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Bakgrunn: Denne rapporten er forste del av kunnskapsoppsummeringer om ef-
fekten av tiltak overfor sosiopkonomiske grupper, og som ser nermere pa tiltak
overfor rpykere. Problemstilling: Hva er effekten av tiltak for a redusere rgyking
1) blant ulike sosiopkonomiske grupper? 2) blant lavere sosiopkonomiske grup-
per? Metode: Vi spkte systematisk etter litteratur i internasjonale forsknings-
databaser, valgte ut studier som oppfylte vare inklusjonskriterier, vurderte kvali-
teten og oppsummerte resultatene. Resultater: Vi har oppsummert resultatene
fra fire kunnskapsoppsummeringer og 19 randomiserte kontrollerte studier. Fa
av studiene sammenlignet resultater for ulike sosiopkonomiske grupper. Vi har
definert fire hovedmalgrupper for tiltakene: Studier av rpykeforebyggende tiltak
overfor skoleelever viste sammensatte resultater. Elever med yrkesskoler og la-
vere akademisk utdanning hadde hgyere intensjon om 4 rgyke. Bruk av gratis ni-
kotinplaster og stpttende telefonsamtaler hadde en kortvarig effekt for gravide.
Hgy familieinntekt og fa venner som rgykte var viktige faktorer for rgykeslutt.
Tiltak overfor dagligreykere var effektive. Hpy sosiopkonomisk (fortsetter pa baksiden)
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forseteelsen fra forsigen)  Status, motivasjon og hvor mye tid man tilbringer sammen med
ikke-rpykere pavirket lengden pa reykeslutt. Tiltak overfor hegyrisikogrupper
viste at pasienter med godt sosialt nettverk har stgrre sannsynlighet for a slutte
a royke. Radgivning gkte rgykeslutt mer blant lavere sosiopkonomiske grupper
enn hgystatusgrupper. Konklusjon: Tiltak for roykeslutt er mest effektive i grup-
per med hoy sosiopkonomisk status. Fa studier rapporterer effekter separat for
grupper med lav sosiopkonomisk status.
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1-sides oppsummering

Bakgrunn:
Denne rapporten er forste del av kunnskapsoppsummeringer om effekten av tiltak
overfor sosiopkonomiske grupper, og som vurdere rgykesluttiltak.

Problemstilling:
Hva er effekten av tiltak 1) for & redusere rgyking blant ulike sosiopkonomiske grupper?
2) for & redusere rgyking blant lavere sosiopkonomiske grupper?

Metode: Vi spkte systematisk etter litteratur i internasjonale forskningsdatabaser, valgte
ut studier som oppfylte vare inklusjonskriterier, vurderte kvaliteten og oppsummerte
resultatene.

Resultater:
Det pégdr for tiden en oppsummering av befolkningsrettede kontrolltiltak rettet mot
royking for & redusere sosial ulikhet i helse.

Vi har oppsummert resultatene fra fire kunnskapsoppsummeringer og 19 randomiserte
kontrollerte studier. Fa av studiene sammenlignet resultater for ulike sosiopkonomiske
grupper. Vi har definert fire hovedmalgrupper for tiltakene: Studier av
rpykeforebyggende tiltak overfor skoleelever viste sammensatte resultater. Elever med
yrkesskoler og lavere akademisk utdanning hadde hgyere intensjon om & rgyke. Bruk av
gratis nikotinplaster og stpttende telefonsamtaler hadde en kortvarig effekt for gravide.
Hogy familieinntekt og fa venner som re¢ykte var viktige faktorer for roykeslutt. Tiltak
overfor dagligroykere var effektive. Hpy sosiopkonomisk status, motivasjon og hvor mye
tid man tilbringer sammen med ikke-rpykere pavirket lengden pa rgykeslutt. Tiltak
overfor hgyrisikogrupper viste at pasienter med godt sosialt nettverk har stgrre
sannsynlighet for 3 slutte a royke. Rddgivning gkte rgykeslutt mer blant lavere
sosiopkonomiske grupper enn hgystatusgrupper.

Konklusjon:
Tiltak for rgykeslutt er mest effektive i grupper med hgy sosiopkonomisk status. Fa
studier rapporterer effekter separat for grupper med lav sosiopkonomisk status.
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Sammendrag

BAKGRUNN

Det er tidligere publisert studier om sosial ulikhet i helse i Norge, som dokumenterer en
sosial gradient i forhold til rpykeslutt, fremtidig rgykeidentitet og kunnskap om
helsetjenestens tilbud om oppfplging. Blant lavere sosiopkonomiske grupper er det feerre
som slutter a rgyke. Det finnes fa effektstudier om hvilke tiltak som virker for a fa
grupper med lav sosiopkonomisk status til 4 redusere sin rgyking.

MANDAT

Sosial- og Helsedirektoratet (SHDir) har gitt Kunnskapssenteret i oppdrag & oppsummere
effekten av rgykesluttiltak i grupper med lav sosiopkonomisk status

Kunnskapsoppsummeringen skal vaere ett grunnlagsdokument i forbindelse med
direktoratets arbeid med tiltak overfor aktuelle malgrupper, og identifisere behovet for
nasjonal virkemiddelforskning. Det er viktig & dokumentere effektive tiltak for &
redusere rgyking i grupper med lav sosiopkonomisk status.

METODE

Vi har gétt gjenno kunnskapsgrunnlaget for intervensjon mot r¢yking i grupper med lav
sosiopkonomisk status. Vi spkte systematisk etter litteratur i databasene Medline,
Embase, Cochrane Library, PsychInfo, Cinahl, Social Services Abstracts, Sociological
Abstracts, Eric, International Bibliography of the Social Sciences, Social Sciences Citation
Index, Social Care Online, C2-SPECTR, SveMed, BiblioMap, Bibsys og Google Scholar fram
til november 2006. Relevans og studiekvalitet er vurdert i henhold til
Kunnskapssenterets metodebok.

Vi inkluderte effektstudier hvor malsettingen med tiltakene var en reduksjon av daglig
sigarettrpyking eller roykeslutt i grupper med lav sosiopkonomisk status, eller en
reduksjon i forskjeller i roykeslutt mellom grupper med ulik sosiopkonomisk status.

RESULTATER

Totalt 4 kunnskapsoppsummeringer og 19 enkeltstudier er inkludert i rapporten. Vi fant
en rekke studier som rapporterte sosiopkonomiske data ved oppstarten av tiltaket
(baseline), men som ikke har brukt bakgrunnsvariabler som inntekt og utdanning til &
gjennomfere analyser av forskjeller mellom sosiopkonomiske grupper. Dette hadde
utvilsomt vert nyttig kunnskap for denne kunnskapsoppsummeringen, men ma
ekskluderes fordi effekt av intervensjon ikke er dokumentert. De studiene som er
inkludert kan deles etter malgruppe for intervensjon.
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Skole/elever/ungdom

En nederlandsk studie viste at venners rpykeatferd hadde en signifikant effekt pa
intensjon om a rgyke og egen rpykeatferd. Foreldres tillatelse til 4 rpyke hadde
signifikant betydning for rpykestart. Elever med yrkesskoler og lavere akademisk
utdanning hadde hgyere intensjon om & rgyke.

En britisk studie viste at nikotinerstatningstiltak ikke var effektive overfor unge
dagligrpykere, og etter 13 uker var det ingen som ikke rgykte. Det var lav deltakelse pa
tiltaket. Over tid var det ogsa stort tilbakefall blant de unge.

En ferdighetsgruppe, der tiltaket gkte deltakernes selvbevissthet, med fokus pa
problemlgsning og kommunikasjonsmetoder for & handtere rgykepress, viste noe bedre
resultater over tid. Denne amerikanske studien med skoleelever med lavere
sosiopkonomisk status viste at ferdighetsgruppen hadde noe bedre resultat, enn en
utdanningsgruppe og en kontrollgruppe.

En amerikansk studie av rpykeforebyggende tiltak overfor skoleelever med
latinamerikansk bakgrunn viste at tiltakene hadde en effekt pa roykeatferden, og det var
feerre som deltok pa tiltak som rapporterte royking etter tiltaket. Det ble ogsa feerre nye
roykere i tiltaksgruppen.

Bruk av helsefremmende tiltak klarte ikke & endre rgykeatferden over en oppfolgingstid
pa to ar, men bidro i stedet til & pke kunnskapsnivaet blant deltakerne om hva som er
mulige konsekvenser av rgyking. Det er en sosial gradient i reykeslutt, som viser at
skoleelever fra familier med lavere utdanning hadde hgyere intensjon om 4 rgyke.

Gravide/helsestasjon/unge mgdre

I en studie fra Tyrkia av gravide kvinner sa en narmere pa kortidstiltak for 4 pke
roykeslutt. Begge tiltaksgruppene fikk en signifikant gkning i roykeslutt og endring av
roykemeonster, sammenlignet med kontrollgruppen. Hoy familieinntekt, deltakelse i
tiltaksgruppe og fa venner som rgykte var viktige faktorer for a predikere rpykeslutt
blant kvinnene.

I en amerikansk studie fikk gravide en selvhjelpsbok og rgykesluttiltak over telefon. 20
prosent av deltakerne klarte 3 slutte a royke, uten signifikant forskjell mellom
tiltaksgruppene. I den forste gruppen klarte 22, 5 % & slutte, i den andre gruppen 16, 7 %
og i den tredje gruppen 20,8 %. Hpy og lavstatusgruppene var underrepresentert, og
derfor kan ikke resultatene generaliseres til alle offentlige klinikker.

En amerikansk studie av kvinner i fruktbar alder som fikk gratis nikotinplaster og
stpttende telefonsamtaler viste en kortvarig effekt av rgykeslutt, men ingen forskjeller
etter seks maneders oppfplgingstid, noe som betyr at oppfplgende radgivning pa telefon
forsterket kortidseffektene, men ikke langtidseffektene av rgykeslutt
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Befolkning/geografisk omrade/voksne

En britisk studie viste at et kognitivt atferdsprogram hadde effekt pa roykeslutt og etter
12 méneders oppfplging hadde 20 % av tiltaksgruppen sluttet & rgyke og ca 9 % hadde
redusert forbruket med 25 %. Til sammenligning sa var det i kontrollgruppen 6 % som
hadde sluttet & rgyke og det var her ingen som klarte & redusere det daglige
roykeforbruket.

En dansk studie av et intensivt tiltak sammenlignet med et lavintensitetstiltak viste at
etter ett ar var det 16.3 % i hgyintensitetsgruppa som avsto fra rpyking, mens det var
12.7 % i lavintensitetsgruppa som ikke rgyket, sammenlignet med 7.3 % i resten av
populasjonen.

En amerikansk studie av dagligrpykere som fikk et selvhjelpshefte, personlig
tilbakemelding og telefonradgivning viste at tiltakspakken hadde en effekt ved 3 og 12
maneder.

I en studie fra Australia var det alder og motivasjon som predikerte sannsynligheten for
roykeslutt etter 3 maneder. For oppfelgingstidspunktet etter 6 maneder var det
sosiopkonomisk status, motivasjon, lav nikotinavhengighet og hvor mye tid en tilbrakte
sammen med ikke-rpykere, som var viktige faktorer for lengden av rgykeslutt.

En studie fra Sveits testet effekten av et "skreddertilpasset” rgykesluttprogram.
Roykeslutt var 2.6 ganger storre i tiltaksgruppen, enn i kontrollgruppen. Programmet var
mer effektivt blant gruppen med hegyere utdanning, enn i gruppen med lavere
utdanning. Hpy sosiopkonomisk status, hgy alder ved oppstart av dagligroyking og enske
om 4 slutte & royke var viktige suksesskriterier for rpykeslutt. Tiltakene gkte forskjellene
mellom sosiopkonomiske grupper, fordi det var flere personer med hoy sosiopkonomisk
status som klarte 4 slutte i lppet av tiltaksperioden sammenliknet med de med lav
status.

Hoyrisikogrupper/pasientgrupper

En dansk studie pd sykehus med rgykesluttintervensjoner rettet mot pasienter med
hofteproblemer, viste at menn med et godt sosialt nettverk hadde storre sannsynlighet
for a lykkes med 4 slutte & royke enn menn med et darlig nettverk. Forskerne fant ogsa
at mer en 4 timers trening i uka og hgyt utdanningsniva var viktige suksessfaktorer for
om pasientene klarte a slutte a rgyke.

En norsk studie av hgyrisikogrupper viste at radgivning om regykeslutt var spesielt
effektivt overfor lavere sosiopkonomiske grupper som deltok i tiltaket. Blant de som
sluttet & royke, reduserte lavere sosiopkonomiske grupper kolesterolnivdet mer enn
heyere sosiopkonomiske grupper. Dette var den eneste studien som var mer effektivi &
oke roykeslutt blant lavere sosiopkonomiske grupper sammenliknet med
hegystatusgrupper.
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KONKLUSJON

Vi har identifisert studier som fyller noe av kunnskapsgapet, men det er behov for &
gjennomfore flere norske effektstudier. Et tankevekkende resultat fra denne
oppsummeringen er at flere studier viste bedre resultater for grupper med hgy inntekt
og utdanning. Det betyr at det blir stgrre forskjeller i mellom de sosiopkonomiske
gruppene. Det er derfor viktig & se naermere pa tiltak som er spesielt designet for lavere
sosiopkonomiske grupper. I de atte inkluderte studiene, som var rettet mot lavere
sosiopkonomiske grupper, brukes mange av de samme tiltakene som nikotinerstatning,
stpttende telefonsamtaler, og stottespillere for deltakerne.

Generelt er det lite virkemiddelforskning overfor dagligrpykere i lavere sosiopkonomiske
grupper. I effektstudier innsamles bakgrunnsdata ved oppstarten av studien (baseline),
og det er derfor mange studier som rapporterer sosiopkonomiske data for & vurdere om
gruppene er sammenlignbare. Vi har identifisert at det er behov for i stgrre grad a
analysere sosiopkonomiske forskjeller med utgangspunkt i foreliggende undersgkelser,
eller eventuelt gjennomfgre nye studier. Det kan gjennomfgres analyser av eksisterende
data fra effektstudier med utgangspunkt i studienes rapportering av bakgrunnsdata,
men dette er en tidkrevende prosess og det er praktisk vanskelig a gjennomfere

5 Tiltak for a redusere rgyking, spesielt i grupper med lav sosiogkonomisk status. | Hele rapporten i pdf format:
www.kunnskapssenteret.no



Key messages

Background
This report is the first review of effects on interventions to different socio-economic
groups, and which assess smoking cessation interventions.

Objective

What is the effect of interventions: 1) to reduce smoking among different socio-economic
groups 2) to reduce smoking in lower socio-economic groups?

Methods: We searched systematically for relevant literature in international databases,
and appraised and synthesized studies which fulfilled our inclusion criteria.

Results

We summarized results from four reviews and 19 randomized control studies. We have
defined four main target groups for smoking cessation interventions: Studies of smoking
prevention in schools showed compounded results. Students with technical college and
lower academic education had stronger intention to smoke. Free nicotine patches and
supporting telephone calls for pregnant showed only short-term effect on smoking
cessation. High family income and few smoking friends were important factors for
smoking cessation. The interventions toward adult daily smokers were effective. High
socio-economic status, high motivation to quit, low nicotine dependence and amount of
time spent with non-smokers are important factors for duration of smoking cessation.
The interventions toward patients with better social networks have higher probability of
quitting smoking. Counselling increased smoking cessation among lower socio-economic
groups compared with high socio-economic groups.

Conclusion

Smoking cessation interventions are most efficient for groups with high socio-economic
status. Few studies report separate effects for groups with lower socio-economic status,
though.
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Executive summary

BACKGROUND

Previously, some Norwegian cause-effect studies of social inequality documenting a
social gradient in smoking cessation, future smoking identity and knowledge about
interventions offered by the health services have been reported. Among lower socio-
economic groups, fewer quit smoking than among higher socio-economic groups. There
are few effect studies about interventions for helping low socio-economic groups to
reduce their smoking.

MANDATE

The Norwegian Directorate for Health and Social Affairs (SHDir) commissioned the
Norwegian Knowledge Centre for the Health Services to sum up the effect of smoking
cessation interventions in groups with low socio-economic status.

The present overview will be a basic document in the Directorate’s work with
interventions toward relevant target groups, and shall identify the need for national
intervention research. It is important to document effective interventions to reduce
smoking in groups with low socio-economic status.

METHODS

We conducted a systematic literature search in the following electronic databases:
Medline, Embase, Cochrane Library, PsychInfo, Cinahl, Social Services Abstracts,
Sociological Abstracts, Eric, International Bibliography of the Social Sciences, Social
Sciences Citation Index, Social Care Online, C2-SPECTR, SveMed, BiblioMap, Bibsys and
Google Scholar until November 2006. Relevance and study quality is appraised according
to the Knowledge Centre’s methodological handbook.

We included effect studies dealing with reduction of daily smoking and/or smoking
cessation in groups with low socio-economic status, or a reduction in differences in
smoking cessation between groups with different socio-economic status.

RESULTS

A total of 4 reviews and 19 primary studies are included in this report. We found several
studies that reported socio-economic data at the start of the intervention (baseline), but
they did not use background variables like income and education to analyze differences
between socio-economic groups. The included studies can be categorised according to
target group for intervention.
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School/students/youth

A Dutch study showed that friends’ smoking behaviour had a significant effect on
intention to smoke and own smoking behaviour. Parents’ permission to smoke had a
significant effect on smoking initiation. Students with technical school and lower
academic education had higher intention to smoke.

