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Forord

Indsatsen for at begrænse sygdom og død som følge af tobak har høj prioritet i vort 
samfund, da tobak fortsat har meget stor negativ indflydelse på folkesundheden. 
For at styrke det kliniske arbejde med rygeafvænning – herunder at sikre, at indsat-
sen er systematisk, opdateret, og af højeste kvalitet, har Sundhedsstyrelsen udarbejdet 
”Behandling af tobaksafhængighed – anbefalinger til en styrket klinisk praksis”

I nogle af de førende lande indenfor tobaksforebyggelse: USA, Canada, England, 
Australien og New Zealand, er der udarbejdet fremragende kliniske retningslinjer 
baseret på grundig gennemgang af den eksisterende videnskabelige litteratur, hvor 
alle anbefalinger indebærer vurdering af videnskabelig evidens. 

Da det er Sundhedsstyrelsens opfattelse, at der ikke er grund til at gentage et arbej-
de som andre allerede har gjort forbilledligt, har Sundhedsstyrelsen valgt at basere 
arbejdet på de eksisterende guidelines fra ovennævnte lande 3-13. 

For at give indtryk af det omfattende arbejde, der ligger bag de udenlandske guide-
lines, vil vi fremhæve de amerikanske guidelines: A Clinical Practice Guideline for 
Treating Tobacco Use and Dependence: 2008 Update 4;11. Rapporten blev skrevet 
af et panel bestående af 24 uafhængige tobaksforskere og klinikere udvalgt af US 
Public Health Service. Panelet blev rådgivet af uafhængige interesse- og regerings-
organisationer og forskningscentre. Omkring 8700 videnskabelige artikler dannede 
baggrund for anbefalingerne, og rapporten blev vurderet og kritisk kommenteret af 
mere end 90 eksperter på området, før den endelige udgave blev publiceret. 

Selv om der er væsentlige områder, hvor vi adskiller os på herhjemme i forhold til 
USA og England – fx har vi ikke nationalt koordinerede rygestoptilbud og ikke til-
skud til rygestopmedicin – så mener vi, at anbefalingerne er generaliserbare, solidt 
underbyggede fra forskellige populationer, og overførbare til danske forhold. 

For at skabe det bedst mulige grundlag for implementering, har vi valgt at supplere 
anbefalingerne med en beskrivelse af de tre arenaer, som har hovedansvaret for 
behandling af tobaksafhængighed i Danmark: almen praksis, hospitalet og kom-
munen. 

Tak til hovedforfatter, forskningsoverlæge, PhD, MPH Charlotta H. Pisinger, 
Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed, og til referencegruppens medlem-
mer, overlæge, dr. med. Martin Døssing, praktiserende læge og praksiskonsulent 
Niels Ulrich Holm, overlæge PhD Charlotte Glümer og sundhedskonsulent Vibeke 
Bastrup. 

Lis Hamburger 
Konstitueret enhedschef
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Konklusioner og anbefalinger

  1.	 En effektiv behandling af tobaksafhængige rygere forudsætter som regel gentag-
ne tilbud om rygestopstøtte, da mange ofte skal igennem flere rygestopforsøg, 
før de bliver røgfri. Endvidere har de tobaksafhængige rygere livslang risiko for 
tilbagefald. Afhængighed af tobak er således en tilstand, der kan sammenlignes 
med en kronisk sygdom.

  2.	Der eksisterer effektiv behandling, der øger sandsynligheden for varigt/langvarigt 
rygestop. Disse behandlinger er effektive på tværs af befolkningsforskelle.

  3.	 Behandling af tobaksafhængighed er både klinisk effektivt og særdeles kost-
effektivt i forhold til andre forebyggelsestiltag og andre behandlinger i sundheds-
væsenet.

  4.	Det er essentielt at klinikere og sundhedspersonale systematisk identificerer og 
dokumenterer rygestatus. Klinikere bør opmuntre alle rygere til rygestop, og bør 
anbefale brug af evidensbaseret rygestopstøtte som beskrevet i disse anbefalin-
ger, da det øger rygestopraten signifikant.

  5.	 Den mest effektive behandling af tobaksafhængighed er kombinationen af ryge-
stoprådgivning og rygestopmedicin. 

  6.	Rygestoprådgivning er dokumenteret effektiv i sig selv. Både individuel, i grupper 
og telefonisk.  De vigtigste elementer er praktisk rådgivning (problemløsning og 
træning af færdigheder) samt social støtte.

  7.	 Kort rygestopintervention på få minutter er effektiv, og alle klinikere bør, som mi-
nimum, tilbyde dette til alle rygere. 

  8.	Rygestopmedicin er dokumenteret effektiv i sig selv. Der findes tre typer medi-
cin som førstevalg (Nikotinprodukter, Bupropion og Vareniclin). Valg af medicin 
afhænger bl.a. af rygerens afhængighed, ønsker, tidligere erfaringer samt evt. kon-
traindikationer. 

  9.	 Der er ikke tilstrækkelig evidens til rutinemæssigt at anbefale brug af rygestop-
medicin til: unge, gravide, små-rygere (<10 cigaretter dagligt) og brugere af røgfri 
tobak/snus. 

10.	 Rygere der ikke aktuelt er motiveret for rygestop, bør tilbydes motiverende sam-
tale, da dette øger sandsynligheden for et rygestopforsøg i fremtiden

Tobak indeholder stoffet nikotin. Nikotin er et psykoaktivt stof, der påvirker hjerne 
og centralnervesystem, og som kan skabe afhængighed i varierende grad. Det er 
ikke alle rygere og andre tobaksbrugere, der er eller bliver tobaksafhængige, men 
det vurderes, at ca. 60 procent af alle danske rygere tilhører denne gruppe. De føl-
gende konklusioner og anbefalinger omfatter således den godt halve million danske 
rygere, der kan karakteriseres som tobaksafhængige.
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Selvom rygeprævalensen i Danmark længe har været faldende, er rygning fortsat 
den risikofaktor, hvor forebyggelsesindsatser potentielt kan bidrage mest til at redu-
cere sygelighed og dødelighed 14;15. 

Med ca. 14.000 tobaksrelaterede dødsfald årligt, er rygningen årsag til hvert fjerde 
dødsfald herhjemme, og en ryger lever i gennemsnit 7-10 år kortere end en ikke-
ryger 14;15. Halvdelen af rygerne dør før 70-års alderen, og de mister i gennemsnit 
22 år af deres liv. Rygning er også den vigtigste forebyggelige årsag til tab af gode 
leveår, idet rygerne har ringere helbred, oftere er afhængige af hjælp i deres sidste 
leveår, oftere får førtidspension og generelt har dårligere selvoplyst livskvalitet 15. 

Rygning har ikke blot store konsekvenser på individniveau, med stor risiko for syg-
dom, invaliditet og død, men medfører også massive omkostninger for samfundet. 
Sundhedsvæsnets årlige nettoomkostninger på grund af rygning er beregnet at være 
3,4 milliarder kroner 16;17. Hertil kommer samfundets udgifter til produktionstab, 
som beløber sig til omkring 16 milliarder kroner årligt 18. Der er store gevinster 
ved rygestop både for den enkelte og samfundet. Det er beregnet, at udgiften til 
rygeafvænningstilbud er på ca. 4500 kr. pr. vundet leveår, mens anden medicinsk 
forebyggelse, fx kolesterolsænkende medicin, koster betydeligt mere. Behandling af 
tobaksafhængighed er altså yderst kost-effektiv.

Afhængighed af tobak er en tilstand, der kan sammenlignes med kronisk sygdom, 
idet der er  livslang risiko for tilbagefald. Rygning kræver derfor vedvarende op-
mærksomhed fra sundhedsvæsenet – herunder kommunerne – med gentagne til-
bud om støtte til røgfrihed.

Afhængighed af tobak er en behandlingskrævende tilstand. Det er vigtigt at gøre 
sig klart, at ca. 80 procent af rygerne fortryder, at de nogensinde begyndte at ryge, 
at tre ud af fire rygere i Danmark ønsker at holde op med at ryge 19, og at halvdelen 
ønsker at få hjælp til rygestop 19.

Der eksisterer i dag rigtig gode behandlingsmuligheder, der kan understøtte, at 
sundhedsvæsenet håndterer tobaksafhængighed i overensstemmelse med de alvor-
lige sundhedsmæssige konsekvenser, som rygning medfører.

Indledning – rationalet bag 
anbefalingerne

Tobaksafhængighed er karakteriseret ved at: 
1. 	 være en stor helbredsmæssig belastning for den enkelte ryger og en stor trussel 

mod folkesundheden 

2. 	der findes sikker evidens for meget effektiv behandling 

3. 	der er evidens for, at behandlingen er yderst kost-effektiv  
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Desværre har mange svært ved at tage beslutningen om, at det er nu, de skal holde 
op med at ryge, og de der forsøger at holde op, oplever meget ofte tilbagefald. Disse 
anbefalinger skal være med til at gøre rygestopprocessen for den enkelte lettere og 
mere effektiv.

Sundhedsvæsenet, klinikere og kommuner bør tage det nødvendige ansvar, gøre 
rygestop-indsatsen systematisk og prioritere den højt. Uddannelse af rygestoprådgi-
vere, samt efteruddannelse og kvalitetssikring af rygestoprådgivernes kompetencer 
er også vigtige, for at optimale resultater kan opnås.

Den kliniske indsats i forhold til behandling af tobaksafhængighed er et nødvendigt 
supplement til de tiltag, der iværksættes centralt og lokalt for at begrænse omfanget 
af tobaksbrug. Den generelle informationsindsats om rygning har sammen med de 
strukturelle indsatser, fx reklameforbud, lov om røgfri miljøer og høj pris på tobak, 
stor betydning, og bidrager til at understøtte den enkelte ryger i at blive røgfri. 

Røgfrihed

Central/lokal indsats:
Håndhævet røgfrit miljø i 
offentligt rum og på alle 

arbejdspladser

Lokal indsats:
Lettilgængelige, proaktive  

kommunale rygestoptilbud, 
også til specielle

målgrupper

Central/lokal indsats:
Effektiv rygestopmedicin, 
gratis telefon- og internet 

rygestoplinje
Veluddannede rygestop-

rådgivere 

Påvirkning af social norm, 
kontinuerlig oplysning

Tobaksforskning

Central indsats: 
Reklameforbud, høj pris på 
tobak, lov om røgfri miljøer, 
advarselsmærkning, alders-

grænse for salg 

Systematisk, proaktiv hjælp
til rygestop i almen praksis, på 

sygehus, hos jordemødre, 
i kommuners sundhedshuse, hos 

tandlæger, og på apotek

Figur 1. �Eksempel på den koordinerede indsats. Anbefalingerne omhandler de tre grønne 
områder til højre.
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De vigtigste budskaber
•	� Rygning er fortsat den vigtigste forebyggelige årsag til sygdom og for tidlig død i 

Danmark

•	� Afhængighed af tobak er en tilstand, der kan sammenlignes med kronisk 
sygdom, idet der er livslang risiko for tilbagefald

•	� Afhængighed af tobak er en behandlingskrævende tilstand

•	� Der er evidens for, at behandling af tobaksafhængighed er effektiv og yderst 
kost-effektiv

•	� De fleste rygere ønsker at holde op med at ryge

•	� Hvis tobaksforebyggelse skal være effektiv kræver det en systematisk, 
koordineret indsats

•	� Anbefalinger i denne publikation er evidensbaserede

Det er videnskabeligt underbygget, at der med en systematisk, koordineret to-
baksforebyggende indsats kan opnås rygerandele i befolkningen på ca. 10%, dvs. 
mindre end det halve af rygeprævalensen i Danmark (21% i 2010), og at indsatsen 
afspejler sig i stor reduktion i dødsfald af fx hjertekarsygdom og lungekræft 20;21.

Det bør nævnes, at når vi i denne publikation taler om tobaksafhængighed, menes 
der afhængighed af røgtobak (cigaretter, cerutter, cigarer og pibe), og der fokuseres 
kun i begrænset omfang på brug af røgfri tobak.
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Basisviden om rygning og 
afhængighed
Nikotinafhængighed og abstinenser 
Nikotin har flere positive virkninger (se tabel 1), og giver rygeren en følelse af velvære 
ved at påvirke hjernens belønningssystem. Desværre udvikles der med tiden tole-
rance, så behovet for nikotin stiger, mens de positive virkninger aftager.

Tabel 1. Nikotins virkning

Virkning Konsekvens 

Binder sig til nikotin
receptorer i hjernen

Øger udskillelsen af transmittersubstanser (bl.a. dopamin, noradrena-
lin, acetylkolin, β-endorfin)

Humør Øger følelsen af velvære og glæde, virker stimulerende. Dæmper 
negative følelser som tristhed, irritation, vrede, angst og uro

Præstation Øger koncentrationsevnen og opmærksomheden

Neuroadaptation af 
nikotinreceptorer

Udvikling af tolerance og abstinenssymptomer 

Kropsvægt Hæmmer sultfornemmelse, accelererer metabolisme, hæmmer 
vægtøgning

 
Nikotin er således et stærkt afhængighedsskabende stof, og uden nikotin i tobak 
ville rygning kun have fået en meget lille udbredelse og formodentlige kun som et 
nydelsesmiddel, indtaget i bestemte sociale sammenhænge i meget små mængder. 
Der er oftest tale om en svær afhængighedstilstand, sammenlignelig med alkoho-
lisme eller misbrug af euforiserende stoffer.

Figur 2. �Tilbagefaldsrater for rygere efter rygestop over tid
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Ref: � U.S. Department of Health and Human Services. The Health Consequenses of 
Smoking, Nicotine Addiction. A Report of the Surgeon General, DHHS Publica-
tion No. (CDC) 88-8406, 1988
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Efterhånden som nikotinafhængigheden bliver større, vil rygeren opleve ubehag, 
når nikotinindholdet i blodet falder til et vist niveau i perioden mellem cigaret-
terne. Dette opleves som rastløshed, dårligt humør, irritabilitet. Rygeren oplever sig 
mere rolig og får en hurtig bedring af humøret, når han/hun ryger en cigaret, og 
vil derfor fejlagtigt tro, at denne tilstand kun kan eksistere ved rygning. Rygeren 
gør sig ikke klart, at den samme tilstand af velvære er en normaltilstand for ikke-
rygeren.

Vurdering af grad af nikotinafhængighed
Den enkleste måde at vurdere en rygers fysiske afhængighed, er ved at spørge om 
én ting:

Simpel test for fysisk afhængighed 
Hvor lang tid går der, fra du vågner til du ryger den første cigaret?

Jo tidligere efter opvågnen rygeren ryger, desto mere afhængig er han/hun. En ry-
ger er fysisk afhængig hvis han/hun ryger indenfor 30 minutter efter at være vågnet 
op. En ryger er svært fysisk afhængig, hvis han/hun ryger indenfor 5 minutter efter 
at være vågnet op. 

Information om rygerens tobaksforbrug og grad af abstinenser ved tidligere ryge-
stopforsøg er et nyttigt supplement. Oplysninger om rygerens fysiske afhængighed 
har en stærk prædiktiv værdi for, om et rygestop lykkes. Er rygeren svært fysisk 
afhængig, er sandsynligheden for at det lykkes at holde op med at ryge lille, med 
mindre der gives effektiv støtte til rygestop.

Tabel 2. �Afhængighed af tobak har sin egen diagnosekode i ICD-10 (F17) og i DSM IV 
(305.1) Nikotinabstinenserne beskrives ifølge DSM IV (292.0) således:

Nikotinabstinenser
Rygetrang/tobakshunger +

•	� Dårligt humør eller depressiv stemning

•	� Søvnløshed

•	� Irritabilitet

•	� Frustration eller vrede

•	� Angst

•	� Koncentrationsbesvær

•	� Rastløshed

•	� Nedsat hjertefrekvens

•	� Øget appetit eller vægtstigning
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Tabel 3. �Den mest benyttede validerede score til grundig bedømmelse af fysisk afhæn-
gighed er Fagerströms nikotinafhængigheds-score (FTND)*. 

Spørgsmål Score Antal point

Hvor lang tid går der, fra du vågner til du ryger 
den første cigaret?

