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Förord

Tobaksbruket förblir en av de enskilt största hälsoriskerna i Sverige trots att det svenska arbetet mot
tobak framstår som mycket framgångsrikt i en internationell jämförelse. Rökningen går stadigt ner
bland både ungdomar och vuxna, och i dag röker 14 procent av befolkningen dagligen – 13 procent
män och 15 procent kvinnor (1). Bland gravida röker 10 procent (2). Ändå orsakar rökningen närmare
7 000 förtida dödsfall per år i Sverige och kostar skattebetalarna 26 miljarder kronor årligen.
Rökningen är samtidigt en viktig orsak till ojämlikhet i hälsa. I dag är rökning vanligast bland dem
som har det sämst ekonomiskt och har kortast utbildning. Snusandet har varit relativt konstant under
de senaste tio åren och 21 procent män och 4 procent kvinnor snusar (1).

Samtidigt vill de flesta vuxna rökare och nästan varannan snusare sluta. Men nikotinberoendet är
starkt. Många både vill ha och behöver professionell hjälp. Det finns effektiva metoder för rökavvänj-
ning som kan tiodubbla möjligheterna att lyckas jämfört med att sluta spontant utan stöd. Dessa
metoder redovisas i denna skrift. Rökavvänjning anses vara en av de mest kostnadseffektiva behand-
lingsmetoderna över huvud taget. Likafullt lär hälso- och sjukvården inte ut och använder dessa
metoder systematiskt. Enligt en undersökning 2006 är det bara sex landsting som bedömer att resur-
serna är helt tillräckliga för patienternas behov av avvänjningsstöd. Vidare har inte heller alla lands-
ting personal med överbryggande ansvar för samordning och planering av avvänjning och många har
inte tillräckligt många anställda som är utbildade i tobaksavvänjning (3).

Som en del av ett brett åtgärdsprogram mot tobaksbruket, som bland annat innefattar information,
utbildning, lagstiftning och opinionsbildning, är det viktigt att landstingen och regionerna kan erbjuda
tobaksavvänjning  samt organisera den så att den blir tillgänglig för alla som behöver den. Helst bör
varje vårdcentral ha en utbildad tobaksavvänjare.

Arbetet med denna kunskapssammanställning har genomförts i samarbete med Socialstyrelsen.
Inom Socialstyrelsen pågår ett arbete med nationella riktlinjer för de individinriktade livsstilsinsat-
serna inom hälso- och sjukvården. I detta arbete kommer metoder för livsstilsförändringar att utvär-
deras och det kommer att ske en prioritering mellan de olika insatserna. En viktig del av riktlinjerna
rör olika metoder för rökavvänjning. I avvaktan på de nationella riktlinjerna bedömer Statens folkhäl-
soinstitut och Socialstyrelsen att det är synnerligen viktigt att hälso- och sjukvårdens arbete med
rökavvänjning fortsätter med stor intensitet.

gunnar ågren margaretha haglund

generaldirektör tobakspolitisk expert

statens folkhälsoinstitut statens folkhälsoinstitut 
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Inledning

De flesta som använder tobak vill sluta med sitt tobaksbruk. Enkätundersökningar visar att 70–85
procent av rökarna och cirka 45 procent av snusarna vill sluta, och att omkring 30 procent av dem som
vill sluta också vill ha hjälp med detta (4). Man har uppskattat att omkring 25–40 procent av rökarna
försöker sluta varje år. Men de flesta försök att sluta röka som äger rum utan stöd misslyckas tyvärr.
Bara 2–3 procent är rökfria ett år senare. Kort rådgivning inom hälso- och sjukvården fördubblar
chansen att ett rökstoppsförsök lyckas. Intensiv avvänjning kan mångdubbla resultatet – upp till 30
procent kan då bli rökfria.

Många inom hälso- och sjukvården drar sig av olika skäl för att ta upp ämnet rökning med sina pati-
enter: för att tiden är begränsad, för att man tycker att det är obehagligt att fråga om rökvanor, för att
man är osäker på de egna kunskaperna och för att man inte har någon att remittera till (4, 5). Detta är
olyckligt, eftersom man därigenom signalerar att rökningen inte är viktig för patientens hälsa. De
flesta patienter är också positiva till att vårdgivare tar upp frågan om rökning. I enkätundersökningar
till svenska primärvårdspatienter tycker 70–90 procent av rökarna att detta är viktigt (6, 7).

Hälso- och sjukvårdens personal har ofta stor press på sig i sitt yrkesutövande och kort tid för varje
konsultation. Därför är det viktigt att veta att det finns effektiva och väldokumenterade metoder för
rökavvänjning som är lätta att lära sig och som kan anpassas till en tidspressad vardag. Av kunskaps-
sammanställningar från SBU, Cochrane (internationell motsvarighet till SBU) och NICE (brittisk
myndighet för riktlinjer) framgår att rökavvänjning är mycket kostnadseffektivt i jämförelse med
behandlingar mot andra etablerade riskfaktorer och riskbeteenden (8, 9, 10). Det räcker med att
behandla 20–40 patienter med rökavvänjning (inklusive läkemedel) i 3 månader för att förebygga ett
allvarligt sjukdomsfall hos rökare. Som jämförelse kan nämnas att man måste behandla mellan 400
och 900 patienter med läkemedel under 5 år för att förhindra ett enda sjukdomsfall i hjärtinfarkt eller
stroke hos i övrigt friska patienter med måttligt förhöjt blodtryck eller kolesterolförhöjning (8). 

Metoder för snusavvänjning är under utveckling, men erfarenhet visar att de metoder som används
för rökavvänjning även kan användas för snusavvänjning (4).

Statens folkhälsoinstitut har flera gånger undersökt landstingens arbete med tobakspolicyer, senast
2006 (3, 11, 12). Undersökningen visade att 19 landsting hade politiskt beslutade policyer om
Rökfritt eller Tobaksfritt landsting som omfattade hela landstinget och i de övriga två – Stockholm
och Västra Götaland – hade delar av landstinget policyer. Policyerna rör områdena rökfria miljöer,
rökfria zoner utanför hälso- och sjukvårdens lokaler, tillgång till tobaksavvänjning för patienter och
personal, tobaksfritt under arbetstid för personal, tobaksfria patientmöten, personal med samord-
nings- och utvecklingsansvar för tobaksprevention- och avvänjning samt ekonomiska resurser för det
tobakspreventiva arbetet. Hälso- och sjukvårdspersonalens roll som förebilder för befolkningen i livs-
stilsfrågor kan inte överskattas. 

När det gäller avvänjning är det mycket positivt att undersökningen 2006 visade att 70 procent av
landets vårdcentraler i dag har rökavvänjare, även om det finns stora regionala skillnader och siffran
är osäker för flera landsting. Men det är bara fem landsting som anser sig helt ha genomfört att patien-
ter tillfrågas om tobaksvanor vid alla typer av besök, bara fyra landsting som anser sig helt ha genom-
fört att alla patienter erbjuds avvänjningsstöd och bara sex landsting som anser sig ha helt tillräckliga
resurser för patienternas behov av avvänjningsstöd. Alla landsting har heller inte personal med över-
bryggande ansvar för samordning och planering av tobaksavvänjning eller tillräckligt många anställ-
da som är utbildade i tobaksavvänjning. Inte heller har alla landsting nödvändiga förutsättningar för
att bedriva ett effektivt och kontinuerligt arbete genom både särskilt avdelad personal och öronmärk-
ta ekonomiska resurser för tobaksprevention (3). 
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Syfte

Syftet med denna kunskapssammanställning är att ge hälso- och sjukvården praktiska råd och verk-
tyg som har dokumenterad effekt när det gäller att hjälpa patienter att sluta röka och snusa. 

Huvudmålsättningen är att minska andelen rökare i befolkningen. Ett minskat antal rökare kom-
mer att ge stora vinster för hälsan och samhällsekonomin. 

Målgrupp

Skriften är riktad till alla inom hälso- och sjukvården som i sitt arbete kan stödja patienter att sluta
med tobak. Huvudfokus är primärvården.

Disposition

Kunskapssammanställningen beskriver hur man rent praktiskt kan genomföra, strukturera och orga-
nisera rådgivning och behandling av rökare. Snusavvänjning behandlas i ett särskilt avsnitt. Sist kom-
mer ett avsnitt med praktiska råd för läkarmottagningen. För att inte tynga texten beskrivs röknings-
relaterade skador, nikotinberoendet och läkemedel för avvänjning kort i huvudtexten och därefter
utförligare i bilagor.

Begrepp

Landsting
Landstingen och regionerna benämns landsting.

Rökning
Fortsättningsvis används begreppet rökning för alla produkter där man inhalerar tobaksrök.
Piprökningen, egenrullade cigaretter, cigarill- och cigarrökningen avtar sedan länge i Sverige och
utgör några få procent av den totala rökningen. Intrycket är att rökning av vattenpipa är på uppgång i
vissa ungdomskretsar. I avvänjningssammanhang behandlas användarna av dessa produkter på
samma sätt som cigarettrökarna. 

Rökfri tobak – snus
Det finns en rad former av tobak för enbart oralt bruk, men i Sverige dominerar det svenska snuset.
Tobaksbruk omfattar därför i detta dokument rökning och snusning. Tobaksavvänjning innefattar
både rök- och snusavvänjning. 
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Mer fakta 

Webbplatsen www.tobaksfakta.org, som drivs av Statens folkhälsoinstitut, Läkare mot
tobak och Cancerfonden, presenterar nyheter och information om tobak, material och
tobaksavvänjare i länen. 

Kontaktperson/samordnare för tobaksfrågor i varje landsting finns på www.fhi.se.

Rapporten Tobak och avvänjning – en faktaskrift om behovet av avvänjning. Statens
folkhälsoinstitut. Beställ på tfn 08-449 88 22 eller e-post fhi@strd.se eller ladda ner 
på www.fhi.se.

Rapporten Tobaksfritt landsting på agendan. En uppföljning av det tobakspreventiva arbetet 
i landsting/regioner 2006. Statens folkhälsoinstitut. Ladda ner på www.fhi.se.
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Rökningsrelaterade skador 

Cigarettröken innehåller drygt 4 000 kemiska ämnen, varav fler än 50 är kända som cancerframkal-
lande. Alla som röker skadas av sin rökning och rökningen har effekt på i stort sett alla kroppens
organsystem. Ett 40-tal sjukdomar, varav många är dödliga, har ett direkt samband med rökning (4,
13). Cigaretten dödar sina offer i första hand genom hjärt-kärlsjukdomar, kroniskt obstruktiv lung-
sjukdom (KOL) och lungcancer, men orsakar också många andra cancerformer. Dessutom orsakar
rökningen till exempel ökad stress, kronisk luftrörskatarr, magkatarr och magsår, Crohns sjukdom,
benskörhet, vissa former av syn- och hörselnedsättningar, tandlossning, impotens, minskad fertilitet
hos både kvinnor och män, graviditetskomplikationer och plötslig spädbarnsdöd. 

Även passiv rökning är mycket skadligt och förknippat såväl med akuta besvär (såsom irriterade
ögon och hosta) som långvarig hälsopåverkan (hjärt-kärlsjukdomar, lungsjukdomar, lungcancer).
Även kortvarig exponering kan hos till exempel hjärt-kärlsjuka ge allvarliga besvär.

Läs mer om rökningsrelaterade skador i bilaga 1. 

Varannan person som fortsätter röka efter 35 års ålder dör i en rökningsrelaterad sjukdom. I genom-
snitt dör rökare 7–10 år tidigare än icke-rökare (4). Omkring 6 400 personer dör av aktiv rökning och
ungefär 500 av passiv rökning i Sverige varje år (4).

Tabell 1. Livslängd och år med full hälsa respektive år med upplevd ohälsa bland dem som röker respektive inte röker

enligt en dansk studie (14).
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Hälsovinster vid rökstopp

De flesta av de rökningsrelaterade besvären och riskerna minskar om man slutar röka, många förvå-
nansvärt snabbt. Generellt sett är det viktigt att förmedla att rökstopp ger en hälsovinst för människor
i alla åldersgrupper, oavsett om de har symtom på någon rökningsrelaterad sjukdom eller inte.
Minskningen av risken för sjukdom och död efter ett rökstopp är inte lika stor för alla rökare, eftersom
risken bland annat beror på hur gammal man var när man började och hur mycket och hur länge man
har rökt (8). En omfattande dokumentation av hälsovinsterna med att sluta röka gavs ut redan 1990 av
hälsovårdsmyndigheterna i USA (15).

Storrökarna löper störst risk att bli sjuka, men måttlighetsrökarna är så många fler att de flesta
sjukdomsfallen ändå uppträder i den gruppen (16). Hälsovinsterna vid minskad rökning är inte lika
väl dokumenterade som vid totalt rökstopp. En kraftig minskning av antalet dagligen rökta cigaretter
borde rimligen innebära att exponeringen för de giftiga rökgaserna minskar och därmed också risker-
na för olika rökningsrelaterade sjukdomar. Men i studier har man funnit att exponering och dödlighet
inte minskar proportionellt med cigarettkonsumtionen. Därför har man dragit slutsatsen att hälso-
vinsterna efter en neddragning inte är så stora som förväntat (17, 18). Patienter bör därför alltid
rekommenderas att sluta helt. Men det är ändå viktigt att ge positiv återkoppling till patienter som för-
klarat sig beredda att minska rökningen, eftersom en lyckad neddragning kan inspirera till att patien-
ten senare försöker sluta helt. 

Tabell 2. Hälsovinster med att sluta röka (15) 

Tid Effekt (15, 19, 20)

24 timmar Nivån av koloxid och syre i blodet är förbättrad. Risken för hjärtinfarkt sjunker.

48 timmar Smak- och luktsinnet förbättras.

72 timmar Lungkapaciteten ökar.

