S%Pndhedsstyrelsen

Tobak og graviditet

Er der behov for forebyggelse?
Findes der effektive metoder?




S%Pndhedsstyrelsen

Kirsten Wisborg og Tine Brink Henriksen



kiwi�perinatal.dk

Tobak og graviditet. Er der behov for forebyggelse? Findes der effektive metoder?

Udarbejdet af:
Laege, drmed. Kirsten Wisborg og laege, ph.d. Tine Brink Henriksen

Udgiver:

Viden og dokumentationsenheden
Sundhedsstyrelsen

Islands Brygge 67

2300 Kgbenhavn S

URL: www.sst.dk

Emneord: forebyggelse, metode, tobak, gravide
Sprog: Dansk

Version: 1,0

Versionsdato: december 2003

Elektronisk ISBN: 87-91437-65-5

Format: pdf

Denne rapport citeres saledes:

Wisborg K, Henriksen TB

Tobak og graviditet. Er der behov for forebyggelse? Findes der effektive metoder?
Kebenhavn: Viden- og dokumentationsenheden, Sundhedsstyrelsen, 2003
Rapporten kan hentes pa www.sst.dk/metodekataloget

Borgerinddragelse som metode i sundhedsfremme — i relation til kost og fysisk aktivitet

3


www.sst.dk
www.sst.dk/metodekataloget

Indholdsfortegnelse

1

10

1l

12

Problemstilling
11 Forekomsten af rygning blandt gravide
1.2 Sundhedsmaessige konsekvenser af rygning i graviditet

Malgruppe for interventionen
Forebyggelsesmiljger
Metoder til rygestop blandt gravide
Dokumentation for metodens effekt og vurdering af dokumentationen
51 Metoderne
Information
Selvhjelpsmanualer
Feed-back pa biomarkarer
Hypnose
Nikotinsubstitution
5.2 Design af undersggelser
Randomiseringsprincippet
Effektmal
Tilbagefald
5.3 Konklusion
Bivirkninger ved rygestop til gravide
Barrierer for anvendelse af metoder til rygestop blandt gravide
Sidegevinster og afledte effekter ved metoden
Organisation
@konomi

Etik

Referencer

Tabel 1 Randomiserede og quasi-randomiserede, kontrollerede interventionsundersggelser

vedr. strategier til rygeopher blandt gravide

Borgerinddragelse som metode i sundhedsfremme - i relation til kost og fysisk aktivitet

10
10
10
1
n
1
n
12
12
12
14
14

18

19

20

21

25

4



1 Problemstilling

Rygning blandt gravide er associeret med en rekke komplikationer under graviditet og fedsel, og rygning er
den vigtigste risikofaktor i svangerskabet, som det er potentielt muligt at forebygge. I det folgende vil der
blive fokuseret pa undersogelser, der har vurderet effekten af en forebyggende indsats overfor rygning under
graviditet. Forskellige interventionsformer vil blive beskrevet og effekten af de enkelte interventionsformer
diskuteret. Som indledning til dette vil der blive redegjort for forekomsten af rygning blandt gravide og de
komplikationer, der er forbundet hermed. Ligeledes vil den danske indsats pi omradet kort blive omtalt.

11 Forekomsten af rygning blandt gravide

Andelen af gravide rygere har veret jevnt faldende gennem de seneste 10-15 &r (1, 2). Blandt fedende i
Arhus reg i 1989 omkring hver tredje af de gravide, mens tallet i 2001 var nede pa under hver femte. Dette
fald er bdde betinget af, at farre ryger, for de bliver gravide, og at stadig flere holder op med at ryge i starten
af graviditeten. Mellem 15 og 40% af de, der ryger i starten af graviditeten, opherer med at ryge i lobet af
den forste tredjedel af graviditeten (3). Den faktor, der har sterst betydning for, om den gravide opherer med
at ryge, er det antal cigaretter kvinden rog, for hun blev gravid. Jo flere cigaretter om dagen kvinden er vant
tl at ryge, desto svarere er det at holde op. Blandt kvinder, der for graviditeten rog 1-5 cigaretter om dagen,
opherer nasten fem gange sd mange med at ryge som blandt kvinder, der rog mere end 10 cigaretter dagligt.
Ifolge Sundhedsstyrelsens opgerelser rog mellem 13% og 29% af de gravide i 2001.

Hvem ryger?

Baseret p oplysninger fra fodende i Arhus er der flest rygere blandt de yngste, blandt dem med kort skoleud-
dannelse og de, der lever alene. Det er dog vasenligt at bemarke, at der de seneste ar er sket et betydeligt
fald i andelen af gravide rygere i alle grupper.

Rygevaner i Norden

Niér andelen af gravide rygere i Danmark sammenlignes med de ovrige nordiske lande, ligger Danmark pé
en kedelig forsteplads med den storste andel af gravide rygere (4-6). I bide Norge og Sverige er der blevet
gennemfort landsdekkende kampagner mod rygning under graviditet. Kampagnerne har blandt andet bestdet
i atholdelse af kurser for jordemeodre og obstetrikere samt udlevering af skriftligt materiale til de gravide. Det
er vanskeligt at vurdere den direkte effekt af disse indsatser, men det er et faktum, at man i de seneste ar i
bide Norge og Sverige har set et betydeligt fald i antallet af gravide rygere (7, 8).

12 Sundhedsmaessige konsekvenser af rygning i graviditet

Rygning under graviditet eger risikoen for en rekke alvorlige komplikationer i relation til graviditet og fodsel
og har vasentlig betydning for det lille barns helbred (9). Tobaksreg indeholder flere tusinde forskellige og
potentielt skadelige kemiske stoffer. Man ved, at den fysiske athengighed af tobaksreg skyldes cigaretternes
indhold af nikotin. Manglende tilforsel af nikotin til en ryger kan give anledning til abstinenssymptomer i
form af irritabilitet, uro og utilpashed. Hvilken rolle nikotin spiller for tobaksregens skadevirkninger pd
graviditet og foster er utilstreekkeligt belyst (10), men undersogelser har antydet, at nikotin kan spille en rolle
i forbindelse med vuggeded (11) og maske ogsd for sammenhangen mellem eksponering for tobaksreg intrau-
terint og udviklingen af adferdsforstyrrelser hos barnet (12). Med hensyn til andre komplikationer associeret
med rygning — for tidlig fodsel, lav fodselsvagt og dedfedsel — er der ikke belag for, at disse skyldes cigaretter-
nes indhold af nikotin. Nok snarere er der tale om molekylere og cellelulere forandringer fordrsaget af et
samspil mellem en rekke andre stoffer i tobaksregen.

For tidlig fodsel

Risikoen for for tidlig fedsel (for 37 fulde graviditetsuger) er 40% hgjere blandt rygere sammenlignet med
ikke-rygere (13). At blive fodt for tidligt er forbundet med bade en oget sygelighed og en oget risiko for ded
(14). Baggrunden for den egede hyppighed af for tidlig fedsel blandt rygere kendes ikke, men kan maske
skyldes tobaksregens indflydelse pd immunforsvaret eller en direkte pavirkning af karrene i placenta (15, 16).
Sammenhzngen mellem rygning og for tidlig fodsel skyldes ikke, at rygere har andre livsstilsvaner generelt
eller at de lever under andre social-gkonomiske forhold (17).
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Fodselsvaegt

Born fodt af rygere vejer mindre end bern fedt af ikke-rygere og risikoen for at barnet bliver fodt med lav
fodselsvaegt, det vil sige under 2500 gram, er dobbelt s& stor blandt gravide, der har reget under graviditeten
(18). Jo mere den gravide ryger, desto lavere bliver barnets fodselsvegt (19), men undersogelser tyder ogsd
pa, at det er de forste cigaretter, der virkelig »koster« (20). Det skal forstdes siledes, at jo mindre den gravide
ryger, desto storre fald ses i den gennemsnitlige fodselsvagt per cigaret. Dette kan skyldes, at de, der angiver
at ryge fi cigaretter, i virkeligheden ryger mere end de opgiver, eller at de ryger cigaretterne mere intensivt,
sd antallet af cigaretter derved bliver et dérligt mal for den egentlige eksponering for tobaksreg. Ogsd
udsettelse for passiv rygning synes at kunne pavirke bornenes fodselsvaegt (21).

Svangerskabsforgiftning

Flere studier har vist, at rygere har en nedsat risiko for svangerskabsforgiftning (22). Den pracise forklaring
pa dette fund kendes ikke, men kan skyldes dels, at tobaksreg indeholder stoffet thiocyanat, der nedsetter
blodtrykket, dels at nikotin indirekte pdvirker sammentrekningen af karrene i moderkagen og dannelsen af
blodplader. En svensk registerbaseret undersegelse har bekreftet sammenhangen mellem rygning og svanger-
skabsforgiftning, men ogsa pévist, at risikoen for dedfedsel og ded i forste leveuge er hgjere hos bern fodt af
rygere med svangerskabsforgiftning sammenlignet med ikke-rygere med svangerskabsforgiftning (23).

Dodfadsel og dod i forste levear

Born fedt af medre, der har roget under graviditeten, har i nogle undersogelser vist sig at have dobbelt s&
stor risiko for at do ved fodslen og ligeledes nesten dobbelt sd stor risiko for at do i forste levedr (24). Hos
bern fedt af medre, der er stoppet med at ryge i forste trediedel af graviditeten, finder man den samme risiko
for dedfedsel og ded i forste levedr som blandt bern fedt af kvinder, der fra starten af graviditeten har veret
ikke-rygere. Den ogede risiko som folge af rygning synes altsd, nar det gelder dedfedsel og ded i forste levedr,
at kunne fjernes helt, sifremt moderen opherer med at ryge i starten af graviditeten.

