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Sammendrag

Bakgrunn/emne

Rayking er en risikofaktor for mange sykdommer, inkludert hjerte- og karsykdom.
Hvert ar der over 3000 nordmenn av hjerte- og karsykdom grunnet rgyking. Vi har
valgt & se pa regykeslutt som tiltak etter gjennomgatt akutt hjerteinfarkt, en
kostnadseffektiv intervensjon for a gke livslengde og redusere risikoen for nytt
infarkt.

Vi har gjennom studiet observert at rgyking vektlegges under anamneseopptak, men
at det sjelden falges opp med konkrete tiltak i behandlingsfasen. Dette er ogsa
dokumentert i litteraturen. Det er godt dokumentert at det finnes strategier for
rgykeslutt som er systematiske, kostnadseffektive og overkommelige a innfare i en

travel hverdag i klinikken.

Kunnskapsgrunnlag

Kunnskapsgrunnlaget for at rayking gker risikoen for alvorlig sykdom er
overveldende, og har vaert ansett som en vitenskapelig sannhet siden 1950-tallet.
Framinghamstudien fra 1969 slo for farste gang fast at det er en sammenheng mellom
rayking og kardiovaskuler sykdom(1).

Nyere forskning viser ogsa at raykeslutt er det enkelttiltaket som gir best kost/nytte-

effekt hos pasienter med gjennomgatt hjerteinfarkt.

En Cochrane-studie fra 2007 fastslo at en systematisk samtale under
sykehusoppholdet med mer enn én maneds oppfalging var det tiltaket som ga best
resultat, med 65 % starre sjanse for at pasientene sluttet & rgyke sammenlignet med de

som bare far vanlig rad om raykeslutt (2).

Begrunnet tiltak og metode

Vart tiltak inneberer a gke sykehusavdelingenes oppmerksomhet rundt hvordan
rgykesluttsamtaler og oppfelging kan organiseres. Vi gnsker a fa utarbeidet en
sjekkliste for alle pasienter som legges inn med akutt hjerteinfarkt, hvor

reykesluttsamtale og oppfalging vil veere et spesifisert punkt. Denne sjekklisten skal



falge journalen, og stikkpraver av aktuelle journaler utfgres jevnlig for & kontrollere

compliance.

Med bakgrunn i litteraturen vil vi belyse at en samtale pa 5-10 minutter med over én
maneds oppfalging er nok for signifikant & gke andelen av de som slutter a rgyke etter
innleggelse for akutt hjerteinfarkt. Vi har valgt to indikatorer; ett prosessmal og ett
resultatmal. Prosessmalet er hvor stor andel av pasientene som far den gnskede
intervensjonen. Resultatmalet er andel av pasientene som er rgykfrie 12 maneder etter

utskrivelse fra sykehus.

Organisering

Kvalitetsforbedringsarbeidet organiseres pa avdelingsniva ved at den enkelte
sykehusavdeling har en egen kvalitetsgruppe hvor avdelingens rutiner gjennomgas.
Her vil avdelingsoverlegen fungere som leder. Denne gruppen har ansvar for

regelmessig faglig oppdatering.

Det er dokumentert at det ikke ngdvendigvis ma veere en lege som tar opp rgykeslutt
med pasienten for & fa gode resultater. Vi foreslar dermed at enkelte interesserte
sykepleiere i avdelingen far et bestemt ansvar for a gjennomfare intervensjonen. Det
palgper ekstra arbeid i avdelingen forbundet med dette, og det kan bli aktuelt &
opprette for eksempel ¥ ekstra stilling for & kompensere for ekstraarbeidet. Vi mener
likevel at dette totalt sett er billigere og bedre for folkehelsen, da det vil fore til feerre
reinnleggelser og bedre de enkelte pasientenes helse.

Resultater/vurdering

Vi har to mal under kvalitetsforbedringsarbeidet. Disse ma falges opp pa forskjellig
mate. Prosessmalet vil vere i hvor stor andel av journalene det foreligger korrekt
utfylt sjekkliste. Dersom listen ikke er utfylt eller ikke er a finne, er dette & anse som
et avvik. Dette kan gjeres ved at det manedlig tas stikkprgver av ti journaler hos

reykere som har veert innlagt med hjerteinfarkt.

Resultatmalet er hvor stor andel av pasientene som er rgykfrie etter 12 maneder. Vi

ser for oss at det kan gjares et telefonintervju 12 maneder etter innleggelse for &



kontrollere resultatmalet. Det vil ogsa veere motiverende for de ansvarlige i

sykehusavdelingen a vite at deres intervensjon virkelig gir helsegevinst.

Introduksjon

At rgyking er risikofaktor for en rekke sykdommer er noe vi som studenter har blitt
godt kjent med gjennom studiet. Det er ogsa relativt stort fokus pa at vi skal kartlegge
hvorvidt pasienten rgyker eller ikke. Dette begrenser seg ofte imidlertid sveert ofte til
a bli en del av anamnesen, og undervisning om rgykeslutt og hvordan man skal ta

dette opp med pasienten, er det sveert lite fokus pa.

Vi opplever at det er et manglende fokus pa rgykeavvenning i store deler av
helsevesenet. En rekke studier viser at raykeavvenningstilnerming, uansett metode, er
et enkelt tiltak som gir stor gevinst, bade for pasienten selv og i et
samfunnsgkonomisk perspektiv. Flere studier har vist at et enkelt strukturert rad om
roykeslutt fra lege dobler sjansen fra 3 % til 6 % for at pasientene er raykfrie etter 12
maneder (3). Mer omfattende tiltak, som vi omtaler senere, har enda bedre effekt. Vi
gnsker i var oppgave a finne fram til et konkret og lett gjennomfarbart tiltak som kan
innfgres ved en norsk sykehusavdeling.

