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Igennem de seneste 10 ar har de fleste amter i
Danmark opbygget rygeafveenningstilbud til be-
folkningen, herunder til serlige risikogrupper. Der
er dog stor variation amterne imellem med hensyn
til omfanget af rygeafveenningsindsatsen, ligesom
der er en spredning i forhold til hvilke malgrupper,
der tilbydes hjeelp til rygestop.

Nationalt Center for Rygestop har i samarbejde
med amternes tobakskoordinatorer udviklet “Den
gode regionale model for rygeafveenning”. For-
malet er at skabe en feelles dansk standard og vision
for den veesentlige indsats, rygeafveenning udger i
folkesundhedsarbejdet. Den gode regionale model
for rygeafveenning er udarbejdet pd baggrund af
Nationalt Center for Rygestops opgave, som be-
skrevet i samarbejdsaftalen med Indenrigs- og
Sundhedsministeriet: “at stotte og opkvalificere
amternes og kommunernes, herunder sygehusenes
og almen praksis’ indsats pa rygeafveenningsom-
radet i et samlet, velorganiseret rygestoptilbud for
en region”.

Det stér klart, at modellen som folge af struktur-
reformen, den nye sundhedslov og deraf eendret
opgavefordeling pa forebyggelsesomradet ikke
umiddelbart kan implementeres som den var
teenkt, nemlig som et instrument til kvalitetsmaling
og benchmarking af den regionale indsats pa ryge-
afveenningsomradet.

Det er imidlertid arbejdsgruppens og Nationalt
Center for Rygestops hab, at rapporten kan tjene
som inspiration i den fremtidige planleegning og
tilretteleeggelse af indsatsen vedrerende rygeaf-
veenning.

Modellen er udarbejdet af en arbejdsgruppe
bestdende af:

Anne Pedersen, Storstroms Amt

Birgitte Lund Meller, Fyns Amt

Lars Oberlander, Nordjyllands Amt

Leila Boel, Ringkjobing Amt

Tine Canvin, Arhus Amt

Poul Tvaermose, Nationalt Center for Rygestop
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Formalet med Den gode regionale model for ryge-
afveenning er:

® At udgere en guide for planleeggere og beslut-
ningstagere i regioner og kommuner, nar der
skal etableres og udbygges rygeafveennings-
tilbud til befolkningen.

Modellen tager udgangspunkt i nationale politik-
ker og strategier, internationale evidensbaserede
retningslinier og anbefalinger samt praktiske erfa-
ringer. Modellen skal udggre et rationelt grundlag
for den regionale/ kommunale planleegning og ud-
bygning af rygeafveenningstilbud til befolkningen,
og saledes udgere en dansk standard for, hvordan
rygeafveenningsomréadet kan udvikles.

Modellen skal - i det omfang, der foreligger evi-
dens - veere normativ i den forstand, at den er rad-
givende og retningsgivende for, hvordan rygeaf-
veenningsindsatsen overfor befolkningen mest
rationelt kan udvikles.

Modellen skal videre anspore til, at der i langt
hgjere grad regionalt/lokalt anvendes og markeds-
fores kost-effektive lavintensive rygeafveennings-
metoder med hgj impact som et supplement til den
mere intensive kliniske rygeafveenningsmetode.

“Den gode regionale model for rygeafveenning”
omfatter en indikatormodel, som angiver tre trin
for en regional/kommunal indsats pa rygeafveen-
ningsomrdadet i forholdet til fem malgrupper.

Indikatormodellen kan saledes fungere som veerk-
tej i planleegningen af rygeafveenningsindsatsen,
idet man kan anvende de tre trin som malsaetning
for den fremtidige indsats overfor malgrupperne.

Videre kan indikatormodellen bruges som bench-
marking, idet det bliver muligt at sammenligne
regionens indsats med andre regioner og/eller et
nationalt gennemsnit pa baggrund af nogle vel-
definerede kriterier for indsatsen.

Det er en ambition, at indikatormodellen kan an-
vendes i den nationale monitorering af udviklingen
pa rygeafveenningsomradet.

Sidst (men ikke mindst) er det arbejdsgruppens
hab, at indikatormodellen med sit element af
“karaktergivning” vil virke som incitament til en
forsteerket indsats pa rygeafveenningsomradet.




Dansk tobaksforebyggelse

Dansk tobaksforebyggelse bygger bade pa natio-
nalt og regionalt plan pa tre indsatsomrader:

e Fremme rygestop

e Forebygge rygestart

e Fremme rogfri miljoer

I regeringens sundhedsprogram “Sund hele livet”

er det udtrykt i den sundhedspolitiske malseetning:

“Antallet af rygere skal reduceres markant. Dels
gennem rygestop, dels gennem en begreensning af
nye rygere. Rogfri miljoer skal udbredes” (1).

it

En optimal tobaksforbyggende indsats bygger pa
et samspil og en synergi mellem disse tre indsats-
omrader, som det fremgar af nedenstaende model.

Der kan i princippet traeekkes linier mellem alle
“kasserne” i nedenstaende model, eftersom aktivi-
teterne er neert forbundet med hinanden, bide med
hensyn til proces og resultat. “Man kan sige, at
hovedvirkningen af hver af disse indsatser er min-
dre vigtige end deres interaktioner, bade indbyrdes
og med tobaksindustriens modpavirkninger” (2).

Fremme Fr;mfr:iwe Forebygge
rygestop m”}o;er rygestart

[ ST NN

Styrke Reducere Skabe Reducere

motivation barrierer regfri norm tilskyndelse

for for Denormalisere til rygning
rygestop rygestop rygning

Aktiviteter  Interventioner « Virkemidler

Fiqur 1. Oversigt over forholdet mellem interventioner (efter Reducing Tobacco Use: A Report of the Surgeon General,
2000)




Anbefalinger og nationale forpligtelser

WHO bruger begrebet “tobacco control”, som sva-
rer til det danske begreb “forebyggelse af tobaks-
skader” og definerer omradet som: “En vifte af ud-
buds- eftersporgsels- og skadesreducerende strate-
gier, som har til formal at forbedre en befolknings
sundhed ved at eliminere eller reducere dens for-
brug af tobaksprodukter og udseettelse for tobaks-

rog.” (3)

Pa baggrund af 40 ars forskning og praktisk erfa-
ring med forebyggelse af tobaksskader har en
reekke sundhedsfaglige organer og institutioner
som WHO (4) den amerikanske Surgeon General
(2), Verdensbanken (5), og EU-Kommissionen (6)
udviklet videnskabeligt funderede anbefalinger om
en reekke metoder og virkemidler, der bor tages i
anvendelse for at begreense den “epidemi” af ryg-
ning, som internationalt medferer 13.500 dedsfald
dagligt (7). Udviklingen i internationale anbefalin-
ger er i 2005 forelgbigt kulmineret med ratificerin-
gen af den forste FN konvention pé forebyggelses-
omradet: The Framework Convention on Tobacco
Control (3).

Ved tilslutning til denne traktat (som Danmark rati-
ficerede i 2004) er en betydelig indsats vedrerende
forebyggelse af tobaksskader ikke blot anbefalelses-
veerdig men en forpligtelse.

Rammekonventionen lister pa linie med oven-

neevnte anbefalinger elementer som:

e Etablering og opretholdelse af et aktivt nationalt
fokuspunkt til at stimulere, stotte og koordinere
aktiviteter for tobaksforebyggelse

e Etablering af en passende finansieret og beman-
det national koordinerende organisation pa
tobaks- og sundhedsomradet

e Monitorering af udviklingen i rygning og anden

tobaksbrug, tobaksrelateret sygdom og effekten

af den nationale tobaksforebyggelse

Effektiv beskyttelse mod passiv rygning i trans-

portmidler, det offentlige rum og pa arbejdspladser

Rogfri sundhedsinstitutioner og sundhedsperso-

nale, som viser et godt eksempel ved ikke selv at

ryge og som gennem deres egen baggrund og

uddannelse samt lobbyvirksomhed understreger

fordelene ved et rogfrit liv

Tobaksafgifter, som e@ges hurtigere end udvik-

lingen i priser og indkomster

En del af tobaksafgiften anvendes til tobaksfore-

byggelse og til at sponsorere sport og kulturelle

arrangementer

e Forbud mod alle former for tobaksreklame,

markedsfering og sponsorater

Lovkrav om steerke og varierede advarsler pa

cigaretpakker

Restriktioner for tilgeengelighed til tobak, in-

klusive et forbud mod salg af tobak til unge

* Begreensning af tjeere og nikotinindhold i fabriks-
fremstillede cigaretter

* Pligt til at indberette niveauet af giftige indholds-
stoffer i rogen fra fabriksfremstillede tobaks-
produkter

For alle internationale anbefalinger savel som for
The Framework Convention har rygeafveenning en
vaesentlig plads pa listen over metoder og virke-
midler til begreensning af tobaksskader. I The
Framework Convention handler artikel 14 “Efter-
sporgselsreducerende metoder vedrgrende tobak-
sathengighed og rygeafveenning” om rygeafveen-
ning;:
Huer part (nation) skal udvikle og formidle velegnede,
omfattende 0g integrerede retningslinier baseret pd
videnskabelig evidens og best practices, under hensyn
til nationale omsteendigheder og prioriteringer, 0g skal
tage effektive metoder i brug til at fremme rygestop og
velegnede metoder til behandling af tobaksafheengighed.
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For at nd dette mal skal hver part streebe imod:

* Designe og implementere effektive programmer
for rygestop pa steder som dannelsesinstitutio-
ner, sundhedsvaesenet, arbejdspladser og sports-
faciliteter.