< 5 min. (3 point) 
6-30 min. (2 point) 
31-60 min. (1 point)
> 1 time (0 point)

Har du svært ved at lade være med at ryge  
hvor det er forbudt (på jobbet, i biografen etc.)? 

ja (1 point) 
nej (0 point) 

Hvilken cigaret er sværest at undvære? den om morgenen (1 point)
en anden (0 point)

Hvor mange cigaretter ryger du dagligt? ** < 10 (0 point)
11-20 (1 point)
21-30 (2 point)
31 eller flere (3 point)

Ryger du mere om morgenen end resten af døg-
net?

ja (1 point)
nej (0 point)

Ryger du når du er syg eller sengeliggende? ja (1 point)
nej (0 point)

Score i alt 

< 4 point = lidt afhængig 
4-6 point = moderat afhængig 
> 6 point = meget afhængig 

* 	� Der tages udgangspunkt i cigaretter, da de fleste ryger cigaretter, men er lige så rele-
vant for cerut-, cigar- og piberygning. 

** 	�Omregning: 1 cerut = 2 cigaretter, 1 cigar = 3 cigaretter, 1 gram pibetobak = 1 ci-
garet

I Sundhedsprofilerne for Region Hovedstaden beregnede man nikotinafhængig-
hed, vurderet ud fra antal cigaretter og tidspunkt for rygning om morgenen. Kun 
30% af rygerne havde lav nikotinafhængighed, mens 9% var svært afhængige. Den 
psykiske, sociale og vanemæssige afhængighed var ikke medregnet (se: Anden slags 
afhængighed) 22. Det ser ud til, at jo lavere rygeprævalens man opnår i samfundet, 
desto højere vil den gennemsnitlige nikotinafhængige være 23.

Anden slags afhængighed 
Den primære årsag til rygning er afhængigheden af nikotin, kombineret med den 
selvoplevelse og identitet, som rygning giver. Som overbygning til den fysiske effekt 
ved rygning udvikles typisk en afhængighed, der mere har psykologisk, social og 
vanemæssig karakter. Det er forskelligt fra ryger til ryger, hvilken type afhængig-
hed, der er den mest dominerende. En ryger, der kun ryger fx 8 cigaretter dagligt, 
kan være meget psykologisk afhængig og have mange tilbagefald ved rygestopfor-
søg.
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Disse kliniske anbefalinger er baseret på videnskabelig evidens, som primært er 
baseret på resultaterne af randomiserede kontrollerede undersøgelser. Derfor står 
der i disse anbefalinger ikke meget om den psykiske afhængighed. De psykologiske 
aspekter af rygestoppet indgår dog som en del af rygestoprådgivningen. 

Tabel 4. Fire typer tobaksafhængighed

Afhængighed Eksempel 

Fysisk Ryger kort tid efter opvågnen, evt. også om natten. Oftest storryger.  
Oplever rygetrang og nikotinabstinenser ved røgfrihed. 

Psykisk Ryger mest når han/hun er stresset, nedtrykt, oprevet og/eller nervøs. 
Ubehagelige følelser dæmpes ved rygning.

Social Ryger meget ved fester og sammen med andre rygere, men kan glemme at 
ryge hvis ingen andre ryger.

Vane Ryger rituelt i bestemte situationer. F.eks. sammen med kaffe, ved telefon-
samtaler og i bestemte lokaliteter f.eks. ”rygersofaen”.

Alle rygere er forskellige, og det er forskelligt, hvordan de oplever et rygestop. Det er 
forklaringen på, at der ikke findes én effektiv kur mod tobaksafhængighed. Det er 
vigtigt at danne sig et indtryk af en rygers afhængighed for bedre at kunne hjælpe i 
rygestopprocessen. 

De vigtigste budskaber
•	� Nikotin er et stærkt afhængighedsskabende stof

•	� Afhængighed af tobak er en tilstand med velbeskrevne abstinenssymptomer jf. 
diagnosekoderne ICD 10 og DSM IV.

•	� Der er evidens for, at hvis rygeren er svært fysisk afhængig, er sandsynligheden 
for længerevarende rygestop lille, med mindre der gives støtte til rygestop

•	� Udover den fysiske afhængighed vil rygeren have forskellige grader af psykisk, 
social og vanemæssig afhængighed

•	� Det er vigtigt at danne sig et indtryk af en rygers afhængighed for bedre at 
kunne hjælpe i rygestopprocessen
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Fordele ved rygestop 
Tabel 5. Fordele ved rygestop

Fordele ved rygestop
Helbred: at holde op med at ryge er den bedste investering i et bedre helbred, 
både nu og på lang sigt. Jo tidligere man kan holde op med at ryge, desto bedre, 
men selv ældre, der har røget i mange år, har stor helbredsgevinst af rygestop. 

Personer der holder op har:

•	� Mindre risiko for at dø tidligt

•	� Færre sygedage

•	� Mindre sandsynlighed for at blive invalide

•	� Forbedring af hoste og åndenød

•	� Færre komplikationer ved kirurgiske indgreb, og kommer sig hurtigere efter ope-
ration

•	� Mindre risiko for at få alvorlige sygdomme som kræft, blodprop i hjertet og 
hjernen og/eller KOL

•	� Mindre risiko for andre sygdomme som impotens, mavesår og psoriasis

Specielt for yngre personer:

•	� Mindre risiko for infertilitet, for at få komplikationer i forbindelse med gravidi-
teten, føde for tidligt eller få spontan abort

•	� Mindre risiko for at deres barn dør af vuggedød eller bliver syg og indlagt i barn-
dommen 

Rygerens ambivalens i forhold til 
rygestop
En ryger afvejer fordele og ulemper ved et rygestop overfor hinanden. Ulemperne 
kan være: abstinenssymptomer, tab af rygeridentitet og -sammenhold, angst for at 
blive hånet ved tilbagefald m.m. Så længe der er flere ulemper end fordele ved ry-
gestop, vil rygeren finde det meningsfyldt at blive ved med at ryge. Klinikeren bør 
hjælpe rygeren med selv at få øje på flere fordele end ulemper ved rygestop, og der-
ved blive mere afklaret til at holde op med at ryge. Rygestop har signifikant positiv 
effekt på helbredet 24-26, og er naturligvis den vigtigste grund til at holde op med at 
ryge, men den udløsende, motiverende faktor til rygestop kan være en helt anden. 
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I Appendiks 1, s. 58, kan man læse mere detaljeret om rygnings effekt på helbredet. 
Disse helbredsskader kan undgås ved rygestop. 

Andre fordele:

•	� Få bedre livskvalitet (selvrapporteret af ex-rygere)

•	� Slippe af med afhængigheden 

•	� Slippe af med angst og dårlig samvittighed

•	� Undgå at udsætte sine børn/børnebørn for tobaksforurenet luft

•	� Være et godt eksempel for børn og unge (børn af ikke rygere har mindre risiko 
for at begynde at ryge)

•	� Få bedre økonomi og råd til gode ting

•	� Få bedre kondition og nemmere ved at dyrke fritidsinteresser, sport og sex

•	� Få bedre smags og lugtesans

•	� Få færre rynker og et friskere udseende 

•	� Slipper af med dårlig ånde 

•	� Få pænere tænder og mindre paradentose 

•	� Slippe for, at tøj, hår, hjem og bil lugter

Tabel 5. Fortsat
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Rygestop – generelt

Otte ud af ti rygere fortryder, at de begyndte at ryge, og tre ud af fire har ønske 
om rygestop 19. Årligt forsøger 30% af rygerne at holde op med at ryge. Selvom de 
fleste rygere således ville ønske at de ikke røg, er det kun en lille del af rygerne, der 
forbereder et rygestopforsøg indenfor kort tid. Årsagerne kan være, at det ikke føles 
som det rigtige tidspunkt lige nu, eller at de ikke tror på, at det kan lykkes. En god 
rygestopsamtale med tilbud om støtte til rygestop, kan dog meget hurtigt og effek-
tivt øge rygerens mod på at gøre et seriøst rygestopforsøg 27.

Alle rygere, uanset om de udtrykker ønske om røgfrihed nu og her eller ej, bør råd-
gives til at holde op med at ryge.

Succesrater
Det er vigtigt for behandleren at have realistiske forventninger om rygernes suc-
ces ved rygestop, ellers kan man let blive skuffet og desillusioneret i sit arbejde. 
Man må gøre sig klart, at der er tale om en lidelse, der kan betragtes som kronisk 
sygdom med meget høj risiko for tilbagefald. Hvis rygere benytter en ’kold tyrker’ 
og hverken får rådgivning eller bruger rygestopmedicin, vil kun 2-3% af dem være 
røgfri efter et år. Rygestopraten øges, jo mere intensiv rygestopindsatsen er. Ved 
optimal rygestopstøtte med både rådgivning og rygestopmedicin kan man opnå 
rygestoprater på omkring 20-30% efter et år.

Det bør tilstræbes, at alle rygere, der udtrykker ønske om holde op med at ryge, 
tilbydes optimal rygestopstøtte.

Den bedste behandling
Der er evidens for, at rygestoprådgivning i sig selv er en effektiv metode til at opnå 
langvarigt rygestop, og der er også evidens for, at rygestopmedicin i sig selv er en 
effektiv metode til at opnå langvarigt rygestop.

Der er evidens for, at den mest effektive metode til at opnå langvarigt eller varigt 
rygestop er at kombinere rygestoprådgivning og rygestopmedicin.

Registrering af rygestatus og evt. aftalte planer om rygestop skal foregå rutinemæs-
sigt.
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De vigtigste budskaber
•	 Alle rygere, uanset motivation, bør rådgives til at holde op med at ryge

•	 Tobaksafhængighed er en tilstand, der kan sammenlignes med kronisk sygdom, 
idet der er meget høj risiko for tilbagefald.

•	 Nylige ex-rygere bør roses og opmuntres til at holde sig røgfri

•	 Rygestopraten øges jo mere intensiv rygestopindsatsen er 

•	 Alle rygere, der udtrykker ønske om at holde op med at ryge, bør tilbydes 
optimal rygestopstøtte

•	 Den mest effektive metode til at opnå langvarigt rygestop er at kombinere 
rygestoprådgivning og rygestopmedicin

•	 Alle steder i sundhedsvæsenet (almen praksis, hospitaler, sundhedscentre, tand-
læger m.m.) bør have systemer der sikrer, at rygestatus og planer for rygestop 
dokumenteres rutinemæssigt
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Behandling af tobaksafhængighed  
som kronisk tilstand
Rygestop som en proces
Tobaksafhængighed er en kronisk tilstand, der ofte vil kræve mange gentagne in-
terventioner af de klinikere, som rygeren kommer i kontakt med. Indsatsen overfor 
den enkelte ryger bør selvfølgelig tilpasses efter, om rygeren er motiveret til at holde 
op med at ryge, men alle rygere bør tilbydes en intervention, også de, der ikke er 
klar til at holde op lige nu. 

Rygestop kan betragtes som en proces begyndende med den person, der ryger uden 
bekymring eller overvejelser om at holde op, til at vedkommende ser så mange ulem-
per ved at ryge, at han/hun forsøger at gøre sig fri af tobaksafhængigheden. Der er 
evidens for, at konkrete tilbud om hjælp til ændring kan få nogle rygere til at foretage 
et stort spring i processen og fx gå direkte fra førovervejelses-fasen til handlefase efter 
blot én rygestopsamtale, resulterende i varigt rygestop. Dette bør give anledning til 
optimisme for behandleren.

Rygestoprater er ikke det eneste mål for succesfuld rygeintervention. At få rygeren til 
at bevæge sig fremad i rygestopprocessen og øge motivationen for rygestop er næsten 
lige så vigtigt. Interventionen er altså også en succes, hvis den tidligere umotiverede 
ryger begynder at tale om og reflektere over sin rygning, forstår at hans/hendes syg-
dom er forårsaget af eller forværres af rygning og overvejer at holde op med at ryge 
indenfor et tidsrum.

Figur 3. �Rygestopprocessen, baseret på ’Stages of Change’ 28;29 viser rygeren i forskellige 
motivationsfaser. Rygeophør ses som en læringsproces. Modellen er tegnet som 
en cirkel, men rygeren kan springe faser over, og gå fx fra tilbagefald direkte til 
ny handling. Eller gå baglæns fra forberedelse til overvejelse, fx hvis der sker no-
get uventet/ubehageligt i livet, og rygeren mister overskuddet til det planlagte 
rygestopforsøg.

Overvejelse

Vedligeholdelse

Tilbagefald

Førovervejelse

Handling

Forberedelse

Varig røgfrihed
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Systematisk rygestopintervention 
Klinikeren kommer dagligt i kontakt med mange rygere, motiverede som ikke 
motiverede. Det er af den største betydning, at indsatsen overfor rygning er syste-
matisk, og at ingen rygere sendes ud af døren, uden at rygning er drøftet. I den en-
gelsksprogede litteratur arbejder man med de 5 A’er, som er en nyttig metode til at 
forstå og huske behandlingen af tobaksafhængighed som en kronisk tilstand. Alle 
ex-rygere og rygere, uanset motivation, rummes i denne brugsanvisning til systema-
tisk rygestopstøtte.

Interventionen kan vare få minutter (se side 22, den minimale rygestopinterven-
tion) eller være længerevarende, over flere timer (se side 24, den opfølgende rygesto-
pintervention). 

For detaljer vedrørende rygestopsamtalernes indhold, se side 26, for den ikke moti-
verede ryger, side 29 for den motiverede ryger, side 33 for personen der er holdt op 
med at ryge, og side 36 for rygeren med tilbagefald.

De vigtigste budskaber
•	� Alle rygere bør tilbydes en tobaksintervention, uanset motivation for rygestop

•	� De fleste rygere har et ønske om, men er ikke parate til at holde op med at ryge 
indenfor kort fremtid

•	� Nogle rygere kan i løbet af én rygestopsamtale flytte sig markant i motivation 
og holde op med at ryge

•	� Det er også en succesfuld intervention at øge rygeres motivation, selvom det i 
første omgang ikke medfører rygestopforsøg
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Figur 4. �Forløbsdiagram over den systematiske rygestopindsats – baseret på de 5 A’er

Nej

ARRANGE (Arranger)
Arranger opfølgning

ASK (Spørg)
Ryger du eller har du nogensinde røget?

Ja, jeg er ryger nu Ja, jeg har røget før

ADVISE (Rådgiv)
Anbefal rygestop

ADVISE (Rådgiv)
Anbefal fortsat rygestop

ASSES (Vurder)
Vil du gerne holde op med at ryge nu?

ASSES (Vurder)
Har du stadig rygetrang?

Er der stadig noget der er svært efter 
rygestop?

Nej NejJa Ja

ASIST (Giv støtte)
Forebyg tilbagefald

ASIST (Giv støtte)
Tilbyd optimal  

behandling af tobaks
afhængighed

ASIST (Giv støtte)
Intervener for at øge 

motivationen til 
rygestop

ASIST (Giv støtte)
Giv opmuntring og 

støtte til fortsat 
røgfrihed
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Rygestoprådgivningen

Generelt om rygestopsamtaler
God rygestoprådgivning danner basis for rygestopinterventionen, og anbefales til 
alle rygere. Det er evidens for, at brug af rådgivning i sig selv øger rygestopraten, 
også uden rygestopmedicin.

Det kan være vanskelligt at forstå, hvorfor en ryger, der er syg af rygerelateret syg-
dom, bliver ved med at ryge, men det må aldrig komme til udtryk som irritation 
– for så støder man rygeren fra sig. Rygerens livssituation kan være, at rygning 
opleves som det mindste af rygerens problemer, og rygestop som noget helt uover-
skueligt, lige nu. Rygestoprådgiveren bør være sig meget bevidst omkring relatio-
nen mellem ham/hende og rygeren, da rygeren straks vil mærke, hvis rådgiveren er 
irriteret, opgivende eller utålmodig; resulterende i modstand.

Rygestoprådgivningen bør tilpasses rygerens motivation. For detaljer vedrørende 
rygestopsamtalernes indhold, se side 26, for den ikke motiverede ryger, side 29 for 
den motiverede ryger, side 33 for personen der er holdt op med at ryge, og side 36 
for rygeren med tilbagefald.

Rygestoprådgivningen styrker personens evne til at tackle den psykiske, sociale og 
vanemæssige afhængighed, og til at finde en ny identitet som ex-ryger. Rådgivnin-
gen har derimod ikke meget effekt på den fysiske afhængighed og nikotinabstinen-
serne. Det er veldokumenteret, at endnu højere rygestoprater opnås, når rådgivning 
kombineres med rygestopmedicin, hvorfor denne kombination altid bør anbefales, 
hvis rygeren ryger mere end 10 cigaretter dagligt og/eller er meget nikotinafhængig 
(se side 37, rygestopmedicin). 