Rayking er et stort samfunnsproblem, og den starste enkeltarsak til bade sykdom og
for tidlig ded i den vestlige verden. Samtidig medfarer det store kostnader bade for
det offentlige, arbeidslivet og for raykeren selv. Pa verdensbasis dgr ca. fem millioner
mennesker arlig av sykdommer direkte forarsaket av rgyking, og tallet forventes a

stige kraftig de neste tiarene (4).

De starste tobakksrelaterte sykdomsgruppene er hjerte- og karsykdommer,
luftveissykdommer og kreftsykdommer. Hjerte- og karsykdom er viktigste dedsarsak
blant raykerne. Hvert ar dgr over 3000 nordmenn av hjerte- og karsykdom de har
utviklet pa grunn av rgyking (5). 1-9 sigaretter om dagen er nok til & doble risikoen
for hjerteinfarkt (6).



Alle former for rgykeavvenning er vist a vaere kostnadseffektive. Kostnaden per
vunnet levear ligger betydelig under de fleste andre intervensjoner som gjares for a
forbedre folkehelsa og forlenge forventet levealder (4). Ser man pa de starste
sykdomsarsakene til tapt helse i vestlige land, malt i DALY (DALY = Disability
Adjusted Life Years), utgjer kreft og hjerte- og karsykdom de to starste gruppene. En
studie (7) som tok for seg 26 ulike risikofaktorer for sykdom, fant at rgyking var den
enkeltfaktor som bidro til stgrst reduksjon av DALY, totalt 12 %. Hayt blodtrykk

bidro med 11 %, hagye kolesterolverdier med 8 % og overvekt med 7 %.

Raykeslutt gir omfattende helsegevinst for individet i form av redusert risiko for en
rekke sykdommer. For eksempel er risikoen for & dg av hjerteinfarkt 5 ar etter
raykeslutt redusert til den samme som for individer som aldri har rgkt (6). Dessuten
medfarer det bedre kondisjon, gkonomi og redusert passiv rgyking for familie og
kollegaer (4).

De samfunnsmessige kostnadene ved rgyking er sveert store, bl.a. i form av gkte
kostnader for helsevesenet og ikke minst redusert produktivitet av varer og tjenester i
samfunnet. En studie fra Sverige viser at rgyking koster det svenske samfunnet minst

26 milliarder SEK per ar (3 ganger mer enn de samlede inntekter fra tobakksavgifter).

Helse- og omsorgsdepartementets strategiplan (8), papeker viktigheten av fokus pa
raykesluttintervensjon, og gode rutiner for det forebyggende arbeidet. Planen
fokuserer ogsa pa viktigheten av gkt fokus pa tobakksrelaterte sykdommer og metoder

for raykeavvenning i de helsefaglige utdanningene.

Helsepersonell kjenner godt til bade de helsemessige og samfunnsgkonomiske
konsekvensene ved rayking. Studier viser likevel at mange vegrer seg for a ta opp
temaet rayking med pasientene (9). Hovedarsakene som blir oppgitt, er mangel pa tid,
ubehag ved a ta opp temaet, en opplevelse av a invadere privatsferen, samt mangel pa
kunnskap om kommunikasjonsteknikker. Mange synes dessuten det kan veere et
krevende og lite stimulerende arbeid fordi de mener det sjelden farer til de gnskede

resultatene og er fastlegens oppgave.



Myte: Man har for lite tid til & ta opp spgrsmal angaende rayking.

Fakta: Bare en enkel radgivning pa 5 minutter eller mindre er tilstrekkelig for a

fordoble antallet som slutter & rayke (10).

Myte: Pasienter liker ikke at man tar opp spgrsmal om rgyking og livsstil.
Fakta: Studier viser at tilfredsstillelsen med besgket gker om pasienten far spgrsmal

om rgyking, og eventuelt rgykeavvenning (11).

Kunnskapsgrunnlaget

Kunnskapsgrunnlaget for at rgyking er helseskadelig er overveldende og har vaert
ansett som en vitenskapelig sannhet siden 1950-tallet. Vi har derfor ikke utfgrt noe
sgk med en spesifikk strategi pa dette, men noen av de viktigste milepalene nevnes
kort. Den gkte helserisikoen ble farst fastslatt for lungekreft i 1954 (12). Senere er det
ogsa fastslatt at rayking er en svert viktig risikofaktor for bl.a. gvrige
lungesykdommer, hjerte- og karsykdommer og tidlig ded. Spesifikt kan det nevnes at
Framingham-studien fra 1969 slo fast sammenhengen mellom rgyking og

kardiovaskulaer sykdom (1).

Av nyere forskning pa feltet er det i sammenheng med denne oppgaven spesielt
interessant at ragykeslutt er det enkelttiltaket som gir best kost/nytte-effekt hos

pasienter med gjennomgatt hjerteinfarkt (5).

