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1. ΚΕΦΑΛΑΙΟ : ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Η νικοτίνη έχει θεωρηθεί από την WHO σαν εξαρτησιογόνος ουσία και λόγω της συνδέσεως της με την παραγωγή ντοπαμίνης σε ψυχοτρόπο ουσία. 

Η εξάρτηση από την νικοτίνη αποτελεί ένα από τους κυριότερους  παράγοντες για την ύπαρξη  χαμηλού  ποσοστού επιτυχίας  στην διακοπή  καπνίσματος (και ειδικότερα όταν αυτή διαρκεί για μεγάλο χρονικό διάστημα). 
Το 2003 το  Περιφερειακό Γραφείο για την Ευρωπαϊκό της WHO εξέδωσε την Ευρωπαϊκή Στρατηγική Πολιτικής για Διακοπή Καπνίσματος, που αναφέρει ότι η αύξηση της διακοπής καπνίσματος στους ενήλικες και η μείωση του αριθμού στους εφήβους που αρχίζουν να καπνίζουν είναι κρίσιμα σημαντική για την βελτίωση της Δημόσιας Υγείας.
Οι εργαζόμενοι στον χώρο υγείας και ιδιαίτερα το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό που καπνίζουν δύναται να επηρεάσουν με την εικόνα τους τις συνήθειες υγιεινής συμπεριφοράς στον υπόλοιπο κόσμο.
Η επιτυχής εφαρμογή μιας σειράς από νομοθετήματα στην χώρα μας όπως και σε άλλες χώρες του κόσμου που έχουν θεσπιστεί και αφορούν την απαγόρευση καπνίσματος στις Νοσηλευτικές Μονάδες έχουν συσχετισθεί με τις καπνιστικές συνήθειες των εργαζομένων στο χώρο.
Μελέτες έχουν δείξει ότι οι καπνιστικές συνήθειες που σχετίζονται με την εξάρτηση από την νικοτίνη ειδικότερα στο ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό έχουν αρνητική επίδραση  στον τρόπο που αντιμετωπίζουν θεραπευτικά την διακοπή καπνίσματος στους ασθενείς τους. 
2.ΚΕΦΑΛΑΙΟ:  ΦΥΣΙΚΕΣ & ΧΗΜΙΚΕΣ ΙΔΙΟΤΗΤΕΣ ΤΗΣ ΝΙΚΟΤΙΝΗΣ
Η νικοτίνη είναι ένα αλκαλοειδές που βρίσκεται, κυρίως στο καπνό και σε μικρότερες ποσότητες στην τομάτα, πατάτα, μελιτζάνα και πράσινη πιπεριά, αλκαλοειδή  νικοτίνης έχουν επίσης βρεθεί στα φύλλα του φυτού της κόκας. 
Η νικοτίνη αποτελεί το 0.3 με 5% του φυτού του καπνού επί ξηρού βάρους η βιοσύνθεση της οποίας γίνεται στις ρίζες, και η συσσώρευση του στα φύλλα. 
	Η νικοτίνη απομονώθηκε για πρώτη φορά

από το φυτό του καπνού τα 1828 από τούς Γερμανούς χημικoύς Poselt & Reimann Ο χημικός εμπειρικός τύπος της νικοτίνης περιγράφηκε  από τον Melsen το1983. 
Η νικοτίνη είναι μία υγροσκοπική ελαιώδης ουσία που εύκολα διαπερνά το δέρμα. Επειδή η νικοτίνη περιέχει αζωτούχο βάση που δημιουργεί άλατα με οξέα τα οποία είναι συνήθως υδατοδιαλυτά. Η νικοτίνη καίγεται σε θερμοκρασία κάτω του σημείου βρασμού της και οι ατμοί της αναφλέγονται στους 95˚ C στον αέρα παρόλη την χαμηλή πίεση των ατμών της. Εξαιτίας αυτού η περισσότερη από την νικοτίνη καίγεται κατά το κάπνισμα του τσιγάρου, παρόλα αυτά αρκετή εισπνέεται ώστε να έχει επιβλαβή αποτελέσματα (http://en wikipedia.og/wiki/nicotine 16/10/2007).
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                                    Nicotine
Systematic (IUPAC) name                                                                                                               (S)-3-(1-Methyl-2-pyrroli- dinyl)pyridine                                                                                                                          


3. ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΕΞΑΡΤΗΣΙΟΓΟΝΟΣ ΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΝΙΚΟΤΙΝΗΣ                                                                                                                                                                                                
3.1 Φαρμακοκινητικές ιδιότητες της νικοτίνης

Μελέτες, δόσεων νικοτίνης σε πειραματόζωα έχουν συνδέσει την ανάπτυξη υψηλών επιπέδων ανοχής με υψηλά επίπεδα συγκεντρώσεων νικοτίνης (Wakasa et al, 1995; Marks et al, 1986). Όταν καπνίζει κάποιος φύλλα καπνού η περισσότερη από την νικοτίνη πυρολύεται παραμένει μία όμως επαρκής δόση για την ενεργοποίηση μηχανισμών εξάρτησης.
Τα τσιγάρα αποτελούν ένα  πολύ αποτελεσματικό και υψηλής μηχανικής σύστημα χορηγήσεως νικοτίνης. Η ολική ποσότητα νικοτίνης για κάθε τσιγάρο μετρούμενο από μηχανήματα καπνίσματος με τη χρήση παραμέτρου τον όγκο εισπνοής (ρουφιτσιάς), την διάρκεια, και συχνότητα που έχει συνήθως ένας καπνιστής είναι 2-3mg (Djordjevic et al, 1997). Διάφορες μελέτες υποδεικνύουν ότι οι καπνιστές αντλούν 1-2 mg νικοτίνης από κάθε τσιγάρο (Feyerabend et al; 1985; Benowizt & Jacob, 1994) υποδεικνύοντας ότι οι καπνιστές απορροφούν περισσότερο από την μισή εισπνεόμενη νικοτίνη.  

Όταν εισπνέεται καπνός η νικοτίνη ταχέως φτάνει σε υψηλό επίπεδο στην κυκλοφορία του αίματος μέσα σε 10 δευτερόλεπτα από την εισπνοή (Βenowizt,1996 ) και εν συνεχεία διαπερνά τον αιματοεγκεφαλικό φραγμό και  εισέρχεται στον εγκέφαλο (Weil, 2004). Η μέτρηση δειγμάτων νικοτίνης στην φλεβική και αρτηριακή κυκλοφορία σε καπνιστές έδειξαν επίπεδα της στο πλάσμα της τάξεως των 20-50ng/mg ( Feyerabend et al, 1985; Benowizt & Jacob, 1994; Henningfield et al, 1990). 
Η νικοτίνη που απορροφάτε από την αρχική δόση μειώνεται κατά το ήμισυ σε 2-3 ώρες (Lee et al, 1987). Τα 85-90% της νικοτίνης που ευρίσκεται στο αίμα μεταβολίζεται στο ήπαρ και αποβάλλεται ταχέως από τους νεφρούς.  
Η απομάκρυνση της νικοτίνης στον οργανισμό (μέσω της διουρήσεως), λαμβάνει την μέγιστη τιμή το μεσημέρι, με αιχμή την αύξηση αποβολής μετά από τα γεύματα, που συνάδει με την αύξηση του ρυθμού καπνίσματος μετά το γεύμα στους καπνιστές, μείωση του ρυθμού το βράδι και αύξηση νωρίς το πρωί (Gries et al, 1996).

Η νικοτίνη μεταβολίζεται κυρίως( ≈80%) σε κοτινίνη από το κυτόχρωμα Ρ450 2 Α6 (Benowizt et al, 1994; Nakajima et al 1996, Messina et al, 1997) που επίσης είναι υπεύθυνο κυρίως για το μεταβολισμό της κοτινίνης (Nakajima, 1994). 
Η συγκέντρωση της νικοτίνης και κοτινίνης στο πλάσμα έχουν επανειλημμένως βρεθεί να συσχετίζονται με τον αριθμό των τσιγάρων που καπνίζονται καθημερινώς (Muranaka et al, 1998; Herning et al, 1983; Swan et all, 1993). 
Η κοτινίνη καθόσον έχει μεγαλύτερο χρόνο ημιζωής  από την νικοτίνη είναι ένας χρήσιμος δείκτης σε μελέτες για το κάπνισμα, τις πειραματικές μελέτες για την διακοπή καπνίσματος και τις εκτιμήσεις  για την περιβαλλοντική έκθεση  στον καπνό από τα τσιγάρα ( Benowitz, 1996a; Benowitz; 1996 b).
Η διακύμανση της μετατροπής της νικοτίνης σε κοτινίνη μεταξύ των ατόμων και η απομάκρυνση της κοτινίνης από  τον οργανισμό ίσως έχει επίδραση στην κατανάλωση και εξάρτηση από την νικοτίνη (Benowitz & Jacob, 1997). 
3.2 Χαρακτηριστικά της εξαρτησιογόνου δράσεως της νικοτίνης            
Ένα κοινό χαρακτηριστικό όλων των ουσιών σε κατάχρηση είναι η δυνατότητα τους να επιφέρουν επακόλουθη -συνεχή χρήση της ουσίας οδηγώντας σε  μια κατάσταση εξαρτήσεως η οποία δύναται να περιγραφή σαν παρόρμηση για την λήψη μίας ουσίας με απώλεια ελέγχου επάνω στην λήψη της ουσίας, παρά όλες τις δυσμενείς συνέπειες από την χρήση της (McLellan et al, 2000; OBrien, 1998). Αυτά τα χαρακτηριστικά ταιριάζουν απόλυτα επίσης για την νικοτίνη (Kreek et al, 2002; Jain, 2003; Benowitz, 2000). 
Υπάρχουν αρκετές αναφορές πού δεικνύουν ότι η χρόνια λήψη νικοτίνης μπορεί να δημιουργήσει ενδείξεις και συμπτώματα στερήσεως σε ανθρώπους και πειραματόζωα (Hughes & Hatsukami, 1986; Swedberg, 1990).
 Τα συμπτώματα της στερήσεως αναπτύσσονται μόνο σε διακοπή εκθέσεως σε νικοτίνης ή χορηγήσεως της (πχ μέσα σε 2 ώρες από το κάπνισμα του τελευταίου τσιγάρου), γενικότερα κορυφώνονται  στις πρώτες 24 σε 48 ώρες μετά από έκθεση ή χορήγηση της και διαρκούν για εβδομάδες ή μήνες. Τα κύρια συμπτώματα που χαρακτηρίζουν την στέρηση από την νικοτίνη είναι κυρίως ψυχολογικής φύσεως, συμπεριλαμβανομένης της δυσφορίας, καταθλίψεως, ευερεθιστότητας, άγχους, ανησυχίας , αϋπνίας και μειωμένης συγκέντρωσης (Hughes, 2007),  με μικρότερο βαθμό σωματικών συμπτωμάτων μειωμένο καρδιακό ρυθμό και πίεση, αύξηση της ορέξεως και βάρους, μείωση της κινητικότητας και αυξημένη τάση των μυών (Hughes & Hatsukami, 1986; West et al, 1984). 
Η νικοτίνη δημιουργεί μικρότερης οξύτητας συμπτώματα στερήσεως από άλλες εξαρτησιογόνες ουσίες αλλά τα χαρακτηριστικά των συμπτωμάτων που βιώνονται κατά την διάρκεια της στερήσεως από την νικοτίνη είναι κοινά με αυτά από πολλές ουσίες κατάχρησης (Gawin & Klebel 1986; Jaffe, 1990a).
Στην βάση των κλινικών παρατηρήσεων θεωρείται ότι η επιθυμία για την αποφυγή των αρνητικής ψυχολογικής φύσεως συμπτωμάτων από την εξάρτηση προκαλούν την παρόρμηση για την χρήση της ουσίας. Τέτοια ψυχολογικής εξαρτήσεως συμπτώματα είναι πιο σχετικά με την σφοδρή επιθυμία χρήσης παρά με τα συμπτώματα στερήσεως λόγω σωματικής εξαρτήσεως (Henningfield et al, 1987; Markou et al, 1993) ενώ παράλληλα η λήψη νικοτίνης έχει κυρίως συσχετισθεί με θετικά συναισθήματα ανταμοιβής (πχ μέτριου βαθμού ευφορία) (Berretini & Lerman,2005 ).

Ο καθορισμός της εξάρτησης από την νικοτίνη από την  Αμερικάνική Ψυχιατρική Ένωση στο ¨διαγνωστικό και στατιστικό εγχειρίδιο για ψυχικές διαταραχές(DSM),   3η έκδοση αντιπροσωπεύει μια νοσολογική και διαγνωστική εκτίμηση της εξαρτήσεως από αυτήν την ουσία ( Bergen and Caposo, 1999). 
Η DSM-III/ DSM-IV διάγνωση της εξάρτηση από την νικοτίνη απαιτεί κατά ελάχιστο τρία από τα έξι ακόλουθα βασικά κριτήρια:  
 1.Ανοχή (πχ. Η έλλειψη ναυτίας ή ζάλης παρόλο τη σημαντική χρήση 
καπνού.)
 2.Σύνδρομο στέρηση μετά από: 
A.  Καθημερινή χρήση τουλάχιστον για μερικές εβδομάδες. 
B. Απότομη διακοπή, με αναφορά τεσσάρων ή περισσοτέρων εκ’ των ακολούθων συμπτωμάτων:
a) δυσφορία ή καταθλιπτική διάθεση,
αϋπνία
                           b)  ευερεθιστότης. 
c)
b) δυσκολία στην διαχείριση του θυμού,
c)  άγχος.
d) d)
e)   δυσκολία στην συγκέντρωση,
f)  ανησυχία.
f)
g)   μειωμένος καρδιακός ρυθμός,
h)  αύξηση ορέξεως και βάρους. 
 3. Επαναλαμβανόμενες ανεπιτυχείς προσπάθειες διακοπής καπνίσματος.
 4. Μείωση ή εξάλειψη των κοινωνικών ή επαγγελματικών δραστηριοτήτων επειδή 
         απαγορεύεται το κάπνισμα σε αυτούς τους χώρους.
 5. Συνεχής χρήση παρόλες τις βλάβες σωματικής και ψυχικής υγείας.
 6. Χρήση που συχνά είναι μεγαλύτερη από την υπάρχουσα πρόθεση ή γίνεται περισσότερες φ
ορές από ότι επιδιώκεται (Berretini & Lerman, 2005 ).
3.3 Μηχανισμοί εξαρτήσεως από την νικοτίνη 

Η νικοτίνη αποτελεί ένα κύριο ψυχοτρόπο παράγοντα που υπάρχει στον καπνό, και δρα σαν μια δυνητικά εξαρτησιογόνος ουσία τόσο στους ανθρώπους όσο και στα ζώα (Piccioto M & Corrigall, 2002).  
Η νικοτίνη συνδέεται με τους νικοτινικούς υποδοχείς της ακετυλοχολίνης (nAChRs) που φυσιολογικά συνδέονται με ένα νευροδιαβιβαστή την ακετυλοχολίνη .
Οι nAChRs υποδοχείς νικοτίνης είναι  ιοντικοί δίαυλοι που διέρχονται των κυτταρικών μεμβρανών. Όταν ενεργοποιούνται είτε από την νικοτίνη ή την ακετυλοχολίνη επιτρέπουν  επιλεγμένα ιόντα (εισροή Ca μέσω των διαύλων Ca) να διαπεράσουν την μεμβράνη των κυττάρων (ΙΝΝOVITA, 2005).    
Η νικοτίνη δρα σαν αγωνιστής για τους νευρικούς νικοτινικούς  υποδοχείς ακετυλοχολίνης (nAChRs)- ένα πενταμερές ιονικό (Νa και Ca) υποδοχέα που βρίσκεται προσυναπτικά σε όλο το κεντρικό νευρικό σύστημα και μετασυναπτικά στο αυτόνομο νευρικό σύστημα και ρυθμίζει την απελευθέρωση νευροδιαβιβαστών και ορμονών καθώς και τα γαγγλιακά δυναμικά (Role & Berg, 1996).   

Η χρόνια έκθεση στην νικοτίνη αυξάνει τον αριθμό των νικοτινικών υποδοχέων της ακετυλοχολίνης ειδικότερα το κοινότερο τύπο στους εγκεφάλους των θηλαστικών που είναι το a4b2 ετερομερές (Whiting & Lindstrom, 1998; Flores et al, 1997).                       Ο αυξημένος αριθμός των nAChRs συνδέεται μετά από χρόνια έκθεση σε νικοτίνη σε πειραματόζωα με την ανάπτυξη συμπεριφορών που σχετίζονται με σχέση ανοχής προς την νικοτίνη και έχει επίσης μια στατιστικά σημαντική σχέση με το ιστορικό εντάσεως και  χρονικής διάρκειας έκθεσης στην νικοτίνη σε ανθρώπινους εγκεφάλους καπνιστών  που έχουν νεκροτομηθεί (Marks, 1983; Breese et al, 1997).     

Η δράση της νικοτίνης στους νικοτινικούς  χολινεργικούς υποδοχείς (nAChRs) στον εγκέφαλο σχετίζεται κυρίως με την αύξηση της απελευθερώσεως ποικίλων νευροδιαβιβαστών ( Benowizt, 1996), συμπεριλαμβανομένου της ντοπαμίνης(DA), νορανδρεναλίνης (ΝΑ), σεροτονίνη.(5-ΗΤ), ακετυλοχολίνη (ACh), γλουταμίνη, αμινοβουτυρικό οξύ GABA , β-ενδοφρίνες, νορανδρεναλίνη- αγγειοσυσταλτικές, και άλλες ουσίες ( Mansvelder and McGehee, 2002; George O’Malley, 2004).
Αυτή η απελευθέρωση των νευροδιαβιβαστών θεωρείται ότι διαμεσολαβεί στην εκδήλωση ψυχολογικών εκδηλώσεων όπως  την αύξηση του αισθήματος απόλαυσης, μείωση άγχους και μία κατάσταση ηρεμίας και ταυτόχρονης εγρήγορσης (Matteo et al, 2007).
 Οι Giannakoylas et al 2003 σε μία ερεύνα  σε  πιλότους της πολεμικής αεροπορίας βρήκε ότι η στέρηση νικοτίνης σε καπνιστές είχε σαν αποτέλεσμα την εκδήλωση νευρικότητας, άγχους, κοπώσεως, δυσκολία στην συγκέντρωση, μείωση της εγρήγορσης, αύξηση του χρόνου αντιδράσεως, ευερεθιστότητα, αδυναμία καλής κρίσης. 

