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Denne MTV-rapport udger faglig ridgivning til belysning af den samlede dokumenta-
tion af rygestop i almen praksis. Rapporten vil blandt andet indgd som et bidrag til
Sundhedsstyrelsens lobende faglige arbejde med specialeplanlegning/forebyggelse/

dokumentation.

Rygning er den enkeltfaktor, der har den sterste indflydelse pa bade social ulighed i
sundhed, sygelighed og for tidlig dod i Danmark.

I almen praksis er der stort potentiale for rygestopintervention, men det kan i en travl
hverdag vere svart for den praktiserende lege at finde tiden, og det vil muligvis heller
ikke veere omkostningseffektivt. En mulighed for at aflaste de praktiserende leger og
hjlpe flere rygere til rygestop, kunne vare bedre henvisningsmuligheder til relevante
evidensbaserede rygeafvaenningstilbud andre steder.

Formalet med denne randomiserede interventionsundersogelse var at vurdere den mest
omkostningseffektive rygeafveenningsmodel med udgangspunke i almen praksis.

Samtlige praktiserende laeger i et udvalgt omrade blev pra-randomiseret til én af tre
grupper; A, B eller C. I gruppe A fik legerne mulighed for at henvise rygende patienter
til gratis rygestophold i otte uger, i gruppe B fik legerne mulighed for at henvise til et
nyudviklet internetbaseret rygestopprogram i otte uger og i gruppe C (kontrolgruppen)
skulle leegerne fortsette seedvanlig praksis med opfordring til og vejledning i rygestop
som vanlig.

Det var vanskelligt at fi de praktiserende laeger til at deltage i undersegelsen, og de der
deltog (40 %), var i forvejen mere aktive med rygestopridgivning. Samtidig var den af
legerne registrerede rygepraevalens blandt patienterne i gennemsnit kun 17 %, altsd
godt 10 % lavere end landsgennemsnittet, hvilket kunne vare udtryk for selektion.

Der blev inkluderet over 1.500 rygere. Omkring halvdelen af dem gav udtryk for
onske om at komme pé rygestophold eller benytte det internetbaserede rygestoppro-
gram, men kun 7 % startede pa rygestophold, og kun 16 % benyttede det internetba-
serede rygestopprogram.

Rogfrihed blev registreret bide som selvoplyst og valideret rogfrihed, og der blev taget
hejde for sociodemografiske forskelle og forskelle i motivation til rygestop og tobaks-
forbrug ved baseline, grupperne imellem.

Selvom der efter ét &r var lidt flere rogfri i gruppen, der fik tilbudt rygestophold (6,7
% i gruppe A, 5,9 % i gruppe B og 5,7 % i gruppe C), var der ingen signifikant for-
skel pa interventionsgrupperne og kontrolgruppen, hverken hvad angar selvrapporteret

eller valideret regfrihed.

De deltagende laeger var generelt positive over for undersogelsen og mente, at rygerne
havde modtaget tilbuddet om henvisning til rygestophold/internetbaseret rygestop-
program godt. De deltagende laeger der brugte i minutter pr. konsultation p at tale
om rygning, var meget positive overfor rygestopradgivning i almen praksis, og de fleste
mente, at det burde gores uopfordret.

Rygestop i almen praksis



Omkring halvdelen af de deltagende patienter var tilfredse med, at deres lage talte med
dem om rygning. Lidt mere end hver tredje ryger mente at legerne uopfordret burde
tale om rygning, og ca. hver tredje af de rogfrie patienter mente, at rygestopsamtalen
med lzegen havde haft en indflydelse pa deres rogfrihed.

Der fandtes ingen signifikant effekt af praktiserende laegers henvisning til et internetba-
seret rygestopprogram eller et gratis rygestopkursus i forhold til vanlig praksis. Selvom
bide patienter og lager var positive overfor ideen, var der kun ganske f3 rygere, der
benyttede sig af tilbuddet. P4 baggrund af dette, findes det ikke omkostningseffektivt
at &ndre vanlig praksis. Det kan dog ikke udelukkes, at de deltagende leeger og deres

patienter var sd selekterede, at dette pavirkede resultatet af undersogelsen.
Hyvis rygestopraterne i almen praksis skal oges, er et par minutters rygestopsamtale for-

modentlig ikke tilstrekkelig. En intensivering af rygestopsamtalen, med tilmelding til
fx rygestophold for patienten forlader praksis, kunne méske oge rygestopraten.
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Smoking is the single most important factor of social inequality in health, morbidity
and premature mortality in Denmark.

There is a great potential for a more intensive smoking cessation intervention in gene-
ral practise but it can be difficult for the general practitioner (GP) to find time during
a busy work day and it may not be cost-effective. A possibility to relieve the doctors
and help more smokers to quit could be to increase the possibilities of referral to other,
evidence-based smoking cessation activities.

The aim of this study was to find the most cost-effective intervention on smoking ces-
sation in general practises.

All general practitioners in a selected area in a suburb of Copenhagen were pre-rando-
mised to one of three groups; A, B or C. GPs allocated to group A should briefly talk
about smoking with all smokers and refer all motivated smokers to a smoking cessation
group for a period of eight weeks. GPs allocated to group B should briefly talk about
smoking with all smokers and refer all motivated smokers to an internet-based smo-
king cessation programme (interactive, individual advice, newly developed by our
Research Centre for prevention and health) for a period of eight weeks. GPs allocated
to group C (control group) should continue to give smoking cessation advice and assi-
stance to quit ‘as usual’ (not necessarily to all smokers).

Only 40 % of the GPs accepted to participate in the study and those who accepted to
participate were a selected group, already more active in smoking cessation counselling.
Furthermore, the registered smoking prevalence among patients was only 17 %, which
was almost 10 % lower than the national smoking prevalence. This could represent a
selection in patients.

More than 1,500 smokers were included. About half of them expressed a wish to join a
smoking cessation group or try the internet based smoking cessation program but only
7 % attended the smoking cessation groups and only 16 % of those who had the
opportunity tried the internet based smoking cessation program.

We measured both self-reported and validated abstinence and corrected for baseline
differences in sex, age, socioeconomic status, motivation to quit and tobacco consump-
tion in the three groups.

Even though the quit rates were a little higher in the group referring to smoking cessa-
tion groups (6.7 % in group A, 5.9 % in group B and 5.7 % in group C) we found no
significant difference between the intervention groups and the control group, neither
in self-reported nor validated point abstinence.

The participating GPs were generally positive towards the study and reported that the
smokers had accepted the possibility of referral to other smoking cessation activities
well. The participating doctors used only a few minutes pr. smoking cessation counsel-
ling, they were very positive towards smoking cessation counselling in general and
most of them stated that the GPs should take action on own initiative to counsel the
smokers.
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About half of the smoking patients were content with the smoking cessation counsel-
ling. A little more than every third smoker stated that the GPs should discuss smoking
with them, on their own initiative. Every third of the ex-smokers stated that the smo-
king cessation counselling by the GP had had an influence on their smoking status.