A British study showed that nicotine-replacements were not effective in young daily
smokers, and after 13 weeks everyone were still smoking. The participation was low. The
relapse rate was also high.

A skill group, where the intervention tried to increase the participants’ self-confidence,
focusing on problem solving and communication methods to deal with smoking
pressure, showed somewhat better results over time. This American study with students
with lower socio-economic status showed that the skill group had somewhat better
results compared to the education group and the control group.

An American study on smoking prevention interventions with Latin-American
background had an effect on smoking behaviour and there were fewer in the
intervention group that reported smoking after the intervention.

Use of health-promoting interventions did not change smoking behaviour over a follow-
up period of two years, but contributed to increase the level of knowledge among the
participants about possible consequences of smoking. There is a socio-economic gradient
in smoking cessation showing that students from families with lower education have
higher intention to smoke.

Pregnant/maternal and child health centre/ young mothers

In a Turkish study on pregnant women, the researchers studied short-term interventions
to increase smoking cessation. Both intervention groups had a significant increase in
smoking cessation and change in smoking pattern, compared with the control group.
High family income, participation in intervention group and few smoking friends were
important factors for predicting smoking cessation among the women.

In an American study, pregnant women received a self-help booklet and telephone
smoking cessation interventions. 20 percent of the participants managed to quit,
without significant difference between the intervention groups. Quit rates were 22.5% in
the first group, 16.7% in the second group, and 20.8% in the third group. High- and low
status groups were under-represented, and therefore the results cannot be generalised to
all public clinics.

An American study of women in fertile age who received free nicotine patches and
supporting telephone calls showed a short-term effect of smoking cessation, but no
differences after six months follow-up, meaning that follow-up telephone counseling
amplified the short-term effects but not the long-term effects of the smoking cessation
interventions.
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Population/geographic areas/adults

A British study shows that a cognitive behaviour programme had an effect on smoking
cessation. After 12 months follow-up, 20% of the intervention group had quit smoking
and 9% had reduced their consumption by 25%. Six percent in the control group had quit
smoking, and no one had managed to reduce their daily consumption.

A Danish study comparing a high-intensity to a low-intensity intervention showed that
after one year there were 16.3 percent non-smokers in the high-intensity group
compared to 12.7 percent in the low-intensity group. In the rest of the population there
were 12.7 percent non-smokers.

An American study of daily smokers who received a self-help booklet, personal feedback
and telephone counseling showed an effect at the 3 and 12-month follow-ups.

In an Australian study, age and motivation predicted smoking cessation after 3 months.
After 6 months, socio-economic status, motivation, low nicotine dependence, and time
spent with non-smokers were important factors for duration of smoking cessation.

A Swiss study tested the effect of a tailored smoking cessation programme. Smoking
cessation was 2.6 times larger in the intervention group than in the control group. The
programme was more effective among the group with higher education than among the
group with lower education.

High socio-economic status, high age at smoking initiation and low intention to smoke
are important success criteria for smoking cessation. The interventions increased the
differences among socio-economic groups, because there were more persons with high
socio-economic status who managed to quit as a result of the intervention compared to
smokers with low socio-economic status.

High-risk groups/patient groups

In a Danish hospital study, smoking cessation interventions were directed toward
patients with hip problems. Men with a good social network had larger probability of
succeeding with quitting smoking. The researchers also found that more than 4 hours of
weekly physical exercise and a high education level were important success factors for
smoking cessation.

A Norwegian study showed that counseling about smoking cessation was especially
effective toward lower socio-economic groups. Among the quitters, the lower socio-
economic groups reduced their blood cholesterol level more than other groups. This was
the only study that was more effective among lower socio-economic groups in increasing
smoking cessation.
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CONCLUSION

We have identified studies that fill some of the knowledge gap, but there is still a need
for more Norwegian effect studies. A thought-provoking result from this overview is that
most studies show better results for groups with high income and education, implying
increasing differences between socio-economic groups. It is therefore important to focus
on interventions that are especially designed for lower socio-economic groups. In the
eight included studies, several of the same interventions such as nicotine replacement,
supporting telephone calls, and supporting persons are used.

In general there is little intervention research directed toward daily smokers in the lower
socio-economic groups. In effect studies background data are collected at the start of the
studies (baseline), and, thus, many studies report socio-economic data to appraise
whether the groups are comparable. We have identified a need for analysing socio-
economic differences in existing data from effect studies using the reports of
background data. But this is a time-consuming process, and it is difficult to do.

10 Tiltak for a redusere rgyking, spesielt i grupper med lav sosiogkonomisk status. | Hele rapporten i pdf format:
www.kunnskapssenteret.no
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Forord

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i november 2006 i oppdrag fra
Divisjon folkehelse og levekar, Sosial- og helsedirektoratet, & oppsummere tilgjengelig
kunnskap om tiltak for & redusere sosial ulikhet i helse med vekt pa reyking.
Oppsummeringen skal inngd som en del av direktoratets arbeid for a

redusere sosial ulikhet i helse, og som oppfglging av "Nasjonal strategi for det
tobakksforebyggende arbeidet 2006-2010

Vi fikk i oppdrag a identifisere effektstudier av tiltak for a redusere rgyking i grupper
med lav sosiopkonomisk status. Denne kunnskapsoppsummeringen skal veere ett
kunnskapsgrunnlag som identifiserer relevante vitenskapelige artikler om tema, og som
i tillegg vurderer kvaliteten pa nordiske, europeiske og amerikanske studier. Mandatet
for prosjektet var & oppsummere effekten av rgykesluttiltak for & redusere sosial ulikhet i
helse. Problemstillingen gruppen har arbeidet med er: & vurdere tiltak for a redusere
royking blant ulike sosiopkonomiske grupper. P4 bakgrunn av dette gjennomferte vi spk
etter relevant litteratur, vurderte studier og analyserte eksisterende effektforskning med vekt
pa systematiske oversikter, metaanalyser, kunnskapsoppsummeringer og enkeltstudier som
rapporterer effekter av tiltak.

Prosjektgruppen har bestatt av:

e Prosjektleder: forsker, Asbjgrn Steiro, Kunnskapssenteret

e Seniorforsker, Geir Smedslund, Kunnskapssenteret

e Forskningsbibliotekar, Karianne Thune Hammerstrgm, Kunnskapssenteret

Berit Mgrland Bjprg Hoie Asbjorn Steiro
Assisterende direktgr Forskningsleder Forsker, prosjektleder

13 Forord



Problemstilling

Problemstillingen er & oppsummere effekten av rgyketiltak for & redusere sosial ulikhet i
helse:

1) & vurdere tiltak for 4 redusere rgyking blant ulike sosiopkonomiske grupper

2) & undersgke effekten av rpyketiltak rettet mot lavere sosiopkonomiske grupper. Det er
viktig & oppsummere studier med tiltak rettet mot sosiopkonomiske grupper med lav
inntekt og utdanning.

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppgave & utarbeide en
kunnskapsoppsummering i forbindelse med Sosial- og helsedirektoratets behov for &
identifisere effektstudier av tiltak for & redusere sosial ulikhet i helse, og spesielt med
vekt pa tiltak overfor rgyking. Denne kunnskapsoppsummering skal vare ett grunnlag
for a identifisere forskningsspgrsmal, vurdert opp mot den nordiske og internasjonale
kunnskapen som allerede finnes. Med basis i forespgrselen fra Sosial- og helsedirektoratet
ble mandatet formulert som & gjennomfgre spk, vurdere studier og analysere eksisterende
effektforskning med vekt pd systematiske oversikter, enkeltstudier og rapporter.

Rapporten har veert til ekstern fagfellevurdering hos Marianne Lund, Statens Institutt for
Rusmiddelforskning og Marit Rognerud, Nasjonalt Folkehelseinstitutt. Vi fikk gode
kommentarer og har tatt hensyn til mange av dem, men innholdet i rapporten star
Kunnskapssenteret ansvarlig for. Rapporten har ogsa veert til intern fagfellevurdering i
Kunnskapssenteret.

Oslo, august 2007

Asbjprn Steiro Geir Smedslund Karianne Thune Hammerstrgm
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1. Innledning

Sosial ulikhet i helse er godt dokumentert bade nasjonalt og internasjonalt. Det finnes
noen fa norske studier som har dokumentert sosial ulikhet i helse med vekt pa rgyking
(1;2). Dette er i hovedsak drsaksstudier, som analyserer forskjeller i roykeatferd,
slutteforspk, vurdering av rgykeslutt, og kjennskap til hjelpetiltak blant ulike
sosiopkonomiske grupper. Det er ogsa sosiale ulikheter i grad av rgykeslutt. Det finnes
imidlertid fa effektstudier med spesielt vekt pa roykeslutt og reduksjon av daglig reyking
i grupper med lav sosiopkonomisk status.

WHO har i flere publikasjoner gitt beskrivelser av hvilke helsedeterminanter som har
stor betydning for sosial ulikhet i helse (3). Sosial bakgrunn, inntekt og
utdanningsforskjeller, etnisk bakgrunn, bosted, sosial kontekst, arbeidsstatus,
familiestatus og psykososialt miljp er noen viktige faktorer. Utdanningsnivaet har stor
innflytelse for rpykeatferden i Norge. Tre ganger sd mange med grunnskoleutdanning
royker sammenlignet med hggskole- og universitetsutdannete (Rpyking i Norge, 2006
SSB). Det kan veere et skille mellom sosiopkonomiske grupper her, at de som har hgy
utdanning raskere endrer sin rgykeatferd etter informasjon om helseskader av rgyking.

Internasjonale forskningsmiljper etterlyser mer effektforskning;

1) for & kunne identifisere hva som er effektive tiltak og

2) for & utvikle en mer systematisk kunnskapsbase over tiltak som er effektive i &
redusere sosial ulikhet i helse (4).

Forskere har stilt spgrsmal om tiltak for & redusere det totale roykeforbruket har
begrenset arbeidet med & handtere sosial ulikhet i helse blant de mest utsatte gruppene
(5;6). Britiske forskere har gjennomfgrt en oppsummering av effektstudier for a se om
tiltakene var utviklet for definerte grupper, og om tiltakene er effektive for lavere
sosiopkonomiske grupper (7). I den oppsummeringen fant forfatterne lite kunnskap som
understgttet at ettersporsel eller tilgjengelighet pa sigaretter har betydning for
roykeforbruket blant lavere sosiopkonomiske grupper.

Arsaksstudiene er viktige for & identifisere faktorene som har betydning for
roykeatferden. Denne kunnskapen kan bidra til & utvikle nye tiltak som fanger opp dette
og bidra til & skreddersy individuelle tiltak og tjenester overfor definerte malgrupper.
Tiltak for a redusere sosial ulikhet i helse kommer i enden av en lang arsakskjede, der det

15 1. Innledning



er sveert mange forskjellige faktorer som bidrar til & forklare hvorfor ulike
sosiopkonomiske grupper rgyker.

I Norge har rgyketiltakene i hovedsak veert rettet mot alle rpykere. Programmer er ogsa
utviklet for skoleelever for 4 kunne forebygge rgykestart (eksempler: Vaer Roykfri, Fri).
Det har ogsé veert kampanjer for a fa roykere til & ta kontakt med Rpyketelefonen,
veiledninger med selvhjelpsguide til roykfrihet, konkrete tips, for eksempel a ta kontakt
med fastleger og delta pa roykesluttkurs. I Norge er det gjennomfgrt tiltak som kan ha
betydning for sosiale ulikheter i rpykeslutt. Det kan vare avgifter, restriksjoner i form av
reklameforbud, innferingen av rgykfrie serveringssteder, advarsler pa tobakkspakker,
mediekampanjer om helsekonsekvenser ved rgyking, og bedre tilgjengelighet til
nikotinerstatningstiltak. Det pagér for tiden en oppsummering av befolkningsrettede
tiltak for & redusere rgyking (8). Reykeprogrammer er ofte sammensatt av flere
komponenter, og problemet kan da veere & skille ut hvilke komponenter som pavirker
resultatet. Definerte malgrupper har ulike behov for hjelp fra helsetjenesten, dette gjor at
tiltakene ma tilpasses de ulike gruppenes behov.

Graden av fysisk nikotinavhengighet er viktig for om tiltak er effektive for rpykeslutt. For
a kartlegge fysisk avhengighet til nikotin brukes ofte Fagerstroms spgrreskjema (se
vedlegg 7.8). Det gir grunnlag for tiltak som er spesielt designet for et mer sammensatt
avhengighetsforhold til royk, med oppfelging og sosiale stgttefunksjoner. Den psykiske
avhengigheten til royk er knyttet til den sosiale situasjonen som gjgr det vanskelig &
slutte a rgyke. Hjelpetiltak som gker sannsynligheten for at grupper som er motiverte for
a slutte far den nedvendige sosiale stgtten til rgykeslutt ma utvikles.

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppgave a utarbeide en
kunnskapsoppsummering i forbindelse med Sosial- og helsedirektoratets behov for &
identifisere effektstudier av tiltak for a redusere rpyking i grupper med lav
sosiopkonomisk status. Kunnskapsoppsummeringen skal ogsa identifisere
forskningsspgrsmal vurdert opp mot den kunnskapen som allerede finnes.
Problemstillingen er & oppsummere effekten av rgyketiltak for & redusere sosial ulikhet i
helse:

1) & vurdere tiltak for 4 redusere rgyking blant ulike sosiopkonomiske grupper

2) & underspke effekten av rgyketiltak rettet mot lavere sosiopkonomiske grupper.

Det er viktig & oppsummere studier med tiltak rettet mot sosiopkonomiske grupper med
lav inntekt og utdanning. Rapporten inngdr som en del av den nasjonale
handlingsplanen med arbeidet for a redusere sosial ulikhet i helse (9).

1.1 SOSIAL ULIKHET OG ROYKESLUTT

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppgave & utarbeide en
kunnskapsoppsummering om effekt av tiltak for & redusere rgyking i grupper med lav
sosiopkonomisk status. Vi har sgkt etter forskningslitteratur som kan gi svar pa denne
problemstillingen, men vil ogsa presisere at metoden som vi har brukt primeert fanger
opp publiserte studier, og rapporter som er indeksert i internasjonale databaser.
Rapporter, gra litteratur og upubliserte vitenskapelige arbeid er det alltid usikkert om vi
fanger opp med denne metoden. Vi er derfor interessert i a fa tilbakemeldinger om
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studier, som mangler og som kan vare relevante for det videre arbeidet med a redusere
forskjeller i royking mellom sosiopkonomiske grupper.

1.2 UTFALLSMAL FOR ROYKESLUTT

De vanligste utfallene er rgykeslutt eller reduksjon av daglig reyking. I noen studier
setter en “cut-off point” pd 50 % reduksjon av dagligreyking. Videre er det vanlig & bruke
Fagerstroms test for nikotinavhengighet ved oppstart av behandling. Rpykeprevalens
brukes ogsa for & studere endringsskarer i lppet av oppfolgingstiden.

Utfallene males pa ulike mater. Standardiserte intervjuer og sperreskjema er de vanligste
maleinstrumentene. Vi har i gjennomgangen av litteraturen sett at noen forskere bruker
tester for & male forholdet mellom selvrapportert rgykestatus og biokjemiske mal for om
en fortsatt rpyker. Det gjores for eksempel med malinger av kotinin i spytt.

I enkelte rgykesluttstudier er det ogsa malt intensjon om & slutte a royke, motivasjon,
kunnskap om konsekvenser av rgyking, og hvor mange som rgyker av familie og venner.
Bakgrunnen er at det sosiale miljpet kan veere en barriere for rgykeslutt, og hvis det er
feerre venner som er daglige roykere, s pker sannsynligheten for rgykeslutt blant
deltakere.
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2. Metode

Vi gjennomforte systematiske sgk (via OVID) i fplgende databaser: Medline, Embase,
Cochrane Library, PsychInfo, Cinahl, Social Services Abstracts, Sociological Abstracts, Eric,
International Bibliography of the Social Sciences, Social Sciences Citation Index, Social
Care Online, C2-SPECTR, SveMed, BiblioMap, Bibsys og Google Scholar. I tillegg har vi
kontaktet eksperter som arbeider med sosial ulikhet i helse med vekt pa royking.

I vedlegget bak finnes det en oversikt over spkestrategiene for de ulike databasene. Spket
er utfert i november 2006. Se beskrivelse av spkestrategien bak i vedlegget 7.1 for
hvordan vi identifiserte referansene.

Vi har systematisert studiene ut fra om det er tiltak mot rgyking, hvordan deltakerne er

definert ut fra sosiopkonomisk status og hvilke design som er anvendt; 1) systematiske
oversikter, 2) randomiserte kontrollerte eller 3) kvasi-randomiserte studier.

2.1 IDENTIFISERING AV LITTERATUR

Prosjektgruppen har foretatt en systematisk gjennomgang av litteratur om tiltak for a
redusere sosial ulikhet i helse med vekt pa rgyking. Gruppen har lagt til grunn mandatet
i arbeidet ved utarbeiding av litteratursgk og inklusjonskriterier, samt vurdering av
kvaliteten pa de inkluderte systematiske oversiktene og enkeltstudiene.