2 veckor–3 månader Blodcirkulationen förbättras.

1–9 månader Luftvägarnas funktion förbättras. Faran för luftvägsinfektioner minskar. 
Observera att under den första tiden kan ibland en tillfällig, övergående försämring ses.

3–9 månader Hosta och andfåddhet avtar.

1 år Risken att få hjärtinfarkt är halverad. Efter 5 år är risken för hjärtinfarkt nästan lika liten 
som för en person som aldrig har rökt.

10 år Risken för att utveckla lungcancer är halverad jämfört med fortsatt rökning.
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Vad vi vet om hälsorisker med snus

Snusets skadliga effekter jämförs ofta med rökningens. En sådan jämförelse blir skev, eftersom få
produkter är så hälsofarliga att använda som cigaretter. Effekterna och hälsoriskerna för snusaren bör
i stället jämföras med att inte använda någon form av tobak alls. I slutet av 2005 presenterades den
omfattande rapporten Hälsorisker med svenskt snus sammanställd av forskare på Karolinska institu-
tet (21). Rapporten betonade behovet av mer forskning om snusets effekter. Särskilt viktigt är det med
longitudinella studier, där man följer personer över en längre tid.

Rapporten konstaterade att 

� snus innehåller flera cancerframkallande ämnen

� snus är cancerframkallande; de starkaste indikationerna finns för bukspottkörtelcancer men det
finns också forskning som tyder på förhöjd risk för munhålecancer

� snusning tycks inte öka risken att få hjärtinfarkt, men medför ökad risk att dö i hjärt-kärlsjukdomar

� snus orsakar skador i munnen, bland annat i form av skadade slemhinnor och frilagda tandhalsar 

� snusning under graviditet kan öka risken för att barnet föds för tidigt och för havandeskapsförgiftning

� snus orsakar kortsiktigt en ökad belastning på hjärtat genom förhöjt blodtryck och en ökad puls,
men det är svårt att dra slutsatser om snusning som en riskfaktor för hypertoni

� det inte finns några säkra slutsatser om sambandet mellan snusning och stroke eller snusning och
diabetes från befintlig forskning.

Senare studier visar även att snusning ökar risken för

� metabolt syndrom om man snusar mer än fyra dosor i veckan (22)

� bukspottkörtelcancer (23). 

Information om snus

Rapporten Hälsorisker med svenskt snus av Statens folkhälsoinstitut. Ladda ner på
www.fhi.se. 

Vad vi vet om snus. Informationsfolder om skador och snusavvänjning. Statens
folkhälsoinstitut. Beställ på tfn 08-449 88 22 eller e-post fhi@strd.se. Ladda ner 
på www.fhi.se.
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Nikotinberoendet

Nikotin som finns i cigaretter och snus är en drog som snabbt ger ett mycket starkt fysiskt och psyko-
logiskt beroende (24). I de internationella klassifikationssystemen för sjukdomar ICD 10 och DSM
IV klassas tobaksberoende/nikotinberoende som ett beroendesyndrom orsakat av att en psykoaktiv
substans (nikotin) sätter hjärnans belöningssystem ur balans, diagnos F17 (25, 26). Nikotinberoendet
kan ses som en kronisk sjukdom och även nikotinabstinens är sjukdomsklassat.

En övervägande andel av dem som röker blir fysiskt beroende. Vid ett rökstopp ger beroendet i
regel upphov till abstinensbesvär som varar relativt kort tid (2–4 veckor) som röksug, oro och irrita-
tion. Nikotinabstinens inträder snabbt, inom några timmar. De flesta upplevda fördelar med att röka
och snusa kommer i verkligheten från den befrielse från nikotinabstinens som inträder varje gång
man tar en cigarett eller en pris snus (4, 27). 

Men beroendet har också psykologiska och sociala sidor. Att röka är ett inlärt mönster. Många
röker till exempel när de talar i telefon eller efter middagen. För andra fungerar cigaretten som säll-
skap eller tröst i svåra situationer. För många som slutar röka kan saknaden efter cigaretten i sådana
situationer bli långt svårare och ta mycket längre tid att hantera än det fysiska beroendet. 

Mängden rökta cigaretter per dag och tiden från det att man vaknar till att man tar sin första ciga-
rett på morgonen anses vara viktiga indikatorer på graden av nikotinberoende (28). De som vaknar på
nätterna och måste röka har det allra starkaste beroendet. Starkt beroende rökare har som regel svåra-
re att sluta, kan behöva mer stöd och har större nytta av läkemedel för rökavvänjning.

Mer om nikotinabstinens på sidan 30 och om nikotinberoendet och mätning av beroendet 
i bilaga 2.
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Tobaksavvänjning 

Enligt hälso- och sjukvårdslagen (2 §) ska hälso- och sjukvården arbeta för att förebygga ohälsa. Den
som vänder sig till hälso- och sjukvården ska när det är lämpligt ges upplysningar om metoder för att
förebygga sjukdomar eller skador (29). Vidare sägs att hälso- och sjukvården ska bedrivas så att den
uppfyller kraven på en god vård. Det är primärvården som i första hand har ansvaret för förebyggande
arbete (5 §).

De råd och rekommendationer som här ges om rådgivning och behandling vid rökavvänjning har
sitt ursprung i kunskapssammanställningar från SBU (8), Cochrane (9), NICE (10) och AHRQ (myn-
dighet för riktlinjer i USA) (30, 31). Riktlinjerna är mycket samstämmiga. En annan viktig källa är
faktaskriften Tobak och avvänjning som Statens folkhälsoinstitut gav ut 2004 (4). 

Rökavvänjning

Det finns ett dos-respons-samband mellan intensiteten i rådgivningen och behandlingen och dess
effektivitet. Mer intensiv rådgivning och behandling ger bättre resultat (30). Bäst resultat nås när man
kompletterar rådgivningen och behandlingen med läkemedel.

Nivå 1. Telefonrådgivning via Sluta-röka-linjen och Apotekets sluta-röka-coacher fyller en viktig
funktion som alternativ och komplement till rådgivning och behandling i vården.

Nivå 2. Att systematiskt utnyttja de löpande patientkontakterna för att ge en kort, strukturerad rådgiv-
ning är grunden för en framgångsrik rökavvänjning (4). 

Nivå 3. Efter bedömning av motivationen bör de patienter som vill sluta röka få strukturerat stöd.

Nivå 4. Varje vårdenhet, till exempel vårdcentral, sjukhus, mödra- och barnavårdscentral, tandvårds-,
friskvårds-, företagshälsovårds- och ungdomsmottagning respektive skolhälsovård och apotek behö-
ver själv kunna ge eller hänvisa till avvänjningsstöd hos en utbildad tobaksavvänjare för de mer
behandlingskrävande fallen. Vidare behöver man ha möjlighet att remittera särskilt svåra fall till en
specialistenhet. 

Tabell 3. Andel lyckade rökstoppsförsök ett år efter försöket, med olika metoder (4) 

Rökavvänjningsmetod Andel rökfria 1 år efter rökstoppet

På egen hand 2–3 % 

Kort rådgivning 5 % 

Kort rådgivning + nikotinläkemedel 10 % 

Sluta-röka-linjen + nikotinläkemedel 25 % 

Behandling hos utbildad rökavvänjare upp till 30 %  
+ nikotinläkemedel 
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Snusavvänjning

Även om det saknas vetenskapliga studier visar erfarenhet att man kan ge samma behandling vid snu-
savvänjning som vid rökavvänjning (4). Läs mer om snusavvänjning på sidan 35.

Patienter som inte röker 

Patienter som inte röker måste också få positiv återkoppling på detta. Att vara rökfri är en god inve-
stering i hälsan. Om patienten har rökt tidigare finns det extra stor anledning till beröm och stöd.
Risken för återfall finns i många år efter rökstoppet (8). Fråga därför hur det går vid varje konsulta-
tion. Positiv återkoppling för att avstå från att röka är extra viktigt för ungdomar, som befinner sig i en
sårbar fas av livet då många börjar röka. 
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Hur man samtalar om rökning

För att få en god samarbetsrelation till patienten om rökningen, är det viktigt att bemöta patienten
med respekt och att inte vara moraliserande. Ställ öppna frågor, så att den som röker själv får sätta ord
på sina tankar och känslor och var beredd att lyssna så att du får en uppfattning om hur patienten ser
på sin rökning. Låt gärna patienterna berätta varför de röker och hur de funderar om sin rökning. Det
viktigaste är förstås att följa patientens behov i samtalet. Information om sambandet mellan rökning
och rökningsrelaterade besvär är centralt och bör ges på ett neutralt sätt. Lägg vikt på att utforska de
personliga nackdelarna med rökning, fördelarna som ett rökstopp kommer att ge patienten samt even-
tuella hinder och lösningar.

Denna kunskapssammanställning bygger på kort rådgivning och traditionell standardbehandling,
eftersom det är vad vi har entydigt kunskapsunderlag för. Men metoden motiverande samtal blir dock
alltmer spridd. 

Motiverande samtal MI 

Motiverande samtal (Motivational Interviewing MI) är en empatisk, klient-centrerad förändringsin-
riktad samtalsmetodik, som lägger stor vikt vid att behandlaren lyssnar och försöker förstå patientens
perspektiv och samtidigt strävar efter att patienten ska fatta egna beslut. Motiverande samtal har visat
sig extra värdefullt när patienterna är lågt motiverade och det är lätt att väcka försvar. Därför man ber
alltid om lov innan man ger information och man är försiktig med att ge råd i motiverande samtal.
Istället stimulerar man att patienten själv kommer fram till hur han eller hon skall handla (32, 33). 

Över 70 vetenskapliga studier ger stöd för att motiverande samtal har en positiv effekt jämfört
med traditionell rådgivning på de flesta livsstilsområden som alkohol, droger, spelberoende, sexuellt
riskbeteende och kost och fysisk aktivitet (34, 35). Men när det gäller rökning är studierna få och det
vetenskapliga underlaget ännu inte helt klart. Det finns några studier som tyder på att motiverande
samtal kan ge bättre resultat än kort rådgivning/standardbehandling (36, 37), men också andra som
inte visat signifikant fler rökfria jämfört med kort rådgivning/standardbehandling (34). Troligen krä-
ver rökning en kombination av åtgärder, där exempelvis läkemedelsbehandling bör ingå. 

Denna skrift bygger på kunskap och erfarenhet av det vi i dag betraktar som en god patientcentre-
rad samtalsmetodik. Därför finns det trots bristen på erfarenhet av motiverande samtal många likheter
mellan det som presenteras nedan och motiverande samtal. Alla samtal om tobak syftar ju till att öka
motivationen. 

Webbplats om motiverande samtal (MI)

På www.fhi.se/mi finns en kunskapssammanställning från Statens folkhälsoinstitut om
motiverande samtal (MI) med material, utbildningar, litteratur och vetenskaplig evidens
på olika livsstilsområden.
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rökavvänjning – metoder och nivåer

Nivå 1. Telefonrådgivning 

Telefonrådgivning fyller en viktig funktion som ett alternativ och som ett komplement till det stöd
och den rådgivning och behandling som hälso- och sjukvårdspersonal kan ge. Men det är viktigt att
poängtera att det finns en stor grupp rökare som behöver mer hjälp än en telefonlinje av naturliga skäl
kan ge. Dessa patienter försöker personalen hänvisa vidare.

Sluta-röka-linjen

Via den nationella Sluta-röka-linjen tfn 020-84 00 00 kan patienter kostnadsfritt få rådgivning och
behandling för att sluta röka och snusa av specialutbildade tobaksavvänjare. Tobaksavvänjarna i
Sluta-röka-linjen handleder också kostnadsfritt hälso- och sjukvårdspersonal i frågor om tobaksav-
vänjning.

Resultatet ett år efter första kontakten ligger på nästan 25 procent rökfria (38). Av dem som redan
har slutat röka och ringer till telefonlinjen för att de är oroliga för återfall är drygt 50 procent rökfria
ett år senare. 

Apotekens telefonrådgivning 

Allmänheten kan ringa till Apotekets sluta-röka-coacher dygnet runt på tfn 0771-450 450 för att få
kort rådgivning och stöd av utbildad personal för att sluta röka och snusa samt fråga om läkeme-
delsval och användning. Inga uppföljningsdata har presenterats för denna tjänst.

Telefonrådgivning

På Sluta-röka-linjen tfn 020-84 00 00 kan patienter utan kostnad få tobaksavvänjning av
specialutbildad personal och även få ett stödjande material. Webbplats www.slutarokalinjen.org.
Du kan själv ringa linjens personal om du har frågor. Man kan beställa en affisch och
bordsställ med små kort med Sluta-röka-linjens telefonnummer hos Statens folkhälso-
institut på tfn 08-449 88 22 eller e-post fhi@strd.se. 

Apotekets sluta-röka-coacher ger råd i första hand om läkemedel för avvänjning på 
tfn 0771-450 450. På www.apoteket.se finns fakta om sluta-röka-coacherna och
information om att sluta röka.
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rökavvänjning – metoder och nivåer

Nivå 2. Kort rådgivning om rökning

Fråga alla patienter om rökning och journalför svaret. Ge kort rådgivning med minimal intervention
vid alla konsultationer, även sådana där patienten inte har tydliga symtom på rökningsrelaterade
besvär. Kort rådgivning består av korta samtal (2–3 minuter) som fokuserar på rökvanor och rök-
stopp. Tar man inte upp frågan om rökning vid en rökningsrelaterad sjukdom kan det tolkas som att
det är ofarligt att fortsätta röka. 

