vplivajo na posameznika 

pri poizkusu opustitve kajenja.
2.	Pokaže sposobnost pridobiti osnovno zdravstveno 

anamnezo in opraviti kratek pregled, pri katerem je 
pozoren na morebitne psihiatrične težave in težave zaradi 
prekomerne rabe substanc.

3.	Razloži, v kakšnih primerih naj konzultira s kliničnim 
osebjem na primarni zdravstveni ravni in opravi primerne 
napotitve pred začetkom zdravljenja.

4.	Opiše obstoječe načine merjenja rabe tobaka, kot sta na 
primer merjenje količine CO v izdihanem zraku in merjenje 
stopnje kotinina v krvi.

Načrtovanje zdravljenja
1.	Pokaže sposobnost sestaviti posamezniku prilagojen načrt 

zdravljenja na podlagi strategij za zdravljenje, ki temeljijo 
na dokazih.

2.	Skupaj s bolnikom identificira specifične in merljive cilje 
zdravljenja.

3.	Načrtuje individualiziran potek zdravljenja, pri tem 
pa upošteva faktorje pri ovrednotenju bolnika, ki je bilo 
opravljeno na podlagi razgovora, in pri postavljanju njegove 
anamneze.

4.	Skupaj s bolnikom razvije načrt zdravljenja na podlagi dobro 
raziskanih in dokazljivih strategij za opuščanje kajenja.

5.	Predstavi načrt za naknadno obravnavo bolnika z namenom, 
da se spremlja njegovo stanje in odkrije morebitne težave pri 
zdravljenju, vključno z možnostjo neuspelega zdravljenja.

6.	Je zmožen napotiti bolnika k drugim specialistom 
zdravstvene nege ali priporočiti dodatno nego oziroma 
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dodatno zdravljenje.

Farmakološka terapija
Poda jasne in točne informacije o farmakoloških terapijah, ki so 
na voljo in razloži njihovo pravilno uporabo.

1.	Opiše koristi kombinacije farmakološke terapije in svetovanj 
oziroma psihoterapije.

2.	Poda informacije o pravilni uporabi, učinkovitosti, 
nezaželenih posledicah, kontraindikacijah, stranskih 
učinkih in morebitnih izključujočih učinkih za vsa zdravila 
za zdravljenje odvisnosti od tobaka, predpisana s strani 
državnih regulacijskih agencij.

3.	Prepozna pomembne informacije iz bolnikovega sedanjega 
in preteklega zdravstvenega stanja (vključno s preteklim 
zdravljenjem), ki bi lahko vplivali na odločitve v zvezi s 
farmakološko terapijo.

4.	Bolniku razloži in ga pouči o izboru ter o doziranju zdravil, 
ki so mu na voljo v različnih situacijah.

5.	Razloži simptome, trajanje, pogostost in jakost odtegnitvenih 
učinkov nikotina.

6.	Pojasni možnost uporabe različnih kombinacij zdravil in 
večjih odmerkov zdravil z namenom, da se poveča verjetnost 
uspešne abstinence.

7.	Identificira zdravila drugega izbora pri zdravljenju (second-
line) in zna poiskati informacije o njih.

8.	Identificira možne škodljive reakcije in komplikacije 
povezane z uporabo farmakološke terapije za zdravljenje 
odvisnosti od tobaka in pravočasno napoti bolnika k 
ustreznim zdravstvenim specialistom ali ustanovam.

9.	Ustrezno ukrepa v primeru nastopa manjših in/ali začasnih 
stranskih učinkov pri uporabi farmakološke terapije.

10.Prikaže sposobnost sodelovanja z drugimi ponudniki 
zdravstvene oskrbe in koordinacije z njimi v zvezi s pravilno 
uporabo zdravil, še posebej v prisotnosti drugih fizioloških 
ali psihiatričnih bolezni.

11.Ponudi informacije v zvezi z alternativnimi oblikami 
terapije na podlagi priznanih recenzij o njihovi učinkovitosti.

Preprečevanje ponovnega začetka kajenja
Ponudi metode, ki zmanjšujejo možnost bolnikov, da ponovno 

zapadejo v kajenje in jim nudi dolgotrajno podporo v procesu 
opuščanja kajenja.

1.	Prepozna osebnostne dejavnike tveganja in jih upošteva pri 
načrtovanju zdravljenja.

2.	Opiše strategije in veščine obvladovanja, ki lahko zmanjšajo 
verjetnost ponovnega začetka kajenja (relapsa).

3.	Ponuja vodenje ob spremembi načrta zdravljenja z 
namenom, da se zmanjša verjetnost tveganja ponovnega 
začetka kajenja.

4.	Sestavi načrt za nadaljnjo nego po začetnem zdravljenju.
5.	Razloži, kako realizira napotitve bolnika zaradi potreb po 

dodatnem zdravljenju, ki lahko zniža tveganje ponovnega 
začetka kajenja.

