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Eξάρτηση από τη νικοτίνη
και στρατηγικές διακοπής καπνίσµατος

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η χρήση καπνού αναφέρεται από τον 6ο π.Χ αιώνα, όµως ο 20ος αιώνας σηµατοδοτείται από την 
ευρεία χρήση καπνού, τη δηµιουργία προτύπων καπνιστών και την ίδρυση µεγάλων καπνοβι-
οµηχανίων. Η υγιεινοµική κοινότητα, αρχικά, δεν αντιµετώπιζε το κάπνισµα ως επιβλαβές και 
εθιστικό, παρά το γεγονός ότι πολλοί άλλοι παρατηρητές της ανθρώπινης συµπεριφοράς (συγ-
γραφείς, ψυχολόγοι, θρησκευτικοί ηγέτες) είχαν τονίσει την εθιστική δύναµή του. Στα τέλη της 
δεκαετίας του 1980, η παραδοχή της εξαρτησιογόνου φύσης του καπνού οδήγησε σε ανάπτυξη 
δράσεων των υπηρεσιών υγείας για υποστήριξη ατόµων που επιθυµούσαν τη διακοπή του κα-
πνίσµατος και σε θεσµοθέτηση κανόνων που διέπουν την πώληση, διανοµή και διαφήµιση των 
προϊόντων καπνού. Η εξάρτηση από τη νικοτίνη αποτελεί µια χρόνια κατάσταση για την οποία 
απαιτούνται συστηµατικές και αποτελεσµατικές θεραπευτικές παρεµβάσεις µε δεδοµένο ότι οι 
καπνιστές, σε αντίθεση µε άτοµα εθισµένα σε άλλες ουσίες, δεν αναγνωρίζουν την εξάρτηση 
και το σύνδροµο στέρησης από τη νικοτίνη που βιώνουν. Για την ανίχνευση της εξάρτησης 
είναι δυνατό να χρησιµοποιηθούν διάφορα εργαλεία, όπως η µέθοδος των 4 Cs (compulsion, 
control, cutting down, consequences) ή ειδικά δοµηµένα ερωτηµατολόγια (CAGE, Fagerström 
Test for Nicotine). Οι κύριες στρατηγικές διακοπής καπνίσµατος αφορούν στη θεραπεία υπο-
κατάστασης µε διάφορα σκευάσµατα (αυτοκόλλητο, τσίχλα, κτλ), µε φαρµευτική αγωγή (π.χ. 
βουπροπιόνη, βερενικλίνη) και/ή συµβουλευτική. Πέραν της κλινικής αποτελεσµατικότητας, 
αποτελούν οικονοµικά συµφέρουσες παρεµβάσεις µακροπρόθεσµα, συγκρινόµενες µε την 
πρόληψη και αντιµετώπιση νοσηµάτων που σχετίζονται µε το κάπνισµα. Οι στρατηγικές διακο-
πής του καπνίσµατος καλό είναι να εφαρµόζονται σε όλους ανεξαιρέτως τους καπνιστές που 
επιθυµούν τη διακοπή της έξης µε δαπάνη του ασφαλιστικού φορέα. 

Λέξεις Κλειδιά: ∆ιακοπή καπνίσµατος, νικοτίνη
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

¹στορικά στοιχεία αποδεικνύουν ότι η καλλιέργεια του 
καπνού άρχισε κατά το 6.000 π.Χ. στην Αµερική (Eriksen 
et al 2012). Αρκετούς αιώνες αργότερα, και συγκεκρι-

µένα το 1850 κατασκευάζονται και πωλούνται τσιγάρα, 
«σιγαρέττα», µε τη σύγχρονή τους µορφή. Τριάντα χρόνια 
αργότερα εφευρίσκεται, από τον James Bonsack, µηχανή 
που αυξάνει τον αριθµό των κατασκευαζόµενων τσιγάρων 
από 3.000 σε 120.000 την ηµέρα (Prance and Nesbitt, 2005). 
Ο εικοστός αιώνας σηµατοδοτείται από την ίδρυση και επέ-
κταση των µεγάλων καπνοβιοµηχανίων (Goodman 2005). 
Ο Α’ Παγκόσµιος Πόλεµος (ΑΠΠ) προκαλεί αύξηση στην 
παραγωγή τσιγάρων, θεωρούνται απαραίτητα αγαθά για 
τους στρατιώτες, καθώς οι ήπιες ναρκωτικές τους ιδιότη-
τες και η καταστολή της όρεξης θεωρήθηκαν ως σηµαντικά 
βοηθήµατα για την αντιµετώπιση των δύσκολων συνθη-
κών του πολέµου (Prance and Nesbitt 2005). Στα χρόνια 
που ακολούθησαν τον ΑΠΠ (δεκαετία 1920 και 1930) το 
τσιγάρο αρχίζει να διαφηµίζεται ως ένδειξη ανέµελης και 
κοινωνικά καταξιωµένης ζωής, εικόνα που συνεχίζει έως 
και σήµερα (Burns 2007).

Μέχρι και το µεγαλύτερο µέρος του 20ου αιώνα οι κα-
πνιστές ήταν εκατοµµύρια και το κάπνισµα θεωρούνταν 
εµπρόθετη συµπεριφορά. Οι ειδικοί υγείας δε θεωρούσαν 
το κάπνισµα ως εθιστικό, ούτε θεωρούσαν ότι είναι αιτία 
πρώιµου θανάτου. Βέβαια, πολλοί παρατηρητές της αν-
θρώπινης συµπεριφοράς (συγγραφείς, ψυχολόγοι, θρη-
σκευτικοί ηγέτες) είχαν ήδη καταγράψει την εθιστική δύ-
ναµη του καπνού. Εντούτοις, η κατανόηση ότι ο καπνός 
αποτελεί πραγµατική µορφή εξάρτησης, όπως η µορφίνη 
και η κοκαΐνη, άργησε πάρα πολύ. Όπως αναφέρει η βι-
βλιογραφία, ο Lewis Lewin το 1924, στην κλασική του ανά-
λυση για τις εξαρτησιογόνες ουσίες κατέληξε πρώτος στο 
συµπέρασµα ότι «ο αποφασιστικός παράγοντας στη δράση 
του καπνού είναι η νικοτίνη». Όµως, η επιστηµονική επι-
βεβαίωση της θεωρίας του άργησε πολύ, τη δεκαετίες του 
1970-1980 (Goodman 2005). Επιπλέον, ο Παγκόσµιος Ορ-
γανισµός Υγείας, κατά τις δεκαετίες 1940-1950, αναγνώρι-
σε ως εξαρτησιογόνες ουσίες κάποιες που τις χαρακτήρισε 
κατασταλτικές (όπως η µορφίνη) και άλλες που χαρακτηρί-