Οι περισσότερες εξαρτησιογόνες ουσίες προκαλούν αύξηση της απελευθερώσεως ντοπαμίνης μέσω της μεσολιμπικής νευρικής οδού του εγκεφάλου στον κερκοφόρο πυρήνα  (Berrettini 2005; Matteo et al, 2007; Picciotto & Corigall 2007).
 Πολλές μελέτες έχουν δείξει ότι η επαναλαμβανόμενη χορήγηση νικοτίνης επιδρά στην αύξηση της εκροής ντοπαμίνης στον κερκοφόρο πυρήνα ( Baflour, 1998; Benwell and Balfour, 1992; Shim et al, 2001; Grottick et al, 2001; Schoffelmeer et al, 2002) και αυξάνει επίσης τα επίπεδα  mRNA για την υδροξυλάση της τυροσίνης (ΤΗ), ένα ένζυμο που σχετίζεται με την βιοσύνθεση της ντοπαμίνης στην μέλανα ουσία και την  κοιλιακή καλυπτρική περιοχή-Ventral Tegmental Area(VTA) ( Serova and Sabban, 2002).
Επιπροσθέτως, μελέτες με μαγνητική τομογραφία (MRI) που έγιναν σε ανθρώπους έχουν δείξει ότι η νικοτίνη ερεθίζει την νευρική δραστηριότητα στον κερκοφόρο πυρήνα ( Stein et al, 1998).  

Η αύξηση της ντοπαμίνης στις συνάψεις στο κερκοφόρο πυρήνα έχει συσχετισθεί  με την έκφραση συναισθημάτων ανταμοιβής και ενισχύσεως συμπεριφοράς (Kenny& Markou, 2001; Corrigall et al, 1999). 
Ο μηχανισμός μέσω του οποίου η νικοτίνη σχετίζεται με συναισθήματα ανταμοιβής  μέσω της αυξήσεως της ντοπαμίνης στις συνάψεις του κερκοφόρο πυρήνα  ίσως επίσης να περιλαμβάνει τους μ οπιοειδών υποδοχείς και ενδογενείς  διαύλους των                     β-ενδοφρινών ( Bererettini 2005). Υψηλές δόσεις naloxone (2-4mg/Kg) έχουν δείξει να επιφέρει αύξηση της ουδού του κυκλώματος που σχετίζεται με συναισθήματα ανταμοιβής (πχ ελαφρά ευφορία) στον εγκέφαλο  των τρωκτικών (Watkis et al, 2000b).
Η δράση της σεροτονίνης (5ΗΤ) έχει συσχετισθεί με την ρύθμιση της ψυχολογικής διαθέσεως (Matteo et al, 2007) καθώς επίσης και με την εξάρτηση από την νικοτίνη σε ασθενείς που πάσχουν από ψυχικές διαταραχές ( Picciotto & Corrigant 2002).
 Η εξάρτηση από την νικοτίνη    σε ασθενείς που πάσχουν από ψυχικές διαταραχές έχει εντονότερα συμπτώματα στέρησης από τη νικοτίνη σε σχέση με τα άτομα που δεν πάσχουν  (Morissette et al, 2007). Ενώ λήψη νικοτίνης σε ατομικό επίπεδο έχει συσχετισθεί με κάλυψη μιας υπολανθάνουσας κατάθλιψης ( Borrelli et all 1996). Αποτελεί δε ενδιαφέρον ότι η νικοτίνη έχει αναφερθεί να ασκεί αντικαταθλιπτική  δράση σε ασθενείς με κατάθλιψη (Glassina, 1993), καθώς και σε μοντέλα καταθλίψεως σε πειραματόζωα    (Vazguez-palacios, 2004). Αντιθέτως η διακοπή του καπνίσματος έχει δείξει να αυξάνει τα συμπτώματα της καταθλίψεως σε πολλούς ασθενείς ( Borrelli et al 1996; Leonard et al 2001 Covey et al 1997) ενώ η χρήση αντικαταθλιπτικών στην θεραπεία για την διακοπή καπνίσματος είναι σήμερα ευρέως διαδεδομένη ( Benowitz  and Peng 2000; Vazguez-palacios et al 2004;  Prochazka et al, 1998; Hall et al 1990; Holm et al, 2000). 
3.4 Εκτίμηση του βαθμού εξαρτήσεως από την νικοτίνη 

Η αναφορά στην εκτίμηση εξάρτησης από την νικοτίνη θα περιορισθεί στα ερωτηματολόγια αυτό-εκτίμησης του βαθμού εξαρτήσεως του Fagerstrom όπως            ¨ Fagerstrom Tolerance Questionnaire¨ (FTQ), το Fagerstrom Test  Dependence (FTND) και  το Heaviness of Smoking Index (HIS).  
Το¨ Fagerstrom Tolerance Questionnaire¨ (FTQ) είναι ένα ερωτηματολόγιο οκτώ ερωτήσεων που προτάθηκε το 1978  με πρωταρχικό σκοπό την εκτίμηση του βαθμού στο οποίο οι καπνιστές θα εντείνουν τις προσπάθειες τους να διατηρήσουν τα επίπεδα νικοτίνης στο αίμα με σκοπό την διατήρηση των επιθυμητών αποτελεσμάτων της δράσεως της (Colby et al, 2000). Ξεχωριστές ερωτήσεις διατυπωθήκαν για να εκτιμήσουν τις παραμέτρους των δόσεων νικοτίνης και  την ευαισθησία των χαμηλών επιπέδων νικοτίνης που παροτρύνει τις προσπάθειες αποκατάστασης των επιθυμητών επιπέδων της  (Colby et al, 2000). 
Τα ερωτήματα είναι βαθμονομημένα σε κλίμακα των 2 με 3 σημείων και εκτιμούν: το ρυθμό καπνίσματος, κάπνισμα σύντομα μετά το ξύπνημα, κάπνισμα ακόμη και όταν είσαι άρρωστος, την αποχή από το κάπνισμα, αναφορά του πρώτου τσιγάρου την ημέρα σαν το πιο δύσκολο να διακόψεις, κάπνισμα πιο πολύ το πρωί από ότι άλλες ώρες την ημέρα, επίπεδα νικοτίνης στο τσιγάρο και συχνότητα εισπνοής του καπνού στους πνεύμονες (Colby et al, 2000).

Ο Pomerleau et al. (1994) έκαναν μία μελέτη σε 237 Αμερικανούς και 36 Γάλλους καπνιστές (οι τελευταίοι έπασχαν από κατάθλιψη) και στα δύο δείγματα είχαμε κανονικούς καπνιστές (πάνω από 15 τσιγάρα κατανάλωση για τρία έτη ). Σκοπός της μελέτης ήταν να εξετάσει την αξιοπιστία (validity) του FTQ, χρησιμοποιώντας τα χρόνια καπνίσματος (συσχετιζόμενα με αύξηση πρόσληψης), τα επίπεδα κοτινίνης στo πλάσμα , και τις βαθμολογίες στο CSM (Classification of Smoking by Motives) “εξαρτησιογόνοι παράγοντες” σαν κριτήριο μεταβλητών.

Τα αποτελέσματα στο  Test-retest έδειξαν αξιοπιστία (reliability) του ερωτηματολογίου.   Βρέθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ της βαθμολογίας στο FTQ και των επίπεδων κοτινίνης για το δείγμα των Αμερικανών    (n =136; r = + 0.35, p< 0.001), και των Γάλλων καπνιστών (n=27, r= +0.45, p,<0.05). Υπήρξε συσχέτιση τoυ αριθμού των ετών που κάποιος καπνίζει και της βαθμολογίας για το FTQ στους Αμερικανούς (n =214; r = + 0.38, p< 0.001) και στους Γάλλούς (r = +0.57,p<0.001).

Επίσης η βαθμολογία στο CSM ήταν σημαντικά συσχετιζόμενη με αυτή στο FTQ και στα δύο δείγματα (Αμερικανούς : n =216; r = + 0.40, p< 0,001 και Γάλλους: n =62;      r = + 0.001, p<0,001) . 

 Άλλες μελέτες έδειξαν επίσης σημαντική συσχέτιση μεταξύ της βαθμολογίας στο FTQ και βιοχημικών δεικτών προσλήψεως νικοτίνης υποστηρίζοντας την αξιοπιστία (concurrent validity) αυτού του ερωτηματολογίου ( Fagerstrom & Schneider, 1989; Burling et al, 2003). 

Κριτική στο FTQ σαν εργαλείο εκτιμήσεως της εξαρτήσεως από την νικοτίνη έχει βασιστεί στον χαμηλό συντελεστή εσωτερικής συνοχής (coefficient internal consistency) που λαμβάνεται με άλφα (Cronbach’alpha) από ποικίλα δείγματα τυπικά κατατάσσεται μεταξύ 0.4 και 0.6 ( Pomerleau et al, 1994; Colby et al, 2000).   Επιπλέον οι περισσότερες ερωτήσεις από αυτό το εργαλείο βαθμονομούνται σε κλίμακα 2 ή 3 σημείων περιορίζοντας την διακύμανση στην ανταπόκριση των ερωτήσεων από ότι μια μακρύτερη Like-Type κλίμακα.  Ενώ ευρήματα από έρευνες υποδεικνύουν ότι δύο ερωτήσεις (το χρονικό διάστημα καπνίσματος του πρώτου τσιγάρου μετά την πρωινή έγερση και ο αριθμός των τσιγάρων την ημέρα) συσχετίζονται περισσότερο με την καπνιστική συμπεριφορά και τους βιοχημικούς δείκτες της λήψης νικοτίνης από ότι όλο το  FTQ ερωτηματολόγιο (Heatherton et al, 1991; Lichtenstein & Mermelstein, 1986). 
Παρόλα αυτά υπάρχουν μελέτες που συσχετίζουν το ποσοστό της νικοτίνης στα τσιγάρα και την καπνιστική συμπεριφορά δίνοντας στοιχεία που αφορούν  την criterion related validity στο FTQ ερωτηματολόγιο.

Οι Mendelson et al, (2005) έκανε μία μελέτη με σκοπό την εκτίμηση επίδρασης  καπνίσματος τσιγάρων υψηλής και χαμηλής περιεκτικότητας σε νικοτίνη σε δείγμα 20 υγειών ανδρών. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι τα επίπεδα νικοτίνης στο πλάσμα ήταν σημαντικά υψηλότερα μετά το κάπνισμα τσιγάρων υψηλής περιεκτικότητας σε νικοτίνη (23,9+/-0,59ng/ml) σε σχέση με κάπνισμα τσιγάρων με χαμηλή περιεκτικότητα (3.36+/-0,59ng/ml) (p<0,001). 

Παράλληλα η μείωση της αναζητήσεως τσιγάρου ήταν σημαντικά μετά από κάπνισμα τσιγάρων υψηλής περιεκτικότητος σε νικοτίνη από ότι το κάπνισμα χαμηλής περιεκτικότητας (P<0,05). Επιπρόσθετα μία τυχαιοποιημένη  μελέτη 26 ατόμων που άλλαξαν την μάρκα που κάπνιζαν σε ultra-low nicotine έδειξε μία πτώση της νικοτίνης στο πλάσμα της τάξεως του 60% σε δείγματα μετά από 1,3 και 10 ημέρες δίνοντας συμπτώματα σωματικής εξαρτήσεως (West et al, 1984). 

Επίσης σε μία άλλη μελέτη αναφορικά με ψυχολογικές παραμέτρους εξαρτήσεως από την νικοτίνη βρέθηκε ότι  μεγαλύτερη εξάρτηση έδειξαν αυτοί που κάπνιζαν στριφτά τσιγάρα σε σχέση με αυτούς που κάπνιζαν το ίδιο αριθμό βιομηχανικών τσιγάρων (Kraft,  1998). 

Μία  επανεξεταζόμενη έκδοση του ερωτηματολόγιου αποτελεί το Fagerstrom Test  Dependence (FTND) ένα υποσύνολο του  FTQ. Το FTND αποτελείται από έξι ερωτήσεις με κάποιες αναθεωρούμενες βαθμονομήσεις αφού έχουν αναιρεθεί οι δύο  ερωτήσεις που αφορούν την ποσότητα νικοτίνης των τσιγάρων και την συχνότητα εισπνοής του καπνού στους πνεύμονες (Colby et al, 2000). Η  βαθμολόγηση εξαρτήσεως από την νικοτίνη των  FTQ  και FTND ερωτηματολόγιων έχει βρεθεί ότι δείχνουν στατιστικά σημαντική συσχέτιση με βιοχημικές μετρήσεις (νικοτίνη στο πλάσμα κοτινίνη στα ούρα, και το εκπνεόμενο C02)  (Heatherton et al, 1991).
Σε μελέτες που έχουν γίνει έχει βρεθεί ότι το FTND παρουσιάζει μεγαλύτερο συντελεστή εσωτερικής συνοχή από ότι το FTQ (Pomerleau et al, 1994; Payne et al, 1994), αν και τα δύο εργαλεία  παρουσιάζουν χαμηλό συντελεστή συνοχής ( Burling et al, 2003). 

Το Heaviness of Smoking Index (HIS)  είναι ένα άλλο εργαλείο μετρήσεως που αποτελείται από τις δύο πρώτες ερωτήσεις από το FTND και FTQ και που έχει καλή συσχέτιση  με τους βιολογικούς δείκτες της λήψεως νικοτίνης σε σχέση με τα  FTND και FTQ ερωτηματολόγια (Burling, et al, 2003).
Συνοψίζοντας σε μία γενικότερη αναφορά για τα FTQ, FTND, HIS ερωτηματολόγια  θα πρέπει να σημειωθεί ότι το αποτελούν  εργαλεία  εκτίμησης και όχι διάγνωσης της εξαρτήσεως από την νικοτίνη (Fagerstrom,  1991).
4. ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ
4.1 Δημόσια υγεία - κάπνισμα &  εξάρτηση από την νικοτίνη

Το κάπνισμα είναι η δεύτερη αιτία θανάτου παγκοσμίως. Πέντε εκατομμύρια άνθρωποι   πεθαίνουν κάθε χρόνο λόγω συνδεόμενων ασθενειών με το κάπνισμα. 
Ο μισός περίπου πληθυσμός που καπνίζει σήμερα θα πεθάνει από αίτια που σχετίζονται την χρήση καπνού (WHO, 2003a). Σε αναφορά της Παγκόσμιας Οργάνωσης Υγείας σε παγκόσμιο επίπεδο για την χρήση ψυχοτρόπων ουσιών υπολογίζεται ότι υπάρχουν 1.2 δισεκατομμύρια καπνιστές (WHO, 2004) και αναγνωρίζεται η νικοτίνη σαν μία ουσία  που προκαλεί εξάρτηση (WHO, 2003b). Μόνο ένα μικρό ποσοστό καπνιστών 0,5-5% κάθε χρόνο στην περιφέρεια της Ευρώπης, καταφέρνουν μια μακράς διάρκειας διακοπή καπνίσματος χωρίς την βοήθεια υποστηρίξεως. Ακόμη σε χώρες που έχει θεσπισθεί η πολιτική ελέγχου για το κάπνισμα και που οι κίνδυνοι για την υγεία από το κάπνισμα στο κοινό είναι κατανοητοί, η συχνότητα των καπνιστών δεν έχει μειωθεί σημαντικά (WHO, 2003b).
Η συχνότητα εξαρτήσεως από την νικοτίνη ποικίλει ανάμεσα σε χώρες και πολιτισμικές αντιλήψεις. Στοιχεία από την WHO υπολογίζουν μια διαβάθμιση  των ποσοστών  εξαρτήσεως  από την νικοτίνη σε 25% στις ΗΠΑ, 17%  στην Πορτογαλία, 38% στην Ελλάδα δίνοντας υψηλοτέρα ποσοστά στους άνδρες από ότι στις γυναίκες  (WHO, 2003c). 
Στην Ιταλία δύο μελέτες μεταξύ 2002-2003 και σε δείγμα 6773 ενηλίκων καπνιστών βρήκε ότι το 17,6% εξ΄ εαυτών είχαν υψηλού βαθμού εξάρτηση από την νικοτίνη (Gallus et al, 2005). 
Στην Γερμανία μια άλλη μελέτη της συχνότητας καπνίσματος και εξάρτησης από την νικοτίνη σε δείγμα 28707 ασθενών στην πρωτοβάθμια περίθαλψη έδειξε το 14%  είχε εξάρτηση από την νικοτίνη (Muehling et al, 2004).
 Μία μελέτη εμμέσου εκτιμήσεως  εξαρτήσεως από την νικοτίνη σε σχέση με την συχνότητα καπνιστών (πηγή http://tcrc-profiles.globalink.org), χρησιμοποιώντας σαν πηγή την αναλογία μεταξύ εξαρτήσεως από την νικοτίνη και καπνίσματος σε 28 Ευρωπαϊκές χώρες υπολόγισε ποσοστά εξαρτήσεως πάνω από 10%  (Soboski and Rehm,  2005).
Το 2003 το  Περιφερειακό Γραφείο για την Ευρωπαϊκό της WHO εξέδωσε την Ευρωπαϊκή Στρατηγική Πολιτικής για Διακοπή Καπνίσματος, που αναφέρει ότι η αύξηση της διακοπής καπνίσματος στους ενήλικες και η μείωση του αριθμού στους εφήβους που αρχίζουν να καπνίζουν είναι κρίσιμα σημαντική για την βελτίωση της Δημόσιας Υγείας  (WHO 2003b).

Μελέτες έχουν δείξει ότι η διακοπή καπνίσματος σε κάθε ηλικία έχει άμεσα όπως επίσης και μακράς διάρκειας οφέλη, μειώνοντας σε ατομικό επίπεδο τους κινδύνους θανάτου από ασθένειες συσχετιζόμενες με το κάπνισμα,  βελτιώνοντας την γενικότερο επίπεδο υγείας  (US Department of Health Organization, 2004 ).
4.2 Επιπτώσεις από το κάπνισμα στην Ευρώπη

Η Ευρωπαϊκή περιφέρεια της WHO, με μόνο 15% από τον παγκόσμιο πληθυσμό, αντιμετωπίζει σχεδόν το ένα τρίτο από την παγκόσμια επιβάρυνση από ασθένειες συνδεόμενες με το κάπνισμα (WHO, 2003b). Το 2001 περίπου 1.6 εκατομμύρια θάνατοι στην Ευρωπαϊκή περιφέρεια ήταν αποδιδόμενοι στο κάπνισμα (WHO, 2003b).