Vi vurderer det som opplagt at det er omtrent samme sykdomsrisiko forbundet med a
ragyke i Norge som i andre land — vi har derfor ikke utfart noe spesifikt sgk for & vise
dette. En undersgkelse utfert av Statistisk Sentralbyra i 2007 viste at 22 % av
nordmenn mellom 16 og 74 ar er dagligraykere og arlig dgr 7500 mennesker av

roykerelatert sykdom (13).

| arbeidet med denne oppgaven gnsket vi a se pa kunnskapsgrunnlaget for ulike

metoder for raykeslutt hos pasienter som har vert innlagt i sykehus. Vi sgkte i




Cochrane med sgkeordene ”smoking cessation” AND hospital. Sgket ga 69 treff,
hvorav det mest relevante var (2). Denne studien er en meta-analyse fra juli 2007 av
33 randomiserte studier fra flere land, inkl. USA, Storbritannia og Norge, som sa pa
fire ulike typer raykesluttprogrammer hos pasienter som rayket pa det tidspunktet de
ble innlagt i sykehus og hvor intervensjonen ble initiert mens pasienten var

inneliggende. Disse fire programtypene bestod av fglgende intervensjon:

1) Kun samtaleintervensjon mens pasienten var innlagt pa sykehuset.
2) Samtale under sykehusoppholdet men ingen oppfalging.
3) Samtale under sykehusoppholdet og inntil én maneds oppfalging.

4) Samtale undersykehusoppholdet med mer enn én maneds oppfelging.

Studien konkluderer med at tiltakene 1-3 ikke hadde statistisk signifikant effekt, men
at det er overbevisende evidens for at pasientene som fikk intervensjonen i gruppe 4
hadde statistisk signifikant starre sjanse for a slutte a rayke enn pasienter som far bare
far vanlig rad om rgykeslutt. Odds/ratio var 1,65, 95 %, konfidensintervall 1,44-1,90.

Vi har ikke funnet noen nyere studier som gar imot denne meta-analysen, og har
vurdert denne studien solid nok at den beskrevne type intervensjon har sikker effekt.

Vi har ogsa gjort et sgk i artikler publisert i Tidsskriftet for den norske legeforening
pa sgkeordene "rgykeslutt” AND “sykehus” for & finne norske, relevante treff for vart
prosjekt. Resultatene viser at det er gjennomfart svert fa slike studier i Norge. Av
starre studier er det kun én som er sammenlignbar med hva vi tenker a gjennomfare;
dette er en studie ved Sgrlandet sykehus (14) som er inkludert i Cochrane-studien

beskrevet ovenfor.

En annen studie fra 2000 (13) utfart pa mer enn 1000 norske sykehusleger viser at 98

% spgr pasientene om rgykevaner, mens kun 7 % iverksatte spesifikke raykesluttiltak.



Forbedringsarbeidet

Observasjoner og praksis

Som nevnt ovenfor, er kunnskapsgrunnlaget overbevisende for at rgykeavvenning,
narmest uansett metode, har effekt. Vi gnsker i dette arbeidet & se pa en gitt raykende
pasientkategori, og innfare tiltak i forhold til denne. Vi har ogsa observert fra var
utplassering og undervisning, bade i allmennpraksis og i sykehus, at det finnes lite
systematisk tenkning samt lite opplegg rundt raykeavvenning. Var opplevelse er at
dette er sveert mye opp til den enkelte lege hvorvidt og i hvilken grad han/hun tar
dette opp med pasienten. Rgykeslutt defineres ved mange sykdommer som et viktig
element i behandlingsregimet, men vi savner konkret og praktisk informasjon som
kan hjelpe klinikeren & gripe fatt i denne risikofaktoren, som for en rekke sykdommer

er den starste av alle livsstilsrelaterte risikofaktorer.

Det er klart bade fra studier og var egen praksiserfaring at det er et stort
forbedringspotensiale hva angar raykeslutt, bade i primaer- og spesialisthelsetjenesten.
Det har i flere ar veert et gkende fokus pa rgykeavvenning i allmennpraksis. Det er
imidlertid vist & ha god effekt at sykehusleger setter inn tiltak hos inneliggende
pasienter, da disse pa grunn av den aktuelle hendelsen og det rgykfrie sykehusmiljget,
er mer mottakelige for rad om rgykeslutt. Flere norske studier samt vare egne

personlige erfaringer tyder pa at rgykeavvenning ikke er prioritert i norske sykehus.

I de tilfellene der raykeslutt faktisk prioriteres, er det i stgrre grad rettet mot
lungepasienter enn andre pasientgrupper. Ragykeslutt hos hjerte-/karpasienter er
imidlertid like viktig. Flere studier viser at rgykesluttsintervensjon har bedre effekt
hos pasienter som nylig har gjennomgatt hjerteinfarkt eller nylig fatt diagnostisert
koronarsykdom, sammenlignet med bade andre pasientgrupper og populasjonen
generelt (2; 14). For a begrense omfanget av oppgaven og se pa en gruppe der vi
mener rgykeslutt ikke blir prioritert, velger vi a se spesifikt pa tiltak overfor

inneliggende pasienter med hjerteinfarkt.

Vi bygger oppgaven var pa en antakelse om at det er lite fokus pa raykeavvenning

ved utskrivelse fra norske sykehus. For a verifisere vare antakelser, kunne vi ideelt



sett forestilt oss at vi gjorde en gjennomgang av pasienter innlagt i norske sykehus,
for eksempel ved telefonoppringning, for & dokumentere manglende fokus pa rad om
reykeavvenning. Vi kunne f.eks. ringt 100 pasienter nylig innlagt i sykehus, og spurt
et utvalg spgrsmal, f.eks. "rgyker du?” og om ja, "fikk du konkret tilbud om en eller
annen form for raykeavvenning?”. Vi anser ikke dette som ngdvendig, da bade studier
og egne erfaringer viser at rgykeavvenning er et underprioritert omrade. En starre
studie fra Hordaland viste f.eks. at bare 30 % av reykerne i den generelle

befolkningen var blitt radet til & slutte sist gang de var i kontakt med lege (13).

