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Hva tilfgrer artikkelen?
Undersgkelsen viser at fremtidige
roykesluttintervensjoner bgr til-
strebe at brukeren av tilbudet blir
premissleverandgr, og tilbys opp-
folging over tid.

Mer om forfatterne:

Annett Arntzen er sosiolog, med
dr. philos grad i epidemiologi. Hun
arbeider som fgrsteamanuensis pa
Avdeling for samfunnsfag ved Hag-
skolen i Vestfold.

Bente Wahl Sandvold er sykepleier,

med mastergrad i Helsefremmende
arbeid. Hun arbeider som sykepleier
i Stokke kommune i kombinasjon
med studieritverrfaglig samfunns-
vitenskap ved Hggskolen i Vestfold.
Kontaktperson: annett.arntzen(d
hive.no

Bakgrunn: Rgyking og reykeslutt er
store temaer, og forskningsfeltet er
omfattende. Rgykesluttintervensjo-
ner tar oftest utgangspunktet i hva
fagfeltet og ekspertene anser som
viktig for rgykeslutt, mens f& studier
omhandler pasientens syn pa dette.

Hensikt: Studien presenterer
pasienters og helsepersonells
erfaringer med og opplevelse av
roykesluttveiledning i sykehus, og
diskuterer hvordan denne erfa-
ringskunnskapen kan benyttes
videre i arbeid med rgykesluttvei-
ledning.

Metode: Studien benytter et kvali-
tativt forskningsdesign med strate-

gisk utvelging av informanter. Det
ble gjennomfgrt elleve semistruktu-
rerte pasientintervjuer og tre fokus-
gruppeintervjuer med ti ansatte pa
en hjertepost. Intervjuene ble kodet,
utarbeidet i tematiske matriser,
kategorisert, meningsfortettet og
fortolket.

Resultater: Rgykesluttveiledningen
foregikk samtidig med andre gjgre-
mal, og ble oppfattet som tilfeldig
og lite konkret for b&de pasienter og
helsepersonell. Pasientene gnsket
tydeligere, mer formalisert og
faktabasert veiledning samt oppfol-
ging over tid. Helsepersonellet var
ambivalente, de gnsket & gi veiled-
ning, men ville ta hensyn til pasien-

tenes autonomi og var redde for &
virke moraliserende. Helsebudskap
oppfattes ulikt blant pasientene
avhengig av deres kontekstuelle
utgangspunkt.

Konklusjon: Rammevilk&rene rundt
veiledningssituasjonen bgr bedres.
Det er behov for & differensiere
rgykesluttintervensjoner ut fra
pasientens livssituasjon, og tilby
pasientene oppfglging over tid. Det
er behov for & gke helsepersonellets
veiledningskompetanse og faglige
kunnskap pa omradet. Erfarings-
kunnskapen har overfgringsverdi i
arbeidet med veiledningsinterven-
sjoner om rgykeslutt og en helse-
fremmende praksis.
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Royking er en kjent risikofaktor
for utvikling av hjertesykdom.
Atlig dor over 3000 nordmenn av
en hjerte- og karsykdom de har
utviklet grunnet royking (1-2).
P4 1970-tallet roykte over
halvparten av den mannlige
befolkningen, omlag 30 prosent
av kvinnene, og reyking var like
utbredt i alle sosiale lag. Utover
1990-tallet sank andelen daglig-
roykere. 12008 var 21 prosent av
den voksne befolkningen daglig-
roykere og 9 prosent rokte av og
til. I dag er royking kjennsmessig
likt fordelt, de fleste er i alders-
gruppe 35-64 ar, og lavt utdan-
nede personer er overrepresentert
blant dagligreykerne (1-2).
Nedgangen i dagligraykere og
at feerre unge begynner a royke
sees i ssmmenheng med forebyg-
gende tiltak: lovgivning, regler,
prisskning pa tobakkspro-
dukter, forbud mot tobakksre-
klame, roykfrie arbeidsplasser og
offentlige rom, markante helse-
advarsler, utvikling og tilbud av