We found no significant effect of GPs referral to free smoking cessation groups or an
internet based smoking cessation program compared with usual smoking cessation acti-
vities in general practise. Even though both the patients and the GPs were very positive
towards the study and referral to other smoking cessation activities only very few smo-
kers actually made use of them. Based on this, it is our conclusion that routinely refer-
ral is not cost-effective and we can not recommend to change usual practise. However,
we can not exclude that the participating doctors and their patients were so selected
that it could have influenced the results of the study.

We suppose that the very brief intervention that is going on in general practise, a few
minutes of smoking cessation counselling, is not sufficient to increase the smoking ces-
sation rates in general practise. Intensifying the smoking cessation counselling, and
arranging a date for e.g. a smoking cessation group before the smoking patient leaves
the practise, would maybe increase the quit rates.

Rygestop i almen praksis



11 Baggrund

Rygning medforer sygdom, invaliditet og for tidlig ded (1-4). I alt dor ca. 14.000 dan-
skere hvert dr af tobaksbetinget sygdom, og rygning er den enkeltfaktor, der har den
storste indflydelse pa bade social ulighed i sundhed, sygelighed og for tidlig ded i
Danmark. Danske storrygere (rygere af min. 15 cigaretter dagligt) lever i gennemsnit
9,4 og 9,2 ar kortere end ikke-rygere, for henholdsvis kvinder og mand. De tilsvarende
tal for smérygere er 7,4 og 6,0 &r (5).

Almen praksis har kontake til 70-80 % af befolkningen i lobet af et &r. Praktiserende
leger har et tillidsforhold til deres patienter og en viden om deres helbred, som kan
bruges som en motiverende faktor i rygestopsamtalen med patienten. Dette rummer et
stort potentiale for initiering af rygeafvaenning, ogsd i den del af befolkningen, som
normalt ikke tager imod massekampagners tilbud. Der er evidens for, at et kort rdd om
rygestop givet af den praktiserende leege er en effektiv mide at hjlpe rygerne til ryge-
opher, og at mere intensiv intervention i almen praksis eger rygestopraten (6). Derfor
anbefaler Sundhedsstyrelsen i deres anbefalinger til almen praksis, at rygere skal identi-
ficeres systematisk, og at alle motiverede rygere skal gives relevant stotte til rygestop.
En ny undersogelse i Region Hovedstaden har vist, at kun 38 % af rygerne er blevet
tilrddet rygestop indenfor det sidste &r (7), hvilket er nogenlunde sammenligneligt med

andre lande (6,8,9).

Flere reviews konkluderer, at selvom nogle praktiserende leeger udferer et meget stort
arbejde med rygestop, er der generelt plads til forbedring i almen praksis (10-13). De
tilgrundliggende undersogelser er dog nasten alle udenlandske.

Det kan i en travl hverdag vare svert for den praktiserende lage selv at gennemfore det
npdvendige antal rygestopsamtaler, og det vil formentlig heller ikke vare omkostnings-
effektivt. Desuden oplever nogle leger modstand fra deres rygende patienter, eller
mister gejsten ndr patienterne begynder at ryge igen, og arbejdet foles spildt. En mulig-
hed for at aflaste de praktiserende leger, og hjzlpe flere rygere til rygestop, kunne vere
bedre henvisningsmuligheder til relevante evidensbaserede rygeafvaenningstilbud andre
steder.

I en norsk undersogelse sagde nasten halvdelen af de praktiserende leger, at de ville
foretreekke at henvise rygerne til rygestopspecialister (14), og det er dokumenteret at
rygestophold er meget effektive til at 2 rygere til at holde op (15). Nogle studier fore-
slar, at internetbaserede rygestopinterventioner kan vere effektive, men der mangler
viden pd dette omride (16,17).

Mens STOP’s rygeatvenningsmodel (samarbejde mellem Sundhedsstyrelsen,
Hjerteforeningen, Danmarks Lungeforening og Kreftens Bekeempelse, se afsnit 2.1
side 15 for nzrmere beskrivelse) med rygestophold er velgennemprovet, er der fortsat
beskeden erfaring med rygestoptilbud pé internettet (18,19), og de modeller som fin-
des i Danmark er ikke validerede. Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed har
udviklet en interaktiv internetbaseret version af STOP’s rygeafvanningsmodel. For den
kan tages i anvendelse, skal den afpreves i en klinisk hverdag.
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1.2 Formal og afgraensning

Det overordnede mél med hervarende undersogelse er at vurdere den mest omkost-
ningseffektive rygeafveenningsmodel med udgangspunkt i almen praksis.

Mere specifikt onskes vurderet:

Forskellen pa rygestopfrekvensen blandt patienter behandlet af leger, som fortsetter
med vanlige rid om rygestop og blandt patienter, som laeger kan henvise til ryge-
stopkursus eller til et internetbaseret rygestopkursus

Forskelle i omkostningseffektivitet ved de tre metoder

Tilfredsheden ved de forskellige former for rygestopridgivning blandt deltagende
patienter og praktiserende leger

De organisatoriske aspekter ved de tre metoder til rygeafvaenning.

Denne MTV-rapport udger faglig ridgivning til belysning af den samlede dokumenta-
tion af rygestop i almen praksis. Rapporten vil blandt andet indgd som et bidrag til
Sundhedsstyrelsens lobende faglige arbejde med specialeplanlegning/forebyggelse/

dokumentation.
13 Projektgruppe
Projektdeltagerne har stor erfaring med at gennemfore videnskabelige undersogelser.

Afdelingsleege ph.d. MPH Charlotta Pisinger (kyndig i tobakskontrol. Har udviklet det
internetbaserede rygestopprogram). Projektleder.

Professor, ledende overlege, dr.med. Torben Jorgensen (kyndig i MTV, epidemiologi
og forebyggelse).

Speciallge i almen medicin, praksiskoordinator Niels Erik Moller.
Sundhedsstyrelsen vil gerne takke projektgruppen for deres arbejdsindsats.

Projektgruppens habilitetserkleeringer er tilgengelige pad Sundhedsstyrelsens hjemme-
side.
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21 Metode

Samtlige 61 praktiserende leger i fire kommuner; Glostrup Kommune, Brendby
Kommune, Albertslund Kommune og Redovre Kommune, blev opfordret til at deltage
i projektet. Disse praktiserende laeger blev identificeret d. 27. april 2005 pa www.sund-
hed.dk — under "Sundhedsomréide: Praktiserende lzeger”. De fire kommuner blev valgt
ud fra geografiske hensyn, s patienter som skulle deltage i projektets rygestopkurser
ikke skulle tilbagelegge stor afstand mellem bopzl og kursussted.

