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Introducere 
 
 Etapa modernă a asistenţei de specialitate în vederea renunţării la 
fumat, prin formula consiliere cognitiv comportamentală - terapie 
farmacologică, s-a legitimat în România începând din 2000, o dată cu 
înfiinţarea primelor centre de profil în clinicile de pneumologie din Bucureşti, 
Iaşi şi Timişoara.  
 Dezvoltarea ulterioară a expertizei româneşti în acest domeniu nou de 
activitate medicală, pentru care nu a existat obiect de studiu până în prezent în 
şcolile medicale, apariţia de terapii eficace pe piaţa farmaceutică autohtonă şi 
existenţa începând cu 2007 a unui program naţional de consiliere şi tratament 
gratuit pentru populaţie sunt imperativele care au generat prezentul ghid de 
practică pentru diagnosticul şi tratamentul tabagismului cronic.  
 Ghidul se doreşte un instrument de lucru pentru toate categoriile de 
medici (atât la nivel de medicină primară cât şi de asistenţă specializată) 
doritori a se implica în terapia în vederea opririi fumatului. Prin acordarea 
standardizată a asistenţei medicale în vederea renunţării la fumat şi 
înregistrarea de rutină a statusului fumatului ca semn vital în documentele 
medicale se vor realiza deopotrivă o evaluare sistematică a starii de sănătate a 
fumătorilor cu posibilitatea intervenţiilor repetate pentru sevrarea tabagică, o 
scădere a morbidităţii şi mortalităţii cauzate de fumat în România, precum şi 
educaţia medicilor în domeniul prevenirii şi opririi consumului de tutun. 
 Colectivul de autori este format din cadre universitare de la 
universităţile de medicină din Iaşi, Bucureşti, Timişoara şi Cluj, dar şi din 
medici, psihologi, asistente medicale. Pe lângă membri ai comitetului director 
al Secţiunii Tabacologie a Societăţii Române de Pneumologie, personalităţi cu 
activitate recunoscută pe plan naţional şi internaţional în domeniul controlului 
tutunului şi experienţă profesională durabilă în renunţarea la fumat, în 
colectivul de realizare al ghidului au fost cooptaţi şi profesori universitari şi 
medici din specialităţile obstetrică-ginecologie, medicină de familie, medicină 
internă, alergologie, cardiologie dar şi psihologi clinicieni, asistenţi medicali şi 
reprezentanţi ai pacienţilor. 
 Ghidul parcurge un algoritm de asistenţă specializată a dependenţei 
nicotinice după o schema clasică: diagnostic clinic, de laborator, indicaţie 
terapeutică standard şi pentru situaţii cu risc, urmărire, vindecare, prevenirea 
recidivelor şi totodată formulează recomandări concrete de acţiune. Aceste 
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recomandări sunt corespunzătoare nivelelor de evidenţă ştiinţifică A, B sau C. 
Ghidul va fi distribuit împreună cu un supliment introductiv, material ce 
conţine noţiuni elementare de tabacologie, destinat dobândirii de cunoştinţe 
bazale pentru cei care se vor implica în renunţarea la fumat fără a avea o 
iniţiere prealabilă. 
 Autorii îşi afirmă angajamentul de a contribui la implementarea în 
practică a recomandărilor din acest ghid, de a disemina informaţiile conţinute 
şi de a monitoriza aplicarea acestora. Totodată, ei doresc să revizuiască 
periodic această primă ediţie, prin aducerea la zi a noţiunilor conţinute, în 
acord cu cerinţele educaţiei medicale continue şi cu progresele ştiinţifice 
viitoare în domeniul managementului dependenţei nicotinice.  

Sperăm ca ghidul să acopere golul resimţit ani la rând în activitatea 
medicilor specialişti şi să constituie un liant al comunicării cu medicul de 
familie - verigă esenţială în asistarea pacientului în procesul renunţării la 
fumat. 
 

 
Autorii 
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Metodologia de lucru a ghidului 
 
Procesul de elaborare a ghidului a început în noiembrie 2007 prin 

enunţarea strategiei de lucru şi selectarea participanţilor la acest proiect. 
Colectivul de experţi autori s-a decis în ianuarie 2008, când a avut loc o 
primă întâlnire de lucru cu scopul de a stabili obiectivele ghidului, tematica 
abordată, cercetarea surselor şi a referinţelor folosite, a bazelor de date în 
domeniu, repartizarea sarcinilor şi beneficiarii ghidului. O a doua întâlnire a 
fost prilejuită de al 20-lea congres naţional al Societăţii Române de 
Pneumologie şi a avut loc la Constanţa pe 30 mai 2008. Cu această ocazie, 
participanţii au agreat sursele din literatură, nivelele de dovadă, draftul de 
etapă al ghidului şi modalitatea de formulare a recomandărilor, convenind 
asupra revizorilor externi şi metodologiei de lucru în vederea editării 
materialului. Versiunea completă a ghidului a fost prezentată la a treia 
întîlnire, spre revizuire, în cadrul celui de-al 47-lea congres naţional de 
cardiologie – Sinaia, 22 septembrie 2008 – în workshopul „Renunţarea la 
fumat-obiective şi tratament” 
 Ca strategie de raţionament în elaborarea primului ghid românesc 
destinat specialistului în renunţare la fumat, s-a pornit de la parcurgerea 
ghidurilor de calitate, omologe, din alte ţări. După ce au fost studiate 
ghidurile externe ale American College of Chest Physicians (SUA), Health 
Education Authority din Marea Britanie, Public Health Service (USA), 
National Institute for Health and Clinical Excellence ( NICE), ghidul 
german de referinţă, ghidul franţuzesc de practică pentru sevraj tabagic ( în 
Ed. Masson) ş.a., s-au ales ca punct de pornire ghidurile american 
(coordonator-Michael Fiore) şi englezesc (coordonator-Robert West) Aceste 
ghiduri au fost apreciate de grupul de experţi autori ca cele mai apropiate de 
cerinţele actuale ale unei asistenţe de calitate a fumătorului în ţara noastră. 
Experienţa acestor ghiduri externe a fost translată şi adaptată realităţilor de 
profil din Romănia, formulându-se recomandări de activitate pentru medicii 
români în consecinţă, în baza unui consens care a implicat deopotrivă şi 
revizorii externi ai materialului de faţă, dar şi pacienţi- beneficiari direcţi 
asistaţi pentru sevrarea fumatului. 
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Cluj-Napoca. Autor a 68 lucrări publicate în reviste de specialitate româneşti şi 
a două lucrări publicate în străinătate, autor al multor lucrări şi anchete 
publicate în domeniul fumatului; autor a 8 cărţi publicate în Editura 
Universitară Iuliu Haţieganu, Cluj Napoca; Editura Curtea Veche, Bucureşti 
etc. şi a numeroase capitole din monografii de specialitate. S-a ocupat cu 
precădere de studierea prevalenţei fumatului la tineri, la studenţii medicinişti, în 
rândul personalului sanitar şi de problema fumatului pasiv.  
 
Doina Adina Todea, M.D., Ph.D. 
Conferenţiar Universitar, Pneumologie. 
Universitatea de Medicină şi Farmacie “Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca 
Medic primar pneumolog  
Spitalul Clinic de Pneumoftiziologie “ Leon Daniello” Cluj Napoca 
Doctor în medicină. 
A absolvit Institutul de Medicină şi Farmacie “Iuliu Haţieganu” Cluj Napoca în 
1987. Din 1991 a urmat cursuri postuniversitare de tabacologie, fiind implicată 
din 2006 alături de Centrul de Prevenire, Evaluare şi Consiliere Antidrog Cluj 
în organizarea anuală locală a „Zilei Mondiale fără Tutun- 31 Mai”. A publicat 
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şi comunicat articole şi lucrări în reviste de specialitate, referitoare la fumatul în 
rândul studenţilor medicinişti, la impactul tutunului asupra sănătăţii 
organismului. Membru în comitetele de organizare a diferitelor manifestări 
ştiinţifice locale şi naţionale pe tema tabagismului: Prima Conferinţă Naţională 
“Tutunul & Sănătatea” (Iaşi, 9-12 martie 2006), a 2-a Conferinţă Naţională 
„Sănătate sau Tutun” (Cluj, mai 2007). Este membru în Comitetul Director al 
Societăţii Române de Pneumologie (2006-2010) şi în Comisia Consultativă de 
Pneumologie, Alergologie şi Imunologie Clinică a Ministerului Sănătăţii 
Publice. De asemenea este membră a unor societăţi internaţionale de 
specialitate: European Respiratory Society, Société de Pneumologie de Langue 
Française, American Thoracic Society. 
 
Alexandru Florin Anca, M.D., Ph.D.  
Conferenţiar Universitar, Obstetrică-Ginecologie 
Universitatea de Medicină şi Farmacie “Carol Davilla” Bucureşti 
Medic primar obstetrică-ginecologie  
Doctor în medicină 
A absolvit Facultatea de Medicină, Universitatea de Medicină şi Farmacie 
Bucureşti, în 1979. Vicepreşedinte al Societăţii de Ginecologie Endocrinologică 
din România, din 1998, la a cărei înfiinţare a participat activ şi membru 
fondator al Societăţii Române de Medicină Perinatală din 1997. Coordonator al 
Compartimentului de Ginecologie Endocrinologică (1998) şi al Unităţii de 
medicină maternă şi fetală cu risc crescut (2008) din Clinica de Obstetrică şi 
Ginecologie a Spitalului Clinic Universitar de Urgenţă Bucureşti, s-a preocupat 
îndeosebi de medicina fetală şi perinatală, evaluarea stării fătului in utero, 
disgravidia tardivă, ca şi de domeniul ginecologiei endocrinologice, de 
problematica menopauzei, precum şi de chirurgia ginecologică, inclusiv cea 
laparoscopică. Autor unic al volumelor`”Algoritm diagnostic şi terapeutic în 
obstetrică şi ginecologie”`, apărut la Editura Amalteea în 2002 şi „Disgravidia 
tardivă, strategii diagnostice şi terapeutice”, autor al secţiunii de Ginecologie 
Pediatrică în volumul Urgenţe în Pediatrie (două ediţii), autor al câtorva 
capitole într-o monografie de obstetrică, autor prim şi coautor la circa 100 
lucrări publicate în reviste de specialitate din ţară, şi internaţionale. Autor unic, 
autor prim sau coautor la circa 50 de rapoarte şi comunicări la congrese, 
conferinţe, întruniri ştiinţifice atât în ţară, cât şi peste hotare.  
 
Rodica Narcisa Tănăsescu, M.D., Ph.D.  
Medic primar medicină de familie 
Cabinet medical individual Tănăsescu Rodica, Bucuresti 
Absolventă a UMF “Carol Davila” în 1982, este instructor formator medicina 
de familie şi are competenţă în medicina de întreprindere şi competenţa de 
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echografie generală.. A absolvit cursul de management sanitar – 2001- şi cursul 
de managementul conflictelor- 2005 şi este coordonator al Agendei Medicului 
de Familie. Redactor adjunct al Jurnalului Medicului de Familie, este 
colaborator al revistelor Pharma Business şi Medic.ro Organizator împreună cu 
boardul AMF-B al Conferinţelor Naţionale de Medicină de Familie în 2004, 
2005, 2006, 2007, 2008 şi al simpozioanelor lunare din cadrul şedinţelor 
AMF-B, este totodată participantă în organizarea, concepţia şi susţinerea 
cursurilor de alergologie şi neurologie pentru medicii de familie în cadrul CN 
de Perfecţionare al Medicilor. În prezent deţine următoarele funcţii: Preşedinte 
al Asociaţiei Medicilor de familie Bucureşti şi Ilfov, Preşedinte al Comisiei de 
Medicină de Familie a MSP Membru al Consiliului Municipal al Colegiului 
Medicilor Bucureşti, Reprezentantul AMF-B în Senatul Societăţii Naţionale de 
Medicină de Familie. 
 
Victorela Vieriu 
Asistent medical principal – specialitate pediatrie 
Asistent şef unitate - Spitalul Clinic de Pneumologie Iaşi 
A absolvit Liceul Sanitar Botoşani în anul 1985, echivalare postliceală în anul 
1993, în prezent studentă anul I la Facultatea de Medicină “Gr.T.Popa” Iaşi – 
specializare Asistenţă medicală generală; a absolvit Facultatea de Economie şi 
Administrare a Afacerilor- specializare Contabilitate în anul 2005. 
Face parte din colectivul de lucru al centrului de renunţare la fumat din Clinica 
Pneumologică Iaşi, coordonator conferenţiar universitar doctor Antigona 
Trofor, a prezentat 4 lucrări în cadrul conferinţelor de profil la care a participat, 
membru în comitetele de organizare la Conferinţa de Pneumologie cu 
participare internaţională Inspir 2007 şi 2008 şi Ziua internaţională de luptă 
împotriva tuberculozei în anul 2008–secţiunea asistenţi medicali, membră a 
Societăţii Române de Pneumologie –secţiunea asistenţi medicali.  
 
Mirela Samoilă 
Psiholog clinician 
Centrul de Consiliere pentru Renunţare la Fumat 
Spitalul Clinic de Urgenţe “Sf. Ioan” Iaşi - Clinica Medicală 
A absolvit Universitatea “Al I. Cuza“ Iaşi, specializarea Psihopedagogie 
Specială (forma de învăţământ: zi) în 1997 şi cursurile postuniversitare din 
cadrul modulului de studii aprofundate “Analiza şi intervenţie în câmpul social 
şi organizaţii” în 1999. În ultimii ani a desfăşurat activitate de voluntariat ca 
psiholog clinician în unele instituţii medicale din Iaşi, a fost cadru didactic la 
Grupul Preuniversitar “ Prof. Dr. Petre Brânzei” Iaşi, a participat la numeroase 
cursuri de educaţie medicală continuă şi a prezentat la Conferinţa de 
Pneumologie cu Participare Internaţională INSPIR Iaşi 2008 lucrarea “ Terapia 
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cognitiv-compotamentală a dependenţei nicotinice ”În mai 2008 a urmat cursul 
“Intervenţii cognitiv-comportamentale în renunţarea la fumat” organizat de 
Centrul Naţional de Consiliere pentru Renunţare la Fumat, Institutul “Marius 
Nasta“ Bucureşti şi Asociaţia de Psihoterapii Cognitive şi Comportamentale 
Cluj Napoca. Are de asemenea atestat de liberă practică eliberat de Colegiul 
Psihologilor din România la propunerea Comisiei de Psihologie Clinică şi 
Psihoterapie şi face parte din echipa de consiliere antifumat a centrului de 
renunţare la fumat a Spitalului Clinic de Urgenţe “Sf. Ioan” Iaşi - Clinica 
Medicală din 2007.  
 
Irina Păvăluc,  
Psihoterapeut, Psiholog clinician 
A absolvit Facultatea de Psihologie şi Ştiinţe ale Educaţiei, Universitatea ”Al. I. 
Cuza” Iaşi, în 2004. Din 2005 a urmat cursuri postuniversitare de “Hipnoză 
clinică, relaxare şi terapie ericksoniană” (cu Prof. Dr. Ion Dafinoiu, Facultatea 
de Psihologie, Iaşi), în 2006 – cursul “Basic elements of cognitive – behavioral 
psychotherapy” (cu Prof. Dr. Issac Marks- Royal College London, Prof. Dr. 
Mario di Fiorino- University of Pisa, Prof. Dr. Vasile Chirita, U.M.F. ”Gr. T. 
Popa”, Iaşi), în mai 2008 – cursul “Interventii cognitiv-comportamentale în 
renunţarea la fumat” (cu Dr. Magda Ciobanu şi Psih.cl. Bogdana Bursuc, 
Institutul de Pneumoftiziologie “Marius Nasta”, Bucureşti). A asigurat 
consiliere psihologică în renunţarea la fumat, ca voluntar, din 2006, în cadrul 
Cabinetului de Consiliere Antifumat din Spitalul Clinic de Recuperare Iaşi, 
spital inclus, din 2005, în programul european “Spitale fără Fumat”. A publicat 
şi comunicat articole şi lucrări, sub coordonarea Conf. Dr. Paraschiva 
Postolache, referitoare la riscul fumatului asupra stării de sănătate şi la 
intervenţiile psihoterapeutice de renunţare la fumat, cu ocazia “Zilelor 
Spitalului de Recuperare Iaşi” şi a “Zilei Mondiale fără Tutun- 31 Mai”(2006, 
2007, 2008). Este membră a Grupului de Lucru de Reabilitare Respiratorie al 
SRP (din aprilie 2007) şi desfăşoară activitate în consiliere psihologică în 
vederea renunţării la fumat în cadrul Centrului de Consiliere pentru Renunţarea 
la Fumat de la Spitalul de Recuperare Iaşi (din iulie 2008). 
 
Dan Gaiţă, MD, Ph.D., FESC 
Profesor Universitar 
Universitatea de Medicină şi Farmacie “Victor Babeş” Timişoara 
Medic primar cardiolog la Institutul de Boli Cardiovasculare, secţia clinică 
de Cardiologie şi Recuperare Cardiovasculară, Timişoara 
Doctor în medicină 
Funcţii actuale: Secretar Ştiinţific al Senatului Universităţii de Medicină şi 
Farmacie “Victor Babeş” din Timişoara, din 2004, coordonator al Comitetului 
de Educaţie şi Acreditare al Asociaţiei Europene de Prevenţie şi Recuperare 
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Cardiovasculară (2005), membru în Comitetul de Educaţie şi Acreditare al 
Societăţii Europene de Cardiologie (2006), coordonator naţional de prevenţie 
cardiovasculară (2007), membru al Steering Committee EuroAspire III. 
Realizări profesional-ştiinţifice: lector invitat la cursuri internaţionale – 
Societatea Europeană de Cardiologie: Berna, Elvetia – 2004, 2006, 2008; Sankt 
Petersburg, Rusia - 2006, Nisa – Sophia Antipolis - 2006, 2007, 2008. lector 
invitat la “Smoking Cessation Educational Course” organizat de Societatea 
Europeană de Cardiologie, Heart House, Nisa 2008, organizator şi lector la 
prima sesiune antifumat organizată de Societatea Română de Cardiologie în 
cadrul celui de al 47-lea Congres Naţional de Cardiologie, Sinaia 20-23 
septembrie 2008. 
Este coordonatorul a 5 proiecte de cercetare naţionale şi internaţionale câştigate 
prin competiţie, autorul a 10 cărţi de specialitate (3 ca prim autor), autorul a 54 
lucrări publicate în extenso în reviste de specialitate din ţară şi străinătate (10 ca 
prim autor), autorul a 292 lucrări comunicate la conferinţe şi congrese naţionale 
şi internaţionale (86 ca prim autor). Membru al comitetului de organizare al 
EuroPRevent – Atena 2006, Madrid 2007, Paris 2008 şi coordonator al 
conferinţelor naţionale de Prevenţie şi Recuperare Cardiovasculară, 1995-2005. 
Este evaluator naţional al proiectelor de cercetare CNCSIS, din 2005 şi membru 
al Comitetului Editorial Internaţional al „European Journal of Cardiovascular 
Prevention and Rehabilitation”, din 2004.  
 