Vuggeded

Flere undersogesler har vist, at bern der udsattes for tobaksreg har op mod tre gange sd stor risiko for
vuggedod sammenlignet med bern, der ikke udsattes for tobaksreg (25). Bide udsattelse for rog i moderens
mave og udsettelse for passiv rygning efter fodslen synes at have betydning. Der er flere mulige forklaringer
pa dette fund. Man har mistzenkt nikotin for at pdvirke barnets evne til at reagere pd episoder med lave
ilttensioner i luften samt for at ege risikoen for forstyrrelser i hjerterytmen (11, 26). Det er ogsd muligt, at
nikotin influerer pd virkningen af visse bakteriers giftstoffer (27). I takt med den faldende forekomst af
vuggeded, der forst og fremmest skyldes @ndringer i anbefalingerne af berns leje under sovn, stir rygning
tilbage som den vigtigste faktor, der kan forebygges.

Spontan abort

Det citeres ofte, at rygning eger risikoen for spontan abort. Imidlertid er der ikke overensstemmelse i
konklusionerne pa de studier, hvor man har undersegt sammenhangen mellem rygning og risikoen for spon-
tan abort (9). Nogle har fundet, at rygning eger risikoen for spontan abort, mens andre ikke har kunnet
pavise denne sammenhang. Kvaliteten af tidligere undersogelser er meget varierende, men de undersogelser,
der ber tillegges storst betydning, har ikke kunnet pavise en sammenhang mellem rygning og spontan abort.

Amning

Rygere ammer sjeldnere deres bern og de, der ammer, stopper tidligere 28). Om tobaksreg har en biologisk
effeke pd melkeproduktionen eller sammenhengen skal forklares ud fra andre forskelle mellem rygere og
ikke-rygere vides ikke.

Sygdom hos barnet

Flere undersogelser tyder pd, at rygning under graviditet eger risikoen for, at barnet indlzgges pa sygehus i det
forste levedr (29). Dette skyldes ikke alene en eget indleggelseshyppighed med luftvejslidelser, ogsa risikoen for
indleggelse med hud- og mave-tarm symptomer er forgget. Det er muligt, at udsettelse for tobaksrog i
fosterlivet pavirker barnets immunforsvar generelt siledes, at det er mere modtageligt for sygdom, eller at
rygning fordrsager en direkte pdvirkning af barnets organer.

Rygning under graviditet er ydermere fundet at vaere associeret med en eget risiko for visse medfedte

misdannelser (30, 31), spedbarnskolik (32), fedme i barnealderen (33), adferdsforstyrrelser (34) og nedsat
intellektuel formien ved skolestart (35).
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2 Malgruppe for interventionen

Indsatser til forebyggelse af rygning hos gravide retter sig mod gravide i alle stadier af graviditeten.
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3 Forebyggelsesmiljger

I Danmark udgir den forebyggende indsats overfor rygning blandt gravide typisk fra en svangreklinik eller
en fodeafdeling (36). Som oftest er initiativtagerne til indsatsen jordemedre uddannet som rygeafvaenningsin-
struktorer, eventuelt i et samarbejde med den ledende jordemoder. Stop-samarbejdet har fra 1995-2002 fore-
stdet uddannelsen af rygeafvenningsinstrukterer, siledes at det i & 2000 var knap hver syvende jordemoder,
der havde gennemgget uddannelsen som rygeafvenningsinstrukter. Fra 2002 har denne uddannelsesaktivitet
ligget i Kraftens Bekempelse. Ogsd den praktiske del af rygeafveenningen forestdes i Danmark helt overvejen-
de af jordemodergruppen. Selve interventionen over for rygning indgir ofte som et led i den rutinemeassige
svangreprofylakse, men finder ogsa sted som et supplement til den gvrige svangreprofylakse.
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4 Metoder til rygestop blandt gravide

I henhold til Sundhedsstyrelsens retningslinier for svangreprofylakse skal alle gravide rygere tilbydes rygeafvaen-
ning. Imidlertid foreligger der ikke dansk konsensus om et ensartet tilbud til gravide rygere, og i &r 2000
havde kun cirka halvdelen af alle landets jordemodercentre egne tilbud til gravide rygere (36). Den lokale
indsats synes i hgj grad at vere athengig af, at der i de enkelte jordemodercentre findes ildsjele, som prioriterer
arbejdet med en forebyggende indsats overfor rygning. De jordemodercentre, der ikke rider over egne tilbud,
har ofte mulighed for at henvise de gravide til private eller amtslige rygeafvenningstilbud ikke specifikt rettet
mod gravide.

De jordemodercentre, der har egne tilbud til gravide rygere, tilbyder enten gruppe- eller individuelle forleb,
i flere centre har den gravide mulighed for at velge mellem de to former. Det individuelle forlgb bestdr i
mundtlig vejledning enten som en del af den rutinemassige svangreprofylakse eller ved en serlig konsultation.
Den mundtlige vejledning folges i mange tilfzelde op af skriftligt materiale. Flere jordemodercentre har mulig-
hed for henvisning til egen telefonlinie med ridgivning om rygestop. Enkelte centre vejleder i brug af
nikotinsubstitutionsprodukeer. Endelig findes der pd nogle centre tilbud om rygeafveenning il den gravides
partner.
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5 Dokumentation for metodens effekt og
vurdering af dokumentationen

Flere undersogelser har vist, at rygestop er effektivt for at undgd de komplikationer, der er forbundet med
rygning (37). Dette gelder ogsa rygestop i starten af graviditeten. Anderledes stiller det sig med hensyn il at
nedsette forbruget af cigaretter under graviditet, idet kun fi undersogelser har belyst effekten heraf (38).
Malinger af nedbrydningsstoffer fra nikotin blandt rygere, der har nedsat deres cigaretforbrug, tyder imidlertid
p4, at reduktionen i antallet af cigaretter ikke modsvares af en tilsvarende reduktion i eksponering for
tobaksregens skadelige stoffer (39, 40). Dette kan skyldes flere forhold. Rygere, der nedsetter deres forbrug
vil ofte kompensationsryge, dvs. ryge cigaretterne mere intensivt, sd at sige suge cigaretterne helt i bund, og
derved ikke nedsztte eksponeringen for tobaksrog i en grad, der svarer til det nedsatte antal cigaretter. Et
andet forhold, der kan spille ind, er, at de oplysninger rygeren giver om det nedsatte antal cigaretter ikke er
korrekte. Udover at der siledes mangler dokumentation for en gavnlig effekt af at nedsette antallet af cigaretter
under graviditet, er der beleg for, at ogsd et moderat cigaretforbrug er skadeligt (24). Derfor ma malet for
intervention overfor rygning under graviditet vere et rygestop og ikke en reduktion i antallet af cigaretter,
der ryges per dag.

I dette afsnit vil de enkelte metoder blive nermere beskrevet ligesom vasentlige pricipper ved vurdering af
metoderne vil blive omtalt.

51 Metoderne

Flere randomiserede og quasi-randomiserede studier har belyst effekten af en forebyggende indsats overfor
rygning blandt gravide (Tabel 1). De hyppigst anvendte interventionsformer er information til den gravide
samt sikaldte selvhjelpsmanualer. Herudover er der undersogt effekten af zilbagemelding til den gravide pd
miling af biomarkerer, der beskriver den gravides tobaksforbrug, og effekten af mundtlig og visuel tilbagemel-
ding pa ultralydsscanning. Andre har mélc effekten af ac give en belonning til de, der stopper med at ryge.
Endelig har ét studie undersogt effekten af hypnose, mens én anden undersegelser har vurderet effekten af
nikotinplastre til gravide.

Information

Mange undersegelser har i en eller anden form undersogt effekten af information til den gravide. Information
kan bestd dels i ristkoinformation, dels i rddgivning om rygestop og endelig i vejledning i metoder til rygestop.
Med risikoinformation menes information til den gravide om de komplikationer, der er forbundet med
rygning under graviditet. Ridgivning om rygestop indeberer, at den gravide anbefales at holde op med at
ryge, men efterfolges ikke nedvendigvis af vejledning i rygestopmetoder. Sidstnevnte er praktisk ridgivning
om de metoder, der kan anvendes, nir man ensker at holde op med at ryge. De tre elementer kan anvendes
alene eller i kombination.

Hvem og hvordan gives informationen?

Information om rygning kan gives enten af en lege, jordemoder, psykolog eller anden sundhedsmedarbejder og
kan foregd enten individuelt eller i grupper. Informationen kan vere kort (10-15 minutter) eller mere intensiv,
vaere mundtlig eller skriftlig eller blive givet ved hjelp af wvideo. Endelig kan informationen gives i
svangrekonsultationen, hjemme hos den gravide eller per relefon.

Effekt af information

Ud fra de foreliggende undersggelser kan det vare vanskeligt at vurdere effekten af de enkelte elementer af
information til gravide, men flere ting bor dog fremhzaves. Flere undersogelser har vist, at tilbud om individuel
vejledning er effektivt med hensyn til opndelse af rygestop (41). Vejledning i grupper har i to undersogelser
vist sig at vaere dérligt accepteret (42, 43), nr det tilbydes til alle gravide rygere, mens et tilbud om intensive
rygeafvenningskurser til gravide, der var motiverede for at holde op med at ryge, i én undersogelse er vist at
vere bdde accepteret af de gravide og effektivt til opnéelse af rygestop (44). Med hensyn til hvilken personale-
gruppe, der ber vejlede de gravide i rygestop, er dette vanskeligt at vurdere udfra de foreliggende
interventionsundersogelser. Flere undersogelser tyder dog pd, at vejledningen ber gennemfores af special-
uddannet personale, og ikke inden for rammerne af den normale svangreprofylakse (45), samt at mundtlig
vejledning er mere effektive end udelukkende brug af skriftligt materiale (46). En dansk undersogelse har vist,
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at massekampagner rettet mod gravides generelle livsstilsvaner, ingen effekt har pd gravides rygevaner (47).
Med hensyn til valg af personalegruppe, er det vist, at jordemedre som gruppe i hgjere grad end laeger
gennemforer planlagte interventionsprogrammer (48), mens ingen undersogelser har belyst om effekten af en
given intervention er forskellig, ndr interventionen rent faktisk gennemfores af henholdsvis den ene og den
anden personalegruppe. Der savnes undersogelser, der belyser vardien af, at gravide modtager information
fra flere personalegrupper under svangerskabet kontra kun én enkelt personalegruppe, ligesom der mangler
undersogelser, der vurderer effekten af, at én enkelt personalegruppe undlader at informere omkring rygning.
Det kan tenkes, at effekten af information omkring rygning under graviditet er storst, nir denne gives af
flere personalegrupper samtidigt og at udeladen af information omkring rygning fra legegruppen kan mindske
effekten af den information, der er givet fra jordemodergruppen.