Alle lzger blev prae-randomiseret til én af tre grupper (A, B eller C) ved hjlp af en
computergenereret liste. Leger med samme adresse var blevet randomiseret til samme
gruppe og tildelt den gruppe, som den forste leege pa listen var udtrukket til. Laegerne
vidste, hvilken gruppe de fik tildelt, for de accepterede deltagelse i projektet, men de
havde ingen indflydelse pa valg af gruppe. Almen Medicins Multipraksisudvalg opfor-
drede legerne til at deltage i projektet. Legerne blev, igennem en maned, gentagne
gange rykket bade skriftligt og telefonisk ved manglende tilbagemelding.

I gruppe A fik leegerne mulighed for at henvise rygende patienter til gratis rygestop-
hold, i gruppe B fik leegerne mulighed for at henvise til et gratis internetbaseret ryge-
stopprogram og i gruppe C skulle leegerne fortsette sedvanlig praksis med opfordring
til og vejledning i rygestop som vanlig. Projektet blev godkendt af Videnskabsetisk
Komité og Datatilsynet.

Projektet udgik fra Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed, som ogsi stod for
randomisering, kontakt til leegerne, sporgeskemaer og databearbejdelse.

Inklusion af deltagere fandt sted i efteraret 2005. Sekretzren eller leegen i almen praksis
registrerede konsekutivt over en otte ugers periode alle patienter, om hvorvidt patien-
terne rog eller ¢j, og leegen vurderede evt. eksklusion. Malgruppen var samtlige daglig-
rygere, men legen vurderede selv, hvorndr det var etisk forkert eller praktisk umuligt at
tale med patienten om rygning (fx patienter, der var akut syge, medtagne, demente,
terminale eller ikke talte dansk). Lagen vurderede ogsa selv, om et stort barn skulle
sporges om rygning. Der var saledes ingen fast nedre aldersgrense.

I alt 21 laeger blev allokeret til at henvise til rygestophold. Ti leger (48 %) accepterede
deltagelse i gruppe A.

Lagerne skulle identificere alle rygerne, kort tilride rygestop, og sperge om patienten
var interesseret i rygeophor og i at fi stette til rygestop pa et rygestophold. Hvis ja,
skulle leegen udlevere et lille kort med adresse og telefonnumre pé rygestophold. Legen
skulle ikke selv tilmelde patienterne, men rygerne skulle selv kontakte rygestopinstruk-
toren og tilmelde sig et rygestophold. Dette blev besluttet, fordi belastningen af almen
praksis skulle vere s3 lille som muligt.

Rygestophold blev atholdt af rygestopinstrukter p& Forskningscenter for Forebyggelse

og Sundhed, Glostrup, hvor der er opbygget en stor erfaring i forbindelse med et storre
interventionsprojekt (Inter99).
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Modellen for afvikling af rygestopkurser i grupper var modificeret efter Kraftens
Bekampelses "Grundkursus til rygestopradgiver - rygeafvaenning i grupper” (www.can-
cer.dk). Der blev gennemfert fire modegange over tre maneder. Uge 1: forste mode, tre
timer. Uge 2: ¢j made, rygestop. Uge 3: andet made, to timer. Uge 4: tredje made, to
timer. Uge 6: fjerde mede, to timer. Planlagt antal tilmeldte deltagere pr. gruppekursus:
min. fem og max. 13 personer. Der indgik elementer som forberedelse til rygestop,
fysisk-, psykisk- og social athaengighed, vaner, abstinenser, inddragelse af omgivelserne,
farmakologisk stette, hojrisiko-situationer efter rygestop, selvsabotage, sund kost og
motion, vegtegning, helbredsfordele af rygestop, ny identitet som ikke-ryger m.m.

I alt 20 leeger blev allokeret til at henvise til det internetbaserede rygestopprogram.
Otte leeger (40 %) accepterede deltagelse i gruppe B.

De praktiserende leger skulle identificere alle rygerne, kort tilrdde rygestop, og sperge
om patienten var interesseret i rygeopher og i at fi stette til rygestop i et internetbase-
ret rygestopprogram. Hvis denne var interesseret, skulle leegen udlevere et lille "visit-
kort’, med internetadressen (www.livsstilsprogram.dk) og adgangskode, og opfordre
dem til at preve programmet. Rygerne skulle selv logge sig pé og fik ikke hjelp af
lzegen til det. Dette blev besluttet, fordi belastningen af almen praksis skulle veere s3
lille som muligt.

Kort fortalt er programmet opbygget efter de samme principper som STOP’s (samar-
bejde mellem Sundhedsstyrelsen, Hjerteforeningen, Danmarks Lungeforening og
Kraftens Bekempelse) rygestophold, som beskrevet i Kraftens Bekempelses
”Grundkursus til rygestopridgiver - rygeafvaenning i grupper” (www.cancer.dk). Dog er
der 13 kontakter, i lobet af et halvt 4r, i stedet for seks medegange. Forst udfylder
patienten en rekke spergsmal vedrerende rygevaner og motivationsgrad. Herefter
udregner programmet en rygeprofil. Der fastszttes en rygestopdato, og patienten mod-
tager relevante informationer om, hvad der sker ved et rygestop. Athengig af graden af
nikotinathangighed anbefales farmakologisk stette i forbindelse med rygestop. Der
sendes stottende personlige e-mails til patienterne, som udformes som personlige svar
pa de sporgeskemaer deltageren har udfyldt. Programmet er unike, idet deltageren, pa
grund af internetmediets fleksibilitet, fir en mere intensiv kontakt og meget personlige
svar og radgivning.

P4 grund af meget store programmeringsproblemer og gentagne skift af I'T-firma (pro-
jektgruppen havde ingen indflydelse pa disse faktorer) blev udviklingen af internetpro-
grammet, og dermed hele undersegelsen, forsinket med nzsten tre &r.

I alt 20 leger blev allokeret til kontrolgruppen, dvs. at fortsette vanlig praksis. Seks
leger (30 %) accepterede deltagelse i gruppe C.

Hos de praktiserende leger, som selv skulle vejlede i rygeopher, bestod interventionen i
den radgivning den praktiserende leege sedvanligvis giver. Det vil sige, at legerne skulle
tale med rygerne som de plejede, og kun tale med de patienter de sedvanligvis ville
have talt med. Den praktiserende lzge vurderede selv, om hun/han ville tale med ryger-
ne, og rygerne kunne naturligvis selv tage emnet rygestop op med legen.

