
Autor(id): Kas kõigi tubaka-või nikotiinitoodete kasutajate nõustamisel rakendada või mitte loobumise käigus motiveerivat intervjueerimist tubaka-või nikotiinitoodetest loobumise määra tõstmiseks?
Küsimus: Kas kõigi tubaka või nikotiintoodete kasjutajate nõustamisel rakendada või mitte loobumise käigus motiveeritvat infetvjueerimist tubaka või nikotiintoodetest loobumise määra tõstmiseks?
Kontekst: Kas kõigi tubaka-või nikotiinitoodete kasutajate nõustamisel rakendada või mitte loobumise käigus motiveerivat intervjueerimist tubaka-või nikotiinitoodetest loobumise määra tõstmiseks?
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Suitsetamisest loobumise määr - MI koos muu SC terpaaiaga versus SC üksi (järelkontroll: keskmine 6 kuud)

Suitsetamisest loobumise määr (motiveeritud patsiendid) - MI + SC versus SC (järelkontroll: vahemik 12 nädalat kuni 6 kuud)cef

Suitsetamisest loobumise määr (mittemotiveeritud patsiendid) - MI + SC versus SC (järelkontroll: 26 nädalat)j

Suitsetamisest loobumise määr (motivatsiooni taset pole teada) - MI + SC versus SC

Suitsetamisest loobumise määr (motiveeritud pt) - intensiivne MI vs madala intensiivsusega MI (no face-to-face) (järelkontroll: vahemik 12 nädalat kuni 12 kuud)pq

Suitsetamisest loobumise määr (motivatsiooni taset ei ole teada) - intensiivne MI vs madala intensiivsusega MI (järelkontroll: vahemik 6 kuud kuni 24 kuud)uvw

Suitsetamisest loobumise määr (motiveeritud/teadmata motivatsiooni tasemega) - intensiivne MI vs madala intensiivsusega MI

Abstinents - intensiivne nõustamine MI komponentidega +farmakoteraapia vs ainult farmakoteraapia (järelkontroll: vahemik 6 kuud kuni 12 kuud)aa

Abstinents - intensiivne nõustamine MI komponentidega +farmakoteraapia vs vähem intensiivne nõustamine + farmakoteraapia (järelkontroll: vahemik 6 kuud kuni 12 kuud)ac
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1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,a

randomiseeritud
uuringud väike b suur c,d väike väike puudub 399/2134 (18.7%) 306/2033 (15.1%) suhteline risk

(RR) 1.07
(0.85 kuni 1.36)

11 rohkem
/ 1,000

( 23 vähem
kuni 54
rohkem)
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3 10,11,13,14,g randomiseeritud
uuringud suur h väike i väike väike puudub 211/499 (42.3%) 116/356 (32.6%) suhteline risk

(RR) 1.30
(1.10 kuni 1.54)

98 rohkem
/ 1,000

( 33
rohkem
kuni 176
rohkem)
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1 9,13,k randomiseeritud
uuringud suur l väike väike väga suur m puudub 20/225 (8.9%) 29/233 (12.4%) suhteline risk

(RR) 0.70
(0.36 kuni 1.37)

37 vähem /
1,000

( 80 vähem
kuni 46
rohkem)
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8 1,2,3,4,5,6,7,8,13,15,n randomiseeritud
uuringud suur b suur o väike suur m puudub 168/1410 (11.9%) 161/1444 (11.1%) suhteline risk

(RR) 1.04
(0.69 kuni 1.55)

4 rohkem /
1,000

( 35 vähem
kuni 61
rohkem)
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2 13,16,17,r randomiseeritud
uuringud suur l,s suur t väike väike puudub 307/1561 (19.7%) 296/1879 (15.8%) suhteline risk

(RR) 1.25
(1.08 kuni 1.44)

39 rohkem
/ 1,000

( 13
rohkem
kuni 69
rohkem)
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3 13,18,19,20,x randomiseeritud
uuringud suur l,y suur t väike väike puudub 243/1088 (22.3%) 202/1092 (18.5%) suhteline risk

(RR) 1.21
(1.03 kuni 1.43)

39 rohkem
/ 1,000

( 6 rohkem
kuni 80
rohkem)
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5 12,13,16,19,20,21,z randomiseeritud
uuringud suur l väike väike väike puudub 550/2649 (20.8%) 498/2971 (16.8%) suhteline risk

(RR) 1.23
(1.11 kuni 1.37)