στηκαν τοξικές/»µεθυστικές» (όπως το αλκοόλ). Οι ουσίες 
αυτές είχαν σοβαρά και εµφανή συµπτώµατα στέρησης, 
όπως η γριππώδης συνδροµή της στέρησης µορφίνης ή 
οι σπασµοί από τη στέρηση αλκοόλ (Goodman 2005). Αντί-
θετα οι χρήστες καπνού ήταν αξιοπρεπή µέλη της κοινω-
νίας, χωρίς διαταραχές προσωπικότητας, χωρίς ιδιαίτερη 
τοξικότητα/µέθη από τη χρήση καπνού και χωρίς εµφανή 
βιολογικά σηµεία στέρησης. Το σύνδροµο απόσυρσης από 
το τσιγάρο θεωρούνταν ότι ήταν ψυχολογικό, στη φύση του, 
έως και το 1970-1980 που επιβεβαιώθηκαν και οι βιολογι-
κές του συνιστώσες (Goodman 2005).

Σηµαντικό ορόσηµο σε αυτή τη διαδικασία ήταν η έκ-
θεση του Υπουργείου Υγείας των Η.Π.Α., τον Ιανουάριο του 
1964 (U.S. Public Health Service 1964), που κατέδειξε τη 
συσχέτιση καπνίσµατος και καρκίνου του πνεύµονα, χρό-
νιας βρογχίτιδας, εµφυσήµατος, στεφανιαίας νόσου και 
κύησης λιποβαρών νεογνών. Ακόµα όµως και η µελέτη 
αυτή θεώρησε ότι το κάπνισµα πρέπει να χαρακτηριστεί ως 
συνήθεια και όχι ως εξάρτηση, καθώς οι εθιστικές ιδιότη-
τες της νικοτίνης δεν είχαν ακόµα µελετηθεί σε βάθος και 
καθώς υπήρχαν διαφορετικές αντιλήψεις για την έννοια της 
ουσιοεξάρτησης. Το Υπουργείο Υγείας των ΗΠΑ ανέφερε 
ότι η διακοπή καπνίσµατος παρουσιάζει παρόµοιες δυσκο-
λίες µε την προσπάθεια διακοπής κάθε εξαρτηµένου αντα-
νακλαστικού. Στο πλαίσιο αυτό θεωρήθηκε ότι µπορεί να 
πραγµατοποιηθεί µε µέσα που διακόπτουν τις ψυχογενείς 
τάσεις, ενώ, εκείνη την εποχή, τα υποκατάστατα νικοτίνης 
δεν είχαν καµία αποτελεσµατικότητα (U.S. Public Health 
Service 1964).

Από το 1970 έως σήµερα, πληθώρα δηµοσιεύσεων 
αποδεικνύουν ότι οι φανατικοί καπνιστές έχουν ισχυρή 
εξάρτηση και δυσκολεύονται να διακόψουν το κάπνισµα, 
σε βαθµό παρόµοιο µε τους χρήστες ηρωίνης και κοκαΐ-
νης. Έρευνες έδειξαν ότι η νικοτίνη δρα στον εγκέφαλο µε 
παρόµοιο τρόπο που δρα και η ηρωίνη και κοκαΐνη, προ-
καλώντας συµπεριφορικές επιδράσεις αλλά και βιολογική 
ορµή για επανάληψη της συµπεριφοράς (Νάνου και συν 
2015, Krebs et al 2013). Άλλες έρευνες έδειξαν ότι υπάρ-
χει βιολογικό σύνδροµο στέρησης της νικοτίνης µε νοητική 
δυσλειτουργία, έντονη επιθυµία για νικοτίνη και άλλα συ-
µπτώµατα. Για τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας η χρόνια 
χρήση, η βιολογική ανοχή, η σωµατική εξάρτηση και το 
σύνδροµο στέρησης/απόσυρσης κατά τη διακοπή της ου-
σίας αποτελούν σαφή στοιχεία εθισµού (Goodman 2005, 
World Health Organization 2015).

Αναφορικά µε το γενικό πληθυσµό, η Ελλάδα εξα-
κολουθεί να κατέχει ένα από τα υψηλότερα ποσοστά κα-
πνίσµατος παγκοσµίως, µε 38.2% στα άτοµα άνω των 15 
ετών και 16.4% στα άτοµα κάτω των 15 ετών (World Health 
Organization 2015). Τα ακριβή ποσοστά καπνίσµατος ποι-
κίλουν ανάλογα µε την περιοχή και τα δηµογραφικά χαρα-
κτηριστικά. Σε έρευνα των Pitsavos et al το 2003, βρέθηκε 

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ

 κ Τα επιδηµιολογικά δεδοµένα καθιστούν την 
εξάρτηση από τη νικοτίνη ως εθισµό.

 κ H ανίχνευση εξάρτησης από τη νικοτίνη επι-
τυγχάνεται µέσω εργαλείων και η διακοπή κα-
πνίσµατος µέσω συγκεκριµένων στρατηγικών.

 κ Οι θεραπείες διακοπής καπνίσµατος µακρο-
πρόθεσµα, εκτός από αποτελεσµατικές είναι 
και οικονοµικά συµφέρουσες.
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ότι αστικές περιοχές, όπως η Αθήνα, έχουν υψηλότερα 
ποσοστά καπνίσµατος (51% στους άνδρες και 39% στις γυ-
ναίκες) συγκρικά µε αγροτικές περιοχές. Σε έρευνα που 
αφορούσε τις καπνιστικές συνήθειες Ελλήνων φοιτητών 
περιφερειακού πανεπιστηµίου, βρέθηκε ότι το 65.9% κά-
πνιζαν (Barmpagianni et al 2013). Σε παλιότερη µελέτη σε 
φοιτητικό πληθυσµό στο Πανεπιστήµιο Κρήτης το ποσο-
στό των καπνιστών ανερχόταν στο 30.39% (Mammas et al 
2003), ενώ σε ποιο πρόσφατη µελέτη (Κωνσταντινίδης και 
συν. 2014) το ποσοστό των καπνιστών είναι ελαφρά αυξη-
µένο (32.4%). Τέλος, σε συγκριτική µελέτη των Filippidis 
et al (2013), η οποία συγκρίνει τα ποσοστά καπνίσµατος το 
έτος εφαρµογής του αντικαπνιστικού νόµου (2010) µε αυτά 
του 2006, βρέθηκε µείωση του επιπολασµού του καπνί-
σµατος, ιδιαίτερα στους νέους ενήλικες από το 48% στο 36% 
(Filippidis et al 2013).