Rygestop i almen praksis



Ved baseline udfyldte 55 af 60 mulige (én lzege dede kort efter randomisering og blev
derfor ekskluderet) praktiserende leger et et-sides spargeskema (92 %). 23 ud af 24

(96 %) deltagende leger afleverede et otte ugers registreringsskema ved baseline. Efter
et &r blev det et-sides sporgeskema returneret af 21 ud af 24 deltagende leeger (88 %).

Alle rygende patienter der kom til konsultation i den ovenfor navnte otte ugers perio-
de blev ved baseline bedt om at udfylde et et-sides spergeskema vedrerende sociodemo-
grafiske forhold, rygevaner og motivationsgrad for rygeopher. Dette blev gjort af 1.518
rygere. Efter et ar fremsendtes et sporgeskema til alle baseline-rygere for at sperge til
rygestatus samt tilfredshed med deltagelse i undersogelsen. 760 personer (50 %)
udfyldte og returnerede dette sporgeskema.

Selvrapporteret punkt-rogfrihed (dvs. rogfri ved et ars-opfelgningen, men ikke nedven-
digvis kontinuert rogfri et helt r) blev oplyst via spergeskema.

Patienter, som i deres sporgeskema efter et ar angav at vere holdt op med at ryge, fik
tilsendt et glas til opsamling af urin til analyse af u-cotinin niveau (IMMULITE 2.000
Nicotine Metabolite Analyzer, Klinisk Kemisk afdeling p& Gentofte hospital).
Grensevardien for valideret regfrihed blev sat til: u-cotinin < 200 ng/ml. Der blev
foretaget validering af regfriheden, da der var tale om en videnskabelig undersogelse,
og man ville sikre sig, at selvoplyst regfrihed var korrekt. Da pévirkningen af rygerne {
de to interventionsgrupper var forskellig fra kontrolgruppen, ville man sikre sig, at der
ikke var tale om en informationsbias, idet rygerne i interventionsgrupperne muligvis
kunne fole et storre pres til at rapportere rogfrihed. Pavirkningen var dog minimal. Fra
tidligere undersogelser ved man, at selvrapporteret rogfrihed i en normalbefolkning
kun er behaftet med ganske lidt fejlrapportering. Selvrapporteret rogfrihed er derfor et
validt mal i befolkningsbaserede undersegelser, mens validering anbefales i interventi-
onsstudier hvor man kan forvente en vis andel med fejlrapportering, der oges med sti-
gende intensitet af interventionen (20).

Der blev foretaget power-beregninger for undersogelsens opstart.

Alle data ved baseline blev analyseret ved hjelp af SPSS 14.0 software. Ved et drs-
opfelgning benyttede vi SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Kategoriske data
blev testet ved brug af Persons Chi-square test. Kontinuerte data og ordinal data blev
testet ved brug af Explore og One-way ANOVA. Variablen 'tobaksforbrug’ var venstre-
skevt fordelt og blev logaritme-transformeret.

De baseline-rygere som ikke svarede ved et drs-genundersegelsen blev betragtet som
fortsat rygende, og alle rygere fra baseline blev inkluderet i analyse af rogfrihed (inten-
tion-to-treat analyser). Vi s& pd andelen af patienter, der var holdt op med at ryge ved
et drs-genundersagelsen i de tre grupper og sammenlignede interventionsgrupperne
med kontrolgruppen.

Vi testede effekten af studiet ved hjelp af logistisk regressionsanalyse. Vi s& dels pé selv-
rapporteret rogfrihed, dels pé valideret rogfrihed som athengige variable med gruppe
A, B eller C som uafthengig variabel, korrigeret for ken, alder, socioskonomisk status,
motivation for rygeopher og tobaksforbrug ved baseline. Signifikansniveau blev sat til
5 %. Hosmer Lemeshow test blev benyttet som modelkontrol.
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Formodentlig vil patienterne hos én praktiserende laege ligne hinanden mere end
patienterne hos forskellige lzger. Desuden formodes det, at den enkelte praktiserende
lege pévirker sine patienter ensartet og forskelligt fra andre praktiserende leeger. Derfor
kunne der vere tale om clustering.

Cluster-analyser er ikke udfert, da vi ikke fandt signifikant forskel pé effekt, og cluster-
analyser vil fore til en storre standardafvigelse pd estimatet af effekten og til bredere sik-
kerhedsgranser. Desuden var her ikke tale om en grundig leengerevarende radgivning
(hvor lzegens personlighed/kunnen/viden kunne have en signifikant betydning), men
en ensartet og minimal intervention, s& variationen indenfor legepraksis ma formodes
at vere lille.

Der er i nogen grad taget hgjde for indbyrdes pavirkning, ved at leeger der arbejder i
dele-praksis blev randomiseret til samme gruppe.

2.2 Resultater

Rygepravalensen var 17 % (deltagende rygere + rygere der ikke onskede deltagelse),
men med meget stor variation imellem de forskellige almen praksis (4-23 %). Der blev
i alt inkluderet 1.518 dagligrygere (79 % af de registrerede rygere) i undersogelsen med
en gennemsnitsalder pd 45 &r. 396 rygere onskede ikke at deltage/udfylde sporgeskema
(bilag 1).

600 rygere blev inkluderet i gruppe A, 476 i gruppe B og 442 i gruppe C (bilag 2).
Der var ingen signifikant forskel pa den registrerede rygepravalens i de tre grupper.

De praktiserende leger i gruppe A registrerede, at 177 (30 %) rygere onskede at g& péd
rygestophold, og at yderligere 199 (33 %) rygere muligvis var interesserede. Kun 43
(7 %) rygere kontaktede dog rygestopinstrukteren og blev tilmeldt rygestophold, og
kun 40 (7 %) rygere modte op pé rygestophold den forste gang. Af de der modte op
gennemforte 48 % rygestopholdet.

De praktiserende leger i gruppe B registrerede, at 270 (57 %) rygere onskede at prove
det internetbaserede rygestopprogram. Tre médneder efter konsultationen havde kun 75
(16 %) rygere benyttet det internetbaserede rygestopprogram. Det kan ikke udelukkes,
at enkelte af rygernes familie/venner har benyttet sig af linket til programmet.

De praktiserende leger i gruppe C oplyste, at de havde talt om rygning med 208 (47
%) af deres rygende patienter.

Nesten halvdelen af rygerne havde haft rygerelaterede helbredsproblemer. Rygerne rog
knap en pakke cigaretter om dagen, og nasten hver tredje ryger var meget athangig af
nikotin. Selvom nasten halvdelen af rygerne ikke havde planer om rygestop i ner
fremtid, havde kun én af syv rygere slet intet gnske om rygestop. Lidt over to tredjede-
le havde provet at holde op med at ryge mindst én gang. Rygerne i gruppe C var signi-
fikant yngre, havde lavere tobaksforbrug og var mindre motiverede for rygestop (se
bilag 3). Der er korrigeret for dette i effektanalyserne.