Kort rådgivning ökar motivationen att sluta. Vid en systematisk översikt av kort rådgivning hos
allmänläkare fann man att denna typ av intervention ökade andelen rökfria patienter signifikant. Odds
ratio (OR)1 för att bli rökfri var 1,7 hos dem som fick kort rådgivning jämfört med dem som inte fick
det (39, 40). Det motsvarar att andelen patienter som var rökfria efter ett års uppföljning ökade med
över två procent eller att en genomförd kort rådgivning på 2–3 minuter för omkring 40 patienter ger
en rökfri patient extra (NNT=40) (40). Kostnaden per räddat levnadsår uppskattades till mellan 5 000
och 15 000 svenska kronor i SBU-rapporten om rökavvänjning från 1998 (8).

Myndigheten för riktlinjer i USA rekommenderar en fempunktsstrategi för kort rådgivning. Läs
mer i tabellen nedan (30)

Tabell 4. Fempunktsstrategi för kort rådgivning om rökning (4, 8, 30). 

Kort rådgivning Innebörd Exempel

1. Fråga Fråga alla patienter om rökvanor ”Röker du?” 
och journalför svaret. ”Hur ser du på att du röker?”

2. Ge råd om att sluta Ge rökaren råd och saklig information ”Med dina hjärtbesvär skulle det vara
om fördelarna med rökstopp på ett en stor fördel för dig att sluta röka 
så personligt anpassat sätt som möjligt. och jag rekommenderar dig verkligen 

att försöka sluta. Att trappa ner är 
Försök koppla rökningen till patientens inte tillräckligt.”
aktuella hälsotillstånd.

3. Bedöm motivationen  Försök bedöma motivationen eller ”Hur intresserad eller beredd är du 
beredskapen för rökstopp. att sluta röka på en skala 0–10?”

4. Hjälp till Hjälp de rökare som vill sluta röka genom ”Vill du ha hjälp? Vi kan hjälpa dig 
att erbjuda stöd. Följ det strukturerade upp- här.”
lägget nedan eller hänvisa till en utbildad 
tobaksavvänjare eller Sluta-röka-linjen. 

Rekommendera läkemedel och ge råd 
om hur man använder läkemedlen.

Ge gärna ett självhjälpsmaterial, se s. 21.

5. Följ upp samtalet Arrangera uppföljning om det är möjligt. ”Jag noterar i din journal att du har
funderingar på att sluta, så kan vi ta 

Om patienten inte vill sluta, fortsätt ställa upp det nästa gång vi ses.”
frågan om rökning vid återbesök.

”Vi kan hjälpa dig när du känner att 
du vill sluta.”
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Hjälp och material för rökare

Telefonrådgivning
På Sluta-röka-linjen tfn 020-84 00 00 kan patienten utan kostnad få rökavvänjning och
även få ett stödjande material. 

Apotekets sluta-röka-coacher ger råd i första hand om läkemedel för avvänjning på 
tfn 0771-450 450.

Internet
Det finns en Sluta-röka-skola på www.tobaksfakta.org

Skriftligt material
Expertens bästa råd om att sluta röka. Informationsblad i A5-format som passar för hälso-
och sjukvårdsmiljöer. Statens folkhälsoinstitut. Beställ kostnadsfritt på 
tfn 08-449 88 22 eller e-post fhi@strd.se. Ladda ner på www.fhi.se.

Sluta-röka-linjens informationsfoldrar Vad vinner du på att sluta röka, Förbered rökstoppet,
Nikotinläkemedel och abstinensbesvär, Håll ut, Vikt och tobak. Beställ eller ladda ner på
www.slutarokalinjen.org.

Vägen till ett rökfritt liv. Läkare ger råd om rökstopp. Yrkesföreningar mot tobak. 
Beställ på tfn 08-669 81 58 eller e-post professionals@globalink.org.

Fimpa dig fri. En självhjälpsbok för att sluta röka och snusa. Förlagshuset Gothia. 
Beställ på tfn 08-462 26 70.

Råd om att sluta röka på främmande språk kan du ladda ner på www.tobaksfakta.org

På apoteken finns även skriftligt material för rökare.
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rökavvänjning – metoder och nivåer

Nivå 3. Bedömning av motivationen 
och strukturerat upplägg för att stödja
patienter att sluta röka

Bedömning av motivationen

Om ett försök att sluta röka ska leda till varaktigt rökstopp måste patienten vara motiverad.
Motivation till att ändra sitt beteende är något som man utvecklar gradvis. Olika grad av motivation
eller beredskap för förändring kräver olika bemötande från behandlaren. Därför är det bra att inled-
ningsvis försöka göra en bedömning av motivationen. I nedanstående tabell får du exempel på olika
frågor som du kan fokusera samtalet på (33). 

Tabell 5. Frågor för att bedöma motivationen.

En väl fungerande fråga för att bedöma motivation eller beredskap för förändring är: 

Hur intresserad eller beredd är du att sluta röka på en skala 0–10? 

0 10

0–3 4–7 8–10
Låg motivation eller Ambivalent, osäker Hög motivation eller
beredskap för förändring beredskap för förändring

Rökaren ser inget problem Rökaren är medveten om problemet Rökaren vill sluta. 
med rökningen. men ambivalent, osäker.

Samtalsfokus Samtalsfokus Samtalsfokus

Stimulera tankar på Diskutera fördelar och nackdelar Uppmuntra beslut att sätta stopp-
nackdelar med rökningen. med att sluta. datum, erbjud hjälp till att lägga 

upp en konkret plan för rökstopp.

Diskutera rökningens Diskutera hinder och möjliga Diskutera vad som kan hända
konsekvenser och erbjud lösningar på det som oroar. vid rökstoppet och hur svårigheterna
information om sambandet kan hanteras, föreslå läkemedel för 
med rökningsrelaterade besvär. avvänjning.

Ytterligare två frågor som brukar användas för att ringa in motivationen:

”Hur viktigt är det för dig att sluta röka på en skala 0–10?”
”Hur säker är du på att kunna klara det om du bestämmer dig på en skala 0–10?” 

0 10





Patienter som har låg motivation eller beredskap för förändring

Hos patienter med låg motivation måste man försöka skapa motivation till att bli rökfri. Att behandla-
ren är intresserad av ämnet signalerar att ett rökstopp är viktigt och startar en inre dialog hos patien-
ten. Fokusera på nackdelar med rökning respektive möjliga vinster med rökstopp och anknyt till per-
sonliga rökningsrelaterade sjukdomsbesvär. Gå försiktigt fram. Patienter med låg beredskap för
förändring kan vara mycket försvarsinställda. Samtalet syftar till att så frön som kan bära frukt långt
senare. Fråga vid nästa konsultation hur patienten funderat sedan sist.

Exempel 

”Vill du berätta hur du tänker om rökningen?”

”Har du tänkt på att sluta någon gång?”

”Har du försökt sluta någon gång? Berätta”

”Finns det någonting som är mindre bra med att röka som du ser det?”

”Vad vet du om sambandet mellan rökning och dina besvär. Får jag berätta?”

Patienter som är ambivalenta, osäkra 

Osäkra patienter kan tänka sig att sluta, men inte just nu. Det finns argument både för och emot att
sluta. Många är rädda för att misslyckas, må dåligt eller gå upp i vikt. Ge dem möjlighet att diskutera
för- och nackdelar med att sluta, hinder och lösningar, och kanske senare återkomma i ämnet.
Patienten känner sig ofta förpliktad av en sådan diskussion. Fråga om tidigare försök att sluta och ge
beröm om patienten tidigare försökt och kanske till och med har klarat att sluta under en viss tid.
Detta verkar motiverande och bidrar till att stärka kontakten mellan behandlare och patient. Betona de
positiva effekterna av ett rökstopp för patientens hälsa. Om patienten inte vill sluta nu, föreslå att
prova minskade eller ändrade rökvanor. Forskning visar att detta kan stimulera till ett rökstopp längre
fram. Följ upp vid nästa konsultation. 

Exempel 

”Vad skulle det innebära för fördelar för dig att sluta röka?”

”Skulle det innebära några nackdelar?”

”Finns det några hinder för dig att sluta?” 

”Hur skulle du kunna lösa problemen?”

”Skulle du vilja träffa en tobaksavvänjare för att diskutera det här?”
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Patienter som har hög motivation eller beredskap för förändring

Patienter som vill sluta är de enklaste att hjälpa. Ett strukturerat stöd för att hjälpa patienter sluta röka
bör inkludera minst fyra möten på vardera minst 10 minuter (30, 31). Här nedan ges exempel på ett
sådant upplägg. Mellan besöken kan man givetvis erbjuda telefonkontakt vid behov, eventuellt via
Sluta-röka-linjen.

Första konsultationen: förberedelse
Hjälp till att bestämma ett datum för rökstopp som ligger en bit fram i tiden, gärna inom 2 veckor.
Markera att det är mycket viktigt att inte röka ett enda bloss efter rökstoppet om det hela ska lyckas. 
Fråga patienten om hur hon eller han tänker gå till väga. Undersök erfarenheter från tidigare försök att
sluta. Understryk för patienten att det är bra att lägga lite tid på att förbereda sig inför rökstoppet.
Praktiskt kan man förbereda sig genom att tänka igenom hur man ska göra sitt rökstopp för att lyckas
och träna på att ändra sina rökvanor som att röka på andra tider och platser och avstå från en och
annan cigarett. Vid rökstoppet är det viktigt att rensa bort allt som har med rökningen att göra. Bra är
också att förbereda omgivningen och be om stöd.

Diskutera hur nikotinberoendet fungerar och att patienten kan räkna med att bli röksugen. Hjälp
patienten att fundera ut vilka situationer som blir svårast och hur dessa kan hanteras. Förbered patien-
ten på att abstinensbesvär kan uppträda och berätta hur man kan förebygga dem, till exempel genom
att dricka mycket vatten samt äta ordentligt och regelbundet för att undvika lågt blodsocker.
Rekommendera läkemedel och förklara användningen av dessa.

Mer om läkemedel sidan 31 och bilaga 3–5. 

Exempel 

”Vilken blir din rökstoppsdag?”

”Hur tänker du gå till väga vid rökstoppet?” 

”Finns det någonting som känns svårt?” ”Hur skulle du kunna lösa problemen?”

”Vill du att jag berättar vad jag vet om hur man kan göra på bästa sätt?”

”Vilka blir dina knep för att hantera röksug?”

”I vilka situationer kan du få mest problem med att stå emot och vad kan du göra då?”

Andra konsultationen: 0–5 dagar efter rökstoppet 
Försök ha denna andra konsultation i så nära anslutning till rökstoppet som möjligt. De tre första
dagarna efter rökstoppet är ofta de värsta och återfallsrisken är då som störst. Fråga patienten hur det
har gått hittills och var generös med beröm och uppmuntran. Diskutera abstinensbesvär och vad som
hjälper. Kontrollera hur läkemedelsstödet fungerar. Rekommendera gärna ökad fysisk aktivitet. 

Viktigt är att diskutera strategier om patienten blir röksugen, och att fundera igenom vilka situa-
tioner som är risksituationer för återfall och hur patienten ska hantera dem. Fest, särskilt i kombina-
tion med alkoholbruk, brukar vara en sådan situation. Motivera patienten ytterligare genom att tala
igenom de personliga vinsterna med rökstopp och berätta om hälsovinsterna.

Läs mer om abstinensbesvär på sidan 30 och om läkemedel på sidan 31.
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Exempel 

”Hur kan du förebygga problem med abstinens?” ”Vill du att jag berättar vad jag vet?” 

”Vad har du för strategier om du blir röksugen?”

”Vad finns det för situationer som kan bli svåra nu?” ”Hur tänker du hantera dessa?”

Tredje konsultationen: 3 veckor efter rökstopp 
Abstinensen kan nu vara i stort sett över. Röksuget minskar i styrka och frekvens. Ge beröm och upp-
muntran. Diskutera kvarstående problem som till exempel viktökning eller sömnproblem. Det är vik-
tigt att patienten har fungerade strategier om hon eller han blir röksugen och fortsätter vara observant
på så kallade högrisksituationer som kan utlösa röksug och öka risken för återfall. Tillfälliga bakslag
respektive återfall är vanligt och naturliga steg på vägen mot att bli rökfri. Att sluta röka innebär en
läroprocess. Identifiera utlösande faktorer och uppmuntra till ett nytt rökstoppsförsök.

Läs mer om återfall på sidan 33.

Exempel 

”Vad märker du för positiva effekter av rökstoppet?”

”Vilka är dina bästa strategier vid röksug?”

”Vad finns det för situationer som kan bli svåra nu?” ”Hur tänker du hantera dessa?”

Vid bakslag eller återfall: 
”Hur kunde du ha gjort i stället om du velat undvika att röka?”

”Hur tänker du göra nästa gång i motsvarande situation?”

Fjärde konsultationen: Besök 3 månader efter rökstopp (alternativt per telefon)
Är patienten helt rökfri nu? Om så är fallet ge patienten beröm för sin insats. Har patienten depressiva
tendenser kan antidepressiv medicin behövas. Kontrollera att nikotinläkemedel trappas ner i enlighet
med bruksanvisningen.

Efter fjärde konsultationen: Försök ge möjlighet till telefonkontakt
Efter fjärde konsultationen bör patienten få möjlighet att på ett enkelt sätt ha telefonkontakt vid
behov. Hänvisa eventuellt till Sluta-röka-linjen. 
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Tabell 6. En modell med fyra konsultationer för att stödja till rökstopp 

1:A KONSULTATIONEN Bestäm ett datum för rökstopp.

Före rökstoppet Diskutera vad som kan bli svårt och hur patienten kan
hantera svårigheterna.

Diskutera nikotinberoende och läkemedelsstöd.

Ge gärna ett skriftligt material.

2:A KONSULTATIONEN Ge beröm för ansträngningarna.

0–5 dagar efter rökstoppet Diskutera eventuella problem som abstinensbesvär 
och hur man förebygger dem.

Diskutera strategier för röksug och högrisksituationer. 

Tala om hälsovinsterna.