Daniel Florin Lighezan, MD, Ph.D., FESC. 
Conferenţiar Universitar,  
Universitatea de Medicină şi Farmacie “V. Babeş” Timişoara,  
Medic primar medicină internă, cardiologie la Clinica de Cardiologie a 
Spitalului Clinic Municipal de Urgenţă Timişoara,  
Doctor în medicină 
A absolvit Institutul de Medicină din Timişoara în 1989. Lucrează din 1990 la 
Disciplina de Semiologie Medicala din Clinica de Cardiologie a Spitalului 
Clinic Municipal Timişoara. Predă cursul de Semiologie Clinică. A fost angajat 
în diferite manifestări organizate pentru prevenţia fumatului în şcoli şi 
universităţi împreună cu organizaţia studenţească AMICUS Timişoara. Membru 
în granturi naţionale de cercetare legate de factorii de risc cardiovascular. Este 
Membru al Societăţii Române de Cardiologie unde actualmente este 
preşedintele Grupului de Lucru „Ateroscleroza şi Aterotromboza” şi al 
Societăţii Române de Tromboză şi Hemostază. Totodată este membru şi fellow 
al Societăţii Europene de Cardiologie şi membru al American Heart 
Association. Este autor şi coautor la 5 cărţi în domeniul patologiei medicale cât 
şi a peste 40 de lucrări publicate integral sau în rezumat în reviste medicale, la 
congrese sau conferinţe naţionale. 
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Diana Mihaela Deleanu, MD, Ph.D. 
Profesor Universitar, Imunologie - Alergologie 
Universitatea de Medicină şi Farmacie „Iuliu Haţieganu” Cluj-Napoca 
Medic primar medicină internă, alergologie şi imunologie clinică 
Clinica Medicală 3, Cluj-Napoca  
Doctor în medicină  
Absolventă a Universităţii de Medicină şi Farmacie “Iuliu Haţieganu” Cluj-
Napoca promoţia 1983. De la absolvire lucrează la Clinica Medicală 3, şi 
asigură totodată ambulatorul de alergologie şi explorări funcţionale respiratorii 
al clinicii. Fiind o nefumătoare convinsă, s-a implicat în activităţile de control-
renunţare la fumat pe plan medical şi didactic începând din 1993, deoarece a 
constatat implicaţiile negative ale tutunului asupra pacienţilor respiratori 
monitorizaţi în cadrul departamentului de alergologie-imunologie al Clinicii 
Medicale 3. A efectuat cursuri şi stagii de formare în domeniu respirator în 
străinătate: Brompton Hospital, Londra, UK; Southampton, UK, Bad 
Lippspringen, Germania, Pamplona, Spania (cu precădere pentru astmul bronşic 
şi alergiile respiratorii). A realizat mai multe prezentări legate de efectele 
nocive ale fumatului asupra imunităţii (2005-2008). A predat numeroase cursuri 
de informare legate de efectele nocive ale fumatului pentru studenţii de la 
medicină, pentru medicii de familie, medicii rezidenţi în domeniul alergologie-
imunologiei (2000-2008). Din 2006 este preşedintele Societăţii Române de 
Alergologie şi Imunologie Clinică (SRAIC), în cadrul căreia a continuat 
activitatea anti-tabac începută anterior. Este membră a Societăţii Române de 
Pneumologie, societate profesională cu care a organizat mai multe acţiuni 
comune ca preşedintă a SRAIC. Ca membră a altor societăţi internaţionale 
European Academy of Allergy and Clinical Immunology EAACI, American 
College of Allergy, Asthma, Immunology (ACAAI) participă şi la acţiunile 
acestora dedicate prevenirii şi renunţării la fumat.  
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Mulţumiri 
 
 
 
Grupul de autori mulţumeşte echipei de medici care a colaborat la 
selectarea referinţelor bibliografice, tehnoredactarea şi consultanţa de 
specialitate pentru elaborarea acestui material: 
dr. Elena-Iuliana Frăsilă, medic rezident medicină internă, Clinica III Medicală, 
Spitalul Sf. Spiridon Iaşi, dr. Valentina Eşanu, medic primar pneumologie 
Ambulatoriul Clinicii Pneumologice Iaşi, dr.Ramona Miron, medic rezident 
pneumologie Clinica Pneumologică Iaşi, dr. Mihaela Sandu, medic specialist 
pneumologie Clinica Pneumologică Iaşi. 
dr. Ştefan Frenţ, asistent universitar, Clinica de Pneumologie, Universitatea de 
Medicină şi Farmacie, „V. Babeş” Timişoara, dr. Monica Marc, medic 
specialist pneumologie, Centrul pentru Consiliere şi Renunţare la Fumat, 
Spitalul V. Babeş Timişoara, dr. Stăncilă Daniela Simona, medic rezident 
medicină internă, dr. Pătrăşcanu Daniel Cosmin, medic rezident medicină 
internă, dr. Diana Raluca Dimitriu, medic rezident pneumologie, prof. Dr. 
Voicu Tudorache, Clinica de Pneumologie, Universitatea de Medicină şi 
Farmacie, „V. Babeş” Timişoara,  
Conf. dr. Cezar Pop, UMF " Iuliu Haţieganu” Cluj, Catedra de Chirurgie, dr. 
Ruxandra Răjnoveanu, UMF " Iuliu Haţieganu " Cluj, Catedra de Pneumologie,  
dr. Alina Mureşan, medic rezident pneumologie, Spitalul Clinic de Urgenţă 
"Octavian Fodor" Cluj, medic rezident pneumologie, dr. Ioana Munteanu, 
Institutul de Pneumologie „Marius Nasta” Bucureşti. 
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RECOMANDĂRI SPECIFICE DE ASISTARE A 
PACIENŢILOR CU DEPENDENŢĂ NICOTINICĂ 

A) RECOMANDĂRI DE ORDIN MEDICAL  

1. RECOMANDĂRI DE DIAGNOSTIC  

1.1. Identificarea pacienţilor cu dependenţă nicotinică.  
 Diagnosticul dependenţei nicotinice 
Pentru ca rezultatele terapeutice obţinute în renunţarea la fumat să fie 

optime, în primul rând trebuie identificaţi sistematic toţi fumătorii. Cea mai 
bună şi rentabilă ocazie în acest scop o oferă vizitele medicale, avînd în vedere 
că fiecare cetăţean român îşi vizitează medicul de familie cel puţin o dată pe an, 
frecventează dentistul sau medicul specialist cu diferite motive care ţin fie de 
problemele de sănătate fie de atribute diverse de natură civilă. Pare de la sine 
înţeles ca medicul, indiferent de calificare, să fructifice aceste prilejuri pentru a 
identifica fumătorii şi a iniţia algoritmul de asistenţă medicală în vederea opririi 
fumatului. (1) 

Orice pacient care se adresează unui serviciu medical (cabinet medic de 
familie, medic specialist de ambulatoriu, spital, dentist etc.) trebuie chestionat 
cu privire la consumul de tutun, la fiecare consultaţie, în măsura timpului 
disponibil şi a profilului consultaţiei respective.(2) 

Consumul de tutun se consemnează în documentele medicale (fişă, foaie 
de observaţie, scrisoare medicală, bilete de trimitere etc.).şi se declară statusul 
de fumător al individului respectiv în concordanţă cu definiţiile ghidurilor 
standardizate unanim acceptate. 

 
Statusul de fumător-definiţii  

 În funcţie de nivelul de calificare în domeniul consilierii pentru 
renunţare la fumat al medicului care acordă consultaţia, statusul de fumător 
poate fi apreciat într-un mod elaborat sau foarte sumar.  

Pentru nivelul 1 (medicină primară), respectiv reţeaua medicilor de 
familie, cabinete medicale ambulatorii, dentişti, servicii de triaj ale spitalelor, 
orice serviciu medical care asistă fumători la un nivel de bază, recomandăm 
doar identificarea şi inregistrarea statusului fumatului, ca o etichetare sumară, 
simplă şi operativă a pacientului: 
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1. Fumător: persoana care fumează de cel puţin 6 luni 
2. Nefumător: persoana care nu a fumat mai mult de 100 ţigări în cursul vieţii 
(100 de ţigări sunt echivalentul a 100 g tutun, în cazul pipei şi a unor produse 
de tutun, altele decît ţigara). 
3. Fost fumător: persoană care nu mai fumează de cel puţin 6 luni. 
 Pentru nivelul 2, al specialiştilor în consiliere pentru renunţarea la 
fumat din reţeaua de centre specializate, se impune o clasificare mai detaliată a 
statusului fumatului. 
 Astfel, o discuţie (documentată prin completarea unui chestionar) între 
fumător şi specialistul în consilierea antifumat ar trebui să permită încadrarea 
persoanei intervievate într-una din următoarele categorii, conform definiţiilor 
acceptate de OMS (3): 
1) FUMĂTORI considerati cei care sunt efectiv fumători, în momentul când 
sunt chestionaţi şi care practică fumatul de cel puţin 6 luni. 
Fumătorii pot fi: 
a) zilnici: fumează cel puţin o dată pe zi, în fiecare zi. Aici sunt incluşi şi cei 
care au obiceiul de a nu fuma în zile de sărbătoare sau de duminică, din motive 
religioase. 
b) ocazionali: fumează numai în unele zile, nu zi de zi. 
Fumătorii ocazionali sunt, la rândul lor: 

 cu tendinţă la reducerea consumului de ţigarete: cei care la momentul 
completării chestionarului sunt fumători ocazionali, dar înainte au fumat 
zilnic; 

 fumători experimentali: persoane care fumează rareori, fără a depăşi un 
maximum de 100 de ţigări în cursul vieţii; 

 fumători ocazionali permanenţi: toată viaţa au fumat doar în unele zile 
(ocazii), nu zi de zi, inclusiv la momentul chestionării, dar per total, au 
fumat mai mult de 100 de ţigări în decursul vieţii. 

2) FOŞTI FUMĂTORI: - considerati cei care, la momentul intervievării nu 
fumează deloc de cel puţin 6 luni de la oprirea definitivă a fumatului.  
Există două categorii de foşti fumători: 
a) fost fumător zilnic, în prezent nefumător; dar a fumat zi de zi şi în prezent nu 
mai fumează de cel puţin 6 luni. 
c) fost fumător ocazional: cel care a fumat numai ocazional, dar în prezent nu 
mai fumează de cel puţin 6 luni.  
3) NEFUMĂTORI – persoane care nu au fumat niciodată, cel mult au încercat 
să fumeze, nu au încercat zi de zi şi în total nu au încercat mai mult de 100 de 
ţigări vreodată. 

Deşi această departajare pare complicată, ea este de mare ajutor 
medicilor din cabinetele specializate în sevraj tabagic în anticiparea profilului 
de fumător al pacientului, orientându-i spre metoda de renunţare cea mai 
adecvată. (3) 



 23

 Prin repetarea întrebărilor despre statusul fumatului la fiecare întălnire 
cu pacientul, este responsabilizat medicul în privinţa consilierii pentru oprirea 
fumatului, iar pacientul este educat şi conştientizat pentru înlăturarea acestui 
factor de risc de boală din viaţa sa. Aceste demersuri simple, descriptive, la 
îndemâna oricărui medic, creează cadrul favorabil acordării sfatului medical 
pentru renunţare la fumat şi cresc rata de succes a intervenţiilor în acest scop.  

Pentru facilitarea metodologiei de lucru în acest domeniu relativ nou în 
ţara noastră, cu care deocamdată puţini medici sunt familiarizaţi, sugerăm 
menţionarea statusului fumatului ca un semn vital de rutină în documentaţia 
medicală, în plan egal cu alte semne vitale precum pulsul, tensiunea arterială, 
temperatura, saturaţia arterială în oxigen sau frecvenţa respiratorie.  

Documentarea statusului fumatului se poate face şi separat, pe fişe 
speciale care evidenţiază profilul fumătorului (apreciat prin intensitatea 
consumului de tutun sau numărul de pachete-an, scorul dependenţei nicotinice, 
analiza tentativelor anterioare de renunţare la fumat etc.)  

Chestionarul recomandat de acest ghid pentru înregistrarea de rutină a 
statusului fumatului în medicina primară şi în cabinete de specialitate se poate 
consulta în Anexa 1. (v.suplimentul ghidului) 

 
Diagnosticul pozitiv al dependenţei nicotinice 

 Diagnosticul clinic al dependenţei nicotinice se stabileşte cu ajutorul 
următorilor parametri:  

- Statusul fumatului.  
- Consumul tabagic  
- Scorul de dependenţă nicotinică 
- Analiza tentativelor anterioare de renunţare la fumat 

Aceste simptome ale tabagismului cronic trebuiesc identificate pentru 
managementul optimal al diagnosticului şi tratamentului dependenţei nicotinice. 
Diagnosticul clinic este validat biochimic prin determinarea de biomarkeri ai 
expunerii la tutun (v. cap. 3 al suplimentului la ghid)  

Statusul fumatului a fost prezentat mai sus în amănunt. 
Consumul tabagic 
Se defineşte prin numărul de pachete-ani (nr. de PA). 

 El reprezintă produsul dintre numărul de pachete de ţigări fumate/zi şi 
numărul de ani de fumat. (ex.: dacă timp de 15 ani se fumează 15 ţigări/zi, acest 
consum echivalează cu 15x15/20 = 11, 2 PA Indivizii care au un consum mai 
mare de 20 PA se numesc “mari fumători” (fumători înrăiţi) şi reprezintă un grup 
de pacienţi dificil de tratat. Tratamentul prescris de doctor trebuie să ţină cont de 
numărul de pachete-an, dar şi de severitatea dependenţei de nicotină. 
 Scorul de dependenţă nicotinică determinat cu ajutorul testului 
Fagerstrom (v. Anexa 2 - în suplimentul ghidului) permite aprecierea severităţii 
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dependenţei de nicotină, în baza căreia se va elabora o indicaţie terapeutică 
corectă. (între: 0 – 3 puncte: dependenţă uşoară; între 4 – 6 puncte: dependenţă 
medie; între 7 – 10 puncte: dependenţă severă.) 

Analiza tentativelor anterioare de renunţare la fumat este un element 
important în stabilirea diagnosticului dependenţei de nicotină, dat fiind că ea 
permite cunoaşterea modului cum subiectul va traversa perioada de sevraj, se 
pot anticipa probleme de complianţă la tratament şi se pot lua măsuri adecvate 
din timp.  

Identificarea fumătorilor ca persoane cu probleme de sănătate se 
realizează prin determinarea statusului fumatului şi trebuie legitimată ca un act 
medical de rutină. Stabilirea unui diagnostic de acurateţe al dependenţei 
nicotinice presupune determinarea statusului fumatului, al consumului tabagic, 
treptei de severitate a dependenţei nicotinice şi analiza tentativelor anterioare de 
renunţare la fumat. 

Se recomandă identificarea de rutină a fumătorilor la toate nivelele de 
asistenţă medicală din România şi înregistrarea statusului de fumător ca un 
semn vital în documentele medicale. Screeningul clinic al fumatului creşte rata 
de succes a intervenţiilor pentru renunţarea la fumat. (Nivel de dovadă A) (4) 

Această recomandare se bazează pe metaanaliza a 9 studii randomizate 
despre impactul screeningului statusului fumatului asupra rezultatelor renunţării 
la fumat. (4) 
 
1.2. Definirea şi formularea diagnosticului de dependenţă nicotinică. 

Modalitatea de abordare a pacientului fumător  
Asistenţa medicală acordată fumătorilor trebuie să înceapă cu definirea 

corectă a condiţiei patologice de care suferă.  
Aşadar, în primul rând, fumatul definit ca şi consum cronic de tutun 

(tabagism cronic, dependenţă tabagică sau dependenţă nicotinică) este o boală 
şi nu un obicei. 

Mai mult, tabagismul cronic, prin dependenţa cauzată de nicotină (substanţă 
prezentă în orice produs de tutun), reprezintă o condiţie patologică cronică, cu 
caracter recidivant, care solicită intervenţii medicale susţinute, repetate, precum 
şi urmărire periodică până la vindecare. Vindecarea este definită ca abstinenţa 
tabagică pe o perioadă de minimum 6 luni. (2).  

Dependenţa de nicotină sau de tutun prezintă multe trăsături ale unei boli 
cronice: majoritatea fumătorilor persistă în consumarea tutunului ani mulţi sau 
zeci de ani, recidivează la fumat chiar dacă au reuşit sa-l oprească pentru 
intervale mai mult sau mai puţin scurte şi necesită terapii specifice şi urmărire 
periodică.  

Abordările moderne ale fumatului din zilele noastre reflectă tocmai această 
natură cronic-recidivantă a dependenţei tabagice (modelul unei boli cronice 



 25

reuneşte evoluţia îndelungată, cu alternanţa episoadelor de recidive şi 
remisiuni). Înţelegerea naturii cronice a bolii presupune o urmărire de durată, nu 
doar intervenţii în fazele acute de boală. Este nevoie atât de terapia 
farmacologică repetată, cu alternarea mijloacelor existente, dar şi de educarea şi 
asigurarea suportului psiho-comportamental al pacientului, având în vedere că 
riscul de recidivă persistă şi fumătorii se pot simţi descurajaţi în faţa 
numeroaselor recăderi. (5)  

Deşi mulţi clinicieni sunt capabili să trateze pacienţi cu boli cronice din 
categoria diabet, hipertensiune, hiperlipidemii etc., ei se simt mai puţin 
confortabil când trebuie să consilieze un fumător, tocmai pentru că ignoră 
natura cronică a bolii. (6) Trebuie ştiut că abordarea fumatului ca o boală 
cronică accelerează procesul de vindecare şi creşte rata de succes a terapiei de 
sevraj, scăzând procentul de recidive.(1) Cu cât această boală va fi percepută 
mai repede ca o afecţiune cu caracter cronic, recidivant, cu atât specialiştii în 
renunţare la fumat dar şi toate categoriile de personal medical şi în primul rând 
populaţia de fumători vor avea numai de căştigat. (7) 

Sugerăm tuturor medicilor practicieni care acordă îngrijiri persoanelor 
identificate ca fumători să considere consumul de tutun o boală cronică 
recidivantă denumită corect – în termeni medicali – dependenţă nicotinică 
(entităţi echivalente: dependenţă tabagică, dependenţă de tutun sau tabagism 
cronic) şi să recunoască consumul de ţigarete ca simptom principal al bolii. 
Această boală trebuie abordată la fel ca orice altă boală cronică din categoria 
astm, hipertensiune, diabet zaharat, hiperlipidemie etc.) (6, 8)  
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2. RECOMANDĂRI GENERALE DE CONDUITĂ TERAPEUTICĂ 
 

2.1 Intervenţia terapeutică este obligatorie pentru toţi pacienţii diagnosticaţi 
cu dependenţă nicotinică 

Orice fumător identificat prin consult medical trebuie să primească 
asistenţă medicală adecvată în scopul opririi fumatului. 

