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Rygeafvænning

Specielt med henblik på den primære sundhedstjeneste?

OversigtsartikelStud.med. Henrik Bredesen & professor Jørgen Lous 

Syddansk Universitet, Afdelingen for Almen Medicin, 
Institut for Sundhedstjeneste

Resume 
Denne artikel giver en oversigt over en række rygeafvænningsinter-
ventioner med baggrund i data fra Cochranebiblioteket samt ran-
domiserede undersøgelser, der er fundet i PubMed-databasen 
1999-2007. Oversigten dokumenterer effekt af rygeafvænning 
hos både raske og syge i daglig praksis. Der er påvist effekt af 
individuel rådgiving, gruppeterapi, selvhjælpsamtaler samt pro-
aktive telefontjenester. Der er påvist sikker effekt af nikotinsubsti-
tution, bupropion og nortryptilin samt clonidin og vareniclin. En 
række andre interventioner er ikke dokumenteret effektive. 

Rygning er fortsat et stort helbredsproblem i Danmark trods et 
fald på godt 1% i andelen af rygere gennem de senere år. Det er 
svært at stoppe med at ryge – især for storrygerne, det vil sige 
dem, der ryger mere end 15 cigaretter daglig [1], de er nemlig 
både fysisk og psykisk afhængige. Mange rygere ønsker at 
stoppe [1]. Et af de steder, hvor de kan henvende sig for at få 
hjælp, er hos deres praktiserende læge. Det er derfor vigtigt, at 
lægerne er velorienterede også på dette område både generelt 
og om de muligheder for støtte, der er lokalt. 

Der er mange forskellige former for rygeafvænning; men 

hvad virker? Der foreligger mange gode undersøgelser om 
rygeafvænning, ligesom der er lavet adskillige systematiske re-
view og metaanalyser af effekten af forskellige interventioner.

Formålet med denne oversigtsartikel er at give en evidens-
baseret oversigt over effekten af de forskellige rygeafvæn-
ningsinterventioner – specielt med henblik på den primære 
sundhedstjeneste – og at se på effekten hos både raske og syge. 

Metoder
Oversigten er baseret på litteratursøgning i PubMed og Co-
chranebiblioteket. Søgningen blev foretaget i 2005 og ajour-
ført i marts 2008. Søgningen i PubMed og Cochranebibliote-
ket benyttede en række nøgleord f.eks. Primary Health Care 
(MeSH) OR Family Practice (MeSH) OR Physicians, Family 
(MeSH)) AND (Smoking Cessation (MeSH) OR Counselling 
(MeSH)) i kombination med Drug Therapy (MeSH), Cardiova-
scular disease, Pulmonary Disease, Chronic Obstructive (MeSH). 
I PubMed gik søgningerne tilbage til 1999. Publikationerne 
skulle have resume og være skrevet på engelsk.

Udvælgelsen af metaanalyser og randomiserede under-
søgelser blev primært foretaget på baggrund af artiklernes titel 
og resume. Undersøgelser skulle være randomiserede og have 
mindst seks måneders opfølgning for at blive inkluderet, dog 
havde to Cochrane-review kun tre måneders opfølgning (aku-
punktur og clonidin), og effekten skulle være målt i relation til 
en kontrolgruppe – typisk en placebogruppe. Den fulde tekst 
blev vurderet i inkluderede artikler og ved usikkerhed om 

Figur 1. Odds-ratio med 95%-konfidensinterval for 
non-farmakologiske interventioner med signifikant 
effekt.
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inklusion. Usikkerhed om inklusion blev afklaret ved diskus-
sion mellem forfatterne. 

Rygestopraterne er i artiklen fortrinsvis angivet i absolutte 
procenter, dvs. en reduktion fra 30% til 29% angives som et 
fald på 1%. 

Resultater
Nonfarmakologisk intervention
Individuel rådgivning 
Et råd fra lægen om at slutte med at ryge giver en øget chance 
for rygestop [2] (Figur 1), med en absolut effekt i gennemsnit-
tet på 2,5% målt efter 6-12 måneder. Omkring 90% af studierne 
var udført i almen praksis. Der var evidens for, at flere opføl-
gende konsultationer giver bedre resultater end blot en enkelt 
konsultation. De amerikanske Clinical Practice Guidelines angi-
ver, at både konsultationens længde, den akkumulerede kon-
takttid og antallet af opfølgninger viser dosisrespons i sam-
menhæng med ophørsraten [3].