Σκοπός της παρούσας µη συστηµατικής περιγραφικής 
ανασκόπησης είναι η συνοπτική παρουσίαση του ορισµού, 
των κριτηρίων αναγνώρισης και των εργαλείων µέτρησης 
της εξάρτησης από τη νικοτίνη, καθώς και των στρατηγι-
κών και των κατευθυντήριων γραµµών για τη διακοπή του 
καπνίσµατος. 

ΟΡΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΗΣ 
Το 1979 ορίζεται, για πρώτη φορά, από το Υπουργείο 
Υγείας των ΗΠΑ το κάπνισµα ως «εξάρτηση στη νικοτί-
νη», ενώ ορόσηµο στον καθορισµό του καπνίσµατος ως 
εξάρτηση αποτέλεσε η αναφορά του 1988 µε τίτλο «The 
Health Consequences of Smoking», η οποία αναφέρει 
ότι «οι φαρµακολογικές και συµπεριφορικές διεργασίες 
που καθορίζουν την εξάρτηση στον καπνό είναι παρόµοι-
ες µε αυτές που καθορίζουν την εξάρτηση από ναρκωτικά 
όπως η ηρωίνη και η κοκαΐνη» (U.S. Department of Health 
and Human Services 1988). Αυτά τα συµπεράσµατα είχαν 
επηρεάσει σηµαντικά τις δράσεις των υπηρεσιών υγείας, 
τις προσπάθειες για υποστήριξη των ανθρώπων που επι-
θυµούν τη διακοπή του καπνίσµατος και τη νοµοθεσία που 
διέπει την πώληση, διανοµή και διαφήµιση των προϊόντων 
καπνού.

Ο Αµερικανικός Σύλλογος Ψυχιάτρων στο εγχειρίδιο 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM-5) χαρακτηρίζει την εξάρτηση από τη νικοτίνη ως 
διαταραχή χρήσης καπνού µε συνυπάρχοντα τα κάτωθι 11 
κριτήρια, από τα οποία δύο τουλάχιστον θα πρέπει να εντο-
πίζονται τους τελευταίους 12 µήνες (American Psychiatric 
Association 2013):

α. Μεγάλη κατανάλωση καπνού ή για µακρό χρονικό 
διάστηµα

β. Επίµονη επιθυµία ή αποτυχηµένες προσπάθειες µεί-
ωσης ή ελέγχου της χρήσης

γ. ∆απάνη χρόνου για δραστηριότητες απαραίτητες για 
προµήθεια ή χρήση καπνού

δ. Έντονη επιθυµία ή ορµή για χρήση καπνού 
ε. Επαναλαµβανόµενη χρήση καπνού που οδηγεί σε 

αποτυχία εκπλήρωσης σηµαντικών υποχρεώσεων στην 
εργασία, το σχολείο ή το σπίτι

στ. Συνεχιζόµενη χρήση καπνού παρά την ύπαρξη επί-
µονων ή επαναλαµβανόµενων κοινωνικών ή διαπροσωπι-
κών προβληµάτων που οφείλονται ή επιδεινώνονται από 
αποτελέσµατα του καπνού (π.χ. καβγάδες µε άλλους για τη 
χρήση καπνού)

ζ. Σηµαντικές κοινωνικές, επαγγελµατικές ή ψυχαγω-
γικές δραστηριότητες που εγκαταλείπονται ή µειώνονται 
λόγω της χρήσης καπνού

η. Επαναλαµβανόµενη χρήση καπνού σε σηµεία ή κα-
ταστάσεις που είναι επικίνδυνα (π.χ. κάπνισµα στο κρεβάτι)

θ. Συνέχιση της χρήσης καπνού παρά την ύπαρξη επί-
µονου ή επαναλαµβανόµενου σωµατικού ή ψυχολογικού 
προβλήµατος, που είναι πιθανόν να έχει προκληθεί ή επι-
δεινωθεί από τον καπνό

ι. Ανοχή στον καπνό, όπως ορίζεται από ένα από τα 
ακόλουθα:

Ανάγκη για αυξηµένη ποσότητα πρόσληψης καπνού, 
ώστε να επιτευχθεί το επιθυµητό αποτέλεσµα
Μείωση της δράσης του καπνού µε τη συνεχή χρήση 
της ίδιας ποσότητας

ια. Απόσυρση, όπως εκδηλώνεται από ένα από τα ακό-
λουθα:

Το χαρακτηριστικό σύνδροµο απόσυρσης του κα-
πνού
Ο καπνός (ή µια στενά σχετιζόµενη ουσία, όπως η 
νικοτίνη) λαµβάνεται για την ανακούφιση ή αποφυγή 
των συµπτωµάτων απόσυρσης

Αξίζει να σηµειωθεί ότι σε αντίθεση µε ασθενείς που 
κάνουν κατάχρηση άλλων ουσιών και που ξεκάθαρα ανα-
γνωρίζουν τα συµπτώµατα του συνδρόµου στέρησης και 
καταλαβαίνουν ότι η καθηµερινή χρήση της ουσίας αντιµε-
τωπίζει τη στέρηση αυτή, οι εξαρτηµένοι στη νικοτίνη δεν 
αναγνωρίζουν ότι χρησιµοποιούν το κάπνισµα ως θερα-
πεία για τη στέρηση νικοτίνης που βιώνουν πολυάριθµες 
φορές µέσα στη µέρα (Ziedonis et al 2003). 

ΕΡΓΑΛΕΙΑ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΤΗΣ ΕΞΑΡΤΗΣΗΣ
Για την ανίχνευση της εξάρτησης από τη νικοτίνη έχουν 
χρησιµοποιηθεί διάφορα εργαλεία. Ένα από αυτά είναι η 
µέθοδος των 4 C’s, που χρησιµοποιείται στην αξιολόγηση 
όλων των εξαρτησιογόνων ουσίων (αλκοόλ, οπιοειδή, κάν-
ναβη, αµφεταµίνες) και οµαδοποιούνται σε τέσσερις κατη-
γορίες που αρχίζουν στα αγγλικά από το γράµµα C (Rustin 
2000):

α. Καταναγκασµός (Compulsion): η ένταξη µε την οποία 
η επιθυµία για χρήση της ουσίας ξεπερνά τις σκέψεις, τα 
συναισθήµατα και την κρίση του ασθενούς

β. Έλεγχος (Control): ο βαθµός στον οποίο ο ασθενής 

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ
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µπορεί (ή δεν µπορεί) να ελέγξει τη χρήση της ουσίας, αφό-
του έχει γίνει χρήστης

γ. Μείωση (Cutting down): τα αποτελέσµατα της µείω-
σης της χρήσης της ουσίας, συµπτώµατα απόσυρσης

δ. Συνέπειες (Consequences): άρνηση ή αποδοχή της 
ζηµιάς που προκαλείται από την ουσία

Μια άλλη δοκιµασία ελέγχου (screening test) είναι το 
CAGE, ένα ερωτηµατολόγιο που έχει χρησιµοποιηθεί στην 
αξιολόγηση ατόµων εθισµένων στο αλκοόλ (Lairson et al 
1992). Το ερωτηµατολόγιο αυτό αποτελείται από τέσσερις 
ερωτήσεις και πήρε το όνοµά του από τις τέσσερις λέ-
ξεις-κλειδιά κάθε ερώτησης, δηλαδή µείωση (Cut-down) 
ή έλεγχος (Control) του καπνίσµατος, ενόχληση (Annoyed), 
ενοχή (Guilty) και πρωινό κάπνισµα (Eye-opener, µε το που 
ανοίγουν τα µάτια) (Πίνακας 1).