În condiţiile prezente ale asigurării asistenţei medicale pentru fumători 
din România, cei mai mulţi pacienţi fac parte din categoria celor care nu au avut 
anterior nici un dialog cu cadre medicale despre consumul de tutun şi nu posedă 
cunoştinţe elementare despre nocivitatea acestuia asupra sănătăţii. Alteori, este 
vorba despre pacienţi care au primit recomandări verbale sumare de a opri 
fumatul şi doar o minoritate este reprezentată de pacienţi avizaţi, care au primit 
sfatul minimal sau au consultat cabinete de renunţare la fumat.  

Pentru toate aceste categorii de fumători, asistarea de rutină, 
standardizată la toate nivelele de îngrijire medicală şi introducerea pacienţilor 
într-un algoritm de asistenţă cu scopul renunţării la fumat (Fig.1), se va dovedi 
benefică şi eficace. (1)  

 
 

Fig.1 (CHEST / 121 / 3 / martie, 2002, p.934) 
 

În funcţie de motivaţia pacientului de a renunţa la fumat, această 
evaluare iniţială a statusului fumatului poate deschide calea spre etapa a doua a 
algoritmului: o intervenţie medicală în vederea opririi fumatului. În Fig.1.este 
reprezentată simplificat conduita care trebuie adoptată de medic, în concordanţă 
cu statusul fumatului şi motivaţia de a renunţa.(1, 2) 

Concret, în funcţie de toate variabilele descrise mai sus, există 
următoarele situaţii mai frecvente, după cum sunt sugerate şi în fig.1: 

1. Pacientul este fumător şi doreşte să renunţe la fumat- se va prescrie 
terapie farmacologică eficientă. Aceasta poate fi asociată cu terapie cognitiv-
comportamentală sau nu. Este indicată adresarea la un specialist instruit în 
consiliere pentru renunţarea la fumat. (2, 3)  
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2. Pacientul este fumător şi nu doreşte să renunţe la fumat - va primi sfatul 
minimal antifumat. Această intervenţie nu va conduce la obţinerea sevrajului 
tabagic, dar va contribui la crearea unei motivaţii viitoare pentru renunţare la 
fumat. Este indicată aplicarea algoritmului celor 5 R care prevede relevarea 
motivaţiei de a renunţa, a riscurilor posibile pentru sănătate, a recompensei prin 
sevraj, a obstacolelor şi a necesităţii repetării intervenţei pentru succes (3, 4) 
3. Pacientul a fost fumător şi a renunţat la fumat - va primi intervenţii minime 
de consiliere cognitiv-comportamentală în vederea menţinerii abstinenţei şi 
prevenirii recidivei fumatului(4). Dacă pacientul semnalează simptome de 
sevraj sau revenirea apetitului de a fuma, este indicat să primească consiliere 
într-un cabinet de renunţare la fumat specializat-nivelul 2- iar pentru cei care au 
renunţat şi menţin abstinenţa fără dificultăţi, aceste intervenţii sunt suficiente în 
cabinete de medicină primară-nivelul 1. 
4. Pacientul nu a fumat niciodată - nu este nevoie decât de reconfirmarea la 
fiecare vizită a statusului iniţial de nefumător însoţită de recomandarea scurtă, 
prin mesaje sanogene de menţinere a abstinenţei. Aceste intervenţii minore sunt 
simple şi pot fi asigurate doar de nivelul 1 de asistenţă a fumătorilor. (1, 3, 4) 
 Elementele de fineţe ale acestui algoritm vor fi detaliate în capitolul 
dedicat consilierii specializate – intervenţia de nivel 2 – care se ghidează după 
aceeaşi schemă de lucru. 

Se recomandă ca identificarea şi sfătuirea fumătorilor pentru a 
renunţa la fumat să fie însoţită de evaluarea motivaţiei pacientului de a opri 
fumatul la momentul respectiv. (Nivel de dovadă - C) (1, 4) 
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2.2. Intervenţia terapeutică primară: sfatul minimal pentru renunţarea la 
fumat (Nivelul 1)  

 

2.2.1 Acordarea obligatorie a sfatului minimal în vederea renunţării la fumat 
de catre toate cadrele medicale 
Toţi medicii ar trebui să recomande fiecărui pacient fumător să renunţe la 
fumat. Există dovezi conform cărora sfatul medicului creşte semnificativ rata 
abstinenţei la fumat. (Nivel de dovadă A) (1) 

Meta-analiza a 7 studii care au evaluat eficienţa sfatului medical pentru 
renunţarea la fumat a observat o durată a interventiei medicului de 3 – 5 minute. 
Datele demonstrează că un sfat mininal din partea medicului creşte rata 
abstinenţei la fumat pe termen lung. (1) 
 Sfatul pentru renunţarea la fumat oferit de orice furnizor de servicii 
medicale a crescut semnificativ rata renunţării. Analiza timpului total al 
contactului cu pacientul în acest scop indică faptul că o consiliere minimă 
oferită de o mare varietate de clinicieni creşte rata abstinenţei la fumat pe 
termen lung. (2) De asemenea, studiile arată că medicii dentişti şi tehnicienii 
dentari pot fi eficienţi în evaluarea şi consilierea fumătorilor în vederea opririi 
fumatului(3). Dat fiind numărul mare de fumători care se prezintă la un 
clinician în fiecare an, sfatul minimal poate avea un impact substanţial asupra 
sănătăţii publice. 

Plan general valabil de activitate pentru toate categoriile de personal 
implicate în activitatea de asistare a fumătorilor. 

- Evaluarea statutului de fumător, pentru fiecare pacient, la fiecare vizită 
medicală; 

- Încurajarea tuturor fumătorilor să renunţe la fumat; 
- Oferirea de consiliere celor care sunt interesaţi de renunţarea la fumat; 
- Când este posibil, îndrumarea spre specialistul în consiliere antitabagică; 
- Recomandarea fumătorilor care vor să renunţe la fumat să folosească 

substituienţii de nicotină*1 cu oferirea de informaţii precise şi sfaturi despre 
utilizarea acestora. 

Recomandări pentru medicii de familie  
1. Medicii de familie trebuie să sfătuiască fumătorii zilnici să oprească 
fumatul, în cursul consultaţiilor de rutină, cel puţin o dată pe an şi să 
recomande substitute nicotinice sau terapie non nicotinică. Este 
recomandabil să se consemneze răspunsul pacientului la aceste demersuri în 
dosarul lui medical şi să se programeze la specialist în consiliere de nivel 2, 
acolo unde este indicat. [Nivel de dovadă A ] (1) 
2.Medicii de familie şi asistentele lor trebuie să fie instruiţi în mod suficient 
teoretic şi practic pentru a fi capabili să ofere sfatul minimal antifumat, să 
asiste o tentativă de renunţare la fumat şi să poată face o indicaţie justă de 
tratament. [Nivel de dovadă A] (1) 
                                                 
1 substitutele nicotinice se pot procura fără prescripţie medicală. 
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2.2.2. Recomandări generale privind consilierea antitabagică pentru toate 
serviciile medicale. 

Fundamentul strategiei de consiliere antitabagică include sfaturile 
despre terapia medicamentoasă şi modul de utilizare al acesteia. Aceste 
intervenţii ar trebui să fie integrate în îngrijirea primară şi ar trebui să fie 
utilizate de medici indiferent de specialitate. Fumătorii care nu pot renunţa doar 
prin acţiunea iniţială (voinţă proprie, sfat minimal medical) ar trebui să 
primească ulterior tratament de specialitate. (4) Această strategie nu este încă 
răspândită în practica generală, dar un program de consiliere antitabagică ar 
trebui să fie iniţiat în îngrijirea primară şi susţinut de intervenţii într-o clinică 
specializată (5, 6). 
 Intervenţiile complexe în consilierea antitabagică sunt eficace (7), 
tratamentul este extrem de util în menţinerea stării de sănătate a populaţiei, mai 
mult chiar decât multe alte intervenţii medicale (8). 
 Unul din principalele efecte ale sfatului minimal este să le ofere celor 
care doresc să renunţe la fumat o motivaţie, ceea ce va creşte rata renunţării la 
fumat. Mulţi fumători nu pot renunţa la fumat fără un ajutor susţinut în acest 
sens, mai ales mari fumători care prezintă un risc crescut în a dezvolta boli 
legate de fumat, aceştia fiind fumătorii care au cea mai mare nevoie de ajutor 
calificat. 

Un serviciu de specialitate ar avea cel puţin două funcţii esenţiale: să 
ajute fumătorii care nu pot renunţa prin acţiunea iniţială, şi să educe şi să 
susţină alte cadre medicale să ofere intervenţii pentru consilierea antitabagică. 

Asistenţa de specialitate prin consilierea antitabagică pentru fumătorii 
motivaţi, individual şi în grup, este eficientă şi este cost-eficientă (9). Poate fi 
oferită eficient de către specialişti cu experienţă şi aptitudini în acest sens, 
indiferent de disciplina lor profesională (3, 10). Tuturor fumătorilor ar trebui să 
li se ofere sau să fie încurajaţi să folosească terapia medicamentoasă, atunci 
când nu există contraindicaţii (11, 12). 

Recomandări pentru toţi specialiştii în consilierea antitabagică privind 
consilierea de grup: 

1. Consilierea antitabagică ar trebui să fie efectuată în grupuri mici, 
în aproximativ 5 şedinţe de câte 1 oră timp de o lună, să includă asistenţă 
psihologică, să beneficieze de un suport social, şi de monitorizare periodică 
(Nivel de dovadă A).(8) 

2. Asistenţa de specialitate în consilierea antitabagică ar trebui să 
încurajeze utilizarea terapiei medicamentoase, precum şi sfaturi clare şi 
instrucţiuni cu privire la modul de utilizare (nivel de dovadă A).(10, 14) 

Restricţiile impuse de timp şi fondurile băneşti vor determina calitatea 
serviciilor oferite (7). Pentru un serviciu de specialitate, terapia în grup are un 
raport cost-eficienţă mai bun. În cadrul unui astfel de serviciu, tratamentul 
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individual se oferă acelora care din anumite motive nu doresc să fie trataţi în 
grupuri sau sunt incapabili să participe. (8, 13) 

Recomandări pentru consilierea pacienţilor spitalizaţi 
Spitalizarea reprezintă un prilej favorabil de a interveni pentru oprirea 

fumatului, prin sfatul minimal sau intervenţii cu un grad mai ridicat de 
complexitate efectuate de către personal cu calificare în domeniu, de la caz la 
caz şi în funcţie de posibilităţile respectivei instituţii. Argumentele specifice ale 
medicului care pledează pentru renunţarea la fumat se vor referi la: recuperarea 
după afecţiunea tratată în spital, pregătirea preoperatorie, diagnosticarea în 
spital a unei afecţiuni datorate fumatului etc. 

Este dezirabil ca, în următorii ani, aceste servicii să poată fi asigurate de 
cât mai multe spitale din România, începând cu spitalele mari, de referinţă, 
crescându-se astfel rata de potenţiali pacienţi ai centrelor de renunţare la fumat 
şi contribuindu-se la promovarea la scară naţională a acestei activităţi. 
 Sugerăm o abordare elementară, simplă şi rapidă, pe prototipul sfatului 
minimal oferit de medicul de familie, urmat de indicaţia de adresare la cabinetul 
unui specialist sau de iniţierea curei de terapie farmacologică, dacă pacientul 
doreşte sau nu are posibilitatea accesului la un centru specializat. 
 Trebuie constituite baze de date cu toţi pacienţii asistaţi şi transmise 
aceste date medicului lor de familie, pentru a exista o evidenţă centralizată a 
intervenţiilor de care beneficiază un fumător. 
 Totodată, implementarea acestor servicii medicale în activitatea 
cotidiană a spitalului se va face în paralel cu evaluarea de rutină a statusului de 
fumător şi cu accedarea la statutul de “Spital fără fumat”, condiţie care impune 
o sumă de măsuri şi politici pentru sănătatea pacienţilor şi a personalului, 
făcând mai facilă acordarea de intervenţii medicale pentru oprirea fumatului în 
unitatea respectivă. 
 Revizuirea datelor din literatură a relevat că un procent de 5% dintre 
pacienţii spitalizaţi reuşesc să oprească fumatul, ca urmare a acestor intervenţii 
(14, 15)  

Se recomandă ca personalul medical din spitale să determine 
obligatoriu statusul fumatului şi să acorde sfatul minimal în vederea 
renunţării la fumat pentru toţi pacienţii internaţi, asigurând asistenţă celor 
care doresc să oprească fumatul. Totodată recomandăm informarea 
pacienţilor cu privire la statutul de spitale fără fumat.(Nivel de dovadă: C) 
(15). Pentru pacienţi spitalizaţi care sunt fumători curenţi, recomandăm 
acordarea obligatorie de ajutor medical calificat pentru oprirea fumatului 
(Nivel de dovadă A) (15). 
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2.3. Intervenţia terapeutică de consiliere de specialitate pentru renunţarea la 
fumat (nivelul 2)  

 
2.3.1 Definiţii 

Orice fumător care nu reuşeşte să renunţe la fumat prin voinţă sau în 
urma sfatului minimal antifumat trebuie să aibă acces la un cabinet de consiliere 
intensivă pentru renunţare la fumat unde va putea fi asistat de un specialist 
instruit în acest domeniu.  

Consilierea de specialitate pentru renunţarea la fumat cuprinde mai 
multe componente: terapie farmacologică, consiliere cognitiv-comportamentală 
şi metode complementare, este asigurată de personal care a absolvit cursuri de 
formare în domeniu, se bazează pe discuţii faţă în faţă cu fumătorii, în mai 
multe (minim 4) sesiuni cu durata de 20-45 minute pe parcursul a 8-12 
săptămâni şi cuprinde şi o perioadă de urmărire fără terapie medicamentoasă, 
până la confirmarea abstinenţei tabagice.  

Această intervenţie complexă presupune o evaluare iniţială a profilului 
de fumător cu aprecierea indicaţiei de terapie farmacologică sau 
nonfarmacologică, vizite intermediare în vederea controlului evoluţiei bolii sub 
tratament, monitorizarea biomarkerilor expunerii organismului la fum de tutun 
şi evaluarea finală cu aprecierea rezultatelor.  

Intervenţia este considerată eficace dacă se atinge abstinenţa tabagică la 
finele curei terapeutice şi se menţine pentru cel puţin 6 luni.  
 Revizuirea datelor din ghidurile de tratament al dependenţei tabagice 
existente în uz în alte ţări a relevat o varietate de intervenţii specializate, oferite 
de personal medical format în tehnici de consiliere de profil. Majoritatea 
acestora sunt axate pe două modalităţi de abordare: consiliere individuală faţă în 
faţă şi consiliere de grup. Ambele apelează la o echipă de lucru formată din 
medic, asistentă, şi adesea psiholog sau personal nemedical format în tehnici de 
asistare psihologică. 
 În cele mai multe ghiduri, consilierea de grup pentru oprirea fumatului 
este cotată ca un nivel foarte complex de asistare a fumătorilor, corespunzând 
nivelului 3 de intervenţii specifice.  
 După cum am precizat în introducere, intenţia noastră în ghidul de faţă 
este de a oferi un instrument de lucru care să răspundă golului existent în 
sistemul medical românesc în privinţa asistenţei medicale a fumătorului. Din 
acest motiv, ne vom referi strict la acele elemente de consiliere intensivă care 
au inceput sa fie disponibile in ţara noastră, în reţeaua de centre de renunţare la 
fumat deservite de specialişti cu precădere pneumologi instruiţi în terapia 
dependenţei nicotinice, urmând ca într-o ediţie viitoare să le inserăm şi pe 
celelalte – şi ne referim aici la consilierea de grup – pe măsură ce ele vor fi 
implementate. (1)  
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2.3.2. Personalul care furnizează servicii de consiliere de specialitate în 
vederea renunţării la fumat. 
 Consilierea specializată este disponibilă în România în câteva centre de 
renunţare la fumat dezvoltate în clinici, spitale sau ambulatorii de pneumologie – 
în majoritatea cazurilor. Activitatea centrelor de renunţare la fumat s-a iniţiat în 
funcţie de apartenenţa profesională a medicilor care au obţinut calificare în 
acest domeniu, în principal medici din specialitatea pneumologie, dar şi 
medicină internă, sănătate publică etc.  

În funcţie de gradul de expertiză al acestora şi de solicitările populaţiei 
din zona respectivă, ele au cunoscut o amploare mai mult sau mai puţin 
importantă. Primele centre de acest fel au fost create la Bucureşti, Iaşi si 
Timişoara, începând cu anul 2000. În anii următori s-au derulat programe pilot 
şi studii clinice care au permis dezvoltarea de expertiză şi în Cluj, Tg.Mureş, 
Sibiu, pentru ca în 2007-2008 să existe deja o reţea ceva mai numeroasă de 
medici implicaţi în această activitate, desfăşurată în cadrul unui program 
naţional de sănătate finanţat de Ministerul Sănătăţii şi acoperind insuficient la 
ora actuală, dar proporţionat mai multe judeţe ale ţării. 

La fel ca în alte ţări, şi în România deschizători de drumuri au fost 
pneumologii. Prin natura specialităţii lor, ei sunt cel mai adesea în contact cu 
patologia respiratorie cauzată de fumat (principalul grup de condiţii patologice 
atribuite expunerii la tutun) şi sunt cei mai în măsură să asiste tabagismul 
cronic, dat fiind că inhalarea este modalitatea prin care pătrunde fumul de tutun 
în organism, declanşând mecanismul de dependenţă nicotinică şi îmbolnăvirea.  

Specialiştii în renunţare la fumat sunt aşadar în majoritate pneumologi, 
dar şi profesionişti de medicină internă cu a doua specialitate pneumologia. Cei 
care lucrează în centrele universitare cu expertiză din Bucureşti, Iaşi, Timişoara 
şi Cluj desfăşoară şi activitate de formare fie în centrele universitare respective, 
unde sunt organizate anual cursuri de formare în tehnici de sevraj tabagic, fie 
prilejuit de activitatea de cercetare ştiinţifică sau clinică în domeniul 
dependenţei tabagice. În aceste centre, se pot înscrie la cursuri de specializare şi 
pot dobândi calificare pe baza expertizei existente, medicii care doresc să se 
specializeze în consiliere pentru renunţarea la fumat. 