Rygestop i almen praksis



Et ar efter samtalen med egen lege oplyste 93 ud af de 760 baseline-rygere der udfyldte
et-drs sporgeskemaet, at de var rogfri. Alle 64 u-cotinin mélinger var under 100 ng/ml,
altsd ingen fejloplyst rogfrihed.

Efter et ar var den selvrapporterede rogfrihed lidt hgjere i gruppe A end i gruppe B
eller C: 6,7 % i gruppe A, 5,9 % i gruppe B og 5,7 % i gruppe C.

Efter et r var den validerede rogfrihed: 3,5 % i gruppe A, 2,5 % i gruppe B og 2,6 %
1 gruppe C.

I de korrigerede analyser fandtes ingen signifikant forskel pé interventionsgrupperne og
kontrolgruppen, hverken hvad angir selvrapporteret eller valideret regfrihed (se bilag 4).

2.3 Kapitelsammenfatning

Legerne vurderede ved konsultationen, at over halvdelen af rygerne var interesserede i
at deltage pé rygestophold og i at benytte det internetbaserede rygestopprogram. Det
var dog kun knap 7 % af rygerne der modte op pa rygestopholdene, og knap 16 % der
afprovede det internetbaserede rygestopprogram.

Der fandtes ingen signifikant forskel pé interventionsgrupperne og kontrolgruppen,
hverken hvad angér selvrapporteret eller valideret rogfrihed. Den meget lave deltagel-
sesprocent, i de tilbud patienterne fik til stotte ved rygestopforseg, er sandsynlig drsag
til manglende effekt af en ellers meget virksom rygestopmetode (rygestophold). Der er
i analyserne korrigeret for baseline-forskelle mellem grupperne.
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31 Metode

Alle patienter, der rog ved baseline, fik efter et &r fremsendt et spargeskema for at spor-
ge til rygestatus samt tilfredshed med deltagelse i undersogelsen.

Kategoriske data blev testet ved brug af Pearsons Chi*-test. Kontinuerte data og ordinal
data blev testet ved brug af Explore og One-way ANOVA.

3.2 Resultater

Der var ingen signifikant forskel grupperne imellem hvad angik tilfredshed med, at
lzegen havde talt om rygning med patienterne, deres holdning til at leegen burde tale
om rygning, eller om samtalen med leegen havde medvirket til rogfrihed.

Omkring halvdelen af patienterne var tilfredse med, at deres leege havde talt med dem
om rygning. Mere end hver tredje ryger mente, at leegen uopfordret burde tale med
patienten om rygning (se bilag 5).

3.3 Kapitelsammenfatning

Omkring halvdelen af patienterne var tilfredse med den samtale, de havde haft med
egen lege om rygning, og mere end hver tredje ryger mente, at leegen uopfordret burde
tale med patienten om rygning. Rygerne i de forskellige grupper var hverken mere eller
mindre tilfredse med rygestopsamtalerne, og samtalen med legen (med evt. henvis-
ning) havde heller ikke forskellig indflydelse p& deres rygestop.
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41 Metode

Samtlige praktiserende lager i fire kommuner blev pr. brev opfordret til at deltage i
projektet. Ved baseline udfyldte alle leger, ogsd de der ikke deltog, et et-sides sporge-
skema om sociodemografiske oplysninger, deres holdninger til deltagelse i undersogel-
sen samt til rygestopsamtaler i almen praksis. Derudover skulle de deltagende praktise-
rende laeger registrere motivation, tidsforbrug og resultat af samtale hos hver enkelt
ryger. Efter et &r fik alle deltagende leger tilsendt et et-sides sporgeskema angdende
deres vurdering af projektet og deres tilfredshed.

Lzgen kunne bestemme, om den primeare identifikation af rygerne og udlevering af
baseline-sporgeskemaet skulle varetages af sekreter eller kliniksygeplejerske. Leegen vur-
derede evt. eksklusion for samtale om rygning, og skulle selv tale med rygeren og evt.
henvise. Sekreter eller kliniksygeplejerske kunne dog besvare sporgsmal om rygestop-
hold og internetprogram og evt. hjzlpe enkelte patienter med at bestille tid pa ryge-
stophold.

Kategoriske data blev testet ved brug af Pearsons Chi-square test. Kontinuerte data data
blev testet ved brug af Explore og One-way ANOVA. Grundet f3 observationer og for-
skellig varians mellem grupperne blev "antal rygestopsamtaler om dagen’ analyseret
med Mann Whitney test.

42 Resultater

32 praksis gnskede ikke at deltage i projektet. Fem praksis svarede ikke p4, om de
onskede at deltage eller ¢j trods mange telefoniske og skriftlige henvendelser (den ene
viste sig at vere afgiet ved deden kort forinden). 24 praksis (40 %) svarede, at de
onskede at deltage i projektet. Ti leeger (48 %) i gruppe A, otte leger (40 %) i gruppe
B, og seks leger (30 %) i gruppe C svarede ja til at deltage (bilag 2). Forskellen i delta-
gelse grupperne imellem var ikke signifikant.

Almen Medicins Multipraksisudvalg opfordrede kraftigt leegerne til at deltage i projek-
tet. Projektet var lokalt forankret og var relevant for de praktiserende legers hverdag.
Lzgerne blev oplyst om, at der kreevedes en meget lille arbejdsindsats, og at underse-
gelsen evt. pd lang sigt kunne medfere en aflastning af almen praksis (ved henvisning
til rygestopaktiviteter andre steder). Projektgruppen inviterede desuden til informati-
onsmede. Lagerne blev, igennem en mined, gentagne gange rykket bade skriftligt og
telefonisk ved manglende tilbagemelding. Rygestop-instrukteren tog desuden person-
ligt ud og besagte flere praksis. Det er vanskeligt at se, hvordan man havde kunnet
opna hejere deltagelsesrater.

De vigtigste drsager til fravalg var: For stor arbejdsbelastning (42 %), praktiske arsager
(ferie, mangel pa sygeplejersker/klinikpersonale m.m.) (22 %) og manglende gkono-
misk godtgerelse (11 %). Kun én praktiserende lege angav som drsag, at der ikke er
grund til @ndringer af rygeintervention i almen praksis.
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Eftersom den vigtigste arsag til fravalg var for stor arbejdsbelastning, er det essentielt
for fremtidige projekter i almen praksis, at belastningen er minimal, og/eller at praksis
tilbydes stotte til projektet. Arten af stotte kan dog virke forstyrrende pa resultatet, da
interventionen p sigt skal veere direkte implementerbar uden stotte. Betaling for delta-
gelse er angivelig ikke en afgorende faktor, men vil muligvis tiltreekke enkelte leger.