Το πιο γνωστό όµως χρησιµοποιούµενο εργαλείο εί-
ναι το Fagerström Test for Nicotine Dependence (FTND), 
αναθεώρηση του παλαιότερου Fagerström Tolerance 
Questionnaire (FTQ). Όσο πιο υψηλή είναι η βαθµολογία 
ενός ασθενούς στο FTND, τόσο πιο έντονη είναι η βιολογική 
του εξάρτηση από τη νικοτίνη. Οι υψηλότερες βαθµολογίες 
υποδηλώνουν ότι η αντιµετώπιση των συµπτωµάτων στέ-
ρησης, συνήθως µε κάποια µορφή θεραπείας υποκατάστα-
σης νικοτίνης, θα αποτελέσει έναν σηµαντικό παράγοντα 
στη θεραπευτική προσέγγιση του ασθενή (Heatherton et al 
1991). Το ερωτηµατολόγιο αυτό µεταφρασµένο στα ελληνι-
κά παρουσιάζεται στον Πίνακα 2.

ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ ∆ΙΑΚΟΠΗΣ ΚΑΠΝΙΣΜΑΤΟΣ
Είναι σηµαντικό να σηµειωθεί ότι η αντιµετώπιση της εξάρ-
τησης από τη νικοτίνη διαφέρει από άλλες εξαρτήσεις στα 
ακόλουθα σηµεία:

α. Η αντιµετώπιση στηρίζεται περισσότερο σε φαρµα-
κευτικές θεραπείες, ενώ η συµβουλευτική χρησιµοποιείται 
µε διάφορους τρόπους σε όσους ασθενείς είναι δεκτικοί, 
ενώ άλλες εξαρτήσεις στηρίζονται περισσότερο σε συµπε-
ριφορικές παρεµβάσεις ή κλειστά συστήµατα.

β. Μπορεί να ορίζεται µια συγκεκριµένη ηµεροµηνία 
διακοπής του καπνίσµατος, ενώ σε άλλες εξαρτήσεις η πα-
ρέµβαση ξεκινάει αµέσως.

γ. Στις περισσότερες περιπτώσεις, ο εξαρτηµένος από 
τη νικοτίνη παρουσιάζει ελάχιστη ή καθόλου δυσλειτουργία 
στο κοινωνικό και επαγγελµατικό περιβάλλον του, συγκρι-
τικά µε τους εξαρτηµένους από άλλες ουσίες.

δ. Είναι µικρότερη η ανάγκη για συµµετοχή της οικογέ-
νειας στην παρέµβαση κατά του καπνίσµατος, συγκριτικά 
µε άλλες εξαρτήσεις

ε. Πολλές από τις φαρµακοθεραπείες εκλογής είναι 
διαθέσιµες στα φαρµακεία χωρίς (απαραιτήτως) να χρειά-
ζονται συνταγή ιατρού (American Psychiatric Association 
2007).

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

Πίνακας 1.  Ερωτηµατολόγιο CAGE 
για την καπνιστική συµπεριφορά.  

1 Έχεις νιώσει ποτέ την επιθυµία να µειώσεις ή να ελέγξεις το 
κάπνισµά σου αλλά αντιµετώπισες δυσκολία να το κάνεις;

2 Έχεις νιώσει ποτέ ενοχληµένος ή θυµωµένος µε ανθρώπους 
που κριτικάρουν το κάπνισµά σου ή σου λένε ότι πρέπει να το 
διακόψεις;

3 Έχεις νιώσει ποτέ ένοχος για το κάπνισµά σου ή για κάτι που 
έκανες όσο κάπνιζες;

4 Καπνίζεις ποτέ µέσα σε µισή ώρα από τη στιγµή που ξυπνάς;

∆ύο απαντήσεις «ναι» υποδηλώνουν θετική την δοκιµασία ελέγχου.

 ·��®�À(Lairson et al 1992)

Πίνακας 2.  Το ερωτηµατολόγιο 
Fagerström Test for Nicotine Dependence (FTND).   

1 Πόσο σύντοµα µετά το πρωινό ξύπνηµα καπνίζετε το πρώτο 
σας τσιγάρο;

Μετά από 60 min 0

Μετά από 31-60 min 1

Μετά από 6-30 min 2

Μέσα σε 5 min 3

2 Σας είναι δύσκολο να απέχετε από το κάπνισµα σε χώρους 
όπου είναι απαγορευµένο;

Όχι 0

Ναι 1

3 Ποιο τσιγάρο δυσκολεύεστε περισσότερο να κόψετε;

Το πρώτο πρωινό 0

Οποιοδήποτε 1

4 Πόσα τσιγάρα καπνίζετε την ηµέρα;

10 ή λιγότερα 0

11-20 1

21-30 2

31 ή περισσότερα 3

5 Καπνίζετε συχνότερα τις πρώτες ώρες µετά το πρωινό ξύ-
πνηµα παρά στο υπόλοιπο της ηµέρας;

Όχι 0

Ναι 1

6 Καπνίζετε όταν είστε τόσο άρρωστος, ώστε να χρειάζεται να 
µείνετε στο κρεβάτι όλη την ηµέρα;

Όχι 0

Ναι 1

Βαθµολόγηση:
7-10 βαθµοί: Πολύ εξαρτηµένος
4-6 βαθµοί: Μέτρια εξαρτηµένος
Λιγότεροι από 4 βαθµοί: Ελάχιστα εξαρτηµένος

 ·��®�À(Heatherton et al 1991)
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ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΙ ∆ΙΑΚΟΠΗΣ
ΤΟΥ ΚΑΠΝΙΣΜΑΤΟΣ
Υπάρχουν τρεις θεραπείες πρώτης γραµµής, οι θεραπείες 
υποκατάστασης νικοτίνης (Nicotine Replacement Therapy 
– NRT), η βουπροπιόνη και η βερενικλίνη, ενώ έχουν δο-
κιµαστεί και άλλες ουσίες στην προσπάθεια διακοπής του 
καπνίσµατος.