Selvhjelpmanualer

Selvhjelpsmanualer er rygeafvenningsprogrammer, der beskriver et rygestop program dag for dag. Program-
met forlgber over flere uger og kan felges af den gravide ryger uden hun nedvendigvis har kontake til lege
eller jordemoder. De fleste anvender dog selvhjelpsmanualer ssammen med mundtlig vejledning og eventuelt
ogsd i kombination med méling af biomarkerer. Anvendelse af selvhjelpsmanualerne sammen med mundtlig
vejledning af treenet person eger effekten af disse (49). Selvhjelpsmanualer, anvendt som led i den rutinemss-
sige svangreprofylakse, synes ikke at have nogen effekt pa rygestop pé trods af, at tilbuddet accepteres af sivel
jordemodrene som de gravide (50). I nogle tilfzlde sendes manualerne lgbende til de gravide, men verdien
heraf kan ikke udledes af de gennemforte undersogelser. Der findes selvhjelpsmanualer udarbejdet generelt
til rygere, der onsker at stoppe med at ryge, men ogsé selvhjelpsmanualer udarbejdet specielt til gravide.
Sidstnazvnte synes at have den storste effekt (51). Endelig tyder én undersogelse pé, at selvhjelpsmanualer
udarbejdet i samarbejde med den gruppe af gravide, som manualen er myntet pa, er mere effektive end
anvendelse af selvhjelpsmanualer fra andre populationer af gravide (52). Et studie har undersogt effekten af
et voice response program (53). Det vil sige et computer baseret program, som ringes op via telefonen.
Programmet stiller en rekke sporgsmal og pd baggrund af de svar, der gives, ledes man gennem en forud
defineret rekke af sporgsmédl og kommentarer. Effekten af voice response programmet blev vurderet, nir det
blev brugt sammen med selvhjelpsmanualer og syntes da ikke at have yderligere effekt end selvhjelpsmanualer
alene. Undersogelsen kunne ikke bruges til at vurdere effekten af et voice response programmer alene.

Feed-back pa biomarkeorer

Enkelte underspgelser har vurderet effekten af at méile markerer, der beskriver den gravides rygevaner og
dermed indirekte fosterets eksponering for tobaksrag, og derefter give den gravide tilbagemelding pi mélin-
gerne. Der er ikke enighed om brugbarheden af denne metode. En undersogelse finder ingen effekt af denne
form for intervention (54), mens én anden undersogelse finder en vis effekt (55). I sidstnevnte undersogelse
blev svaret pd mélingerne givet per brev og sammen med skriftlig information om rygning og opfordring til
at stoppe med at ryge. En anden mulighed for at bevidstgere den gravide om hendes rygevaners konsekvens
for fosteret er at foretage en ultralydsscanning (56). En gruppe gravide fik ved forste svangrekontrol foretaget
ultralydsscanning. Den gruppe, der fik lov til at se fosteret og folge dets bevaegelser, udtrykte i sammenligning
med de kvinder, der blot blev scannet med uden visuel feed-back herpd, storre tilbgjelighed til at folge givne
rid om @ndringer i rygevaner. Opfolgningstiden var dog for kort til, at en egentlig effektvurdering pé rygestop
kunne foretages.

Hypnose

En undersogelse har vurderet effekten af at tilbyde gravide rygere hypnose (57). Undersogelsen viste ingen
effeke heraf.

Nikotinsubstitution

Flere undersogelser blandt ikke-gravide har vist, at nikotinsubstitutionsprodukter eger chancen for rygeopher
blandt rygere med et gnske om at stoppe med at ryge (58). Udover en formodning om, at behandling med
nikotinsubstitutionsprodukter altsd kan gge andelen af ikke-rygere ogsd blandt gravide og dermed mindske
den samlede eksponering for nikotin under graviditeten, er argumentet for at anvende nikotinbehandling af
gravide, at man herved undgdr, at fosteret udsettes for andre potentielt skadelige stoffer i tobaksragen (59).
Et studie har undersogt effekten af at tilbyde gravide behandling med nikotinplastre (60). Sammenlignet med
placeboplastre fandt man ingen yderligere effekt pd rygeopher ved anvendelse af nikotinplastre. Imidlertid
md undersegelsens resultater tolkes med et stort forbehold, idet meget fi af de gravide anvendte plastrene
efter hensigten. Der er sdledes behov for yderligere undersegelser bdde med hensyn til effektiviteten og sikker-
heden ved anvendelse af nikotinsubstitutionsprodukter under graviditet.
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5.2 Design af undersogelser

Adskillige videnskabelige undersogelser har pavist, at rygning under graviditet er behaftet med en eget risiko
for en rekke alvorlige komplikationer i relation til graviditet og fodsel. Behovet for en forebyggende indsats
er sdledes veldokumenteret. De metoder, der er navnt i foregiende afsnit, er primert evalueret i randomiserede
og quasi-randomiserede undersegelser. Undersogelser publiceret for 1999, indgir i det seneste opdaterede
Cochrane-review vedrerende effekten af forebyggende indsatser overfor rygning under graviditet. Her konklu-
derer man pé baggrund af en gennemgang af 34 studier, at intervention overfor rygning under graviditet er
effektive med hensyn til at reducere forekomsten af rygning blandt gravide og risikoen for lav fodselsvegt og

for tidlig fedsel (37).

I det folgende vil vigtige, generelle elementer ved de tidligere navnte undersegelser blive gennemgiet med
henblik pa at kunne vurdere undersogelsernes resultater og konklusioner.

Randomiseringsprincippet

I Cochrane analysen og i nzrverende rapport er valgt at fokusere pd undersogelser, hvor én given indsats er
vurderet i forhold ¢l en kontrolgruppe, og hvor udtrekning til henholdsvis den forebyggende indsats eller
kontrolgruppe foregir efter et tilfldighedspricip. Denne type af undersogelser kaldes i den medicinske littera-
tur for randomiserede, kontrollede interventionsundersegelser. Randomiseringsprincippet er vigtigt for vurde-
ringen af undersogelsens resultater. Hvis forekomsten af alle andre faktorer med mulig indflydelse pa resultatet
er ens i de to grupper, ma en eventuel effekt tilskrives den forebyggende indsats, som da er den eneste faktor,
der adskiller interventions- og kontrolgruppen. Ikke alle undersogelser folger stringent randomiseringprincip-
pet ved fordeling af deltagerne til henholdvis interventions- og kontrolgruppe. I nogle undersogelser er valgt
én svangreklinik til interventionsomridde og andre klinikker til kontrolomrade. Disse undersogelser betegnes
kluster-randomiserede. Denne form for randomisering kan vare hensigtsmassig i interventionsstudier, idet
den indsats, der ggres overfor henholdsvis interventions- og kontrolgruppe nemmere adskilles fuldstendigt.
Imidlertid vil der oftere vaere andre faktorer, som er mere ensartet fordelt i de to gruppe end ved randomisering
pa individ niveau, hvorfor der mé korrigeres for kluster-randomisering i analyserne. Kun én af de undersogel-
ser, der har brugt kluster-randomisering, har korrigeret herfor (61). Endelig er allokering til interventions-
eller kontrolgruppe i nogle undersogelser foretaget udfra ugedage eller fodselsdato.

Opgorelse af resultater

Opgorelse af resultater fra randomiserede undersogelser ber folge princippet »intention to treat«. Dette bety-
der, at man medregner deltagerne til henholdvis interventions- og kontrolgruppe uathangigt af, om deltagerne
rent faktisk har fulgt den planlagte behandling eller forebyggende indsats. Princippet er vigtigt, idet et brud
pa randomiseringen eliminerer det tilfzldighedspricip, der har defineret om en given person behandles i
henholdsvis kontrol- eller interventionsgruppe. Der vil da ikke leengere vare kontrol over andre forhold, som
potentielt kan spille ind pa resultatet, hvilket netop er hensigten med randomiseringsproceduren.

Flere af de undersogelser, der soger at vurdere effekten af en forebyggende indsats overfor rygning under
graviditet, anvender ikke princippet »intention to treat« ved opgerelse af resultater. Dette skyldes primert
stort frafald fra undersogelserne og manglende oplysninger om rygestatus ved opgerelsestidspunktet. Safremt
frafaldet fra undersegelsen er athengigt at interventionsstatus vil resultaterne kunne give et skevt billede af
den relative effekt af en forebyggende indsats. Medregnes alle med manglende oplysninger om rygestatus i
opgorelserne af resultaterne som rygere, vil dette give anledning til falsk lave absolutte ophersprocenter jo
tidligere i graviditeten en forebyggende indsats er startet jo storre betydning kan dette fi pd grund af sterre
frafald som folge af flere aborter. I Tabel 1 er det sogt at beregne ophersprocenter udfra princippet »intention
to treat«. I nogle studier lader det sig gore udfra de opgivne tal i artiklen, mens andre studier ikke angiver de
nedvendige informationer til at beregne ophersprocenter efter princippet intention to treat.