6.	Izvede zdravljenje za osebe, ki so začele ali ponovno začele 
kaditi.

Pristop do težavnih oziroma posebnih kategorij kadilcev 
Pokaže sposobnost dela z različnimi podskupinami znotraj 
določene populacije, še posebej s takimi, ki imajo posebne 
zdravstvene težave.

1.	Ponuja kompetentna svetovanja za bolnike, ki izhajajo iz 
drugačnih kultur.

2.	Opiše indikacije različnih vrst zdravljenja za ranljive 
skupine populacije (tj. nosečnice, najstnike, mlade odrasle, 
starostnike, hospitalizirane bolnike, bolnike, ki sočasno 
trpijo za več psihiatričnimi, kroničnimi, dihalnimi in drugimi 
boleznimi hkrati).

3.	Demonstrira sposobnost, da se primerno odzove na izredno 
nevarne razmere pri bolnikih.

4.	Priporoča učinkovito zdravljenje kadilcem, ki ne kadijo 
tobačnih cigaret.

5.	Opiše priporočila tistim osebam, ki so podvrženi tobačnemu 
dimu in tobačnem onesnaženju iz okolice.

Dokumentacija in vrednotenje
Opiše metode za sledenje napredku posameznikov, beleženje 
v kartoteko, beleženje programske dokumentacije, merjenje 
rezultatov in poročanje.

1.	Vzdržuje natančne zapise in uporablja dogovorjene krajšave 
oziroma kratice, ki so primerne za uporabo v tovrstnem 
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profesionalnem okolju.
2.	Razvije in vzpostavi protokol za sledenje naknadnih 

obravnav bolnikov in njihov napredek.
3.	Opiše standardizirane metode za merjenje izidov 

zdravljenja odvisnosti od nikotina za posameznike in za 
celoten program.

Pripomočki pri opravljanju poklica
Izkoristi vsa sredstva, ki so mu na voljo, pri zdravljenju in 
podpori bolnikov, za poklicno usposabljanje in za konzultacije.

1.	Našteje vsa sredstva (spletna, javna oziroma v okviru raznih 
skupnosti, telefonske številke za pomoč pri opuščanju 
kajenja), ki so na voljo bolniku, da mu nudijo oporo pri 
abstinenci.

2.	Pozna načine zdravljenja, ki jih izvajajo druge javno- 
zdravstvene ustanove ter skupnosti, na katera lahko bolnike 
napoti.

3.	Pozna in uporablja študije iz raznih strokovnih revij, 
poklicnih združb, spletnih strani, novic, ki so povezane 
z zdravljenjem odvisnosti od tobaka in/ali z raziskovalno 
dejavnostjo.

4.	Opiše, kako se lahko bolnikom povrnejo stroški zdravljenja.

Zakonodaja in etična načela
Ravna v skladu z etičnimi načeli ter upošteva predpise države, 
ki veljajo za področje, v katerem opravlja svoje delo (npr. 
področje zdravja).

1.	Pozna in upošteva etična načela, ki veljajo za poklice 
zdravstvene nege, specifično za specialiste za zdravljenje 
odvisnosti od tobaka, če le-te za tovrsten poklic obstajajo.

2.	Pozna in razume predpise pri delu na področju opuščanja 
kajenja (zaupnost, zasebnost, predpisi na delovnem mestu).

Poklicno izpopolnjevanje
Prevzame odgovornost za nenehno poklicno izpopolnjevanje in 
pripomore k izpopolnjevanju drugih oseb.

1.	Ohranja poklicne standarde glede na zahteve opravljenih 
licenc in certifikacij.

2.	S pomočjo strokovne literature in drugih virov informacij 
obnavlja svoje znanje na področju zdravljenja odvisnosti od 

tobačni izdelkov.
3.	Opiše, kako vplivajo izsledki najnovejših študij na zdravljenje 

odvisnosti od tobačnih izdelkov v praksi.
4.	Deli znanje in izsledke na področju zdravljenja odvisnosti 

od tobačnih izdelkov preko formalnih in neformalnih 
komunikacijskih kanalov.

