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Forord

Under arbeidet med en oppsummeringsrapport fra et evalueringsprosjekt av de
statlige tobakkspreventive virkemidlene som ble satt i verk i perioden 2003-2008
(Aarg, Lund, Vedoy, @verland 2009), var en av undertegnedes oppgaver a skrive et
kort avslutningskapittel om de framtidige utfordringene i norsk tobakkspolitikk. Til
fortvilelse for mine medforfattere ble det kapitelet aldri noe av. Prosjektet endte
isteden opp som denne 80 siders rapporten om skadereduksjon. Mer presist hvor-
vidt skadereduksjon - overgang til mindre skadelige nikotinprodukter for roykere
som ikke kan eller vil slutte med nikotin - ber bli ett tilleggselement i en framtidig
norsk tobakkspreventiv strategi.

I en arrekke har jeg veert en neytral men fascinert observater av den internasjonale
skadereduksjonsdebatten. Gradvis har jeg inntatt en betinget stotteposisjon til
skadereduksjon — men da som et supplement til de tradisjonelle tobakkspreventive
tiltakene. I Norge er det forelopig fa andre pa helsesiden som deler dette syn,
men i flere internasjonalt toneangivende tobakksfaglige miljo er det sterk stotte til
skadereduksjonsideologien. Emnet er imidlertid meget kontroversielt og diskusjonen
har til dels foregatt i et darlig debattklima.

For gjennomlesning og forslag til korreksjoner — takk til Jostein Rise, Anne Line
Bretteville-Jensen, Gunnar Sabe, Hilgunn Olsen, Karl-Olov Fagerstrom, Kathi
Servig, Pal G Nord og Lars Ramstrom. En spesiell takk til Janne Oftedal for en ned-
vendig realitetsorientering omkring et hensiktsmessig formsprak for rapporten;
«Fortiter in re, sauviter in modo».

Rapporten er utarbeidet ved Statens institutt for rusmiddelforsking (SIRUS) med
stotte fra Forskningsradet som del av prosjekt 190443 “Tobacco behaviour and the
social inequality gap”

Karl Erik Lund, dr.polit

Forskningsleder

Statens institutt for rusmiddelforskning

April, 2009.
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Sammendrag

Pa tobakksomradet har varianter av skadereduksjonsdebatter tidligere blitt fort ved
introduksjonen av filtersigarettene pa 1960-tallet, og ved lanseringen av de sikalte
‘light-sigarettene» med nedsatte verdier av tjeere og kullos i 1980-drene. Epidemi-
ologisk forskning har imidlertid avdekket at helsegevinstene forbundet med over-
gang til slike produkter har veert liten — om noen i det hele tatt. Tidligere darlige
erfaringer har fort til at myndighetene har oppvist en meget avmalt entusiasme for
nye forebyggingsstrategier som inkluderer overgang til mindre farlige tobakks- og
nikotinprodukter.

Dagens skadereduksjonsdebatt er imidlertid ulik de tidligere ved at det denne gang
diskuteres reelt risikoreduserende produkter (snus, nikotinholdige legemidler og
andre ikke-farmaseytiske nikotinprodukter). Det er konsensus om at en overgang
fra sigaretter til slike produkter vil medfere en betydelig risikoreduksjon for den
enkelte royker. Arsaken til dagens skepsis ligger i forste rekke i uvissheten om hva
en skadereduksjonsstrategi kan fore til pa samfunnsniva. Dessuten har de etablerte
virkemidlene som myndighetene har satt i verk for a redusere roykingen veert svert
effektive, og hvorfor ikke bare intensivere bruken av disse? Dersom for eksempel
snus skulle innlemmes i arsenalet av skadereduserende produkter, vil skade-
reduksjon dessuten bryte mot et uttalt myndighetsmal om et helt tobakksfritt
samfunn.

Nedenfor folger noen viktige omrader som rapporten har tatt opp:

» Skadereduksjon betyr at sigarettroykere som ikke kan eller vil slutte med nikotin
oppfordres til overgang til nikotinprodukter med langt lavere helserisiko.
o Til tross for at tiltakene mot reyking har veert effektive og andel roykere er pa
retur, vil behovet for skadereduksjon etter hvert bli sterkere fordi:
o Det er ubalanse mellom det sluttemotiv som myndighetene har skapt hos
roykerne med kampanjer, avgifter, restriksjoner osv, og den hjelp som tilbys
roykeslutterne. Dagens nikotinerstatningsprodukter (NEP) brukes i liten



grad. Omfanget av assistanse fra helsepersonell er moderat. I tillegg er
effekten fra NEP og assistansen fra legene meget avmalt.

« Den gjenstiaende gruppen av roykere far stadig storre innslag av personer
med sosiale, psykiske og demografiske kjennetegn som reduserer deres evne
til @ mestre a slutte & royke.

o Den sosiale gradienten i reykemensteret er 20 ar gammel. Jakten pa
skreddersydde tiltak overfor roykere som bla. kjennetegnes av kort
utdanning, har vart lenge. Systematiske oppsummeringer har ikke avdekket
tiltak som myndighetene har kunnet implementere med sikte a utligne
gradienten i roykemensteret.

o Norge har tatt i bruk sa a si alle politiske virkemidler som finnes for & redusere
roykingen. Forbedringspotensialet er lavt. Til tross for at virkemidlene er
utnyttet, er det fortsatt hoye tapstall med 6 700 éarlige tobakksdedsfall.

« Intensivering av de eksisterende tiltakene mot reyking - som har vert
effektive fram til na - vil ventelig gi moderat avkastning (avtagende
grensenytte).

« Sigarettroyking er ideelt for skadereduksjon fordi det ikke er den substans
som skaper avhengighet — nikotin — som utgjer helserisikoen. Man royker
for nikotinen, men der fra tobakksrgyken. Det finnes alternative, langt
mindre farlige nikotinprodukter.

Skadereduksjon er en selvfplge pa en rekke andre risikoomrader. Hvorfor

skadereduksjonsdebatten har kommet seinere til tobakksomradet, har

sannsynligvis sammenheng med en utbredt tro pa at et tobakksfritt samfunn er
oppnilig.

Skadereduksjon pé tobakksomrédet bor inkluderes i myndighetenes strategi for

a utlikne framtidige sosiale helseforskjeller.

Vellykket skadereduksjon krever at forbrukerne far korrekt informasjon om

nikotinproduktenes relative helsefare. I dag er bade roykere og allmennleger

misinformert.

Forskriften fra 1989 om forbud mot ‘nye former for tobakks- og nikotinholdige

produkter’ kan i dag fungere som en barriere for effektiv skadereduksjon i det

gjenstdende segment av roykere, og bor bli erstattet av regelverk som isteden
forer kontroll med ‘nye’ nikotinprodukter.

Det bor stimuleres til produksjon av nikotinprodukter som har heyere

brukerpotensial enn dagens legemidler, og som har bedre effekt pa slutteraten

for reyking.

TOBAKKSFRITT SAMFUNN ELLER SKADEREDUKSJON?
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« Skadereduksjonspolitikken méa veaere myndighetslegitimert. Det er en klar
ulempe og hemmende for skadereduksjonsideen at snusindustrien har framstatt
som den mest synlige eksponent for skadereduksjon.

Om snus som skadereduserende alternativ:

« Myndighetene informerer om helserisikoen ved snusbruk, men unnlater a
informere roykere om de helsegevinster som kan oppnas ved a erstatte sigarettene
med snus. Dette kan i verste fall frata roykere et sluttemotiv.

o Sigarettindustrien er i ferd med & kjope seg opp i snusindustrien og ensker a
selge snus i tillegg til - og ikke i stedet for — sigaretter. De ser pa snus som et
sakalt ‘bridging product’ som skal kunne brukes pa sosiale arenaer med
roykerestriksjoner for & beholde roykerne nikotinavhengige (nicotine
maintainance policy). I tillegg er det en rekke eksempler pa at snusindustrien
driver innovativ produktutvikling med sikte pa & rekruttere ungdom av begge
kjonn.

« Kunnskapsoppsummeringer viser at snus er minst 90 % mindre farlig enn
sigaretter.

« Mye forskning gjenstar for vi kjenner de presise virkningene av snus i et
folkehelseperspektiv. Flere problemstillinger lar seg heller ikke utforske, men
bruksmensteret for snus i Sverige og Norge tilsier at tilgjengeligheten til snus
nedvendigvis ma virke positivt inn pa folkehelsen. Dette kan veere et argument
for & oppheve forbudet mot snus i EU.

« Lite empiri stotter hypotesen om at snus eker risikoen for pafelgende roykestart.
Noe empiri stotter hypotesen om at snus reduserer risikoen for rgykestart.

o Det finnes ingen randomiserte kontrollerte studier som har malt effekten av snus
for roykeslutt. Observasjonelle data indikerer at snus eoker slutteraten og at
effekten er storre enn effekten fra NEP.

 Etargument for at snus skal innga i arsenalet av skadereduserende produkter er
dets brukspotensial i marginaliserte roykepopulasjoner som har hgy immunitet
for tradisjonelle roykepreventive virkemidler.

SIRUS RAPPORT NR. 2/2009



Rapportenes oppbygning

Rapporten starter med en diskusjon av hva som ber vare en overordnet malsetning
i den framtidige tobakkspolitikken - et tobakksfritt samfunn eller reduksjon i
tobakksrelaterte sykdommer? Hindrer en streben etter et tobakksfritt samfunn for
skadereduserende tiltak som kan spare liv?

Rapporten redegjor videre for posisjonene i skadereduksjonsdebatten og for det
vanskelige diskusjonsklimaet som skyldes at skadereduksjon er et normativt emne.
I et samfunnsklima hvor tobakken er blitt ‘Den Gode Fiende’ - som alle kan enes
om a bekjempe - er det lett & ufarliggjore skadereduksjon som et lite tidskorrekt
handlingsalternativ ved & stemple det som tobakksliberalisme.

Rapporten viser deretter hvorfor skadereduksjon vil komme til & framstd som stadig
mer relevant og aktuelt, bl.a. fordi de politiske virkemidlene kan vere oppbrukt mens
det fortsatt er hoye tapstall med over 6000 tobakksdedsfall per ar. Skadereduksjon
aktualiseres ogsa fordi gruppen gjenstaende roykere i stadig storre grad vil komme til
a fa psykososiale kjennetegn som vil gjore de vanskelige & bevege kun med intensivert
bruk av de tradisjonelle tobakkspreventive virkemidlene. Rapporten argumenterer
for at skadereduksjon vil vaere et hensiktsmessig tiltak for a kunne oppna myndighe-
tenes malsetning om a utlikne helseforskjeller mellom ulike sosiale lag.

Dessuten aktualiseres skadereduksjon fordi det er ubalanse mellom det hoye slut-
tegnsket som myndighetene har skapt hos reykerne (med kampanjer, restriksjoner
og avgifter), og det moderate omfanget og den middelmadige effekten av den hjelp
som na tilbys reykeslutterne. Rapporten drefter ogsa hvordan informasjonsskjev-
heten om relativ helsefare ved bruk av ulike tobakksprodukter har skapt mis-
informerte forbrukere ute av stand til & foreta valg for & optimalisere egennytte.

TOBAKKSFRITT SAMFUNN ELLER SKADEREDUKSJON?
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1 Tobakksfritt samfunn eller
skadereduksjon?

Siktemalet med denne rapporten er a stimulere til en tobakksfaglig drefting om
skadereduksjon ber inkluderes i arsenalet av preventive tiltak. Skadereduksjons-
ideologien vil i tilfelle utfordre det tradisjonelle forstielsesparadigmet for
tobakkskontroll, som i korthet gar ut pa & eliminere all tobakksbruk. I lys av de
psykososiale og demografiske karakteristika som kjennetegner dagens roykere, skal
vi stille spersmalet om et tobakksfritt samfunn er en realistisk og fornuftig malset-
ning pa kort sikt. Har de planer som Helse- og omsorgsdepartementet uttrykker i
«Nasjonal strategi for det tobakksforebyggende arbeidet 2006-2010» et potensial for a
utrydde tobakksbruk? Er eliminering av all tobakksbruk - ‘nullvisjonen’ - serlig
hensiktsmessig hvis det egentlige malet er a forebygge tobakksrelatert sykdom og
dod i restkategorien av dagligroykere? Er Det Beste (tobakksfritt samfunn) blitt Det
Godes Fiende (nedgang i tobakksrelaterte dodsfall)? Ber myndighetene isteden apne
for skadereduksjon, slik praksis har veert for eksempel pa narkotikaomradet?

1.1 Definisjon av skadereduksjon

American Association of Public Health Physicians (foreningen for samfunns-
medisinere i USA) har i en rapport fra 2008 behandlet skadereduksjonsprinsippets
anvendelse pa tobakksomradet, og gitt denne definisjonen pa skadereduksjon
(harm reduction):

«Harm reduction is taken to mean encouraging and enabling smokers to reduce their
risk of tobacco-related illness and death by switching to less hazardous tobacco
products. This switch could be short-term or long-term, partial or full, with the under-
standing that every time an alternative tobacco product is used in place of a cigarette,
risk of tobacco-related illness and death is reduced» (AAPHP 2008: 2).

SIRUS RAPPORT NR. 2/2009



Institute of Medicine i USA adresserte skadereduksjon i boken «Clearing the Smoke.
Assessing the Science Base for Tobacco Harm Reduction» fra 2001 og forklarte
begrepet slik:

«A product is harm-reducing if it lowers total tobacco-related mortality and morbidity
even though use of that product may involve continued exposure to tobacco-related
toxicans» (IM 2001: 2).

Forskningsfronten pa tobakksomradet har i ekende grad blitt opptatt av hvilke
effekter skadereduksjon eventuelt vil kunne komme til & fore med seg. I artikkelen
«Charting the Science of the Future. Where Tobacco-Control Research Must Go»,
hevder den toneangivende amerikanske forskeren Kenneth Warner at skade-
reduksjonsdebatten er det viktigste som har skjedd i lepet av hans 30 ar som
tobakksforsker (Warner 2007). Men for skadereduksjon eventuelt skal innlemmes
som en strategi er det flere sporsmal som fagmiljoet ma avklare:

«Should products less hazardous than cigarettes, including tobacco products, be pro-
moted as alternatives to smoking for smokers who are unable, or unwilling, to quit? If,
so, is it possible to target promotion so finely, thereby avoiding encouraging others to
use a product, still risky, when otherwise they would have abstained entirely? What
kinds of products should be considered as acceptable members of the tobacco harm
reduction arsenal? For example, is it advisable to promote low-nitrosamine smokeless
tobacco products (snus) as much less hazardous than cigarettes (which they certainly
are)? How can the population impact that will follow from the introduction and
promotion of ostensibly less hazardous products be assessed? What surveillance
system could evaluate use patterns, and ultimately health consequences, when con-
fronted with possibly a dozen or more qualitatively different types of products and the
hundreds of mixed use patterns that would emerge? Indeed, short of waiting 30 years
for the (possibly inadequate) epidemiological evidence, how can risk reduction poten-
tial be evaluated scientifically?

The questions are endless, with none of them leading to easy resolution. Yet, «Harm
Reduction» may be an important wave of the future. Will it join prevention, cessation
and protection of others as the fourth pillar of comprehensive tobacco control?
(Warner 2007: 315-6).

TOBAKKSFRITT SAMFUNN ELLER SKADEREDUKSJON?
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1.2 Hvainnebzaerer skadereduksjon pa tobakksomradet?

Skadereduksjonsdebatten kom til tobakksomradet etter a ha hatt sitt parallelle mot-
stykke pa en rekke andre risikoatferdsomrader inkludert narkotikamisbruk
(sproyteutdeling, sproyterom, metadonprosjekt, legeordinert heroin), alkoholbruk
(promillegrenser, punktavhold, matehold) og pengespill (mindre aggressive spill-
terminaler). At tobakksomréadet forst i den seinere tid har blitt gjenstand for
skadereduksjonsdebatt, illustrerer hvor inngrodd malsetningen om et tobakksfritt
samfunn er. Dessuten har nedgangen i roykingen de siste tiar ogsa forsynt mange
med en forestilling - realistisk eller ikke — at tobakksbruk faktisk lar seg eliminere.
A debattere skadereduksjon pa tobakksomradet har vist seg & vaere mer provoser-
ende og utfordrende enn hva tilfellet har veert pa de andre omradene (Sweanor
2007).