roykesluttprogrammer, informa-
sjon og holdningskampanjer.
Det  tobakksforebyggende
arbeidet har kommet langt,
men har et forbedringspotensial
knyttet til hjelp til roykeslutt
(3). Roykesluttveiledning er et
forsemt tema innen fagfeltet kar-
diologi (4). Reykesluttinterven-
sjoner var tidligere ikke ansett
som  spesialisthelsetjenestens
oppgave, det var ikke et krav og
dermed ingen plikt.
Innferingen av Lov om Spe-
sialisthelsetjenesten (2001) frem-
hever opplering og informasjon
som en av sykehusets viktigste
oppgaver (5). Nasjonale foringer
vektlegger tobakksforebygging
og roykeslutt som satsingsom-
rdder i spesialisthelsetjenesten
(3). Pasienter og pdarerendes
behov for informasjon og hjelp
til roykeslutt er viktig sett fra
individuelle, helsefaglige, etiske
og helsejuridiske synspunkter.
Forskningsfeltet om royke-
slutt er omfattende og mange stu-
dier omhandler roykeavvenning
(6-7). Studier med utgangspunkt
i pasientens syn pa reykeslutt er
imidlertid begrenset. Forskning
viser at systematisk intervensjon
under innleggelse og oppfelging
over tid gker sluttraten (8-10).
Helsepersonell kan oppleve
pasientsamtaler om roykeslutt
vanskelig, grunnet temaets fol-

somme karakter og manglende
veiledningskompetanse (11-12).

HELSEFREMMENDE ARBEID
Helsefremmende arbeid defi-
neres som prosesser der men-
nesker gjennom myndiggjering
blir i stand til 4 bedre og bevare
egen helse (13-14). Personlig og
sosial utvikling styrkes gjennom
informasjon, helseopplysning og
kunnskap om mestringsteknik-
ker. Individets perspektiv, opp-
fatninger og erfaringskompetanse
utgjor en viktig forutsetning for
myndiggjering. Skal helsetjenes-
tens rolle, utover ansvaret for kli-
niske og kurative tjenester, bevege
seg i en helsefremmende retning
ma fagkompetansen tilpasses
individet og ikke motsatt (14).

Denne studien tar utgangs-
punkt i et helsefremmende
perspektiv. Vi sper: Hvordan
opplever pasienter og helseper-
sonell veiledning om reykeslutt
i sykehus?

Hensikten er & presentere
pasienter og helsepersonells erfa-
ringskunnskap om reykesluttvei-
ledning i sykehus, og diskutere
hvordan dette kan benyttes for
a videreutvikle roykesluttveiled-
ning.

METODE 0G UTVALG
Studien benyttet et kvalitativt
forskningsdesign med strategisk
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utvelging av informanter med
erfaringskompetanse om royke-
sluttveiledning i sykehus (15).
Pasientene hadde vert innlagt
i forbindelse med hjerteinfarkt.
Helsepersonellet arbeidet ved den
hjerteposten pasientene hadde lig-

get pa.

Pasientintervjuer

Pasientene ble rekruttert fra
Hjerteskolen pasientene tilbys
etter innleggelsen. De som onsker
tilbudet, starter et par uker etter
utskrivelse. Hjerteskolen er rulle-
rende, sd informasjon om studien
ble gitt skriftlig og muntlig flere
ganger i forbindelse med ordinaer
undervisning (16).

Etter elleve intervjuer nadde
informasjonen som kom fram
under intervjuene en grenseverdi
(15). Antallet tilfredsstilte vanlig
utvalgsstorrelse og sammenfalt
med planlagt tidsperspektiv.