Der er også påvist signifikant effekt på rygestop af indivi-
duel rådgivning hos rygestopinstruktører uden for den pri-
mære sundhedstjeneste [3, 4] (Figur 1). Der er ikke evidens for, 
at en bestemt form for rådgivningsstil er bedre end andre [2], 
eller at råd fra en faggruppe (læge, sygeplejer, tandlæge) er 
bedre end råd fra en anden [3].

Selvhjælpsmaterialer
Brug af selvhjælpsmaterialer har vist en effekt på omkring 1% 
øget reduktion [5] (Figur 1). Kun et af studierne i metaanalysen 
var fra almen praksis; det viste marginal, signifikant effekt. 
Der er ingen effekt af at give selvhjælpsmaterialer som tillæg 
til nikotinbehandling (NRT) eller råd i konsultation. Indivi-
dualiserede materialer er bedre end generelle [5].

Telefonkontakt 
Der er effekt af en proaktiv telefontjeneste sammenlignet med 
minimal intervention [6] (Figur 1). Den absolutte gevinst er 
i størrelsesorden 2-4%. Der findes ingen evidens for øget effekt 
ved at tilføje en proaktiv telefonopfølgning til NRT eller sam-
taleterapi. 

Gruppeterapi
Der er effekt af gruppeterapi [7] (Figur 1). Effekten er bedre 
end selvhjælpsmateriale, men der er ingen evidens for, at 
gruppeterapi er bedre end individuel terapi. Det er usikkert, 
om mere komplekse interventioner (adfærdsterapi) er bedre 
end mere enkel motivation.

Farmakologisk behandling
Nikotinerstatning 
I Cochranemetaanalysen, hvor næsten 40.000 patienter 
indgår, finder man klar effekt af alle nikotinpræparater 
(NRT): tyggegummi, inhalator, næsespray, sublingvale 
tabletter og plaster [8]. De er alle nogenlunde lige effektive 
inklusive plastertyperne af forskellig varighed, og de giver 
omkring en fordobling af chancen for rygestop efter 6- 12 
måneder (Figur 2 og Figur 3). Der er ikke forskel på, om 
man bruger nikotintyggegummi til bestemte tidspunkter 
eller ved behov. 

Der er beskrevet en bedre effekt af 4 mg nikotintygge-
gummi end af 2 mg til storrygere [3, 8]. Der er muligvis en 
gevinst af at kombinere to forskellige administrationsformer 
(f.eks. plaster og tyggegummi), men det er noget usikkert på 
grund af heterogenitet i studierne [8]. I metaanalysen kon-
kluderes det, at der er additiv effekt af støttesamtaler som 
tillæg til NRT. Den relative effekt af NRT var den samme, 

Figur 2. Odds-ratio med 95%-konfidensinterval for 
farmakologiske interventioner med signifikant effekt.
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uanset om personerne var raske eller syge, men absolut 
rygestop tenderer til at være større blandt syge [8].

Antidepressive midler 
Bupropion og nortryptilin fordobler chancerne for at klare at 
holde op med at ryge [9] (Figur 2). Effekten er uafhængig af, 
om personen har depression eller ikke. Effekten af bupropion 
var uafhængig af, om der var tale om frivillig rekruttering eller 
om rekruttering gennem sundhedsvæsenet. Der er rapporteret 
en del bivirkninger i forbindelse med de antidepressive ryge-
stopmidler (f.eks. øget forekomst af kramper ved bupropion). 
Det betyder, at de ikke er førstevalgspræparater [3, 9]. De 
øvrige antidepressiva har ikke vist effekt på rygestop.

Andre midler
En Cochranemetaanalyse har vist effekt af clonidin (alfa 2-
agonist) på rygestop [10] (Figur 2). Bivirkninger i form af 
sløvhed og svimmelhed forekommer ofte, hvorfor clonidin 
ikke er førstevalgspræparat.

Vareniclin er en ny nikotinacetylkolin- receptor- agonist, 
der i flere kontrollerede undersøgelser har vist bedre effekt 
end placebo og i et studie havde bedre effekt end bupropion 
[11-14]. Resultaterne ser lovende ud, men flere kliniske un-
dersøgelser er nødvendige før stoffets potentiale er endeligt 
afklaret. Bivirkninger i form af kvalme og abnorme drømme 
betyder, at det ikke er førstevalgspræparat. 

Interventioner med beskeden evidens eller uden effekt
I tidens løb er flere andre behandlinger mod rygning forsøgt. 
De i Tabel 1 nævnte interventioner er alle uden sikker effekt 
efter 6- 12 måneder, enten fordi de kun er sparsomt under-
søgt, eller fordi de undersøgelser, der foreligger, ikke har vist 
effekt. 