Ενώ η συχνότητα καπνιστών έχει μειωθεί από 45% σε 30% κατά τα τελευταία 30 έτη,  τα τρέχοντα ποσοστά ετήσιων μειώσεων συχνότητας καπνιστών είναι  μόνο 1% . Σημειώτεον ότι η συχνότητα καπνιστών έχει αυξηθεί στους νέους, τις γυναίκες και τις χαμηλά οικονομικά τάξεις (WHO, 2002a).
Συμφώνως προς την WHO, οι κάτωθι στατιστικές υποστηρίζουν περαιτέρω ότι το κάπνισμα και η εξάρτηση από την νικοτίνη αποτελούν ένα σοβαρό πρόβλημα της υγείας:

· Η συχνότητα καπνιστών στην Ευρωπαϊκή περιφέρεια είναι 38% για τους άνδρες και 24% για τις γυναίκες 
· Η συχνότητα για ηλικίες 15-18 είναι περίπου 30%, χωρίς μείωση στην δυτική Ευρώπη και ελαφρά αύξηση στην Ανατολική Ευρώπη.
· Άτομα από χαμηλές κοινωνικό-οικονομικές τάξεις ακόμη καπνίζουν σημαντικά περισσότερο από ότι ο μέσος όρος του πληθυσμού των ενηλίκων, και δεν υπάρχει ένδειξη ότι αυτή η διαφορά μειώνεται.
· Κάθε ημέρα σχεδόν 3.400 άτομα στην Ευρωπαϊκή περιφέρεια πεθαίνουν από αίτια που συνδέονται με το κάπνισμα.
· Εκτός εάν περισσότερο αποτελεσματικά μέτρα εφαρμοστούν, τα προϊόντα καπνού θα προκαλέσουν 2 εκατομμύρια θανάτους, ή 20% όλων των θανάτων κάθε έτος μέχρι το 2020 (WHO, 2002 b).
Μειώνοντας την κατανάλωση τσιγάρων παγκοσμίως για κάθε ενήλικα κατά το ήμισυ έως το 2020, περίπου το ένα τρίτο από τις συσχετιζόμενες με το κάπνισμα ασθένειες θα μπορούσαν να αποφευχθούν κατά αυτό το έτος,  αυτό με την σειρά του θα μπορούσε να μειώσει κατά το ήμισυ τις ασθένειες που συσχετίζονται με το κάπνισμα στο δεύτερο τέταρτο του αιώνα  (WHO, 2003b). Αυτές οι αλλαγές θα μπορούσαν να εμποδίσουν 7 με 10  εκατομμύρια θανάτους που συσχετίζονται με το κάπνισμα μέχρι το 2025 στην Ευρωπαϊκή περιοχή (WHO, 2003 b).
Η βιομηχανία καπνού εμφανίζεται σαν απαραίτητη για την οικονομία δηλώνοντας ότι δημιουργεί θέσεις εργασίας, εισόδημα από φόρους και συνεισφέρει στο εθνικό εισόδημα. Παρόλο αυτά, το μακροπρόθεσμο κοινωνικό κόστος της καταναλώσεως καπνού είναι πολύ μεγαλύτερο από τα οικονομικά οφέλη (Frieden & Blakeman, 2005).

Ευρωπαϊκές οικονομικές μελέτες υγείας για ουσίες εξάρτησης υπολογίσουν το απευθείας κόστος υγείας και έμμεσο κόστος από την εξάρτηση στην νικοτίνη σε Ευρωπαϊκές χώρες, δίνοντας κατά εκτίμηση το συνολικό (άμεσο συν έμμεσο)  από 645 σε 1085 € ανά ασθενή (Sodoki PA and Rehm J, 2005). Στον πίνακα 1 παράρτημα Γ δίνονται περισσότερα στοιχεία.     
4.3 Κοινωνικό-οικονομικοί παράγοντες που σχετίζονται με το κάπνισμα 
Η κατάχρηση ουσιών είναι  πολυπαραγοντική και στην προσέγγιση της σχετίζεται με γενετικούς , ψυχολογικούς και κοινωνικούς παράγοντες.

Κατά κάποιο τρόπο όλες οι επιδημιολογικές μελέτες είναι κοινωνιολογικές, οι άνθρωποι είναι βιολογικά και κοινωνικά όντα και λίγες βιολογικές διεργασίες  ή συμπεριφορές, εκφράζονται έξω από το γενικότερο κοινωνικό πλαίσιο.
Τα ποσοστά καπνιστών και γενικότερα των χρηστών καπνού δεν είναι ισο-κατανεμημένα στον πληθυσμό. Σε πολλές μελέτες έχει παρατηρηθεί ότι συχνότητα των καπνιστών και η κατανάλωση του καπνού είναι σημαντικά υψηλότερη μεταξύ των ατόμων που έχουν χαμηλότερο  επίπεδο μορφώσεως, χαμηλότερο εισόδημα και επαγγελματική κατηγορία (Cavelars, 2000; Faggianno, 2001; Fernandez, 2001; Mazaik, 2002; Osler, 1998).
 Η σχέση μεταξύ των κοινωνικοοικονομικών ανισοτήτων και των καπνιστικών συνήθειων είναι σημαντικές ειδικότερα σε σχέση με το επίπεδο μορφώσεως (Galea 2004). 

Στην βάση ανάλυσης μίας ευρείας μελέτης στην Ευρωπαϊκή Ένωση το 1998 ( Huisman, 2004a) εκτιμήθηκε ότι τα δύο τρίτα όλων των αρρένων καπνιστών είχαν εισόδημα χαμηλότερο από το κατά κεφαλήν εθνικό, ενώ ακόμη μεγαλύτερες διαφορές στο κάπνισμα παρατηρηθήκαν σε σχέση το επίπεδο εκπαίδευσης. 

Σε μία μελέτη μεταξύ 1985-2000 σε οκτώ χώρες μέλη της ΕΕ, από όλους τους συμμετέχοντες σε αυτή, οι άνδρες  με χαμηλό επίπεδο μορφώσεως κάπνιζαν κατά μέσο όρο τρεις φορές περισσότερα τσιγάρα την ημέρα από ότι οι άνδρες με υψηλό μορφωτικό επίπεδο. Ενώ στις περισσότερες χώρες  η συχνότητα καπνίσματος μειώθηκε στους άνδρες όλων των επιπέδων εκπαίδευσης, ο αριθμός τσιγάρων που καπνίζονται δεν μειώθηκε στα άτομα με χαμηλό επίπεδο μόρφωσης. Μια θετική αλλαγή αναφέρεται στο Ηνωμένο Βασίλειο και την Ιταλία  όπου έδειξε μία μεγαλύτερη μείωση καπνίσματος μεταξύ των ατόμων με χαμηλό επίπεδο εκπαίδευσης σε σχέση με τα άτομα με υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης (Giskes, 2005). 
Μελέτες σχετικά με την διακοπή καπνίσματος έδειξαν ότι οι άνδρες και οι γυναίκες με χαμηλή κοινωνικό-οικονομική θέση είχαν λιγότερη επιτυχία στην διακοπή καπνίσματος.

 Στην Ιταλία μεταξύ ανδρών και γυναικών παρατηρήθηκαν, χαμηλότερα ποσοστά επιτυχούς διακοπής καπνίσματος σε ομάδες χαμηλής κοινωνικό-οικονομικής τάξης σε σχέση με τις υψηλά κοινωνικό-οικονομικής τάξεως ομάδες. Οι ανισότητες αυτές ήταν μεγαλύτερες στις νεότερες γενεές. (Federico; Costa et al, 2004).
Επίσης στο Ηνωμένο Βασίλειο τo ποσοστό διακοπής καπνίσματος διπλασιάστηκε από 25% το 1973 σε 50% το 1996 στους καπνιστές που ανήκαν σε ομάδες υψηλής κοινωνικό-οικονομικής τάξης  ενώ τα αντίστοιχα ποσοστά στις χαμηλά κοινωνικό-οικονομικά τάξεις παρέμειναν ουσιαστικά αμετάβλητα γύρω στα 10% (RCP, 2007).       Σε πολλές μελέτες όπου οι κοινωνικό-οικονομικές ανισότητες σχετίζονται με το κλάσμα διακοπής καπνίσματος (πχ. αριθμός πρώην καπνιστών διαιρουμένου με τον αριθμό των χωρίς διακοπή καπνιστών όπως παρατηρήθηκαν σε μία στιγμιαία καταγραφή) αυτό ήταν υψηλότερο για τις ομάδες  υψηλής κοινωνικό-οικονομικής τάξεως (Cavelars, 2000; Faggianno, 2001; Fernandez, 2001; Mazaik, 2002; Mazaik, 2002; Osler, 1998).
Το χαμηλό επίπεδο εκπαιδεύσεως έχει συσχετισθεί με χαμηλά ποσοστά στην διακοπή καπνίσματος ( Helmert, 2001). 

Μία μελέτη στο Ηνωμένο Βασίλειο που καθόρισε τέσσερεις κοινωνικό-οικονομικούς παράγοντες να είναι ανεξάρτητοι προσδιοριστές καπνιστικής συμπεριφοράς  και διακοπής καπνίσματος παρατήρησε ότι από το ποσοστό καπνιστών της τάξεως του 73% μεταξύ γυναικών που  είχαν  κάθε τύπο κοινωνικής  μειονεκτικής θέσεως, το 46%  με χαμηλό επίπεδο εκπαιδεύσεως ήταν ο μοναδικός προσδιοριστικός παράγοντας που χρησιμοποιήθηκε (Graham, 1998).

Μια μεγάλη σε δείγμα (2000 ενηλίκων καπνιστών)  μελέτη από τον Διεθνή Έλεγχο Καπνού σε τέσσερεις χώρες (χρησιμοποιώντας HIS test εξαρτήσεως από την νικοτίνη) έδειξε συσχέτιση μεταξύ χαμηλού επιπέδου εκπαιδεύσεως και υψηλής εξάρτησης από τη νικοτίνη. Οι συμμετέχοντες με χαμηλό επίπεδο εκπαίδευσης είχαν 35% περισσότερο αρνητική πρόθεση να διακόψουν το κάπνισμα από ότι οι συμμετέχοντες με αντίστοιχα υψηλό επίπεδο. Ενώ αυτοί με χαμηλό εισόδημα είχαν 23% περισσότερο αρνητική πρόθεση να διακόψουν το κάπνισμα από αυτοί με υψηλό εισόδημα (Siahpush et al, 2006).

Το επίπεδο εκπαίδευσης δείχνει ότι επηρεάζει την έναρξη και την διακοπή καπνίσματος και κατά επέκταση την χρονική διάρκεια συνεχούς καπνίσματος . 
Στην Ιταλία σε άνδρες που γεννήθηκαν μεταξύ 1960 και 1969 υπήρξε διαφορά μεταξύ των επιπέδων εκπαίδευσης και του χρόνου ενάρξεως και διακοπής καπνίσματος δίνοντας ένα μέσο όρο 14 χρόνων καπνίσματος από τα άτομα με χαμηλή εκπαίδευση σε σχέση με 9 χρόνια στα άτομα με υψηλό επίπεδο εκπαιδεύσεως (Federico, 2004).

Αυτά τα αποτελέσματα συσχέτισης μεταξύ κοινωνικών ανισοτήτων και χρονικής διάρκειας καπνίσματος μπορεί να δώσουν ένα έναυσμα μελέτης στην έναρξη καπνίσματος και εξάρτησης από τη νικοτίνη κατά την  εφηβεία και την ενήλικη περίοδο και κατά επέκταση την διακοπή καπνίσματος ή την συνέχεια του κατά την ενηλικίωση. 

Οι ως άνω μελέτες υποδεικνύουν ότι κοινωνικό-οικονομικοί παράμετροι και ιδιαίτερα το επίπεδο εκπαιδεύσεως σχετίζεται με την συχνότητα καπνιστών και παραμέτρους που σχετίζονται με την εξάρτηση από την νικοτίνη όπως  τα μειωμένα ποσοστά της επιτυχούς διακοπής καπνίσματος και ο μεγαλύτερος αριθμός των τσιγάρων που καπνίζονται στα άτομα με χαμηλότερο επίπεδο εκπαιδεύσεως. 
Από απόψεως Δημόσιας Υγείας οι  κοινωνικοοικονομικές ανισότητες σε επίπεδο εκπαιδεύσεως και οι καπνιστικές συνήθειες φαίνεται ότι συσχετίζονται με αυξημένα ποσοστά θνησιμότητας.

Οι Black and Wilson, 2005 διεξήγαγε μια προοπτική μελέτη την περίοδο 1981-84 και  1996-99 σε πληθυσμό 2.7 εκατομμυρίων βρήκε ότι συμβολή του καπνίσματος στην συσχετιζόμενη θνησιμότητα (από όλα τα αίτια) στα άτομα που χαρακτηρίζονται από κοινωνικές ανισότητες σε εκπαιδευτικό επίπεδο αυξήθηκε από 16% το 1981-84 σε 21% 1996-99. 
Επιπλέον οι συγγραφείς υπολόγισαν ότι εάν όλοι οι νυν καπνιστές γίνουν πρώην ο ρυθμός θνησιμότητας θα μειωθεί κατά 11%  στους άνδρες και 5% στις γυναίκες αντίστοιχα.   
5. ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΔΙΑΚΟΠΗ ΚΑΠΝΙΣΜΑΤΟΣ
Στην κλινική πράξη εφαρμόζονται θεραπείες για την διακοπή καπνίσματος με  παρεμβάσεις σε επίπεδο φαρμακευτικής  και συμβουλευτικής συμπεριφοριστικής προσεγγίσεως.

Αποτελεσματικές φαρμακολογικές θεραπείες περιλαμβάνουν αντικατάσταση νικοτίνης και άλλες μη  αντικαταστάσεως νικοτίνης, όπως το bupropion και το varenicline που τελευταίως έχει εγκριθεί από τον Food and Drug Administration (FDA). 
Ενώ η παροχή συμβουλευτικής υποστήριξης συμπεριφοριστικής κατευθύνσεως  στην ανάπτυξη ενός προγραμματισμού διακοπής καπνίσματος καθώς και μια παρατεταμένη παρακολούθηση είναι κρίσιμες στην αύξηση του ποσοστού της διακοπής καπνίσματος.    

5.1 Θεραπεία αντικαταστάσεως νικοτίνης
Η θεραπεία αντικαταστάσεως με νικοτίνη (NRT) λειτουργεί μερικώς  αντικαταστώντας την νικοτίνη που προσλαμβάνεται από την χρήση καπνού, μειώνοντας έτσι  τα συμπτώματα  της εξαρτήσεως και παρορμητικής διαθέσεως για λήψης νικοτίνης.

Ανάμεσα στις εγκεκριμένες θεραπείες (NRT), τα επιθέματα παρέχουν μια συνεχή απελευθέρωση νικοτίνης (16 ή 24 ώρες) ενώ η μαστίχη (2 και 4mg), το lozenge (2 και 4mg), τα εισπνεόμενα, και ρινικά σπρέι ανήκουν σε αυτό-χορηγούμενες μικτής διαρκείας  θεραπευτικές μεθόδους (SANRT). Τυπικά οι (NRT) χρησιμοποιούνται για 2-3 μήνες, αλλά οι  (SANRT) δύνανται να συνεχιστούν όσο χρειαστεί. Συγκριτικές μελέτες ανάμεσα στους τρόπους χορηγήσεως (NRT) δεν έχουν δείξει καμία ειδοποιό διαφορά ( Hajerk et al, 1999; Lerman et al, 2004). Παρόλο αυτά  υπάρχουν κάποιες ενδείξεις ότι τα ρινικά σπρέι καθώς επίσης οι 4 mg νικοτίνης μαστίχες είναι πιο αποτελεσματικές σε βαριά καπνιστές (Silagy et al, 2004 ). 
Υπάρχουν επίσης περιορισμένες  ενδείξεις ότι θέματα  χειρισμού και αισθήσεως της συσκευής εισπνοής που ίσως είναι ιδιαιτέρως ευεργετικές στις γυναίκες (Βohadana et al, 2000). Στην (NRT) ιδιαιτέρως η μαστίχη νικοτίνης μπορεί επίσης να μειώσει ή να καθυστερήσει την μετά διακοπή καπνίσματος αύξηση βάρους ( Nides, Rand, Dolce et al, 1994). 

Η επιλογή χρησιμοποιήσεως μιας εκ των (SANRT) έχει αρχικά παροτρυνθεί από την προτίμηση του ασθενούς. Μία μέθοδος  παροτρύνσεως για χρησιμοποίηση  (SANRT) είναι να αφεθεί  ο καπνιστής να δοκιμάσει διαφορετικές μεθόδους χορηγήσεως , είτε στην κλινική ή στο σπίτι. Μελέτες  μισής ημέρα δοκιμών  (SANRT) έδειξαν να υπάρχει ισχυρή προτίμηση σε ατομικό επίπεδο γεγονός που θα μπορούσε να μετεφρασθεί σε καλύτερη χρήση και πιθανά υψηλότερα ποσοστά διακοπής καπνίσματος  (Scheneider et al, 2005).
 Η ασφάλεια της θεραπείας αντικαταστάσεως νικοτίνης (NRT) σε καρδιολογικούς ασθενείς έχει υποστηριχθεί από δεδομένα σε τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές μελέτης αποτελεσματικότητος, καθώς και τις ψυχολογικές επιδράσεις από την διακοπή του καπνίσματος  (Joseph & Fu, 2003). 
Η ΝΡΤ χρησιμοποιείται συχνά σε νοσοκομειακούς ασθενείς , με το επίθεμα νικοτίνης να είναι πιο βολικό. Μολονότι δεν υφίσταται κίνδυνος για οξέα καρδιακά επεισόδια, θα πρέπει να χρησιμοποιείται με προσοχή κατά την διάρκεια των πρώτων δύο εβδομάδων μετά από μυοκαρδιακό έμφραγμα  και σε ασθενείς με σοβαρή αρρυθμία και στηθάγχη (Fiore & Bailley, 2000).