Blandt de deltagende leger var der flere kvinder, og de deltagende leeger ridgav dobbelt
sd ofte i rygestop som ikke deltagende leger. Ellers var der ingen signifikante forskelle.
De fleste laeger var i solopraksis, havde et par rygestopsamtaler om dagen, prioriterede
rygestop ganske hejt, henviste nogen gange til rygestopaktiviteter andre steder, og ville
gerne henvise de fleste rygere til gratis rygestoptilbud, hvis muligheden var der. Mindre
end én ud af ti leeger var rygere. Vigtigt at bemzarke er ogsa, at mindre end én ud af ti
var meget tilfredse med resultatet af sine rygestopsamtaler (se bilag 6).

Hyppigst brugte legerne < et minut eller 1-2 minutter pa at tale om rygning. De aller-
fleste rygestopsamtaler varede 5-6 minutter eller mindre. Lagerne i gruppe A og B var
randomiseret til at tale med alle rygere, mens lzegerne i gruppe C selv valgte at tale med
47 % af rygerne. Legerne i gruppe A brugte i gennemsnit lidt kortere tid pd samtalen,
formodentlig fordi det er nemmere/hurtigere at udlevere en henvisning til rygestophold
end at forklare det internetbaserede rygestopprogram eller ikke have et henvisningstil-

bud (se bilag 7).

De deltagende leeger havde generelt en meget positiv holdning til forlgbet af underse-
gelsen, bade hvad angik patienternes reaktioner og henvisning til andre rygestopaktivi-
teter. Nesten halvdelen gav udtryk for, at de havde talt om rygestop med flere patien-
ter efter undersogelsens afslutning. Nasten ni ud af ti mente, at praktiserende leeger
uopfordret ber tale om rygning med deres patienter (se bilag 8).

43 Kapitelsammenfatning

Kun knap 40 % af de adspurgte leeger valgte at deltage trods kraftig opfordring fra
Almen Medicins Multipraksisudvalg. Vigtigste drsag til fravalg var mangel pa tid.
Svarprocenten blandt deltagende leger var hej, bide ved baseline og efter et &r. Blandt
de deltagende leeger var der flest kvinder, og de deltagende leeger rddgav dobbelt si ofte
i rygestop som ikke deltagende leeger. Der var alts tale om en engageret, selekteret
gruppe leger. Mindre end én ud af ti leeger var meget tilfredse med resultatet af sine
rygestopsamtaler.

Lagerne brugte oftest kun et par minutter eller mindre pa at tale om rygning. De del-
tagende leger havde generelt en meget positiv holdning til forlebet af undersogelsen,
og de fleste mente, at praktiserende leeger uopfordret ber tale om rygning med deres
patienter.
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51 Metode

Der blev ansat en fuldtids rygestopinstrukter til at varetage rygestophold. Derudover
skulle instrukteren fungere som kontaktperson til almen praksis og vare koordinator af
den videnskabelige undersogelse. I realiteten havde en time-betalt rygestopinstrukter
veeret tilstreekkelig, da der slet ikke var den forventede sogning til rygestophold. Der
var desuden omkostninger til administration af det internetbaserede rygestopprogram.

Set i lyset af, at kun 7 % benyttede tilbuddet om at komme pa rygestophold, og 16 %
af rygerne benyttede det internetbaserede rygestopprogram, si man ikke kunne male
nogen signifikant effekt af henvisningsmulighederne, synes det ikke meningsfyldt at
udfere sammenlignelige omkostningseffektivitetsanalyser.

5.2 Resultater

Gruppe A: Udgifter til rygestopinstrukter (vurderet behov fire maneder i forbindelse
med otte ugers henvisningsperiode): 33.000 kr. x 4 = 132.000 kr. Kontorudgifter (inkl.
visitkort til henvisning): 2.500 kr.

Gruppe B: Udgifter til administration af det internetbaserede rygestopprogram (udgift
for 4 maneder): 20.000 kr. Kontorudgifter (inkl. visitkort til henvisning): 2.500 kr.
Gruppe C: Kontrolgruppen havde ingen ekstra udgifter.

53 Kapitelsammenfatning

Udgifterne ved henvisning til rygestophold var ca. seks gange sa store som udgifterne
til det internetbaserede rygestopprogram. Der var lidt flere rogfri i gruppen der hen-
viste til rygestophold, men dette var ikke signifikant. I denne undersogelse, hvor f&
benyttede sig af henvisningsmulighederne, ser det altsd ud til, at det mest omkostnings-
effektive ville vere at lade de praktiserende leger fortsatte rygestopsamtaler som vanlig,
uden henvisning.
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Det var meget vanskelligt at £ de praktiserende leger til at deltage i undersegelsen, og
de der deltog, var en selekteret gruppe, der i forvejen var meget aktive med rygestop-
samtaler. Der blev registreret over 1.500 rygere, men den registrerede rygepraevalens var
i gennemsnit kun 17 %, altsd godt 10 % lavere end landsgennemsnittet. Dette kunne
skyldes manglende registrering af rygere, at patienterne ikke oplyste korrekt rygestatus,
at leegerne i disse praksis havde veret meget effektive med at fd rygerne til at holde op
med at ryge, eller at rygerne havde valgt andre leger, der var mindre interesserede i at
tale om rygning. Endelig blev de akut syge og meget medtagne patienter ikke spurgt
om rygestatus, og en stor andel af disse patienter kunne have veret rygere.

Lagerne vurderede, at omkring halvdelen af rygerne var motiverede for rygestop og
onskede at benytte sig af henvisningsmulighederne, men reelt var det kun fa rygere, der
benyttede sig af dem. Det er svart at sige, om patienterne gav udtryk for et storre
onske om rygestop overfor egen lage, end de i virkeligheden havde, eller om de siden
glemte/fortreengte henvisningsmuligheden. Safremt det sidste er tilfzldet, kunne en til-
melding af klinikpersonalet, for patienten forlader klinikken mindske denne barriere
for rygestop.

Bade leger og patienter var generelt tilfredse med henvisningsmulighederne. Den
meget lave deltagelsesprocent i de tilbud patienterne fik, til stotte ved rygestopforseg,
er sandsynlig &rsag til manglende effekt af en ellers meget virksom rygestopmetode
(rygestophold). Regfrihed blev registreret bide som selvoplyst og valideret rogfrihed,
og der blev taget hgjde for forskelle i grupperne. Det kan dog ikke udelukkes, at leger-
ne og deres patienter var si selekterede og havde talt om rygestop i s& mange ar, at
dette pavirkede resultatet af undersogelsen.

Rygestopraterne efter et &r (omkring 6 % i alle tre grupper) svarer til de rater, man
sedvanligvis kan opnd ved minimal intervention. Hvis rygestopraterne i almen praksis
skal oges, er et par minutters rygestopsamtale formodentlig ikke tilstreekkelig, eller der
skal gores mere ud af henvisningerne.