3:E KONSULTATIONEN Ge beröm för ansträngningarna.

3 veckor efter rökstoppet Diskutera problem och hitta lösningar. 

Diskutera eventuella kvarstående problem. 

Diskutera strategier för röksug och högrisksituationer. 

4:E KONSULTATIONEN Ge beröm för ansträngningarna.

(eventuellt per telefon) Diskutera problem och lösningar. 

3 månader efter rökstoppet Har patienten depressiva tendenser? 

Trappa ner nikotinläkemedel.

DÄREFTER Telefonkontakt vid behov 
– eventuellt via Sluta-röka-linjen 

Manualer för patientsamtalet

Det motiverande samtalet om tobaksvanor. En lättläst manual. Statens folkhälsoinstitut.
Beställ på tfn 08-449 88 22 eller e-post fhi@strd.se. Ladda ner på www.fhi.se. 

Det korta motiverande samtalet om rökning och snus. Liten utvikningsbar folder i
fickformat för professionella. Apoteket AB och Statens folkhälsoinstitut. Beställ på
tfn 08-449 88 22 eller e-post fhi@strd.se. Ladda ner på www.fhi.se.

En samtalsmetod för att behandla rökare. En kortfattad guide. Sveriges läkarförbund och
Svenska läkaresällskapet. Beställ av Läkare mot tobak på tfn 08-669 81 58.

Internet

På www.somt.se finns ett interaktivt program om motivationshöjande samtal och
tobaksavvänjning. Centrum för folkhälsa- tobaksprevention, Stockholms läns landsting i
samarbete med Statens folkhälsoinstitut.
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rökavvänjning – metoder och nivåer

Nivå 4. Behandling hos tobaksavvänjare 
eller specialistbehandling 

Landstinget bör även kunna erbjuda avvänjningsstöd hos en utbildad tobaksavvänjare för patienter
som behöver mer behandling, först och främst i primärvården. Men man bör även kunna få extra stöd
där det faller sig naturligt, till exempel i mödrahälsovården om man är gravid, i slutenvården om man
behandlas där och exempelvis är inlagd efter en hjärtinfarkt respektive inom tandvården om man
genomgår en tandbehandling. 

Individuell avvänjning

Med intensivt stöd kan man komma upp i resultat på omkring 30 procent rökfria efter ett år (4). Den
individuella avvänjningen bygger på stödjande samtal/terapi med beteendeinriktning, och baseras på
en modell av förberedelse och fokusering på kontroll av tankar och beteenden i kombination med
läkemedel. En kombination av samtal och läkemedel är effektivast (8, 31). Systematiska översikter
har gjorts av flera alternativa behandlingsformer för rökavvänjning. Dessa fann att varken hypnos,
akupunktur, laserterapi eller elektrostimulering har bevisad effekt vid rökstopp (41, 42).

Anpassa intensiteten i behandlingen så långt det är möjligt till rökarens behov med tätare träffar
direkt efter rökstoppet (4). Det går att komplettera besök med telefon- och e-postkontakt. 

Gruppavvänjning

För många är det till stor hjälp att sluta röka tillsammans med andra i en organiserad grupp.
Gemenskapen, det ömsesidiga stödet och erfarenhetsbakgrunden som deltagarna delar gör det lättare
att hålla motivationen uppe. Sluta röka-grupper sträcker sig ofta över 6–8 möten (43). Individuell
behandling och gruppbehandling ger lika gott resultat (8, 31). 

Specialistbehandling

Det är vidare önskvärt att det också inom landstinget finns tillgång till specialister, till exempel på en
tobakspreventiv enhet för dem som har speciella svårigheter. Sådana mottagningar finns i vissa lands-
ting men inte i alla (3). Rökarna är vanligen remitterade till dessa mottagningar på grund av en rök-
ningsrelaterad sjukdom eller andra problem som gör behandlingen komplicerad. Efter ett år är upp till
30 procent av rökarna rökfria (4, 30, 44). Men avvänjningsmottagningarnas patienter är en selekterad
grupp som rökt länge och mycket, och oftast även har tobaksrelaterade sjukdomar. En långtidsupp-
följning 5–7 år efter terapistarten på en sådan svårbehandlad patientgrupp visade att cirka 40 procent
var rökfria (45). Utvärderingar av slutenvårdsbehandling av rökare visar att drygt 50 procent är rök-
fria efter ett år (46). 
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Tobaksavvänjare, utbildning, material 

Aktiva tobaksavvänjare
På webbplatsen www.tobaksfakta.org finns en förteckning över aktiva tobaksavvänjare 
i varje län samt namn på en kontaktperson/samordnare av avvänjningsstödet inom
landstinget.

Material om tobaksavvänjning
En handledning för tobaksavvänjning individuellt och i grupp. Statens folkhälsoinstitut.
Beställ på tfn 08-449 88 22, e-post fhi@strd.se. Ladda ner på www.fhi.se.

Tobaksfritt liv – funderat på att sluta röka och snusa? Tillhörande handledning i
gruppbehandling. Konsultförlaget. Beställ på tfn 018-55 50 80. 

OH-serie om tobaksavvänjning med pratmanus och referenser. Statens folkhälsoinstitut.
Ladda ner på www.fhi.se.

Utbildning i tobaksavvänjning
Yrkesföreningar mot tobak har skapat en standard för utbildning i tobaksavvänjning. 
På webbplatsen www.tobaksfakta.org hittar du utbildningar som ges i enlighet med
standarden. Upplysningar på tfn 08-6698158.
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Abstinensbesvär

De flesta som slutar röka – men inte alla – upplever abstinensbesvär under en övergångstid efter rök-
stoppet och patienten bör förberedas på att det finns risk för detta. Tala om att besvären är övergående
och ge tips om hur man kan hantera dem. De vanligaste abstinenssymtomen är röksug, oro, rastlöshet,
irritation, koncentrationssvårigheter, nedstämdhet och sömnstörningar (25). De flesta av dessa sym-
tom ger med sig inom loppet av 2–4 veckor (47) och kan lindras av läkemedel för rökavvänjning,
ordentliga och regelbundna måltider (för att undvika lågt blodsocker) samt att dricka mer vatten än
vanligt. Patienter med diabetes kan behöva kontrollera sitt blodsocker extra noga. Det kan även vara
bra att kontrollera blodtrycket, som initialt kan påverkas vid rökstopp (48). En del patienter får även
förstoppning. 

Vissa kan känna sig deprimerade eller sorgsna som om de förlorat en vän (cigaretten). Låt patien-
ten tala om hur det känns och lugna med att det ger med sig dag för dag. 

Mer om depressioner på sidan 38.

De flesta patienter kan förvänta sig en viss viktökning. Den genomsnittliga viktökningen är 2–5 kg
(15, 49). Uppmuntra till bra matvanor. Fysisk aktivitet lindrar abstinensbesvär och motverkar vikt-
uppgång i samband med rökstopp, och en studie har visat att fysisk aktivitet i sig även kan öka ande-
len rökare som lyckas sluta (50, 51). 

När patienten inte utsätts för rökning som tidigare kan koncentrationen av vissa läkemedel öka
(19). Läkaren kan då behöva justera doserna. Detta kan till exempel gälla läkemedel för diabetes,
hjärtsvikt, högt blodtryck, warfarin och neuroleptika. Men effekterna är i regel måttliga. 

Definition av nikotinabstinens, se bilaga 2

Tabell 7. Abstinens – vanliga besvär och lämpliga åtgärder 

Symtom/Besvär Åtgärd

Röksug Ordentliga och regelbundna måltider för att undvika lågt blodsocker     
Irritation, rastlöshet, aggressivitet, oro Mer vatten att dricka än vanligt
Nedstämdhet, depression Läkemedel för avvänjning
Yrsel Fysisk aktivitet 
Koncentrationssvårigheter Vid nedstämdhet som utvecklas till depression kan patienten 
Sömnighet, dåsighet behöva antidepressiv medicinering. 

Huvudvärk Mycket vatten att dricka 
Fysisk aktivitet och avslappning 

Förstoppning Mat med mycket fibrer i kombination med ordentligt med vatten att dricka
Fysisk aktivitet

Sömnsvårigheter Undvik nikotinplåster på natten. 
Om bupropion används bör andra tabletten tas tidigt under kvällen 
– dock minst 8 timmar efter den första.

Blåsor och sår i munnen Enzymtandkräm som lindrar finns på apotek.
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Läkemedel för rökavvänjning

I Sverige finns det tre olika grupper av läkemedel för hjälp vid rökavvänjning registrerade: nikotinlä-
kemedel och läkemedel som innehåller bupropion respektive vareniklin. Nikotinläkemedel introdu-
cerades redan på 1970-talet, medan bupropion registrerades 2000 och vareniklin 2006. I Sverige är
nikotinläkemedel förstahandspreparat och bupropion och vareniklin andrahandspreparat enligt
Läkemedelsverket (52, 53). Flera nya läkemedel är under utveckling och det pågår även försök med
nikotinvaccin.

Bupropion och vareniklin är receptbelagda medan nikotinläkemedel är receptfritt (utom nässprayen).
Bupropion och vareniklin ingår i systemet för läkemedelsförmåner (under förbehållet att patienten
prövat nikotinläkemedel och att förskrivningen kombineras med rådgivande stöd), men inte nikotin-
läkemedel. Av stor betydelse för att läkemedlen ska ha en avsedd effekt är att de tas på rekommende-
rat sätt. Patienten behöver därför råd och information. 

Läs mer om priser, dosering, användning, kontraindikationer och biverkningar i FASS eller kon-
takta tillverkarna.

Se bilagorna 3–5 för detaljer om läkemedlen. Bilagorna kan även användas som patientinfor-
mation.

Nikotinläkemedel  

Nikotinläkemedel tillför en mindre mängd nikotin under avvänjningsprocessen och minskar därmed
de fysiska abstinensbesvären medan patienten koncentrerar sig på att bryta den inlärda vanan. SBU-
rapporten om rökavvänjning framhåller att behandling med nikotinläkemedel tillhör de mest under-
sökta läkemedelsterapierna över huvud taget (8). Det finns över hundra välgjorda studier som visar
att användning av läkemedlen nästan fördubblar möjligheterna att fortfarande vara rökfri ett år efter
rökstopp jämfört med placebo. 

Patienter ska använda nikotinläkemedel i första hand när de har slutat, inte samtidigt som de röker,
men nikotinläkemedel kan också användas för att röka mindre. Nikotinläkemedel finns som tuggum-
mi, plåster, sugtablett, microtab, inhalator och nässpray. Nikotinläkemedel är förknippade med få
biverkningar, även om lokal irritation kan förekomma av olika preparat, se bilaga 3. Generellt sett
gäller principen att patienter som har ett starkt beroende bör ha en starkare dos. För mätning av niko-
tinberoendet kan en standardskala användas – läs mer om den i bilaga 2 (28). Användningstiden är
individuell, normalt minst 2–3 månader. Nikotinläkemedlen trappas ned enligt anvisningarna i FASS. 
En del riktlinjer rekommenderar användning av två olika nikotinläkemedel samtidigt för patienter
som är starkt nikotinberoende (30, 54). Ett exempel på detta kan vara att kombinera två preparat med
olika profiler för nikotinupptag, till exempel nikotinplåster och nikotintuggummi. Det finns flera ran-
domiserade studier om kombinationsbehandlingar med sikte på att tillföra nikotin i nivå med den som
gällde då försökspersonen fortfarande rökte. OR för bättre rökfrihet var 1,2, dvs. bara en svag förbätt-
ring av resultaten (55–60).

Det finns otillräckliga belägg för att kunna rekommendera användning av nikotinläkemedel och
bupropion i kombination (61). Vareniklin ska inte kombineras med nikotinläkemedel.

Beroende av nikotinläkemedel
Alla nikotinläkemedel utom nikotinplåster har en potential för att skapa beroende. Särskilt vanligt är
beroende av nikotintuggummi. Men risken för beroende av nikotinläkemedel är generellt sett låg och
måste ställas i relation till risken med att fortsätta röka (19). Förutom under graviditet finns inga studier
som tyder på att det skulle vara skadligt att fortsätta med en låg dos nikotinläkemedel. En litteraturge-
nomgång av de ganska få studier som finns på området visar att 20–25 procent av de rökfria fortfarande
använder nikotintuggummi ett år efter att de börjat använda det. Andelen användare minskar med tiden
och ingen tendens till dosökning har rapporterats. Frekvensen är 2–7 tuggummin per dag (62). 
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Erfarenhet har visat att patienter som vill komma ur sitt beroende av nikotinläkemedel kan rekom-
menderas att trappa ned det dagliga intaget av nikotin över en längre period. Man går ned till svagare
styrkor på nikotinläkemedlen, samtidigt som man successivt minskar antalet tuggummin, tabletter
sprejningar eller nikotinpluggar per dag. De som ska sluta med nikotintuggummi kan successivt byta
ut dessa mot vanliga tuggummin. Under tiden kan man använda ett svagt nikotinplåster. I praktiken
har denna metod visat sig fungera mycket bra. 

Bupropion 

Bupropion (Zyban) tillförs peroralt. Bupropion finns endast som depottabletter i en styrka.
Behandlingen inleds innan man slutar röka och pågår normalt i 7 veckor. Datum för rökstopp bör
ligga inom andra behandlingsveckan. Bupropion är en selektiv återupptagshämmare av noradrenalin
och dopamin med minimal effekt även på återupptaget av serotonin (63, 64). 

De vanligaste biverkningarna är muntorrhet, sömnsvårigheter, hudutslag, huvudvärk och yrsel.
Vid sömnsvårigheter kan det vara en fördel att tidigarelägga ”eftermiddagstabletten” – men bara
under förutsättning att det är minst 8 timmar mellan doserna. De kliniskt viktigaste biverkningarna är
kramper, men dessa kan lätt undvikas med en adekvat anamnes. Kontraindikationer är epilepsi eller
sänkt kramptröskel som kan ses efter större skalltrauma, anorexi, bulimi, hastig avvänjning från alko-
hol eller bensodiazepiner eller vid manodepressiv sjukdom. Man avråder definitivt från samtidig
användning av MAO-hämmare. Läs mer i bilaga 4.