5.2 Άλλες θεραπευτικές αντιμετωπίσεις εκτός  αντικαταστάσεως  νικοτίνης.
Βupropion. Bupropion είναι ένα άτυπο αντικαθλιπτικό μη-νικοτινούχο peros φάρμακο που έχει εγκριθεί για την διακοπή του καπνίσματος το 1997. Ο μηχανισμός της δράσεως του δεν έχει πλήρως κατανοηθεί αλλά το   Βupropion φαίνεται ότι εμποδίζει την επαναπρόσληψη-ανακύκλωση της ντοπαμίνης και νορεπινενεφρίνης που έχει δειχθεί ότι μειώνει τα συμπτώματα κρίσεως (σφοδρής επιθυμίας) αναζήτησης νικοτίνης και εξαρτήσεως από αυτήν (Shiffman et al, 2000). 
Το Bupropion έχει δείξει να είναι αποτελεσματικό τόσο στις γυναίκες όσο και στους άνδρες και ίσως είναι ειδικά αποτελεσματικό για τους καπνιστές με ιστορικό καταθλίψεως (Smith, 2003). Δύναται επίσης να μειώσει ή να καθυστερεί την αύξηση βάρους που παρατηρείται μετά την διακοπή καπνίσματος  ( Hays, 2001).
 Η ασφάλεια του  Bupropion στους καπνιστές με καρδιοαγγειακές παθήσεις έχει δειχθεί σε τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες (Niaura et al, 2006), και μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε νοσοκομειακούς ασθενείς.

Η πιο κοινή παρενέργεια περιλαμβάνει αϋπνία, ξηροστομία, και σπανίως τρόμο (seizure). Αντενδεικνύεται σε ασθενείς με ιστορικό seizure, αποπληξίας ή σε διαταραχές διατροφής. Αυτή η θεραπευτική αγωγή μπορεί να υπερβεί τους 6 μήνες.

Varenicline. Η πρόσφατη έγκριση του   Varenicline από τον FDA δίνει άλλη μία δυνατότητα στην θεραπευτική διαδικασία για την διακοπή του καπνίσματος ( Niaura et al, 2006). 
Όπως με τα αυτοκόλλητα επιθέματα νικοτίνης το 1992 και Bupropion το 1997, η απευθείας ενημέρωση (μέσω διαφήμισης στους καταναλωτές) του Varenicline θα μπορούσε να παρακινήσει τους καπνιστές να συμβουλευτούν τον ιατρό τους σχετικά με το σκεύασμα.

Το Varenicline είναι ένας μερικά επιλεκτικός ανταγωνιστής του α4β2 ακετυλοχολυνεργικού υποδοχέος νικοτίνης. Ο τύπος του α4β2 υποδοχέα θεωρείται ότι μεσολαβεί στα συναισθήματα ανταμοιβής (ελαφρά ευφορία) ρυθμίζοντας την απελευθέρωση της ντοπαμίνης στο κερκοφόρο πυρήνα (Di Chiara, 2000). Μελέτες σε ζώα έχουν δείξει ότι χορήγηση peros Varenicline που έχει σαν αποτέλεσμα 35% σε 60% της ντοπαμίνης που παράγεται από την νικοτίνη, είναι θεωρητικά επαρκής να ελαττώσει τα συμπτώματα κρίσεως αναζητήσεως νικοτίνης, και εξαρτήσεως (Coe et al, 2005). 
Το Varenicline έχει επίσης ένα δυνητικά ανταγωνιστικό αποτέλεσμα στους α4β2 υποδοχείς  νικοτίνης (Coe et al, 2005). Σε μια μελέτη με ποντικούς, η νικοτίνη που χορηγήθηκε ενδοφλεβίως, μία ώρα μετά από χορήγηση peros Varenicline δεν οδήγησε σε αύξηση στα επίπεδα ντοπαμίνης στο κερκοφόρο πυρήνα  (πέραν από αυτά που προκαλούνται μόνο από το Varenicline (Coe et al, 2005). 
Αυτή η ανταγωνιστική δράση του Varenicline μπορεί να συμβάλει στην διακοπή καπνίσματος ουσιαστικά εμποδίζοντας το συναίσθημα ανταμοιβής από την νικοτίνη.

Κλινικές μελέτες που συνέκριναν Varenicline, Bupropion and placebo (Gonzales et al, 2006; Joreby et al, 2006) έδειξαν ότι 12 εβδομάδες χορηγήσεως το  Varenicline είχε μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα  σε σχέση με Bupropion στο τέλος μιας θεραπείας. Το Varenicline έδειξε επίσης παρόμοια αποτελεσματικότητα για τους άνδρες (29%) και τις γυναίκες  (46%) στο τέλος 12 εβδομάδων θεραπεία (Gonzales et al, 2006).

Οι παρενέργειες από την λήψη Varenicline περιλαμβάνουν ναυτία , πονοκέφαλο, αϋπνία και ανήσυχα όνειρα. Δεν υπάρχουν ενδείξεις για αλληλεπίδραση με άλλες φαρμακευτικές ουσίες και αντενδεικνύεται  μόνο σε ασθενείς με σοβαρή νεφρική ανεπάρκεια. Μια αρχική θεραπευτική αγωγή 12 εβδομάδων συνίσταται, με επιπρόσθετες 12 εβδομάδες για εκείνους που είναι επιρρεπής στην επανέναρξη καπνίσματος.

5.3 Συνδυαστική θεραπεία      

Η συνδυαστική θεραπεία χρησιμοποιείται συχνά σε εξειδικευμένες κλινικές διακοπής καπνίσματος, πολλές φορές για την θεραπεία ατόμων στα οποία η μία προσέγγιση έχει πριν αποτύχει. Τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες έδειξαν ότι ο συνδυασμός  Bupropion με αυτοκόλλητα επιθέματα νικοτίνης αύξησε την αποτελεσματικότητα σε σχέση με την χρήση καθενός εξ΄ αυτών μεμονωμένα (Jorenby et al, 1999).
Σε μία πρόσφατη μελέτη προοπτικής (Steinberg & Foulds, 2006) ο ρυθμός διακοπής καπνίσματος αυξήθηκε με τη χρήση συνδυασμού φαρμάκων, σε πολλούς ασθενείς που χρησιμοποίησαν  Bupropion συν το επίθεμα νικοτίνης, συν ένα μικρής διαρκείας σκεύασμα νικοτίνης  (SANRT). Παρόλο αυτά η πρόσθεση χορηγήσεως σκευασμάτων νικοτίνης σε Varenicline  θα ήταν αναποτελεσματική επειδή η ανταγωνιστική επίδραση θα εμπόδιζε την σύνδεση στην θέση των α4β2 υποδοχέων νικοτίνης επιπροσθέτως έχει δειχθεί ότι σε μια μελέτη χρήσεως  Varenicline συν επίθεμα νικοτίνης παρατηρήθηκε αύξηση της συχνότητος ανεπιθύμητων συμπτωμάτων περιλαμβανομένου ναυτία και εμετούς.

5.4 Συμπεριφοριστικές μέθοδοι θεραπείας.      
Τα φαρμακευτικά σκευάσματα από μόνα τους, ή με μία σύντομη συμβουλευτική υποστηρικτικής κατευθύνσεως , μπορεί να αυξήσουν την συχνότητα των μακροχρόνιων διακοπών καπνίσματος, αλλά τα αποτελέσματα είναι μέτρια (Fiore, Bailley& Cohern 2000; Hughes, Shifferman & Callas, 2003). 
Πρότυπα προγράμματα που περιλαμβάνουν φαρμακευτική αγωγή και εκτεταμένη και συνεχιζόμενη συμβουλευτική υποστήριξη συμπεριφοριστικής κατευθύνσεως μπορεί να πετύχουν ενός έτους διακοπή καπνίσματος με συχνότητα περίπου 50% (Anthonisen & Connett, et al 1994).

Προγράμματα που περιλαμβάνουν τέσσερεις ή περισσότερες συνεδρίες είναι περισσότερο αποτελεσματικά (Fiore et al, 2000 ). 
Προγράμματα συμβουλευτικής διδάσκουν δεξιότητες λύσεων προβλημάτων και παρέχουν κοινωνική στήριξη. Παρεμβάσεις σε επίπεδο συμπεριφοριστικής κατεύθυνσης τυπικά περιλαμβάνουν αποτίμηση προηγουμένων προσπαθειών διακοπής καπνίσματος, καθορισμό ημερομηνίας διακοπής καθορισμός λόγων για τη διακοπή, απομάκρυνση προϊόντων καπνού από το περιβάλλον που ζει κάποιος , σχεδιασμό αντιμετώπισης  των συμπτωμάτων στερήσεως, καθορισμός εναλλακτικών στρατηγικών αντιμετώπισης ερεθισμάτων για κάπνισμα, επαναφορά από υποτροπή στο κάπνισμα, αποτροπή του υποτροπιασμού στην χρήση καπνού, και ενθάρρυνση επιπρόσθετης υποστηρίξεως από την οικογένεια και τους φίλους. 
Ιστορικά, προγράμματα συμπεριφοριστικής κατευθύνσεως έχουν δοθεί σε επίπεδο ατόμων και ομάδων συμβουλευτικής υποστηρίξεως. 
Μολονότι τα προγράμματα αυτά είναι αρκετά  αποτελεσματικά (Lancaster & Stead, 2005; Stead &Lancaster, 2005  ) είναι περιορισμένα στην θεραπευτική παρακολούθηση και όχι ευρέως διαδεδομένα.               
5.5 Τηλεφωνική γραμμή διακοπής καπνίσματος
Συμβουλευτική μέσω τηλεφώνου έχει δειχθεί να είναι αποτελεσματική, εύκολα προσβάσιμη σε ατομικό επίπεδο (Stead et al, 2006). Έρευνες έδειξαν ότι οι καπνιστές είναι τέσσερεις φορές πιο πιθανό να χρησιμοποιήσουν μια γραμμή διακοπής καπνίσματος από ότι να αναζητήσουν μια πρόσωπο με πρόσωπο συνεδρία (McAfee et al, 1998).
Σε κάθε πολιτεία των ΗΠΑ και κάθε διοικητική περιφέρεια στον Καναδά υπάρχει πρόσβαση σε μία χωρίς χρέωση τηλεφωνική γραμμή διακοπής χρήσης καπνού. Μολονότι ποικίλουν στις υπηρεσίες που προσφέρουν όλες οι γραμμές διακοπής καπνίσματος βοηθούν τον επισκέπτη να αναπτύξει ένα εξατομικευμένο και προσαρμοσμένο πρόγραμμα διακοπής βασισμένο σε μια εκτίμηση εξαρτήσεως από την νικοτίνη, ερεθίσματα και υποδείξεις για κάπνισμα, κοινωνική στήριξη, προηγούμενες προσπάθειες διακοπής, χρήση φαρμακευτικής αγωγής πριν την διακοπή καπνίσματος, ιατρικό ψυχιατρικό και καταχρήσεως ουσιών ιστορικό. 

Η πλειονότητα των γραμμών διακοπής καπνίσματος προσφέρουν επιπρόσθετος έναρξη προγραμματισμένων τηλεφωνικών συνεδριών από το σύμβουλο σε συγκεκριμένη χρονική στιγμή (proactive ). Μία μετά-ανάλυσης μελέτη υποστηρίζει ότι αυτή η μέθοδος (proactive) σε σχέση με την μέθοδο που η επικοινωνία γίνεται από τον καπνιστή (reactive)  έχει καλλίτερα αποτελέσματα (Stead et al, 2006 ). Οι γραμμές επικοινωνίας μπορεί να είναι reactive (πχ, διανομή καρτών με τους αριθμούς τηλεφώνων των γραμμών διακοπής) ή    proactive ( πχ αποστολή fax εντύπου συναινέσεως υπογεγραμμένης από τον καπνιστή) δίνοντας την δυνατότητα να κάνει ο σύμβουλος την αρχική επικοινωνία. Η έντυπη συναίνεση με αποστολή fax  αποτελεί ένα καινοτόμο τρόπο γεφυροποιήσεως της κλινικής φροντίδος και της κοινοτικής  παρεμβάσεως και προσφέρεται στις περισσότερες γραμμές επικοινωνίας (Bentz et al, 2005)

5.6 Διαδυκτιακές επιλογές
Πολλές οργανώσεις και φαρμακευτικές εταιρείες έχουν δημιουργήσει διαδυκτιακές ιστοσελίδες. Αυτές οι ιστοσελίδες ποικίλουν σε ποιότητα και περιεχόμενο. Κάποιες είναι καθαρά προσανατολισμένες σε ορισμένα προϊόντα, άποψης, και παροχής υπηρεσιών. Πολλές είναι σχεδιασμένες να εξατομικεύσουν την παρέμβαση βασιζόμενη στις καπνιστικές συνήθειες των χρηστών, το βαθμό εξαρτήσεως και του τρόπου ζωής. Στην πραγματικότητα η  δυνατότητα για ανάπτυξη μιας προσαρμοσμένης και εξατομικευμένης θεραπεία για την εξάρτηση από το κάπνισμα, και η προσφορά δυνατότητος στους καπνιστές να αποκτήσουν πληροφορίες σχετικές με την διακοπή καπνίσματος, καθώς και η δυνατότητα αλληλοεπιδράσεως τους μέσω συζητήσεων  (chat session) και άλλων τρόπων, αντιπροσωπεύει ένα  μοναδικό και δυνητικά δυναμικό εργαλείο στην βοήθεια για την διακοπή  καπνίσματος. 
Η ανωνυμία και η 2–ωρη διαθεσιμότητα είναι δύο πλεονεκτήματα της υποστηρίξεως μέσω διαδυκτίου. 
Παρόλο αυτά σχετικά με την αποτελεσματικότητα των διαδυκτιακών προγραμμάτων διακοπής καπνίσματος δεν υπάρχει ακόμα συμφωνία σε επιστημονικό επίπεδο,. 
Ένας αριθμός μελετών δεικνύει ότι υπάρχει υπεροχή στις εξατομικευμένες σε σχέση με τις μη-εξατομικευμένες παρεμβάσεις, με ή χωρίς NTR (Shiffman et al, 2000; Strecher et al, 2005). Υπάρχει όμως ένας ενδοιασμός στις χρήση διαδυκτιακής ιστοσελίδας δημιουργημένης από βιομηχανία καπνού.

Μερικές από τις υπάρχουσες αναφέρονται στον ακόλουθο πίνακα    
Ενδεικτικές διευθύνσεις ιστοσελίδων

	Διευθύνσεις ιστοσελίδων

	Clinical Practice Guidelines: Treating tobacco use and dependence  
	http://www.ahrq/path/tobaco.htm

	American Cancer Society 
	http://www.cancer.org.htm 

	American Lung Association
	http://www.lungusa.org

	National Cancer Institute 
	http://www.americanheart.org

	Tobacco Free Nurses 
	http://www.tobacofreenurses.org


6. ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΚΑΠΝΙΣΜΑ ΣΤΟΥΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΕΣ ΥΓΕΙΑΣ

Η προαγωγή στην υγεία αποκτά όλο και περισσότερο νόημα στα νοσοκομεία μέσα από την εφαρμογή των πρωτοβάθμιων και δευτεροβάθμιων προγραμμάτων υγείας (Schulz et al, 2004).  Η συμβολή των Νοσοκομείων  στην διακοπή καπνίσματος είναι σημαντική στην πρόληψη ασθενειών που σχετίζονται με το κάπνισμα.     

6.1 Τάση καπνίσματος  στους επαγγελματίες υγείας
Τα ποσοστά καπνιστών στους επαγγελματίες υγείας, οι καπνιστικές συνήθειες και η στάση τους αναφορικά με το κάπνισμα δίνει μία εικόνα για επιτυχία πολιτικών υγείας που έχουν σαν στόχο την μείωση των καπνιστών όχι μόνο στους εργαζομένους στο χώρο αλλά και στον ευρύτερο πληθυσμό.
Στις ΗΠΑ έγινε μία μελέτη  από το 1974 μέχρι το 1991 για το προσδιορισμό της συχνότητας καπνίσματος στους επαγγελματίες στο χώρο υγείας.

 Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι από το 1974 -1991 η συχνότητα καπνίσματος μειώθηκε στους ιατρούς από 18% σε 3.3% στους ιατρούς (μία ετήσια μείωση της τάξεως του 1.15%), από το 31,7% σε 18% στις διπλωματούχες νοσηλεύτριες (μία μείωση της τάξεως 0,88% ετησίως) και στις πρακτικές νοσηλεύτριες από 37% σε 27%  (μία μείωση της τάξεως του 0,62% ετησίως) (Nelson, 1994). 
Στην Ισπανία μία  μελέτη σε 1235 επαγγελματίες στο χώρο υγείας (435 ιατρούς και 800 νοσηλευτές)  έδειξαν μείωση στα ποσοστά των καπνιστών, το 1998 μειώθηκαν από 43,1% σε 43% το 2001. Η μεγαλύτερη συχνότητα καπνιστών ήταν στις νοσηλεύτριες       ( με μείωση από 47,6 % σε 47%) δίνοντας ποσοστό καπνιστών στις νοσηλεύτριες μεγαλύτερο από αυτό στο γενικό πληθυσμό (Fernandez Ruiz , Sanchez Bayle, 2003). 
Ενώ μία άλλη μελέτη στην Ιταλία 959 άτομα έδειξε ότι το ποσοστό των καπνιστών ήταν 44% με μεγαλύτερο ποσοστό στους φοιτητές της νοσηλευτικής και το βοηθητικό προσωπικό  (47%) και το χαμηλότερο στου ιατρούς (39%). Οι ηλικίες μεταξύ των 30-40 είχαν το υψηλότερο ποσοστό καπνιστών ενώ άνω των 40 ετών είχε μεγαλύτερο ποσοστό από βαρείς καπνιστές (δίνοντας  εμμέσως δείγμα εξαρτήσεως) (Νardini, 1998).
Στην Ελλάδα σε μία μελέτη των καπνιστικών συνηθειών του προσωπικού σε δείγμα 847 ατόμων σε ένα Γενικό Νοσοκομείο βρέθηκε ότι το 50% ήταν καπνιστές. Η συχνότητα στους καπνιστές ήταν υψηλοτέρα στο νοσηλευτικό προσωπικό (57%) και χαμηλότερη στους ιατρούς (31%). Οι άνδρες καπνιστές (42%) ήταν λιγότεροι σε σχέση με τις γυναίκες (54%) σε όλες τις ηλικιακές ομάδες μέχρι τα 60 έτη (ρ<0,001) παρόλο που στον Ελληνικό πληθυσμό η τάση είναι αντίστροφη (47% και 29% αντίστοιχα). Τα υψηλότερα ποσοστά καπνιστών υπήρχαν στις ηλικιακή ομάδα 31-40 (60%)  (Vagropoulos et al, 2006). 
Στο Ηνωμένο Βασίλειο σε μια τυχαιοποιημένη έρευνα στην βόρεια Ιρλανδία σε δείγμα 1074 νοσηλευτών (στον δημόσιο και ιδιωτικό τομέα) βρέθηκε ότι από το 25,5% που ήταν καπνιστές σχεδόν όλοι εξ΄ αυτών δήλωσαν ότι η εξάρτηση και η ευχαρίστηση (που συσχετίζεται με την εξάρτηση) είναι ο κύριος λόγος την συνέχειας καπνίσματος (McKenna et al, 2001). Ενώ στην Δανία σε μια μελέτη 970 ατόμων που ήταν  προσωπικό νοσοκομείου σε ποσοστό 26% καπνιστές οι περισσότεροι εξ΄αυτών δήλωσαν να μην θέλουν να διακόψουν το κάπνισμα ( Kannegaard et al, 2005), δίνοντας έμμεσα ένα υψηλό ποσοστό ατόμων που είχαν εξάρτηση από την νικοτίνη.