Populasjon:  Personer som sammenlignes pd bakgrunn av sosiopkonomisk gruppe i
forhold til effekt av roykereduserende intervensjoner.

Tiltak: Roykeslutthefter, nikotinerstatninger, andre legemidler, informasjon,
radgivning, kognitive gruppetiltak og selvhjelpsgrupper.

Utfallsmal: Endring av rgykeatferd, roykeslutt, reduksjon av rgykefrekvens.

Daglig, ukentlig og manedlig rpykefrekvens.
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Kunnskapsmal om rgyking, sosial akseptering, konsekvenser, holdninger,
normative forventninger fra jevnaldrende og voksne

Helsetilstand som er en konsekvens av rgykeatferden.

2.2 INKLUSJONS - OG EKSKLUSJONSKRITERIER

Vi har vurdert studiene etter fplgende inklusjons - og eksklusjonskriterier:
2.2.1 Inklusjonskriterier

Tiltakene er rettet mot rgykeslutt eller a redusere daglig reyking

Studiene har rapportert resultater fra ulike sosiopkonomiske grupper
Systematisk oversikt av randomiserte kontrollerte studier (rct) eller kvasi rct
og enkeltstudier med rct, eller kvasi-rct design.

2.2.2 Eksklusjonskriterier

1. Ikke-systematiske oversiktsartikler (reviews som ikke rapporter spkestrategi
eller inklusjons- og eksklusjonskriterier)
Studier som ikke omhandler tiltak.
Studier som ikke fyller kravet til design.

4. Studier som ikke involverer sosiopkonomiske forskjeller.

2.3 VURDERING AV METODISK KVALITET

I randomiserte studier fordeles deltakerne tilfeldig til en tiltaksgruppe og en
kontrollgruppe, for & unngé at det blir skjeve fordelinger av deltakere i gruppene, for
eksempel at spesielt motiverte personer rekrutteres til den ene gruppen. Nar vi skal
vurdere om de rapporterte effektene er valide (gyldige), trenger vi & vite om deltakerne
er fordelt tilfeldig til tiltaksgruppen eller kontrollgruppen. To personer vurderte
uavhengig av hverandre studier for inklusjon og eksklusjon. Vi har brukt sjekklister for a
vurdere den metodiske kvaliteten pa de systematiske oversiktene og enkeltstudiene. Vi
har vurdert kvaliteten ut fra rapportering av randomisering av deltakerne, kontroll av
skjevheter mellom gruppene og om det er brukt valide statistiske mal. Til det har vi
brukt sjekklister for vurdering av systematiske oversikter og enkeltstudier (se vedlegg
7.7) og om rapportering av studiene er vurdert som hgy, moderat eller lav kvalitet.
Resultatene presenteres i oppsummeringstabellene bak i vedlegget.
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3. Resultater

3.1 KUNNSKAPSGRUNNLAGET

Litteraturspkene ble gjennomfgrt i november 2006. Vi fant 1581 referanser som er
vurdert ut fra tittel og sammendrag. I alt 243 studier er lest i full tekst, og 19 referanser
inngdr i rapporten. Det er fire systematiske oversikter, der tre er publisert i Storbritannia
og en i Nederland. Vi har funnet 19 enkeltstudier som er beskrevet neermere i tabellene,
bak i rapporten. Vi fant primeerstudier fra fplgende land; en norsk, to danske, to
nederlandske, fire fra Storbritannia, en fra Sveits, en fra Tyrkia, to fra Australia og seks
amerikanske studier (se tabell 7.4 bak i vedlegget).

Vi fant ogsa en rekke studier som rapporterer sosiopkonomisk status ved baseline men
som ikke rapporterer resultater som relaterer seg til sosiopkonomiske gruppers
roykatferd (se tabell 7.5 bak i vedlegget).

3.2 SYSTEMATISKE KUNNSKAPSOPPSUMMERINGER

I en kunnskapsoppsummering gjennomfgrt av en gruppe forskere fra Storbritannia (10),
og der kunnskapsgrunnlaget er 6 systematiske oversikter og 13 primeerstudier sa de
naermere pd hva som virker for a redusere sosial ulikhet i royking ut fra kontrolltiltak.
Mdlet var & finne studier som har analysert rgyking og sosiale forskjeller, og
oppsummere hva som er effekter av tiltak. Videre gir rapporten informasjon om sosial
inkludering i forhold til dette og informasjon om den sosiopkonomiske
sammensettingen av malgruppe for tiltaket, baseline karakteristikk av deltakerne og
stratifisering av effektestimatene etter sosiopkonomiske variabler. Resultatene fra
oppsummeringen viste at studiene ga baseline sosiopkonomiske forskjeller mellom
deltakerne. Ogsa effektestimater er stratifiserte etter sosiopkonomiske variabler, men de
er i sveert liten grad brukt i analysene av hva som er effektene av tiltak for a gke
roykeslutt i grupper med lav sosiopkonomisk status. Bare én oversikt hadde det som
malsetting a se pa utfall som var stratifisert ut fra alder, kjgnn eller sosiopkonomisk
status og var kun gjennomfert for kjgpnn. Sosiopkonomiske data om deltakerne var
innsamlet i enkeltstudiene, men ikke brukt for & sammenligne effekten mellom
sosiopkonomiske grupper. Oppsummeringen konkluderer med at det kan veere mulig a
bruke eksisterende forskning for a se pa data stratifisert etter sosiopkonomiske variabler,
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for & se pa rpykesluttintervensjoner som kan redusere sosial ulikhet i rgyking. Det kan
gjpres med nye analyser av originale datasett og/eller gjennomfpre metaanalyser av
bakgrunnsdata for individuelle deltakere.

I en kunnskapsoppsummering gjennomfert av nederlandske forskere ville en vurdere
hva som er effekten av tiltak for & redusere sosial ulikhet i helse og analysere studier
med sikte pa & identifisere mulige suksesskriterier (11). Oppsummeringen inkluderer i
alt 98 publikasjoner av tiltak for & redusere sosial ulikhet og 31 rapporter som er
klassifisert som gra litteratur, det vil si som ikke er indeksert i internasjonale databaser. I
oppsummeringen er det identifisert fire studier som er relatert til rpyking, der
malgruppen er voksne. Sosiopkonomiske helseforskjeller er utgangspunkt for inndeling i
ulike grupper. Forfatterne skiller mellom hvilke tiltak som er effektive, tvilsomme og
som ikke er effektive pa bakgrunn av alle publikasjonene. Strukturelle malinger,
helseopplysning og personlig stgtte er samlet sett vurdert som mest effektive.

Gjennom spket fant vi ogsd referanse til en systematisk oversikt som var under arbeid,
og som skulle publiseres i mai 2007. Mdlet med denne systematiske oversikten skulle
vaere & vurdere forskjellen mellom tiltak som forebygger rgyking, som fremmer
roykeslutt overfor individer og grupper med ulik sosiopkonomisk bakgrunn. Denne
systematiske oversikten skulle vurdere hva som er effektive tiltak, og i hvilke kontekster
tiltakene er effektive. De skulle ogsd identifisere hva som er grunnen til at tiltak er
ineffektive. Forskerne ville i denne oversikten ogsa integrere kvantitative og kvalitative
data fra enkeltstudiene (8), men den var enda ikke publisert da vart arbeid var avsluttet.

Oppsummert viser kunnskapsoppsummeringene:

e Nederlandske forskere har oppsummert helseforskjeller, etter en inndeling i
sosiopkonomiske grupper. Forfatterne skiller mellom hvilke tiltak som er

effektive, tvilsomme og ikke effektive. Strukturelle malinger, helseopplysning og
personlig stotte er samlet sett vurdert som mest effektive.

e Det er fa analyser av utfallsmal som er brutt ned pa sosiopkonomiske grupper.

3.3 EFFEKT AV INTERVENSJON MOT R@YKING: MALGRUPPER

3.3.1 Skole/elever/ungdom

Vi fant studier med royketiltak rettet mot barn og unge, som var gjennomfprt i skolen,
og som o0gsa var rettet mot grupper av unge med lavere sosiopkonomisk status. Vi
inkluderte fem studier med resultater og analyser av rgyketiltak overfor skoleelever med
vekt pa sosiopkonomiske grupper. Den nederlandske studien hadde rgyketiltak overfor
skoleelever for & redusere intensjon om & rgyke. Den britiske studien var rettet mot unge
dagligrpykere og de to amerikanske studiene rettet seg mot unge med lav
sosiopkonomisk status. Vi fant ogsa en studie fra Australia, der en undersgkte hva som
var effekten av helsefremmende tiltak i skole med vekt pa skoleelevens rgyking siste uke,
holdninger til rpyking og kunnskap om risiko ved rgyking.

I en studie fra Nederland var roykeforebyggende tiltak rettet mot 12-14 ar gamle

skoleelever (12). Skoleklassene ble tilfeldig fordelt til en av to tiltaksgrupper eller til en
kontrollgruppe. Tiltakene var tre klassesesjoner over tre uker, med diskusjoner om
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royking, som var satt i sammenheng med egne erfaringer og annen type risikoatferd. Det
ble brukt video som utgangspunkt for en diskusjon om reyking overfor elever som ikke
var dagligrgykere for & vurdere alternativ fortolkning av rgyking og risikoatferd.
Deltakerne i den andre tiltaksgruppen s den samme videoen, men diskusjonen etterpa
var rettet mot helse og tekniske aspekter som hvor mye giftstoffer det er i royk.
Resultatene viste at venners rpykeatferd hadde en signifikant effekt pd intensjon om &
royke og egen rgykeatferd. Foreldres tillatelse til & rgyke hadde signifikant betydning for
roykestart. Risikoatferd var ogsa relatert til royking. Elever med yrkesskoler og lavere
akademisk utdanning hadde hgyere intensjon om a rgyke. Programmet hadde ikke en
signifikant effekt pd intensjon om & rgyke eller rpykeatferd.

En skolestudie rettet mot unge dagligroykere i et deprivert omrade av Nottingham (13),
brukte en nikotinerstatningstiltak sammen med radgivning for vanskeligstilte grupper
av unge. Dette var en rddgivningsmodell, som inneholder en motiverende
intervjuteknikk. Deltakerne fikk 10-15 minutters samtalesesjoner og som var fleksible
overfor tidspunkt som passet for de unge. Av i alt 264 ungdommer, var 49 prosent
dagligrgykere. Tiltaksgruppen fikk nikotinerstatningstiltak og motiverende samtale, og
kontrollgruppen fikk placebo. Deltakelsen pa tiltaket var lav, og 63 av deltakerne var ikke
med pa noen av oppfelgingstidspunktene. Etter fire uker var det fire i tiltaksgruppen og
to i kontrollgruppen som deltok. Etter tretten uker var det ingen som deltok.
Roykeprevalens blant de 246 som deltok var 44 % ved avslutning av tiltaket. Forskerne
konkluderte med at nikotinerstatningstiltak ikke var effektive overfor denne gruppen, pa
grunn av lav deltakelse pa tiltaket, og lav motivasjon for rgykeslutt. Det m3a utvikles
andre tiltak overfor denne gruppen, eller ha lengre oppfglgingsperiode og med flere
motiverende samtaler.

I en amerikansk skolestudie fikk deltakerne et utdanningsprogram (utdanningsgruppen)
som inneholdt informasjon om rgyking, diskusjoner, spill og hjemmelekser (14). En
annen gruppe (ferdighetsgruppen) fikk et program for & utvikle ferdigheter som
selvbevissthet, problemlpsning og kommunikasjonsmetoder for & hdndtere rgykepress.
Disse tiltakene ble sammenlignet med en kontrollgruppe. Resultatene baserte seg pa
selvrapportert rgyking siste 7 dager av sigaretter og bruk av rgykfri tobakk.
Oppfolgingstiden var pa 6, 12, 18 og 24 maneder. Elevene fikk ogsa opplaering i 4 teste
nikotin i spytt. Over tid sa gkte rgyking i alle gruppene. Skoleelever i ferdighetsgruppen
viste mindre rgyking enn de andre to gruppene. Utdanningsgruppen viste lavere andel
bruk av rgykfri tobakk etter 6 og 24 méaneder. Etter 12 maneders oppfelging hadde
ferdighetsgruppen og kontrollgruppen lavere andel bruk av rgykfri tobakk sammenlignet
med utdanningsgruppen.

I en annen amerikansk studie av skolelever fra et omrdde med lav sosiopkonomisk status
sd en naermere pa om roykeforebyggende tiltak i skole for minoritetselever var effektive
(15). I alt 15 sesjoner ble gjennomfert for at elevene skulle leere seg & motstd rgykepress,
utvikle personlige og sosiale ferdigheter til & ikke rgyke. I denne studien malte en
elevenes kunnskap om reyking, sosial akseptering, kunnskap om konsekvenser av
royking, holdninger til rgyking, normative forventninger fra jevnaldrende og fra voksne.
Resultatene viste at tiltaksgruppen hadde signifikant mindre normative forventninger
om rgyking blant jevnaldrende og voksne. Videre skiret de hpyere pa endringer av
kunnskapsnivd om rgykeomfang, konsekvenser ved rgyking og hva som var sosialt
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akseptabelt. Dette hadde videre en effekt pd roykeatferden, og det var feerre som deltok

pa tiltak som rapporterte rgyking etter tiltaket. Det ble ogsa feerre nye roykere i

tiltaksgruppen.

I en australsk studie (16) fikk skoleelever et helsefremmende tiltak som la vekt pa

risikoatferd som her var satt i sammenheng med rgyking. Det ble brukt

klyngerandomisering ved kommunale helsefremmende tiltak, der de fgrst valgte

regionale omrader, sd skoler i fra dette omradet og til slutt hvem som skulle delta i

tiltaket. Ut fra fars yrkesposisjon var elevene klassifisert som lav, middels eller

hgystatusgruppe. Bruk av helsefremmende tiltak klarte ikke & endre rgykeatferden over

en oppfelgingstid pa to ar, men bidro i stedet til & pke kunnskapsnivaet blant deltakerne

om hva som er mulige konsekvenser av rgyking. Uavhengige prediktorer av post-test
rpking var; pre-test royking (odds ratio (OR) = 5.44. 95 % konfidensintervall (CI)= 3.20-

9.28), det & vaere kvinne (OR = 0.55; CI = 0.35-0.87), det & ha naere venner som rgyker (OR =

1.42. CI = 1.33-1.52), og det  ha jevnaldrende som hadde en uklar holdning til rgyking

(OR = 3.23. CI: 1.27-8.27).

Studie Land Populasjon Intervensjon Resultat Des | Kvalitet
ign

Chatrou, Nederland | Skoleelever 12-14 1)Tre klassesesjoner Roykeslutt i gruppene: | RCT | Lav
Met al, ar (N= 949). om rgyking, risiko og 1) 331
1999 Selvrapportert egne erfaringer 2) 31,9

rgyking: 2) "Treatment-control- | 3) 35.0

1)7 % group” Programmet hadde

2)15% 3) Kontrollgruppe ikke en signifikant

3)11 % effekt pd intensjon om

a royke eller
roykeatferd

Roddy et England Unge 1)Nikotinerstatningstil | Reykeslutt etter 4 og RCT | Lav
al, 1999 dagligrgykere fra tak 13 uker (i parentes):

deprivert omrade, | 2) Placebo 1) 5- (0) %

isnitt 14 ar (11-21 2) 4 - (0) %

ar) (N=98). Roykeprevalensen var

Selvrapportert 44 % etter endt tiltak.

royking: 49 % Lav deltakelse
Schinke et | USA Skoleelever med 1)Utdanningsprogram | Andel (%) rgykere etter | RCT | Lav
al, 2004 lavere 2) Ferdighetstrening 6,12, 18 og 24 mnd.

sosiopkonomiske 3) Kontrollgruppe. 1)6,8,10,11 %

status. (N=1281). 2)5,6,8,7,%

Selvrapportert 3)7,9,11,12 %

royking: 4 % ved

baseline
Botvin, GJ USA Skoleelever med 1) Forebyggende tiltak | Reykeprevalens siste RCT | Middels
et al, 1992 latinamerikansk (15 sesjoner), mot maned i gruppene:

bakgrunn (N=

rpykepress, utvikle

1) 4.54
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3,153). pers. og sosiale 2) 7,52

Selvrapportert ferdigheter Det var ogsd feerre nye
rpyking siste 2) Kontrollgruppe roykere i tiltaksgruppa.
maned: 6 %
Schofield, Australia | Skoleelever fra 1) "Helsefremmende Andel som hadde roykt
M] et al, South Wales (N= skole” for & redusere siste uke(i prosent):
2003 1852). royking 1) 17,5 %.
Royking siste 2) Kontrollgruppe 2) 20, 5 %.
maned: 67 %. Programmet hadde

ikke signifikant effekt

pa roykeatferden, men

pkte kunnskapsnivaet.