De asemeni, personalul din aceste centre este implicat în proiecte 
internaţionale sau programe naţionale de prevenire a fumatului la tineri, de 
creare de locuri de muncă fără fumat, de educare a populaţiei pentru o viaţă 
sănătoasă fără fumat etc. Astfel, medicii integrează activitatea medicală de 
asistare a fumătorilor cu programele de educaţie sanitară, intervenţiile în media, 
participarea la evenimente sociale, totul contribuind la măsurile de control al 
tutunului, un segment important de susţinere a politicilor de sănătate dedicate 
celor expuşi la riscurile consumului de tutun. 

În actuala formulă de lucru, exceptând medicii şi psihologii integraţi în 
programul naţional Stop fumat 2007-2008, nu sunt prevăzute alte categorii de 
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personal de deservire a acestor centre de renunţare la fumat. Există premise ale 
creşterii numărului de medici şi psihologi implicaţi în asistarea fumătorilor în 
ţară, cu sprijinul responsabililor în domeniu. Ar trebui luată în considerare 
asigurarea într-o primă fază a extinderii numărului de centre de renunţare la 
fumat în cât mai multe judeţe ale României, astfel încât populaţia să aibă acces 
facil pe plan local, în mod egal, fără a se neglija fumătorii din mediul rural, la 
aceste servicii. 

Într-o a doua etapă, este necesară acoperirea tuturor centrelor de 
renunţare la fumat funcţionale cu cadre medicale auxiliare (optăm pentru 
asistente medicale sau nurse), care să degreveze activitatea medicului de 
sarcinile administrative (bază de date, evaluari, completarea fişelor, 
formularelor, programări, furnizarea şi explicarea datelor sau materialelor 
informative pentru pacienţi etc.).  

În fine, într-o a treia etapă este benefică creşterea gradului de 
complexitate a asistenţei fumătorilor prin asigurarea tuturor serviciilor de profil 
cu asistenţă psihologică specifică sevrajului tabagic.  

După cum s-a mai menţionat, asistarea fumătorilor trebuie atinsă şi 
generalizată prioritar în România la un nivel de bază (nivelul 1 - medicină 
primară, medic de familie, servicii primare) şi totodată la un nivel avansat 
(nivelul 2- cel al consilierii intensive de specialitate asigurate majoritar de 
serviciile de pneumologie). 

În stadiul prezent al asistenţei tabagismului cronic din ţara noastră, până 
când reţeaua primară şi de medicină de familie va deveni operativă în toate 
regiunile ţării, efortul principal în perspectiva imediată rămâne în sarcina 
cabinetelor specializate de renunţare la fumat existente şi în dezvoltare, urmând 
ca pe măsură ce nivelul bazal se implementează, acestora să le revină efectiv 
doar consilierea intensivă, rezervată cazurilor selectate prin sfat minimal sau 
cazurilor dificile. 

Deocamdată cabinetele de renunţare la fumat se află în etapa în care 
asistă deopotrivă fumători adresaţi direct, de medici de familie sau de medici cu 
diverse specialităţi, dar şi cazuri recidivante, cu probleme diverse, în egală 
măsură cu cazurile aflate la intervenţii inaugurale. Marea majoritate a 
pacienţilor cu tabagism cronic care solicită consiliere specializată nu au primit 
sfatul minimal antifumat. Iată de ce, este practic imposibil de standardizat 
intervenţia specializată în prezent, deseori medicii fiind nevoiţi să alterneze 
sfatul minimal cu consilierea intensivă, chiar dacă activează într-un centru de 
specialitate cu expertiză avansată. 

Este recomandabilă asistarea obligatorie a tuturor categoriilor de 
fumători adresaţi cabinetelor de consiliere specializată intensivă, potrivit cu 
profilul, statusul şi antecedentele fumatului.  
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2.3.3. Conţinutul intervenţiei de consiliere intensivă de specialitate în 
vederea renunţării la fumat 

Parcurgerea datelor din literatură a relevat ca un numitor comun al tuturor 
ghidurilor de terapie a dependenţei tabagice, strategia în 5 trepte, schematizată 
ca strategia celor “5 A”-engl. (în rom ISAAP). 
Întreabă (pacientul dacă consumă tutun)  
Sfătuieşte (pacientul să oprească fumatul)  
Apreciază (motivaţia pacientului pentru oprirea fumatului) 
Asistă (pacientul pe durata tratamentului dependenţei nicotinice) 
Programează (pacientul la control-vizite de monitorizare pe parcursul 
tratamentului). 

Această strategie se aplică atât sfatului minimal şi intervenţiilor de bază 
de nivel 1 în varianta rapidă 3-5 minute, dar şi consilierii de specialitate, în 
varianta intensivă (elaborată). 

 
2.3.4. Etapele consilierii de specialitate în vederea renunţării la fumat 
Actul medical complex al consilierii intensive în vederea opririi 

definitive a fumatului presupune practic următoarele etape:  
2.3.4.1. Consultaţia iniţială a fumătorului – cuprinde evaluarea 

fumătorului şi stabilirea unei indicaţii terapeutice. 
Evaluarea fumătorului se referă la profilul fumatului şi motivaţia de a 

renunţa. 
În stadiul prezent de dezvoltare a serviciilor de asistenţă a fumătorilor 

în România, recomandăm ca această evaluare să se facă prin consiliere 
individuală, respectiv discuţia faţă în faţă medic-pacient.  

Trebuie cerute fumătorului informaţii despre: anamneza fumatului, 
motivaţia de renunţare la fumat, tentativele anterioare de sevraj. Acestea 
definesc profilul său de fumător. 

În vederea unei evaluări iniţiale cât mai complete, sunt absolut necesare 
consemnarea vârstei, a sexului, a antecedentelor personale fiziologice la femei, 
a antecedentelor personale patologice şi a consumurilor medicamentoase 
curente în eventualitatea unor efecte adverse, contraindicaţii sau interacţiuni 
medicamentoase posibile ale terapiei farmacologice.  

Toate detaliile utile legate de motivaţia pacientului pentru a opri fumatul 
se obţin cu ajutorul interviului motivaţional, redat în Anexa 3 (v. suplimentul 
ghidului). 

Este bine de luat în considerare solicitarea unei adeverinţe medicale din 
partea medicului de familie cu evidenţa bolilor cronice, bolilor grave, a 



 36

afecţiunilor psihiatrice şi a medicamentelor cu administrare curent –
concomitentă. De asemeni recomandăm certificarea de rutină a absenţei sarcinii 
la femeile de vârstă activă sexual, la vizita de consult iniţială a fumătoarei, în 
situaţia în care se prescrie terapie farmacologică.  

Redăm în Anexa 4 (v. suplimentul ghidului) o propunere de fişă de 
vizită initială a fumătorului, care reuneşte elemente aflate deja în uz în unele 
centre de renunţare la fumat din România cu elemente consemnate în evaluarea 
iniţială a fumătorilor în alte centre de profil din lume.(2)  
 Selectarea tipului de interventie medicală adecvat în funcţie de 
rezultatul evaluării iniţiale. 

Metoda de renunţare la fumat potrivită fiecărui pacient trebuie indicată 
pe baza datelor obţinute la evaluarea iniţială şi al gradului de motivare pentru a 
opri fumatul la momentul respectiv al individului care solicită consultaţia.  

Întrebarea cheie care permite cunatificarea motivaţiei de sevraj este: “ 
Sunteţi pregătit să opriţi fumatul acum?”  

Dacă răspunsul este afirmativ, medicul va opta de primă intenţie pentru 
terapia farmacologică, dat find că este cea mai eficientă şi este actualmente 
disponibilă în România.  
 Medicul va prezenta medicamentele indicate pacientului, îl va informa 
despre contraindicaţii şi efecte secundare şi vor alege de comun acord varianta 
optimă. Totodată îl va informa despre simptomele de sevraj care se pot instala 
în primele săptămâni de la oprirea fumatului şi va programa o primă vizită de 
control în preajma datei fixate pentru sevrarea fumatului.  

Consultaţia inaugurală trebuie să prilejuiască şi o evaluare a şansei de 
reuşită a sevrajului precum şi a riscurilor de recidivă.  

Factorii psihologici şi comportamentali care definesc personalitatea, 
factorii care ţin de mediu, habitat sau anturaj au impact asupra succesului 
sevrajului fumatului.  

Astfel de factori se pot anticipa din evaluarea propriu-zisă obţinută prin 
fişa de observaţie, unele chestionare standardizate, dar sunt totodată 
identificabili prin discuţia specialist-pacient, singura care poate releva subtilităţi 
de percepţie a profilului psiho-comportamental al fumătorului respectiv. 

Impactul pozitiv asupra renunţării la fumat este sugerat de un loc de 
muncă fără fumat, locuinţă fără fumat, anturaj care nu fumează în prezenţa 
pacientului pe parcursul tentativei de sevraj.  

Riscul de recidivare la fumat (v. tabelul nr. 1) după sau pe parcursul 
tentativei de sevraj tabagic, se apreciază prin evaluare cognitiv-
comportamentală şi psihologică sau se cuantifică obiectiv prin: determinări 
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biologice specifice de biomarkeri ai expunerii la fum de tutun (monoxid de 
carbon în aerul expirat, cotinina urinară) sau evaluare psihiatrică.  

 

Factorul cu impact negativ asupra 
sevrajului 

Identificarea factorului contra 
sevraj 

Dependenţa nicotinică severă Mare fumător (fumează > 20 ţigări/zi) 
şi scor de dependenţă: 7-10 

Istoric de afecţiune psihiatrică, 
personalitate depresivă sau consum de 
medicamente psihotrope 

Alcoolism, status depresiv, labil, 
comorbidităţi psihiatrice. 

Stress Circumstanţe care creează condiţii de 
stress şi constituie stimuli negativi 
asupra fumătorului: traume psihice, 
lipsuri, frustrări, divorţ, şomaj etc.) 

Fumat pasiv Expunerea la fumat pasiv acasă, la 
serviciu, în cercul de prieteni. 

 

Tabelul nr. 1 Factori care inflenţează negativ rata de abstinenţă tabagică (sursa: 
Treating tobacco use and cessation-U.S. Department of Health and Human Services, 
Mai 2008) 
 

De multe ori, dacă subiectul doreşte cu tot dinadinsul să renunţe la fumat, 
existenţa unor astfel de circumstanţe nefavorabile (stres, fumat pasiv etc.) nu 
constituie un obstacol în calea atingerii abstinenţei tabagice dacă se apelează la 
terapia farmacologică eficace, însă, per ansamblu, aceşti factori stau la originea 
unor rate mai modeste de reuşită în oprirea fumatului, faţă de indivizii care nu 
au asemenea elemente de risc de recidivă. 

Pornind de la conceptul că stadiile schimbării descrise în suplimentul 
ghidului influenţează decizia terapeutică în vederea renunţării la fumat şi 
respectând ideea logică despre inutilitatea aplicării unei intervenţii agresive 
asupra unui pacient care nu doreşte să oprească fumatul, în acord cu alte ghiduri 
internaţionale (3, 4, ) propunem următoarele strategii de consiliere specializată, 
aplicabile şi în condiţiile desfăşurării activităţii de profil din ţara noastră :  

a) Pentru cei ce doresc şi sunt motivati să renunţe la fumat este indicată 
o intervenţie intensivă completă reunind terapia farmacologică, consilierea 
cognitiv-comportamentală, susţinerea ajutătoare prin intermediul liniilor 
telefonice de suport şi alte metode dacă sunt disponibile (consiliere psihologică, 
terapie de grup, participare la programe pe internet sau proiecte comunitare, 
materiale informative autoajutătoare pentru pacienţi etc.)  

Toate aceste posibilităţi de renunţare la fumat sunt detaliate separat, în 
capitolul 2.4., unde se fac referiri punctuale la toate metodele de tratament ale 
dependenţei tabagice, separate în două grupe distincte: terapia farmacologică şi 
terapiile nonfarmacologice. 
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Se recomandă - dat fiind potenţialul cronic recidivant al dependenţei 
nicotinice - prescrierea terapiei farmacologice în toate cazurile apreciate de 
către specialist ca eligibile, cu precădere la marii fumători cu dependenţă 
severă de nicotină. La pacienţii la care nu este posibilă administrarea de 
medicamente se recomandă tratamentul nonfarmacologic, astfel încât orice 
fumător să primească suport terapeutic, dat fiind că terapia dependenţei 
tabagice este dovedită ca eficace (Nivel de dovadă A) (3). 

b) Pentru cei ce nu doresc şi nu sunt motivaţi să renunţe la fumat – 
această primă adresare la cabinetul specializat de renunţare la fumat este 
decisivă şi constituie o oportunitate ideală de a influenţa stadiul schimbării în 
care se află pacientul. 

De cele mai multe ori este vorba despre pacienţi care nu au primit 
niciodată informaţii despre fumat de la vreun cadru medical, de pacienţi lipsiţi 
de cunoştinţe elementare cu privire la riscurile fumatului, sau de pacienţi care 
solicită consiliere la presiunea familiei, a anturajului, a unor medici curanţi 
datorită potenţialului nociv inerent al unei boli aflată în evoluţie sau a unui risc 
potenţial atribuibil fumatului. 

Astfel de persoane fie nu sunt conştiente de pericolul expunerii 
organismului la fumul de tutun, fie sunt incapabile de a estima corect riscul 
personal în lumina propriei stări de sănătate, eventual riscul secundar pentru cei 
din familie, loc de muncă etc. pe care îi expun pasiv la fumat. Alteori, ei sunt 
indivizi deja demoralizaţi de eşecul unor tentative anterioare de sevraj, temători 
de posibilul nou eşec sau în fine sunt persoane lipsite de o minimă voinţă pentru 
a tenta renunţarea, chiar şi cu ajutor medical şi suport terapeutic eficace. 
Aceştia din urmă sunt în majoritate mari fumători, cu dependenţă severă de 
nicotină, adesea cu statut social, educaţional şi material precar, dar astfel de 
cazuri se pot selecta şi din rândul fumătorilor care au primit intervenţii pro 
sevraj tabagic inadecvate, efectuate de personal medical fără calificare sau 
expertiză de specialitate.  

În cazul pacienţilor nemotivaţi recomandăm un algoritm de sevraj 
tabagic constând din 5 trepte de construire a mesajului motivaţional, cei “5R”-
engl. (RRROR-rom.) (3, 5):  

1. Relevarea motivaţiei de a renunţa (pacientul nu posedă suficiente 
cunoştinţe care să îl motiveze să oprească fumatul – acestea pot fi oferite ferm 
şi concis: expunerea pasivă a copiilor la fumat în locuinţă, riscul de BPOC, 
accident vascular cerebral etc.);  

2. Riscuri posibile pentru sănătate (sunt evaluate concret în funcţie de 
antecedentele, alţi factori individuali, de mediu, ereditari ai fumătorului); 

3. Recompensa (identificarea împreună cu pacientul a beneficiilor opririi 
fumatului); 

4. Obstacolele posibile (în calea reuşitei sevrajului tabagic sunt identificate 
concret împreună cu fumătorul); 
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5. Repetarea intervenţiei de motivare pentru renunţarea la fumat (se reia 
la fiecare nouă vizită această schemă de discuţie cu pacientul pentru a crea 
convingerea justificatoare pentru obţinerea motivaţiei). 

2.3.4.2. Consultaţiile de control, “follow up” sau monitorizarea 
sevrajului tabagic. 

Pe parcursul perioadei de tratament al dependenţei tabagice, indiferent 
de schema terapeutică indicată, se recomandă supravegherea (urmărirea sau 
follow-up, engl.) pacienţilor prin vizite de control (cel puţin două) cu scopul de 
a ne asigura că pacientul urmează tratamentul corect, în dozele standard în cazul 
terapiei farmacologice, că nu are dificultăţi psiho-comportamentale sau 
simptome insurmontabile datorate sindromului de sevraj, că nu are efecte 
adverse medicamentoase.  

Totodată vizitele de control permit: updatarea statusului fumatului, 
monitorizarea biomarkerilor fumului de tutun şi prevenirea eşecurilor. Acestea 
oferă prilejul unui suport susţinut din partea medicului, care poate interveni în 
timp util în cazul în care fumătorul este demoralizat sau experimentează 
revenirea la fumat după o scurtă abstinenţa temporară. Propunem un model de 
fişă de vizită de control în Anexa 5 (v. suplimentul ghidului) 

Menţinerea unei legături permanente cu fumătorul aflat în perioada de 
terapie pentru renunţarea la fumat este crucială.  

Această legătură poate fi materializată în vizite de control cu discuţii 
faţă în faţă cu specialistul în consiliere intensivă dintr-un centru de renunţare la 
fumat, apelarea unei linii telefonice gratuite, a unui telefon de serviciu dintr-un 
cabinet medical, corespondenţă electronică (E-mail) sau follow up realizat de 
personal auxiliar – asistente medicale, psihologi, alţi colegi medici, medici de 
familie – persoane cu care pacientul poate veni în contact în mod mai accesibil 
decât cu specialistul în renunţare la fumat. 

Este mai puţin importantă respectarea riguroasă a unui număr 
obligatoriu de vizite la cabinetul medical sau completarea unei documentaţii 
foarte laborioase. Ceea ce are importanţă este o bună comunicare între fumător 
şi personalul care îl asistă în procesul de de renunţare la fumat astfel încât 
pacientul să se simtă susţinut în permanenţă şi ajutat, să ştie că orice problema 
s-ar ivi pe durata terapiei de sevraj are un acces rapid la consiliere şi va găsi o 
soluţie.  

Pe de altă parte, mai ales în condiţiile deficitului de personal calificat 
din ţara noastră, timpul medicilor – deocamdată singura categorie de furnizori 
calificaţi de servicii de profil – este extrem de disputat şi orice modalitate 
ingenioasă de a păstra legătura cu pacienţii este binevenită. 

În experienţa noastră, perioada de follow-up poate fi jugulată cu succes 
prin 2-3 vizite fizice la cabinetul de consiliere antifumat şi punerea la dispoziţia 
celor asistaţi a unei căi de acces telefonic sau via internet prin care să poată 
comunica prompt cu medicul lor în eventualitatea unor evenimente adverse, 
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situaţii neprevăzute legate de tratament, programarea vizitelor de control sau 
afecţiuni intercurente.  

Cea mai importantă este prima vizită de control – stabilită în general în 
decursul săptămânii 2 sau 3 de tratament, în imediata apropiere a preconizatei 
date la care pacientul îşi fixează data renunţării la fumat.  

Majoritatea specialiştilor recomandă fixarea zilei de renunţare la fumat 
în cursul săptămânii a doua de terapie. Cu toate acestea dorim să semnalăm că 
în măsura experienţei de care dispune şi în acord cu profilul fumătorului, 
specialistul poate recomanda şi o dată mai îndepărtată pentru fixarea zilei opririi 
fumatului, de exemplu: în cursul săptămânilor 3-6, în situaţii speciale din 
categoria: pacienţi mari fumători, cu dependenţă nicotinică severă, cu factori de 
risc pentru recidiva fumatului, pacienţi cu multiple cure nereuşite de tratament 
al dependenţei tabagice în antecedente.  