Effektmal

Effekten af rygeafveenningsprogrammer kan vurderes udfra en sammeligning af rygestatus i henholdsvis inter-
ventions- og kontrolgruppe eller udfra forskelle i bernenes vagt og gestationsalder ved fodslen og risiko for
dod. Endelig kan andre effekt-mél indgd i undersogelserne, herunder maling af procesforandringer i rygernes
parathed til rygestop (62) samt forebyggelse af tilbagefald efter rygeopher (63). Med hensyn til en vurdering
af forebyggende metoders effektivitet kan det vere vesentligt ogsd at inddrage en vurdering af, i hvor hgj
grad interventionen udferes som pétenkt (64). Dette kan i vasentlig grad bidrage til en vurdering af drsagen
til en eventuel manglende effekt samt bidrage ved den videre planlegning af en hensigtsmeassig indsats. Ingen
undersogelser indrager dette element. Ligeledes har ingen undersogelser inddraget okonomiske aspekter i
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vurderingen af effekdiviteten af interventionen eller udregnet effekten som udgift per gravid, der stopper med
at ryge.

Nationale og sociale forskelle

Nir vardien af den forebyggende indsats skal vurderes, kan det vere vasentligt at inddrage to elementer, dels
populationens accept af indsatsen i form af villighed til at deltage i den forebyggende indsats, dels om
interventionen i sig selv er effektiv. Bdde brugbarheden i form af de gravides villighed til at benytte sig af en
forebyggende indsats samt effekten af selve interventionsprogrammet kan vere athengigt af den population,
undersogelsen gennemfores i. Her teenkes pa nationale forskelle, social-okonomiske forhold, antallet af stor-
rygere og forekomsten af misbrug blandt de gravide. Metoder, som i en population har vist sig effektive, vil
ikke nedvendigvis have den samme effeke i andre populationer. Endvidere er der fra population til population
en meget varierende andel af rygere, der stopper med at ryge i starten af graviditeten. Jo flere, der stopper
med at ryge spontant, desto vanskeligere kan det vare at fi den tilbageverende gruppe af rygere til at slutte
med at ryge. Gruppen, der fortsat ryger er enten de, der ikke @nsker at holde op med at ryge eller de, som
har meget svaert ved det. Nogle undersogelser inddrager i ophersprocenterne ogséd rygere, der er stoppet med
at ryge for starten af interventionen, hvilket vil medfere hojere absolutte ophersprocenter end i de undersogel-
ser, hvor kun de, der er rygere ved starten af intervention, medregnes.

Selvrapporterede oplysninger og definition af ikke-rygerstatus

Et centralt mél til vurdering af effekten af et rygeafvenningsprogram er rygestop blandt deltagere og kontrol-
gruppe. Rygestop kan vurderes pa flere forskellige mader. De fleste undersogelser baserer rygeophersprocenter
pd information fra deltagerne, mens andre undersegelser inddrager oplysninger fra biokemiske markerer til
bestemmelse af rygestatus.

Der findes overordnet tre mdader at definere ikke-ryger status pa ud fra de gravides egne oplysninger.
Punktpravalensen angiver andelen af ikke rygere pé et givent tidspunkt uden hensyntagen til varigheden af
rygestoppet. En anden brugt definition pd ikke-ryger status er ingen rygning inden for de seneste 7 dage pé
opgorelsestidspunktet. Endelig er der undersogelser, der bruger begrebet kontinuerligt abstinens, hvilket vil
sige leengerevarende rygestop i en nzrmere defineret peride, oftest uger til maneder. Flere undersagelser angiver
ikke pracist, hvad der betragtes som rygeopher, hvilket vanskeliggor vurderingen af resultaterne.

Biokemiske malinger

Selvrapporterede oplysninger om rygestatus er i flere undersogelser vist ikke at vare tilstrekkeligt pracise til
at definere rygeopher blandt gravide (61). Dette skyldes, at gravide underrapporterer deres rygevaner og at
denne underrapportering kan vere mere udtalt for interventionsgruppen end for kontrolgruppen. Ved udeluk-
kende brug af selvrapporterede oplysninger om rygestatus, kan dette derfor medfere en falsk overvurdering
af effekten af en given intervention.

Der findes flere biokemiske mdder, hvorpd man kan vurdere rygestatus (65). Kulmonooxid kan madles i
udindingsluften, mens thiocyanat og cotinin, der er nedbrydningsprodukter fra nikotin, kan méles i serum,
spyt og urin. Derudover kan cotinin males i hdr, ogsd det nyfedte barns hir. Halveringstiden for kulmonooxid
er 2 timer, mens den for cotinin er 16 timer og for thiocyanat 14 dage. Analyse af cotinin har flere fordele.
Halveringstiden er af en sidan sterrelse, at undladen af rygning i timerne forud for prevetagning ikke giver
falsk lave vardier. Derudover er verdien af cotinin uathengig af indtagelse af andre stoffer. Spytprover har
udover det mindre ubehag, de giver anledning til hos den gravide i sammenligning med blodprevetagning
den fordel, at prevematerialet kan sendes til den gravide med posten. Kvinden kan derefter udfere proven
hjemme og returnere denne med posten.

I undersogelser, hvor der indgdr biokemiske mélinger, er der ikke enighed om grenseverdier for ikke-rygersta-
tus, og dette er et omride, der krever nermere udforskning. Gravide har en hurtigere omsatning af nikotin
og cotinin end ikke-gravide, og grenseverdier fra ikke-gravide kan derfor ikke umiddelbart overfores til
gravide (66). Endvidere kan analyseresultaterne vere athengige af, hvorndr i graviditeten proverne er taget.
En del undersegelser har af forskellige drsager kun udfert biokemiske analyser af rygevaner pd en del af
populationen og anvender derfor ikke resultaterne fra disse analyser i definitionen af ikke-ryger status.

Fodselsvagt og gestationsalder

Kun fi undersegelser har indraget oplysninger om effekten af interventionen pa udfaldet af graviditeten. I en
Cochrane-analyse af randomiserede interventionsstudier til opnéelse af rygeopher blandt gravide konkluderes
det, at ndr interventionsgrupperne sammenlignes med kontrolgrupperne findes en signifikant lavere forekomst
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af lav fodselsvagt (<2500 gram), hejere gennemsnitlig fodselsvegt og en ikke signifikant lavere forekomst af
for tidlig fedsel (37). Der ma dog tages visse forbehold i forhold til denne konklusion, idet resultaterne ikke
bygger pd »intention to treat analyser«, kun f& undersogelser har medinddraget resultater om fodselsvagt og
gestationsalder, og undersogelser publiceret efter sidste revison af reviewet (1999) er ikke medtaget.

Tilbagefald

Mange, der er ophert med at ryge i forbindelse med graviditet, genoptager efter fodslen deres tidligere
rygevaner. Forebyggelse af dette er vigtig, idet bide barnets og moderens risiko for sygdom og tidlig ded
mindskes, hvis moderen fortsetter som ikkeryger. Storst betydning for tilbagefald har det antal cigaretter,
kvinden reg for graviditet samt partnerens rygevaner. For nogen kvinder kan det have betyning, at de aldrig
rigtigt stoppet med at ryge under graviditeten (af hensyn til deres eget helbred), at de tenker tilbage pa tiden
for graviditeten med nostalgi — en friere og lykkeligere tid, som forbindes med rygning — eller at de bruger
cigaretterne til at koble fra med (67). Hidtidige undersogelser har ikke kunnet pavise effektive metoder til
forebyggelse af tilbagefald efter fodslen (37).

5.3  Konklusion

I det senest opdaterede Cochrane review vedrerende effekten af forebyggende indsatser overfor rygning under
graviditet konkluderes det, at intervention overfor rygning under graviditet er effektive med hensyn il at
reducere forekomsten af rygning blandt gravide og risikoen for lav fodselsvegt og for tidlig fedsel (37).
Kvaliteten af de undersogelser, der indgdr i reviewet er varierende, og flere af undersogelserne er beheftede
med metodeproblemer, der betyder, at resultaterne pd de Endvidere indgdr i reviewet undersogelser, hvor der
er gjort brug af forskellige interventionsformer — information, selvhjelpsmanualer, méling af biomakerer,
ultralydsscanning og hypnose — og der foretages ikke en vurdering af effekten af de enkelte interventionsfor-
mer. | flere af undersogelserne er den forebyggende indsats ikke tydeligt beskrevet, der anvendes ofte en
kombination af forskellige former for forebyggende indsatser. Endelig er effekten af en given indsats ofte
vurderet i forhold til hvad, der beskrives som rutine svangreprofylakse, uden, at indholdet heraf er nermere
beskrevet. Ingen undersogelser har vurderet effekten af at tilbyde den gravide et valg imellem flere metoder
til opnéelse af rygestop.

Et nyere review konkluderer, at kort vejledning (5-15 min.) udfert af uddannet personale og fulgt op af
skriftligt selvhjeps materiale kan pavirke gravides rygevaner i retning af et oget antal af ikke-rygere (41).
Konklusionen bygger vasenligst pa en gennemgang af 16 interventionsstudier. Flere af disse studier indbefatte-
de imidlertid udover mundtlig vejledning og udlevering af skriftligt materiale ogsd anden intervention enten
i form af visning af videofilm, hjemmebesag, regelmeassige telefonkontakter, kontake til stotteperson eller
kuliltemalinger.