39 rohkem
/ 1,000

( 18
rohkem
kuni 62
rohkem)
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65 22 randomiseeritud
uuringud

väike väike suur ab väike puudub 2932/15058
(19.5%)

2088/12367
(16.9%)

suhteline risk
(RR) 1.13

(1.07 kuni 1.20)

22 rohkem
/ 1,000

( 12
rohkem
kuni 34
rohkem)

⨁⨁⨁◯
KESKMINE



CI: usaldusintervall; RR: riskimäär

Selgitused

a. Tõendusmaterjal pärineb Lindson jt 2019.aata süstemaatilisest ülevaatest, kus metaanalüüsi kaasati 12 RCT (N = 4167) : Bastian 2013, Battaglia 2016, Bock 2008, Bock 2014, Cook 2016, Demétrio Faustino-S ilva 2018, Lewis 1998, Louwagie 2014, Marshall
2016, McClure 2005,Tevyaw 2009, Vidrine 2019
b. Bastian 2013 ja BocK 2014- suur väljalangenute protsent
c. Lewis jt 1998 uuritavateks (N=185) hospitaliseeritud patsiendid, motiveeritud suitsetamisest loobuma. Nikot.sõltuvus (keskmine FTND) kontollrühmaas 6.6, sekkumisrühmas 6.9 Kontrollrühmas 2 min konsultatsioon, sekkumisrühmas MI+ kongitiivkäitumuslik
sekkumine + platseebo plaastrid. Kestvus 10 -15 min sessioonid ~24 näd
d. Mõõdukas heterogeensus (I2=47%) tulemustes võib olla põhjustatud sekkumiste erinevast intensiivsusest
e. Demétrio Faustino-S ilva. N=329 täiskavanud suitsetajad; ei ole mainitud nikot.sõltuvust, kuid patsiendid olid motiveeritud loobuma suitsetamisest. MI intensiivsust ei ole mainitud. Sekkumine: 90 min 1 kord nädalas 4 nädala jooksul struktueeritud programm,
kus ka MI sees + muu sekkumine (bupropioon/varinekliin/nikotiinasendusravi)
f. Vidrine jt 2019. Täiskasvanud suitsetajad ( N= 624 ), motiveeritud loobuma suitsetamisest; nikotiini sõltuvus keskmine FTND =5.59. Kontrollrühmas kiirnõustamine, eneseabi materjalid, 10-nädalaks NRT plaastrid; 1 interventsiooni rühmas: kiirnõustamine,
eneseabi materjalid, NRT plaastrid, SMS  1x päevas 12 nädala jooksul; 2 interventsiooni rühmas - samad sekkumised nagu 1.interventsioonirühmas + aktiivne nõustamine tel.teel ca 10 min 12 näd jooksul
g. Tõendusmaterjal pärinb Lindson jt 2019.aasta Cochrane`i ülevaatest, kus metaanalüüsi kaasati 3 RCT: Demétrio Faustino-S ilva 2018, Lewis 1998, Vidrine 2019
h. Nihke risk esineb puduulikult esitatud info tõttu uuritavate randomiseerumise, uuringurühmadesse paigutamise strateegia ning uurijate pimendamise kohta
i. Lewis jt 1998 uuritavateks on hospitaliseeritud patsiendid, kes on huvitatud suitsetamisest loobuma
j. Tõendusmaterjal pärineb ühest juhuslikustatud uuringust (4 sekkumisrühma). 1 rühm- esimene MI sessioon 20 min, edasi 10 min iga 2 nädala tagant 3 korda nädalas VS  mitte midagi; 2 rühm - käitumuslik nõustamine sarnase skeemiga VS  mitte midagi; 3 rühm
- nikotiininäts VS  mitte midagi; 4 rühm - nikotiiniplaaster VS  mitte midagi. Osalejad (N=517)- täiskasvanud suitsetajad kes pole motiveeritud loobuma suitsetamisest, keskmine vanus: 47; niktot.sõltuvus keskmine FTND = 4.8
k. Cook jt 2016 1 uuring
l. Kahes uuringus kasutati tulemuste mõõtmiseks patsientide endi raporteeritud suitsude arvu või abstinentsi (biokeemilist tõestust ei olnud).
m. Tõendusmaterjal pärineb ühest uuringust. Usaldusvahemik väga lai, sekkumisega võib kaasneda nii oluline kasu kui ka kahju, uuritavate arv väike.
n. Bastian 2013, Battaglia 2016, Bock 2008, Bock 2014, Louwagie 2014, Marshall 2016, McClure 2005, Tevyaw 2009