Σε μία αντίστοιχη μελέτη στην Ελλάδα σε 402 διπλωματούχων νοσηλευτών προσωπικό ενός Νοσοκομείο των Αθηνών βρέθηκε ότι για το 23%  των καπνιστών που εξέφρασε την επιθυμία να διακόψει το κάπνισμα ο κύριος λόγος συνεχίσεως καπνίσματος περιλάμβανε την ευχαρίστηση καθώς και  ένα είδους μηχανισμό αντιμετωπίσεως  άγχους  (Belestioti-Stika, 2006).   
Μία άλλη μελέτη εκτός Ευρώπης σε δείγμα 138 ιατρών σε ένα Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο τηs Τουρκία έδειξε ότι από το 45% ήταν καπνιστές σε καθημερινή βάση καθώς και ότι το 25,5% εξ΄ αυτών ήταν πολύ εξαρτώμενοι από την νικοτίνη με βάση τη βαθμολογία στο FTQ ερωτηματολόγιο  (Sahin, et al, 2005).
Από τα στοιχεία που βρέθηκαν από τις ως άνω μελέτες φαίνεται ότι στην Ευρώπη σε σχέση με την Αμερική ένα μεγάλο ποσοστό των εργαζομένων στο χώρο υγείας καπνίζει. Η Ελλάδα φαίνεται ότι να κατέχει ένα από τα υψηλότερα ποσοστά καπνιστών στους επαγγελματίες στον χώρο υγείας.  
Οι περισσότεροι καπνιστές βρίσκονται σε ηλικίες 30-40 ετών, και  συσχετίζουν το κάπνισμα με αισθήματα ικανοποίησης, αποφυγής άγχους  που αποτελούν παραμέτρους που συνδέονται με πιθανή εξάρτηση από την νικοτίνη
6.2 Στάση των καπνιστών επαγγελματιών υγείας στην διακοπή καπνίσματος 

Είναι απαραίτητο να γνωρίζει κανείς τις καπνιστικές συνήθειες και τις απόψεις για το κάπνισμα μεταξύ στους επαγγελματίες στο χώρο της υγείας λόγω της επιδράσεως που έχουν στους ασθενείς τους (Kannegard, 2005; Nardini, 1998) .
Στην Ελβετία σε μία έρευνα σε δείγμα 2100 ατόμων που ήταν προσωπικό σε νοσοκομείο έδειξε ότι οι επαγγελματίες  υγείας που ήταν καθημερινοί καπνιστές συστηματικά υποτιμούσαν τις συνέπειες στην υγεία από το κάπνισμα και διέφεραν σημαντικά από τους μη καπνιστές στις εκτιμήσεις για τους κινδύνους από το κάπνισμα (OR= 1.5, 95% CI=1.1-2) (Willaing & Ladelund, 2004). 
Τα αποτελέσματα παλαιότερης παραπλήσιας μελέτης σε 1050 εργαζομένους από όλες τις ειδικότητες έδειξε ότι όλοι οι καπνιστές ανεξαιρέτως ειδικότητος φύλου ηλικίας και τμήματος εργασίας υποτιμούσαν τις συνέπειες στην υγεία από το κάπνισμα. Ενώ δεν υπήρχε συσχέτιση μεταξύ των γνώσεων από τις συνέπειες στην υγεία και το επάγγελμα και το τμήμα εργασίας  ( Willaing et al , 2003).

Οι ιατροί έχουν μία μοναδική θέση αναφορικά με την συμβολή τους στην θεραπευτική αντιμετώπιση  διακοπής καπνίσματος στους ασθενείς τους , λόγω της δυνατότητα που έχουν να συνδυάζουν τις ποικίλες απόψεις της εξαρτήσεως από την νικοτίνη (Cornuz 2005).

Σε μία έρευνα στην Ελβετία σε δείγμα 993 πρώην και νυν καπνιστών έδειξε ότι οι καπνιστές σε καθημερινή βάση που έχουν εκφράσει πιο συχνά την επιθυμία τους να διακόψουν το κάπνισμα είναι οι βαρύτεροι καπνιστές που έχουν δεχθεί συμβουλή από τους ιατρούς τους να διακόψουν το κάπνισμα σε σχέση με αυτούς που δεν έχουν πάρει καμία ιατρική συμβουλή (Eckert  & Junker, 2001). 
Μία άλλη μελέτη στη Αυστραλία σε δείγμα 2357 ατόμων που είχαν επισκεφθεί ιατρό έδειξε ότι οι ασθενείς που είχαν δεχθεί συμβουλή από τον ιατρό τους να διακόψουν το κάπνισμα (81%) ήταν περισσότερο πρόθυμοι να διακόψουν το κάπνισμα από ότι αυτοί που δεν είχαν καμία συμβουλή (61%) (Μullins & Borland, 1993). Βέβαια δεν αναφέρεται ο λόγος για την διακοπή καπνίσματος που παίζει κύριο στην απόφαση για την διακοπή καπνίσματος λαμβάνοντας υπ΄όψιν ότι οι ιατροί από άλλες μελέτες συμβουλεύουν για διακοπή καπνίσματος σε γυναίκες, ηλικιωμένους, και άτομα με κακή υγεία (Εckert & Junker,  2001).  
Φαίνεται ότι συμβολή των ιατρών στην διακοπή καπνίσματος των ασθενών τους σχετίζεται με τις δικές τους καπνιστικές συνήθειες.
 Σε μία μελέτη στην Γαλλία σε δείγμα 275 γενικών ιατρών όπου το 42% ήταν καπνιστές, το 10% περιστασιακοί καπνιστές και το 44% (ανέκαθεν) μη καπνιστές βρέθηκε ότι οι μη καπνιστές έδιναν περισσότερες συμβουλές σχετικά με την διακοπή καπνίσματος σε σχέση με τους καπνιστές και αυτούς που είχαν διακόψει το κάπνισμα (Underner  et al, 2004)

Επιπροσθέτως μία άλλη ερεύνα στην Βοσνία σε δείγμα 273 οικογενειακών ιατρών και νοσηλευτών όπου το 45% των ιατρών και το 51% των νοσηλευτών ήταν καπνιστές παρόλο που  όλοι στο δείγμα παραδέχθηκαν ότι το κάπνισμα βλάπτει την υγεία, οι καπνιστές δέχθηκαν ότι συμβούλευαν πιο σπάνια τους ασθενείς να διακόψουν το κάπνισμα σε σχέση με τους καπνιστές (Hodgetts et all 2004).

Οι συνήθειες των ιατρών όπως αυτή του καπνίσματος μπορεί να επηρεάσει δυσμενώς την προαγωγή  υγιεινής συμπεριφοράς όχι μόνο των ασθενών τους .
Ο Simson (2000) θεωρεί ότι ακόμη και η ανακοίνωση  των αποτελεσμάτων ερευνών που δείχνουν ότι οι ιατροί έχουν υψηλότερο ποσοστό καπνιστών από το γενικότερο πληθυσμό πρέπει να διαχειριστεί με προσοχή γιατί μπορεί να επηρεάσουν τις προσπάθειες των ιατρών να επηρεάσουν το γενικό πληθυσμό να διακόψει το κάπνισμα. 

Το νοσηλευτικό προσωπικό αποτελεί τον πιο πολυάριθμο κλάδο εργαζομένων στο χώρο υγείας και έχει σημαντικό ρόλο σε θέματα πρόληψης και θεραπείας. 
Ο Slater (2006) έκανε μία μελέτη στο Ηνωμένο Βασίλειο σε ένα τυχαιοποιημένο δείγμα 1074 πτυχιούχων νοσηλευτών με σκοπό να συσχετίσει τις καπνιστικές συνήθειες, τις γνώσεις, τις στάσεις και την προθυμία στηρίξεως διακοπής καπνίσματος σε ασθενείς. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι νοσηλευτές/ριες που ήταν νυν καπνιστές  (26%) βαθμολόγησαν την ικανότητα τους να βοηθήσουν τους ασθενείς στην διακοπή καπνίσματος και την εικόνα τους σαν πρότυπο συμπεριφοράς χαμηλότερα από ότι οι νοσηλεύτριες/τες που ήταν πρώην ή μη καπνιστές. Επίσης οι νοσηλεύτριες/τες που ήταν νυν καπνιστές παρουσίασαν επίσης αρνητική στάση στην εκπαίδευση τους σε προγράμματα διακοπής καπνίσματος ή την περεταίρω εκπαίδευση τους. Ενώ μια μικρή σε δείγμα 12 νοσηλευτριών μελέτη στις ΗΠΑ, σε συνέντευξη τους όλοι οι εξαρτώμενοι από το κάπνισμα νοσηλευτές περιέγραψαν μειωμένη παρέμβαση στην διακοπή καπνίσματος στους ασθενείς τους (Heath, 2004).

Παρόλο που αυτά τα αποτελέσματα αναφέρονται σε άλλες χώρες δίνουν μια εικόνα της  επιδράσεως των καπνιστικών συνήθειών στους επαγγελματίες υγείας (όπως οι ιατροί , και νοσηλευτές), αναφορικά με την συμβολή τους  στην διακοπή καπνίσματος, των ασθενών και στην προαγωγή υγείας . 
7. ΚΕΦΑΛΑΙΟ: Απαγόρευση καπνίσματος στις Υπηρεσίες Υγείας                                                                                                                                                                 

7.1 Η θέση της  Παγκόσμιας Οργάνωσης Υγείας
Με πρωτοβουλία του Π.Ο.Υ. δημιουργήθηκε το 1992 το Ευρωπαϊκό Δίκτυο των Νοσοκομείων Προαγωγής Υγείας (Health Promotion Hospitals) με σκοπό την ανάπτυξη προγραμμάτων και δραστηριοτήτων που αναβαθμίζουν το νοσοκομειακό περιβάλλον και προάγουν την υγεία των ασθενών και των εργαζομένων.

Μία από τις πρώτες πρωτοβουλίες του Δικτύου αυτού αποτέλεσε η διαμόρφωση στα νοσοκομεία ενός περιβάλλοντος απαλλαγμένου από το κάπνισμα. Πάνω σε αυτήν την κατεύθυνση κινείται και το Ευρωπαϊκό  Δίκτυο των Απαλλαγμένων από το Κάπνισμα Νοσοκομείων (European Network for Smoke-free Hospitals) το οποίο δημιουργήθηκε το 1994 και στο οποίο η Ελλάδα συμμετέχει μέσα από το Εθνικό Δίκτυο Νοσοκομείων Προαγωγής Υγείας (ΕΔΝΠΥ).
 Η 31η Μαΐου έχει καθιερωθεί από τον ΠΟΥ ως η παγκόσμια ημέρα κατά του καπνίσματος,  καταδεικνύοντας τη σοβαρότητα του φαινομένου.
7.2 Ευρωπαϊκό επίπεδο
7.2.1 Γενικά

Η Ευρωπαϊκή κοινότητα αντιλαμβάνεται το μεγάλο πρόβλημα του καπνίσματος και το ανάγει στις άμεσες προτεραιότητές της. Ειδικά λόγω των κινδύνων για την υγεία που συνδέονται με το παθητικό κάπνισμα, τα κράτη-μέλη θα πρέπει να προσβλέπουν στην προστασία των καπνιστών και των μη καπνιστών από τον καπνό στον περιβάλλοντα χώρο.

Η ανάγκη για βελτίωση των συνθηκών εργασίας διεθνώς, έχει σαν συνέπεια τη συνεχή έκδοση οδηγιών από την Ευρωπαϊκή Ένωση. Τα κράτη μέλη είναι υποχρεωμένα εντός ορισμένων προθεσμιών να εναρμονίσουν την εθνική τους νομοθεσία με το ελάχιστο των απαιτήσεων των οδηγιών αυτών.

Η ανάγκη για γνώση των οδηγιών και κυρίως η εναρμόνισή τους με το εθνικό μας δίκαιο, ο ανταγωνισμός μεταξύ των επιχειρήσεων και η συνεχής εισβολή πολυεθνικών εταιρειών στη χώρα μας, γέννησαν την ιδέα για τη δημιουργία μιας συλλογής κοινοτικών οδηγιών για την υγεία, την ασφάλεια και το περιβάλλον, με στόχο τη διευκόλυνση όλων όσων ασχολούνται με τα θέματα αυτά.
7.2.2 Αποφάσεις – Ντιρεκτίβες - Νομοθεσία σχετικά με το κάπνισμα

Το ψήφισμα του Ευρωπαϊκού Συμβουλίου και των Υπουργών Υγείας των κρατών μελών της 18ης Ιουλίου 1989 απαγορεύει το κάπνισμα στους δημόσιους χώρους και δίνει κατευθυντήριες γραμμές για την προστασία των μη καπνιστών. 

Το ψήφισμα του Συμβουλίου της 26ης Νοεμβρίου 1996 για τη μείωση του καπνίσματος στην Ε.Ε. αναγνωρίζει την ανάγκη ανάπτυξης μιας αποτελεσματικής πολιτικής όσον αφορά την καταπολέμηση της κατανάλωσης καπνού.

Τα συμπεράσματα του Συμβουλίου της 18ης Νοεμβρίου 1999 υπογράμμισαν την ανάγκη να αναπτυχτεί μια σφαιρική στρατηγική που να περιλαμβάνει μέτρα προστασίας ανηλίκων από τα προϊόντα καπνού.     

Στο ψήφισμα του Συμβουλίου της 29ης Ιουνίου 2000 σχετικά με τη δράση για τους καθοριστικούς παράγοντες στην υγεία δόθηκε έμφαση στο κάπνισμα και έγιναν συστάσεις για σειρά πρακτικών και στοχοθετημένων ενεργειών. 

Η ντιρεκτίβα του Συμβουλίου της 5ης Ιουνίου 2001 για την προσέγγιση νομοθετικών, κανονιστικών διατάξεων των κρατών μελών σχετικά με την παραγωγή, παρουσίαση και πώληση προϊόντων καπνού.

Η ντιρεκτίβα του Συμβουλίου της 26ης Μαΐου 2003 για την προσέγγιση των  νομοθετικών, κανονιστικών και διοικητικών διατάξεων των κρατών μελών όσον αφορά τη διαφήμιση και τη χορηγία υπέρ του καπνού.

Η απόφαση της Επιτροπής της 5ης Σεπτεμβρίου 2003 για τη χρήση φωτογραφιών ή άλλων εικόνων ως προειδοποιήσεις για την υγεία πάνω στα πακέτα των τσιγάρων.

Την 2α Ιουνίου 2004 εξήχθη απόφαση του Ευρωπαϊκού Συμβουλίου που αφορά τη σύναψη της Σύμβασης για τον Έλεγχο του Καπνού του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας  (the Who Framework Convention on Tobacco Control - FCTC).

Η πιο πρόσφατη απόφαση της Επιτροπής τη 12η Απριλίου 2006 αφορά τροποποίηση της προηγούμενης απόφασης της 26ης Μαΐου 2005 σχετικά με τις έγχρωμες φωτογραφίες ή άλλες εικόνες που πρόκειται να τοποθετηθούν  πάνω στα πακέτα των τσιγάρων. 
Υπάρχει πλούσια νομοθεσία από πλευράς Ευρωπαϊκής Ένωσης σχετικά με το κάπνισμα. 

Ο κατάλογος με τους νόμους της Ευρωπαϊκής Ένωσης μπορεί να ανευρεθή στο Παράρτημα Α.
7.3 Εναλλακτικές μέθοδοι προώθησης των στόχων της ΕΕ πέραν της νομικής
7.3.1 Η ευρωπαϊκή εκστρατεία «HELP»
Η νέα ευρωπαϊκή αντικαπνιστική εκστρατεία «HELP – Για μια ζωή χωρίς καπνό», που εγκαινιάστηκε στις Βρυξέλλες από τον ευρωπαίο Επίτροπο, αρμόδιο για τα θέματα Υγείας και Προστασίας των καταναλωτών, κ. Μάρκο Κυπριανού την 1η Μαρτίου 2005, επικεντρώνεται στους νέους με στόχο να αποτρέψει τους μη καπνιστές να αποκτήσουν τη συνήθεια, και να βοηθήσει τους καπνιστές να την εγκαταλείψουν. Αυτή η ευρωπαϊκή εκστρατεία καλύπτει περίοδο τεσσάρων ετών. Στην εκστρατεία αυτή συμμετέχουν και τα 25 κράτη μέλη της Ευρωπαϊκής  Ένωσης.
7.3.2 Διαβουλεύσεις για  περιβάλλον χωρίς καπνό
Η Επιτροπή σκοπεύει να παρουσιάσει περί τα τέλη του 2006 «Πράσινη Βίβλο» για τα περιβάλλοντα χωρίς καπνό, με σκοπό να εξετάσει τις συνέπειες του παθητικού καπνίσματος για την υγεία του ανθρώπου. Οι διαβουλεύσεις θα επικεντρωθούν στον προσδιορισμό των καλύτερων τρόπων για την αντιμετώπιση του καπνού στο περιβάλλον και θα εξετάσουν το πεδίο για τα περιβάλλοντα χωρίς καπνό, καθώς και τις διάφορες εναλλακτικές επιλογές πολιτικής.

