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Rökare har ökad risk att drabbas av komplikationer såväl un-
der som efter ett kirurgiskt ingrepp [1]. Sämre hjärtfunktion, 
blodcirkulation, syresättning och nedsatt lungfunktion är 
kända effekter av rökning, som bidrar till komplikationer i 
samband med operation och ger generellt ökad morbiditet [1, 
2]. Det är därför viktigt att kunna erbjuda hjälp med att göra 
ett rökstopp i samband med operation.

De traditionella avvänjningsmetoderna varierar från enkla 
råd till innehållsligt och tidsmässigt mer omfattande rökav-
vänjningsbehandlingar. Den totala tidsåtgången för rådgiv-
ningen samvarierar positivt med effekten av interventioner-
na. Bäst resultat visar behandling som sträcker sig över minst 
4 veckor preoperativt och lika många veckor postoperativt 
och som kombineras med läkemedel [3]. 

En viktig komponent i avvänjningsbehandling är motiva-
tion och vetskapen om de förhöjda riskerna vid en operation 
skulle kunna öka rökares villighet att göra ett rökstopp. Sam-
tidigt är tiden före en operation en period som kan vara fören-
ad med oro och smärta, vilket skulle kunna ha en motsatt ef-
fekt på viljan att göra ett rökstopp.

Målsättningen med denna artikel är att beskriva erfaren-
heter från avvänjningsstudier som gjorts i samband med ope-
ration, värdet av olika avvänjningsmetoder och möjligheter 
att implementera rökavvänjningsstöd inför operation.

Rökavvänjning och avvänjningsresultat vid operation 
Kvalificerat rådgivande samtal. En randomiserad studie 
från Köpenhamn har visat att det framgångsrikt gick att hjäl-
pa patienter att göra ett rökstopp inför en operation [4] (Tabell 
I). Patienterna i studien skulle genomgå operation med knä- 
eller höftprotes. Patienterna i interventionsgruppen erbjöds 
rökavvänjning 6–8 veckor före planerad operation med besök 
hos sjuksköterska utbildad i rökavvänjningsmetodik för sam-
talsstöd 1 gång i veckan fram till ingreppet. De uppmuntrades 
att göra ett totalt rökstopp alternativt reducera sin konsum-
tion till mindre än hälften av den ursprungliga. De som önska-
de fick använda nikotinläkemedel, vilka erhölls kostnadsfritt. 
Patienterna i kontrollgruppen fick ingen eller mycket begrän-
sad information om riskerna med att röka eller avvänjnings-
råd. Vid operationstillfället hade 64 procent av patienterna i 
interventionsgruppen slutat röka, signifikant fler än i kon-
trollgruppen (8 procent). 

Vid fyra sjukhus i Stockholm gjordes en liknande randomi-

serad kontrollerad studie med patienter som var planerade för 
ortopedisk eller allmänkirurgisk operation [7]. Här fick pa-
tienterna stöd även efter operationen. Behandlingen pågick 
under 8 veckor, 4 veckor före operationen och 4 veckor efter. 
Patienterna fick individuellt stöd 1 gång i veckan av sjukskö-
terska utbildad i rökavvänjningsmetodik, per telefon eller vid 
besök. Nikotinläkemedel delades ut kostnadsfritt vid behov. 
Vid operationstillfället var 40 procent i interventionsgruppen 
rökfria, ett signifikant mycket bättre resultat än i kontroll-
gruppen (2 procent).

Kort rådgivning. Rådgivning som getts vid ett enda tillfälle 
före operation har också visats leda till signifikanta förbätt-
ringar av avvänjningsresultaten. I fem randomiserade kon-
trollerade studier [8-12] (Tabell I) fick patienterna i kontroll-
grupperna normal behandling, vilken vanligen bestod i en 
uppmaning att sluta röka före operation. Personerna i inter-
ventionsgrupperna fick dessutom något av följande alterna-
tiv: 

•   brev från sin läkare med ytterligare en uppmaning att sluta 
röka med hänvisning till riskerna för operationskomplika-
tioner [8] 

•   telefonkontakt med/besök hos sjuksköterska 1 månad före 
operationen [9] 

•   15 minuters rådgivning av sjuksköterska [10] 
•   datoriserat självhjälpsprogram plus telefonrådgivning vid 

ett tillfälle [11] 
•   längre rådgivande samtal av utbildad rökavvänjare [12]. 