Vareniklin 

Vareniklin (Champix) tillförs peroralt. Behandlingen med vareniklin ska starta 1–2 veckor före
datum för rökstopp och normalt pågå i 12 veckor. Vareniklin finns i två olika styrkor, en för den första
veckans upptrappning och en starkare dos från dag åtta och framåt. Substansen binder sig till niko-
tinreceptorn och utövar där en måttligt egenstimulerande effekt samtidigt som den blockerar effekten
av tillfört nikotin som vid rökning (65, 66). 

De vanligaste biverkningarna är milt till måttligt illamående, huvudvärk, insomningssvårigheter,
onormala drömmar, förstoppning och gasbildning. I övrigt finns inga kända kontraindikationer eller
interaktioner med andra läkemedel, men erfarenheten är begränsad eftersom preparatet är så nytt. Läs
mer i bilaga 5.

Internet

På www.apoteket.se och www.fass.se finns fakta om läkemedlen.
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Återfall 

Ett återfall innebär att man röker mer eller mindre regelbundet igen. Det är mycket vanligt att patien-
ten upplever återfall under rökslutarprocessen. I genomsnitt räknar man med att det kan behövas
minst 3–4 försök innan man lyckas sluta röka för gott (8). Återfall är således inte ett tecken på att vare
sig patienten eller behandlaren har misslyckats i sitt arbete. De flesta återfallen sker under de första
sex månaderna och de allra första dagarna är som mest kritiska (19). Återfall innebär i regel att man
får planera för ett nytt rökstoppsdatum.

För att förebygga återfall behöver man 

1. diskutera vilka situationer som innebär risk för återfall, så kallade högrisksituationer

2. planera strategier för att hantera högrisksituationer utan att röka

3. förklara att det brukar vara dömt att misslyckas att försöka att röka bara då och då. 

När återfallet är ett faktum är det viktigt att poängtera att återfall är vanligt och att de flesta lyckas
sluta först efter flera försök. Att man försökt flera gånger innebär inte att man är ett ”hopplöst fall”,
tvärtom. Hjälp patienten att definiera återfallet som en del i en läroprocess. För varje gång man försö-
ker sluta röka lär man sig mer om vad som är svårt, hur man själv reagerar, vad som hjälper och vad
som inte fungerar. 

Exempel:

”Vill du berätta vad som hände?” ”Hur tänkte du?” ”Hur gjorde du?”

”Hur kunde du ha gjort i stället för att undvika att röka?”

”Hur kan du göra nästa gång?”
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Uppföljning av behandlingsresultaten 

Oavsett behandlingsnivå är det värdefullt att följa upp patienten efter 3, 6 och 12 månader, till exem-
pel via brev, e-post eller telefonsamtal. När man följer upp via brev tenderar bortfallet dock att bli
stort. Registrera helst både kontinuerlig rökfrihet (inte ett enda bloss) och rökfrihet vid kontrolltillfäl-
let (patienten kan ha rökt av och till men röker inte nu).

34 tobaksavvänjning i hälso- och sjukvården



Om snus och avvänjning

Även om det saknas vetenskapliga studier visar erfarenhet att de ovan beskrivna metoderna för råd-
givning och avvänjning kan tillämpas även på snusande personer. Program för snusavvänjning är
under utveckling (4). Abstinensen efter snusstopp kan vara kraftig, och erfarenhet visar att nikotinlä-
kemedel lindrar abstinens och ökar möjligheten att lyckas även vid snusavvänjning (67, 68).
Nikotinfritt snus är hittills inte vetenskapligt prövat vid avvänjning.

Snus som ”hjälpmedel” för att sluta röka
I dag marknadsförs snus ofta som ett hjälpmedel för att sluta röka. Några kliniska studier som bevisar
detta finns inte, och snusning är således inte en evidensbaserad rökavvänjningsmetod. Däremot finns
det i dag bra och evidensbaserade metoder för att hjälpa rökare som vill sluta och som redovisas i
denna skrift. Hälsoriskerna av snus är samtidigt avgjort större än av nikotinläkemedel. Det är också
större risk att bli långtidsberoende av snus än av till exempel nikotinläkemedel. Vid en jämförelse
framstår nikotinläkemedel som betydligt säkrare, mindre hälsoskadliga och bevisat effektiva hjälp-
medel för att sluta röka. 

Slutar man röka genom att använda snus, tycks risken för att utveckla ett snusberoende vara stor
och då har man bara bytt tobaksprodukt. Risken är även att man blir blandbrukare, det vill säga blan-
dar snusning med att röka då och då, eller till och med dagligen. Av vuxna dagligsnusare 2005 var 36
procent blandbrukare (69). 

Hjälp och material för snusare

Telefonrådgivning
På Sluta-röka-linjen tfn 020-84 00 00 kan patienten utan kostnad få snusavvänjning 
och även få ett stödjande material. 

Apotekets sluta-röka-coacher ger råd i första hand om läkemedel för avvänjning på 
tfn 0771-450 450.

Internet
Det finns en Sluta snusa-skola på www.tobaksfakta.org.

Skriftligt material
Expertens bästa råd om att sluta snusa. Informationsblad i A5-format som passar för
hälso- och sjukvårdsmiljöer. Statens folkhälsoinstitut. Beställ på tfn 08-449 88 22 
eller e-post fhi@strd.se. Ladda ner på www.fhi.se.

Fimpa dig fri. En självhjälpsbok för att sluta röka och snusa. Förlagshuset Gothia. 
Beställ på tfn 08-462 26 70.

Vad vi vet om snus. Informationsfolder om skador och avvänjning. Statens
folkhälsoinstitut. Beställ på tfn 08-449 88 22 eller e-post fhi@strd.se. Ladda ner 
på www.fhi.se. 

tobaksavvänjning i hälso- och sjukvården 35



Speciella målgrupper 

Mödra- och barnhälsovården

Rökning under graviditeten är till exempel förknippad med ökad förekomst av låg födelsevikt, död-
födsel och plötslig spädbarnsdöd (70, 71). Kvinnor som slutar röka före eller under den  första trimes-
tern av graviditeten minskar riskerna för barnet till en nivå som kan jämföras med kvinnor som aldrig
har rökt. Även om det ger de största fördelarna för moder och foster att mamman slutar röka tidigt,
ger det likväl en positiv effekt att sluta när som helst under graviditeten. Därför bör läkare och barn-
morskor erbjuda hjälp att sluta röka till gravida kvinnor vid alla graviditetskontroller. Barnmorskor
och BVC-sjuksköterskor ställer som praxis frågan om rökning och snusning och journalför svaret.

Läkemedel under graviditet
Nikotinläkemedel är inte godkänt för användning under graviditet, och gravida bör helst försöka bli
rökfria utan hjälp av läkemedel. Moderns intag av nikotin påverkar fostret via blodförsörjningen. Det
är inte riskfritt för barnet om modern använder nikotinläkemedel under graviditet, och man misstän-
ker att det kan ge en viss ökad risk för till exempel plötslig spädbarnsdöd (72). Men risken med att
använda nikotinläkemedel måste vägas mot risken med att kvinnan fortsätter att röka. Barnmorskan
eller läkaren bör därför göra en bedömning i varje enskilt fall om patienten kan klara att sluta utan att
använda nikotinläkemedel. Flera riktlinjer, bland annat från Läkemedelsverket, råder att överväga
nikotinläkemedel i de fall kvinnan annars inte klarar av att sluta röka (19, 54, 73). Om man bedömer
att kvinnan behöver använda nikotinläkemedel rekommenderas låg dos av korttidsverkande nikotin-
läkemedel (tuggummi, tablett, inhalator), förskrivning på recept, journalföring och uppföljning. Det
är viktigt att ange dosering. Stödjande samtal blir här mycket viktiga. Bupropion och vareniklin får
inte användas av gravida eller ammande kvinnor.

Amning
Man bör uppmuntra mamman till att bli förbli rökfri även efter barnets födelse för sin egen skull, men
också för att nikotin passerar över i modersmjölken. Det är dock oklart vilken effekt detta har på späd-
barn (74). 

Passiv rökning under småbarnstiden
Plötslig spädbarnsdöd är förknippat med såväl rökning under graviditeten som exponering för passiv
rökning efter födseln. Barn som utsätts för passiv rökning löper högre risk att drabbas av luftvägs-
sjukdomar och öroninflammation. Det finns en ökad förekomst av astma hos barn under två år i hem
där man röker. Dessutom ökar svårighetsgraden av astmaanfall hos barn med föräldrar som röker
inomhus (75, 76). Därför är det viktigt att fråga även om passiv rökning vid besök på BVC och ge för-
äldrarna råd om att sluta röka alternativt rekommendera att röka utomhus. 

Material för MVC och BVC

Se webbplatsen www.tobaksfakta.org.
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Sluten somatisk vård 

Inläggning på sjukhus är ett gyllene tillfälle att föra rökningen på tal. Den första veckan efter en hjär-
tinfarkt förefaller vara en tid då rökaren är särskilt mottaglig för interventioner för rökstopp (77). De
korta vårdtiderna är en komplikation, men lika väl som en hjärtinfarktpatient som är färdig för
utskrivning ska få läkemedel mot till exempel högt blodtryck och höga blodfetter behöver hon eller
han få bra råd om hur man slutar röka. Kort rådgivning, dokumentation och uppföljning bör vara
självklara. Patienten bör också få med sig skriftliga råd om avvänjning vid utskrivningen samt even-
tuellt hänvisas till rökavvänjare eller Sluta-röka-linjen om sjukhuset inte kan sköta uppföljningen. 

Rökstopp och operation
Rökstopp minskar kraftigt risken för komplikationer vid operationer, och rökstopp bör stödjas före
främst elektiv men även vid akut operation (78). Oavsett om patienten har kunnat hålla upp eller inte
inför operationen är det även viktigt att stimulera att patienten är rökfri efter operationen.

Nikotinberoende hos inneliggande patienter
Det är viktigt att landstingen har rekommendationer om hur man ska hantera nikotinberoende hos inne-
liggande patienter, eftersom läkemedlen i dag är många och kan vara svåra att dosera. Alla landsting har
inte sådana rekommendationer (3). Finns inte det riskerar rökande och snusande patienter att inte bli
erbjudna nikotinläkemedel under sin slutenvårdsvistelse, trots att de ibland kan ha svår abstinens.

Sluta röka på sjukhus 

I ett projekt av Läkare mot tobak, Sjuksköterskor mot tobak och Hjärt-lungfonden har
man tagit fram en informationsfolder till vårdpersonal och en annan till patienter om 
att sluta röka på sjukhus. Yrkesföreningar mot tobak. Beställ på tfn 08-669 81 58 eller 
e-post professionals@globalink.org.

En patientfolder om rökstopp före operation har tagits fram av Jämtlands läns landsting
och får fritt kopieras. Tobakspreventiva enheten, Jämtlands läns landsting. Kontakt på 
tfn 063-15 30 00.

Psykiatrisk vård 

För att psykiskt sjuka ska klara att sluta är det viktigt att omgivningen signalerar intresse och positivt
stöd. Personal inom psykiatrin har med sina specialkunskaper en strategisk roll när det gäller att stöd-
ja psykiskt sjuka som vill sluta röka. I dag hänvisas psykiatrins patienter i regel till primärvårdens
tobaksavvänjare eller till Sluta-röka-linjen. Men det stöd dessa kan ge är många gånger otillräckligt
för de psykiskt sjuka, som behöver få stöd där de känner sig trygga och där deras grundsjukdom
behandlas. En ökad kunskap om avvänjningsmetodik bör stimuleras hos personal inom psykiatrin. I
praktiken sker tobaksavvänjningen oftast i ett samarbete mellan psykiatrin och primärvården (79). 
Det är viktigt att välja en tidpunkt för tobaksstopp då patienten är i bästa möjliga psykiska balans.
Vidare är det värdefullt att ha en tillräcklig förberedelsetid och – helst tillsammans med kontaktper-
son – försöka att noggrant planera hur patienten ska hantera olika problem som kan förutses i sam-
band med tobaksstoppet. De flesta psykiskt sjuka rökare är starkt nikotinberoende och behöver i regel
läkemedelsstöd (80). 
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Depressivitet
Erfarenhet visar att abstinensen för depressivt lagda personer har en tendens att vara intensiv och ihål-
lande med oro, negativa tankar och känslor och starkt röksug. Patienter som haft depressioner löper
dessutom risk att tillfälligt återinsjukna i samband med att de slutar röka (81). Det är viktigt att vara
observant och sätta in antidepressiv medicinering vid behov. Observera att bupropion inte är godkänt
i Sverige för behandling i antidepressivt syfte, utan enbart för rökavvänjning. Var särskilt försiktig
och observant vid en eventuell kombination av antidepressiva mediciner och bupropion, på grund av
ökad risk för CNS-biverkningar och interaktioner (läs mer i FASS).



Schizofreni

Rökning håller nere blodkoncentrationen av de flesta neuroleptika. Därför brukar rökare stå på högre
doser än icke-rökare. Vid ett rökstopp kan blodkoncentrationen – och därmed eventuella biverkning-
ar – öka under de följande veckorna och medicineringen behöver då anpassas (81). När det gäller
patienter med schizofrena syndrom är det extra viktigt att patienten får stöd av den sjukvårdspersonal
som känner patienten och kan sjukdomsbilden och medicineringen. Det finns inga bevis för att sjuk-
domssymptomen skulle öka som en följd av ett rökstopp. Det finns exempel på att patienter med schi-
zofreni som fått mycket stöd har klarat att sluta röka, och många kan minska konsumtionen betydligt
(81, 82). 