7.3.3 Αλλα Δίκτυα

Επιπλέον λειτουργούν και τα παρακάτω δίκτυα:

· ENYPAΤ: European Network for Young People and Tobacco (www.kt.fi/enyat.com)
· ENSP: European Network for Smoking Prevention (www.ensp.org)
Ο αριθμός των καπνιστών στην ΕΕ έχει ελαττωθεί από 33% το 2002 σε 27% το φθινόπωρο του 2005 και το 80% των Ευρωπαίων θα επιθυμούσε την απαγόρευση του καπνίσματος σε δημόσιους χώρους. Αυτά είναι τα δύο κύρια συμπεράσματα του τελευταίου Ευρωβαρομέτρου της Ευρωπαϊκής Επιτροπής για το κάπνισμα, που δόθηκε στη δημοσιότητα με την ευκαιρία της Παγκόσμιας Ημέρας κατά του Καπνίσματος (World No Tobacco Day-WNTD) στις 31 Μαΐου 2006.

Ορισμένα από τα κύρια αποτελέσματα της έρευνας του Ευρωβαρόμετρου είναι τα εξής:

· Το ποσοστό των καπνιστών στην ΕΕ ανερχόταν σε 33% το 2002, και σε 27% το 2005.  

· Ο αριθμός των ατόμων που έχουν σταματήσει το κάπνισμα έχει αυξηθεί από 19% σε 22%. 

· Η κατανάλωση καπνού ποικίλλει αρκετά μεταξύ των κρατών μελών. 

· Το 75% των ατόμων γνωρίζουν ότι ο καπνός του τσιγάρου μπορεί να είναι επικίνδυνος για τους μη καπνιστές. 

· Το 56% των ατόμων τάσσονται είναι υπέρ της απαγόρευσης του καπνίσματος στα εστιατόρια. 

· Η υποστήριξη των περιορισμών στο κάπνισμα είναι μεγαλύτερη στα κράτη μέλη που εφαρμόζουν πολιτική κατά του καπνίσματος – γεγονός που υποδηλώνει ότι η έγκριση των πολιτικών κατά του καπνίσματος τείνει να επεκτείνεται μετά την εφαρμογή τους.
7.4. Ενδεικτικοί νόμοι και προεδρικά Διατάγματα για την υγιεινή και ασφάλεια στους χώρους εργασίας σε εθνικό επίπεδο.
Υπάρχει μια πληθώρα Προεδρικών Διαταγμάτων και Νόμων που σχετίζονται με την Υγιεινή και Ασφάλεια στους χώρους εργασίας. 
Για τον έλεγχο της τήρησης της υγειονομικής διάταξης απαγόρευσης του καπνίσματος σε χώρους εργασίας χρησιμοποιούνται από τους Επιθεωρητές Εργασίας τρεις κυρίως νομοθετικές διατάξεις: ο Ν.1568/85 και τα Π.Δ. 17/96 και 16/96.

Αναφέρουμε ενδεικτικά τους τα συγκεκριμένα ΠΔ και το σχετικό Νόμο :

· Ν. 1568/1985  «Υγιεινή και ασφάλεια των εργαζομένων»

· Π.Δ.16/96  «Ελάχιστες προδιαγραφές ασφαλείας και υγείας στους χώρους εργασίας σε συμμόρφωση με την οδηγία 89/654/ΕΟΚ»

· Π.Δ.17/96  «Μέτρα για την βελτίωση της ασφάλειας και της υγείας των εργαζομένων κατά την εργασία σε συμμόρφωση με τις οδηγίες 89/391/ΕΟΚ και 91/383/ΕΟΚ»
· Οι διαπιστούμενες παραβάσεις των παραπάνω νόμων και προεδρικών διαταγμάτων εγείρουν διοικητικές και ποινικές κυρώσεις, σύμφωνα με Ν. 2224/94 «Ρύθμιση θεμάτων εργασίας, συνδικαλιστικών δικαιωμάτων, Υγιεινής-Ασφάλειας των εργαζομένων και οργάνωσης Υπουργείου Εργασίας και των εποπτευομένων από αυτό νομικών προσώπων και άλλες διατάξεις» (ΦΕΚ 112/Α/6-7-1994)

Επίσης μια σειρά νομοθετικών ρυθμίσεων έχουν ληφθεί σχετικά με την απαγόρευση του καπνίσματος, όπως παρατίθενται στη συνέχεια. Αναλυτικότερα:
· Απαγόρευση του καπνίσματος εντός των δημοσίων γραφείων και καταστημάτων. Βουλευτική Διάταξη της 31-7/1856. (Δεν εφαρμόστηκε)

· Απαγόρευση του καπνίσματος στα πάσης φύσεως μεταφορικά μέσα. Υγειονομική Διάταξη υπ’ αριθ. 389966/1952 (ΦΕΚ Β΄253/12-11-1952)

· Απαγόρευση του καπνίσματος στα νοσηλευτικά ιδρύματα και τις ιδιωτικές κλινικές. Υπ. Απόφαση Α2/οικ. 1989 (ΦΕΚ 416, 3-5-1979)

· Απαγόρευση του καπνίσματος στους κοινούς κλειστούς χώρους. Υγειονομική Διάταξη Α2γ/οικ. 3051/12-4-1980 (ΦΕΚ Β΄ 475/9-5-80)

· Απαγόρευση του καπνίσματος στις πτήσεις των εσωτερικών αερογραμμών. Κοινή Υπουργική Απόφαση Γ.Υ.   οικ.  4508/21-5-1990 (ΦΕΚ Β΄327/21-5-90) των Υπουργείων Υγείας και Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων και Επικοινωνιών και Μεταφορών.

· Απαγόρευση του καπνίσματος σε όλους τους χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας. Υπουργική Απόφαση Υ3δ/ οικ. 4322/16-6-93 (ΦΕΚ Β΄802/6-10-93)

· Απαγόρευση του καπνίσματος σε δημόσιους χώρους, κτίρια όπου στεγάζονται Γραφεία Δημοσίων Υπηρεσιών, Νομικών Προσώπων Δημοσίου Δικαίου, Νομικών Προσώπων Ιδιωτικού Δικαίου που εποπτεύονται και επιχορηγούνται από το κράτος, πχ μεταφορικά μέσα και μονάδες παροχής Υπηρεσιών Υγείας (Υγειονομική Διάταξη του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας Υ1/Γ.Π./οικ. 76017/2002 (ΦΕΚ Β΄ 1001/1-8-02).Με βάση την ως άνω Διάταξη τα Νοσοκομεία, Κέντρα Υγείας, Ιδιωτικές Κλινικές, Περιφερειακά ,Δημοτικά, Νομικών Προσώπων Δημοσίου ή Ιδιωτικού Δικαίου Ιατρεία, Ιδιωτικά Ιατρεία-Οδοντιατρεία, Φαρμακεία)
7.4.1 Στοιχεία για το Ελληνικό Νοσοκομείο 

Ο υπεύθυνος για την τήρηση της Υγειονομικής διατάξεως βάση της ΥΙ/Γ.Π./οικ.76017 είναι οι διοικητές και οι διοικητικοί διευθυντές των Νοσηλευτικών Μονάδων Υγείας στην Ελλάδα. 
Οι ποινές για τους παραβάτες της παρούσης διατάξεως εντός των Νοσηλευτικών είναι:
      α) στους παραβάτες ασθενείς, πειθαρχικό εξιτήριο 

β) στους παραβάτες επισκέπτες και συνοδούς αποβολή από την Μονάδα Υγείας

γ) στους υπευθύνους εφαρμογής της διατάξεως και εργαζομένους στις Μονάδες            

    Υγείας, επιβάλλονται οι πειθαρχικές ποινές σύμφωνα με τις διατάξεις του   

           Δημοσιοϋπαλληλικού Κώδικα (ΦΕΚ Β΄ 1001/1-8-2002)
Στην Ελλάδα τα ποσοστά καπνιστών μεταξύ των επαγγελματιών υγείας είναι πολύ υψηλά. Σε σχετική έρευνα που διεξήγαγε το Εθνικό Δίκτυο Νοσοκομείων Προαγωγής Υγείας (ΕΔΝΠΥ) σε εργαζομένους των νοσοκομείων του Δικτύου βρέθηκαν τα εξής αποτελέσματα:

· 44,5% των εργαζομένων ήταν καπνιστές.
· 27,8% Καπνίζει περισσότερα των 10 τσιγάρων καθημερινά.
· Επιπλέον του μεγάλου ποσοστού των καπνιστών, παρατηρείται έλλειψη δράσεων για τη διακοπή του καπνίσματος αλλά και η ανυπαρξία ιατρείων διακοπής καπνίσματος για τον πληθυσμό. 
8. ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΑΝΤΙΚΑΠΝΙΣΤΙΚΩΝ ΝΟΜΩΝ ΣΤΑ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ
 Η εφαρμογή αντικαπνιστικού νόμου στα νοσοκομεία εφαρμόζεται κυρίως από την διοίκηση του νοσοκομείου. Η εφαρμογή αντικαπνιστικών νόμων στα Νοσοκομεία δεν δημιουργούν απαραιτήτως ένα περιβάλλον ¨χωρίς κάπνισμα¨ λαμβανομένου υπ΄όψιν ότι πολλοί εκ΄ των εργαζομένων είναι καπνιστές

Οι Donchim & Baras (2004) έκαναν μία μελέτη σε δείγμα 368 εργαζομένων σε νοσοκομείο στο Ισραήλ πριν και μετά την εφαρμογή αντικαπνιστικού νόμου με σκοπό την αξιολόγηση της εφαρμογής του. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι μειώθηκε σημαντικά το κάπνισμα στους απαγορευμένους χώρους από 63%  πριν, σε 40% μετά  6 μηνών εφαρμογή του αντικαπνιστικού νόμου (ρ<0.001). Όμως οι περισσότεροι εργαζόμενοι άφηναν το χώρο εργασίας τους για να καπνίσουν (17% πριν σχέση με 62% μετά την εφαρμογή). Επίσης  το 65% θεώρησε ότι ο αντικαπνιστικός νόμος δεν ήταν δίκαιος για τους καπνιστές πριν και μετά την εφαρμογή του νόμου ενώ το ποσοστό των καπνιστών παρέμεινε το ίδιο (19%). 
 Μία παλαιότερη μελέτη σε δείγμα 128 εργαζομένων σε γενικό νοσοκομείο έδειξε ότι το 19% των εργαζομένων που ήταν καπνιστές δεν πίστευε ότι μπορεί να είναι εφικτό ένα νοσοκομειακό περιβάλλον χωρίς κάπνισμα  (Varsano et all, 2000).
Σε μία μελέτη στη Ιταλία με σκοπό την αποτύπωση της εφαρμογής του αντικαπνιστικού νόμου στα νοσοκομεία έδειξε ότι από το 82% του δείγματος που υπήρχε αντικαπνιστική πολιτική μόνο το 37% των νοσοκομείων ανέφερε πλήρη εφαρμογή απαγορεύσεως καπνίσματος. Στο 72% των νοσοκομείων δεν υπήρχαν σχεδιασμένοι χώροι καπνίσματος και μόνο το 51,3% παρείχε βοήθεια για διακοπή καπνίσματος. Ενώ το 83% ανέφερε έλλειψη χρηματοδοτήσεως για την εφαρμογή αυτής της πολιτικής. Όταν έγινε ερώτηση σχετικά με την αποτίμηση της ανταπόκρισης στο υπάρχοντες κανονισμούς  μόνο το 25,4% ανταποκρίθηκε με την πλειοψηφία (50,7%) να αναφέρει παροχή υπηρεσιών διακοπής καπνίσματος στο νοσοκομείο  (Nardini et al, 2003).

Oι Goldestein et al. (1992) σε μία παραπλήσια μελέτη βρήκε ότι το 49% των ασθενών που ήταν καπνιστές συνέχιζαν να καπνίζουν και κατά τη διάρκεια διαμονής τους στο νοσοκομείο και σχεδόν οι μισοί εξ΄ αυτών δεν έλαβαν καμία συμβουλή διακοπής καπνίσματος από το ιατρικό ή νοσηλευτικό προσωπικό από την ημέρα εισαγωγής τους στο νοσοκομείο.  

Άρθρο στο βήμα της Κυριακής (2007) αναφέρει αδημοσίευτη μελέτη της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Κρήτης (Τμήμα Κοινωνικής Ιατρικής και Εργαστήριο Βιοστατιστικής) που διεξήχθη στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ηρακλείου σχετικά με το κάπνισμα στα νοσοκομεία. Τα αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν ότι όλοι οι χώροι του νοσοκομείου δηλαδή οι πτέρυγες και οι κλινικές- με εξαίρεση τις Μονάδες Εντατικής θεραπείας και τις χειρουργικές αίθουσες έχουν εμφανή σημάδια ρυπάνσεως του καπνού από τσιγάρο, ενώ το 45% των εργαζομένων στο νοσοκομείο δήλωσαν καπνιστές.
Σε μία συστηματική βιβλιογραφική ανασκόπηση οι Μoher and Lancaster (2005) συμπέραναν ότι οι απαγορεύσεις και περιορισμοί στο κάπνισμα σε χώρους εργασίας μειώνουν την κατανάλωση καπνού στους απαγορευμένους χώρους κατά την διάρκεια της εργασίας αλλά δεν φαίνεται ότι δεν μειώνουν την συχνότητα καπνίσματος και τη συνολική καθημερινή κατανάλωση καπνού από τους καπνιστές.   
 Είναι σημαντικό να υπάρχουν διαθέσιμές θεραπείες με στοιχειοθετημένα αποτελέσματα στην εξάρτηση από την νικοτίνη στους χώρους εργασίας (Moher et al, 2005). Ένα πλεονέκτημα υπάρξεως τέτοιων υπηρεσιών στο χώρο εργασίας είναι ότι οι εργαζόμενοι δεν χρειάζεται να διανύσουν απόσταση για την θεραπεία τους πού μπορεί να την προγραμματίσουν στο διάλλειμα τους. Αυτό είναι ιδιαιτέρως εξυπηρετικό σε εργαζομένους με μεγάλο ωράριο. Προγράμματα διακοπής καπνίσματος προσαρμοσμένα για το προσωπικό των νοσοκομείων θα πρέπει να είναι διαθέσιμα, ερευνητές έχουν προσδιορίσει μία σειρά στρατηγικών που λαμβάνουν υπ΄ όψιν στο σχεδιασμό τους τέτοια προγράμματα όπως στο νοσηλευτικό προσωπικό (Chalmers and Bramadatt, 2001).  
Εργασιακοί παράγοντες έχουν μελετηθεί σε σχέση με τις καπνιστικές συνήθειες των εργαζομένων.

O Eriksen (2005) έκανε μία μελέτη σε δείγμα 2720 τυχαία επιλεγμένες νοσηλεύτριες με σκοπό τους παράγοντες που επηρεάζουν την διακοπή καπνίσματος στο νοσηλευτικό προσωπικό. Τα αποτελέσματα έδειξαν μία αρνητική συσχέτιση μεταξύ των ωρών εργασίας την εβδομάδα και του αριθμού των ατόμων που διέκοψαν το κάπνισμα ( αφού έγινε προσαρμογή έγινε στην βάση της καταναλώσεως τσιγάρων, ηλικία, οικογενειακής καταστάσεως, και μακροχρόνιων προβλημάτων υγείας).

Το κάπνισμα μπορεί να οφείλεται σε πολλούς παράγοντες και έχει συνδεθεί με ψυχολογικούς παράγοντες που σχετίζονται  με το επαγγέλματα και τον εργασιακό χώρο.
Μία μελέτη στην Ελλάδα σε δείγμα 80 Ιατρών ( 27 μη καπνιστές και 39 καπνιστές επί καθημερινής βάσεως) βρέθηκε ότι οι κανονικοί καπνιστές είχαν σημαντικά μεγαλύτερη βαθμολογία στην κλίμακα αξιολογήσεως άγχους που χρησιμοποιήθηκε (Τselebis et al, 2003). 
Ενώ μία παραπλήσια μελέτη σε 114 νοσηλεύτριες έδειξε ότι οι καπνιστές είχαν το υψηλότερα επίπεδα άγχους  και συνέχιζαν το κάπνισμα ακόμη και εάν ήταν ενήμεροι για τα προβλήματα υγείας από το κάπνισμα, συνδέοντας την διακοπή καπνίσματος με μείωση του άγχους (Τselebis, 2001). 
Σε επίπεδο διοικήσεως η λήψη μέτρων τα οποία θα μπορούσαν να παρέμβουν στην δημιουργία ενός λιγότερου αγχογόνου περιβάλλοντος πιθανόν να συνέβαλαν στην μείωση της συχνότητας καπνίσματος ή των καπνιστών.
 ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ

9.ΚΕΦΑΛΑΙΟ: ΕΞΑΡΤΗΣΗ ΑΠΟ ΤΗΝ ΝΙΚΟΤΙΝΗ
9.1 Εισαγωγή  
Η εξάρτηση από την νικοτίνη είναι άμεσα συσχετιζόμενη με το κάπνισμα που αποτελεί ένα πρόβλημα που αφορά την Δημόσια  Υγεία.  
Οι περισσότερες  μελέτες  αφορούν τις καπνιστικές συνήθειες των εργαζομένων στο χώρο της υγείας και δίνουν έμμεσα στοιχεία για την εξάρτηση τους από την νικοτίνη. 

Στην Ελλάδα ένα μεγάλο ποσοστό των εργαζομένων στο χώρο υγείας (≈ 44%) είναι καπνιστές.
Με την παρούσα ερευνά γίνεται μια προσπάθεια να δοθεί μία εικόνα  όσον αφορά την  εξάρτηση από την νικοτίνη στους  εργαζομένους στο χώρο υγείας καθώς επίσης να γίνει σύνδεση των παραμέτρων που αφορούν κοινωνικές και επαγγελματικές ομάδες με την εξάρτηση από την νικοτίνη.