Ut fra et epistemologisk
synspunkt krever studier av
komplekse sosiale fenomener
kvalitative dybdeintervjuer for
& frembringe viktige nyanser.
Semistrukturerte intervjuer ble
valgt ut fra studiens ontologiske
perspektiv (16). Fortolkning av
erfaringskunnskap og oppfatnin-
ger om roykeslutt stod sentralt.
Intervjuene fant sted i Hjerte-
skolens lokaler etter Hjerte-
skoleundervisningen.

Ni menn og to kvinner mellom
50-70 ar ble intervjuet. Fire var
skilt og sju var gift. Fem menn,
hvorav fire var gift, hadde sluttet
a royke etter infarktet. Alle hadde
rokt siden ungdomsarene, fleste-
parten mer enn 25 sigaretter dag-
lig for hendelsen, kvinnene noe
mindre. Ni informanter hadde
tidligere forsekt 4 slutte.

Fokusgruppeintervjuer

Helsepersonellet ble informert
om studien pa fagdager og ved
vaktskifter. Fokusgruppeinte-

rvjuene foregikk pa sykehuset
mellom vaktskifter. Hjertepos-
tens avdelingssykepleier fristilte
informantene for & kunne delta i
ordiner arbeidstid.

Tre fokusgruppeintervjuer
med ti kvinnelige sykepleiere og
hjelpepleiere ble gjennomfert.
Tre var nyansatte, fire hadde
jobbet over fem 4r og tre hadde
over femten ars arbeidserfaring
i sykehus. Dette sikret variasjon
og bredde. Gruppene var homo-
gene i den forstand at deltakerne
arbeidet ved samme avdeling (17-
18). Den sosiale interaksjonen er
av betydning for kunnskapspro-
duksjon. Kjennskapet til hver-
andre skapte trygge rammer og
dynamiske gruppediskusjoner.

Intervjuguidene
For & balansere standardisering
og fleksibilitet i intervjusituasjo-
nen, besto pasientintervjuguiden
av tre sekvenser med ulike temaer
som belyste forskningsspersma-
let. Forste sekvens gir informa-
sjon om studien, spersmal om
bakgrunnsinformasjon, royke-
historikk og erfaringer. Deretter
folger sporsmdl om erfaringer
med roykesluttveiledning, om de
hadde fatt veiledning, pa hvilken
mate den foregikk og hvordan
den opplevdes. Informantene
som ikke hadde fatt veiledning
ble spurt om de hadde syns-
punkter pa dette. Siste sekvens
omhandlet oppfatninger om
4 motta roykeveiledning etter
infarktet. Avslutningsvis ble det
apnet for andre innspill.
Intervjuguiden til helseper-
sonell var utarbeidet for inter-
vjuene og besto av sekvensene;
kartlegging av veiledningserfa-
ringer, rammevilkdr, holdnin-
ger til royking og etikk (16).
Innledningsvis ble det utdelt
refleksjonssporsmal om royke-
sluttveiledning og avsatt tid til
egenrefleksjon og notatskriving

(16-17). Notatene ble benyttet
aktivt under intervjuene.

Intervjuene ble tatt opp pd
diktafon, transkribert, anony-
misert, kodet og utarbeidet i
matriser. Svarene ble tematisk
organisert og ga oversikt over
representasjonen i de ulike
sekvensene, deretter ble de
inndelt i kategorier. Pasientma-
trisen ble eksempelvis inndelt i
en «sluttgruppe» og «royker-
gruppe» for a avdekke kjenne-
tegn, menstre, fellestrekk og
forskjeller, og vurdert i lys av
eksisterende forskning og teorier.
Sitater ble utvalgt for & illustrere
meningen under ulike kodeord.

Informantene var tidligere
pasienter under rehabilitering
og selvvalgte deltakere pa Hjer-
teskolen. Studien var i trdd med
forskningsetiske  retningslin-
jer (19). Regional etisk komité
(REK) region ser, Personvern-
ombudene for forskning ved
Norsk samfunnsvitenskapelig
datatjeneste (NSD) og sykehuset
godkjente studien.