Mange vil ogsd mene at skadereduksjon pa for eksempel narkotika- og tobakks-
omradet er sa forskjellig at vi snakker om to ulike fenomen. Det er likevel interes-
sant a registrere at flere av motargumentene mot skadereduksjon pa narkotikafeltet
ogsa lar seg anvende for tobakk (tabell 1).

SIRUS RAPPORT NR. 2/2009



Tabell 1. Argumenter mot skadereduksjon som kan anvendes bade pa narkotika- og

tobakksomradet.

Narkotika

Skadereduksjon impliserer at offentlige myn-
digheter gir opp idealet om et narkotikafritt
samfunn

Skadereduserende tiltak som sprgyterom er i
strid med de FN-konvensjoner Norge har sluttet
seg til, og vil svekke norsk troverdighet i inter-
nasjonale narkotikapolitiske spgrsmal

Sprgyterom og gratis utdeling av sprayter kan
vedlikeholde og forsterke injeksjonskulturen
- den mest skadelige formen for heroinbruk i
forhold til overdoser

Skadereduksjon pa narkotikaomradet kan
svekke motivasjonen til behandling og rehabili-
tering blant de narkomane

Eksistensen av et tilbud som tilrettelegger og
muliggjer videre stoffbruk kan vanskelig op-
pfattes som et incitament i retning av & slutte

Tobakk

Skadereduksjon impliserer at offentlige
myndigheter gir opp idealet om et tobakksfritt
samfunn

Skadereduserende tiltak som bruk av snus er i
strid med Verdens helseorganisasjons anbe-
falinger, og kan svekke norsk troverdighet i
internasjonale tobakkspolitiske spgrsmal

Raykere som blir radet til en overgang til snus-
bruk vil vedlikeholde og kanskje forsterke avhen-
gigheten til nikotin, noe som kan gke sannsyn-
ligheten for tilbakefall til rgyking - den farligste
formen for nikotininntak

Lansering av skadebegrensende alternativ til
rgyking vil gjgre at rgykere som ellers kunne ha
sluttet helt og holdent med nikotin na fortsetter
a bruke et nikotinprodukt med uavklarte helse-
konsekvenser

Eksistensen av et tilbud som tilrettelegger og
muliggjer videre nikotinbruk kan vanskelig op-
pfattes som et incitament i retning av a slutte

1.3 Informerte forbrukere

En annen implikasjon av skadereduksjonsideologien, er at forbrukerne skal kunne
velge & bevege seg nedover et risikokontinuum ved at de tilbys eksakt informasjon
om alternative nikotinprodukter. Dette ligger langt unna dagens realitet i Norge,
hvor publiserte (@Overland et al 2008) og forelopig upubliserte SIRUS-undersokelser
viser at forbrukerne har sterke misoppfatninger om relativ helsefare. Dette gjaldt
ogsa norske allmennleger i en undersokelse fra 2008 (forelepig upublisert). For
eksempel sa overdrives helsefaren ved bade snus og nikotinlegemidler sammen-
lignet med royking. Hvis ikke misoppfatningene korrigeres, kan dette fore til at
roykere fratas et motiv for a velge et mindre farlig nikotinprodukt. Den amerikan-
ske nikotinforskeren Lynn Kozlowski har i flere arbeider framholdt at korrekt infor-
masjon om relativ helsefare mellom ulike nikotinprodukter ma betraktes som en
menneskerett.

TOBAKKSFRITT SAMFUNN ELLER SKADEREDUKSJON?
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«Cigarettes kill about half of those who smoke them. It is urgent to inform smokers
about options they have to reduce risk. Public health policy in this instance lacks com-
pelling justification to override the human rights of the individual» (Kozlowski 2002).

«Public health concerns should trump individual rights only when there is a clear and
convincing evidence of harm to society. Lacking that evidence, individual rights should
prevail» (Kozlowski 2003).

Situasjonen i Norge med uinformerte roykere (og leger) kan vaere et resultat av
uheldig men uintendert skjevinformasjon fra helsemyndighetene. Dessuten setter
legemiddelforskriften begrensninger i informasjonen om nikotinerstatnings-
produktene til publikum. I Canada har forskeren Carl Phillips et. al (2006) - som
riktignok har nere band til snusindustrien - anklaget nordamerikanske helse-
aktorer for stilltiende & ha akseptert tilstanden fordi hatet til tobakken har for-
hindret avlevering av korrekt informasjon om snus.

«Certain health advocates believe it is acceptable to mislead people into making choi-
ces they would not otherwise make... Through the use of various tactics, advocates who
oppose the use of Smokeless Tobacco as a harm reduction tool have managed to con-
vince most people that the health risk from Smokeless Tobacco is several orders of
magnitude greater than it really is. The primary tactic they use is making false or
misleading scientific claims that suggest that all tobacco use is the same...Apparently
motivated by their hatred of all things tobacco, they are trying to convince people to
not switch from an extremely unhealthy behavior to an alternative behavior that
eliminates almost all of their risk» (Phillips et al 2006: 19)

Helsedirektoratet legger i sin informasjon vekt pa at i) snus er kreftframkallende
(bukspyttkjertel og spiserer) ii) andre sykdommer kan ikke utelukkes (hjerte-kar,
diabetes, overvekt, impotens, svangerskapsforgiftning, iii) snus ferer til avhengighet
og iv) snus ber ikke brukes ved roykeslutt http://www.helsedirektoratet.no/tobakk/
snus/. Helsedirektoratet forteller i liten grad roykere om den store relative risikofor-
skjellen mellom snus og sigaretter. Sporsmalet er om Helsedirektoratets informasjon
er tilstrekkelig for at forbrukerne skal settes i stand til & foreta informerte valg? I artik-
kelen «Not safe’ is not enough: smokers have a right to know more than there is no safe
tobacco product» har Kozlowski & Edwards (2005) adressert informasjonsaspektet
ved skadereduksjon. Deres kritikk kan ogsé veere relevant for norske forhold.

«The ‘not safe’ or ‘not harmless’ messages don’t address the reality that some tobacco
products are substantially safer than others... Saying tobacco ‘isn’t safe’ isn’t incorrect,
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but it isn’t saying enough. Going beyond the no safe tobacco message to provide better
information on the nature of risks from tobacco products and nicotine delivery
systems is necessary to respect individual rights to health relevant information.»

1.4 Klimaet for skadereduksjonsdebatten

I Norge har debatten om skadereduksjon pa tobakksomradet fatt en trang fodsel.
Hittil har verken aktorer i det tiltaksrettede tobakksarbeidet eller i det helsepolitiske
embetsverket invitert til en systematisk behandling av skadereduksjonsprinsippet,
slik tilfellet for eksempel har veert pa narkotikaomradet hvor helseministeren
1. desember 2008 inviterte til en debatt om legeordinert heroin
(http://www.dagbladet.no/2008/12/01/ nyheter/ruspolitikk/narkomane/3 883 046/).

Dette har som konsekvens at skadereduksjonspolitikken ikke blir tatt opp av dem
som har innflytelse pa den. I den grad det har forekommet meningsutveksling, har
denne mest typisk blitt initiert av media med pafelgende overdreven polemisk
dekning av for- og motargumenter. Dette har forsynt debatten med darlige ramme-
vilkdr. De fem nordiske helsedirektorene har i tillegg utstedt et prinsippnotat som
effektivt terminerte alle forhdpninger om at styrende organer vil apne for en skade-
reduksjonsdebatt pa tobakksomradet (Holm et. al 2008). I forskningsmiljoet, som
arbeider systematisk med & preove ut for- og motargumentenes kraft, skaper denne
type «dogmatiske bulletiner» noe forundring.

Artikler i internasjonale vitenskapelige tidsskrifter som The Lancet, Addiction,
Nicotine & Tobacco Research, Journal of Harm Reduction og Tobacco Control har
bidratt til betydelig kunnskapsakkumulering pa feltet, men ogsé i disse er diskursen
preget av en polarisert uenighet som sjelden har forekommet i tobakksforskningen.

Aktorene i debatten om skadereduksjon kan grovt inndeles i fem idealtyper, bl.a.
seermerket av sin argumentasjonsmate.
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Tabell 2. Typologi for aktgrer i skadereduksjonsdebatten pa tobakksomradet

Aktgrer
Purister

Skeptikere

Pragmatikere

Proponenter

Snusindustrien

Hovedargument

All tobakk er farlig og ma
opphore. A gradere helserisiko
mellom produkter er et blind-
spor

Skadereduserende produkter
utsetter elimineringen av
tobakksbruk og kan fare til
negativ nettoeffekt pa sam-
funnsniva. OK pa individniva.

Kjennetegn ved dagens raykere
aktualiserer skadereduksjon.
Arbeidet for et tobakksfritt
samfunn hindrer transisjon til
mindre farlige nikotinprodukter
som kan redde liv.

Skadereduksjon har bare
positive sider.

Vare produkter er lgsningen pa
tobakksproblemet

Argumentasjonsmate
Mistenkeliggjgring av motiver
Desavuering av forskere
Emosjonelt (og rasjonelt)
tobakkshat

Moralsk pliktetikkorientering
Puritanisme

Agitasjon kamuflert som
vitenskap

Fgre-var-prinsippet
Etterlyser empiri
Vitenskapsorientert

Behandlingserfaring
Empirister
Vitenskapsorientering
Kunnskapsgrunnlag i favgr av
skadereduksjon

Dedikerte

Agitasjon kamuflert som
vitenskap

Selektert informasjon

Betalte informatgrer/forskere

Kategoriene i tabellen er selvfolgelig verken utfyllende eller gjensidig utelukkende,
men de kan likevel forsyne leseren med en viss landskapsoversikt. Vanskelig er det
dessuten ogsd 4 plassere purister som av opportunistiske grunner maskerer sitt
tobakkshat med skeptikernes vitenskapelige argumenter, eller industriakterer som
forseker a oke sin troverdighet ved 4 kamuflere sin profittinteresse med pragmatiker-
nes vitenskapelige begrunnelser.

For & illustrere meningsforskjellene mellom purister/skeptikere (PS) pa den ene
siden og pragmatikere/proponenter (PP) pa den andre, kan vi la de posisjonere seg
i en hypotetisk debatt. I denne vektlegger bl.a. PS at snusbruk eker risiko for kreft i
bukspyttkjertel. PP framhever at risiko for kreft i bukspyttkjertel mer enn halveres
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dersom sigaretten byttes ut med snus. PS gjor da oppmerksom pa at risikogkningen
vil gjelde nye snusbrukere uten forutgaende roykeerfaring, og far vi mange nok nye
brukere kan effekten pa befolkningsnivé bli negativ. PP svarer at snus totalt sett har
minst 90 % lavere helserisiko enn reyking, folgelig mé vi ha 90 % flere snusbrukere
enn roykere i samfunnet for at netto helseeffekt skal kunne bli negativ. Hvis vi na
har i underkant av 1 million roykere ma det med andre ord rekrutteres 1,5 millioner
nye snusbrukere - i tillegg til de 400 000 vi na har — og en slik tilvekst er helt urea-
listisk i Norge. PP peker ogséd pa at bruksmensteret for snus viser at tre av fire bruk-
ere har tidligere roykeerfaring — det er altsa fa som gar rett pa snus. PS svarer at
dette ikke trenger a bli tilfellet blant de helt unge, hvor snus ofte kan vaere forste-
gangsproduktet. PS vil heller ikke utelukke at ungdom som begynner med snus
gjores sarbare for pafolgende oppstart av reyking (gateway-hypotesen). PP tar et
helt annet utgangspunkt og mener at snus blant unge sannsynligvis fungerer
beskyttende mot reykestart — under fraver av snus hadde disse ungdommene
begynt & royke (immuniserings-hypotesen).
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2 Virkemidlene er oppbrukt -
fortsatt hgye tapstall

Den statlige norske tobakkspreventive politikken har i likhet med andre lands
politikk tradisjonelt veert bygget opp langs tre dimensjoner;

« forhindre at ungdom begynner a royke (prevention)

« motivere og assistere til oppher av reyking blant etablerte roykere (cessation)

« Dbeskytte tredjeperson mot ufrivillig eksponering for passiv reyking (protection)

Dette har veert en sardeles vellykket politikk, og disse barebjelkene er ogsé vi-
derefort i den eksisterende nasjonale strategiplanen fra Helse- og omsorgsdeparte-
mentet. Det er gledelig a konstatere at norsk tobakkspolitikk har tjent som et for-
billedlig eksempel for andre land og for internasjonale anbefalinger som for
eksempel Verdens helseorganisasjons rammekonvensjon for statlig tobakkskontroll
(FCTC). Norge fikk en omfattende tobakklovgivning som fra 1975 bl.a. forte til et
totalt forbud mot all tobakksreklame, innferte helseadvarsler pa tobakkspakkene
og satte en 16-ars aldersgrense for kjop og salg. Loven skulle siden bli utvidet med
paragrafer som beskyttet mot passiv reyking pa arbeidsplasser og transportmidler
(1989) og serveringssteder (2004), satte forbud mot nye nikotinprodukter (1989),
innforte flere (1984) og storre (2003) helseadvarsler og okte aldersgrensen til 18 ar
(1995). Forbud mot synlig oppstilling av tobakksvarer og fargeillustrasjoner av
helseskader pa pakkene vil sannsynligvis bli innferte om kort tid. Parallelt har real-
prisen pa tobakk okt, systematiske avvenningstiltak har blitt satt i verk med bl.a.
opprettelse av gratis innrigning til en Royketelefon, allmennlegene har fatt ekstra
betaling for veiledning innen reykeavvenning, samt at kampanjevirksomheten har
blitt intensivert. Myndighetenes innsats har bidratt til a paskynde nedgangen i royk-
ing, men reduksjonen skyldes ogsa faktorer utenfor myndighetenes direkte kontroll
slik som reykingens endrede symbolinnhold (Scheffels 2008, Lund 2008) og bruker-
gruppens deklassering som har forringet deres betydning som spredningsagenter
for royking (Lund & Lund 2005).

SIRUS RAPPORT NR. 2/2009



Resultatet av den norske tobakkspolitikken har bl.a. vert at innslaget av roykere
blant menn er halvert siden 1960-arene og at veksten i kvinners reyking stoppet pa
et langt lavere niva enn toppnoteringen for menn. Mens det i 1973 eksempelvis var
mer enn 2 ganger flere roykere enn forhenverende roykere i befolkningen, var
dette forholdet 1:1 i 2007. Reduksjonen i andel roykere og nedgangen i tobakks-
forbruk har gatt parallelt med en tobakksnegativ holdningsendring og en kunnskaps-
okning om tobakkens helseeffekter (Lund 1996). Det tobakkspreventive arbeidet
blir ofte brukt som en illustrasjon pa hvor vellykket statlige intervensjoner mot
risikoatferd kan veaere (Elvbakken & Stenvoll 2008).

Fordi Norge med fa unntak allerede har innfert sa a si alle elementene i de internasjonalt
anbefalte tiltakspakkene mot tobakk, kan det tilsynelatende se ut til at vi er kommet s&
langt det er mulig 8 komme med dagens kjente virkemidler. Helsedirektoratet med stot-
te fra de frivillige organisasjonene (bl.a. Tobakksfritt, Kreftforeningen, Nasjonal-
foreningen, LHL og Astma og Allergiforbundet) og sentrale yrkesorganisasjoner (bl.a.
Legeforeningen, Tannlegeforeningen, Sykepleierforbundet og Jordmorforeningen) har
til enhver tid klart a skape legitimitet for innfering av nye virkemidler, og politikere og
embetsverk har deretter gjort jobben med a implementere. Spersmél som stadig oftere
stilles i land med tilsvarende tobakkspolitisk historie som Norge er «Hva gjor vi nar
virkemidlene synes oppbrukt? Hva gjenstdr ndr politikerne allerede har benyttet alle
redskapene i verktoykassen?» «Er losningen intensivert bruk av de eksisterende virkemid-
lene?» (Warner 2007, Sweanor 2007).

2.1 Intensivert bruk av eksisterende virkemidler?

Fordi tobakkpolitikken har vert vellykket, kan det vere fristende & ganske enkelt
gjore mer intensiv bruk av de virkemidlene som allerede har vist seg effektive. Her
ligger det hindringer av praktisk-politisk karakter, samt at en slik intensivering ma
forventes a gi avtagende grensenytte. La oss utdype hvorfor vi bor ha moderate for-
ventninger til effekten av a intensivere de gamle virkemidlene.