Der er dokumentation for, at en forebyggende indsats overfor rygning er effektiv, og undersogelser peger i
retning af, at individuel, mundtlig vejledning fra uddannet personale, fulgt op af skriftligt materiale har effeke.
Effekten af en given indsats formodes dog at vere athengig af nationale og socialokonomiske forhold. For at
kunne tilbyde gravide dokumenteret, effektiv hjelp til rygestop, bor der derfor ogsa i fremtiden foretages en
videnskabelig vurdering af effekten af den forebyggende indsats. Endnu stdr mange spergsmaél dbne og der
savnes undersogelser, der dokumenterer en effektiv strategi i forhold til at nedsette forekomsten af rygning
blandt danske gravide. Den strategi, der i dag synes at veere den mest anvendte i dag i Danmark — nemlig
mundtlig vejledning fulgt op af skrifteligt materiale, bor evalueres med henblik pa effekt. Yderligere ber det
undersoges, om vejledning omkring rygning mest hensigsmassigt finder sted som en del af den nuverende
svangreprofylakse eller som et supplement til denne, det individuelle forlob ber vurderes i forhold til gruppe-
forlobet, og den lav intensive indsats ber settes overfor det intensive forlob. Endelig bor verdien af at inddrage
andre faggrupper end jordemedre underseges narmere.
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6 Bivirkninger ved rygestop til gravide

Uenskede effekter af en forebyggende indsats overfor rygning under graviditet kan veare irritabilitet og uro
hos de, der forseger at holde op med at ryge, og pafering af dirlig samvittighed hos de gravide, der ikke
mestrer at holde op med at ryge. Ingen undersogelser har medtaget som effektmal ugnskede effekeer af
interventionen. Nogle har udtryke bekymring overfor at gennemfore en forebyggende indsats p& grund af de
eventuelle uenskede effekter og deres pavirkning af risikoen for for tidlig fedsel og lav fodselsvagt. De
resultater, der er opndet fra tidligere interventionsstudier har ikke pévist negativ effeke pa graviditetsudfaldet
af at tilbyde hjelp til rygestop under graviditet. Dels er der i flere undersegelser, hvor man har opndet et
positivt resultat med hensyn til rygestop, fundet en nedsat risiko for lav fodselvagt og for tidlig fedsel blandt
de gravide (37), der fik tilbud om deltagelse i rygeafvaenning, dels er der ikke pévist forskelle i graviditetsudfald
i de undersegelser, hvor interventionen ingen effekt havde p& de gravides rygevaner (45).
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7 Barrierer for anvendelse af metoder til
rygestop blandt gravide

Ingen undersogelser inddrager oplysninger om de forbehold gravide kan have overfor at holde op med at ryge
eller erfaringer med rygning i tidligere graviditeter. Dette kan vare forestillinger om, at rygning er godt, fordi
barnet bliver mindre og derved er nemmere at fode eller at de skadelige virkninger af rygning kan opvejes af
en sund levevis iovrigt (69). Andre gravide har maske erfaringer fra tdligere graviditeter, som er forlgbet
uproblematisk pa trods af rygning. Endelig vil nogen gravide mene, at det »stress«, de oplever i forbindelse
med at holde op med at ryge, er varre end at fortsette med at ryge. Det er muligt, at en hejere grad af
inddragen af de gravides holdninger til at holde op med at ryge og deres erfaringer fra rygning i tidligere
graviditeter vil kunne pavirke effekten af en forebyggende indsats.
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8 Sidegevinster og afledte effekter ved metoden

Forebyggelse af rygning blandt gravide kan som sidegevinst have nedsettelse af passiv eksponering for rog
efter fodslen hos barnet og eventuelle seskende samt en helbredsgevinst for den gravide pad lengere sigt,

safremt rygestoppet fastholdes.
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9 Organisation

Organisationen vedrerende rygestoptilbud for gravide bliver beskrevet i en kommende rapport fra Nationalt
Center for Rygestop. Rapporten bliver en del af en publikation om Den Gode Regionale Model for Rygestop,
som udkommer primo 2005. Check eventuelt hjemmesiden: wwuw.tobaksforebyggelse.dk
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10 @konomi

Der forelegger ikke danske beregninger af de gkonomiske merudgifter som rygning under graviditet foranledi-
ger. Udenlandske undersogelser dokumenterer imidlertid, at rygning kan tilskrives betydelige merudgifter for
sundhedsvasenet i forbindelse med varetagelsen af de gravide og deres nyfedte (70, 71).
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1T Etik

P4 baggrund af vores nuvarende viden om rygnings indflydelse pa graviditeten og fedslens forleb samt det
lille barns helbred synes det uetisk ikke at tilbyde gravide hjelp til rygestop.
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TABEL 1

Randomiserede og quasi-randomiserede, kontrollerede interventionsundersagelser vedrerende strategier til rygeopher blandt gravide

Forfatter Storrelse | Population Interventionsstart | Intervention Definition af ikke-ryger | Tidspunkt for Rygestop* | Fadselsvaegt og gestationsalder* Kommentar
opgrelse af rygestop
Albrecht (1) K:29 USA <28.uge K: Intensiv individuel vejledning Ikke klart defineret 4-6 uger efter intervention| K+k: 9% Fund af lavere gns antal cigaretter Kort opfelgningsperiode
29 12-20 ar It Som K+sociale aktiviteter, (selvrapporteret+Exp-CO) Iy 12% samt exp-CO i Iy, resultater ikke Stort frafald
ly: 26 4-28. uge belanninger og »addult modelling« medtaget her pga metodiske proble- | Kontrolgruppe og 1. interventions-
Single ly: Som K og | +stette fra mer som anfert under kommentarer | gruppe slaet sammen ved opgerelse af
Forstegangsfodende ikke-rygende jeevnaldrende resultater
Engelsktalende Randomiseringsprocedure ikke
beskrevet
Rygestop ikke veldefineret
Ingen biokemisk verificering af
rygeopher
Baric (2) 63 <20. uge K: Rutinesvangreprofylakse Selvrapporteret 1l uger efter intervention | K: 4% Rygestop ikke veldefineret
K: 4 I: Risikoinformation+vejledning om I: 14% Ingen biokemisk verificering af
rygestop rygeopher
Bauman (3) K43 USA 38% i1. trimester | K: Skriftligt materiale Exp-CO <9 ppm 6 uger efter intervention | K: 7% Stort frafald
l:36 Brugere af offentlige 46% i 2. trimester | I: Som K+maling af exp-CO samt :13% Ikke muligt at beregne ophersprocen-
sundhedsklinikker 16% i 3. trimester | feed-back herpa ter efter princippet intention to treat,
da frafaldsgruppen ikke er defineret i
henhold til interventionsstatus
Kort opfelgningsperiode
Belizan (4) I 225 Brasilien, Cuba, Mexico og K: Rutinesvangreprofylakse Ikke Klart defineret Uge 36 K: 3% Oplysning om tobak som en del af et
K: 237 Argentina I: 4-6 hjemmebeseg (psykosocial (selvrapporteret) I: 5% sterre sundhedsinterventionsprojekt
15.-22. uge og gravid m. ét stotte og uddannelse) Rygestop ikke veldefineret
foster-+tidl. lav fodselsvaegt Ingen biokemisk verificering af
el. preeterm fodsel el. dodt rygeopher
barn el. <18 ar el. <50 kg el.
<150 cm el. darlig ekonomi
el. 3 ars skolegang el. ringe
bolig forhold el. ryger el.
single
Bullock (5) K: 66 New Zealand K: Rutinesvangreprofylakse Selvrapporteret Interview i 34. uge K: 8% Andre outcome er at finde i artiklen, | Primaere formal m. us. var at teste
I 65 <20 uge I: Ugentlige telefonopkald I: 3% men er ikke medtaget her, da resulta- | effekten af ugentlige telefon opkald i
Single eller terne kan vaere betinget af endre for- | henhold til en raekke psykosociale
arbejdsles partner hold end intervention overfor rygning | parametre
Rygestop ikke veldefineret
Ingen biokemisk verificering af
rygeopher
Burling (6) K: 69 USA K: Rutinesvangreprofylakse +maling Selvrapporteret punkt A) 1. konsultation efter K: 1A, 6%2
170 >18 & af exp-CO pravalens+exp-CO intervention I: 12%A, 13%®
Rygeretex-rygere? I: Maling af exp-CO og feed-back <9 ppm B) Sidste pranatale
Lavere middelklasse herpa i brev m. opfordring til konsultation

rygeopher + skriftligt materiale
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TABEL 1

Fortsat
Forfatter Storrelse | Population Interventionsstart | Intervention Definition af ikke-ryger | Tidspunkt for Rygestop* | Fadselsvaegt og gestationsalder* Kommentar
opgrelse af rygestop
Cinciripini (7) K: 40 USA <30. uge K: Skriftligt materiale Selvrapporteret mindst 7 | A) 8 uger efter K: 12%", 8%® Lille studie
l: 42 >3 cig/uge I: Som K+6 videoer sendt m. posten | dages ophar+spyt-cotinin | intervention I: 8%*, 5%®
>18 & <30 ng/ml B) 1 mdr pp
<30. uge
Indstillet pa rygestop
Uden depression
Donatelle (8) K:108 USA K: Vejledning+selvhjeelpsmateriale Selvrapporteret + A) 36. uge K: 9%, 6%8 Mange med missing data ved follow-up
(I >l & I: Som K+udveelgelse af spytcotinin <30 ng/ B) 2 mdr pp I 29%", 20%®
<28. uge stotteperson+betaling ved rygestop | ml+spytthiocyanat <100
Engelsktalende mikrogram/ml
WIC-Klinik
Donovan (9) K: 308 England 15.-16.uge K: Rutinesvangreprofylakse Ikke klart defineret Uoplyst Fadselsvaegt: —12 gram, (NS) Ingen objektive malinger
: 280 4. cig/dag I: Intensiv, individuel, personlig (selvrapporteret) Rygeopharsprocenter ikke opgivet
Gravid m. ét foster radgivning Rygestop ikke veldefineret
<30.uge Ingen biokemisk verificering af
Gravid m. ét foster rygeopher
Iike tidl. perinatal ded
Ikke @nske om abort
Dunkley (10) K: 46 England 11.-18. uge K: Rutinesvangreprofylakse Ikke klart defineret 37. uge K: 0% Lille studie
148 >0 cig/dag I: Vejledning af uddannede (selvrapporteret) 9% Randomiseringsprocedure ikke
<18. uge jordemadre beskrevet
Rygestop ikke veldefineret
Ingen biokemisk verificering af
rygeopher
Ershoff (11, 12) 1158 USA <18. uge K: Skriftlig vejledning+kort individuel | Selvrapporteret+ Variabel, fra 20. uge og | K:13% Ingen opgerelse af, hvor mange, der
K: 165 >6 cig/uge radgivning+opfordring til deltagelse i | Urincotinin <30 ng/ml frem til fodslen : 18% ved fodselstidspunktet er ikke-rygere.
<18. uge rygeafvaenningsgruppe (nogen <10 ng/ml) Ophersprocenter inkluderer alle, der
Engelsk talende I: Som K+selvhjeelpsmanualer (8 stk) opharer pa ét eller andet tidspunkt i
graviditeten
Ershoff (13) [ 131 USA Iy Selvhjeelpsmanual Selvrapporteret; slet ikke | 32. uge v 19% Ingen kontrolgruppe
1 133 >T7 & l,: l;+adgang til voice response roget i 7 dage eller ikke ly: 15%
l3: 126 <26. uge computerprogram roget i 30 dage fraset l5: 7%
Engelsktalende ly: I +telefonisk vejledning fra enkelte sug+urincotinin
Primaert middelklasse sygeplejerske <80 ng/ml
Gielen (14) K: 235 Et sug inden for de sidste | 1. svangrebesag K: Rutinesvangreprofylakse ke roget i 7 dage+urin | 3. trimester K: 5%
: 232 7 dage I: Mundtlig vejledning+ cotinin <30 ng/ml I: 5%