o. Kõrge heterogeensus, I2=64.47%
p. Hollis 2007, N=4614, nikotiinsõltuvuse raskus ei ole määratud: MI valdavalt tel.teel. 3 intensiivsuse -taset: 1. üksik kiire konsultatsioon (15-min) , 15-min telef kõne + vajalikud infomaterjalid + eneseabi materjalid 2. mõõdukas konsulteerimine (40-min)+ 1
kiire motiveeritav küsitlus, eneseabi materjalid 3. Intensiivne MI ( nagu mõõdukas, + ≤ 4 lisaks telef. vestlused). Intensity: brief: one off; moderate: 1-2 weekly; intensive: 4 calls over 3 months
q. Vidrine 2019, N=624, mõõdetud nikotiinsõltuvuse raskus -> keskmine FTND =5.59 punkti. Kontroll: kiire suits. loobumise konsulteerimine, eneseabi materjalid + info, 10-nädalaks NRT plaastrid. Interventsioon 1: nagu kontroll + SMS-id 12-näd jooksul (1 kuni 5
SMS/päevas). Interventsioon 2: nagi interv. 1 + aktiivne konsulteerimine telef. teel. Telef kõne 10-15 min 12 nädala jooksul. Abstinentsi kontrollitud sülje kotiniini testiga
r. Hollis 2007, Vidrine 2019
s. Hollis 2007
t. erinevad sekkumised ehk uuringutes "intensiivsus" tõlgendatud erinevalt
u. Rosenhow 2014 (N=165, lak sõltuvusega suitsetajad) Interventsiooni rühm: 45 min põhjalikku nõustamist ja MI + korduvad Mi sessioonid. Kontroll: lühinõustamine 15 min + korduvad lühikesed MI sessioonid. Abstinentsi kontrollitud CO määramisega
väljahingatavad õhus (≤ 10 ppm)
v. Sherman 2016 (N=1619 haiglaravi patsiendid). Nikot. sõltuvus mõõdetud CPD abil või arvestatud aega esimese sigarettini (42% -> 5 min). Interventsioon: MI nõustamine + 8 näd NRT, kui see oli vajalik. Üks sessioon kestis 15- 20-min, edasi 6 sarnast 10-15
min sessiooni järgmise 42 näd jooksul. Kontroll - 10-15min lühinõustamine, vajadusel NRT. Abstinentsi ei ole kontrollitud.
w. Ellerbeck 2009 (N= 726), uuritavate keskmine CPD 23.7. Interventsioon: kõrge intensiivsusega MI, õpetus, telef. konsultatsioonid, personaliseeritud programm suitsetamisest loobumiseks, ca 6 telef kontakti 6 kuu jooksul. Kontroll: mõõduka intensiivsusega MI,
ainult 2 telef kontaktil. Abstinents kontrollitud sülje kotiniiniga.
x. Ellerbeck 2009, Rohsenow 2014, Sherman 2016
y. Sherman 2016
z . Ellerbeck 2009, Hollis 2007, Rohsenow 2014, Sherman 2016,Vidrine 2019
aa. Sekkumisrühmas pakuti uuritavatele intensiivet nõustamist (sh proaktiivne nõustamine tel teel või individuaalne nõustamine MI või käitumusliku teraapia komponentidega) lisaks farmakoteraapiale; kontrollrühmas said uuritavad ainult farmakoteraapiat
(puudus kontakt raviarstiga või tugipersonaaliga)
ab. Sekkumisrühmas rakendati patsientidele k.a kognitiivkäitumuslikku teraapiat
ac. Sekkumisrühma patsiendid said kõrge intensiivsusega nõustamist (MI või käitumuslik teraapia) lisaks farmakoteraapiale; sekkumisrühma patsiendid said vähem intensiivset nõustamist (brief advice) lisaks farmakoteraapiale); kontaktide arv teenupakkujaga
võrdne sekkumis- ja kontrollrühmas)
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65 22 randomiseeritud
uuringud

väike väike suur ab väike puudub 2291/11630
(19.7%)

2006/11701
(17.1%)

suhteline risk
(RR) 1.15

(1.08 kuni 1.22)

26 rohkem
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( 14
rohkem
kuni 38
rohkem)

⨁⨁⨁◯
KESKMINE


	Selgitused
	Viited