Sugerăm supravegherea perioadei de terapie a dependenţei nicotinice 
prin minimum 2-4 vizite de control, asigurarea unui contact telefonic accesibil 
pacientului şi monitorizarea biomarkerilor expunerii la fum de tutun. 

2.3.4.3. Consultaţia finală – atingerea şi menţinerea abstinenţei tabagice. 
Obiectivul principal al unei intervenţii medicale reuşite este succesul 

sevrajului tabagic. Desigur, acest lucru nu este întotdeauna posibil, rata de 
succes descrisă în literatură fiind sub 40%, dar scopul medicului curant este de 
a se asigura că a încercat toate metodele pentru a ajuta fumătorul să renunţe 
definitiv la tutun. (6, 7) Pentru a confirma succesul tentativei de sevraj tabagic 
pacientul trebuie să atingă abstinenţa tabagică şi apoi să reuşească menţinerea 
ei. 

1. Definirea abstinenţei tabagice 
Obţinerea abstinenţei tabagice la finele tratamentului La finele 

perioadei de tratament se va face evaluarea finală a statusului fumatului şi se va 
obiectiva abstinenţa. 

Aceasta trebuie demonstrată cu ajutorul biomarkerilor prezenţei fumului 
de tutun în organism şi documentată în dosarul medical al pacientului.  

Propunem o fişă de evaluare la vizita finală de încheiere a tratamentului, 
cu toate informaţiile pe care le considerăm utile pentru a putea consolida reuşita 
curei terapeutice în Anexa 6.(v. suplimentul ghidului). 
 În această fişă se vor nota obligatoriu: obiectivarea abstinenţei, data 
renunţării la fumat, efectele adverse ale medicaţiei, beneficii ale opririi 
fumatului, starea sindromului de sevraj la finele tratamentului şi opţional la căte 
zile de la începerea tratamentului a avut loc renunţarea la fumat. Dacă pacientul 
nu a reuşit să renunţe, dar a redus fumatul – se va nota câte ţigări pe zi fumează 
în etapa de reducere a fumatului, ce beneficii fizice şi comportamental-
psihologice ale reducerii consumului de tutun a câştigat. 
  Certificarea abstinenţei tabagice este un punct delicat, nu întotdeauna 
realizat pe baza unor criterii standardizate, uniform valabile în interpretarea 
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rezultatelor studiilor clinice şi programelor de renunţare la fumat. Menţionăm 
doar absenţa validării biochimice a statusului fumatului în unele protocoale 
clinice sau lipsa menţionării distincţiei între abstinenţa la un moment dat 
(subiectul a fost găsit nefumător la momentul vizitei de control) şi abstinenţa 
continuă (subiectul este găsit nefumător pe toată perioada de follow-up).  

Cercetarea datelor din literatură referitoare la acest aspect, ne-a 
determinat să optăm pentru criteriile Russell, propuse şi publicate în 2005 de 
către grupul de lucru condus de profesorul Robert West. (8) S-a intenţionat de 
fapt stabilirea unui set de 6 criterii standard, pentru o mai riguroasă interpretare 
a rezultatelor studiilor clinice despre tratamentul dependenţei nicotinice. Ele au 
fost intitulate criteriile Russell, în onoarea lui M.A.H. Russell, personalitate 
care a avut contribuţii majore în acest câmp de cercetare. 

Le redăm mai jos, cu speranţa că pot constitui un instrument de lucru 
valoros în activitatea centrelor de renunţare la fumat, atât în activitatea de 
asistare medicală curentă a pacienţilor care doresc să renunţe la fumat cât şi în 
activitatea de cercetare clinică în domeniul terapiei dependenţei tabagice. 

 
Criteriile Russell de definire a abstinenţei tabagice (9) 
1. Durata abstinenţei 
Se apreciază ca un criteriu de afirmare a abstinenţei o perioadă de 

minimum 6 luni de la data fixată pentru şi realizarea efectivă a sevrajului 
fumatului. Cu alte cuvinte dacă fumătorul a fixat o zi de oprire a fumatului, fie 
ea ca prima tentativă sau ulterioară, şi a reuşit să oprească fumatul, de la acea zi 
se calculează 6 luni, iar dacă la finele celor 6 luni el este tot nefumător, se poate 
afirma abstinenţa. 

Desigur apar interpretări de genul: cele 6 luni se măsoară de la ziua 
efectivă a opririi fumatului sau de la ultima zi de terapie (ştiut fiind că unele 
cure durează 3-6 luni sau chiar mai mult). De aici şi unele indicaţii de a 
considera perioada standard de confirmare a abstinenţei de 12 luni. 

Certificarea abstinenţei se realizează prin vizita de control la 6 luni de la 
data renunţării la fumat.  

2. Definirea abstinenţei 
Raportarea de către pacient a unui consum între 0-5 ţigări/ zi în cursul 

perioadei de 6 luni de la oprirea fumatului, împreună cu rezultatul negativ al 
testului biochimic de evidenţiere a biomarkerilor fumului de tutun definesc 
abstinenţa tabagică la vizita finală a tratamentului. 

Se va face distincţia între abstinenţa de moment (de vârf) determinată la 
momentul vizitei în cabinet şi abstinenţa continuă.  

Abstinenţa continuă se va aprecia prin vizite seriate pe parcursul celor 6 
luni de atestare a abstinenţei tabagice. La aceste vizite, pacientul răspunde la 
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chestionarul despre statusul fumatului şi totodată se efectuează şi validarea 
biochimică a acestuia. 

Aceste vizite sunt lunare sau mai dese – în funcţie de profilul de fumător 
al pacientului. Absenţa neanunţată de la o singură vizită urmată de abandonul 
pacientului în perioada de follow-up pe perioada celor 6 luni de la oprirea 
fumatului justifică declararea eşecului terapiei de sevraj. 

3. Validarea biochimică a abstinenţei este obligatorie. (10) 
Este recomandabil să se realizeze la toate vizitele şi este obligatorie la 

vizita finală. Determinarea concentraţiei monoxidului de carbon (CO) este 
metoda de preferat, având în vedere că demonstrează prezenţa CO, biomarker 
care nu poate proveni decât din fumul de tutun. 

Valori mai mici de 10 ppm CO în aer expirat permit declararea 
pacientului ca nefumător. Metoda este simplă, ieftină pe termen lung şi 
disponibilă în România. 

Măsurarea cotininei ca biomarker-metabolit al nicotinei – în sânge, 
salivă, urină are specificitate şi sensitivitate mai ridicată faţă de CO, dar trebuie 
să se ţină cont de faptul că nicotina se găseşte şi în tutun dar şi în preparatele 
farmaceutice pe bază de nicotină, prin urmare la un fumător care consumă gumă 
sau alt preparat medicinal cu nicotină şi fumează, nu vom putea interpreta exact 
rezultatul de laborator al cotininuriei, cotininei sanguine sau salivare. O ajustare 
cu 50 ng/ml pentru testul urinar la aceste cazuri ar fi indicată. (11)  

În condiţiile concrete în care produsele de substituţie nicotinică se pot 
procura în România fără prescripţie medicală, recomandăm chestionarea 
pacienţilor dacă şi-au administrat din proprie iniţiativă astfel de medicamente, 
pentru o interpretare cât mai fidelă a rezultatului cotininuriei. 

Totodată este recomandabilă confirmarea validării statusului de fumător 
printr-un test al monoxidului de carbon în aerul expirat. 

Validarea biochimică a abstinenţei tabagice se indică în primul rând prin 
concentraţia monoxidului de carbon în aerul expirat.(10) 

4. Definirea intenţiei de a urma tratamentul corect 
Determinarea ratei de abstinenţă se face luând în calcul toţi subiecţii 

care au primit tratament, au urmat cura completă şi au fost prezenţi la vizitele 
de follow-up. 

Cei pierduţi în perioada de supraveghere (schimbare adresă, telefon etc.) 
vor fi consideraţi ca rămaşi fumători, fiind păstraţi în baza de date a centrului. 

Abstinenţa tabagică se confirmă numai la acei pacienţi care întrunesc 
condiţiile enumerate de criteriile 1-3. 

5.Definirea tratamentului corect 
Se certifică abstinenţa conform criteriilor 1-4 numai la acei subiecţi care 

au urmat tratamentul corect, în doze standard, nu au adăugat la schema 
terapeutică medicaţii sau alte terapii din proprie iniţiativă şi au fost prezenţi la 
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toate vizitele de monitorizare cu respectarea graficului validării biochimice a 
statusului fumatului. 

6. Colectarea datelor (chestionare, evaluarea sd. de sevraj etc.) să se 
facă prin metode dublu-orb, atunci când este posibil.  

Obţinerea informaţiilor necesare validării abstinenţei poate părea 
laborioasă, cronofagă multora dintre fumători, care pot acuza lipsa de timp 
pentru a participa la toate aceste etape din programul de renunţare la fumat. 

Colaborarea medicului specialist cu personal ajutător de preferat 
asistentă medicală sau psiholog se poate dovedi benefică din acest punct de 
vedere, scăzând numărul de pacienţi care abandonează tratamentul pe parcurs.  

În plus, pacientul are şansa unei a doua opinii, a unui suport psihologic 
iar medicul este degrevat de activităţi minuţioase care îi solicită timp 
suplimentar. 
 2. Managementul abstinenţei tabagice. 

Perioada de 6-12 luni următoare opririi consumului de tutun este critică 
pentru orice fumător, oricât de eficientă ar fi metoda de renunţare la fumat şi 
oricât de motivat să renunţe ar fi pacientul respectiv. Specialistul va trebui să 
menţină un contact periodic cu proaspătul fost fumător în acest interval şi să-l 
asiste la nevoie, dacă reapar simptomele de sevraj.  

Chiar de la prima consultaţie, trebuie subliniată natura cronic-
recidivantă a consumului de tutun şi riscul reluării fumatului atât în cursul 
perioadei de terapie şi imediat după (situaţia cea mai frecventă), dar şi la 
distanţă, după luni sau ani buni de la declararea abstinenţei tabagice. Astfel, 
pacientul va trata problema opririi fumatului cu responsabilitate şi nu vom 
întâmpina rezistenţă în reluarea intervenţiei medicale, în cazurile care necesită 
prevenirea recidivei. 
 Practic, clinicianul poate preveni recidivele intervenind constant încă de 
la vizita iniţială şi apoi, la vizitele de follow-up prin: încurajarea permanentă a 
deciziei de a opri fumatul, sublinierea beneficiilor sevrajului şi rezolvarea “din 
mers” a problemelor apărute pe parcurs. Această comunicare continuă cu 
pacientul trebuie completată şi telefonic sau prin alte mijloace, pentru a da 
rezultate. 

Se va lua în considerare faptul că riscul de recidivă a fumatului poate 
fi controlat cel mai bine prin strategii terapeutice care îmbină folosirea de 
terapii farmacologice dovedite eficiente cu un nivel ridicat de educaţie 
medicală a pacientului şi cu terapia comportamentală, livrate printr-un 
program intensiv susţinut pe parcursul a minimum 4 sesiuni de vizite 
medicale, cu durata de cel puţin 15 minute. (Nivel de dovadă C) (3) 

În cazul în care pacientul reia fumatul, el va fi reintrodus în algoritmul 
intervenţiei de sevraj, dacă îşi exprimă dorinţa de a face o nouă încercare de 
renunţare la fumat, iar dacă nu mai doreşte să încerce din nou imediat, se 



 44

recomandă programarea unei şedinţe scurte de consiliere menite să crească 
gradul de motivare pro sevraj. 

Trebuie analizaţi toţi factorii pozitivi şi negativi predictori ai recidivei 
pe termen scurt sau ai recidivelor la distanţă pentru ca astfel, clinicianul să 
poată aprecia ca oportună o a doua intervenţie pentru sevraj. 

La această a doua cură, se recomandă fie intensificarea intervenţiei – cu 
follow-up mai consistent, adăugarea componentei de psihoterapie, alte metode 
complementare (terapie de grup etc.), repetarea primei cure de terapie sau 
folosirea de terapii farmacologice în combinaţii care nu s-au folosit la curele 
anterioare. (12)  

Pentru această categorie de pacienţi vulnerabili sub raportul riscului de 
revenire la fumat, propunem două algoritmuri specifice de asistare, 
schematizate mai jos. (13, 14)  

 
Algoritm pentru pacienţi care au renunţat recent la fumat 
În general, discuţia cu pacienţii care au oprit de curând fumatul (câteva 

săptămâni - 6 luni) se va axa pe sublinierea aspectelor pozitive legate de reuşita 
sevrajului. Orice aspect bun relevat de discuţia cu pacientul pe baza 
chestionarului de mai jos, va fi “premiat” şi se va construi un mesaj pozitiv de 
reuşită pentru pacient, de autostimă a acestuia pentru atingerea abstinenţei. 

 
Interviul va urmări răspunsuri la următoarele întrebări:  
1. Beneficiile pe care le resimte în urma renunţării la fumat. 
2. Aspectele pozitive, percepute ca realizări personale: perioada mare de 

abstinenţă, depăşirea dificultăţilor legate de sindromul de abstinenţă la nicotină 
etc. 

3. Evaluarea riscurilor posibile sau înregistrate pe parcursul procesului 
de renunţare: creştere ponderală, stări depresive, factori de risc pentru recidiva 
fumatului.  

4. Modul în care a urmat/tolerat tratamentul medicamentos. 
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Algoritm de asistare pentru foşti fumători care experimentează 
probleme la distanţă. (Tabelul 2) 

 

Problema întâlnită Soluţia 
1.Lipsa de suport pentru sevraj Programare la specialist-asistare, 

linii telefonice de suport, sprijin 
suplimentar-familie, anturaj, medic 
de familie, psiholog. 

2.Modificări de dispoziţie sau de stare 
psihică – depresie etc. 

Consiliere, psihoterapie, medicaţie. 

3.Sindrom de sevraj prelungit Prelungirea duratei tratamentului 
medicamentos, scheme terapeutice cu 
combinaţii de medicamente, 
simptomatice. 

4.Creştere în greutate Program de exerciţii fizice, dietă 
echilibrată, consilier nutriţionist, 
sublinierea beneficiului pentru 
sănătate al sevrajului în balanţă cu 
creşterea ponderală moderată care 
este inerentă iniţial dar se corectează 
în timp, folosirea medicaţiei de sevraj 
tabagic care întârzie surplusul 
ponderal. 

5. Persistenţa/Revenirea apetitului de a 
fuma 

Încurajarea folosirii prelungite a 
medicaţiei de sevraj, încurajarea unei 
noi tentative de a opri fumatul, 
sublinierea naturii cronice a bolii cu 
multiple posibile recăderi, adresarea 
la cabinete specializate de renunţare 
la fumat. 

 

Tabelul nr. 2 Factori care inflenţează negativ rata de abstinenţă tabagică (sursa: 
Treating tobacco use and cessation-U.S. Department of Health and Human Services, 
Mai 2008) 
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2.4. Tratamentul specific al dependenţei nicotinice  
O trecere în revistă succintă, dar completă a tuturor opţiunilor 

terapeutice a fost făcută în suplimentul la ghid.  
În cele ce urmează vom formula recomandări referitoare numai la 

terapiile farmacologice şi nefarmacologice disponibile în România, la data 
publicării prezentului ghid, bazate pe revizuirea datelor din literatură şi pe 
rezultatele puţin consistente deocamdată acumulate de specialişti români în 
scurtul interval de timp de practică în domeniu. 
 
2.4.1 Terapia farmacologică a dependenţei nicotinice  
2.4.1.1. Terapia de substituţie nicotinică (TSN) 

O apariţie recentă în peisajul farmaceutic din ţara noastră (vara anului 
2007), substitutele nicotinice se găsesc în alte ţări sub mai multe forme de 
administrare, dar pentru moment, dintre toate acestea, preparatele disponibile în 
România sunt Gumă de mestecat cu nicotină de 2 mg, Gumă de mestecat cu 
nicotină de 4 mg şi Plasturi cu nicotină de 15 mg. În conformitate cu legislaţia 
în vigoare, aceste preparate medicinale cu nicotină se pot procura direct din 
farmacii, fără prescripţie din partea medicului.  

Pornind de la principiul pe care se bazează terapia de substituţie, cel al 
eliberării de nicotină în organism care să înlocuiască nicotina provenită din 
ţigări sau alte produse din tutun, această soluţie este eficace dat fiind că este 
logică, este cel mai îndelungat practicată peste tot în lume şi dispune de o paletă 
largă de modalităţi de administrare. Furnizarea de nicotină pură, de uz 
medicinal, pe de altă parte, permite atenuarea simptomatologiei determinate de 
sindromul de abstinenţă şi ajută pacientul fumător aflat în plin proces de sevraj 
tabagic să depăşească mai uşor necesitatea de a primi nicotină, atunci când 
încearcă să nu fumeze.(1) 

Nivelele sanguine de nicotină cresc la 5-10 minute după administrarea 
de spray nazal cu nicotină, la 20 de minute după ce pacientul a început să 
mestece guma sau să utilizeze inhalerul şi abia la 2-4 ore de la aplicarea 
plasturelui. (2) 

Guma cu nicotină 
Din punct de vedere istoric, guma cu nicotină este primul produs din 

linia de preparate de substituţie nicotinică, apărând în Europa la începutul anilor 
‘80 şi în SUA în 1984. Ea este vândută în cele două concentraţii 2 şi 4 mg, 
eliberând în organism nivele nicotinice de 0, 3-0, 8 şi respectiv 0, 6-1, 2 ori faţă 
de nivelele plasmatice realizate în cursul fumatului. (3) Pe piaţa mondială se 
cunosc variante de gumă nicotinică cu gust de portocale, mentă etc. 

Guma cu nicotină este un medicament dovedit eficace în tratamentul 
dependenţei nicotinice. Recomandăm folosirea gumei cu nicotină pentru 
renunţarea la fumat tuturor pacienţilor care optează pentru acest 
medicament. (Nivel de dovadă: A) (4)  
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Mod de administrare a gumei cu nicotină Modalitatea de utilizare 
corectă a gumei presupune mestecarea lentă de 10-15 ori urmată de ”parcarea” 
şi apoi schimbarea poziţiei gumei în cavitatea bucală şi repetarea manevrei, 
după un timp scurt, astfel ca gustul gumei să se resimtă între gingii şi suprafaţa 
interioară jugală, asigurându-se absorbţia eficace a nicotinei la nivelul mucoasei 
bucale şi evitând înghiţirea unei cantităţi prea mari de nicotină. (3) 

Timpul optim de consumare a unei gume cu nicotină nu trebuie să fie 
mai puţin de 30 de minute. Dacă guma este administrată corect, respectând 
toate aceste mici amănunte şi durata standard a curei terapeutice, ea este extrem 
de eficientă. 