Der er evidens for, at højere rygestoprater opnås, jo mere intensiv rygestopindsatsen 
er, men også ganske kortvarig rygestopintervention har signifikant effekt.

Varighed/intensitet af  
rygestoprådgivning = Rygestoprater

Rygestoprådgivningens intensitet vil ofte være bestemt af den tid, klinikeren har til 
sin rådighed. De fleste klinikere har kun få minutter til rygestoprådgivning af hver 
patient (se side 22, den minimale rygestopintervention). Klinikeren, der har meget 
kort tid til rygestopinterventionen, bør kende til mulighederne for henvisning til et 
sted med længerevarende, opfølgende rygestopintervention (se side 24, den opføl-
gende rygestopintervention). Dette er især vigtigt, hvis rygeren er meget nikotinaf-

Grundlæggende for samtalen med rygeren er ikke at fordømme, undgå konflikt og 
vise empati 
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hængig (se side 12, for test af nikotinafhængighed). Rygere med stor nikotinafhæn-
gighed, som ikke får hjælp til rygestop, har kun lille chance for at blive røgfri.

Minimal rygestoprådgivning – ”brief intervention”
Hvis klinikeren ikke har tid til en længere, opfølgende rygestopintervention, bør 
han/hun som minimum registrere rygestatus og tilbyde alle rygere en kort, syste-
matisk rygestoprådgivning. 

Der er evidens for, at selv kort rådgivning givet af en læge har en signifikant effekt 
på den længerevarende rygestoprate, mens evidensen er svagere, hvis rådgivningen 
gives af andet sundhedspersonale. Kort rådgivning tager kun få minutter. 

”Numbers needed to treat” (NNT) er 40, dvs. 1 ud af 40 rygere, som ellers ikke 
ville være stoppet med at ryge, holder op, som følge af den korte intervention. Den 
korte intervention virker angivelig ved, at flere rygere gør et rygestopforsøg end ved 
at forebygge tilbagefald, og har bedst effekt på rygeren, der ikke er så nikotinaf-
hængig. 

Det anbefales at gøre indsatsen systematisk, d.v.s. at tale med alle rygere, når om-
stændighederne ellers tillader det. 

Det er hensigtsmæssigt at kombinere rådgivningen med udlevering af pjece om 
rygestop, og henvisning til et sted (fx kommunen), der har bedre tid til opfølgende, 
mere intensiv rygestopstøtte til den motiverede ryger.

I den engelsksprogede litteratur arbejder man ofte med tre simple trin i rygestop-
rådgivningen. Dette kaldes også ABC-metoden.

De vigtigste budskaber
•	� Grundlæggende for samtalen med rygeren er ikke at fordømme og at vise 

empati 

•	� Rygestoprådgivning danner basis for rygestopinterventionen, og anbefales til 
alle rygere 

•	� Rygestoprådgivning i sig selv øger rygestopraten, også uden rygestopmedicin

•	� Højere rygestoprater opnås, jo mere intensiv rygestopindsatsen er, men også 
ganske kortvarig rygestopintervention har signifikant effekt
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Tabel 6. �Den simple ABC metode der er velegnet til ganske kort rådgivning.

Trin Formål
Eksempler på samtale og vigtige 
anbefalinger

A Ask 
(spørg)

Spørg om personen 
nogensinde har røget

”Ryger du eller har du nogensinde røget?”

”Må jeg gerne tale med dig om din ryg-
ning?”  
(Et nej skal respekteres.)

Registrer rygestatus

B Brief advice 
(kort rådgivning)

Anbefal rygestop ”Er du villig til at yde det der skal til for 
at opnå det bedste, du kan gøre for dit 
helbred?”

”At holde op med at ryge er det bedste, 
du kan gøre for dit helbred.”

Gør helbredsskaden 
ved rygning personlig 
relevant

”Hvis du holder op med at ryge, vil din 
psoriasis formodentlig bedres/du vil få 
færre lungebetændelser...”

Bekræft at tilbagefald 
er almindelige og hyp-
pige

”Mange rygere har brug for flere ryge-
stopforsøg før det lykkes at blive røgfri, 
og hvert rygestopforsøg er en nyttig 
erfaring.”

Registrer at tilbud er 
givet

”Jeg vil gerne hjælpe dig til at blive røgfri.”

C Cessation support
(rygestopstøtte)

Giv rygestopstøtte

Henvis til andre

”Jeg vil meget stærkt anbefale dig at få 
støtte til dit rygestop. Du kan ringe til 
Stoplinien, tlf. 80 31 31 31 (nummer udle-
veres), melde dig på et rygestophold eller 
tale med vores rygestoprådgiver*.”

Eller tilbyd selv rådgiv-
ning, medicin og op-
følgning

”Lad os aftale en rygestopdato og finde 
ud af, hvilken rygestopstøtte der vil være 
den bedste til dig.” (Dette tager mere end 
et par minutter)

Registrer hvad der er 
aftalt

* 	 Klinikeren bør have kendskab til, hvilke henvisningsmuligheder der findes. Stopli-
nien, tlf. 80313131, er tilgængelig for alle, den er gratis, og betjenes af erfarne ryge-
stoprådgivere.

De vigtigste budskaber
•	� Klinikere bør som minimum systematisk registrere rygestatus og tilbyde alle 

rygere minimal rygestoprådgivning 

•	� Der er evidens for, at en minimal rygestoprådgivning har effekt på rygestop
raten, selvom den er mindre effektiv end længerevarende rygestoprådgivning 

•	� Minimal rygestoprådgivning tager kun få minutter
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Opfølgende rygestoprådgivning
Der er stærk evidens for, at man ved en længerevarende, opfølgende rådgivning op-
når højere rygestoprater end ved kort, minimal rygestoprådgivning. ”Numbers nee-
ded to treat” (NNT) er 20, dvs. 1 ud af 20 rygere som ellers ikke ville være stoppet 
med at ryge, holder op, som følge af den længere intervention. NNT ved minimal 
rygestoprådgivning er 40.

For at gøre rygestoprådgivningen systematisk og gøre det lettere for klinikeren at 
huske de elementer, en rygestoprådgivning bør indeholde, har man udviklet for-
skellige metoder. 

De basale principper ved opfølgende rygestoprådgivning er: at sætte en rygestop-
dato, at der slet ikke må ryges efter rygestopdato og give opfølgende samtaler med 
støttende rådgivning efter rygestop, optimalt fire gange. Mange flere opfølgende 
samtaler har ikke meget ekstra effekt.

Der er ikke evidens for, at én rådgivningsmetode (fx kognitiv adfærdsterapi, moti-
verende interviews eller tilbagefaldsorienteret behandling) er bedre end andre.

Individuelt, i grupper eller telefonisk?
Der er evidens for, at både den individuelle opfølgende rygestoprådgivning og den 
gruppebaserede rygestoprådgivning har effekt, og de er lige effektive. Valg af råd-
givning afhænger af rygerens ønske (nogle ønsker ikke gruppebaseret rådgivning), 
og de tilbud der kan henvises til (alle rygere kan henvises til Stoplinien*). 

Danske rygestopkurser har meget fine rygestopresultater, og er yderst kost-effektive 
30;31. Et rygestopkursus er beregnet at være den suverænt billigste vej til at forlænge 
danskernes levetid, idet man vinder et godt leveår for kun 10.000 kr. 32.

I Danmark har vi en gratis, national telefonisk rådgivning, Stoplinien, som kan 
tilbyde op til otte individuelle rygestopsamtaler gratis*. Der er evidens for, at tele
fonisk rygestoprådgivning er en effektiv metode til at opnå langvarigt rygestop. 

Systematisk opfølgende rygestoprådgivning
•	 De 5 R’er til rygere der ikke er motiveret for rygestop (se side 26)

•	 De 5 A’er til rygere der gerne vil holde op med at ryge (se side 29). 

* 	 Stoplinien, tlf. 80313131, er tilgængelig for alle, den er gratis, og betjenes af erfarne 
rygestoprådgivere.
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Rygestoprådgivningen kan være reaktiv (rygeren ringer selv op) eller proaktiv (ry-
geren får opkald, uopfordret eller efter aftale). Den stærkeste evidens for effektivitet 
findes for den proaktive, opsøgende telefoniske rygestoprådgivning. Telefonisk ry-
gestoprådgivning er yderst kost-effektiv 33. 

Rygestoprådgivning bør ikke stå alene, men bør for at opnå den højeste succesrate 
kombineres med rygestopmedicin, hvis rygeren ryger mere end 10 cigaretter dagligt 
eller ryger indenfor den første halve time efter han/hun er vågnet op. Dette gælder 
både ansigt til ansigt og telefonisk rygestoprådgivning.

De vigtigste budskaber
•	� En opfølgende rygestoprådgivning øger effektivt den længerevarende rygestop

rate 

•	� En opfølgende rygestoprådgivning er mere effektiv end en minimal rygestop-
rådgivning 

•	� En opfølgende rygestoprådgivning baseres på optimalt fire rygestopsamtaler  

•	� Gruppebaseret, telefonisk, og individuel rygestoprådgivning er lige effektive 
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Rygestopintervention til den  
ikke-motiverede ryger
De 5 R’er
Den ikke-motiverede ryger er den, som klinikeren møder hyppigst. Kun omkring 
én ud af ti rygere, som klinikeren taler med, vil være parat til rygestop. Rygeren 
forbinder ofte rygning med livskvalitet og fortrænger ulemperne. Rygestop vil der-
for umiddelbart opleves som noget negativt, og forbindes med tab af livskvalitet. 
Læs også om ambivalens ved rygning, s 14.

Det endelige mål ved rygestopinterventioner er naturligvis røgfrihed, men det er 
også en succes, hvis den tidligere umotiverede ryger begynder at reflektere over sin 
rygning, forstår at hans/hendes sygdom er forårsaget af eller forværres af rygning 
og overvejer at holde op med at ryge indenfor et tidsrum. Hos enkelte kan motiva-
tionen øges meget hurtigt, men for nogle kan det tage flere år, hvor gentagne ryge-
stopinterventioner er nødvendige. Klinikeren må aldrig miste modet!

Tabel 7. �Metoden med de 5 R’er. Samtalen med den ikke motiverede ryger

Trin Formål
Eksempler på samtale og vigtige 
anbefalinger

1 Relevance 
(Relevans)

Forsøg at få rygeren til selv 
at reflektere over hvorfor ry-
gestop kunne være personlig 
relevant

”Er det i orden at vi taler om din rygning?” 
(Et nej skal respekteres.)

”Hvilke tanker gør du dig selv om din ryg-
ning?”

2 Risks (Risici) Inddrag rygerens eget hel-
bred eller livssituation

 

 
 
 
 

Korriger fejlopfattelser

”Ved du, hvordan rygning påvirker din 
krop/dit barn?”

”Gør du dig nogen bekymringer omkring 
din rygning?”

Individtilpasset: ”Rygning forværrer din 
åndenød/ dit mavesår/ din impotens 
(eller anden rygerelateret sygdom)… og 
rygestop kan medføre en forbedring af 
din tilstand.” 

Individtilpasset (passiv rygning): ”Rygning 
forværrer dit barns astma/tendens til lun-
gebetændelse/mellemørebetændelse… 
og rygestop kan medføre en stor forbed-
ring af dit barns helbred.” 

”At ryge light-cigaretter/pibe/cigar er ikke 
mindre helbredsskadeligt.” ”Små-rygning 
øger også risikoen for alvorlige syg-
domme, specielt hjertesygdom, så det er 
langtfra uskadeligt at ryge 5-6 cigaretter.”
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Den motiverende samtale
Den motiverende samtale er en evidensbaseret tilgang til at skabe ønske om foran-
dring. Basalt set er der tale om ægte respekt for rygeren, og dennes særlige situation 
og særlige oplevelse af egen situation. Den motiverende samtale er ikke baseret på, 
at klinikeren kan eller skal påvirke rygerens adfærd, men på at hjælpe rygeren til 
selv at finde løsningen på hans/hendes problemer. Rygestoprådgiveren skal altså 
ikke overtale rygeren til rygestop, men ved at formulere de rigtige spørgsmål kan 
rygeren få afdækket de ambivalente følelser og modsætninger, der ofte knytter sig 
til rygning og rygestop, og denne klarhed kan resultere i ønske om rygestop. 

Det er vigtigt at undgå konfrontation, og at undlade at fortælle rygeren, hvad der 
vil være godt for ham/hende. I stedet skal der stilles åbne spørgsmål.

Trin Formål
Eksempler på samtale og vigtige 
anbefalinger

3 Rewards 
(Belønning)

Forsøg at få rygeren til selv at 
formulere hvorfor rygestop 
kunne have fordele

Oplys evt. omkring flere for-
dele, se s. 14

”Er der noget, der ville være godt ved at 
holde op med at ryge/hvis du ikke røg?”

”Selvom du siger, at du ikke tror, du bliver 
syg af rygning på lang sigt, fordi din foræl-
dre røg og ikke blev syge, har du så tænkt 
på, at der kan være andre fordele, som at 
… ”

4 Roadblocks 
(Barrierer)

Identificer de barrierer der 
gør det svært for rygeren at 
tage beslutning om rygestop

”Er der noget, du er bekymret for ved ry-
gestop?”

Typiske bekymringer/barrierer: abstinen-
ser, at det ikke lykkes (man bliver til grin 
og mister selvrespekten), vægtøgning, 
manglende opbakning, tab af rygeriden-
titet, nydelsen, savn ved fester og socialt 
samvær med andre rygere

5 Repetition 
(Gentagelse)

Gentag den motiverende in-
tervention ved hver kontakt 
med den ikke motiverede 
ryger

Forbered rygeren på, at sam-
talen om rygning fortsætter…

”Er det i orden at jeg vender tilbage til det 
næste gang vi mødes?”

”Vil du tænke lidt over din rygning til næ-
ste gang?”

Tabel 7. �Fortsat
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Tabel 8. Den motiverende samtale

Trin Metode Eksempler på spørgsmål og refleksion

Udtryk 
empati

Stil åbne spørgsmål 
 

Gentag reflekterende hvad 
rygeren har sagt 
 
 

Normaliser følelser og be-
kymringer 
 

Støt rygerens autonomi og 
ret til at vælge

”Hvilke tanker gør du dig om rygning?” 
”Hvad kunne der ske, hvis du holdt op med at 
ryge?”

”Så du mener, at rygning hjælper dig med at 
holde vægten?” 
”Så du nyder at ryge og har ikke ønske om at 
stoppe, men din ægtefælle er meget bekymret 
for dit helbred?”

”Mange rygere bekymrer sig for, hvordan de vil 
klare sig uden cigaretter.” 
”Mange rygere er nervøse for at få abstinenser, 
når de holder op med at ryge.”

”Jeg hører, at du ikke har ønske om at holde op 
med at ryge på nuværende tidspunkt. Men jeg 
er her for at støtte dig, når/hvis du engang vil 
holde op med at ryge.”

Afdæk mod-
sætning

Påvis de modsætninger, der 
er i rygerens adfærd og hans/
hendes prioriteter, værdier, 
mål i livet

”Det lyder, som om din familie betyder utrolig 
meget for dig. Hvordan tror du din rygning på-
virker dine børn og ægtefælle?”

Undgå mod-
stand

Træk dig, og reflekter

Udtryk empati 

Spørg om tilladelse til at give 
information

”Det lyder som om du føler dig presset, når vi 
taler om tobak.”

”Jeg kan godt forstå, du er bekymret for at få 
mange abstinenser.”

”Kunne du tænke dig at høre, hvordan jeg kan 
hjælpe dig med et rygestop?”

Støt self-
efficacy*

Hjælp rygeren til at finde 
tidligere succeser og bygge 
på dem

Tilbyd små opnåelige skridt 
mod røgfrihed

”Det gik jo faktisk rigtig godt i flere måneder, 
sidst du prøvede at holde op med at ryge.”

”Du kunne måske starte med at din bil/dit 
hjem blev røgfrit?”

”Vil du have lyst til at læse lidt om fordele ved 
rygestop?”

* 	 Self-efficacy: begrebet beskrives bedst som en persons tro på sig selv i forskellige situa-
tioner, tro på at det kan lykkes at holde op med at ryge.
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Rygestopintervention til den  
motiverede ryger
De 5 A’er  

Tabel 9. Metoden med de 5 A’er har her fokus på samtalen med den motiverede ryger 

Trin Formål Eksempler på samtale og vigtige anbefalinger

1 Ask 
(Spørg)

Spørg om pa-
tientens rygeva-
ner og registrer 
rygestatus

”Ryger du eller har du nogensinde røget?”