RESULTATER

Kjennetegn

De som hadde sluttet 4 royke
hadde hoyere utdanning og
arbeidet i nzeringslivet eller utdan-
ningssektoren. De hadde stabil
okonomi, nere familierelasjoner,
et godt sosialt nettverk og opp-
levde stotte i roykesluttprosessen.
Hovedbegrunnelsen for roykeslutt
var at de opplevde hjerteinfarktet
som «en siste advarsel». Moti-
vasjonen ble forsterket gjennom
advarsler og informasjon om roy-
kens negative helsekonsekvenser.
Familizre hensyn styrket viljen til
a forbli reykfrie. «Slutterne» opp-
levde at de pavirket helsen positivt
ved & slutte: «Det er ingen som
slutter for meg, jeg ma gjore det
selv. Det er jo skadelig! Jeg foku-
serer pa gevinstene. Uten royken
har jeg fatt et helt nytt liv».



Flertallet blant de som fortsatt
rokte var yrkesutdannet, indus-
triarbeidere eller uten arbeid for
infarktet. De brukte mest rulle-
tobakk, som regnes som farligere
enn ferdigsigaretter (20). Proble-
mer i livssituasjonen pavirket
motivasjonen og tiltro til royke-
slutt negativt. A bo alene ble
fremhevet som vanskelig. Usik-
kerhet rundt reykens skadevirk-
ninger og manglende kunnskap
om bakenforliggende drsaker til
hjertesykdommen gjenspeilet ray-
kernes utsagn: «Jeg vet ikke hvor-
for jeg fikk hjerteinfarkt. Kanskje
andre ting i livet mitt som er drsa-
ken? Jeg far hore hva legene sier,
og royker fram til jeg vet noe helt
sikkert». Flere «roykere» hadde
tidligere veert innlagt pa sykehus
med hjertesykdom, men de hadde
likevel ikke forsekt eller klart &
slutte 4 royke.

SAMTALER OM ROYKESLUTT
De fleste pasientene hadde snak-
ket om royking under legevisitten
forste sykehusdogn. Noen mente
temaet var uberort eller kun
nevnt overflatisk ved utskriving:
«Rayker du? spurte legen. Ja, sa
jeg. Det far du slutte med, sa han.
Ikke noe mer! Ingen hjelp akku-
rat, & hore det». Helsepersonel-
let hadde snakket om kosthold
og mosjon, men ikke roykeslutt:
«Det var tilstanden generelt, hva
som skjedde, hvordan pillene vir-
ker og sanne ting. Royking var
ikke noe spesielt tema».
Pasientinformantene mente
roykesluttveiledning burde
foregd pa sykehuset, og oppfat-
tet ikke dette som innblanding.
God tid ble imidlertid fremhevet:
«Skulle enske noen hadde tid til
ikke & slippe meg! Ikke bare et
kvarter der alt skal tas opp, og
en roykesluttbrosjyre i handa.
Roykinga ble bare en bisak!»
Pasientene mente grunnen til at
sykehuset ikke praktiserte egne

roykesluttsamtaler var helseper-
sonellets arbeidspress.

Helsepersonellet foretok ray-
kesluttsamtaler, men pé tilfel-
dige tidspunkt i forbindelse med
andre arbeidsoppgaver: «I en
travel hverdag blir informasjon
gitt litt her og der, nar vi gar med
medisiner og sdnn. Det blir oftest
veldig tilfeldig».

Flere mente roykesluttveiled-
ning var hensiktsmessig i ulike
settinger pa tilfeldige tidspunk-
ter fordi arbeidsdagen vanskelig-
gjorde avtaler: «Jeg tilbyr ikke
egne roykesamtaler. Jeg har oftest
ikke tid og vil ikke bryte avta-
ler». Mindretallet mente det var
vanskelig a veilede tilfeldig om
royking: «Det sies vi kan veilede
samtidig med andre pasientopp-
gaver. Men det gér ikke alltid, nar
vi steller — opp og ned med armer
- a sporre: royker du?»