For & innhente bakgrunnskunnskap om eksisterende praksis i norske sykehus, har vi
valgt & intervjue et utvalg leger ved hjerte- og lungeavdelinger her i Oslo. Vi tok
kontakt med Lars Gullestad, avdelingsoverlege ved hjertemedisinsk avdeling ved
Rikshospitalet, som viste stor interesse for temaet. Han kunne bekrefte at verken
raykeslutt eller annen livsstilsintervensjon er et prioritert felt overfor pasienter med
hjerteinfarkt innlagt ved avdelingen. Han papekte imidlertid at stgrstedelen pasientene
ved avdelingen er inneliggende sveert kort tid; PCl/stenting, fer tilbakefaring til
sektorsykehus.

Sammenfallende opplysninger far vi fra avdelingsoverlege Johny Kongerud ved
lungemedisinsk avdeling pa Rikshospitalet. Pasientgruppen innlagt her er sapass
selektert, f.eks. med tanke pa lungetransplantasjon eller lungekreftkirurgi, at det
forventes at pasientene allerede har sluttet a rayke og har fatt hjelp til dette andre
steder. De pasientene som fremdeles rayker far naturligvis rad om a slutte, men det

finnes ikke noe konkret tiltak rettet mot denne gruppen.

Videre kontaktet vi Sykehuset Asker og Baerum, hvor vi var kjent med at de har et
strukturert opplegg for livsstilsintervensjoner hos pasienter innlagt ved
hjertemedisinsk sengepost. Informasjonen er hentet fra sykehusets nettsider (16) og
samtale med fagsykepleier Kirsti Sandsmark. Hjerteskolen er et gruppetilbud for alle
pasienter utskrevet etter hjerteinfarkt, PCI-behandling eller hjerteoperasjon. Tilbudet
bestar av et kurs pa 3 x 6 timer, der hovedtemaene er medisiner, sykdomslere, fysisk
aktivitet, kosthold, livsstil og risikofaktorer. Pa spesifikt spgrsmal bekreftes det at
raykeslutt blir tatt opp under risikofaktorer, men tilbud om raykeavvenningskurs eller

annet spesifikt tiltak er ikke inkludert i opplegget.
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Indikatorvalg

Det mest interessante hadde vert en indikator som maler effekt av var intervensjon pa
harde endepunkter som alvorlige kardiovaskulzare hendelser og ded. Dette anser vi
derimot ikke som serlig realistisk & male pa en fornuftig mate i en slik setting som vi
har skissert for dette prosjektet. Videre anser vi det som sa godt dokumentert at
rgykeslutt har store positive helseeffekter at det er tilstrekkelig & male om
intervensjonen gjennomfares og i hvilken grad pasienten oppnar rgykeslutt.

Vart indikatorvalg blir dermed todelt, ett prosessmal og ett resultatmal. Den farste
indikatoren er: Hvor stor andel av de aktuelle pasientene far den gnskede
intervensjon? Med andre ord om den foreslatte intervensjonen faktisk blir

gjennomfart (prosessmal).

Den andre indikatoren er: Hvor stor andel av de aktuelle pasientene er rgykfrie 12

maneder etter intervensjonsstart (resultatmal)?

Den farste indikatoren kan males uten stgrre vanskeligheter ved at den ansvarlige for
prosjektgjennomfaringen foretar stikkprgver manedlig pa sykehusavdelingen hvor
man gar gjennom et antall epikriser, for eksempel ti, og undersgker hvor stor andel av
disse vare forslatte tiltak er gjennomfart hos under sykehusoppholdet. Siden samme
person ogsa er ansvarlig for oppfelgingen av pasienten etter utskrivelse fra avdelingen

vil vedkommende vite om dette er utfart.

Den andre indikatoren ser vi for oss kan males ved at pasientene rutinemessig ringes
opp 12 maneder etter intervensjonsstart av personen ansvarlig for
prosjektgjennomfaringen. Ved a gjennomfare dette etter 12 maneder i stedet for rett
etter intervensjonsslutt far man malt hvor mange som faktisk har oppnadd varig
reykeslutt og ikke bare stoppet en sveert kort periode rett etter hospitaliseringen —
denne indikatoren blir derfor sveert representativ for hva vi gnsker & oppna. Det kan
derimot settes spgrsmaltegn ved malbarheten/reliabiliteten — hvordan kan vi vaere

sikre pa at pasientene ikke lyver om rgykeslutt? Forhapentligvis kan denne
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usikkerhetsfaktoren minimeres ved at pasientene far god informasjon om hvorfor de
spgrres om dette, men vi ser det som urealistisk a gjennomfare en undersgkelse som

helt sikkert viser om pasienten faktisk har sluttet & rayke (f.eks. ved blodprgvetaking).

Begrunnet tiltak

Forbedringspotensialet med tanke pa rgykeslutt er stort. Vi tror dette blir darlig
prioritert i norske sykehusavdelinger fordi det mangler klare retningslinjer pa hvordan
det skal gjennomfares, og sveert fa ser dette som sitt ansvar. For a lykkes med vart
prosessmal ser vi ngdvendigheten av a systematisk dokumentere gjennomfarte

raykesluttsamtaler i pasientens journal.