2 Advise
(Rådgiv)

På en klar, stærk 
og individtilpas-
set måde op-
fordres enhver 
ryger kraftigt til 
rygestop

”Er det i orden at vi taler om din rygning?” (Et nej skal respek-
teres)

Klart: ”Det er vigtigt for dig at holde op med at ryge nu.”

Stærkt: ”Det vigtigste, du kan gøre for dit helbred nu og på 
lang sigt, er at holde op med at ryge.”

Individtilpasset: ”Rygning forværrer din åndenød/ dit ma-
vesår/ din impotens (eller anden rygerelateret sygdom)… og 
rygestop kan medføre en stor forbedring af din tilstand.” 

Individtilpasset (passiv rygning): ”Rygning forværrer dit barns 
astma/tendens til lungebetændelse/mellemørebetændel-
se… og rygestop kan medføre en stor forbedring af dit barns 
tilstand.” 

3 Assess
(Vurder)

Dan dig indtryk 
af, hvor motive-
ret rygeren er 
for rygestop og 
hvilke barriere 
der evt. er

”Har du overvejet at holde op med at ryge?” og ”Har du mod 
på at gøre et rygestopforsøg snart?”

Har du tidligere forsøgt at holde op? (erfaringer)
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Trin Formål Eksempler på samtale og vigtige anbefalinger

4 Assist
(Giv 
støtte)

Hjælp rygeren 
til rygestop, 
hvis han/hun er 
motiveret. 

Anbefal kombi-
neret rygestop-
rådgivning og 
rygestopmedi-
cin for højeste 
rygestoprater.

Giv social 
støtte.

Udlever sup-
plerende mate-
riale, inklusiv et 
telefonnummer 
til Stoplinien, 
tlf. 80313131.

Forberedelser til rygestop: 1) ”Lad os aftale en rygestopdato 
helst indenfor 2 uger.” 2) ”Fortæl din familie og dine ven-
ner at du holder op, og bed om deres støtte.” 3) ”Fjern alle 
tobaksprodukter fra dit hjem, og gør hjemmet røgfrit.” 4) 
”Overvej hvad der bliver svært, og hvad du kan gøre for at 
det bliver lettere.” 

Rygestoprådgivning: 1) ”Sigt mod 100% røgfrihed – ikke én 
eneste cigaret efter rygestopdato.” 2) ”Har du erfaring med 
tidligere rygestopforsøg? Brug dine erfaring: hvad gik godt, og 
hvad var svært?” 3) ”Er der situationer, hvor du tror, det bliver 
særlig svært ikke at ryge? Hvordan kan du forberede dig på 
det?” 4) ”Undgå alkohol (og fester) i den første tid efter ryge-
stop, da alkoholindtag øger risiko for tilbagefald” 5) Rygende 
ægtefælle bør helst være med på rygestop, og skal ellers be-
des om ikke at ryge i hjemmet.

Rygestopmedicin: 1) Vurder rygerens nikotinafhængighed (s. 
12) og behov for medicin samt evt. kontraindikationer (s. 37) 
2) ”Havde du mange abstinenser ved tidligere rygestopfor-
søg?” 3) Forklar rygeren, hvordan medicinen virker 4) Vurder, 
hvad der vil være den bedste medicin for denne ryger. 

Social støtte: 1) ”Jeg/min kollega/vores rygestoprådgiver vil 
rigtig gerne hjælpe dig til at blive røgfri, og du må endelig 
kontakte os, for støtte og rådgivning. ” 2) ”Er der nogen i din 
omgangskreds som kunne støtte dig i den første tid? Måske 
én der selv er holdt op med at ryge?”

5 Arrange
(Arran-
ger)

Arranger op-
følgning, både 
af ikke-motive-
rede og moti-
verede rygere. 
Telefonisk eller 
ansigt til ansigt.

Tidspunkt: første opfølgning gerne allerede 1 uge efter ryge-
stop, og 2. opfølgning indenfor en måned. Gerne 4 gange i 
alt, sidst efter et ½ år. Mange ekstra opfølgninger giver ikke 
højere rygestoprater.

* 	 Klinikeren bør have kendskab til hvilke henvisningsmuligheder der findes. Stopli-
nien, tlf. 80313131, er tilgængelig for alle, den er gratis, og betjenes af erfarne ryge-
stoprådgivere.

Tabel 9. �Fortsat
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Praktisk og støttende rådgivning 
Der er evidens for, at specielt to elementer har effekt ved rygestoprådgivningen af 
den motiverede ryger for at mindske tilbagefald: praktisk rådgivning og støttende 
rådgivning. Det er essentielt at rygeren advares kraftigt mod at forsøge sig med 
”bare et enkelt sug”, da dette øger tilbagefaldsraten signifikant. 

Tabel 10. Praktisk og støttende rådgivning til den motiverede ryger 

Type rådgivning Eksempler

Praktisk rådgivning: problemløsning og træning i færdigheder

Genkende højrisikosituationer:

Identificere begivenheder, situatio-
ner eller følelser, der øger patien-
tens risiko for tilbagefald 

• � Negativ affekt og stress

• � Samvær med andre rygere

• � Drikke alkohol

• � Have rygetrang

• � Fritliggende cigaretter

• � Bestemte tidspunkter, som morgenkaffen eller efter 
aftensmaden

Lære redskaber, der gør patienten i 
stand til at omgå eller takle højrisi-
kosituationer

• � Lære metoder til at undgå fristelser og mindske 
højrisikosituationer

• � Lære kognitive strategier, der vil reducere negative 
følelser

• � Ændre livsstil for at øge livskvalitet, mindske stress, 
undgå faresituationer

• � Lære kognitive og adfærds aktiviteter til at takle ryge-
trang, fx distrahere opmærksomheden, ændre rutiner

Giv basal information om rygestop 
og rygning

• � Rygning er svært afhængighedsskabende

• � Selv ét eneste sug af en cigaret øger risikoen for et 
tilbagefald meget

• � Abstinenser varer typisk et par uger, men hos nogle 
kan de vare flere måneder. Disse symptomer kan 
være: stærk rygetrang, nedtrykthed, koncentrations-
besvær, irritabilitet, søvnforstyrrelser
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Tabel 10. �Fortsat

Type rådgivning Eksempler

Støttende rådgivning

Opmuntre og støtte patienten i 
rygestopforsøget

• � Gør opmærksom på, at der findes effektiv rygestop-
medicin

• � Øg patientens self-efficacy *

• � Kommuniker, at du tror på, at det nok skal lykkes

• � Bemærk at halvdelen af alle, der nogensinde har rø-
get, allerede er blevet røgfri

Kommunikere empati, omsorg og at 
rygestoppet tages alvorligt

• � Vis interesse i patientens følelser og tanker omkring 
rygestop

• � Giv udtryk for at du (eller andre som du henviser til) 
vil være der til at støtte under hele rygestopproces-
sen

• � Afdæk evt. ambivalente følelser omkring rygestop

Opmuntre patienten til at tale om 
rygestopprocessen

Spørg: 

• � Hvorfor patienten ønsker at holde op

• � Hvilke bekymringer patienten har ved rygestop

• � Hvilke succeser patienten har opnået tidligere i sit liv

• � Hvad der bliver svært i forbindelse med rygestop 

* 	 Self-efficacy: begrebet beskrives bedst som en persons tro på sig selv i forskellige situa-
tioner, tro på at det kan lykkes at holde op med at ryge.
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Tabel 11. �Metoden med de 5 A’er har her fokus på samtalen med den person, der er holdt 
op med at ryge

Trin Formål Eksempler på samtale og vigtige anbefalinger

1 Ask 
(Spørg)

Spørg om patientens 
rygevaner 

”Er du stadig helt røgfri?” 

”Hvor længe har du været røgfri?”

2 Advise
(Rådgiv)

Enhver ex-ryger op-
fordres kraftigt til 
fortsat rygestop

Enhver ryger advares 
kraftigt mod at eks-
perimentere med ryg-
ning – målet er 100%s 
røgfrihed

”Selvom det er svært lige nu, må du huske på, at det 
bedste du kan gøre for dit helbred – nu og på lang sigt, 
er at blive ved med at holde dig røgfri.” 

”Selvom du mener, at du slet ikke er i fare for at blive 
ryger igen, må jeg kraftigt advare dig mod at prøve at 
eksperimentere med rygning. Selv ét sug øger risikoen 
for tilbagefald!”

3 Assess
(Vurder)

Dan dig indtryk af, 
hvilke problemer der 
er ved rygestoppet

”Er der stadig tidspunkter, hvor du har stor trang eller 
lyst til at ryge?”

”I hvilke situationer har du særlig svært ved at holde dig 
røgfri?”

”Er du stadig generet af abstinenssymptomer som rast-
løshed, irritation, eller modløshed?”

4 Assist
(Giv 
støtte)

Ros og opmuntring

Fokus på alle positive 
forandringer efter 
rygestop

Social støtte

”Det er utrolig flot, at du har holdt dig røgfri så længe – 
er din familie ikke stolt af dig?” ”Selvom du stadig synes 
det er svært, er du nu kommet igennem det værste, og 
det bliver nemmere fremover.” 

”Har du mærket nogen positive forandringer i din krop 
efter du holdt op med at ryge (fx mindre åndenød, 
bedre lugte og smagssans)?” ”Hvad er du selv gladest 
for, ved at være holdt op med at ryge?” 

”Har du nogen i din omgangskreds eller familie, der kan 
opmuntre og støtte dig lidt, mens det er lidt svært (fx 
én der selv for nylig er holdt op med at ryge)?” 

Rygestopintervention til personen, 
der er holdt op med at ryge
De 5 A’er 
Tobaksafhængighed er en tilstand, som kan betragtes som en kronisk sygdom med 
meget høj tilbagefaldsrate – over 95% ved ikke-assisteret rygestopforsøg. Tilbage-
faldsraten er højest i de første to til tre uger, og det er essentielt, at der opnås fuld 
røgfrihed fra start. At ryge en enkelt cigaret ind i mellem medfører med stor sikker-
hed tilbagefald.

De første uger er for mange præget af stor rygetrang og abstinenser, men også glæde 
og eufori over at være blevet røgfri. Efter de første par uger aftager rygetrang og ab-
stinenser, men der kan melde sig modløshed, da ex-rygeren skal finde en ny identitet 
uden rygning, både til hverdag og fest. Efter et halvt års røgfrihed føler de fleste sig 
i smult vande, og mange tror, at de nu kan blive festrygere, hvilket de allerfærreste 
kan administrere. Selvom risiko for tilbagefald falder med tiden, bør rygeren have 
støtte, ros og opmuntring resten af livet, eller i det mindste i det første år.
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Specielle problemstillinger efter rygestop 

Tabel 12. Gennemgang af specielle problemstillinger og forslag til at hjælpe ex-rygeren

Udfordringen Forslag til problemløsning

Stærke 
abstinenser 

Ex-rygeren opmuntres til at bruge rygestopmedicin, hvis han/hun ikke har 
ønsket det tidligere. De fleste personer, der bruger nikotinprodukter, er un-
derbehandlede, se side 40, nikotinpræparater. Kombination af nikotin plaster 
+ nikotinprodukt med anden administrationsmåde anbefales eller øgning af 
dosis afprøves. Skift til anden medicin overvejes. Prøv at identificere, hvornår 
abstinenserne er værst, og om der evt. kan ændres på noget i ex-rygerens liv, 
så disse højrisikosituationer undgås.

Abstinenser 
i længere tid 
end forventet

De fysiske abstinenser bør være klinget af efter 2-3 uger. Nedtrykthed og 
søvnløshed kan dog ofte vare i længere tid. Forlænget medicinsk behandling 
bør overvejes. Se venligst side 37, rygestopmedicin

Manglende 
støtte

Hvis ex-rygerens omgivelser ikke kan støtte op om rygestop, bør klinikeren 
selv træde til eller henvise til andre, fx et rygestophold, en rygestoprådgiver, 
klinikpersonale eller Stoplinien, tlf. 80313131.

Vægtøgning Vægten vil i gennemsnit stige 4-6 kg efter rygestop. Nogle rygere med BMI 
indenfor normalniveau, skal lære at acceptere deres nye vægt, og at de ikke 
længere kan spise alt, hvad de har lyst til uden at tage på. Oplys, at hel-
bredsgevinst ved rygestop er meget større end helbredsrisiko ved en mindre 
vægtøgning. Anbefal øgning af den fysiske aktivitet. Der er nogen evidens 
for at øget fysisk aktivitet øger den kortvarige – men ikke den langvarige 
rygestoprate. Der er nogen evidens for, at motion kan mindske abstinens-
symptomer ved rygestop, og kan have positiv virkning på vægten.

Anbefal en gennemgang af kosten, og aftal, hvor ex-rygeren kan spare på 
kalorier. Ellers henvis til diætist.

Trin Formål Eksempler på samtale og vigtige anbefalinger

5 Arrange
(Arranger)

Arranger opfølgning.  
Telefonisk eller ansigt 
til ansigt *

Tidspunkt: afhængig af hvor mange problemer ex-
rygeren har, og hvor stor risiko man mener der er for 
tilbagefald

”Det er en god ide at ringe til Stoplinien, tlf. 80313131, og 
få en god snak med dem, hvis du synes det bliver ved 
med at være svært – de har stor erfaring, og vil kunne 
hjælpe og støtte dig.”

* 	 Klinikeren bør have kendskab til hvilke henvisningsmuligheder der findes. Stopli-
nien, tlf. 80313131 er tilgængelig for alle, den er gratis, og betjenes af erfarne ryge-
stoprådgivere.

Tabel 11. �Fortsat
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Udfordringen Forslag til problemløsning

Søvnproblemer Søvnen kan blive meget forstyrret af et rygestop, og hos specielt sårbare 
personer kan der opstå varige søvnproblemer. Hos de fleste normaliseres 
søvnen indenfor uger til en måned. Korttidsvirkende sovemedicin, ordineret 
af læge, kan overvejes i kort tid, fx hvis søvnmangel gør det svært for ex-
rygeren at passe sit arbejde eller deltage i det almindelige sociale liv.

Nedtrykthed 
eller depres-
sion 

Da rygning påvirker udskillelse af hjernens endorfiner, vil mange rygere opleve 
tristhed eller nedtrykthed i forbindelse med rygestop. Hos de fleste vil disse 
abstinenssymptomer forsvinde efter få uger, men kan vare længere. Forklar 
sammenhængen for rygeren, og normaliser symptomerne. Hos enkelte rygere 
kan nedtryktheden udvikle sig til depression. I sådanne tilfælde bør ex-rygeren 
ses af egen læge og vurderes med henblik på evt. behov for medicinsk be-
handling af depression.

Ryger en enkelt 
cigaret engang 
imellem

Rygeren, der ikke kan give slip på de sidste cigaretter, bør ikke roses for at 
være gået fra fx 20 til 2 cigaretter dagligt, men bør kraftigt opfordres til 
totalt rygestop, da smårygning med stor sikkerhed medfører tilbagefald. Få 
rygeren til selv at finde årsagen til, at det er så svært at give slip på den sidste 
cigaret, og komme med forslag til hvordan det kan opnås. Selv ét sug af en 
cigaret øger risiko for tilbagefald.

Tanker om 
selv-sabotage 
af rygestoppet 
(’give sig selv 
lov til at ryge 
igen’) 

Eksempler på dette kan være: 

– �det er bedre for mig, at jeg begynder at ryge igen, end at jeg bliver over-
vægtig

– �det er bedre for mig, at jeg begynder at ryge igen, end at jeg bliver for 
stresset

– �jeg må gerne belønne mig selv med en enkelt cigaret, men kun til fester

Spørg ind: ”Tænker du nogensinde på, at du måske skulle give dig selv lov til 
at ryge?”

Gør ex-rygeren opmærksom på, at disse tanker undergraver rygestoppet, og 
at han/hun stadig ikke er ude af nikotinafhængigheden. Selv hvis der er gået 
et år.

Problemer med 
rygestopme-
dicin

Spørg ind til om ex-rygeren bruger medicin som foreskrevet, eller mindre 
hyppigt, om der er bivirkninger, ubehag og om der er effekt (kan mærkes 
ved nikotinprodukter). Juster medicinen, seponer den og/eller skift til noget 
andet.