Helsepersonellet fremhevet at
tidspress vanskeliggjorde veiled-
ningssamtaler: «Jeg gjor de opp-
gavene jeg ma. Informasjon og
veiledning blir salderingsposten.
Medisineringen er viktigere!»
Manglende egnede lokaler bidro
ogsa til at krevende pasient-
samtaler ikke ble gjennomfert:
«Grupperommet kan brukes,
men da md de andre ut. Det kre-
ver mye planlegging».

Veiledning og oppfalging
Pasientinformantenes oppfatnin-
ger av informasjonsbrosjyrenes
nytteverdi varierte. En «slutter»
sa: «Ingen snakket om royke-
slutt, men jeg fikk brosjyrer.
Rovykeslutt reduserer sykdoms-
risikoen med opptil 50 prosent.
Det var noksid selvforklarende og
motiverende! «En royker uttalte:
«Jeg ville preve roykeplaster,
men det hadde dem ikke!»
«Slutterne» mente man burde
«skremme» pasienten med harde
fakta: «Jeg liker ikke jatting!
Man méi vere direkte, uten &

vere ufin. Ingen vits & si at roy-
king er farlig. Heller sdnn: 25
prosent av dere der! De burde
vaere mer oppdragende».

De mannlige roykerne ensket
saklig informasjon, rdd om ulike
roykesluttmetoder og ikke skrem-
selspropaganda og formaninger.
Kvinnene fremhevet varsombhet,
motivasjon og oppmuntring:
«Om en sykepleier, stille og rolig
satte seg ned og sa: Assen tenker
og foler du om reykingen? Ikke
bare: Det ma du slutte med!»

Hvorvidt det var lege eller
sykepleier som foretok veiled-
ningssamtalen hadde ingen
betydning, men god fagkunnskap
om emnet ble fremhevet. Flertal-
let ansa det positivt og betryg-
gende for raykesluttmotivasjonen
med oppfelging fra sykehuset
etter utskrivelse. «Roykerne»
var negative til royketelefonen
som et veiledningsalternativ:
«Roykeplaster og tyggegummi
hjelper ikke! Har du problemer?
Ring reoyketelefonen. Nei! De
har ikke uttalerett, ikke peiling
pa dssen royksuget er!»

Blant helsepersonellet varierte
holdningene til roykesluttveiled-
ning. Alle mente faglig oppdate-
ring og profesjonalitet var viktig
for gode veiledningssamtaler. De
onsket mer «faglig pafyll». Vik-
tigheten av 4 ta utgangspunkt i
pasientens stasted i roykeslutt-
prosessen ble fremhevet av flere:
«Det md komme innenfra hos
pasienten, det med empower-
ment. Fokuset bor vere pa helse-
gevinstene».

Andre papekte alvoret i syk-
domstilstanden og farene ved
fortsatt royking: «Er vi for veike
i forhold til alvoret i situasjonen?
Dette koster samfunnet masse
penger. Jeg irriteres over alle
reinnleggelsene. Man har ansvar
for egen helse!»

Helsepersonellet onsket mer
veiledningskompetanse. Nyan-
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satte fremhevet trygghet som en
forutsetning for god formidling
og for & bli tatt pd alvor: «Det er
vanskelig. Lille meg skal advare
mot royking. Jeg rayker ikke og
er sd ung i forhold til dem!»

