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Cuvdant inainte

Aceasta a doua editie a ghidului GREFA al Societdtii Roméne de Pneumologie
reprezintd o versiune revizuitda si actualizati a editiei originale din 2008. Dacd la prima
editie am considerat necesare o serie de date teoretice de amdanunt materializate in
suplimentul introductiv al ghidului ca si in ghidul propriu-zis, avind in vedere ci ne aflam
in fata primului ghid romdnesc de practica pentru specialistii in renuntare la fumat, cu cea
de-a doua aparitie ne dorim un instrument de lucru mai dinamic si deopotrivi complet,
unitar pentru toate categoriile de personal medical implicat. Pentru acei specialisti in
Sformare care vor dori totusi si consulte si prima editie — mai largita — a volumelor GREFA,
acestea sunt in continuare disponibile pe website-ul Societatii Romdne de Pneumologie - la
Sectiunea de Tabacologie.

In prezentul ghid, notiunile de baza sunt prezentate concentrat, urmarindu-se in
acelasi timp imbogatirea materialului cu studiile cele mai recente de specialitate publicate
in ultimii doi ani.

In formularea recomandarilor din aceasti noud editie, ghidul GREFA 2008 a
constituit un reper important, la care s-au raportat noile date devenite disponibile in
intervalul 2008-2010.

Ca element de noutate, am adaugat cdteva seturi de intrebari frecvente, pornind de
la circumstantele considerate problematice conform celui mai recent ghid de profil al
serviciilor de sandtate publica americane, intrebari ale cdaror raspunsuri pot fi de folos
beneficiarilor ghidului aflati in crizd de timp sau in situatia in care nu sunt incd suficient
de experimentati in ceea ce priveste asistenta in vederea renuntarii la fumat.

Autorii isi reafirmd angajamentul de a contribui la implementarea in practica a
recomandarilor din acest ghid, de a disemina informatiile continute si de a monitoriza
aplicarea acestora si in perioada imediat urmatoare. Onordndu-ne astfel promisiunea
Jacuta in urma cu doi ani de a revizui periodic materialul, dorim sa strangem aliantele
profesionale create deja cu societitile partenere ale GREFA si sa deschidem noi
parteneriate prin continuarea aplicarii in practicd a ghidului atat in rdandul specialistilor
din centrele de renuntare la fumat dar si al cdt mai multor categorii de medici implicati in
asistarea fumdtorilor.

Autorii



Multumiri,

Grupul de autori multumeste echipei de medici rezidenti pneumologie care a colaborat
la selectarea referintelor bibliografice si tehnoredactare pentru elaborarea acestui material:
dr. Ramona Miron, dr. Mihaela Gabricla Ciobanu, dr. Stefan Frent, dr. Carmen Ardelean,
dr. Diana Dimitriu, dr. Marius Balint.



I. RECOMANDARI MEDICALE PENTRU ASISTAREA
PACIENTILOR FUMATORI

1. Recomandari de abordare si diagnostic

In acest capitol sunt redate notiuni elementare despre abordarea fumdtorilor din
perspectiva medicala. Acestea sunt utile medicilor si altor categorii de personal din sanatate
- beneficiari ai ghidului GREFA, atdt pentru a se familiariza cu acest domeniu al asistentei
medicale, cat si pentru consilierea efectiva a fumadatorilor, adaptdind informatia medicala
intr-un limbaj simplu, pe intelesul pacientului.

1.1. Fumatul este o conditie medicala

Fumatul este o cauza majora de imbolnavire si moarte pe glob, stiut fiind ca speranta
de viatd a unui fumator este cu 5 - daca nu dezvoltd o afectiune cauzatd de fumat, pana la
15-20 de ani mai mica - daca se imbolndveste datoritd fumatului. Este de la sine Inteles ca in
fata unei asemenea amenintari pentru sandtate orice profesionist din medicind are datoria sa
intervind cu recomandarea de Intrerupere cat mai grabnica a fumatului.

De la bun inceput, se impun citeva preciziri referitoare la incadrarea corectd a
conditiei de care ne ocupam: fumatul.

Un prim aspect il reprezintd adoptarea unor notiuni si a unui limbaj corect medical cu
privire la individul care consuma tutun (fumatorul). Astfel, orice medic si lucrdtor in sandtate
trebuie sa considere ca fumatul reprezinta o conditie medicala, $i nu un obicei, viciu, placere,
stil de viata, etc.

Fumatul este o boala, care trebuie tratata de catre medic.

Factorul etiologic al acestei boli este nicotina, un drog continut in tutun, care
determina dependenta la cei care consuma cronic produse din tutun.

Orice gest de a fuma este ddunator sanatatii. Chiar daca, in functie de intensitatea,
durata consumului si de tipul de produs de tutun administrat, nu toti consumatorii de tutun vor
urma aceeasi traiectorie de risc, atitudinea corpului medico-sanitar in fata fumatului trebuie sa
fie una singura: sa recomande ferm oprirea fumatului, cu precadere a fumatului de tigarete,
cele mai nocive produse din tutun.

Asadar, fumatul se defineste ca “boala de a consuma timp indelungat si intr-un ritm
zilnic produse pe baza de tutun (tigari, pipa, trabuc, bidis, narghilea, tutun mestecat, etc) fara
capacitatea de a putea opri fumatul oricand, atunci cdnd se doreste acest lucru”. In termeni
medicali fumatul se defineste ca: “dependenta tabagica” sau “dependenta nicotinica”.

Perceput corect ca si boald, fumatul impune acordarea obligatorie a unei asistente
medicale Tn vederea opriri lui prin tratarea dependentei de nicotind. Aceastd asistentd
medicald constd in diagnosticul consumului cronic de tutun si al dependentei de nicotina,
urmata de tratament adecvat, exact la fel ca orice alta boala.

Totodata, este un adevar probat stiintific faptul ca expunerea indelungata la tutun, in
special la tigarete, are efecte nocive asupra aproape fiecdrui organ din corpul omenesc,
influenteazd negativ sarcina si dezvoltarea intrauterind a fatului, dar si sanatatea nefumatorilor
expusi pasiv la fumat. Toate acestea se Intampla pentru ca fumul de tutun contine peste 4000
de componenti chimici toxici, 60 dintre ei fiind carcinogeni recunoscuti. Odata livrati zi de zi,
vreme de ani la rdndul 1n organism, acesti toxicanti vor actiona nociv la nivelul diferitelor
aparate si sisteme, producand numeroase boli (cancere, boli obstructive pulmonare, boli
cardio-vasculare, moarte subitd, cataracta, infectii respiratorii, ulcer gastric, etc.) si nu de
putine ori decese la varste tinere (1).



In concluzie, prin consumul voluntar de tutun, individul se expune pe de o parte la
introducerea de nicotind Tn organism si implicit la dezvoltarea unei boli psihice numita
dependentd nicotinica, iar pe de altd parte aportul de constituenti toxici proveniti din tutun
creeaza risc pentru numeroase boli grave, multe dintre ele mortale. Cu cat dependenta de
nicotind va fi tratatd mai precoce, cu atat aceste riscuri vor fi evitate, in beneficiul cert al
pacientului.

1.2. Definitii, clasificari, termeni si explicatii de specialitate

Dependenta nicotinici/tabagica

Principalul motiv pentru care o persoana care consuma zilnic tutun de cel putin 6 luni
va deveni bolnav prin simpla sa calitate de fumator, este aparitia unei addictii la nicotina
continuta in tutun. Cunoscutd ca drog capabil sa induca o dependentd cel putin la fel de
puternica precum heroina sau cocaina (1), nicotina, substantd cu proprietati psihoactive, este
cea care 1l determind pe fumator sa doreasca tigara, trabucul, pipa, etc. zi de zi, sd nu poata
opri fumatul la fel de usor precum Il-a initiat si sd aibd simptome fizice si psihice la
intreruperea fumatului.

Ajunsa rapid in circulatia sanguind prin plamani si mucoasa bucald, nicotina se fixeaza
la nivelul receptorilor acetilcolinici 04 B2 de la nivelul sistemului nervos central. Se produce o
crestere a concentratiei de noradrenalina in nucleus accumbens si locus coeruleus, provocand
senzatii de stimulare psiho-intelectuald, pe care individul le resimte ca agreabile (2). Simultan,
este declansat un mecanism adaptativ care determind celulele tintd sd devind mai putin
sensibile la aceastd stimulare, pe masurd ce consumul se cronicizeazi (2). In consecinti, cu
timpul, consumatorul de tutun va trebui sa-si creasca doza de nicotind, respectiv cantitatea de
tutun administrata, pentru a simti din nou la fel de intens, aceleasi senzatii agreabile de
stimulare psiho-activd ca la inceputurile consumului. In paralel, dacid fumatorul opreste
consumul uzual de tutun, se pot instala simptome de sevra;.

Dupa perioada de adaptare initiala, fumatorul are asadar nevoie de doza sa individuala
de nicotind pentru a se simti intr-o stare neutrd. Aceastd adaptare morfologicd survenitd in
sistemul nervos central corespunde dezvoltirii unei dependente fizice (2). In plus, pe langa
dependenta fizicd, consumul reiterat de produse din tutun poate deveni o obisnuinta.
Contactele sociale, situatiile asociate cu o anumita rutind cotidiand, pot favoriza obiceiul de a
consuma tutun. Dupd un anumit timp, acest obicei se ancoreaza deplin in tabloul zilnic. Cand,
din variate motive, nu este posibil a se satisface obisnuinta de a fuma, survin simptome de
lipsd a nicotinei, de tipul nervozitatii, agitatiei, chiar agresivitate. Astfel de reactii sunt
consecinta unei dependente fizice, dar si a uneia psihice prin urmare.

Dependenta nicotinica are doua componente: dependenta fizica si dependenta psihica.
Sevrajul tabagic trebuie sa se sprijine pe terapia medicamentoasa care va inlatura simptomele
fizice §i pe terapia comportamentald destinatd a schimba atitudinile fatd de consumul
substantei.

Un individ este dependent de nicotina in situatia in care prezintd istoric de
administrare indelungata a substantei cu urmatoarele caracteristici: consum abuziv, continua
consumul in ciuda efectelor negative resimtite, toleranta crescutd fatd de substantd (simte
nevoia sd creasca doza de drog pentru a obtine aceleasi efecte) si acuza simptome de sevraj la
incercarea de a opri consumul (3). O revizuire recenta a utilizarii curente in cercetare clinica a
criteriilor de definire a dependentei nicotinice a demonstrat validitatea acestora, In schimb
acuratetea lor 1n stabilirea unui diagnostic clinic este inca disputatd, In opinia autorilor (4).

Dependenta nicotinica are o determinare multifactoriald in care rolul principal il ocupa
dorinta de a trai efectele farmacologice ale nicotinei si de a evita eventualele fenomene de
sevraj si asocieri conditionate fie de tip pozitiv (nicotina produce stimulare psihoactiva) fie de
tip negativ (lipsa nicotinei produce disconfort) (5,6).
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Dupa criteriile adoptate de OMS 1n clasificarea internationala a bolilor, dependenta de
tutun (tabagica) se incadreaza la: ,,Tulburdri mentale si comportamentale datorate consumului
de tutun” si se codifica cu codul de boala F.17.

Sindroamele de dependentd reunesc un grup de fenomene fizice, psihice,
comportamentale si cognitive Tn care consumul substantei (in cazul de fatd tutunul) devine
prioritar pentru individul in cauza, in defavoarea altor comportamente care aveau valoare mai
mare pentru individul respectiv, in trecut.

Diagnosticul definit (7) de dependenta nicotinica sau tabagica este valabil doar atunci
cand cel putin 3 din urmatoarele conditii sunt intrunite simultan la un moment dat in decursul
anului precedent examindrii pacientului:

- dorinta puternica, compulsiva de a consuma tutun, care este mai evidenta la tentativa
de a opri sau controla consumul.

- dificultate in a controla comportamentul vis-a-vis de consumul de tutun in termeni de
initiere, stopare, nivel de consum,

- stare de sevraj simptomatic la reducerea sau oprirea consumului de tutun; pentru a
usura/elimina aceste simptome, subiectul trebuie sa reia fumatul.

- semne de toleranta: sunt necesare doze din ce In ce mai mari de tutun pentru a obtine
efectul original care era atins la doze mici la Inceputurile consumului.

- neglijarea progresiva a consumurilor/placerilor/intereselor alternative, ca urmare a
abuzului de substantd psihoactiva, timpului alocat procurarii substantei sau refacerii
dupa efectele sale negative.

- persitenta consumului in ciuda efectului ddunator certificat.

Abstinenta nicotinica/tabagica (renuntarea la fumat)

Se apreciaza ca abstinenta tabagica o perioada de minimum 6 luni de la data fixata
pentru si realizarea efectiva a opririi fumatului. Cu alte cuvinte, daca fumatorul a fixat o zi de
renuntare cand a reusit sa opreasca complet fumatul, din acea zi se calculeaza 6 luni, iar daca
la finele celor 6 luni el este tot nefumator si mentine acest statut fara a mai reveni la fumat,
doar in aceste cazuri se poate afirma abstinenta/renuntarea la fumat.

Este incorect a aprecia ca renuntare la fumat afirmatii ca: “nu mai fumez de 3
sdptamani/2 luni/orice alt interval mai mic de 6 luni”, chiar daca in aceste scurte perioade
pacientul nu a consumat deloc tutun.

Sindromul de abstinenta la nicotina (sindromul de sevraj tabagic)

Daca introducerea nicotinei in organism dezvoltd dependenta nicotinica, absenta ei
provoacd o serie de tulburari cunoscute sub denumirea de sindrom de sevraj sau sindrom de
abstinenta la nicotina.

Sevrajul reprezinta procesul de renuntare progresiva la un drog sau la alta substanta
consumatd abuziv.

Sevrajul nicotinic consta in totalitatea simptomelor care apar la oprirea brusca a
aportului de nicotina, respectiv oprirea consumului de tutun. Mai ales in cazul utilizarii pe
timp Indelungat a nicotinei via consum de tutun, datoritd actiunii exercitate de acest drog la
nivelul creierului In sensul dezvoltdrii unei dependente fizice si psihice, oprirea brusca a
administrarii lui duce la manifestari multiple, diferite de la caz la caz.

Sevrajul nicotinic este perceput ca o vulnerabilitate fizicd a organismului fata de
nicotind, care se poate manifesta chiar din primele 4-12 ore de la renuntarea la fumat, prin
simptome ca:

- nevoia acutd de a fuma (craving*-engl.),
- iritabilitate,
- senzatii de neliniste, manie, anxietate,
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- oboseala,

- apetit crescut, mai ales pentru alimente dulci, crestere in greutate,
- probleme de concentrare,

- depresie,

- insomnii,

- cefalee,

- ameteli (1).

Aceasta simptomatologie variazd in functie de persoand, unii fumatori resimtind mai
pregnant sevrajul decét altii. Oricum, toate aceste manifestari sunt trecdtoare, atingdnd un
maxim de intensitate in primele 24-72 ore, urmand a diminua in urmatoarele 3-4 saptamani.
Simptomele de sevraj nicotinic/tabagic reprezintd totalitatea starilor cauzate de renuntarea la
consumul de tutun, pe o perioada dificild de circa 2-6 saptamani si necesitd ajutor medical
calificat si suport psihologic.

Din acest motiv, cea mai bund strategic recomandatd de ghidurile de asistare a
fumatorilor consta in combinarea terapiei medicamentoase a dependentei nicotinice cu terapia
psiho-comportamentala (8).

Statusul fumatului: clasificarea indivizilor in functie de atitudinea fata de fumat

Cateva dintre intrebarile standard (1) cu ajutorul carora se determina statusul fumatului
sunt redate mai jos:

1.Ati fumat vreodata?

2.Cam cate tigari ati fumat in decursul vietii? Sa fi fost mai mult sau mai putin de

100*? (*100 de tigari echivaleaza cu 100 de grame de tutun)

3.0Obisnuiti sa fumati in fiecare zi/in anumite zile/la anumite ocazii? Care sunt acelea?

4.De cati ani fumati?

5.Cate tigari (alte produse din tutun: pipe, trabuce, etc.) fumati pe zi?

6.De cati ani, cate luni nu mai fumati?

O etichetare sumara, simpla si operativa a pacientului, recomandatd pentru nivelul 1 de
asistentd primard (medici de familie, ambulatorii, dentisti, etc.) este redata mai jos:
1. Fumator: persoana care fumeaza de cel putin 6 luni.
2. Nefumator: persoana care nu a fumat mai mult de 100 tigari in cursul vietii (100 de tigari
sunt echivalentul a 100 g tutun, in cazul pipei si a unor produse de tutun, altele decit tigara).
3. Fost fumdtor: persoana care nu mai fumeaza de cel putin 6 luni.

Pentru nivelul 2, al specialistilor in consiliere pentru renuntarea la fumat din reteaua de
centre specializate, se impune o clasificare mai detaliata a statusului fumatului.

Astfel, conform definitiilor adoptate de OMS (1) se descriu urméatoarele categorii:
1) FUMATORI: cei care sunt efectiv fumdtori, in momentul cand sunt chestionati si care
practica fumatul de cel putin 6 luni. Ei pot fi:
a) fumadator zilnic: fumeaza cel putin o data pe zi, in fiecare zi. Aici se includ si cei care au
obiceiul de a nu fuma 1n zile de sarbatoare sau de duminica, din motive religioase.
b) fumator ocazional: 1a momentul chestionarii fumeaza numai in unele zile, nu zi de zi, chiar
daca inainte a fumat zilnic sau nu.
2) FOSTI FUMATORI: 1a momentul intervievarii nu fumeaza deloc de cel putin 6 luni de la
oprirea definitiva a fumatului. Si aici exista doua subcategorii:
a) fost fumadtor zZilnic, in prezent nefumator; dar a fumat zi de zi si in prezent nu mai fumeaza
de cel putin 6 luni.
b) fost fumdtor ocazional: cel care a fumat numai ocazional, dar in prezent nu mai fumeaza
de cel putin 6 luni.
3) NEFUMATORI — persoane care nu au fumat niciodata, cel mult au incercat si fumeze, nu
au incercat zi de zi si in total nu au incercat mai mult de 100 de tigari vreodata.

12



1.3. Fumatul este o boala cronica recidivanta

Dupa cum s-a afirmat deja mai sus, fumatul sub forma consumului cronic de tutun
(termeni echivalenti: tabagism cronic, dependenta tabagicad sau dependentd nicotinicd) este o
boala si nu un obicei.

Mai mult, dependenta de nicotind reprezintd o conditie patologica cronica, cu caracter
recidivant, care solicitd interventii terapeutice sustinute, repetate, precum s$i urmarire
periodica pana la vindecare. Vindecarea este definitd ca abstinenta tabagicd pe o perioada de
minimum 6 luni de la oprirea fumatului (8).

Dependenta de nicotind sau de tutun prezintd multe trasaturi ale unei boli cronice:
majoritatea fumatorilor persista In consumarea tutunului ani multi sau zeci de ani, recidiveaza
la fumat chiar dacd au reusit sa-1 opreasca pentru intervale mai mult sau mai putin scurte si
necesita terapii specifice §i urmarire periodica.

Abordarile moderne ale fumatului din zilele noastre reflectd tocmai aceastd natura
cronic-recidivantd a dependentei tabagice (modelul unei boli cronice reuneste evolutia
indelungati, cu alternanta episoadelor de recidive si remisiuni). Intelegerea naturii cronice a
bolii presupune o urmarire de duratd, nu doar interventii in fazele acute de boald. Este nevoie
atat de cure repetate de terapie farmacologica, cu alternarea medicamentelor existente, dar si
de educarea si asigurarea suportului psiho-comportamental al pacientului, avand in vedere ca
riscul de recidiva persista si fumatorii se pot simti descurajati in fata numeroaselor recaderi
(8).

Desi multi clinicieni sunt capabili sd trateze pacienti cu boli cronice din categoria
diabet, hipertensiune, hiperlipidemii, etc., ei se simt mai putin confortabil cand trebuie sa
consilieze un fumadtor, tocmai pentru ca ignord natura cronica a bolii (8). Trebuie stiut ca
abordarea fumatului ca o boalad cronica accelereaza procesul de vindecare si creste rata de
succes a terapiei de sevraj, scazand procentul de recidive (8).

Sugeram tuturor medicilor practicieni care acorda ingrijiri persoanelor identificate ca
fumatori sd considere consumul de tutun o boald cronica recidivantd denumita corect -in
termeni medicali- dependenta nicotinica (entitdti echivalente: dependentd tabagica,
dependenta de tutun sau tabagism cronic) si sa recunoasca consumul de tigarete ca simptom
principal al bolii. Aceastd boala trebuie abordata la fel ca orice altd boald cronica din
categoria astm, hipertensiune, diabet zaharat, hiperlipidemie, etc.) (8).

Recomandare:

Dependenta tabagica este o conditie medicald cronic-recidivanta, care necesitd adesea
interventii terapeutice repetate. Tratamentul dependentei tabagice este dovedit eficace in
obtinerea abstinentei tabagice definitive sau pe termen lung si trebuie furnizat chiar daca
serviciile specializate de asistentd pentru renuntare la fumat nu sunt disponibile sau in uz
curent. (Nivel de dovada A) (9).

1.4. Evaluarea fumatorilor

Evaluarea complexda a fumatorilor in scopul opririi fumatului are in vedere un
diagnostic clinic si biologic (biomarkerii expunerii la fum de tutun) al dependentei nicotinice,
precum si o evaluare a profilului psiho-comportamental al acestora.

1.4.1. Diagnosticul clinic al dependentei nicotinice

Diagnosticul clinic al dependentei nicotinice/tabagice se stabileste n functie de :
- Statusul fumatului — asa cum a fost prezentat in capitolul 1.2. este esential in stabilirea
strategiei optime de abordare a pacientului.
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- Tipul de produs din tutun consumat — permite aprecierea orientativa a gradului de addictie,
dat fiind ca dependenta de nicotina este mai severa la consumatorii de tigarete, comparativ
cu cei de trabuc, respectiv pipa si narghilea (ne referim doar la acele produse din tutun
consumate in principal 1n tara noastrd). Produse specifice unor anumite regiuni ale globului,
de tipul bidis (India), tutun mestecat (Suedia), etc., sunt rar disponibile in Romania si la
abordarea consumului regulat al unor astfel de preparate de tutun se face referire in capitolul
2.54.8.

- Consumul tabagic definit prin numarul de pachete-ani (nr. de PA). El reprezintd produsul
dintre numarul de pachete de tigari fumate/zi si numarul de ani de fumat. (ex.: daca timp de
15 ani se fumeaza 15 tigari/zi, acest consum echivaleaza cu 15x15/20 = 11,2 PA ). Indivizii
care au un consum mai mare de 20 PA se numesc “mari fumadtori” (fumadtori inrditi) si
reprezintd un grup de pacienti dificil de tratat.

- Dependenta de nicotind justificatd in prezenta a cel putin 3 din cele 7 criterii OMS care o
definesc, dacd au fost prezente la un moment dat n ultimele 12 luni: dorinta puternica de a
fuma, dificultate in a controla cantitativ fumatul, simptome de sevraj la reducerea sau
intreruperea consumului, continuarea consumului in ciuda instaldrii consecintelor nocive,
prioritate asupra altor activitati, toleranta crescuta, simptome fizice de sevraj tabagic (7).

- Scorul de dependenta nicotinici — se determina cu ajutorul testului de dependentd
Fagerstrom. (v. Fig.1). Acesta permite aprecierea exactd a severitdtii dependentei de
nicotind, calculatd printr-un scor de dependentd, In baza caruia se va elabora o indicatie
terapeutica corecta (scor 0 — 3: dependenta usoara; scor 4 — 6: dependenta medie; scor 7 —
10: dependenta severd). Informatiile relevante se obtin prin discutia cu pacientul sau prin
completarea directd a chestionarului (un set de 6 intrebari) de catre acesta. Intrebrile cheie
se referd la numarul de tigarete fumate zilnic, momentul primei tigari de dimineata, fumatul
nocturn. Dependenta de nicotind este cu atat mai mare, cu cat scorul obtinut este mai mare.
Un scor mare indica necesitatea administrarii terapiei farmacologice si prezice un sindrom
de sevraj mai sever (10).

1. Cat de repede dupi ce va treziti fumati prima tigara?
Sub 5 minute A3
6-30 minute ?2)
31-60 minute a
Dupa 60 minute 0)
2. Vi se pare dificil sa va abtineti de la fumat in locuri unde acesta este interzis (de ex. Biserica,
cinematograf, tren, restaurant etc)?
Da (0))
Nu 0
3. La care tigara v-ar fi cel mai greu sa renuntati?
La prima tigara de dimineata 0]
La toate celelalte 0)
4.Cite tigari/zi fumati?
10 sau mai putin ()}
11-20 a
21-30 ?2)
31 sau mai mult A3)
5.Fumati mai frecvent in primele ore dupi trezire decit in restul zilei?
Da a
Nu )
6.Fumati si daca sunteti atit de bolnav incat sunteti imobilizat la pat in mare parte a zilei?
Da a
Nu (]

Fig. 1. Testul de dependenti FAGERSTROM (dupa ghidul GREFA 2008) (8)
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- Evaluarea de finete a sindromului de dependenta nicotinica este importantd pentru a
surprinde cat mai exact toate fatetele dependentei de fumat si mecanismele mai discrete ale
motivatiei pro addictie, precum: toleranta, conditionarea pozitiva si negativa, procesul de
oponenta, efectul de recompensare, deprinderile sociale. Ea este posibila cu ajutorul unor
instrumente de lucru mai noi, si anume Scala Sindromului de Dependenta Nicotinica
(SSDN) si Inventarul Wisconsin al Motivelor de Dependenta Tabagica (IWMDT). Aceste
masurdtori multidimensionale, folosite predominant in cercetare permit evaluarea
mecanismelor specifice si diferitelor dimensiuni ale dependentei. Astfel, se poate intelege
mai bine natura motivatiei fumatorului - de tip obisnuintd/automatism/afect pozitiv/afect
negativ, indulgent/reducerea tensiunii/manipulare sedativa, addictiva, stimulativa,
psihosociald, sensorial-motorie. De asemeni, se pot caracteriza unele fenotipuri legate de
si masurdtori ale dependentei tabagice focusate pe motivatia gustativa (11).

Chiar daca initial produse cu scop de cercetare, aceste masuratori multifactoriale pot
avea si aplicabilitate clinica, putdnd anticipa cu o mai mare precizie decat masuratorile
traditionale gen Testul de Dependentd Fagerstrom, severitatea sindromului de sevraj sau
aparitia recidivelor.

* Scala Sindromului de Dependenta Nicotinica (SSDN) (12) este o mdasuratoare
auto-raportatd ce cuprinde 19 itemuri referitoare la diverse aspecte legate de fumat
depasirea starilor emotionale, etc.). Acestea sunt cuantificate pe o scala de la 1 (deloc
adevarat) la 5 (extrem de adevarat), calculandu-se un scor prin multiplicarea raspunsului
pacientului la fiecare intrebare cu un factor specific si sumarizarea acestor raspunsuri ajustate
factorial.

» Inventarul Wisconsin al Motivelor de Dependenta Tabagica (IWMDT) contine 68 de
itemuri menite sa evalueze 13 domenii motivationale derivate teoretic din categoria
motivatiilor stereotipe, prioritare, automatice, atasarii afiliative, tolerantei, continuitatii, etc.
Se foloseste o scald de la 1 (total neadevarat in cazul meu) la 7 (pefect adevarat in cazul meu).
Fiecare subscald se introduce intr-un scor obtinut din media raspunsurilor relevante pentru
respectiva subscala (13).

» Tabloul Dependentei Tabagice (TDT) este o altd auto-masuratoare desemnatd sa
caracterizeze criteriile APA—DSM IV ale dependentei tabagice (14). Conform acestui tablou,
0 semnifica lipsa simptomelor iar 1 certifica prezenta criteriului de dependenta.

- Analiza tentativelor anterioare de renuntare la fumat presupune o serie de intrebari
despre: numarul tentativelor, cea mai lungad perioadd de abstinenta la fumat, dacd si ce
tratament a primit pacientul, simptome de sevraj, de ce a reluat fumatul, ce a fost pozitiv cat
a oprit fumatul. Acest aspect este un element important in evaluare, permite cunoasterea
modului cum subiectul va traversa perioada de sevraj; se pot anticipa probleme de
complianta la tratament si se pot lua masuri adecvate din timp.

- Motivatia de a renunta la fumat poate fi evaluata de catre orice medic care asistd fumatori,
in cel mai simplu mod, prin intrebdri directe, precum: ,,Doriti sa renuntati la fumat
(acum)?”, ,,Dacad v-ati hotarl sa renuntati credeti cd ati reusi?/ Ce sansa de a reusi va
acordati?”, ,,Care este motivul pentru care doriti sd renuntati la fumat?”, ,,Cat de important
este pentru dv. sa renuntati la fumat?”

Modelul clasic dupd care se cuantifica motivatia apartine lui J.O. Prochaska si C.C.
DiClemente (15). Conform acestui tipar, procesul de renuntare la fumat parcurge mai multe
etape:

" APA-DSM IV : Psychiatric Association - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
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pre-contemplarea (comportamentul fatd de fumat satisface pe deplin pacientul si el nu

simte nevoia vreunei schimbari);

- contemplarea (pacientul sesiseaza necesitatea unei schimbari, dar aceasta nu este
suficient de puternicd pentru a declansa vreo actiune in acest sens si subiectul nu-si
face Inca nici un plan de actiune);

- pregatirea (pacientul s-a decis sa Incerce o schimbare vis-a-vis de comportamentul sau
de a fuma, si e pregatit pentru aceastd schimbare in viitorul apropiat);

- actiunea (pacientul incepe efectiv tentativa de renuntare la fumat).

Nu existd un instrument de masurare exacta a motivatiei, dar medicul poate apela la o
scald de la 1 la 10, pe care pacientul sa se autoaprecieze exact unde se afla pe baza propriilor
raspunsuri la intrebarile despre motivatia sa de a stopa fumatul. Nivelul 1 ar corespunde unui
esec sigur si nivelul 10 unei certitudini de reusita. Cei care se coteaza cu valori de cel putin 4 -
5 la aceste Intrebari vor avea sanse de succes.

Motivatia este un punct cheie in evaluarea fumatorului. Nu se poate vorbi despre
terapie si vindecarea dependentei tabagice, in absenta sau Impotriva vointei pacientului. De
aceea discutia medic-pacient pe aceastd temd este cruciald si poate influenta bunul mers al
tentativei de renuntare. Multi pacienti nu sunt suficient de motivati initial, Tn mare parte si
datorita lipsei unui bagaj de cunostinte minimal despre efectul daunator al fumatului; in acest
caz, medicul va suplini acest gol, oferind argumente pro sevraj.
completata cu o evaluare psihologica si un interviu motivational (8), instrumente de lucru care
vor aduce elemente in plus despre profilul psiho-comportamental al pacientului, crescand
sansele de succes in directia renuntdrii la fumat.

- Istoricul medical al pacientului este relevant pentru alegerea optiunii terapeutice, cu
respectarea eventualelor contraindicatii §i precautii impuse de unele comorbiditati. Cele mai
frecvente conditii patologice intdlnite la marii fumatori sunt depresiile si sindroamele
anxioase. Ele pun cele mai numeroase probleme in privinta precautiilor si efectelor adverse
ale medicatiei pentru renuntarea la fumat (16, 17).

Pentru o cat mai buna abordare terapeuticd a fumatorilor cu depresie, medicul poate
cuantifica gradul de depresie si disforie. Existd mai multe modalitati in acest sens, una dintre
acestea este o etichetare simplificata pe baza a 2 Intrebari:

,, V-ati simtit trist, deprimat, disperat in decursul ultimei luni de zile?” si

,»Atl avut senzatia ca faceti lucrurile fara placere, fara nici un interes, in ultima luna?,,

Raspunsul cert pozitiv la ambele intrebari se poate interpreta ca un semn puternic de
depresie (18).

O alta modalitate, mai rapidd, poate folosi o singurd intrebare: ,,V-ati simtit trist n
majoritatea zilelor din ultimele 2 sdptdmani?, situatie care s-a descris mai ales la pacienti
fumatori cu accidente vasculare cerebrale in antecedente (19).

Se cunosc si teste mai elaborate de apreciere a gradului de depresie, precum ,,Scala
Anxietatii si a Depresiei” (The Anxiety and Depression Scale-engl.) (20), ,,Subscala Hamilton
a Depresie1” (Hamilton Depression Subscale-engl.) (21), ,,Evaluarea in asistenta primara a
Tulburarilor Mentale si Inventarul Beck al Depresiei” (Primary Care Evaluation of Mental
Disorders and Beck Depression Inventory-engl.) (22).

Si alte afectiuni (cardiovasculare, traumatice, dermatologice, infectioase, etc.) pot
impune contraindicatii si menajamente de administrare a terapiei farmacologice, motiv pentru
care este necesara consemnarea lor in fisa de consultatie a fumatorului.