 Viri

1.	 ATTUD Core competencies for evidence-based treatment of 
tobacco dependence. Association for the Treatment of Tobacco 
Use and Dependence, April 2005. http://www.attud.org/docs/
Standards.pdf 

6.7  Zahteve za akreditacijo posebnih služb 
za opuščanje kajenja

Služba za opuščanja kajenja (TCS – Tobacco Cessation Service)1 

je definirana kot kateri koli prostor, kjer zdravstveno osebje 
izvaja zdravljenje odvisnosti od kajenja. Pri tem je tovrstno 
zdravljenje edini ali eden izmed ciljev zdravljenja, ki se tam 
izvaja.
Po podatkih ocene SCCAN deluje v Evropi 2.500 služb za 
opuščanje kajenja.2 Vse te službe navajajo, da je opustitev 
kajenja eden izmed ciljev njihovega delovanja. Službe za 
opuščanje kajenja morajo opravljati naslednje dejavnosti:

•	 zdraviti odvisnost od tobaka, pri tem pa se osredotočati na 
bolj zahtevne primere;

•	 izobraževati/usposabljati zdravstveno osebje o opuščanju 
kajenja;

•	 znanstveno raziskovalno delo/vrednotenje intervencij pri 
opuščanju kajenja;

•	 deliti primere dobrih praks z ostalim zdravstvenim osebjem 
v panogi ter širšo javnostjo, hkrati pa odpraviti primere 
škodljivih praks;

•	 promocijo  zdravja.

6.7.1 Tri vrste služb za opuščanje kajenja2

Definicija služb za opuščanje kajenja zajema tri podvrste:
•	 enote za opuščanje kajenja;
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•	 ordinacije specialistov za opuščanje kajenja;
•	 svetovalni centri za opuščanje kajenja.

Specializirane enote za opuščanje kajenja (STCU – Specialized 
tobacco cessation units)
Specializirane enote za opuščanje kajenja so centri, ki se 
posvečajo opuščanju kajenja in v katerih opravlja delo vsaj 
en zdravnik ter vsaj dva zdravstvena delavca, izmed katerih 
je eden specialist za zdravljenje odvisnosti od tobaka in ima 
pooblastila za izdajo zdravil, izvedbo vedenjske terapije, 
izvedbo meritev in nadzorovanja CO v izdihanem zraku bolnikov, 
vzdrževanje zdravstvene dokumentacije, izvedbo postopkov v 
zvezi z naknadnimi pregledi bolnikov in ovrednotenje poteka 
zdravljenja.

Ordinacija specialista za opuščanje kajenja (TCSP - Tobacco 
cessation specialist’s practice)
Ordinacija specialista za opuščanje kajenja je zdravstvena 
ordinacija, ki je v celoti ali delno posvečena zdravljenju 
odvisnosti od tobaka, z možnostjo izdaje receptov, vendar pa ne 
ponuja celotnega nabora možnosti zdravljenja, kot jih ponujajo 
klinike za opuščanje kajenja.

Svetovalni centri za opuščanje kajenja (TCCC – Tobacco 
cessation counselling centre)
Svetovalni center za opuščanje kajenja je posvečen zdravljenju
odvisnosti od tobaka ob prisotnosti specialista za zdravljenje 
odvisnosti od tobaka, ne pa nujno tudi zdravnika. Delo v centru 

navadno izvajajo tudi psiholog, medicinska sestra ali drugo 
zdravstveno osebje v funkciji svetovalcev. V centru se ne izdaja 
receptov za zdravila, ampak se poda le nasvet o primerni obliki 
farmakološke podpore zdravljenju.
Glej Sliko 6.3.
Kot v vseh ostalih ustanovah, kjer se izvaja opuščanje kajenja 
(na primer osebni zdravniki v zdravstvenih ustanovah, lekarne 
itd.), morajo tudi službe za opuščanje kajenja slediti smernicam 
dobre prakse za zdravljenje odvisnosti od tobaka. Za pridobitev 
akreditacije kot specializirana služba za opuščanje tobaka, je 
potrebno izpolnjevati pogoje, ki so navedeni v nadaljevanju.

6.7.2 Akreditacija specializiranih enot za opuščanje 
kajenja
Za službe, ki so akreditirane kot specializirane enote za 
opuščanje kajenja, je priporočljivo, da razpolagajo z optimalnim 
številom človeških in materialnih virov.3 Tovrstne enote namreč 
morajo dosegati kriterije odličnosti v povezavi z zdravljenjem, 
izobraževanjem in raziskovalnim delom.

Človeški viri
•	 Znanstveni dokazi kažejo, da ekipa, ki sestoji izveč kot 

enega zdravstvenega delavca, zviša verjetnost uspešne 
opustitve kajenja.3

•	 Ekipa, ki jo sestavljajo strokovnjaki različnih disciplin, 
vključno z zdravniki, medicinskimi sestrami, psihologi, 
dietetiki, zmore kadilcem med zdravljenjem zagotoviti 
najučinkovitejšo nego.
•	 Specialist za zdravljenje odvisnosti od tobaka (ali 

opuščanja kajenja) mora biti prisoten v vsakih službi 
za opuščanje kajenja. SZO navaja, da je specialist za 
zdravljenje odvisnosti od tobaka oseba, ki je usposobljena 
in plačana, zato da ponuja učinkovito podporo kadilcem pri 
opuščanju, predvsem pa mora ta podpora biti dolgotrajne 
narave, skozi ves proces opuščanja. Za tovrstne osebe ni 
zahtevano, da izhajajo iz medicinske stroke.

