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Røykeslutt – er det helsepersonells ansvar?

vert år siden 1987 har WHO opp-
fordret til internasjonal marke-
ring av Verdens røykfrie dag 31. 

mai. Takket være Fylkesmannen har det 
lokale engasjementet i forbindelse med 
markeringen av dagen i Norge vært 
sterkt økende de siste årene, noe som er 
svært gledelig. Verdens røykfrie dag 
brukes til å markere aktuelle tema 
innenfor tobakksfeltet, og i år har WHO 
valgt å fokusere på «Health Professio-
nals and Tobacco Control». Sosial- og 
helsedirektoratet mener at årets tema er 
spesielt viktig, og ønsker et enda større 
engasjement fra helsepersonell når det 
gjelder å hjelpe pasienter til røykeslutt.

Helsepersonell og røykeslutt
Helsepersonell er nøkkelpersoner innen 
tobakksforebygging siden de har kunn-
skap om røyking og helseskader, samti-
dig som de møter store deler av befolk-
ningen i situasjoner hvor det er naturlig  
å snakke om livsstilsvaner som to-
bakksbruk. Helsepersonell er en gruppe 
som de fleste har stor tillit til, og for 
mange fungerer de som rollemodeller 
når det gjelder atferd som påvirker hel-
sen.

Gjennom møter med pasienter i både 
primær- og spesialisthelsetjenesten har 
helsepersonell mulighet til å initiere 
samtaler om røykeslutt før alvorlige 
helseskader oppstår, men temaet bør 
selvsagt også tas opp med pasienter 
som har røykerelaterte sykdommer. I 
legenes takster finnes det en egen takst 
(102) for arbeid med røykeavvenning i 
allmennpraksis.

Det er ikke så mye som skal til for å 
oppnå effekt: en kort rådgivning, såkalt 
minimal intervensjon, om røyking bør 
integreres ved legebesøk eller sykehus-
innleggelse. Ved å spørre om pasienten 
røyker, markerer man at røyking er et 
viktig helsetema. Når helsepersonell 
ikke tar opp røyking, vil det også være 
en form for kommunikasjon: Man gir 
signaler om at temaet ikke er viktig og 

at røyking ikke har avgjørende betyd-
ning for helsen.

Det er flere metoder som har doku-
mentert effekt for å oppnå røykeslutt, 
og hovedprinsippene er veiledning og 
medikamentell behandling. Dette gjen-
speiler de to komponentene av avhen-
gighet (fysisk og psykologisk/sosial), og 
generelt kan det sies at effektene blir 
større når den som skal slutte får et til-
bud som inneholder begge komponen-
ter. En studie blant hjertepasienter i 
Vest-Agder ga gode resultater for røy-
kesluttintervensjon (1). I en ny rapport 
fra Svensk folkhälsoinstitut oppgis det 
at opptil 40 % lykkes med å slutte å 
røyke når intervensjonen er behandling 
hos utdannet røykesluttinstruktør i 
kombinasjon med nikotinerstatnings-
preparater (2). Fra et økonomisk per-
spektiv er røykeavvenning kostnads-
effektivt, sammenliknet med andre 
intervensjoner i helsevesenet (3, 4)

Tannhelsepersonell en ubrukt ressurs 
i tobakksarbeidet
Helsepersonell kjenner godt til både de 
helsemessige og samfunnsøkonomiske 
konsekvensene ved røyking. Studier vi-
ser likevel at mange vegrer seg for å ta 
opp temaet røyking med pasientene (5). 
Hovedårsakene er mangel på tid, ube-
hag ved å ta opp temaet, en opplevelse 
av å invadere privatsfæren, samt man-
gel på kunnskap om kommunikasjons-
teknikker. Mange som arbeider med 
røykeslutt synes dessuten det kan være 
et krevende og lite stimulerende arbeid 
fordi det ikke raskt fører til de ønskede 
resultatene.

I en spørreundersøkelse blant tann-
leger og tannpleiere i februar 2002 (6) 
svarte seks av ti tannleger at de spurte 
pasienten om tobakksvaner ved første 
gangs konsultasjon; tilsvarende for 
tannpleiere var sju av ti. Det er imidler-
tid moderate forventninger – særlig 
blant tannlegene – til at egen interven-
sjon vil føre til at flere slutter. Førtito 
prosent av tannlegene og 63 % av tann-
pleierne følte likevel at de ville gjøre en 
bedre jobb dersom de i løpet av de tre 
neste månedene begynte å ta opp 
spørsmål om røyking med pasientene.

Tre av ti tannleger så det ikke som 
sin oppgave å diskutere pasientens røy-
kevaner. Omtrent like stor andel mente 
samtaler om røyking ikke var verd inn-
satsen fordi så få pasienter likevel kla-
rer å slutte. Imidlertid var det bare 7 % 
som mente at røyking ikke var en 
vesentlig årsak til nedsatt tannhelse. 
Blant tannpleiere var ubehag ved å 
spørre om røykevaner den hyppigst 
oppgitte barriere. Forfatternes konklu-
sjon er at tannhelsepersonell er en 
ubrukt ressurs i arbeidet mot tobakks-
skadene, og at det er et absolutt forbed-
ringspotensial i intervensjonsaktivitet 
overfor pasienter. Det er viktig at tann-
leger og tannpleiere blir bevisst den 
store effekt deres intervensjon kan ha 
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Sosial- og helsedirektoratet har nylig utgitt 
materiell for helsepersonells arbeid med 
røykeavvenning.
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på befolkningsnivå fordi 70–80 % går 
til tannlege/tannpleier årlig.

Endring av atferd
Endring av atferd er avhengig av del-
tagelse og innsats fra pasienten. Det er 
den som røyker som faktisk skal gjøre 
endringene. En kommunikasjonstek-
nikk som er anerkjent innenfor flere 
typer atferdsending er endringsfokusert 
rådgivning (7). Endringsfokusert råd-
giving bygger på prinsippene om at den 
som veileder skal utforske pasientens 
egne grunner til å bli røykfri, akseptere 
ambivalens, samt styrke troen på egen 
mestringsevne. Hovedutfordringen blir 
å finne fram til og styrke pasientens 
egen motivasjon, slik at pasienten går 
inn i en endringsprosess med opplev-
elsen av selv å bestemme over egen 
kropp og helse.

Materiell fra Sosial- og 
helsedirektoratet
Så mange som halvparten av dem som 
røyker daglig, dør av røykerelatert syk-
dom. Når livsstil henger så nært 
sammen med helse, bør derfor livsstils-
elementer inkluderes i samtaler med 
pasientene. Sosial- og helsedirektoratet 
har nylig utgitt materiell for helseper-
sonells arbeid med røykeavvenning. 
«Retningslinjer for røykeavvenning 
i primærhelsetjenesten» er hovedsake-
lig rettet mot allmennleger og beskriver 

hvordan man utfører minimal inter-
vensjon, og bruk av ulike legemidler til 
røykeavvenning (8). I tillegg skal det 
utarbeides en veileder i endringsfoku-
sert rådgivning som utfyller retnings-
linjene. Denne veilederen tar utgangs-
punkt i svangerskapsomsorgen, men 
innholdet kan overføres til andre 
pasientgrupper.
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Nyttige nettadresser
Vil du vite mer om tobakksbruk, tobakkskader og røykeavvenning, se:

http://www.tobakk.no
http://www.fdiworldental.org/public_health/4_0tobacco.html
http://www.who.int/tobacco/en/