Samlever ryger Om muligt inddrages samlever og bedes om at tage hensyn til ex-rygeren 
ved at gå udenfor hjemmet og ryge. Der bør ikke ligge cigaretter fremme, da 
det øger tilbagefaldsraten. Ex-rygeren bør i de første måneder bruge mest 
tid sammen med ikke-rygere.

Alkohol og 
fester

Ex-rygeren bør advares kraftigt mod at drikke større mængder alkohol i den 
første tid, da det medfører høj risiko for tilbagefald. Fester med rygende 
gæster og alkohol er ligeledes en højrisikosituation, der omhyggeligt bør 
overvejes. Ex-rygeren kan evt. medbringe nikotintyggegummi eller –inhala-
tor. At medbringe et nikotinprodukt til fester, selv efter et år, kan være et 
godt alternativ til tilbagefald.

Tabel 12. �Fortsat
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De 5 A’er
Tilbagefald er ofte en stor skuffelse og opleves som et nederlag ledsaget af de gamle 
ambivalente følelser i forhold til tobakken. For at rygeren ikke skal give op, er det 
vigtigt, at klinikeren fastholder at rygeophør er en proces. De fleste gennemløber 
modellens faser flere gange. Det er vigtigt at få afklaret spørgsmål som:

Tilbagefald må ikke ses som fiasko eller bekræftelse på, at rygeren ikke kan holde op 
med at ryge. Det skal ses som en erfaring at bygge næste rygestopforsøg på. To ud af 
tre rygere med tilbagefald har ønske om nyt rygestopforsøg indenfor én måned.

Rygestopintervention til rygeren  
med tilbagefald

•	 Hvad gik godt?

•	 Hvorfor gik det alligevel galt?

•	� Hvad skal der til, for at forebygge, at det går galt én gang til?  

Tabel 13. Metoden med de 5 A’er har her fokus på samtalen med rygeren med tilbagefald

Trin Formål Eksempler på samtale og vigtige anbefalinger

1 Ask 
(Spørg)

Spørg om patientens ryge-
vaner 

”Er du stadig helt røgfri?” 

”Hvor længe var du røgfri, før du fik tilbage-
fald?”

2 Advise
(Rådgiv)

Enhver ex-ryger opfordres 
kraftigt til fortsat rygestop

”Selvom du er skuffet over, at det ikke er lyk-
kedes denne gang, må du huske på, at det bed-
ste du kan gøre for dit helbred – nu og på lang 
sigt, er at blive røgfri.” 

”De fleste rygere skal igennem flere rygestop-
forsøg, før det lykkes, og det vil også lykkes for 
dig.”

3 Assess
(Vurder)

Vurder om ønsket om røg-
frihed fortsat er til stede

”Har du stadig ønske om at blive røgfri?” 

4 Assist
(Giv støtte)

Hjælp rygeren til rygestop, 
hvis han/hun er motiveret. 

Giv ros og opmuntring

”Det er flot, at du har mod på at prøve igen 
efter jul/påske/ferien.”

”Et tilbagefald er ikke et nederlag, det er en 
værdifuld erfaring, som du kan bruge ved næ-
ste rygestopforsøg.”

”Du må ikke miste modet, det skal nok lykkes 
næste gang, og jeg er her til at støtte dig.”

5 Arrange
(Arranger)

Arranger opfølgning for 
den motiverede ryger

Forbered den ikke-motive-
rede ryger på, at samtalen 
om rygning fortsætter…

”Skulle vi aftale at ses om et par måneder, og 
planlægge dit næste rygestopforsøg sammen?”

”Er det i orden, at jeg vender tilbage til det 
næste gang, vi mødes?”
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Det er evidens for, at brug af rygestopmedicin i sig selv øger rygestopraten, også 
uden rådgivning. Højere rygestoprater opnås, når medicinen kombineres med ry-
gestoprådgivning, men nyere randomiserede undersøgelser tyder dog på, at hvis 
personen er velmedicineret, så er den ekstra gevinst ved rådgivning ikke så stor. Ry-
gestopmedicin kan kun afhjælpe den fysiske afhængighed, dvs. lindre abstinenser 
og tage toppen af rygetrangen, men har ingen effekt på den psykiske, sociale eller 
vanebetingede afhængighed. 

De allerfleste ex-rygere er holdt op med at ryge uden nogen støtte, og hvis en ryger 
ønsker at gøre et rygestopforsøg uden støtte, skal klinikeren ikke bruge kræfter på 
at overtale rygeren og derved måske demotivere ham/hende. I stedet skal man op-
lyse rygeren om, at der findes effektiv behandling, hvis rygestopforsøget mislykkes. 
Rygere med stor nikotinafhængighed og mange tilbagefald har meget svært ved at 
holde op med at ryge uden støtte, og disse bør kraftigt opfordres til at benytte den 
effektive medicin der findes. For at vurdere den fysiske afhængighed, se s. 12.

Få svar på hyppige spørgsmål vedrørende valg af rygestopmedicin, se Appendiks 2, 
side 60.

En person med flere tilbagefald og oplevelse af nikotinabstinenser ved rygestopfor-
søg kan dog alligevel få glæde af rygestopmedicin, selvom der ikke er evidens for at 
benytte den rutinemæssigt. Fordele og ulemper for den enkelte ryger må vurderes.

Der findes tre typer rygestopmedicin, der er klassificeret som førstevalg til rygestop:

Rygestopmedicin

Førstevalgs evidensbaseret rygestopmedicin
•   Nikotinpræparater    •   Bupropion    •   Vareniclin

Der er tilstrækkelig evidens til rutinemæssigt at anbefale 
rygestopmedicin til:
•	 Alle rygere, der ryger mindst 10 cigaretter dagligt 

Der er ikke tilstrækkelig evidens til rutinemæssigt at anbefale 
rygestopmedicin til:
•	 Smårygere (<10 cigaretter dagligt)

•	 Børn/unge

•	 Gravide

•	 Brugere af røgfri tobak (fx snus)
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Med hvert af de tre midler kan man forvente en 1-års rygeophørsrate på ca. 20 % 
ved optimal behandling, brug efter forskrifterne og i den anbefalede tid.

Rygeafvænning med nikotinpræparater, Bupropion og Vareniclin er yderst kost-
effektivt, også sammenlignet med mange andre medicinske behandlinger.

Alle rygere er forskellige, og det er meget forskelligt, hvilken rygestopmedicin der 
vil være den ideelle for den enkelte ryger. Dette afklares ved at spørge ind til:

Få svar på hyppige spørgsmål vedrørende valg af rygestopmedicin, se Appendiks 2, 
side 60.

Optimal rygestopmedicinering – en individuel vurdering
•	� Hvor fysisk afhængig er rygeren?

•	� Har rygeren haft flere mislykkede rygestopforsøg?

•	� Har rygeren oplevet mange abstinenser ved tidligere rygestopforsøg?

•	� Har rygeren brugt rygestopmedicin ved tidligere rygestopforsøg?
	 – Var der god effekt af rygestopmedicinen?
	 – Var der bivirkninger?
	 – Er der økonomiske hensyn?

•	� Har rygeren selv ønske om at benytte en speciel type rygestopmedicin?

•	� Skal der tages hensyn til anden sygdom eller medicinforbrug  
(kontraindikationer og interaktioner)?

Tabel 14. Oversigt over de tre typer rygestopmedicin, der er registreret som førstevalgs-
præparater 

Type
Forsigtighed og 
kontraindikation

Hyppigste 
bivirkninger

Anbefalet 
varighed

Effekt  
(NNT)#

Håndkøb 
eller læge-
ordineret 

Nikotin
præpa-
rater

Behandlings-
varighed 8-12 
uger

I enkelte til-
fælde op til 
6 mdr.

1 ud af 
14

Håndkøb 

Plaster Alvorlig eksem eller 
psoriasis

Tidligere svær hudre-
aktion

Lokal hudirrita-
tion

Døgnplaster: 
søvnløshed

Tygge-
gummi

Mavesår 
Spiserørskatar

Sår/svie i mun-
den, ondt i ma-
ven, tandproteser

Inhala-
tor

Lokal irritation af 
mund og hals

Mund
spray

Lokal irritation af 
mund og hals
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Type
Forsigtighed og 
kontraindikation

Hyppigste 
bivirkninger

Anbefalet 
varighed

Effekt  
(NNT)#

Håndkøb 
eller læge-
ordineret 

Næse
spray

Astmapatienter Lokal irritation af 
næsen

Suge
tablet

Mavesår 
Spiserørskatar

Kvalme, hals-
brand, hikke

Micro-
tablet

Mavesår 
Spiserørskatar

Kvalme, hals-
brand, hikke

Bupro-
pion *

Kendt tendens til 
krampeanfald eller 
spiseforstyrrelse

Brug af MAO-hæm-
mere

Gravide, ammende, 
unge

OBS. Interaktioner 
med anden medicin

Søvnløshed, tør-
hed i munden, 
krampeanfald

Behandlings-
varighed 7-12 
uger 

I enkelte til-
fælde op til 6 
mdr.

1 ud af 11 Lægeordine-
ret på recept

Behandling 
skal påbegyn-
des 1-2 uger 
før rygestop-
dato

Vare- 
niclin **

Nyresygdom, dialyse-
patient

Alvorlig psykiatrisk 
sygdom

Kendt depression 
eller tidligere selv-
mordstanker

Gravide, ammende, 
unge

Kvalme, abnorme 
drømme, ned-
trykthed eller 
andre psykiatriske 
symptomer

Behandlings-
varighed 12 
uger

I enkelte til-
fælde op til 6 
mdr.

1 ud af 8 Lægeordine-
ret på recept

Behandling 
skal påbegyn-
des 1-2 uger 
før rygestop-
dato

# 	”Numbers needed to treat” er en metode til at måle behandlingseffekt: så mange er 
røgfri efter 6 mdr. som følge af behandlingen, som eller ikke ville være stoppet med at 
ryge. Jo lavere tal, desto større effekt.

* 	 sælges i Danmark under navnet Zyban
** 	sælges i Danmark under navnet Champix

Tabel 12. �Fortsat

For detaljeret information om virkning, bivirkninger, kontraindikationer samt for 
information om 2.valgsmedicin, se venligst hjemmesiden for Institut for Rationel 
Farmakoterapi: http://www.irf.dk/  
Søg: rygeafvænning. Dokument: ”Anvendelse af farmaka til rygeafvænning”



40

Nikotinpræparater 
Nikotinpræparater (Nicotine replacement therapy = NRT) indeholder kun nikotin, 
som rygeren i forvejen indtager, og er en sikker og effektiv rygestopmetode, der 
næsten fordobler sandsynligheden for langvarig røgfrihed. NRT er i randomiserede 
kontrollerede forsøg afprøvet på over 40.000 personer, og har dokumenteret ef-
fekt, uanset om forsøgspersoner i kontrollerede forsøg har gættet sig til, om de får 
placebo eller ej. Der er også evidens for effekt på befolkningsniveau, altså udenfor 
kontrollerede forsøg, fx ved internetbaserede selvhjælpsprogrammer. 

Der findes syv typer NRT: plaster, tyggegummi, inhalator, mundspray, næsespray, 
sugetablet og microtablet. Alle produkter er nogenlunde lige effektive, og der anbe-
fales ikke ét produkt frem for andre, men produktet udvælges efter rygerens ønske, 
nikotinafhængighed og evt. tidligere erfaringer. Det er nemt at bruge NRT, da der 
næsten ikke er kontraindikationer og få bivirkninger.

Den mest almindelige fejl med NRT er underdosering, hvorved rygeren oplever, at 
der ikke er effekt, og derfor holder op med at bruge præparaterne. En anden almin-
delig fejl er, at rygere ikke bruger NRT i de nødvendige 8-12 uger.

De højeste rygestoprater er opnået ved kombineret brug af nikotinplaster med én af 
de andre administrationsformer**. Plasteret frigiver langsomt nikotinen over hele 
dagen, og lægger således ’bund’, mens de andre typer NRT bruges, når rygeren 
mærker rygetrang og ved fx højrisikosituationer fx tidligt om morgenen før plaste-
ret virker, eller før højrisikosituationer, fx før indtagelse af alkohol.

Nikotinplaster indebærer mindre risiko for utilsigtet langtidsbrug af NRT end 
nikotintyggegummi eller næsespray. Optimering af NRT terapi kan opnås ved at 
prøve de forskellige administrationsformer forud, starte behandlingen en uges tid 
før rygestopdagen, ved at kombinere to administrationsformer af NRT og ved or-
dentlig instruktion i dosis regulering. 

Meget nikotinafhængige rygere har bedre effekt af 4 mg end 2 mg tyggegummi, 
og storrygere har bedre effekt af højdosis plaster end lavdosis plaster. 

De vigtigste budskaber
•	� Brug af rygestopmedicin øger rygestopraten, også uden rådgivning 

•	� Rygeafvænning med nikotinpræparater, Bupropion og Vareniclin er yderst kost-
effektiv

•	� Alle rygere, der ryger mindst 10 cigaretter dagligt (undtagen børn/unge og  gra-
vide) bør tilbydes rygestopmedicin

•	� Der findes tre typer sikker og effektiv rygestopmedicin, anbefalet som første-
valg: Nikotinpræparater, Bupropion og Vareniclin

•	� Valg af rygestopmedicin afhænger af rygerens ønsker, afhængighed, tidligere 
rygestoperfaringer samt evt. kontraindikationer og medicininteraktioner
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Det anbefales rygeren at bruge NRT i 8-12 uger. I enkelte tilfælde, ved stor risiko 
for tilbagefald, kan NRT benyttes op til et halvt år – og i særlige tilfælde op til et 
helt år. Sammenlignet med tilbagefald til rygning er langtidsbrug af NRT at fore-
trække, men kan ikke anbefales rutinemæssigt, da vi ikke fuldt ud kender langtids-
følgerne.  

Effekt af NRT er sammenlignelig med effekten af Bupropion og Vareniclin.

NRT er afprøvet på syge mennesker og er sikkert at bruge til patienter med hjerte-
kar- og lungesygdom, og til disse anbefales orale NRT som tyggegummi.

NRT kan benyttes af meget nikotinafhængige unge (ned til 12 års alderen), gra-
vide og ammende kvinder, men anbefales ikke rutinemæssigt, og der bør foreligge 
en lægelig vurdering.

Der er også evidens for, at NRT effektivt kan benyttes af den ryger, der i første om-
gang ønsker at reducere sit tobaksforbrug som et første skridt på vej til rygestop.

For detaljeret information om virkning, bivirkninger og kontraindikationer se ven-
ligst hjemmesiden for Institut for Rationel Farmakoterapi: http://www.irf.dk/ 
Søg: rygeafvænning. Dokument: ”Anvendelse af farmaka til rygeafvænning”.

Tabel 15. Doseringsforslag til nikotinpræparater.

Nikotinpræparat Anbefalet dosering

Plaster Ét plaster om dagen. Hvis rygeren ryger min. 10 cigaretter dgl. benyttes 
25 mg/16 timer plaster. Langsom nedtrapning kan overvejes (25 mg, 15 
mg, 10 mg). Døgnplaster (21 mg/24 timer) anbefales kun til personer der 
røg om natten og/eller har meget stor rygetrang når de vågner. Ned-
trapning overvejes (21 mg, 14 mg, 7 mg).

Tyggegummi 1 stk. hver eller hver anden time, dog max. 25 om dagen. Hvis rygeren 
ryger min. 20 cigaretter dgl. benyttes 4 mg tyggegummi. 

Inhalator Der er ca. 80 inhalationer i én ampul. Der anbefales 6-12 ampuller om 
dagen.

Mundspray 1 pust hver eller hver anden time, dog max. 12 pust i alt om dagen.

Næsespray Ét pust i hvert næsebor svarer til én dosis. Anbefalet: 1 dosis hver eller 
hver anden time, dog max. 4 pust/time.

Microtablet 1-2 microtabs anbringes under tungen hver time. Højst 40 stk. dgl. i 
3 måneder, derefter aftrapning over 3 måneder.

Sugetablet 1 mg sugetablet efter behov, hver eller hveranden time – dog max. 30 
sugetabletter dagligt. 2 mg max. 15 om dagen. Hvis min. 20 cigaretter 
dagligt anvendes høj dosis.