* Indarbejde diagnoser, behandling og radgivning
af tobaksafheengighed i nationale sundheds- og
uddannelsesprogrammer, planer og strategier
med deltagelse af sundhedsprofessionelle og
andre relevante faggrupper.

* Etablere programmer til diagnosticering, radgiv-
ning, forebyggelse og rygeafveenning i sundheds-
veesenet, sundheds- og rehabiliteringscentre.

® Samarbejde med andre parter for at fremme ad-
gang og skonomisk mulighed for rygeafveenning
herunder brug af farmakologiske produkter.

Det kan altsa ikke understreges nok, at en succes-
fuld tobaksforebyggelse bygger pa en bred vifte af
interventioner, der indbyrdes stotter hinanden.
Interventioner, som speender fra individuel radgiv-
ning og farmakologisk behandling til lovgivning
og regulering pa nationalt og internationalt niveau.
Som det fremgar af ovenstdende, indgar rygestop
og rygeafveenning som en begreenset men veesent-
lig del af en samlet tobaksforebyggelse. Rygestop
har en veesentlig funktion i at nedbringe den sam-
lede andel af rygere i befolkningen. Hertil kommer,
at der ved rygestop er umiddelbare sundheds-
gevinster bade for den enkelte og for samfundet.
Et rygestop medfarer, at rygernes ogede risiko for
tobaksrelateret sygdom og ded, fra dag til dag
e@ndres fra en stadig stigende risiko til en stadig
reduceret risiko. Selv nar en person har udviklet en
tobaksrelateret sygdom, vil et rygestop i de fleste
tilfeelde medfere bedre behandlingsresultater og
sikre en bedre prognose.

Fokus pa at fremme rygestop i Den gode
regionale model for rygeafvaenning

Den gode regionale model for rygeafveenning har
fokus pa et enkelt indsatsomrade i tobaksforebyg-
gelse: at “fremme rygestop”. Denne afgreesning i
forhold til en samlet tobaksforebyggende indsats
skyldes udelukkende, at Nationalt Center for
Rygestop af sit kommissorium er begraenset til at
beskeeftige sig med rygestop. Det er arbejdsgrup-
pens héb, at Den gode regionale model for rygeaf-
veenning vil bidrage til en opkvalificering af ryge-
afveenningsindsatsen i landets regioner/kommu-
ner. I det omfang det lykkes, kan det stimulere be-
hovet og interessen for et planleegningsveerktej, der
pa leengere sigt ogsa omfatter forebyggelse af ryge-
start og fremme af rogfri miljoer.

Nedvendigt med forskellige metoder
og virkemidler

Den motiverende indsats i forhold til rygestop om-
fatter en bred vifte af metoder og virkemidler, som
det fremgar af figur 1 (side 2). De motiverende ind-
satser for rygeafveenning - skabelse af rogfri mil-
joer, information, oplysning og radgivning samt
udbygning og markedsfering af rygeafveennings-
tilbud - er af meget vaesentlig betydning for ryge-
stop. Dette fremgér af tabel 1.

Tabel 1. Rygestopaktivitet 2002 (8, 9, 10, 11, 12)

Forsogte sidste ar  Rygeafveenning %

Danmark 26%

Storstrem 28% 0,6% 2,1%
Ringkebing 17% 0,5% 2,9%
Kebenhavn 27% 0,8% 3,0%




Det ses af tabel 1, at mellem 17 og 28% af rygerne i
henholdsvis Danmark under et og i de tre amter
(Storstrem, Ringkebing og Kgbenhavns Kommune)
forspgte at holde op med at ryge i 2002 ("Forsogte
sidste ar”). Det fremgar videre, at mellem 0,5 og
0,8% af de rygere, der forsggte at holde op i 2002,
benyttede sig af et amtsligt rygeafveenningstilbud
(“Rygeafveenning”). Det svarer til, at 2-3% af de
rygere, der forsggte at holde op i de tre amter, be-
nyttede sig af et formaliseret amtsligt tilbud. Det
vides ikke, hvor mange, der benyttede sig af andre
former for rygeafveenning som f.eks. nikotinpreepa-
rater som hdndkebspraeparat, selvhjeelpsmateriale
eller anden form for hjelp og stotte.

Den relativt store spontane rate for forseg pa ryge-
stop i befolkningen ma tilskrives en samlet pavirk-
ning af en lang raekke motiverende faktorer. Altsa
ma en indsats for at fremme rygestop indebaere
andet og mere end rygeafveenningstilbud.

Rygning som afhaengighed

Rygeafveenningstilbud har sin store berettigelse for
den gruppe rygere, som er afheengige af rygningen
og derfor har vanskeligt ved at stoppe og/eller har
brug for at udvikle personlige kompetencer til at
handtere de vanskeligheder, der for mange rygere
er forbundet med et rygestop.

Selv om flertallet af rygere, som holder op med at
ryge, gennemforer dette pd egen hand og uden for-
mel behandling, si har en stor gruppe rygere be-
hov for hjeelp og stotte til at gennemfore et rygestop.

Rygning er internationalt anerkendt som en afheen-
gighedstilstand. De amerikanske sundhedsmyndig-
heder udgav i 1988 en banebrydende rapport, som
pa baggrund af et omfattende dokumentations-
materiale konkluderede:

1. “Cigaretter og andre former for tobak er
aftheengighedsskabende

2. Nikotin er det stof i tobakken, som skaber
atheengigheden

3. De farmakologiske og adfeerdsmaessige proces-
ser, som forer til atheengighed, svarer til dem,
som forer til afheengighed af stoffer som heroin
og kokain” (13).

Med udgangspunkt i blandt andet denne rapport
er rygning optaget i internationalt anvendte syg-
domsoversigter og diagnoselister med en diagnose
for afheengighed af tobak og en diagnose for niko-
tinabstinens pa linie med afheengighed af alkohol
og stoffer (14, 15).

Der er saledes international faglig konsensus om,
at rygning kan defineres som et alvorligt atheengig-
hedsforhold. Dette understreger behovet for et be-
handlingstilbud om rygeafveenning til mange af de
rygere, der gnsker at holde op med at ryge.

Rygeafvaenning
- kliniske tilbud og lavintensive tilbud

Metoder til rygeafveenning kan kategoriseres i to
tilgange efter deres reekkevidde, kliniske tilbud og
lavintensive tilbud. Den principielle forskel mellem
kliniske og lavintensive tilbud er, at de kliniske til-
bud i udgangspunktet er rettet til individer og
grupper, mens lavintensive tilbud i princippet er
rettet til populationer af rygere.

Kliniske tilbud

De Kkliniske tilbud omfatter individuel rygeafveen-
ning og rygeafveenning i grupper, som er baseret
pa personlig kontakt med en specialuddannet in-
strukter. De kliniske tilbud er relativt intensive i
tidsforbrug og kontakt mellem ryger og instrukter.
De Kkliniske rygeafveenningstilbud har pa baggrund

117
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af deres varighed og brug af specialuddannet per-
sonale en begraenset reekkevidde i forhold til den
brede population af rygere. Til gengeeld har de kli-
niske tilbud typisk en hgj effekt, malt pa rygestop
ved opfelgning efter 6 eller 12 maneder.

Lavintensive tilbud

Lavintensive tilbud adskiller sig fra de kliniske til-
bud ved en kortere og mindre intensiv kontakt
mellem ryger og instrukter. I visse tilfeelde er ryge-
ren helt uden kontakt med fagpersoner. Lavinten-
sive tilbud omfatter telefonisk radgivning om ryge-
afveenning, kortfattet radgivning fra sundhedsper-
sonale (“brief intervention”), selvhjeelpsmateriale i
trykt form (rygestopguide) eller pa internettet, Kvit
og Vind konkurrencer og brug af nikotinpreepara-
ter som handkebsprodukt. Disse metoder er base-
ret pa kortvarig eller ingen personlig kontakt mel-
lem ryger og sundhedspersonale. Lavintensive til-
bud har den fordel, at de potentielt har en betyde-
ligt storre reekkevidde i forhold til den rygende del
af befolkningen, end de kliniske tilbud har. Om-
vendt har lavintensive tilbud typisk en lavere
effekt malt pa rygestop ved opfolgning efter 6 eller
12 maneder.