Foarte importanta la acest capitol este precizarea statusului fiziologic la femei (sarcina,
alaptare, metoda contraceptiva, etc.), deoarece terapia medicamentoasd a dependentei
nicotinice este interzisa la femeile insdrcinate, atit in Romania cét si in majoritatea tarilor de
pe glob.
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1.4.2. Diagnosticul de laborator al dependentei nicotinice

Statusul fumatului stabilit pe criteriile clinice de mai sus se confirmd prin teste
biochimice de determinare a biomarkerilor expunerii organismului la fum de tutun. Acestia
sunt monoxidul de carbon din aerul expirat si cotinina (un metabolit al nicotinei) (1).

1. Monoxidul de carbon (CO) poate fi monitorizat cel mai usor si reprezintd un
indicator cert al consumului de tutun. Concentratia de CO din organismul unui fumator poate
fi determinatd dacad pacientul expird intr-un analizor al monoxidului de carbon. Unitatea de
masurd a CO este reprezentatd de ppm (parti per milion), parametru ce poate fi usor convertit
in echivalent de carboxihemoglobina, cu aparatele aflate in uz in prezent. (v. Fig.2)

Fig. 2. -Micro Smokerlyzer

in conditii normale de mediu, la un nefumator, valoarea CO in aerul expirat nu trebuie
sd depaseasca 4 ppm. Determinarea CO in aerul exhalat de un fumator va evidentia valori mai
mari, de 10-20 ppm (care echivaleaza cu 2-5 % carboxihemoglobind). Prin urmare, daca
pacientul aflat in tratament pentru renuntare la fumat afirma la vizita de control ca nu a mai
fumat, dar testul indicd o concentratie de CO mai mare de 1-3 ppm, acest lucru atesta
expunerea recentd la fum de tutun si astfel se poate stabili dacd pacientul spune sau nu
adevarul la vizitele de control ale tratamentului.

Trebuie stiut nsd cd timpul de injumatatire al monoxidului de carbon este de
aproximativ 4 ore; totodata CO este oarecum influentat de efortul fizic. Mai mult, in 24 de ore
de la ultima tigara fumata, CO va atinge valori normale in aerul expirat (1). Asa se explica de
ce masuratorile CO in cursul diminetii, (dupa un numar de ore de somn cand nu s-a fumat)
indicd in general valori mai mici ale monoxidului de carbon. De aceea este recomandabila
determinarea acestui parametru dupa amiaza, cand CO se va dovedi un marker mai fidel al
expunerii la tutun (1).

In practica clinica, valorile crescute ale CO vor fi explicate pacientului ca o dovada a
impactului fumatului asupra functiei cardiovasculare, in timp ce valorile normalizate ale CO
vor fi dovada ca organismul fumatorului se purifica de acest toxic. Revenirea rapida a CO la
valori normale este stimulativa pentru fumatorul aflat sub supraveghere si astfel demonstrarea
valorilor mici ale CO la fiecare vizitd de monitorizare va conferi un bun suport tentativei de
sevrare.

Pe de altd parte, exista si situatii cdnd CO poate inregistra o valoare mai mare decat
ne-am astepta, asa cum este cazul fumatorilor cu BPOC. La acestia, fie este vorba despre
productia de monoxid de carbon rezultatd din procesele inflamatorii din maladia obstructiva,
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fie pur si simplu este vorba de fumatul mai intens care se descrie la aceasta categorie de
pacienti. Se pare cad de cele mai multe ori, ei au tendinta de a fuma mai mult cantitativ, si au
un mod particular de a inhala, ceea ce conduce la nivele crescute de CO in aerul expirat (23).

2. Cotinina este principalul metabolit al nicotinei. Urmdrirea concentratiei ei in
organism permite de asemeni stabilirea gradului de expunere al individului la fumat.
Masuratorile biochimice ale nicotinei i metabolitului sdu major cotinina se utilizeaza si ca
indicatori ai dependentei (24). Nicotina are un timp de injumatatire de aproximativ 2 ore,
astfel incat concentratia de nicotina gasita variaza, depinzand de momentul din zi cind a fost
fumata ultima tigara. (25)

La randul ei, cotinina are un timp de injumatatire de 15-20 de ore. Ea poate fi
determinatd din sange, par, saliva si urind. O concentratie a cotininei plasmatice < 15 ng/ml
este considerata doveditoare a unui nivel de nefumator. Nivelul de cotinina la fumatori este in
jur de 200 ng/ml, dar poate sa ajungd la valori de pana la 1000 ng/ml, in functie de
intensitatea fumatului (1).

Incercarea de a utiliza monitorizarea acestor biomarkeri si in alte situatii, precum
reducerea fumatului, impune niste remarci. Astfel, analiza a 13 trialuri In care s-a urmarit
reducerea numarului de tigari fumate pe zi, utilizdnd in majoritatea cazurilor terapia de
substitutie nicotinicd, a observat ca nivelul de monoxid de carbon si cotinina din organism nu
se diminueazd proportional cu numarul de tigari reduse/zi. Aceasta concluzie preteazd la o
dubla judecata: reducerea fumatului nu se poate monitoriza coerent pin CO si cotinina, iar in
cazul folosirii de substitute nicotinice, interpretarea valorilor cotininei in procesul de
monitorizare a sevrajului fumatului este ambigua, avand in vedere aportul aditional de
nicotind de uz medicinal via substituentii nicotinici (1).

1.5. Identificarea de rutina a fumatorilor este obligatorie in practica medicala.

Pentru ca rezultatele terapeutice obtinute in renuntarea la fumat sd fie optime, in
primul rand trebuie identificati sistematic toti fumatorii. Cea mai buna si rentabila ocazie in
acest scop o ofera vizitele medicale, avind in vedere ca fiecare cetdtean roman isi viziteaza
medicul de familie cel putin o datd pe an, frecventeaza dentistul sau medicul specialist cu
diferite motive care tin fie de problemele de sanatate fie de atribute diverse de natura civila.

Pare de la sine inteles ca medicul, indiferent de calificare, sa fructifice aceste prilejuri
pentru a identifica fumatorii §i a initia algoritmul de asistentd medicald in vederea opririi
fumatului (8). Orice pacient care se adreseazd unui serviciu medical (cabinet medic de
familie, medic specialist de ambulatoriu, spital, dentist, etc.) trebuie chestionat cu privire la
consumul de tutun, la fiecare consultatie. Evaluarea va fi mai mult sau mai putin elaborata, in
masura timpului disponibil si a profilului consultatiei respective (8).

Consumul de tutun se consemneaza in documentele medicale (fisa, foaie de observatie,
scrisoare medicala, bilete de trimitere, etc.) si se declara statusul de fumator al individului
respectiv in concordanta cu recomandarile ghidului de asistentd de specialitate a fumatorului.
Identificarea fumatorilor ca persoane cu probleme de sdnatate se realizeaza prin determinarea
statusului fumatului si trebuie legitimatd ca un act medical de rutind. Mai departe, stabilirea
unui diagnostic de acuratete al dependentei nicotinice in vederea unei interventii terapeutice
presupune o evaluare completd a fumatorului, asa cum s-a aratat in capitolul 1.4.

Recomandare:

Se recomandi identificarea de rutind a fumdtorilor la toate nivelele de asistentd
medicala din Romania si inregistrarea statusului de fumator ca un semn vital in documentele
medicale. Screeningul clinic al fumatului creste rata de succes a interventiilor pentru
renuntarea la fumat. (Nivel de dovada A) (8).
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Aceasta recomandare se bazeazd pe metaanaliza a 9 studii randomizate despre
impactul screeningului statusului fumatului asupra rezultatelor renuntdrii la fumat (8). De
asemeni, intr-un studiu publicat in 2009, Mc Cullough si colaboratorii au aritat ca rata
pacientilor care primesc consiliere inregistratd in documentele medicale este mai mare atunci
cand medicii chestioneaza sistematic statusul fumatului §i consecutiv propun un plan de
renuntare la fumat (26).
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2. Recomandari de tratament
2.1. Principii generale in tratamentul pentru renuntarea la fumat

O revizuire recentd a ghidurilor de renuntare la fumat disponibile (1) a aratat ca
acestea recomanda medicilor, in consens, sa identifice fumatorii in mod regulat la vizitele
medicale. Totodata, medicii trebuie sa 151 motiveze pacientii sa opreascd fumatul si sa i asiste
pe parcursul tentativelor de renuntare prin terapie farmacologicd, consiliere §i urmarire
periodica.

Potrivit ghidurilor curente, orice medic trebuie sa evalueze si sd Inregistreze in fisa
medicald a pacientului statusul fumatului, ca procedurd de rutind, la orice vizitd medicala.
Apoi, medicul trebuie sa sfatuiascad pacientul sa renunte la fumat, sa aprecieze daca pacientul
este pregatit sa renunte si sa-l asiste n acest scop fie el Insusi fie adresdndu-1 unui specialist in
renuntare la fumat.

Acesti pasi simpli, cunoscuti ca strategia celor 5 ,,A” (,,ask, advise, assess, assist,
arange follow-up” — engl.), respectiv ,,intreaba, sfatuieste, evalueaza, asista, programeza“
reprezintd o schema practica de actiune, fundament al unei abordéri eficace in scopul opririi
fumatului. Metodologia “5A” se utilizeaza in toate tipurile de interventie pentru renuntarea la
fumat, atdt in cele elementare de tip sfat minimal, cat si in cele elaborate din categoria
interventiilor specializate.

Recomandare:

Interventiile minimale cu o duratd de mai putin de 3 minute cresc rata generald a
abstinentei tabagice. Fiecare consumator de tutun ar trebui si primeasca obligatoriu micar o
astfel de interventie minimala, indiferent daca ulterior va fi adresat sau nu mai departe pentru
o interventie intensiva. (Nivel de dovada A) (2).

In functie de statusul fumatului si de motivarea pro sevraj, existd 4 situatii mai
frecvent intalnite in practica. Pentru fiecare dintre acestea, existd o solutie adecvata.

Astfel:

1. Pentru pacientii fumatori care doresc sa renunte la fumat la momentul evaluarii se
recomanda furnizarea imediatd a farmacoterapiei Tmpreund cu cateva sedinte seriate de
consiliere cognitiv-comportamentala.

2. Pentru pacientii care nu doresc sa renunte la fumat la momentul evaluarii se
recomandd folosirea strategiilor de tip interviu motivational pentru a incuraja
renuntarea/promova motivarea pro renuntare la fumat/precipita decizia de renuntare cit mai
curand 1n viitorul apropiat.

La aceasta categorie de pacienti sunt oportune interventii special concepute pentru a
dezvolta/intari motivatia de renuntare la fumat. Astfel de interventii vor contine obligatoriu
elemente de strategie avand la baza cei ,,5 R” (“Relevance, Risk, Rewards, Roadblocks,
Repetition” - engl.). Practic, medicul va rafina raspunsurile pacientului la intrebarile cuprinse
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in chestionar, adaugand acele notiuni care lipsesc din bagajul de cunostinte al fumatorului -
ceea ce il impiedica practic sa realizeze pe moment importanta gestului de a renunta la fumat.

Ce presupun practic acesti ,,5 R” in consilierea fumatorului care nu este hotarat sa
opreasca fumatul chiar atunci?

-Relevanta (Relevance-engl.): in discutia cu pacientul, medicul va cduta sa gaseasca
explicatii la intrebarea: ,,de ce renuntarea la fumat este relevanta in plan personal pentru
individul respectiv. Poate fi vorba despre o anumita boald/factor de risc pe care pacientul le
are deja si asupra cdrora continuarea fumatului va avea un impact negativ pe viitor, o anumita
situatie familiald sau sociald, o viitoare decizie de a avea copii, anumite temeri legate de
sanatate, varsta, sex, etc.

-Riscuri (Risks-engl.): medicul va incerca sa identifice potentialele riscuri de sanatate
ale fumatorului, in plan general, s stratifice riscul acut (exacerbari ale unui astm/bronsite,
recurenta episoadelor infectioase respiratorii, riscul gestational, etc.) si riscul pe termen lung
(boli cardio-vasculare, impotenta, infertilitatea, cancere, BPOC, osteoporoza, etc.), sa
sublinieze ca nu exista produs din tutun lipsit de risc (inclusiv tigérile /ight, tutunul mestecat,
pipa, etc.).

- Recompensele (Rewards-engl.): medicul va invita pacientul sa identifice beneficiile
renuntdrii la fumat in plan personal. Daca pacientul nu poseda suficiente cunostinte, beneficii
de genul unei sanatati mai bune, al ameliorarii acuitdtii gustative si olfactive, al economisirii
banilor, al Tnldturarii mirosului neplacut al hainelor si parului, cresterii performantei la efort,
etc. vor fi sugerate chiar de catre medic, in scopul credrii unei motivatii realiste de a opri
fumatul.

- Obstacolele (Roadblocks-engl.): medicul va cere pacientului sa identifice acele
bariere sau impedimente care stau in calea succesului sevrajului tabagic. Impreuna, vor
identifica solutii la aceste probleme. In majoritatea cazurilor, astfel de obstacole sunt
considerate: teama de esec, simptomele de sevraj, cresterea 1n greutate dupd oprirea
fumatului, depresia, placerea de a fuma, anturajul de fumatori, insuficiente cunostinte despre
optiunile terapeutice.

- Repetarea (Repetition —engl.): interventia terapeuticd de renuntare la fumat trebuie
repetatd de fiecare datd cand medicul consulta pacientul insuficient motivat de a renunta.
Acestor pacienti medicul le va spune ca de cele mai multe ori este nevoie de mai multe
tentative pana la atingerea abstinentei definitive, mai ales daca este vorba despre pacienti cu
tentative anterioare nereusite de renuntare. Ei vor fi asigurati de suportul intensiv al medicului
daca se hotdrasc din nou sa renunte.

Interventiile care au in vedere cresterea gradului de motivatie pro sevraj (3) recurg in
general la principiile de interviu motivational:

Exprimarea empatiei prin:

- Intrebari deschise care exploreaza atitudinea fatd de fumat, de genul: Cdar de
importanta credeti ca este renuntarea la fumat pentru dv. personal?

- folosirea ascultdrii reflexive/incercarea de a intelege unele puncte de vedere: ,,Asadar
credeti ca fumatul va ajuta sa va mentineti greutatea?”

- sprijinirea autonomiei pacientului si a dreptului sau la respingerea schimbarii: ,,Inteleg
ca nu sunteti pregatit sd renuntati la fumat acum. Eu sunt aici sd va ajut atunci cand
veti dori sa incercati”.

Dezvoltarea discrepantelor prin:

- sublinierea discrepantelor intre comportamentul prezent al pacientului si
valorile/scopurile personale exprimate ale acestuia: ,,Spuneti ca familia conteaza foarte
mult pentru dv. Cum credeti ca fumatul 1i afecteaza pe sotia si copiii dv.?

- schimbarea tacticii de discutie si folosirea limbajului angajat: ”Asadar va dati seama
ca fumatul va afecteaza respiratia si va va fi tot mai greu sa tineti pasul cu copiii dv.?*
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- construirea si intarirea angajamentului pentru schimbare: “Noi va vom ajuta sa evitati
un infarct, asa cum a avut tatal dv.”, “Existd numeroase tratamente care va vor usura
efortul de a renunta la fumat.”

Trecerea peste rezistenta pacientului:

- prin reflectii pe marginea rezistentei exprimate de pacient: “S-ar parea cd resimtiti o
presiune datorita fumatului?”

- atitudine empatica: “Va ingrijoreaza eventualele simptome de sevraj?”

- se va cere permisiunea de a furniza informatii: “Ati fi de acord sa va invatam cateva
strategii comportamentale pentru a face fatd situatiilor incitante la fumat?”

Incurajarea propriilor reusite ale pacientului:

- identificarea si fructificarea succeselor anterioare: “Deci aproape ati reusit s renuntati
data trecuta?”

- oferirea unor solutii simple, ca pasi mici care pot ajuta pe drumul renuntdrii la fumat:
un numdr de telefon — TelVerde, pliante despre beneficiile opririi fumatului,
schimbarea obiceiurilor vis-a-vis de fumat, gdsirea de solutii pentru tigara de la
cafea/alte situatii cand fumatul este greu de evitat, etc.

In cazul pacientilor care nu doresc si renunte la fumat, poate fi nevoie de mai multe
interventii motivationale de tipul celor descrise mai sus pentru a-i determina sd tenteze
renuntarea la fumat. Medicul va fi tenace, reluand interventia la fiecare nouad vizita la cabinet,
stimuland astfel procesul decizional spre tentativa de renuntare.

Recomandari:

1. Se recomanda ca dentificarea si sfatuirea fumatorilor pentru a renunta la fumat sa fie
insotitd de evaluarea motivatiei pacientului de a opri fumatul la momentul respectiv.
(Nivel de dovada - C) (2).

2. Interventiile care fac apel la tehnici motivationale sunt considerate eficiente in
determinarea pacientului de a face o tentativa de oprire a fumatului in viitor.
Clinicienii ar trebui sa utilizeze tehnicile motivationale pentru a incuraja fumatorii
care nu doresc pe moment sa renunte, sa tenteze renuntarea la fumat pe viitor. (Nivel

de dovada B) (2).

Pacientii care au renuntat recent la fumat

Acestia sunt inca vulnerabili, mai ales in primele sdptamani/luni de la finalizarea curei
terapeutice. De aceea, este indicat ca medicul sa-i intrebe sistematic, la orice vizita, dacd mai
fumeaza si sa le evalueze potentialul de recidiva la fumat. Acesta este maxim la 2 sd@ptamani
de la data fixata a renuntarii la fumat si descreste pe masura trecerii timpului.

Foarte importante in acest sens sunt intrebarile: “Mai simtiti nevoia de a fuma?” ,,Cat
de greu va este sa va abtineti de la fumat?”.

Acei pacienti care au factori majori de risc de recidiva (anturaj de fumatori, sindrom
prelungit de sevraj, etc.) vor fi asistati pentru a nu relua fumatul, inclusiv prin recomandarea
de a urma o noua cura de terapie.

Pentru acei abstinenti de datd recentd care reusesc sd depaseascd cu bine aceste
dificultati se recomanda incurajarea mentinerii abstinentei, felicitarea fiecarui mic succes in
aceasti directie si 0 monitorizare atenti pentru a nu esua. In discutia cu acesti pacienti sunt
relevante intrebarile de tip deschis, care permit aflarea opiniei acestora despre diferitele
aspecte ale sevrajului precum: beneficiul pentru sdndtate, prezenta simptomelor de sevraj,
durata abstinentei, problemele ivite (efecte adverse, depresia, asocierea cu consumul de
alcool, diversi factori de stress), verificarea compliantei si posologiei medicatiei.
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Toti pacientii care au renuntat recent la fumat, fie ca intdmpind sau nu dificultati de
mentinere a abstinentei, trebuie sd primeascd supraveghere periodicd cu suport pentru a
ramane nefumatori.

Exista dovezi stiintifice despre eficacitatea renuntarii la fumat in functie de metoda de
tratament folosita. In principal, se poate vorbi despre doui atitudini ale pacientilor: cei care
considerd ca pot opri fumatul doar bazdndu-se pe propria lor vointa si cei care apeleaza la
ajutor medical calificat.

In ceea ce priveste renuntarea bazati numai pe vointa, rezultatele sunt foarte modeste:
chiar daca o majoritate de 80-90% a fumatorilor doreste sa opreasca fumatul (4, 5) doar 30 %
raporteazd o tentativa serioasa de a opri consumul de tutun in ultimele 12 luni, iar aceste
tentative sunt reusite la numai 5 % din cazuri dacd nu sunt asistate. Aceastd situatie are la
baza date de literaturd conforme unui nivel de dovada A (6). Daca ne referim la renuntarea la
fumat asistatd, cele doud componente dovedite eficiente in tratarea dependentei tabagice sunt:
consilierea si farmacoterapia. In privinta terapiei farmacologice specifice, putem afirma ca
existd numeroase medicatii recomandate in prezent care pot fi administrate, evident
respectand contraindicatiile si precautiile fiecareia. Atunci cand consilierea este insotitd de
tratament farmacologic, rata de succes a renuntarii la fumat creste (7).

Eficienta consilierii creste direct proportional cu durata si frecventa sesiunilor de
consiliere (8,9).

Recomandari:

1. Exista o puternica relatie doza-raspuns intre durata sesiunilor de tip contact fatd in fata
si succesul terapiei de renuntare la fumat. Interventiile intensive sunt mai eficace decat
cele mai putin intensive si ar trebui folosite ori de cate ori este posibil. (Nivel de
dovada A) (2).

2. Clinicienii ar trebui sa furnizeze tuturor pacientilor care doresc sa renunte la fumat
tratamentul Intr-un format de minim 4 sesiuni de consiliere de tip fatd in fatd. Acesta
este dovedit eficace in cresterea ratei de abstinenta. (Nivel de dovada A) (2).

3. Se recomandd - dat fiind potentialul cronic recidivant al dependentei nicotinice -
prescrierea terapiei farmacologice in toate cazurile apreciate de catre specialist ca
eligibile, cu precadere la marii fumatori cu dependenta severa de nicotinid. La pacientii
la care nu este posibila administrarea de medicamente se recomanda tratamentul
nonfarmacologic, astfel Incat orice fumadtor sd primeasca suport terapeutic, dat fiind ca
terapia dependentei tabagice este dovedita ca eficace (Nivel de dovada A) (10).

4. Clinicienii ar trebui sd Incurajeze toti pacientii care doresc sd renunte la fumat si
foloseasca medicatie eficientd in tratarea dependentei nicotinice (evident cu exceptia
acelor categorii _de populatie la care medicatia este contraindicati: gravide,
adolescenti, etc.) (Nivel de dovada A) (2).

5. Combinarea consilierii cu terapia farmacologicd a dependentei nicotinice este mai
eficienta pentru renuntarea la fumat decat fiecare din cele doud metode luate separat.
De aceea se recomanda asocierea celor doud metode de tratament ori de cate ori acest
lucru este posibil. (Nivel de dovada A) (2).

Sistemele sanitare din toatd lumea iau in considerare, in functie de posibilitatile si
resursele locale existente, asigurarea unor conditii minime de asistentd in vederea renuntarii la
fumat: identificarea fumatorilor, recomandarea de a opri fumatul, asigurarea accesului la
terapie. Exista tari avansate in acest domeniu, asa ca Marea Britanie - care dispune de servicii
de renuntare la fumat foarte functionale, dar si zone sdrace ale globului unde renuntarea la
fumat este considerata ,,un lux” in conditiile saraciei si epidemiilor care domina tabloul social.

23



Din acest punct de vedere, Roménia se situeaza relativ bine, cu cele peste 50 de centre
specializate in terapie pentru renuntarea la fumat aflate in activitate in 2010. Chiar daca
expertiza romaneascd In acest domeniu este de datd recentd (debutul a fost facut in
2000-2006), faptul ca in ultimii 3 ani a existat un program national care a asigurat integral
costurile terapiei antifumat, fie si in conditii insuficiente si cu numeroase piedici birocratice,
constituie fara indoiala un castig pentru pacienti.

Datele din literaturd aratd cd gratuitatea consultatiilor si a medicamentelor pentru
renuntare la fumat contribuie la succesul tentativelor de sevraj a fumatului (11).

Pentru a asista eficient i sistematic toti fumatorii, medicii trebuie sd posede cunostinte
minimale despre consilierea acestora, dobandite prin traininguri cu specialistii Tn domeniu, dat
fiind ca fumatul este o boald din categoria dependentelor, conditie ce tine de aria psihiatriei,
cu care multi dintre practicieni nu sunt familiari in practica de zi cu zi. In acest mod, medicii
vor cdpata abilitati de evaluare psihologica a profilului fumatorului, sub raportul motivatiei de
renuntare la fumat, al dificultatilor psiho-comportamentale pe care le resimte pacientul la
intreruperea fumatului, etc.

Gradul de motivatie pentru oprirea fumatului este crucial in stabilirea conduitei
terapeutice.

Atunci cand pacientul se afla in stadii incipiente ale schimbarii
(pre-contemplare/contemplare), inainte de a se indica efectiv terapie, se recomanda
consilierea pentru a creste gradul de motivatie si trecerea la un stadiu avansat pro-schimbarea
comportamentului fatd de fumat, ceea ce va creste sansa de succes a tentativei de renuntare.
Referitor la acest aspect, parerile sunt inca impartite: dacd in mare parte specialistii considera
ca este de dorit sd se furnizeze terapie unui pacient motivat, existd i voci care sustin
oportunitatea stoparii bruste, fard preambul sau in baza asa-zisei ,,teorii a catastrofei”. Astfel
de teorii apartin lui Larabie (12), precum si lui West & Sohal (13), care gasesc o ratd mai
buna de succes a stoparii fumatului in incercari neplanificate de renuntare comparativ cu cele
planuite din timp. Acesti autori sustin cd, mai ales in cazul pacientilor consultati sau spitalizati
pentru afectiuni respiratorii, se poate vorbi de o acumulare tensionala in cadrul careia un
eveniment advers chiar §i minor poate precipita schimbarea cétre decizia de a stopa fumatul
(12, 13).

Cu alte cuvinte, nu existd o retetd miraculoasa a renuntdarii la fumat. Orice metoda este
binevenita daca rezultatul final este abstinenta tabagica si implicit beneficiul sanogen. De la
caz la caz, medicul poate apela la o strategie clasicd, bazatd pe evaluarea motivationala si
stadiile schimbarii, sau la strategii alternative, fructificand istoricul medical si profilul
psiho-emotional al pacientului. Aici intervin si calitatile umane si de comunicare proprii ale
medicului. Chiar daca acestea nu sunt dintre cele mai bune, este de retinut ca medicul are un
mare atu in fata acestei categorii de pacienti - fumadtorii: el are autoritate si prestigiu
profesional, furnizeaza tratamentul care il va ajuta pe fumator sa renunte mai usor decat prin
tentative neasistate, si cel mai important, pacientul simte nevoia sd vorbeasca cu un medic
despre modul cum fumatul ii afecteaza viata si sandtatea.

In acest sens, modul cum comunicim cu un pacient care solicitd si renunte la fumat
este foarte important. Medicul trebuie sa tind cont de faptul ca de cele mai multe ori,
fumatorul venit la centrul de renuntare la fumat, mai ales in ambulatoriu, nu se considera un
om bolnav, nici macar nu realizeazd cd suferd de o addictie si cd are nevoie de tratament
medicamentos pentru ceea ce el considerd ca este mai mult “o sldbiciune, o lipsa de vointa,
obicei prost”, etc. Alteori, pacientii vin mai mult la presiunea familiei, a anturajului, sau la o
indicatie formala a unor confrati, fara a fi beneficiat de sfatul minimal sau de o informare
sumara despre ce il asteapta daca renunta la fumat.

In toate aceste situatii si cu orice pacient, mai ales la prima consultatie, se recomandi
alocarea unui spatiu in care sd se poatd purta o discutie destinsd, intr-o ambiantd placuta,
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stimuland fumatorul sd vorbeasca, fara a-1 culpabiliza si Incercand sa se stabileasca o relatie
de colaborare, incredere reciprocd, in timp ce se pun la dispozitia pacientului toate
informatiile si mijloacele necesare pentru succesul sevrajului (14).

Se considera cd un tratament pentru renuntare la fumat a reusit atunci cand se atinge
abstinenta tabagicad. Aceasta este definitd pe baza unor criterii stiintifice (cele 6 criterii Russell
de certificare a abstinentei tabagice) (7):

1. Durata abstinentei

Se apreciaza ca un criteriu de afirmare a abstinentei o perioadd de minimum 6 luni de
la data fixatd pentru si realizarea efectiva a sevrajului fumatului.

2. Definirea abstinentei

Raportarea de catre pacient a unui consum 1intre 0-5 tigari/zi in cursul perioadei de 6
luni de la oprirea fumatului, impreund cu rezultatul negativ al testului biochimic de
evidentiere a biomarkerilor fumului de tutun definesc abstinenta tabagica la vizita finald a
tratamentului.

Se va face distinctia intre abstinenta de moment (de varf) determinatd la momentul
vizitei in cabinet si abstinenta continua.

Abstinenta continuad se va aprecia prin vizite seriate pe parcursul perioadei de 6-12 luni
de urmadrire in scopul atestdrii abstinentei tabagice. La aceste vizite, statusul fumatului este
evaluat atat prin chestionar cat si prin validare biochimica. Absenta neanuntatad de la o singura
vizitd urmatd de abandonul pacientului in perioada de follow-up de 6 luni de la oprirea
fumatului justifica declararea esecului terapiei de sevraj.

3. Validarea biochimica a abstinentei este obligatorie.

Este recomandabila determinarea concentratiei monoxidului de carbon (CO) in aerul
expirat la toate vizitele de control a terapiei si obligatoriu la vizita finala.

4. Definirea intentiei de a urma tratamentul corect

Determinarea ratei de abstinentd se face luand in calcul toti subiectii care au primit
tratament, au urmat cura completd si au fost prezenti la vizitele de follow-up. Cei pierduti in
perioada de supraveghere (schimbare adresa, telefon etc.) vor fi considerati ca ramasi
fumatori, fiind pastrati in baza de date a centrului de renuntare la fumat.

Abstinenta tabagicd se confirmd numai la acei pacienti care intrunesc conditiile
enumerate de criteriile 1-3.

5. Definirea tratamentului corect

Se certifica abstinenta conform criteriilor 1-4 numai la acei subiecti care au urmat
tratamentul corect, in doze standard, nu au adaugat la schema terapeuticd medicatii sau alte
terapii din proprie initiativa si au fost prezenti la toate vizitele de monitorizare cu respectarea
graficului validarii biochimice a statusului fumatului.

6. Colectarea datelor (chestionare, evaluarea sdr. de sevraj etc.) sa se faca prin
metode dublu-orb, atunci cand este posibil.

Obtinerea informatiilor necesare validarii abstinentei poate parea laborioasa, cronofaga
multora dintre fumatori, care pot acuza lipsa de timp pentru a participa la toate aceste etape
din programul de stopare a fumatului. In egala masuri, ea poate apare cronofagi si medicilor
care se ocupa de renuntare la fumat. Colaborarea medicului specialist cu personal ajutator de
preferat asistentd medicala sau psiholog se poate dovedi beneficd din acest punct de vedere,
scazand numarul de pacienti care abandoneaza tratamentul pe parcurs. In plus, pacientul are
sansa unei a doua opinii, a unui suport psihologic iar medicul este degrevat de activitati
minutioase care 11 solicita timp suplimentar.

Recomandare:

Toti pacientii care primesc interventii pentru tratarea dependentei tabagice vor fi
evaluati din punct de vedere al abstinentei atit la finele curei terapeutice cit si in cursul
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vizitelor ulterioare. La pacientii abstinenti se recomanda certificarea abstinentei si asistarea pe
perioada imediata renuntdrii cand pot intdmpina dificultati, iar la cei care recidiveaza la fumat

se recomanda o noud evaluare cu aprecierea motivatiei pentru o noud tentativd de sevraj
(Nivel de dovada C) (2).

Tratamentul dependentei tabagice trebuie sa ia in considerare si potentialul crescut de
a recidiva la fumat al acestei conditii medicale.

Perioada de 6-12 luni urmatoare opririi consumului de tutun este critica pentru orice
fumator, oricat de eficienta ar fi metoda de renuntare la fumat folosita si oricat de motivat sa
renunte ar fi pacientul respectiv. Specialistul va trebui sa mentind un contact periodic cu
proaspatul fost fumator in acest interval si sa-l asiste la nevoie, sau daca reapar simptomele de
sevraj.

Chiar de la prima consultatie, trebuie subliniatd natura cronic-recidivantd a
tabagismului cronic datoritd nicotinei continute in tutun si riscul reludrii fumatului atat in
cursul perioadei de terapie si imediat dupa (situatia cea mai frecventd), dar si la distantd, dupa
luni sau ani buni de la declararea abstinentei tabagice. Astfel, pacientul va trata problema
opririi fumatului cu responsabilitate si nu vom intdmpina rezistentd la reluarea interventiei
medicale.

Practic, clinicianul poate preveni recidivele intervenind constant incd de la vizita
initiala si apoi, la vizitele de follow-up prin: incurajarea permanentd a deciziei de a opri
fumatul, sublinierea beneficiilor sevrajului si rezolvarea “din mers” a problemelor aparute pe
parcurs. Aceasta comunicare continua cu pacientul trebuie completata si telefonic sau prin alte
mijloace, pentru a da rezultate.

De mare ajutor in acest sens sunt metodele ajutatoare intercalate unui program de
renuntare la fumat: brosuri, pliante informative auto-ajutitoare, materiale audio-video,
website-uri internet, linii de suport telefonic gratuite cu directionarea spre centre specializate
de asistare a fumatorilor, etc.

In tara noastrd astfel de mijloace sunt deocamdati limitate. Mentionim totusi linia
telefonica gratuita TEL VERDE 0800-878673, unde fumatorii pot telefona si primesc
informatii despre accesul la cabinetele teritoriale de renuntare la fumat si modalitatea de a fi
inclusi in programul national Stop Fumat, program implementat in 2007 si derulat in
2008-2009. De asemeni, informatii in domeniu se mai pot obtine de pe website-ul Societatii
Romane de Pneumologie (www.srp.ro). Au fost elaborate si cateva materiale educationale pe
DVD in acest scop: “DVD de training pentru specialistii in domeniul renuntarii la fumat” -
autor sectiunea Tabacologie a Societatii Romane de Pneumologie si “Renuntarea la fumat-
material educativ DVD pentru pacienti*/*“Smoking cessation - DVD educational material for
patients” (versiunea in limba engleza) - autor Spitalul Clinic de Pneumoftiziologie Iasi in
colaborare cu asociatia Aer Pur Romania.