I en travel sykehushverdag ser vi for oss at vi kan mgte en del motstand mot gkte krav
til dokumentasjon. Det er mulig a se for seg at tiltaket kan gjennomfares med
eksisterende personale. En annen og sannsynligvis bedre mulighet vil vaere & ansette
en sykepleier i en deltidsstilling, og at denne personen far opplaring og hovedansvar

for & gjennomfare raykesluttsamtaler med pasienter i malgruppen.

Nar det gjelder ansvar for oppfalging etter utskrivelse har vi diskutert hvorvidt dette
best kan ivaretas av fastlegen eller sykehusavdelingen. Fastlegen bgr naturligvis via
epikrisen fa en klar oppfordring om & falge opp pasienter som har ytret gnske om
rgykeslutt. Om det lar seg gjere a ansette en egen person som tar seg av
rgykesluttiltaket i sykehusavdelingen, vil vi foresla at denne og felger opp pasientene
minst én gang telefonisk, ca. en maned etter utskrivelse. Et slikt tiltak har ifglge vart
kunnskapsgrunnlag god effekt. Det kan innvendes at dette gar noe utover det som
normalt er sett pa som sykehusets ansvarsfelt, da fastlegen har hovedansvar for

pasienten etter utskrivelse.
I tillegg ser vi for oss muligheten at samme person ringer pasienten etter 12 maneder

for & sparre om pasienten har sluttet a rayke. Dette er ikke ngdvendig for gke effekten

av tiltaket, men er vist & vaere den beste maten & male resultatet (resultatmal).
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Graden av gjennomfarbarhet hviler naturligvis pa hvorvidt det enkelte sykehus er
villig til & prioritere et slikt tiltak, dvs. & ansette en egen person i en deltidsstilling
samt & undervise eget personale og prioritere rgykeslutt som et av avdelingens
satsningsomrader. | den praktiske gjennomfgringen av prosjektet kan man forestille
seg at det av ressursmessige arsaker vil vare vanskelig a fa ansatt eget personale til
denne jobben. Bevisstgjering og undervisning av eksisterende personale vil i sa
tilfelle, ifglge de studiene vi viser til, og ha god effekt. Man kan forestille seg en
modell der oppfalgingen utelukkende blir utfgrt innen primarhelsetjenesten, etter at
pasienten har blitt motivert og fatt gjennomfart raykesluttsamtale under innleggelsen,
men et slikt tiltak ligger utenfor omfanget av denne prosjektbeskrivelsen.

Den starste barrieren vil nok veere a overbevise norske sykehusavdelinger om at
kostnad/nytte-effekten av vart tiltak er stor. Det vil vaere vanskelig a vise at tiltaket vil
ha en umiddelbar kostnadsbesparende effekt pa den enkelte avdeling, men det er liten
tvil om at tiltaket vil ha god effekt bade pa makroplan og pa individplan. Av denne
grunn er det viktig & poengtere at tiltaket kan gjennomfares med sveert lite ekstra
kostnader for avdelingen, og at pasientenes hverdag og rehabilitering blir signifikant
bedre (16).

Prosess og organisering for bedre praksis

Organisering av selve forbedringsarbeidet

Hos alle pasienter som legges inn pa avdelingen med mistanke om hjerteinfarkt ma
det taes opp en grundig raykeanamnese, inkludert kartlegging av pasientens
motivasjon for rgykeavvenning. Vi ser for oss at en sykepleier pa avdelingen har
daglig ansvar for kvalitetsforbedringstiltaket. Denne bgr ha registrert manglende
oppfelgning av raykevaner hos pasienter som har gjennomgatt infarkt, samt vere
motivert for & forandre pa denne praksisen. Vedkommende kan kjgpes fri for a jobbe
med tiltaket i en del av sin stilling. Far utskrivelse skal den ansvarlige sykepleieren

gjennomfare et systematisk intervju med pasientene som var rgykere ved innleggelse.
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Momenter tatt opp, informasjon gitt under intervjuet samt pasientens motivasjon for
reykeslutt dokumenteres regelmessig og systematisk i journalen. Ved
utskrivningssamtalen tar lege ogsa opp raykeslutt og tilbyr evt. medikamentell
behandling i dette gyemed. | epikrisen dokumenteres all informasjon gitt og
pasientens motivasjon for rgykeslutt. Det informeres ogsa om at pasienten falges opp
med telefonsamtale fra sykepleier ca. en mnd etter utskrivelse. Om pasienten er lite
motivert for raykeslutt ved utskrivelse dokumenteres dette spesielt i journal, og det

anbefales at fastlege snarest tar tak i dette.

Ledelsesaspekter

For at raykeavvenningstiltaket skal faglges opp, vurderes og korrigeres kontinuerlig
ma det settes sammen en kvalitetsgruppe. Denne ma inneholde interesserte
representanter for alle yrkesgrupper i avdelingen samt representanter fra
avdelingsledelsen. Om det allerede finnes en kvalitetsgruppe i avdelingen, som tar seg
av andre kvalitetsforbedringstiltak, kan tiltaket organiseres og felges opp gjennom

denne. Raykeavvenningssykepleier ma da inkluderes i denne gruppen.

Leder for kvalitetsgruppen bgr veere avdelingsleder, og gruppen ber videre inneholde
interesserte representanter fra ulike yrkesgrupper innen avdelingen. Et tverrfaglig
samarbeid og en bred enighet vil gjare det lettere & gjennomfare forandringene; de
ulike yrkesgruppene kjenner best sine egne arbeidsrutiner, og gjennomslagskraft for
forandringer i rutiner er nok best tjent med a bli formidlet, i vesentlig grad, gjennom

en av yrkesgruppens egne.