Θεραπείες υποκατάστασης νικοτίνης 
Υπάρχουν πέντε µέθοδοι χορήγησης νικοτίνης: το αυτοκόλ-
λητο, η τσίχλα, το µασώµενο δισκίο, το ρινικό εκνέφωµα 
και η εισπνεόµενη µορφή. Όλες οι µορφές είναι αποτελε-
σµατικές στην ανακούφιση των συµπτωµάτων στέρησης 
και στη διακοπή του καπνίσµατος, τόσο στους άνδρες όσο 
και στις γυναίκες. Η επιλογή της θεραπευτικής µορφής 
επαφίεται συνήθως στις προτιµήσεις του ασθενή, αν και 
οι περισσότεροι βρίσκουν προτιµότερο το αυτοκόλλητο. Ο 
συνδυασµός τους µε άλλη αγωγή, π.χ. βουπροπιόνη, είναι 
πιο αποτελεσµατικός. Συνήθως γίνεται έναρξη µε µεγάλες 
δόσεις και σταδιακή µείωση των δόσεων ή/και αύξηση των 
µεσοδιαστηµάτων. Η βέλτιστη διάρκεια της θεραπείας είναι 
αδιευκρίνιστη και συνήθως προσαρµόζεται στις απαιτήσεις 
και ιδιαιτερότητες του ασθενούς (American Psychiatric 
Association 2007).

Ο Ελληνικός Οργανισµός Φαρµάκων προτείνει µέγι-
στη διάρκεια θεραπείας 3 µήνες, µε µέγιστη επιτρεπόµενη 
δόση τα 30 δισκία των 2mg ή 15 δισκία των 4mg ηµερη-
σίως, ενώ για τα αυτοκόλλητα προτείνεται σταδιακή µείω-
ση από το αυτοκόλλητο των 15mg (για 8 εβδοµάδες), στο 
αυτοκόλλητο των 10mg (για 2 εβδοµάδες) και τελικά στο 
αυτοκόλλητο των 5mg (για άλλες 2 εβδοµάδες). Επίσης, 
απαγορεύεται η λήψη θεραπείας υποκατάστασης νικοτίνης 
παράλληλα µε κάπνισµα, λόγω σοβαρών ανεπιθύµητων 
διαταραχών στο καρδιαγγειακό σύστηµα (Ελληνικός Οργα-
νισµός Φαρµάκων 2014).

Βουπροπιόνη 
Η βουπροπιόνη (ή αµφεβουταµόνη) είναι ένα αντικατα-
θλιπτικό, που δρα ως εκλεκτικός αναστολέας της νευρω-
νικής επαναπρόσληψης κατεχολαµινών (νοραδρεναλίνης 
και ντοπαµίνης) µε αµελητέα δράση στην επαναπρόσληψη 
ινδολαµιδών (σεροτονίνης) (Ελληνικός Οργανισµός Φαρ-
µάκων 2014). Αποτελεί πρώτης γραµµής θεραπεία για τη 
διακοπή του καπνίσµατος, µε αποτελεσµατικότητα συγκρι-
νόµενη µε της θεραπείες υποκατάστασης νικοτίνης. Έχει 
παρόµοια αποτελεσµατικότητα τόσο στις γυναίκες όσο και 
στους άνδρες (Tobacco Use and Dependence Guideline 
Panel 2008). Ο προτεινόµενος τρόπος χρήσης της είναι ο 
εξής: έναρξη µε 150mg µια εβδοµάδα πριν την καθορι-
σµένη ηµεροµηνία διακοπής του καπνίσµατος και αύξηση 
σε 300mg 3-4 µέρες µετά. Πιθανές ανεπιθύµητες ενέρ-
γειες περιλαµβάνουν κεφαλαλγία, αϋπνία, γαστρεντερικά 

συµπτώµατα και ευερεθιστότητα (American Psychiatric 
Association 2007).

Ο Ελληνικός Οργανισµός Φαρµάκων προτείνει διάρ-
κεια θεραπείας 7-9 εβδοµάδες και διακοπή της παρέµ-
βασης σε περίπτωση που δεν διακοπεί το κάπνισµα εντός 
7 εβδοµάδων (Ελληνικός Οργανισµός Φαρµάκων 2014). 
Καθώς, όµως, η βουπροπιόνη αυξάνει τη συχνότητα εµ-
φάνισης επιληπτικών σπασµών, αντενδείκνυται σε ασθε-
νείς µε ιστορικό σπασµών οποιασδήποτε αιτιολογίας, σε 
συγχορήγηση µε άλλα φάρµακα που µειώνουν την ουδό 
των σπασµών και σε ασθενείς µε διατροφικές διαταραχές 
(American Psychiatric Association 2007).

Βαρενικλίνη
Η βαρενικλίνη συνδέεται µε υψηλή συγγένεια και εκλεκτι-
κότητα µε τους α4β2 νευρωνικούς νικοτινικούς υποδοχείς 
της ακετυλοχολίνης, όπου δρα ως µερικός αγωνιστής. Πα-
ρουσιάζει, αφενός, δράση αγωνιστή µε χαµηλότερη εγγενή 
αποτελεσµατικότητα από τη νικοτίνη και, αφετέρου, δράση 
ανταγωνιστή παρουσία της νικοτίνης (Ελληνικός Οργανι-
σµός Φαρµάκων 2014, Connery and Kleber 2007).

Η συνιστώµενη δοσολογία ξεκινάει µια εβδοµάδα πριν 
την ηµεροµηνία διακοπής του καπνίσµατος και περιλαµβά-
νει 0,5mg ηµερησίως τις τρεις πρώτες µέρες, 0,5mg δύο 
φορές τη µέρα για τις επόµενες τέσσερις µέρες και στη συ-
νέχεια 1mg δύο φορές την ηµέρα µέχρι την ολοκλήρωση 
της θεραπείας στις 12 εβδοµάδες (Ελληνικός Οργανισµός 
Φαρµάκων 2014). Εντούτοις διερευνάται η δυνατότητα 
χρήσης της για µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα, π.χ. σε βα-
ρείς καπνιστές ή σε καπνιστές που είχαν πολλαπλές παλαι-
ότερες αποτυχηµένες προσπάθειες διακοπής καπνίσµατος 
(Connery and Kleber 2007).