Effekt og impact

For at sammenligne betydningen af de to tilgange
til rygeafveenning kan begrebet impact (virkning)
bruges (16). Impact defineres som: (effekt x del-
tagelse) = impact.

De mere effektive kliniske interventioner kan have
en effekt pa 20-30% rogfri deltagere efter 12 méne-
der, mens deltagerraten typisk ikke overstiger
ca.1% af rygerne i en population.

Selvhjeelpsmateriale kan have en effekt pa 10-20%
stoprate efter et ar, men kan na 4-5% af rygerne. En

indsats med kort radgivning i almen praksis har en
effektrate pa 5-12% efter et ar, men kan né op til
70% deltagerrate pa et ar. (17)

Tabel 2. Efter (16)

Intervention Effekt  Deltagelse  Impact
Rygeafvaenningsklinik 0,30 0,01 0,003
Selvhjeelpsmateriale 0,10 0,05 0,005
Laegelig radg. + nikotin 0,15 0,30 0,045

Som det fremgar af tabel 2, er det ikke nedvendig-
vis den intervention, der har den storste effekt pa
rygestop, som ogsa er den mest effektive pa befolk-
ningsniveau. En intervention i form af kortfattet
leegelig radgivning suppleret med nikotinsubstitu-
tion kan med en effekt, som er lavere end effekten
for rygeafveenning pa en rygeafveenningsklinik,
have en 15 gange sa stor pavirkning. Dette skyldes
en storre deltagelse (her 30% deltagelse som regne-
eksempel) i interventionen.

Rygeafvaenningsmetoder i Danmark

Fra midten af 1990’erne er der i et flertal af de dan-
ske amter opbygget rygeafveenningstilbud bade til
den generelle befolkning og til seerlige risikogrup-
per. Der er dog stor forskel pd, hvordan rygeafveen-
ningstilbud er organiseret i amterne, ligesom der er
stor variation i omfanget af indsatsen. Der er ogsa
en vis spredning i valg af mélgrupper, aktorer og
arenaer.

Med hensyn til valg af metoder til rygeafveennin-
gen er der storre ensartethed amterne imellem.

Der er udviklet danske standarder for rygeafveen-
ning i grupper og individuel rygeafveenning, som




anvendes landet over. Se bilag 2: Notat vedr. kvali-
tetsstandard for individuel rygeafveenning og i

grupper.

Disse metoder til rygeafveenning, som et flertal af
landets offentlige udbydere af rygeafveenning tilby-
der borgerne, tilhorer kategorien kliniske tilbud -
de har en hgj effekt men en relativt ringe udbredelse.

I Danmark udbydes lavintensive metoder til ryge-
afveenning typisk af nationale aktorer.

Sundhedsstyrelsen driver en telefonlinie (80 31 31
31) med mulighed for bade at bestille skriftligt
selv-hjeelpsmateriale og fa personlig rddgivning om
rygeafveenning. Sundhedsstyrelsen star ogsa bag
det internetbaserede rygeafveenningsprogram
www.drstop.dk.

Kreeftens Bekeempelses hjemmeside www.cancer.dk
giver ligeledes mulighed for at rekvirere selv-
hjeelpsmaterialer og deltage i internetbaseret ryge-
afveenningsprogram. Kreeftens Bekeempelse har
ogsa publiceret en guide, som kan anvendes til
radgivning i almen praksis (19).

Til brug i sygehusvaesenet har Netveerk af forebyg-
gende sygehuse i Danmark og Klinisk Enhed for
Sygdomsforebyggelse udviklet materialer om ryge-
ophar pé sygehus, herunder om en systematisk
indsats med forebyggelsessamtaler (20, 21).

Endelig kan det neevnes, at en lang reekke apoteker
landet over radgiver kunder i brug af nikotin-
preeparater som handkegbsmedicin. Nikotin-
produkter anbefales og/eller stattes gkonomisk i
begreenset omfang i en lang reekke rygeafveennings-
tilbud.

Der har i Danmark ikke veeret satset i vaesentlig
grad pa lavintensive tilbud i forhold til rygeafveen-
ning. Tilsvarende har de nationale lavintensive
rygeafvaenningstilbud som hovedregel ikke veeret
systematisk markedsfert i stor skala, og deres brug
ma derfor siges at veere underudnyttet i Danmark.
WHO anbefaler brugen af en bred vifte af bade kli-
niske og lavintensive tilbud inden for rygeafveen-
ningsmetoder (22)

Reaktiv og proaktiv rekruttering

Reaktiv rekruttering bestar i at tilbud om rygeaf-
veenning markedsferes pa forskellig vis. De rygere,
som bliver opmeerksomme pa tilbudet, og som
samtidig er motiverede for et rygestop i umiddel-
bar fremtid, kan s& melde sig til en rygeafveen-
ningsaktivitet. Den del af den rygende population,
(som befinder sig i forberedelsesstadiet i “stages of
change modellen for adfeerdseendring” (23), udger
en begreenset del af den rygende population. I
Danmark udger de ca. 15% af samtlige rygere (8),
hvorfor reekkevidden ved reaktiv rekruttering er
begreenset og interventionernes impact ogsa be-
greenses.

Proaktiv rekruttering er opsogende henvendelse
til alle rygere. Det kan forega f.eks. ved direct mail
eller telefonisk udringning fra en telefonservice. En
systematisk indsats i sundhedsveesenet, hvor der
sporges til patienternes rygevaner, radgives om
rygestop og henvises til rygeafveenning, hvis pa-
tienten ensker det, kan ogsa karakteriseres som
proaktiv rekruttering. En proaktiv rekruttering til
rygeafvaenning skaber mulighed for at na langt
flere rygere end en reaktiv rekruttering. Dermed er
der mulighed for en langt sterre impact.
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Den gode regionale model for rygeafveenning om-
fatter elementerne malgrupper, akterer, arenaer og
metoder.

Indikatormodellens fundament er malgrupper.
Baggrunden er, at den centrale problemstilling for
planleeggere og beslutningstagere pa bade nationalt
og regionalt plan er, hvilket serviceniveau man
som region/kommune vil stille til rddighed for
borgerne pa sundhedsomradet. Indikatormodellen
indeholder foruden malgrupper ogsa indsatsen
mod social ulighed i sundhed og en udviklings-
dimension.

ANSATTE
2

GENERELLE
BEFOLKNING

10

PATIENTER

5

Tre trin i indsatsen

I indikatormodellen angives tre trin (trin 1, 2 og 3)
for den regionale/ kommunale indsats pa rygeaf-
veenningsomradet for hver malgruppe. De tre trin
er markeret med stigende farveintensitet (lys- mel-
lem- og merkebla) i den grafiske fremstilling, og
hvert trin tildeles et pointtal.

TRIN 1 (den lysebla) betegner den minimums-
indsats, der berettiger, at en region kan siges at
have en indsats for mélgruppen.

H TRIN 2 (den mellembld) betegner en veludviklet
indsats overfor malgruppen.

B TRIN 3 (den merkebld) betegner en ambities og
optimal indsats.

Fig. 2. Indikatormodel: Den gode regionale model for rygeafveenning




Indikatormodellens malgrupper

I den gode regionale model indgar i alt fem mal-
grupper. Malgrupperne er delt i to hold (hold I og
hold II), som tilleegges forskellig vaegt og dermed
forskellige pointtal for de tre trin i rygeafveennings-
indsatsen.

® Hold I er de tre vaesentligste malgrupper, de mal-
grupper som udger fundamentet for opbygning
af rygeafveenningstilbud i en region/kommune.
Det er Den generelle befolkning, Patienter og
Gravide rygere. Disse tre grupper er sidestillede
i prioritet, og betragtes som lige vigtige at etable-
re tilbud til. Hver af disse malgrupper tildeles 5
point pr. trin, sa trin 1 (lysebld) giver 5 point,
mens trin 3 (merkebld) giver 15 point. For disse
malgrupper foreligger internationalt evidens-
baserede anbefalinger for implementering af ryge-
afveenning (23).

Hold II omfatter malgrupperne Ansatte (arbejds-
pladser) og Bornefamilier. Disse malgrupper er
sidestillede i prioritet og det er lige vigtigt at ud-
vikle rygeafveenningstilbud til disse. Malgrup-
perne i hold II tildeles to point for trin 1 (lysebla)
fire point for trin 2 (mellembld) og seks point for
trin 3. Disse malgrupper er medtaget i modellen
pa baggrund af dreftelser og konsultationer i
forebyggelsesmiljoet, herunder Netverket af
tobaksngglepersoner i amterne og Forum for
Amtslige Forebyggelseskonsulenter.