Aversionsstimulering (overrygning) 
Der er kun vist sikker effekt af »hurtigrygning« [3, 15], men det 
udelukker ikke, at der kan være effekt af andre aversionsme-
toder.

Partnerstøtte 
Park et al [16] fandt i deres Cochrane- review ikke sikker effekt 
af partnerstøtte, men de amerikanske kliniske retningslinjer 
[3] fandt nogen evidens for, at social støtte – både som del af 
behandlingen og støtte uden for behandlingen – kunne øge 
chancen for rygestop. 

Biomedicinske risikoestimater
I en metaanalyse, hvor oplysninger om skadevirkning og syg-
domsrisiko indgik, var det kun et lille studie med ca 150 pa-
tienter, hvor oplysning om skadevirkning havde effekt [17].

Virkning over for syge patienter
Kronisk obstruktiv lungesygdom
To studier i metaanalysen [18] viser, at farmakologisk inter-
vention sammen med psykologiske interventioner har en 
effekt på kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)-patienternes 
rygning. Et af studierne med ca. 6.000 patienter benyttede 
psykosocial intervention + NRT + bronkiedilator; det opnåede 
22% med kontinuerligt rygestop i interventionsgruppen mod 
5% i kontrolgruppen, altså en forskel på 17% efter fem år [18]. 
På grund af mangel på studier konkluderes der ikke noget i 
forhold til effekten af psykosocial intervention alene. Andre 
inkluderede studier i metaanalysen havde mere beskedne re-
sultater, hvoraf flere ikke opnåede signifikans [18]. I et studie 
med 255 patienter med KOL fandt man en signifikant effekt af 
bupropion i forhold til placebo, og forskellen var 19% efter 
seks måneder (27% i interventionsgruppen og 8% i kontrol-
gruppen) [19]. 

Figur 3. Odds-ratio med 95%-konfidensinterval for 
en række nikotinsubstitutionsterapi.
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Kardiovaskulær sygdom
De absolutte rygestoprater i kontrolgrupperne hos patienter 
med hjerte-kar- sygdom er generelt høje – ofte over 25% – 
sammenlignet med, hvad man ser i undersøgelser på raske 
personer [3]. 

Der er fundet signifikant effekt af bupropion efter 12 
måneder [20]. Som ved raske personer fandt man en for-
dobling af chancerne for rygestop.

Sygeplejerskestyret rygeafvænning har i nogle under-
søgelser vist sikker effekt over for patienter med hjerte-kar-
sygdom [21-23], mens andre undersøgelser ikke viste effekt 
[24-26]. De høje stoprater i kontrolgrupperne af syge rygere 
kan kamuflere en effekt af interventionerne. Tendensen i 
undersøgelserne med syge rygere var, at de fleste interven-
tioner opnåede større absolutte slutrater end kontrolperso-
nerne. Det ser ud til, at kombinationsbehandling kan være 
virksom hos både KOL-  og hjertekar-patienter, men omfan-
get af effekten og hvilke interventioner det er bedst at bruge, 
ved man ikke med sikkerhed på nuværende tidspunkt. 

Rygeafvænning i almen praksis
Oplæring af læger
En metaanalyse [27] fandt, at oplæring af praktiserende læger 
til at huske at spørge om rygestatus og at rådgive om rygestop 
førte til en øgning af begge parametre på henholdsvis 15% og 
13%. Dette bidrog til en øgning i det antal, som holdt op med 
at ryge, med 4,7%, 95%-KI (2,5-6,9%), men denne effekt viste 
sig kun hos yngre læger under uddannelse. Etablerede læger 
forøgede deres udspørgning om rygning og rådgivningsrater, 
men opnåede ikke øgede stoprater, og dette bekræftes i en 
anden metaanalyse [28].

Effekten af »almindelig intervention« sammenlignet med 
andre rygestop- interventioner i almen praksis har vist en 
stoprate på ca. 7% ved den almindelige intervention [29, 30], 
men stopraten er højere, hvis patienten og lægen følger op på 
det, der bliver aftalt i konsultationen. Rygestopintervention i 
almen praksis har således et potentiale for vældig gode 
resultater, men kun et begrænset antal af rygerne tilbydes 
NRT, selv om NRT er påvist at være meget effektivt i 
metaanalyser [8]. Hvis NRT tilbydes flere, burde man kunne 
opnå endnu bedre slutrater, end det vi ser i disse studier.