2.1.1 Avgiftsinstrumentet

I dagens situasjon hvor grensehandel og reiseimport av tobakk utgjer nermere
40 % av totalforsyningen (Melberg 2007), vil det trolig vaere politisk neermest umu-
lig & gjennomfere annet enn kun inflasjonsjusterte avgiftsendringer. En mer realis-
tisk malsetning vil veere & opprettholde tobakksavgiften pa dagens nivéa (Lund 2005,
Melberg 2007).
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2.1.2 Adgangsrestriksjoner

Flere adgangsrestriksjoner for reyking vil ventelig ogsa gi liten avkastning fordi sa
mange av vare mest frekventerte felles oppholdsarenaer allerede er gjennomregulert
(arbeidsliv, samferdsel, offentlige plasser, servicenwring etc.). Det medisinske
legitimeringsgrunnlaget for a innfere roykfrie utendorsarenaer (i forste rekke parker,
badestrender, holdeplasser, serveringssteder ute, parkeringsplasser, sportsarenaer,
golfbaner) er langt svakere enn hva som 14 til grunn for reykeforbud inne fordi kon-
sentrasjonen av tobakksreyk sjelden nar skadelige verdier (med unntak av for visse
sarbare grupper). Det er lite trolig at forhold som mindre alvorlige plager, forsgpling,
luktsjenanse og uensket synlighet vil kunne legitimere lovregulering av utenders
royking, selv om enkelte forskere har argumentert for dette (Repace 2008). Uansett
ville denne type forbud ventelig tilfore kun en marginal forsterkning av det normative
presset mot roykfrihet som allerede eksisterer pa menneskelige fellesarenaer.

En eventuell lovregulering av reyking pa private arenaer som i hjem og bil kan
muligens tenkes innfert av hensyn til barns spesielle sarbarhet for tobakks-
eksponering. Dette kan kanskje ha noe effekt for voksnes roykeatferd pa samvaers-
arenaer hvor barn er tilstede. Undersokelser viser imidlertid at de fleste norske
husstander allerede har regler som skal minimalisere innenders reyking i bil og
hjem (Helgason & Lund 2001), og at reyking i narheten av barn allerede er sterkt
avtagende uten et slikt regelverk (Lund et. al 2004).

Utestenging av reykere som arbeidskraft har bl.a. blitt praktisert av Verdens helse-
organisasjon (WHO) siden 2005. Tiltaket forte ikke bare til allmenne protester i
opinionen, men ogsa til en opphetet debatt i tradisjonelt tobakksfiendtlige miljoer
bl.a. pa GlobaLink (en internasjonal listserver for forskere, embetsverk og aktivister
i tobakkskontroll). I artikkelen «Going too far? Exploring the limits of smoking regu-
lations» hevdet den australske helseprofessoren og redakteren av det vitenskapelige
tidsskriftet «Tobacco Control», Simon Chapman, at tilhengerne av forbudet prakti-
serte bisarre, paternalistiske og uvitenskapelige argumenter for en nulltoleranse
som i praksis resulterte i sosial apartheidpolitikk (Chapman 2008). Ingen serios
helseaktor har foreslatt slike regler i Norge, og ventelig vil dette heller ikke komme
til 4 skje med det forste.

Derimot har flere arbeidsgivere innfort roykeforbud i arbeidstiden for ansatte. Blant
de forste var ideelle organisasjoner som Kreftforeningen og LHL samt noen syke-
hus, men ogsa flere kommuner har innfert eller vil innfere slike regler for sine
ansatte (bl.a. Stavanger, Larvik, Levanger, Bode). Legitimeringsgrunnlaget er
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beskyttelse bade av den enkelte royker og omgivelsene, men ogsa profilering av
arbeidsplass og okonomiske argumenter har blitt brukt. Det arbeides ogsd med at
fylkeskommunene skal innfere roykfri arbeidsdag for elever og lerere i videre-
gaende skole. Her inkluderes ogsa rollemodelltenkning i legitimeringsgrunnlaget.
Litteraturen viser at reykfri arbeidstid reduserer prevalens og intensitet blant
ansatte og elever (Fichtenberg et al 2002, Levy et al 2003), sd her ligger det mulig-
heter for ytterligere reduksjon i reykingen i Norge.

2.1.3 Kjgpsrestriksjoner

A heve aldersgrensen pa kjop og salg av tobakk over myndighetsalderen pa 18 ar vil
- om det i hele tatt er politisk mulig — sannsynligvis heller ikke resultere i de helt
store gevinster. I dag skal alle personer under 23 ar uoppfordret vise fram legitima-
sjon ved kjop av sigaretter, og en ekning av aldersgrensen til for eksempel 19 ar vil
ventelig bety lite for rekrutteringen. Undersokelser viser imidlertid at mange
mindrearige roykere er selvforsynt med sigaretter. Effektivisering av dagens alders-
grensebestemmelse med for eksempel lisensiering og trussel om tap av bevilling
ved salg til underarige, er kanskje et mer hensiktsmessig tiltak.

Reduksjon i salgssteder og innskrenking av salgstider kan vaere et annet tiltak. I dag
kan tobakk kjopes degnkontinuerlig og det finnes ca 18 000 utsalgssteder. Redusert
kjopstilgjengelighet har imidlertid ikke veert diskutert i Norge siden den gang
tanken om et tobakksmonopol ble lagt ded i slutten av 1920-arene (Lund 1996), og
tiltaket sa ut til a ligge fjernt fra den politiske dagsorden helt til Legeforeningen
i januar 2009 foreslo a innskrenke utsalgsstedene av tobakk kun til forhandlere som
ogsa solgte alkohol. http://www.legeforeningen.no/index.gan?id=150 173&subid=0.
Det vil i tilfelle hindre salg av tobakk fra eksempelvis bensinstasjoner, gatekjokken
og storkiosker.

2.1.4 Markedsrestriksjoner

All form for direkte og indirekte reklame, inkludert sponsing, har vert forbudt i lang
tid, og fordi loven allerede etterleves er det lite & hente pa innskjerping. Forskning
viser imidlertid at det kan ligge gevinster i tiltak som visualiseringer av helseadvarsler
pa pakkene (Hammond et. al 2007), merkengytral emballering (Freeman et. al 2008)
eller forbud mot synlig oppstilling av tobakksvarer (Lund & Rise 2008).

2.1.5 Informasjon

I perioden etter 2003 har myndighetene kjort mange og forskjelligartede holdnings-
og informasjonskampanjer. Ytterliggere intensivering av kampanjevirksomheten er
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sveert kostnadskrevende og vil behove heyere budsjetter enn det som Helse-
direktoratet har hatt til radighet. Flere antiroykkampanjer vil muligens bidra til at
budskapet oppfattes av et segment nye, tidligere ueksponerte, observatorer -
i forste rekke barn og ungdom som har vokst opp i ‘reykeferdig alder’ siden siste
kampanje. Flere kampanjer vil ventelig ogsa kunne forsterke det roykesluttmotiv
som de aller fleste roykere allerede baerer pa, og i tillegg sementere de fra for
etablerte tobakksnegative klimaet i samfunnet ellers. I lys av at rundt 90 % allerede
har observert og husker Helsedirektoratets tobakkskampanjer (Larsen et. al 2006,
Lund & Rise 2004), ber vi ha edruelige forestillinger om at ytterliggere kampanje-
tetthet vil oke penetreringen av informasjon.

2.1.6 Legehonorar for rgykeslutt

Dagens honorar er pa 200 kroner og kan maksimalt brukes inntil to ganger hos
samme pasient i lopet av et kalenderar ved «Oppstart (forste konsultasjon) av indi-
viduell strukturert roykeavvenning som ledd i behandling av sykdom, etter anerkjent
program». Noen vil kanskje hevde at taksten ikke dekker opp for den faktiske tids-
bruken som kreves ved tilstrekkelig tett oppfolging av et roykesluttforsek, og at
dette hindrer intervensjon. Effekten av helsepersonells assistanse til roykeslutt tatt
opp i kapittel 7.2.

2.2 En komplett politikk, men fortsatt der mange

Norsk tobakkspolitikk ble rangert som tredje best i Europa i 2006 (Joossens and
Raw 2006), og med en sa robust infrastruktur for tobakkskontroll er nedvendigvis
forbedringspotensialet begrenset. Det urovekkende er at spersmalene om politikk-
ens begrensninger og utilstrekkelighet dukker opp i en situasjon hvor reyking - til
tross for reduksjonen i tobakksforbruket - fortsatt er den suverent viktigste fore-
byggbare arsak til sykdom og tidlig ded i vart land. «The glass remains half empty»,
hevder Ken Warner (Warner 2007). I folge Folkehelseinstituttet dede 6 700 per-
soner av reyking i 2003 (16 % av alle dedsfall). Disse roykedodsfallene utgjorde til
sammen 72 483 tapte levear (Vollset et al 2006). I antall er de tobakksrelaterte dads-
fallene faktisk hoyere i dag enn hva de var den gang i 1964 da Helsedirektor Karl
Evang tok et historisk initiativ til statlig norsk tobakkspreventiv politikk. Dette
skyldes tre faktorer; i) folketallet har ekt, ii) det er lang ‘inkubasjonstid’ mellom
roykeatferden og de pafelgende sykdommene, slik at sykdomsepidemien pa
1960-tallet reflekterte det relativt sett lave men voksende tobakksforbruket 30-40 ar
forut, iii) helsegevinstene av nyere forebyggende tiltak er enna ikke innhentet pga
‘inkubasjonstiden’

SIRUS RAPPORT NR. 2/2009



3 Fraen langsynt til en naersynt
gevinsthorisont i tobakkspolitikken

Tidsforsinkelsen mellom atferds- og sykdomskomponenten (inkubasjonstiden)
i tobakksepidemien innebeerer at tiltakene innrettet pa & hindre ny rekruttering til
royking blant unge opererer med en langsiktig gevinsthorisont. Kanskje burde
myndighetene vare bedre tjent med a legge storre grad av neersynthet til grunn ved
prioriteringen av preventive virkemidler? En simuleringsmodell lansert av
Verdensbanken kan tolkes i den retning. Verdensbanken sammenlignet helse-
effekten fra en halvering i nyrekrutteringen av unge roykere med effekten fra en
dobling av slutteraten blant dagens etablerte roykere. Resultatet er vist i figuren
nedenfor hentet fra publikasjonen Curbing the Epidemic (World Bank 1999).

FRGURE 7.1 UHLESS CURRENT SMORERS QUIT, TOBADCD DEATHS WILL RISE
DRAMATICALLY M THE HEXT HYEARSD
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Dersom man pé verdensbasis lyktes i & halvere rekrutteringen til reyking blant ung-
dom fra 2000 til 2020, ville den akkumulerte reduksjonen i tobakksrelaterte dods-
fall i 2050 bli 20 millioner. Hvis man til sammenligning halverte tobakksforbruket
blant voksne (hovedsakelig ved roykeslutt), ville den akkumulerte reduksjonen bli
hele 180 millioner dedsfall. Til grunn for estimatene fra Verdensbanken 14 Doll &
Peto’s (1995, 2004) beregninger av overlevelse ved roykeslutt pa ulike tidspunkt
i livslopet (se figurene nedenfor).

Med en nersynt tidshorisont blir altsa gevinsten ved en reduksjon i rekrutteringen
relativt beskjeden, mens en dobling av slutteraten vil fa enorm effekt. Skal vi redusere
tobakksrelatert mortalitet og morbiditet i var egen levetid, er det altsa viktigere a
stimulere til avvenning fra sigaretter enn & forhindre nyrekruttering blant ungdom.
Skadereduksjon overfor dagens reykere ma ogsé vurderes i et slikt perspektiv.

Quitting at Any Age May Increase Life Expectancy
Age Stopped Smoking: 45-54 Years Old

Results From a Study of Male Physician Smokers in the UK
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Quitting at Any Age May Increase Life Expectancy
Age Stopped Smoking: 55—64 Years Old

Results From a Study of Male Physician Smokers in the UK
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4 Nikotinprodukter og regelverk

Forskningsfronten om tobakksreyking og nikotinopptak har opparbeidet en mer
fullstendig toksikologisk, nevropsykologisk og -fysiologisk innsikt enn hva som var
tilfellet bare for noen tiar siden. En viktig vitenskapelig oppdagelse var at den sub-
stans som skaper avhengighet i tobakken — nikotinet — i ren form har sma helsekon-
sekvenser (noe avhengig av eksponeringsniva - fataldose rundt 60 mg). Man royker
for nikotinet men der av sigarettroyken, heter det populert. Dette innebeerer at
dagens 1 million norske reykere hovedsakelig fortsetter a royke som folge av sin
nikotinavhengighet, mens de 500 000 roykerne som statistisk sett vil komme til fa
en dedbringende roykesykdom pédrar seg denne som folge av opptaksmetoden for
nikotin.

Forskning viser at nikotin inntatt ved inndnding av tobakksreyk fra en glodende sigarett
(combustable nicotine delivery device) er den absolutt farligste form for nikotinopptak,
og at det finnes alternative opptaksmetoder som medforer langt lavere helserisiko. Det
er altsa andre — men fortsatt ikke klart identifiserte — stoffer enn nikotin som drar opp
sykdomsrisikoen ved royking. Bla. er det pavist at nar tobakken forbrenner ved hoy
temperatur — for eksempel fra sigarettgloen — s frigis mange av de giftstoffene som
antas a fore til kreft og andre sykdommer (IM 2001).

Med utgangspunkt i kunnskapen om nikotinens virkninger, har det blitt utviklet et
(forelopig) lite sortiment alternative produkter til sigaretter som enten skal kunne
fore til

I renere nikotinopptak (i betydningen renset for mange toksiske stoffer) — eller-
IT blokkere/erstatte nikotinens nevropsykologiske virkninger i hjernen

Institute of Medicine i USA har med et fellesnavn dept disse «potential reduced-
exposure products» eller med akronymet PREPs (IM 2001). Tabellen nedenfor viser
en ikke utfyllende liste over erstatningsprodukter for sigaretter — bade med og uten
nikotin — med antatt lavere helserisiko.
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Tabell 3. Potential Reduced-Exposure Products (PREPs)

Kategori
Modifisert tobakk

Sigarettlignende produkter

Farmasgytiske produkter

Ikke-legemiddel produkter

Egenskaper
Redusert innhold av bestemte
toksiske stoffer (eks. TSN)

Redusert forbrenningstem-
peratur eller oppheting

Nikotinerstatning

Anti-depressiva som reduserer
reykesug (nicotine craving)

Partiell nikotin reseptor agonist
som svekker velbehagsfglelse

og reduserer rgykesug

Nikotinerstatning

Eksempel
Snus
Skré

El-sigarett m/batteri
Premier, Eclipse, Accord (USA)

Nikotintyggegummi (Nicorette)
Nikotinplaster

Nikotin inhalator

Nikotin nasal spray

Nikotin pastiller (Zonnic)
Nikotin munnspray (Nicono-
vum)

Sublingsvaltabeletter med
nikotin

Bupropion (Zyban)
Nortriptyline

Varenicline (Champix)

Nikotinvann

Nikotindrink med alkohol
Nikotingele/krem
Lolipop/sukkertay/tungefilm/
pastill m/nikotin

Nermere omtale av de ulike PREPs kan finnes i en rekke andre publikasjoner (RCP
2007, IM 2001, se ogsa fakta ark utgitt av den amerikanske organisasjonen Tobacco-
Free Kids http://www.tobaccofreekids.org/research/factsheets/pdf/0248.pdf). Det
er et paradoks at nikotinproduktene fra tobakksindustrien slippes pd markedet uten
andre restriksjoner enn aldersgrensebestemmeleser og reklameforbud, mens de
langt mindre farlige farmasoytiske nikotinproduktene er underlagt et meget strengt
kontrollregime. I tillegg produseres nikotinartikler (for eksempel el-sigaretten) fra
leveranderer som verken har band til tobakks- eller legemiddelindustri. Disse kan
forelopig selges fritt uten krav om systematisk test av effekt eller bivirkninger.
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Unntaket er Norge, hvor vi i 1989 innferte et totalt lovforbud mot nye nikotin-
produkter pa markedet. EU innforte i 1992 et forbud mot salg av snus (Sverige fikk
unntak fra bestemmelsen ved inntreden i unionen i 1995).