Udviklingsarbejde

Det er veaesentligt, at der ogsa regionalt finder ud-
viklingsarbejde sted pa rygeafveenningsomradet,

nar denne del af forebyggelsen skal loftes. Pa me-
todesiden findes der international dokumentation
for effekten af en reekke rygeafveenningsmetoder,

som kan anvendes generelt. Der er dog stadig ud-
fordringer i form af metodeudvikling til seerlige
malgrupper som f.eks. unge og serlige sociale
grupper. Der er ogsa et behov for en regional /kom-
munal udvikling af lavintensive rygeafveennings-
tilbud i lokalomraderne.

Med hensyn til implementering af rygeafveenning
(og tobaksforebyggelse generelt) er der behov for
udvikling af indsatsen i forhold til unge, rolle-
modeller, bernefamilier, patienter og seerlige
sociale grupper.

Foruden disse forhold, som umiddelbart springer i
gjnene, er der et behov for at udvikle flerstrengede
indsatser, hvor rygeafveenning systematisk spiller
sammen med indsatser for at fremme rogfri miljoer
og forebyggelse af rygestart.

Indikatormodellen indeholder et udviklingsele-
ment. Et amt kan saledes fa point for en (eller flere)
udviklingsindsats(er) af en vis storrelsesorden.
Kriterierne for at et udviklingsarbejde kan teelle i
indikatormodellen er: Mindst et halvt arsveerk i
mindst et ar, eller et budget for indsatsen pa
mindst 500.000 kr.

Social ulighed

Social ulighed i sundhed er en af de vaesentlige
udfordringer i forebyggelsen og ikke mindst med
hensyn til rygeafveenning,.

Rygningen er ulige socialt fordelt, men det er ogsa
velkendt, at sygdom generelt ligeledes er socialt
ulige fordelt i befolkningen. Der vil saledes veere
store sundhedsmeessige gevinster ved oget ryge-
stop til de sociogkonomisk darligst stillede borgere.
Regeringens sundhedsprogram neevner da ogsa de
sociale forskelle i rygning som en af de feelles
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udfordringer. Der er igennem de seneste artier sket
vaesentlige forskydninger i andelen af rygere mel-
lem sociale grupper. I dag er andelen af rygere i
lavere sociale grupper markant hgjere end i hgjere
sociale grupper. Samtidig har antallet af rygere,
som stopper med at ryge veret - og er fortsat —
hgjere blandt de hgjere sociale grupper.

Den sociale ulighed i rygning kan anskues pa flere
mader:

® Der er dobbelt sa mange, der ryger blandt de
lavest uddannede som blandt de hgjst uddannede.

° Dagligrygerne pé det hgjeste uddannelsesniveau
har et markant lavere tobaksforbrug og en lavere
andel af storrygere (>15 cigaretter pr. dag).

° Blandt personer i erhverv er der markant flere
dagligrygere blandt ufagleerte (48%) end blandt
funktioneerer og tjenestemaend (25%).

* Blandt kontanthjeelpsmodtagere ryger 75% dagligt.

® Der er markant flere dagligrygere blandt perso-
net, der bor i lejebolig end blandt personer, der
bor i ejerbolig.

® Der er en klar sammenheeng mellem belastende
livsomsteendigheder og daglig rygning, sadan at
antallet af rygere stiger med graden af belasten-
de livsomsteendigheder.

® Der er klare forskelle i ophgrsraten blandt grup-
per med forskelligt uddannelsesniveau, sadan at
ophgrsraten er veesentlig sterre blandt personer
med det hgjeste uddannelsesniveau.

° nsket om at holde op er lige stort for alle ud-
dannelsesniveauer - f.eks. gnsker 51% af ufag-
leerte arbejdere at stoppe med rygningen.

Pa trods af en overbevisende dokumentation for
behovet for en seerlig indsats i forhold til social
ulighed, er det et omrade som (ogsa) hvad angar
rygeafvaenning er svagt udviklet i dansk forebyg-
gelse.

Indikatormodellen indeholder ikke en eller flere
malgrupper, der defineres som seerlige sociale
grupper. I stedet opfordrer modellen til, at social
ulighed far seerlig opmeerksomhed i forhold til alle
de valgte malgrupper.

Indikatormodellen giver derfor bonuspoint for en
malrettet indsats mod social ulighed i form af et
ekstra trin.

Eksempel: Hvis en indsats rettet mod ansatte pa
arbejdspladser har seerligt fokus pa virksomheder
med kortuddannede og ufagleerte, tildeles ekstra 2
point oven i de point, som indsatsen ellers beretti-
ger til. Hvis en indsats overfor ansatte opfylder kri-
terierne for trin 1 (= 2 point), og desuden har et
serligt socialt sigte, giver indsatsen altsd point sva-
rende til trin 2 (= 4 point).

Sygdom er socialt ulige fordelt. Systematisk imple-
menterede rygeafveenningstilbud til patienter er
derfor implicit en indsats overfor social ulighed. I
malgruppen Patienter vil opfyldelse af kriterierne
for at veere pa trin 1 (= 5 point) eller trin to (= 10
point) derfor tilleegges yderligere 5 point for den
sociale dimension. Ligeledes vil en systematisk
indsats overfor psykiatriske patienter give sociale
bonuspoint.




Indikatormodellens point

En region/kommune kan saledes score fra 0 point
(for ingen eller utilstreekkelige rygeafveenningstil-
bud til borgerne) til 57 point for den fuldt udbyg-
gede og optimale indsats pa rygeafveennings-
omradet.

Bilag 1 Kriterier og indikatorer for point i indikatormo-
dellen indeholder forslag til realistiske kriterier for
pointtildeling i indikatormodellen, baseret pa kon-
krete praktiske erfaringer og kvalitetsstandarder.

Regionens samlede indsats
pa rygeafvaenning

Den samlede score for hele den regionale indsats
overfor alle malgrupper fas ved at leegge point
sammen.

Trin I (lysebla). Her skal regionen opna mindst
20 point. Kun point fra indsatsen overfor malgrup-
perne i Hold I (Den generelle befolkning, Patienter
og Gravide rygere teeller pa trin I).

B Trin II (mellembld) her skal regionen have mere
end 35 point samlet for alle malgrupper.

B Trin III (merkebld). For at na hejeste trin i den
samlede indsats, skal regionen opna en samlet
pointsum pa mere end 45.

National monitorering

Scoren fra landets regioner kan leegges ind pa et
landkort og give en oversigt over den nationale
udvikling af rygeafveenning, som fig. 3 viser.

Det skal bemeerkes, at der er tale om et teoretisk
eksempel, og de angivne farvekoder er saledes ikke
udtryk for de faktiske forhold i regionerne.

™\

Fig. 3. Status pd rygeafvaenningsindsatsen i landets
regioner (konstrueret eksempel)
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Valg af malgrupper

Maélgrupperne i modellen er valgt ud fra det prin-
cip, at der skal vere dbne tilbud til alle rygere, der
gnsker at stoppe, samt seerligt méalrettede og op-
sogende tilbud til en reekke seerlige grupper.

Ideelt set kan man anleegge flere kriterier for valg
af malgrupper og en prioritering mellem malgrup-
perne for en regional/kommunal indsats pa ryge-
afveenning. Et veesentligt kriterium er omkost-
nings-effektivitet. Hvor far man mest rygestop for
pengene? Far man flere rygestop for en given sum,
hvis midlerne bruges pa en malgruppe frem for en
anden?

Et andet kriterium er af sundhedsfaglig karakter.
Hvor far man mest sundhed (og sparede sundheds-
udgifter) for pengene? Er der storre gevinst ved at
tilbyde unge mennesker rygeafveenning end mid-
aldrende? Hvad er sundhedsgevinsten ved rygeop-
her hos henholdsvis raske og allerede syge rygere?

En rationel baggrund for valg af mélgrupper og
prioritering imellem dem, med hensyn til rygeaf-
veenning, vil basere sig pa en kombination af de to
ovenstaende kriterier.

En sddan rationel vurdering skal suppleres med
mere blgde veerdier om social ulighed og fri og lige
adgang til sundhedsydelser, for at afbalancere val-
get af malgrupper.

Det er her veerd at bemeerke, at der kan vere en
modseetning mellem de rationelle valg af mélgrup-
per (mest muligt for pengene) og de mere blode
veerdier (indsats mod social ulighed). En indsats

rettet mod seerlige sociale mélgrupper, som kan
veere vanskelige at f4 i tale og som har fa person-
lige og sociale ressourcer, vil typisk ikke veere lige-
sa effektiv som en indsats, der er rettet mod mere
ressourcesteerke malgrupper. Der mé altsa i plan-
leegningen af rygeafveenningsindsatsen ske nogle
afvejninger og prioriteringer af politisk og social
karakter.