RCT

Middels

Oppsummert viser skolestudiene:

e Venners rpykeatferd hadde en signifikant effekt pd intensjon om a rgyke og egen
rpykeatferd. Foreldres tillatelse til & royke hadde signifikant betydning for
rpykestart. Elever med yrkesskoler og lavere akademisk utdanning hadde hgyere
intensjon om a rgyke.

e Nikotinerstatningstiltak var ikke effektive overfor unge dagligrgykere, og etter 13
uker rgykte alle. Det var lav deltakelse p3 tiltaket.

e En studie med skoleelever med lavere sosiopkonomisk status viste at
ferdighetsgruppen hadde noe bedre resultat enn utdannings- og kontrollgruppen.

e En amerikansk studie av ropykeforebyggende tiltak overfor skoleelever med
latinamerikansk bakgrunn fant at tiltakene hadde en effekt pd rpykeatferden, og
det var faerre i tiltaksgruppen enn i kontrollgruppen som rapporterte rgyking
etter tiltaket. Det ble ogsa feerre nye rgykere i tiltaksgruppen.

e Bruk av helsefremmende tiltak klarte ikke & endre rgykeatferden over en
oppfelgingstid pa to ar, men bidro i stedet til & pke kunnskapsnivaet blant
deltakerne om hva som er mulige konsekvenser av rgyking.

3.3.2 Gravide/helsestasjon/unge mgdre

Vi fant fire studier som rettet seg mot gravide dagligroykere som hadde et hoyt daglig
forbruk av sigaretter. Tiltakene var dels rettet mot kvinnene, men inneholdt ogsa
informasjon om helse for barn som var eksponert for rpyking.

I studien fra Tyrkia av gravide kvinner som fikk rddgivning om rgykeslutt (17) sa man
neermere pd forskjeller ut fra inntekt. Kortidstiltakene var inndelt i tre grupper 1)
informasjon om helserisiko for barn som var eksponert for passiv rgyking, 2) ordinzer
radgivning om rgykeslutt som la vekt pa dens betydning for egen helse, og 3) en
kontrollgruppe som ikke fikk rddgivning. Begge tiltaksgruppene fikk en signifikant
pkning i roykeslutt og endring av reykemenster, sammenlignet med kontrollgruppen. I
den forste gruppen klarte 24, 3 % 4 slutte. Til sammenligning sa klarte 13 % i den andre
gruppen og bare 0,8 % i kontrollgruppen a slutte. Familiene var klassifisert som lav- og
heyinntektsgruppe avhengig av hvor mye de rapporterte at de tjente. Hpy
familieinntekt, deltakelse i tiltaksgruppe og venner som ikke rgykte var viktige faktorer
for a predikere rgykeslutt. I multivariate analyser hadde fplgende variabler en uavhengig
effekt pa royking med barn til stede: Kunnskapsniva etter gjennomfering av tiltaket,
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andre i familien som rgyker og familieinntekt. Hpyinntektsgruppene hadde minst
endring i hvor de rgyket, noe som kan bety at de hadde ett mer innarbeidet
roykemenster som var vanskelig 4 endre.

I den amerikanske studien av gravide rgykere (18) var deltakerne inndelt i tre grupper
som fikk enten; 1) en selvhjelpsbok om reykemenster, som la vekt pd endringsstadier og
livsstilen til en gravid rgyker 2) en selvhjelpsbok og tilbud om reykesluttiltak over
telefon eller 3) boken, og en oppsgkende telefonrddgivning fra en sykepleier, som brukte
et motiverende intervju. 20 prosent av deltakerne sluttet a rgyke, uten signifikant
forskjell mellom tiltaksgruppene. I den forste gruppen klarte 22, 5 % a slutte. I den andre
gruppen sluttet 16, 7 %, og i den tredje gruppen sluttet 20,8 %. Et interessant funn var
forholdsvis liten grad av rgykeslutt blant storrgykere pa tvers av tiltaksgruppene, og
gjennomsnittlige endringer var bare pd 0,5 prosent fra baseline og for hele
oppfplgingstidsperioden. Analysene inneholder logistisk regresjon av fire mal: baseline
roykestatus, troen pa egne muligheter til a slutte, eksponering for passiv rgyking, og
utdanningsniva. Hepy og lavstatusgruppene var underrepresentert, og derfor kan ikke
resultatene generaliseres til alle offentlige klinikker. Resultatene av tiltakene kan veere et
resultat av tilbud om ordineere rgykerelaterte helsetjenester.

I en amerikansk studie som var rettet mot kvinner i fruktbar alder, var tiltaket gratis
nikotinplaster og stgttende telefonsamtaler (19). Etter 3 maneders oppfelging var det
signifikant flere kvinner i tiltaksgruppen som hadde sluttet & rgyke, sammenlignet med
kontrollgruppen. Flere kvinner i tiltaksgruppen roykte ikke etter 10 dager og det samme
gjaldt etter 3 mdneder. Imidlertid sa var det ingen forskjeller etter seks mdneders
oppfelgingstid, noe som betyr at oppfelgende radgivning pa telefon forsterket
kortidseffektene, men ikke langtidseffektene av rgykeslutt.

I en annen amerikansk studie (20) rettet mot gravide rgykere fikk deltakerne et
selvhjelpsprogram. S& mange som 45 % av gravide som gikk til en kvinne-, spedbarns- og
barneklinikk rgykte. Gravide rgykere med lav inntekt fikk tilbud om re¢ykesluttprogram.
Tiltaksgruppen fikk 20 minutters rddgivning som inkluderte informasjon om risiko ved
royking og atferdsendring etter en selvhjelps manual med fokus pa individuell
sluttedato og valg av en betydningsfull annen person som signerte den samme avtalen.
Denne personen fungerte som en stottespiller. Kontrollgruppen fikk ordinzere tjenester
med informasjon om risikoen ved rgyking under svangerskap. Tiltaket medfprte storre
rgykeslutt enn ordinzere tjenester i lgpet av siste méned av svangerskapet (11 % mot 3 %)
og etter fpdselen (7 % mot 0 %). Studien viste samme resultater som studier av kvinner
for fpdselen, som betyr at roykesluttiltakene er gjennomfgrbare og kan vare forholdsvis
effektive overfor gravide med lav inntekt.

Studie Land Populasjon Intervensjon Resultat 1 Desig | Kvalitet
n

Ylimaz, G. | Tyrkia Gravide 1) Kortidstiltak - om | Rgykeslutt i gruppene: | RCT Hoy
et al. 2006 (N=363). helserisiko for barn 1)24,3%

Gjennomsnitt | eksponert for 2)13 %

royk per dag: rpyking, 3) 0,8 %

Baseline: 6 2) ordinaer

radgivning om
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rpykeslutt
3) Kontrollgruppe.

Ershoff, DH | USA Gravide 1) Selvhjelpsbok, Roykeslutt i gruppene: | RCT Middels
et al. 1999 dagligrgykere | 2) Selvhjelpsbok med | 1) 22,5 %

(N=390). radgivning og 2) 16,7 %

Gjennomsnitt | 3) Selvhjelpsbok og 3) 20,8 %

royk per dag: motiverende

17. intervju.
Solomon, L | USA Gravide 1) Nikotinplaster Roykeslutt i gruppene: | RCT Middels
2000 dagligrgykere | med stgttende 1) 43 %

med lav telefonsamtale i 3 2) 28 %

inntekt maneder

(N=214). 2) Kontrollgruppe.

Gjennomsnitt

rpyk per dag:

24
Mayer, JP et | USA Gravide 1) Selvhjelpsprogram | Rgykeslutt siste mdned | RCT Lav
al. 1990 dagligrgykere | og 20 minutters i svangerskap

(N=219). radgivning om risiko | 1) 11 %

Gjennomsnitt | ved rgyking 2)3%

rpyk per dag: 2) Ordinzre tjenester | Etter fpdselen:

20 1)7%

2) 0 %

Oppsummert viser tiltakene for gravide:

e Kortidstiltakene om helserisiko ved rpyking viste at deltakerne fikk en signifikant
pkning i roykeslutt og endring av reykemenster, sammenlignet med
kontrollgruppen. Hpy familieinntekt, deltakelse i tiltaksgruppen og fa venner som
rpykte var viktige faktorer for & predikere rpykeslutt blant kvinnene.

e Iden amerikanske studien fikk gravide en selvhjelpsbok og rgykesluttiltak over
telefon. 20 prosent av deltakerne klarte & slutte a rgyke, uten signifikant forskjell
mellom tiltaksgruppene. I den fgrste gruppen klarte 22, 5 % a slutte. I den andre
gruppen sluttet 16, 7 % og i den tredje gruppen sluttet 20,8 %. Hoy og
lavstatusgruppene var underrepresentert, og derfor kan ikke resultatene
generaliseres til alle offentlige klinikker.

e En studie av kvinner i fruktbar alder som fikk gratis nikotinplaster og stpttende
telefonsamtaler viste en kortvarig effekt av rgykeslutt, men ingen forskjeller etter
seks médneders oppfplgingstid, noe som betyr at oppfelgende rddgivning pa

telefon forsterket kortidseffektene, men ikke langtidseffektene av rgykeslutt

e Istudien av selvhjelpsprogrammer med radgivning overfor gravide rgykere med

lav inntekt hadde tiltaket stgrre effekt enn ordinzere tjenester siste maned av

svangerskapet og etter fpdselen. Disse rgykesluttiltakene er gjennomfgrbare og
kan veaere forholdsvis effektive overfor gravide med lav inntekt

3.3.3 Befolkning/geografiske omrader/voksne

Vi fant seks studier som rettet seg mot dagligrgykere, og som var gjennomfort i

helsetjenesten. [ studien fra Storbritannia bodde deltakerne i et deprivert omrade av
London (21), og de hadde lav inntekt. Tiltakene var i regi av helsetjenesten, og de ble

henvist til allmennpraktikere. "QUIT for Life Programme”, er et kognitivt atferdsprogram
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som hadde som malsetting & gradvis redusere rgykeforbruket over en periode pa 7-10
dager. Mdlet var 50 % reduksjon per dag. Et annet mal var 4 gke individets tro pa egne
muligheter til & bli roykfri. Programmet var inndelt i to stadier, reduksjon og forebygging
av tilbakefall. Kontrollgruppen fikk et standard selvhjelpshefte med rdd om hvordan en
kan slutte 4 rgyke. Endring av rgykeatferd ble malt etter andel som rgyket og ogsa en
reduksjon av dagligrgyking. Resultatene viste at etter 12 maneders oppfplging hadde 20
% av tiltaksgruppen sluttet a rgyke og ca 9 % hadde redusert forbruket med 25 %. Til
sammenligning var det i kontrollgruppen 6 % som hadde sluttet & royke og det var her
ingen som klarte & redusere det daglige roykeforbruket.

En dansk studie sammenlignet et intensivt tiltak med et lavintensitetstiltak (22) overfor
en gruppe med dagligrpykere i ulike motivasjonsstadier. “Interg9” er et tiltak med
oppsokende rekruttering med en personlig invitasjon, avtale om dato og tid - og grupper
med en reaktiv strategi som inneholder rgykesluttintervensjoner for & oppna hgy
pavirkning. Tiltakene var gjennomfert av lege og sykepleier, og det var seks
gruppesamtaler 4 to timer i hgyintensitetstiltaket. Lavintensitetstiltaket innebar ingen
tilbud om deltakelse i gruppesamtaler, og personer som trengte hjelp til a slutte matte
selv ta kontakt med eksperter som royketelefon, lege eller fa tilbud om andre
roykesluttprogrammer. Resultatene viste at etter ett ar var det 16.3 % i
heyintensitetsgruppa som avsto fra rgyking, mens det var 12.7 % i lavintensitetsgruppa
som ikke rgykte, sammenlignet med 7.3 % i resten av populasjonen. Oddsen for 3 ikke
royke var ogsa betydelig hgyere i hgyintensitetsgruppa OR=2.2 (1.6-3.0). Hpyere
sosiopkonomisk status, hgyere alder ved oppstart av daglig royking og ¢nske om 3 slutte
var viktige suksesskriterier for rpykeslutt.

I en amerikansk studie av dagligrgykere fikk deltakerne et selvhjelpshefte, personlig
tilbakemelding og telefonradgivning (23). Bruk av telefonradgivning gkte roykeslutt
signifikant i 3 mdneders oppfplgingstid, men ikke for 12 og 21 méneder. Sosiopkonomisk
status var klassifisert etter inntektsniva, og det ble gjennomfert regresjonsanalyser av
bakgrunnsdata etter 3, 12 og 21 méneder. For rpykere, som vurderte rgykeslutt ved
baseline, hadde telefonrddgivning en effekt ved 3 og 12 méneder. De som fortsatt ikke
roykte ved 21 mdaneder var over 40 ar, og hadde flere serigse slutteforspk, hadde deltatt i
tidligere behandling og hadde forholdsvis hgy inntekt (mer enn $ 35 000/3r). Ogsa denne
studien viste endring i faver av gruppen med hgyere sosiopkonomisk status.

I en studie fra Australia fikk dagligrgykere et rgykesluttprogram hos allmennlegen (24).
Deltakerne deltok i tre ulike grupper; 1) en strukturert atferdsterapigruppe, 2) en
strukturert atferdsterapigruppe med nikotintyggegummi og 3) en gruppe som fikk rad
om rgyking fra legen og nikotintyggegummi. Resultatene viste at det var alder og
motivasjon som predikerte sannsynligheten for rgykeslutt etter 3 maneder. For
oppfelgingstidspunktet etter 6 maneder var det sosiopkonomisk status, motivasjon, lav
nikotinavhengighet og hvor mye tid en tilbrakte sammen med ikke-rgykere, som
predikerte lengden av rgykeslutt. Etter 12 maneder var det alder, tid sammen med ikke-
rpykere og motivasjon som hadde stgrst betydning. Forskerne utviklet en modell som
beskriver sannsynligheten for at pasienter skal oppna langtidseffekter av rgykeslutt.
Resultatene viste at det var fem faktorer som var viktige for & slutte a rpyke; hoyt
motivasjonsniva, hgyere alder, mindre tid sammen med andre rgykere, lav grad av
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nikotinavhengighet og hoy sosiopkonomisk status. I fplge forskerne kunne disse fem
faktorene forklare 76 prosent av variansen i kontinuerlig 12 méneders rgykfrihet.

Studien fra Sveits testet effektiviteten av et “skreddertilpasset” rgykesluttskurs (25) for
dagligrgykere. Et brev med veiledning om rgykeslutt var tilsendt ut fra hvilket stadium i
motivasjonsprosessen deltakerne var kommet til 1) ikke intensjon om a slutte, 2)
vurderer a slutte og 3) hadde bestemt seg for a slutte i lppet av de neste 30 dagene.
Deltakerne ble tilsendt et brev med radgivning om reykeslutt etter hvor de var i denne
prosessen. Etter dette mottok de et nytt brev med radgivning og et selvhjelpshefte som
var designet for hvilket stadium de var kommet til, som er beskrevet over. De sendte inn
ett spgrreskjema og fikk pa nytt et brev med radgivning om reykeslutt etter 2, 4 og 6
maneder. Rgykeslutt var 2.6 ganger stgrre i tiltaksgruppen, enn i kontrollgruppen.
Programmet var mer effektivt blant gruppen med hgyere utdanning, enn i gruppen med
lavere utdanning. Ogsa her var det en sosial gradient som bidro til & ke forskjellene
mellom sosiopkonomiske grupper. Tiltaket var ogsa mer effektivt blant grupper som
royket mer enn 35 sigaretter per dag.

I en studie som var rettet mot lavinntektsgrupper (26), s en naermere pa effekten av
bupropion blant afroamerikanere som rpykte enten mentolsigaretter eller andre
sigaretter. Problemstillingen var & se om bruk av bupropion gkte rgykeslutt blant
gruppene. Mentolrgykere var yngre, mer sannsynlig kvinner og tar oftere sin forste rgyk
innen 30 minutter etter at de hadde statt opp om morgenen sammenliknet med ikke-
mentolrgykere. Syv dagers roykeslutt etter 6 uker var lavere for mentolrpykere enn ikke-
mentolrpykere. Analyser med hjelp av logistisk regresjon viste etter en oppfplgingstid pa
6 uker at de som var yngre enn 50 ar, som var ikke-mentolrgykere hadde stgrre
sannsynlighet for rpykeslutt.

Studie Land Populasjon Intervensjon Resultat Des | Kvalitet
ign

Marks, DF England Dagligroykere | 1) Kognitivt Roykeslutt i gruppene: RCT | Middels
et al 2002 (N=260). atferdsprogram 1) 20 %

Gjennomsnitt | 2) kontrollgruppe 2) 6 %

royk per dag: Reduksjon av

20. rpykeforbruket med 25 %.