I en stor dansk befolkningsbaseret undersogelse (Inter99) opniede man, at nesten hver
fjerde ryger tilmeldte sig rygestophold efter en livsstilssamtale (21). I Inter99’s interven-
tionsgruppe (bade de der var pd rygestophold, og de der ikke tog imod tilbuddet) var
11 % rogfri efter et ar, mens 6 % var rogfri i kontrolgruppen, der ikke fik noget ryge-
stoptilbud eller opfordring til at holde op med at ryge (22). Ogsd efter fem ar var der
signifikant flere ex-rygere i interventionsgruppen end i kontrolgruppen (22). Flere fak-
torer kan forklare, hvorfor rygestopinterventionen var succesfuld i Inter99 og ikke var
det i denne undersogelse, selvom begge undersogelser er foregiet pa befolkningsniveau.
Dels var rygestopsamtalen mere intensiv, leengerevarende (ca. 15 min.) og blev vare-
taget af personale med rygestopinstrukter-uddannelse, dels omhandlede samtalen ogsa
risikovurdering for hjertekarsygdom og anden livsstil (kost, motion og alkohol), dels
vidste deltagerne at de skulle tale om livsstil da de kom, og endelig blev de rygere, der
viste interesse i rygestop straks tilmeldt et rygestophold.

Denne undersogelse giver ikke evidens for implementering af rutinemaessig henvisning
i almen praksis til gratis rygestophold eller internetbaseret rygestopprogram.

Det md dog bemerkes, at de deltagende leeger var selekterede, i forvejen meget aktive
med rygestopsamtaler og at rygepravalensen i praksis var lav. Mange ikke-deltagende

Rygestop i almen praksis



leger ville ikke deltage, fordi undersogelsen var for tidskrevende. Disse leger havde
ferre rygestopsamtaler og ville muligvis have benyttet sig mere af henvisningsmulighe-
derne. Samtidig kunne det vare, at der i deres praksis ville have varet flere og mere
motiverede rygere, s man havde opndet storre gevinst ved henvisning.

Det er muligt, at rutinemessig henvisning til rygestophold vil have en effekt, hvis den
forudgiende kontakt til rygerne bliver intensiveret (fx med en kort motiverende ryge-
stopsamtale og/eller med aftalt tidspunkt for start pa rygestophold inden patienten for-
lader konsultationen). Dette vil dog kreve en gget indsats af de praktiserende leeger/kli-
nikpersonalet.

6.1 Fremtidsperspektiver

Rygestopraterne i almen praksis er generelt lave. Noget tyder pd, at de praktiserende
leger tager afstand fra den, af Sundhedsstyrelsen anbefalede, populationsbaserede til-
gang, og oftest kun taler med gravide rygere og rygere med rygerelateret sygdom, samt
hvis det er relevant for konsultationen (23,24). Det ville vere enskeligt, hvis de prakti-
serende leeger rutinemaessigt spurgte til rygestatus og rutinemassigt tilbed rygestopsam-
taler og stotte ved rygestop, men de praktiserende leeger tilkendegiver, at de onsker en
mere individualiseret tilgang (25). Til gengzld ved man, at der i almen praksis er enske
om mulighed for henvisning til rygestopaktiviteter andre steder (23). Denne underse-
gelse viste ikke signifikant effekt af rutinemassig henvisning, iser fordi rygerne ikke
udnytter muligheden.

Der er blandt eksperter enighed om, at alle rygere, ved enhver kontakt med sundheds-
fagligt personale, rutinemessigt ber opfordres til at holde op med at ryge og tilbydes
stotte til rygestop efter geldende guidelines, da dette signifikant eger succesraten (26).
Der er vist signifikant effekt af en koordineret indsats i almen praksis med uddannelse
og feed-back for legerne, gratis nikotinprodukter til rygerne, markning af journaler
samt proaktiv telefonrddgivning (27).

Erfaringer fra udlandet viser, at der ogsé er flere muligheder for at opna bedre effekt af
rygestopindsatsen i almen praksis ved sma @ndringer. I England har en ny randomise-
ret undersggelse vist, at mindre end én times undervisning af praktiserende laeger signi-
fikant egede henvisning til rygestopklinik (28). Rygestopprogrammer der inkluderer
nikotinprodukter til patienterne har i flere tilfelde vist signifikant effekt i almen praksis
(29,30). Der er ogsa vist signifikant effekt af en intervention i almen praksis med indi-
viduelt computer-tilpassede breve til rygerne (31).

Endvidere har flere undersogelser vist, at de fleste leger mener, at de har en utilstrek-
kelig viden om teknikker til at hjelpe rygerne til rygestop (23), og godt halvdelen af de
praktiserende leger har enske om uddannelse i rygestop (32). En intensiveret uddan-
nelse om rygning pa legestudiet, ikke bare om helbredsskaden ved rygning men ogs3 i
rygestopsamtalen, ville formodentlig oge rygestopindsatsen i almen praksis pa lang sigt.
De praktiserende leeger kunne ogsa stattes i deres rygestopaktiviteter ved lobende gratis
tilbud om efteruddannelse til rygestopinstrukterer, sifremt de eller deres praksisperso-
nale gnsker dette. Flere danske undersogelser peger pa dette (25,32,33).

Strukturelle tiltag over rygning, som strikt hindhzvet rygeforbud i offentligt rum og

heje priser pd tobak, har vist rigtig god effekt p& populationsniveau (34-40) og ber pri-
oriteres hgjt, da dette er grobund for normendring i befolkningen, oget onske om rog-
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frihed hos rygerne og nemmere vedligeholdelse af rogfrihed, for de der er holdt op med
at ryge.

6.2 Undersggelsens begraensninger mht. validitet og generaliserbarhed

Det var meget vanskelligt at fi de praktiserende laeger til at deltage i undersogelsen, og
de der deltog, var en selekteret gruppe, der allerede var meget aktive med rygestopsam-
taler. Det kan ikke udelukkes, at legerne og deres patienter var sa selekterede og havde
talt om rygestop i s& mange 4r, at dette pavirkede resultatet af undersogelsen.
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8 Bilag

Bilag 1:  Flow-chart over deltagerne i undersogelsen
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Bilag 2: Flow-chart over inkluderede dagligrygere i de tre randomiserede
grupper

PL = praktiserende laeger

RS = rygestop

* Som registreret af de PL

o De PL oplyste, at yderligere 199 (33.2 %) af rygerne muligvis var interesseret i at komme pd rygestop-
hold.

** Punkt-regfrihed (rogfri ved et ir, men ikke nedvendigvis vedvarende regfii hele aret). Alle rygere fra
baseline er inkluderet i analyserne.