En stor andel af de patienter, som inviteres til at deltage i 
rygeafvænningsprojekter, siger nej tak. Af de, som deltager, 
falder en del fra, inden kurset er færdigt. Blandt de, som fuld-
fører, kan man imidlertid ofte se høje slutrater på op til 50% 
ved kursusafslutningen [31]. 

Diskussion
Denne oversigtsartikel påviser, at adskillige rygeafvænnings-
interventioner er effektive både over for raske rygere og over 
for patienter, hvor rygningen har haft en medvirkende effekt 
på sygdommens udvikling. Der er også holdepunkter for, at 
de interventioner, der virker i »hospitalsregi«, også virker i al-
men praksis. Der er således basis for en øget indsats i almen 
praksis med henblik på at hjælpe de tilbageværende rygere til 
at opnå højere motivation og til at forsøge nogle af de effek-
tive behandlinger. 

Denne oversigtsartikel bygger i al væsentlighed på syste-
matiske review og metaanalyser af randomiserede undersøgel-
ser, hvilket betyder, at de fremførte udsagn hviler på et solidt 
evidensbaseret grundlag. Resultater fra flere undersøgelser er 
samlet, således at talmaterialet bliver omfattende, og resulta-
terne kan for flere interventioners vedkommende præsenteres 
med relativt snævre sikkerhedsgrænser. De mere sparsomt 
undersøgte interventioner kan i artiklen sammenlignes med 
de velundersøgte. Udvælgelseskriterierne i Cochraneanaly-
serne er velbeskrevne, og resultaterne er klart præsenterede, 
ligesom der er rimelig sikkerhed for, at resultater fra de væ-
sentlige undersøgelser på området er kommet med. 

Tabel 1. Interventioner med manglende dokumentation for effekt.

Mecamylamin [34]
Aversionsstimulering [15]
Sølvacetat [35]
Anxiolytika [36]  
Lobelin [32]
Opioidantagonister [37]
Akupunktur, akupressur, laser, elektrostimulation [38]
Træningsbaserede interventioner [39] 
Partnerstøtte [16] 
Hypnoterapi  
Biomedicinske risikoestimater [17]

Rygning er stadig et stort helbredsproblem i Danmark. 

Mange rygere ønsker at stoppe. De fleste har brug for 
hjælp og flere forsøg, før det lykkes.

Den praktiserende læge er et af de steder, hvor der kan sø-
ges hjælp.

Denne artikel giver en evidensbaseret oversigt over effek-
ten af forskellige rygeafvænningsmetoder.

Blot det, at lægen spørger til rygestatus, virker, men en 
motiverende samtale med opfølgning virker bedre.

Brug af nikotinsubstitution fordobler chancen for rygestop. 

De forskellige nikotinpræparater har nogenlunde samme 
virkning.

Bupropion og vareniclin har effekt af samme størrelsesor-
den som nikotin, men på grund af potentielle bivirkninger 
er nikotin stadig førstevalgspræparat.  

En række andre – ofte populære – metoder har ikke doku-
menteret effekt.

Faktaboks
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En af svaghederne i denne oversigtsartikel er, at nogle af de 
inkluderede undersøgelser ikke skelner skarpt mellem raske 
og syge personer. Det er også en svaghed, at publikationsbias 
er sandsynlig med underrepræsentation af små eller negative 
studier i de brugte metaanalyser, hvilket får resultaterne til at 
være mere positive, end de måske reelt er.

De undersøgelser, som beskriver interventioner, som der 
ikke er fundet evidens for at bruge, er ofte små studier, og den 
metodologiske kvalitet er ofte mangelfuld. Et eksempel er 
metaanalysen vedrørende brug af lobelin som middel i ryge-
afvænning [32]. Dette review har ingen langtidsstudier, studi-
erne er præget af dårlig randomisering, og hos en del er der 
ikke gjort brug af kontrolgrupper. 

At finde valide kontrolgrupper kan være vanskeligt, og det 
blev særlig kommenteret i det review, der omhandlede inter-
ventionen »støtte fra en partner«. Det er svært – ja nærmest 
umuligt – at forhindre kontrolgruppen i også at modtage 
støtte fra sine omgivelser. 

Der foreligger en begrænset mængde data inden for inter-
ventioner, som virker på syge patienter. Særlig problematisk 
er det, at monoterapi sjældent tilbydes denne patientgruppe, 
hvilket gør det vanskelig at udskille, hvilke komponenter der 
giver effekt. 