Se mai impun precauţii în cazul consumului de băuturi acide, dovedite a 
interfera absorbţia nicotinei (5), motiv pentru care se indică evitarea ingestiei de 
sifon, apă minerală, sucuri acidulate, cola, cafea, bere, timp de aproximativ 15 
minute înainte şi apoi în timpul cât se mestecă guma cu nicotină.(6) 

Indicaţii de utilizare pentru guma cu nicotină  
Guma este o opţiune simplă şi comodă, preferată de cei care doresc să 

resimtă aceleaşi senzaţii orale ca şi cum ar consuma nicotina din ţigări, dar fără 
a mai fuma. Ea poate fi uşor procurată şi autoadministrată, ţinută la îndemână în 
buzunar sau în poşetă, servietă etc. la fel ca un pachet de ţigări, pregătită la 
nevoie. Acest lucru şi ritmul periodic de administrare (în medie o gumă pe oră) 
creează o rutină care se aseamănă cu fumatul. Totodată, fumătorul poate decide 
în voie când să consume nicotină – apelând la gumă în cazul senzaţiei 
imperioase de a aprinde o ţigară şi poate modula nivelele plasmatice ale 
nicotinei, menţinându-le la un nivel mai mic decât cel realizat dacă ar inhala 
fum de tutun.  

În general, acest preparat se indică persoanelor în vârstă de peste 18 ani, 
care fumează cel puţin 10 ţigarete/ zi, totalizând un scor ≥ 4 la testul de 
dependenţă nicotinică Fagerstrom, persoane motivate să oprească fumatul, 
capabile să-şi admistreze corect medicamentul şi fără condiţii medicale 
coexistente din categoria: diabet insulino-dependent, afecţiuni coronariene, 
ulcer peptic, hipertensiune arterială, boli ale articulaţiei temporo-maxilare, 
sarcină, alăptare, afecţiuni dentare care se pot agrava datorită mestecării gumei. 
De asemeni, în timpul curei terapeutice se interzice abuzul de alcool, apelarea la 
medicaţie psihotropă sau de altă natură, fără a consulta medicul.(7) 

Elementul de demarcaţie care permite selectarea cazurilor care vor primi 
gumă cu concentraţia 2 mg faţă de 4 mg este severitatea dependenţei tabagice. 

Doza unanim recomandată este de 8-12 gume mestecate/ zi, dar de 
multe ori doza zilnică este mai mare la început – putând ajunge chiar la un 
număr egal cu numărul de ţigarete pe care le consuma pacientul zilnic, pentru 
ca în câteva zile-săptămâni cifra să se stabilizeze la o medie de 6-9 gume 
administrate/ zi. 
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Practic, se indică utilizarea unei gume odată la 1-2 ore, în primele 6 
săptămâni, apoi reducerea dozei la 1 gumă la fiecare 2-4 ore în următoarele 3 
săptămâni, în total, durata recomandată a tratamentului cu gumă cu nicotină este 
de 14 saptămâni. (8) 

Pentru fumătorii a mai puţin de 25 ţigarete zilnic se indică guma de 2 
mg, iar pentru cei ce fumează mai mult şi/ sau au dependenţă severă nicotinică 
cu scorul testului Fagerstrom superior valorii de 7 se indică varianta de 4 mg. 
(9) 

Se recomandă administrarea de gumă cu nicotină de 2 mg fumătorilor 
cu scorul dependenţei nicotinice ≥ 4 iar guma de 4 mg fumătorilor cu un scor 
de dependenţă nicotinică ≥ 7 (Nivel de dovadă B) (10, 11)  

Limitele terapiei cu gumă nicotinică 
Aproximativ 50% din nicotina furnizată de gumă se absoarbe prin 

mucoasa bucală.(12) Deci, la un consum de 10 gume/ zi, fumătorul primeşte 
aproximativ 10-20 mg de nicotină în organism, în funcţie de concentraţia gumei 
folosite. Astfel, datele din literatură sugerează ca o posibilă cauză a ratelor mici 
de succes ale terapiei cu guma nicotinică, faptul că nu se atinge nivelul de 
nicotină anterior stabilit în organism în cursul fumatului de ţigarete. Mai mult, 
absorbţia relativ mai lentă a nicotinei provenită din gumă comparativ cu 
absorbţia acesteia prin inhalare via fum de ţigară determină nivele arteriale mai 
mici de nicotină. Cu toate acestea, guma realizează o amendare considerabilă a 
apetitului de a fuma, obiectivată la circa 15-20 de minute de la administrare, 
aportul ei pozitiv fiind pus şi pe seama efectului de suplinire a stereotipului 
comportamental al fumatului. (13)  

Efecte adverse ale gumei nicotinice  
Mestecarea de gumă nicotinică poate cauza dureri maxilare, care se pot 

ameliora, chiar reduce prin tehnica de mestecare “mestecă şi parchează” prin 
care fumătorul mestecă guma să elibereze nicotina, apoi mută guma în cavitatea 
bucală între faţa internă a obrazului şi gingie păstrând-o acolo pentru circa un 
minut. Utilizarea gumei poate cauza sughiţ şi senzaţii de arsură în cavitatea 
orală şi la nivelul gâtului. Se pare că unii pacienţi găsesc greu de tolerat acest 
simptom, ceea ce le scade complianţa la tratament. O complianţă redusă au şi 
persoanele care nu doresc să fie văzute mestecând în public şi cele cu proteze 
dentare.(12, 13) 

Furnizarea tuturor acestor informaţii simple şi utile pacienţilor care 
urmează tratament cu gumă nicotinică poate fi făcută de către medicul sau 
farmacistul curant, în vederea unei administrări corecte. 

Plasturii cu nicotină (PN) – generalităţi 
Aplicaţi pe pielea curată, plasturii nicotinici eliberează nicotina, 

realizând un nivel constant al acesteia pe parcursul zilei. Pe piaţa farmaceutică 
mondială se găsesc plasturi de diverse concentraţii (5, 10, 15 mg sau 7, 14, 21 
mg) şi durate de aplicare de 16 sau 24 de ore. În iulie 2008, în România se 
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găsesc doar plasturi cu nicotină de 15 mg, ceea ce reprezintă formula cea mai 
concentrată dintre variantele posibile ale acestui produs, în varianta cu aplicare 
pentru 16 ore.  

Potrivit indicaţiilor uniform valabile în ghidurile terapeutice, terapia cu 
plasturi nicotinici se indică în majoritatea cazurilor pentru aproximativ 3 luni, 
se începe cu doza maximă timp de o lună, apoi se continuă cu doza medie 
următoarea lună şi ultima lună se administrează plasturi cu concentraţia 
minimă. După această schemă, ar trebui ca pacientul să folosească plasturi 
nicotinici de 15 mg prima lună, de 10 mg a doua lună şi de 5 mg în cea de-a 
treia. În general, plasturii mai concentraţi se recomandă fumătorilor cu 
dependenţă nicotinică mai mare, iar cei cu conţinut mai slab de nicotină se 
aplică în cazurile de dependenţă slabă de nicotină. Totodată, pentru pacienţii 
care fumează puţin în cursul dimineţii se recomandă plasturi cu conţinut mai 
mic de nicotină, iar pentru cei ce fumează mult dimineaţa se aleg plasturi mai 
concentraţi. (3)  

Dacă plasturii pentru 24 ore au avantajul că uşurează simptomele de 
sevraj matinale (nevoia accentuată de a fuma la trezire), ei au şi neajunsuri - 
fiind incriminaţi în producerea tulburărilor de somn, fie prin aportul de nicotină 
pe timpul somnului de noapte, fie prin dozarea inadecvată a nicotinei noapte-zi. 
Este logic aşadar să nu se recomande plasturi de 24 de ore pacienţilor cu 
insomnii cronice sau alte tulburări de somn. La aceştia, plasturii se îndepărtează 
la culcare. (3) 

Nu vom insista în acest capitol asupra avantajelor sau inconvenientelor 
tipurilor de plasturi care nu sunt încă disponibile în România, urmând să le 
prezentăm în ediţii viitoare ale ghidului, pe măsură ce se vor găsi în farmacii. 
Le-am amintit doar pentru a fi la dispoziţia medicilor beneficiari ai ghidului cu 
cât mai multe date utile, în perspectiva solicitărilor de consulturi de la pacienţi 
care pot procura astfel de plasturi din străinătate sau când aceştia vor deveni 
disponibili şi în ţara noastră. 

Deoarece, la data elaborării acestui material, nu se găsesc în farmaciile 
româneşti decât plasturii cu nicotină de 15 mg, recomandăm administrarea 
acestora pe o perioadă standard de 3 luni.  

Indicaţii de utilizare a plasturilor nicotinici  
Sunt medicamente de linia intâi în terapia dependenţei nicotinice, 

indicaţi tuturor fumătorilor motivaţi să oprească fumatul, care nu prezintă 
contraindicaţii. Mai concret, plasturele cu nicotină se adresează optim 
subiecţilor motivaţi să renunţe la fumat, adulţi peste 18 ani, fără contraindicaţii 
la terapia de substituţie nicotinică, preferabil fumători de nu mai mult de 10-15 
ţigări/zi, cu dependenţă moderată la nicotină. (3) 

De menţionat câteva sugestii practice utile desprinse din trialuri despre 
tratamentul cu plasturi nicotinici: rata de succes a terapiei este mai bună la 
pacienţi tineri: 25-49 ani faţă de cei în vârstă de peste 50-65 ani, precum şi la 
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cei cu dependenţă nicotinică moderată faţă de cei sever dependenţi dar este 
modestă la cei cu dependenţă joasă la nicotină. De asemenea, plasturii sunt mai 
eficienţi asupra pacienţilor care fumează mult (aprox. 20-30 ţigări/zi) 
comparativ cu pacienţii care au un consum mic de ţigări (< 5 -10 ţigări/zi), iar 
administrarea lor este dovedită a ajuta mult pacientul în depăşirea dificultăţilor 
în primele zile de la oprirea fumatului.(14)  

Avantajele terapiei cu plasturi nicotinici 
Terapia cu PN are o complianţă ridicată – cea mai ridicată dintre 

produsele de substituţie nicotinice, mulţi pacienţi preferând această modalitate 
terapeutică, comodă, care nu necesită decât lipirea plasturelului dimineaţa şi 
îndepărtarea la culcare, în timp ce tratamentul acţionează, fără a mai presupune 
păstrarea, administrarea repetată, cu anumite precauţii ca în cazul gumei cu 
nicotină. 
 Limite ale utilizării TSN în formulă unică. Argumente pentru 
combinarea PN cu guma nicotinică. 

Este important de înţeles mecanismul de acţiune al plasturilor pentru a 
putea explica pacienţilor cum să folosească în mod optim acest mijloc 
terapeutic: eliberarea nicotinei se face lent, dar nivelele plasmatice ale nicotinei 
pot creşte pe parcursul zilei atingând valori mai mari decât cele obţinute prin 
folosirea gumei cu nicotină.(15) De aceea, se recomandă asocierea de gumă 
nicotinică, ca produs cu acţiune acută, numită şi medicaţie de criză, pentru a 
întări efectul terapeutic al plasturilor şi a împiedica revenirea la fumat. 
Administrarea de gumă remite rapid apetitul pentru fumat în situaţii de incitare 
la fumat, precum: şedinţe tensionate, stress, trafic de vârf, context social pro-
fumat etc. 

Un alt aspect care trebuie subliniat este faptul că nu întotdeauna plasturii 
cu nicotină realizează o bună protecţie a fumătorului în faţa simptomelor de 
sevraj. În studii de laborator s-a demonstrat că, şi dacă plasturii transdermici 
reduc considerabil dorinţa de a fuma comparativ cu placebo, fumătorii activi 
aflaţi în tratament cu PN descriu simptome acute de sevraj la provocare prin 
stimuli care declanşează apetitul de a fuma.(16) În majoritatea cazurilor, aceştia 
sunt stimuli situaţionali de tip: persoane care fumează în anturaj, aşteptarea 
sunetului telefonului, stimuli situaţionali diverşi. La cei care acuză sindrom 
sever de sevraj care nu este controlat cu plasturi nicotinici, se recomandă 
combinaţii terapeutice de plasturi şi gumă. 

În fine, problema se poate pune şi invers, este greşit a utiliza doar guma 
nicotinică la fumători dependenţi cu sindrom de sevraj important. Este drept că 
guma remite rapid aceste simptome, dar după o oră-două de la consumarea ei, 
ele reapar, si atunci, pentru a traversa mai uşor perioada de sevraj simptomatic, 
este nevoie de substitute nicotinice care să prevină constant reapariţia semnelor 
de abstinenţă în decursul zilei. Aşadar, practic, când se foloseşte doar guma cu 
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nicotină, dacă aceasta nu reuşeşte să creeze un confort acceptabil pacientului, se 
va tenta asocierea cu plasturi. (16) 

Principalele greşeli care nu trebuie făcute când medicii indică TSN sunt: 
subestimarea acestor medicamente, abandonarea prea devreme a tratamentului, 
administrarea lor incorectă.  

Precauţii. Efecte adverse ale plasturilor cu nicotină 
Este de dorit ca gravidele să fie consiliate în sensul renunţării la fumat 

fără tratament medicamentos. Nu sunt dovezi clare la ora actuală asupra 
eficacităţii plasturilor la această categorie de paciente şi nici nu s-a studiat 
impactul terapiei cu plasturi la fumătoarele care alăptează.(8, 16) 

Siguranţa produselor de substituţie nicotinică  
Este bine de ştiut că, deşi efectele hemodinamice ale nicotinei sunt 

presupuse a creşte travaliul cardiac, TSN este lipsită de riscuri la pacienţi cu 
afecţiuni cardio-vasculare, inclusiv angina stabilă. (3) Siguranţa TSN nu a fost 
studiată aprofundat în cazul administrării la pacienţi cu angină instabilă, precum 
şi la cei cu infarct miocardic recent în limita a două săptămâni, dar se porneşte 
de la premiza că şi în aceste situaţii riscurile nicotinei medicinale vor fi mai 
mici decât ale continuării fumatului. E suficient să ne gândim că substitutele 
nicotinice scutesc organismul de creşterea coagulabilităţii, expunerea la 
monoxid de carbon sau lezarea oxidativă endotelială puse pe seama fumului de 
tutun şi să încurajăm utilizarea acestor medicamente pentru sevraj tabagic în 
cazurile de fumători cu patologie cardio-vasculară severă, la care continuarea 
fumatului le-ar pune în pericol viaţa.(17)  

Interacţiuni medicamentoase 
Trebuie avute în vedere posibilele procese de inducţie enzimatică 

atribuite tutunului, capabil de a diminua concentraţiile sanguine ale unor 
medicamente consumate de fumători, precum cafeina şi teofilina, antidepresive 
imipraminice. Oprirea fumatului va determina creşterea concentraţiilor acestora, 
necesitând ajustarea dozelor, pentru a evita efectele adverse. Şi nicotina, 
implicit, are capacitatea farmacologică de a creşte concentraţiile de cortizon şi 
catecolamine, administrarea de produse pe baza de nicotină impunând ajustarea 
posologiei nifedipinei, a beta-blocantelor, a insulinei, a estroprogestativelor, a 
diureticelor şi a antihistaminicelor H2. 

Terapia de substituţie la pacienţi cu afecţiuni cardio-vasculare 
Există evidenţe care denotă absenţa asocierii efectelor acute cardio-

vasculare cu folosirea plasturilor cu nicotină, chiar şi la pacienţii care continuă 
fumatul în timp ce folosesc plasturii. Un studiu a ridicat semne de întrebare în 
privinţa oportunităţii folosirii de plasturi cu nicotină în cursul spitalizării în 
unităţi de reanimare. (17, 18) 

Pacienţii trebuie informaţi asupra aspectelor de mai sus, înainte de a le 
prescrie terapie de substituţie nicotinică cu plasturi. 
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Plasturii trebuie administraţi cu precauţii persoanelor cu infarct 
miocardic recent, angină instabilă sau aritmii severe, deşi nu se consideră ca 
factor de risc independent în toate aceste condiţii. 

Majoritatea efectelor adverse ale plasturilor cu nicotină se referă la 
reacţiile cutanate locale (aproximativ 50%): iritaţii ale pielii la locul de aplicare 
al plasturelui, adesea auto-limitante şi nesemnificative clinic. Schimbarea 
periodică a locului de aplicare al plasturelui şi folosirea de unguente de tip 
triamcinolon pot ameliora vizibil situaţia. Se mai descriu cefalee, vertij, vise 
anormale, greţuri, palpitaţii, care pot fi şi în relaţie cu supradozarea sau 
sindromul de abstinenţă nicotinică însuşi. (18, 19) 

Mod de administrare  
Plasturii cu durata de 16 ore se aplică dimineaţa la trezire pe pielea 

curată, uscată şi fără pilozitate şi se îndepărtează seara la culcare. 
 La data elaborării acestui ghid, conform reglementărilor internaţionale- 
FDA- şi legislaţiei româneşti, plasturii nicotinici sunt terapii disponibile fără 
prescripţie medicală. 

Este de aşteptat ca acest lucru sa îmbunătăţească accesibilitatea lor 
terapeutică şi să crească gradul de implicare al farmaciştilor în procesul de 
renunţare la fumat, dar nu trebuie ignorată responsabilitatea medicului specialist 
în renunţare la fumat. Acesta are datoria să verifice corectitudinea indicaţiei 
terapeutice cu plasturi, administrarea lor corectă, evitarea contraindicaţiilor 
specifice, să consilieze şi să încurajeze atingerea abstinenţei tabagice definitive, 
asigurând asistenţă medicală specializată pe parcursul tentativelor de sevraj 
tabagic cu plasturi, exact la fel ca şi pentru alte terapii farmacologice. (4, 19) 

Se recomandă folosirea plasturilor cu nicotină ca metodă eficace de 
tratament în renunţarea la fumat. (Nivel de dovadă =A), bazat pe metaanaliza 
a 25 de studii randomizate care atestă eficacitatea plasturilor nicotinici în 
renunţarea la fumat, în doze uzuale: 15 mg/zi, la o durată standard a 
tratamentului de 6-14 săptămâni. Folosirea de doze mari: > 25mg, pe timp 
îndelungat: > 14 săptămâni a dovedit dublarea ratei de succes a terapiei cu 
plasturi nicotinici comparativ cu placebo.(19, 20, 21)  

Eficienţa generală a terapiei de subtituţie se dovedeşte prin dublarea 
ratei de succes în renunţarea la fumat faţă de grupul tratat cu placebo de la 5 la 
10% în serviciile de asistare de nivel 1 şi respectiv de la 10 la 20% în serviciile 
de consiliere intensivă-nivelul 2.(20) 

Se recomandă utilizarea de substitute nicotinice la toate nivelele de 
asistare a fumătorilor, întrucât această soluţie terapeutică este dovedită ca 
eficace şi cu nivel ridicat de siguranţă, atunci când este administrată în mod 
corect. (Nivel de dovadă A)(19)  
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Tot personalul (medici, farmacişti, asistente etc.) implicat în asistarea 
fumătorilor care utilizează substitute nicotinice are datoria să furnizeze 
informaţii precise pacienţilor în acest scop.  