I dialogen som fulgte uttalte en
annen: «Det er bedre at vi snakker
om royking enn at parerende gjor
det. Med veiledningskompetanse
finner man en balanse mellom
ikke & moralisere og det 4 mote
pasientens pa deres eget stasted».
Flere var imidlertid usikre pa
nytten av veiledningen. En som
unngikk veiledning til avvisende
pasienter repliserte: «Vi kan ikke
bruke tid pd dem som ikke vil
slutte. Vi har ikke tid til & bear-
beide dem!» Mindretallet mente
veiledningssamtaler burde bli en
rutine i behandlingsopplegget.

Helsepersonellet mente substi-
tuttbehandling burde innga i pasi-
entoppfolgingen, men: «Vi kjenner
ikke alle substitutter og bruker det
lite — avdelingen har ikke engang
roykeplaster liggende!»

Replikkvekslingen fortsatte:
«Har vi ikke roykeplaster pa
Hjerteposten?» «En  pasient
spurte om royketyggis, men jeg
fant det ikke. Apoteket var stengt,
ingen hadde det.» «Men, kan vi
tilby det uten legens underskrift
i journalen? Det virker jo ogsa
begrensende!»

Enkelte informerte om royke-
telefonen, men helsepersonellet
kjente lite til hvordan den funge-
rer. Tilbudet om 4 ta kontakt med
avdelingen etter utskrivelse for
sporsmal om roykeslutt benyttet
fa pasienter seg av. Hvorvidt avde-
lingen burde kontakte utskrevne
pasienter ble diskutert: «Hvor
mye skal vi gripe inn i pasientens
privatliv? Er det overgrep, eller
ikke? Tkke alle synes det er greit
at vi ringer dem privat!»

ETISKE DILEMMA
Helsepersonellet mente det var

riktig & konfrontere pasienten
med roykens skadevirkninger
og sykdomsrisiko, men samtidig
hadde de etiske betenkeligheter.
De delte som oftest heller ut bro-
sjyremateriell, enten fordi pasien-
tene var avvisende, eller pa grunn
av selvbestemmelsesretten: «Ikke
lett & sporre om royking ndr man
merker irritasjonen. Da fortsetter
du ikke! Kan ikke patvinge pasi-
enten noe og stadig minne om at
de egentlig kan takke seg sjol».

Enkelte mente at veiledning om
roykeslutt var en sykepleiefaglig
oppgave: «Det burde bli som med
blodtrykksmaling, en innarbeidet
rutine». Det var uklart hvorvidt
informasjonsplikten var viktigere
enn selvbestemmelsesretten, men
flertallet mente selvbestemmel-
sesretten gikk foran. Begrepene
«pekefinger» og «moraliserende»
ble negativt betont og relatert til
roykesluttveiledning.  Fokus-
gruppene diskuterte om det var
etisk forsvarlig med roykeslutt-
veiledning pa pasientvzrelsene,
med andre pasienter til stede:
«Vi trakker over etiske grenser
i mange sammenhenger, hvorfor
skal vi veere sd forsiktige med roy-
kesluttveiledning? Uansett er det
f4 muligheter for pasientsamtaler
uten at andre lytter».

DISKUSJON

Kjennetegn og kontekst
Flertallet av pasientene rokte
fortsatt og mente hjertesykdom-
men skyldtes andre forhold enn
tobakksbruken. Flere hadde lav
sosial status, en vanskelig livssitu-
asjon og folte seg ensomme. «Slut-
terne» derimot hadde hoy sosial
status, kunnskap om sammen-
hengen mellom reykens skade-
virkninger og hjerteinfarktet,
og bidro aktivt til bedret helse.
Familiens stotte, forventninger til
okt livskvalitet og redusert risiko
for nye infarkt motiverte dem til
a forbli roykfrie.

Forskning viser at utdanning
og sosial status har sammenheng
med befolkningens varierende
roykeadferd (21). De med lav
utdanning og lav sosial status er
overrepresentert blant roykere. I
tillegg har de en hoyere royke-
intensitet, bruker de farligste
roykeproduktene og er ofte feil-
informert om helsefarene ved
ulike tobakkstyper (22). Det er
interessant at tilsvarende kjenne-
tegn avdekkes i et lite utvalg som
dette. Mye tydet pd en sammen-
heng mellom pasientinformante-
nes sosiale situasjon, selvopplevde
mestringsressurser og roykeslutt.