Bupropion torde vara kontraindicerat för personer med schizofrena syndrom på grund av biverk-
ningsspektrumet. Läs mer i FASS.

Skriften Tobaksavvänjning för psykiskt sjuka ger praktiska råd och anvisningar om
tobaksavvänjning för psykiskt sjuka och om hur man kan utforma en tobakspolicy 
för psykiatrin. Yrkesföreningar mot tobak. Beställ på tfn 08-669 81 58 eller e-post
professionals@globalink.org. Ladda ner på www.tobaksfakta.org.

Ungdomar

När det gäller ungdomar och tobaksavvänjning kan vi konstatera att det finns en brist på vetenskapliga
studier. I väntan på bättre kunskap rekommenderas samma metoder som till vuxna (83). Intrycket är att
efterfrågan på hjälp att sluta röka ökar hos ungdomar och skolhälsovården har här en viktig uppgift.

Ungdomar under 18 år får inte köpa nikotinläkemedel utan recept. Det saknas ännu forskning om
vilken effekt nikotinläkemedel har på patienter under 18 år. Läkaren måste göra en bedömning i varje
enskilt fall om patienten är i behov av nikotinläkemedel. Om man rekommenderar någon under 18 år
att använda nikotinläkemedel bör man förskriva läkemedlet på recept, föra journal och följa upp. Det
är viktigt att ange dosering. Personer under 18 år får inte använda bupropion och vareniklin. 

Motiverande samtal och tobaksavvänjning med ungdomar är en manual utarbetad av
Tobakspreventivt centrum i Örebro i samarbete med landstinget i Uppsala och Statens
folkhälsoinstitut. Ladda ner på www.tobaksfakta.org.

Andra arenor för rådgivning och tobaksavvänjning

Företagshälsovården, tandvården och apoteken är exempel på andra arenor där man ofta ger råd om
tobak och ibland även kan erbjuda tobaksavvänjning. 

Apoteken är viktig samarbetspartner för hälso- och sjukvården i arbetet med tobaksavvänjning
eftersom läkemedlen för avvänjning köps där. Men riksdagen kommer under 2007 att ta ställning till
ett förslag om att nikotinläkemedel ska få säljas även i allmän handel.

tobaksavvänjning i hälso- och sjukvården 39



Hur tobaksavvänjning kan organiseras 
i landstinget

För att kunna ge den rådgivning och behandling som vi beskrev i förra kapitlet behövs både personal
med övergripande samordningsansvar för avvänjningsstöd och öronmärkta ekonomiska resurser.
Enligt en undersökning 2006 saknade flera landsting detta (3). 

Kostnader

Att hålla en god nivå på utbudet behöver inte kosta så mycket. Nedan redovisas ett förslag på en mini-
minivå i ett medelstort landsting (4). Många faktorer påverkar naturligtvis behovet. Hur många pro-
cent av en heltid som behövs för tobaksavvänjning på en vårdcentral respektive ett sjukhus beror till
exempel på storleken på vårdenheterna och hur aktivt personalen ger råd om tobaksvanor och rekom-
menderar tobaksavvänjning. 

A. Kort rådgivning
Alla inom hälso- och sjukvården bör fråga efter tobaksvanor och helst kunna ge kort rådgivning.

Detta bör kunna göras inom ramen för det löpande arbetet. 

B. Behandling hos utbildad tobaksavvänjare
Varje primärvårdsenhet behöver ha en speciellt utbildad tobaksavvänjare, motsvarande minst 10 pro-
cents tjänst. 

Lönekostnad 40 000 kronor per år. 

På varje sjukhus behöver det finnas en resursperson för tobaksavvänjning av patienter motsvarande
minst en halvtidstjänst. 

Lönekostnad 200 000 kronor per år. 

C. Specialistbehandling på en tobakspreventiv enhet  
I varje landsting behöver det finnas en tobakspreventiv enhet (TPE), med uppgift att stimulera tobak-
spreventionen i regionen. TPE fungerar som avvänjningsmottagning och kompetenscentrum, verkar
som kunskapsförmedlare, utbildare, handledare, nätverksbyggare och har ett övergripande ansvar för
avvänjningsstödet i landstinget. På TPE finns specialutbildad personal som kan behandla de svåra fall
som remitteras dit. TPE arbetar också med epidemiologisk bevakning, policy, uppföljning, utveckling
och marknadsföring. Enheten är slutligen landstingets expertorgan i tobakspolitiska frågor. I brist på
en TPE behöver det finnas en person som har ansvar för samordning och utveckling av tobaksavvänj-
ningen i länet.
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Exempel från ett medelstort landsting

Kostnader för avvänjningsverksamhet visas genom ett exempel från ett medelstort län – Örebro med
280 000 invånare. Örebro har en tobakspreventiv enhet (TPE) med två sjuksköterskor på heltid, en
hälsoutvecklare på heltid, en läkare på halvtid och en sekreterare på kvartstid till en kostnad av 1,7
miljoner kronor per år (3).

Nedan visas de kostnader som Örebro läns landsting skulle ha för att hålla den standard på tobak-
savvänjningsverksamheten och tobakspreventionen som föreslagits ovan. 

Tabell 8. Beräknade kostnader för Örebro läns landsting för att hålla den standard på tobaksavvänjningsverksam-

heten och tobakspreventionen som den här rapporten beskriver (3, 4). 

Typ av verksamhet Beräknade kostnader

Kostnad för 10-procentstjänster på vårdcentraler 28 vårdcentraler = 28 x 40 000 kr = 1 120 000 kr
(beräknad kostnad) 40 000 kr/vårdcentral

Kostnad för halvtidstjänster på sjukhus Universitetssjukhuset Örebro  = resursen finns 
(beräknad kostnad) 200 000 kr/sjukhus integrerad i den tobakspreventiva enheten,

som är placerad på sjukhuset = 0 kr

Därutöver 2 sjukhus x 200 000 kr = 400 000 kr

Kostnad för en tobakspreventiv enhet 1 700 000 kr
(faktisk kostnad 2006)

Totalt 3 220 000 kr
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Praktiska råd för mottagningen 

Utnyttja väntrummet

Utnyttja väntrummet för att informera om vilka effekter tobaksanvändningen har och vilket stöd som
mottagningen erbjuder. Detta visar både personal och patienter vilken inställning mottagningen har
till tobakens betydelse som hälsoproblem och vikten av att vara tobaksfri. Ett ”aktivt” väntrum visar
inte bara att man arbetar med tobaksavvänjning, utan gör också patienten bättre föreberedd på att frå-
gor om tobaksbruk kan aktualiseras i kommande besök. Utöver mottagningens egna möjligheter att
ge stöd till den som vill sluta röka kan väntrummet utnyttjas för självhjälpsmaterial och för att infor-
mera om Sluta-röka-linjen. 

Speciellt framtaget för väntrummet

Affischen Alla vinner är särskilt framtagen för hälso- och sjukvården med plats för att 
fylla i var tobaksavvänjning finns lokalt samt Sluta-röka-linjens telefonnummer. Statens
folkhälsoinstitut. Beställ på tfn 08-449 88 22 eller e-post fhi@strd.se.

Expertens bästa råd om att sluta röka/Expertens bästa råd om att sluta snusa. Informa-
tionsblad i A5-format framtaget för hälso- och sjukvårdsmiljöer. Statens folkhälsoinstitut.
Beställ på tfn 08-449 88 22 eller e-post fhi@strd.se. Ladda ner på www.fhi.se.

Affisch och bordsställ med små kort om Sluta-röka-linjen. Beställ av Statens folkhälso-
institut på tfn 08-449 88 22 eller e-post fhi@strd.se. 

Tobaksavvänjare

Det är rimligt att mottagningen har en egen utbildad tobaksavvänjare. Om man inte har en egen
tobaksavvänjare, kan man ha en lättillgänglig förteckning över andra närbelägna tobaksavvänjare
som man vet kan ta emot nya patienter. Man bör även kunna lämna ut Sluta-röka-linjens telefonnum-
mer.

Marknadsför tobaksavvänjningen

Många landsting har på sina webbplatser information om var man kan få hjälp med att sluta röka. Om
mottagningen har en egen webbplats bör den informera om vilka möjligheter mottagningen har att
erbjuda tobaksavvänjning med kontaktuppgifter. Tryck gärna upp plånboksvänliga kort med namn,
adress och telefonnummer till mottagningens tobaksavvänjare. Kortet kan lämnas ut till den som
ännu inte bestämt sig och kan också distribueras i närmiljön, till exempel på apotek, medborgarkontor
och andra hälso- och sjukvårdsenheter som inte har egen avvänjning. Etablera gärna kontakt med
lokalt apotek för marknadsföring och samarbete.
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Aktiva tobaksavvänjare

Lista över tobaksavvänjare i respektive län finns på www.tobaksfakta.org. Överst på listan
står den som ansvarar för listan i landstinget.  

Verktyg för att fråga och mäta

Förebyggande arbete är på många sätt ofta i underläge jämfört med annat sjukvårdsarbete. Detta kan
till exempel gälla verktyg för att mäta och registrera levnadsvanor inklusive tobaksbruk. I undersök-
ningsrummet finns i allmänhet blodtrycksmätare, stetoskop, reflexhammare, otoskop med mera.
Dessa instrument är till hjälp i sjukvårdsarbetet för att mäta och diagnostisera sjukdom. Men hur
mäter man och ”diagnostiserar” ohälsosam livsstil? Ett strukturerat frågeformulär med några enkla
frågor om bland annat tobaksvanor kan fungera som mätinstrument, se exempel i bilaga 6.
Frågeformuläret får här samma funktion i preventionsarbetet som till exempel otoskopet eller steto-
skopet har för att diagnostisera öronsjukdomar respektive hjärtsjukdomar. En annat bra pedagogiskt
hjälpmedel kan vara spirometern där resultatet av lungfunktionsundersökningen kan användas för att
motivera till rökstopp. En kolmonoxidmätare kan även vara till god hjälp vid samtal om rökning både
som diagnosinstrument och motiverande verktyg.

Livsstilsformulär

För att underlätta arbetet och spara tid kan man lämna ut ett ”livsstilsformulär” redan i receptionen
när patienten kommer till mottagningen. Förutsatt att man har ett kallelsesystem kan ett alternativ
vara att skicka formuläret hem till patienten tillsammans med kallelsen inför planerade besök. En för-
del med att skicka hem formuläret är att patienten hinner reflektera och fylla i formuläret i lugn och
ro. Att lämna ut eller skicka hem ett livsstilsformulär är också ett sätt från mottagningens sida att
ytterligare betona vilken vikt man tillmäter levnadsvanornas betydelse. 

Formuläret kan innehålla frågor om såväl nuvarande som tidigare tobaksbruk, men även innehålla
frågor om patientens inställning till sitt tobaksbruk, önskemål om tobaksstopp och eventuellt behov
av stöd för att lyckas.

Att lämna ut formulär om rökvanor och önskemål om rökstopp till alla patienter som besöker sin
vårdcentral har prövats med framgång i Gävleborgs, Jönköpings och Örebro län. Formuläret lämna-
des i det fallet ut till alla patienter oavsett vem man skulle besöka på vårdcentralen (läkare, sjukskö-
terska, barnmorska, kurator och så vidare) Patienten lämnade det ifyllda formuläret (se bilaga 6) till
den man skulle besöka, som hade formuläret som underlag för ett samtal om rökningen. För de röka-
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re som önskade hjälp med rökavvänjning skrevs remiss till vårdcentralens egen tobaksavvänjare.
Antalet patienter som kom till rökavvänjning ökade trefaldigt på de nio experimentvårdcentralerna
jämfört med kontrollvårdcentralerna (84).

Dokumentera i journalen

Det är viktigt att dokumentera resultatet av tobakssamtalet i journalen oavsett om patienten använder
tobak eller inte. I patientjournallagen (3§) står att en patientjournal ska innehålla de uppgifter som
behövs för en god och säker vård av patienten. Om uppgifterna föreligger ska en patientjournal alltid
innehålla bland annat väsentliga uppgifter om bakgrunden till vården. 

För att få struktur på journalen är det bra om tobaksbruk i form av rökning eller snusning har egna
”sökord” i journalen, gärna i anslutning till andra livsstilsrelaterade sökord som motion, matvanor
och alkohol. 

Exempel på mätbara tobaksvariabler

Mängden tobak (cigaretter, snusdosor) kan registreras i lablistan som värden om det inte finns någon
annan faktalista. Detta gör det lättare att följa en patients tobaksvanor över en längre tid och gör det
möjligt att redovisa samlade tobaksdata. Till exempel kan det vara bra att notera rökning, antal ciga-
retter per dag, snusning, antal snusdosor per vecka och hur många år patienten har rökt eller snusat,
eventuellt även antal paketår (antal rökta paket per dag gånger antalet rökår, till exempel ger 0,5 paket
per dag i 38 år 19 paketår). 

Klassificera alla patienters rökstatus i journalen enligt följande: 
(1) dagligrökare 
(2) då-och då-rökare 
(x) före detta rökare (slutat för mer än 6 månader sedan) 
(0) aldrig-rökare. 

För snusning kan motsvarande värden användas.
(1) dagligsnusare 
(2) då-och då-snusare 
(x) före detta snusare (slutat för mer än 6 månader sedan) 
(0) aldrig-snusare. 

Andra former av rökverk kan omräknas. Ett paket piptobak motsvarar till exempel 50 cigaretter. 

Diagnos F17

För att ytterligare poängtera tobaksbrukets betydelse rekommenderas att diagnos F17 används för
nikotinberoende rökare och snusare. Läs mer i bilaga 2.