Baggrund for valg af malgrupper

Der findes pa nuveerende tidspunkt ikke datamate-
riale, der kan danne udgangspunkt for en rationel
beslutning om valg og prioritering af malgrupper.
Det bor derfor veere en ambition, at fremtidige ryge-
afveenningsprojekter i Danmark evalueres ikke blot
pa effekt (antal rygestop) men ogsé pa variable ud-
gifter pr. rygestop. Herved kan data vedrgrende om-
kostnings-effektiviteten i forhold til rygeafveenning
af forskellige malgrupper skaffes til veje pa sigt.

Af mangel pa et egentligt sundhedsgkonomisk ra-
tionelt beslutningsgrundlag tager “den gode regio-
nale model for rygeafveenning” i ferste omgang
afseet i en pragmatisk afbalancering mellem en
reekke parametre:

° Nationale retningslinier (f.eks. Sundhedsstyrel-
sens retningslinier for svangreomsorg (26), samt
internationale retningslinier og anbefalinger (23).

* Volumen - mélgruppens storrelse - er en vaesent-
lig faktor, nar rygeafveenning skal né& bredt ud og
have stor impact.




® Sundhedsmaessige overvejelser, som ved ryge-
relaterede sygdomme og graviditet er taget i
betragtning.

° Eksistensen af relevante aktorer og arenaer, hvor
rygeafveenning kan tilbydes malgruppen, er en
forudseetning for at opbygge og vedligeholde et
tilbud om rygeafveenning.

* Malgruppens strategiske betydning i tobaksfore-
byggelse overfor andre malgrupper.

® Der skal veere en vis fleksibilitet for den enkelte
region/kommune for at tilretteleegge indsatsen
efter lokale forhold f.eks. af politisk art.

* Erfaringer fra allerede etablerede tilbud om ryge-
afveenning i amterne og i sundhedsvaesenet.

Ud fra en afvejning af ovenstaende parametre er
valgt folgende mélgrupper:

* Den generelle befolkning (som i princippet
omfatter alle gvrige malgrupper)

* Patienter (primeer og sekundeer sundhedssektor)

® Gravide rygere

® Ansatte (arbejdspladser)

° Bornefamilier

De tre forste malgrupper, Hold I: den generelle
befolkning, patienter og gravide rygere betragtes
som ligestillede og som det grundleeggende funda-
ment for opbygning og udvikling af rygeafveen-
ningstilbud i en region/kommune. Disse malgrup-
per vaegtes derfor hgjest i “den gode regionale
model”.

Der foreligger internationalt en omfattende doku-
mentation for effekten af interventioner overfor
disse malgrupper. Denne dokumentation danner
baggrund for internationale anbefalinger om at
iveerkseette en indsats (23).

Det er ikke muligt pa baggrund af vores nuveeren-
de viden at prioritere mellem de efterfolgende mal-
grupper, Hold II: ansatte og bernefamilier.

Disse mélgrupper tilleegges derfor lige stor veegt i
“den gode regionale model”. Mélgrupperne er
valgt pa baggrund af dialog og konsultationer med
forebyggelsesmiljoet. Der har veeret dialog med
Forum for Amtslige Forebyggelseskonsulenter, Det
amtslige netveerk af tobaksneglepersoner, Interesse-
gruppen for rygestop pa sygehus, Referencegrup-
pen for rygning, gravide og smabernsforeeldre,
ligesom modellen har veeret preesenteret pa en
reekke meder og konferencer i forebyggelsesmiljoet.
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BILAG 1

Forslag til kriterier og indikatorer
for point i indikatormodellen

Det er ngdvendigt at udvikle klare kriterier for de
tre trin for rygeafveenning i “den gode regionale
model”. Der er i forslaget i sa vidt omfang som
muligt, taget udgangspunkt i at kriterierne for de
tre trin for indsatsen skal kunne dokumenteres ved
allerede tilgeengelige metoder. Det vil sige, at data
fra Rygestopbasen, Monitorering af danskernes
rygevaner og MULD, sammenholdt med amternes
egne nogletal f.eks. fra det grenne system, sygesik-
ringssystemet mv. skal veere tilstreekkeligt til at
monitorere regionens indsats pa rygeafveenning.

Den fglgende gennemgang af de enkelte mélgrup-
per er opbygget séledes, at der forst er en kort
redegorelse for evidens og anbefalinger vedr. ryge-
afveenningsindsats overfor malgruppen. For hver
malgruppe beskrives derefter for hvert trin - 1, 2
og 3 - af indsatsen, hvilke volumenmaessige kriteri-
er, der skal veere opfyldt pa det pageeldende trin

Kriterierne i indikatormodellen er fastsat pa bag-
grund af meget forskelligt baggrundsmateriale. Der
er stor forskel pa meengden af empirisk materiale
fra indsatser rettet mod de forskellige malgrupper.
Der har f.eks. kort mange indsatser rettet mod den
generelle befolkning, men kun meget fa rettet mod
f.eks. malgruppen bernefamilier. Bl.a. denne for-
skel i tilgeengelige erfaringer fra de forskellige mal-
grupper fordrer brug af forskelligt baggrundsmate-
riale for at fastseette kriterierne for de forskellige
trin af indsatserne for forskellige mélgrupper.

Overordnede forudsaetninger
for den gode regionale model

En overordnet forudseetning for alle niveauer af til-
bud om rygeafveenning er tilstedeveerelsen af en
Regional eller anden organisering med personale
afsat til planleegning og organisering af regionens
indsats. Det er videre en forudseetning, at der i
regioner og kommuner er afsat gkonomiske midler
specifikt til tobaksforebyggelse.

Det er ligeledes en generel forudseetning for moni-
torering af indsatsen, at regioner og kommuner
regelmeessigt deltager i regionale rygevanemonito-
reringer, MULD undersggelse, samt at rygeafveen-
ningstilbud tilmeldes Rygestopbasen. Alternativt
skal der opstilles andre monitoreringsvaerktgjer.

Kriterier

Den generelle befolkning

Rygeafveenningstilbud til den generelle befolkning
omfatter de abne borgertilbud, i mange amter har
det veeret organiseret ved en driftsaftale med en
reekke lokale apoteker. Det abne borgertilbud er
tilgaengelige for alle borgere og findes i lokalomra-
derne, dermed er en motiveret ryger ikke afhengig
af at befinde sig i en bestemt organisatorisk sam-
menheng. Der er saledes med de abne borgertil-
bud sikret lige adgang til rygeafvaenning for alle
borgere.

Et abnet rygeafveenningstilbud til den generelle
befolkning kan fungere som henvisningssted for
sundhedspersonel og andre aktarer som arbejder
med de ovrige malgrupper, hvor der endnu ikke er
etableret seerlige tilbud.
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I regeringens sundhedsprogram “Sund hele livet”
er rygning en af de veesentlige risikofaktorer og det
sundhedspolitiske mal er at: “ Antallet af rygere
skal reduceres markant. Dels gennem rygestop,
dels gennem begreensning af antal nye rygere.” 1
strategien for at na dette mal neevnes “information,
radgivning og rygestop bl.a. gennem professionel
rygeafveenning for rygere i risikogrupper, herunder
storrygere” og endelig hedder det om rygestoptil-
bud “det handler derfor om at tilvejebringe tilbud
der hvor rygerne er, og i de livssituationer, hvor de
er motiverede for at tage imod dem”.(1)

° Internationale anbefalinger peger pd, at udbyde-
re af sundhedsydelser ber stille rygeafveennings-
metoder med dokumenteret effekt til radighed
for befolkningen: “Rygeafveenningsmetoder an-
befales som en serdeles kost-effektiv made at
reducere forekomsten af en raekke sygdomme og
til at forleenge liv”.

* “Tilretteleeggelsen af den optimale kombination
af rygeafveenningstilbud vil veere afheengig af
lokale forhold, men det anbefales at leegge storst
veegt pa de aktiviteter, hvor den videnskabelige
dokumentation er storst”.

® Det anbefales, at rygere, der har behov for inten-
siv stette til at holde op med at ryge, henvises til
en rygestopinstrukter hvis muligt pa en rygeaf-
veenningsklinik. Radgivningen bor leegge vaegt
pa psykosocial stotte med henblik pa adfeerds-
endringer, som stetter op om rygeopharet.

* Det anbefales, at der gives mulighed for rygeaf-
veenning bade individuelt og i grupper.

® Det anbefales, at der tilretteleegges rygeafveen-
ningskurser omfattende 5 moder a ca. 2 timers
varighed over en periode pé ca. 6 uger.

* I forbindelse med rygeafveenningskurser anbe-
fales det, at der informeres om nikotinsubstitu-
tion og bupropion samt instrueres i brug af prae-
paraterne.

® Det anbefales, at rygeafveenningsklinikker og
andre former for intensiv rygeafveenning be-
mandes med specialuddannede rygeafvaennings-
instrukterer, der er fast ansat til rygeafveenning,
saledes at rygeafveenningsopgaven ikke skal
kombineres med andre funktioner med risiko for
at blive tilsidesat.