Ενδείκνυται η άµεση διακοπή της θεραπείας εάν ο 
ασθενής εµφανίσει κατάθλιψη, ανησυχία ή αυτοκτονικό 
ιδεασµό και αποφυγή της απότοµης διακοπής στη χορή-
γησή της, λόγω κινδύνου υποτροπής, ευερεθιστότητας και 
αϋπνίας (Ελληνικός Οργανισµός Φαρµάκων 2014). Για το 
λόγο αυτό, απαραίτητη είναι η λήψη πλήρους ιατρικού ιστο-
ρικού, για εντόπιση πιθανών ψυχιατρικών προβληµάτων, 
πριν την έναρξη χορήγησης βαρενικλίνης, και στη συνέ-
χεια συχνή παρακολούθηση του ατόµου (Tobacco Use and 
Dependence Guideline Panel 2008).

Η πιο κοινή ανεπιθύµητη ενέργεια είναι η ναυτία και 
γι’ αυτό προτείνεται η λήψη της βαρενικλίνης µαζί µε φα-
γητό και ένα ολόκληρο ποτήρι νερό. Η ναυτία είναι συνή-
θως προσωρινή και δοσοεξαρτώµενη. Άλλες ανεπιθύµη-
τες ενέργειες είναι η κεφαλαλγία και οι διαταραχές ύπνου 
(Connery & Kleber 2007).

Συνδυασµός των δύο προαναφερόµενων µεθόδων 
(βαρενικλίνη και βουπροπιόνη) έχει βρεθεί ότι συµβάλλει 
στην αύξηση του ποσοστού αποχής από το κάπνισµα σε 
ποσοστό 39.8% σε σχέση µε 25.9% µε την αγωγή µόνο µε 

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ
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βαρενικλίνη. Τα ποσοστά επιτυχίας της συνδυαστικής αγω-
γής ήταν υψηλότερα σε βαρείς καπνιστές (44.4%) από ότι 
σε άτοµα που κάπνιζαν λιγότερα τσιγάρα την ηµέρα (18.6%) 
(Rose & Behm 2014).  

Άλλες θεραπευτικές παρεµβάσεις 
Υπάρχουν ενδείξεις ότι το τρικυκλικό αντικαταθλιπτικό 
νορτριπτυλίνη και το αντιυπερτασικό κλονιδίνη µπορούν να 
χρησιµοποιηθούν ως θεραπείες για την εξάρτηση από τη 
νικοτίνη. Εντούτοις, επειδή οι υπόλοιπες θεραπείες έχουν 
ισχυρή εµπειρική τεκµηρίωση, η νορτριπτυλίνη και η κλο-
νιδίνη πρέπει να θεωρούνται θεραπείες δεύτερης γραµ-
µής. Ειδικά η νορτριπτυλίνη είναι πολλά υποσχόµενη, µια 
και φαίνεται ότι η αποτελεσµατικότητά της δεν προϋποθέ-
τει την παρουσία καταθλιπτικών συµπτωµάτων ή µείζονος 
καταθλιπτικής διαταραχής (Tobacco Use and Dependence 
Guideline Panel 2008). Εντούτοις οι ουσίες αυτές έχουν µε-
γαλύτερη συχνότητα ανεπιθύµητων ενεργειών, που τις κά-
νει λιγότερο προτιµώµενες συγκριτικά µε τις τρεις πρώτες 
κατηγορίες (American Psychiatric Association 2007). Ο Ελ-
ληνικός Οργανισµός Φαρµάκων (2014) δεν έχει εγκρίνει τις 
ουσίες αυτές ως υποβοηθητικές για τη διακοπή καπνίσµα-
τος και εποµένως η χρήση τους θα πρέπει να αποφεύγεται.

Άλλες θεραπείες που έχουν δοκιµαστεί, χωρίς σαφή 
αποτελέσµατα, περιλαµβάνουν το βελονισµό και ουσίες 
όπως ναλτρεξόνη, µεκαµυλαµίνη, βουσπιρόνη, και αντι-
καταθλιπτικά που ανήκουν τόσο στην κατηγορία των ανα-
στολέων της οξειδάσης των µονοαµινών (monoamine 
oxidase inhibitors - MAOIs) όσο και στην κατηγορία των 
εκλεκτικών αναστολέων επαναπρόσληψης της σεροτο-
νίνης (Selective Serotonin Reuptake Inhibitors – SSRIs) 
(American Psychiatric Association 2007). 

ΝΕΕΣ ΤΕΧΝΟΛΟΓΙΕΣ ΣΤΗΝ ΠΡΟΣΠΑΘΕΙΑ
∆ΙΑΚΟΠΗΣ ΚΑΠΝΙΣΜΑΤΟΣ
Η χρήση νέων τεχνολογιών στην προσπάθεια διακοπής του 
καπνίσµατος αποτελεί πρωτοποριακή προσέγγιση. Η χρή-
ση των έξυπνων τηλεφώνων, ιστοσελίδων, ηλεκτρονικών 
παιχνιδιών, και µέσων κοινωνικής δικτύωσης αυξάνει 
ολοένα και περισσότερο στο εξωτερικό (Das et al 2016). Οι 
εφαρµογές αυτές χρησιµοποιούν την αγγλική γλώσσα.

Καθώς η συντριπτική πλειοψηφία των πολιτών χρησι-
µοποιούν κινητά τηλέφωνα είναι εύκολο να επισκέπτονται 
την πλατφόρµα eHealth ή mHealth για να να πάρουν βοή-
θεια κατά τη διαδικασία διακοπής του καπνίσµατος (Borreli 
et al 2015). Τα θετικά αποτελέσµατα αυτού του είδους της 
παρέµβασης παρουσιάζονται από τους Spor et al (2015). 
Σε αυτή την συστηµατική ανασκόπηση αναφέρεται 36% 
αύξηση της διακοπής καπνίσµατος µε τη χρήση ηλεκτρο-
νικών µηνυµάτων προαγωγής της διακοπής καπνίσµατος. 
∆ιαδεδοµένη, επίσης, είναι η χρήση ειδικών εφαρµογών 
(apps), κυρίως στις ΗΠΑ. Το 2013 υπήρχαν περισσότερες 

από 400 εφαρµογές προαγωγής της διακοπής καπνίσµατος 
(Abroms et al 2014, Zeng et al 2015). Μία ακόµα πιο νέα 
µέθοδος διακοπής καπνίσµατος είναι η χρήση ηλεκτρονι-
κών παιχνιδιών, όπως το Nicot ή το Lit 2 Quit, που δίνουν 
την ευκαιρία σε καπνιστές να σβήνουν εικονικά τσιγάρα ή 
να ακολουθούν εικονική συµβουλευτική παρέµβαση και 
στρατηγικές (Krebs et al 2013). Παρόµοια αποτελέσµατα 
έχει και η χρήση του Facebook ή του Twitter (Cobb et al 
2014, Pechmann et al 2015).  

ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ Ο∆ΗΓΙΕΣ
ΓΙΑ ΤΗ ∆ΙΑΚΟΠΗ ΚΑΠΝΙΣΜΑΤΟΣ
Τα τελευταία χρόνια έχει δηµιοσιευτεί ένας µεγάλος αριθ-
µός κατευθυντήριων οδηγιών για τη διακοπή του καπνί-
σµατος. Στις ΗΠΑ η ∆ράση για την Πολιτική και Έρευνα 
στην Φροντίδα Υγείας (Agency for Health Care Policy and 
Research – AHCPR) σε συνεργασία µε το Αµερικανικό 
Κολλέγιο Ιατρών Θώρακος (American College of Chest 
Physicians) έχει δηµοσιεύσει κλινικές κατευθυντήριες 
γραµµές από το 1996. Οι οδηγίες αυτές στηρίχτηκαν στην 
ανασκόπηση περισσότερων από 3000 επιστηµονικών δη-
µοσιεύσεων κατά την εικοσαετία 1975-1994, και αποτελούν 
τις πρώτες τεκµηριωµένες προτάσεις προς τους κλινικούς 
ιατρούς, για την αντιµετώπιση του εθισµού στον καπνό και 
τη διακοπή του καπνίσµατος (Fiore et al 1996).

Οι οδηγίες αυτές, έχουν επικαιροποιηθεί δύο φορές 
(2000 και 2008) και απευθύνονται όχι µόνο στους ιατρούς 
της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, αλλά και στους ειδι-
κούς για τη διακοπή του καπνίσµατος καθώς και στους µά-
νατζερς υγείας. Η πρόταση αυτή στηρίζεται σε µεταανάλυ-
ση περισσότερων από 6000 άρθρων και τυχαιοποιηµένων 
ερευνών, τόσο στο γενικό πληθυσµό όσο και σε ειδικούς 
πληθυσµούς, όπως οι εγκυµονούσες, τα παιδιά, οι έφηβοι, 
οι υπερήλικες και οι νοσηλευόµενοι (The Tobacco Use and 
Dependence Clinical Practice Guideline Panel 2000, Fiore 
et al 2008).

Στη Μεγάλη Βρετανία η Αρχή για την Αγωγή Υγείας (UK 
Health Education Authority) παρατηρείται ότι επικαιροποιεί 
συχνά τις κατευθυντήριες οδηγίες για τη διακοπή του κα-
πνίσµατος, αρχίζοντας από το 1998 (Raw et al 1998), στη 
συνέχεια το 2000 (West et al 2000) και τέλος το 2009 για 
το γενικό πληθυσµό και το 2012 για τους κατοίκους Ασια-
τικής καταγωγής (Chambers 2009, NICE guidance 2012). 
Οι νέες οδηγίες στηρίζονται, βέβαια, στις προηγούµενες 
κατευθυντήριες οδηγίες αλλά εµπλουτίζονται και µε νέα 
στοιχεία από µετααναλύσεις που εστιάζουν στην εξάρτηση 
από τον καπνό (Cochrane Collaboration Tobacco Addiction 
Review Group). Το 2002 το Εθνικό Ινστιτούτο για την Κλινι-
κή Αριστεία της Μεγάλης Βρετανίας (National Institute for 
Clinical Excellence) εξέδωσε οδηγίες προς τους επαγγελ-
µατίες υγείας σχετικά µε τη χρήση φαρµακοθεραπείας, µε 
υποκατάστατα νικοτίνης και βουπροπιόνη, για τη διακοπή 

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ



[14] ¤¨¨¦ì§êéƤ©¤Ü §é£ §êéƤª¦ÏƤìéÏ¦¨¤«ª §ê¦ÏƤ¤©§Ïª¦ë¦Ï  

του καπνίσµατος (National Institute for Clinical Excellence 
2002). Οι οδηγίες αυτές επανεκδόθηκαν µε νέα στοιχεία το 
2008 (National Institute for Clinical Excellence 2008).

Παρόµοιες οδηγίες αναπτύχθηκαν και δηµοσιεύθηκαν 
και από άλλες χώρες όπως η Νέα Ζηλανδία και ο Καναδάς 
(Gratziou 2008). Σε παγκόσµιο επίπεδο, ο Παγκόσµιος Ορ-
γανισµός Υγείας (World Health Organization – WHO) πρό-
τεινε σηµαντικές παρεµβάσεις απαραίτητες να ενσωµατω-
θούν στα συστήµατα υγείας των διαφόρων χωρών (World 
Health Organization and European partnership to reduce 
tobacco dependence 2001, World Health Organization 
Tobacco Free Initiative 2003).

Τέλος, αξίζει να σηµειωθεί ότι επιστηµονικές οµάδες, 
όπως η Ευρωπαϊκή Εταιρεία για Νοσήµατα Αναπνευστικού 
(European Respiratory Society – ERS), αναφέρουν ότι από 
τη στιγµή που οι αναπνευστικοί ασθενείς έχουν µεγαλύτερη 
και πιο επείγουσα ανάγκη διακοπής του καπνίσµατος, συ-
γκριτικά µε το µέσο καπνιστή, οι πνευµονολόγοι οφείλουν 
να ενισχύσουν την πρόληψη, κινητοποιώντας όλους τους 
καπνιστές µε σχετικά νοσήµατα να διακόψουν το κάπνισµα, 
ή παρέχοντάς τους τα µέσα για να έχει θετική κατάληξη η 
προσπάθειά τους (Tοnnesen et al 2007)

Όλες οι παραπάνω κατευθυντήριες οδηγίες συµφω-
νούν σε γενικές γραµµές µε την προτεινόµενη διαδικασία 
για την αντιµετώπιση του καπνίσµατος (Gratziou 2008). 
Αρχικά οι επαγγελµατίες υγείας οφείλουν να ανιχνεύσουν 
και να αναγνωρίσουν τους καπνιστές, έπειτα να τους κινη-
τοποιήσουν να διακόψουν το κάπνισµα και τέλος να τους 
υποστηρίξουν για την επιτυχία της προσπάθειας µέσω συµ-
βουλευτικής, φαρµακοθεραπείας και επανελέγχου (follow-
up). 