•	 Zdravniki lahko opravljajo vse naloge v službah za 
opuščanje kajenja.

•	 Nemedicinsko osebje lahko nudi vedenjsko terapijo 
oziroma podporo in usposabljanje v opuščanju kajenja.

Slika 6.3: Tri vrste služb za opuščanje kajenja (pridobljeno iz 
e.SCCAN)2

Službe za 
opuščanje 

kajenja 

Svetovalni center 
za opuščanje 

kajenja

Ordinacija za 
opuščanje 

kajenja

Specializirana 
enota za 

opuščanje 
kajenja
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•	 Nemedicinsko osebje, ki je usposobljeno za zdravljenje 
odvisnosti od tobaka, lahko ima posebno vlogo v primeru 
nezadostnega nadzora oziroma sledenja bolnikov.

•	 Specializirano zdravstveno osebje, kot na primer babice 
v porodnišnicah, anesteziologi, psihiatri, specializirani za 
zdravljenje kadilcev z duševnimi boleznimi, lahko igrajo 
določeno vlogo pri zdravljenju specifičnih populacij.

•	 Služba mora imeti dovolj osebja, da zagotovi bolniku prvi 
pregled po največ treh tednih od časa prijave oziroma 
izraženi prošnji po zdravljenju odvisnosti od tobaka.

•	 V centru opravlja delo ekipa raznolikih zdravstvenih 
poklicev. Člani te ekipe so specializirani v zdravljenju 
odvisnosti od tobaka. Za tovrstno zdravstveno osebje velja, 
da so visoko usposobljeni na področju zdravstvene nege in 
zmožni preprečiti, diagnosticirati ter zdraviti odvisnost od 
tobaka/kajenja, pri tem pa delo opravljajo polni delovni čas 
in so za to tudi plačani.

•	 Zdravstveno osebje, ki vodi specializirane enote za opuščanje 
kajenja, izvaja akreditacijo in ustrezno usposabljanje drugih 
oseb za preprečevanje, diagnosticiranje in zdravljenje 
odvisnosti od tobaka/kajenja.

•	 Če je le mogoče, naj center razpolaga z administrativnim 
osebjem, ki bi bilo odgovorno za sprejemanje klicev in 
naročanjem bolnikov. Prav tako bi skrbelo za dokumentacijo 
in bi opravljalo druga administrativna dela.

•	 Voditi se mora seznam vseh služb, ki izvajajo zdravljenje 
ali svetovanja na tem področju. Nad službami naj se izvaja 
nadzor v smislu, ali razpolagajo z ustrezno certifikacijo 
oziroma ali v službah opravlja delo primerno usposobljeno 
in plačano osebje.

Sredstva
•	 Razpolagati je treba z lastnimi prostori: konzultacijska 

soba, soba za preglede, administrativna pisarna, čakalnica 
in soba za sprejem.

•	 Zagotoviti je potrebno dostop do računalniških podatkovnih 
baz in podatkov, v katerih je shranjena dokumentacija o 
kajenju in rabi tobaka.

•	 Klinični zapisi o specifični rabi tobaka/kajenja.
•	 Klinični protokoli v primeru intervencij.

•	 Gradiva za samopomoč.
•	 Lastni pisarniški material.
•	 Material za izvedbo avdio-vizualne projekcije.
•	 Klinični material: stetoskop, merilec krvnega tlaka, 

merilec CO v izdihanem zraku, naprava za spirometrijo, 
elektrokardiograf, merilci za merjenje telesne teže in višine 
(vključno z izvedbo izračuna indeksa telesne mase – BMI). 
Vzorci ali testerji zdravil.

•	 Možnost merjenja nikotina ali kotinina v krvi.
•	 Kontaktne telefonske številke.

 
Dostopnost teh storitev mora biti jasno navedena. Nadzorni 
organi lahko zahtevajo predložitev certifikata, izdanega s 
strani pooblaščenega izdajatelja, s katerim se dokazuje 
razpoložljivost lastnih kliničnih materialov in računalniško 
podprtega podatkovnega sistema o kajenju in rabi tobaka. 
Možnost merjenja ravni nikotina in kotinina v krvi mora biti 
prav tako navedena.
Zahteva se lahko vpogled v specifične klinične zapise o 
kajenju, skupaj s specifičnimi vprašalniki, protokolom kliničnih 
intervencij in gradivom za samopomoč.

Skupine kadilcev, ki naj bodo napoteni v službe za opuščanje 
kajenja
Rizične skupine kadilcev
Poglaviten namen služb za opuščanje kajenja je omogočiti 

Vprašalniki na podlagi samoocenjevanja obvezni:
- Profil rabe tobaka,

- Test odvisnosti od tobaka: Fagerströmov test.