Perspektivering
Årsagerne til, at mange læger ikke intervenerer over for ry-
gere, kan være tidsmangel, manglende information om, hvad 
man kan gøre, og hvad der virker, for lidt træning i den moti-
verende samtale, samt en forkert opfattelse af lave succesrater 
[27, 33, 40]. På baggrund af denne oversigt bør mange af årsa-
gerne til ikke at intervenere være aflivede, da det er bevist, at 
mange forskellige interventioner giver effekt, og da de ikke 
behøver at være særlig tidskrævende.

Konklusion
Inden for de nonfarmakologiske interventioner er der 

evidens for både individuel rådgivning og gruppeterapi, 
men også et kort råd fra lægen bidrager til øget sandsynlig-
hed for, at patienten stopper med at ryge. Der er en positiv 
dosis- respons- sammenhæng på rygestop i forhold til para-
metrene antal opfølgninger, konsultationstid og samlet tids-
forbrug. 

Nikotinsubstitution og bupropion er præparater som kan 
bruges med god effekt. Nortrypylin er der også evidens for at 
bruge. Der er i øjeblikket ikke evidens for at sige, at nikotin-
præparater er bedre end bupropion eller vareniclin eller om-
vendt. Det er mere usikkert med effekten af de andre inter-
ventioner pga. få studier eller modstridende resultater.

Interventioner over for patienter med en rygerelateret 
sygdom har også vist gode resultater, men undersøgelserne er 
færre og med færre deltagere. Der er flere studier, som viser, at 
mere intensive behandlingsformer og kombinationsinterven-
tioner er effektive over for patienter med KOL og kardiova-
skulær sygdom.
SummaryHenrik Bredesen & Jørgen Lous:Smoking cessation with speciel focus on primary health careUgeskr Læger 2009;171:xxxxThis review gives a presentation of current smoking cessation interventions, based on data collected from The Cochrane Library and randomized trials found in the PubMed database 1999-2007. The review investigates the effect of smoking cessation interventions in healthy and sick patients and the use of such interventions in daily practice. Individual counselling, group therapy, self-help materials and proactive telephone counselling all have a proven significant effect, as has nicotine replacement therapy, bupropion, nortryptyline, clonidine and vareniclin. Other interventions are without demonstrated effectiveness. 
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Biomekaniske aspekter af frakturheling i rørknogler 
– sekundærpublikation

SekundærpublikationLæge Anton Kristensen Ulstrup

Holbæk Sygehus, Ortopædkirurgisk Afdeling

Resume
Frakturheling er en kompleks proces, i hvilken mekaniske kræfter 
er essentielle for heling af knoglevæv. Mekanisk belastning kan in-
ducere osteogenese via mekanotransduktion. Aspekter vedrørende 
stimulation af frakturheling i rørknogler ved mekanisk belastning 
præsenteres. Biomekaniske principper for frakturheling diskuteres 
ud fra et klinisk perspektiv.

Frakturer er hyppige skader, hvis heling er udtalt kompleks. 
Frakturheling påvirkes af mange forhold (se Tabel 1), men 
mekaniske kræfter spiller en essentiel rolle for det endelige 
helingsrespons. Hæmmes helingsprocessen, kan der optræde 
forsinket heling eller pseudoartrose. Vanskeligheder ved 
knogleheling kan til en vis grad forstås ud fra et mekanobiolo-
gisk perspektiv [1].

Den belastning, rørknogler udsættes for, deformerer knog-

lerne afhængigt af knoglens belastningsresistente egenskaber, 
dvs. der foregår en ændring i knoglens længde under belast-
ning (strain). Øget funktionel belastning medfører knogle-
hypertrofi og øget knogledensitet. Atrofi og osteopeni ses ved 
immobilisering. Knoglevævets densitet, masse, syntese og 
organisering af trabeklerne er størst og tættest svarende til de 
belastningsakser, hvor eksterne kompressions-  og trækbelast-
ninger er størst [2]. 

Mekanotransduktion
Mekanotransduktion er den proces, hvorved mekanisk energi 
konverteres til elektriske eller biokemiske signaler til knoglecel-
ler. Ved belastning komprimeres og deformeres knoglen. Her-
ved igangsættes formentlig væsketransport i canaliculi fra kom-
primerede matrixområder med højt tryk til områder med 
lavere tryk. Det resulterer i forskydning af interstitielvæske, 
deformering af lakuner og aktivering af mekanosensorer. 
Mekanosensorerne er sandsynligvis osteocytter, der transmit-
terer belastningsudløste signaler via canaliculi og gap junctions. 
Osteocytter, der udsættes for belastningsudløst væsketransport, 
vil producere second messengers og parakrine faktorer, der kan 