Οι δύο βασικές προσεγγίσεις που έχουν αποδειχτεί 
αποτελεσµατικές στη διακοπή του καπνίσµατος είναι η 
συµβουλευτική και η φαρµακοθεραπεία, ενώ ο συνδυα-
σµός τους φαίνεται ότι είναι πιο αποτελεσµατικός. Ακόµα 
και µια σύντοµη συνεδρία συµβουλευτικής, π.χ. τριών 
λεπτών, είναι πιο αποτελεσµατική συγκριτικά µε την απλή 
συµβουλή προς τον ασθενή, διπλασιάζοντας το ποσοστό 
επιτυχούς διακοπής του καπνίσµατος (Gratziou 2008). 

Επίσης, είναι διαθέσιµες πολλές επιλογές για την φαρ-
µακευτική υποβοήθηση των ατόµων στη διαδικασία διακο-
πής του καπνίσµατος. Όλοι οι ασθενείς που καπνίζουν πε-
ρισσότερα από 10 τσιγάρα την ηµέρα και που είναι έτοιµοι 
να διακόψουν το κάπνισµα, πρέπει να λαµβάνουν αγωγή µε 
θεραπεία πρώτης γραµµής, πληροφορίες και συµβουλές 
σχετικά µε τη χρήση τους. Η θεραπεία υποκατάστασης µε 
νικοτίνη ή χρήση βουπροπιόνης σε συνδυασµό µε συµπε-
ριφορική παρέµβαση προτείνονται ως θεραπείες πρώτης 
γραµµής για τη διακοπή του καπνίσµατος. Αποτελεσµατικές 
φαίνεται να είναι και άλλες δύο φαρµακοθεραπείες δεύτε-
ρης γραµµής, που µπορούν να χρησιµοποιούνται από τους 
ιατρούς, όταν οι πρώτης γραµµής έχουν αποτύχει. Αυτές 

είναι η κλονιδίνη και η νορτριπτυλίνη. 
Κατά τη διαδικασία εισαγωγής σε νοσοκοµείο, το προ-

σωπικό πρέπει να διερευνά τις καπνιστικές συνήθειες των 
ασθενών και να προσφέρει σύντοµες συµβουλές και βοή-
θεια σε όσους ενδιαφέρονται να διακόψουν το κάπνισµα. 
Επίσης, οι ασθενείς πρέπει να πληροφορούνται για την πο-
λιτική απαγόρευσης του καπνίσµατος µέσα στο νοσοκοµείο 
και να λαµβάνουν φαρµακευτική βοήθεια, εφόσον απαιτεί-
ται (Gratziou 2008).

Τέλος, σε επίπεδο συστήµατος υγείας, προτείνεται γενι-
κότερα η ανίχνευση των καπνιστών, η παροχή υπηρεσιών 
διακοπής του καπνίσµατος και η καταγραφή αυτών των 
ενεργειών. Οι ασφαλιστικές εταιρείες και τα ασφαλιστι-
κά ταµεία έχουν συµφέρον να καλύψουν το κόστος όλων 
των µορφών αντιµετώπισης, συµπεριλαµβανοµένης της 
συµβουλευτικής και της φαρµακοθεραπείας. Εκτός από τις 
σύντοµες ευκαιριακές παρεµβάσεις, στους καπνιστές που 
χρειάζονται πιο εντατική υποστήριξη, θα πρέπει να προ-
σφέρονται εξειδικευµένες υπηρεσίες, είτε ατοµικά είτε σε 
οµάδες. Μια προτεινόµενη µορφή οµαδικής παρέµβασης 
περιλαµβάνει πέντε συνεδρίες διάρκειας µιας ώρας σε ένα 
διάστηµα ενός µήνα µε επανέλεγχο (Gratziou 2008). 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Η εξάρτηση από τη νικοτίνη είναι µια χρόνια κατάσταση για 
την οποία απαιτούνται αποτελεσµατικές θεραπευτικές πα-
ρεµβάσεις. Οι θεραπείες που στόχο έχουν την διακοπή του 
καπνίσµατος (συµβουλευτική, ειδικά προγράµµατα διακο-
πής του καπνίσµατος ή φαρµακευτική αγωγή) εκτός από 
την κλινική τους αποτελεσµατικότητα είναι και εξαιρετικά 
συµφέρουσες οικονοµικά, σε σχέση µε τη πρόληψη και 
αντιµετώπιση νοσηµάτων που σχετίζονται µε το κάπνισµα. 
Οι θεραπευτικές παρεµβάσεις για την διακοπή του καπνί-
σµατος θα πρέπει να εφαρµόζονται σε όλους ανεξαιρέ-
τως τους καπνιστές που επιθυµούν τη διακοπή αυτής της 
έξης. Θα ήταν πολύ σηµαντικό οι ασφαλιστικοί φορείς να 
καλύπτουν τη δαπάνη των προγραµµάτων διακοπής καπνί-
σµατος, µε δεδοµένο την αποτελεσµατικότητα τους και το 
κόστος τους, για να µπορούν έτσι να είναι προσιτά σε όλους 
τους καπνιστές.

Ολοκληρώνοντας, έρευνες εστιασµένες στη διερεύνη-
ση των στάσεων και απόψεων των καπνιστών αναφορικά 
µε την πρόθεση διακοπής ή µείωσής του καπνίσµατος θα 
µπορούσαν να αποτελέσουν ένα µελλοντικό ερευνητικό 
στόχο. Επίσης, η σε βάθος διερεύνηση της αποτελεσµα-
τικότητας διαφόρων µεθόδων διακοπής καπνίσµατος θα 
µπορούσε να αποτελέσει ένα άλλο µελλοντικό ερευνητικό 
στόχο. 
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ABSTRACT
The use of tobacco was first reported in the 6th century BC, but the 20th century has been marked by 
the widespread use of tobacco and the establishment and expansion of large tobacco companies. 
The public health community did not address initially smoking as harmful and addictive, despite the 
fact that many other observers of human behavior (authors, psychologists, religious leaders) had 
stressed out its addictive characteristics. In the late 1980s, the acceptance of the addictive nature of 
tobacco resulted in development of healthcare services aiming at supporting people quit smoking 
and legislation regarding sale, distribution and advertising of tobacco products. Nicotine dependence 
is a chronic condition for which effective therapeutic interventions are required. Smokers, unlike 
other substances addicts, do not recognize their addiction and the nicotine withdrawal syndrome 
that they experience. For establishing the degree of dependence various tools can be used, 
such as the method of the 4 Cs (compulsion, control, cutting down, consequences) or validated 
questionnaires (CAGE, Fagerström Test for Nicotine). The main smoking cessation strategies use 
replacement therapy with various products (patch, gum, etc), medications (bupropion, varenicline) 
and/or counseling. These interventions are clinically efficient but also cost-effective, compared to 
prevention and treatment of diseases associated with smoking.
Smoking cessation interventions should be offered to every smoker and provided by their health 
insurance. 
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