2.2 Interventia terapeutica de renuntare la fumat este obligatorie

Este obligatoriu ca orice fumator identificat prin consult medical sa primeasca
asistenta de specialitate in scopul opririi fumatului.

In conditiile prezente ale asigurarii asistirii fumatorilor in Romania, cei mai multi
pacienti care solicitd consiliere in centrele de specialitate nu au beneficiat anterior de
interventia minimald pentru renuntarea la fumat sau cel mult sunt pacienti care au primit
recomandari verbale sumare de a opri fumatul. Doar o minoritate dintre cei adresati centrelor
de renuntare la fumat este reprezentata de pacienti avizati, care au primit sfatul minimal, au
mai consultat in trecut cabinete de renuntare la fumat, sau au urmat cure de terapie a
dependentei nicotinice.
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Asistarea de rutind, la toate nivelele de ingrijire medicalda a fumétorilor presupune
introducerea pacientilor Intr-un algoritm standardizat de asistentd (v. Fig.3) in scopul
renuntdrii la fumat.

Pacientul consuma tutun?

NU
Doreste sa renunte la fumat acum? A fumat vreodata?

- — — — Asigurati
][] [ ] | menines
p : SECHIINE abstinentei

Fig. 3 (7)

In Fig. 3 este reprezentati simplificat conduita care trebuie adoptati de medic, in
concordantd cu statusul fumatului si motivatia de a renunta.

Concret, se pot intalni urmatoarele situatii:

1. Pacientul este fumator si doreste sa renunte la fumat - se va prescrie terapie
farmacologicd eficientd. Aceasta poate fi asociatd cu terapie cognitiv-comportamentald sau
nu. Este indicata adresarea la un specialist instruit in consiliere pentru renuntarea la fumat.

2. Pacientul este fumator §i nu doreste sa renunte la fumat - va primi sfatul minimal
antifumat si va fi evaluat in privinta “celor SR”, dupa cum s-a aratat in capitolul 2.1. Aceasta
interventie nu va conduce la obtinerea sevrajului tabagic, dar va contribui la crearea unei
motivatii viitoare pentru renuntare la fumat.

3. Pacientul a fost fumdtor §i a renuntat la fumat - va primi interventii minime de
consiliere cognitiv-comportamentald in vederea mentinerii abstinentei §i prevenirii recidivei
fumatului (4). Dacd pacientul semnaleaza simptome de sevraj sau revenirea apetitului de a
fuma, este indicat sa primeasca consiliere intr-un cabinet de renuntare la fumat specializat -
nivelul 2 - iar pentru cei care au renuntat si mentin abstinenta fara dificultati, aceste interventii
sunt suficiente 1n cabinete de medicind primara - nivelul 1.

4. Pacientul nu a fumat niciodata - nu este nevoie decat de reconfirmarea la fiecare
vizitd a statusului initial de nefumator insotitd de recomandarea scurtd, prin mesaje sanogene,
de mentinere a abstinentei tabagice. Aceste interventii minore sunt simple si pot fi asigurate
de orice medic, fie ca este sau nu specializat in renuntarea la fumat.

Recomandari:

1. Toti medicii ar trebui sd recomande fiecarui pacient fumator si renunte la fumat.
Exista dovezi conform carora sfatul medicului creste semnificativ rata abstinentei
la fumat. (Nivel de dovada A) (7).

2. In cursul consultatiilor curente, medicii de familie au obligatia de a-si sfatui
pacientii fumatori sa intrerupd definitiv fumatul, sd le prescrie tratament pentru
dependenta nicotinica/sa-i adreseze unui cabinet specializat de renuntare la fumat,
cel putin o data pe an. Acest fapt trebuie Inregistrat in dosarul medical al
pacientului. (Nivel de dovada A) (7).

3. Ori _de cate ori este posibil, fumatorii curenti care sunt spitalizati trebuie si
primeascd de la un clinician specializat in domeniu aceleasi interventii
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recomandate si medicilor de familie: sfat minimal/consiliere, prescrierea terapiei
farmacologice a dependentei nicotinice sau adresarea la un cabinet de specialitate
in acest scop. (Nivel de dovada A) (7).

2.3. Tipuri de interventii terapeutice de renuntare la fumat: clasificare, definitii,
indicatii

Interventiile terapeutice pentru renuntarea la fumat sunt fundamentate astdzi pe
binomul consiliere cognitiv- comportamentala si terapie medicamentoasa.

In practica, exista trei tipuri principale de interventii medicale:

a) Sfatul antifumat minimal: dureaza maxim 3-5 minute (interventie pentru nivelul I-
recomandata in medicina primara, respectiv medici de familie, specialisti de toate categoriile
atdt in servicii de ambulator cat si spitalicesti, dentisti),

Acesta reprezintd ,,0 suma de indicatii verbale de a opri fumatul, la care se pot
adauga informatii despre efectele daundtoare ale fumatului oferite de orice doctor sau
reprezentant de personal medical caruia i se adreseaza un pacient fumdtor”.

Sfatul antifumat este una din cele mai ieftine interventii medicale. Aplicat izolat are un
randament redus: doar 1 din 40 de fumatori ajung sa renunte la fumat (15). Administrat insa in
mod coerent tuturor pacientilor, ca interventie bazala, sistematicd, urmata de adresarea la un
centru specializat de renuntare la fumat, el constituie o piesa principald in arsenalul terapeutic
de profil.

Sfatul minimal antifumat este indicat tuturor categoriilor de fumatori, fosti fumatori,
precum si celor care nu au fumat niciodata.

b) Interventia specializatd de renuntare la fumat - de tip individual (interventie pentru
nivelul 2, recomandata in centrele de renuntare la fumat care dispun de un medic si o
asistenta formati in acest domeniu);

Specialistii utilizeazd termenul de consiliere pentru asistenta acordatd pacientilor care
urmeaza tratamentele de renuntare la fumat. Aceste tratamente sunt compuse din
medicamente dovedite eficace in tratarea dependentei nicotinice si/sau cateva sedinte de
consiliere cognitiv-comportamentala livrate in format individual. Aceste sesiuni de consiliere
au scopul de a inarma fumatorul cu cunostinte referitoare la procesul stoparii fumatului si cu
solutii de depasire a obstacolelor ivite pe parcursul tentativei de renuntare. Acordatd in
general de echipe mixte de medici, asistente i optional psihologi cu o prealabild pregatire in
domeniu, consultatia specializata presupune asistarea unui pacient avizat care a primit sfatul
minimal antifumat si solicitd ajutor calificat pentru a renunta la fumat. Rolul central 1i revine
medicului, care are responsabilitatea indicatiei si supravegherii terapiei farmacologice, in
vreme ce asistenta medicald ajutd la completarea documentatiei, a bazei de date, la efectuarea
testelor de laborator, etc. si chiar poate acorda sfatul minimal antifumat. Psihologul vine sa
completeze prestatia medicald, adaugand elemente de suport psiho-comportamental.

In varianta optimi, strategia individuald pentru oprirea fumatului combini sfatul
(recomandarea de renuntare la fumat) cu tratamente medicamentoase (Vareniclind,
Bupropion, guma, plasturi cu nicotina etc.) si terapia comportamentald. De asemenea, se vor
dovedi utile pliante, postere, punerea la dispozitie de materiale scrise, brosuri, accesul la
liniile telefonice de tip ,,help-line” sau simpla pastrare a unui contact telefonic cu pacientul.

Materialele ajutdtoare scrise pentru renuntarea la fumat, liniile telefonice, etc, ii pot
permite unei persoane motivate sd capete informatii suficiente (7) pentru a opri fumatul chiar
si fard ajutorul unui specialist in consiliere antifumat. Ele sunt utile si pentru ca ajutd medicul
sd economiseasca timp. Totusi, acestea sunt o modalitate inferioard ca impact terapeutic
sfatului antifumat obtinut de la un medic.

Esentiala este i urmadrirea in timp a pacientului cu monitorizarea procesului de sevraj
si a efectelor secundare ale terapiei farmacologice. Statusul fumatului se urmareste la fiecare
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vizitd de control si se obiectiveaza prin determinarea concentratiei monoxidului de carbon in
aerul expirat. Dozarea cotininei 1n urind, sange, salivd sau par aduce informatii asupra
expunerii organismului la tutun, mai putin fidele insa in cazul fumatorilor care urmeaza cure
cu substituenti nicotinici (v. Cap. 1.4.2.) (28).

Cele mai multe recidive ale fumatului se petrec in primele 2-3 zile de abstinenta (circa
50%) si In primele 3 luni, prin urmare In acest interval critic pacientii trebuie sd tina o
legatura stransa cu cabinetele de consiliere antifumat.

Interventia specializatd de renuntare la fumat de tip individual este metoda indicatd de
electie pentru tratamentul dependentei nicotinice.

c¢) Interventia specializati de renuntare la fumat- de tip consiliere de grup

Numeroase programe de sevraj tabagic au in vedere strategii de grup bazate pe metode
educationale interactive, un acces mai bun la terapie si sprijin psihologic. In unele tari, au
aparut si linii telefonice de suport pro-active, mijloace utile care se pot asocia programelor de
grup.

La metodele de consiliere in grup nu se va apela de la primele sedinte, cand este greu
de castigat un auditoriu neavizat, nepregdtit pentru o astfel de intdlnire, mai ales daca nu a
primit un minim de informatii (brosuri, pliante, clipuri video, audio) in prealabil.

Consilierea pentru renuntare la fumat oferita fumatorilor structurati in grupuri trebuie
sa apeleze la un consilier specializat, fiecare participant putand sa-si exprime dificultétile de
sevraj s1 sa invete cate ceva de la colegii de grup. Ea se poate aplica si sub forma unor sesiuni
saptamanale, cu persoane antrenate pentru a ajuta fumatorii sa renunte (psihologi, nurse, etc)
(16). Este bine ca pacientii sd fie abordati cat mai mult individual, intr-o ambiantd calda,
discreta, in care acestia sd simtd apropierea si intelegerea specialistilor §i sd poata Tmpartasi
toate temerile i preocuparile relativ la starea de fumator. Odata acest cadru psihologic creat,
,batdlia este pe jumatate cagtigata”.

Interventia specializata de tip consiliere de grup se recomanda ca un esalon superior
adaugit interventiilor clasice in format individual, pentru acele cazuri in care comunicarea cu
pacientul-fumator este facilitatd de abordarea dependentei nicotinice in contextul consilierii
colectiv-interactive.

In sinteza, modalitatile de a interveni pentru asistarea pacientului in vederea renuntarii
la fumat sunt reprezentate in Fig. 4 .
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Fig. 4 — Pasii recomandati in consilierea privind renuntarea la fumat si interventiile de prima4 linie,
dupa C.Gratziou, Eur.Resp.Mon., 2008, 42, 35-43.
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2.4. Sfatul minimal pentru renuntarea la fumat (Interventie terapeutica primara
- Nivelul 1)

Acordarea obligatorie a sfatului minimal in vederea renuntarii la fumat de catre toate
cadrele medicale

Recomandare:

Toti medicii ar trebui sd recomande fiecdrui pacient fumaitor sd renunte la fumat.
Exista dovezi conform carora sfatul medicului creste semnificativ rata abstinentei la fumat.
(Nivel de dovada A) (4).

Eficienta optima a sfatului minimal se obtine la o durata a interventiei medicului de 3
— 5 minute. Aceasta creste rata abstinentei la fumat pe termen lung (4).

Stfatul pentru renuntarea la fumat oferit de orice furnizor de servicii medicale a crescut
semnificativ rata renuntdrii. Analiza timpului total al contactului cu pacientul in acest scop
indica faptul ca o consiliere minimad oferitd de o mare varietate de clinicieni creste rata
abstinentei la fumat pe termen lung (17). Medicii dentisti si tehnicienii dentari pot fi eficienti
in evaluarea si consilierea fumatorilor in vederea opririi fumatului (18). Datoritd numarului
mare de fumadtori care se prezintd la un clinician in fiecare an, sfatul minimal are un impact
substantial asupra sanatatii publice.

Plan de interventie pentru personalul medical implicat in asistarea fumaétorilor.

— Evaluarea statutului de fumator, pentru fiecare pacient, la fiecare vizitd
medicala;

— Incurajarea tuturor fumitorilor sa renunte la fumat;

— Oferirea de consiliere celor interesati de renuntarea la fumat;

— Cand este posibil, indrumarea spre specialistul in consiliere antitabagica;

— Recomandarea fumatorilor care vor sd renunte la fumat sd foloseasca
substituientii de nicotind (acestia fiind disponibili Tn Romania fard prescriptie
medicald) cu oferirea de informatii precise si sfaturi despre utilizarea acestora.

Recomandari pentru medicii de familie

1. Medicii de familie trebuie sa sfatuiasca de rutind fumatorii sd opreasca fumatul si sa
recomande substitute nicotinice sau terapie non nicotinicd. Este recomandabil sa se
consemneze raspunsul pacientului in dosarul medical si sd se programeze pacientul la un
specialist in consiliere de nivel 2. (Nivel de dovada A) (4).

2. Medicii de familie si asistentele trebuie si aibe pregatire teoretica si practica pentru
a oferi sfatul minimal antifumat, pentru a asista o tentativa de renuntare la fumat si pentru a
indica tratamentul adecvat. (Nivel de dovada A) (4).

Fumatorii care nu pot renunta doar prin actiunea initiala (vointa proprie, sfat minimal
medical) ar trebui sa primeasca ulterior tratament de specialitate (19). Aceasta strategie nu
este inca raspandita in practica generala, dar un program de consiliere antitabagica ar trebui sa
fie initiat in ingrijirea primara si sustinut de interventii intr-o clinica specializata (20, 21).

Sfatul minimal oferd fumatorilor o motivatie, atunci cand aceasta nu existd inca si
totodata creste rata renuntarii la fumat. Multi fumatori nu pot renunta la fumat fara un ajutor
sustinut in acest sens, mai ales mari fumatori care prezintd un risc crescut in a dezvolta boli
legate de fumat, acestia fiind fumatorii care au cea mai mare nevoie de ajutor calificat.
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Recomandare:

Se recomanda ca personalul medical din spitale sa evalueze statusul fumatului si sa
acorde sfatul minimal In vederea renuntarii la fumat pentru toti pacientii internati. Pacientii
trebuie informati cu privire la statutul de spitale fara fumat (Nivel de dovada C) (22). Pentru
pacienti spitalizati care sunt fumatori curenti, recomandam acordarea obligatorie de ajutor
medical calificat pentru oprirea fumatului (Nivel de dovada A) (22).
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2.5. Interventia specializati in vederea renuntarii la fumat

Orice fumator care nu reuseste sd renunte la fumat prin vointd sau in urma sfatului
minimal antifumat trebuie sd aiba acces la un cabinet de consiliere specializatd pentru
renuntare la fumat unde sa poata fi asistat de un specialist instruit in acest domeniu.
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Interventia (consilierea) de specialitate In vederea renuntdrii la fumat cuprinde mai
multe componente: terapie farmacologica, consiliere cognitiv-comportamentald si metode
complementare; este furnizatd de personal care a absolvit cursuri de formare in domeniu si se
bazeazd pe discutii fatd in fatd cu fumatorii, Tn mai multe (minim 4) sesiuni cu durata de
20-45 minute pe parcursul a 8-12 sdptamani de tratament. Interventia presupune si o perioada
de urmadrire fara terapie medicamentoasa, in medie 6 -12 luni (considerate critice sub raportul
riscului de recidivare la fumat) de la data efectiva a opririi fumatului. Urmarirea la distanta se
recomanda in scopul confirmdrii mentinerii abstinentei tabagice si dupa cele 2-3 luni de
farmacoterapie.

Aceastd interventie complexa presupune o evaluare initiala a profilului de fumator cu
aprecierea indicatiei de terapie farmacologica sau nonfarmacologica, vizite intermediare in
vederea controlului evolutiei bolii sub tratament, monitorizarea biomarkerilor expunerii
organismului la fum de tutun si evaluarea finala cu aprecierea rezultatelor. Prin evaluare
finald se intelege atat la finele curei terapeutice (2-3 luni) cat si la 6-12 luni de la data opririi
fumatului.

Interventia este consideratd eficace dacad se atinge abstinenta tabagica la finele curei
terapeutice si se mentine pentru cel putin 6 luni.

Consultatia initiala — cuprinde evaluarea clinico-biologica a fumatorului si stabilirea
unei indicatii terapeutice.

Astfel, programul de renuntare la fumat va incepe cu informarea si pregatirea
pacientului. Acesta va primi din partea medicului informatii simple, pe intelesul lui, despre:
efectul daundtor al fumatului (cu referiri concrete la impactul asupra propriei stari de
sanatate), terapiile eficace, graficul consultatiilor de control pe toatd durata tratamentului,
perioada critica — cele 2-3 saptamani de la debutul tratamentului cand pot surveni simptomele
de sevraj - si beneficiile renuntarii la fumat pentru sanatate.

La prima consultatie, se va evalua gradul de dependenta nicotinicd a pacientului, atat
clinic cat si prin teste de laborator. Apoi se va cuantifica gradul de motivatie pentru oprirea
fumatului, cu ajutorul tehnicilor de interviu motivational.

Pacientilor motivati sa renunte la fumat li se vor prezenta succint metodele disponibile
de sevraj, cu avantajele si efectele secundare corespunzatoare tuturor optiunilor terapeutice,
alegandu-se de comun acord solutia cea mai adecvata, potrivit stadiilor schimbarii in care se
gaseste pacientul.

Cu experienta de care dispune, medicul va alege pentru fiecare pacient in parte, in
urma unei sedinte de consiliere initiald care sd cuprinda toate aceste informatii, metoda cea
mai potriviti de oprire a fumatului. In lume, existd o oferti generoasi de astfel de metode:
medicamente - substitute de nicotind, pilule care scad pofta de a fuma, antidepresive,
anxiolitice, terapia comportamentala, psihoterapia, metode complementare - acupunctura,
hipnoza, etc. In ultimii ani s-au inregistrat progrese simtitoare in domeniu prin aparitia de
medicatie imbunatatita de tipul vareniclina, dar si printr-o mai buna utilizare a medicatiei
existente: combinatii de diferite produse din categoria substitutelor nicotinice, prelungirea
utilizarii acestora - dacd e necesar, sau folosirea lor ajutdtoare in paralel cu reducerea
numarului de tigdri zilnice.

Toate aceste medicamente trebuie utilizate numai cu acceptul pacientului, dupa
consilierea medicala oferitd de un specialist §i cu respectarea tuturor contraindicatiilor
medicamentoase. In acest sens, in vederea unei evaludri initiale cat mai complete, sunt absolut
necesare consemnarea varstei, a sexului, a antecedentelor personale fiziologice la femei, a
antecedentelor personale patologice si a consumurilor medicamentoase curente 1In
eventualitatea unor efecte adverse, contraindicatii sau interactiuni medicamentoase posibile.
Este bine de luat in considerare solicitarea unei adeverinte medicale din partea medicului de
familie cu evidenta bolilor cronice, bolilor grave, a afectiunilor psihiatrice si a
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medicamentelor cu administrare curent-concomitentd. De asemeni recomandam certificarea
de rutind a absentei sarcinii la femeile de varsta activa sexual, la vizita de consult initiald a
fumatoarei, 1n situatia in care se prescrie terapia farmacologica.

Consultatia inaugurald trebuie sd prilejuiascd si o evaluare a sansei de reusitd a
sevrajului precum si a riscurilor de recidiva.

Factorii psihologici si comportamentali care definesc personalitatea, factorii care tin de
mediu, habitat sau anturaj au un impact important asupra succesului sevrajului fumatului.

Astfel de factori se pot anticipa din evaluarea propriu-zisd obtinutd prin fisa de
observatie, din chestionare standardizate, dar sunt totodatd identificabili prin discutia
specialist-pacient, singura care poate releva subtilitati de profil psiho-comportamental.

Impactul pozitiv asupra renuntarii la fumat este sugerat de elemente precum: un loc de
munca unde se respectd interdictia fumatului, o locuinta in care nu se fumeaza, pacientul are
un anturaj de nefumatori. Dimpotriva, un impact negativ asupra incercarii de stopare a
fumatului rezultd datoritd unor factori din categoria: dependentei nicotinice severe, unui
istoric medical de afectiuni psihiatrice/depresie/consum de medicamente psihotrope, unei
personalitdti anxios-depresive, stress-ului cotidian, expunerii indelungate la fumat pasiv (1).

De multe ori, daca subiectul doreste cu tot dinadinsul sd renunte la fumat, existenta
unor astfel de circumstante nefavorabile (stres, fumat pasiv etc.) nu constituie un obstacol in
calea atingerii abstinentei tabagice daca se apeleaza la terapia farmacologica eficace, insa, per
ansamblu, acesti factori stau la originea unor rate mai modeste de reusita in oprirea fumatului,
fatd de indivizii care nu au asemenea elemente de risc de recidiva.

Recomandare:

Se recomanda - dat fiind potentialul cronic recidivant al dependentei nicotinice -
prescrierea terapiei farmacologice in toate cazurile apreciate de citre specialist ca eligibile, cu
precadere la marii fumatori cu dependentd severa de nicotind. La pacientii la care nu este
posibild administrarea de medicamente se recomanda tratamentul nonfarmacologic, astfel
incat orice fumator sd primeasca suport terapeutic, dat fiind ca terapia dependentei tabagice
este dovedita ca eficace (Nivel de dovada A) (1).

Consultatiile de control (“follow up”- engl.)

In perioada de 2-3 luni de tratament, indiferent de schema terapeutic indicati, se
recomanda supravegherea/urmarirea (fol/low-up, engl.) pacientilor prin vizite de control (cel
putin doud) cu scopul de a ne asigura ca pacientul urmeaza tratamentul corect, in dozele
standard 1n cazul terapiei farmacologice, cd nu are dificultdti psiho-comportamentale sau
simptome insurmontabile datorate sindromului de sevraj si ca nu are efecte adverse
medicamentoase.

Vizitele de control permit actualizarea statusului fumatului, monitorizarea
biomarkerilor fumului de tutun si prevenirea esecurilor terapiei. Aceste vizite ofera prilejul
unui suport sustinut din partea medicului, care poate interveni in timp util in cazul 1n care
fumatorul este demoralizat sau experimenteaza revenirea la fumat dupa o scurtd abstinenta
temporara.

Mentinerea unei legaturi permanente cu fumatorul aflat in tratament este cruciala.

Aceastd legaturad poate fi materializata in vizite fizice de control cu discutii fatd in fatd
cu specialistul dintr-un centru de renuntare la fumat, sau in mod indirect prin apelarea unei
linii telefonice gratuite/a unui telefon de serviciu dintr-un cabinet medical/corespondenta
electronica (e-mail). Urmadrirea poate fi realizata si de catre personalul ajutator din centrul de
renuntare la fumat — asistente medicale, psihologi, de catre alti colegi medici sau de medicul
de familie — adica acele persoane cu care pacientul poate veni In contact mai accesibil decat
cu medicul specialist in renuntare la fumat, daca acesta este foarte ocupat.
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Este mai putin importanta respectarea riguroasa a unui numar obligatoriu de vizite la
cabinetul medical sau completarea unei documentatii foarte laborioase. Ceea ce are
importantd este o bund comunicare intre fumator si personalul care il asista in procesul de
renuntare la fumat. Astfel pacientul se va simti sustinut in permanenta si ajutat, va sti ca orice
problema ar intampina pe durata terapiei de sevraj, el are un acces rapid la consiliere si
personalul care 1l asistd va gasi o solutie la acea problema.

Pe de alta parte, mai ales 1n conditiile deficitului de personal calificat din tara noastra,
timpul medicilor este extrem de disputat si orice modalitate ingenioasa de a pastra legitura cu
pacientii este binevenita.

In experienta noastra, perioada de “follow-up” poate fi jugulatd cu succes prin 2-3
vizite fizice la cabinetul de consiliere antifumat si punerea la dispozitia celor asistati a unei cai
de acces telefonic sau via internet prin care sd poatd comunica prompt cu medicul lor in
eventualitatea unor evenimente adverse, situatii neprevazute legate de tratament,
reprogramarea vizitelor de control sau afectiuni intercurente.

Cea mai importanta este prima vizitd de control — recomandat a fi stabilita in imediata
apropiere (la cateva zile) dupa data preconizatd de pacient ca data la care va incerca sa
renunte la fumat.

Majoritatea specialistilor recomandd fixarea zilei de renuntare la fumat in cursul
saptamanii a doua de terapie. Cu toate acestea dorim sd semnalam ca Tn mésura experientei de
care dispune si in acord cu profilul fumatorului, specialistul poate recomanda de la caz la caz,
si o datd mai Indepartatd pentru fixarea zilei opririi fumatului, de exemplu in cursul
saptamanilor 3-6. Acest fapt este valabil mai ales in situatii speciale din categoria:

- pacienti mari fumdtori, cu dependentd nicotinicd severd/cu factori de risc pentru
recidiva fumatului,
- pacienti cu multiple cure nereusite de tratament 1n antecedente.

Consultatia finala

Aceasta consultatie se desfdsoara la finalul curei terapeutice, in general la 2-3 luni de
la consultatia initiald i scopul ei principal este evaluarea abstinentei tabagice ca rezultat al
tratamentului.

La consultatia de final de tratament se va evalua din nou clinic si biologic statusul
fumatului, se va cerceta apetitul de a fuma, modul cum subiectul face fata situatiilor incitante
la fumat, se va face inventarul simptomelor de sevraj si al efectelor secundare ale
farmacoterapiei. Totodatd, pacientul care a oprit fumatul va primi consiliere cu scopul
mentinerii abstinentei si prevenirii recidivelor fumatului, iar cel care nu a reusit sd renunte la
fumat va fi reevaluat In perspectiva repetarii tentativei de renuntare.

2.5.1 Terapia farmacologica a dependentei nicotinice: generalitati, clasificare

Fiind o boala cronicd, fumatul impune o interventie terapeutica multicomponentiala, in
cadrul careia tratamentul farmacologic reprezintd un element vital. Farmacoterapia
dependentei nicotinice cuprinde o ofertd generoasd de medicamente, de la substituenti
nicotinici in diferite forme de administrare (guma, plasturi, spray nazal, inhaler, tablete
sublinguale), la antidepresive, antagonisti ai receptorilor nicotinici, etc. Se cunosc doua
categorii de medicamente indicate in renuntarea la fumat: medicamente de linia intai si
medicamente de linia a doua.

Medicamente de linia intdi sunt considerate acelea care au fost dovedite ca eficace in
tratarea dependentei de tutun, au un nivel de sigurantd bun si au aprobarea FDA" pentru a fi

" FDA = Food and Drug Administration
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utilizate, exceptand contraindicatiile cunoscute sau uzul lor la acele populatii specifice la care
nu existd suficiente dovezi asupra profilului de eficienta si sigurantd (gravide, copii, fumatori
moderati, etc.). Medicatia de linia Intai trebuie sd reprezinte prima optiune a clinicienilor in
tratarea dependentei de nicotina.

Ca medicamente de linia a doua recomandate 1n renuntarea la fumat se considera acele
medicatii pentru care exista dovezi de eficacitate, insa intr-o masurd mai limitatd decat pentru
medicatia de linia intdi, fie deoarece FDA nu a aprobat indicarea acestora in tratarea
dependentei de tutun, fie deoarece existd suspiciuni de efecte adverse mai mari decét cele
cunoscute la medicamentele de linia intdi. In general, ele se recomandi de la caz la caz, in
situatiile in care din diverse ratiuni (lipsa de eficacitate, contraindicatii, etc.) nu se pot folosi
medicatii de prima linie.

Pe masurd ce experienta acumulatd in ultimii ani de specialistii Tn domeniu s-a
imbogatit, s-au inregistrat i progrese simtitoare in privinta randamentului medicamentelor
intrebuintate pentru stoparea fumatului. Astfel, pe langd monoterapie, se poate recurge si la
combinarea diferitelor terapii farmacologice, prelungirea duratei terapiei, ajustarea dozelor
pentru jugularea efectelor adverse, asocierea cu metode adjuvante (hipnoza, acupunctura,
etc.), in scopul unei utilizari cat mai judicioase a terapiilor medicamentoase existente.

Enumeram mai jos principalele medicamente folosite in lume In practica renuntarii la
fumat:

Medicamente de linia intai

1. Terapia de substitutie nicotinicd (TSN) reprezintd o clasd de medicamente care
elibereaza nicotind in scopul substituirii partiale a nicotinei provenite din produsele din tutun
precum si pentru reducerea intensitatii simptomelor de sevraj nicotinic.

Se cunosc urmatoarele forme de administrare a TSN:

a) Guma cu nicotind, n varianta de 2 si 4 mg, este un tratament considerat eficace la
un nivel de dovada A (2).

b) Plasturele cu nicoting, produs disponibil in diverse concentratii si durate de
administrare, este de asemenea eficace — nivel de dovada A — in tratarea dependentei tabagice.

¢) Inhalatorul cu nicotind este un dispozitiv care permite pulverizarea de nicotind
farmaceutica. Aceasta se absoarbe la nivelul mucoasei oro-faringiene ca o medicatie eficace
pentru dependenta tabagica, de nivel de dovada A. Medicamentul este contraindicat la gravide
si tineri sub 18 ani si trebuie utilizat cu precautii la pacientii cardiaci, cu deosebire cei care au
avut infarct miocardic in ultimele 2-3 sdptdmani, ca si la cei care au aritmii severe sau angind
pectorald instabila. Acest produs nu este deocamdata disponibil in Romania, iar in tarile unde
se gaseste poate fi obtinut numai pe baza prescriptiei medicului. La fiecare utilizare a
inhalerului se aplicd un puff sau o inhalatie. Dozajul este de 6-16 cartuse/zi, in conditiile in
care un cartus poate livra 4 mg de nicotina pe parcursul a 80 de inhalatii. Durata recomandata
a terapiei este de 6 luni, cu mentiunea ca in ultimele 3 luni este bine sd se modereze doza de
medicatie. Ca efecte adverse se citeaza iritatia la locul administrarii (gat i cavitate orald), tuse
iritativa, rinitd. Eficacitatea inhalerului cu nicotind in renuntarea la fumat este dubla vs.
placebo, dupa cum a ardtat metaanaliza a 6 studii randomizate (3).

d) Tableta orala cu nicotina (lozenge-engl.) este disponibila in variante de 1, 2 si 4
mg, eliberand nicotina la nivelul mucoasei bucale, odatd cu dizolvarea tabletei. Se realizeaza
concentratii plasmatice cu 8-10% mai mari decat in cazul gumei nicotinice. Tableta nu se
mestecd §i nici nu se inghite. Demonstratd intr-un singur studiu randomizat ca avand o
eficacitate dubla fatd de placebo la fumatorii cu dependentd moderatd, respectiv triplad la cei
sever dependenti, tableta cu nicotind se situeazd Intre terapiile dependentei nicotinice cu o
eficientd de nivel de dovada B (3). Studiul a situat eficacitatea tabletei orale la 15% abstinenta
la 1 an cu tableta de 4 mg vs. 6% placebo, respectiv la 18% cu tableta de 2 mg vs. 10%
placebo (4).
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Dozele terapeutice se stabilesc in functie de severitatea dependentei nicotinice
(tabletele de 2 mg la cei cu dependenta redusa si de 4 mg la cei cu dependenta ridicatd) si de
consumul zilnic de tigari. Dozajul acceptat este de minim 9 tablete/zi In primele 6 saptimani,
in total cura dureaza 12 sdptamani si nu se recomandd mai mult de 20 de tablete zilnic,
administrandu-se in general 1-2 tb la fiecare 1-2 ore, primele 9 zile, apoi doza se reduce
progresiv, pe parcursul urmatoarelor 8-10 sdptamani. La fumatorii a peste 20 tigari zilnic, ca
si la cei care aprind prima tigard inainte de 30 de minute de la trezire, este indicatd din ziua 1
de tratament tableta de 4 mg. Daca pacientul fumeaza intre 11-20 tigari/zi si/sau prima tigara
este aprinsd dupa 30 de minute de la trezire, se va opta initial pentru tableta de 2 mg, iar la un
consum sub 10 tigdri/zi, se va administra de prima intentie tableta de 1 mg. Trebuie stiut ca nu
este bine sa se consume simultan alimente, lichide, sucuri sau alte bauturi acidulate. Acestea
pot interfera absorbtia nicotinei, de aceea cel mai bine este ca timp de 15 minute Tnainte si In
timpul dizolvarii tabletei sa nu se ingere nimic in afara de apa (3).

Cel mai frecvent efect advers intalnit este greata, aldturi de care se mai descriu dureri
bucale si de gat. Principala contraindicatie sunt infectiile oro-faringiene. Avantaje fata de
guma: nu trebuie mestecate, elibereazd o cantitate de nicotind cu cca 25% mai mare fata de
guma.