Det finnes ulike forklarings-
modeller pa hvilke mekanismer
som bidrar til & opprettholde et
roykemonster eller roykeslutt.
Psykososiale teorier fremhever
betydningen av menneskets
kontekstuelle rammevilkar,
seerlig sosiale og kulturelle for-
hold pavirker evnen til 4 mes-
tre sykdom og fremme egen
helse (23-24). Ulike stressorer i
omgivelsene kan utlase psykiske
plager, manglende livsmot og
forsterke helseskadelig atferd
(25-26). Ulik stresstoleranse
og motstandsressurser pavirker
handteringen av livsutfordringer.
Om vi tror det er mulig 4 pavirke
nye situasjoner, hvorvidt de er
logiske og forutsigbare, og i hvil-
ken grad vi anser det som kreves
i situasjonen som overkommelig,
pavirker mestringsressursene (27-
28). Forskning viser at forekom-
sten av uheldige stressorer oker
jo lavere man er i det sosiogko-
nomiske hierarkiet, og opplevelse
av kontroll over egne livsvilkar
og mestringsressursene reduse-
res i takt med okonomien (23).
Psykososiale forklaringsmodel-
ler har stor oppslutning innen
forskning pa sosiogkonomiske
helseulikheter (24).

Flere kjennetegn ved roykerne
kan tolkes som stressorer som



pdvirket motivasjonen og tiltroen
til framtidig roykeslutt. Forstatt
slik kan reykingen vere en adap-
tiv respons pa ulike belastende
eller negative stressorer i hverda-
gen (26,29). Hvorvidt stressorene
uttrykker et reelt motstands-
underskudd blant pasientene blir
et tolkningsspersmal, men det kan
synes som om sammenhengene er
plausible. Kunnskap om hvordan
ulike stressorer pavirker mennes-
kers livsinnstilling og opplevelse
av sammenheng, vil uansett vaere
viktige bidrag for utviklingen av
fremtidige strategier og roykeslut-
tintervensjoner (22).

Rammevilkar
Helsepersonellet mente de veile-
det om roykeslutt, men ramme-
vilkér og tidspress medforte at
veiledningen foregikk pa tilfel-
dige tidspunkter og ofte i tilknyt-
ning til andre arbeidsoppgaver.
Pasientgruppen mente at royke-
sluttveiledning ikke ble vektlagt
og antok at det skyldtes helseper-
sonellets arbeidspress. Dette kan
ha sammenheng med at royke-
samtalene foregikk usystematisk,
i forbindelse med annen informa-
sjon eller andre arbeidsoppgaver
helsepersonellet utforte.
Mennesker i krisesituasjoner
har begrenset evne til & motta
informasjon (30-31). Helseper-
sonellets og pasientenes ulike
oppfatninger om reykeslutt-
veiledningen kan skyldes set-
tingstilneermingen og forklare
hvorfor tilfeldige tidspunkt for
roykesamtaler ikke oppfattes som
roykesluttveiledning av pasient-
gruppen. En formalisert royke-
sluttveiledning, med definerte
tidspunkt og egnede steder for
samtaler vil kunne bidra til 4 for-
sterke budskapet og synliggjore
tilbudet om roykesluttveiledning.

Faglig kompetanse
Pasientene onsket tydelig faktaba-

sert informasjon, prioritert tid til
roykesluttveiledning og var posi-
tive til oppfelging etter utskriving.
Helsepersonellet onsket veiled-
ningskompetanse og faglig oppda-
tering. Forskning viser at roykere i
lavere sosiale lag mangler tiltro til
effekten av nikotinerstatningspro-
dukter (21). Studien viste at helse-
personellet hadde lite kunnskap
om nikotinerstatningsprodukter
og effektene av dem, i tillegg var
tilgjengeligheten til produktene
begrenset. Muligheter for faglig
oppdatering av helsepersonell,
samt okt veiledningskompetanse
er hensiktsmessig for fremtidig
roykesluttarbeid.