Nikotinläkemedel ingick som en del av behandlingen av inter-
ventionsgrupperna i samtliga studier förutom i studien av 
Andrews et al [8]. I en av studierna erbjöds dessutom rökav-
vänjningsstöd i ytterligare 4 månader efter operationstillfäl-
let [10]. En metaanalys av de fem studierna visade på en signi-
fikant ökning av andelen som slutat röka inför operationstill-
fället [2].

Fortsatt rökstopp efter operation
Kort rådgivning före operation [8-12] gav ingen skillnad mel-
lan kontrollgrupp och interventionsgrupp i andel rökare efter 
3–12 månader. Däremot kunde man se en varaktig signifikant 
effekt av interventionen i de två studier som erbjudit kvalifi-
cerat rökavvänjningsstöd, innefattande längre rådgivning. I 
den danska studien [4] hade vid 12 månader 22 procent varit 
kontinuerligt rökfria jämfört med 3 procent i kontrollgrup-
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pen [5]. I studien från Stockholm var efter 12 månader 38 pro-
cent rökfria jämfört med 17 procent i kontrollgruppen [7].

Ytterligare en studie med goda långtidsresultat avseende 
rökstopp är en läkemedelsprövning av vareniklin, där emel-
lertid större delen av behandlingen låg efter operation [13]. 
Patienterna fick rökavvänjningsstöd (15 minuter) av en sjuk-
sköterska vid två besök, ett före inläggning och ett före ut-
skrivning från sjukhuset. Rökstoppet gjordes 24 timmar före 
operationen. Patienterna följdes via stödjande telefonsamtal 
under 1 års tid. Efter 1 år var signifikant fler rökfria bland dem 
som använt vareniklin (36 procents punktprevalens) än i pla-
cebogruppen (25 procent) (riskkvot 1,45; 95 procents konfi-
densintervall [KI] 1,01–2,07).

Tidpunkt för rökstopp och operationskomplikationer
Före operation. En oro som funnits är att ett rökstopp alltför 
nära inpå operationstillfället skulle kunna öka risken för 
lungkomplikationer, t ex på grund av ökad slemproduktion 
och minskad förmåga att hosta upp slem. Det skulle i så fall 
kunna innebära att rökstoppet borde göras minst 8 veckor 
före operation [14]. I en sammanställning av nio studier med 
patienter som hållit upp kortare tid än 8 veckor fanns inget 
belägg för denna farhåga – ingen ökning av lungkomplikatio-
ner eller andra komplikationer kunde ses [15]. Det bör påpekas 
att flera av studierna i denna sammanställning var små. Läke-
medelsprövningen av vareniklin med 286 rökare stödjer dock 
påståendet att rökstopp någon dag före en operation inte med-
för någon ökad risk för vare sig hjärt- eller lungkomplikatio-
ner [13].

Ju längre tid före en operation ett rökuppehåll görs, desto 
lägre risk för komplikationer i samband med operation. I en 
sammanställning beräknades effekten av riskreduktion öka 
med 19 procent för varje vecka som patienten höll upp med att 
röka före operationen [16]. Det råder dock en viss osäkerhet 
om hur lång tid före en operation rökstoppet behöver ske för 
optimalt resultat. Vanligen rekommenderas patienten, för att 
nå full effekt, rökstopp minst 4–8 veckor före operationen och 
att förbli rökfri fram till 6 veckor efter det kirurgiska ingrep-
pet.  

Efter operation. Ett rökuppehåll som påbörjas först vid tid-
punkten för operationen har också visats vara av värde. Det 
blir aktuellt vid akuta operationer eller om patienten miss-
lyckats med att följa rekommendationen att hålla upp med 
rökningen under veckorna före operationen. I en randomise-
rad studie av sammanlagt 105 patienter var antalet patienter 
med minst en komplikation i läkningsförloppet signifikant 
fler i kontrollgruppen än i gruppen som fått rökavvänjnings-
stöd som påbörjats i samband med sjukhusvistelsen efter ope-
rationen [17].

Avvänjningsmetod och operationskomplikationer
I de två studierna [4, 6] av kvalificerad rökavvänjning hade in-
terventionsgrupperna signifikant lägre andel operations-
komplikationer (riskkvot 0,42 enligt metaanalys; 95 procents 
KI 0,27–0,65) [2] än kontrollgrupperna, men endast i studien 
från Köpenhamn var komplikationer relaterade till sårläk-
ningen (riskkvot 0,17; 95 procents KI 0,05–0,56) [2] signifi-
kant färre. De två studierna med kort rådgivning har inte 
kunnat visa på någon signifikant minskning av risken för 
komplikation [9, 12]. 