* 	 for flere detaljer og brugsanvisning, se venligst også på http://medicin.dk/, under pro-
duktnavn: Nicorette, Nicotinell, Zonnic

**	kombinationsbehandling med NRT er afprøvet med plaster + tyggegummi, plaster 
+ næsespray, plaster + resoriblet, og fundet signifikant mere effektivt end behandling 
med plaster alene
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Bupropion*
Bupropion har været benyttet som antidepressiv medicin længe før, det blev regi-
streret som rygestopmedicin. Virkningen ved rygeafvænning sker antagelig gennem 
dopamin-frigørelse i hjernen. Bupropion virker på rygetrangen og de fysiske absti-
nenser, og denne virkning er uafhængig af den antidepressive virkning, samt af, om 
man har eller har haft depressive symptomer. 

Behandling med Bupropion er en effektiv rygestopmetode, der omtrent fordobler 
sandsynligheden for langvarig røgfrihed. Medicinen kan kun fås på recept, og 
skal ordineres af læge, der vurderer, om der er kontraindikationer eller interak-
tioner med anden medicin. Medicinen påbegyndes i reduceret dosis 1-2 uger før 
rygestopdato.

Effekten af Bupropion er sammenlignelig med effekten af nikotinpræparater, men 
i enkelte kontrollerede undersøgelser er Vareniclin fundet at have lidt bedre effekt 
end Bupropion.

Bupropion kan evt. kombineres med nikotinplaster, men kun én undersøgelse har 
vist let, men ikke signifikant øgede rygestoprater. 

Bupropion er sikker at benytte til patienter med hjertekar- og lungesygdom 9.

For detaljeret information om virkning, bivirkninger og kontraindikationer se ven-
ligst hjemmesiden for Institut for Rationel Farmakoterapi: http://www.irf.dk/ 
Søg: rygeafvænning. Dokument: ”Anvendelse af farmaka til rygeafvænning”

* 	 præparatet sælges i Danmark under navnet Zyban 

De vigtigste budskaber
•	 Bupropion er et effektivt middel til rygestop

•	 Medicinen ordineres af læge, og behandling påbegyndes 1-2 uger før rygestop

•	 Der er en del medicin-interaktioner, som lægen må være opmærksom på

•	 Medicinen bør benyttes i mindst 7 uger

De vigtigste budskaber
•	� Nikotinpræparater er et sikkert, nemt og effektivt middel til rygestopafvænning

•	� Alle 6 produkttyper har lige god effekt, så typen udvælges efter rygerens indivi-
duelle behov og ønsker 

•	� Den hyppigste fejl er underdosering

•	� Højeste rygestoprater er opnået ved at kombinere plaster med fx én af de an-
dre fem typer

•	� Præparaterne bør benyttes i mindst 8 uger
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Vareniclin*
Vareniclin er den nyeste af de tre anbefalede medicinske rygestopbehandlinger, og 
der er derfor færrest videnskabelige undersøgelser og erfaringer. Vareniclin binder 
sig specifikt til nikotinreceptorer i hjernen, hvorved abstinenssymptomer nedsættes, 
men virker desuden ved at forhindre nikotin fra cigaretter i at binde sig til recepto-
rerne, hvorved nydelsen ved rygning formindskes. Behandling med Vareniclin er 
en effektiv rygestopmetode, der omtrent tredobler sandsynligheden for langvarig 
røgfrihed. Vareniclin er i forsøg vist mere effektiv end nikotinplaster og Bupropion. 
Der er ikke evidens for at kombinere Vareniclin med anden rygestopmedicin.

Medicinen kan kun fås på recept og skal ordineres af læge, der vurderer, om der er 
kontraindikationer Der er ingen signifikante lægemiddelinteraktioner, hvilket gør 
det nemt for lægen at ordinere.

Der er rapporteret tilfælde af psykiatriske symptomer, selvmordstanker, -forsøg og 
selvmord, også af rygere uden kendt tidligere psykisk sygdom og før rygestopdato. 
Derfor bør man være forsigtig med at ordinere det til rygere, der har eller har haft 
depressive perioder, specielt hvis der har været selvmordstanker. En ny stor under-
søgelse, hvor over 80.000 personer havde fået rygestopmedicin i forbindelse med 
rygestopforsøg, har ikke fundet øget risiko for selvmordsforsøg eller selvmord 34. 
En kausal sammenhæng med Vareniclin kan dog på nuværende tidspunkt hverken 
af- eller bekræftes. Rygere bør informeres om, at hvis de bliver nedtrykte i forbin-
delse med medicineringen, bør de straks kontakte deres læge, der vil vurdere, om 
de skal holde op med at tage pillerne.

Medicinen er godkendt til patienter med hjertekar- og lungesygdom 9.

Der er ikke evidens nok til at anbefale Vareniclin til unge eller gravide.

For detaljeret information om virkning, bivirkninger og kontraindikationer se ven-
ligst hjemmesiden for Institut for Rationel Farmakoterapi: http://www.irf.dk/ 
Søg: rygeafvænning. Dokument: ”Anvendelse af farmaka til rygeafvænning”

* 	 præparatet sælges i Danmark under navnet Champix 

De vigtigste budskaber
•	 Vareniclin er et effektivt middel til rygestop

•	 Det er angivelig det mest effektive rygestopmedicin på nuværende tidspunkt

•	 Medicinen ordineres af læge, og behandling påbegyndes 1-2 uger før rygestop

•	 Medicinen bør benyttes i mindst 12 uger

•	 Rygeren bør straks kontakte lægen, hvis der opstår nedtrykthed eller selv
mordstanker
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Andre, alternative, 
rygestopbehandlinger 
En del rygere ønsker ikke at tage imod de tilbud, klinikeren tilbyder, da de har øn-
ske om at prøve en alternativ rygestopbehandling. Det er vigtigt, at klinikeren ikke 
afskrækker rygeren fra rygestopforsøget i sin iver efter at overbevise rygeren om, at 
behandlingen, med stor sandsynlighed er ineffektiv. 

Klinikeren skal gøre rygeren opmærksom på, at effektive evidensbaserede behand-
linger findes, og hvis rygestopforsøget med alternativ behandling ikke virker, er ry-
geren altid velkommen til at vende tilbage for at få støtte. 

Klinikeren bør ikke anbefale en metode, der ikke er evidensbaseret.

Tabel 16. Eksempler på hyppigt anvendte alternative rygestopmetoder

Type Evidens Bemærkninger

Hypnose Evidens for, at der ikke 
er effekt

Der er ikke fundet signifikant øgede 
længerevarende rygestoprater i RCT*. 
Cochrane review udført **

Akupunktur, akupressur, 
laser terapi, elektrosti-
mulation 

Evidens for, at der ikke 
er effekt

Der er ikke fundet signifikant øgede 
længerevarende rygestoprater i RCT*. 
Cochrane review udført **

Anxiolytika  
(afslappende medicin)

Evidens for, at der ikke 
er effekt

Der er ikke fundet signifikant øgede 
længerevarende rygestoprater i RCT*. 
Cochrane review udført ** 

Allan Carr’s Easy Way 
metode

Utilstrækkelig evidens Der findes ingen RCT*. Der blev fundet 
pæne rygestoprater ved intervention på 
arbejdsplads, men effekten skal under-
bygges ved RCT før metoden kan an-
befales, da der ellers kan være tale om 
tilfældigheder. 

St. Johns urt  
(Prikbladet perikum)

Utilstrækkelig evidens Har kendte antidepressive egenskaber. 
Et par mindre undersøgelser har ikke vist 
effekt

Aversionsterapi – hurtig, 
gentagen rygning

Nogen grad af evidens Der er ikke fundet signifikant øgede 
længerevarende rygestoprater i RCT*. 
Cochrane review udført **

Fysisk aktivitet – motion Nogen grad af evidens Der er nogen evidens for at øget fysisk 
aktivitet øger den kortvarige – men ikke 
den langvarige rygestoprate. Der er no-
gen evidens for at motion kan mindske 
abstinenssymptomer ved rygestop, og 
kan have positiv virkning på vægten. 
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Tabel 16. �Fortsat

Type Evidens Bemærkninger

Glucose (sukker) Nogen grad af evidens Glucose kan muligvis mindske rygetran-
gen ved at tilfredsstille behovet for kul-
hydrater og mindske sultfølelsen. Glu-
cose ser ud til at øge rygestopraten når 
den kombineres med nikotinpræparater 
eller Bupropion. Er sikker at bruge, men 
må ikke bruges til diabetikere.

* 	 Videnskabelige randomiserede kontrollerede forsøg med en kontrolgruppe
** 	Et Cochrane review er en meget grundig og kritisk gennemgang af den videnskabe-

lige litteratur, hvilket sikrer høj kvalitet 
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Rygestop i almen praksis

De helbredsmæssige følger af rygning er en meget stor belastning for sundheds-
væsenet – og også for de praktiserende læger. Rygning er risikofaktor for alle otte 
folkesygdomme, og det er beregnet, at 2,7 millioner besøg årligt i almen praksis 
skyldes rygerelateret sygdom 17. 

Der er derfor gode argumenter for en mere systematisk indsats overfor rygning i 
almen praksis 35. 

De praktiserende læger har hidtil fortrinsvis talt rygning med højrisikopatienter og 
syge patienter med f.eks. hjertekar- og lungesygdomme bl.a. for ikke at skade læge-
patientkontakten 28;29. Der er ikke evidens for, at snak om rygestop kan skade læge/
patientforholdet. Denne praksis har medført, at rygerelateret sygdom, der kunne 
have været undgået, ikke er blevet forebygget i tide. Det er derfor vigtigt, at prakti-
serende læger rutinemæssigt drøfter rygestatus, tilbud om rygestop og vejledning til 
bedre sundhed i mødet med rygere. Endvidere er det vigtigt, at praktiserende læger 
kender til og kan henvise til de kommunale rygetilbud, som findes i kommunen.

Tre ud af fire rygere har ønske om at blive røgfri 19. Rygerne finder det naturligt, 
at deres læge taler om rygning med dem 36, og giver ydermere udtryk for, at lægens 
ord har stor betydning for, om de beslutter sig til rygestop 36-39. Praktiserende læger 
ser 70-80 % af befolkningen i løbet af et år, de har et tillidsforhold til deres patien-
ter og en viden om deres helbred, hvilket rummer et stort potentiale for initiering 
af rygeafvænning – specielt i den del af befolkningen, som normalt ikke responde-
rer på massekampagner. 

Der er evidens for, at rutinemæssig registrering af rygestatus øger rygestopraten. 
Tobaksafhængighed har en ICPC kode: P 17 (Tobaksmisbrug). Rutinemæssig re-
gistrering af rygestatus i Patientjournalen/Laboratoriearket vil give lægen mulighed 
for at arbejde med rygestop som en del af den samlede behandlingsindsats. Ved 
brug af Datafangst er det en nødvendighed med journal-registreringen.

Der er evidens for, at selv en få minutters minimal rygestoprådgivning givet af den 
praktiserende læge er en effektiv måde at hjælpe patienterne til rygeophør, og at 
mere intensiv intervention i almen praksis øger rygestopraten yderligere. 

Selv en minimal intervention er yderst kost-ef﻿fektiv, Numbers needed to treat 
(NNT)=40, men endnu mere effektiv er den mere intensive rygestoprådgivning, 
NNT=20. Til sammenligning er NNT=50 ved behandling med betareceptorblok-
ker for at forebygge ét myokardieinfarkt hos person med kendt iskæmisk hjertesyg-
dom.

Lægen har unik viden om patientens helbred, og bør inddrage denne viden til at 
gøre helbredsrisikoen ved rygning relevant for patienten. De fleste organsystemer er 
berørt af rygning, se venligst Appendiks 1, s. 58.
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De vigtigste budskaber
•	 Rygestoprådgivning givet af den praktiserende læge er en evidensbaseret, effek-

tiv måde at hjælpe patienter til rygeophør

•	 Rygestopinterventionen er yderst kost-effektiv

•	 Jo større rygestopindsats af lægen, desto højere rygestoprater opnås

•	 Den praktiserende læge bør som minimum systematisk registrere rygestatus én 
gang årligt, og systematisk tilbyde kort rygestoprådgivning til alle rygere

•	 Den praktiserende læge bør systematisk opfordre alle motiverede rygere til at 
tage imod støtte til rygestop, i form af kombineret rygestoprådgivning og ryge-
stopmedicin

Lægen har ansvar for at rådgive den motiverede ryger vedrørende valg af rygestop-
medicin. Behandling med rygestopmedicin er yderst kost-effektiv, se side 37.

Undersøgelser viser, at en god rygestopsamtale med lægen øger tilfredsheden med 
konsultationen, også hvis rygeren ikke har ønske om rygestop 40. Det er dog vig-
tigt, at lægen ved, hvordan han/hun taler med rygeren, så rygestoprådgivningen 
bliver en god oplevelse for både læge og patient. Samtalen skal være baseret på 
respekt og empati. Naturligvis kan der være situationer, hvor andre vigtige begiven-
heder i rygerens liv, akut ikke-rygerelateret sygdom eller lignende gør, at det er mest 
hensigtsmæssigt at vente med at tale om rygning til næste gang.

Tiden i venteværelset kan udnyttes til at øge patientens opmærksomhed på rygning 
og rygestop. Pjecer er en reaktiv tilgang, der kræver at rygeren selv henter dem. En 
mere proaktiv tilgang er den elektroniske, hvor rygeren ser et budskab på en TV-
skærm fx om fordele ved rygestop, helbredskonsekvenser ved passiv-rygning eller de 
rygestoptilbud, klinikken eller kommunen har.

Lægen bør opfordre alle motiverede rygere til at tage imod støtte til rygestop, i 
form af kombineret rygestoprådgivning og/eller rygestopmedicin (til den afhængige 
ryger, se s. 12 – afhængighed og 37 rygestopmedicin). 

Er lægen ikke rutineret i rygestoprådgivning bør han/hun registrere rygestatus og 
tilbyde en minimal rygestoprådgivning på et par minutter (se venligst side 21 og 
22, generelt om rygestopsamtaler, minimal rygestoprådgivning og ABC metoden). 
For at opnå højere rygestoprater anbefales det, at lægen afslutter rygestoprådgivnin-
gen med at henvise den motiverede ryger til mere intensiv opfølgende rygestopin-
tervention, fx Stoplinien*, rygestoprådgiver-uddannet klinikpersonale eller kom-
munale rygestoptilbud (se venligst side 24 til 32, opfølgende rygestoprådgivning og 
5A/5R metoden) og anbefale brug af rygestopmedicin.

* 	 Lægen bør have kendskab til hvilke henvisningsmuligheder, der findes. Stoplinien, 
tlf. 80313131 er tilgængelig for alle, den er gratis, og betjenes af erfarne rygestopråd-
givere
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De helbredsmæssige følger af rygning er en meget stor belastning for hospitalerne, 
Det er beregnet, at omkring tre ud af fire akutte indlæggelser på en intern medi-
cinsk afdeling skyldes rygning, og at der årligt er 150.000 rygerelaterede indlæggel-
ser 17. Der er derfor også her behov for en mere systematisk indsats overfor rygning.

Indlæggelse på et hospital er en meget vigtig og oplagt lejlighed til at tale med ry-
gerne om helbredskonsekvenser ved rygning, og til at anbefale rygestop. Akut, livs-
truende sygdom som fx blodprop i hjertet, kombineret med de røgfrie rammer un-
der indlæggelsen, vil ofte være stærkt motiverende for rygestop. Tre ud af fire rygere 
har ønske om at blive røgfri 19, så lægen skal ikke være nervøs for at bringe emnet 
op. Rygning har signifikant effekt på operationskomplikationer, strålebehandling, 
kemoterapi og overlevelse, også for ældre patienter med mange års storrygning.

Der er evidens for at rygestopinterventioner påbegyndt på sygehus, med minimum 
én måneds opfølgning signifikant øger den længerevarende rygestoprate. Brug af 
kombineret rygestopmedicin med rådgivning giver højere rygestoprater end ryge-
stoprådgivning alene (Cochrane review).

Selv en minimal intervention på få minutter er yderst kost-effektiv, Numbers 
needed to treat (NNT)=40 *. Rygestop er en yderst effektiv og kost-effektiv be-
handling. Fx vil mortaliteten ved behandling med statiner eller betablokkere redu-
ceres med 25% over 5 år, mens rygestop vil medføre en 50%s reduktion i ny blod-
prop i hjertet og pludselig død indenfor blot 2 år.

Lægen har unik viden om patientens helbred, og bør inddrage denne viden til at 
gøre helbredsrisikoen ved rygning relevant for patienten. De fleste organsystemer er 
berørt af rygning, se venligst Appendiks 1, s. 58.