Raykeavvenningssykepleier bar kurses i teknikker og framgangsmater for
rgykeavvenning. Videre er det et poeng at alle i avdelingen far ta del i denne
kunnskapen; dette kan organiseres gjennom tverrfaglig postundervisning evt.
morgenmgter hos de ulike yrkesgruppene. Undervisningen skjer i regi av
raykeavvenningssykepleier og kvalitetsgruppen. Dette vil skape forstaelse for

ngdvendigheten av kvalitetsforbedringen og letter gjennomfgrelsen av denne.
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For a prgve ut/inkludere senere potensielle forbedrende aspekter i tiltaket ber det til
enhver tid veere staende sgk i relevante databaser (Cochrane, Medline).
Kvalitetsgruppen bgr til faste tider gjennomga ny litteratur. Det kan ogsa etableres en
regelmessig relevant dialog med andre avdelinger som gjennomfarer lignende
kvalitetsforbedringsprosjekter. Nar ny informasjon foreligger vurderes og diskuteres
den i kvalitetsgruppen under et regelmessig mgte i henhold til PDSA-prinsippet (17).

Tiltak og Evaluering

Tiltak for kvalitetsforbedring:
e Utarbeidelse og bruk av en sjekkliste til bruk ved avsluttende
raykesluttsamtale
e Utarbeide lommemanual til bruk ved rgykesluttsamtale for personalet
e Informasjonsmgte

e Telefonintervju for eventuell vurdering av intervensjon

Tiltak

Det er gjort studier med ulike intervensjoner i forhold til raykeslutt. Den billigste er i
dette tilfelle den beste. Ren samtaleintervensjon med varighet 5-10 minutter er vist
seg bedre enn alternative metoder for rgykeslutt etter hjerteinfarkt som; ren
medikamentell behandling og tilfeldig samtale. Systematisk samtaleintervensjon med
informasjon til fastlege, samt oppfelging fra sykehusavdeling, gir trygghet og statte
der medikamenter og en mer usystematisk tilneerming overlater pasienten i sterre grad
til seg selv. Samtale og medikamenter i kombinasjon er et dyrere alternativ og bidrar
trolig til ungdvendig polyfarmasi, men er ifglge Helsedirektoratets strategiplan ikke
dokumentert & vere et darligere alternativ. Det legges derfor til grunn fra

Helsedirektoratet at veiledning ma veere basistilbudet ved hjelp til raykeslutt.
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Sjekkliste
En sjekkliste er et hjelpemiddel for a standardisere intervensjonspakken eks ta med:
e rgykeanamnese
o rgykesluttsamtale: Motivasjon i forhold til rgykeslutt. Positive effekter av
raykeslutt diskuteres. Informasjon om eksisterende tilbud (rgyketelefonen,
kommunale tilbud, nikotinplaster/tyggegummi, Vareniklin - "Champix”,
Bupropion - ”Zymban”) Forespeile oppfalging hos fastlege
e dokumentasjon i epikrise
Alle ender dermed opp med samme Kkartlegging og tilbud. I tillegg er dette en
enkel mate & kartlegge avvik, og hvilke punkter i forbedringsprosjektet det syndes
mot. Sjekklisten bgr utarbeides i samarbeid med de ulike faggruppene i

avdelingen.

Lommemanual

Tar utgangspunkt i svensk lommemanual utarbeidet av Sveriges lakarforbund (18).
Sa langt vi har kunnet se, er det per i dag ikke laget tilsvarende pa norsk. Dette er en
enkel huskelapp med de viktigste punktene som skal luftes under en
rgykesluttsamtale. Samtidig vil dette bidra til & standardisere samtalene. I tillegg har
vi veert i kontakt med Helsedirektoratet, som i 2006 laget den tidligere nevnte
strategiplanen. De kunne bekrefte at det finnes fa norske studier, og at det er for lite
satsning pa reykeavvenning i norske sykehus. Direktoratet har imidlertid laget en
omfattende informasjonspakke (hefte, brosjyre, DVD) til helsepersonell som gnsker &

ta i bruk enkle metoder for rgykeavvenning.

Andre skjemaer for kartlegging og oppfalging i forbindelse med ragykeslutt foreligger:

Statens folkhalsoinstitut (Sverige) www.tobaksfakta.org og Folkehelseinstituttet

www.fhi.no

Informasjonsmate
Informasjonsmagte for & presentere gjeldende retningslinjer og kunnskapsgrunnlag for
aktuelle forbedringsprosjektet, er et ofte brukt virkemiddel. Dette gir gkt forstaelse for

ngdvendighet og viktighet av tiltaket. Samtidig gis alle faggrupper muligheten til &
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delta i utarbeidelsen av sjekklisten. Dette kan dempe senere motstand mot innfgringen
0g gjennomfaring.

Telefonintervju

Oppfelgingen pr. tIf. (1 mnd og 12 mnd etter utskrivelse) ved rgykeavvennings-
sykepleier gjores en bestemt dag i uken. | fgrste samtale taes opp problemer som
foreligger i forhold til rgykeslutt, informasjon om medikamentell behandling eller
raykeavvenningskurs informeres om etter behov. Det registreres hvem som er
roykfrie. Etter 12 mnd. registreres det om pasienten er raykfri. Andelen av pasienter
som er rgykfrie etter 12 mnd. registreres (resultatmal).