Långsiktiga hälsovinster 
Syftet med att rekommendera patienter att göra ett rökstopp i 
samband med operation är att minimera risken för komplika-
tioner vid det kirurgiska ingreppet. Men även om patienterna 
blir rekommenderade att göra ett temporärt rökuppehåll, är 
det av hälsoskäl önskvärt att de efter denna tidsperiod inte 
börjar röka igen. I studierna med kvalificerad avvänjningsbe-
handling kunde man, till skillnad från studierna med kort 
rådgivning, fortfarande efter 1 år se en signifikant skillnad i 
andelen rökare i interventions- respektive kontrollgrupp [5, 
7], en effekt som gynnar patientens hälsa inte bara på kort sikt 
utan också på längre sikt.

Val av avvänjningsmetod
Såväl den interventionsmetod som användes i studien från 
Köpenhamn [4] som den som användes i studien från Stock-
holm [7] har lett till signifikant lägre andel rökare vid både 
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TABELL II. Jämförelse av två metoder för rökavvänjning före operation.

 Møller et al [4] Lindström et al [6]/Sadr Azodi et al [7]
Behandlingstid före operation 6–8 veckor 4 veckor
Behandlingstid efter operation  4 veckor
Typ av kontakt Besök eller telefon Besök eller telefon
Besöks-/telefonfrekvens 1 gång/vecka 1 gång/vecka
Behandlare Specialutbildad sjuksköterska Specialutbildad sjuksköterska
Nikotinläkemedel Utan kostnad Utan kostnad

TABELL I. Resultat från studier av rökavvänjning för patienter som ska genomgå operation. (RR = riskkvot, KI = konfidensintervall.)

 Behandling påbörjad före Vid operation, antal rökfria/totalt Uppföljning, antal rökfria/totalt 
Författare operation, antal veckor Intervention (kontroll) RR (95 procents KI) Tid: intervention (kontroll) RR (95 procents KI)
Møller et al [4]      
Villebro et al [5] 6–8 36/56 (4/52)1  8,36 (3,19–21,86) 12 månader 2: 13/56 (2/52)1  6,04 (1,43–25,48)
Lindström et al [6]
Sadr Azodi et al [7] 4 19/48 (1/54) 1 21,38 (2,97–153,72) 12 månader: 18/48 (9/53)1 2,21 (1,10–4,44)
Andrews et al [8] 1–2 18/51 (8/51)  2,25 (1,08–4,70)  
Sørensen et al [9] 4 23/101 (6/48)1  1,82 (0,84–4,20)  3 månader 2: 13/101 (4/48) 1,54 (0,53–4,49)1

Ratner et al [10]3 1–3 81/117 (62/120)1  1,34 (1,09–1,65) 12 månader: 22/111 (23/117) 1,01 (0,60–1,70)
Wolfenden et al [11] 1–2 92/118 (51/79)  1,21 (1,00–1,46)  3 månader: 23/124 (10/86) 1,60 (0,80–3,18)
Thomsen et al [12] 1 (3–7 dagar) 16/58 (7/62)  2,44 (1,08–5,51) 12 månader: 7/58 (5/61) 1,47 (0,50–4,38)
1Biokemiskt validerade resultat.
2Kontinuerligt rökfria under uppföljningsperioden.
313 randomiserade patienter ingår inte i »Vid operation«, eftersom de inte hunnit göra sin operation vid sammanställningen.
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operationstillfället och 1-årsuppföljningen än i respektive 
kontrollgrupper. De har samtidigt också visat på färre kom-
plikationer i samband med operation. Metodiken i de båda 
studierna är på väsentliga punkter densamma. Den skiljer sig 
inte heller från den av Socialstyrelsen rekommenderade me-
toden för rökavvänjning för patienter inför operation, be-
nämnd »kvalificerat rådgivande samtal«. Denna skiljer sig 
framför allt tidsmässigt från kortare rådgivning i och med att 
det första samtalet är längre än 30 minuter och kräver perso-
nal med specialutbildning i en teoribaserad eller strukture-
rad avvänjningsmetod. 