Der er evidens for, at præoperative rygestopinterventioner mindsker risikoen for 
problemer med sårheling, samt postoperative lunge- og hjertekomplikationer. 
Korterevarende røgfrihed kan opnås. 

Hospitalet er også et oplagt sted at tale om passiv rygning, fx på børneafdelinger. 
Børn udsat for forældres røg, har mellem 500 og 2500 flere indlæggelser pga. respi-
ratoriske infektioner per 100.000 børn 41;42.

Mange rygere bliver fortsat registreret som ikke-rygere, fordi klinikeren stiller 
spørgsmålet: ”Ryger du?” til den syge patient, der måske ikke har kunnet ryge et 
par dage på grund af sygdom, og derfor svarer nej. Det korrekte spørgsmål er der-
for ”Ryger du eller har du nogensinde røget?” Der er evidens for, at rutinemæssig 
registrering af rygestatus øger rygestopraten.

Rygestop på hospital

* 	 de fleste undersøgelser vedrørende rygestop og læger er foretaget med læger i almen 
praksis, men det formodes, at en hospitalslæge opnår sammenlignelige resultater



49

De vigtigste budskaber
•	 En indlæggelse er en vigtig lejlighed til at tale om rygestop 

•	 Rygestopinterventioner på et hospital har evidensbaseret effekt

•	 Sundhedspersonale bør som minimum systematisk registrere rygestatus ved 
hver indlæggelse/ambulante kontakt, og systematisk tilbyde kort rygestopråd-
givning til alle rygere samt systematisk opfordre alle motiverede rygere til at 
tage imod støtte til rygestop i form af kombineret rygestoprådgivning og ryge-
stopmedicin

•	 Der er evidens for at anbefale rygestop før planlagt operation

•	 Der er evidens for, at udsættelse for passiv rygning, fx hos børn, medfører syg-
dom, og derfor skal pårørende, der ryger, kraftigt tilrådes rygestop

Lægen har ansvar for at rådgive den motiverede ryger vedrørende valg af rygestop-
medicin, se side 37. Behandling med rygestopmedicin hos indlagte patienter i en 
kortere periode har dog vist stor tilbagefaldsrisiko, så rygestopmedicin bør anbefa-
les fortsat efter udskrivelse, og opfølgende rygestoprådgivning er aktuelt den vigtig-
ste anbefaling.

Der er størst evidens for, at lægens rygestoprådgivning har effekt, men alt sund-
hedspersonale bør tage rygning op rutinemæssigt. Det er hensigtsmæssigt, at hver 
afdeling har regler for, hvem der taler om rygning med patienterne.

Har sundhedspersonalet meget travlt, eller er vedkommende ikke rutineret i ryge-
stoprådgivning, bør han/hun registrere rygestatus og tilbyde en minimal rygestop-
rådgivning på et par minutter (se venligst side 21 og 22, generelt om rygestopsam-
taler, minimal rygestoprådgivning og ABC metoden). For at opnå højere rygesto-
prater anbefales det at sundhedspersonalet afslutter rygestoprådgivningen med at 
henvise den motiverede ryger til mere intensiv opfølgende rygestopintervention, fx 
Stoplinien **, rygestoprådgiver-uddannet personale eller kommunale rygestoptilbud 
(se venligst side 24 til 32, opfølgende rygestoprådgivning og 5A/5R metoden) og 
anbefale brug af rygestopmedicin..

** 	Sundhedspersonalet bør have kendskab til hvilke henvisningsmuligheder der findes. 
Stoplinien, tlf. 80313131 er tilgængelig for alle, den er gratis, og betjenes af erfarne 
rygestoprådgivere.
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Siden 2007 har kommunerne haft ansvar for den borgerrettede forebyggende og 
sundhedsfremmende indsats og har sammen med regionerne ansvaret for den pa-
tientrettede forebyggelse. Hvis man vil øge sundheden blandt kommunens borgere, 
er en systematisk indsats overfor rygning helt central. Tobaksområdet er også det 
område, hvor man har den bedste videnskabelige dokumentation for effekt. 

De helbredsmæssige følger af rygning er en meget stor belastning for kommunerne, 
og er fx årsag til 2,8 millioner fraværsdage fra arbejde og 5.000 tilfælde af førtids-
pension hvert år 16. Det er beregnet, at en kommune med 30.000 borgere vil have 
direkte årlige omkostninger på næsten 14 millioner kroner forårsaget af rygning 43.

Den optimale tobaksforebyggende indsats inddrager mange aktører og forvalt-
ningsområder både internet og eksternt. Det anbefales, at man vælger en organi-
sering, der giver en entydig placering af ansvar for de indsatser, kommunen iværk-
sætter. Det gælder både i forhold til planlægning, koordination, administration og 
politisk betjening af tobaksområdet. For at sikre sammenhængende patientforløb 
for bl.a. kronisk syge, bør der etableres et velfungerende samarbejde mellem kom-
mune, hospital og primær praksis, som beskrives i sundhedsaftalerne.

Mange, væsentlige virkemidler i tobaksforebyggelsen kræver centrale politiske 
beslutninger, men kommunen har en lang række muligheder for at bidrage på 
afgørende måde. Det gælder både i forhold til at etablere sunde rammer, at give 
information til borgerne samt via en indsats i forhold til rygestop. At skabe sunde 
rammer i form af røgfri miljøer er essentielt for at understøtte de rygestopaktivite-
ter, kommunen tilbyder kommunens borgere og ansatte 16;44.

I en kommune med 50.000 borgere vil der være 8.000-10.000 rygere. Hvert år vil 
omkring en tredjedel, dvs. ca. 3.000 borgere forsøge at holde op med at ryge, og de 
bør ikke være i tvivl om, hvor de kan få hjælp til rygestop.

Kommunen bør udbrede kendskab til kommunale og nationale rygestoptilbud 
blandt borgerne. Det anbefales derudover, at kommunen gør en indsats for proak-
tiv rekruttering af rygere til rygestopkurser gennem samarbejde med læger, syge-
huse, sundhedsplejersker, jobcentre, tandpleje m.v. 

Rygeafvænning i grupper eller individuelt kan tilbydes i sundhedscentre, på ar-
bejdspladser eller udliciteres til fx apoteker. 

Det anbefales, at kommunen tilbyder rygestoprådgivning til alle kommunens bor-
gere og ansatte. Derudover kan kommunen have særlige tilbud målrettet personer 
med specielle behov, fx socialt udsatte eller psykisk syge.

Kommunen kan ligeledes beslutte at betale for borgernes rygestopmedicin, idet helt 
eller delvist betalt rygestopmedicin ifølge videnskabelige undersøgelser bidrager til 
at øge rygestopraten. 

Rygestop i kommunen
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De vigtigste budskaber
•	 Den kommunale tobaksforebyggende indsats er helt central, og tobaksområdet 

er det område, hvor man har den bedste videnskabelige dokumentation for ef-
fekt 

•	 Den optimale tobaksforebyggende indsats inddrager mange aktører og forvalt-
ningsområder 

•	 Kommunen anbefales på systematisk grundlag at: 
	 – � Give borgerne information om rygning, rygestop og rygestoptilbud
	 – � Tilbyde varierede rygestoptilbud til ansatte, borgere og specielle grupper 

med særlig risiko

•	 Kommunen bør sørge for uddannelse og efteruddannelse af rygestoprådgivere

•	 Alle indsatser bør evalueres årligt

Det forudsætter dog en dispensation fra Lægemiddelstyrelsen, hvis der skal udleve-
res gratis rygestopmedicin jf. lægemiddellovens § 67, stk. 1.

Ikke kun læger, men mange andre personalegrupper, som fx plejehjemspersonale, 
hjemmesygeplejersker, tandlæger, apoteksansatte og fysioterapeuter er vigtige i den 
fælles, systematiske kommunale rygestopindsats. 

Mens fx en rygestoprådgiver-uddannet sygeplejerske med godt kendskab til bor-
gerens helbred kan tilbyde en længere, opfølgende rygestoprådgivning med 5A/5R 
metoden (se s. 24 til 32) kan plejepersonale tilbyde en få minutters minimal ry-
gestoprådgivning, med ABC metoden (se s. 21 og 22, generelt, kort rådgivning). 
I alle tilfælde er en systematisk registrering af borgernes rygestatus et vigtigt ud-
gangspunkt.

Kommunen bør sikre kompetenceudvikling – herunder efteruddannelse – af med-
arbejdere indenfor rygestop, således at der kan opnås de mest optimale resultater. 

Det anbefales, at alle indsatser evalueres. Der bør sættes mål, fx for hvor mange 
rygere man hvert år vil opnå tager imod kommunens rygestoptilbud, og hvilke ry-
gestoprater, der skal opnås på rygestopkurserne. 

For at læse mere om god kommunal tobaksforebyggelse anbefales: ”Ti skridt til 
god kommunal tobaksforebyggelse – den gode kommunale model” 44

http://sund-by-net.dk/uploads/tx_ttproducts/datasheet/Den_gode_kommunale_
model_til_tobaksforebyggelse.pdf

KL har udarbejdet forslag til grundlæggende indsatser i den borgerrettede forebyg-
gelse og sundhedsfremme i kommunerne, også for rygning:

http://www.kl.dk/ImageVault/Images/id_39848/ImageVaultHandler.aspx

På denne hjemmeside kan man finde alle kommuners tilbud om rygestop  
www.sundhed.dk/soft  
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Den psykisk syge ryger
I dette afsnit behandles gruppen af psykiatriske patienter, der er tobaksafhængige. 
Psykiatriske patienter dør omkring 25 år tidligere end psykisk raske mennesker, og 
de dør primært af rygerelaterede sygdomme som hjertekarsygdom, lungesygdomme 
som KOL samt cancer 45-49. Rygeprævalensen blandt psykiatriske patienter er meget 
høj, over 60% hos skizofrene patienter 50-56, og psykisk syge personer har et større 
dagligt tobaksforbrug og større nikotinafhængighed end ikke psykisk syge 54;57. Det 
er blevet estimeret, at rygere med psykisk sygdom ryger næsten halvdelen af alle 
solgte cigaretter 58. 

Psykisk syge rygere har flere psykiatriske symptomer, og øget risiko for misbrug af 
alkohol og stoffer sammenlignet med psykisk syge ikke-rygere 59;60. Der er interak-
tion mellem komponenter i tobak og psykoaktiv-medicin, resulterende i en hurti-
gere medicinmetabolisme, og behov for øgede, ofte fordoblede, medicindoser 61;62.

Rygeforbud på psykiatriske afdelinger mødes oftest med stor modstand fra patien-
ter og personale før implementering, men ændres til positiv indstilling kort tid ef-
ter, at rygeforbuddet er iværksat. Der er i de allerfleste tilfælde ikke registreret mere 
aggression, vold eller tvang efter rygeforbud, og enkelte studier finder endda psy-
kiske og fysiske forbedringer hos de indlagte. Der foreligger ingen randomiserede 
interventionsundersøgelser med psykiatriske patienter i akut fase, men rygeforbud 
har ofte berørt tvangsindlagte, akut syge patienter.

Der er behov for en intensiv og koordineret indsats overfor rygning blandt perso-
ner med psykiske sygdomme. Der foreligger en del randomiserede undersøgelser 
(med både rygestoprådgivning og rygestopmedicin), men kun få undersøgelser har 
afprøvet den samme type rygestopintervention til samme patientgruppe, mange 
undersøgelser er små, og/eller har kort follow-up, så det er vanskelligt at drage kon-
klusioner, om den optimale interventionstype. Rygestopmedicin er fundet sikker at 
bruge. 

Rygestopinterventioner til rygere med depression 1;2: Enkelte studier har fundet for-
værring af de psykiske symptomer ved rygestop, men de fleste studier rapporterer 
ingen forværring eller positive ændringer. Der bør dog være opmærksomhed på de-
pressive symptomer efter rygestop. Formodentlig bør rygestopinterventionen være 
en kombination af intensiv rådgivning, gerne tilpasset psykisk syges specielle behov, 

Rygere med særlige behov

Det er evidensbaseret at 1;2

•	 de fleste psykisk syge rygere har ønske om røgfrihed 

•	 de fleste psykisk syge rygere ikke oplever en forværring af deres psykiske symp-
tomer efter rygestop
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De vigtigste budskaber
•	 Rygeprævalensen blandt psykisk syge personer er meget høj

•	 De fleste psykisk syge rygere har ønske om røgfrihed 

•	 De fleste psykisk syge rygere oplever ikke en forværring af deres psykiske symp-
tomer efter rygestop

•	 Der er gode erfaringer med rygeforbud på psykiatriske afdelinger

•	 Der foreligger en del randomiserede undersøgelser med rygestop til psykisk 
syge 

•	 Rygestopinterventionen bør formodentlig være en kombination af intensiv råd-
givning, gerne tilpasset psykisk syges specielle behov, og rygestopmedicin

og rygestopmedicin. Der er fundet signifikant korttidseffekt af både Bupropion og 
Vareniclin samt nikotinprodukter oveni en intensiv rygestoprådgivning.

Rygestopinterventioner til rygere med sygdommen skizofreni 1;2: Rygestop kan 
gennemføres hos personer med alvorlig psykisk sygdom. Undersøgelser viser, at 
rygestop hos patienter med skizofreni ikke medfører forværring af psykiske/psyko-
tiske symptomer. Formodentlig bør rygestopinterventionen være en kombination 
af intensiv rådgivning, gerne tilpasset psykisk syges specielle behov, og rygestopme-
dicin. Der er fundet korttidseffekt af Bupropion og nikotinpræparater. Vareniclin 
er endnu ikke afprøvet i randomiseret kontrolleret design. Psykiateren bør være op-
mærksom på, om dosis af antipsykotisk medicin skal reduceres efter rygestop. 

Der foreligger en dansk rapport fra 2006 ”Rygestop i psykiatrien”. http://ensh.eu 

Den gravide eller ammende ryger
Rygning i graviditeten er den enkeltfaktor, som har størst betydning for graviditets-
forløbet og fostret. Rygning skader: 

1.	Graviditeten og fosteret (fx graviditet udenfor livmoderen, spontant abort, for 
tidlig fødsel, misdannelser, foreliggende moderkage, moderkageløsning)

2.	Det nyfødte barn (fx komplikationer pga. fødsel af et meget lille barn (<2500 
gram)

3.	Spædbarnet (fx vuggedød, mellemørebetændelse, luftvejssygdomme)

Når en gravid holder op med at ryge, har det helbredsfordele både for moder og 
barn. Enhver gravid kvinde, uafhængigt af tidspunkt i graviditeten, bør kraftigt 
opfordres til rygestop og tilbydes intensiv støtte, også efter fødslen.

Der er fra randomiserede kontrollerede undersøgelser evidens for, at intensiv ryge-
stoprådgivning, over flere gange, er effektivt. Dette bør være tilpasset gravide kvin-
der.
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Det er specielt vigtigt gentagne gange at tilbyde rygestoprådgivning til unge, kort-
uddannede, socialt belastede og/eller meget nikotinafhængige rygende gravide.

Der er lille viden om brug af rygestopmedicin til gravide, og som udgangspunkt 
bør klinikeren altid anbefale rygestoprådgivning, men ikke rygestopmedicin i gra-
viditeten. 

Der er ikke evidens for, at nikotinpræparater (NRT) har signifikant effekt på ryge-
stop hos gravide. 

NRT kan overvejes til den storrygende gravide kvinde med stor nikotinafhængig-
hed, mange tidligere tilbagefald, mange abstinenser, og stor rygetrang, på trods 
af intensiv rygestoprådgivning. Da nikotin kun er ét ud af flere hundrede stærkt 
skadelige stoffer i tobak, må man formode, at kortvarigt brug af NRT er mindre 
skadeligt for den gravide og fosteret end tilbagefald til rygning. Hvis klinikeren 
vurderer, at den gravide ryger skal tilbydes NRT, bør man anbefale andre produk-
ter end plaster, altså kun intermitterende brug, for at sikre så lille daglig dosis som 
muligt. Vareniclin og Bupropion bør ikke tilbydes gravide.

Ammende kvinder bør kraftigt opfordres til ikke at ryge. Nikotin passerer fra mo-
derens blod over i brystmælken, og NRT må ikke anbefales rutinemæssigt, men 
i særlige situationer (se ovenfor) kan det overvejes. Undersøgelser tyder på, at det 
ammede barn udsættes for meget lave doser af nikotin. Moderen bør oplyses om 
vigtigheden af fortsat amning.