1)9 %
2) Ingen

Pisinger, C. | Danmark | Dagligrpykere | 1) Gruppesamtaler Roykeslutt i gruppene: RCT | Middels
et al. 2005 (N=2 408). 2) Gruppe som selv 1)16.3 %

Gjennomsnitt | kontaktet 2)12.7 %

rpyk per dag: rpyketelefon, lege 3)7.3%

17. eller fikk tilbud om

rpykesluttprogram.
3) Kontrollgruppe

Curry, SJet | USA Dagligroykere | 1) Selvhjelpshefte, Roykeslutt i gruppene: RCT | Middels
al 1995 (N=1.137). 2) selvhjelpshefte 1)7 %

Gjennomsnitt | med personlig 2)9%

royk per dag: tilbakemelding 3)11

17. 3) telefonradgivning | 4) 11 %
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4) kontrollgruppe.
Richmond, | Australia | Dagligrpykere | 1) Strukturert Variabler som predikerer RCT | Lav
RL et al, (N=450). atferdsgruppe, roykeslutt etter 3, 6 og 12
1993 Gjennomsnitt | 2) Strukturert mnd:
royk per dag: atferdsgruppe med 1) Alder, motivasjon
22. nikotintyggegummi | 2) Sosiopkonomisk, status,
3) Gruppe med rad motivasjon,
fra allmennlegen og | avhengighetsgrad og tid
nikotintyggegummi. | sammen med ikke-rgykere.
3) Alder, tid sammen med
ikke-rpykere, lav
avhengighetsniva og hoy
sosiopkonomisk status.
Etter, JF. Sveits Dagligrgykere | 1) Skreddertilpasset Roykeslutt var 2.6 ganger RCT | Middels
2001 (N=2934). roykesluttkurs ut fra | sterre i tiltaks- enn i
Gjennomsnitt | hvilket stadium kontrollgruppen
rpyk per dag: deltakerne var 1) 58 %
20 kommet i. 2) 2,2 %.
2) Kontrollgruppe
Okuyemi | USA Dagligrgykere | 1) Bruk av bupropion | Regykeslutt syv dager i RCT | Hoy
KS et al (N=600) med for & pke rgykeslutt gruppene etter 6 uker og 6
2003 lav inntekt. blant mentolrgykere | mnd (i parentes):
Gjennomsnitt | 2) Ikke-mentol 1) 28 % (21 %)
royk per dag: rpykere. 2) 42 % (27 %).
18

Oppsummert viser tiltak overfor voksne dagligrgykere:

e Et kognitivt atferdsprogram hadde effekt pa rpykeslutt og etter 12 maneders
oppfelging sd hadde 20 % av tiltaksgruppen sluttet & rgyke og ca 9 % hadde

redusert forbruket med 25 %. Til sammenligning sa var det i kontrollgruppen 6 %
som hadde sluttet & rgyke og det var her ingen som klarte & redusere det daglige
rpykeforbruket.

Intensive tiltak sammenlignet med et lavintensitetstiltak viste at etter ett ar var
det 16.3 % i hgyintensitet gruppa som avsto fra rgyking, mens det var 12.7 % i
lavintensitetsgruppa som ikke rgkte, sammenlignet med 7.3 % i resten av
populasjonen.

Dagligrgykere som fikk et selvhjelpshefte, personlig tilbakemelding og
telefonradgivning redusert rgyking ved 3 og 12 maneder.

Alder og motivasjon predikerte sannsynligheten for rgykeslutt etter 3 maneder.
For oppfplgingstidspunktet etter 6 maneder var det sosiopkonomisk status,
motivasjon, lav nikotinavhengighet og hvor mye tid en tilbringer sammen med
ikke-rpykere, som var viktige faktorer for lengden av rgykeslutt.

Roykeslutt var 2.6 ganger storre i en gruppe som fikk et skreddertilpasset
roykesluttkurs, enn i kontrollgruppen. Programmet var mer effektivt blant
gruppen med hgyere utdanning, enn i gruppen med lavere utdanning.

Studien blant afroamerikanere viste at rgykeslutt etter 6 uker var lavere for
mentolrgykere enn for ikke-mentolrgykere.
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3.3.4 Heyrisikogrupper/pasient grupper

Maélgruppene var for eksempel pasienter med hjerte og karsykdommer som ble fulgt opp
av allmennpraktiker. Vi fant en studie fra Danmark, en fra Norge, en fra Skottland og en
fra Nederland som vi har inkludert i var kunnskapsoppsummering.

I den danske studien pa sykehus var rgykesluttintervensjoner rettet mot pasienter med
hofteproblemer (27), der deltakerne ble fordelt til roykesluttintervensjoner eller en
kontrollgruppe. I dette tiltaket fikk pasienter rddgivning fra en sykepleier om fordeler
ved roykeslutt, og hva som er mulige helsegevinster og bivirkninger. Det ble gitt rdd om
hvordan en skal hdndtere symptomer og redusere vektpkning ved rgykeslutt. Deltakerne
ble ogsd malt pa roykeavhengighet etter Fagerstroms skjema. Resultatene viste at menn
med et godt sosialt nettverk hadde stgrre sannsynlighet for a slutte & rgyke enn menn
med et darlig nettverk. Roykeslutt reduserte ogsd postoperative komplikasjoner for
pasientene. Videre fant de at mer en 4 timers trening i uka og hgyt utdanningsniva var
viktige suksessfaktorer for om pasientene klarte & slutte. Denne studien konkluderte
med at rgykesluttintervensjoner var effektive i & redusere risiko for postoperative
komplikasjoner. Begge studiene viste at tiltakene pkte forskjellene mellom
sosiopkonomiske grupper.

I den norske studien var deltakerne middelaldrende menn med hey risiko for & utvikle
hjerte- og karsykdommer (28). Her ble det funnet sosiopkonomiske forskjeller i
roykeslutt. Deltakerne som var inkludert i studien hadde et forholdsvis heyt
kolesterolniva og hgy risiko for hjertesvikt. 80 % var dagligrpykere. Analyser av sosial
klasse viste imidlertid at endringene i tiltaksgruppen var for alle strata, unntatt det
overraskende funnet at menn med lav sosiopkonomisk status hadde lavere forekomst av
hjerte- og karsykdommer enn hgystatusgruppene. Raddgivning om rgykeslutt var spesielt
effektivt overfor lavere sosial grupper som deltok i tiltaket. Blant de som sluttet a rgyke,
reduserte lavere sosiopkonomiske grupper kolesterolnivaet mer enn hgyere
sosiopkonomiske grupper. Et av suksesskriteriene var her radgivning om kosthold for at
deltakerne ikke skulle g& opp i vekt. Roykeslutt i kontrollgruppen var fulgt av en
vektpkning for deltakerne. Den norske studien er den eneste som var mer effektiv i & gke
roykeslutt blant lavere sosiopkonomiske grupper sammenliknet med hgystatusgrupper.
17 % i kontrollgruppen og 24 % i intervensjonsgruppen sluttet 4 rpyke

Vi fant en studie fra Skottland (29) som var rettet mot dagligroykere med darlig
helsestatus fra to depriverte omrader. Deltakerne var rekruttert fra allmennlegen, og fikk
tiltak som laser, placebolaser, nikotinplaster, inhalator og akupunktur. Det ble malt
roykeslutt, og om en var rgykfri etter tre, seks og 12 maneder. Det viste seg at laser var
mer effektivt enn placebolaser, og nikotinplaster var mest effektivt av
nikotinerstatningstiltakene. Dette tyder pd at nikotinerstatning kan veere effektivt i
depriverte omrader, og der andelen som slutter er den samme som rapportert i
sammenliknbare studier.

I en studie fra Nederland av pasienter med hjerte-karsykdom fikk begge tiltaksgruppene
nikotinplaster, men den ene gruppen fikk ogsd kognitiv atferdsterapi (30). Pasienter i
kontrollgruppen fikk en kort rddgivning fra sin medisinske ekspert. Pasientene var spurt
om de hadde tenkt pd & slutte i det siste, og de fikk rdd om 3 slutte pa kort varsel. Det ble
gjennomfert en standard kartlegging av blant annet rgykeatferden hos deltakerne,
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graden av nikotinavhengighet og motivasjonen for a slutte a rgyke. Malet var & studere

om mindre intensive tiltak er effektive i & forandre pasientenes kognitive evner,

holdninger, sosiale innflytelse, selvtillit og egen intensjon om 3 slutte a rgyke.

Resultatene viste i denne studien sma men positive effekter etter malet intensjon om &

slutte og individuell tro pa egne muligheter til 4 klare det, men det hadde bare effekt hos

pasienter med hgyere utdanning. Resultatene her viste ogsa at tiltakene, i hvert fall i den

korte oppfalgingstiden, bidro til & gke forskjellene mellom de sosiopkonomiske

gruppene.
Studie Land Populasjon Intervensjon Resultat Desig | Kvalitet
n

Moller, AM | Danmark | Pasienter med 1) Radgivning om Roykeslutt i RCT Hoy
et al. 2003 hofteproblemer | reykeslutt. gruppene:

(N=120). 2) Kontrollgruppe fikk 1) 64 %

Gjennomsnitt ordinare tjenester 2)9 %.

rpyk per dag:

ikke rapportert
Holme, I. et | Norge Menn med 1) Radgivning om Roykeslutt i RCT Middels
al. 1985 risiko for hjerte- | rgykeslutt og kosthold gruppene:

og 2) Kontrollgruppe 1) 24 %.

karsykdommer 2) 17 %.

(N=1232).

Gjennomsnitt

royk per dag: 13
Docherty, Skottland | Dagligrgykere 1) Laser (N=145) Roykeslutt etter | RCT Lav
G. etal med darlig 2) Placebolaser (N=210) 6 og 12 mnd (i
2003 helsestatus 3) Nikotinplaster (N=152) | parentes):

4) Nikotin-inhalator 1) 12,4 % (10,3)

Gjennomsnitt (N=22) 2) 11,9 % (10,0)

rpyk per dag: 5) Akupunktur (N=51). 3) 22,4 % (14,5)

ikke rapportert. 4) 9,1 % (13,6)

5) 13,7 % (9,8)

Wiggers Nederland | Pasienter med 1) Kognitiv terapi og Roykeslutt i RCT Middels
2005 hjerte-kar- nikotinerstatningstiltak gruppene:

sykdom. 2) Kontrollgruppe med Det var ikke

Nikotinavhengig | nikotinerstatningstiltak dokumenter

(FagerstrOm) forskjeller.

Lav: 60 %.

Hoy: 40 %.

Oppsummert viser studiene for hgyrisikogrupper og pasientgrupper:

e Roykesluttintervensjoner rettet mot pasienter med hofteproblemer viste at

menn med et godt sosialt nettverk hadde stgrre sannsynlighet for  lykkes med &

slutte & rgyke. Forskerne fant ogsa at mer en 4 timers trening i uka og heyt

utdanningsniva var viktige suksessfaktorer for om pasientene klarte § slutte &
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royke.

e Radgivning om rgykeslutt var spesielt effektivt overfor lavere sosiopkonomiske
grupper som deltok i tiltaket. Blant de som sluttet a rgyke, reduserte lavere
sosiopkonomiske grupper kolesterolnivaet mer enn hgyere sosiopkonomiske
grupper. Dette var den eneste studien som var mer effektiv i & gpke rgykeslutt
blant lavere sosiopkonomiske grupper sammenliknet med hgystatusgrupper.

e Dagligroykere med darlig helsestatus har stgrre effekt av laser enn placebolaser,
og nikotinplaster var mest effektivt av nikotinerstatningstiltakene.
Nikotinerstatning kan veere effektivt i depriverte omrader, og andelen som
slutter er den samme som rapportert i sammenliknbare studier.

e Pasienter med hjerte-karsykdom har som fikk kognitiv atferdsterapi hadde sma
men positive effekter etter malet intensjon om 4 slutte og individuell tro pa egne
muligheter til 4 klare det, men det hadde bare effekt hos pasienter med hgyere
utdanning.
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4. Diskusjon

De gjennomgdtte oversiktene og enkeltstudiene viste at det er sosiale ulikheter i
roykeslutt. Fordi det er flere personer med hgy sosiopkonomisk status som klarer & slutte
ilppet av tiltaksperioden, bidrar tiltakene til & gke forskjellene mellom sosiopkonomiske
grupper, Det er stprre usikkerhet knyttet til langtidseffektene av rgyketiltakene. Vi fant
flest studier med en oppfelgingstid pa ett ar, men bare noen fa studier som hadde lengre
oppfelgingstid enn 2 ar.

4.1 BEGRENSNINGER I DOKUMENTASJONSGRUNNLAGET

Tre av kunnskapsoppsummeringene har vi vurdert til 4 ha lav metodisk kvalitet, og bare
en har middels kvalitet. Det er derfor en del usikkerhet knyttet til resultatene fra de
inkluderte oppsummeringene.

Vi har funnet fa studier som har sammenlignet resultater for og etter gjennomfgring av
royketiltak ut fra sosiopkonomiske forskjeller, til tross for at det er mange studier som
rapporterer sosiopkonomiske bakgrunnsdata ved baseline. Dette ville ha gitt oss
betydelig kunnskap om effekten av rgyketiltak, med en rapportering av utfallsmal brutt
ned pa sosiopkonomiske grupper

Det er mulig & gjennomfgre studier som stratifiserer data ut fra sosiopkonomiske
grupper, spesielt ved 3 gjore nye analyser av eksisterende datasett og ved & gjennomfgre
metaanalyser av data som er direkte sammenlignbare. Men dette er en omfattende jobb
og er praktisk vanskelig & gjennomfgre med & innhente foreliggende datasett. Vi vet ikke
om de ekskluderte studiene har gjennomfprt analyser pa sosiopkonomiske variabler,
men vi har ikke funnet resultater som er publisert sd vidt vi er kjent. En mulig forklaring
kan vere publikasjonsskjevheter, at det ikke er funnet statistisk signifikante forskjeller
mellom gruppene og derfor ikke er rapportert i resultatene fra studiene.

I studier av rgykesluttatferd som vi har vurdert har oppfelgingstiden veert fra 1 til 2 ar,
sa effekten av rgyketiltakene avtar etter ett ar, men det er viktig a ha forholdsvis lengre
oppfelgningstid for & kunne si noe sikkert om langtidseffekter. I denne
kunnskapsoppsummeringen var det flere studier som hadde en oppfplgingstid pa ett ar,
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og bare den norske studien hadde en oppfplgingstid pa fem ar. Det er derfor vanskelig &
si noe om langtidseffekter uten 4 gjennomfere studier med en lengre oppfplgingstid. Vi
har sett at royketiltak overfor lavere sosiopkonomiske grupper ikke har gitt langvarige
effekter, og tiltak som er rettet mot ungdom har ogsa problemer med lav deltakelse.

Dette kunnskapsgrunnlaget viser at tiltakene som er gitt ikke er spesielt designet for
lavere sosiopkonomiske grupper, og at nikotinerstatning hjelper pa avhengigheten, men
at det er behov for andre tiltak i tillegg. En rekke av studiene som vi har gitt i gijennom
gir slike tiltak i kombinasjon med telefonoppfelging, radgivning, selvhjelpsmanualer, etc
for & bidra til gkt rgykeslutt. Et positivt resultat er at en gruppe av unge som hadde leert
a motsta rgykepress viste storre effekt av tiltaket, enn et utdanningsprogram som
inneholdt informasjon om rgyking, diskusjoner, spill og hjemmelekser. Det 4 gi unge
ferdigheter til 8 motsta rgykepress hadde en effekt, og elevene fikk utvikle personlige
ferdigheter og sosiale ferdigheter til 4 ikke rgyke.

4.2 OVERF@RINGSVERDI

Sosial ulikhet i rgyking er et befolkningsproblem, og kan studeres pa samfunnsniva. De
studiene som vi har vurdert har sett pd effekter pd individ- og gruppeniva
(sosiopkonomiske forskjeller i royking). Det finnes noen fa studier som ser neermere pa
royketiltak pa befolkningsnivé (f. eks massemediakampanjer), og som studerer endringer
i roykeprevalensen for og etter oppstart av mediakampanjer. Noen studier rapporterer
forskjeller i roykeprevalensen blant sosiopkonomiske grupper for og etter gjennomfering
av kampanjer, og viste endringer i rgykeslutt over tid (31-33).

Grunnen til at vi har valgt & ekskludere befolkningsstudier som bare har én maling for
og én maling etter tiltaket, er at dette designet er sveert utsatt for bias/skjevheter. Dette
er fordi det er et neermest ubegrenset antall andre hendelser i samfunnet i det samme
tidsrommet som kan veere mulige forklaringer pa endringer i roykeprevalensen. Bruk av
lengre tidsserier (interrupted time-series) kan pa befolkningsniva vise effekter av tiltak
som er rettet mot hele befolkningen. Dette designet krever som et minimum tre
malepunkter for tiltaket og tre malepunkter etter tiltaket, men ideelt sett bgr det veere
mer enn 30 malepunkter. Dette kan oppnads for eksempel i nasjonal statistikk, men er
sjelden realistisk i enkeltstudier.

Norske evalueringer av rgyketiltak lider av at de i stor grad benytter design som ikke kan

svare pa spgrsmal om hva som er effekten av tiltakene. Av denne grunn har vi mattet
utelate mange evalueringer fra denne kunnskapsoppsummeringen.
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5. Konklusjon

Mandatet for prosjektet var & oppsummere effekten av rgykesluttiltak for & redusere
sosial ulikhet i helse. Problemstillingen var & oppsummere effekten av rgyketiltak for a
redusere sosial ulikhet i helse:

1) & vurdere tiltak for 4 redusere rgyking blant ulike sosiopkonomiske grupper

2) & undersgke effekten av rgyketiltak rettet mot lavere sosiopkonomiske grupper. Det
var viktig & oppsummere studier med tiltak rettet mot sosiopkonomiske grupper med
lav inntekt og utdanning

Utgangspunktet var a finne god vitenskapelig dokumentasjon av effektstudier som bade
har hey kvalitet og som er relevant for det norske samfunnet. Vi har funnet at det var
forskjeller i hvem som klarer & slutte, det er en sosial gradient, der sosiopkonomiske
grupper med hgy inntekt og utdanning har stgrre sannsynlighet for roykeslutt.