Pa helsesiden er det allmenn enighet om at de eksisterende markedsreguleringene
for det navaerende sortimentet av nikotinprodukter (inkl. snus), paradoksalt nok
favoriserer det mest skadelige av dem alle, sigaretten. I flere land, bl.a. England,
USA, Canada og EU, er derfor lovverket som regulerer nikotinproduktene under
heftig debatt (Gilmore et. al 2008, RCP 2007: 181-9, SCENIHR 2008, Sweanor et. al
2007, Bates et. al 2003, Fagerstrom & Schildt 2003, ERS 2005).

Bade tobakksindustrien, legemiddelindustrien og en diffus gruppe av andre
merkantile aktorer har veert pa leting etter et produkt som kan avlevere nikotin i
renere form enn sigaretten, men som samtidig tilbyr en tilneermet identisk opptaks-
hastighet av nikotin til blodet. Legemidlene er fabrikert for & gi sa lave doser
nikotin at produktene ikke skal fore til avhengighet. Risikoen for avhengighet er
storre ved rask nikotinleveranse til hjernen. Figuren nedenfor’ viser at det forelopig
kun er snus (smokeless tobacco) som avleverer nikotin i neerheten av opptaksprofilen
for sigaretter. Det skraverte ‘mulighetsrommet’ (opportunity space) mellom
sigaretter/snus og nikotintyggegummi identifiserer hvor nye og renere nikotinpro-
dukter ventelig vil komme.
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! Figuren er hentet fra presentasjonen «Product in8Hfbn and tobacco harm reduction (need for a more holistic
regulatory framework)» av Adrian N Payne, UK holdt pa ICAAs 51% Conference on Dependencies, Limassol,
Kypros 2008.
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I 2001 hevdet Institute of Medicine at de fleste PREPs — med unntak av nikotin-
tyggegummi som kom pa markedet i USA i 1980-arene - enna hadde for kort bruks-
tid for a kunne trekke robuste konklusjoner om deres risikoreduserende
effekter. Instituttet mente imidlertid at sakalte surrogatendepunkter, dvs. biokjemiske
markorer assosiert med roykerelaterte sykdommer, kunne anvendes som indikatorer
pa helserisiko, og at dette ga grunn til 4 tro at transisjon fra sigaretter til PREPs kunne
fore til betydelig helsegevinst (IM 2001). Dersom verdens 1,3 milliarder sigarett-
roykere hadde skaffet seg sin nikotindose fra sakalte clean delivery systems’ istedenfor
a inhalere tobakksroyk, sa hevdes det fra framtredende forskere at nikotinbruk da
sannsynligvis ville ha ligget like lavt pa prioriteringslisten for statlige intervensjoner
som koffeinbruk (Sweaner et al 2007: 71).

4.1 Ulik problemforstaelse i England og Norge

Problemet er imidlertid at PREPs ikke har veert serlig etterspurt av reykere (jf kap
7.1), sannsynligvis fordi nikotinopptaket til blodet skjer for langsomt, at produktene
er designet for a vaere lite attraktive og ikke kan brukes identitetsformativt eller som et
ledd i en selvpresentasjon. I England har derfor Cancer Research UK (CRUK), British
Heart Foundation og Action on Smoking and Health (ASH) foreslatt a stimulere til
kommersiell produksjon av nye og ‘raskere’ nikotinprodukter som kan konkurrere
med sigarettene (CRUK 2008). Ideen er a gi disse produktene de samme eller bedre
konkurransebetingelser enn sigaretter, avgiftslegge produktene i samsvar med den
relative risiko de representerer, korrigere misoppfatninger om relativ risiko mellom
sigaretter og andre nikotinprodukter, samt gjore nye nikotinprodukter mer attraktive,
sosialt akseptable og tilgjengelige. «Enable smokers to switch to less harmful products»
inngar som ett av fem elementer i «the core aims of tobacco control» (s10).

«Currently, pure nicotine products are not attractive to smokers as direct replacements
for cigarettes as they do not mimic the speed and intensity of nicotine intake that a
cigarette provides. Regulation difficulties inhibit the development of more efficient and
effective pure nicotine products. As a result, the most toxic nicotine products - cigaret-
tes — are barely regulated while the safest products — medicinal nicotine — are highly
regulated. If they are to compete with tobacco products, pure nicotine products must
be sold on equal terms or better: pricing should favor pure nicotine products over to-
bacco. Public education is also needed as many smokers (and health professionals)

2 De andre er «Helping smokers to quit», «Reducing exposure to secondhand smoke», » Preventing people from
starting to smoke» og «Reducing health inequalities».
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have a poor understanding of the relative safety of pure nicotine products including
nicotine replacement therapy».

Det er apenbart meget stor avstand mellom forslagene fra den engelske ekspert-
gruppen og gjeldende norsk tobakkspolitikk slik denne kommer til utrykk med
bl.a. i) en forskrift som forbyr nye nikotinprodukter (http://www.lovdata.no/for/sf/
ho/x0-19 891 013-1044.html), ii) et strategidokument uten diskusjon av skade-
reduksjon (SHDIR 2005), iii) offentlig uttalt motstand mot bruk av snus selv for
nikotinavhengige roykere med gjentatte mislykkede slutteforsek (Huseby & Klepp
2007, Holm et al 2008) og iv) dispensasjonsnekt for salg av el-sigaretter http://www.
helsedirektoratet.no/tobakk/fagnytt/forbyr_elektronisk_sigarett_296 754. Forskjell-
ene mellom de norske og engelske synspunktene pa skadereduksjon illustrerer at
partene har helt ulik problemforstaelse (jf kap 8).

4.2 Konkurransen mellom legemiddel-
og tobakksindustri

Det mest fundamentale moment i skadereduksjonsdebatten er hvor mye de ulike
produktene reduserer faren for helseskade, og hvilke artikler som skal kunne innga
i varespekteret. Tobakksindustrien markedsforte i 1960-arene filtersigarettene som
et skadereduserende alternativ til sigaretter uten filter, mens sigaretter med nedsatte
verdier av nikotin, tjeere og kullos ble lansert som skadereduserende under
betegnelser som ‘light’ og ‘mild’ i 1980-arene. Observasjonstiden for bruk av disse
merkene har veert lang, og epidemiologisk forskning har etter hvert kunnet vise at
overgang til filter- og ‘light/mild’-sigaretter innebar liten — om noen - helsegevinst
(IM 2001). Disse negative erfaringene har forsynt mange pa helsesiden med stor
grad av skepsis til nye pastatte skadereduserende produkter fra tobakksindustrien.
I 1990-arene lanserte industrien sigaretter (Eclipse, Premier, Accord) pa det ameri-
kanske markedet som ved a forbrenne ved lavere temperatur skulle frigi feerre gift-
stoffer. Pga av lav ettersporsel ble produktene trukket tilbake etter kort tid, og den
skadereduserende effekten ble aldri undersokt.

En mer lovende tilnserming til skadereduksjon var utviklingen av de farmasoytiske
nikotinerstatningsmidlene og enkelte typer roykfri tobakk. Kunnskapsoppsumme-
ringer viser at legemidlene ikke er forbundet med store negative helseeffekter (IM
2001, RCP 2007), og til tross for tidlig motstand fra enkelte helseaktorer som hadde
vanskeligheter med a akseptere at nikotin skulle brukes i roykeavvenning, ble lege-
midlene etter hvert en anbefalt behandlingsform i Norge. De engelske retningslinj-
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ene for nikotinlegemidler dpner faktisk for bruk blant ‘sarbare’ grupper som hjerte-
pasienter, gravide og unge tenaringer (ASH 2005). Legemiddelindustrien er na
innlemmet som en alliert i kampen mot reykingen, og har med sin forskning
bidratt til 8 avdemonisere nikotin. Dens framtredende posisjon reflekteres bl.a. i en
prangende tilstedeverelse ved internasjonale tobakkskonferanser hvor de gis
anledning til & presentere produktrelevant forskning. Med sine ressurser har lege-
middelindustrien i hoy grad bidratt til a sette dagsorden for valg av problemstillinger
i tobakksforskningen, kanskje med den konsekvens at enkelte andre omrader kan
ha blitt fortrengt.

Som skal diskuteres mer inngéende i kapittel 7, er legemidlene ikke seerlig populeere
blant norske roykere til tross for deres lange etableringstid, store markedsfering,
hoye tilgjengelighet og anbefalingene fra helsemyndighetene. Det har ssmmenheng
med at de med overlegg er konstruert for a veere lite attraktive for a unnga misbruk.
Den forste generasjon av nikotintyggegummi ble eksempelvis fabrikkert med vond
smak for at den skulle bli godkjent for markedet. Produktene har dessuten blitt
sterkt utsatt for konkurranse fra tobakksindustriens nye snusvarianter med nedsatte
verdier av tobakkspesifikke nitrosaminer (lav-TSN snus). Dette er den domineren-
de snustypen i Norge, og til forskjell fra tidligere tiders produksjonsmate blir tobak-
ken i lav-TSN snus varmebehandlet, pasteurisert og oppbevart kjolig fram til for-
bruker (les mer om framstillingsprosessen, GothiaTek, pa www.gothiatek.com).

I land der snus er tillatt solgt (for eksempel i Sverige og Norge), ser produktet ut til
a ha heyere brukspotensial og ‘likeability’ hos roykesluttere enn de farmaseytiske
nikotinerstatningsmidlene. Underseokelser viser at snus anvendes bade som royke-
avvenningsmetode og som nikotinsubstitusjon for eksempel ved opphold pa steder
det ikke er lov til & royke. Myndighetenes roykesluttkampanjer og innferingen av
stadig flere roykfrie fellesarenaer (f.eks. i serveringsneeringen) har siledes bidratt til
a oke snusforbruket.

Snusindustrien framhever, ikke overraskende, at lav-TSN snus har de egenskaper
som legemidlene mangler for & veere effektivt skadereduserende - de er populare
og doserer nikotin nesten som sigaretter men med en betydelig redusert helserisiko.
I tillegg gir snusbruk (merkevalg, estetisk bruksritual, synlighet) grunnlag for sosial
posisjonering og selvpresentasjon (Nordby & Wood 2008). Snus - i motsetning til
nikotintyggegummi og nikotinplaster — har identitetsformative bruksfunksjoner
identisk med de sigarettene tilbyr. Industrien mener derfor at snusbruk represen-
terer den hittil mest lovende lgsningen pa dagens roykeproblem. Snus er det eneste
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produktet pa markedet som kan konkurrere med sigaretter. At snus — i motsetning
til legemidlene - forer til samme nikotinavhengighet som sigaretter, velger indus-
trien enten a underkommunisere eller de framhever at nikotin (-avhengighet) per
se ikke representerer noen betydelig helserisiko.

Grunnet fortidens mange tvilsomme disposisjoner (Glantz et al 1996), sliter
tobakksindustrien med lav troverdighet i skadereduksjonsdebatten. Selv om Swedish
Match - hovedleveranderen av snus til det norske markedet — ikke produserer
sigaretter, betraktes de som en del av tobakksindustrien og deres synspunkter meotes
automatisk av skepsis®.

3 Swedish Match produserer ikke sigaretter, men bruker sitt distribusjonssystem til & forsyne tobakksforhandlere
i Sverige (men ikke i Norge) med sigaretter fra andre produsenter.
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5 Kan snus innlemmes som et
skadereduserende produkt?

5.1 Skadereduksjon pa individniva

Fordi lav-TNS snus har seilt opp som det suverent mest relevante av de skade-
reduserende alternativene til sigarettene, blir det utfort mye medisinsk forskning
om dets helseeffekter. I tillegg til at EU kommisjonen (SCENIHR 2008) og IARC
(Cogiliano et al 2004) har nedsatt komiteer for a lage vitenskapelige kunnskapsopp-
summeringer om forskningen pa snusbruk og helseeffekter, er slike ogsa foretatt av
myndighetsoppnevnte ekspertkomiteer i Norge (Dybing et al 2005), Sverige
(Cnattingius et al. 2005) og New Zealand (Broadstock 2007). I flere arbeider har det
veert sentralt @ sammenligne helseeffekter mellom lav-TSN snus og sigaretter. Den
mest systematiske komparative analyse ble utfort i 2008 av Scientific Committee on
Emerging and Newly Identified Health Risks (SCENIHR) pé oppdrag fra EU-kom-
misjonen. Komiteen tok for seg hver sykdomsgruppe hvor sigarettroyking har
betydning, og sammenliknet disse med helseeffektene fra snusbruk. Forskjellene
viste seg & vaere meget store:

Respiratory disease: Respiratory diseases, predominantly lung cancer, COPD and
pneumonia, account for 46 % of the deaths caused by cigarette smoking in the EU.
There is no consistent evidence that any STP (smokeless tobacco product) cause any of
these major respiratory diseases. Complete substitution of STP for tobacco smoking
would thus ultimately prevent nearly all deaths from respiratory disease currently
caused by smoking, which in total represent nearly half of all deaths caused by
smoking.

Cardiovascular disease: Cardiovascular disease accounts for 28 % of deaths caused
by smoking in the EU. For snus, several published studies provide estimates of relative
risk for both snus and smoking in the same populations, and all indicate that the risk
of snus use is less. It is therefore reasonable to draw a conservative conclusion that
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substitution of smoking by snus use would, in due course, reduce the cardiovascular
mortality that currently arises from tobacco use by at least 50 %.

Oral and GI cancer: Although responsible for relatively few deaths in comparison
with the above causes among smokers, the combined risk of oral and pharyngeal, esop-
hageal or pancreatic cancer is increased by smokeless tobacco use and are therefore
important to consider. Thus it is evident that the risk of pancreatic cancer associated
with snus use is less than that of smoking, and for oral cancer substantially so. Since
the numbers of deaths from these diseases is relatively small, the public health impact
of this reduced risk, if snus were to replace smoking, would also be modest.

Passive smoke effects: Since STP do not produce smoke they will not cause any of the
health problems linked to passive smoke exposure in adults or children. Substitution of
snus for smoked tobacco would therefore prevent the passive smoke-related diseases.

Rapporten konkluderte slik:

Overall therefore, in relation to the risks of the above major smoking-related diseases,
and with the exception of use in pregnancy, STP are clearly less hazardous, and in
relation to respiratory and cardiovascular disease substantially less hazardous, than
cigarette smoking. The magnitude of the overall reduction in hazard is difficult to esti-
mate, but as outlined above, for cardiovascular disease is at least 50 %, for oral and GI
cancer probably also at least 50 %, and for respiratory disease close to 100 %.

Royal College of Physicians (2007), en prestisjetung vitenskapelig institusjon i den
britiske legeforeningen, utforte en sammenligning av sigaretter og snus aret for og
trakk en lignende konklusjon:

Therefore, in relation to cigarette smoking, the hazard profile of the lower risk smoke-
less products is very favorable (RCP 2007: 161).

En studie basert pa et modifisert Delfi-design* konkluderte at den totale sykdoms-
risiko ved snusbruk heyst sannsynlig var minst 90 % lavere enn ved reyking. Blant
annet mente ekspertgruppen at risikoen ved snusbruk sammenliknet med reyking
var 70-85 % lavere for kreft i munnhule, 97-98 % lavere for kreft i lunge og 90 %

4 En metode for ekspertgruppevurdering som brukes nér beslutningsgrunnlaget er lite robust.
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lavere for hjerte-kar-sykdommer (Levy et al. 2004). En simuleringsmodell som bl.a.
baserte seg pa disse risikoestimatene ble nylig publisert i The Lancet og viste at
overgang til snus fra reyking ikke representerte stor forskjell i overlevelse sammen-
lignet med roykere som ble helt tobakksfrie (Gartner et al. 2007).
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on the basis of data from Gartner et al, {2007)

Mer presist fant Gartner et al (2007) at antall tapte levear for 40-arige menn som
kunne tilskrives tobakksbruk ble 5,04 ar for reykere som ville fortsette a royke, 0,53
ar for roykere som sluttet med all tobakksbruk, 0,77 ar for reykere som byttet til
snus og 0,28 ar for snusbrukere uten tidligere roykeerfaring.

Henley et. al (2007) analyserte data fra den store American Cancer Society Cancer
Prevention Study II. Etter 20 ars oppfelging hadde roykere som byttet til roykfri
tobakk (av amerikansk type) en ubetydelig hoyere risiko for ded enn reykere som
helt sluttet med tobakk (HR 1.08, 95 % konfidensintervall 1.01-1.15). Den
amerikanske snusen er ikke framstilt etter GothiaTek standard, og har vesentlig
heyere innhold av helsefarlige stoffer enn de snustyper som brukes i Norge og
Sverige (Stepanov et al 2008).