<28. uge
Brugere af offentlig
sundhedsklinik

selvhjeelpsmanual+

skriftligt materiale+
opfelgning per brev og v.
efterfolgende konsultationer
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TABEL 1

Fortsat
Forfatter Storrelse | Population Interventionsstart | Intervention Definition af ikke-ryger | Tidspunkt for Rygestop* | Fadselsvaegt og gestationsalder* Kommentar
opgrelse af rygestop
Haddow (15) I:1423 England 15.-18. uge K: Rutinesvangreprofylakse Fodselsvaegt: +34 gram (NS) Ingen definition af rygestop
K: 1425 >9 cig/dag I: Maling af serum-cotinin ad to Fodselsvaegt <2500 gram: I: 7,4%; Ingen ophgrsprocenter
15.-20. uge omgange og feed-back pa malinger+ K: 89% (NS) Samme laeger folger bade
selvhjaelpsmanual Praeterm fodsel: I: 81%; K: 10]% (NS) | interventions- og kontrolgruppen
Ingen forskel i forekomsten af
dodfedsel, neonatal ded og
postneonatal dad
Hajek (16) K: 440 England 1. svangerbesog K: Rutinesvangreprofylakse A: Punkt praevalens atb: v. fadslen K: 10%* 7%", Randomisering af jordemadre. Kun fa
I 431 Rygere (12. uge) I: Mundtlig og skriftlig risikoinforma- | B: Selvrapporteret ikke | c: 6 mdr. pp. 3%¢ af potentielle deltagere registreres og
tion og rad om rygestop samt praktisk| roget i de sidste 12 uger I: %" 6%, opharsprocenter er udelukkende
vejledning heri+maling af exp-CO+ | af graviditeten+exp-CO 3%¢ beregnet for disse
Mulighed for stotte fra anden gravid | <10 ppm ke muligt at beregne ophersprocen-
ryger C: Selvrapporteret ingen ter efter princippet intention to treat,
rygning de sidste 12 uger da frafaldsgruppen ikke er defineret i
af graviditeten og frem til henhold til interventionsstatus
6 mdr pp-+exp-CO <10
ppm
Hartmann (17) I:107 USA 1. svangrebesog K: Rutinesvangreprofylakse Selvrapporteret gns. 27.-31. uge I: 20% Interventionen foretaget af yngre
K: 100 <36. uge I: Individuel punktpraevalens+ K: 10% leger, der ogsa fulgte kontrolgruppen
vejledning +selvhjelpsmanual exp-CO <6 ppm Ikke muligt at beregne ophersprocen-
(Windsor) +opfelgning per ter efter princippet intention to treat,
brev+daglige postkort til de, der da frafaldsgruppen ikke er defineret i
stoppede henhold til interventionsstatus
Haug (18) K: 98 Norge 1. svangrebesog K: Rutinesvangreprofylakse Selvrapporteret A: 6 mdr efter K: 18%*, 16%8, Primart et studie af interventionsef-
l: 252 1+cig/dag I: Risikoinformation+rad om punktpraevalens intervention 15%C 15%P fekt blandt ikke-gravide versus gra-
15-34 ar rygestop +skriftligt materiale B: 12 mdr efter I: 8%, %", vide
Samboende intervention 10%C 7%° Randomisering af praktiserende lzge
Ingen alvorlige medicinske C: 15 mdr efter Ingen korrektion for kluster random-
eller sociale problemer intervention isering
D: 18 mdr efter Ingen biokemisk verificering af
intervention rygeopher
ke muligt at beregne ophersprocen-
ter efter princippet intention to treat,
da frafaldsgruppen ikke er defineret i
henhold til interventionsstatus
Ingen biokemisk verificering af
rygeopher
Hjalmarson (19) l: 492 Sverige <12. uge K: Kort skriftlig information Selvrapporteret A:30.-34. uge K: 8%, 8%% | Fadselsvaegt: +71 gram (NS) Quasi-randomiseret (efter fodselsdato)
K: 231 > cig/dag I: Selvhjeelpsmanual (rev. Windsor) punktpraevalens+serum- | B: 8 uger postpartum I: 1%, 14%®% | Fodselsvaegt <2500 gram: Ingen objektive malinger
<12. uge thiocyanat <100 ng/ml OR 0,6 (0,3-13) Fadselsvaegt og gestationsalder ikke pa
Svensktalende Fodsel <36. uge: K: 31%; hele populationen
I: 41% OR 0,8 (0,3-18)
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TABEL 1

Fortsat
Forfatter Storrelse | Population Interventionsstart | Intervention Definition af ikke-ryger | Tidspunkt for Rygestop* | Fadselsvaegt og gestationsalder* Kommentar
opgrelse af rygestop
Hughes (20) K: 54 Canada 12-26. uge K: Rutinesvangreprofylakse+maling af | Ikke klart defineret 12 mdr efter intervention | K+1:18% Resultater ikke opgivet i henhold til
;56 3+cig/dag pa et eller exp-CO (selvrapporteret+exp-CO) interventionsstatus
andet tidspunkt inden for I: Kort vejledning der forholdt sig til Resultater ikke opgivet separat for de,
de seneste 6 mdr kvindens parathed tilrygestop+ der var rygere ved interventionsstart
skrifteligt materiale +maling af exp-CO Rygestop ikke veldefineret
Ingen biokemisk verificering af
rygeopher
Interventionen effektiv til opnaelse af
rygestop blandt infertile kvinder
Kendrick (21) K: 1767 USA 1.+2. svangrebesag | K: Rutinesvangreprofylakse Selvrapporteret A:32-36. uge K: 4% Cluster randomisering
I: 1467 Alle, der har roget inden I: Lav intensivt vejledningsprogram punktpraevalens+ I: 4% Interventionen afhengig af geografisk
for de sidste 7 dage for integreret i svangreprofylaksen-+ urincotinin <85 ng/ml omrade
de vidste, de var gravide i nogen tilfeelde selvhjeelpsmateriale Effekt pavist, nar udeladende selvrap-
Brugere af offentlige andre tilfaede flip-overs porterede informationer om rygestop
svangreklinikker og blev anvendt
WIC-klinikker
Langford (22) K:39 Canada 7. graviditetsmaned | K: Rutinesvangreprofylakse Iike klart defineret A: 4 mdr pp. K: 15%", 5%® Cluster randomisering, ikke korrigeret
I 40 Alle, der har roget op til I;: Skriftligt materiale (selvrapporteret) B: 12 mdr pp. 1y 2%, herfor i analyser
ly: 37 3 mdr fer konception Iy Som |y +hjemmebesog 8% Ingen opgerelser af rygevaner ved
fodslen
Alle, der har vaeret rygere op til 3 mdr.
for graviditet er medtaget
De to interventionsgrupper slaet
sammen i analyserne
Ikke muligt at beregne ophersprocen-
ter efter princippet intention to treat,
da frafaldsgruppen ikke er defineret i
henhold til interventionsstatus
Rygestop ikke veldefineret
Ingen biokemisk verificering af
rygeopher
LeFevre (23) K? USA 16-22. uge K: Ultralydsscanning ved medicinsk Oplysninger hentet fra Ved fadslen K: 46% Undersagelsens primaere formal var at
l:? Alle, der har roget op til indikation fodselsanmeldelse I: 46% undersoge effekten af ultralydsscanning

1ar for konception

<18. uge

Enkelt graviditet

Kendt sidste menstruation
Ingen tidl. dad- eller
SGA-fodsel

Ingen kroniske sygdomme
Ingen planlagt ultralyds-
scanning, cerclageanlaeggelse
eller amniocentese

I: Ultralydsscanning i 16.-22.uge +
31-35. uge

(ikke nzermere defineret)

pa perinatal morbiditet og mortalitet.
Den del af undersegelsen, der omhand-
ler rygning er én delmaengde af den
store undersggelsen og derfor ikke
egentlig randomiseret. Delmangden
valgt ud pa baggrund af mulighed for
tilgang til oplysninger om rygning