Riktade insatser mot utvalda patientgrupper

Att utnyttja datajournalens uppgifter om tobaksanvändning för att rikta insatser mot utvalda patient-
grupper, exempelvis alla rökande diabetiker, kan vara ett effektivt sätt att få fler att sluta röka. I ett
framgångsrikt exempel fick rökande diabetiker en personlig inbjudan av sin doktor till en rökavvänj-
ningsgrupp (85). Mer än hälften av alla som fick inbjudan tackade ja. Efter 1,5 år var fortfarande 64
procent av dem som gått i rökavvänjningsgruppen rökfria. Metoden har senare prövats i en kontrolle-
rad multicenterstudie på 17 vårdcentraler med goda resultat (86). På liknande sätt kan andra rökande
patienter med gemensam diagnos (till exempel KOL eller hjärtinfarkt) få en inbjudan.
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Arbetsprocess för denna skrift

Dokumentet är utarbetat av Statens folkhälsoinstitut i samarbete med Socialstyrelsen. Skriften har
Røykeavvenning i primærhelsetjenesten 2004 från Sosial- og helsedirektoratet i Norge som förebild
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Socialstyrelsen samt en arbetsgrupp. Flera referensgrupper representerande organisationer och prak-
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Hans Gilljam, läkare, Centrum för folkhälsa -tobaksprevention, Stockholms läns landsting 
Margaretha Haglund, tobakspolitisk expert, Statens folkhälsoinstitut 

Arbetsgrupp 
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Referensgrupp praktiker 
Öppenvård: 
Mai-Lis Héllenius, professor, Centrum för allmänmedicin, Stockholm
Anders Lindman, läkare, primärvården Luleå (tidigare även knuten till Fammi)
Per Neander, läkare, Örebro

Slutenvård: 
Agneta Hjalmarson, leg. psykolog, Sahlgrenska universitetssjukhuset, Göteborg
Marianne Lång, sjuksköterska, Trollhättan

Tobakspreventiva enheter:
Göran Boëthius, läkare, tobakspreventiva enheten, Östersunds sjukhus
Matz Larsson, läkare, tobakspreventiva enheten, Universitetssjukhuset Örebro
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Sveriges Kommuner och Landsting
Svensk förening för allmänmedicin
Svenska läkaresällskapet
Svensk sjuksköterskeförening
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Bilaga 1.

Rökningsrelaterade skador 

Få organsystem undgår att skadas av tobaksrökning. Tobaksbolagens målsättning har varit att skapa
produkter som är lätta att inhalera och förstärker nikotinberoendet. Cigaretten är numera en mycket
sofistikerad, högteknologisk produkt med uppemot 600 olika kända tillsatser. Bland tillsatserna åter-
finns till exempel ammoniak som ökar tillgängligheten för nikotin (”free-basing”) och verkar accele-
rerande på upptaget. När cigaretten tänds skapas en förbränning vid höga temperaturer som gör att
cigaretten kan liknas vid en liten ”kemisk fabrik”. I tobaksröken har identifierats fler än 4 000 olika
ämnen, varav fler än 50 är kända som cancerframkallande, och med det djupa halsblosset fås en
snabb, hög och spridd exponering i kroppen. De så kallade light-cigaretterna avger lika mycket skad-
liga ämnen som andra cigaretter (88). 

Hjärt-kärlsjukdomar

Rökningen hör till de största riskfaktorerna för hjärt-kärlsjukdomar, till exempel åderförkalkning
(ateroskleros), cerebrovaskulär sjukdom (till exempel slaganfall), kransartärsjukdom (åderförkalka-
de kranskärl) och pulsåderbråck (aortaaneurysm). Ju tidigare i livet skadan uppträder, desto oftare
finns rökningen med som bidragande faktor. Fyra av fem som får hjärtinfarkt före 50 års ålder är röka-
re (89). Risken för hjärtinfarkt hos rökare i allmänhet anses vara 2–3 gånger större än hos icke-rökare,
men man har uppmätt riskökningar på upp till 7 gånger hos både män och kvinnor, beroende på ålder
(ju yngre, desto högre relativ risk) och antal rökta cigaretter per dag (90). 

Cancer

I Sverige beräknas cirka 20 procent av alla cancerfall kunna kopplas till rökning (91). Cancer av rök-
ning hör till de mer svårbehandlade. Vanliga former är cancer i munhåla (oral cancer), luftstrupe
(larynxcancer), lunga, matstrupe (oesophagus), mage (ventrikelcancer), bukspottskörtel (pancreas),
njure, urinblåsa, livmoderhals (cervixcancer) och blod (leukemi). Det finns ett samband mellan can-
cerrisken och antalet cigaretter man rökt, antalet år man varit rökare och åldern för rökdebuten. 

Lungsjukdomar

Kronisk bronkit är en sjukdom som medför hosta och slembildning. Den utvecklas hos rökare ofta till
en invalidiserande form med tilltagande andnöd på grund av utveckling av lungemfysem, som inne-
bär en nedbrytning av lungvävnaden. Denna senare form har numera beteckningen KOL (kroniskt
obstruktiv lungsjukdom). Den helt dominerande orsaken till KOL är rökning, och det enda som kan
hejda förloppet är rökstopp. Undersökningar talar för att alla som röker tillräckligt mycket får KOL.
Kliniskt betydelsefull KOL kan man se hos kanske 25 procent av alla rökare, medan cirka 50 procent
av rökarna får påvisbara förändringar (92). Andra effekter på luftvägar och lungor är till exempel
slembildning, pipande andning, hosta, allergiutveckling och lunginflammation.

Nervsjukdomar

För Alzheimers sjukdom tycks långvarig rökning vara en riskfaktor och flera studier visar att sjukdo-
men är dubbelt så vanlig hos rökare (93). Detta är för närvarande en viktigare lärdom än att
Alzheimersjukas minne tillfälligt kan förbättras av nikotintillförsel. Multiinfarktdemens är vanligare
hos rökare medan Parkinsons sjukdom tycks vara mindre vanlig i denna grupp (94).
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Stress och humör

Generellt upplever rökare mer stress och negativa känslor än icke-rökare (95). De akuta fysiska effek-
terna av rökning och nikotin liknar de som utlöses av stress. De flesta rökare uppger att det främsta
skälet att röka är att rökningen lugnar dem (96). Man röker i stressiga situationer och upplever att det
tar bort stress och hjälper till att reglera dåligt humör. Men både förmågan hos cigaretter att lindra
stress och dämpa negativa känslor verkar vara mer illusion än verklighet. Den lugnande effekt man
upplever när man röker beror på lindring av nikotinabstinens snarare än en direkt påverkan på stress
och negativa känslor (97). Rökningen lindrar alltså den stress och de negativa känslor den framkallat.
Rökning är således i sig en stressfaktor. Den som slutar blir gradvis mindre stressad. Rökstopp inne-
bär oftast också bättre sömn, som i sig leder till mindre stress (98). Att röka mycket i tonåren ökar ris-
ken att drabbas av ångestsjukdomar, särskilt panikångest (99).

Potens, fertilitet och graviditet

Rökning minskar fertiliteten hos både kvinnor och män (100, 101). Risken för impotens är dubbelt så
stor för rökare (102).

Särskilt allvarlig är påverkan på fostret under graviditeten om modern röker, och det skapar pro-
blem som för tidig födsel, dödfödsel, lägre födelsevikt och plötslig spädbarnsdöd (103). Effekterna är
tydliga under själva graviditeten men verkar också kunna orsaka senare problem som till exempel
mindre lungkapacitet (104), ökad risk för uppmärksamhetsstörning (ADHD) (105) och även en ökad
risk för barnet att få cancer senare i livet (106). 

Operationskomplikationer

Rökstopp kan minska risken för komplikationer vid operationer, som hjärt-kärlkomplikationer och
sårrelaterade komplikationer samt minska risken för en ny operation och minska den genomsnittliga
vårdtiden efter operation. Rökstopp före elektiv knä- respektive höftplastik minskade antalet kompli-
kationer betydligt i en dansk studie. Den totala frekvensen av komplikationer minskade från 52 till 18
procent, de sårrelaterade komplikationerna från 31 till 5 procent, hjärt-kärlkomplikationerna från 10
till 0 procent och risken för ny operation från 15 till 4 procent. Den genomsnittliga vårdtiden minska-
des med 2 dagar. Dessa resultat talar för att rökavvänjning före kirurgiska ingrepp kan vara en av de
mest effektiva besparingsåtgärder som över huvud taget går att införa i sjukvården. I denna ”intention
to treat”-studie blev cirka 50 procent rökfria före ingreppet jämfört med några få i kontrollgruppen
(78).

Några övriga sjukdomar och tillstånd som har samband med rökning
� Nedsatt kondition

� Ryggbesvär 

� Magkatarr och magsår 

� Risken för skador på gula fläcken (maculadegeneration) – det vill säga den vanligaste orsaken till
åldersblindhet – ökar med allt från 2,5 gånger till mer än 5 gånger beroende på rökningens intensitet
(107, 108). 

� Rökning ger 70 procents ökad risk för neurogen hörselnedsättning (109).

� Giftstruma med ögonkomplikationer (Grave´s disease) är 2–3 gånger vanligare hos rökare (110) .

� Ökad risk för benskörhet (osteoporos) som ofta leder till höftledsfraktur (111).

� Crohnpatienter som slutar röka har ett gynnsammare sjukdomsförlopp jämfört med dem som fort-
sätter (112).

� Rökare har 3–5 gånger ökad risk att drabbas av tandlossning (parodontit) (113).
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Passiv rökning 

Tobak som inhaleras (huvudrök) förbränns vid en högre temperatur än den som fyller rummet när
cigaretten glöder (sidorök). Sidoröken är giftigare och innehåller en högre koncentration av partiklar,
vilket gör den farligare än den rök som rökaren inhalerat och filtrerat i sina lungor och till sist blåser ut
(114). 

Passiv rökning är förknippat både med akuta besvär i näsa, ögon, hals och luftvägar, särskilt hos
astmatiker, allergiker och överkänsliga, och med långvarig hälsopåverkan (hjärtinfarkt, lungcancer,
cancer i bihålorna) (115). Även kortvarig exponering kan hos till exempel hjärt-kärlsjuka ge allvarli-
ga besvär (116). 

Barn är särskilt utsatta för skador om de utsätts för passiv rökning. Sambandet mellan passiv rök-
ning och sjukdom bör diskuteras vid möjliga relaterade besvär såsom astma, öroninflammation och
bronkit (114). 
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Bilaga 2.

Nikotinberoendet 

Nikotin är en drog som ger ett mycket starkt fysiskt och psykiskt beroende (24). Både nikotinberoen-
de och nikotinabstinens räknas i dag som sjukdomar. I de internationella klassifikationssystemen för
sjukdomar ICD 10 och DSM IV klassas tobaksberoende/nikotinberoende som ett beroendesyndrom
orsakat av att en psykoaktiv substans (nikotin) sätter hjärnans belöningssystem ur balans, diagnos
F17 (25, 26). 

Via den inhalerade röken når nikotinet snabbt blodbanan och inom 10 sekunder har den nått hjär-
nan (24). Nikotin är unikt på så sätt att det verkar både stimulerande och lugnande, i motsats till andra
psykoaktiva substanser som huvudsakligen verkar antingen stimulerande eller dämpande på det cen-
trala nervsystemet.

En övervägande andel av dem som röker blir fysiskt beroende (24). Nikotin stimulerar hjärnans
belöningssystem. Det ger en känsla av välbehag och upprymdhet. Nikotinet utövar sin beroende-
skapande verkan i första hand genom bindning till kolinerga receptorer (nikotinreceptorer) och åtföl-
jande frisättning av dopamin i hjärnan. Nikotinreceptorer finns både på nervterminalernas membran i
nucleus accumbens i det mesolimbiska systemet och i dopaminproducerande neuroner i mellanhjär-
nan som innerverar nucleus accumbens (117). Nikotinreceptorer finns också perifert i nervsystemet. 

Definitioner av nikotinberoende och nikotinabstinens 

I ICD-10 (26), ett internationellt klassifikationssystem för sjukdomar, faller tobaksberoende och
nikotinabstinens under rubriken psykiska störningar och beteendestörningar orsakade av tobak, sjuk-
domskod F 17.

DSM IV (25), ett internationellt klassifikationssystem för psykiska störningar, betecknar nikotin-
beroende som en sjukdom som orsakas av en psykoaktiv substans (substans- drogberoende).

Kriterierna för nikotinberoende enligt DSM IV
Ett maladaptivt substans- nikotinbruk som leder till kliniskt signifikant funktionsnedsättning eller
lidande, vilket tar sig uttryck i minst tre av följande kriterier under loppet av en och samma 12-måna-
dersperiod:

1. Tolerans, definierat som endera av följande:
a. Ett behov av påtagligt ökad mängd av substansen för att uppnå önskad effekt. 
b. Påtagligt minskad effekt vid fortgående bruk av samma mängd av substansen.

2. Abstinens, vilket visar sig på något av följande sätt:
a.  Abstinenssymtom som är karakteristiska för substansen.
b. Samma substans (eller liknande substans) intas i syfte att lindra eller undvika abstinenssymtom.

3. Substansen används ofta i större mängd eller under en längre period än vad som avsågs.

4. Det finns en varaktig önskan om eller misslyckade försök att begränsa eller kontrollera substans-
bruket.

5. Mycket tid ägnas åt att försöka få tag på substansen, nyttja substansen (till exempel kedjeröka)
eller hämta sig från substansbrukets effekter.

6. Viktiga sociala aktiviteter, yrkes- eller fritidsaktiviteter överges eller minskas på grund av 
substansbruket.

7. Bruket av substansen fortgår trots vetskap om fysiska eller psykiska besvär som sannolikt 
orsakats av eller förvärrats av substansen. 
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Kriterierna för nikotinabstinens enligt DSM IV 
Personen har abrupt upphört med eller reducerat nikotinbruket och minst fyra av följande symtom har
uppstått inom 24 timmar efter detta:

� dysfori eller nedstämdhet

� sömnsvårigheter

� irritabilitet, frustration eller ilska oro koncentrationssvårigheter rastlöshet

� sänkt hjärtverksamhet

� ökad aptit eller viktökning.