TRIN 1

Der er etableret abne tilbud om rygeafveenning,
tilgeengelige for den generelle befolkning i lokal-
omraderne.

0,4% af regionens rygere benytter arligt et lokalt
baseret rygeafveenningstilbud.

0,8% af regionens rygere henvender sig arligt til
et lavintensivt tilbud om rygeafvaenning (telefon-
radgivning, netbaseret radgivning, skriftligt sel-
vhjeelpsmateriale).

M TRIN 2

° 0,8% af regionens rygere benytter arligt af et
lokalt baseret borgertilbud.

° 1,5% af regionens rygere henvender sig arligt til
et lavintensivt tilbud om rygeafveenning.

M TRIN 3

* 1,0% af regionens rygere benytter arligt af et
lokalt baseret borgertilbud.

° 2,0% af regionens rygere henvender sig arligt til
et lavintensivt tilbud om rygeafveenning.

(Kriterierne er for de abne borgerkurser er baseret
pa opgerelser og praktiske erfaringer i amterne -
for de lavintensive rygeafveenningsmetoder er kri-
terierne tentative)




Patienter

Rygeafveenningstilbud til patienter falder indenfor
tre indsatsomrader, det somatiske sygehusvaesen,
almen praksis og psykiatriske patienter. Kun de to
forste er behandlet her, idet en behandling af det
psykiatriske omrdde afventer konkrete erfaringer
og en neermere analyse. Det er imidlertid ambitio-
nen, at ogsa det psykiatriske omrade pa sigt ind-
drages i modellen.

Rygning er drsag til eller medvirkende arsag til en
lang reekke sygdomme, ligesom rygning i en reekke
tilfeelde forringer behandlingseffekten og har nega-
tiv betydning for prognosen.

I regeringens sundhedsprogram “Sund hele livet”
er der udover den generelle forebyggende indsats
overfor rygning som neevnt ovenfor, ogsa lagt vegt
pa rehabilitering og sekundeer forebyggelse af en
reekke folkesygdomme (aldersdiabetes, forebygge-
lige kreeftsygdomme, hjerte-karsygdom, knogle-
skerhed, muskel-skeletlidelser, overfalsomhedssyg-
domme, psykiske lidelser og rygerlunger). For en
reekke af disse sygdomme spiller rygning en af-
gorende rolle i udviklingen af sygdommen og et
rygestop har veesentlig betydning for rehabilitering
og sekundeer forebyggelse. I programmet hedder
det bl.a. “Nar det geelder langvarigt og kronisk
syge spiller sundheds- og socialveesenet en seerlig
rolle. For mange af programmets otte folkesygdom-
me gor sygdommen det nedvendigt at patienten
leegger sit liv om og eendrer livsstil... Sundheds- og
socialveesenet indtager en vigtig rolle ved at veere
med til at skabe rammer og forudseaetninger for at
den enkelte kan veelge sundt og leve sundt med sin
sygdom”.

Kontakten med sundhedsveesnet giver unikke
muligheder for sundhedspersonalet for at oplyse
og radgive personaliseret og relevant om rygnings

sundhedsskadelige virkninger og betydningen af et
rygestop samt henvisning til rygeafveenning.

Nationale og internationale retningslinier og anbe-
falinger peger pd, at en systematisk indsats i sund-
hedsveesnet er af afggrende betydning:

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at: “Hvis du ryger,
skal du forud for en operation holde mindst 8 uger
pause” og “Efter operationen skal du ikke ryge i 4-
8 uger, men det er bedst at slutte helt”

Lov om patienters retsstilling siger ikke direkte
noget om rygeafveenning, men i § 7 siges det

“Patienten har ret til at fi information om sin hel-
bredstilstand og om behandlingsmulighederne, herunder
om risiko for komplikationer og bivirkninger”

§ 7, Stk. 4 1 Lov om patienters retsstilling siger
videre: “Informationen skal omfatte oplysninger
om relevante forebyggelses-, behandlings- og pleje-
muligheder, herunder oplysninger om andre, leege-
ligt forsvarlige behandlingsmuligheder, samt op-
lysninger om konsekvenserne af, at der ingen be-
handling iveerkseettes. Informationen skal veere
mere omfattende, nar behandlingen medferer neer-
liggende risiko for alvorlige komplikationer og
bivirkninger” samt i stk.5:

“Skennes patienten i pvrigt at vaere uvidende om for-
hold, der har betydning for patientens stillingstagen, ff.
§ 6, skal sundhedspersonen seerligt oplyse herom, med-
mindre patienten har frabedt sig information, jf.stk.2”.

Internationale anbefalinger vedrerende patienter
siger pa almen praksis omradet:

® Det anbefales at alle praktiserende leeger benyt-
ter enhver given lejlighed til overfor patienten at
sporge til og registrere rygestatus, samt at opda-
tere patientjournaler vedrerende rygestatus.
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° Anvendelse af systematiske screeningsprocedu-

rer, sasom et selvsteendigt felt vedregrende ryge-
status i patientjournalen eller anvendelse af
andre pamindelsesprocedurer f.eks. paklistring
af meerkater pa patientjournalen eller “pop-up”
pamindelser i elektroniske patientjournaler sikrer
rutinemeessig registrering af rygestatus

Det anbefales, at den praktiserende leege kort in-
formerer om fordelene ved et rygestop tilpasset
den enkelte patient med udgangspunkt i den
enkeltes situation samt helbredsstatus, f.eks.
rygerelaterede symptomer eller sygdomme eller
passiv rygning i forhold til andre familiemed-
lemmer, specielt bern. I denne forbindelse vurde-
res ogsa rygerens motivation for at blive rogfri.

Det anbefales, at den praktiserende leege tilbyder
den relevante hjeelp til rygere, der ensker at
holde op med at ryge. Det kan dreje sig om intro-
duktion til nikotinsubstitution eller bupropion
eller information om og henvisning til en ryge-
stopinstrukter eller et rygeafveenningscenter

Det anbefales, at der aftales et opfelgende made,
hvis det er muligt.

Det anbefales, at der for det relevante sundheds-
personale arrangeres praktisk og teoretisk efter-
uddannelse med henblik pé at gore dem i stand
til at give kort radgivning om og opfordre til
rygeopher, herunder at give praecise instruktio-
ner om anvendelse af nikotinsubstitution.

Rygeafveenning pa sygehus er dokumenteret
effektiv. De internationale retningslinier og anbe-
falinger om rygeafveenning siger om sygehus-
vaesenet:

® Det anbefales, at sygehuse og svangreambulato-
rier i lighed med de praktiserende leeger imple-
menterer effektive registreringssystemer til regi-
strering af rygestatus for sdvel ambulante som
indlagte patienter. Systemerne skal opdateres
lobende.

° Sygehuse bor veere rogfri, hvilket alle patienter
ber orienteres om ved forst givne lejlighed. Dette
kunne gores ved en skriftlig orientering i forbin-
delse med indkaldelse af patienter til behand-
ling.

* I lighed med anbefalingerne for primeer praksis
anbefales det, at patienter pa sygehuse tilbydes
kort radgivning om rygeafvaenning fra relevant
sundhedspersonale, hvor det er praktisk muligt
og at rddgivningsaktiviteten noteres.

® Det anbefales specielt for de dele af sygehussek-
toren, der behandler patienter med sygdomme,
der kan forveerres af rygning, at personalet op-
kvalificeres for at kunne deltage aktivt i rygeaf-
veenningstiltag. Her teenkes specielt pa afdelin-
ger med speciale i hjertekarsygdomme, lunge-
sygdomme, diabetes og cancer.

® Det anbefales, at savel ambulante som indlagte
patienter tilbydes radgivning fra rygestopin-
strukter og at ambulante patienter endvidere til-
bydes nikotinsubstitution.

° Det anbefales, at der for leeger, jordemodre samt
andet relevant sundhedspersonale pa sygehuse
og svangreambulatorier arrangeres praktisk og
teoretisk efteruddannelse med henblik pé at gore
dem i stand til at give kort rddgivning om og op-
fordre til rygeopher, herunder at give preecise in-
struktioner om anvendelse af nikotinsubstitution.




°® Det anbefales, at sundhedspersonale, der ikke
har rygestopaktiviteter som deres primeere be-
skeeftigelse, uddannes i at gennemfore rygestop-

aktiviteter for at sikre en effektiv implementering.