Ndr det er sagt, sa ber det satses pa og utvikles tiltak som er designet for ulike
sosiopkonomiske grupper. For eksempel sd har vi funnet atte studier med royketiltak
overfor lavere sosiopkonomiske grupper, videre sa er det noen studier som har sett
naermere pa royking og sosiopkonomiske forskjeller ut fra foreldres bakgrunn, og som
egentlig peker pa det sosiale miljpets betydning for sosial stgtte, som en buffer men ogsa
som en barriere for rpykeslutt. Det betyr at mange av de neermeste kan stille opp for &
oke roykeslutt. En internasjonal kunnskapsoppsummering viste at de intensive tiltakene
ogsa kan vaere effektive i & pke rgykeslutt blant grupper som vurderer a slutte a rgyke.
Det betyr at noen grupper roykere trenger mer stgtte og lengre oppfelging for  fa en
effekt av tiltakene.

5.1 BEHOV FOR VIDERE FORSKNING

Forskere fra Storbritannia og Nederland har veert toneangivende i studier av sosial
ulikhet i helse, men ogsa her med hovedvekt pd & gjennomfgre drsaksstudier. Som vi har
nevnt innledningsvis s etterlyser ogsa disse landene flere effektstudier som
oppsummerer hva som er effektivt for & redusere sosial ulikhet i rgyking. Selv om det er
gjennomfert en systematisk oversikt og kunnskapsoppsummeringer fra disse landene, sa
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mangler vi fortsatt kunnskap som oppsummerer effekten av tiltak for a redusere sosial
ulikhet i rgyking blant sosiopkonomiske grupper. Vi trenger derfor ogsa flere
enkeltstudier som kan bygge opp en internasjonal kunnskapsbase pa dette feltet, og som
kan gi oss bedre kunnskap om hva som er effektive tiltak.

Det er behov for flere norske og skandinaviske effektstudier av rgykesluttiltak som
fokuserer pa sosiopkonomiske forskjeller. I dag finnes det generelt lite
virkemiddelforskning overfor dagligrpykere, og spesielt tiltak som har som maélsetting &
redusere forskjeller i royking mellom sosiopkonomiske grupper. Vi har identifisert et
kunnskapsgap om tiltak for & redusere forskjeller i royking mellom sosiopkonomiske
grupper, og behovet for i stprre grad a analysere sosiopkonomiske forskjeller med
utgangspunkt i bakgrunnsdata, som det allerede er tradisjon for a samle inn i
effektstudier. Men de studiene som vi har presentert her er et godt utgangspunkt for &
designe studier som kan gjennomferes i Norge, og der tiltakene tilpasses norske
samfunnsforhold.

Det er ogsa et behov for & gjennomfgre studier som har en lengre oppfelgingstid for a
kunne dokumentere hva som er langtidseffekten. Det kan vare at lavere
sosiopkonomiske grupper har behov for lengre oppfelging og tiltak som er tilpasset
deres situasjon.

Det er ogsa behov for et internasjonalt samarbeid om effektstudier, dels for & kunne
identifisere studier som ikke er indeksert i databaser, men ogsa for & kunne opprette
databaser som pd en mer systematisk mate kan ha en oversikt over den kunnskapen som
allerede finnes i andre europeiske land. Det er viktig 4 identifisere studier fra land som vi
kan sammenligne Norge med, fordi denne kunnskapen vil kunne brukes til & designe
studier som er relevante for norske forhold. Denne kunnskapsoppsummeringen er et
bidrag til 4 identifisere studier som er gjennomfprt sa langt, og peke pd noen omrader vi
fortsatt har usikker kunnskap om. Det er viktig a stptte det internasjonale samarbeidet
gjennom organisasjonene Campbell Collaboration og Cochrane Collaboration for & sikre
en systematisk oppsummering av denne kunnskapen.
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7. Vedlegg

7.1 SOKESTRATEGI FOR IDENTIFISERING AV STUDIER

Spkestrategien under er tilpasset for sgk i de andre litteraturdatabasene som er nevnt under
metoden.

Ovid MEDLINE(R)

1966 to November Week 3 2006

175 treff

1 exp Housing/

N

exp Uncompensated Care/

exp Socioeconomic Factors/
Hierarchy, Social/

exp Ethnic Groups/

exp Homeless Persons/

exp Medically Uninsured/

exp Medically Underserved Area/

O 00 N o U s W

(underinsured or uninsured or uncompensated or indigens$ or (ethnic adj differences)).tw.

16 (unemployed or unemployment or (low$ adj income$) or blacks or deprived or
deprivation).tw.

11 (disadvantaged or endowed or unendowed or education$ or equity or equitable).tw.

12 (inequity or inequities or inequitable or unequal or homelessness or illiterate).tw.

13 (inequality or inequalities or variation$ or poverty or underprivileg$).tw.

) ((family adj income) or (inner adj cit$) or (minority adj groups) or (vulnerable adj

4 group$)).tw.

15 ((low or lower or less or poor or poorer or level) adj2 (socioeconomic or education$)).tw.
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16 or/1-15

17 exp Smoking/

18 exp Nicotine/

19 exp "Tobacco Use Disorder"/ or exp Tobacco/

20 (quit$ or smok$ or cigar$ or tobacco or nicotine).ti.

21 0r/17-20

(norw$ or swed$ or denmark$ or danish$ or nordic$ or scandinav$ or iceland$ or finland
22 or finnish or netherland$ or dutchs$ or england$ or britain$ or united kingdom or british
or uk).mp. or english.tw.

23 exp Health Promotion/

24 exp Patient Education/

25 exp Primary Prevention/

26 exp Health Education/

27 (behavio$ adj2 modification$).tw.

28 exp Health Behavior/

29 exp Risk Management/

30 exp "Tobacco Use Cessation"/

31 quit$.ti.

32 (smoking cessation or antismok$ or anti-smok$).tw.

((prevent$ or reduc$ or promots$ or increas$ or programs$ or curicul$ or educat$ or
project$ or campaign$ or impact$ or risk$ or vulnerabs$ or resilien$ or factor$ or correlat$
or predict$ or determin$ or behavio#rs) adj3 (health$ or ill or illness or ills or well or
wellbeing or wellness or poorly or unwell or sick$ or disease$)).tw.

34 or/23-33

35 exp intervention studies/

36 Meta-analysis/
37 meta analy$.tw.
38 metaanalyS.tw.
39 meta analysis.pt.

((systematic or comprehensive or literature or quantitative or critical or integrative or
evidence$) adj2 (review$1 or overview$1)).tw.

41 literature study.tw.
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42 (critical adj (appraisal or analysis)).tw.
43 exp Review Literature/
44 cochrane.ab.

45 medline.ab.

46 embase.ab.

47 (psychlit or psyclit).ab.
48 (psychinfo or psycinfo).ab.
49 (cinahl or cinhal).ab.

50 science citation index.ab.
51 bids.ab.

52 cancerlit.ab.

53 reference listS$.ab.

54 bibliograph$.ab.

55 hand-search$.ab.

56 relevant journals.ab.

57 manual searchS.ab.

58 selection criteria.ab.

59 data extraction.ab.

60 58 or 59

61 review.pt.

62 60 and 61

63 or/36-57,62

64 comment.pt.

65 letter.pt.

66 editorial.pt.

67 animal/

68 human/

69 67 not (67 and 68)

70 0r/64-66,69

71 63 not 70

72 randomS$.ti,ab,pt,sh kf.
73 clinical trial.pt,sh.

74 quasi$.ab;ti.

75 or/72-74
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76 16 and 21 and 22 and 34 and (35 or 71 or 75)
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7.2 KUNNSKAPSGRUNNLAGET

Study
First author

(year.)

Tittel

Arblaster, L. 1996

A systematic review of the effectiveness of health service interventions aimed at
reducing inequalities in health. Journal Health Services Research and Policy Volume
1No 2, 1996:93-103

Botvin, G.J., 1992

Smoking prevention among urban minority youth: Assessing effects on outcome and
mediating variables, Health Psychology, 11(5), 1992, p.290 - 299

Chatrou, M., 1999

Effects of the Brabant Smoking Prevention Programme: A replication of the
Wisconsin Programme, Psychology & Health, 14(1), 1999, p.159 - 178

Curry, S., 1995

A randomized trial of self-help materials, personalized feedback, and telephone
counseling with nonvolunteer smokers, Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 63(6), 1995, p.1005 - 1014

Docherty, G.

Laser and NRT smoking cessation programmes in areas of high social deprivation
[Abstract], Thorax, 58(Suppl 3), 2003,

Ershoff, D.H., 1999

The Kaiser Permanente prenatal smoking-cessation trial: when more isn't better,
what is enough?, American Journal of Preventive Medicine.17(3):161-8,, 1999

Etter, ]., 2001

Effectiveness of a Computer-Tailored Smoking Cessation Program: A Randomized
Trial, Archives of Internal Medicine, 126(21), 2001, p.2596 - 2601

Gepkens, A., 1996

Interventions to reduce socioeconomic health differences. A review of the
international literature. European Journal of Public Health: 1996: 218-226

Holme, 1.,1985

The Oslo Study: diet and antismoking advice. Additional results from a 5-year
primary preventive trial in middle-aged men, Preventive Medicine.14(3):279-92,, 1985

Marks, D.F., 2002

Randomized controlled trial of cognitive behavioural therapy for smokers living in a
deprived are of London: Outcome at one-year follow-up, Psychology Health &
Medicine.Vol.7(1)()(pp 17-24), 2002.(1), 2002, p.17 - 24

Mayer, P 1990

A Randomized Evaluation of Smoking Cessation Interventions for Pregnant Women
at a WIC Clinic, American Journal of Public Health, 80(1), 1990, p.76 - 78

Mgller, A.M., 2003

Impact of lifestyle on perioperative smoking cessation and postoperative
complication rate, Preventive medicine., 36(6), 2003, p.704 - 709

Ogilvie, D., 2004. Reducing social inequalities in smoking: can evidence inform policy? A pilot study,
Tob.Control, 13(2), 2004, p.129 - 131

Okuyemi, K. S., Does menthol attenuate the effect of bupropion among African American smokers?,

2003 Addiction, 98(10), 2003, p.1387-1393

Pisinger, C. 2005

Smoking cessation intervention in a large randomised population-based study. The
Inter9g study, Preventive Medicine.40(3):285-92,, 2005

Platt, S. 2002 Smoking policies. In: Mackenbach |P, Bakker M, editors. Reducing Inequalities in
Health. A European Perspective. London: Routledge, 2002: 125-143.
Richmond, R.L., Multivariate models for predicting abstention following intervention to stop
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1993

smoking by general practitioners, Addiction, 88(8), 1993, p.1127 - 1135

Roddy, E., 2006

Use of nicotine replacement therapy in socioeconomically deprived young smokers:
a community-based pilot randomised controlled trial, Tobacco Control.15(5):373-6,
2006

Schinke, S.P 1988

Prevention Strategies for Vulnerable Pupils: School Social Work Practices to Prevent
Substance Abuse, Urban Education, 22(4), 1988

Schofield, M.]. Evaluation of a health promoting schools program to reduce smoking in Australian
2003 secondary schools, Health Education Research, 18(6), 2003, p.678 - 692

Solomon, L. ., Free nicotine patches plus proactive telephone peer support to help low-income
2000 women stop smoking, Prev.Med., 31(1), 2000, p.68 - 74

Sykes, C. M., 2001

Effectiveness of a cognitive behaviour therapy self-help programme for smokers in
London, UK, Health Promotion International.16(3):255-60,, 2001

Wiggers, L.
2005

Cognitive changes in cardiovascular patients following a tailored behavioral
smoking cessation intervention, Preventive Medicine.40(6):812-21, 2005

Yilmaz, G., 2006

Brief intervention on maternal smoking: a randomized controlled trial, Child Care
Health and Development, 32(1), 2006, p.73 - 79
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7.3 INKLUDERTE SYSTEMATISKE OVERSIKTER

Studie

Arblaster 1996: A systematic review of the effectiveness of health service
interventions aimed at reducing inequalities in health

Utvalg

Personer som sgker helsetjenesten for rad og veiledning. Malgruppen hadde gkt
risiko for f. eks ulykker, rayking, kreft, koronar hjertesykdom, HIV/Aids, svangerskap
og psykiske lidelser. 21 reviews er inkludert i oversikten og 94 enkeltstudier.

Nasjonalitet

Storbritannia

Tiltak

Tiltak for d redusere ulikhet i helse eller forbedre helsesituasjonen til en spesifikk
gruppe som er relevant for denne oversikten. Tiltak som er handtert av
helsetjenesten eller i samarbeid med andre tjenester. Tiltak som er effektive i forhold
til alle sosiale klasser(eller mer effektive blant "sarbare grupper”).

Utfall

Selvrapportert rgykestatus, kunnskap og holdninger til rgyking, kolesterolniva,
helserelatert kunnskap, prevalens av rgyking, antall som sluttet a rgyke, hvor mange
per dag, styrke pa motivasjonen til a slutte a rgyke.

Resultat

Reyking: fire reviews som viste effekt av oppfalgende samtaler, helseopplaering,
selvhjelpshefter, a fokusere mer pa korttids enn langtidseffekter, forhandle om en
sluttdato og individuell oppfeglging.

Intensive tiltak er mer effektive enn mindre intensive tiltak. Korte
treningsprogrammer og oppfalging av helsepersonell (Saunders 1992).

Oppleering hadde effekt pa profesjonell utfgring (Silagy 1994).

Andre reviewer viste at nikotinerstatningstiltak har en effekt, men det er forholdsvis
dyre tiltak (UK).

Effektive tiltak overfor sosialt utsatte grupper - intensive tiltak, som inneholder bade
medisinsk behandling og opplaeringsprogrammer (Connett 1985).

Kommentarer

Lav metodisk kvalitet. Sgkt i databaser som Medline, Applied Social Science Index
and Abstracts, System for information on Grey Literature. Effektstudier er inkludert i
oversikten. Det er ikke rapportert om det er gjort en uavhengig vurdering av
studiene. Det er lite rapportering av utfallsmal som er brutt ned pa sosiogkonomiske
grupper.

Studie

Gepkens, A. Gunning, Schepers, L. 1996: Interventions to reduce socioeconomic
health differences. A review of the international literature. European Journal of
Public Health
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Utvalg

Ikke spesifisert hvem som er utvalget. Vage formuleringer om befolkningen generelt
og en spesifikk malgruppe som ogsa rapporterte effekt pa sosiogkonomisk status.

Nasjonalitet Nederland

Tiltak Malet var a vurdere evaluerte tiltak for a redusere sosial ulikhet i helse og analysere
studier med sikte pa a identifisere mulige suksesskriterier.

Utfall Sosiogkonomiske helseforskjeller (SEHD). Rapporterer hvilke tiltak som er effektive,
tvilsomme og som ikke er effektive. Strukturelle malinger, helseopplysning eller
personlig statte.

Resultat 98 publikasjoner av tiltak og 31 rapporter som er klassifisert som gra litteratur, som
ikke er indeksert i internasjonale databaser. 4 studier med rgyketiltak, og der
malgruppen er voksne.

Kommentarer Lav metodisk kvalitet. Det er ikke referert til hvilke databaser det er sgkt i. Det er
uklare inklusjon og eksklusjonskriterier. Og det er ikke gjort rede for kvaliteten pa
studiene.

Studie Ogilvie, 2004. Reducing social inequalities in smoking: can evidence inform policy? A
pilot study, Tob.Control, 13(2), 2004, p.129 - 131

Utvalg Raykere i mange enkeltstudier

Land Storbritannia

Tiltak 6 systematiske Cochrane reviews og 13 enkeltstudier er inkludert i denne
kunnskapsoppsummeringen.

Utfall Sosiale forskjeller analysert i forhold til effekter av tiltak, informasjon om sosial
inkludering og malgruppe for tiltaket, baseline sosiogkonomiske forskjeller mellom
deltakerne, og effektestimater er stratifiserte etter sosio-demografiske variabler.

Resultat Sosiopkonomiske data er lite brukt til 8 sammenligne effekter av tiltak.

Kommentarer Middels metodisk kvalitet. Skt i Cochrane Library etter systematiske oversikter.
Uklart om det er en uavhengig vurdering av studiene.

Studie Platt, 2004. Smoking policies I: Reducing Inequalities in Health: A European

Perspective. (Red). Mackenbach, |. og Bakker, M. London: Routledge
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Utvalg Reykere i mange enkeltstudier

Land Storbritannia

Tiltak Tiltak for & gke rgykeslutt blant befolkningen generelt og lav inntektsgrupper
spesielt.

Utfall Skille mellom tiltak som er effektive og ineffektive. Skiller ogsa mellom tiltak som er
rettet mot hele befolkningen, og tiltak som er rapportert a vaere like effektive i hgy-
som i lavstatusgruppene.

Resultat 64 studier. Oversiktstabeller over malgruppe, hvilket tiltak, effekten av tiltaket og
design som er brukt.

Kommentarer Lav metodisk kvalitet. Det er kun sgkt i Medline. Det er ogsa uklare inklusjon og

eksklusjonskriterier. Og det er ikke gjort rede for kvaliteten pa studiene.

7.4 INKLUDERTE ENKELTSTUDIER

Studie Botvin, 1992 Smoking prevention among urban minority youth: Assessing effects on
outcome and mediating variables, Health Psychology, 11(5), 1992, p.290 - 299

Utvalg Etniske grupper med latinamerikansk opprinnelse (N= 3,153), som sammenlignes
med hvit middelklasseungdom (White).