Vprašalniki na podlagi samoocenjevanja priporočljivi:
- Vprašalnik o ocenitvi razpoloženja (HAD ali drugi),

- Vprašalnik o motivaciji za opuščanje in/ali o zaznanih ovirah.

Vprašalniki, ki ne temeljijo na samoocenjevanju:
- Vprašalniki kot je na primer Beckov popis depresivnega 
stanja (ang. BDI).

Tabela 6.3: Vprašalniki za službe za opuščanje kajenja
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visok standard zdravljenja za rizične skupine kadilcev, kot so 
nosečnice, kadilci na čakalnih listah za operativne posege, 
kadilci z drugimi obolenji (psihološkimi, kardiovaskularnimi, 
pljučnimi, ali rakastimi), kadilci z drugimi oblikami zasvojenosti 
(alkohol in druge droge), kadilci nižjih socialnih slojev in kadilci 
s predhodnimi neuspešnimi poskusi opustitve.

Vsi kadilci
Zdravstveno osebje bi lahko napotilo vse kadilce, ki potrebujejo 
pomoč pri opuščanju kajenja, v službe za opuščanje kajenja ali 
pa do telefonskih linij za opuščanje, oziroma socialnih služb. 
Lahko pa kadilci dostopajo do služb in storitev tudi po lastni 
iniciativi.
 
Specifične skupine javnosti
Službe za opuščanje kajenja se lahko specializirajo za zdravljenje 
specifičnih ciljnih skupin, kot so na primer nosečnice ali 
mladostniki ter kadilci z drugimi oblikami zasvojenosti. V tem 
primeru mora biti specifičnost tovrstne službe za opuščanje 
kajenja jasno navedena.

Zdravstvena dejavnost
Akreditacija specializirane enote za opuščanje kajenja temelji 
na kakovosti zdravljenja oziroma zdravstvene nege. Kriteriji, 
na podlagi katerih definiramo kakovost preventive, diagnoze 
in zdravljenja odvisnosti od tobaka/kajenja, so naslednji: 
Zdravljenje naj se izvaja v treh oblikah:

•	 individualno,
•	 skupinsko,
•	 preko telefona.

Centri morajo imeti vzpostavljene postopke oziroma protokole 
za izvedbo individualnih zdravljenj, skupinskih zdravljenj in 
zdravljenj preko telefona. Sestavni del tovrstnih protokolov 
zdravljenja mora biti minimalno število obiskov bolnikov v času 
do ponovne obravnave, ki naj bodo izvedeni vsaj 12 mesecev po 
datumu začetka opustitve.

•	 V primeru individualne obravnave se bolnika obišče vsaj 
6-krat. Vsak obisk ne sme trajati manj kot 15 minut. Prvi 
obisk ne sme trajati manj kot 30 minut.

•	 V primeru skupinske obravnave se izvede od 5 do 9 
pogovornih sej s bolniki, ki bodo trajale od 45 do 90 minut.

•	 Obravnave preko telefona naj se izvedejo takrat, kadar 
bolnik ne more obiskati centra, kadar je potrebna le blažja 
oblika intervencije, ali le v tistih primerih intervencij, pri 
katerih so potrebna ali zaželena le priporočila.

Zdravljenje naj izvaja le ekipa, ki jo sestavljajo zdravniki, 
medicinske sestre in psihologi. Vsi izmed njih naj bodo 
usposobl jeni  strokovnjaki  na področju prevent ive, 
diagnosticiranja in zdravljenja kajenja.
Zdravljenje v tovrstnih enotah naj ne bo omejeno le na 
delovne prostore centra. Zdravstveno osebje enot bi moralo 
biti pripravljeno in zmožno posredovati pri obravnavah drugih 
specialistov, kadar slednji zdravijo kadilce in pri tem naletijo na 
specifične, s kajenjem povezane težave.
Zahtevana je predložitev ustrezne dokumentacije, ki nazorno 
prikaže uporabo protokolov zdravljenja, ki izhajajo iz zgoraj 
naštetih značilnosti. Predložena dokumentacija, ki jo izda 

Prvi obisk:
- pogovor na štiri oči zbolnikom in/ali v sklopu skupinskega 
obiska;
- je priložnost, da dosežemo kadilca, zabeleži se raba 
tobačnih izdelkov in izvede osveščanje uporabnikov o 
tobačnih izdelkih, pojasnijo se zdravstvene posledice rabe 
tobačnih izdelkov in potek opuščanja
- naj bo obširen:30-60 minut.