Tableta cu nicotind este si ea incadratd ca o medicatie eficace contra fumatului, dar
contraindicatd copiilor si gravidelor si impune aceleasi precautii cardio-vasculare ca si
inhalerul nicotinic.

e) Tableta sublinguali cu nicotind contine 2 mg nicotind. Aceasta tabletd se introduce
sublingual, unde se dizolva in aproximativ 15-20 de minute. Dozele se stabilesc in raport de
consumul zilnic de tigarete:

- la peste 16 tigari/zi, se recomanda 1-2 tb/ora, intre 10-40 tb sublinguale/zi

- la 10-15 tigéri/zi, se recomanda 1tb/ora, in limita a 6-30 tb sublinguale/zi

- la 6-9 tigdri/zi, se va administra tot 1 tb/ora, nu mai mult de 3-10 tb sublinguale
zilnic.

Durata totald a tratamentului trebuie sa fie > 12 saptamani, cu reducerea progresiva
ulterioard, dupd caz. Ca efecte adverse mentiondm dureri buco-faringiene, iar contraindicatia
principala sunt infectiile cu aceeasi localizare (5).

f) Spray-ul nazal cu nicotind este un tratament eficient pentru oprirea fumatului, cu un
nivel de evidentd A, el dubland rata abstinentei la distantd in comparatie cu pacebo. La randul
sau, nici acest substitut nicotinic nu este permis la gravide si tineri sub 18 ani, impunand
aceleasi precautii cardio-vasculare ca si tableta/inhalerul cu nicotind. Circa 94% dintre
utilizatori au raportat iritatie nazald in primele 2 zile de la inceperea tratamentului si procentul
celor care descriu acest efect secundar se mentine ridicat la 81% si dupd 3 saptdmani de
terapie. Alte efecte adverse observate au fost congestia nazala, modificérile tranzitorii de gust
si miros. Spray-ul nu se recomanda pacientilor cu hiperreactivitate bronsica. Totodata, este
bine ca pacientul sd nu stranute, Inghitd sau inhaleze propriile secretii in timpul cat isi
administreaza acest spray, pentru a evita efectul iritativ local crescut (cel mai bine este ca
pacientul sa-si aplice spray-ul cu capul usor in hiperextensie).

Dat fiind aportul crescut de nicotina via spray-ul nazal nicotinic, aproximativ 15-20 %
dintre utilizatori sunt susceptibili de a deveni dependenti de acest produs, utilizand spray-ul pe
o duratd mai lunga decat cura terapeuticd recomandata de medic. Doza uzuala este de 0,5
mg/narind, initial 1-2 doze/ora, cu posibilitatea cresterii dozajului atat cat este necesar pentru
indepartarea simpomelor de sevraj. Limitele intre care se situeaza dozarea zilnicd sunt 8-40
doze/zi, in total durata terapiei este de 3-6 luni. Un recipient de spray cu nicotind contine céte
100 de doze (3).
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2. Bupropion SR este o medicatie non-nicotinicd ce actioneaza prin blocarea
receptorilor nicotinici acetilcolinergici. Bupropionul este un tratament eficace pentru
abandonul fumatului, cu nivelul de evidenta A (2).

3. Vareniclina este un medicament din clasa produselor non-nicotinice, care
actioneaza deopotriva ca agonist partial si antagonist al receptorilor nicotinici din creier.
Acest efect regulator recomanda vareniclina ca medicamentul cu cea mai mare eficacitate la
ora actuald, cotat cu nivelul de evidenta A (2).

Medicamente de linia a doua:

Sunt putine optiunile incluse in aceasta categorie de tratamente, $i anume:

1. Clonidina, medicament eficace in sevrajul fumatului, recomandat in acest scop ca
medicatie de a doua linie, numai sub supravegherea unui specialist (Nivel de dovada A).
Datele despre utilizarea clonidinei in renuntare la fumat provin din analiza a 3 studii
randomizate cu administrare de clonidind zilnic de 0,15 - 0,75 mg 1n forma orala si 0,10 - 0,20
mg in cea transdermici. In general medicamentul se acordd numai prin prescriptia medicului
si este indicatd Inceperea terapiei cu aproximativ 3 zile inaintea datei fixate pentru oprirea
fumatului. Se incepe cu doza initiala de 0,10 mg b.i.d. in forma orala sau cu cea de 0,10 mg/zi
transdermic, crescandu-se ulterior cu 0,10 mg/zi per saptdmand, in functie de necesitate.
Durata totala a curei terapeutice variaza in literaturd de la 3-10 saptamani (3).

S-a constatat dublarea ratei de sevraj cu ajutorul clonidinei comparativ cu placebo (2).

De altfel, clonidina este folosita in principal ca medicatie antihipertensiva. Ea nu a fost
aprobatd de FDA in tratarea dependentei de tutun. De aceea, expertii recomanda utilizarea ei
cu precautii in sevrajul fumatului, numai ca alternativa unica la alte medicatii de linia intai si
cu precautii in privinta posibilelor efecte adverse.

Clonidina este contraindicata la gravide si copii iar administrarea ei impune precautii
la pacientii care manipuleazd masini/utilaje sau la conducatorii auto, datorita efectului sedativ.
Printre efectele adverse ale medicamentului se numarad uscaciunea gurii, ametelile, sedarea,
constipatia si somnolenta. De retinut ca la intreruperea tratamentului, exista riscul cresterilor
tensionale, al agitatiei insotite de tremor sau confuzie.

2. Nortriptilina este eficace in renuntarea la fumat, ca medicatie de linia a doua, cu
nivel de dovada A. Administrarea ei cu acest scop este recomandatd numai sub supravegherea
unui specialist, contraindicata copiilor si gravidelor si eliberatd numai pe baza de retetd. Cele
mai frecvente efecte secundare sunt sedarea, gura uscatd, retentia urinard, tremuraturi ale
mainilor, pierderi ale echilibrului, vedere incetosata. Sunt necesare precautii la pacientii cu
afectiuni cardiace, la cei care manuiesc aparaturd sau masini de precizie, conduc autovehicule,
consumd medicamente din categoria inhibitorilor MAO. De aceea, dat fiind ca Asociatia
Psihiatrilor Americani recomandd monitorizarea nivelelor plasmatice ale nortriptilinei
administrate ca antidepresiv si ¢d nu se cunosc practic nivelele sanguine terapeutice ale
medicamentului in sevrarea fumatului, sugerdim urmadrirea concentratiilor sanguine de
nortriptilind, acolo unde este posibil (3).

Cunoscuta 1n primul rand ca antidepresiv, nortriptilina nu a fost aprobatd de FDA in
terapia dependentei nicotinice.

Patru studii randomizate recomanda nortriptilina ca medicatie eficace in sevrajul
tabagic, de administrat sub supraveghere medicald, la un dozaj initial de 25 mg/zi, crescut
progresiv pana la doza tintd de 75 - 100 mg/zi, cu o duratd medie a curei de 12 saptdmani,
pana la maxim 6 luni (6). Tratamentul se va incepe cu 10-28 de zile Tnainte de data
preconizata pentru oprirea fumatului, permitand astfel atingerea unui status stabil de actiune,
la atingerea dozei tinta.

In subcapitolele urmitoare, vom prezenta pe larg doar acele terapii farmacologice
disponibile la ora actuala in tara noastra.
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2.5.1.1. Terapia de substitutie nicotinica (TSN)

Medicamente de aparitie relativ recentd 1n tara noastra (vara anului 2007), substitutele
nicotinice se gasesc 1n alte tiri sub mai multe forme de administrare, dar deocamdata, in
Romania sunt disponibile doar cateva: guma de mestecat cu nicotina de 2 mg si cea de 4 mg,
plasturii cu nicotina de 5, 10 si 15 mg. In conformitate cu legislatia romaneasci in vigoare,
aceste preparate medicinale cu nicotind se pot procura direct din farmacii, fard prescriptia
medicului.

Terapia de substitutie nicotinicd se bazeazd pe principiul eliberdrii de nicotina
medicinald in organism in scopul Inlocuirii nicotinei provenite din tigari sau alte produse din
tutun. Aceasta solutie terapeutica este eficace dat fiind ca este simpla, logicd, usor de acceptat
de catre pacient. A fost prima terapie farmacologica de renuntare la fumat, folosita pe larg in
lume 1n ultimele trei decenii si dispune de o paleta bogatd de modalitati de administrare (guma
de mestecat, plasturi, spray nazal, inhaler, tablete sublinguale/orale). Furnizarea de nicotina
purd, de uz medicinal permite atenuarea simptomatologiei determinate de sindromul de
abstinenta si ajuta pacientul fumator aflat in plin proces de sevraj tabagic s depaseasca mai
usor necesitatea de a primi nicotind, atunci cand Incearca sa nu fumeze (5). Nivelele sanguine
de nicotind cresc la 5-10 minute dupd administrarea de spray nazal cu nicotind, la 20 de
minute dupa ce pacientul a Tnceput sd mestece guma sau sa utilizeze inhalerul si abia la 2-4
ore de la aplicarea plasturelui (5).

Siguranta produselor de substitutie nicotinica

Este bine de stiut ca, desi efectele hemodinamice ale nicotinei sunt presupuse a creste
travaliul cardiac, TSN este lipsita de riscuri la pacienti cu afectiuni cardio-vasculare, inclusiv
angina stabila (7). Siguranta TSN nu a fost studiatd aprofundat in cazul administrérii la
pacienti cu angind instabild, precum si la cei cu infarct miocardic recent in limita a doud
saptamani, dar se porneste de la premiza ca si in aceste situatii riscurile nicotinei medicinale
vor fi mai mici decat ale continudrii fumatului. E suficient sa ne gandim ca substitutele
nicotinice scutesc organismul de cresterea coagulabilitatii, expunerea la monoxid de carbon
sau lezarea oxidativa endoteliald puse pe seama fumului de tutun si sa incurajam utilizarea
acestor medicamente pentru sevraj tabagic in cazurile de fumatori cu patologie
cardio-vasculard severad, la care continuarea fumatului le-ar pune in pericol viata (3).

Interactiuni medicamentoase ale TSN

Trebuie avute in vedere posibilele procese de inductie enzimaticd atribuite tutunului.
Acesta este capabil de a diminua concentratiile sanguine ale unor medicamente consumate de
fumatori, precum cafeina si teofilina, antidepresivele imipraminice.

Oprirea fumatului va determina cresterea concentratiilor acestor medicatii, necesitand
ajustarea dozelor, pentru a evita efectele adverse. Si nicotina, implicit, are capacitatea
farmacologica de a creste concentratiile de cortizon si catecolamine, administrarea de produse
pe baza de nicotind impunand ajustarea posologiei nifedipinei, a beta-blocantelor, a insulinei,
a estroprogestativelor, a diureticelor si a antihistaminicelor H2.

Eficienta generala a terapiei de subtitutie se dovedeste prin dublarea ratei de succes
in renuntarea la fumat fata de grupul tratat cu placebo de la 5 la 10% 1n serviciile de asistare a
fumatorilor de nivel 1 si respectiv de la 10 la 20% in serviciile de consiliere intensiva - nivelul
2 (8).

Substitutele nicotinice reprezinta o solutie accesibila multor categorii de pacienti atat
datoritd multitudinii de modalititi de administrare, cat si datorita faptului ca ofera posibilitatea
abordarii treptate a sevrajului, prin reducerea pana la oprirea fumatului. O astfel de abordare
s-a dovedit utild indeosebi fumatorilor care nu reusesc sa opreasca fumatul dintr-odata. Astfel,
o revizuire sistematica aparutd in BMJ in 2009 a sintetizat rezultatele terapeutice ale TSN
citate de 7 studii randomizate, placebo controlate, la un numar total de 2767 fumatori, care au
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primit interventii complexe, incluzand si tehnici motivational-comportamentale/consiliere.
Datele sunt unanime in favoarea TSN ca interventie eficace in renuntarea la fumat (rata
abstinentei cu TSN a fost dubla fatd de placebo), cu realizarea unei abstinente sustinute la 6
luni la acei indivizi care nu au intentia sau nu sunt capabili de a avea tentative de renuntare
brusca (9). Nu in ultimul rand, trebuie amintit ca TSN ramane singura optiune de tratament
farmacologic pentru acele gravide si acei adolescenti care doresc sd opreascd fumatul in
conditiile in care au esuat anterior si experimenteaza un sindrom de sevraj sever (10). TSN ar
trebui prescrisd initial ca monoterapie, ulterior, dacd aceasta se dovedeste fara succes,
recurgandu-se la combinatii terapeutice intre diverse tipuri de substitute de nicotind. Din
aceastd perspectivd, intrucat TSN cuprinde doud grupuri de medicatie: cu duratd scurtd de
actiune (guma, tablete, spray nazal, inhaler) si cu duratd lunga de actiune (plasturii), in
general se prefera combinarea plasturilor cu unul din produsele cu efect rapid. Acestea din
urma vor actiona optim in directia managementului apetitului de a fuma si al simptomelor de
sevraj (11).

Odds ratio (OR) al abstinentei datorat oricarui produs de substitutie nicotinica este de
1,58 raportat la grupurile control. Separat, pentru fiecare dintre substitute, acesta variaza de la
1.43 (CI 1.33-1.53) pentru guma cu nicotind si 1.66 (CI 1.53—1.81) pentru plasture, la 1.90
(CI 1.36-2.67) pentru inhaler si 2.00 (CI 1.63-2.45) pentru tablete orale. Asadar, produsele de
substitutie nicotinicd cresc probabilitatea de succes a renuntdrii la fumat cu 50%-70%, in
functie de tipul de produs administrat (8).

O abordare ideala a utilizarii terapeutice a substituentelor nicotinice ar trebui sa tina
cont de nivelul de expunere la nicotind a fumatorului. O datd determinat gradul de expunere,
se poate prescrie o doza corectd de TSN, aproximand doza de nicotind primita de individ prin
fumat. Prin utilizarea conceptului de monitorizare medicamentoasa terapeutica, se urmaresc
concentratiile urinare ale cotininei §i se ajusteaza corespunzator doza TSN la valori care sa se
poatid substitui aportului de nicotind inhalati via fumat. In acest fel, prin atingerea valorilor
corecte ale concentratiei sanguine tintd de nicotind, se poate optimiza farmacoterapia la
pacientii inalt dependenti (10).

Pe langd cotinind, principal metabolit al nicotinei, util in cuantificarea expunerii
nicotinice, se pot doza si alti produsi de metabolism, alkaloizi minori precum nornicotina,
anatabina sau anabasina. Avand o semiviatd de numai 18-20 de ore, cotinina este dovada unei
expuneri la nicotind cu o durata de cateva zile. Spre deosebire de cotinina care poate proveni
deopotrivd din expunerea la nicotina din tutun dar si din produse cu nicotind medicinala,
anabasina este un produs metabolic prezent in urina fumatorilor, nu insa si in urina celor care
folosesc strict TSN. Prin urmare, dozarea anabasinei este deosebit de utila in distinctia intre
pacientii care folosesc TSN si continud sa fumeze si cei care folosesc TSN dar sunt abstinenti
la fumat (11).

In ultimii 2 ani, au fost raportate si alte virtuti ale terapiei de substitutie nicotinica.
Astfel, intr-un studiu publicat in decembrie 2008, Kelemen si Fulton aratd cd guma de 2 mg
poate imbundtéti performanta cognitiva la fumatorii aflati in tratament cu acest medicament,
crescand atentia sustinutd a acestora, comparativ cu abstinenta la fumat fard suport terapeutic,
chiar daca memoria $i metacognitia rdiman deopotrivd afectate de abstinenta la fumat (12).
Intr-un alt articol publicat in decembrie 2009, Vieyra-Reyes si colab. au sustinut rolul
terapeutic al TSN ca antidepresiv si In privinta ameliordrii calitatii somnului la indivizi cu
tulburari depresive. Acest rol benefic al TSN s-ar datora unui efect antidepresiv datorat
actiunii directe dopaminergice sau serotoninergice a nicotinei sau unui efect indirect in care
nicotina se manifesta ca un agent neuroprotector (13).
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Recomandare:

Se recomanda utilizarea de substitute nicotinice la toate nivelele de asistare a
fumatorilor, Intrucit aceastd solutie terapeutica este doveditd ca eficace si cu nivel ridicat de
sigurantd, atunci cand este administrata in mod corect. (Nivel de dovada A) (1).

Guma cu nicotind

Din punct de vedere istoric, guma cu nicotind este primul produs din linia de preparate
de substitutie nicotinicd, aparand in Europa la Inceputul anilor ‘80 si in SUA in 1984. Ea este
comercializatd in cele doud concentratii de 2 mg si respectiv 4 mg nicotina, eliberdnd in
organism nivele nicotinice de 0,3 - 0,8 si respectiv 0,6 - 1,2 ori mai mari fatd de nivelele
plasmatice de nicotina realizate in decursul fumatului (14). Nicotina din aceste produse este
legatd de o rasina cu proprietatea de a participa la schimburi de ioni. Pe piata mondiala se
cunosc variante de guma nicotinica ameliorate cu diverse arome: guma cu gust de portocale,
menta, etc.

Mod de utilizare

Utilizarea corectd a gumei presupune mestecarea lentd de 10-15 ori urmata de
“parcarea” si apoi schimbarea pozitiei gumei in cavitatea bucald si repetarea manevrei dupa
un timp scurt, astfel ca gustul gumei sa se resimtad intre gingii si suprafata interioard jugala,
asigurandu-se absorbtia eficace a nicotinei la nivelul mucoasei bucale si evitand inghitirea
unei cantitdti prea mari de nicotind (14). Mestecarea gumei duce la eliberarea treptata a
nicotinei in cavitatea bucald. Prin combinarea rasinii cu ionii de sodiu si potasiu din saliva,
nicotina se absoarbe prin mucoasa jugala, trecand in curentul sanguin. Folosirea gumei
determind nivele medii sanguine ale nicotinei de 7-10 ng/mL, considerate suficiente pentru a
stimula receptorii nicotinici din creier si a reduce astfel intensitatea sindromului de sevraj (5).
Timpul optim de consumare nu trebuie sa fie mai putin de 30 de minute. Dacd guma este
administratd corect, respectand toate aceste mici amanunte si durata standard a curei
terapeutice, ea este extrem de eficienta.

Se mai impun precautii in cazul consumului de bauturi acide, dovedite a interfera
absorbtia nicotinei (3), motiv pentru care se indicd evitarea ingestiei de sifon, apa minerala,
sucuri acidulate, cola, cafea, bere, etc., timp de aproximativ 15 minute Tnainte si apoi in
timpul cat se mestecd guma cu nicotina (3).

In general, acest preparat se indicd persoanelor in vérstd de peste 18 ani, care fumeazi
cel putin 10 tigarete/zi, totalizdnd un scor > 4 la testul de dependenta nicotinica Fagerstrom si
sunt motivate sa opreasca fumatul. De asemeni, aceste persoane trebuie sa fie capabile sa-si
admistreze corect medicamentul si nu trebuie sd posede conditii medicale coexistente din
categoria: diabet insulino-dependent, afectiuni coronariene, ulcer peptic, hipertensiune
arteriald, boli ale articulatiei temporo-maxilare, sarcind, alaptare, afectiuni dentare care se pot
agrava datoritd mestecarii gumei. In timpul terapiei, se interzice abuzul de alcool, apelarea la
medicatie psihotropd sau de altd naturd, fara a consulta medicul (5).

Doza unanim recomandata este de 8-12 gume mestecate/zi, dar de multe ori doza
zilnicd este mai mare la inceput — putdnd ajunge chiar la un numar egal cu numarul de tigarete
pe care le consuma pacientul zilnic, pentru ca in cateva zile-saptamani doza sa se stabilizeze
la 0 medie de 6-9 gume administrate/zi. Practic, se indica utilizarea unei gume odata la 1-2
ore, in primele 6 saptamani, apoi reducerea dozei la 1 guma la fiecare 2-4 ore In urmatoarele 3
saptamani. Per total, durata recomandata a tratamentului cu guma cu nicotind este in medie de
14 saptdmani, intre limita inferioara de 8-10 saptdmani pentru indivizii cu dependenta redusa
si limita superioara de 3 pana la chiar 6-12 luni la cei sever si foarte sever dependenti (15).

Elementul de demarcatie care permite selectarea cazurilor care primesc guma cu
concentratia de 2 mg sau cu cea de 4 mg este severitatea dependentei tabagice, apreciatd
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conform testelor specifice ardtate in capitolul 1.4.1. Pentru fumatorii a mai putin de 25
tigarete zilnic, cu un scor de dependenta nicotinicd > 4 se indica guma de 2 mg, iar pentru cei
ce fumeaza mai mult de 25 de tigarete/zi si/sau au o dependentd severd nicotinica cu scorul
testului Fagerstrom superior valorii de 7 se indicd varianta de 4 mg (3). Mai aprofundat,
dozajul se stabileste si in functie de gradul de dependenta fizica al pacientului, si anume: la
cei care fumeaza sub 20 tigari/zi sau isi aprind prima tigara la cel putin 30 de minute de la
trezire se recomanda cate o guma de 2 mg/1-2 ore pe parcursul intregii perioade cat acestia se
afla in stare de veghe. Din contra, cei care fumeaza peste 20 tigari zilnic sau aprind prima
tigard la mai putin de 30 minute de la trezire necesitd concentratia de 4 mg, in acelasi ritm de
o guma la fiecare 1-2 ore, in timpul zilei (5).

Avantajele gumei cu nicotina

Guma este o optiune simpla si comoda, preferatd de cei care doresc sd resimta aceleasi
senzatii ca si cum ar consuma nicotina din tigari, dar fira a mai fuma. Ea poate fi usor
procuratd si autoadministrata, tinutd la indemand in buzunar sau in poseta, servieta etc. la fel
ca un pachet de tigari pregatita la nevoie.

Acest lucru si ritmul periodic de administrare (in medie o guma pe ord) creeaza o
rutind care se aseamand cu fumatul. Totodatd, fumatorul poate decide in voie cand sa
consume nicotind — apeland la guma in cazul senzatiei imperioase de a aprinde o tigara.
Astfel, el poate modula nivelele plasmatice ale nicotinei -prin ritmarea proprie a consumului
gumelor, mentindnd nicotina plasmatica la un nivel mai mic decat cel realizat daca ar inhala
fum de tutun.

Este important sa se explice pacientului modul de actiune al gumei, care este diferit de
al tigdrii. Pacientul trebuie sa stie cd nicotina din tigara ajunge la creier in 7-10 secunde, spre
deosebire de guma care va furniza creierului nicotind in aproximativ 2-3 minute, astfel el va
sti cat are de asteptat ameliorarea simptomelor de sevraj. De asemeni, pentru a eficientiza
tratamentul, medicul va educa pacientul cum sa foloseasca corect guma. Considerandu-se ca
este nevoie de cateva zile pentru a invata administrarea corectd a gumei, se va recomanda prin
urmare inceperea terapiei cu cel putin o saptdmand inainte de data fixatd a renuntarii la fumat
(5).

Limitele terapiei cu guma nicotinica

Aproximativ 50% din nicotina furnizata de guma se absoarbe prin mucoasa bucala.
Deci, la un consum de 10 gume/zi, fumatorul primeste aproximativ 10-20 mg de nicotina in
organism, in functie de concentratia gumei folosite. Astfel, datele din literatura sugereaza ca o
posibild cauza a ratelor mici de succes ale terapiei cu guma nicotinica, faptul ca nu se atinge
nivelul de nicotind anterior stabilit in organism in cursul fumatului de tigarete. Mai mult,
absorbtia relativ mai lentd a nicotinei provenita din guma comparativ cu absorbtia acesteia
prin inhalare via fum de tigard determina nivele arteriale mai mici de nicotind. Cu toate
acestea, guma realizeazd o amendare considerabilad a apetitului de a fuma, obiectivata la circa
15-20 de minute de la administrare, aportul ei pozitiv fiind pus si pe seama efectului de
suplinire a stereotipului comportamental al fumatului (15).

Efecte adverse ale gumei nicotinice

Mestecarea de guma nicotinica poate cauza dureri maxilare. Aceste dureri se pot
ameliora, chiar reduce, prin tehnica de mestecare “mesteca si parcheaza”, tehnica prin care
fumatorul mesteca guma pentru a se elibera nicotina, apoi mutd guma in cavitatea bucala intre
fata internd a obrazului si gingie, pastrand-o acolo pentru circa un minut.

Utilizarea gumei mai poate cauza greata, flatulentd, sughit si senzatii de arsura, durere
in cavitatea orald si la nivelul gatului. Se pare cd unii pacienti gasesc greu de tolerat acest
simptom, ceea ce le scade complianta la tratament. O compliantd redusd au si persoanele care
nu doresc sa fie vazute mestecand in public si cele cu proteze dentare (14).
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Recomandari:

1. Guma cu nicotind este un medicament dovedit eficace In tratamentul dependentei
nicotinice. Recomandam folosirea gumei cu nicotind pentru renuntarca la fumat
tuturor pacientilor care opteaza pentru acest medicament. (Nivel de dovada A) (1, 14).

2. Se recomanda administrarea de guma cu nicotind de 2 mg fumdtorilor cu scorul
dependentei nicotinice > 4 iar guma de 4 mg fumatorilor cu un scor de dependenta
nicotinica > 7. (Nivel de dovada B) (1, 5, 14).

Plasturii cu nicotina (PN)

Aplicati pe pielea curata, plasturii nicotinici elibereaza transdermic nicotina, realizand
un nivel constant al acesteia pe tot parcursul zilei. Introdusi in uz din 1991, in prezent, pe
piata farmaceuticd mondiald se gasesc plasturi de trei feluri. Ei diferd intre ei prin concentratia
de nicotind continuta si eliberata (5, 10, 15 mg sau 7, 14, 21 mg, etc.), durata de aplicare (16
sau 24 de ore) si nivelele de nicotind obtinute in singe. Incepand din iulie 2007, au devenit
disponibili si Tn Romania plasturii nicotinici de 15 mg/16 ore, iar in 2009 piata farmaceutica
romaneasca s-a intregit cu variantele de 5 mg/16 ore si 10 mg/16 ore. Plasturii de 7, 14, 21
mg/24 ore nu sunt disponibili In Romania la momentul elaborarii materialului de fata.

Daca plasturii pentru 24 ore au avantajul ca usureaza simptomele de sevraj matinale
(nevoia accentuatd de a fuma la trezire), ei au si neajunsuri - fiind incriminati in producerea
tulburarilor de somn, fie prin aportul de nicotind pe timpul somnului de noapte, fie prin
dozarea inadecvata noapte-zi a nicotinei. Este logic asadar sa nu se recomande plasturi de 24
de ore pacientilor cu insomnii cronice sau alte tulburari de somn. La acestia, se vor administra
plasturi care se Indeparteaza la culcare (14). Nu s-au raportat diferente semnificative Intre
plasturii de 16 si respectiv 24 de ore, in termeni de rata abstinentei tabagice si simptome de
sevraj (10). Mentionam cateva sugestii practice, desprinse din trialuri, despre tratamentul cu
plasturi nicotinici: rata de succes a terapiei este mai buna la pacienti tineri: 25-49 ani fatd de
cei in varsta de peste 50-65 ani, precum si la cei cu dependentd nicotinicd moderata fata de cei
sever dependenti, dar este modesta la fumatori cu dependenta joasa de nicotind. De asemenea,
plasturii sunt mai eficienti asupra pacientilor care fumeaza mult (aprox. 20-30 tigdri/zi)
comparativ cu pacientii care au un consum mic de tigari (< 5 -10 tigari/zi), iar administrarea
lor este dovedita a ajuta mult pacientul in depasirea dificultatilor in primele zile de la oprirea
fumatului (14).

Indicatii de utilizare a plasturilor nicotinici

Sunt medicamente de linia intdi, indicate pentru terapia dependentei nicotinice tuturor
fumatorilor care sunt motivati sa opreasca fumatul §i care nu prezintd contraindicatii la terapia
de substitutie nicotinicd. Plasturii se adreseaza optim subiectilor adulti de peste 18 ani,
preferabil fumatori de nu mai mult de 10-15 tigari/zi, cu dependentd moderata de nicotina.
Potrivit indicatiilor uniform valabile in ghidurile terapeutice, terapia cu plasturi nicotinici se
recomanda in majoritatea cazurilor pentru aproximativ 3 luni, se incepe cu doza maxima timp
de o lund, apoi se continud cu doza medie urmatoarea lund si ultima luna se administreaza
plasturi cu concentratia minima. Dupa aceastd schema, ar trebui ca pacientul din Romania sa
foloseasca plasturi nicotinici de 15 mg prima luna, de 10 mg a doua luna si de 5 mg in cea
de-a treia.

In situatii in care cele de mai sus nu se pot aplica, sau de consum tabagic variabil, in
general, plasturii mai concentrati se recomanda fumatorilor cu dependentd nicotinicd mai
mare, iar cei cu continut mai slab de nicotind se aplica in cazurile de dependentd slaba de
nicotind. Totodata, pentru pacientii care fumeaza putin in cursul diminetii se recomanda
plasturi cu continut mai mic de nicotind, iar pentru cei ce fumeazd mult dimineata se aleg
plasturi mai concentrati (14).
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Trebuie avut in vedere faptul cd la aceste doze se obtine un nivel de substitutie
nicotinicd de numai 35-40%. De aceea, unii autori opiniaza pentru stabilirea dozei initiale de
terapie cu plasturi n functie de rata fumatului zilnic, la o proportie de aproximativ 1 mg
nicotind pentru fiecare tigaretd fumata/zi. Astfel, la un consum < de 10 tigari/zi, se are in
vedere doza de 7-14 mg/plasturi, intre 10-20 tigari doza va fi de 14-21 mg/plasturi, iar pentru
21-40 tigari zilnice este nevoie de plasturi intr-un dozaj zilnic > 42 de mg. Adaptarea dozei
initale pe parcursul terapiei se va face raportat la evoluta simptomelor de sevraj si a apetitului
de a fuma al pacientului (16).

Ori de cate ori existd posibilitatea, este oportuna utilizarea concentratiei serice a
cotininei pentru a adapta doza tratamentului de substitutie, cAt mai aproape de 100%. In acest
scop, se va determina mai Intdi concentratia bazala de cotinind, cea care corespunde
numarului de tigari pe care le fumeaza pacientul, in mod obisnuit, Tnainte de Inceperea
terapiei cu plasturi. Apoi, doza initiald de plasturi se va prescrie corespunzator acestei
concentratii bazale: la valori < 200 mg/mL se va recomanda dozajul de 14-21 mg/zi, intre
200-300 mg/mL, se indica 21- 42 mg/doza plasturi iar o dozd mai mare de 42 mg zilnic este
adecvata unui nivel bazal de cotinind de peste 300 mg/mL. Dupa ce pacientul atinge o stare de
stabilitate (mai mult de 3 zile de terapie cu plasturi si este In continuare abstinent), se
reverifica concentratia sericd a cotininei, ajustandu-se doza de plasturi astfel incat sd se poata
obtine un nivel constant al cotininei apropiat de nivelul bazal.

S-a observat ca folosirea concentratiilor mai mari contribuie la amendarea in mai mare
masurd a simptomatologiei de sevraj, dar nu se cunosc beneficiile acestei strategii asupra
abstinentei pe termen lung. Fumatorii care nu obtin efecte bune asupra simptomelor de sevraj
cu o dozd unicd de plasturi de la prima incercare de a renunta, trebuie considerati candidati la
terapia cu doze mai mari de plasturi §i suplimentar un substitut nicotinic cu actiune imediata
(11). La doza standard, cu plasturi de 21 mg/24 de ore, se atinge un nivel seric al cotininei de
numai 54% fatad de nivelul de cotinina atins datoritd fumatului. Ajungandu-se la concluzia ca
terapia cu plasturi este de multe ori subdozatd, au fost conduse cateva trialuri in scopul
determindrii eficacitatii terapiei prin plasturi cu doze crescute, > 21 mg/24h. Concluzia a fost
unanima: dozele marite nu aduc beneficii in plus fatd de dozele standard in privinta eficientei,
iar efectele adverse cardio-vasculare au fost similare dozei obisnuite. Ramane la latitudinea
fiecdrui clinician suplimentarea dozelor la acei pacienti mari fumdtori, sever dependenti de
nicotind, la care aparent aceasta atitudine ar fi oportuna (11). Folosirea de doze mari: > 25mg,
pe timp Indelungat: > 14 sdptdmani a permis unor autori s dovedeasca dublarea ratei de
succes a terapiei cu plasturi nicotinici comparativ cu placebo (14). La pacientii cu dependenta
nicotinica foarte severd, se poate recurge chiar la aplicarea simultand a mai multi plasturi pe
piele (10).

Plasturii cu durata de 16 ore se aplica dimineata la trezire pe pielea curatd, uscata si
fara pilozitate, la nivelul membrelor superioare sau trunchiului si se indepérteaza seara la
culcare. Plasturii de 24 de ore se aplica exact la fel, dar se indeparteaza a doua zi, imediat
dupa trezire. Acestia din urma sunt recomandati cu precadere acelor fumatori care se trezesc
si noaptea pentru a fuma. Deseori, Tnsa, pot apare in decursul terapiei de 24 de ore cogmaruri
sau insomnii, ceea ce impune dezlipirea plasturilor nainte de culcare sau trecerea la plasturi
de 16 ore.