În Anexa 7 (v. suplimentul ghidului) propunem un algoritm simplu de 
tratament cu substitute nicotinice. 

 
2.4.1.2 Terapia cu bupropion 

Primul medicament cu mecanism de acţiune diferit de substitutele 
nicotinice dovedit eficient în tratarea dependenţei nicotinice, Bupropion SR este 
cunoscut în lume din 1997 şi în România din anul 2000, eliberându-se numai pe 
bază de reţetă medicală. Mecanismul lui de acţiune se bazează pe blocarea 
eliberării neuronale de dopamină şi norepinefrină şi blocarea receptorilor 
nicotinici acetilcolinergici. Revizuirea datelor publicate în literatura de 
specialitate a relevat un număr de 24 de studii randomizate care susţin 
eficacitatea bupropionului în tratamentul dependenţei nicotinice şi faptul că 
bupropionul dublează rata de succes la distanţă a sevrajului comparativ cu 
placebo. (21) Primit cu o publicitate mai mult decât favorabilă la lansarea sa în 
Europa-Marea Britanie-în anul 2000, a avut parte mai tărziu în 2001 de rapoarte 
de presă îngrijorătoare care semnalau efecte adverse redutabile din categoria 
moarte subită, ceea ce a antrenat o reticenţă faţă de utilizarea lui în perioada 
următoare. Date de farmacovigilenţă obţinute post-marketing au arătat ulterior 
că aceste decese nu puteau fi asociate sub nici o formă cu administrarea de 
bupropion şi norii care au planat asupra acestui remediu farmacologic eficace 
s-au destrămat.(21) Bupropion a fost folosit ca antidepresiv în SUA încă din 
1989 şi profilul său advers-farmacologic este foarte bine documentat cu date 
despre siguranţa produsului. (22) Ca orice antidepresiv, efectele secundare 
comune sunt gura uscată, insomnia şi cefaleea, care trebuiesc aduse la 
cunoştinţa potenţialilor utilizatori ai medicamentului. (23) 

Disponibil în România încă din 2000, bupropionul este practic singurul 
medicament pentru terapia dependenţei nicotinice cu care cabinetele de 
renunţare la fumat din România au acumulat o experienţă de lucru de circa 8 
ani. Deşi grevat de numeroase contraindicaţii, efecte adverse şi interacţiuni 
medicamentoase, medicamentul a fost folosit cu succes pe piaţa românească, 
poate şi datorită avantajului de a fi fost singura opţiune disponibilă de tratament 
farmacologic pentru sevrajul tabagic între 2001-2007. Consultarea datelor 
publicate până în prezent de autorii români din acest domeniu a relevat (24) o 
rată de succes a sevrajului tabagic cu bupropion de 28%. 

Bupropionul acţionează prin amendarea unora dintre simptomele 
sindromului de abstinenţă nicotinică, între care depresia în mod special, 
reducând per ansamblu severitatea sindromului de sevraj, ceea ce îl recomandă 
ca pe un ajutor de necontestat în procesul de renunţare la fumat. Este un 
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medicament care ajută pacientul, scăzând apetitul pentru fumat. Administrarea 
de bupropion la fumători cu dependenţă severă a redus considerabil simptomele 
depresive asociate sevrajului (25). Bupropionul dublează rata de sevraj 
comparativ cu placebo, şi are efect similar la ambele sexe. (26)  

Indicaţii 
Bupropion este un medicament de linia 1 dovedit eficace în terapia 

dependenţei nicotinice. El se recomandă numai pe bază de prescripţie medicală 
tuturor pacienţilor motivaţi să renunţe la fumat, care nu au contraindicaţii de 
administrare. Totodată el este o alternativă eficace la pacienţii care nu tolerează 
sau au încercat TSN fără succes sau la acei pacienţi care optează pentru terapii 
nonnicotinice. Într-un studiu randomizat, dublu-orb, placebo-controlat, (27) 
27% dintre pacienţi trataţi cu Bupropion au fost găsiţi abstinenţi după 6 luni, 
faţă de 16% care au primit placebo. De asemeni, rata de abstinenţă pe termen 
lung a pacienţilor trataţi cu bupropion se dublează dacă se adaugă terapia 
comportamentală, comparativ cu placebo. (26, 28)  

Doze recomandate. Mod de administrare.  
Bupropionul se comercializează în farmaciile din România în cutii de 28 

de comprimate de 150 mg. Primele 3 zile se administrează câte un comprimat 
de150 mg bupropion per os, apoi 150 mg x 2 /zi (la cel puţin 8 ore interval) 
pentru restul curei, în total cu o durată de 7-9 sau 12 săptămâni. Prelungirea 
duratei curei iniţiale antrenează un sevraj tabagic mai durabil. (29)  

Pacientul îşi va fixa o data preconizată de renunţare la fumat în cursul 
săptămănii a 2-a de tratament şi poate începe cura deşi încă fumează. După 1-2 
săptămâni de tratament, se consideră că nivelul seric de bupropion a atins o 
stare constantă şi se tentează oprirea fumatului. Continuarea fumatului s-a 
dovedit că nu afectează semnificativ farmacoterapia bupropionului.(30) Din 
experienţa noastră, în situaţiile în care pacientul nu a reuşit să oprească fumatul 
la data iniţială fixată, recomandăm decalarea acesteia în decursul săptămânilor 
3-9 de tratament pănă la atingerea abstinenţei. (24, 31) 

Contraindicaţii: vârsta sub 18 ani, sarcina, alăptarea, hipersensibilizare 
la bupropion sau excipienţi, tulburări convulsive prezente sau antecedente, 
tumori ale SNC, accidente vasculare cerebrale sau condiţii favorizante ale 
acestora, tulburări bipolare, anorexie sau bulimie nervoasă, sevraj alcoolic, 
insuficienţă hepatică severă, antecedente de consum de benzodiazepine sau de 
inhibitori de mono-aminoxidaza (IMAO). 

Efecte adverse. Precauţii 
Principalele efecte adverse întâlnite sunt: insomnia, cefaleea, gura 

uscată. Pentru contracararea uscăciunii gurii şi a cefaleei, se recomandă ingestia 
fracţionată a unei cantităţi de 2-3 litri de lichide /zi, iar pentru a evita insomniile 
recomandăm administrarea primei tablete de bupropion cât mai devreme 
dimineaţa, pentru a o putea ingera pe a doua devreme, în cursul după amiezii. 
Se mai descriu vertij, creşteri tensionale, dureri toracice, sindrom anxios-
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depresiv, tulburări de concentrare, tulburări vizuale şi rareori crize convulsive. 
În cazul subiecţilor în vârstă se indică ajustarea (diminuarea) dozei la jumătate-
150 mg Bupropion/zi, ca şi în cazurile care asociază insuficienţe renale sau 
hepatice severe. Conducătorii de autovehicule sau cei care manevrează utilaje 
care necesită vigilenţă sunt sfătuiţi să verifice efectele bupropionului înainte de 
a exercita aceste activităţi, dat fiind că pot experimenta dificultăţi legate de 
vertij, capacitate de concentrare şi atenţie. (29)  

Înainte de a prescrie Bupropion, este bine ca medicul să verifice la 
consultaţia iniţială a pacientului şi următoarele aspecte care impun precauţii de 
administrare: (29) 

– consumul de substanţe care scad pragul convulsivant: antipsihotice, 
antidepresive antipaludice, tramadolum, teofilină, steroizi sistemici, 
antihistaminice, sedative, chinolone, substanţe psiho-stimulante sau 
anorexigene; 

– istoricul de alcoolism; 
– antecedente de diabet zaharat, traumatism cranio-cerebral. 

Se mai recomandă atenţie sporită în cazul administrării concomitente de 
medicamente care prezintă interacţiuni medicamentoase cu Bupropionul: 

– prudenţă la consumul simultan de medicamente care induc sau inhibă 
isoenzima 2D6 sau citocromul P450; 

– se recomandă măsurarea săptămânală a tensiunii arteriale în cazul 
asocierii cu plasturi transdermici pe bază de nicotină; 

– concentraţiile sanguine ale teofilinei, tacrinei, clozapinei, eventual a 
imipraminei, fluvoxaminei şi pentazocinei cresc în administrarea 
concomitentă cu bupropionul; 

– administrarea concomitentă de bupropion determină creşterea titrului 
sanguin al unor medicamente ca: antidepresive (imipramina, paroxetina, 
desipramina), antipsihotice, (risperidone, thioridazine), beta-blocante de 
tipul metoprololului, antiaritmice de tipul propofenonei; 

– prudenţă la administrarea simultană cu bupropionul de ciclofosfamidă şi 
carbamazepină, valproate, levo-dopa şi amantadină. (28, 29) 

Indicaţii de întrerupere a terapiei cu bupropion 
– convulsii; 
– simptome de maladie a serului: artralgii, mialgii, febră; 
– reacţii anafilactice sau de hipersensibilizare: urticarie, prurit, erupţii 

cutanate, dureri toracice, dispnee, edeme. 
O sinteză a acestor informaţii se găseşte în Anexa 8. (v. suplimentul 

ghidului) 
 

Recomandăm administrarea de Bupropion SR ca tratament dovedit 
eficace pentru renunţarea la fumat. (Nivel de dovadă = A)- (21, 32)  
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2.4.1.3. Terapia cu vareniclină 
Medicamentul, cel mai nou apărut pe piaţă dintre terapiile 

farmacologice destinate sevrajului tabagic disponibile în ţara noastră, a intrat în 
uz cu aprobarea FDA în 2006. Se poate procura numai pe bază de prescripţie 
medicală şi nu se recomandă administrarea lui în combinaţie cu substitutele 
nicotinice, date fiind proprietăţile de antagonist al receptorilor nicotinici. 
Vareniclina este un medicament relativ nou, care a devenit accesibil în România 
din vara lui 2007, aşadar considerăm utilă citarea referinţelor importante despre 
efectul ei terapeutic, dat fiind că expertiza cu Vareniclină este de dată recentă, 
până la data scrierii ghidului fiind trataţi deja aproximativ 6 000 000 de pacienţi 
în lume.  

Mecanismul de acţiune al Vareniclinei presupune activitate de agonist 
parţial precum şi antagonist al receptorilor nicotinici din creier. Jorenby şi 
colab. (33), şi Gonzales şi colab. (34) publică primele rezultate ale celor 2 studii 
randomizate despre eficacitatea vareniclinei vs. placebo, vs. Bupropion SR în 
tratarea dependenţei nicotinice, în iulie 2006. Ei concluzionează ca vareniclina 
este un medicament sigur, bine tolerat, cu rezultate remarcabile în privinţa ratei 
de abstinenţă continuă şi a abstinenţei tabagice pe termen lung. Vareniclina are 
eficacitate superioară fată de placebo şi bupropion SR în ceea ce priveşte 
abstinenţa la fumat în săptămânile 9-12 (43, 9% pentru Vareniclină, vs. 17, 6% 
pentru placebo si 29, 8% pentru bupropion şi în săptămânile 9-24 (29, 7% 
pentru Vareniclină, vs. 13, 2-placebo, vs. 20, 2% bupropion – Jorenby şi 
colab.). Raportul se menţine pentru săptămânile 9-52 (23% pentru Vareniclină 
vs. 10, 3% – placebo vs. 14, 6% – bupropion (33). 

Revizuirea studiilor randomizate referitoare la eficacitatea vareniclinei 
în renunţarea la fumat a relevat o dublare a ratei de succes a sevrajului tabagic 
în cazul folosirii a 1 mg zilnic de vareniclină şi o triplare a acesteia la doze de 2 
mg vareniclină/ zi, comparativ cu efectul placebo (32). De asemeni, există 
dovezi că medicamentul este bine tolerat pe o perioadă mai lungă de 3-6 luni şi 
că prelungirea duratei tratamentului previne recidiva fumatului. (32, 33, 34) 

Doze. Mod de administrare 
 Vareniclina se administrează pe cale orală, indiferent de ingestia de 
alimente (poate fi administrată şi înainte şi după mesele principale) în două 
etape (3, 29): 

– iniţială: cutii cu comprimate dozate pentru primele 2 săptămâni, care se 
prescriu astfel: 1 cp de 0, 5 mg/ zi, primele 3 zile de tratament, apoi câte 
1 cp de 0, 5 mg x 2/zi zilele 4-7 de tratament, iar în zilele 8-14 câte 1 cp 
de 1mg x 2/zi. 

– de continuare: cutii cu 28 de comprimate de 1 mg, se indică 1 
comprimat de 1mg x 2/ zi, zilnic, între săptămânile 3-12. 
Pacientul începe tratamentul, apoi în cursul primelor 2 săptămâni de 

tratament, preferabil între zilele 8-14, se fixează o dată în care se tentează 
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oprirea fumatului. Dacă nu reuşeşte, cura continuă şi decalează data fixată a 
renunţării la fumat până la reuşită. 

Contraindicaţii 
– hipersensibilitate la substanţa activă sau excipienţi; 
– vârsta sub 18 ani; 
– sarcină şi alăptare. 

Precauţii 
La pacienţi cu insuficienţă renală, doza se ajustează astfel: în formele 

uşoare (clearance creatinină 50-80 ml/min) doza este cea uzuală, în formele 
moderate (clearance creatinină 30-50 ml/min) - doza uzuală sau redusă la 
1mg/zi, iar în formele severe (clearance creatinină ≤ 30 ml/min) se recomandă 
doza maximă de 1 mg/zi. (32) 

Este bine de ştiut, atunci când prescriem vareniclină. 
 Este prudent a întreba conducătorii de vehicule auto sau de altă natură 
dacă activitatea lor curentă este influenţată de consumul de vareniclină. 
Vareniclina poate avea o influenţă minoră sau moderată asupra capacităţii de a 
conduce vehicule sau de a folosi utilaje. Ea poate determina ameţeli şi 
somnolenţă şi de aceea poate influenţa capacitatea de a conduce sau folosi 
utilaje. Pacienţii trebuie sfătuiţi să nu conducă, să nu manevreze utilaje sau să se 
implice în alte activităţi potenţial riscante până când se va şti dacă 
medicamentul afectează capacitatea de a efectua aceste activităţi. (29) 
 Nu trebuie asociată vareniclina cu terapia de substituţie nicotinică (gumă 
sau plasturi), pentru că există riscul intensificării unor reacţii adverse de tip 
greaţă, vertij, cefalee, vărsături, sindrom dispeptic, astenie.  

Nu se cunosc interacţiuni medicamentoase ale vareniclinei cu alte 
medicamente Se pot observa însă fenomene determinate de interacţiuni 
medicamentoase datorate opririi consumului de tutun, ca efect terapeutic al 
vareniclinei. Astfel, se ştie că oprirea fumatului, prin inducţii enzimatice ce 
implică CYP1A2, impune ajustarea dozelor de teofilină, warfarină, insulină 
etc.(35) 

La sfârşitul tratamentului, oprirea administrării vareniclinei poate 
determina o creştere a iritabilităţii, a apetitului de a fuma, insomnii şi stări 
depresive la un procent redus de subiecţi-cca 3 % (29) – este bine să avertizăm 
pacienţii asupra acestui aspect, pentru a nu compromite succesul abstinenţei 
tabagice. 

În februarie 2008, FDA a adăugat un avertisment cu privire la utilizarea 
vareniclinei, legat de raporturi înregistrate izolat despre agitaţie, schimbări de 
dispoziţie psihică, stări depresive, idei suicidare şi tentative de suicid, apărute la 
pacienţi aflaţi în tratament cu vareniclină. FDA recomandă (32) ca pacienţii să 
fie interogaţi la vizita iniţială asupra oricărui element din istoricul medical 
revelator pentru o afecţiune psihiatrică înainte de prescrierea de vareniclină, şi 
de asemeni, recomandă clinicienilor să monitorizeze modificările în 
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comportament şi starea psihică a pacienţilor care urmează tratament cu 
vareniclină. (32)  

Efecte adverse 
– digestive: greaţă (cca 30% din cazuri, este mai frecventă la debutul 

tratamentului, se atenuează pe parcurs, astfel că doar 3% dintre subiecţi 
întrerup terapia datorită greţurilor), dureri abdominale, constipaţie, 
balonări;  

– neuro-psihice: insomnii, cefalee, vise anormale (29, 36). 
Sugerăm oportunitatea ajustării temporare a dozei, la 1 sau chiar 0, 5 mg 

vareniclina zilnic, în caz de efecte secundare greu tolerabile, până la amendarea 
lor, cu scopul bine intenţionat de a nu abandona tratamentul, atunci când 
pacientul este motivat să renunţe la fumat, doreşte continuarea curei şi 
clinicianul apreciază că există premize ale succesului tentativei de sevraj. 

Recomandăm administrarea de Vareniclină ca tratament dovedit 
eficace pentru renunţarea la fumat. (Nivel de dovadă = A) (33, 34) 

Informaţii concise despre utilizarea clinică de vareniclină se găsesc în 
Anexa 9 (v. suplimentul ghidului) 
 
2.4.1.4 Terapii nerecomandate 
 Nu se recomandă în tratamentul farmacologic al dependenţei nicotinice 
utilizarea de antidepresive altele decât bupropion SR şi nortriptilină, de 
naltrexonă, antagonişti de opiacee, benzodiazepine, anxiolitice, mecamylamină, 
acetat de argint. (37) 
 
2.4.2. Terapii nonfarmacologice 

Tratamentul dependenţei tabagice include şi o serie de metode de tipul: 
terapiei cognitiv-comportamentale, psihoterapiei, liniilor telefonice gratuite de 
suport, intervenţiilor computerizate prin intermediul site-urilor internet, 
materialelor scrise sau audio-vizuale informative autoeducative. 

Acestea au fost trecute în revistă deja în suplimentul ghidului. În 
capitolul de faţă ne vom rezuma la formularea de recomandări referitoare la 
acestea şi vom prezenta mai detaliat aspecte practice despre consilierea 
cognitiv-comportamentală şi suportul telefonic, elemente aflate în uz, chiar dacă 
la început, în ţara noastră. 
 Recomandăm abordarea terapiei dependenţei nicotinice în mod 
complex, prin asocierea medicaţiei specifice cu metode diferite de tip 
consilierea cognitiv-comportamentală individuală, suportul telefonic, 
eventual consilierea de grup, metode care sunt dovedite eficace. Astfel de 
strategii cresc rata de succes a abstinenţei tabagice. (Nivel de dovadă-A). (21) 
Folosirea de materiale educative autoajutătoare sau a resurselor de 
informare accesibile prin internet îmbunătăţeşte succesul sevrajului tabagic. 
(Nivel de dovadă B) (21) 
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2.4.2.1. Suportul telefonic şi materialele autoajutătoare informative 
Revizuirea datelor publicate recent de ghiduri similare bazat pe trecerea 

în revistă a 58 de studii randomizate (38) a relevat că apelarea la consiliere 
telefonică proactivă se asociază cu o rată de abstinenţă de 13, 1%, iar la 
materiale informative autoajutătoare cu o rată de 12, 3% (38) sau 15, 1% (39) 
comparativ cu 10, 8%, dacă nu se intervine asupra pacientului.  
 În România este disponibilă linia verde TEL VERDE 0800-878673, 
unde fumătorii pot telefona şi primesc informaţii despre accesul la cabinetele 
teritoriale de renunţare la fumat şi modalitatea de a fi incluşi în programul 
naţional Stop Fumat, program implementat în 2007 şi aflat în derulare în 2008. 
 