Evaluering

En effektiv metode a vurdere om prosedyren gjennomfares, er a gjennomfare en
systematisk journalgjennomgang i intervensjonsgruppen. Det vil si at leder/daglig
ansvarlig, manedlig tar en stikkprgve av for eksempel 10 journaler pa pasienter med
diagnose hjerteinfarkt og rayker. Dette gir en fortlgpende vurdering av personalets
”compliance” og kan suppleres av et grundigere journalsgk. For eksempel etter 6
maneder og et ar for & kartlegge, henholdsvis, prosedyreavvik underveis og effekt - og
dermed verdien, av tiltaket. Dette gir et empirisk grunnlag for fortlgpende
avvikskorreksjon og endelig vurdering om prosjektet ber viderefares eller avsluttes.

Dette er i henhold til PDSA-prinsippet: kontinuerlig problemlgsning og justering (17).

A vurdere effekten av rgykeslutt pa lengre sikt er vanskelig og ikke tatt hgyde for i
dette kvalitetsforbedringsdesignet. Dette designet er laget for et mikrosystem i
sykehus. Ragykesluttprosessen er, for mange, et nedtrappingsprosjekt der motivasjon
og statte fra blant andre fastlegen er et viktig moment. Kunnskapsgrunnlaget gir
evidens for at samtaleintervensjon og oppfalging har gode resultater for raykeslutt, og
hovedfokus blir i sykehusavdeling & initiere denne prosessen og falge den opp i
startfasen (telefonsamtale etter en mnd). Resultatmal registreres ved telefonsamtale
etter 12 mnd (8).
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Diskusjon

Utgangspunktet for vart temavalg var observasjoner og erfaring fra egen
studiepraksis. | arbeidet med oppgaven har vi, bade gjennom litteratur og kontakt med
ulike avdelinger, fatt bekreftet vare antakelser om at det er et stort
forbedringspotensiale nar det gjelder fokus pa raykeavvenning.

Oppnadd raykeslutt er et av de tiltak som gir starst risikoreduksjon ved en rekke
sykdommer, deriblant hjerte- og karsykdommer. I tillegg er det et av de aller billigste
tiltakene. Dette regner vi med er velkjent blant norsk helsepersonell. Pa tross av dette
har vi observert at det er lite systematisk fokus pa temaet. Et konkret eksempel pa
dette er, som nevnt, "Hjerteskolen” pa Sykehuset Asker og Baerum. Vi har i arbeidet
med oppgaven fatt bekreftet fra flere professorer at det finnes interesse for og at det er
fullt mulig & gjennomfare vare foreslatte tiltak. Tiltaket er og i trad med
Helsedirektoratets strategiplan for tobakksforebyggende arbeid, som sier at det de

neste arene skal veere gkt fokus pa reykeavvenning i spesialisthelsetjenesten.

Vart forslag til tiltak er tiltenkt & kunne innfares overfor alle pasienter pa en
hjertemedisinsk avdeling. Tiltaket innebzrer i farste rekke undervisning og gkt fokus
pa rgykeavvenning overfor personalet, bade sykepleiere og leger. Dette innebzrer at
roykeslutt skal taes opp med alle utskrivningsklare. For a sikre at alle pasienter far et
likeverdig tilbud synes det best at én ansatt far spesielt ansvar for a foreta
roykesluttsamtaler. Dette vil vaere et mer kostbart tiltak, og sannsynligvis
vanskeligere a fa gjennomfgrt, men vil veere mer effektivt. Dette fordi en slik person
vil kunne forventes a veere mer motivert for arbeidet, og vil ha gkt kunnskap pa feltet.
Samme person vil kunne foreta telefonisk oppfelging som foreslatt, noe som vil vare
vanskelig a fa eksisterende personale til & utfgre. Likevel ma det presiseres at hele
personalet skal signalisere samme budskap, og det vil veere spesielt viktig at

ragykeslutt ogsa blir nevnt i legens utskrivningssamtale med pasienten.

Vi kan ogsa se for oss at tiltaket blir gjennomfart uten & ansette ekstra personale, men

ved at bade sykepleier og lege tar opp temaet pa en systematisk mate ved
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utskrivningssamtalen. Ifglge vart kunnskapsgrunnlag vil dette og gi god effekt, men
problemet vi ser er at det kan vere vanskelig a fa serlig legen til & bruke eksempelvis

fem minutter av utskrivningssamtalen til raykeslutt.

Vi mener helt klart at prosjektet bar gjennomfares. Med tanke pa de store utgiftene
helsevesenet bruker bade pa rehabilitering av hjertepasienter og medikamentelt
forebyggende behandling, ber et billig tiltak som dette, eller lignende, helt klart
gjennomfgres. Men minst like viktig som det samfunnsgkonomiske aspektet er

hensynet til den enkelte pasients helsegevinst.

Konklusjonen er at det finnes interesse for vart tiltak, at det er lett gjennomfarbart,

kostnadseffektivt og ikke minst, at tiltaket har potensiale for stor helsegevinst.
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EVIDENS FOR NYTTAN AV
ROKAVVANJINING

Tobaksavvinjning hér till det mest evidensbaserade
inom medicinen. Ju stérre insats desto bittre
resultat. Avvinjning dr mer kostnadseffekeiv 4n allc
annat inom virden. Exempel pa kostnader (ar 2001)
for att med olika metoder ridda ett (1) levnadsar:

* 2 500-5 000 kr med Sluta-Réka-Linjen

* 5 000-15 000 kr med det korta samtalet om tobak
* 150 000-250 000 kr med blodtrycksbehandling

* 400 000-1 200 000 kr med lipidsinkare

DIAGRAMMET VISAR hur risken for vissa sjukdomar
minskar nar en person som roker 20 cigaretter om dagen
slutar roka.