Naknadni obiski:
- število naknadnih obiskov je navadno nekje med 5 in 9. Ti 
se navadno zvrstijo v 2., 4., 8., 12. in 26. tednu, vendar pa 
so tudi možni obiski po drugih shemah, na primer dodatni 
obisk v prvem tednu ali pa obisk poenem letu;
- trajajo navadno od 15-30 minut;

- se lahko izboljšajo s podporo po telefonu, s podporo preko 
interneta in testiranjem, kot tudi z nenačrtovanimi obiski;
- trajanje in oblika obiska mora biti prilagojenasituaciji in 
potrebam posameznika

Tabela 6.4: Primer organizacije obiskov za opuščanje kajenja
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pooblaščen izdajatelj, naj razkrije naslednje podatke: število 
novo obravnavanih bolnikov letno (minimalno zahtevano število
= 300), število opravljenih pregledov letno (minimalno zahtevano 
število = 1000), število izvedenih meritev CO letno (minimalno 
zahtevano število = 1000), število opravljenih meritev ravni 
nikotina in/ali kotinina v krvi letno (minimalno zahtevano število
= 100), število izvedenih preiskav spirometrije letno in število 
opravljenih preiskav z EKG-jem letno.
Službe za opuščanje kajenja spoštujejo mednarodne in državne 
smernice najboljših praks za opuščanje kajenja, kot tudi 
splošne primere dobrih praks pri vseh obravnavah, prav tako 
pa spoštujejo pravice bolnikov in so hkrati obvezane spoštovati 
pravila o zaščiti osebnih podatkov.
Prav tako je zahtevana predložitev ustrezne dokumentacije, 
ki jo izda pooblaščen izdajatelj, katera potrjuje koordinacijo 
aktivnosti centra z drugimi centri ali oddelki na področju 
preventive rabe tobaka in zdravljenje le-tega.
Službe za opuščanje kajenja naj delijo primere dobrih praks 
zdravljenja odvisnosti od tobaka in preventive pred tobakom z 
drugimi zdravstvenimi ustanovami in s širšo javnostjo.

Izobraževalna dejavnost
•	 Za zdravstveno osebje, ki je specializirano za delo v enotah 

za opuščanje kajenja, je priporočljivo, da ima ustrezne 
kvalifikacije in akreditacijo za izvajanje izobraževanja v zvezi 
s preventivo, diagnosticiranjem in zdravljenjem kajenja na 
visokih šolah za medicino, psihiatrijo in zdravstvenih ved, 
kot tudi na šolah zdravstvene nege.

•	 Tovrstne enote bi morale biti zmožne izpolniti pogoje drugih 
oddelkov zdravstvene nege za izvajanje usposabljanj. 
Zdravstveno osebje iz enot mora biti sposobno izvesti 
usposabljanja za preprečevanje in obvladovanje kajenja za 
ostalo zdravstveno osebje, ki je manj usposobljeno na tem 
področju.

•	 Specializirane enote za opuščanje kajenja morajo biti 
pripravljene sprejeti odgovornost, da izvedejo usposabljanja 
na področju preventive, diagnosticiranja in zdravljenja 
kajenja za stažiste pulmologije, družinske medicine, 
javnega zdravja, ali drugih klinično-kirurških specializacij 
ter tudi za stažiste psihologije.

Enote morajo predložiti ustrezno dokumentacijo, ki dokazuje, 
da določeno zdravstveno osebje, ki je stalno zaposleno v centrih 
dosega zahtevane akademske kvalifikacije za poučevanje 
dodiplomskih študentov. V tej vlogi so še posebej zaželeni 
zaslužni profesorji, predavatelji zasebnih univerz, najeti 
predavatelji, pridruženi profesorji, profesorji – asistenti z 
univerze in rektorji univerze.
Službe za opuščanje kajenja naj delijo primere dobrih praks 
zdravljenja odvisnosti od tobaka in preventive pred tobakom z 
drugimi zdravstvenimi ustanovami in s širšo javnostjo.
Dokazila v obliki dokumentacije, ki jo izda pooblaščeno državno 
telo, in ki kaže, da center redno izvaja aktivnosti izobraževanja 
in usposabljanja zdravstvenega osebja na področju preventive, 
diagnosticiranja in zdravljenja kajenja, so prav tako dobrodošla. 
Število opravljenih usposabljanj, udeležb na konferencah in 
drugih srečanj z namenom izobraževanja, ki so se jih udeležili 
zaposleni centrov v zadnjih dveh letih, mora biti navedeno. 
Za pridobitev akreditacije specializirane enote za opuščanje 
kajenja je v vsakem tekočem letu treba izvesti vsaj štiri 
usposabljanja.
Dokazila o podelitvi izobraževalne koncesije s strani zdravstvene 
ustanove ali bolnišnice, ki redno pošilja svoje stažiste medicine 
ali psihologije na usposabljanja v center, bodo še posebej 
cenjena.