Om de store skadereduserende effektene for det enkelte individ ved overgang fra
sigaretter til snus er det liten diskusjon i fagmiljeene. Det har imidlertid veert bety-
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delig uenighet om hvilken effekt tilgjengelighet til snus kan ha pa samfunnsniva. Et
sentralt spersmal som diskuteres i denne sammenheng er om en eventuell
opphevelse av snusforbudet i EU vil resultere i tap eller gevinst for folkehelsen
(SCENHIR 2008).

5.2 Skadereduksjon pa samfunnsniva

For a regne seg fram til nettoeffekter for folkehelsen, ma oppgaven operasjonaliseres
i minst ni mindre spersmal.
I Roykeslutt:
a Hvor mange roykere som ellers aldri ville ha klart & slutte, vil kunne klare det
med snus?
b Hvor mange roykere som eller ville ha kunne klart & slutte helt med tobakk,
vil begynne & bruke snus isteden?
¢ Hvor mange roykere som slutter & royke ved hjelp av snus, fortsetter & bruke
snus?

II Dobbeltbruk:
a Vil tilgjengeligheten til snus resultere i dobbeltbruk av snus og sigaretter?
b Representerer dobbeltbruk en midlertidig, forbigaende fase mot rokeslutt?
¢ Inneberer kombinasjonsbruk av snus og sigaretter redusert roykeintensitet,
og vil eventuelt reduksjonen veere sa stor at den far helsemessig betydning?

IIT Rekruttering:
a Vil vi fa brukere av snus som ellers aldri ville ha begynt med tobakk?
b Vil snus kunne fore til pafolgende oppstart av reyking (gateway)?
¢ Vil ungdom som ellers ville ha begynt a reyke begynne med snus isteden
(immunisering)?

IV Overforingsverdi:
a Vil nettoeffektene observert i ett land, for eksempel Sverige, ogsa gjelde i
andre land uten samme forbrukshistorie for snus (for eksempel Tyskland)?

A finne sikre svar pa disse spersmélene er meget utfordrende forskningsoppgaver
som i det minste forutsetter observasjonsdata (naturlig ikke-kontrollert eksperi-
ment). Derfor har empiriske undersokelser av tobakksatferden i Norge, Sverige og
deler av USA - hvor snusbruk er tillatt og utbredt - fatt spesiell oppmerksomhet
internasjonalt. Vi opplever na samme interesse for vare data som vi gjorde den gang
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Norge var blant de forste land i verden som innferte et totalt reklameforbud mot
tobakksvarer (1975) og et totalt roykeforbud i serveringsbransjen (2004).

SIRUS samarbeider bade med svenske og amerikanske forskningsmilje for 4 kunne
belyse disse sporsmalene. Instituttet har ansatt doktorgradsstipendiater som arbeid-
er med flere av problemstillingene og har i samarbeid med Helsedirektoratet samlet
inn ekstraordinare data for & kunne belyse noen av spersmalene. I forestiende
engelskspraklige artikler vil det bli redegjort for resultater fra norske data, men
dette ligger forelopig et stykke fram i tid. I pavente skal vi derfor redegjore for hva
ulike tobakkseksperter mener om nettoeffekten av snus — oppfatninger som mer er
basert pa logiske resonnement, simuleringsmodeller og ekkologiske aggregatdata
enn empirisk testing av de ni spersmalene ovenfor.

5.2.1 Tobakksrelatert syke- og dgdelighet i Sverige

I Sverige, hvor tobakkskonsumet pr forbruker er noe heyere enn i Norge men hvor
mer enn halvparten (58 % i 2007) lenge har blitt konsumert som snus, finnes den
laveste tobakksrelaterte dedelighet i den vestlige verden (Peto et al 2005). I takt med
okt snusbruk har tobakksrelatert mortalitet gitt ned. En beregning fra 2004 viste at
15 EU-land ville hatt 200 000 feerre arlige tobakksrelaterte dedsfall blant menn med
‘svenske’ tobakksvaner (Rodu & Cole 2004). Svenske kvinner har hatt omtrent
samme andel roykere som i andre EU-land, og dette er reflektert i en noenlunde
tilsvarende dedelighet mellom landene. Den svenske nikotinforskeren Karl Olov
Fagerstrom har i flere artikler argumentert for at tilgjengeligheten til snus har resul-
tert i en netto helsegevinst i Sverige (Fagerstrom & Schildt 2003).

5.2.2 Bruks- og risiko ekvilibrium

En bekymring ved skadereduksjonsprodukter er hvis disse vil bli benyttet av per-
soner uten forutgidende erfaring med nikotin eller av personer som ellers hadde
klart & slutte med tobakk pa annen mate. Blir det mange nok brukere kan dette
resultere i et netto tap for folkehelsen. En tilneermingsmetode kalt bruks- og risiko-
ekvilibrium adresserer dette aspektet ved skadereduksjon. Metoden tar utgangs-
punkt i storrelsen pé risikoreduksjonen pa individniva ved overgang fra sigaretter
til for eksempel lav TSN-snus (om lag 90 %), og estimerer antall nye brukere av snus
som behgves for a produsere et nettotap pa samfunnsniva. Den forskningen som til
nd er utfert (Kozlowski 2001, Gartner et al 2007) viser et scenario der antall nye
brukere av snus ma komme opp i helt urealistiske proporsjoner for a utligne den
positive effekten av hver royker som gar over til snus.
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«For net harm to occur, 14-25 ex-smokers would have to start using snus to offset the
health gain from every smoker who switched to snus rather than continuing to smoke.
Likewise, 14-25 people who have never smoked would need to start using snus to off-
set the health gain from every new tobacco user who used snus rather than smoking.
Current smokers who switch to using snus rather than continuing to smoke can realise
substantial health gains. Snus could produce a net benefit to health at the population
level if it is adopted in sufficient numbers by inveterate smokers. Relaxing current re-
strictions on the sale of snus is more likely to produce a net benefit than harm, with the
size of the benefit dependent on how many inveterate smokers switch to snus»
(Gartner et al 2007.)

5.2.3 Empiriske undersgkelser av gateway-hypotesen

I Norge er det en okende nyrekruttering av snusbrukere blant ungdom uten forut-
gaende roykeerfaring. En potensiell helsegevinst vil kunne oppnas dersom bruk av
snus i denne aldersgruppen skulle tjene til & immunisere mot seinere oppstart av
royking. Dersom snusens nye popularitet istedet tjener til & rekruttere tobakks-
brukere som ellers aldri ville ha begynt med tobakk overhode, vil dette pa sikt
kunne fore til redusert folkehelse. En betydelig reduksjon i folkehelsen vil vi kunne
risikere dersom mange av de unge snusbrukerne etter en tid gar over til sigaretter
- enten i tillegg til snus eller istedenfor snus. Spersmalet er om bruk av snus i slike
tilfeller kan betegnes som en introduksjonsport til reyking (gateway-hypotesen).
I sa tilfelle ma man kunne vise at ungdom som gar over til royking ikke ville ha
gjort dette hvis det ikke hadde veert for den brukererfaring med tobakk de hadde
tilegnet seg som forutgdende snusbrukere. Alternativt kan det veere slik at ungdom
som uansett ville ha begynt a royke (de predisponerte) av forskjellige og kanskje
tilfeldige arsaker legger inn en midlertidig startfase med snusbruk. I dette tilfelle
kan snusbruk ikke betegnes som en introduksjonsport.

Ved SIRUS er det startet opp et forskningsprosjekt for a belyse den rolle snus spiller
for oppstart av reyking blant ungdom. Pa dette omrade har det en stund péagatt en
heftig debatt (O’Connor et al, 2003; Kozlowski et al., 2003; Tomar & Loree, 2004),
og i den internasjonale forskningslitteraturen er det uttrykt behov for a fa belyst
trappetrinnshypotesen med data som gir mulighet for a trekke kausale slutninger.

Noe vet vi imidlertid allerede. Det segmentet av snusbrukerne som har begynt med
snus og etterpa tatt opp sigarettroyking — de sakalte ‘potensielle kausalbrukere’ -
utgjor kun et lite mindretall av dagens snusbrukere. Flertallet av snusbrukerne er
sakalte ‘ikke-kausale brukere’ fordi de enten ikke royker i tillegg eller de har begynt
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a royke tidligere enn opptaket av snus. Dette tilsier at en eventuell gateway-eftekt
uansett mé vaere beskjeden. Bekymringen ligger imidlertid i at den gjennomsnitte-
lige debutalder for snus er i ferd med a ga ned, mens debutalderen for reyking er
noenlunde stabil. Samtidig oker andel snusbrukere mens andel roykere gar ned.
Disse mekanismene betyr nedvendigvis at antallet ‘potensielle kausalbrukere’ vil
komme til a gke. Sagt pa en annen mate, stadig flere begynner & bruke snus pa et
stadig tidligere livslopstidspunkt, mens stadig feerre ungdommer begynner a royke.
Om en gateway mekanisme fra snus til sigaretter eksisterer, vil dens effekt forsterkes
under disse betingelsene.

Det er utfort flere longitudinelle (Galanti et al, 2001, 2008; Tomar, 2003; Ary et al.,
1987; Haddock et al., 2001, Furberg et al 2005, 2008) og retrospektive studier
(Ramstrom & Foulds 2006, Kozlowski et al. 2003, Tomar et al., 2004; Peterson et al,
1989) som har adressert spersmalet om snus eker sannsynligheten for pafelgende
oppstart av royking. Det empiriske grunnlaget gir na i retning av at dette i liten
grad kan veere tilfellet. SCENIHR rapporten oppsummerte forskningen pa denne
maten:

«No systematic reviews have been published on the subject. The Swedish data, with its
prospective and long-term follow-up do not lend much support to the theory that
smokeless tobacco (i.e. Swedish snus) is a gateway to future smoking. In the USA, the
interpretation of two studies is divergent. The marked social, cultural and product
differences between North America and Europe, suggest caution in translating fin-
dings» (SCENIHR 2008:108).

Det er & bemerke at ingen forskningsdesign til na har adressert sporsmélet om
introduksjonsport med et strengere krav til kausalitet enn a avdekke gkninger i
sannsynlighet. Ambisjonen ved SIRUS er a tilfore kunnskap pa bakgrunn av design
med strengere kausalitetskrav. I dette ligger det for det forste a kontrollere for
spurigsitet (kun én undersekelse har for eksempel modeller med psykososiale bak-
grunnsvariable). Dernest er det sentralt & avdekke de underliggende mekanismene
som eventuelt skulle kjede sammen den statistiske korrelasjonen mellom snus og
péfolgende oppstart av reyking. Til sist ma man kunne vise at ungdom som gar over
til royking ikke ville ha gjort dette hvis det ikke hadde veert for den brukererfaring
med tobakk de hadde tilegnet seg som forutgaende snusbrukere. Gjennom a trygge
kausalitetskravet og forfolge introduksjonsrekkefolgen, kan prosjektet ved SIRUS
bidra med unike data for a belyse problemstillingen.
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Hvis snus hadde hatt stor betydning som en introduksjonsport til reyking, ville en
logisk konsekvens vere at den dramatiske okningen i snusbruk blant unge menn
etter hvert skulle fort til okning i reyking. Figuren nedenfor viser imidlertid en
sterk reduksjon i reyking blant menn i alderen 16-24 ar. Det kan likevel forekomme
at snus eker risikoen for a reyke for noen.

Daglig bruk av sigaretter og snus blant kvinner og menn i alderen 16-24 ar. Kilde:
Statistisk sentralbyra
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5.2.4 Empiriske undersgkelser av snus ved rgykeslutt

En rekke svenske (Rodu et al 2002, 2003, Lindstrom et al 2002, Gilljam & Galanti
2003, Stegmayr et al. 2005, Ramstrom & Foulds 2006) og norske (Lund et al 2007,
Lund et al 2008b) undersekelser har funnet at slutteraten for reyking er hoyere
blant naveerende og forhenverende snusbrukere enn blant roykere uten noen
brukserfaring med snus. Dette indikerer at snus gker sannsynligheten for & klare &
slutte a royke. Det betyr selvfolgelig ikke at snus er en nodvendig eller tilstrekkelig
forutsetning for roykeslutt.
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Unntaket er av-og-til brukere av snus i Norge, der slutteraten for reyking er lav.
Sannsynligvis skyldes dette at av-og-til brukerne av snus — som utgjer nesten halv-
parten av brukerne i Norge — ogsa bruker snus av andre grunner enn 4 slutte helt &
royke (for eksempel nikotinsubstitusjon ved opphold pa reykfrie arenaer). Det kan
ogsa skyldes at av-og-til-brukerne av snus pa undersokelsestidspunktet fortsatt
befinner seg i et midlertidig transisjonsstadium pa vei mot total reykestopp. Dette
er forhold som skal undersokes videre pa SIRUS. I Sverige hvor snusepidemien er i
en lengre framskreden fase, er innslaget av av-og-til-brukere av snus langt lavere
enn i Norge. Dette kan indikere at av-og-til bruk av snus vil bli redusert nér varig-
heten av den historiske brukstiden oker.

SCENIHR-rapporten konkluderte slik om den rolle snus har i rgykeslutt:

«Observational data from Sweden indicate that snus has been used more often than
pharmaceutical nicotine products by some men as an aid to stop smoking. The data
are consistent in demonstrating these male snus users are more likely to quit smoking
than non-users. In these uncontrolled, retrospective studies, results on par with those
achieved with nicotine replacement products and above, are quoted. A side effect,
however, is that 60 % or more smoking abstainers become chronic snus users. There
are no published randomised clinical trials of use of smokeless tobacco in smoking ces-
sation, and in the absence of such evidence it is not possible to draw reliable conclu-
sions as to the relative effectiveness of smokeless tobacco as an aid to clinical smoking
cessation in comparison with either placebo or other established therapies» (SCENIHR
2008: 110).

Rapporten slo altsa fast at i) snus brukes oftere enn NRT ved roykeslutt, ii) snus-
brukere har hoyere slutterate for royking, iii) mange av de som hadde lyktes med a
slutte a royke med snus var pa undersokelsestidspunktet fortsatt snusbrukere og iv)
det er et utilstrekkelig grunnlag for a kunne trekke konklusjon om snus har sterre
effekt for roykeslutt enn NRT.

I Norge var Nasjonalt folkehelseinstitutts divisjonsdirektor Erik Dybing raskt ute
med & forsyne allmennheten med sin tolkning av SCENIHR-rapporten. I avisinter-

vjuer og pa Folkehelsas hjemmeside opplyste Dybing:

«Det finnes ikke noe vitenskapelig grunnlag for a anbefale snus som et godt hjelpemid-
del i roykeavvenning».
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Kanskje var det tilsiktet — kanskje var det et uhell - men semantikken i Dybings
budskap épnet for et tolkningsalternativ som pa ingen mate samsvarte med konk-
lusjonen i rapporten om at det forelopig var et utilstrekkelig grunnlag for a sam-
menlikne effekt pa roykeslutt fra snus og NRT. Folkehelsas/Dybings budskap kunne
like gjerne leses: vitenskapen har talt og funnet at snus ikke er noe godt hjelpemid-
del for roykeslutt. Oppslagene som fulgte i media tydet pa at det nettopp var dette
budskapet journalistene dekodet. Et talende eksempel var overskriften i Nettavisen
«Snus kan pa ingen mate brukes som et alternativ til roykeslutt» http://pub.tv2.no/
nettavisen/side2/helse/articlel 260 968.ece.

En prioritert framtidig forskningsoppgave ved SIRUS vil vere a frambringe et
bedre kunnskapsgrunnlag om den effekt snus har ved roykeslutt sammenlignet med
andre metoder.