Land USA

Tiltak Forebyggende tiltak (15 sesjoner), der en utvikler ferdigheter til 8 motsta raykepress,
personlige ferdigheter og sosiale ferdigheter, eller delta i en kontrollgruppe.

Utfall Kunnskapsmal om rgyking, sosial akseptering, kunnskap om konsekvenser,
holdninger til rgyking, normative forventninger fra jevnaldrende og voksne. Det var
gjennomfgrt multiple regresjonsanalyser som inkluderte skoletype, prosentandel av
latinamerikanere, tiltak eller kontrollgruppe.

Resultat Signifikant sammenheng mellom normative forventninger og rgyking.

Sammenligning av rgykeprevalens etter siste maneds maling viste at det var
signifikant faerre i tiltaksgruppen enn i kontrollgruppen som rgykte etter tiltaket.
Sammenligning av de to gruppene viste ferre nye rgykere i tiltaksgruppen enn i
kontrollgruppen. Det er ikke forskjeller mellom skoletypene. Analysene av
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medierende variabler viste at skoler som far tiltaket skarer lavt pa forventinger om
rgyking blant sine jevnaldrende og blant voksne.

Kommentarer

Middels metodisk kvalitet. Rapportert randomiseringsprosedyre blokkvis pa
skoleniva. Det er brukt standardiserte mal, men ikke gjort rede for deltakerne ved
slutten av studien.

Studie

Chatrou, 1999 Effects of the Brabant Smoking Prevention Programme: A replication
of the Wisconsin Programme, Psychology & Health, 14(1), 1999, p.159 - 178

Utvalg

Reykeforebyggende tiltak i skole for 12-14 ringer (N=949), der skoleklasser var
randomisert til to tiltaksgrupper eller en kontrollgruppe. Den fgrste tiltaksgruppen
besto av 13 klasser (N=284). Den andre tiltaksgruppen besto av 15 klasser (N=315).
Kontrollgruppen besto av 20 klasser (N=350).

Land

Nederland

Tiltak

Forebyggende tiltak (3 klassesesjoner over tre uker), med diskusjoner om alternative
fortolkninger om rgyking, som var satt i sammenheng med egne erfaringer og
risikoatferd.

Utfall

Intensjon om a rgyke, avhengighet, rgykeatferd, foreldres tillatelse til 3 rayke,
foreldres rgykeatferd, personlighetsmal og angst. Oppfglgingstid 1.5 ar.

Resultat

Logistisk regresjon viste at venners rgykeatferd hadde en signifikant effekt pa
intensjon om a rgyke og rgykeatferden. Foreldres tillatelse til a rgyke hadde
signifikant betydning for rgykestart. Risikoatferden var signifikant relatert til
intensjon om a rgyke. Elever med yrkesskoler og lavere akademisk utdanning hadde
hgyere intensjon om a rgyke. Programmet hadde ikke signifikant effekt (p>0.01) pa
intensjon om a rgyke eller rgykeatferd.

Kommentarer

Lav metodisk kvalitet. Rapportert randomiseringsprosedyre for skoleklasser. Det er
ikke redegjort for deltakerne ved slutten av studien. Individene var enheten for
analysene siden skoleklassene forandret seg i lgpet av perioden.

Studie

Curry, 1995 A randomized trial of self-help materials, personalized feedback, and
telephone counseling with nonvolunteer smokers, Journal of Consulting and Clinical
Psychology, 63(6), 1995, p.1005 - 1014

Utvalg

Dagligrgykere(N=1.137) identifisert gjennom en survey, som var fordelt til tre ulike
tiltaksgrupper og en kontrollgruppe.

Land

USA
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Tiltak

Selvhjelpshefte, personlig tilbakemelding og telefonradgivning.

Utfall

Reyking, raykeslutt, lengst periode raykfri og motivasjon for a slutte a rgyke. Alle
som sa at de hadde sluttet  rayke, ble bedt om 4 ta en biokjemisk test (kotinin i
spytt) for om de var rgykfrie.

Resultat

Telefonradgivning gkte rgykeslutt ved 3 maneders oppfglgingstid, men ikke for 12 og
21 maneder. For rgykere som vurderte rgykeslutt ved baseline viste det seqg at
telefonradgivning hadde en effekt pa a avsta fra rgyking ved 3 og 12 maneder. De
som fortsatt ikke rgykte ved 21 maneder var over 40 ar, og hadde flere serigse
sluttforsgk, hadde deltatt i tidligere behandling og hadde forholdsvis hgy inntekt
(mer enn $ 35 000/4r). Forfatterne konkluderte med at tiltak overfor deltakere som
vurderer 3 slutte d rgyke kan veaere like effektive, som for de som har bestemt seg. De
mest intensive tiltakene hadde mest effekt pa denne gruppa, som betyr at personer
som vurderer 4 slutte ikke bar ekskluderes fra tiltak.

Kommentarer

Middels metodisk kvalitet. Gjort rede for randomiseringsprosedyre. Det er redegjort
for deltakelse i studien, men ikke intention-to-treat.

Studie

Docherty 2003. Laser and NRT smoking cessation programmes in areas of high social
deprivation [Abstract], Thorax, 58(Suppl 3), 2003,

Utvalg

Dagligrgykere fra to lokalsamfunn med darlig helsestatus og lokalisert i depriverte
omrader. Deltakerne var rekruttert fra allmennlegen.

Land

Skottland

Tiltak

Laser, placebo, nikotinplaster, inhalator og akupunktur.

Utfall

Raykeslutt, lengst periode rykfri etter tre, seks og 12 maneder for rgykestatus

Resultat

Av rgykere som fikk plaster var 24 % rgykfri etter 6 maneder, men etter 12 mnd var
bare 14,5 % rgykfrie. For inhalator var det etter 6 maneder 9 % rgykfrie, men dette
gkte til 13,6 % etter 12 maneder. Av de som fikk akupunktur var 13,7 % rgykfrie etter
6 maneder 0g 9,8 % etter 12 maneder. Laser viste en endring fra 12,4 % til 10,3 %, og
for placebo var tallene 11,9 % og 10 %. Laser var altsa ikke mer effektiv enn placebo,
og nikotinplaster var mest effektivt. Dette tyder pa at nikotinerstatning kan vaere
effektivt i depriverte omrader, og andelen rgykeslutt er den samme som rapportert i
sammenliknbare studier.

Kommentarer

Lav metodisk kvalitet. Uklar randomiseringsprosedyre. Det er ikke redegjort for
deltakelse i studien, og ikke intention-to-treat. Vi har bare klart a lokalisere abstrakt
fra denne studien, og den er mest sannsynlig upublisert materiale
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Studie

Ershoff, 1999. The Kaiser Permanente prenatal smoking-cessation trial: when more
isn't better, what is enough?, American Journal of Preventive Medicine.17(3):161-8,,
1999

Utvalg

Gravide kvinner, som er dagligrgykere (N=390).

Land

USA

Tiltak

Deltakerne var inndelt i tre grupper; 1) Selvhjelpsbok om rgykemgnster,
endringsstadier og livsstilen til en gravid rgyker 2) selvhjelpsboken og tilbud om
rgykeslutttiltak over telefon og 3) boken, og en oppsgkende telefonradgivning fra en
sykepleier, som bruker et motiverende intervju.

Utfall

Biokjemisk maling av rgyking ved urintest (34 uke i svangerskapet).

Resultat

20 prosent av deltakerne sluttet a rgyke, uten signifikant forskjell mellom
tiltaksgruppene. Et interessant funn er forholdsvis liten grad av rgykeslutt blant
tunge rgykere pa tvers av tiltaksgruppene.

Analysene inneholder logistisk regresjon av fire mal: baseline rgykestatus, troen pa
egne muligheter til a slutte, eksponering for passiv rgyking og utdanningsniva.
Interaksjon for de fire kovariatene og tiltaksgruppe var analysert, men det er ikke
funnet statistisk signifikant sammenheng. Hay og lavstatusgruppene er
underrepresentert, og derfor kan ikke resultatene generaliseres til alle offentlige
klinikker. Resultatene av tiltakene kan veere et resultat av tilbud om ordinzere
rgykerelaterte helsetjenester.

Kommentarer

Middels metodisk kvalitet. Uklar randomiseringsprosedyre. Det er ikke redegjort for
deltakerne ved slutten av studien.

Studie

Etter, 2001 Effectiveness of a Computer-Tailored Smoking Cessation Program: A
Randomized Trial, Archives of Internal Medicine, 126(21), 2001, p.2596 - 2601

Utvalg

Dagligrgykere (N=2934).

Land

Sveits

Tiltak

Testet effekten av et ”skreddertilpasset” rgykesluttskurs. Et brev med veiledning om
rgykeslutt var tilsendt ut fra hvilket stadium deltakerne var kommet i forhold til
intensjon om a slutte, vurdere a slutte a bestemme seq for a slutte i lgpet av de
neste 30 dagene.

Utfall

Selvrapportert rgykeslutt malt 7 maneder etter oppstart.
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Resultat

Reykeslutt var 2.6 ganger stgrre i tiltaksgruppen enn i kontrollgruppen. Tiltaket var
ogsa effektivt overfor de som ikke var motiverte til a slutte a rgyke ved oppstart. Det
var ogsa effektivt uavhengig av om deltakerne oppfattet problemer med a slutte a
rgyke ved oppstart. Programmet var mer effektivt overfor hgyere utdanningsgrupper,
enn lave utdanningsgrupper. Det var ogsa mest effektivt blant grupper som rgykte
mer enn 35 sigaretter per dag.

Kommentarer

Middels metodisk kvalitet. Det er gjort rede for randomiseringsprosedyren, og for
deltakerne ved slutten av studien.

Studie

Holme, 1985 The Oslo Study: diet and antismoking advice. Additional results from a
5-year primary preventive trial in middle-aged men, Preventive Medicine.14(3):279-
92,1985

Utvalg

Middelaldrende menn med hgy risiko for a utvikle hjerte- og karsykdommer (N=
1232).

Land

Norge

Tiltak

Kosthold og rgykeradgivningskurs.

Utfall

Reykeslutt og mal for serum kolesterolniva.

Resultat

17 % i kontrollgruppen og 24 % i intervensjonsgruppen sluttet a rgyke. Analyser av
sosial klasse viste at endringene i tiltaksgruppen gjaldt for alle strata, men at menn
med lavere sosiogkonomisk status hadde stgrst effekt av rdd om 4 slutte a rayke.

Kommentarer

Middels metodisk kvalitet. Det er gjort rede for randomiseringsprosedyre, og en
beskrivelse av systemet i en annen artikkel. Blinding av intervjuer eller intention-to-
treat er ikke beskrevet. Deltakerne er redegjort for ved slutten av studien.

Studie

Marks, 2002 Randomized controlled trial of cognitive behavioural therapy for
smokers living in a deprived area of London: Outcome at one-year follow-up,
Psychology Health & Medicine.Vol.7(1)2002, p.17 - 24

Utvalg

Dagligrgykere som bor i et deprivert omrade av London, og som har lav inntekt
(N=260).

Land

Storbritannia
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Tiltak

QUIT for life programme, som er et kognitivt atferdsprogram med malsetting om a
gradvis redusere rgykeforbruket over en periode pa 7-10 dager. Malet er 50 %
reduksjon per dag. Et annet mal er a gke individets tro pd egne muligheter til 4 bli
rgykfri.

Utfall Reykeslutt og reduksjon av daglig rayking

Resultat Etter 12 mdneders oppfelging hadde 20 % av tiltaksgruppen sluttet 3 rgyke og ca 9 %
hadde redusert forbruket med 25 %. | kontrollgruppen var det 6 % som hadde sluttet
og ingen klarte a redusere forbruket.

Kommentarer Middels metodisk kvalitet. Det er gjort rede for randomiseringsprosedyre. Blinding av
intervjuer eller intention-to-treat er ikke beskrevet. Deltakerne er gjort redegjort for
ved slutten av studien. (Sykes, 2001 beskriver samme studien).

Studie Mayer, 1990. A Randomized Evaluation of Smoking Cessation Interventions for
Pregnant Women at a WIC Clinic, American Journal of Public Health, 80(1), 1990, p.76
- 78

Utvalg Gravide rgykere med lav inntekt som fikk tilbud om rgykesluttprogram (N=219).

Land USA

Tiltak Tiltaksgruppen fikk 20 minutters rddgivning som inkluderte informasjon om risiko
ved rgyking, og atferdsendring etter en selvhjelpsmanual med fokus pa individuell
sluttedato og valg av en betydningsfull annen person som signerte den samme
avtalen. Kontrollgruppen fikk ordinzere tjenester med informasjon om risikoen ved
rgyking under svangerskap.

Utfall Reykeslutt.

Resultat Tiltaket medfgrte stgrre rgykeslutt enn ordinaere tjenester i lgpet av siste maned av
svangerskapet (11 % mot 3 %) og etter fgdselen (7 % mot 0 %). Studien viste samme
resultater som for studier av kvinner fgr fgdselen, som betyr at rgykesluttiltakene er
gjennomfgrbare over for gravide kvinner med lav inntekt.

Kommentarer Lav metodisk kvalitet. Uklar randomiseringsprosdyre, men rapportert at gruppene er
like ved oppstart. Det er ikke gjennomfgrt intention-to-treat analyser, men det er
brukt standardiserte mal.

Studie Mgller, 2003 Impact of lifestyle on preoperative smoking cessation and postoperative
complication rate, Preventive medicine, 36(6), 2003, p.704 - 709

Utvalg 120 pasienter med kne eller hofteproblemer, som ble fordelt til en tiltaksgruppe

(N=60) eller kontrollgruppe (N=60). Tiltaksgruppen fikk vanlige tjenester.
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Land

Danmark

Tiltak

Radgivning av sykepleier om fordeler ved rgykeslutt, helse og bivirkninger. Hvordan
handtere symptomer og redusere vektgkning. Maling av rgykeavhengighet etter
Fagerstroms test av nikotinavhengighet ved baseline.

Utfall

Rayking, komplikasjoner, trening. Pasientenes selvrapporterte rgykestatus er
kontrollert for med en test av kotinin i spytt.

Resultat

64 % av pasientene i tiltaksgruppen sluttet a rgyke, og 25 % hadde redusert
forbruket med 50 % fra 6-8 uker f@r operasjon til 10 dager postoperativt, mens 14 %
fortsatte d rgyke. Menn og pasienter med et godt sosialt nettverk har stgrre
sannsynlighet for a lykkes. Rgykeslutt reduserte komplikasjoner, og 4 timers trening i
uka gkte med utdanningsniva

Kommentarer

Hgy metodisk kvalitet. Gjort rede for en blokkvis randomiseringsprosedyre. Det er
gjennomfgrt intention-to-treat analyser av data i stadier for a sjekke for overholdelse
av gruppen som en var fordelt til. To personer vurderte dette blindet for
randomisering og rgykestatus.

Studie

Okuyemi, K. S. Does menthol attenuate the effect of bupropion among African
American smokers?, Addiction, 98(10), 2003, p.1387-1393

Utvalg

600 afrikanske amerikanere som er dagligrgykere. Mentol rgykere (N=471) var
sammenlignet med ikke mentol rgykere (N=129).

Land

USA

Tiltak

Reyketiltak med bruk av bupropion, som er en dopamin- og
noradrenalinreopptakshemmer.

Utfall

Raykeslutt.

Resultat

Mentolrgykere var yngre, mer sannsynlig kvinner og tok sin fgrste rgyk minst 30
minutter etter at de hadde statt opp om morgenen. Syv dagers rgykeslutt etter 6
uker var 28 % og 42 % (P=0.006) og etter 6 maneder 21 % og 27 % (P=0.21) for
mentolrgykere og ikke-mentolrgykere. Etter en oppfglgingstid pa 6 uker blant de
som var yngre enn 50 dr, sa viste det seq at ikke-mentolrgykerne hadde stgrre
sannsynlighet for rgykeslutt (Odds ratio= 2.0:95 % Cl=1.03- 3.95) og dette gjaldt ogsa
de som fikk bupropion (Odds ratio= 2.12:95 % Cl=1.332- 3.39).

Kommentarer

Hgy metodisk kvalitet. Det er gjort rede for randomiseringsprosedyren, og det er
rapportert at gruppene er like ved oppstart. Det er gjennomfgrt intention-to-treat og
brukt standardiserte mal og resultatene er vurdert som presise.
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Studie

Pisinger, 1999 Smoking cessation intervention in a large randomised population-
based study. The Inter99 study, Preventive Medicine.40(3):285-92, 2005

Utvalg Dagligrgykere i ulike motivasjonsstadier var aktivt rekruttert og inkludert i en
randomisert kontrollert studie (N=2 408). Deltakerne var fordelt til hgyintensitet
gruppa (N=2168) og lavintensitet gruppa (N=240). Oppfglgingstid: 1 ar

Land Danmark

Tiltak Inter9g er et populasjonsbasert tiltak med proaktivt rekruttering med en personlig
invitasjon, dato og tid - og med en reaktiv strategi som inneholder
rgykesluttintervensjoner for a oppna hgy pavirkning.

Utfall Selvrapportert rgykeslutt, validert rgykeslutt, gruppetilhgrighet.

Resultat Hgyere andel rgykeslutt i hgyintensitetsgruppa (9,4 %), sammenlignet med
lavintensitetsgruppa (7,6 %). Hayere sosiogkonomisk status, og hgyere alder ved
start av daglig rgyking og gnske om & slutte var viktige suksesskriterier.