Raziskovalna dejavnost
Specializirane enote za opuščanje kajenja morajo izvajati 
zadostno raziskovalno dejavnost v obliki epidemioloških 
oziroma kliničnih študij ali pa v obliki temeljnih raziskovalnih 
študij.
Službe za opuščanje kajenja morajo ovrednotiti lastne 
raziskovalne aktivnosti in predložiti njihove podatke. Predloženi 
podatki bodo uporabljeni pri morebitnem snovanju skupnih 
raziskovalnih projektov, hkrati pa bodo izboljšali prakse na 
področju zdravljenja odvisnosti od tobaka, diagnosticiranja 
odvisnosti, preventive in zdravljenja.
Službe za opuščanje kajenja lahko sodelujejo pri akademskih 
raziskovalnih delih. Ob podpori akreditiranega telesa lahko 
službe za opuščanje kajenja sodelujejo pri upravljanju oziroma 
izvajanju akademskih raziskovalnih del.
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Službe za opuščanje kajenja naj letno poročajo o svojih 
aktivnostih, še posebej pa morajo zagotavljati da:

•	 se zabeleži število novih bolnikov in naknadnih obravnav 
oziroma obiskov;

•	 se zabeležijo preverjanja statusa opuščanja kajenja 
po šestih mesecih vseh bolnikov, ki obiščejo službo za 
opuščanje kajenja;

•	 se za hranjenje podatkov opuščanja kajenja uporabljajo 
standardizirani računalniški podatkovni zapisi.

Za pridobitev najvišje možne akreditacije (tako imenovane 
zlate ravni) je potrebno prikazati raziskovalno aktivnost enote 
v časovnem obdobju zadnji petih let. Dokumentacija, ki je 
jo potrebno predložiti je naslednja: znanstvene objave (vsaj 
tri objave v državnih ali mednarodnih znanstvenih žurnalih), 
aktivno sodelovanje na mednarodnih kongresih (vsaj treh) in 
aktivno sodelovanje na državnih kongresih (vsaj šestih).

Vloga služb za opuščanje kajenja pri promociji zdravja
Službe za opuščanje kajenja morajo izvajati promocijo zdravega 
življenjskega sloga brez rabe tobaka med širšo javnostjo in med 
kadilci z ali brez pridruženih bolezni. Promocijo naj izvajajo pri 
bolnikih, ki obiskujejo službe, in tudi znotraj širše družbe.

Priporočilo:
•	 Ob vzpostavljanju standardiziranega Evropskega sistema  

akreditacij na podlagi skupnih kvalitativnih standardov – 
ENSP, bodimo pozorni in spoštujmo raznolikost 53 držav   
članic v Evropski regiji SZO4 z različnimi strukturami in 
organizacijskim načinom v posameznih zdravstvenih ter 
izobraževalnih ustanovah.

 Viri

1.	 Jiménez-Ruiz CA., Solano-Reina S., Rebollo-Serrano JC., 
Esquinas C. for the Executive Committee, Smoking Cessation 
Group,.Spanish Respiratory Society (SEPAR). Guide for the 
Accreditation of Smoking Cessation Services. www.separ.es 

2.	 e.SCANN 2010 Report :The European Tobacco Cessation Clinics 
Assessment and Networking Project. www.ofta-asso.fr/escann 

3.	 http://www.tabaccologia.it/f i ledirectory/PDF/4_2010/
Tabaccologia_4-2010.pdf 

4.	 http://www.euro.who.int/en/where-we-work 
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Samovrednotenje službe za opuščanje kajenja Brez 
izvedbe 
(0)

Delna 
izvedba 
(0)

Polovična 
izvedba (0)

Skoraj 
popolna 
izvedba (0)

Popolna 
izvedba
(0)

Neustrezno 
(NE)

Opazke

1. Služba za opuščanje kajenja jasno navaja, da se posveča negi kadilcev in izvaja opuščanje kajenja CILJ

1.01 Beseda “tobak” (ali njej enakovredna) se 
uporablja na vseh dokumentih službe za 
opuščanje kajenja in je vidna ob vhodu v 
poslopje, kjer služba izvaja svoje storitve 

0 1 2 3 4 NA

1.02 Beseda “tobak” (ali njej enakovredna) se 
uporablja pri predstavitvi službe na internetu

0 1 2 3 4 NA

1.03 Osebje službe za opuščanje kajenja je 
dosegljivo preko specifičnih telefonskih 
številk 

0 1 2 3 4 NA

1.04 Služba za opuščanje kajenja se vodi v 
regionalnem ali nacionalnem seznamu služb 
za opuščanje kajenja, v primeru, da tak 
seznam obstaja

0 1 2 3 4 NA

2. Služba za opuščanje kajenja se na vso moč trudi zagotoviti zadosten kader in materialna sredstva 
za izvajanje svoje dejavnosti