Symtomen orsakar kliniskt signifikant lidande eller försämrad funktion i arbete, socialt eller andra
viktiga avseenden. 
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Mätning av nikotinberoendet

Graden av exponering eller nikotinberoende kan uppskattas direkt genom att mäta nikotinets huvud-
metabolit kotinin i urin, saliv eller blod, eller indirekt genom att använda Fagerströms beroendeskala,
se nedan. Beroendeskalan är ett standardset med frågor för att bedöma graden av nikotinberoende
(28). Mängden rökta cigaretter per dag och tiden från det att man vaknar till att man tar sin första ciga-
rett på morgonen anses vara de viktigaste indikatorerna på graden av beroende. Testet bör betraktas
som ett hjälpmedel, framför allt för att bedöma hur stor dos av nikotinläkemedel som patienten behö-
ver (se bilaga 3). Är patienten mycket nikotinberoende är risken för abstinens och återfall större och
patienten kan behöva mer stöd. 

1. Hur lång tid efter uppvaknandet röker du dagens första cigarett?

Inom 5 min 3 poäng

6–30 min 2 poäng

31–60 min 1 poäng

Efter 60 min 0 poäng

2. Har du svårt att låta bli att röka i situationer där rökning inte är tillåten, 
till exempel på bio eller flyget?

Ja 1 poäng

Nej 0 poäng

3. Vilken cigarett är svårast att undvara?

Morgonens första 1 poäng

En av de övriga 0 poäng

4. Hur många cigaretter röker du per dag?

10 eller färre 0 poäng

11–20 1 poäng

21–30 2 poäng

30 eller fler 3 poäng

5. Röker du mer på morgonen än under resten av dygnet?

Ja 1 poäng

Nej 0 poäng

6. Röker du även om du är så sjuk att du ligger till sängs större delen 
av dagen?

Ja 1 poäng

Nej 0 poäng

Räkna ihop poängsumman:

7–10 poäng: Högt nikotinberoende.

4–6 poäng: Medelhögt nikotinberoende. 

0–3 poäng: Lågt beroende.
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Bilaga 3.
Information om läkemedel för tobaksavvänjning den 1 april 2007. 
Kan användas som patientinformation.

Nikotinläkemedel
Nikotinläkemedlens syfte är att bryta nikotinberoendet stegvis genom att tillföra nikotin på ett annat
sätt än genom cigaretter. Det lindrar abstinens hos de flesta medan man koncentrerar sig på att bryta
vanan. Erfarenhet visar att nikotinläkemedel lindrar abstinens och ökar möjligheten att lyckas även
för snusare. Dock saknas indikation i FASS för läkemedelsanvändning vid snusavvänjning.
Nikotinläkemedel köps i dag på apotek och personalen där kan ge råd. Nikotinläkemedel kan köpas
utan recept (utom nässprayen) och ingår inte i systemet för läkemedelsförmåner. Nikotinläkemedel
har 18-årsgräns. Gravida och ammande kvinnor bör i första hand försöka sluta utan läkemedel och
konsultera läkare eller barnmorska för rådgivning.

Man bör använda nikotinläkemedel i första hand när man har slutat, inte samtidigt som man röker,
men man kan också använda nikotinläkemedel för att röka mindre. Rökreduktion är registrerad som
indikation för behandling med nikotintuggummi och inhalator.

Nikotinplåster ger en jämn tillförsel av nikotin, vilket minskar risken för plötsliga abstinensattack-
er. Tuggummit, tabletterna, inhalatorn och nässprayen bör man använda regelbundet, till exempel en
gång i timmen. De har den fördelen att man kan ta en extrados vid behov och att de på olika sätt sys-
selsätter personen. Kombinationer med plåster som en basbehandling och tuggummi, inhalator eller
tablett som extra förstärkning kan vara till hjälp om det blir riktigt svårt, särskilt för dem som rökt
eller snusat i stora mängder.

Det är viktigt att följa instruktionen i förpackningen när det gäller dos, användningstid och ned-
trappning. För att veta vilken dos man ska ta kan man behöva mäta beroendet.

Tuggummi 

Styrkor: 2 respektive 4 mg, flera olika smaker.

Fabrikat: Nicorette, Nicotinell och Nikotugg.

Rekommenderad dos:
2 mg tuggummi 8–12 gånger per dag vid lågt beroende
4 mg tuggummi 8–12 gånger per dag vid högt beroende.

Rekommenderad tid:
Individuellt, normalt minst 3 månader, därefter nedtrappning. Inte längre än 1 år.

Det är mycket viktigt att tugga enligt instruktionen. Tugga långsamt, långsamt tills du känner en stark
smak, låt vila i munnen, tugga långsamt en stund, låt vila och så vidare. Om man tuggar som man gör
med ett ett vanligt tuggummi frisätts nikotinet för snabbt, vilket både påverkar tuggummits effekt
negativt och ökar risken för problem med hicka och halsbränna.
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Plåster 

Fabrikat och styrkor: 
Nicorette: 16-timmarsplåster, 15 mg, 10 mg, 5 mg 
Nicotinell: 24-timmarsplåster, 21 mg, 14 mg, 7 mg
NiQuitin Clear: 24-timmarsplåster, 21 mg, 14 mg, 7 mg 

Rekommenderad tid: 
Individuellt, normalt maximalt 3 månader inklusive nedtrappning. Olika för olika fabrikat. Följ
anvisningarna i förpackningen när det gäller nedtrappning.

Apoteket kan ge råd om typ och styrka. Placera plåstret på ett nytt ställe varje dag för att undvika
hudirritation. 

Microtab 

Styrka: 2 mg/tablett.

Fabrikat: Nicorette. 

Rekommenderad dos: 
1 tabletter 8–12 gånger per dag vid lågt beroende. 
2 tabletter 8–12 gånger per dag vid högt beroende.

Rekommenderad tid:
Individuellt, normalt minst 2–3 månader, därefter nedtrappning. Inte längre än 6 månader.

En liten, diskret resoriblett (liten tablett) som ska smälta under tungan. En tablett ger samma effekt
som ett 2-mg-tuggummi. Man kan ta två tabletter samtidigt om det behövs. Tabletten smälter på
20–30 minuter.

Sugtablett 

Styrka: 1 mg, 2 mg, 4 mg/tablett.

Fabrikat: Nicotinell, NiQuitin. 

Nicotinell:

Rekommenderad dos: 
1 mg tablett 8–12 gånger per dag vid lågt beroende.
2 mg tablett 8–12 gånger per dag vid högt beroende.

Rekommenderad tid:
Individuellt, normalt minst 3 månader därefter nedtrappning. Inte längre än 6 månader. 

NiQuitin:

Rekommenderad dos: 
2 mg varje–varannan timme vid lågt beroende 
4 mg varje–varannan timme vid högt beroende 

Rekommenderad tid: 
6 veckor, därefter nedtrappning. Totalt 12 veckor.

Sugtabletten är en större tablett som man suger på som en vanlig karamell. Man suger tills smaken
känns ordentligt, sedan ska tabletten vila en stund mellan kind och tandkött. Tabletten räcker cirka 30
minuter. 
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Inhalator

Styrka: 10 mg/nikotinplugg

Fabrikat: Nicorette

Rekommenderad dos: 
4–12 nikotinpluggar per dag. Genomsnittsdos: sex pluggar per dag.

Rekommenderad tid:
Individuellt, normalt minst 3 månader, därefter nedtrappning. Inte längre än 6 månader.

Inhalatorn kombinerar vanan att ha något mellan fingrarna med den att dra in nikotin i munnen. Den
består av ett cigarettliknande munstycke som laddas med en nikotinplugg. En nikotinplugg räcker till
20 minuters puffande och kan i styrka jämföras med ett 2 mg-tuggummi.

Nässpray 

Styrka: 0,5 mg/dos

Fabrikat: Nicorette

Rekommenderad dos:
1–2, högst 3 doser i timmen i vardera näsborren.

Rekommenderad tid: 
Individuellt, normalt 3 månader, därefter nedtrappning under 6–8 veckor. Inte längre än 6 månader.

Nässprayen är receptbelagd men inte rabatterad. Den ger en ganska stark, snabb effekt och är lämplig
för storrökare och snusare. Kan ge stark lokal irritation i näsan.
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Bilaga 4.
Information om läkemedel för rökavvänjning den 1 april 2007. 
Kan användas som patientinformation.

Läkemedel utan nikotin: Bupropion
Det finns två olika preparat utan nikotin för att sluta röka. Ett innehåller i stället den verksamma sub-
stansen bupropion. Det andra innehåller vareniklin (Champix). 
Bupropion minskar abstinensbesvär vid rökstopp och ökar chansen att lyckas.

Fabrikat: Zyban 

Bupropion är ett receptbelagt läkemedel som ingår i systemet för läkemedelsförmåner. Det måste för-
skrivas av läkare och ges tillsammans med motiverande stöd. Bupropion är ett andrahandsmedel för
rökavvänjning. Bupropion kan vara lämpligt för rökavvänjning hos nikotinberoende rökare som inte
lyckats bli rökfria trots användning av nikotinläkemedel. 

Rekommenderad dos: 
I regel en tablett dagligen i sex dagar och därefter en tablett morgon och eftermiddag. Det är viktigt att
det går minst 8 timmar mellan tablettintagen. 

Behandlingstid: 7–9 veckor. 
Behandlingen inleds innan man slutar röka. Patienten och läkaren kommer överens om ett datum för
rökstopp, som bör ligga inom andra behandlingsveckan. Då har läkemedlet uppnått verksam kon-
centration i kroppen. 

Vanliga biverkningar: 
Muntorrhet, sömnsvårigheter, hudutslag, huvudvärk och yrsel. 

Vid sömnsvårigheter kan det vara en fördel att ta ”eftermiddagstabletten” tidigare – men bara under
förutsättning att det är minst 8 timmar mellan doserna. 

Bupropion ska inte användas av:
Personer med benägenhet att få krampanfall eller av personer med manodepressiv sjukdom. Inte hel-
ler av gravida eller ungdomar under 18 år. 

Interaktioner: 
Använd inte nikotinläkemedel samtidigt med bupropion utan att rådgöra med läkare (risk för blod-
trycksstegring). Interaktioner med andra läkemedel förekommer. Läs mer i FASS. 
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Bilaga 5.
Information om läkemedel för avvänjning den 1 april 2007. 
Kan användas som patientinformation.

Läkemedel utan nikotin: Vareniklin
Det finns två olika preparat utan nikotin för att sluta röka. Ett innehåller i stället den verksamma sub-
stansen vareniklin. Det andra innehåller bupropion (Zyban). 
Vareniklin minskar abstinensbesvär vid rökstopp och ökar chansen att lyckas.

Fabrikat: Champix 

Vareniklin är ett receptbelagt läkemedel som ingår i systemet för läkemedelsförmåner. Det måste för-
skrivas av läkare och ges tillsammans med motiverande stöd. Vareniklin är ett andrahandsmedel för
rökavvänjning. Vareniklin kan vara lämpligt för rökavvänjning hos nikotinberoende rökare som inte
lyckats bli rökfria trots hjälp av nikotinläkemedel. 

Rekommenderad dos:
1 mg vareniklin två gånger dagligen efter en veckas upptrappning enligt följande: 

Dag Dos

Dag 1–3 0,5 mg en gång dagligen

Dag 4–7 0,5 mg två gånger dagligen

Dag 8–behandlingens slut 1 mg två gånger dagligen

Behandlingstid:
Patienten ska behandlas med Champix i 12 veckor.

Patienten bör bestämma ett sluta-röka-datum. Behandlingen med Champix ska starta 1–2 veckor före
detta datum.

Vanliga biverkningar: Den vanligaste biverkan är milt till måttligt illamående som oftast är övergåen-
de vid fortsatt behandling. Andra vanliga biverkningar är huvudvärk och sömnstörningar. 

Vareniklin ska inte användas av gravida eller ungdomar under 18 år. 

Det finns inga kända kontraindikationer eller interaktioner med andra läkemedel, men erfarenheten är
begränsad eftersom preparatet är så nytt.
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Bilaga 6.

Exempel på väntrumsenkät (84)
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Tobaksbruket förblir en av de enskilt största hälsoriskerna i Sverige. Samtidigt vill de flesta
vuxna rökare och nästan varannan snusare sluta. Men nikotinberoendet är starkt. Många
både vill ha och behöver professionell hjälp. Rökavvänjning anses vara en av de mest
kostnadseffektiva behandlingsmetoder som idag finns att tillgå inom hälso- och sjuk-
vården. Det är viktigt att landstingen och regionerna kan erbjuda tobaksavvänjning till
alla som behöver det. 

Denna kunskapssammanställning är riktad till alla inom hälso- och sjukvården som i sitt
arbete kan stödja patienter att sluta med tobak. Huvudfokus är primärvården. Den redo-
visar effektiva och väldokumenterade metoder för rökavvänjning som är lätta att lära sig
och som kan anpassas till en tidspressad vardag. Snusavvänjning behandlas även i ett
särskilt avsnitt. 

Skriften beskriver hur man rent praktiskt kan strukturera, organisera och genomföra 
rådgivning och behandling av rökare och snusare. Den tar även upp tobaksrelaterade
skador, nikotinberoende och läkemedel för avvänjning samt journalföring och praktiska
råd för mottagningen.

Arbetet med kunskapssammanställningen har genomförts i samarbete med Socialstyrelsen. 
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Tobaksavvänjning i hälso- och sjukvården
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