Etiske dilemma
Helsepersonellet ansket 4 veilede
om roykens skadevirkninger,
men ville ikke virke moralise-
rende. Respekt for pasientens
autonomi medforte varsomhet og
selvpilagte etiske begrensninger.
Veiledning ble utelatt hvis pasi-
enten virket negativ eller uinter-
essert. Roykesluttveiledning ble
oppfattet som vanskelig.

Det er rimelig 4 anta at kunn-
skap om etiske og helsejuridiske
rammer kan bidra til 4 fremme
faglig trygghet og forutsigbarhet i
veiledningssituasjoner. Okt mest-
ringsopplevelse blant helseperso-
nellet vil kunne pévirke hvordan
helsebudskap formidles, og for-
sterke budskapets innhold (32).

Helsefremmende veiledning

Veiledning er et pedagogisk virke-
middel som forutsetter kunnskap
og formidlingsevne. Hovedhensik-
ten er  videreutvikle kompetanse
(33-34). Dagens standardiserte
roykesluttintervensjoner tar ofte
utgangspunkt i en naturvitenska-
pelig forstaelse av helse og sykdom
med fokus pa individuell adferds-
endring, og gir lik helseopplysning
til alle (7-8). En helsefremmende
veiledningsmodell vektlegger salu-

togenese mer enn patogenese, har
et helhetssyn pd mennesket og
leering, og vektlegger individuelle
tilpasninger (34-35).

Skal malsettingen om utjev-
nende tiltak rettet mot tobakks-
forebygging lykkes i henhold til
Strategiplan (2006-2010), peker
studien i retning av at veiled-
ningen ber tilpasses de sosiale
variasjonene som finnes (22) og
i storre grad ta hensyn til den
enkeltes behov for veiledning.
Hvordan kompetansen formidles
pavirker hvordan den oppfattes
og oppleves (31,33). Tidligere
forskning viser ogsd at ulike
sosiale lag i befolkningen forstar
og opplever helseopplysning ulikt
(36). Raykesluttveiledning ber
derfor differensieres og tilpasses
ulike gruppers behov. Kunnskap
om pasientenes sosiale kontekst,
tilpasset informasjon og méten
helsebudskapet presenteres pa,
kan ha betydning for vellykket
roykeslutt.

A myndiggjore pasientene
(14), la deres perspektiv og
situasjonsforstdelse fore an og
balansere fagkompetanse og
pasientenes behov, kan stimu-
lere til okt samarbeid og for-
stdelse mellom helseapparat,
helsepersonell og pasient. Denne
samarbeidsrelasjonen kan skape
grunnlaget for utviklingen av
en konkret kunnskapsbase for
endringsprosesser som vil vare
viktig for roykesluttveiledning.

NOU 1998:18 definerer folke-
helsearbeid som et felles sam-
funnsansvar for 4 fremme helse,
der kollektive investeringer og
ulike organiseringer for stot-
tende tiltak skal virke helsefrem-
mende. Denne tilnzrmingen kan
innebzre tettere oppfelging over
tid, noe pasientene var positive
til. Tidligere forskning har vist
at dette ogsd oker roykesluttraten
(36-37).
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KONKLUSJON
Erfaringskunnskapen fra studien
stotter tidligere forskning og kan
benyttes i fremtidig arbeid med
helsefremmende roykeluttveiled-
ning.

Sykehuspasienter ber defi-
neres som en madlgruppe for
individbasert hjelp til royke-
slutt. Veiledningskompetansen
og kunnskapsgrunnlaget om
roykeslutt blant helsepersonell
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