Τα στοιχεία από την μελέτη μπορεί  επίσης να χρησιμεύσουν δίνοντας στοιχεία για:
·  την οργάνωση  της διοικήσεως του νοσοκομείου σε προγράμματα διακοπής καπνίσματος.
· την οργάνωση και εφαρμογή πολιτικής του Υπουργείου Υγείας & Κοινωνικής Αλληλεγγύης ως αναφορά την εφαρμογή προγραμμάτων πρόληψης στα νοσοκομεία.     
9.2 Σκοπός Έρευνας 
 Ο σκοπός αυτής της εργασίας είναι να διερευνήσει την εξάρτηση από την νικοτίνη  σε ένα δείγμα εργαζομένων σε Νοσοκομεία του Εθνικού Συστήματος Υγείας και τη συσχέτιση αυτής με παραμέτρους δημογραφικών στοιχείων  (ηλικία ,φύλο, οικογενειακή κατάσταση), τις ειδικότητες, τον κλάδο  εργασίας και την κατηγορία εκπαίδευσης των εργαζομένων που σχετίζεται με το επίπεδο εκπαίδευσης καθώς επίσης και τα χρόνια, προϋπηρεσίας.
9.3 Υλικό- Μέθοδος Ανάλυσης
Προς επίτευξη του ανωτέρω σκοπού χρησιμοποιήθηκε ένα  ερωτηματολόγιο που αποτελείται από δύο μέρη στο πρώτο μέρος είναι τα δημογραφικά στοιχεία και  το δεύτερο το ¨Fagerstrom Tolerance Questionnaire¨ (FTQ) ένα ερωτηματολόγιο κλίμακας κλειστού τύπου που αποτελείται από οκτώ ερωτήσεις και εκτιμά το βαθμό εξάρτησης από την νικοτίνη σε δύο κατηγορίες χαμηλή-μέτρια εξάρτηση και υψηλή εξάρτηση (βλέπε παράρτημα B). 
Η κατηγοριοποίηση αυτή σχετίζεται  με την δυνατότητα μετρήσεως του ερωτηματολογίου που χρησιμοποιήσαμε σχετικά με την δυσκολία διακοπής του καπνίσματος από τα άτομα με μεγάλη εξάρτηση (Nides et al, 2007).
 Τα κλειστού τύπου ερωτηματολόγια όπως το FTQ αποτελεί ένα γρήγορο, εύκολο και πολλές φορές αποτελεσματικό εργαλείο συλλογής πληροφοριών που έχει χρησιμοποιηθεί σε  επιδημιολογικές μελέτες εκτίμησης εξάρτησης από την νικοτίνη (Niu et all, 2000; Kremer et al, 2005; Sahin et all 2005; Smith et al 1999).

Μελέτες που έχουν γίνει έχουν δείξει ότι το FTQ σαν μέτρο εκτίμησης για την εξάρτηση από την νικοτίνη παρουσιάζει αξιοπιστία, κριτήριο συσχετιζόμενο με την ισχύ                  ( Pomerlau et al, 1994; Medelson et al, 2005; West et al, 1998).
Περεταίρω στοιχεία που αφορούν την αξιοπιστία του ερωτηματολογίου σαν μέσο για την εκτίμηση από την εξάρτηση από την νικοτίνη αναφέρονται στο κεφάλαιο 3.3 .
Το ερωτηματολόγιο μοιράστηκε στους εργαζομένους σε νοσοκομεία των Αθηνών, Νομού Αχαΐας, Τριπόλεως κατά την περίοδο 15/7/2007 με 10/10/2007 μετά  από άδεια της διοικήσεως των νοσοκομείων και 370 ερωτηματολόγια επεξεργάστηκαν για την παρούσα μελέτη.
Τα ερωτηματολόγια ήταν  ανώνυμα και μετά την συμπλήρωση τους κλείστηκαν σε φακέλους. 

Ως μέθοδος στατιστικής ανάλυσης χρησιμοποιήθηκε η ανάλυση παλινδρόμησης  και η ανάλυση διακύμανσης. 
9.4 Περιγραφή  του υλικού
Από τους εργαζομένους στο χώρο υγείας το 40,9% ήταν άνδρες και το υπόλοιπο γυναίκες όπως φαίνεται στο διάγραμμα 1.

Διάγραμμα 1:  Συχνότητα ανδρών-γυναικών
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Από απόψεως οικογενειακής κατάστασης το 30% του δείγματος ήταν άγαμοι, το 58% έγγαμοι και το υπόλοιπο διαζευγμένοι όπως φαίνεται στο διάγραμμα 2.
Διάγραμμα 2: Κατανομή των ερωτηθέντων ανά οικογενειακή κατάσταση
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Από απόψεως επαγγέλματος οι συμμετέχοντες στην μελέτη ήταν σε ποσοστό 20,4% ιατροί, 40,8% νοσηλεύτριες/τες , 17,7% διοικητικοί ενώ τα άλλα επαγγέλματα αντιπροσωπευτήκαν με μικρότερες   συχνότητες βλέπε  διάγραμμα 3. 
Διάγραμμα 3: Κατανομή συχνοτήτων ανά επάγγελμα
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Από απόψεως εκπαιδεύσεως το 28,7% ήταν πανεπιστημιακής εκπαιδεύσεως 31,7% τεχνολογικής και το 40% περίπου δευτεροβάθμιας όπως χαρακτηριστικά φαίνεται στο διάγραμμα 4.

Διάγραμμα 4: Κατανομή των ατόμων ανά επίπεδο εκπαίδευσης.
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Σύμφωνα με την κλίμακα για εξάρτηση από την νικοτίνη το 62% των εργαζομένων χαρακτηρίστηκε ως χαμηλά και μέτρια εξαρτώμενοι και το υπόλοιπο με υψηλή από την νικοτίνη εξάρτηση, διάγραμμα 5. 
Διάγραμμα 5: Συχνότητα εξάρτησης εργαζομένων από την νικοτίνη  
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Η ηλικία των εργαζομένων κυμάνθηκε από 18 έως 62 ετών με μέση τιμή ηλικίας περίπου 40 ετών (39,97) και τυπική απόκλιση 8,3 έτη . 

Η προϋπηρεσία τους κυμάνθηκε από 1 μέχρι και 38 έτη με μέση τιμή 14,12 και τυπική απόκλιση 8,02.
Τέλος ο δείκτης εξαρτήσεως από την νικοτίνη κυμάνθηκε από 0 έως 11βαθμούς με μέση τιμή 5,65 και τυπική απόκλιση 2,6 όπως χαρακτηριστικά φαίνεται αμέσως παρακάτω.
	
	Αριθμός
	Ελάχιστο
	Μέγιστο
	Μέσος Όρος
	Τυπική Απόκλιση

	Προϋπηρεσία
	335
	1
	38
	14.12
	8,02

	Έτη
	369
	1
	50
	17,69
	8,49

	Ηλικία
	354
	18
	62
	39,97
	8,38

	Βαθμοί FTQ
	363
	,00
	11,00
	5,65
	2,61


9.5. Αποτελέσματα  

Η κατανομή των βαθμών εξαρτήσεως κατά τον έλεγχο βρέθηκε κανονική οπότε εφαρμόζοντας την ανάλυση διακύμανσης έχουμε τα παρακάτω αποτελέσματα:

1. Αναλόγως  του φύλου, ο βαθμός εξάρτησης των ανδρών από την νικοτίνη κατά μέσο όρο βρέθηκε 5,7 με τυπική απόκλιση 2,55 ενώ των γυναικών 5,62 με τυπική απόκλιση 2,65 (πίνακας 1).  Η διαφορά αυτή δεν είναι στατιστικώς σημαντική p= 0,78 ( βλέπε  πίνακα 2).
Πίνακας 1: Βαθμοί εξάρτησης κατά μέσο όρο  ανάλογα του φύλλου.

	Φύλο
	Αριθμός
	Μέσος όρος
	Τυπική Απόκλιση
	Τυπικό

Σφάλμα


	95% διάστημα εμπιστοσύνης για διαφορές μέσων όρων

	
	
	
	
	
	Κάτω Όρια
	Άνω Όρια

	Άνδρας
	149
	5,698
	2,55
	,021
	5,28
	6,11

	Γυναίκα
	213
	5,619
	2,65
	,18
	5,26
	5,97

	Σύνολο
	362
	5,652
	2,61
	,14
	5,38
	5,92


Πίνακας 2:  Ανάλυση διακύμανσης ανάλογα του φύλου
	
	Άθροισμα τετραγώνων
	Βαθμοί ελευθερίας
	Διακυμάνσεις
	F -τιμή
	Σημαντικότητα

	Μεταξύ ομάδων

Μέσα στις ομάδες

Σύνολον
	,54

2459,61

2460,14
	1

360

361
	,537

6,83
	,079
	,779


2. Από απόψεως οικογενειακής καταστάσεως ο δείκτης εξάρτησης από την νικοτίνη υπολογίστηκε σε 6,45 βαθμούς κατά μέσο όρο με τυπική απόκλιση 2,68 για τους διαζευγμένους/ες, ακολουθούν οι έγγαμοι με μέση τιμή 5,72 και τυπική απόκλιση 2,45 ενώ στην τελευταία θέση είναι οι άγαμοι με μέση τιμή 5,17 και τυπική απόκλιση 2,77 (πίνακας 3).

Πίνακας 3: Μέση τιμή, τυπικές αποκλίσεις του βαθμού εξάρτησης ανάλογα της οικογενειακής κατάστασης. 
	
	Αριθμός
	Μέσος όρος
	Τυπική απόκλιση
	Τυπικό σφάλμα
	95% διάστημα εμπιστοσύνης για διαφορές μέσων όρων

	
	
	
	
	
	Κάτω όριο
	Άνω όριο

	Άγαμος
	107
	5,12
	2,77
	,268
	4,64
	5,71

	Έγγαμος
	215
	5,72
	2,46
	,167
	5,38
	6,04

	Διαζευγμένος
/νη
	40
	6,45
	2,68
	,423
	5,59
	7,30

	Σύνολο
	362
	5,64
	2,60
	,137
	5,36
	5,91


Οι διαφορές αυτές στο βαθμό εξάρτησης είναι στατιστικά σημαντικές p=0,024 (πίνακας 4)
Πίνακας 4: Ανάλυση διακύμανσης ανάλογα της οικογενειακής κατάστασης.
	
	Άθροισμα τετραγώνων
	Βαθμοί ελευθερίας
	Διακυμάνσεις 
	F- τιμή
	Σημαντικότητα

	Μεταξύ ομάδων

Μέσα στις ομάδες

Σύνολον
	50,37

2391,22

2441,59
	2
359

361
	25.18

6,66
	3,78
	0,024


Ειδικότερα δε οι διαζευγμένοι είναι εκείνοι όπου διαφέρουν στατιστικά από τις άλλες κατηγορίες οικογενειακής κατάστασης και υπερτερούν έναντι των άγαμων κατά 1,27 βαθμούς και από τους έγγαμους κατά 0,73 κατά μέσο όρο (πίνακας 5).

Πίνακας 5: Διαφορές των μέσων όρων εξάρτησης ανά οικογενειακή κατάσταση

	(Ι)Οικογένεια 
	(J)Οικογένεια 
	Διαφορά Μέσων (Ι-J)
	Τυπικό σφάλμα
	Σημαντικότητα
(p)
	 95% διάστημα εμπιστοσύνης για διαφορές μέσων όρων

	
	
	
	
	
	Κάτω όριο
	Άνω όριο

	Άγαμος
	Έγγαμος

Διαζευγμένος/η
	-,538

       -1,27(
	,305 

  , 478
	,079

,008
	-1,139

-2,213
	,062

-,332

	Έγγαμος
	Άγαμος

Διαζευγμένος/η
	,53871

-,73372


	,305

,444
	,079

,100
	-,062

-1,61
	1,14

,140

	Διαζευγμένος/νη
	Άγαμος

Έγγαμος
	1,27(
,73372
	,478

,44441
	,008

,100
	,332

-,1403
	2,21

1,6077


( Η διαφορά μέσων είναι σημαντική σε επίπεδο κάτω του  .05 

3. Αναλόγως του επαγγέλματος το τεχνικό προσωπικό κατέχει την πρώτη θέση όσον αφορά το βαθμό εξάρτησης από τη νικοτίνη με μέση τιμή 6,38 βαθμούς και τυπική απόκλιση 2,99 ακολουθούν οι διοικητικοί με 6,21 και στην Τρίτη θέση είναι τα άλλα επαγγέλματα έπονται οι ιατροί με 5,4 βαθμούς και στην τελευταία θέση οι νοσηλεύτριες/τες με περίπου τον ίδιο βαθμό εξάρτησης 5,37  (πίνακας 6).
Πίνακας 6 : Βαθμοί εξάρτησης από τη νικοτίνη  ανάλογα του επαγγέλματος
.
	Επάγγελμα 
	Αριθμός
	Μέση τιμή
	Τυπική απόκλιση
	Τυπικό σφάλμα
	95% διάστημα εμπιστοσύνης για διαφορές μέσων όρων

	
	
	
	
	
	Κάτω όριο
	Άνω όριο

	Ιατρός
	75
	5,40
	2,14
	,246
	4,90
	5,89

	Νοσηλεύτρια/της
	146
	5,37
	2,78
	,230
	4,92
	5,83

	Διοικητικός 
	62
	6,21
	2,53
	,321
	5,56
	6,85

	Τεχν. Προσωπικό
	21
	6,21
	2,53
	,652
	5,01
	7,74

	Άλλο
	57
	5,73
	2,553
	,338
	5,06
	6,41

	Σύνολο
	361
	5,63
	2,604
	,137
	5,37
	5,91


Ανάλυση διακύμανσης
	
	Άθροισμα. Τετραγώνων.
	Βαθμοί ελευθερίας
	 Διακύμανση
	F- τιμή
	Σημαντικότητα
(p)

	Μεταξύ ομάδων
	46,62
	4
	11,65
	1,773
	0,142

	Μέσα στις ομάδες
	2394,56
	356
	6,72
	
	

	Σύνολον
	2441,18
	360
	
	
	


Στατιστικώς σημαντικές διαφορές παρατηρήθηκαν μόνο μεταξύ διοικητικών και νοσηλευτών/τριών με υπεροχή των διοικητικών κατά 0,83 βαθμούς (p=0,035)       (πίνακας 7).
Πίνακας 7: Διαφορές των μέσων τιμών βαθμού εξάρτησης μεταξύ των επαγγελμάτων.
	(Ι) ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ
	(J)ΕΠΑΓΓEΛΜΑ 
	Διαφορά μέσου

(I-J)
	Tυπικό

Σφάλμα
	Σημαντικότης
(p)
	95% διάστημα εμπιστοσύνης για διαφορές μέσων όρων

	
	
	
	
	
	Κάτω όριο
	Άνω όριο

	Ιατρός      
	Νοσηλεύτρια /της
Διοικητικός

Τεχν. Προσωπικό

Άλλο
	,023

-,809

-,989

-,336
	,368

,445

,640

,455
	,950

,070

,126

,460
	-,7013

-,1685

-2,240

-1,233
	,7479

,0658

,2783

,5594

	Νοσηλεύτρια/της
	Ιατρός

Διοικητικός
Τεχν. Προσωπικό

Άλλο
	-,023

-,832
-,1,00

-,472
	,368

,393

,605

,405


	,950

,035
,098

,375
	-,7479

-1,6061

-2,1946

-1,1567
	,7013

-,0598

,1861

,4365

	Διοικητικός
	Ιατρός

Νοσηλεύτρια /της
Τεχν. Προσωπικό

Άλλο
	,809

,832

-,11

,472
	,445

,393

,654

,475
	,007

,035

,794

,321
	-,0658

-,0598

-1,459

-,4631
	1,685

1,606

1,116

1,408

	Τεχν. Προσωπικό
	Ιατρός

Νοσηλεύτρια /της
Διοικητικός

Άλλο
	,980

1,004

,1712

,6441
	,640

,605

,654

,662
	126

,098

,794

,311
	,2783

-,186

-1,116

-,6579
	2,242

2,194
1,459

1,946

	Άλλο
	Ιατρός

Νοσηλεύτρια /της
Διοικητικός

Τεχν. Προσωπικό
	,336

,360

-,472

-,644
	,455

,405

,475

,662
	,460

,375

,321

,331
	-,5559

-,4365

-1,946

-1,946
	1,233

1,156

,4631

,6579


4. Αναλόγως του επιπέδου εκπαίδευσης οι πανεπιστημιακής εκπαίδευσης εργαζόμενοι βρέθηκαν με μέσο όρο 5,69 και τυπική απόκλιση 2,24, οι τεχνολογικής εκπαίδευσης με μέσο όρο εξάρτησης 5,28 και τυπική απόκλιση 2,75 ενώ την πρώτη θέση κατέχει το προσωπικό με δευτεροβάθμια εκπαίδευση με μέσο όρο 6,03 και τυπική απόκλιση 2,73 (Πίνακας 8).

Πίνακας 8:  Μέσες τιμές  και τυπικές αποκλίσεις των βαθμών εξάρτησης ανά κατηγορία εκπαίδευσης.

	Κατηγορία
	Αριθμός
	Μέσος όρος
	Τυπική 

απόκλιση
	Τυπικό 

σφάλμα
	95% διάστημα εμπιστοσύνης για διαφορές μέσων όρων

	
	
	
	
	
	Κάτω όριο
	Άνω όριο

	ΠΕ
	102
	5,696
	2,241
	,221
	5,255
	6,136

	ΤΕ
	113
	5,283
	2,753
	,258
	4,770
	5,796

	ΔΕ
	134
	6,029
	2,728
	,235
	5,563
	6,496

	Σύνολο
	349
	5,690
	2,615
	,140
	5,415
	5,965


Στατιστικώς σημαντικές διαφορές διαπιστωθήκαν μόνο μεταξύ της τεχνολογικής και δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης όπου οι της δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης υπερτερούν 

έναντι των της τεχνολογικής εκπαίδευσης κατά 0,75 βαθμούς (πίνακας 9).