SREDSTVO

2.01 Zaposlenih je zadostno število osebja, da se 
lahko zagotovi čakalna doba za prvi obisk, ki 
je krajša od treh tednov

0 1 2 3 4 NA

2.02 Celotno osebje je dobro usposobljeno v 
opuščanju kajenja

0 1 2 3 4 NA

2.03 Vsaj polovica osebja je certificiranih kot 
specialisti za opuščanje kajenja

0 1 2 3 4 NA

2.04 Služba je pooblaščena za izdajo receptov 0 1 2 3 4 NA

2.05 Na voljo je tiha soba>10m2 za izvedbo 
konzultacij 

0 1 2 3 4 NA

2.06 Razpoložljivost merilca CO/600 obiskov na 
leto

0 1 2 3 4 NA

2.07 V konzultacijski sobi je razpoložljiv 
računalnik

0 1 2 3 4 NA

2.08 Uporaba vprašalnikov za samooceno kot je 
Fagerstromov Test odvisnosti od nikotina

0 1 2 3 4 NA

2.09 Na voljo so zdravila oziroma vzorci zdravil za 
vizualni prikaz kadilcu

0 1 2 3 4 NA

Tabela 6.5: Razpredelnica za samovrednotenje delovanja služb za opuščanje kajenja

Continued



131

3. Služba za opuščanje kajenja sprejme vse kadilce, vendar daje prednost težjim primerom. Če 
se služba osredotoči na zdravljenje določenih skupin, npr. nosečnic, je to dejstvo potrebno vidno 
prikazati. 

SKUPINA

3.01 >50 % novih bolnikov trpi sočasno za več 
boleznimi hkrati, je zasvojenih z več kot 
eno substanco, je nosečnic ali pa socialno 
oziroma materialno ogroženih

0 1 2 3 4 NA

3.02 Skupine populacije, ki lahko dostopajo 
do storitev službe za opuščanja kajenja, 
so jasno navedene in vidne (NB: 4 če pri 
dostopu ni izjem) 

0 1 2 3 4 NA

4. Službe za opuščanje kajenja sledijo primerom dobrih praks in veljavnih smernic na področju 
opuščanja kajenja. 

PRIMERI DOBRIH 
PRAKS

4.01 Priporočila glede primerov dobrih praks so 
navedena in upoštevana 

0 1 2 3 4 NA

4.02 Prvi obisk traja vsaj ½ ure 0 1 2 3 4 NA

4.03 Službe za opuščanje kajenja širijo primere 
dobrih praks na področju opuščanja 
tudi med zdravstvenim osebjem, ki ni 
specializirano na tem področju

0 1 2 3 4 NA

5. Služba za opuščanje kajenja sodeluje pri izobraževanju in usposabljanju zdravstvenega osebja na 
področju opuščanja kajenja

IZOBRAŽEVANJE

5.01 Služba za opuščanje kajenja sodeluje pri 
izobraževanju zdravnikov na področju 
ovrednotenja stopnje odvisnosti od tobaka in 
opuščanju kajenja

0 1 2 3 4 NA

5.02 Služba za opuščanje kajenja sodeluje 
pri izobraževanju in usposabljanju ne 
medicinskega osebja na področju opuščanja 
kajenja 

0 1 2 3 4 NA

6. Služba za opuščanje kajenja beleži in posreduje podatke za ovrednotenje stopnje opuščanja kajenja 
na lokalni in/ali nacionalni ravni

RAZISKOVALNA 
DEJAVNOST

6.01 Služba za opuščanje kajenja beleži in 
posreduje podatke za ovrednotenje stopnje 
opuščanja kajenja na lokalni in/ali nacionalni 
ravni

0 1 2 3 4 NA

6.02 Služba za opuščanje kajenja sodeluje 
v akademskem raziskovalnem delu na 
področju zdravljenja odvisnosti od tobaka

0 1 2 3 4 NA

Tabela 6.5 Continued
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7. Služba za opuščanje kajenja izvaja redne aktivnosti za promocijo zdravja v sodelovanju z lokalno 
skupnostjo

PROMOCIJA 
ZDRAVJA

7.01 Služba za opuščanja kajenja je to leto 
ali preteklo leto izpeljala aktivnosti za 
promocijo zdravja

0 1 2 3 4 NA

8. Služba za opuščanje kajenja analizira svoje aktivnosti in izvaja neprestane izboljšave glede na 
povratne informacije ovrednotenj

OVREDNOTENJE

8.01 6 mesečna abstinence je zabeležena in 
ovrednotena 

0 1 2 3 4 NA

8.02 Na voljo je statistika o opuščanju kajenja 0 1 2 3 4 NA

SKUPNO  /100
CENTER DATUM SKUPNO

Tabela 6.5 Continued
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