Conform reglementdrilor internationale -FDA- si legislatiei romanesti in vigoare la
aceastd datd, plasturii nicotinici sunt terapii disponibile fard prescriptie medicald. Este de
asteptat ca acest lucru sa Tmbundtateasca accesibilitatea lor terapeutica si sa creasca gradul de
implicare al farmacistilor in procesul de renuntare la fumat, dar nu trebuie ignorata
responsabilitatea medicului specialist in renuntare la fumat. Acesta are datoria sd verifice
corectitudinea indicatiei terapeutice cu plasturi, administrarea lor corectd, evitarea
contraindicatiilor specifice, sd consilieze si sd incurajeze atingerea abstinentei tabagice
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definitive, asigurand asistentd medicala specializata pe parcursul tentativelor de sevraj tabagic
cu plasturi, exact la fel ca si pentru alte terapii farmacologice (14).

Avantajele terapiei cu plasturi nicotinici

Terapia cu PN are o compliantd ridicatd — cea mai ridicata dintre produsele de
substitutie nicotinica, multi pacienti preferand aceastd modalitate terapeuticd comoda, care nu
necesitd decat lipirea plasturelui dimineata si indepartarea la culcare/a doua zi, in timp ce
tratamentul actioneaza, fara a mai presupune pastrarea, administrarea repetatd, cu anumite
precautii - ca in cazul gumei/altor preparate cu nicotina.

Limite ale utilizarii TSN in formula unica. Argumente pentru combinarea PN cu guma
nicotinicd.

Este important de nteles mecanismul de actiune al plasturilor pentru a putea explica
pacientilor cum sa foloseasca in mod optim acest mijloc terapeutic: eliberarea nicotinei se
face lent, dar nivelele plasmatice ale nicotinei pot creste pe parcursul zilei atingand valori mai
mari decét cele obtinute prin folosirea gumei cu nicotind (15). De aceea, se recomanda
asocierea de guma nicotinicd, ca produs cu actiune acutd, numitd si medicatie de criza, pentru
a intari efectul terapeutic al plasturilor si a impiedica revenirea la fumat. Administrarea de
guma remite rapid apetitul pentru consumul de tutun in situatii de incitare la fumat.

Un alt aspect care trebuie subliniat este faptul cd nu intotdeauna plasturii cu nicotind
realizeazi o buni protectie a fumatorului in fata simptomelor de sevraj. In studii de laborator
s-a demonstrat ca, si daca plasturii transdermici reduc considerabil dorinta de a fuma
comparativ cu placebo, fumatorii activi aflati in tratament cu PN descriu simptome acute de
sevraj la provocare prin stimuli care declanseazi apetitul de a fuma (16). In majoritatea
cazurilor, acestia sunt stimuli situationali de tip: persoane care fumeaza in anturaj, asteptarea
sunetului telefonului, stimuli situationali diversi. La cei care acuzd sindrom sever de sevraj
care nu este controlat cu plasturi nicotinici, se recomandd combinatii terapeutice de plasturi si
guma.

In fine, problema se poate pune si invers, este gresit a utiliza doar guma nicotinica la
fumatori dependenti cu sindrom de sevraj important. Este drept cd guma remite rapid aceste
simptome, dar dupd o ord-doud de la consumarea ei, ele reapar, si atunci, pentru a traversa
mai usor perioada de sevraj simptomatic, este nevoie de substitute nicotinice care sa previna
constant reaparitia semnelor de abstinenta in decursul zilei. Asadar, practic, cand se foloseste
doar guma cu nicotind, daca aceasta nu reuseste sa creeze un confort acceptabil pacientului, se
va tenta asocierea cu plasturi (14).

Principalele greseli care nu trebuie facute cand medicii indicd TSN sunt: subestimarea
acestor medicamente, abandonarea prea devreme a tratamentului, administrarea lor incorecta.

Precautii. Efecte adverse ale plasturilor cu nicotina

Este de dorit ca gravidele sa fie consiliate in sensul renuntérii la fumat fara tratament
medicamentos. Nu sunt dovezi clare la ora actuala asupra eficacitatii plasturilor la aceasta
categorie de paciente si nici nu s-a studiat impactul terapiei cu plasturi la fumatoarele care
alapteaza (8, 16).

Existd evidente care denotd absenta asocierii efectelor acute cardio-vasculare cu
folosirea plasturilor cu nicotind, chiar si la pacientii care continud fumatul in timp ce folosesc
plasturii. Un studiu a ridicat semne de Intrebare in privinta oportunitatii folosirii de plasturi cu
nicotind in cursul spitalizarii in unitati de reanimare (3). Pacientii trebuie informati asupra
aspectelor de mai sus, Tnainte de a le prescrie terapie de substitutie nicotinicd cu plasturi.
Plasturii trebuie administrati cu precautii persoanelor cu infarct miocardic recent, angind
instabila sau aritmii severe, desi acest fapt nu se considerd ca factor de risc independent in
toate aceste conditii.

Majoritatea efectelor adverse ale plasturilor cu nicotind se referd la reactiile cutanate
locale (aproximativ 50%): iritatii ale pielii/prurit la locul de aplicare al plasturelui. Reactiile
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sunt adesea auto-limitante si nesemnificative clinic. Schimbarea periodicd a locului de
aplicare al plasturelui si folosirea de unguente de tip triamcinolon pot ameliora vizibil situatia.
Se mai descriu cefalee, vertij, vise anormale, greturi, palpitatii, care pot fi si in relatie cu
supradozarea sau sindromul de abstinenta nicotinicd insusi (14). Chiar §i cu toate acestea,
plasturii raman una dintre cele mai lipsite de efecte adverse terapii de substitutie nicotinica

(5).

Recomandare:

Se recomanda folosirea plasturilor cu nicotind ca metoda eficace de tratament in
renuntarea la fumat. in doze uzuale de 15 mg/zi, la o duratd standard a tratamentului de 6-14
saptamani. (Nivel de dovada A) (3).

2.5.1.2. Terapia cu bupropion

Primul medicament din seria terapiilor non-nicotinice dovedit eficient in tratarea
dependentei nicotinice, Bupropion SR este cunoscut in lume din 1997 si in Romania din anul
2000, eliberandu-se numai pe baza de retetd medicala.

Primit cu mult entuziasm la lansarea sa in Europa, Marea Britanie, in anul 2000, a avut
parte mai tarziu (in 2001) de rapoarte de presa ingrijordtoare care semnalau efecte adverse
redutabile din categoria moarte subitd, ceea ce a antrenat o reticentd fata de utilizarea lui in
perioada urmatoare. Date de farmacovigilentd obtinute post-marketing au ardtat ulterior ca
aceste decese nu puteau fi asociate sub nici o forma cu administrarea de bupropion §i norii
care au planat asupra acestui remediu farmacologic eficace s-au destramat (21). Bupropion a
fost folosit ca antidepresiv in SUA incd din 1989 si profilul sdu advers-farmacologic este
foarte bine documentat cu date despre siguranta produsului (22). Ca orice antidepresiv,
efectele secundare comune sunt gura uscatd, insomnia §i cefaleea, care trebuiesc aduse la
cunostinta potentialilor utilizatori ai medicamentului (23).

Disponibil in Romania incd din 2000, bupropionul este practic singurul medicament
pentru terapia dependentei nicotinice cu care cabinetele de renuntare la fumat din Romania au
acumulat o experientd de lucru de circa 10 ani. Desi grevat de numeroase contraindicatii,
efecte adverse si interactiuni medicamentoase, medicamentul a fost folosit cu succes pe piata
romaneasca, poate si datoritd avantajului de a fi fost singura optiune disponibila de tratament
farmacologic pentru sevrajul tabagic intre 2001-2007. Consultarea datelor publicate pana in
prezent de autorii romani din acest domeniu a relevat o rata de succes a sevrajului tabagic cu
bupropion de 28% (14).

Mecanism de actiune

Mecanismul sdu de actiune se bazeaza pe blocarea eliberarii neuronale de dopamina si
noradrenalind §i posibil §i pe actiunea recent dovedita in vitro de inhibitor al functiei
receptorilor nicotinici acetilcolinergici (5). Se pare ca actiunea eficientd a bupropionului
asupra dependentei nicotinice este o proprietate separata de actiunea antidepresiva a acestuia,
efectul sau pozitiv in renuntarea la fumat fiind demonstrat si la pacientii care nu au depresie
(10).

Bupropionul actioneazd prin amendarea unora dintre simptomele sindromului de
abstinentd nicotinicd, intre care depresia In mod special, reducand per ansamblu severitatea
sindromului de sevraj, ceea ce il recomandd ca pe un ajutor de necontestat in procesul de
renuntare la fumat.

Este un medicament care ajutd pacientul, scazand apetitul pentru fumat.

Administrarea de bupropion la fumaétorii care au dependenta nicotinica severa a redus
considerabil simptomele depresive asociate sevrajului. Bupropionul dubleaza rata de sevraj
comparativ cu placebo, si are efect similar la ambele sexe (14).
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Eficacitate

Revizuirea datelor publicate in literatura de specialitate a relevat un numar de 40 de
studii randomizate care sustin eficacitatea bupropionului in tratamentul dependentei nicotinice
si faptul ca bupropionul dubleaza rata de succes la distantd a sevrajului comparativ cu placebo
(31 dintre studiile 1n care bupropion a fost unica terapie antifumat au gasit un odds ratio OR
de 1.94; 95%, CI 1.72-2.19) (5). Intr-un studiu randomizat, dublu-orb, placebo-controlat, (17)
27% dintre pacienti tratati cu Bupropion au fost gasiti abstinenti dupa 6 luni, fatd de 16% care
au primit placebo. De asemeni, rata de abstinentd pe termen lung a pacientilor tratati cu
bupropion se dubleaza daca se adauga terapia comportamentald, comparativ cu placebo (18).
Exista date despre rolul eficace al bupropionului in oprirea fumatului la subgrupul fumatorilor
cu genotipul DRD2 Taql A2/A2 al genei D2 a receptorului dopaminic: la finele
tratamentului, rata abstinentei a fost de 3 ori mai mare la cei care au primit bupropion fata de
placebo (19).

Indicatii

Bupropion este un medicament de linia 1 dovedit eficace in terapia dependentei
nicotinice. El se recomandd numai pe baza de prescriptie medicala tuturor pacientilor motivati
sa renunte la fumat, care nu au contraindicatii de administrare. Totodata el este o alternativa
eficace la pacientii care nu tolereaza sau au incercat TSN fard succes sau la acei pacienti care
opteaza pentru terapii nonnicotinice.

Bupropion este recomandat ca medicatie eficace pentru renuntarea la fumat inclusiv in
urmatoarele situatii:

- evitarea surplusului ponderal post sevraj: bupropion poate fi utilizat la fumatorii
preocupati de surplusul ponderal postrenuntare la fumat. Astfel, Hays si col. au raportat
intr-un studiu anterior un control bun al greutatii asociat cu o ratd a abstinentei superioara fata
de placebo, dupa un an de la terminarea tratamentului cu bupropion (20).

- prevenirea recidivelor fumatului (la pacientii care au urmat o curd de bupropion
pentru 7 sdptamani §i au renuntat la fumat, continuarea terapiei cu bupropion pand la 52 de
saptamani a Intarziat recidiva fumatului si a antrenat un surplus ponderal mai mic fatd de
grupul placebo) (5).

- prevenirea recidivelor fumatului la alcoolicii aflati in curs de recuperare terapeutica
(21).

- la pacienti cu afectiuni respiratorii cronice obstructive. Desi Garcia-Rio si col. au
emis ipoteza cd bupropionul ar putea deprima raspunsul ventilator la hipoxie si hipercapnie -
cu potential efect ddundtor asupra evolutiei BPOC, nici unul din studiile care au urmarit
eficacitatea bupropionului ca terapie de renuntare la fumat la pacienti respiratori cronici nu a
putut releva astfel de efecte adverse (22). Un alt studiu, care a examinat rezultatele renuntarii
la fumat cu bupropion la pacienti cu forme usoare-moderate de BPOC, a gasit o abstinenta de
varf la 6 luni dubla fata de placebo (23 vs. 16%) si o ratd semnificativ superioard a abstinentei
continue (16 vs. 9%) (23). Pe viitor, insda este nevoie de mai multe studii care sa arate
eficacitatea si siguranta bupropion la fumatori cu co-morbiditati respiratorii.

Doze recomandate. Mod de administrare.

Bupropionul se comercializeaza in farmaciile din Romaéania in cutii de 28 de
comprimate de 150 mg. Primele 3 zile se administreazd cate un comprimat de 150 mg
bupropion per os, apoi 150 mg x 2/zi (la cel putin 8 ore interval) pentru restul curei, in total cu
o durata de 7-9 sau 12 saptamani. Prelungirea duratei curei initiale antreneazd o abstinentd
tabagica mai durabila (14).

Pacientul isi va fixa o data preconizatd de renuntare la fumat in cursul saptamanii a 2-a
de tratament si poate incepe sa-si administreze Bupropion desi inca fumeaza. Dupa 1-2
saptamani de tratament, se considera ca nivelul seric de bupropion a atins o stare constanta si
se tenteaza oprirea fumatului. Continuarea fumatului s-a dovedit ca nu afecteaza semnificativ
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farmacoterapia bupropionului. Din experienta noastra, in situatiile in care pacientul nu a reusit
sd opreascd fumatul la data initiald fixata, recomandam decalarea acesteia in decursul
saptamanilor 3-4 de tratament pana la atingerea abstinentei (14).

Contraindicatii: varsta sub 18 ani, sarcina, aldptarea, hipersensibilizare la bupropion
sau excipienti, tulburari convulsive prezente sau antecedente, tumori cranio-cerebrale, istoric
medical de accidente vasculare cerebrale sau conditii favorizante ale acestora, tulburari
bipolare, anorexie sau bulimie nervoasa, sevraj alcoolic, insuficientd hepatica severa, ciroza
hepatica, antecedente de consum de benzodiazepine sau de inhibitori de mono-aminooxidaza
(IMAO).

Efecte adverse. Precautii. Interactiuni medicamentoase

In general, studiile clinice au evidentiat de doua ori mai multe efecte adverse datorate
bupropionului fata de placebo (5). Cel mai adesea, efectele adverse intalnite sunt: insomnia,
cefaleea, gura uscatd. Pentru contracararea uscaciunii gurii si a cefaleei, se recomanda ingestia
fractionatd a unei cantitati de 2-3 litri de lichide/zi, iar pentru a evita insomniile recomandam
administrarea primei tablete de bupropion cat mai devreme dimineata, astfel cea de-a doua
tableta poate fi administratd devreme in cursul dupd amiezii, de preferat cu cel putin 4 ore
inainte de culcare. Insomnia poate fi redusa si prin ajustarea dozei de bupropion la 150 mg/zi.

Se mai descriu vertij, cresteri tensionale, dureri toracice, sindrom anxios-depresiv,
tulburari de concentrare, tulburari vizuale si rareori crize convulsive, reactii alergice cutanate.
Cel mai de temut efect advers este atacul vascular cerebral; acesta se produce insa rar
(1:1000) si de regula este precipitat de factori de risc preexistenti ca tulburarile circulatorii
cerebrale, traume cranio-cerebrale, epilepsie, anorexie sau bulimie nervoasa, medicatie
concomitenta care scade pragul de atac, etc. Au fost raportate rare cazuri de angioedem - la un
tandr de 33 de ani, la 18 zile de la inceperea terapiei (24). Intr-o lucrare mai ampla despre
experienta franceza cu terapia cu bupropion pentru stoparea fumatului in perioada 2001-2004,
autorii relateazd 1682 reactii adverse printre cei 698 000 de pacienti tratati cu bupropion in
primii 3 ani de comercializare a acestui medicament in Franta. Dintre aceste 1682 evenimente
adverse, 28% au fost raportate ca reactii adverse severe, cu urmatorul spectru: 31.2% reactii
cutanate (alergice, angioedem, de tip ,,boala serului” ), 22.5% reactii neurologice (mai ales
cerebro-vasculare), 17.2% reactii neuropsihice (mai ales idei suicidare, depresii). La o analiza
atentd a cazurilor, s-a dovedit cd In 66% dintre reactiile neuropsihice si aproape 50% dintre
cele neurologice, existau factori de risc predispozanti ai acestora (25).

In cazul subiectilor in varsta se indica ajustarea (diminuarea) dozei la jumitate -150
mg Bupropion/zi, ca si in cazurile care se asociaza insuficiente renale sau hepatice severe.
Conducatorii de autovehicule sau cei care manevreazd utilaje care necesitd vigilentd sunt
sfatuiti sa verifice efectele bupropionului Tnainte de a exercita aceste activitati, dat fiind ca pot
experimenta dificultati legate de vertij, de capacitatea de concentrare si de atentie (14).

Intrucat s-au descris cresteri tensionale la pacientii aflati in tratament cu bupropion,
monitorizarea atentd a tensiunii arteriale se impune, cu precadere atunci cand se folosesc
combinatii terapeutice cum ar fi asocierea de bupropion cu plasturi nicotinici.

Toti pacientii aflati sub tratament cu bupropion trebuie monitorizati in ceea ce priveste
posibilitatea aparitiei unor simptome neuropsihice din categoria: tulburarilor de
comportament, ostilitate, agitatie, proasta dispozitie, idei/tentative suicidare, ideatie
comportamentald aberanta. La aparitia unor astfel de manifestari, pacientii vor opri imediat
admnistrarea medicamentului si vor contacta medicul (11).

Inainte de a prescrie Bupropion, este bine ca medicul sa verifice la consultatia initiala
a pacientului i urmatoarele aspecte care impun precautii de administrare:

- consumul de substante care scad pragul convulsivant: antipsihotice, antidepresive
antipaludice, tramadolum, teofilind, steroizi sistemici, antihistaminice, sedative,
chinolone, substante psiho-stimulante sau anorexigene;
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- istoricul de alcoolism;
- antecedente de diabet zaharat sau de traumatism cranio-cerebral.

Se mai recomanda atentie sporitd in cazul administrdrii concomitente de medicamente
care prezintd interactiuni medicamentoase cu Bupropionul: prudenta la consumul simultan de
medicamente care induc sau inhiba isoenzima 2D6 sau citocromul P450. Totodatd, se
recomandda masurarea saptdmanald a tensiunii arteriale in cazul asocierii cu plasturi
transdermici pe baza de nicotind, precum si a concentratiilor sanguine ale teofilinei, tacrinei,
clozapinei, eventual a imipraminei, fluvoxaminei si pentazocinei, intrucat acestea pot creste in
administrarea concomitentd cu bupropionul. Administrarea concomitentd de bupropion mai
determina cresterea titrului sanguin al unor medicamente ca: unele antidepresive (imipramina,
paroxetina, desipramina), unele antipsihotice, (risperidone, thioridazine), beta-blocante de
tipul metoprololului, antiaritmice de tipul propafenonei. In fine, se mai recomandi prudent la
administrarea simultand cu bupropionul a urmatoarelor medicatii: ciclofosfamida,
carbamazepina, valproate, levo-dopa si amantadina (14).

Indicatii de intrerupere a terapiei cu bupropion

- aparitia de convulsii;

- simptome de maladie a serului: artralgii, mialgii, febra;

- reactii anafilactice sau de hipersensibilizare: urticarie, prurit, eruptii cutanate,
dureri/constrictii toracice, dispnee, edeme.

Un studiu mai recent, publicat n iunie 2009, care a analizat atitudinile si convingerile
pacientilor vis-a-vis de tratamentul cu bupropion, conchide optimist asupra unei aderente
bune la aceastd medicatie, a realizarii unei cure medicamentoase complete de 7-9 saptdmani, a
atingerii unei rate bune de abstinenta cu risc redus de recidiva la fumat. Toate acestea sunt, in
opinia autorilor in relatie directd cu intentiile pozitive, dorinta, increderea si motivatia
crescute pentru oprirea fumatului (26). Iata de ce, credem noi, nu trebuie uitat rolul crucial al
consilierii  cognitiv-comportamentale, care trebuie sd insoteascd orice tratament
medicamentos, indiferent de clasa de medicamente si particularittile acesteia, contribuind la
crearea unor convingeri pozitive.

Recomandare:

Se recomandd administrarea de Bupropion SR ca tratament dovedit eficace pentru
renuntarea la fumat. (Nivel de dovada A) (3,14).

2.5.1.3. Terapia cu vareniclina

Vareniclina, cea mai noud dintre terapiile farmacologice de renuntare la fumat
disponibile in tara noastra, a intrat in uz in lume cu aprobarea FDA in 2006. Se poate procura
numai pe baza de prescriptie medicald si nu se recomandd administrarea ei in combinatie cu
substitutele nicotinice, date fiind proprietatile sale de antagonist al receptorilor nicotinici.
Vareniclina este o medicatie care a devenit accesibild in Romania abia din vara anului 2007.
Daca la prima editie - cea din 2008 - a prezentului ghid, expertiza cu vareniclina era de data
relativ recentd (pana la data scrierii ghidului fusesera tratati aproximativ 6 000 000 de pacienti
in lume), la ora actuala - la aproape 3 ani de la aparitia medicamentului in tara noastra -
experienta romaneascd s-a imbogétit considerabil, n paralel cu cea mondiala, la cei peste 11
milioane pacienti tratati pana in prezent (IMS, mai 2008).

Mecanismul de actiune al Vareniclinei presupune o activitate de agonist partial precum
si de antagonist al receptorilor nicotinici din creier, cu precadere la nivelul receptorului a4p2
— considerat ca principalul mediator care determind addictia de nicotind. Vareniclina
stimuleazd o eliberare de dopamina la un nivel mai redus, dar de mai lunga durata comparativ
cu cea obtinuta prin inhalarea de nicotind. De asemeni, slabeste legaturile dintre nicotind si
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receptorul ei, intr-un mod competitiv. Imitdnd efectele nicotinei, vareniclina produce o
satisfactie mai redusa decat aceasta si diminueaza dorinta de a fuma la pacientul care este deja
abstinent (27).

Jorenby si colab. (28) si Gonzales si colab. (39) au publicat in iulie 2006 primele
rezultate ale celor 2 studii randomizate despre eficacitatea vareniclinei vs. placebo, vs.
Bupropion SR 1in tratarea dependentei nicotinice. Ambele echipe de cercetatori au
concluzionat ca vareniclina este un medicament sigur, bine tolerat, cu rezultate remarcabile in
privinta ratei de abstinenta continud si a abstinentei tabagice pe termen lung. Vareniclina are
eficacitate superioara fata de placebo si bupropion SR in ceea ce priveste abstinenta la fumat
in saptamanile 9-12 (43,9% pentru vareniclina, vs. 17,6% pentru placebo, vs. 29,8% pentru
bupropion) si in saptimanile 9-24 (29,7% pentru vareniclind, vs. 13,2 pentru placebo, vs.
20,2% pentru bupropion —dupa Jorenby si colab.). Raportul se mentine pentru sdptamanile
9-52 (23% pentru vareniclina vs. 10,3% pentru placebo vs. 14,6% pentru bupropion (28).

Revizuirea studiilor randomizate referitoare la eficacitatea vareniclinei in renuntarea la
fumat a relevat o dublare a ratei de succes a abstinentei tabagice in cazul folosirii a 1 mg
zilnic de vareniclina §i o triplare a acesteia la doze de 2 mg vareniclind/zi, comparativ cu
efectul placebo (30). De asemeni, existd dovezi cd medicamentul este bine tolerat pe o
perioada mai lunga de 3-6 luni - pana la un an - si ca prelungirea duratei tratamentului previne
recidiva fumatului (30, 31).

Indicatii de utilizare a vareniclinei

Medicament de linia intai in tratamentul dependentei nicotinice, eliberat numai pe
baza de prescriptia medicului, vareniclina este prima medicatie dezvoltatd cu destinatia
speciald de renuntare la fumat (31).

O trecere in revistd a studiilor randomizate publicate in perioada 2008-2010, a
evidentiat date noi de sigurantd referitoare la folosirea vareniclinei la pacienti cu
comorbiditati respiratorii si cardiovasculare, precum si in privinta posibilelor evenimente
adverse psihiatrice. Astfel, Rigotti si colaboratorii publica in 2010 in revista Circulation
rezultatele lor despre eficacitatea si siguranta vareniclinei vs. placebo urmarita la 714 fumatori
cu afectiuni stabile cardiovasculare (32). Autorii au gasit o ratd a abstinentei continue mai
mare la vareniclind (47.0% versus 13.9%; odds ratio, 6.11) in sdptdmanile 9-12, ca si In
saptamanile 9-52 (19.2% versus 7.2%; odds ratio, 3.14). Nu au existat diferente semnificative
intre grupul cu vareniclind si cel cu placebo in privinta: mortalititii cardiovasculare (0.3%
versus 0.6%), a mortalitatii de toate cauzele (0.6% versus 1.4%), a evenimentelo
cardio-vasculare (7.1% versus 5.7%) si a tuturor evenimentelor adverse severe (6.5% versus
6.0%) (32).

Intr-un altd publicatie, tot din 2010, sunt reviazute incidenta si riscul relativ al
tulburdrilor psihice inregistrate in zece studii randomizate, placebo controlate ale terapiei
dependentei nicotinice cu vareniclind (33). S-au constatat tulburari psihice altele decat simple
tulburari ale somnului Intr-un procentaj de 10.7% la subiectii tratati cu vareniclina vs. 9.7% la
cel care au primit placebo, cu un risc relativ de 1.02. De asemeni, riscul relativ vs. placebo de
evenimente adverse psihiatrice, la o incidentd > 1 in grupul cu vareniclind a fost de: 0,86
pentru simptome de anxietate, 0,76 pentru schimbari ale activitatii fizice, 1,42 pentru proasta
dispozitie, 1,21 pentru tulburari neclasificate de dispozitie si 1,70 pentru tulburdri de somn.
Nu s-au raportat cazuri de comportament sau ideatie suicidare la subiectii care au primit
vareniclina, in aceste zece trialuri randomizate, dar in alte 3 trialuri excluse din aceasta trecere
in revista datoritd designului diferit, s-au raportat doud cazuri de idei de suicid si un singur caz
de suicid. Exceptand evenimentele din categoria tulburarilor de somn, nu s-a evidentiat un
raspuns de tip cauzi-efect la aceste modificari din sfera psihica. In concluzie, Tonstad si
coautorii aratd cd nu a existat o crestere semnificativa a tulburarilor de ordin psihiatric, altele
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decat cele legate de dezordini ale somnului, la subiectii in tratament cu vareniclind din acest
lot de fumatori care nu aveau boli psihiatrice curente (33).

In fine, dupa Tashkin si colaboratorii, vareniclina a fost dovediti ca un ajutor
farmacologic eficient i bine tolerat la pacienti cu forme usoare si moderate de BPOC, cu o
ratd a abstinentei continue in siptamanile 9-12 de 42,3% vs. 8,8% placebo si de 18,6% vs.
5,6% placebo in perioada de urmarire (saptamanile 9-52). S-a demonstrat un profil de
siguranta bun, comparativ cu studiile cu vareniclina anterior cunoscute (2,8% efecte adverse
severe la cei care au primit vareniclind fatd de 4,4% in grupul placebo) (34).

Doze. Mod de administrare

Vareniclina se administreaza pe cale orald, indiferent de ingestia de alimente (poate fi
administrata si Tnainte si dupa mesele principale) in doua etape (3):

- doza initiala: cutii cu comprimate dozate pentru primele 2 sdptimani, care se
prescriu astfel: 1 cp de 0,5 mg/zi, primele 3 zile de tratament, apoi cate 1 cp de 0,5 mg x 2/zi
zilele 4-7 de tratament, iar 1n zilele 8-14 cate 1 cp de 1mg x 2/zi.

- doza de continuare: cutii cu 28 de comprimate de 1 mg, se indica 1 comprimat de
Img x 2/zi, zilnic, intre saptamanile 3-12.

Pacientul incepe tratamentul cu vareniclind, apoi n cursul primelor 2 saptimani de
tratament, preferabil intre zilele 8-14, se fixeaza o datad in care se tenteaza oprirea fumatului.
Daca tentativa de a opri fumatul nu reuseste, cura continud si pacientul decaleaza data fixata a
renuntdrii la fumat pana la reusita.

Contraindicatiile vareniclinei sunt putine la numar, §i anume:

- hipersensibilitate la substanta activa sau excipienti;
- varsta sub 18 ani;
- sarcind si alaptare.

Precautii impuse de tratamentul cu vareniclina:

La pacienti cu insuficientd renald, doza se ajusteaza astfel: in formele usoare
(clearance creatinind 50-80 ml/min) doza este cea uzuald, in formele moderate (clearance
creatinind 30-50 ml/min) - doza este cea uzuald sau redusd la 1mg/zi, iar in formele severe
(clearance creatinind < 30 ml/min) se recomanda doza maxima de 1 mg/zi (30).

Este bine de stiut, atunci cand prescriem vareniclina

Este prudent a intreba conducétorii de vehicule auto sau de altd naturad daca activitatea
lor curenta este influentatd de consumul de vareniclind. Vareniclina poate avea o influenta
minorda, moderatd sau importantd (poate determina ameteli i somnolentd) asupra capacitatii
de a conduce vehicule sau de a folosi utilaje. Pacientii trebuie sfatuiti sd nu conduca, s nu
manevreze utilaje sau sa nu se implice 1n alte activitdti potential riscante pana cand se va sti
daca medicamentul le afecteaza capacitatea de a efectua aceste activitati (30, 31).

Nu trebuie asociata vareniclina cu terapia de substitutie nicotinicd (guma sau plasturi),
pentru ca exista riscul intensificarii unor reactii adverse de tip greata, vertij, cefalee, varsaturi,
sindrom dispeptic, astenie.

Nu se cunosc interactiuni medicamentoase ale vareniclinei cu alte medicamente in
schimb, se pot observa fenomene determinate de interactiuni medicamentoase datorate opririi
consumului de tutun, ca efect terapeutic al vareniclinei. Astfel, se stie ca oprirea fumatului,
prin inductii enzimatice ce implicd o structurd de tipul CYP1A2, impune ajustarea dozelor de
teofilind, warfarind, insulina etc. (30).

La sfarsitul tratamentului, oprirea administrarii vareniclinei poate determina o crestere
a iritabilitatii, a apetitului de a fuma, insomnii si stiri depresive la un procent redus de
subiecti-cca 3 % (30, 31, 35). Este bine sa avertizam pacientii asupra acestui aspect, pentru a
nu compromite succesul abstinentei tabagice.

In februarie 2008, FDA a adiugat un avertisment cu privire la utilizarea vareniclinei,
legat de raporturi inregistrate izolat despre agitatie, schimbari de dispozitie psihicd, stari
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depresive, idei suicidare si tentative de suicid, aparute la pacienti aflati in tratament cu
vareniclind. FDA recomanda (30) ca pacientii sd fie interogati Tnainte de a li se prescrie
vareniclind asupra oricarui element din istoricul medical revelator pentru o afectiune
psihiatrica. Totodatd, se recomandd clinicienilor sd monitorizeze modificarile de
comportament si stare psihicd la pacientii aflati In tratament cu vareniclina, fard a ignora
evidenta ca aceste modificari sunt atribuite in literaturd procesului de sevraj in sine (30, 35).
Efecte adverse ale vareniclinei:
- digestive: greata, dureri abdominale, constipatie, balonari.

Greata s-a raportat la cca 30% din cazuri, este mai frecventa la debutul tratamentului si
se atenueazd pe parcurs, astfel ca doar 3% dintre subiecti intrerup terapia datoritd greturilor.
In cazul aparitiei acestui efect advers al vareniclinei, sunt importante urmatoarele informatii
practice de stiut pentru pacient: in general fenomenul este autolimitant la aproximativ o
saptaimana de la debut, poate fi evitat prin administrarea medicamentului impreund cu
alimentele si dacd pacientul se odihneste putin dupa ce si 1-a administrat (31).

- neuro-psihice: insomnii, cefalee, vise anormale (30).

Sugeram oportunitatea ajustarii temporare a dozei, la 1 sau chiar 0,5 mg de vareniclina
zilnic pentru cazuri in care se manifestd efecte secundare greu tolerabile. Dozele moderate se
vor mentine pand la amendarea acestor simptome, cu scopul bine intentionat de a nu se
abandona tratamentul la pacientii motivati sa renunte la fumat, mai ales daca acestia doresc
continuarea curei in ciuda aparitiei acestor efecte secundare.

Recomandare:

Se recomanda administrarea de Vareniclind ca tratament dovedit eficace pentru
renuntarea la fumat. (Nivel de dovada A) (28, 29, 30, 35).
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2.5.2. Terapia nonfarmacologica a dependentei nicotinice

Recomandare:

Terapia dependentei  nicotinice  presupune medicatie  specificd, consiliere
cognitiv-comportamentald individuala, suport telefonic, consilierea de grup. (Nivel de dovada
A) (1). Materialele educative si sursele de informare accesibile prin internet Tmbunatatesc
succesul sevrajului tabagic. (Nivel de dovada B) (1).