Kommentarer Middels metodisk kvalitet. Gjort rede for randomiseringsprosedyre. Det er
gjennomfgrt intention-to-treat analyser. Deltakerne er gjort rede for ved slutten av
studien.

Studie Richmond, 1993 Multivariate models for predicting abstention following intervention
to stop smoking by general practitioners, Addiction, 88(8), 1993, p.1127 - 1135

Utvalg Reykere som fikk et rgykesluttsprogram av allmennlegen (N=450).

Land Australia

Tiltak Deltakerne deltok i tre ulike grupper; 1) Strukturert atferdsgruppe, 2) Strukturert
atferdsgruppe med nikotintyggegummi og 3) en gruppe som fikk rad fra
allmennlegen og nikotintyggegummi.

Utfall Reykeslutt etter 3 maneder, 6 eller 12 maneder.

Resultat Alder og motivasjon predikerte rgykeslutt etter 3 maneder, mens det for 6 maneder

var sosiogkonomisk status, motivasjon, graden av avhengighet og tid sammen med
rgykere som var viktige faktorer for raykeslutt. Spesifikt, sa var det for gruppen av
personer som sluttet a rgyke signifikant mer sannsynlig for d svare ”nei” pa at de
brukte mest tid sammen med andre rgykere (odds ratio =12.32 p <0.001), og de
hadde hgyere motivasjonsniva (odds ratio =7.84 p <0.01), og rapporterte hgyere
sannsynlighet for suksess (odds ratio =4.27 p <0.05), var oftere gift (odds ratio =4.23 p
<0.05) og hadde hgyere middelklassebakgrunn (odds ratio =4.04 p <0.05). Etter 12
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mdneder var det alder, tid sammen med andre rgykere og motivasjon for a slutte a
rgyke, som predikere rgykeslutt.

Kommentarer Lav metodisk kvalitet. Uklar randomiseringsprosedyre. Blinding av intervjuer eller
intention-to-treat ikke beskrevet. Deltakerne ikke redegjort for ved slutten av studien.

Studie Roddy, E. Use of nicotine replacement therapy in socioeconomically deprived young
smokers: a community-based pilot randomised controlled trial, Tobacco
Control.15(5):373-6, 2006

Utvalg Unge dagligrgykere i et deprivert omrdde av Nottingham, der en har utviklet et
prosjekt overfor unge som har problemer med a fullt ut ta del i eller som er
ekskludert fra full deltakelse i utdanning.

Land Storbritannia

Tiltak Bruk av nikotinerstatningstiltak sammen med radgivning for vanskeligstilte grupper
av unge.

Utfall Raykeslutt.

Resultat | alt 98 personer var rekruttert til @ delta, men deltakelsen pa tiltakene var veldig lav.
Sa mange som 63 % deltok ikke i deler av oppfalgingstiden. Etter fire uker var det sa
fa som 4 som fikk tiltaket og to som fikk placebo som hadde sluttet. Tilbakefall var
stort, og etter 13 uker var det ingen som var rgykfri.

Kommentarer Lav metodisk kvalitet. Det er redegjort for randomisering, gruppene er like ved
oppstart, men det er ikke gjort rede for intention-to-treat. Det er gjort rede for
deltakerne ved slutten av studiet, med det er stort frafall.

Studie Schinke, 1993 Prevention Strategies for Vulnerable Pupils: School Social Work
Practices to Prevent Substance Abuse, Urban Education, 22(4), 1988

Utvalg Skoleelever som fikk et rgyketiltak (N=1281). Elevene kom fra arbeiderklasse, eller
lavere sosiogkonomiske grupper.

Land USA

Tiltak 1) Et utdanningsprogram som inneholdt informasjon om rgyking, diskusjoner, spill og
hjemmelekser. 2) Ferdighetstrening for a utvikle selvbevissthet, problemlgsning og
kommunikasjonsmetoder for & handtere rgykepress og som var sammenlignet med
en kontrollgruppe.

Utfall Selvrapportert rgyking siste 7 dager av sigaretter og bruk av rgykfri tobakk.

Oppfelgingstid pa 6, 12, 18 og 24 maneder.
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Resultat

Over tid sa gkte rgyking i alle gruppene. Skoleelever i ferdighetsgruppen viste lavere
andel rgyking enn de andre to gruppene. Tiltaksgruppen viste lavere andel ragykere i
bruk av rgykfri tobakk etter 6 og 24 maneder. Etter 12 maneders oppfelging hadde
ferdighetsgruppen og kontrollgruppen mindre bruk av rgykfri tobakk sammenlignet
med tiltaksgruppen.

Kommentarer

Lav metodisk kvalitet. Det er gjort rede for randomiseringsprosedyre og gruppene var
like ved oppstart.

Studie

Schofield, 1999 Evaluation of a health promoting schools program to reduce smoking
in Australian secondary schools, Health Education Research, 18(6), 2003, p.678 - 692

Utvalg

Skoleelever fra 22 skoler i Hunter regionen og South Wales (N= 1852). Deltakerne var
klyngerandomisert, og klassifisert etter fars status, 61 % med lav status, 35 % med
middels status og 7 % med hgy status.

Land

Australia

Tiltak

Helsefremmende tiltak for & redusere rgyking i ungdomsskole.

Utfall

Reyking siste uke, holdninger til rgyking og kunnskap om risiko ved rgyking.

Resultat

Programmet klarte ikke 3 endre rgykeatferden, men bidro til a forbedre kunnskap
blant deltakerne. Uavhengige prediktorer av post-test rgyking var; pre-test rgyking
(odds ratio (OR) = 5.44. 95 % konfidensintervall (Cl)= 3.20-9.28), det a vare kvinne
(OR =0.55; Cl = 0.35-0.87), det a ha naere venner som rgyker (OR = 1.42. Cl =1.33-
1.52), og det & ha jevnaldrende som har en uklar holdning til rgyking (OR = 3.23. Cl:
1.27-8.27).

Kommentarer

Middels metodisk kvalitet. Uklar randomiseringsprosedyre. Blinding av intervjuer
eller intention-to-treat ikke beskrevet. Deltakerne ikke redegjort for ved slutten av
studien.

Studie

Solomon, L. |., Free nicotine patches plus proactive telephone peer support to help
low-income women stop smoking, Prev.Med., 31(1), 2000, p.68 - 74

Utvalg

Kvinner med lav inntekt og som var i fruktbar alder.

Land

USA
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Tiltak Gratis nikotinplaster og oppfalgende telefonsamtaler til tiltaksgruppen.
Kontrollgruppen fikk bare nikotinplaster.

Utfall Roykeslutt etter 3 og 6 maneders oppfalgingstid

Resultat Etter 3 maneders oppfalging var det signifikant flere kvinner i tiltaksgruppen (43 %)
som hadde sluttet a rgyke, sammenlignet med kontrollgruppen (28 %)(P=0.03). Flere
kvinner | tiltaksgruppen rgykte ikke etter 10 dager og 3 maneder (32 % mot 19 %)
(P=0.02). Imidlertid sa var det ingen forskjeller etter seks maneders oppfalgingstid,
noe som betyr at oppfglgende rddgivning pa telefon forsterket kortidseffektene, men
ikke langtidseffektene av rgykeslutt.

Kommentarer Middels metodisk kvalitet. Uklar randomiseringsprosedyre, og gruppene er like ved
oppstart og det er gjennomfgrt intention-to-treat, og brukt standardiserte mal

Studie Wiggers, 2005

Utvalg 315 rgykere som ble rekruttert fra allmennlege, og matte rgyke minst 5 sigaretter om
dagen for a kunne vaere med i studien.

Land Nederland

Tiltak Begge gruppene fikk nikotinerstatningstiltak, men den ene gruppen fikk ogsa
kognitiv terapi. Standard kartlegging av rgykeatferd, graden av nikotinavhengighet
og motivasjon for 4 slutte a rgyke.

Utfall Intensjon om a slutte, fordeler ved a slutte, fordeler ved a rgyke og sosial
stgttefunksjoner.

Resultat Sma men moderate effekter i intensjon om 4 slutte og individuell tiltro til egne
muligheter, men bare hos sosiogkonomiske grupper med hgyere utdanning.

Kommentarer Middels metodisk kvalitet. Uklar randomiseringsprosedyre. Blinding av intervjuer
eller intention-to-treat ikke beskrevet. Deltakerne ikke redegjort for ved slutten av
studien.

Studie Yilmaz, 2006 Brief intervention on maternal smoking: a randomized controlled trial,

Child Care Health and Development, 32(1), 2006, p.73 - 79
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Utvalg Gravide kvinner som var randomisert til rgykeforebyggende tiltak (N=363) 1) for a
bedre deres egen helse (N=111) og 2) for a bedre helsen til barn som var eksponert
for rgyking (N=131) og 3) en gruppe som ikke fikk rddgivning (N=121). Baselinedata
for alle tre gruppene; hvor mange ar de har rgykt, hvor mange per dag,
rgykesluttforsgk, brukt Fagerstroms test av nikotinavhengighet, kunnskap om
rgyking, hvor mange venner som rgyker og inntektsniva.

Land Tyrkia

Tiltak Kortidstiltak for kvinner som la vekt pa gi kunnskap om helserisiko for barn som var
eksponert for passiv rgyking, som ble sammenliknet med kvinner som fikk ordinaer
radgivning om rgykeslutt.

Utfall Slutterater, rgykested, og endring i kunnskapsniva etter endt tiltak.

Resultat Begge tiltaksgruppene fikk en signifikant gkning i slutterater og endring av
rgykemgnster, sammenlignet med kontrollgruppen. De multivariate analysene viste
at tiltaksgruppe, og venner som rgyker var uavhengige faktorer som bestemte
rgykeslutt (p<0.05). Tiltaksgruppe, kunnskap om tiltak, tilstedevarelse av andre i
familien som rgyker, og familieinntekt var uavhengige faktorer som predikerte
endring i rgykested. Familieinntekt, tiltaksgruppe og venner som rgykte var viktige
faktorer som hadde betydning for posttiltakskunnskap (p<0.05).

Kommentarer Hgy metodisk kvalitet. Rapportert randomiseringsprosedyre. Deltakerne er redegjort
for ved slutten av studien.

7.5 EKSKLUDERTE ENKELTSTUDIER

Eksklusjonsarsaker: (1) ikke rapportert relevante utfall/effektmal pa sosiopkonomiske data, (2) Ikke
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7.6 FIGUR: UTVALGSPROSESS AV IDENTIFISERTE STUDIER
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7.7 SJEKKLISTER FOR VURDERING AV METODISK KVALITET

Sjekkliste for systematiske oversiktsartikler

10

Beskriver forfatterne klart hvilke metoder de brukte for &
finne kunnskapsgrunnlaget (primarforskningen)?

Er litteraturspket sa omfattende at det er sannsynlig at alle
studier er funnet (inkludert flere sprak, flere aktuelle
databaser, gjennomspkt referanselister, forfattere/eksperter
kontaktet)?

Beskriver forfatterne hvilke kriterier som ble brukt for a
bestemme hvilke studier som skulle inkluderes (studiedesign,
deltakere, tiltak, endepunkter)?

Er det sikret mot systematiske skjevheter (bias) ved seleksjon
av studier (definerte seleksjonskriterier, vurdering gjort av
flere personer uavhengig av hverandre)?

Er kriteriene som er brukt for a vurdere kvaliteten (intern
validitet) av de inkluderte studiene, klart beskrevet?

Er den interne validiteten av alle studiene som det er referert
til i teksten, vurdert ved hjelp av relevante kriterier (enten
under seleksjon av studier eller i analysen av studiene)?

Er metodene som ble brukt da resultatene ble sammenfattet,
og klart beskrevet?

Ble resultatene fra studiene sammenfattet forsvarlig sett i lys
av spgrsmalet som oversikten handler om?

Er forfatternes konklusjoner stgttet av data og/eller analyser
som er beskrevet eller rapportert i oversikten?

Hvordan vil du rangere den vitenskapelige kvaliteten i denne
oversikten?

* Scientific Quality Assessment of Review, Cochrane EPOC group.
Oxman AD, Guyatt GH. Validation of an index of the quality of review articles. ] Clin Epidemiol
1991a;44:1271-1278
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Oppsummering kritisk vurdering av systematisk oversikt

A (innhenting av data) omhandler de forste seks spgrsmal i sjekklisten (tabell 1.1.2) om sgk,
inklusjon og vurdering av validitet av studier i oversikten. Hvis “uklart/ delvis” er brukt en eller
flere ganger pa spgrsmal 1-6 har oversikten i beste fall middels/moderat kvalitet. Hvis "nei”
alternativet er brukt pa spersmal 2, 4 eller 6 er det sannsynlig at den metodiske kvaliteten pa
oversikten er mangelfull.

B (analyse av data) omhandler spgrsmal 7-9 i sjekklisten (tabell 1.1.2) som gjelder kombinering av
data fra flere studier og analysen av funnene i studiene. Hvis "uklart/delvis” er brukt en eller flere
ganger pa spersmal 7-9, er oversikten i beste fall av moderat kvalitet. Hvis "nei” blir brukt pa
sporsmal 8 er det sannsynlig at oversikten har store begrensinger og at den metodiske kvaliteten
er mangelfull.

Samlet kvalitetsvurdering av studien (intern validitet)

Hey kvalitet (ingen begrensinger) Brukes hvis alle eller de fleste kriteriene fra
sjekklisten er oppfylt. Dersom noen av kriteriene
ikke er oppfylt ma det veere veldig lite sannsynlig at
studiens konklusjon blir pavirket.

Middels kvalitet (noen begrensinger) Brukes hvis noen av kriteriene fra sjekklisten ikke er
oppfylt og/eller der kriteriene ikke er
tilfredsstillende beskrevet. Samlet vurdering tilsier
at det er lite sannsynlig at studiens konklusjon
pavirkes.

Lav kvalitet (alvorlige begrensinger) Brukes hvis fa eller ingen kriterier i sjekklisten er
oppfylt og/eller ikke er tilfredsstillende beskrevet.
Samlet vurdering tilsier at det er sannsynlig at
studiens konklusjon kan forandres.
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Sjekkliste for randomiserte, kontrollerte studier”

JA UKLART NEI

1 Er utvalget tilfeldig fordelt (randomisert) til tiltaks- og
kontrollgruppe?

2 Er denne randomiseringen skjult for den som fordeler til
gruppene?

3  Er gruppene like ved oppstart av studien (er det lik fordeling
av prognostiske faktorer, se etter tabell over karakteristika for
tiltaks- og kontrollgruppen)?

4  Er gruppene behandlet likt bortsett fra for tiltaket som
evalueres?

5  Er deltakere/pasienter uvitende (blindet) med hensyn til
hvilken gruppe de er i?

6  Er utgverne eller behandlerne uvitende om hvem som er i
hvilken gruppe?

7  Er den som vurderte resultatene og eventuelt analyserte
dataene uvitende om hvilket tiltak deltakerne fikk?

8  Er deltakerne analysert i sin opprinnelige gruppe? (“intention-
to-treat”)?

9 Erdet gjort rede for alle deltakerne ved slutten av studien?

10 Er maling av alle relevante utfall/endepunkter utfort
standardisert, gyldig og palitelig?

11 Er resultatene presise? (Er det oppgitt konfidensintervall eller
p-verdier for effektmalet?)

Samlet kvalitetsvurdering av studien (intern validitet)

Hey kvalitet (ingen begrensinger) Brukes hvis alle eller de fleste kriteriene fra
sjekklisten (tabell 1.1.4) er oppfylt. Dersom noen av
kriteriene ikke er oppfylt, ma det veere veldig lite
sannsynlig at studiens konklusjon blir pavirket.

Middels kvalitet (noen begrensinger) Brukes hvis noen av kriteriene fra sjekklisten ikke er
oppfylt og/eller der kriteriene ikke er
tilfredsstillende beskrevet. Samlet vurdering tilsier
at det er lite sannsynlig at studiens konklusjon blir
pavirket.

Lav kvalitet (alvorlige begrensinger) Brukes hvis fa eller ingen kriterier fra sjekklisten
er oppfylt og/eller ikke er tilfredsstillende

2 Basert pé Users’ guides to the medical literature. Choosing Evidence Worksheet 1B1 Therapy
www.usersguides.org
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beskrevet. Samlet vurdering tilsier at det er
sannsynlig at studiens konklusjon kan bli endret.
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7.8 FAGERSTROMS AVHENGIGHETSTEST

Test hvor avhengig du er av nikotin.
Under fplger seks spgrsmal om avhengighet. Nar du har svart pa alle spgrsmalene, far du
resultatet.

1. Hvor lang tid etter at du vikner rgyker du din forste sigarett?

Innen 5 min
6-30 min
31-60 min
Etter 60 min

ononn

2. Er det vanskelig for deg a ikke rgyke pa steder det er forbudt, for eksempel pa kino eller fly?

e ja
Nei

3. Hvilken sigarett har du minst lyst til 4 gi opp?
. Morgenens fgrste
En av de andre

4. Hvor mange sigaretter rgyker du pr. dag?

10 eller mindre
11-20

21-30

30 eller mer

aononn

5. Rgyker du oftere de fgrste timene etter at du vakner enn resten av dagen?

C

Ja
Nei

6. Rgyker du selv om du er sa syk at du er sengeliggende mesteparten av dagen?

e ja
e Nei
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