Ikke meningsfuldt at beregne ophars-
procenter efter princippet intention

to treat
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Fortsat
Forfatter Storrelse | Population Interventionsstart | Intervention Definition af ikke-ryger | Tidspunkt for Rygestop* | Fadselsvaegt og gestationsalder* Kommentar
opgrelse af rygestop
Lilley (24) K: 74 England Uoplyst K: Rutine svangreprofylakse+ Ikke Klart defineret 6-16 uger efter K: 1% Dataindsamling foregaet pa forskellige
177 1+cig/dag evt. TV. spot (selvrapporteret) interventionen I: 5% tidspunkter og pa forskellig vis.
<28. uge I: Som K+individuel personlig Opfelgning lavet af person kendt af
radgivning (10 min) +skriftligt interventionsgruppen
materiale+brev+hjemmebesog Kort opfelgningsperiode
Rygestop ikke veldefineret
Ingen biokemisk verificering af
rygeopher
Lillington (25) K:79 18+ar Individuel personlig Selvrapporteret a: Ved fadslen 112% Randomisering af praenatal Klinik, ikke
1146 Brugere af offentlig radgivning+skriftligt b: 6 uger pp. K:12% pa individ niveau
sundhedsklinik (WIC) materiale+postkort Ikke korrektion for kluster randomise-
ring
Rygestop ikke veldefineret
Ingen biokemisk verificering af
rygeopher
Stort frafald
Ikke muligt at beregne ophersprocen-
ter efter princippet intention to treat,
da frafaldsgruppen ikke er defineret i
henhold til interventionsstatus
Lowe (26) K: 47 Australien 1. svangrebesag K: Rutine svangre profylakse Selvrapporteret rygestop i | 20. gestationsuge K:0% Quasi-randomiseret (ugevis)
;59 <12 uge I: Selvhjzelpsmateriale, udviklet pa 7 dage 7% Kort opfelgning
Brugere af offentlig baggrund af egne erfaringer og i Ingen biokemisk verificering af
svangreklinik samarbejde med brugerne rygeopher
MacArthur (27) K: 501 England Gns. 15-16. uge K: Rutinesvangreprofylakse Ikke klart defineret Postnatal, ikke praecist K: 6% Fodseslsvaegt: +28 gram (NS) Quasi-randomiseret (Blokke af 4 uger)
I: 507 Rygere I: Individuel personlig radgivning af (selvrapporteret) angivet l: 9% Leengde: +049 cm (9) Rygestop ikke veldefineret
Gravid m. ét foster leege +skriftligt materiale Ingen biokemisk verificering af
rygeopher
Ikke muligt at beregne ophersprocen-
ter efter princippet intention to treat,
da frafaldsgruppen ikke er defineret i
henhold til interventionsstatus
Mayer (28) K: 77 USA K: Skriftligt materiale Ikke klart defineret A: 8. graviditetsmaned K: 3%, 0%8 Rygestop ikke veldefineret
;70 1+cig/dag Brugere af I;: Risikoinformation ved (selvrapporteret) B: Postpartum Iy 7%, 7%8 Ingen biokemisk verificering af
L: 72 offentlig sundhedsklinik sundhedsmedarbejder ly: %A, 7%® rygeopher
(wic) l: Som Iy +vejledning om
rygestop+selvhjzlpsmanual
Messimer (29) K: 70 USA 1. svangrebesog K: Risikoinformation+rad om opher Ikke Klart defineret A: 32-36. uge K: 22%*, 8% Randomisering af klinik, ikke pa individ
I 67 Ryger v. 1. svangerbesgg I: Som K+selvhjaelpsmanual, ALA (selvrapporteret) B: 6 uger pp. I: T1%A, 7%® niveau

Brugere af private
obstetriske klinikker

Ingen korrektion for klusterrandomise-
ring

Rygestop ikke veldefineret

Ingen biokemisk verificering af
rygeopher
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TABEL 1

Fortsat
Forfatter Storrelse | Population Interventionsstart | Intervention Definition af ikke-ryger | Tidspunkt for Rygestop* | Fadselsvaegt og gestationsalder* Kommentar
opgrelse af rygestop
Moore (30) K: 803 England 1. svangrebesog K: Rutine svangre profylakse Selvrapporteret rygestop | Slutning af 2. trimester | K: 18% Der findes oplysninger om fadsels- | Randomisering af jordemadre
l: 724 Kvinder, der rog for I: Serie af selvhjelpsmanualer udviklet | i 7 dage-+urin-cotinin I: 16% vaegt og gestationsalder ved fadslen | Inklusion af ex-rygere i studiet. lkke
graviditet specielt i forb. med projektet, forste | <80 ng/ml samt dedfedsel og spadbarnsded, | muligt at skille disse ud ved beregning
>15 ar udleveret af jordemoder, men disse er ikke opgivet i artiklen | af rygeophersprocenter
<17 uge efterfglgende tilsendt med posten
Engelsktalende
O'Connor (31) K: 803 Canada <3l uge K: Rutine svangre Selvrapporteret punkt- | A:1mdr efter intervention| K: 5%*, 5%®, Quasi-randomiseret (alternerende
: 724 1+cig/dag profylakse +invitation til 2 timers af- | praevalens+urin-cotinin/ | B: 36. uge 5%C dage)
<31. uge tengruppemade creartinin ratio C: 6 uger postpartum I: 18%*, 10%®, Ingen deltagere medte op til aften
l: Som K+20 min. individuel <6,5 ng/mg %< gruppe mode
vejledning
Olds (32) K;: 90 USA 7-29. uge K;: Helbreds- og udviklings- Andre outcome er at finde i artiklen, | Primare formal m us at evaluere ef-
Ky: 94 Rygere+ikke-rygere undersogelse af barnet ved 1 0g 2 ars men er ikke medtaget her, da resulta- | fekten af prae- og postnatale sygeple-
;100 Forstegangsfadende + alderen terne kan vare betinget af andre for- | jerskehjemme-besag pa forekomsten
l: 116 <19 ar eller K,: Som K;+fri transport til hold end intervention overfor rygning | af helbreds- og udviklingsproblemer
Ugift eller undersggelser hos barn
Lav socialgruppe talle andre It Som Ki+Ky+i gns 9 hiemmebesag Resultater for rygestop ikke opgivet i
m. et gnske om at deltage (75 min) af sygeplejerske under artiklen
graviditet Rygestop ikke veldefineret
Iy Som Ki+K,+1,+hjemme beseg i Ingen biokemisk verificering af
barnets to forste levear rygeopher
Panjari (33) I: 537 Australien Ca. 12. uge K: Rutine svangreprofylakse Praenatalt:Selvrapporteret | A: Sidst i graviditeten K: 6%* Fodselsvaegt: +84 gram (9) Stort frafald
K: 476 <20. uge I: Intensiv vejledning ved jordemoder | punkt praevalens+urin- | B: 6 uger pp I 7%* Praeterm fodsel I: 5,3%; K: 87% (NS) | lkke biokemisk verificering af
Gravid m. ét foster cotinin <115 ng/ml C: 6 mdr pp rygeopher postnatalt
Ikke narkoman Postnatalt: selvrapporteret Postnatalt ikke muligt at beregne
Engelsktalende punkt praevalens ophgrsprocenter efter princippet in-
tention to treat, da frafaldsgruppen
ikke er defineret i henhold til interven-
tionsstatus
Petersen (34) 71 USA <24. uge K: Rutinesvangreprofylakse Ikke klart defineret A: 6. graviditetsmaned K: 14%", 5%2 Randomisering til K+1; i et bestemt
I 75 Rygere I;: Selvhjlpsmanual+band (selvrapporteret) B: 8 uger pp. I;: 14%", 16%® omrade, alle i I, fra et andet omrade
K: 78 >18 ar I Som I, +kort individuel vejledning ly: 21%*, 19%® Rygestop ikke veldefineret
<24. uge Ingen biokemisk verificering af
Engelsktalende rygeopher
lkke muligt at beregne opharsprocen-
ter efter princippet intention to treat,
da frafaldsgruppen ikke er defineret i
henhold til interventionsstatus
Price (35) 71 USA Uoplyst K: Rutine svangreprofylakse Punkt praevalens+ 2-3 uger for fodslen K: 1% Randomisering vha. terning
ly: 52 <28. uge I;: Video+selvhjlpsmateriale exp-CO <8 ppm Iy: 6% Stort frafald
K: 50 Kort uddannelse ly: Selvhjaepsmanual, ALA+kort intro- ly: 4% Rygestop ikke veldefineret

Lav socialgruppe

duktion hertil og mulighed for spm
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TABEL 1

Fortsat
Forfatter Storrelse | Population Interventionsstart | Intervention Definition af ikke-ryger | Tidspunkt for Rygestop* | Fadselsvaegt og gestationsalder* Kommentar
opgrelse af rygestop
Reading (36) K: 62 England K: Ultralydsscanning uden visuel eller | Ikke klart defineret Uge 16 K:2% Ultrakort opfalgningsperiode
(heraf Rygere+ikke-rygere verbal feedback (selvrapporteret) I: 49% Lille studie
26 rygere) | Uge 10-14 I: Ultralydsscanning+verbal og visuel Informationsbias sandsynlig forklaring
67 18-32 ar feedback til den gravide om foster pa resultatet
(heraf Lav risikograviditet storrelse, udseende og bevaegelser Rygestop ikke veldefineret
39 rygere) | | parforhold Ingen biokemisk verificering af
rygeopher
Rush (37) [:175 England Gns 1. uge K: Rutine svangreprofylakse Ikke klart defineret Ved fadslen K: 9% Fodselsvaegt: +44 gram (NS) Quasi-randomisering (ugevis)
K: 144 1+cig/dag I: Individuel radgivning (fokus pa (selvrapporteret) I 13% Rygestop ikke veldefineret
<20 uge adfeerdszendring) ved Ingen biokemisk verificering af
psykolog+hjemmebesag rygeopher
Ikke muligt at beregne ophersprocen-
ter efter princippet intention to treat,
da frafaldsgruppen ikke er defineret i
henhold til interventionsstatus
Fadselsvaegt kun beregnet for de, der
ryger >4 cig/dag
Secker-Walker (38) | K: 300 USA K: Rutine svangreprofylakse Selvrapporteret ingen 36. uge K: 9% Fodselsvaegt: +36 gram (NS) Ingen biokemisk verificering af
:300 T+cig/dag I: Individuel radgivning (kontinuerlig rygning i 24 timer :10% Fodselsvaegt <2500 gram: |: 48%; rygeopher
<25. uge undervisning af sundhedspersonale) K: 4,5% (NS) Fadselsoutcome kun beregnet for en
Brugere af blandet del af populationen
offentlig/privat klinik
Secker-Walker (39) | K: 30 1 cig/dag 1. svangrebesog K: Individuel radgivning+kort skriftligt | Selvrapporteret punkt 36. uge K: 0% Lille studie
I:30 materiale praevalens+ 1:17% Stort frafald, specielt i interventions-
I: Som K+video exp-CO <8 ppm gruppe
Secker-Walker (40) | K: 197 USA K: Méling af exp-CO+risiko A: Selvrapporteret A:36. uge K: 7% 6%® | Fodselsvaegt :+35 gram Stort frafald
: 202 Offentlig sundhedsklinik information rygestop i 7 dage+ B:1arpp :10%*, 1% | Fedselsvaegt <2500 gram: Ingen biokemisk verificering af
I Som K+intensiv individuel exp-CO <7 ppm OR 0,6 (02-1,5) rygestop 1 ar pp
vejledning m. fokus pa adfaerds- B: Selvrapporteret Analyse af fodselsvaegt kun pa en
&ndring+selvhjelpsmanual + rygestop i 7 dage mindre del af populationen
opfalgning
Sexton (41) |: 463 USA 14.-15. uge K: Rutine svangre profylakse Ikke Klart defineret 8. graviditetsmaned K:17% Fodselsvaegt: +92 gram (9) Ophersprocenter indeholder bade
K: 472 >10 cig/dag for én del af I: Intensiv vejledning om risiko og (selvrapporteret) I: 36% Leengde: +0,6 cm (9) rygestop for og efter interventionen