Πίνακας 9: Διαφορές μέσων τιμών μεταξύ των κατηγοριών εκπαίδευσης.
	(Ι)Κατηγορία
	(J)Κατηγορία
	Διαφορά μέσου(I-J)
	Τυπικό σφάλμα
	Σημαντικότητα
(p)
	95% διάστημα εμπιστοσύνης για διαφορές μέσων όρων

	
	
	
	
	
	Κάτω όριο
	Άνω όριο

	ΠΕ
	ΤΕ

ΔΕ
	,412

-,333
	,355

,342
	,246

,330
	-,286

-1,006
	1,112

,339

	ΤΕ
	ΠΕ

ΔΕ
	,-412

-,746٭
	,355

,332
	,246

,025
	-1,112

-1,400
	,286

-,092

	ΔΕ
	ΠΕ

ΤΕ
	,333

,746٭
	,342

,332
	,033

,025
	-,3393

,0925
	1,006

1,400


٭Η διαφορά μέσου όρου είναι στατιστικώς σημαντική σε επίπεδο ,05

Από την ανάλυση της παλινδρόμησης προέκυψε ότι ο βαθμός εξάρτησης εξαρτάται αρνητικά από την ηλικία και θετικά ως ήταν αναμενόμενο από τα έτη καπνίσματος p=0,017 και p ≤0,001 αντίστοιχα  (πίνακας 10). 
Οι συντελεστές του υπό εκτίμηση υποδείγματος για την εξάρτηση μαζί με τα αντίστοιχα τυπικά σφάλματα  αυτών παρέχονται στον πίνακα 10.
Πίνακας 10: Εκτιμώμενο υπόδειγμα για την εξάρτηση από την νικοτίνη.  
	Υπόδειγμα
	Μη τυποποιημένος συντελεστής 
	Τυποποιημένος συντελεστής
	T
	Σημαντικότης
(p)

	
	B
	Std Error
τυπικό σφάλμα
	Beta
	
	

	 1       (constant)

          ΕΤΗ       

 ΚΑΠΝΙΣΜΑΤΟΣ
	  4,16  
8,461E-0,2                
	,334

,017
	 ,274
	12,34
5,65
	,000

,000

	2       (constant)

    ΕΤΗ

 ΚΑΠΝΙΣΜΑΤΟΣ

          ΗΛΙΚΙΑ
    
	5,95

,128

-6,396E-02


	,826

,025


	  ,414

-,190
	7,21

5,21
-2,39
	,000

,000

,017


9.6 Συμπεράσματα-Συζήτηση
Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της βαθμολογίας του Fagerstrom Tolerance Questionnaire (FTQ) το 62% του πληθυσμού έδειξαν χαμηλή-μέτρια εξάρτηση και το 38% έδειξε υψηλή εξάρτηση στην νικοτίνη.
Συνοπτικά η ανάλυση των αποτελεσμάτων δείχνουν ότι:

· Άνδρες και γυναίκες παρουσιάζουν τον ίδιο βαθμό εξάρτησης από τη νικοτίνη.
· Οι διαζευγμένοι κατέχουν την πρώτη θέση από απόψεως εξαρτήσεως από τους έγγαμους και άγαμους παρουσιάζοντας κατά μέσο όρο υψηλού βαθμού εξάρτηση.
· Το τεχνικό προσωπικό κατέχει την πρώτη θέση από απόψεως βαθμού εξάρτησης ακολουθουμένη από τους διοικητικούς παρουσιάζοντας κατά μέσο όρο υψηλού βαθμού εξάρτηση.
· Οι δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης εργαζόμενοι έχουν τον υψηλότερο βαθμό εξάρτησης παρουσιάζοντας κατά μέσο όρο υψηλού βαθμού εξάρτηση ενώ ο χαμηλότερος παρατηρείται στους εργαζομένους της τεχνολογικής εκπαίδευσης που παρουσιάζουν χαμηλή με μέτρια εξάρτηση.
·  Τέλος ο βαθμός εξάρτησης μειώνεται με την ηλικία και αυξάνεται με τα έτη καπνίσματος.
Ο μεγαλύτερος βαθμός εξάρτησης που βρέθηκε στους εργαζομένους δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης, σε σχέση με αυτήν πού είχαν οι εργαζόμενοι της Τεχνολογικής εκπαίδευσης συνάδει  βιβλιογραφικά με παραμέτρους που σχετίζονται με την εξάρτηση από την νικοτίνη όπως η μεγάλη κατανάλωση αριθμού τσιγάρων, και τα μειωμένα ποσοστά διακοπής καπνίσματος σε άτομα με χαμηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης συγκριτικά με αυτά με υψηλότερο (Mazaik , 2002; Federico, 2004; Giskes, 2005).

Επίσης η αύξηση του βαθμού εξάρτησης με τα έτη καπνίσματος που βρέθηκε στην παρούσα μελέτη συμφωνεί με τα αποτελέσματα μελετών που συνδέουν το βαθμό εξάρτησης από την νικοτίνη και τα έτη καπνίσματος στο ερωτηματολόγιο που δείχνει  χαρακτηρίστηκα external validity στα αποτελέσματα του FTQ  (Pomerleau et al, 1994; Burling et al, 2003). 
Ο ίδιος βαθμός εξάρτησης από τη νικοτίνη και στα δύο φύλα συμφωνεί με τα αντίστοιχα ευρήματα που στηρίζονται από  μία μελέτη εκτίμησης διαφοράς καπνίσματος μεταξύ ανδρών και γυναικών με χρήση Modified Reasons for Smoking Scales που σχετίζεται με ερωτήσεις ψυχολογικής διαθέσεως για κάπνισμα ( Berlin et al, 2003).
Ο υψηλός βαθμός εξάρτησης στους διαζευγμένους που βρέθηκε στην παρούσα μελέτη συνάδει με τα αποτελέσματα μελετών έχουν δείξει ότι μητέρες χωρίς σύζυγο καπνίζουν, περισσότερο σε σχέση με τις παντρεμένες (Graham, 1993; Pickett, 2002), και οι χωρισμένες/οι  παρουσίασαν υψηλά ποσοστά εξάρτησης από την νικοτίνη (Muehling et al, 2004).

Σε κριτική των αποτελεσμάτων περιορισμό στην external validity δύναται να επιφέρει η μη τυχαιοποιημένη επιλογή του δείγματος (convenience sampling).
Ένα από τα βασικότερα προβλήματα αυτής της μεθόδου είναι ότι το δείγμα περιορίζεται συνήθως σε άτομα που προθυμοποιούνται να συμμετάσχουν στην μελέτη χάνοντας πληροφορίες από τα άτομα που δεν θέλουν να συμμετάσχουν (Wood & Haber 1994) 
Στην παρούσα μελέτη κάποια  παραδείγματα ατόμων που αρνήθηκαν να συμμετάσχουν αφορούσαν τον φόβο τυχόν επιβολής διοικητικών κυρώσεων, και τη πεποίθηση   ότι η καπνιστική συμπεριφορά αποτελεί προσωπικό δεδομένο.

Παρόλο αυτά θα πρέπει όμως να επισημανθεί ότι μόνο πολύ λίγα άτομα (πέντε άτομα) δεν δέχθηκαν να συμπληρώσουν το ερωτηματολόγιο επίσης από το σύνολο των  ερωτηματολόγιων που συμπληρώθηκαν από τους εργαζόμενους μόνο τέσσερα δεν είχαν συμπληρωθεί πλήρως. 
9.7 Προτάσεις
Είναι αξιοσημείωτο ότι τα ποσοστά υψηλής εξαρτήσεως από την νικοτίνη στο δείγμα(38%) είναι ίδια με τον γενικό πληθυσμό στην Ελλάδα (WHO 2003c).

Αυτό ίσως μαρτυρά μία έλλειψη συμμέτοχής των επαγγελματιών στο χώρο υγείας σε προγράμματα διακοπής καπνίσματος  όπως σπανίζουν και στο γενικό πληθυσμό της Ελλάδας. 
Επειδή όπως έχει αναφερθεί η νικοτίνη θεωρείται μια εξαρτησιογόνος ουσία στην οποία οφείλεται η αποτυχία διακοπής καπνίσματος, θα πρέπει όλα τα νοσοκομεία να εφαρμόζουν προγράμματα διακοπής καπνίσματος.

Από μια μελέτη που έγινε στους εργαζομένους στα νοσοκομεία από το Εθνικό Δίκτυο Νοσοκομείων Προαγωγής Υγείας (ΕΔΝΠΥ) βρέθηκε έλλειψη δράσεων για διακοπή καπνίσματος αλλά και ιατρείων διακοπής καπνίσματος για τον πληθυσμό.

Επειδή οι δράσεις στα νοσοκομεία που αφορούν την διακοπής καπνίσματος όπως η λειτουργία ιατρείων προϋποθέτει την στελέχωση τους με το κατάλληλο προσωπικό θα ήταν χρήσιμη μια μελέτη που θα αφορούσε τις γνώσεις και τις στάσεις αναφορικά με το κάπνισμα στους εργαζομένους στο χώρο υγείας .
Εκτός από τους ιατρούς και νοσηλευτές που είναι υπεύθυνοι για την υλοποίηση προγραμμάτων διακοπής καπνίσματος, οι διοικητικοί υπάλληλοι είναι άμεσα εμπλεκόμενοι στην για την προώθηση και τις συνθήκες εφαρμογής  τους. 
Παράλληλα η εφαρμογή προγραμμάτων διακοπής καπνίσματος από τα νοσοκομεία θα πρέπει να δώσει προτεραιότητα στους εργαζομένους με χαμηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης αφού εμφανίζουν κατά μέσο όρο υψηλότερη  βαθμού εξάρτηση. 
Σημαντική δε θα ήταν και η πληροφόρηση σχετικά με τα υπάρχοντα: 
· Προγράμματα εκπαιδεύσεως  σε θεραπευτικές μεθόδους  προσέγγισης διακοπής καπνίσματος
· Ποσοστά συμμετοχής των επαγγελματιών υγείας όπως οι ιατροί και οι νοσηλεύτριες/τες σε  προγράμματα διακοπής καπνίσματος 
Το Υπουργείο Υγείας  και Κοινωνικής Αλληλεγγύης στα πλαίσια οργάνωση των Νοσηλευτικών Μονάδων του ΕΣΥ με γνώμονα την προαγωγή της Δημόσιας Υγείας θα πρέπει να επενδύσει σε θέματα πρόληψης που σχετίζονται με τη μείωση του αριθμού των καπνιστών
Summary 
The aim of the present study was to examine the dependence on nicotine over a sample of employees working in Public Hospitals that operate within the Greek National Heath System. 

The distribution and collection of the questionnaire took place during the period between August and September 2007 after obtaining the consent of the hospital authority.
The Fagerstrom Tolerance Questionnaire (FTQ) was used to estimate the degree of nicotine dependence to employees working in hospitals.

According to FTQ results the 62% had a degree of Low-moderate dependence from the sample and the 38% were high nicotine depended. 

For the statistical analysis of the data the method of linear regression and analysis of variance was used.

The data analysis pointed the following results:

· Men and women had the same degree of nicotine dependence.
· The category of the divorcee had higher degree of dependence compare to the married and singles showing a average of high degree of dependence.
· The technical staff had the highest degree of nicotine dependence showing an average of high degree of dependence whereas the lowest degree of dependence had the employees who were graduated from the Creek Technical College of Higher Education.

· Finally the degree of dependence is reducing with the  age and increasing with the years of smoking.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ

Παράρτημα Α
Ευρωπαϊκή νομοθεσία συσχετιζόμενη με το κάπνισμα

· ΕΕ C 184 23-7-1986

· EE C 3 5-1-1989

· EE C 189  26-7-1989

· EE L 289 17-10-1989

· EE L 359 8-12-1989 

· EE L 137 30-5-1990

· EE L 158 11-6-1992

· EE C 350 12-1995

· EE C 188 22-7-1995

· EE L   95 16-4-1996

· EE C  374 11-12-1996

· EE L 250 23-10-1997

· EE L 213 30-3-1998

· EE 213 30-7-1998

· EE L 217 5-8-1998

· EE L 83 27-3-1999

· EE L 154 17-7-1999

· EE L 184 17-7-1999

· EE C  86  2-4-2000 

· EE C 140 18-5-2000

· EE C 150 30-5-2000

· EE C 300 20-10-2000

· EE C 337 28-11-2000

· EE C 194 18-7-2001

· EE C 270 25-9-2001

· EE C 311 28-11-2001

· EE C 36 8-2-2002
Παράρτημα Β
Ερωτηματολόγιο εξάρτησης από την νικοτίνη 

Παρακαλώ απαντήσετε στις πιο κάτω ερωτήσεις κυκλώνοντας τον αριθμό που αντιστοιχεί στην απάντηση που σας αντιπροσωπεύει περισσότερο  

	1. Πόσο σύντομα αφού ξυπνήσεις καπνίζεις το πρώτο σου τσιγάρο;


	Μετά από 30 λεπτά

Μέσα στα 30 πρώτα

λεπτά


	1

2
	
	

	2. Βρίσκεις δυσκολία να μην μπορείς να καπνίζεις  σε μέρη που δεν επιτρέπεται όπως οι βιβλιοθήκες, τα θέατρα, οι χώροι  εργασίας;


	Όχι

Ναι
	1

2
	
	

	3. Ποιο από όλα τα τσιγάρα που καπνίζεις μέσα στην ημέρα σου δίνει μεγαλύτερη ευχαρίστηση ;


	Οποιοδήποτε άλλο

εκτός από το πρώτο

πρωινό τσιγάρο

Το πρώτο πρωινό

Τσιγάρο
	1

2
	
	

	4. Πόσα τσιγάρα καπνίζεις την ημέρα; 


	1-15

16-25

26+
	1

2

3
	
	

	5. Καπνίζεις περισσότερο κατά την διάρκεια το πρωί από ότι την υπόλοιπη ημέρα ;


	Όχι

Ναι
	1

2
	
	

	6. Καπνίζεις ακόμη και όταν είσαι τόσο άρρωστος που βρίσκεσαι στο κρεβάτι σχεδόν όλη την ημέρα;


	Όχι

Ναι
	1

2
	
	

	7. Η μάρκα των τσιγάρων που καπνίζεις τι ποσότητα νικοτίνης έχουν 


	Χαμηλή

(Light)

Μέτρια

(Medium)

Υψηλή

(κλασικός τύπος)


	1

2

3
	
	

	8. Πόσο συχνά φτάνεις τον καπνό στους πνεύμονες
	Ποτέ

Καμιά φορά

Πάντοτε
	1

2

3
	
	


(Πηγή του ερωτηματολογίου ήταν the American Lung Association cited by the Insel  & Roth 1996) 

Βαθμολόγηση ( το 1 αντιστοιχεί σε 0, το 2 σε 1 και το 3 σε 2 βαθμούς αντίστοιχα)
Βαθμοί πάνω από 6 δείχνουν υψηλού βαθμού εξάρτηση και κάτω από 6 χαμηλή –μέτρια εξάρτηση

Η δεύτερη σελίδα του ερωτηματολογίου αφορά μερικά δημογραφικά στοιχεία

Παρακαλώ  απαντήσατε στις πιο κάτω ερωτήσεις κυκλώνοντας τους αριθμούς αντιστοιχούν στις σωστές απαντήσεις  ή συμπληρώνοντας τα κενά στις τελείες     

	


 Φύλο:   Άνδρας       1              

              Γυναίκα      2                                                                

	
	


Ηλικία:…………………

	


 Οικογενειακή Κατάσταση:   Άγαμος                                1

                                               Παντρεμένος                       2

                                               Διαζευγμένος                      3

Επάγγελμα:                            Ιατρός                                  1

                                              Νοσηλευτής/τρια                  2

                                              Φυσιοθεραπευτής                 3

                                              Κοινωνιολόγος                     4

                                              Διοικητικός Υπάλληλος       5

                                              Τεχνικό Προσωπικό             6

	


 Κλινική ή Τμήμα εργασίας: ……………………………

	
	


 Χρόνια Προϋπηρεσίας:……………

	


 Κατηγορία Υπαλλήλου:       Π.Ε                                        1                                

                                               Τ.Ε                                        2

                                               Δ.Ε                                        3

Παράρτημα Γ

Στοιχεία οικονομικού κόστους στην υγεία και εξάρτηση στη νικοτίνη
	 Εξαρτηση από την νικοτίνη
	Χώρα
	Έτος 
	Μέγεθος Δείγματος

(σε 

εκατομύρια)
	Χρονική διάρκεια

(έτη) 
	Κόστος ανά ασθενή
	Έμμεσο/ μη Ιατρικό κόστος
	Συνολικό κόστος

(σε €)
	

	Rasmussen et all. (2000)
	Δανία 
	1995
	1.78 
	1
	405
	430
	835
	

	Fenoglio et all (2003)
	Γαλλία
	1997
	13.5
	1
	345
	300
	645
	

	Ruff et all (2000)
	Γερμανία
	1996
	21.3
	1
	438
	418
	856
	

	Sanner (1991)
	Νορβηγία
	1998
	1.53
	1
	184
	901
	1085
	


Τα στοιχεία αναφέρονται στο άρθρο των Andlin- Sodoki PA and Rehm J. (2005) ¨Cost of addiction in Europe”

Γλωσσάριο –Συμπτύξεις 

CSM: Classification of Smoking by Motives(κατηγοριοποίηση των καπνιστών από την καπνιστική συμπεριφορά στην βάση μιας τυπικής κατάταξης των κινήτρων καπνίσματος.

Ο όρος χαμηλής κοινωνικής τάξης ομάδες ή μειονεκτικά κοινωνικές ομάδες αφορά άτομα που καταλαμβάνουν χαμηλές θέσεις στην κοινωνική ιεραρχία όπως εκείνοι με στοιχειώδη μόρφωση , ανειδίκευτοι εργάτες το φτωχότερο 20-40% του πληθυσμού.

Κερκοφόρος πυρήνας: έχει σχήμα C αποτελεί τμήμα του τελικού εγκεφάλου και εφάπτεται σε όλη την διαδρομή του έξω τοιχώματος της πλάγιας κοιλίας. Το C του κερκοφόρου πυρήνα περιβάλει την ωχρά σφαίρα προς έξω της οποίας ευρίσκεται το κέλυφος.

Ραβδωτό σώμα: θεωρούμε το κερκοφόρο πυρήνα και το κέλυφος.
Καλυπτρική περιοχή (Ventral tegmental area. Αποτελεί τμήμα του μέσου εγκεφάλου και κείται πλησίον της μέλανας ουσίας και του ερυθρού πυρήνος.   
Ψυχοτρόπος ουσία. Είναι μία χημική ουσία που δρα κυρίως στο κεντρικό νευρικό σύστημα όπου αλλάζει την λειτουργία του εγκεφάλου οδηγώντας σε παροδικές αλλαγές ως αναφορά την αντίληψη, διάθεση, συνείδηση, και συμπεριφορά.

Νευροδιαβιβαστής. Είναι μια χημική ουσία που δρα σαν ένας αγγελιοφόρος μεταφοράς ερεθισμάτων ή πληροφοριών από τον ένα νευρώνα στον άλλο  

Ντοπαμίνη. Είναι ένας νευροδιαβιβαστής που υπάρχει στην περιοχή του εγκεφάλου που ρυθμίζει την κίνηση, το συναίσθημα, το αίσθημα κινήτρου και αίσθηση της απολαύσεως.

Φαρμακοκινητική. Αφορά τον μηχανισμό της απορροφήσεως, κατανομής και αποβολής ενός φαρμάκου σε μία χρονική περίοδο. 
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