2.5.2.1. Suportul telefonic si materialele auto-ajutiatoare informative

Apelarea la consiliere telefonicd pro-activd se asociazd cu o ratd de abstinentd de
13,1%, iar la materiale informative cu o ratd de 12,3% (2) sau 15,1% (3) comparativ cu
10,8%, daca nu se intervine asupra pacientului.

In Romania este disponibila linia gratuiti TEL VERDE 0800-878673. La acest numar
de telefon fumatorii pot primi informatii despre accesul la cabinetele teritoriale de renuntare la
fumat si modalitatea de a fi inclusi in programul national Stop Fumat, program implementat
din 2007.

2.5.2.2. Consilierea individuala de tip cognitiv-comportamentald (TCC) vizeaza
modificarea comportamentelor inadaptabile ale indivizilor, deconditionarea §i trecerea la
comportamente adaptate. Aplicarea acestei tehnici in cabinetele de consiliere antifumat ajuta
fumatorul sa invete sd isi observe comportamentul fatd de fumat si sa se autoevalueze, dat
fiind cd fumatul este un comportament dobandit si mentinut ulterior printr-o dependenta
intretinuta constant de catre stimulii din mediul inconjurator (4).

Pacientul are nevoie de ajutor din partea terapeutului pentru a invdta cum sa
managerieze schimbarea.

Principiile TCC sunt: stabilirea unei relatii de colaborare si simpatie intre medic si
pacient; evitarea confruntarilor; ascultare activa - care se refera la reformularea celor spuse de
pacient - ; punerea in valoare a succeselor din cursul sevrajului; crearea abilitatii de apreciere
pozitiva a beneficiilor sevrajului.

TCC este o metoda eficace, care contribuie la cresterea ratei de succes in renuntarea la
fumat. (Nivel de dovada B). Aceastd metoda trebuie inclusd in planul tuturor tipurilor de
interventii medicale pentru oprirea fumatului (4).

Concret, prin TCC, fumatorul beneficiaza de :

1) Insusirea unor tehnici practice de rezolvare a situatiilor incitante la fumat.
Pacientul invata sa identifice si sd rezolve problemele pe parcursul sevrajului si in etapa de
mentinere a abstinentei (5). Asemenea situatii se vor releva in cursul sedintei de consiliere,
cind specialistul va chestiona subiectul asupra modalitatii/conjuncturii/motivatiilor pro fumat
si 1l va antrena pentru a le face fata.

2) Suport psihologic si comportamental cu incurajarea pacientului de a opri definitiv
Sfumatul.

Anticiparea situatiilor dificile si alegerea de comun acord a unor strategii viabile va
oferi pacientului solutii pentru problemele legate de dificultatea de a rezista tentatiei de a
fuma. Dovezile arata ca rareori se poate aplica aceeasi consiliere standard tuturor pacientilor,
ca unele modele de terapie cognitiv-comportamentala sunt asociate unei anumite strategii
terapeutice, cd in majoritatea studiilor de profil lipseste corelarea cu grupurile de control (6).

Exemple de sfaturi practice:

- Trebuie sa stii s refuzi prima tigara !
- Arunca “trusa” de fumator : brichete, chibrituri, pachete de tigari;
- Schimba rutina zilnica;
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- Evita consumul de cafea, cola, ceai;

- Cand simti nevoia de a fuma, bea un pahar mare de apa sau suc natural de fructe;

- 3-5 mese/zi;

- Mic dejun: sucuri naturale, lactate, eventual carne, oud; atentie la obiceiul cafea-tigara!

- Dejun si cind: de preferat cruditatile, legumele verzi, fructele;

- Inainte de culcare — un pahar de api sau ceai;

- De evitat: s mancati Intre mese, evitati dulciurile: produsele de patiserie, bomboanele,
ciocolata;

- Nu ezitati a bea mai mult de 2 litri de apa/zi;

- Exercitii fizice, plimbari in aer liber, invatati exercitii de relaxare;

- Incepeti sa practicati un sport nou;

- Evitati sa intrati in contact cu fumatorii sau cu situatiile n care ati putea fi tentati sa
fumati;

- Economisiti banii cheltuiti pe tigari, cumparati-va un cadou!

Etapele in care TCC este utila si contribuie la cresterea ratei de succes a abstinentei:

1. Evaluarea motivatiei pentru renuntare la fumat

Interviul motivational releva daca pacientul este constient de riscurile pentru sanatate,
permite incadrarea pacientului in stadiul corespunzator al schimbarii §i definirea exactd a
motivului de renuntare la fumat (7).

2. Dialogul medic-pacient bazat pe stima si intelegere

Medicul trebuie sa stie sa asculte pacientul, sa nu il culpabilizeze. Actorul principal sa
fie pacientul, cea mai mare parte a timpului fiind alocatd pentru ceea ce are el de spus despre
fumat. Specialistul trebuie s intervina oportun punctand elementele care pot ajuta: argumente
pentru punerea in balanta a riscurilor si beneficiilor, stabilirea unor obiective clare in privinta
sevrajului si a unor termene de realizare a acestora, furnizarea de sfaturi practice. Dialogul
poate fi considerat reusit daca la plecarea de la consultatie pacientul are certitudinea ca este
privit cu simpatie, dacd pleaca cu angajamentul personal de renuntare la fumat si cu informatii
precise despre contactarea medicului pentru a putea dialoga si in afara consultatiilor (8).

3. Evaluarea dependentei nicotinice (analiza apetitului pentru fumat, explicarea
conceptului de dependenta tabagica) (9).

Cea mai mare parte a fumatorilor nu detin cunostinte exacte cu privire la ceea ce 1i se
intampla la nivel cerebral atunci cand fumeaza si motivul pentru care le este greu sa renunte la
fumat, chiar daca sunt profund motivati n acest sens. O discutie cu un specialist despre
efectele nicotinei la nivelul creierului si modul de instalare a dependentei nicotinice poate
creste spectaculos initiativa pacientului de a renunta la fumat. Trebuie revelat rolul de
stimulent psiho-activ si intelectual al nicotinei, obisnuinta creatd, asa zisele tigarete rituale -
cele mai greu de indepartat, rolul pro-fumat al anumitor contexte sociale si de mediu.

4. Analiza amanuntita a nelinistilor §i temerilor legate de procesul de renuntare la
fumat.

Subiectul trebuie avizat si Tharmat cu solutii despre posibilitatea esecului renuntarii la
fumat, despre dificultatile fizice si psihice inerente sindromului de abstinentd. Unii fumatori
mai invoca: teama de a-si pierde prietenii/anturajul/tabieturile/’micile placeri “, faptul ca nu
vor putea gestiona situatiile stresante, momentele deprimante, iar altii sustin cd se tem sa
consume medicamente pentru tratamentul dependentei nicotinice.

5. Alegerea de comun acord cu pacientul a unei strategii terapeutice adecvate.

Medicul si pacientul decid impreund ce metoda terapeuticad aleg pentru oprirea
fumatului, cunoscand aspectele legate de contraindicatiile, precautiile si efectele adverse ale
acesteia.
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Asocierea consilierii cognitiv-comportamentale la terapia farmacologica

Recomandare:

Asocierea celor doud metode creste eficacitatea terapiei dependentei nicotinice. Se
recomanda administrarea terapiei medicamentoase impreund cu TCC la cei care incearcd sa
renunte la fumat. (Nivel de dovada A) (9).

Revizuirea a 18 studii care au evaluat eficacitatea comparativad a acestor terapii a
relevat cresterea considerabild a eficientei in formula combinata. Randamentul a crescut direct
proportional cu intensitatea consilierii, rezultate maximale inregistrindu-se la un numar de 8
sesiuni de consiliere, acestea fiind efectuate atat fata-in-fata cat si telefonic (10).

2.5.2.3. Suportul psihologic in vederea renuntarii la fumat

In afard de tratamentul medicamentos si de consiliere, pacientul care doreste si
renunte la fumat poate beneficia, de la caz la caz si de asistenta psihologica.

Recomandare

Suportul psihologic in vederea renuntarii la fumat trebuie integrat unei medicalizari a
pacientului diagnosticat cu dependenta nicotinica. (Nivel de dovada A) (11, 12, 13).

Desi necesitd personalizare, ajustare la situatia particulara a pacientului, suportul
psihologic se realizeaza intr-o abordare sistematizata, standardizat (14).

In acest sens interventia psihologici trebuie si debuteze cu o evaluare a
caracteristicilor psihologice ale pacientului, preferabil prin utilizarea testului HAD (*The
Hospital Anxiety and Depression Scale - engl.) (15). Cu ajutorul acestui instrument se
apreciaza prezenta starii de anxietate si respectiv a celei de depresie - Tn cazul unui punctaj
mai mare de 8 rezultat prin insumarea scorurilor la intrebarile din categoria A sau respectiv D.
Se recomanda pacientului un timp de raspuns cat mai scurt (completarea intregului test in 2-5
minute), pentru a obtine spontaneitatea necesara corectitudinii informatiilor (16). (v. Fig. 5)

A. Ma simt incordat, enervat - majoritatea timpului
- adesea

- din cand in cand

- niciodata

D. Simt la fel de multd placere cand fac | - da, mereu

lucruri care Tmi plac - cel mai adesea

- din ce in ce mai rar
- totul este mai greu

A. Am senzatia de teama, ca si cum ceva | - da, foarte clar

oribil ar trebui s mi se-ntdmple - da, dar nu e prea gav

- putin, dar n-are importanta
- deloc

D. Stiu sa rad si sa vad partea bunda a | - la fel de mult
lucrurilor - mai degraba mai putin
- mult mai putin

- deloc

A. Imi fac adesea griji - foarte des
- destul de des
- ocazional
- foarte rar

SR N WWND — OO~ DNWWN OO~ W
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D. M3 simt fericit

- niciodata

- nu de multe ori

- uneori

- majoritatea timpului

A. Pot sa stau linistit asezat fara sa fac nimic
si sa ma simt destins

- sigur

- de obicei
- rar

- niciodata

D. Simt cd ma misc mai greu

- practic tot timpul
- foarte adesea

- uneori

- deloc
A. Incerc senzatii de angoasa si am un nod in | - niciodata
gat sau ma doare in cosul pieptului - uneori

- destul de des
- foarte adesea

D. Mi-am pierdut interesul pentru felul cum
arat

- total

- nu ma mai intereseaza

- nu ma mai intereseaza indeajuns
-ma intereseaza ca de obicei

A. N-am stare si trebuie sa ma misc tot timpul

- da, asa este
- putin
- nu neaparat
- deloc

D. Ma gandesc la viitor cu optimism

- ca de obicel

- mai degraba mai putin decat inainte
- mult mai putin decat nainte

- deloc

A. Incerc senzatii bruste de panici

- foarte adesea
- destul de des

- rar
- niciodata
D. Imi place si citesc o carte buni sau si | - adesea
urmaresc un program bun de radio sau | - destul de des
televiziune - rar
- niciodata

WP OO N WWIND R, OORNWORL NN WWN R, OORNWWND—Oo—DNDW

Fig. 5 Scala Ancxietatii si Depresiei (The Hospital Anxiety and Depression Scale—engl.-HAD)

Zigmond A., Snaith R. — in Aubin H.J., Dupont P., Lagrue G. — Cum s te lasi de fumat. Recomandiri,
metode, tratamente, Ed. Tei, Bucuresti 2003

Evaluarea motivatiei pacientului de a renunta la tutun are ca scop pozitionarea acestuia
in unul din cele 5 stadii ce necesita asistenta a tabagismului (stadiul nehotararii, al intentiei,
pregatirii, actiunii si cel al consolidarii) precum si de esalonare a interventiilor psihologice
necesare. Se mai recomanda 1n acest sens utilizarea scalei Q-Mat (17,18, 19) valori de sub 12
puncte indicand necesitatea interventiei psihologice de Intdrire a motivatiei (imperios necesara

in cazul unui scor sub 7) (v. Fig. 6).
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Scor

1. Credeti cd in 6 luni:
- Veti fuma la fel de mult?
- Veti diminua putin numarul tigarilor?
- Veti fi diminuat mult numarul tigarilor?
- Vi veti fi lasat de fumat?

o I NN\ M )

2. Vadoriti In prezent sa va lasati de fumat?
- Deloc
- Putin
- Mult
- Enorm

W= O

3. Credeti cd in 4 saptamani:

- Veti fuma tot atat?

- Veti fi diminuat putin numarul tigrilor?
Veti fi diminuat mult numarul tigérilor?
Va veti fi lasat de fumat?

1
AN DO

4. Vi se intampla sa va nemultumeasca faptul ca fumati?
- Niciodata
- Uneori
- Adesea
- Foarte des

W= O

Scor total:

Fig. 6 Scala Q-Mat. Evaluarea motivatiei pentru renuntarea la fumat- dupi traducerea scalei in Aubin
H.J., Dupont P., Lagrue G. — Cum sa te lasi de fumat. Recomandiri, metode, tratamente, Ed. Tei,
Bucuresti 2003

In cadrul acestei interventii, suportul psihologic asistd pacientul in a-si evalua, in
maniera comparativa, beneficii versus inconveniente, 1n mod personalizat, precum si influenta
pe care tabagismul sau o va putea avea asupra perspectivelor dorite de viata.

Se utilizeaza doua tabele. Unul in care pacientul, autoanalizindu-se, defineste:

Tabagismul de care sufar imi genereaza:

Avantaje pe termen scurt si pe termen lung: Inconveniente pe termen scurt si pe termen
lung:

Si un tabel in care pacientul isi previzioneaza influenta mentinerii statutului tabagic
asupra obiectivelor pe care si le doreste a le realiza 1n viata.

In 5 ani voi avea varsta de ...........

Ce mi-ar placea sa fiu si ce mi-ar placea sa fac: Influente ale nerenuntarii la tutun:
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Impreuni cu specialistul ce coordoneazi procesul renuntirii la tutun, se reanalizeazi
apoi cele completate de pacient.

In ceea ce priveste avantajele se discuta posibile echivalente, de a obtine altfel decat
prin tabagism efectele ,,pozitive” oferite de acesta.

In ceea ce priveste inconvenientele, se insistd asupra efectelor pozitive ce se obtin in
cazul renuntarii la consumul de tutun.

In ceea ce priveste influenta tabagismului, se evidentiaza logic si argumentat stiintific
compromiterea perspectivelor prin continuarea consumului de tutun si facilitarea atingerii
obiectivelor 1n caz de renuntare la tutun.

Intirirea motivatiei include si o interventie psihologici de intirire a increderii
pacientului in capacitatea sa de a reusi in proiectele propuse.

Se solicita pacientului o noud autoanaliza, asupra obiectivelor pe care le-a realizat deja
in viata. Pentru a ajuta identificarea acestora, se recomanda a oferi pacientului o structurare pe
domenii: afectiv, profesional, sanatate, al hobby-urilor. Se insista asupra realizarilor si se
recomanda cresterea increderii in sine.

Suportul psihologic de Intdrire a motivatiei trebuie sa abordeze si temerile pacientului
legate de efecte nedorite ale lipsei consumului de tutun: cresterea ponderala, lipsa gestului de
a fuma, aparitia de simptome de sevraj nicotinic, recidiva la tabagism. Pentru fiecare situatie
trebuie oferite solutii, mesaje pozitive (detaliate in capitolele acestui ghid).

Urmeaza configurarea, in colaborarea dintre pacient si echipa medicald, a unei
strategii eficiente de renuntare la consumul de tutun.

Primul pas consta in a conveni asupra unei date ce va reprezenta ziua de renuntare la
fumat. Este o zi importantd pentru ,,viata medicald” a pacientului. I se poate asadar recomanda
alegerea unei date care sa se raporteze la o zi cu o rezonanta in trecutul acestuia: 3 luni de la
data casatoriei sau 6 luni de la data de nastere a copilului de exemplu, pentru debutul
renuntdrii la tutun.

Pentru a accentua importanta renuntarii la tutun pentru evolutia medicala ulterioard a
vietii pacientului, se pot forta comparatiile, avertizand insa dinainte pacientul asupra acestei
exagerari. Se intentioneaza evidentierea corelatiei puternic semnificative dintre consumul de
tutun si diversele neoplazii si efectul pozitiv, preventiv al renuntarii la fumat. Astfel, simulam
indoiala ca am discuta chiar cu el, cel contemporan noud, ci poate cu un el din viitor, care,
diagnosticat fiind cu un cancer, are prescrisd ca terapie curativa intoarcerea in timp un numar
specific de ani pentru a Intrerupe expunerea la tutun, ca masurad singura suficienta ca el, cel
din viitor, sa nu mai dezvolte cancerul.

In principiu data renuntarii la tutun se stabileste undeva in decursul celei de-a doua
saptamani de terapie, cand medicatia devine activa (atunci cand aceasta 1l ajutd efectiv, prima
sdptamana fiind, practic, doar una de instituire a terapiei). Daca insa pacientul prefigureaza o
datd de renuntare mai apropiatd —,mai din scurt’-, sustinem si aceastd abordare, cu
atentionarea Insd a acestuia ca efectul medicatiei Incad nu este instalat ca sa il ajute in aceste
prime zile de sevraj, cele mai dificile, in care lipsa tutunului se exprima cel mai pregnant.

Incepand din acea zi, pacientul nu va mai avea deloc tigarete in buzunare, servieta,
sertare etc. Si aceasta deoarece dovezile stiintifice ne-au relevat ca nevoia covarsitoare de a
fuma are o duratd de 7 minute, dupa aceasta perioadd nevoia de a fuma persistand, dar la
niveluri mai suportabile. Neavand la indemana tigaretele, pand cand eventual poate face rost
de ele, acele 7 minute de presiune extrema trec, si pacientul poate aborda situatia de pe o
pozitie mai buna (13).

Se recomanda ca renuntarea la tutun sa se faca brusc, deodata, tactica reducerii treptate
a numadrului de tigarete fumate fiind documentata stiintific cu rate de reusitd mult mai mici

(13).
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In intervalul de timp cat incd mai fumeaza dar a si inceput tratamentul medicamentos,
pacientului i se recomanda urmatoarele actiuni (13, 14, 17):

isi anunta toti prietenii, familia, cunostintele etc. asupra actiunii sale de a renunta
la tutun. Aceastd abordare, opusa celei de a-si secretiza decizia, cu -,,va anunta el
asta daca va reusi sd se lase” are avantajul unei intentii declarate care 1l va
responsabiliza mai mult. Va evita si situatiile 1n care sa 1i fie oferitd inocent ,,0
tigard”, sa fie invitat ,,la fumat”, sa se fumeze in prejma sa, iar cei din jurul sau,
informati asupra perioadei mai grele pe care o parcurge in cadrul sevrajului, vor
fi poate mai toleranti, evitdnd presiuni suplimentare asupra pacientului. Vor reusi
poate sa il ajute mai bine.

isi va nota pe o hartie motivele pentru care isi doreste renuntarea la tutun, pe
principiul ,,verba volant, scripta manent” iar aceasta hartie o va afisa Intr-un loc
unde sa o vizualizeze des — usa frigiderului, baie, monitorul calculatorului etc.
De multe ori, in oras, la intersectii semaforizate vedem reclame pe care
involuntar le citim si recitim 1n cursul timpului de stationare la stop, si astfel ni
se imprimd mesajul dorit de comercianti. Recomandam si pacientului utilizarea
aceleiasi tehnici, pentru telul renuntarii la tutun, intarindu-se astfel gradul de
motivare.

consumatorul de tutun are obisnuinta de a desfasura in paralel cu activitatea
principala fie cd aceasta este de munca, fie ca este de relaxare, o activitate
conexa, in speta fumatul. Este important ca, in acest interval, pand la ziua
programata a stoparii consumului de tutun sa se gandeasca cu ce sa inlocuiasca
cel mai bine gestica fumatului — un pahar de apad, ceai, cafea etc. din care sa tot ia
cate o inghititurd. Poate considera de ajutor sd deseneze, noteze, chiar sa
mazgaleascd cu pixul, creionul, sd foloseascd mingiute, si mestece guma, sa
rontdie biscuiti dacd nu are probleme de greutate corporald. Mestecatul
bomboanelor nu este recomandat datoritd problemelor stomatologice pe care le
poate genera.

isi stabileste ,,omul de sprijin” — persoana pe care se obligd sd o contacteze
telefonic inainte de o eventald reluare a consumului de tutun. Indiferent cat de
mare ar fi presiunea de a relua fumatul, trebuie intdi sa vorbeasca cu acea
persoana desemnatd — sotul/sotia, prietena cea mai buna, mama/tatal, medicul
etc. Aceastd persoana va trebui sd aiba abilitatea de a-1 face pe pacient sa
vorbeascd, sa povesteascd ce s-a intdmplat, ce stress a declansat impulsul de a
relua consumul de tutun - pe considerentul amanarii deciziei macar dupa limita
celor 7 minute — anterior descrise; a ameliorarii stressului acut (un lucru odata
descris in cuvinte, povestit, 1si pierde din gravitate, din caracterul coplesitor). Ea
va evidentia cd reluarea fumatului nu va solutiona situatia stresantd aparutd, din
contra, va adauga o insatisfactie generatd de esecul in proiectarea unei vieti
sanatoase.

isi stabileste un tip de reactie pentru situatiile in care ii apare dorinta de a
consuma tutun: bea apa, se plimba etc. Identifica personalizat comportamentul
cel mai eficient pentru a ,,uita” de impulsul pentru tutun.

dependenta de consumul de tutun survine si prin infiltrarea ce o realizeaza acesta
in tiparul cotidian al pacientului. Asa cum, de exemplu rearanjam automat
pozitia lucrurilor de pe birou ca sd revenim la imaginea deja existentd Tn mintea
noastrd asupra acestuia (ceea ce ne relaxeaza), absenta consumului de tutun din
cadrul cotidian, iritd. Constient ca, prin acest mecanism, va resimti iritare de
fiecare datd cand se va afla in spatiul in care odinioard fuma, solutia propusa este
aceea de a redecora acel spatiu, in mdsura posibilului, de a-i modifica substantial
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aspectul pentru a nu mai avea echivalent mental (repozitionarea fotoliilor, alte
perdele, plante de apartament, dacd fuma la fereastra de la bucatarie, sa
pozitioneze la geamul respectiv un ghiveci cu flori etc.), sau sa evite acel spatiu,
macar o perioadd, de Inceput. Dacd locul de unde isi cumpara, de obicei,
tigaretele este in drumul sau spre casa, se recomanda schimbarea traseului, daca
este posibil.

- isi analizeaza ,la rece” ce ar putea sd meargd prost. De exemplu: se ceartd cu
cineva; ce face in situatia aceea, ca sa nu se reapuce de fumat? — sund prietenul,
iese la o plimbare etc.. Sau este invitat la o petrecere la care se fumeaza mult —
anuntd ca nu mai fumeaza, std cu nefumatori etc., pana la decizia de a nu merge
deocamdata la o astfel de petrecere. Este Insa important ca aceste situatii posibile
sd fie prevazute dinainte iar pacientul sd nu se bazeze pe reactiile de moment ci
sa-si elaboreze din timp strategii de reactie personalizate.

Este foarte important ca pacientul sa nu dezvolte sentimentul de persoana pedepsita,
care nu are voie sa faca un anumit lucru. Trebuie sd constientizeze ca, in fapt, este mai liber ca
niciodata, decizia de a nu fuma reprezentand vointa proprie si, prin aceasta decizie, isi poate
permite chiar mult mai multe decat si pana acum. Si sub aspect material exista beneficii - sunt
economiile care se recomanda a fi investite de pacient pentru a-i inlocui placerea distructiva
pe care anterior i-o oferea tutunul cu alte bucurii sdndtoase (obiecte vestimentare, cind la
restaurant cu persoana dorita, sedinte de masaj, excursii etc.). Eventual mai poate suplimenta
aceste fonduri din alte resurse personale, ca premiu pentru ca nu mai fumeaza. Se recomanda
a marca/recompensa astfel momentele care aniverseaza sevrajul: 1 saptdmana, 2 saptamani, o
luna, sase saptamani, 2 luni, 3 luni, 6 luni, 1 an sau dupa propria alegere.

Efortul de a obtine succes in renuntarea la tutun este unul de echipd iar pacientul
trebuie asigurat de disponibilitatea echipei medicale de a-l asista pe parcursul intregii perioade
de renuntare la tutun si de Increderea acesteia in sansele sale de reusita.

2.5.2.4. Asocierea unor metode ajutiatoare: hipnoza, acupunctura, etc.

Acupunctura

O meta-analiza recenta a comparat forma “activa” cu cea de tip “control” si a ardtat
lipsa eficientei acestei interventii in renuntarea la fumat. Efectele posibile ale acupuncturii
s-ar datora asteptarilor pozitive ale pacientului legate de o astfel de procedura (20). Nu exista
dovezi care sd arate eficienta in renuntare la fumat a acupuncturii laser sau prin
electrostimulare.

Hipnoza

Existd putine studii publicate dar care nu intrunesc criteriile de includere intr-o
matanalizd. O analiza atentd a 9 trialuri de hipnoterapie (Cochrane Group) a aratat lipsa
eficientei acestei interventii in renuntarea la fumat (21) sau o eficenta limitata (22).

Alte interventii: pe un numdr mic de studii s-a demonstrat eficienta limitata a unor
interventii precum feedbackul fiziologic, terapia de stimulare a mediului sau prin recompense
materiale (23).

Intrebiri frecvente

i: Pacientul meu nu doreste sa renunte la fumat. Argumenteaza afirmand ca se stie
fumator de peste 20, 30.. de ani si nu a avut niciodata probleme de sanitate, la fel ca si
tatal/bunicul, etc. lui care au triit pana la 95 de ani. Cum il conving s nu mai fumeze?

R: [i veti raspunde ca desi intr-adevar exista persoane care fumeaza toatd viata fara a
contracta boli cauzate de fumat, literatura de specialitate a demonstrat cd aproximativ 50%
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dintre fumatori decedeaza prin afectiuni datorate fumatului. De asemeni, in medie, speranta de
viata unui fumdtor este cu aproximativ 10 ani mai mica vs. un nefumator. Nu avem de unde
sti daca el va fi printre cei 50% susceptibili de boald sau nu - oare merita sa-si riste viata?

I: Pacientul meu mi-a cerut sa-i ofer doar tratament medicamentos pentru a opri
fumatul, fara consiliere. Cum procedez?

R: Demonstrati-i ca eficacitatea tratamentului este mai mare atunci cdnd se asociazd cu
consilierea. Explicati-i practic in ce constd consilierea: antrenarea/oferirea de solutii pentru
depasirea situatiilor dificile, incitante la fumat. Apelati la interventii motivationale, ajutorul
unui psiholog. Cereti-i permisiunea sa-1 contactati telefonic pentru a-i supraveghea terapia
farmacologicd. Daca totusi insistd sa refuze consilierea, prescrieti-i in orice caz medicamente,
deoarece au fost dovedite ca eficace, fie si neinsotite de consiliere.

I: Pacientul meu se teme sa foloseascia medicamente pentru renuntarea la fumat, fie
pentru ca ar putea deveni dependent de medicatie, fie pentru ca nu crede in eficienta ei.
Cum procedez?

R: Subliniati ca:

- medicamentele (orale sau sub forma de plasturi, etc.) pentru oprirea fumatului, chiar daca
contin nicotind, actioneaza cu totul altfel decat fumatul. Doar in mod exceptional, apare
dependenta de acestea, care este un fenomen controlabil si nici Intr-un caz atit de daunator
precum fumatul.

- sansa de a reusi oprirea fumatului este mult mai mare prin utilizarea de medicamente
specifice.

- medicatia este o etapa tranzitorie spre oprirea fumatului. Luati in considerare
farmacoterapia non-nicotinica.

I: Care sunt factorii care influenteaza alegerea unui tip de interventie sau altul?

R: Exista astfel de factori pragmatici cum ar fi: acoperirea interventiilor prin casele de
asigurdri, costul pe care 1l plateste direct pacientul, aderenta la terapie, contraindicatii ale unor
tratamente, dantura la cei care folosesc guma cu nicotind sau prezenta dermatitei atunci cand
se opteaza pentru plasturi.

I: Exista factori asociati cu rate scazute de renuntare la fumat sau cu rate crescute de
recidiva a fumatului?

R: Da: indivizii cu dependentd mare (scor Fagerstrom inalt), cu episoade de depresie recenta,
abuz de alcool, schizofrenie, cu nivele crescute de stres, expusi cronic si involuntar la fumat,
cu abandon precoce al terapiei de renuntare la fumat.
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2.5.3. Recomandari de scheme terapeutice individualizate

2.5.3.1. Asocieri de medicamente

Combinatiile dovedite eficiente in literatura de specialitate sunt: plasturii cu nicotina
asociati gumei si sprayului cu nicotind, pe o duratd mai mare de 14 saptdmani, plasturii
asociati cu inhalerul cu nicotind, bupropion SR asociat cu plasturi nicotinici (1).

In Romania se pot prescrie citeva terapii combinate.

a) Plasturi si guma de mestecat cu nicotina. Plasturii de 15 mg se administreaza zilnic,
iar Tn asociere se poate folosi guma de mestecat cu nicotind, ca medicatie de criza. Guma se
poate administra zilnic sau intermitent. Combinarea plasturilor cu altd forma de substitute
nicotinice are eficacitate superioard (2). Strategia folositd are scopul de a asigura un nivel
constant de nicotind, care permite o amendare mai eficace a simptomatologiei acute de sevraj.
Astfel se poate vorbi de medicatia de fond-plasturii, la care se adaugd medicatia de
crizd-guma. Combinatia a dus la o ratd de abstinentd tabagica de 34% fata de numai 24% -
monoterapia cu plasturi, la 12 saptamani si respectiv de 28% fatd de 15% la 24 de sdptamani
(3). Terapia de combinatie cu guma si plasturi nicotinici cu o duratd de 3-6 luni ar trebui luata
in considerare la pacienti cu sindrom de sevraj nicotinic sever si/sau prelungit, la care nu se
indica alte solutii terapeutice (4).
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b) Plasturi cu nicotina §i Bupropion.

Recomandare

Folosirea combinatiei de bupropion SR si plasturi nicotinici este dovedita eficace in
atingerea abstinentei pe termen lung. Nivel de dovada A (4).

Rata abstinentei la 12 luni a fost de 35,5% pentru terapia combinatd (plasture si
bupropion), fatd de 30,3% pentru bupropion, 16,4% pentru plasturi cu nicotind, si 15,6%
pentru placebo. Se Incepe cu bupropion in dozele standard primele doua saptamani si plasturii
cu nicotina se adaugd din ziua fixata pentru oprirea fumatului. Bupropion se va administra n
total 7-12 saptdmani. Durata optima a tratamentului cu plasturi in formula combinata este de
3-6 luni (5). Bupropion in combinatie cu plasturi nicotinici este mai eficace decat plasturii
singuri, pentru ca au mecanisme de actiune diferite (6). Alegerea tipului si modului de
combinare a medicamentelor tine de mai multi factori, intre care caracteristicile personale si
preferintele fumatorului, costuri, intensitatea sindromului de sevraj (7).

2.5.3.2. Prelungirea duratei tratamentului

Cele mai multe esecuri ale terapiei se datoreaza unor scheme rigide de tratament,
absentei sau unui deficit al tehnicilor de consiliere si unui sindrom de sevraj sever.

De aceea, ajustarea dozelor, alcatuirea de combinatii terapeutice si prelungirea duratei
tratamentului sau reluarea acestuia reduc riscul de recidiva a fumatului.

Nu sunt justificate temerile legate de posibila dependentd creatd de terapia de
substitutie nicotinicd, in cazul curelor prelungite cu aceste produse. Prelungirea duratei de
administrare a produselor pe bazd de nicotina este oportuna sanatatii (8). Recdderile precoce
nu se datoreaza prelungirii duratei tratamentului, ci sunt un element caracteristic dependentei
tabagice.

Pentru unii pacienti este oportuna prelungirea duratei de tratament pentru un interval
mai mare decat cel recomandat uzual. Analiza studiilor a relevat o ratd mai buna de abstinenta
la folosirea pe termen lung a gumei cu nicotind comparativ cu o cura scurta si un procent de
15-20% dintre abstinentii la fumat care folosesc guma nicotinicd pentru perioade > de 12 luni
(4, 9). Rezultatele Lung Health Study au evidentiat cd aproximativ o treime din pacientii cu
BPOC inclusi in acest studiu care au ramas abstinenti pe termen lung au folosit guma cu
nicotind pana la 12 luni, unii chiar 5 ani, fara efecte adverse serioase (10).

a) Tratamentul prelungit cu produse de substitutie

Guma si plasturii cu nicotind se pot administra mai mult de 6 luni, cu rezultate bune
mai ales la cei care raporteaza sindrom de sevraj prelungit. Terapia de substitutie administrata
pe o perioadd mai lunga de 6 luni a fost aprobata de FDA, fiind lipsita de riscuri (4).

Utilizarea gumei cu nicotind asigura un control al greutdtii corporale dupa intreruperea
fumatului. Exista o corelatie intre doza de nicotind utilizatd si cresterea in greutate (cu cat
doza de substitute nicotinice este mai mare, cu atit cresterea in greutate este mai micd) (11).