projektperioden, senere
@ndret til 10+fer graviditet
<18. uge

Brugere af private Klinikker
eller universitetshospital

adfeerdsendring +hjemmebeseg +
telefonopringninger+tilbud om
deltagelse i gruppemoder+deltagelse i
lotteri+manedligt nyhedsbrev i de
sidste studiedr

Ingen forskel i hovedomfang,
Apgar score eller gestationsalder

Rygestop ikke veldefineret

Ingen biokemisk verificering af
rygeopher

I'analyserne af forskelle i fadselsvaegt
og lzengde kun medtaget enkelt- og
levendefedte

Inklusionskriterier aendret i studieperio-
den, idet én del af de indrollerede
havde reget <10/dag eller helt stoppet
med at ryge
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TABEL 1

Fortsat
Forfatter Storrelse | Population Interventionsstart | Intervention Definition af ikke-ryger | Tidspunkt for Rygestop* | Fadselsvaegt og gestationsalder* Kommentar
opgrelse af rygestop
Stotts (42) K: 135 USA 28-34. uge K: Rutinesvangreprofylakse Urin-cotinin <80 ng/ml | 34. uge K: 14% Kort opfelgning
:134 >5 cig/dag fer graviditet I: Personligt [:13% Deltagere er rygere, der ikke er stoppet
og mindst ét sug de seneste brev-+video+telefonopkald med at ryge efter primaere interven-
28 dg. tionsprogram
<34.uge Urinpraver kun indsamlet pa under
>17 ar halvdelen af de randomiserede
Engelsktalende
Valbo (43) I 50 Norge 18. uge K: Rutine svangre profylakse Selvrapporteret A: Umiddelbart efter K: A, 6%® Fodselsvaegt: +44 gram (NS) Quasi-randomiseret (dato)
l: 50 Alle rygere med et gnske I;: Grupperadgivning og traening i ryge- | (ikke naermere defineret) | interventionens afslutning | I 38%", 16%2 Rygestop ikke veldefineret
I5: 50 om at ophere med at ryge opher af psykolog. Forlab over 5 uger B: 12 mdr. efter l,: 4%, 6%° Ingen biokemisk verificering af
K: 50 (5+2 timer) interventionen ly: 8%", 8%2 rygeopher
l,: Grupperadgivning af obstetriker Kun rygere med et gnske om
Iy: Skriftligt materiale rygeopher indgar
Rygeopher i kontrolgruppen er ikke
angivet ved pkt A
Valbo (44) K: 56 Norge 18. uge K: Risikoinformation+rad om Selvrapporteret Ved fadslen K: 20% Randomiseringsprocedure ikke
I: 56 10+cig/dag rygestop+skriftligt materiale (ikke naermere defineret) I: 4% beskrevet
I: Selvhjaelpsmanual+opfelgning per Rygestop ikke veldefineret
brev+ekstra scanning i uge 32 Ingen biokemisk verificering af
rygeopher
Valbo (45) K: 80 Norge Ca. 20. uge K: Rutine svangre profylakse Selvrapporteret 36. uge K: 6% Rygestop ikke veldefineret
1|78 Ryger v. 1. svangerbesog. I: Hypnose (ikke naermere defineret) 1:10% Ingen biokemisk verificering af
rygeophor
Walsh (46) K: 148 Australien K: Risikoinformation+skriftligt materi- | A+B: Punktpraevalens+ | A: 34. uge K: 5%", 0%
I: 145 <26. uge ale ikke rettet specifikt mod gravide | urin-cotinin <500 nmol/ | B: 6 uger pp 1%®
(rutine svangreprofylakse) LA; Kontinuerligt fra inter- | T1%A, 8%AT
I: Risikoinformation og intensiv vejled- | ventionsstart til 34. uge+ 9%®
ning om rygestop+video+skriftligt | urin-cotinin <500 nmol/|
materiale +selvhjalpsmanual
Windsor (47) K: 104 USA Gns 15-16. uge K: Rutine svangre profylakse +kort Selvrapporteret punkt- 8. graviditetsmaned eller | K: 2% Ikke muligt at beregne ophersprocen-
;103 >( cigaretter inden for de information praevalens +spyt- ved fodslen Iy 6% ter efter princippet intention to treat,
5102 sidste 7 dage <32. uge I; Som K+selvhjeelpsmanual, ALA thiocyanat <100 ug/ml ly: 14% da frafaldsgruppen ikke er defineret i
Brugere af offentlig sund- l,: Som K+selvhjeelpsmanual, Windsor henhold til interventionsstatus
hedsklinik
Windsor (48) K: 501 USA 1. praenatale besag | K: Kort vejledning om rygestop pa Selvrapporteret, + 32. uge K: 7%
1493 >0 cigaretter inden for de gruppemode +udlevering af skriftligt | spyt-cotinin <30 ng/ml [:12%

sidste 7 dage <32. uge
Brugere af offentlig sund-
hedsklinik

materiale

I: Risiko information og vejledning om
rygestop.
Selvhjeelpsmanual+opfalgning per
brev-+nyhedsbrev
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TABEL 1

Fortsat
Forfatter Sterrelse | Population Interventionsstart | Intervention Definition af ikke-ryger | Tidspunkt for Rygestop* Fodselsvaegt og gestationsalder* Kommentar
opgrelse af rygestop
Windsor (49) I 139 USA K: Risikoinformation+rad om ryge- Selvrapporteret Ved fadslen K: 9% Ikke regelret randomiseret studie, idet
K: 126 Brugere af offentlig sund- opher punktpraevalens+spyt- [:17% 3/, af kontrolgruppen udgeres af
hedsklinikker I: Som K+video +selvhjelps- cotinin <30 ng/ml historiske kontroller
materiale+individuel vejledning
Wisborg (50) :527 Danmark 1. svangrebesog K: Rutine svangre profylakse Selvrapporteret 30. uge K: 2% Fodselsvaegt: 28 (—25-80) gram Quasi-randomisering (Jordemodergrup-
K:2629 | >0 cig/dag ved 16. uge I: Uddannelse af jordemadre mhp. (ikke naermere defineret) ;2% Gestationsalder: 04 (0,8-15) dage pen, uden information af de gravide)
vejledning som en del af rutine Praeterm fodsel: I: +%; K: +% Rygestop ikke veldefineret
svangreprofylakse+skriftligt materiale RR=11(0,7-17) Ingen biokemisk verificering af
rygeopher
Wisborg (51) :124 Danmark 16.-22. uge K: Tilbud om intensiv A+B+C: Selvrapporteret | A: 36. uge I 28%A, 1%, | Fadselsvaegt: +186 (35-336) gram Ingen kontrolgruppe uden intervention
K: 126 >9 cig/dag vejledning +placeboplastre ikke ryger i 7 dage B: 3 mdr pp 15%¢ <2500 gram: I: +%; K: +% Lav compliance mht brug af plastre
>18 & I: Som K+nikotinplastre Ay Kontinuerligt ikke ryger | C:1ar pp K: 25%A,18%®, | RR=04 (0]-1]) Lavt fremmade til vejledning
<2.uge fra 26.-34. uge+spyt- 14%¢ Praeterm fodsel: I +%; K: +%

cotinin under 26 ng/ml

RR=08 (04-17)

ALA: American Lung Association’s Because You Love Your Baby smoking intervention (selvhjeelpsmanual). Exp-CO: Ekspiratorisk kulmonooxid. Gns: Gennemsnitlig. I: Interventionsgrupper. K: Kontrolgruppe. NS: Ikke signifikant. Pp.: Postpartum (efter fadslen). Ppm.: Parts per million.

Selvrap: Selvrapporteret. S: Signifikant. Uge refererer til gestationsuge. WIC: Women-infant-children. Windsor: Selvhjeelpsmanual rettet specifikt mod gravide.
* Hvor det er muligt udfra de opgivne tal i artisklerne, er der beregnet ophears procenter efter princippet »intention to treat«, dvs efter hvilken gruppe kvinderne ved randomisering blev allokeret til uafhangigt af om e gennemfarte interventionen eller ej.

** Angiver interventionsgruppe i forhold til kontrolgruppe. | parentes er angivet 95% sikkerhedsgranser.
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