# Valideret punkt-regfrihed ved et 4r. Alle rygere fra baseline er inkluderet i analyserne.
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Bilag 3: Baseline karakteristik af rygerne inkluderet i undersogelsen (N=1.518)

Rygere i Rygere i Rygere i
YE vé Ve Alle rygere |p
gruppe A gruppe B gruppe C
Procent eller | Procent eller |Procent eller |Procent eller
gennemsnit | gennemsnit | gennemsnit | gennemsnit
(+SD) (£SD) (£SD) (£SD)
Kan= kvinde 612 % 63,2 % 63,4 % 62,6 % 0,717
Alder 4745(+17) | 4963 (+16) | 4697 (£17) | 4801(+17) | 0,034
Tobaksforbrug (cigaretter/ | ;¢ (1) 182 (+10) 16,25 (+8) 1724 (+9) | 0,028
gram pr. dag)
Nikotinafhngighed (Fager- | o (1) 448 (+2) 414 (+2) 430(£2) | onm
stréom score)
Sociogkonomisk status 0,175
Arbejdslas, < 1ars erhvervs- 5% nm% 72% 102 %
uddannelse
Arbejdsles, 2 1ars 262% 30,8 % 286 % 282%
erhvervsuddannelse
| arbejde, < 1ars erhvervs- 100 % 106 % 12.8 % n2%
uddannelse
I arbejde, 2 1ars erhvervs- 522 % 476 % 513 % 503 %
uddannelse
@nsker rygestop 0,077
Virkelig meget 243 % 244 % 235% 24,0 %
Meget 292 % 31,7 % 24,5 % 28,6 %
Kun lidt 337 % 28,0 % 36,5 % 328 %
Slet ikke 12,8 % 159 % 15,5 % 14,6 %
Motiveret for rygestop 0,046
Planleegger rygestop 193 % 185% 153 % 179 %
indenfor 1 maned
Overvejoer rygestop inden- 402% 422% 360 % 397 %
for 6 maneder
Overvejer ikke rygestop 40,5 % 393 % 48,8 % 24 %
Har nogensinde alvorligt 707 % 663 % 685 % 687 % 0321
forsegt rygestop = ja
Antal tidligere rygestop-
3,51 (+6) 347 (+4) 3,82 (+10) 358 (+7) | 0,807
forseg
Har nogensinde haft rygere-
laterede helbredsproblemer 42,8 % 445 % 379 % 41,8 % 0,29

:ja
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Bilag 4: Effekten af rygestopinterventionen efter et ar (N=1.243)

Selv-rapporteret

rogfrihed Valideret rogfrihed
OddsRatio 95 % Cl OddsRatio | 95 % Cl
Kontrol gruppe C . 1
(som vanlig)
Interventions gruppe A 121 07-2] 1,04 0523
(henvisning til rygestophold)
Interventions gruppe B
(henvisning til internetbaseret rygestoppro- 0,89 0,5-17 0,64 0,3-1,6
gram)

Korrigeret for kon, alder, socioskonomisk status, motivation for rygeopher og tobaksforbrug ved baseline.

30 Rygestop i almen praksis



Bilag 5: Baseline-rygernes holdninger ved et ars opfolgning

Rygere i Rygere i Rygere i Alle rygere p
gruppe A | gruppe B gruppe C
N (%) N (%) N (%) N (%) /N total
Hvor tilfreds var du med,
atdin egen laege taltemed | 1o 1700 | 17 u88%) | o1(511%) | 356 (506 %) /704 | 0,292
dig om rygning for et ar
siden? = Tilfreds
Mener du, at din leege ber
tale om rygning med dig? = | 108 (37,2 %) 86 (36,5 %) 74 (36,4 %) | 268 (36,7 %) /730 | 0,061
Ja, uopfordret
Havde samtalen med din
laege indflydelse pa, at B3(325%) | 9(321%) 9(391%) | 31(341%) /91 | 0984

du er regfrii dag?* = Ja/
maske

* kun regfri deltagere
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Bilag 6: Baseline karakteristik af de deltagende og ikke-deltagende praktise-

rende laeger (N=55)

Deltagende Ikke- P
laeger deltagende
N=24 lager
N=31
Procent eller gen- | Procent eller gen-
nemsnit (£SD) nemsnit (£SD)
Ken = kvinde 54,2 % 194 % 0,022
Praksis = solo 62,5 % 80,6 % 0,134
Ryger = nej 90,5 % 897 % 0,924
g‘;ﬁ:‘;ﬁizﬁfggtaler del 30 (£2,8) 16 (1)) 0,040
(vest 10 e, Gemnemsnt 50) 71(:20) 76(20) | 0328
Tilfredshed med resultatet af sine rygestopsamtaler 0916
Meget tilfreds 95% 69 %
Tilfreds 571 % 62,1 %
Utilfreds/meget utilfreds 33% 31,0 %
Plejer at henvise til rygestop andre steder 0,875
Ja, ofte 22,7 % 20,0 %
Ja, nogen gange 63,6 % 70,0 %
Nej 13,6 % 10,0 %
Ville gerne henvise motiverede rygere til gratis 0499
rygestoptilbud, hvis mulighed for det '
Ja, de fleste rygere 72,7 % 60,0 %
Ja, enkelte af rygerne 273 % 36,7 %
Nej 00% 33%
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Bilag 7: Selvrapporteret tid brugt af praktiserende leger pa
rygestopradgivning*

45

<1 1to2 3to4 5to6 7to 10 >10

[ Gruppe A (N=555 patienter) [ Gruppe B (N=433 patienter) B Gruppe C (N=208 patienter)

*som registreret i 1.196 (78,8 %) ud af 1.518 mulige konsultationer

Gennemsnitlig tid, hvis mere end et minut, blev registreret i 764 konsultationer. Median tid brugt pa
rygestopradgivning (interkvartil range) i gruppe A: to (et) minutter, gruppe B: fire (tre) minutter og
gruppe C: tre (tre) minutter (p<0,001).
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Bilag 8: De deltagende legers holdninger ved et-ars opfelgning (N=21)

Procent
Mener du, at en praktiserende laege ber tale om rygning med sine patienter? 857 %
= Ja, uopfordret
Hvordan reagerede patienterne generelt pa, at du talte rygning med dem? 90,0 %
= Positivt/meget positivt
Hvordan reagerede patienterne generelt p3, at du tilbed dem rygestophold/internet- 94,2 %
baseret rygestopprogram? = Positivt/meget positivt
@nsker du rutinemaessigt, at kunne henvise til et internetbaseret rygestopprogram? 952 %
= Ja
Har du talt rygning med flere patienter om dagen efter afslutning af projektet end for 429 %
projektstart? = Ja
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