Putine persoane devin dependente de substitutele nicotinice. Unii fosti fumatori
continud sd le consume pand la 1 an sau chiar mai mult, din motive de teama de a relua
fumatul (4, 12).

b) Tratamentul prelungit cu vareniclind

Este sigur, bine tolerat si asigurd cresterea ratei de abstinentd la distanta, reducand
considerabil rata recidivei fumatului.

Vareniclina poate fi administratd pe o durata de 24 de saptamani, cu toleranta buna, ca
medicatie eficace pentru dependenta nicotinica, mai ales la acei pacienti la care dupa primele
12 saptamani de tratament revine apetitul de a fuma. Vareniclina este primul medicament care
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a demonstrat un efect semnificativ antirecidiva pe termen lung. Renuntarea la fumat a fost
prezentd la 70,6% in sdptamanile 13-24 printre subiectii tratati cu vareniclind comparativ cu
49,8% la cei care au primit placebo, respectiv 44% fata de 37,1% abstinenti in sdptimanile
25-52 (13).

¢) Tratamentul prelungit cu bupropion

Si durata terapiei cu bupropion se poate prelungi, peste cele 7-9 saptdmani de cura
standard, cu eficientd buna in ceea ce priveste rata abstinentei la finele tratamentului si in
follow-up, precum si in privinta prevenirii recidivelor. Intr-un studiu randomizat, placebo
controlat, in care s-a administrat bupropion 300 mg pentru 7 saptdmani unui numar de 784
fumatori sanatosi, urmat de 45 saptdmani curd suplimentara de bupropion versus placebo, s-a
constatat o ratd foarte bund a abstinentei la 52 de saptadmani (55.1%) 1n grupul cu bupropion
vs. 42.3% in grupul placebo (p-0.008). Aceasta proportie s-a mentinut in perioada de urmadrire
la 78 saptamani (47.7% grup bupropion vs. 37.7% grup placebo, p=0.034), dar a devenit
nesemnificativa la vizita de incheiere a studiului de 104 saptdmani (41.6% vs. 40.0%).
Intervalul mediu de timp dupa care au aparut recidivele a fost incontestabil mai mare pentru
grupul cu bupropion fatd de grupul placebo (156 vs. 65 zile, p=0.021). Remarci pozitive se
pot face, pe marginea acestui studiu, si privitor la surplusul ponderal mai mic inregistrat la 52
de sdptamani la cei care au urmat tratament cu bupropion (3.8 kg) fatd de cei care au primit
placebo (5.6 kg), la un p=0.002, respectiv de 4.1 kg vs. 5.4 kg (p= 0.016) dupa 104 saptamani

(14).
2.5.3.3. Recomandari privind reducerea fumatului

Reducerea fumatului a fost definita ca o scadere de 50% din consumul initial de tigari,
dar fara abstinenta totala. Putini dintre cei care fumeaza zilnic reduc in mod spontan numarul
de tigari fumate. Substituientii de nicotina (i probabil terapiile comportamentale) pot induce
fumatorilor care nu sunt interesati sd renunte realizarea unei reduceri semnificative a
fumatului §i mentinerea ei in timp. Reducerea fumatului ar putea fi fezabild dacd este
sustinutd prin tratament. Promovarea reducerii fumatului va depinde de efectele sale asupra
starii de sdnatate i asupra facilitarii unei viitoare renuntari la fumat (15).

Mai multe studii au analizat efectul reducerii fumatului pe sistemul cardio-vascular,
caile aeriene, efectele carcinogene, defectele ADN-ului si cancerul de plamani, asupra
greutatii la nastere si a starii de sanatate. Date limitate (studii mici, pe populatii selectate si pe
perioade scurte de urmarire) sugereaza ca o reducere substantiald a fumatului ar reduce mai
multi factori de risc cardio-vasculari si ar ameliora simptomele respiratorii. Reducerea
fumatului se asociaza cu o scadere cu 25% a markerilor biologici si a incidentei cancerului
pulmonar si cu o crestere mica, aproape nesemnificativa, a greutdtii la nastere. Nu par sa
existe efecte benefice substantiale pe functia pulmonara (16).

Reducerea fumatului ar putea fi o alternativd de tratament pentru fumatorii care nu
sunt pregdtiti sa renunte complet. Rata renuntarii la fumat in grupul care a primit guma cu
nicotind a fost dubla fatd de placebo la 3 luni si tripla la 12 luni. Folosirea concomitenta a
gumei cu nicotind si continuarea fumatului in varianta reducerii au fost bine tolerate, cu
scaderea semnificativa a nivelului de monoxid de carbon. Guma cu nicotind poate fi o
alternativa eficace si mai putin ‘dureroasd’ pentru fumatorii care nu sunt pregatiti sa renunte
la fumat si ar putea promova incetarea fumatului (17).

Studiul ROSCAP despre reducerea fumatului la pacientii cardiaci este un trial
randomizat controlat care a testat eficienta strategiei de reducere a fumatului in scaderea
efectelor negative ale tutunului. Cei care au redus fumatul au fost mai ales barbati, cu un
consum de tutun mai intens decat cei din grupul control. Sexul, varsta, antecedentele de
BPOC si numarul de diagnostice de boala cardiaca au fost predictorii pentru intentia reducerii
spontane a fumatului si a gradului de reducere. Reducerea spontana este mai frecventa printre
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fumatorii care sunt bolnavi. Antecedentele de boald cardiaca sunt un predictor puternic al unei
reduceri ulterioare (18). Reducerea fumatului creste probabilitatea unei renuntari viitoare (16).

Intrebari frecvente

I: Care sunt cele mai frecvente asocieri de medicamente in renuntarea la fumat?

R: Diverse combinatii cresc abstinenta de lungd duratd: plasturii cu nicotind cu utilizare
prelungitd (> 14 saptamani) in asociere cu guma sau sprayul nazal cu nicotind, plasturele
asociat cu inhalerul cu nicotind sau cu bupropiond SR. Combinarea vareniclinei cu
substituientii de nicotind este eficienta, dar creste moderat frecventa efectelor secundare
(greata, cefalee).

i: Cand poate fi folosit: medicatia pe termen lung (peste 6 luni)?

R: Prelungireea duratei administrarii poate fi utild la fumatorii care au simptome persistente
de sevraj in timpul tratamentului, la cei cu recidive la intreruperea medicatiei sau la cei care
doresc continuarea terapiei. FDA a aprobat folosirea pentru 6 luni a bupropionului SR, a
vareniclinei si a Inlocuitorilor de nicotina. O minoritate de indivizi care au reusit sa renunte la
fumat continuad sa foloseasca inlocuitori de nicotina pe perioade mai mari, fard sa fie raportate
efecte nocive la cei care folosesc aceastd medicatie mai mult de 6 luni. Dezvoltarea
dependentei la substituientii de nicotind este putin cunoscuta.

i: Ce medicamente se recomand:i fumitorilor cu dependenti nicotinici severi?

R: In general se recomanda substitutele nicotinice (guma, plasturi, tablete orale), fie cu un
dozaj mai mare, fie in combinatii, cu precadere la acei fumatori care au mai tentat oprirea
fumatului anterior fara succes si au experimentat un sindrom sever de sevraj. Vareniclina si
bupropionul sunt de asemenea recomandate in aceste situatii.
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2.5.4. Recomandari de tratament in situatii speciale si la grupe de populatie cu risc

2.5.4.1. Recomandari de tratament la gravide

Renuntarea la fumat trebuie sd reprezinte o componentd obligatorie a asistentei
medicale acordate femeilor insarcinate fumatoare. Se impune evitarea expunerii active i
pasive la fum de tutun, date fiind pericolele dovedite asupra sanatatii mamei si fatului si
potentialele complicatii In evolutia sarcinii §i nasterii (1).

In experienta noastri, foarte multe femei devin motivate si doresc si renunte la fumat,
odata ce se confirmd cd sunt insarcinate. Ca gravide, ele vor avea de Indeplinit un numar
obligatoriu de vizite medicale pe parcursul sarcinii atat la medicul obstetrician cat si la
medicul de familie. Acest moment favorabil al vizitelor medicale trebuie fructificat inspre
sevraj de catre orice medic, fie el expert sau nu in renuntare la fumat. Astfel, la fiecare vizita
se recomandd evaluarea statusului fumatului, informarea pacientelor despre reducerea
considerabild a riscurilor gestationale si postpartum prin renuntarea la fumat si acordarea de
asistentd In acest scop. Pentru o mai bund compliantd la consilierea antifumat, sugeram
evaluarea statusului fumatului in baza unui chestionar cu raspunsuri multiple. Asta deoarece
este dovedit ca 1n practicd multe gravide neagd consumul de tutun; in acest sens, se pare ca
abordarea de tip raspunsuri la alegere este mai favorabild dialogului cu scopul opririi
fumatului (2).

Consilierea antifumat este eficace in timpul sarcinii, dar si postpartum (3).

Renuntarea la fumat trebuie sa se producd dintr-odatd. Reducerea treptatd a numarului
de tigdri nu este o solutie potrivitd la aceasta categorie de paciente. Daca gravida renuntd inca
de la inceputul sarcinii este cel mai bine, dar beneficii pentru sdnatate sunt observate chiar
daca renuntarea are loc mai tarziu (2).

Existd date care arata cd femeile care au renuntat la fumat dupa luna 6 de sarcina au
avut o ratd mai mare de recidiva a fumatului in perioada postpartum (3). De asemeni, se
estimeaza ca pind la 20% din nasterile cu feti cu greutate mica pot fi evitate prin renuntarea la
fumat 1n timpul sarcinii (2). De aceea, gravidele fumatoare trebuie sa primesca suport pentru a
reusi oprirea fumatului, pe toatd perioada sarcinii.

Interventiile pentru renuntare la fumat sunt eficiente asupra gravidelor si ar trebui
folosite in mod curent in timpul sarcinii.

Consilierea femeilor insarcinate constd in principal in recomandarea ferma venita din
partea personalului medical (medic, asistentd, moasda) de a opri fumatul dar si informarea
detaliata despre efectele nocive ale fumatului asupra sarcinii si produsului de conceptie.
Aceastd recomandare se face sub forma sfatului medical, cu durata de cateva minute.
Interventia va fi suplimentatd prin punerea la dispozitie a unor materiale scrise (brosuri,
manuale, pliante) sau audio-video care contin informatii despre beneficiile renuntarii la fumat
pentru sarcind. Alteori, se recomandd includerea gravidelor in programe de sevraj prin
sustinere psiho-comportamentala (consiliere/urmarire telefonica, scrisori medicale, oferirea de
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sfaturi practice de evitare a situatiilor incitante la fumat). Astfel de programe dau rezultate
mai bune daca au in vedere si implicarea sotului/partenerului si a obstetricianului (3).

Existda dovezi ale eficientei interventiilor prin sfat minimal, sesiuni de consiliere
antitabagica si brosuri autoajutatoara (2). S-a constatat cd sedintele de consiliere cu durata
peste 10 minute asociate materialor informative scrise au crescut rata de renuntare la fumat a
gravidelor de la 8% (in absenta oricarei interventii) la 15% (2).

Marea majoritate a specialistilor nu recomanda terapia farmacologica la gravide, mai
ales datoritd riscurilor implicate de absorbtia continud a nicotinei 1n sangele fetal (ca in
administrarea plasturilor nicotinici). Unii substituenti nicotinici sunt insd permisi la gravide,
in anumite situatii- este cazul gumei cu nicotind care se poate indica marilor fumatoare si n
timpul sarcinii, ca alternativa la fumatul de tigarete, evident dacd legislatia din tara respectiva
este permisivd in acest sens. La momentul de fata, terapia de substitutie nicotinica este
contraindicata la gravide, in multe tari ale lumii, intre care si Romania. In ceea ce priveste
vareniclina, acest medicament este interzis a se prescrie la gravide, si la fel este si bupropionul
(4).

Siguranta medicatiei la gravide.

In privinta plasturilor nicotinici, datele provenind din 3 studii randomizate converg in
directia unor diferente nesemnificative intre ratele renuntarii la fumat la gravidele care au
urmat cure terapeutice de 8 saptdmani cu plasturi 15 mg/16 ore vs. 11 saptamani plasturi 10
mg/16 ore, vs. placebo. Nu s-au constatat decalaje intre grupurile de studiu nici in privinta
numadrului de tigarete fumate, a greutatii fetale la nastere sau a incidentei nasterilor inainte de
termen (4).

Referitor la utilizarea gumei cu nicotind, dacd unele studii au ardtat ca expunerea
mamei la nicotina din plasturi sau guma a produs putine efecte hemodinamice asupra mamei
si fatului, mult mai mici decat dacd mama ar fi fumat (3), existd studii care au fost chiar
intrerupte datoritd incidentei mai mari (30% vs 17% pentru grupul control) a efectelor
adverse. Mai mult, alte studii au ridicat temeri cu privire la folosirea substituientilor de
nicotina la gravide In primele 12 sdptamini de sarcind datoritd asocierii cu unele malformatii
congenitale (2). Exista si date despre riscul de nasteri premature si de nou nascuti cu greutate
mai mica la nastere la femeile la care s-au prescris substitute nicotinice (5). Intr-un studiu
publicat in octombrie 2008, in care Oncken si colab. (6) au urmarit eficacitatea si siguranta
gumei cu nicotind (2 mg) administratd pentru renuntarea la fumat la gravide, ei au gésit ca
folosirea gumei a dus la cresterea varstei gestationale si a greutatii nou-nascutilor la nastere.

Pe de altd parte, literatura evidentiazd cd majoritatea femeilor care recurg la
farmacoterapie folosesc substituienti de nicotind in trimestrele 2 si 3 de sarcina, fard sa fie
raportate efecte adverse (2).

Pornind de la faptul cd un medicament este sigur daca beneficiile depasesc riscurile si
atata timp cat existd dovezi ca nicotina are efecte adverse asupra fatului, apreciem ca
utilizarea substituientilor de nicotind expune gravidele unui risc Inca insuficient evaluat la ora
actuala. Pe de alta parte, continuarea fumatului este mult mai daunatoare pentru mama si fat.
Nicotina provenitd din tutun este intr-o cantitate mai mare decat cea farmaceutica si poate
produce insuficientd utero-placentara prin vasoconstrictie, neurotoxicitate cu dezvoltarea
intarziatd a creierului. Ramane de cantarit de la caz la caz 1n ce situatii particulare riscurile
terapiei cu guma nicotinica pot fi asumate, dacd nu exista alta solutie de oprire a fumatului.

Medicul poate recomanda asadar guma cu nicotina de 2 mg numai intr-un cadru legal
si doar la acele gravide care isi iau responsabilitatea sa urmeze un astfel de tratament.

Asistarea in vederea renuntarii la fumat ar trebui asigurata de rutind tuturor
gravidelor fumatoare fie de catre obstetrician, medicul de familie, medicul specializat in
renuntare la fumat sau alt profesionist din sanatate.
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Se pare ca asistarea in acest scop in etapa de preconceptie precum §i postnatal sunt
absolut necesare pentru a asigura continuitatea abstinentei tabagice.

Orice vizita medicalda efectuata de o femeie cu potential de reproducere ar trebui
privita ca o oportunitate ideala de consiliere pentru oprirea fumatului §i educare pentru un
comportament sandtos, vis-a-vis de consumul de tutun (1).

Recomandari

1. Date fiind efectele adverse grave ale fumatului asupra gravidelor fumatoare si a
produsului lor de conceptie, se recomanda ori de cate ori este posibil ca gravidele fumaétoare
sa primeasca interventii de consiliere psiho-sociala de tip fata in fatd in vederea renuntarii la
fumat. Interventiile minimale de tip sfat minimal nu sunt suficiente la aceasti categorie de
paciente. (Nivel de dovada A) (3, 4).

2. Desi cele mai mari beneficii pentru sanatatea viitoarei mame si a fatului le aduce
renuntarea precoce in decursul sarcinii, chiar si oprirea fumatului mai tarziu, in orice moment
al sarcinii, este beneficd pentru sadnitate. De aceea, se recomandi clinicienilor si ofere
interventii eficace pentru oprirea fumatului pe tot parcursul sarcinii. (Nivel de dovada B)
(2,4).

2.5.4.2. Recomandari de tratament la tineri sub 18 ani

Conform unor statistici recente, 34.8% dintre tinerii din Romania cu varste cuprinse
intre 15 si 24 de ani sunt fumatori curenti, In conditiile in care probabilitatea cumulativa de a
initia fumatul inainte de mplinirea varstei de 15 ani a crescut intre 2003-2007 de la 4 la
12.8% la fete, respectiv de la 19 la 20.2% la bdieti (7). Este stiut ca tinerii initiazd consumul
de tutun din motive sociale specifice varstei, datorita publicitatii la produsele din tutun, pentru
controlul greutatii sau din curiozitate/mimetism (3).

Dependenta de nicotina se instaleaza rapid la varste tinere (7). Deoarece consumul de
tutun incepe adesea in pre-adolescentd, medicii trebuie sd intervind prioritar la aceastd grupa
de varstd in directia prevenirii fumatului. Revizuirea literaturii despre programele de
prevenire si renuntare la fumat pentru adolescenti aratd o mare varietate de abordari dar si o
eficientd limitata a acestora (3). Astfel, in lume se cunosc programe de prevenire a initierii
fumatului prin: educatie sanitara, dezvoltarea capacitatilor sociale si intrapersonale de a evita
fumatul in circumstante vulnerabile (anturaj, factori psiho-sociali favorabili fumatului) sau
insugirea unor tehnici de a face fatd presiunii sociale pro-fumat. Centrul de Control al Bolilor
(CDC) din SUA recomanda ca fiind cele mai eficiente acele interventii care sunt
multicomponentiale si combinad programele bazate pe suportul scolar cu implicarea simultana
a comunitatii locale (8).

In Romania, experienta in acest domeniu este limitatd si de data relativ recentd. In
afara unei implicari modeste in cadrul educatiei sanitare generale in scoli, in care prevenirea
fumatului reprezintd doar una din componente, s-au derulat in perioada 2004-2009 si cateva
programe nationale de extractie europeand. In acest sens, amintim “Clase fard fumat®
(concurs Intre clasele gimnaziale In care elevii trebuie sd devind/raméana nefumatori 30 de
zile), “Eu nu fumez” (video lectii pentru elevii de gimnaziu, cu scopul crearii abilitatilor de a
refuza tigara), “Adolescentii renuntd la fumat” (sesiuni interactiv-educative cu premierea
adolescentilor care renuntd In mod obiectiv - monitorizarea monoxidului de carbon in aerul
expirat - la fumat) si concursul individual “Renunti la fumat si castigi” dotat cu premii
atractive la elevii de liceu care reusesc sa se abtina de la fumat 30 de zile (9).

In consilierea tinerilor pentru oprirea fumatului, trebuie tinut cont de faptul ¢ cel mai
frecvent acestia subestimeaza dependenta de nicotind. Adolescentii fumatori ocazional sau
zilnic cred ci se pot lisa oricind de fumat. In realitate, numai aproximativ 4% dintre fumatorii
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cu varste intre 12 -19 ani reusesc sa renunte la fumat in fiecare an, cu o ratd de esec mai mare
decat la fumatorii adulti (10). Statisticile aratd insd cd adolescentii sunt foarte interesati sa
renunte la fumat: 82% din cei cu varste intre 11 - 19 ani se gandesc sa renunte, iar 77% au
avut in ultimul an serioase incercari de a renunta (10). Incercirile adolescentilor sunt rareori
planificate, majoritatea alegand sa renunte fara ajutor, insa cercetdrile demonstreaza ca tinerii
care participa la programe de renuntare la fumat au sanse duble de a reusi (2).

Terapia recomandatd tinerilor sub 18 ani in vederea opririi fumatului

1. Consilierea fata in fata

O metaanalizd a 7 studii referitoare la eficacitatea consilierii la tineri a ardtat ca
aceastd metoda dubleaza rata abstinentei la fumat pe termen lung comparativ cu abordarile
uzuale de asistare (sfat minimal, pliante informative, trimiterea la specialistul in renuntare la
fumat) sau cu absenta oricarei interventii (2). In general, consilierea adolescentilor poate fi
abordata in format divers: fie prin sesiuni individuale (fata in fatd), combinarea sesiunilor
individuale cu consiliere telefonica/mesaje pe telefon sau internet, sesiuni de grup. Continutul
consilierii cognitiv comportamentale cuprinde informatii generale despre efectele fumatului,
tehnici de crestere a gradului de motivatie pro-sevraj, stabilirea unei date de renuntare la
fumat, a modalitatilor de a contracara apetitul de a fuma, fixarea unor obiective si a etapelor
de realizare a acestora, crearea abilitatilor de a preveni recidiva la fumat.

In acest scop, sugerdm tuturor practicienilor care asisti tineri sub 18 ani s evalueze
sistematic statusul fumatului si sd furnizeze sfatul minimal antifumat in egala masura cu
accesul la consiliere pentru tinerii care consuma deja tutun. Consilierea adolescentilor trebuie
efectuatd intr-o manierd confidentiald, care sa le respecte acestora intimitatea. Adolescentii
trebuie abordati cu respect, pe plan de egalitate cu adultul, preferabil nu in prezenta parintilor
sau educatorilor. Sunt de folos abordarile de tip “pereche/cuplu”, ne referim aici la consilierea
impreund cu iubitul/iubita sau cu cel mai bun prieten/prietend a tanarului fumator, chiar daca
partenerii nu sunt la randul lor fumatori. De asemeni, dacd copilul/adolescentul provine
dintr-o familie de fumatori sau este expus pasiv la fumat in familie, se recomanda si
consilierea antifumat a pdarintilor. Spre exemplu, cercetdrile au ardtat cd interventiile de
consiliere pentru parinti furnizate in serviciile de pediatrie sau cu prilejul spitalizarii copiilor,
au crescut interesul prosevraj, numarul de tentative de renuntare, precum si rata de renuntare
la fumat la respectivii parinti. In plus, informarea parintilor asupra riscului expunerii copiilor
la fumat pasiv poate reduce expunerea dar si ratele fumatului la parinti (2).

2. Consilierea telefonica

Interventii proactive de consiliere pentru renuntare la fumat la tineri sub 18 ani pot fi
livrate si prin consiliere telefonicd oferitd de consilieri antrenati in acest scop. Aceste terapii
combind tehnicile de interviu motivational personalizate cu crearea de abilititi cognitiv—
comportamentale. Astfel, Intr-un studiu care a inclus 1058 elevi de liceu s-au aplicat
asemenea metode prin consiliere telefonicd saptdmanald, cu o aderentd foarte bund la
protocolul de tratament al populatei studiate (90%). 85% dintre aceste evaluari telefonice au
evidentiat cel putin 4-6 parametri comportamentali semnificativi pentru interpretarea atitudinii
vis-a-vis de fumat: status motivational, gradul de empatie, aderenta la tehnicile de crestere a
gradului de motivare, interactivitate, etc. (11). Intr-un studiu similar, in care unui numar de
2151 elevi de liceu identificati proactiv li s-a oferit de catre consilieri specializati consiliere
cognitiv-comportamentald si interviu motivational via telefon si follow-up la 1 an, s-a
constatat o diferentd de 21,8% in ceea ce priveste abstinenta prelungita la 6 luni in grupul de
interventie vs. 17,7% in grupul control (12).

3. Terapia medicamentoasa

Exista putine dovezi asupra eficacitatii terapiei medicamentoase la tinerii sub 18 ani.
Majoritatea tarilor de pe glob interzic prin lege prescrierea terapiei medicamentoase la
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persoane sub 18 ani. Si iIn Romania, medicamentele pentru terapia dependentei nicotinice nu
sunt permise la aceasta categorie de pacienti.

Putinele studii publicate pe aceastd temd constatd o eficacitate nesemnificativa a
bupropionului, exceptand un mic studiu pilot care a gasit efecte pozitive initiale ale acestui
medicament pe un lot restrdns de 22 tineri. De asemeni s-au raportat rate nesemnificativ
diferite ale sevrajului cu ajutorul plasturilor nicotinici vs. placebo, la 12 saptdmani post data
renuntdrii la fumat, iar Intr-un alt studiu nu s-au obiectivat diferente Intre eficacitatea gumei
vs. plasturi vs. placebo in privinta mentinerii abstinentei tabagice la 6 luni de la oprirea
fumatului. Trebuie sd mai precizdm ca in toate aceste grupuri de studiu, tinerii au primit in
asociere cu medicamentele/placebo si minimum 6 sesiuni de consiliere antifumat (2).

Recomandari:

1. Se recomanda medicilor sa chestioneze toti pacientii sub 18 ani asupra consumului de
tutun si sa transmitd acestora mesaje clare despre importanta abtinerii de la fumat.
(Nivel de dovada C) (2).

2. Consilierea s-a dovedit 0 metoda eficientd pentru renuntarea la fumat la adolescenti.
(Nivel de dovada B) (2, 9).

3. Fumatul pasiv_este nociv_pentru copii si adolescenti. Consilierea pentru oprirea
fumatului furnizata la nivel de servicii de pediatrie s-a dovedit eficientd in cresterea
ratei de abstinenta tabagica la pdrintii care sunt fumatori. De aceea, pentru protejarea
copiilor impotriva fumatului pasiv, recomandim clinicienilor sd evalueze fumatul la
parinti si sa furnizeze parintilor fumatori sfaturi si asistentd pentru renuntare la
consumul de tutun. (Nivel de dovada B) (2, 4).

2.5.4.3. Recomandari de tratament la fumatorii cu comorbiditati respiratorii,
cardio-vasculare, psihiatrice, neoplazice, etc.

Recomandare

Interventiile terapeutice sunt eficiente la 0 mare varietate de populatii consumatoare de
tutun, cu exceptia cazurilor in care medicatia este contraindicata sau a grupurilor specifice la
care medicatia s-a dovedit a fi ineficienta (femei Insarcinate, consumatorii de tutun nefumatori
de tigarete, fumatorii moderati, adolescentii). (Nivel de dovada B) (13).

Tratamente eficiente pentru grupuri specifice de populatie

Trialurile randomizate care au generat recomandarile terapeutice au cuprins categorii
diverse de fumatori, pe grupuri omogene de populatii specifice. Interventiile eficiente pe un
grup populational tind sa fie eficiente si pe alte grupe de populatie, cu siguranta relativa a
tratamentelor fata de riscurile continudrii consumului de tutun.

1. Infectati HIV

Nici un trial clinic randomizat de lunga durata nu a analizat eficacitatea interventiilor
la aceasta grupa de pacienti. E nevoie de studii suplimentare. Un studiu cu monitorizare timp
de 3 luni a indicat rezultate favorabile dupa consilierea prin telefon. Datele existente arata
eficienta medicatiei pentru renuntarea la fumat (13).

2. Pacienti spitalizati

Interventiile intensive la pacientii internati i urmariti cel putin 1 luna au fost asociate
cu o ratd de renuntare semnificativ mai crescutd fatd de grupul de control (baza de date
Cochrane 2007, 17 trialuri) (14). Urmadrirea dupd externare este o componentd cheie a
interventiilor eficiente. Substituientii de nicotind si bupropionul sunt eficienti, fard efecte
secundare semnificative. Interventiile sunt utile, iar prezenta comorbidititilor nu a afectat
probabilitatea renuntarii la fumat.
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Tipurile de interventii eficiente sunt: consilierea psiho-sociald, autoeducatia prin
brosuri si materiale audio/video, medicatia, diagrame care sa aminteasca practicianului sa
sfatuiasca pacientul pentru renuntarea la fumat, consiliere in spital si telefonicd dupa
externare. Inlocuitorii de nicotind nu sunt indicati la pacientii din terapie intensiva (15).

3. Co-morbiditati

Fumatorii care au boli asociate precum cancerul, afectiunile cardiace, BPOC, diabetul
zaharat si astmul brongic constituie tinte importante pentru interventii specifice pentru
renuntarea la fumat. Tratamentul este eficient pentru fumdtorii cu o mare varietate de
co-morbiditati.

Boala cardiovasculara.

Sunt eficiente consilierea psiho-sociald, exercitiul fizic, vareniclina, bupropion SR,
nicotina sub forma de plasturi, guma sau inhalator. Diferite studii au aratat pana in prezent
lipsa unei asocieri Intre plasturii cu nicotind si evenimentele acute cardiovasculare, chiar si la
pacientii care au continuat sd fumeze in timp ce utilizau acesti plasturi (16). Se recomanda
precautie in utilizarea Inlocuitorilor de nicotind la cei cu boli cardiovasculare acute.

BPOC.

Sunt eficace consilierea intensiva pentru renuntarea la tutun impreund cu psihoterapia
comportamentald pentru preventia recaderilor, combinate cu vareniclina, substituenti de
nicotind, bupropion SR, nortriptilina, nicotina sub forma de plasturi sau inhalator (17).

Cancerul

Sunt eficace consilierea si medicatia, consilierea motivationala (18).

Fumatori varstnici

Este eficienta strategia in 4 etape: ‘evaluare’, ‘sfatuire’, ‘asistentd’, ‘supraveghere’ la
cei de peste 50 de ani, consilierea, sfatul minimal, materialele auto-didactice adaptate varstei,
consilierea prin telefon, medicatia (19).

Afectiuni psihiatrice, consumatorii de droguri

Afectiunile psihiatrice sunt mai frecvente la fumatori. Fumatul este mai frecvent la
consumatorii de alcool si droguri. Aceste grupuri apeleazd mai rar la tratamente pentru
renuntarea la fumat. Tratarea acestora pentru dependenta la tutun este complexd in contextul
multiplelor diagnostice si medicamente de uz psihiatric. Rezultatele meta-analizelor au aratat
ca antidepresivele, in mod specific bupropion SR si nortriptilina, sunt eficiente in cresterea pe
termen lung a ratei de renuntare la tigdri la fumatorii cu antecedente de depresie. Medicatia a
fost insotita de consiliere intensiva.

Desi acesti pacienti au un risc crescut de recadere, medicatia pentru dependenta
tabagica este eficientd. Bupropion SR si nortriptilina sunt utile in schizofrenie, cu ameliorarea
simptomelor bolii si ale depresiei asociate. Pacientii in tratament cu antipsihotice atipice ar
putea raspunde mai bine la terapia cu bupropion SR decat cei cu antipsihotice standard.
Consilierea si medicatia sunt eficiente in tratarea fumatorilor care primesc tratament Impotriva
dependentei de droguri, existand putine dovezi care sd arate interferente cu recuperarea din
aceste dependente (20).

2.5.4.4. Recomandari de tratament pentru fumaitori cu nivel socio-economic
scazut/nivel de educatie redus

Indivizii cu nivel socio-economic scazut, cu nivel de educatie redus §i oamenii strazii
constituie categorii de populatie neglijate (21).

Acestia au tendintd mai mare sa fumeze, au acces limitat la tratament eficient, sunt
neinformati in legdturd cu medicatia pentru renuntarea la fumat, trdiesc Intr-un mediu
inconjurdtor pro-fumat si muncesc in arii permisive din punct de vedere al politicilor fara
fumat. Astfel, ei constituie o tintd usor de atins de catre companiile producatoare de tutun
(22), avand o probabilitate mica sa primeasca asistentd pentru renuntarea la fumat si asigurari
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limitate de sanitate. In tarile vestice, numai 25 % dintre reprezentantii acestei categorii au
declarat ca au beneficiat de asistentd practicd pentru renuntare la fumat. Totusi, aceste
categorii si-au exprimat un interes semnificativ crescut pentru abandonarea fumatului,
inregistrand beneficii importante de pe urma tratamentului (22).

2.5.4.5. Recomandairi de abordare a cresterii in greutate dupa oprirea fumatului

Recomandare

Pentru fumaétorii preocupati de o posibila crestere in greutate dupa renuntarea la fumat,
se recomanda utilizarea vareniclinei, a bupropionului sau a gumei cu nicotind, medicamente
care limiteaza cresterea in greutate dupa oprirea fumatului (Nivel de dovada B) (23).

Majoritatea fumatorilor care renunta la fumat castiga variabil in greutate, mai putin de
5 kilograme, dar 10% cresc ponderal cu peste 15 kilograme. Cu toate acestea, excesul
ponderal consecutiv opririi fumatului este 0 amenintare minord asupra sanatatii, comparativ
cu riscurile continuarii fumatului (24).

Tendinta de a creste mai mult in greutate este mai mare la femei decat la barbati, si la
cei din rasa neagra, indiferent de gen, la cei cu varsta sub 55 ani, la mari fumatori (peste 25
tigari/zi). Preocuparea exageratd si teama de cresterea ponderald sunt factori motivationali
pentru initierea sau continuarea fumatului la unii indivizi, mai ales la femei (23).

Adolescentii preocupati de greutatea corporald incep sa fumeze mai frecvent. Nu
existd nici o dovada destul de convingatoare ca interventiile de consiliere pentru diminuarea
cresterii in greutate In timpul tentativelor de renuntare la fumat au avut ca rezultat reducerea
reald a excesului ponderal, fara sa dauneze insd procesului de renuntare la fumat (25).