5.3 Kan snus regnes inn blant skadereduserende
produkter?

Til tross for at snus sannsynligvis oker risikoen for kreft i bukspyttkjertel og spiseror
(Bofetta et. al 2008, SCENIHR 2008) (men risikogkningen er altsa langt lavere enn
for sigaretter), sé er forskningen entydig i sin pavisning av at snus representerer en
mye mindre farlig (substantially less hazardous) nikotinkilde. Gevinsten pa individ-
niva er dermed apenbar, men det er fortsatt noe usikkerhet knyttet til den eksakte
nettoeffekten pa samfunnsniva. Bruksmaten for snus i Sverige og Norge tilsier at
nettoeffekten nodvendigvis ma vere positiv i alle fall i disse landene. Enkelte har
imidlertid understreket at kulturelle forskjeller til andre land vil svekke overferings-
verdien av vare erfaringer (Chapman & Freeman 2007, SCENIHR 2008). Shu-Hong
et al (2009) har bla argumentert empirisk for at den transisjon fra reyking til snus
som er observert i Sverige ikke ser ut til & bli gjenfunnet i USA.

Den amerikanske foreningen for samfunnsmedisinere er meget klar pé at tobakks-
produkter som snus ber innlemmes i arsenalet av artikler for skadereduksjon:

«While some have proposed limiting harm reduction to medical nicotine products, such
a limitation would likely place the reduced risk out of reach of rebellious teens, socially
disadvantaged miniorities, gays and other high risk groups. We are therefore recommen-
ding that the approach to harm reduction be based on tobacco products sold in the same
retail outlets as cigarettes, and at comparable prices» (AAPHP 2008: 3).
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Inntar vi samfunnsmedisinernes stasted blir det aktuelt a stille folgende sporsmal:
Gitt at mélet med den statlige tobakkspreventive politikken er a redusere tobakks-
relatert dodelighet i Norge - og ikke eliminere tobakksbruk per se - bor myndighetene
da innta et mer pragmatisk syn pa den rolle snus kan spille for méaloppnaelsen?

Et noe mer kapitulerende’ synspunkt om snus som skadereduksjonsprodukt ble nylig
tilkjennegitt av en gruppe engelske forskere. I artikkelen «The place for harm reduction
and product regulation in UK tobacco control policy» erkjente forst forfatterne at en
opphevelse av snusforbudet i England sannsynligvis ville komme til & redusere
tobakksrelatert syke- og dedelighet vesentlig. Men fordi snusspersmalet sa til de
grader splitter helsesiden og dermed bidrar til & distrahere arbeidet mot tobakk,
anbefalte forskerne at man inntil videre burde utelukke snus fra diskusjonen om
akseptable skadereduserende produkter (Gilmore et al 2008). Forskerne tok altsa
konsekvensen av at kunnskapsstatusen om snus som skadereduksjon enna befinner
seg i en preparadigmatisk erkjennelsesfase® uten vitenskapelig konsensus (Kuhn
1970), og valgte en minste motstands vei.

s Ifelge Kuhn (1970) utvikler vitenskapen seg i sprang (revolusjoner). For forskningen enes
om de mest hensiktsmessige teoriene og metodene, har man et utgangspunkt (prepara-
digmatisk fase) der flere forskjellige skoleretninger for kunnskapserkjennelse eksisterer
parallelt og i konkurranse med hverandre.
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6 Fravaer av skreddersydde virke-
midler for de gjenstaende roykerne

Den gjenstaende gruppen av 23 % dagligreykere i Norge er som kjent sterkt over-
representert av personer med kort utdanning (Lund & Lindbak 2007). I en under-
sokelse om royking og sosial ulikhet i 2005 konkluderte Lund & Lund (2005):

«Undersokelsen bekrefter at royking nd gjenstdr som en atferd knyttet til sosial klasse
og tilhorighet (deklassert atferd). Den idealtypiske royker er en middelaldrende, skilt
Fremskrittspartivelger fra Nord-Norge med kort utdanning, lavt lonnet arbeid i indus-
trien eller plassert utenfor arbeidsstyrken...Roykere i lavere sosiale lag har i tillegg
hoyere roykeintensitet, forbruker oftere de farligste tobakksproduktene, har lavere
gjennomsnittlig debutalder og storre aksept for passiv royking, feerre har regler for d
begrense royking hjemme, og de er oftere feilinformert om helsefarene ved de ulike
tobakkstypene....Den sosiale gradienten i utbredelsen av royking representerer en stor
utfordring i malsettingen om a redusere fremtidig ulikhet i helsestatus i befolkningen.
Det er behov for a malrette intervensjoner mot lavere sosiale lag, men kunnskaps-
grunnlaget for a utvikle slike tiltak er svakt.»

Samfunnsmedisineren Per Fugelli (2003) har utrykt en bekymring for at det fore-
byggende helsearbeidet produserer stigma ved gjentatte ganger a velge ut vanskelig-
stilte grupper og markedsfore deres elendighet uten & kunne gjore noe saerlig med
den. Leder av Helse Sor-@sts kompetansesenter for helsetjenesteforskning, lege Pél
Gulbrandsen uttrykte det samme i 2003:

«En finurlig form for ydmykelse av de lavere lag av folket utfores av de som driver mo-
derne helseopplysning... Moderne anvendelse av massemedier i helsopplysningskam-
panjer har i alle fall ett underliggende budskap de syke og fattige forstar: «Dere er ikke
bare syke og fattige — dere er dumme ogsd». Slik kan helsens opplysere gjore selvbildet
morkere for folk» (Gulbrandsen 2003: 118-32).
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6.1 Hvor stor er den harde kjerne av ubevegelige
roykere?

Mange av roykerne er i en livssituasjon hvor det & mestre oppher fra sigarettene
sannsynligvis oppleves som vanskelig. Den populasjonen av roykere som var mal-
gruppe for det tiltaksrettede arbeidet i 1970- og -80 arene, var sannsynligvis lettere
a atferdsmodifisere enn de vi i dag stér igjen med. I roykeatferdsforskningen har det
blitt lansert en hypotese (the hardening hypothesis) om at vi vil komme til a gjensta
med en stadig mindre pavirkbar gruppe etter hvert som prevalens av roykere
reduseres. Dels fordi et mindretall av disse av ulike arsaker faktisk ensker a fortsette
a royke, men ogsa fordi de til tross for enske om det motsatte ikke klarer a slutte
grunnet sterk individuell nikotinavhengighet®.

Med stotte fra Norges Forskningsrad for perioden 2009-2011 skal SIRUS starte opp
et doktorgradsprosjekt med sikte pa a studere «the hardening hypothesis» mer inn-
gaende. Naér vil vi i Norge ‘stange mot’ en hard kjerne av roykere som neermest er
uberort av de tradisjonelle statlige intervensjoner? I gyeblikket fortsetter andel
roykere a synke i befolkningen, og forelopige analyser indikerer at vi fortsatt har et
stykke igjen for vi treffer ‘det ubevegelige grunnfjellet’ (hard core smokers) - hvis
dette i det hele tatt finnes. Det er kanskje forst nar nedgangen i reyking stopper at
skadereduksjon for alvor vil bli aktualisert som et politisk handlingsalternativ?
Kunnskapen fra ‘hard-core prosjektet’ vil derfor ventelig innga som relevant for
beslutningsrunnlaget for en eventuell skadereduksjonspolitikk hos myndighetene.

En identifisering av adressater for skadereduksjon kan for eksempel vaere roykere
med mange mislykkede slutteforsek bak seg. I Norge hadde 45 % av rgykerne utfort
tre eller flere og 20 % utfort fem eller flere mislykkede slutteforsek (data slatt
sammen for perioden 2003-2007, N=1192). En annen framgangsmate er a definere
segmentet med behov for skadereduksjon ved bruke svar pa flere spersmal, for
eksempel om forbruksintensitet, slutteintensjon og tidligere slutteforsok. Med en
slik metode ble det funnet at segmentet av ‘hard-core smokers” utgjorde 16 % av
dagligroykerne i Norge (Lund 2006).

¢ Nikotinavhengighet kjennetegnes bl.a. av okt motivasjon for gjentatt bruk, toleranseutvikling for visse stoff-
virkninger og ubehagsreaksjoner ved oppher som spenner fra negativt stemningsleie og depresjon til fysisk
ubehag.
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Uansett definisjonskriterier — et relativt stort segment av roykerne i Norge klarer
ikke eller onsker ikke a slutte & royke. Med oppstart i tenarene og fortsatt reyking
utover 35ars-alder, har disse menneskene en 50 % risiko for & do av en sykdom
relatert til sigarettbruk. Skadereduksjon ma betraktes i dette perspektiv.

Det er imidlertid viktig & understreke at overgang til mindre farlige nikotinprodukter vil
affisere alle navaerende og framtidige roykere - ikke bare ‘det ubevegelige grunnfjellet»!

6.2 Sosiale gradient og tilpassede tiltak

Den sosiale gradienten vi ser i dagens utbredelsesmenster har vert observert i
mange tidr i de land som har den lengst framskredne posisjonen i reykingens
spredningsfaser, blant dem Norge. Jakten pa skreddersydde tiltak overfor roykere
som bl.a. kjennetegnes av kort utdanning, har vartlenge. Kunnskapsoppsummering-
ene pa omradet har ikke avdekket tiltak som myndighetene har kunnet implement-
ere med sikte a utligne gradienten i roykemensteret (Sorensen et al 2004) (kanskje
med unntak av avgiftsinstrumentet) (Thomas et al 2008, Main et al 2008). Den nor-
ske rapporten fra Nasjonalt Kunnskapssenter for Helsetjenesten - Tiltak for d
redusere royking, spesielt i grupper med lav sosiookonomisk status (Steiro et al 2007)
— er et eksempel pé det. Tvert imot konkluderte rapporten med at de fleste interven-
sjoner hadde bedre effekt i hoyere sosialgrupper:

«Et tankevekkende resultat fra denne oppsummeringen er at flere studier viste bedre
resultater for grupper med hoy inntekt og utdanning. Det betyr at det blir storre for-
skjeller i mellom de sosiookonomiske gruppene» (Steiro et. al 2007: 5).

Funnet er konsistent med resultatet fra en systematisk oppsummering av effektfor-
skjeller fra massemediebaserte anti-tobakkskampanjer i ulike sosiale lag. Kampan-
jer var oftest mest virksomme for roykere med lang utdanning og hey inntekt
(Niederdeppe et al 2008). Basert pa undersokelser utfort i USA, Canada, Australia
og Vest-Europa, konkluderte oppsummeringen:

«We find that there is considerable evidence that media campaigns to promote smo-
king cessation are often less effective, sometimes equally effective, and rarely more
effective among socioeconomically disadvantaged populations relative to more advan-
taged populations» (Niederdeppe et. al 2008: 1343).
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Andel som rgyker daglig etter utdanningsniva, 25-74 ar, 1976-
2007 (trearig glidende gjennomsnitt)
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6.3 Problematferd og psykiske lidelser blant
gjenstaende roykere

Ny forskning viser at gruppen gjenstiaende roykere i vestlige land kjennetegnes av
annen problematferd (problematferdsyndromet), samt av psykiske lyter inkludert
schizofreni, depresjon, ADHD, Tourette’s syndrom, bipolare lidelser og angst. Hvor
stort akkurat dette segmentet av roykere er, har vi ingen eksakt oversikt over i Norge.
I USA er det derimot beregnet at 44 % av det totale tobakkskonsumet forbrukes av
personer med «past month mental disorder» (Lasser et al 2000). Ken Warner (2007)
hevder at royking i denne sub-gruppen ikke bare ma forstas i lys av avhengighet og
identitetskonstruksjon, men at motivet ogsa kan vere selvadministrering av nikotin
(og kanskje andre kjemikalier) for & behandle en komorbid tilstand. Subgruppen av
psykisk syke — anslagsvis 20-40 % av reykerne (Warner 2007) — kommer i tillegg til
de som uten slike tunge vedheng av andre grunner fortsetter a royke mot sin egen
vilje.

«In my judgement, the most important fact about today’s smokers is that many of
them — perhaps as many as half - are suffering from some form of mental illness or
other substance use. As a group they find quitting more difficult, and perhaps of less
interest. Increasingly, tobacco-control policies and smoking cessation treatments must
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focus on addressing the needs of this growing population who smoke to deal with a
variety of problems that may have had little relevance to previous generations of
smokers who quit relatively easy». (Warner 2007: 315).

6.4 Fgre-var-prinsippet

Som understreket flere steder i rapporten hersker det ingen tvil om at bruk av snus,
og i mindre grad nikotinlegemidler, medferer en viss helserisiko. Norske helse-
myndigheter har derfor i flere sammenhenger paberopt seg et fore-var prinsipp,
spesielt nar det gjelder snus som et skadereduserende produkt. I dette ligger det en
bekymring for at i) anerkjennelsen av snus som et rgykeavvenningsprodukt for
etablerte roykere ogsa vil komme til & normalisere snusbruk blant ungdom uten
forutgaende roykeerfaring. Denne bekymringen kombineres med erkjennelsen av
at ii) de eksakte langtidsvirkningene ved bruk av lav-TSN snus enna ikke er avklart
for ungdom som starter med snus tidlig i livslopet pga for kort observasjonstid. For
vi kjenner langtidskonsekvensene ber vi ikke tilra bruk av snus som et skade-
reduserende alternativ til sigaretter, i henhold til fore-var prinsippet.

Andre vil hevde at det er verd a ta denne risikoen fordi dagens kunnskapsgrunnlag
indikerer at nytten uansett vil veere mye storre enn skadene (Gray 2004). I lopet av
den perioden myndighetene bekjenner seg til et fore-var-prinsipp og fortsetter a
ekskludere skadereduksjon fra sine strategiplaner, vil vi altsd kunne risikere at sveert
mange mennesker vil bli syke og do helt unedvendig. A innta en ‘sitte-pa-gjerdet-
posisjon’ med et fore-var prinsipp inntil ‘ting er avklart’ vil fryse status quo der 6700
mennesker fortsetter a do arlig.

Tilhengerne av fore-var prinsippet krever ofte meget streng evidens pa skadereduk-
sjons-effektene ved bruk av snus. Det ligger imidlertid i problemets natur at det er
umulig & anvende randomiserte kontrollerte forsgk for & komme til kunnskap om
eksakt redusert risiko. Et slikt urimelig krav pa evidens ble selvsagt heller ikke an-
vendt den gang man bygget opp forstaelse rundt prematur dedelighet som folge av
royking (Kozlowski et al 2003). Resultater fra epidemiologiske observasjonsstudier
ble betraktet som et tilstrekkelig handlingsgrunnlag da. Kravet ber ikke vere an-
nerledes na.
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7 Ubalanse mellom samfunnsskapt
sluttemotiv og assistanse til
roykeslutt

Norske roykerne bedriver na sin atferd i et meget tobakksfiendtlig normklima
(Pedersen 2008). Det symbolske innholdet er negativt, praksis kan kun uteves pa
begrensede oppholdsarenaer, gjentatte kampanjer opprettholder et kognitivt infor-
masjonstrykk og prisnivéet er hoyt. Kort sagt, ‘samfunnet” har skapt sterke incita-
menter for a slutte. Om lag 75 % av de norske roykerne har gjort gjentatte
mislykkede forsek pa a slutte (Lund & Lindbak 2007) og sa a si alle roykere angrer
pa sin oppstart (Fong et. al 2004). Spersmalet er om assistansen som tilbys de rest-
erende roykerne - med sine spesielle karakteristika — oppleves som adekvat,
tilstrekkelig og effektiv? Forskning har avdekket at dette ikke er tilfelle.

Det for omtalte prinsippnotatet fra de fem nordiske helsedirektorene hevdes det:

«det finnes evidensbaserade metoder for rokavvinjing. Metodarna som har bdst effekt
dr en kombination av stod och mediciner» (Holm et al 2008: 3502).

Troen pa at assistanse fra helsepersonell og dagens legemidler kan utrydde tobakks-
bruk ble ogsa nylig understreket i en JAMA artikkel «A clinical blueprint to acceler-
ate the elimination of tobacco use» (Fiore & Jaén 2008). En kritisk gjennomgang av
Cochrane-oppsummeringer om effekter, effektenes varighet og studier av ‘real-
world” implementeringer er imidlertid egnet til & moderere optimismen.

TOBAKKSFRITT SAMFUNN ELLER SKADEREDUKSJON?

51



52

7.1 Hvilken effekt har nikotinlegemidlene pa
slutteraten?

Svaret avhenger av hvem man spor!

«Faktisk dobler du sjansen for roykeslutt hvis du bruker nikotinprodukter». «Ved d
bruke NICORETTE" fordobler du faktisk dine sjanser til a lykkes, sammenliknet med
om du bare stoler pa viljestyrken».