TRIN 1
Sygehuse:
60% af patienternes forbrug af tobak kortleegges
25% af de patienter, der ryger dagligt, gennem-
forer en forebyggelsessamtale om tobak
15% af de patienter, der ryger dagligt, henvises
til et struktureret rygeafveenningsforleb
10% af de patienter, der ryger dagligt, gennem-
forer et struktureret rygeafveenningsforleb
Almen praksis:
20% af de patienter, der ryger dagligt, sporges
om rygevaner
10% af de patienter, der ryger dagligt, rddes til
rygestop
4% af de patienter der ryger dagligt, hjeelpes
med rygestop (materiale, radgivning i praksis
eller henvisning)

B TRIN 2

Sygehuse:

® 80% af pateinternes forbrug af tobak kortleegges

® 50% af de patienter, der ryger dagligt, gennem-
forer en forebyggelsessamtale om tobak

°® 30% af de patienter, der ryger dagligt, henvises
til et struktureret rygeafveenningsforleb

® 20% af de patienter, der ryger dagligt, gennem-
forer et struktureret rygeafveenningsforlab

Almen praksis:

°® 30% af de patienter, der ryger dagligt, sperges
om rygevaner

® 20% af de patienter, der ryger dagligt, rades til
rygestop

® 10% af de patienter der ryger dagligt, hjeelpes
med rygestop (materiale, radgivning i praksis
eller henvisning)

M TRIN 3

Sygehuse:

® 90% af pateinternes forbrug af tobak kortleegges

® 75% af de patienter, der ryger dagligt, gennem-
forer en forebyggelsessamtale om tobak

°® 60% af de patienter, der ryger dagligt, henvises
til et struktureret rygeafveenningsforleb

® 40% af de patienter, der ryger dagligt, gennem-
forer et struktureret rygeafveenningsforleb

Almen praksis:

® 50% af de patienter, der ryger dagligt, sperges
om rygevaner

® 30% af de patienter, der ryger dagligt, rddes til
rygestop

® 15% af de patienter der ryger dagligt, hjeelpes
med rygestop (materiale, radgivning i praksis
eller henvisning)

(Kriterierne for patienter er for sygehusenes ved-
kommende baseret pd “Standarder for sygdoms-
forebyggelse og sundhedsfremme pa sygehus -
heringsudgave”. Netverket af forebyggende syge-
huse i Danmark, 2003). For almen praksis tages

udgangspunkt i “Monitorering af danskernes ryge-

vaner 2003” PLS Rambell for Sundhedsstyrelsen,
Hjerteforeningen, Kreeftens Bekeempelse og
Danmarks Lungeforening - sdledes at modellens

trin 1 for almen praksis svarer til den aktuelle stan-

dard)

Gravide rygere
Rygning under graviditeten er en af de veesentlig-

ste forebyggelige faktorer for komplikationer under

graviditeten og ved fedslen. Internationale retnings-
linier og anbefalinger peger pa, at denne malgrup-
pe skal have systematisk og klar rddgivning om
rygningens betydning for graviditeten og fosteret,
samt kunne henvises til specialiseret behandling.
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I regeringens Sundhedsprogram “Sund hele livet”
fremgar det at gravide er en seerlig malgruppe for
forebyggelsesarbejdet og sikring af rygestoptilbud
er en af de centrale feelles udfordringer.

I Sundhedsstyrelsens retningslinier for svangreom-
sorg er rygning nevnt. Det hedder generelt at
sundhedsveesnet skal yde en forebyggende indsats
og vejlede om rygnings skadelige virkninger. Det
neevnes, at der ved forste leegeundersogelse skal
leegen ved optagelse af anamnesen leegge veegt pa
bl.a. tobaksforbrug og behov for rygeafveenning.
ved forste jordemoderkonsultation skal den gra-
vide ryger tilbydes rygeafveenning, ligesom dette
punkt skal folges op ved felgende konsultationer.
Endelig ber man lokalt etablere faglige teams, der
kan formidle kontakten mellem de forskellige fag-

grupper.

Af internationale evidensbaserede anbefalinger
fremgar det, at:

* Det anbefales, at gravide rygere modtager klar,
preecis og specifik information om rygningens
skadelige virkning pa fosteret og rygeren selv og
opfordres til rygeopher.

® Det anbefales desuden, at gravide rygere til-
bydes radgivning fra rygestopinstrukter i for-
bindelse med rygeophar.

TRIN 1
10% af de gravide rygere tager arligt imod et tilbud
om rygeafveenning pa fodestedet/jordemoder-
centret

B TRIN 2

15% af de gravide rygere tager arligt imod et tilbud
om rygeafveenning pa fodestedet/jordemoder-
centret

M TRIN 3

20% af de gravide rygere tager arligt imod et tilbud
om rygeafveenning pé fodestedet/jordemoder-
centret

(Kriterierne for gravide rygere er baseret pa erfa-
ringer fra rygeafveenning pé fodesteder i KAS
Glostrup og Viborg Amt)

Smabgrnsfamilier

En af de faktorer der har betydning for berns og
unges rygning er foreeldrenes rygevaner. I “Sund
hele livet” naevnes rygning blandt bern og unge
som en feelles udfordring. Hertil kommer at passiv
rygning er en af de betydelige og kendte risikofak-
torer for udvikling af en af folkesygdommene
neevnt i “Sund hele livet” nemlig overfelsomheds-
sygdommen astma.

Der er overfor denne malgruppe flere muligheder
for en radgivende indsats med opfelgende henvis-
ning til rygeafveenning.. Dels ser den praktiserende
leege bornefamilierne til berneundersogelser og
dels fér alle smabernsfamilier besgg af den kom-
munale sundhedspleje. Der er sdledes rig mulighed
for at bringe rygningen pa dagsordenen ikke
mindst hvor bernene har astma, hyppige luftvejs-
infektioner eller mellemorebeteendelse.

TRIN 1
Sundhedsplejen i 25% af regioner/kommuner spor-
ger systematisk til foreeldrenes rygevaner, rader til
rygestop og udleverer materiale med telefonnum-
mer og web-adresse til rygeafveenningstilbud.

M TRIN 2

Sundhedsplejen i 50% af regioner/kommuner spor-
ger systematisk til foreeldrenes rygevaner, rader til
rygestop og udleverer materiale med telefonnum-
mer og web-adresse til rygeafveenningstilbud.




M TRIN 3

Sundhedsplejen i 75% af regioner/kommuner spor-
ger systematisk til foreeldrenes rygevaner, rader til
rygestop og udleverer materiale med telefonnum-
mer og web-adresse til rygeafveenningstilbud.

(Kriterierne for rygeafveenningsindsatsen overfor
bernefamilier er tentative, da der ikke er konkrete
opgerelser eller erfaringer at bygge pa).

Ansatte pa virksomheder

At der er et stort potentiale for rygeafveenningstil-
bud til arbejdspladser fremgér af en undersogelse
af PLS for Sundhedsstyrelsen 2003. Den viser at
90% af alle virksomheder med mere end 10 ansatte
har en sundhedspolitik. 61% har regler der begraen-
ser de ansattes rygning, mens 10 % har et totalt
rygeforbud for de ansatte. Her overfor star at kun
otte% har en eller anden form for tilbud om hjeelp
og stotte til rygere der gerne vil holde op. 16% af
virksomhederne oplyser at de i fremtiden vil arbej-
de med rygepolitik og rygestop. Der har i en reekke
amter veeret malrettede indsatser med rygeafvaen-
ningstilbud rettet til arbejdspladser.

TRIN 1

10% af virksomhederne i regionen med mere end
50 ansatte rekvirerer arligt materialer om rygeaf-
veenningstilbud

10% af virksomhederne, med mere end 100
ansatte, i regionen samarbejder arligt om tilbud
af rygeafveenning til medarbejderne

B TRIN 2

° 15% af virksomhederne i regionen med mere end
50 ansatte rekvirerer arligt materialer om rygeaf-
veenningstilbud

® 15% af virksomhederne, med mere end 100
ansatte, i regionen samarbejder arligt om tilbud
af rygeafveenning til medarbejderne

M TRIN 3

® 20% af virksomhederne i regionen med mere end
50 ansatte rekvirerer arligt materialer om rygeaf-
veenningstilbud.

® 20% af virksomhederne med mere end 100 ansat-
te i regionen samarbejder érligt om tilbud af
rygeafveenning til medarbejderne.

(Kriterierne for ansatte/arbejdspladsindsatsen er
baseret pa erfaringer fra amtslige tilbud om rygeaf-
veenning til virksomheder).
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BILAG 2

Kvalitetsstandard for individuel ryge-
afvaenning og rygeafvaenning i grupper

Formal og baggrund

Notatet har til formal at beskrive en kvalitets-
standard for individuel rygeafveenning og ryge-
afveenning i grupper.

Notatet har som udgangspunkt, at standarden er
uafheengig af aktererne. Rygeafveenning kan sale-
des f.eks. teenkes ud fra en Bestiller-Udferer Model
(BUM), hvor bestiller kan veere kommunal, regio-
nal eller national, mens udferer kan veere apotek,
sundhedscenter, praktiserende leege, sygehus eller
en kommerciel aktor.

Notatet skal ses som et fagligt bidrag til den kon-
krete udmentning af de pagaende droftelser ved-
rorende den fremtidige organisering af den almene,
borgerrettede forebyggelse, som i dag primeert
varetages af amtskommunerne.