Risk
10,4STOP Cerebralt aneurysm

Infarkt, ej dodlig

8 Infarkt, dodlig
M Stroke
6 Angina
M Icke-rokares risk
4
[y
2
0 Ar efter
-1 1 3 5 7 9 rokstopp

Snusavvanjning
Samma behandlingsprinciper som vid rékning.

Hjalp och kunskap finns har:

Sluta-Roka-Linjen 020-84 00 00

www.slutarokalinjen.org

www.cancerfonden.se/slutaroka
www.tobaksfakta.se (Att sluta)

www.somt.se
www.fhi.se

(Sok: Motiverande samtal om tobak)
(Sok: Tobak och avvanjning)

Lakarforbundet och Lékareséllskapet anser att:

¢ Likarens uppgift ir att bistd patienten med kunskap
och rdd vad avser tobaksbruk

* Patienten ska alltid tillfrigas om eventuellt
tobaksbruk. Likaren ska alltid upplysa om
sambandet mellan tobak och sjukdom.

e Likare ska kunna ge r&d och stod dll patienter som

vill sluta med tobak.

* Tobaksberoende ska anges som diagnos i syfte
att ge en fullstindig bild av sjukligheten.

% Sveriges
lakarforbund

Den medicinska p

Box 5610, 114 86 Stockholm
Telefon 08-790 33 00
Fax 08-20 57 18
info@slf.se
www.lakarforbundet.se

Box 738, 101 35 Stockholm
Telefon 08-440 88 60
Fax 08-440 88 99
sls@svls.se
www.svls.se

Behandlar du nar det diastoliska
viloblodtrycket mater 110 mmHg?

Behandlar du d3 fasteblodsockret
stiger dver 10 mmol/I?

Kéanner du samma lakaransvar for
patienter som roker 10 cigaretter per dag?

_ EN SAMTALSMETOD
FOR ATT BEHANDLA ROKARE

Tre av fyra lakare uppger sig sakna tillrackliga kunskaper
om tobaksavvanjning. Denna skrift kan hjalpa den osakre.

Sveriges lakarforbund
Svenska Lakaresallskapet




EVIDENS FOR TOBAKENS
SKADEVERKNINGAR

Rékningens samhillsekonomiska kostnader beriknas
till 26 miljarder kronor varje &r. En rokare kostar
samhillet 1,2 miljoner kronor mer under sict liv dn
vad en rokiri person gor.

Tobak 4r den storsta enskilda orsaken till ohilsa och
fortida dod i Sverige. Tobak dédar varannan dagligrokare
— det finns 1,2 miljoner i denna hégriskgrupp i Sverige.

En rokare ska rikna med rokningsrelaterade sjukdomar.
I genomsnitt far en rokare 5-7 firre friska &r och dor 7
ar i fortid. Det innebir ate en rokiri person fir upp till
14 fler friska levnadsar.

Frin &r 2007 beriknas lungcancer vara en vanligare
dodsorsak 4n brostcancer hos svenska kvinnor.

DIAGRAMMET VISAR risken att under livet fa vissa diagnoser
i relation till rokvanor

0 cigaretter/dag
1-7 cigaretter/dag
W 8-24 cigaretter/dag
Risk % W > 25 cigaretter/dag

60

50

40

30

20

Lungcancer KOL Lungcancer KOL
man man kvinnor kvinnor

Tobaksavvanjningsenhet
— kraver sarskild utbildning

NIVA1" ° Friga varje patient om rok- och snusvanor

Som du alltid klarar och ® Journalfér och diagnosregistrera — F17,2 Tobaksberoende

DIN BEHANDLING AV PATIENTENS TOBAKSBEROENDE

hinner med (2-3 minuter) ¢ Bedom motivationsgrad: Hur intresserad dr du av att sluta roka/snusa pd en skala 1-102

1 2 3

4 5 6 7

8 g 10

Ointresserad

Fokusera pa att

vacka intresse

e Kinner du till hur
rokning péverkar din
hilsa/sjukdom?
Fir jag beritta?

NIVA 2

Nar du tar dig lite langre tid

(5-10-minuter)  * Vad skulle kunna f3 dig
att 6verhuvud taget
tinkta pa att sluta?

* Kan du se nigon fordel
med att sluta?

e Erbjud ny kontakt vid
behov.

NIVA 3

och organisation

Osaker

Fokusera pa att
paverka ambivalensen

* Hjilp patienten att viga
fordelar mot nackdelar
e Identifiera hinder
for att sluta —
diskutera 8sningar

* Forklara abstinenssymtom
och viktokning

* Betona alla vinster med
rokstoppet

Hanvisa till:

* Lokal rokavvinjare

¢ Sluta-Réka-Linjen
telefon 020-84 00 00

Beredd att sluta

Fokusera pa att
stodja beslutet
* Sdtt stoppdatum

* Ge praktiska rad:
At och drick ordentligt
Ror pd dig
Anvind nikotinlikemedel

Rok inte en enda cigarett

* Informera om likemedel
e Skriv recept vid behov
* Diskutera &terfallsstrategi

Hanvisa till:

* Lokal rékavvinjare

* Sluta-Réka-Linjen
telefon 020-84 00 00

¢ Identifiera redan fungerande enhet som du kan remittera till
* Verka f6r att din vdrdcentral och ditt sjukhus etablerar egen resurs
¢ Sluta-Réka-Linjen ir hela tiden en professionell komplettering pa nationell nivd.
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