Pastandene ovenfor om en 100 % effektekning kommer fra de farmaseytiske le-
veranderene av henholdsvis Nicorette og Nicotinell nikotinprodukter (http://www.
nicorette.no/Vare-produkter.aspx) (http://www.nicotinell.no/). Dette budskapet
kommuniseres i reklame og gjentas ofte i redaksjonelle reportasjer, og har sannsyn-
ligvis forsynt mange med en forestilling om at bruk av nikotinprodukter er svert
effektive for roykeslutt.

Inntrykket av nikotinpreparatenes effekt blir imidlertid moderert i forskningen. I
en Cochrane-oversikt fra 2008 (Stead et al 2008) konkluderte forfatterne at nikotin-
tyggegummi okte slutteraten med 58 %, mens nikotinplaster ga en 43 % effektok-
ning i forhold til placebo.

«We identified 132 trials; 111 with over 40,000 participants contributed to the pri-
mary comparison between any type of NRT and a placebo or non-NRT control group.
The RR of abstinence for any form of NRT relative to control was 1.58 (95 % confi-
dence interval [CI]: 1.50 to 1.66). The pooled RR were 1.43 (95 % CI: 1.33 to 1.53, 53
trials) for nicotine gum and 1.66 (95 % CI: 1.53 to 1.81, 41 trials) for nicotine patch».
http://www.cochrane.org/reviews/en/ab000 146.html

Legemiddelindustrien hevder videre:

«Klarer du de forste tre mdanedene, blir de neste tre betydelig lettere. Og etter et halvt
dar har du gode sjanser til da forbli roykfri resten av livet!» http://www.nicorette.no/
Slutte-a-royke/Nikotinlegemidler.aspx.

Igjen modereres deres utsagn av forskningsmessige oppsummeringer. I artikkelen
Nicotine replacement therapy for long-term smoking cessation: a meta-analysis (Etter
& Stapleton 2006) fokuserte forskerne pa langtidseffekten pa reykeslutt av dagens
NRT-produkter. Mer presist la de til grunn resultatene i 12 undersekelser med til
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sammen 4 792 pasienter som hadde blitt fulgt opp i to til dtte ar etter roykeslutt.
Etter 12 maneder med i gjennomsnitt 22 ukers bruk av NRT var 1 av 12 fortsatt
roykfrie, mens etter 4 ar var kun 1 av 19 fortsatt abstinente. Konklusjonen var at
effekten fortsatte a fortape seg med 30 % etter det forste aret, og at tobakks-
avhengighet derfor burde bli betraktet som en kronisk tilstand med behov for gjen-
tatt behandling.

«Results after only 6-12 months of follow-up, as used in existing reviews and treat-
ment guidelines, will overestimate the lifetime benefit and cost-efficacy of NRT by
about 30 %. Because the long-term benefit of NRT is modest, tobacco dependence tre-
atment might be better viewed as a chronic disorder, requiring repeated episodes of
treatment».

Som nevnt i kapittel 4.2, har legemiddelindustrien finansiert mye tobakkatferds-
forskning. Oftest har problemfokus vert rettet mot effekten av deres legemidler
sammenlignet med placebo eller ingen behandling. Testingen skjer i randomiserte
kontrollerte studier i en klinisk setting oftest administrert av leger. I mindre grad
har det veert utfert forskning som kaster lys over produktenes effekt i sékalt ‘real-
world setting’. Pierce et al (2002) har imidlertid papekt at resultatene som fram-
kommer i randomiserte kontrollerte effektstudier av nikotinlegemidlene ikke ned-
vendigvis oppstar i den virkelige hverdagen nar produktene kjopes i butikken.
Cummings & Hyland (2005) har undersokt hvilken effekt tilgjengeligheten til NRT-
produkter har hatt pa roykevanene i den amerikanske befolkningen. Konklusjonen
var oppsiktsvekkende:

«Accumulated evidence from controlled clinical trials has demonstrated that available
forms of NRT (e.g., gum, transdermal patch, nasal spray, inhaler, and lozenge) in-
crease quit rates compared with placebos by 50 %-100 %. However, despite the positive
results from these studies, fewer than one in five smokers making a quit attempt do so
with the benefit of NRT. Because not enough smokers are using NRT, the availability
of NRT has not had a measurable impact on influencing population trends in
smoking behavior. Among the factors contributing to the low utilization of nicotine
medications are the inadequacies of the current dosage strengths and formulations of
existing medications, smokers’ perceptions of the high cost of the drugs, and concerns
that many smokers have about safety and efficacy of nicotine medications».

Selv med bruk av nikotinlegemidler var altsa tilbakefall til royking meget hoyt, og
ikke forskjellig fra tilbakefall til opiatbruk etter behandling for narkomani (US
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Surgeon General 1988). Hughes et al (2004) har vist at majoriteten av tilbakefall til
royking skjer i lopet av de forste atte dagene.

I Norge gjor i underkant av 30 % av reykerne hvert ar et forsek pa a slutte & royke
(Lund & Lindbak 2007). Figurene” nedenfor viser at det ogsa her i landet kun var
liten andel av roykeslutterne (vellykkede og mislykkede) som benyttet et NRT-pro-
dukt selv om disse til en viss grad eker sannsynligheten for abstinens®. Av de ca
300 000 dagligroykerne som hvert ar forseker a slutte a royke, vil i folge statistikken
ca 270 000 ha begynt igjen innen 6-12 maneder.

Metoder brukt av vellykkede og mislykkede reykesluttere
Menn, 1997-2007 (Grlig n 150-350)
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7 Svart strek viser regresjonslinjen for bruk av snus ved roykeslutt
8 Som del av et doktorgradsprosjekt vil SIRUS undersoke narmere hvilke barrierer roykerne oppgir for bruk av
nikotinerstatningsmidler ved roykesluttforsok.
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Metoder brukt av vellykkede og mislykkede roykesluttere
Kvinner, 1997-2007 (&rlig n 150-350)
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7.2 Hvilken hjelp tilbys roykerne fra helsepersonell?

Den andre strategien for roykeslutt - i tillegg til legemidlene — som ble vektlagt av
de fem nordiske helsedirektorene (Holm et al 2008), var assistanse fra helse-
personell. For at dette skal vere effektivt kreves det béde i) at helsepersonellet er
villige til a bruke av sin kliniske hverdag for a intervenere overfor roykere, og ii) at
intervensjonen har effekt.

7.2.1 Omfanget av hjelp fra helsepersonell

Omfanget av hjelpen som tilbys fra helsepersonell er i Norge undersokt bl.a. med
selvrapporteringsdata fra allmennleger (Lund et al 2000, Gallefoss & Drangsholt
2002, Helgason & Lund 2002), sykehusleger (Bakke 2000), tannleger (Lund et al
2002) og helsesastre (Lund et al 2000). Kort fortalt viste underseokelsene med stor
tydelighet at det var et stort forbedringspotensial i helsepersonellets innsats for a
assistere til roykeslutt. I folge selvrapportering var det i folge undersokelsene bare
30 % av pasientene som rutinemessig ble screenet for sine roykevaner og dermed
identifisert for eventuell behandling. Sannsynligvis ligger det reelle tallet lavere pga.
seleksjon (helsepersonell som ikke intervenerer responderer i mindre grad pa
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undersokelser av denne type) og at svarene er pavirket av sosial enskelighet (over-
drivelse av egen innstats).

De viktigste oppgitte arsakene til at helsepersonell avsto fra & intervenere var at
innsatsen foltes bortkastet fordi sa fa likevel sluttet, samt at aktiviteten ble oppfattet
a veere tidskonsumerende (Helgason & Lund 2002). Den nyeste undersokelsen ble
foretatt blant allmennleger varen 2008, og viste at innsatsen fortsatt er for lav til
ventelig a kunne ha stor effekt pa slutteraten (se figur nedenfor).

Alltid @ynesten alltid (2) utferelse ved konsultasjon.
Allmennleger (N=889), 2008. Skala 1 (alltid) -7 (aldri)
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I tillegg til selvrapportering fra helsepersonell, har rgykerne i flere undersokelser
rapportert i hvilken grad de selv mener a ha mottatt assistanse til roykeslutt. Figur-
en nedenfor bekrefter at relativt fa roykere i lopet av sin roykekarriere har blitt til-
budt noen assistanse fra helsepersonell, men at slike tilbud ble oppfattet noe oftere i
2007 enn hva tilfellet var i 1999. I dette tidsintervallet har Legeforeningen gjentatte
ganger oppfordret sine medlemmer til tobakksintervensjoner, det har blitt publisert
kliniske retningslinjer for reykeavvenning, og i tillegg har myndighetene etablert en
betalingssats til leger som intervenerer.

SIRUS RAPPORT NR. 2/2009



Mottatt intervensjon fra helsepersonell blant
dagligreykere (16-74 &) 1999-2007
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En undersgkelse som Norstat utferte for legemiddelfirmaet Pfizer i 2007 viste at sju
av ti nordmenn aldri hadde fatt spersmal av legen sin om de roykte, mens ni av ti
svarte at fastlegen ikke tok opp reyking ved siste konsultasjon. Like mange oppga at
legen heller ikke hadde tatt opp reyking i lopet av det siste dret. Kun 8 % svarte at
legen aktivt hadde hjulpet dem med en plan for a slutte (ANB-NTB 2007).

7.2.2 Hvilken effekt har hjelpen fra helsepersonell?

I Cochrane-oversikter (http://www.cochrane.org/reviews/en/topics/ 94.html) er det
publisert en rekke systematiske oppsummeringer om effekten av intervensjoner
overfor royking fra helsepersonell (Physicians, Nurses, Dental setting, Pharmacies,
Hospitalized patients, Individual behavioral counseling, Group behavioral therapy,
Proactive telephone counseling) og effekter fra andre typer intervensjoner (Partner
support, Community support, Exercise, Incentives/competitions, Quit & Win, Mass
media, Self-help interventions). Det er med andre ord etablert et robust grunnlag for
a trekke konklusjoner om effekt av intervensjoner overfor sigarettroyking. Neden-
for har vi gjengitt «authors’ conclusions» fra relevante omrader slik de er publisert i
Cochrane. Sett i ssammenheng viser kunnskapsoppsummeringene at intervensjoner
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fra helsepersonell kan hjelpe pasienter til a slutte & royke, men at effekten er begren-
set.

Physicians: Simple advice has a small effect on cessation rates. Assuming an unassis-
ted quit rate of 2 to 3 %, a brief advice intervention can increase quitting by a further
1 to 3 %. Additional components appear to have only a small effect, though there is a
small additional benefit of more intensive interventions compared to very brief inter-
ventions.

Nurses: The results indicate the potential benefits of smoking cessation advice and/or
counselling given by nurses to patients, with reasonable evidence that intervention is
effective. The evidence of an effect is weaker when interventions are brief and are pro-
vided by nurses whose main role is not health promotion or smoking cessation.

Dental setting: The major implications of these findings are for smokeless tobacco
users in the dental settings, as we found limited evidence for the effectiveness of similar
interventions for cigarette smokers.

Community Pharmacy Personnel: The limited number of studies to date suggests
that trained community pharmacists, providing a counselling and record keeping sup-
port programme for their customers, may have a positive effect on smoking cessation
rates. The strength of evidence is limited because only one of the trials showed a statis-
tically significant effect.

Hospitalized patients: High intensity behavioural interventions that begin during a
hospital stay and include at least one month of supportive contact after discharge pro-
mote smoking cessation among hospitalised patients. Interventions of lower intensity
or shorter duration have not been shown to be effective in this setting.

Individual behavioral counseling: The review looked at trials of counselling by a
trained therapist providing one or more face-to-face sessions, separate from medical
care. All the trials involved sessions of more than 10 minutes, with most also including
further telephone contact for support. The review found that individual counselling
could help smokers quit, but there was not enough evidence about whether more
intensive counselling was better.

Group behavioral therapy: Group therapy is better for helping people stop smoking
than self help, and other less intensive interventions. There is not enough evidence to
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evaluate whether groups are more effective, or cost-effective, than intensive individual
counselling.

Proactive telephone counseling: There is evidence of a dose response; one or two
brief calls are less likely to provide a measurable benefit. Three or more calls increases
the odds of quitting compared to a minimal intervention such as providing standard
self-help materials, brief advice, or compared to pharmacotherapy alone.

Situasjonen i Norge er altsd at vi har et korps av helsepersonell som til tross for
oppfordringer, retningslinjer og godtgjering kun i begrenset grad investerer tid
til roykeavvenning, samtidig som den begrensede hjelpen som gis i form av rad-
givning og medikamenter ikke kan forventes a gi de helt store resultatene. Det er pa
denne bakgrunn vi ma forsta at 71 % av legene oppga som en barriere for interven-
sjon at roykeavvenning er a anse som bortkastet tid da sa fa klarer a slutte (Helgason
& Lund 2002). Situasjonen er altsa at myndighetene har etablert en rekke incentiv
som motiverer for roykeslutt, men at assistansen reykeslutterne tilbys er svak. Be-
hovet for skadereduksjon ma ogsé betraktes i lys av denne ubalansen mellom motiv
0g assistanse.
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8 Skadereduksjoni britisk og
nord-amerikansk tobakkspolitikk

Tobakksepidemien er i sin lengst framskredne fase i land som England, USA,
Canada og Australia. Det var i disse landene sigarettroykingen forst ble et masseut-
bredelsesfenomen for siden a spre seg til andre land. Men disse engelsktalende
trendsetternasjonene har ogsa vert leveranderer av innovasjoner innenfor den
tobakkspreventive politikken. Det er derfor grunn til a felge spesielt godt med pa
den diskusjon som na foregar om skadereduksjon nettopp i disse land.

8.1 England

I England har Cancer Research UK (CRUK), British Heart Foundation og Action
on Smoking and Health (ASH) nylig utgitt rapporten «Beyond smoking kills: pro-
tecting children, reducing inequalities» (http://www.ash.org.uk/files/documents/
ASH_691.pdf). Rapporten ble utgitt i forbindelse med 10ars-jubileet for et bane-
brytende White Paper (stortingsmelding) - Smoking Kills - som markerte starten
pa britiske myndigheters aggressive tobakkspreventive politikk. I «Beyond smoking
kills» lanseres i alt 44 forslag til tobakkspreventive tiltak for de kommende ti &r. De
fleste av disse tiltakene er ganske tradisjonelle, lite kontroversielle og inngar i de
fleste lands ‘vapenarsenal’ mot tobakk. Mange er ogsa allerede innfort eller er under
innfering her i landet. Likevel inneholder rapporten - som er arbeidet fram av de
fremste tobakksekspertene i England og stettet av mer enn 100 britiske helseorga-
nisasjoner - forslag om skadereduksjon som representanter for statlig norsk
tobakksprevensjon vil finne radikale. Ikke bare foreslar de mest toneangivende
krefter i England a la skadereduksjon bli en framtidsstrategi, de argumenterer ogsa
for at skadereduksjon vil veere hensiktmessig for a bygge ned sosiale forskjeller i
helsestatus.

«Smoking prevalence is declining but not fast enough. Too few people successfully quit

every year and too many people start smoking. New ways of driving down smoking
prevalence are needed. Smokers are addicted to nicotine but are harmed by the tar
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and toxins in tobacco smoke. It is therefore possible for smokers who are currently
unable or unwilling to quit to satisfy their nicotine craving at much lower risk by swit-
ching to pure nicotine products (which, like the current medicinal products on the
market, contain only nicotine and not other tobacco derivatives). Although these pro-
ducts are not 100 % safe, they are many orders of magnitude safer than smoking.
Given the higher levels of addiction among the most disadvantaged smokers, the pro-
motion of wider access to pure nicotine products as an alternative to smoking is an
important means of tackling health inequalities.»

Konkret anbefaler den toneangivende rapporten folgende forslag for statlig britisk
tobakkspolitikk:

Develop a strategy and an appropriate regulatory structure to improve the acceptabi-
lity, attractiveness and accessibility of pure nicotine products for use as an alternative
to smoking for those smokers who are currently unable or unwilling to quit.

Encourage commercial development of pure nicotine products designed for long-term
use as a replacement for smoking.

Develop a communications strategy to counter public misunderstanding of the health
impacts of nicotine. This should promote nicotine replacement therapy for quitting and
encourage the longer-term use of pure nicotine products as alternatives to tobacco.

Tax pure nicotine products at the lowest rate of VAT.

Evaluate the cost-effectiveness of providing pure nicotine products free on prescription
to smokers for as long as they are unable or unwilling to quit.