Substitutia nicotinica si bupropionul sunt eficiente in limitarea cresterii in greutate
descrisi dupa renuntarea la fumat. In doud studii de renuntare la fumat cu vareniclini
comparativ cu bupropion si placebo, castigul ponderal cu vareniclind pe parcursul a 12
saptamani de tratament a fost mai mic si s-a situat sub 3 kg (26).

Cresterea ponderala se produce prin cresterea aportului caloric si prin scaderea ratei
metabolismului. Datele disponibile despre implicarea mecanismelor metabolice sugereaza
faptul ca fumadtorii vor creste in greutate pe parcursul sevrajului, chiar dacd nu maresc aportul
caloric (26).

Pacientul trebuie informat si pregétit in legatura cu posibilitatea cresterii in greutate,
aceasta fiind moderati. In timpul renuntirii la fumat, pacientul trebuie sprijinit pentru
controlul greutatii, fiind incurajat s adopte un stil de viata sdnatos, prin practicarea miscarii
fizice moderate, alimentatia bogata in fructe si legume, somn suficient si limitarea consumului
de alcool (27).

Un progam de exercitii de cate 45 minute de 3 ori pe sdptaména creste abstinenta la
fumat pe termen lung In cazul femeilor si limiteaza cresterea in greutate atunci cand este
combinat cu un program cognitiv-comportamental. Cresterea in greutate este redusa daca
abstinenta la fumat este acompaniatd de o crestere a activitatii fizice (28). Fumatorii ar trebui
incurajati sd includa exercitiul fizic moderat in modul zilnic de viata.

2.5.4.6. Recomandari de tratament pentru fumatorii moderati

Recomandare

Se recomanda ca fumatorii moderati sa fie sfatuiti sa renunte rapid la fumat si sa li se
ofere acces la interventii pentru abandonarea fumatului (Nivel de dovada B) (29).
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Un fumator moderat este o persoand care fumeaza mai putin de 10 tigari/zi, sau care
nu fumeazd zilnic. Notiunea de fumator moderat nu se referd la fumatul unor tigiri cu
continut scazut de gudron sau nicotind. Chiar dacd fumeaza mai putine tigari, fumatorii
moderati prezinta risc important de a dezvolta boli datorate fumatului (30).

Un studiu longitudinal, desfasurat in Norvegia, ce a inclus un numar de 42722 de
subiecti, a demonstrat o crestere a riscului de deces prin boald cardiaca ischemica dar si prin
alte afectiuni date de fumat la barbati si femei care au fumat 1-4 tigari/zi (31). La barbati
fumatori ocazionali, s-a observat o crestere a mortalitatii si morbiditatii cardiovasculare (30).

Fumatul moderat este in crestere, probabil prin limitarea spatiilor in care mai este
permis acest comportament i chiar datoritd cresterii pretului la tigari. Aproximativ 25% din
adultii fumatori din Statele Unite fumeaza mai putin de 10 tigari/zi, iar 11,6% fumeaza sub 5
tigari/zi. Cei mai multi doresc sa renunte la fumat, dar Intdmpind serioase dificultdti, cu rata
redusd de succes. Existd dovezi conform carora multi dintre fumatorii moderati prezinta
dependenta crescutd, desi fumeaza relativ putin. Acestia au sanse mai mici sd primeasca
tratament adecvat decat cei care sunt mari fumdtori .

Fumatorii moderati trebuie sd beneficieze de tratament prin consiliere, pentru ca acesta
s-a demonstrat a fi eficient. Informarea sistematica pare a fi mai eficientd decat intdlnirile
motivationale la acesti fumatori. (32)

2.5.4.7. Recomandari de tratament pentru prevenirea recidivelor

Interventiile pentru prevenirea recidivelor nu au avut efect la gravide foste fumétoare,
la femei postpartum (33), la pacientii care nu au fumat in spital, la militari (34). Interventiile
comportamentale au fost ineficiente in preventia recdderilor la cei care au renuntat cu ajutor
de specialitate sau din proprie initiativa (35).

Efect modest in favoarea reducerii recaderilor a existat la cei care au folosit guma cu
nicotind, dar nu si la bupropion (36). Interventiile specifice individuale sau in grup nu au
prevenit recaderile, indiferent de durata si de timpul de contact, si nici dupa 8 sdptimani de
consilere telefonica (37).

Meta-analizele si studiile randomizate nu au identificat interventii eficiente de
preventie a recidivelor la cei cu tentative reusite de renuntare la fumat, cu exceptia unui efect
modest al gumei cu nicotind. Interventiile au fost de intensitate moderatd: scurte discutii
personale, materiale scrise, scrisori, contacte telefonice (36).

Un studiu publicat in 2009 de catre P. Hayek si colaboratorii descrie eficienta crescuta
a administrarii prelungite a vareniclinei In prevenirea recaderilor, cu deosebire la acei pacienti
care ating tarziu abstinenta n decursul curei standard de 12 saptdmani cu vareniclina. Autorii
raporteazd un risc mai mare de recidiva la pacientii care au oprit fumatul abia in saptdmana 11
de tratament comparativ cu cei care au sevrat din prima saptdmana. Astfel rata abstinentei la
saptamana 52 a fost de 5.7% la abstinentii tardivi, respectiv 54.9% la cei precoce. Din acest
punct de vedere, se concluzioneaza asupra unui beneficiu al unei cure repetate de 12
sdptamani suplimentar cu vareniclind la fumatorii care nu reusesc oprirea fumatului la data
fixatd de renuntare din primele 2 sdptimani. Acest lucru s-a observat in acest studiu
randomizat la cei 1208 pacienti abstinenti cel putin la sdptimana a 12 de tratament cu
vareniclind, randomizati in doud grupuri: 3 luni suplimentarea terapiei cu vareniclind vs. 3
luni suplimentarea cu placebo (38).
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2.5.4.8. Recomandari de tratament pentru consumatorii de alte forme de tutun

Recomandari

1. Serecomanda identificarea, asigurarea consilierii i Incurajarea insistentd pentru a
renunta la fumat la cei ce consuma alte produse decat tigara. (Nivel de dovada A)
(39).

2. Clinicienii care asigura servicii de sanatate dentara ar trebui sa acorde sfatul minimal
tuturor consumatorilor de orice fel de produse din tutun, altele decat tigara. (Nivel de
dovada A) (39).

3. Celi care folosesc trabuc, pipe si alte forme de tutun ar trebui identificati, sfatuiti sa
renunte si sd li se acorde aceleasi sfaturi ca si fumatorilor de tigarete. (Nivel de

dovada C) (40).

Folosirea tutunului, in orice forma, produce dependentd de nicotind cu consecinte
grave asupra sanatatii: alterarea calitatii danturii, afectiuni ale gingiilor, pierderea de os
periodontal, leucoplakia si cancerul oral sau pancreatic (41). Prevalenta era de 5% la barbati si
sub 1% la femei in 2005.

Sfatul minimal poate fi eficient la cei care consuma tutun fara a inhala fum de tutun
(40). Marea majoritate a celor ce folosesc tutun de prizat umed au leziuni orale care pot fi
identificate iar sublinierea acestei informatii in timpul unui examen al cavitdtii bucale ar putea
fi motivatoare pentru tentativa de sevraj. Stomatologii care acordd sfaturi minimale cu privire
la Incetarea consumului de tutun pentru igiena orald, au succes in cresterea ratei abstinentei
(39).

Cu toate ca vanzdrile de tigari au scdzut in ultima decada, cele la trabucuri au crescut
cu 15% in Statele Unite, in 2005. Fumatorii de trabucuri minimalizeazd efectele acestora
asupra sanatatii, considerandu-le mai putin daunatoare decat tigarile. Folosirea trabucurilor si
a pipelor se asociaza cu cancerul pulmonar, gastric, bucal, laringian si esofagian (42).

2.5.4.9. Recomandari pentru dependenta de substituienti de nicotina

La introducerea lor in terapia dependentei nicotinice, substituientii de nicotind au fost
utilizati numai la recomandarea medicului si eliberati numai cu reteta. Ulterior, eliberarea fara
prescriptie a deschis calea abuzului, cu posibilitatea ca utilizatorii sd devind dependenti de
nicotina din aceste preparate. Analiza studiilor arata Insd ca numai o fractiune mica (0,4-17%)
din utilizatorii de substituienti de nicotind folosesc aceste produse peste perioada
recomandatd. La acesti pacienti nu existd simptomele specifice dependentei: plicerea sau
satisfactia asociate utilizarii acestor produse, senzatia subiectivd de dependentd, dificultatea in
a renunta la folosirea ulterioard, aparitia simptomelor de sevraj la Intreruperea administrarii
(43).

Dependenta de substituienti de nicotind apare foarte rar. Numeroase studii au
demonstrat eficienta utilizarii indelungate a acestor produse, mai ales la marii fumatori.
Folosirea prelungitd a unui singur produs nu produce riscuri sau efecte adverse severe, dar
este descrisa totusi la folosirea concomitenta a doua astfel de produse sau in situatia utilizarii
substituientilor de nicotind in paralel cu continuarea fumatului (43).
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Intrebari frecvente
i: Alegerea medicatiei este influentati de genul persoanei respective?

R: Exista dovezi contradictorii legate de o eficientd mai redusa a substituientilor de nicotina la
femei, existand recomandarea utilizarii mai curand a bupropionei sau a vareniclinei la sexul
feminin.

I: Ce medicatie se recomanda la cei preocupati de cresterea in greutate?

R: Bupropiona SR, guma si tabletele cu nicotind de 4 mg intarzie dar nu intodeauna previn
cresterea ponderala dupa renuntarea la fumat. Vareniclina s-a dovedit a avea un impact bun in
privinta excesului ponderal postrenuntare la fumat.

I: Este eficienta medicatia la fumatorii moderati?

R: Eficienta acestei interventii este limitata. Se recomanda reducerea dozei de substituienti de
nicotind la acesti fumatori, fard interventie asupra dozei atunci cand se foloseste bupropion
SR sau vareniclina.

I: Experienta anterioara avuta de unii pacienti cu terapiile farmacologice de renuntare
la fumat poate fi relevanta?

R: Daca pacientul a tolerat bine acea medicatie si a reusit atingerea abstinentei, se poate trage
concluzia ca medicatia este eficace la pacientul respectiv. Nu intotdeauna esecul unui
medicament poate fi interpretat ca o garantie ca o noud curd cu acelasi produs va avea acelasi
rezultat nefavorabil. Totusi, este mai bine ca la a doua/treia curd sd nu se mai reia un
medicament care s-a dovedit ineficace, sau a fost grevat de numeroase efecte adverse.

I: Ce parere aveti despre tigarile electronice?

R: Tigérile electronice sunt dispozitive operate cu baterii care contin cartuse cu nicotind, au
diverse arome (ciocolatd, mentd) si contin diverse substante chimice, livrate sub forma de
vapori pentru a fi inhalate. Sunt consumate mai ales de tineri, fiind distribuite on-line sau in
diverse magazine. Existd dovezi legate de efectul toxic al acestora, datoritd cresterii
dependnetei prin nivelele crescute de nicotind livrate. in compozitia acestor tigari au fost
identificate substante precum toxicul diethylene glycol, folosit ca antigel si diversi carcinogeni
cum ar fi nitrosaminele (44).
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II. RECOMANDARI CU PRIVIRE LA FORMAREA PERSONALULUI iN
DOMENIUL RENUNTARII LA FUMAT

Notiunile referitoare la asistarea pacientilor in vederea renuntdrii la fumat trebuie sa
reprezinte un capitol obligatoriu in curricula medicald (1). Instruirea personalului medical in
domeniul renuntdrii la fumat trebuie sa se realizeze prin cursuri de formare sustinute cu
experti autorizati in domeniu.

Intr-o trecere in revista publicati in 2008 de citre Nancy Rigotti si colaboratorii,
autoarea a incercat sa obtind date cat mai complete despre stadiul in care se afla formarea
personalului in domeniul renuntarii la fumat, in cat mai multe tari ale lumii. Chiar daca datele
colectate au fost heterogene, evidentiind multitudinea de abordari, varietatea structurilor de
studiu, a categoriilor tintd de personal implicat sau a distributiei fondurilor in acest scop,
aceastd ancheta este meritorie deoarece a atras atentia la nivel global asupra necesitatii unei
pregatiri specializate pentru tratarea dependentei tabagice si a permis schimburi de experienta
utile Intre participanti (2).

1. Formarea in domeniul renuntarii la fumat pentru generatiile viitoare de medici

Curricula universitara

Absolventii universitatilor de medicina si farmacie (medici, dentisti, nurse, farmacisti)
trebuie sa fie capabili de a recunoaste dependenta nicotinica ca o boald cronic recidivanta si
de a acorda interventia de nivel 1 sub forma sfatul minimal antifumat.

Concret, in baremul de licenta al facultatilor cu profil medical determinarea statusului
fumatului trebuie sd ocupe un loc egal aldturi de determinarea altor semne ale statusului vital:
tensiunea arteriald, frecventd cardiaca, temperatura etc. iar acordarea sfatului minimal in
vederea renuntarii la fumat trebuie insusita la fel ca orice alt gest medical elementar (1).

Curricula postuniversitara

Consilierea de specialitate Tn vederea renuntdrii la fumat (interventie de nivelul 2)
trebuie asiguratd de specialisti formati in acest domeniu, prin cursuri sustinute cu experti
recunoscuti, cursuri In urma carora sa se dobandeascd cunostinte teoretice si practice despre
metodele de renuntare la fumat, modalitatea de abordare a pacientului cu dependentd
nicotinicd si managementul cazurilor cu probleme sau cu comorbiditati.

Cursurile trebuie urmate de practicarea noii subspecializari iar specialistii trebuie sa
beneficieze de instrumente de lucru precum ghiduri de practica de specialitate, facilitati de
implementare a unui centru de renuntare la fumat, sa aiba acces la schimburi de experienta si
surse de informare, eventual traininguri periodice pentru aducerea la zi a noutdtilor in
domeniu (1).

2. Formarea in domeniul renuntarii la fumat pentru practicienii aflati deja in
activitate.

Deoarece generatiile de medici romani aflati deja in activitate nu au dobandit
cunostinte standardizate in domeniul renuntarii la fumat in facultate si nici postuniversitar, cu
exceptia putinelor cursuri postuniversitare organizate sporadic de universititile de medicina
din unele orage din tard sau a modulelor de training cu contributia Societdtii Romane de
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Pneumologie, a Ministerului Sanatatii, asociatiilor neguvernamentale etc. in perioada
2001-2008, sugeram acestora doud nivele de pregatire (3).

Curricula de baza (Modulul 1) — va sigura un nivel elementar de instruire, echivalent
al viitoarei curricule universitare. Beneficiarii acestui modul de curs vor fi apti sd acorde
sfatul minimal pentru renuntare la fumat, sa identifice corect statusul fumatului, sa elaboreze
diagnosticul complet al dependentei nicotinice si sa aplice algoritmul standardizat de asistare
a fumatorilor. Avem 1n vedere medicii de familie, medici de diverse specialitati clinice cu
activitate in ambulatorii, cabinete individuale si spitale, medicii dentisti, nursele (4,5).

Curricula avansata (Modulul 2)— este destinatd primordial medicilor care doresc sa
desfasoare activitate in cabinetele deja existente de renuntare la fumat si celor care se vor
adauga pe viitor, pe masura ce reteaua de centre de renuntare la fumat se va extinde in toata
tara. Absolventii acestui modul trebuie sa dobandeasca aptitudinea de a indica corect, urmari
si evalua terapia dependentei nicotinice, de a gestiona competent situatiile dificile de tipul
comorbiditatilor, recaderilor, efectelor adverse ale terapiei, cazurilor care au contraindicatii de
terapie farmacologica, gravidelor, adolescentilor etc. Practic, ei vor fi capabili sa rezolve orice
situatie, manageriind competent asistarea In vederea renuntarii la fumat.

Consideram totodatd oportuna si instruirea in domeniu a responsabililor din sanatate in
atributiile cdrora intrd coordonarea programelor de asistare a fumatorilor, cu precadere a
personalului din serviciile de promovare a sdnatdtii sau serviciile managerial-administrative
ale diverselor unitati medicale si organisme coordonatoare (6).

Curricula recomandata acestei categorii de personal sanitar are in vedere urmatoarele
topice: statutul de spitale (unitati sanitare) fara fumat, programe de educatie pentru prevenirea
fumatului, notiuni elementare despre epidemiologia tabagismului, notiuni sumare despre
tratamentul si consilierea pacientilor cu dependenta nicotinica (3).

Recomandare:

Medicii _trebuie antrenati pentru a putea practica acest tip de interventii medicale.
Trainingul sporeste motivatia medicilor de a asista fumatorii si trebuie sa fie gratuit, suportat
din fonduri de stat sau bugetat prioritar. Existd dovezi despre eficacitatea superioard a
renuntarii la fumat la pacientii tratati de medici care au absolvit cursuri de formare in
domeniul tratamentului dependentei nicotinice (Nivel de dovada B) (1, 3, 4, 5, 6).
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III. RECOMANDARI DE ORDIN ADMINISTRATIV

Aceste recomandari sunt referitoare la strategiile de dezvoltare a serviciilor medicale
destinate renuntarii la fumat.

Orice politicd de renuntare la fumat reprezintd o combinatie eficienta de educatie si
promovare a sanatatii cu masuri legislative si de mediu, iar terapia indivizilor cu dependenta
tabagica aduce o scadere a morbiditatii si mortalitatii legate de fumat. Un studiu efectuat in
SUA a aratat ca aproximativ o treime dintre fumatorii care-si consultd medicul nu au fost
intrebati despre obiceiul fumatului si nici nu au fost indrumati in procesul de renuntare la
fumat. Casele de asigurari de sanatate se implica tot mai mult in compensarea costurilor legate
de serviciile de sinitate prestate de personalul sanitar (1). In lupta antifumat trebuie realizati
o cooperare intre personalul sanitar, managerii unitatilor sanitare, casele de asigurari de
sandtate si angajatori.

Conform Centrului de Control al Bolilor (Center for Disease Control-CDC-engl.)
factorii care cresc costurile la fumatori angajati sunt (2): absenteismul, asigurarile de sanatate
si viata mai scumpe, accidentele si incendiile, alterarea proprietatii, expunerea nefumatorilor
si costuri suplimentare de tratare a bolilor acestora, reangajari in conditii de deces sau
pensionare premature, penalitdti determinate de nerespectarea ordonantelor si legilor in
vigoare. Pentru a preveni toate aceste neajunsuri, angajatorii ar trebui sa aibd in vedere
urmatoarele obiective pentru angajatii lor (2):

Obiectiv Metode
Promovarea Asigurarea gratuitdtii tratamentului
sanatatii Consiliere specializata (personal sanitar)

Programe de promovare a sanatatii la nivel de comunitate sau prin internet
Plata consilierii pentru personalul sanitar implicat
Credite mai flexibile pentru angajatii inclusi in programe de renuntare la

fumat
Politici impotriva | Interzicerea fumatului
fumatului Fumatul permis doar in anumite zone ventilate

Alte restrictii Tn zonele comune

Informatii privind | Note informative privind beneficiile renuntarii la fumat (tiparite/internet)

beneficiile Riscurile induse de fumatul la locul de munca
renuntarii la Implicarea in evenimente cu aceastd tema
fumat Consiliere via internet, linii telefonice.

Rezultatele acestui tip de initiative se vor masura in efecte benefice pentru personal:
reducerea numadrului de zile de concediu medical si scdderea numdrului de pensiondri
premature, ca si in beneficii materiale. Pentru angajator, benficiul va consta in reducerea
pericolului de incendiu, de deteriorare a cladirii i a aparaturii ca urmare a riscurilor cauzate
de fumat (3). Managerii de unitdti sanitare, in colaborare cu casele de asigurdri de sandtate
trebuie sd asigure medicilor conditiile necesare realizarii unei consilieri antitabac eficiente (2),
sl anume:

-implementarea unui sistem standardizat de identificare a statutului de fumator pentru
toti pacientii adresati unitatii sanitare respective;

-desemnarea de personal sanitar care sa prescrie tratament si sd urmareasca pacientul
in perioada de sevraj;

-sa anunte ca spitalul este sustinatorul unei politici fard fumat atat la nivelul intregului
spital cat si la nivelul comunitatii;

-sad asigure gratuitatea tratamentului pe perioada spitalizdrii, i asistarea pacientilor
ambulatori prin compensarea terapiei de catre societatile de asigurari;

-sa asigure plata serviciilor Tn domeniul renuntarii la fumat.
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Pentru implementarea acestor masuri, foaia de observatie trebuie sd contind o rubrica
in care sa fie notat statutul de fumator iar personalul trebuie informat de importanta
completarii acestei rubrici (2).

Asigurarea implicarii personalului sanitar in consilierea antifumat are in vedere:

1.Personalul sanitar trebuie instruit asupra consilierii fumatorilor.

2.Cursurile trebuie reluate periodic cu prezentarea ultimelor noutdti in domeniu.

3.Evaludrile finale pot oferi competenta de a asigura consilierea antitabac rambursata
de casa de asigurari.

4.Cursuri cu un nivel mai ridicat de informare trebuie realizate pentru viitorii formatori
pentru a asigura diseminarea informatiilor la intregul personal sanitar.

5.Unitatea sanitara trebuie sa dispuna de tot arsenalul teraputic util sevrajului, pentru a
putea oferi pacientilor cea mai eficientd terapie si totodata trebuie sa se asigure continuitatea
tratamentelor §i dupa externare.

6.Aprovizionarea cu medicamente trebuie sd fie constantd pentru a evita aparitia
fenomenelor de sevraj.

7.Informarea intregului personal, a pacientilor, a vizitatorilor si a comunitatii despre
politica fara fumat a unitatii sanitare respective.

8.Implicarea caselor de asigurdri 1n plata serviciilor si a tratamentului de renuntare la
fumat.

Recomandare

Initierea consilierii antifumat la pacienti inca de pe parcursul perioadei de internare s-a
dovedit a fi eficace (Nivel de dovada B) (1).

Sevrajul nicotinic in timpul spitalizarii poate imbunatati recuperarea pacientului.
Rezultatele sunt mult mai bune daca aditional sunt oferite brosuri, se proiecteaza materiale
educative video, iar dupa externare existd un serviciu de consiliere $i monitorizare telefonica a
pacientului (1).

Recomandare

Oferirea terapiei (consiliere si tratament) ca serviciu compensat de casa de asigurdri
are efecte benefice determinind cresterea numarului de tentative de sevraj, a gradului de
utilizare a tratamentului si a reusitei acestuia (Nivel de dovada A) (2).

O metaanaliza a 3 studii a ardtat o ratd de abstinenta de 18.9% la cazurile la care
tratamentul a fost compensat (4), fata de 8,9% la cei la care nu a fost compensat.

Recomandare

In privinta comportamentului fatd de fumat, clinicienii indeplinesc si rolul de model
pentru pacientii lor (Nivel de dovada B) (5).

Dupa cum s-a observat in ultimii 20 ani, prevalenta fumatului in randul personalului
sanitar a scizut semnificativ comparativ cu populatia generali. iIn SUA mai fumeazi 5,5%
dintre medici, 7,4 % dintre stomatologi si 22% dintre asistente. In Romania, un studiu realizat
in 2005 releva o prevalenta a fumatului la medici de 10,6% iar la asistente de 38,4% (6).

Aceste masuri pot fi sustinute prin programe de renuntare la fumat. Acestea sunt vitale
pentru prevenirea aparitiei bolilor datorate fumatului, la fuméatorii actuali si viitori. Succesul
unor astfel de program depinde de existenta unui suport social adecvat, a abilitdtilor de
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training si rezolvare a problemelor, a mijlocelor de educatie si a terapiei medicamentoase si
comportamentale.
Urmatoarele activitati sunt recomandate de catre OMS in acest sens (2):
- campanii nationale mediatizate (cu implicarea guvernului si a asociatiilor medicale);
- campanii la nivel de comunitate (autoritdti locale, asociatii medicale, comunitate,
ONGQG);
- promovare in media (ONG si organizatii profesionale);
- locuri de munca fara fumat (organizatii locale si angajatori);
- spatii publice fara fumat (guvern si ONG);
- campanii de promovare a sandtatii (guvern, organizatii medicale);
- distribuirea de materiale informative (guvern si ONG);
- linii telefonice (guvern si ONG);
- servicii specifice de consiliere (organizatii sanitare, autorititi, guvern);

I11.1. Interzicerea fumatului in toate unitatile medicale

Recomandare

Se recomandi interzicerea fumatului in toate unitatile de Ingrijire a sanatatii si in
spatiile invecinate. (Nivel de dovada C) (7).

Pacientii si personalul angajat trebuie informati in mod clar, cu afisarea consecintelor
nerespectdrii acestei politici. Exceptiile ar trebui sd fie rare, referindu-se la spitalele de
psihiatrie si in serviciile pentru pacienti in stadiu terminal. Implementarea acestei strategii
cere timp. Personalul medical care doreste sa renunte la fumat trebuie ajutat. Cadrele medicale
nefumdtoare sunt modele pozitive pentru pacientii spitalelor (8).

Romaénia are legi care interzic fumatul in toate institutiile medicale, respectarea
acestora la nivel national fiiind dificil de evaluat.

I11.2. “Ziua Mondiala/Nationala fara Fumat”.

Statele membre ale OMS au creat In 1987, Ziua Mondiala fara Fumat — 31 mai, cu
scopul de a atentiona populatia asupra cresterii numarului de fumadtori de pe glob si a
consecintelor nefaste ale fumatului asupra sanatatii.
In fiecare an, OMS propune o anumiti tema pentru data respectiva iar instrumentele
de lucru recomandate sunt:
- Campanii nationale sau locale de informare a opiniei publice, de exemplu conferinte
de presa, emisiuni TV privind prevalenta fumatului si efectele sale asupra sanatatii.
- Interviuri, marturii ale fumatorilor care au renuntat si ce anume i-a ajutat sa aiba

succes.

- Prezentarea atitudinii personalului sanitar, campanii de renuntare la fumat 1n randul
acestora.

- Implicarea personalului sanitar — sevrajul nicotinic sd devind o rutind In practica
medicala.

- Implicarea oficialitatilor — infiintarea de cabinete de renuntare la fumat, cu dotare
corespunzatoare; lansarea de programe de renuntare la fumat, etc.
- Formarea de aliante cu companiile farmaceutice pentru promovarea metodelor
terapeutice de sevraj.
“Ziua Nationala fard Fumat” este o campanie publicd cu impact national si local, care
urmareste sa constientizeze publicul larg prin mass-media, cu intentia de a-i ajuta pe cei care
doresc sd renunte la fumat. La o astfel de campanie in Marea Britanie, s-a estimat o
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participare de 1 milion de persoane, din care 40 000 s-au ldsat de fumat (9). Initiativele locale
si nationale stimuleaza fumatorii sa ia in considerare ideea de a renunta la fumat. In Romania
se celebreaza o astfel de zi incepand din 2003, in cea de-a treia siptamana a lunii noiembrie.

IIL.3. infiintarea unei linii telefonice/site internet pentru a creste adresabilitatea la
serviciile de renuntare la fumat.

Realizarea de servicii telefonice de renuntare la fumat necesita sustinere financiara
importantd. Acestea trebuie sa ajunga la fumator prin campanii de promovare In mass media,
necesitd personal calificat in acest tip de consiliere si program prelungit. Orice gen de astfel
de serviciu trebuie sa fie gratuit pentru pacient. Este bazat in special pe terapie motivationald
si se adreseazad fumatorilor in stadiul de contemplare, care doresc sa renunte la fumat. De
aceea trebuie sustinut de o listd de cabinete de consiliere antitabac unde sa se poata oferi si
terapie medicamentoasa.

O linie telefonica gratuitd ar trebui sa ofere non-stop informatii §i ajutor oricui este
interesat. Eficienta acestei metode este demonstratd de o meta-analizd a putinelor studii
existente, desi ar fi necesare trialuri randomizate pentru a determina nivelul de dovada al
eficacitatii metodei (10). Existd dovezi modeste dar semnificative ale eficientei si In favoarea
materialelor pe care un fumator le poate accesa de pe un site specializat (8).

Un site activ in limba romana este www.fumat.ro (de ce si cum sa renunti la fumat,
planuri practice si cursuri de renuntare, suport medical). Numarul gratuit din Roméania este
TEL VERDE 0800-878673 (disponibil numai din reteaua RomTelecom). Informatii pe
internet se gasesc si la www.stopfumat.eu

Consilierea prin telefon este de doua feluri:

- reactiva, cand fumatorii apeleazd numarul pentru a primi ajutor/consiliere. Aceasta
este eficientd pentru renuntarea la fumat, chiar daca trialurile controlate pe aceasta

tema sunt putine la numar (11).

- proactiva, cand fumatorii sunt apelati de catre terapeut conform unui program
prestabilit. Rata de abstinentd auto-raportata este crescutd dupa aceastd interventie

(12).

I11.4. infiintarea de servicii de renuntare la fumat in toate serviciile judetene de
pneumologie, deservite de personal propriu

Recomandari:

1. Fumatorii trebuie sa aiba acces la clinici specializate pentru renuntarea la fumat,
organizate si sustinute de autoritatile guvernamentale. (Nivel de dovada: A) (7, 13).

2. Centrele specializate ar trebui sd fie deservite de personal specializat, angajati cu
norma intreagd pentru asistarea celor care vor sia renunte la fumat. (Nivel de dovada A)
(7,13, 14).

3. Institutiile specializate trebuie sa ofere suport individual si in grup. (Nivel de
dovada: A) (15, 16).

4. Autoritatile sanitare trebuie sa se implice in educarea personalului medical primar
pentru oferirea sfatului minimal, si sd organizeze servicii de specialitate pentru tratament
intensiv pentru acei fumatori care nu reusesc sa renunte. (Nivel de dovada A) (15, 16).
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ITL.5. Recomandari de rambursare/compensare a terapiei de renuntare la fumat

Recomandare

Se recomanda compensarea prin asigurdri de sanatate a tratamentului dependentei
tabagice (medicatie si_consiliere). Aceasta creste procentul de fumadtori care folosesc
medicatia de renuntare la fumat, al celor care incearca sa renunte si al celor care reusesc sa
devina nefumatori. (Nivel de dovada A) (17, 18).

Mai multe studii au demonstrat impactul pozitiv al contributiei asigurarilor medicale
asupra utilizarii medicatiei §i a ratei de succes in renuntarea la fumat (17, 18). O analiza din
baza de date Cochrane arata ca sistemele medicale care oferd acoperire financiara completa
pentru tratamentul dependentei tabagice asigurd cresterea ratei si duratei abstinentei
auto-raportate, la un pret relativ scazut, comparativ cu beneficiile partiale sau absente ale
necompensdrii (19). Existenta de medicatie gratuitd (compensata in avans) sau cu reduceri de
pret, a crescut numirul de prescriptii medicale si rata abstinentei (20). Indepartarea tuturor
barierelor legate de pretul tratamentului a dus la o ratd maxima de folosire a medicatiei (21).

In prezenta compensirii, pacientii au probabilitate mai mare de a primi tratament, de a
avea tentative de renuntare si de a se abtine de la fumat (18).

Este interesul companiilor de asigurdri, al serviciilor medicale, al departamentelor
guvernamentale si al furnizorilor de medicamente sd colaboreze pentru a se asigura de
compensarea interventiilor pentru dependenta tabagica si de a informa fumatorii de existenta
aceastei strategii (21).

Incepand din 2007 s-a finantat in Romania programul national de acordare a
medicatiei si consilierii pentru renuntare la fumat “StopFumat”. Adresabilitatea mare de care
s-a bucurat programul Ministerului Sanatatii si modul profesionist in care s-a desfasurat inca
de la implementare, in ciuda a numeroase dificultati (insuficiente cabinete de renuntare la
fumat in toate orasele tarii, absenta totala a acestora in zonele rurale, deficitul de personal
calificat, medicamente putine comparativ cu cererea din partea populatiei, noutatea si lipsa de
experientd in Romania cu astfel de programe etc.) ne determind sa recomanddm ca acest
proiect sd devina o permanentd. Sugeram totodata extinderea spectrului de gratuitate asigurata
prin program national la toate categoriile de medicamente existente pe piata romaneasca.
Aceastd afirmatie se bazeaza pe expertiza membrilor colectivului de autori ai ghidului de fata
conferita de implicarea in acest program in perioada 2007-2010.
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NIVELE DE DOVADA

Ghidul stratifica dovezile in 3 categorii, dupa tipul, calitatea si numarul studiilor.

Descrierea Nivelurilor de Dovada

Categoria Sursele de dovada Definitie
de dovada
A Trialuri controlate si Un numar mare de studii care implicd un numar

randomizate (TCR). Largd | substantial de participanti.
baza de date

B Trialuri controlate si Studiile includ un numar limitat de pacienti, analize
randomizate. Baza posthoc sau ale subgrupurilor de TCR, sau
restransa de date meta-analiza de TCR. Trialurile randomizate sunt

mici, pe grupuri diferite de populatie, cu rezultate
inconsistente.

C Trialuri nerandomizate. Dovezi din trialuri necontrolate si nerandomizate
Studii observationale. sau din studiile observationale

Consensuri ale expertilor
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