En sådan metod finns detaljerat beskriven [18]. Utbildning i 
denna metod har under flera decennier getts till professionel-
la runt om i Sverige, mestadels till sjuksköterskor på vårdcen-
traler. Ytterligare en metod som ibland har förekommit i dis-
kussionerna om rökavvänjning inför operation är GSP (Gold 
standard program). Metoden togs fram av det danska natio-
nella cancerinstitutet (Kræftens Bekæmpelse) år 2001. Den 
är avsedd för alla typer av rökare och inte inriktad mot någon 
speciell patientgrupp [19]. Också denna metod lärs ut i Sveri-
ge. 

I stora drag innehåller de här nämnda rökavvänjningsme-
toderna samma komponenter i sina behandlingsprogram. Det 
bör påpekas att i två av studierna [4, 7] var nikotinläkemedlen 
kostnadsfria för patienten, något som kan ha påverkat resul-
taten i positiv riktning. I rutinsjukvården får patienterna själ-
va betala sina läkemedel, och det är tänkbart att rökavvänj-
ningsresultaten därigenom kommer att vara något sämre.

Hur ska vi nå patienterna?
I Socialstyrelsens nationella riktlinjer för sjukdomsförebyg-
gande metoder från 2011 framhålls rökare som ska genomgå 
operation som en prioriterad grupp, vilken bör erbjudas kvali-
ficerat rådgivande samtal med tillägg av nikotinläkemedel 
[20]. De flesta vårdcentraler har i dag personal som är utbil-
dad i kvalificerat rådgivande samtal/tobaksavvänjning och 
kan erbjuda patienter sådan behandling. 

Alla får dock inte ett erbjudande om hjälp. En artikel i 
JAMA pekar på några av hindren hos läkargruppen: 1) brist på 
kunskap om riskerna med att röka vid en operation, 2) 
tidspress, 3) osäkerhet om hur en rådgivning bör gå till, 4) 
brist på tilltro till att det finns bra avvänjningsmetoder, 5) 
rädsla för att förlora patienter och 6) rädsla för att kränka pa-
tientens rätt att bestämma över sitt privatliv [21]. Mot detta 
kan sägas att det är viktigt att göra de förberedelser inför en 
operation som optimerar möjligheterna till en lyckad opera-
tion, där bl a rökstopp ingår som en viktig del. Att riskera ett 
mindre gott operationsresultat kan slå tillbaka på läkaren 
själv. Det är en patientsäkerhetsfråga. Faktum är att det inte 
behöver ta mer än några minuter för en läkare att ge några 
enkla råd om tobak och hänvisa patienten till någon utbildad i 
kvalificerat rådgivande samtal/rökavvänjning.

Hindren för avvänjningshjälp ligger ibland hos patienterna 
själva. Många som rekommenderas att sluta röka vill inte ta 
emot professionell hjälp, och några kanske inte heller behöver 
sådan, men många överskattar sin förmåga att sluta. Trots en 
vilja att göra ett rökuppehåll kan det vara svårt att bryta en 
ofta mångårig vana och stå emot abstinensbesvären. 

Detta framkommer också av studier, eftersom patienter 
som får hjälp till rökavvänjning slutar att röka i större ut-
sträckning än patienter i kontrollgrupperna. Kanske skulle 
man med denna kunskap kraftfullt kunna uppmana patienter 

att ta emot kvalificerat rådgivande samtal/rökavvänjnings-
stöd före operation eller kanske följa exemplet från Storbri-
tannien och kräva att rökare som väntar på operation ska ge-
nomgå en avvänjningsbehandling [21]. 

Det finns i dag dock inget stöd i svensk lag för att villkora en 
operation med ett rökstopp.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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■■■summary
Smoking cessation before surgery is beneficial for patients. The long-
er the period of pre-operative abstinence, the better. Both brief and 
intensive interventions resulted in more patients quitting smoking 
at time of surgery. However, a significant reduction in risk of surgical 
complications, and an increase in cessation rates at 12 months, was 
only reported by the studies offering patients intensive smoking 
cessation treatment, including nicotine replacement therapy, for 
4–8 weeks before surgery and a similar time-period after surgery. 
The Swedish National Board of Health and Welfare recommends that 
smokers scheduled for surgery should be offered intensive cessation 
treatment. This, though, requires more treatment time than brief 
advice, and also trained staff, something which can be offered at 
tobacco preventive units and at many primary care facilities. For 
patients to profit from this, they must be aware that treatment is 
available and be encouraged to use it.