Den kronisk syge ryger
Tobaksafvænning har en central placering i rehabilitering af patienter med kronisk 
sygdom på grund af fx hjertekarsygdom, KOL eller diabetes.

Rygestop har signifikant positiv effekt på helbredet 24-26. Selv ældre storrygere, der 
har røget i mange år og har fået konstateret alvorlig rygerelateret sygdom, har posi-
tiv helbredseffekt af rygestop 24;63. Dette kan være færre lungeinfektioner ved KOL, 
færre nye tilfælde med blodprop i hjertet, færre benamputationer hos diabetespa-
tienter eller færre skader efter strålebehandling af kræftpatienter. 

De vigtigste budskaber
•	 Rygning skader både graviditeten og fosteret, det nyfødte barn og spædbarnet

•	 Enhver gravid og ammende kvinde bør kraftigt opfordres til rygestop og tilby-
des intensiv støtte

•	 Der er evidens fra randomiserede kontrollerede undersøgelser, at intensiv ryge-
stoprådgivning er effektiv

•	 Rygestopmedicin bør ikke anbefales, men NRT kan overvejes i komplicerede til-
fælde
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Rygestopinterventioner er vurderet at være meget kost-effektive. Fx for diabetes 
patienter, hvor flere andre behandlinger, bl.a. med ACE-hæmmere, kun er blevet 
fundet moderat kost-effektive 64.

Både nikotinpræparater, Vareniclin og Bupropion er i undersøgelser vist at være 
sikre at benytte til patienter med stabil hjertekarsygdom og patienter med mild til 
moderat KOL. Personer med ustabil hjertekarsygdom kan også tilbydes disse tre 
typer rygestopmedicin, efter lægelig vurdering 9. 

Man skal være opmærksom på, at nogle af de ældre, syge rygere har skåret kraf-
tigt ned i tobaksforbruget, men er svært nikotinafhængige med stor rygetrang om 
morgenen. Behandling med rygestopmedicin bør overvejes tidligt, trods forbrug af 
mindre end ti cigaretter dagligt.

Rygeren med lav socioøkonomisk status
Der er klare sociale gradienter i rygeadfærden: der er mere end dobbelt så mange 
dagligrygere og tre gange så mange storrygere blandt de kortest uddannede, sam-
menlignet med de længst uddannede 15. Den sociale ulighed i rygning herhjemme 
er i stigning. 

Færre personer med kort uddannelse bliver røgfri, når de gør et rygestopforsøg sam-
menlignet med personer med længerevarende uddannelse. Årsagerne er mange: høj 
nikotinafhængighed, tidlig rygedebut, stressende livsbetingelser, ringe støtte fra om-
givelserne, rygere i omgivelserne, manglende benyttelse af evidensbaserede metoder 
til rygestop m.m. 65-70. 

Personer med kort uddannelse eller lav socioøkonomisk status ser ud til at have 
andre motiver for at holde op med at ryge, idet ’nu og her’ motiver som høj pris på 
tobak, og problemer med helbredet har relativ større betydning for ønsket om ryge-
stop, end motiver der ligger længere ude i fremtiden, som øget risiko for at udvikle 
sygdom 71;72.

Personer med lav socioøkonomisk status har ønske om rygestop, og mennesker med 
få økonomiske midler, der har de forholdsmæssigt største udgifter af rygning, for-
tryder mest, at de begyndte at ryge 73.

En dansk rapport om socialt udsatte borgere har vist, at 61% ryger sammenlignet 
med 21% blandt den danske befolkning 74. Næsten hver tredje har forsøgt at holde 
op med at ryge, hvilket er lig med landsgennemsnittet, og hver tredje har ønske om 
hjælp til rygestop.

Brugere af væresteder, beskyttede beskæftigelsestilbud, botilbud, behandlingstilbud 
samt socialt udsatte borgere, der får støtte i eget hjem, har større tro på at deres ry-
gestop vil lykkes, end medarbejderne på ovennævnte steder har.

Rapporten om socialt udsatte borgeres rygning kan findes på: http://rogfrihed.dk/

Det kan overvejes, om man i forbindelse med målrettede indsatser i forhold til ry-
gere med lav socioøkonomisk status skal udlevere gratis rygestopmedicin, idet helt 
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eller delvist betalt rygestopmedicin ifølge videnskabelige undersøgelser øger ryge-
stopraten.

Det forudsætter dog en dispensation fra Lægemiddelstyrelsen, hvis der skal udleve-
res gratis rygestopmedicin jf. lægemiddellovens § 67, stk. 1.

Rygeren med anden etnicitet end dansk
Ikke-ryger normen er ikke så fremskreden blandt personer med ikke-vestlig bag-
grund som blandt etniske danskere. Det er således mere socialt acceptabelt at ryge, 
viden om helbredsskaderne ved rygning er mindre, og det er primært mænd der 
ryger.

I en dansk rapport fra 2008, ” Etniske minoriteters sundhed” fremgår det, at den 
højeste rygerandel findes blandt mænd fra Tyrkiet (51%) og Libanon/Palæstina 
(50%).

Mere end halvdelen af rygerne i alle etniske grupper udtrykker ønske om at holde 
op med at ryge 75. Rapporten kan downloades på www.centerforfolkesundhed.dk, 
under publikationer.

Rygestopmedicin ser ud til at have god effekt på tværs af kulturelle og etniske for-
skelle.

Sundhedsstyrelsen har udgivet ”Den lille rygestopguide” på flere sprog, bl.a. tyr-
kisk, arabisk, urdu og somalisk se www.sst.dk.
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58

Appendiks 1. 
Oversigt over helbredsrisici  
ved rygning 

26;76;77

Organsystem Helbredsrisiko ved rygning

Næse og mund Mundhulekræft
Tungekræft
Næsekræft
Tænder: caries, tab af tænder, betændelsestilstande i mundhu-
len, paradentose

Svælg og bihuler Bihulekræft
Svælgkræft
Strubehovedkræft 

Luftveje Lungebetændelse 
Lungekræft
KOL
Astma

Hjerte-kar Åreforkalkning
Angina pectoris (brystsmerter pga. åreforkalkning af hjertets kar)
Blodprop i hjertet
Aortaanuerisme (udposning på hovedpulsåren)
Slagtilfælde (hjerneblødning – blodprop i hjernen)
Subarachnoidalblødning (blødning under hjernehinden)
Perifer okklusiv arteriesygdom (vindueskigger syndrom, årefor-
kalkning i benene)
Buergers sygdom (afklemning af blodkar i benene)

Spiserør-mave-
tarm

Mavesår 
Spiserørskræft
Mavesækskræft
Tyktarmskræft
Crohns sygdom (kronisk tarmbetændelse)

Bugspytkirtel  
-sukkersyge

Kræft i bugspytkirtlen
Udvikling af insulinresistens og sukkersyge
Ved sukkersyge: fremskynder udvikling af hjertekarsygdom, øget 
risiko for nyreskade, amputation og øget dødelighed

Skjoldbruskkirtel Kræft i skjoldbruskkirtlen
Struma og øget volumen af skjoldbruskkirtlen
Graves øjensygdom (øjensygdom i forbindelse med struma)

Urinveje Nyrekræft
Blærekræft 
Stress inkontinens 

Kønsorganer og 
forplantning

Nedsat østrogenproduktion og tidligere overgangsalder
Nedsat spermkvalitet
Impotens 
Nedsat frugtbarhed hos kvinder
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Organsystem Helbredsrisiko ved rygning

Lever og galde Leverkræft
Galdeblærekræft

Bevægeapparat Osteoporose (knogleskørhed)
Knoglebrud
Discus prolaps og rygsmerter

Hud Rynker
Nedsat sårheling
Afstødning af hudtransplantat
Psoriasis (især pustuløs)

Øjne Grå stær
Aldersrelateret makuladegenaration (øjensygdom i den centrale 
del af nethinden)

Immunsystem Nedsat modstandsdygtighed overfor infektioner 

Hjerne Komplekse interaktioner med skizofreni
Højere doser af antipsykotisk medicin
Vaskulær demens (demens pga. dårlig blodforsyning til hjernen)

Graviditet Spontan abort
Graviditet udenfor livmoderen
Foreliggende moderkage og moderkageløsning
For tidlig fødsel (<2500 gr.) 
Øget dødelighed under og efter fødslen
Specifikke misdannelser (især læbe-gane spalte)
Vuggedød (pga. passiv rygning)
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Appendiks 2.  
Hyppige spørgsmål vedrørende 
rygestopmedicin
Er en rygers tid-
ligere erfaringer 
med rygestopme-
dicin relevante?

Tidligere gode erfaringer med én type medicin (længerevarende 
røgfrihed og ingen/få bivirkninger) betyder, at medicinen for-
modentlig igen vil have god effekt, og er et oplagt valg. Nogle 
undersøgelser har fundet, at hvis der har været hurtigt tilbagefald 
med én type medicin vil denne type medicin ikke være effektiv 
ved næste rygestopforsøg, mens andre undersøgelser har vist det 
modsatte. Rygerens eget ønske spiller en stor rolle.
Så længe der ikke er kontraindikationer mod førstevalgsmedicin, 
bør klinikeren ikke insistere på et bruge en bestemt type, hvis ry-
geren har ønske om at prøve noget andet.

Hvordan opnås de 
højeste rygesto-
prater?

De højeste rygestoprater opnås ved at kombinere intensiv ry-
gestoprådgivning med rygestopmedicin i den fuldt anbefalede 
tid. Af medicinsk behandling er de bedste resultater opnået ved 
behandling med Vareniclin samt ved behandling med flere typer 
NRT* samtidig (fx højdosisplaster + tyggegummi, højdosisplaster 
+ inhalator eller højdosisplaster + spray). Plasteret ’lægger bund’ 
mens de andre præparater bliver brugt fx om morgenen, før pla-
steret har effekt, og i højrisikosituationer hvor ex-rygeren har stor 
rygetrang.

Hvilken medicin 
bør man vælge til 
den meget nikoti-
nafhængige ryger?

Den fysisk meget afhængige ryger bør bruge Vareniclin (højeste 
rygestoprater) eller højdosis NRT eller Bupropion. Lavdosis NRT 
og brug af udelukkende orale NRT frarådes, da der er stor risiko 
for underdosering. Det anbefales at kombinere højdosis nikotin-
plaster med fx højdosis tyggegummi eller spray. Optimering af 
NRT terapi kan yderligere opnås ved lade rygeren prøve et par 
forskellige administrationsformer af NRT en uges tid før rygestop-
dagen. To nikotinplastre kan overvejes til den meget afhængige 
storryger, der har mange abstinenser.

Kan man kombi-
nere rygestopme-
dicin?

Ja. NRT kan, og bør kombineres som anført i de to ovenforstå-
ende svar.
Et enkelt studie har vist ikke-signifikant øgede rygestoprater ved 
brug af Bupropion + nikotinplaster, så det kan ikke anbefales ruti-
nemæssigt.
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Hvor længe kan 
man tage ryge-
stopmedicin?

Det er meget vigtigt at rygestopmedicin bruges i den anbefalede 
varighed, som minimum. Der ses mange tilbagefald ved sepone-
ring af rygestopmedicin før tid. 
Nogle rygere, der benytter NRT (fx tyggegummi eller spray), har 
svært ved at komme helt ud af nikotinafhængigheden. Før start 
med NRT bør man aftale udtrapning efter 8-12 uger. Langvarigt 
brug ses meget sjældent ved nikotinplaster, hvorfor dette anbefa-
les som basisbehandling.
I enkelte situationer kan længerevarende behandling med ryge-
stopmedicin overvejes. Dette gælder for rygere med fortsat stor 
rygetrang, mange abstinenser, og mange tilbagefald, og især hvis 
rygeren allerede har rygerelateret sygdom, og røgfrihed er essen-
tiel. Både NRT, Vareniclin og Bupropion er registreret som sikre 
til behandling i 6 mdr. Evt. helbredsrisiko ved vedvarende brug af 
nikotintyggegummi i flere år er ukendt, men mangeårigt brug af 
snus er ikke risikofrit. Der er fx fundet øget risiko for bugspytkir-
telkræft. Omvendt må man overveje fordele og ulemper hvis der 
er stor risiko for tilbagefald. 

Hvor vigtig er 
compliance med 
rygestopmedicin?

Det er meget vigtigt at rygestopmedicin tages som foreskrevet. 
Dels pga. risiko for bivirkninger, dels pga. risiko for underdosering. 
Dette er meget hyppigt ved brug af NRT, og fører ofte til ophør 
med rygestopmedicin, da ex-rygeren fejlagtigt tror at medicinen 
ikke har effekt.

Hvornår vælger 
man 2. valgs ryge-
stopmedicin?

Nortriptylin er 2. valgs rygestopmedicin, og overvejes når rygeren 
ikke kan benytte sig af 1. valgs rygestopmedicin pga. kontraindika-
tioner eller bivirkninger, eller hvor medicinen har været ineffektiv 
gentagne gange.

Hvilken type me-
dicin er velegnet 
til rygeren der 
er bekymret for 
vægtøgning efter 
rygestop?

Undersøgelser viser at Bupropion og højdosis NRT udsætter 
vægtøgning i den tid rygestopmedicin bruges, men kan ikke for-
hindre vægtøgning.
Rygeren bør informeres om vigtigheden af øget fysisk aktivitet og 
reduktion i kalorieindtag. Evt. kan kosten gennemgås eller rygeren 
henvises til diætist eller lignende.

Har rygerens køn 
betydning for valg 
af rygestopmedi-
cin?

Nogle, men ikke alle undersøgelser har vist, at NRT har mindre 
effekt på kvinder. Derfor kan man overveje én af de andre typer 
medicin.
Nogle undersøgelser viser at kvinder har flere abstinenser og 
større rygetrang hvis de holder op med at ryge sent i menstruati-
onsfasen, luttealfasen.

* NRT= nikotinpræparater 
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Appendiks 3.  
Gode steder at få mere viden
Stoplinien: telefonisk rygestoprådgivning: 80 31 31 31, 
Rutinerede rådgivere giver rygestoprådgivning i telefonen. Dette er et gratis, natio-
nalt tilbud, som Sundhedsstyrelsen og Københavns Kommune står bag.

Stopliniens internet www.stoplinien.dk
På internetsiden kan man finde gode råd til rygestop, skrive til Stopliniens rådgi-
vere og finde rygestoptilbud i landets forskellige regioner. Der ligger også alle rele-
vante rapporter vedrørende rygning, udgivet af Sundhedsstyrelsen.

Dit Digitale Stopprogram er et internetbaseret rygestopprogram skræddersyet til 
den enkelte ryger www.ddsp.dk  
Programmet er udviklet i et samarbejde mellem Sundhedsstyrelsen, Apotekerfor-
eningen og Kræftens Bekæmpelse.

Stopliniens SMS- service ”Slut med smøger”, ring 80 31 31 31 og bliv tilmeldt. 
Eller sms til 1204: Røgfri nu + stopdato (beskeder og opmuntringer i forbindelse 
med rygestop). 

Sundhedsstyrelsens hjemmeside: søg på emnet: tobak. www.sst.dk
Her ligger alle relevante rapporter vedrørende rygning, udgivet af Sundhedsstyrel-
sen. Desuden kan man her bl.a. finde Rygestopguiden (på flere sprog), fakta om 
tobak, om rygning og helbred og om rygning og rygestop.

Sundheds- og forebyggelsestilbud i kommunerne www.sundhed.dk/soft 
Alle kommuner i landet har deres sundheds- og forebyggelsestilbud liggende, her-
under tilbud om rygestop

”Kom og Kvit” er et fleksibelt gruppebaseret rygestoptilbud, som rygeren kan del-
tage i efter tid og behov. Programmet er udviklet af Sund By Netværket, Kræftens 
Bekæmpelse og Danmarks Apotekerforening. http://www.komogkvit.dk/

Online snak om rygning og rygestop for KOL patienter og deres pårørende: 
www.snakomkol.dk

Kræftens Bekæmpelses hjemmeside www.cancer.dk, søg under rygning. Her kan 
du også finde tilbud om rygestoprådgiverruddannelse. Der findes både grund- og 
suppleringskurser til rygestoprådgivere.

Særlig efteruddannelse af rygestopinstruktører: www.rygestopkonsulenterne.dk

Hjemmeside for unge rygere som tilbyder information, råd og sms’er til unge som 
vil være røgfri www.xhale.dk
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