Increase investment in research into the long-term impacts of nicotine.

Royal College of Physicians (UK) ga tilkjennesitt syn pa skadereduksjoni2007-rapporten
«Harm reduction in nicotine addiction: helping people who can’t quit» (RCP 2007). Ogsa
denne vitenskapstunge grenen av den britiske legeforeningen stilte seg meget positiv til
bruk av skadereduksjon pé tobakksomradet:

«In this report we make the case for harm reduction strategies to protect smokers. We

demonstrate that smokers smoke predominantly for nicotine, that nicotine itself is not
especially hazardous, and that if nicotine could be provided in a form that is accepta-
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ble and effective as a cigarette substitute, millions of lives could be saved»........ »
Harm reduction is a fundamental component of many aspects of medicine and,
indeed, everyday life, yet for some reason effective harm reduction principles have not
been applied to tobacco smoking. This report makes the case for radical reform of the
way that nicotine products are regulated and used in society. The ideas we present are
controversial, and challenge many current and entrenched views in medicine and
public health. They also have the potential to save millions of lives. They deserve
serious consideration.»(RCP 2007).

8.2 USA

I oktober 2008 behandlet foreningen for amerikanske samfunnsmedisinere
skadereduksjons-prinsippets anvendelse p& tobakksomradet. Resolusjonen og
innstillingen er tilgjenglig pa http://www.aaphp.org/ Feb07tobaccbill.html. Forenin-
gen mener anvendelse av skadereduksjon pa tobakksomradet vil kunne redusere de
tobakksrelaterte dodsfallene med 50 %-80 % de forste ti &r og med 90 % innen 20 ar.

«It is our perception that the current base of tobacco-related science is more than suf-
ficient to support adding harm reduction as a component of programming intended to
reduce tobacco-related illness and death.... Addition of a ham reduction component
could yield a 50 % to 80 % reduction in tobacco-related illness and death over the first
ten years, and likely a reduction of up to 90 % within 20 years. These projections are
based on the expectation that a significant number of smokers will continue to smoke
and the knowledge that risk of death from lung cancer continues for decades after the
smoker has stopped smoking.

I USA ble resolusjonen fra samfunnsmedisinerne betraktet som et sakalt «landmark
event for tobacco harm reduction» fordi det var forste gangen en medlemsorganisasjon
av leger i USA hadde behandlet og deretter sluttet seg til skadereduksjonsstrategien.

8.3 Canada

I Canada var derimot Physicians for a Smoke-Free Canada av en annen innstilling.
I en popularisert rapport «The snus experience. Lessons from Norway, Sweden and
Canada on the public health consequences of widespread oral tobacco use» (2007),
tolkes data fra bl.a. Norge og Sverige og konklusjonen som ble trukket var at snus
var overflodig fordi Canada - uten omfattende snusbruk — kunne oppvise sterkere
reduksjon i tobakkskonsumet.
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Selv om ‘the tobacco control establishment’ i Canada fortsatt tilherer skeptikerne til
snus og skadereduksjonsprinsippet, finnes det ogsa en rekke framstaende enkelt-
personer som er positivt innstilt. En meget toneangivende akter i Canadisk
tobakkspolitikk de siste 30 ar, helsejuristen David Sweanor, har i en rekke publika-
sjoner kommet med entusiastiske visjoner om effektene av skadereduksjon:

«Applying harm reduction principles to public health policies on tobacco/nicotine is
more than simply a rational and humane policy. It is more than a pragmatic response
to a market that is, anyway, already in the process of undergoing significant changes. It
has the potential to lead to one of the greatest public health breakthroughs in human
history by fundamentally changing the forecast of a billion cigarette-caused deaths this
century» (Sweanor et al 2007).

8.4 New Zealand

SmokeLess New Zealand er en toneangivende allianse av helseorganisasjoner og
aktivister som arbeider for a fase ut og forby reyking innen ti ar. Dette skal bl.a. skje
ved a apne opp for bruk av snus for de nikotinavhengige. Organisasjonen, som har
fatt betinget stotte fra myndighetene, begrunner sitt radikale forslag med den eks-
treme risikoen for ded ved sigarettroyking og framskrivninger som viser at det med
dagens nedgangshastighet vil ta nye 70 ar for roykingen er minimalisert.

«SmokeLess, a new charitable trust, aims for near zero smoking prevalence, by promo-
ting a new deal for smokers. Smokers unwilling or unable to stop smoking, will be able
to switch to a nicotine-friendly but smokeless lifestyle, free of lung cancer and emphy-
sema. In addition, gradually reducing the nicotine of cigarettes will make it easier for
smokers to switch to smokeless nicotine, or to quit tobacco altogether. With safer choi-
ces for smokers in place, fewer will smoke and a law to end sales could put cigarettes
out of the reach of children within ten years». http://www.smokeless.org.nz/aims.htm

8.5 Skottland

Organisasjonen Action on Smoking and Health (ASH) i Skottland ga i 2007 ut et
sakalt position paper’ med tittelen «Should the EU ban on Snus be Lifted?» Svaret var
‘nei, og grunngivingen ble gitt i seks punkter; helseeffektene ved snusbruk er ikke
avklart, en gateway effekt kan ikke utelukkes, det er ikke avklart om snus er en
effektiv sluttemetode for reyking, det er uriktig & bruke snus som skadereduksjon sa
lenge det finnes andre konvensjonelle tiltak for & redusere royking, de eksisterende
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nikotinlegemidlene for reykeslutt har lavere skadepotensial for folkehelsen enn
snus, en intensivering av roykeslutt i utsatte sosiale grupper er en riktigere strategi
enn bruk av snus.

8.6 European Respiratory Society (ERS)

I oktober 2005 arrangerte ERS Smoking Prevention Committee et forskningssemi-
nar med tittelen «Tobacco Smoking: Harm Reduction Strategies». Blant foredrags-
holderne var framtredende forskere som Nigel Gray, Murray Laugesen, Neal L
Benowitz og David Balfour. I resolusjonene fra seminaret het det:

«Harm Reduction is desirable as part of a comprehensive tobacco-control programme.
Nicotine is not the main cause of health problems.

Combustible products cause the most harm.

The status quo should not continue.

Snuffis a lot less harmful than cigarettes.

Snuff also has potential as a smoking cessation aid.

Lifting the EU ban on snuff within a proper regulatory framework needs to be considered.

The playing field for «clean nicotine» should be levelled via deregulation and taxation
and pricing measures.

Toxic ingredients should be removed from conventional cigarettes.» (Martinet et.al
2006).
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9 Skadereduksjonspolitikken ma
vaere myndighetslegitimert

For at en skadereduksjonsstrategi skal bli vellykket er det viktig — kanskje ogsa
avgjorende — at den har myndighetenes stotte. Slik situasjonen na framstar, er det
seerlig snusindustrien som promoverer skadereduksjon, og dette er meget uheldig.
Det liten grunn til 4 tro annet enn at deres virksomhet er tuftet pa kommersiell
inntjening og ikke pa noe ekte engasjement for bedret folkehelse. Snusindustrien
utnytter det roykefiendtlige samfunnsklima til & fremme salg av sine egne roykfrie
produkter, og henter argumenter fra den vitenskapelige skadereduksjonsdebatten
for a legitimere sin posisjon. Det er illevarslende at internasjonale sigarett-
produsenter for tiden kjoper seg opp i snusindustrien. Det er grunn til & tro at
sigarettindustrien ensker a selge snus i tillegg til - og ikke i stedet for — sigaretter.
De ser pa snus som et sakalt ‘bridging product’ som skal kunne brukes pé sosiale
arenaer med roykerestriksjoner for a beholde roykerne nikotinavhengige (nicotine
maintainance policy). I tillegg er det en rekke eksempler pa at snusindustrien driver
innovativ produktutvikling med sikte pa & rekruttere ungdom av begge kjonn.

En myndighetslegitimert skadereduksjonspolitikk vil derimot kunne informere om
snus (og andre nikotinprodukter med substitusjonspotensial for sigaretter dersom vi
apnet opp for salg av slike) som et alternativ til royking i behovsspesifikke befolknings-
grupper. Ved bruk av budskapsinnhold, kanalplassering og sosiolingvistiske koder
kan myndigheten malrettet adressere det segment av roykere som ikke pa annen mate
klarer a slutte med nikotin. Samtidig ma myndighetene selvsagt fortsette a advare mot
bruk av snus i sakalte naive populasjoner - altsa grupper i befolkningen som ikke har
noen forutgaende tobakkserfaring (for eksempel ungdom). A informere om relativ
helsefare ved snus i forhold til sigaretter til mislykkede roykesluttere og samtidig
advare ungdom mot det samme produktet, bor vere en overkommelig oppgave for
kvalifiserte informatorer (tailored marketing).

I en hypotetisk situasjon hvor myndighetene etter hvert skulle skifte syn, gjore som
i narkotikapolitikken og bekjenne seg til en skadereduksjonsstrategi, sa ville ett sett
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av nye utfordringer dukke opp. Det viktigste vil selvfolgelig veere & hindre bruk av
skadereduksjonsproduktene i ‘naive’ populasjoner. Roykere med heoy grad av evne
til & mestre et slutteforsek uten nikotinsubstitusjon, er ogsa utenfor mélgruppen for
skadereduksjon. Dessuten ma det tas stilling til hvilke typer produkter som skal
veere akseptable for skadereduksjon. Det mé videre etableres et system for & over-
vake effekten av skadereduksjon pa befolkningsniva, herunder studere hvilken
effekt skadereduksjonsproduktene far pa roykeatferd.

9.1 Hvorfor ikke la utviklingen fra sigaretter til snus
ga upavirket?

Andel snusbrukere har na passert andel roykere blant unge menn. Blant unge
kvinner er snusbruk i en begynnende vekstfase, og reykingen ser ut til & reduseres
noe langsommere — men ikke mye. I salgsstatistikken er markedsandelen til snus
(22 %) snart like stor som markedsandelen til rulletobakk (23 %). For barel0 ar
siden var rullingsen det mest prefererte tobakksprodukt med en andel av markedet
pa 48 %. De fabrikkframstilte sigarettene har i de seinere ar hatt en markedsandel
pa dreyt 50 %. Samlet sett forskyves altsa markedet mot heyere snusandel, men
fortsatt holder sigarettene — det langt farligste produktet — % av markedet.

Alle - selv de mest innbitte snusmotstanderne - ma om enn stilltiende akseptere at de
observerte bevegelsene i tobakksmarkedet de siste ti ar har veert en utvikling til det
bedre for folkehelsen. En tilsynelatende komfortabel posisjon i skadereduksjons-
debatten ville ganske enkelt veere & la markedet upavirket utvikle seg selv fra sigaretter
mot snus, uten a forseke & paskynde utviklingen med a tilfore roykere informasjon
om relativ helsefare mellom snus og sigaretter. Da ville man slippe belastningen med
a informere ‘positivt’ om et tobakksprodukt i betydningen ‘mindre skadelig enn....
Denne posisjonen er etisk problematisk av flere grunner.

For det forste vil tilbakeholdelse av informasjon om relativ helsefare sementere den
utbredte misoppfatningen i befolkningen om produktenes ulike risikopotensial. For
det andre kunne informasjon bidra til a akselerere hastigheten i transisjonen fra
sigaretter til snus. For det tredje ma det vere etisk betenkelig & unnlate & ta i bruk
en tilgjengelig strategi hvor utfallet etter all sannsynlighet er kjent og resultere i en
nettogevinst for folkehelsen. Fortsatt neglisjering av skadereduksjon framstar mer
og mer som en etisk problematisk posisjon. Vi ma sperre oss, hva er viktigst?
A frelse folk fra tobakken, eller redusere de tobakksrelaterte dadsfallene?
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10 Konklusjon

A fa forstielse for nodvendigheten av et tiltak som tilsynelatende innebarer en
omlegging av den uttalte malsetningen med tobakkspolitikken - et tobakksfritt
samfunn - er en utfordrende oppgave. Lettere blir ikke oppgaven nar de tradisjonelle
virkemidlene for a redusere royking har veert vellykket. Hvorfor skulle vi da endre
kurs?

Skadereduksjon inneberer imidlertid ingen kursendring for det tiltaksrettede
arbeidet. Skadereduksjon ma betraktes som en tilleggskomponent til de virkemidler
som allerede har vist seg effektive. Pa veien mot det endelige malet om et tobakks-
fritt samfunn vil skadereduksjon kunne vere et pragmatisk og midlertidig tiltak
som apenbart vil kunne spare mange liv.

Skadereduksjon aktualiseres av fire forhold i to kombinasjoner. For det forste den
sosiale gradienten i dagens roykemonster kombinert med at forskningen ikke har
identifisert skreddersydde virkemidler for lavere sosiale lag. For det andre at den
gjenstaende gruppe roykere har sosiale og psykologiske tilleggsbelastninger som
reduserer deres evne til a mestre et slutteforsek kombinert med at de virkemidlene
og den assistansen som i dag tilbys har dérlig effekt. Uten oppfordringer til bruk av
skadereduserende nikotinprodukter vil en stor del av de gjenstaende roykerne fort-
sette & royke, og dermed ha en 50 % risiko for & de av en tobakksrelatert sykdom.
Med status quo i den myndighetslegitimerte tobakks-/nikotinpolitikken - altsa
uten aktiv skadereduksjonsstrategi — vil tobakksbruken opprettholde og forsterke
de framtidige sosiale forskjeller i helsestatus.

I Norge er det forelopig demonstrert liten vilje til a diskutere skadereduksjon pa
tobakksomradet. Debatten er blitt holdt nede av dogmatiske prinsipputtalelser
(spesielt om snus) som undertrykker meningsutveksling og refleksjoner over etiske
implikasjoner ved skadereduksjon. Interessen for den - riktignok begrensede -
empiri som kan belyse emnet har veert moderat, tatt i betraktning den betydning
skadereduksjon potensielt kan fa for folkehelsen. Kanskje kan rapporten stimulere
til et mer fordomsfritt ordskifte?
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Dagens tobakksproblem er ikke vesentlig mindre enn det Karl Evang sto overfor i
1960-drene. Den gang visste ikke legestanden skadeomfanget av roykingen (Lund
2007) eller at sigarettene de pafolgende 40 arene skulle fore til minst 200 000 deds-
fall. Na vet vi skadeomfanget, nesten alle tenkelige preventive tiltak er satt i verk og
vi kan predikere det framtidige endringsmensteret i roykingen. Til forskjell fra Karl
Evangs tid star vi altsa na overfor en varslet human katastrofe om ikke tempoet i
nedgangen okes. A neglisjere skadereduksjon som en framtidig strategi ogsa pa
tobakksomradet kan veare et feilgrep i denne situasjonen. En absoluttisk innstilling
pa et tobakksfritt samfunn kan frata mange nikotinavhengige roykere muligheter
for overlevelse som de ellers kunne ha fatt dersom myndighetene hadde inntatt en
noe mer pragmatisk innstilling til skadereduksjon.

10.1 Spersmal for videre debatt

Noen sentrale sporsmal & diskutere i en kommende debatt om skadereduksjon er

bl.a.

o Bor malet om et tobakksfritt samfunn heller erstattes av en mélsetting om
reduksjon i tobakksrelaterte sykdommer?

« Bor paragrafen som forbyr nye nikotinprodukter — innfert i 1989 — erstattes av
et regelverk som isteden forer kontroll med nikotinproduktene?

« Bor norske myndigheter hente inspirasjon fra foreslatt skadereduksjonspolitikk
i England og USA og stimulere til produksjon av nye skadereduserende
nikotinprodukter som kan konkurrere med sigarettene?

« Hvorviktiger detegentliga tahensyntil hivern som har produsert nikotinproduktet
(legemiddelindustri, tobakksindustri eller andre) nar vi skal bestemme hvilke
artikler som skal regnes som skadereduserende?

« Hvordan korrigere roykernes (og andres) feilaktige forestillinger om relativ
helsefare ved bruk av ulike nikotinprodukter?

« Bor avgiftsniva og forebyggingsinnsats for & forbygge bruk av tobakk i sterre
grad reflektere forskjeller i produktenes helserisiko?

« Bor myndighetene betrakte skadereduksjon i lys av malsetningen om a utlikne
sosiale helseforskjeller?

o Hvor lenge ber myndighetene bekjenne seg til et fore-var-prinsipp i
skadereduksjonsdebatten? Hva kreves av evidens for & endre innstilling?
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