Tobaksforebyggelse omfatter arbejdet med rogfri

miljoer, forebyggelse af rygedebut og rygeafveen-

ning. Neerveerende notat omhandler udelukkende
rygeafveenning.

Anvendelse

Ved indgaelse af en konkret aftale eller ved imple-
mentering af rygeafveenningstilbud, kan kvalitets-
standarden bruges som skabelon for droftelse af
opgavefordelingen i f.eks. BUM eller udregning af
ressourceforbrug ved etablering og drift af tilbudet.

Malgrupper

Alle borgere (inkl. Patienter), som skal gennemga
et standardiseret individuelt eller gruppebaseret
rygeafveenningsforlgb.




Individuel rygeafvenning

Der er udviklet et evidensbaseret nationalt koncept
for individuel rygeafveenning. Konceptet er tiltradt
af Danmarks Apotekerforening, Kreeftens Bekeem-
pelse, Netvaerket af forebyggende sygehuse i
Danmark, Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse,
Forum for Amtslige Forebyggelseskonsulenter og
Nationalt Center for Rygestop.

Forlgbet afvikles over 5 mgdegange, hvor 1., 2., 3.
og 4. megde afholdes med en uges mellemrum, mens
der er to uger mellem 4. og 5. mgdegang. Det er
individuelt, hvor i forlgbet rygestoppet finder sted.

Forlgbet varer samlet min. 120 minutter fordelt
med 40 minutter til 1. medegang og 20 minutter til
de efterfolgende.

Der kan evt. aftales supplerende opfolgning f.eks.
efter tre maneder.

Rygeafvenning i grupper

Der er udviklet et nationalt koncept for rygeafveen-
ning i grupper. Konceptet er udviklet af Tobaks-
skaderddet, Kreeftens Bekeempelse og Hjerte-
foreningen

Forlgbet afvikles over fem medegange hvor 1., 2.,
3. og 4. mgde afholdesmed en uges mellemrum,
mens der er to uger mellem 4. og 5. mgdegang. De
farste to uger bruges til at forberede rygestoppet
og der aftales en feelles stopdato mellem 2. og 3.
made.

Forlebet varer samlet min. 10 timer med to timer til
hver modegang.

Det maksimale deltagerantal er 12-15 personer.

Indkaldelse og koordination
Der skal ske em modtagelse af tilmeldinger og ind-
kaldelse af deltagere samt underviser.

Der skal rekvireres materiale til forlebet sasom
rygestopguide, folder om veegt og rygestop fra
Sundhedsstyrelsen o. lign.

Der skal ske reservation af lokale.

Der kan aftales supplerende opfelgning, f.eks. efter
tre maneder.

Markedsfering

Der skal udarbejdes markedsferingsmateriale. Som
minimum skal dette omfatte en pjece og plakat
med tilbuddet. Der kan geres brug af hjemmeside,
telefonlinie, kampagner o. lign. i markedsferingen.

Tilbuddet kan markedsferes pa apoteker, hos prak-
tiserende leeger, specialleeger, sundhedsplejersker,
tandleeger, sygehuse, biblioteker, via hjemmesider,
sundhedscentre m.v.

Der ber aftales konkrete mélsaetninger for mar-
kedsferingen. F.eks. at X% af omradets befolkning
efter en given periode skal have kendskab til til-
buddet.

Fysiske rammer
Individuel rygeafveenning: Samtalerum.

Grupper: Undervisningslokale, flipover, tusser
samt overheadprojektor.

Underviserens kvalifikationer

For at foresta gruppeforleb skal instrukteren have
gennemfort grunduddannelsen som rygestopin-
strukter. Det vil i de fleste tilfeelde veere en fordel,
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at rygestopinstrukteren har en sundhedsfaglig eller
psykologisk uddannelse.

Grunduddannelsen til rygestopinstrukter skal
svare til den 3-dages “Stop-uddannelse”, der inde-
holder undervisning i:

e rygningens psykologi og sociologi

e helbredsmeessige fordele ved rygestop

e kost og vaegt ved rygestop

e nikotin, abstinenser og nikotinsubstitution
e eendringsprocessen

® rygestop

e rygestopgrupper i praksis

e kuliltemaling

e treening som vejleder

For at varetage individuelle forlgb skal instruk-
toren ud over grunduddannelsen have gennemfort
en 1-dags efteruddannelse i individuel rygeafveen-
ning efter det nationale koncept.

Efteruddannelse, netveerksmeder og supervision
Der skal som minimum veere et halvarligt net-
vaerksmgde for rygestopinstruktererne med erfa-
ringsudveksling og opdatering af viden omkring
evidens og sundhedspeaedagogik. Disse kan even-
tuelt suppleres med supervision.

Der skal afseettes ressourcer til indkaldelse og af-
holdelse af netveerksmeader, udarbejdelse og koor-
dinering af rygestoptilbud med sundhedsveesen
samt til eventuel feelles evaluering.

Rygestopinstruktererne kan med fordel modtage
efteruddannelse i den motiverende samtale samt
tilsvarende sundhedspaedagogiske kompetencer.
For at vedligeholde rygestopinstrukterenes faglige
kompetence ber hver instrukter som minimum have
2 gruppeforlgb og/eller 10 individuelle forlgb arligt.

Aflenning

Eksterne undervisere aflonnes efter geeldende, for-
handlet lokaltakst. Hyppigst vil der veere tale om
timeaflenning inklusive tid til forberedelse.

Nikotinsubstitution

Det anbefales at udlevere nikotinsubstitution i 7-14
dage i forbindelse med rygeafveenningsforlab, som
paedagogisk redskab og for at give kursisterne
mulighed for at finde det rette produkt. Brugen af
nikotinsubstitution oger succesraten signifikant.

Der opnés markant hgjere succesrater ved at kom-
binere brugen af nikotinsubstitution med rygeaf-
vaenningsforleb.

Kvalitetssikring

Alle rygeafveenningsforleb skal indberettes til
Rygestopbasen, som er den nationale kliniske kva-
litetsdatabase for rygeafveenning placeret pa
Klinisk Enhed for Sygdomsforebyggelse pa
Bispebjerg Hospital.

Indberetning omfatter udfyldelse og indsendelse af
registreringsskema til Rygestopbasen pé standard-
skema umiddelbart efter afslutning af rygeafveen-
ningsforlgbet.

Der skal ske en opfelgning med udfyldelse og ind-
sendelse af opfelgningsskema efter 6 maneder.

Succeskriterier

Det kan forventes at ca. 20-25% af deltagerne i et
standardiseret rygeafveenningsforleb er rogfri efter
12 maneder, nér forlobet kombineres med brugen
af nikotinsubstitution.

Der er kun en marginal forskel i succesraten mel-
lem individuelle og gruppebaserede forlgb.




Undervisningsmateriale

Der er udviklet undervisningsmateriale til de na-
tionale koncepter for individuel og gruppebaseret
rygeafveenning (se ovenfor) disse kan rekvireres
hos konceptudviklerne.

Koordinering og dimensionering
Erfaringsmeessigt ber der eksistere en vis amtslig/
regional koordinering af rygeafveenningstilbudene.
Koordinationen skal tilsikre at kontinuerligt og
sammenheengende udbud af forleb i et geografisk
omrade, sa borgeren har et reelt eksisterende tilbud
indenfor f.eks. min. 25 kilometer fra bopeelen. Neer-
heden til bopzelen skal ligeledes sikre patienter et
tilbud, idet den korte indleeggelsestid pé sygehus
ofte er en barriere for deltagelse i rygeafveennings-
forleb over 6 uger.

Dimensioneringen af arlige rygeafveenningsforlgb
ber veere til 15 deltagere til rygeafveenning i grup-
per (1-2 kurser) og 10 deltagere i individuel rygeaf-
veenning pr. 10.000 indbyggere

Deltagerantallet vil aftheenge af intensiteten i mar-
kedsferingsindsatsen samt eventuel brugerbetaling.

Udarbejdet af
Netveerket af tobaksnoglepersoner i Danmark og
Nationalt Center for Rygestop

Metoder til rygeafveenning — dokumentation og anbe-
falinger, Nationalt Center for Rygeafvaenning og
Sundhedsstyrelsen, 2003

Manual til individuel rygeafveenning. Udarbejdet af
Mads Lind (Kreeftens Bekeempelse) og Torsten Sonne
(Stop-linien) for Danmarks Apotekerforening, Netvaerk
af forebyggende sygehuse i Danmark, Klinisk Enhed for
Sygdomsforebyggelse, Forum for Amtslige Forebyggel-
seskonsulenter og Nationalt Center for Rygestop.

Rygstopinstruktermappe. Udgivet af STOP
(Et samarbejde mellem Sundhedsstyrelsen, Kraeftens
Bekaempelse, Hjerteforeningen og Danmarks Lunge-
forening)
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