2.4.2.2. Consilierea individuală de tip cognitiv-comportamentală - metodă care 
s-a dezvoltat în ultimii 3 ani şi în cabinetele de specialitate din România 
constituie suportul prescrierii şi urmăririi terapiei farmacologice pentru 
renunţare la fumat. 

Schematic, terapia cognitiv-comportamentală vizează modificarea 
comportamentelor inadaptabile ale indivizilor, decondiţionarea şi trecerea la 
comportamente adaptate. Aplicarea acestei tehnici în cabinetele de consiliere 
antifumat ajută fumătorul să înveţe să îşi observe comportamentul faţă de fumat 
şi să se autoevalueze, dat fiind că fumatul este totuşi un comportament dobândit 
şi menţinut ulterior printr-o dependenţă întreţinută constant de către stimulii din 
mediul înconjurător. (40)  

Oprirea fumatului va antrena modificarea deprinderilor asociate 
consumului de tutun, prin urmare, pacientul are nevoie de ajutor din partea 
terapeutului pentru a învăţa cum să managerieze schimbarea. Acest ajutor 
acordat sub forma unei susţineri psihologice se bazează pe câteva principii 
simple: 

– stabilirea unei relaţii de colaborare şi simpatie între medic şi pacient 
– evitarea confruntărilor; 
– ascultare activă, care se referă la reformularea celor spuse de pacient; 
– punerea în valoare a realizărilor personale de progresie pentru sevraj ale 

fumătorului; 
– punctarea balansului între dorinţa de a fuma cu riscurile aferente şi 

motivaţia de a renunţa la fumat; 
– crearea abilităţii de apreciere pozitivă a beneficiilor sevrajului. 

 
Recomandăm terapia cognitiv – comportamentală (TCC) ca metodă 

dovedită eficace, care contribuie la creşterea ratei de succes în renunţarea la 
fumat. (Nivel de dovadă B). Această metodă trebuie inclusă în planul tuturor 
tipurilor de intervenţii medicale pentru oprirea fumatului. (4) 
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Concret, prin TCC, fumătorul beneficiază de : 
1) Însuşirea unor tehnici practice de rezolvare a situaţiilor incitante la 

fumat. În urma discuţiei cu specialistul, pacientul capătă abilităţi de a identifica 
şi învăţa să rezolve problemele ivite pe parcursul tentativei de sevraj şi ulterior 
în etapa de menţinere a abstinenţei. (3, 37) 

Asemenea situaţii se vor releva în cursul şedinţei de consiliere, cînd 
specialistul va chestiona subiectul asupra modalităţii, conjuncturii, motivaţiilor 
pro fumat şi îl va antrena pentru a le face faţă.  

2) Suport psihologic şi comportamental cu încurajarea fumătorului de a 
opri definitiv fumatul.  

Anticiparea situaţiilor dificile şi alegerea de comun acord a unor 
strategii viabile va oferi pacientului soluţii pentru problemele legate de 
dificultatea de a rezista tentaţiei de a fuma. Această componentă a tratamentului 
se bazează pe rolul activ, suportiv psihologic al terapeutului, care va constitui 
un punct de sprijin, încurajând constant sevrajul tabagic şi felicitând permanent 
fumătorul pentru progresele obţinute. 

Experienţa acumulată ne îndreptăţeşte să afirmăm că nu există o reţetă 
miraculoasă pentru aceste probleme sau şabloane universal valabile - fiecare 
pacient poate ridica probleme variate, el se va sfătui cu şi va învăţa de la 
specialist ce are de făcut, după cum chiar şi un specialist experimentat poate 
întâlni situaţii cu care nu s-a mai confruntat şi va avea de înfruntat provocări 
noi.  

Mai mult, evidenţele consultate de noi au arătat că rareori se poate 
aplica aceeaşi consiliere standard tuturor pacienţilor, că unele modele de terapie 
cognitiv-comportamentală sunt asociate unei anumite strategii terapeutice, că în 
majoritatea studiilor de profil lipseşte corelarea cu grupurile de control şi în 
fine, că studiile despre rezultatele terapiei cognitiv-comportamentale au targetat 
cu precădere grupuri specifice de populaţie care aveau anumite particularităţi 
sau dificultăţi specifice de renunţare la fumat. (4, 32, 37, 38) 

De aceea nu vom putea descrie aceste metode în mod exact, ca un 
algoritm matematic. 
Putem da totuşi căteva exemple de sfaturi practice des uzitate:  
Trebuie să ştii să refuzi prima ţigară ! 
Aruncă “trusa” de fumător : brichete, chibrituri, pachete de ţigări; 
Schimbă rutina zilnică; 
Evită consumul de cafea, cola, ceai; 
Când simţi nevoia de a fuma, bea un pahar mare de apă sau suc natural de 
fructe; 
3-5 mese/zi; 
Mic dejun: sucuri naturale, lactate, eventual carne, ouă; atenţie la obiceiul 
cafea-ţigară ! 
Dejun şi cină: de preferat crudităţile, legumele verzi, fructele; 
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Înainte de culcare – un pahar de apă sau ceai; 
De evitat: să mâncaţi între mese, evitaţi dulciurile: produsele de patiserie, 
bomboanele, ciocolata; 
Nu ezitaţi a bea mai mult de 2 litri de apă/zi; 
Exerciţii fizice, plimbări în aer liber, învăţaţi exerciţii de relaxare; 
Începeţi să practicaţi un sport nou; 
Evitaţi să intraţi în contact cu fumătorii sau cu situaţiile în care aţi fi tentaţi să 
fumaţi; 
Economisiţi banii cheltuiţi pe ţigări, cumpăraţi-vă un cadou! 

Etapele în care consilierea cognitiv-comportamentală se dovedeşte utilă 
şi contribuie la creşterea ratei de succes a abstinenţei sunt (29): 

1. Evaluarea motivaţiei pentru renunţare la fumat 
Se apreciază în urma unei discuţii deschise care va trebui să releve 

medicului dacă pacientul este conştient de riscurile asumate prin fumat pentru 
sănătate, să permită încadrarea pacientului în stadiul corespunzător al 
schimbării şi definirea exactă a motivului de renunţare la fumat.(29) Toate 
aceste informaţii se obţin prin interviul motivaţional. (Anexa 3, v. suplimentul 
ghidului) 
 2. Dialogul medic-pacient- care trebuie să se bazeze pe stimă şi 
înţelegere din partea medicului. Acesta trebuie să ştie să asculte pacientul şi nu 
să îi facă morală nici să-l culpabilizeze, aplicând principiul enunţat că 
tabagismul cronic este o boală şi nu un viciu şi fumătorul este un om bolnav iar 
boala lui se numeşte dependenţă nicotinică.  
 Acest dialog trebuie condus de medic astfel încât actorul principal să fie 
pacientul, cea mai mare parte a timpului fiind alocată pentru ceea ce are el de 
spus despre fumat.Totodată, specialistul trebuie să intervină oportun punctând 
elementele care pot ajuta pacientul: argumente pentru punerea în balanţă a 
riscurilor şi beneficiilor fumatului, stabilirea unor obiective clare în privinţa 
sevrajului şi a unor termene de realizare a acestora, furnizarea de sfaturi 
practice şi trucuri de jugulare a situaţiilor critice anticipate.  

Desigur, discuţia trebuie adaptată de la caz la caz şi în consens cu gradul 
de motivare prosevraj: pacientul care se înscrie pe curba renunţării la fumat are 
o cu totul altă abordare faţă de cel nemotivat, care nu doreşte încă să oprească 
fumatul. 

În final, dialogul poate fi considerat reuşit dacă la plecarea de la 
consultaţie pacientul are certitudinea că este privit cu simpatie, dacă 
angajamentul său de renunţare la fumat este mutual cu medicul său şi dacă a 
primit informaţii precise asupra datelor de contact ale medicului pentru a putea 
dialoga cu el şi în afara consultaţiilor faţă în faţă, în caz că va avea nevoie de 
sprijin. (37, 39) 
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3. Evaluarea dependenţei nicotinice (analiza apetitului pentru fumat, 
explicarea conceptului de dependenţă tabagică) (41) 
 Experienţa în consiliere antifumat ne-a relevat următorul aspect: cea mai 
mare parte a fumătorilor nu deţin cunoştinţe exacte cu privire la ceea ce li se 
întâmplă la nivel cerebral atunci când fumează şi motivul pentru care le este 
greu să renunţe la fumat, chiar dacă sunt profund motivaţi. De aceea o discuţie 
cu un specialist despre efectele nicotinei la nivelul creierului şi modul de 
instalare a dependenţei nicotinice poate creşte spectaculos iniţiativa pacientului 
de a renunţa la fumat.  

Trebuie revelat pacientului rolul de stimulent psiho-activ şi intelectual al 
nicotinei, obişnuinţa creată, aşa zisele ţigarete rituale - cele mai greu de 
îndepărtat, rolul pro-fumat al anumitor contexte sociale şi de mediu, adică toate 
conotaţiile dependenţei fizice, psihice şi comportamentale de nicotină regăsite 
în tot atâtea motive de a fuma sau relua fumatul: antistress, antidepresiv, de 
plăcere, automatisme. 

4. Analiza amănunţită a neliniştilor şi temerilor legate de procesul de 
renunţare la fumat 

Subiectul trebuie avizat şi înarmat cu soluţii despre posibilitatea 
eşecului renunţării la fumat, despre dificultăţile fizice şi psihice inerente 
sindromului de abstinenţă. Unii fumători mai invocă: teama de a-şi pierde 
prietenii, anturajul, tabieturile, ”micile plăceri “, teama că nu vor putea gestiona 
situaţiile stresante, momentele deprimante, iar alţii susţin că se tem să consume 
medicamente pentru tratamentul dependenţei nicotinice sau în fine că pur şi 
simplu fumând se simt tineri, supli sau în diverse alte moduri. 

Arta cu care medicul specialist în consilierea antifumat va şti să 
contracareze toate aceste spaime ale fumătorilor şi să îi convingă cu argumente 
obiective că singura opţiune sănătoasă este oprirea fumatului va asigura 
succesul terapeutic. Iar pentru aceasta nu trebuie decât să se înarmeze cu 
informaţiile despre fumat prezentate în suplimentul acestui ghid şi să le 
transfere pacientului cât mai convingător. 

5. Alegerea de comun acord cu pacientul a unei strategii terapeutice adecvate 
 După ce au discutat, stabilit reperele şi anticipat dificultăţile potenţiale, 
medicul şi pacientul, aflat acum în posesia tuturor informaţiilor necesare, decid 
împreună ce metodă terapeutică aleg pentru oprirea fumatului, nu înainte ca 
medicul să prezinte fumătorului toate aspectele legate de contraindicaţiile, 
precauţiile şi efectele adverse ale acesteia. Această ultimă etapă va decurge 
firesc, o dată puntea de comunicare cu pacientul creată prin terapia cognitiv-
comportamentală. 
 
2.4.3. Asocierea consilierii cognitiv-comportamentale la terapia farmacologică 

Recomandare: Asocierea celor două metode creşte eficacitatea 
terapiei dependenţei nicotinice, faţă de aplicarea lor separată. Ori de câte ori 
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este posibil, recomandăm administrarea terapiei medicamentoase împreună 
cu consilierea cognitiv-comportamentală la pacienţii care încearcă să renunţe 
la fumat. (Nivel de dovadă = A) (21) 

Revizuirea a 18 studii care au evaluat eficacitatea comparativă a acestor 
terapii a relevat creşterea considerabilă a eficienţei în formula combinată. Mai 
mult, randamentul a crescut direct proporţional cu intensitatea consilierii, 
rezultate maximale înregistrându-se la un număr de 8 sesiuni de consiliere, 
acestea fiind efectuate atât faţă-în-faţă cât şi telefonic.(4, 32, 42, 43) 
 
2.4.4. Evaluarea eficacităţii intervenţiilor terapeutice pentru renunţare la fumat  
 
2.4.4..1 Aprecierea intensităţii intervenţiei medicale pentru renunţare la fumat 

În funcţie de durata perioadei de consiliere, durata administrării şi tipul 
de terapie farmacologică indicată, de numărul şi lungimea sesiunilor de 
consiliere, apelarea la modalităţi ajutătoare: contacte telefonice, materiale 
informative etc., dar şi de alte variabile, există intervenţii medicale mai mult sau 
mai puţin laborioase, cu eficienţă corespunzătoare.(42) 

După cum reiese şi din datele publicate în literatură (43), intervenţiile 
intensive efectuate în centre de renunţare la fumat cu dotare şi personal instruit 
în domeniu sunt incontestabil mai eficace şi au o rată de succes mai ridicată, în 
comparaţie cu intervenţiile bazale, de nivel 1, de genul sfatului minimal.  

În România, această problemă se tranşează destul de simplu, dat fiind că 
majoritatea consultaţiilor sunt disponibile în 2008 la nivelul 2 - al cabinetelor 
specializate în reţeaua de medici instruiţi în domeniu.  

Şi totuşi, pentru a contribui la creşterea eficacităţii asistenţei medicale a 
fumătorului şi a acoperi în cât mai scurt timp deficitul de specialişti din cele 
mai multe zone ale ţării, opiniem pentru folosirea la maximum, în actualul 
status quo al resurselor profesionale existente. Astfel, orice medic care a 
absolvit un modul de curs de bază în terapia dependenţei nicotinice şi care 
doreşte să asigure activitate de asistenţă a fumătorilor poate fi cooptat pentru 
asigurarea intervenţiilor de consiliere de medicină primară (nivel 1). (37)  

Recomandarea nu este singulară, în formularea ei ne-am bazat pe 
strategia propusă de ghidul de tratament al dependenţei nicotinice al ACCP 
2008 (4), conform căreia medicii, care acordă consultaţii de asistare a 
fumătorilor nu trebuie să fie certificaţi sau acreditaţi de anumite organisme 
unicat sau afiliaţi unui singur for tutelar, ci ei trebuie să posede cunoştinţele 
necesare, expertiză şi să fi absolvit cursuri de formare în domeniu cu specialişti 
din centre de profil de referinţă.  

Aici, pe lângă activitatea curentă, au prilejul să se implice în perioada de 
formare şi în programe mai ample de control al tutunului, în studii clinice 
asupra dependenţei nicotinice şi în elaborarea de publicaţii sau materiale 
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educaţionale, venind astfel în contact cu toate aspectele caracteristice abordării 
de vârf a problematicii consumului de tutun. 

O intervenţie medicală în vederea renunţării la fumat are o intensitate 
ridicată dacă: 

– evaluarea iniţială a fumătorului permite aprecierea motivaţiei exacte 
pentru renunţare, a factorilor de risc de recidivă şi prezice şansa de 
reuşită; 

– abordează multicomponenţial pacientul, prin: medicul care transmite 
recomandarea de renunţare la fumat şi informaţii despre riscuri şi 
beneficii pentru sănătate, terapii farmacologice şi intervenţii adiţionale 
de tip consiliere cognitiv comportamentală şi psihologică, linii telefonice 
de suport etc.; 

– raportul doză-intensitate referitor la numărul de sesiuni de consiliere şi 
durata unei sesiuni este crescut: se consideră optimal minimum 15 
minute lungimea unei sesiuni şi cel puţin 4 sesiuni pentru fiecare caz de 
dependenţă nicotinică tratat; 

– structura intervenţiei respectă un format standard cu evaluare completă 
iniţială, vizite de follow-up şi aplicarea criteriilor standard de confirmare 
a abstinenţei tabagice; 

– apelează la terapie farmacologică la toţi pacienţii cu dependenţă 
nicotinică, cu excepţia contraindicaţiilor; 

– combină terapia farmacologică cu consilierea specializată, pentru a 
creşte rata de succes a sevrajului tabagic; 

– se adresează unui grup populaţional numeros, în cadrul unor programe 
de sănătate publică. (37) 
Recomandăm medicilor să ofere sesiuni multiple de consiliere 

pacienţilor la care se administrează medicaţie. (Nivel de dovadă A) (16, 21) 
 

2.4.4.2. Aprecierea eficacităţii intervenţiei pentru renunţarea la fumat 
Intervenţiile rezervate doar specialiştilor din centrele de consiliere 

antifumat sunt dovedite ca eficiente şi datorită faptului că sunt intensive, 
conform criteriilor de intensitate enumerate mai sus. 
 Revizuirea sistematică a datelor din literatură (37, 42, 43, 44) asupra 
tuturor metodelor de sevraj publicate de studii randomizate a relevat 
eficacitatea corespunzătoare a fiecărei modalităţi terapeutice în parte. 

Criteriile de eficacitate a consilierii de specialitate pentru renunţare la 
fumat (intervenţiile de nivel 2) sunt: 

– integrarea acestui tip de serviciu medical în activitatea medicală curentă;  
– calificarea corespunzătoare şi angajarea de personal propriu care acordă 

doar asistenţă medicală fumătorilor, fără a mai intercala această 
activitate printre obligaţiile curente de serviciu. Specificul asistenţei 
medicale pentru fumători reclamă specialişti cu abilităţi de comunicare, 
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la zi cu noutăţile în domeniu prin traininguri periodice, la intervale 
regulate, în contact cu organisme educaţionale şi dezirabil cu apartenenţă 
la colectivele de cercetare; 

– rata de succes a tentativelor de sevraj; 
– adresabilitatea ridicată; 
– adăgarea de rutină la terapia farmacologică a suportului comportamental, 

specific dependenţei nicotinice.  
Se recomandă acele programe de suport pentru fumători care implică 

contacte multiple pe o perioadă scurtă de 4-12 săptămâni cu specialişti în 
renunţare la fumat formaţi în acest scop. Conform datelor din literatură, 
acestea se soldează în medie cu succesul a 1 din 20 de tentative de sevraj 
nicotinic, pentru minimum 6 luni, la persoane care nu ar fi reuşit altfel acest 
lucru. (37, 45) (Nivel de dovadă A)  

Criteriile pentru eficacitatea sfatului minimal (intervenţiile de nivel 1) 
sunt: 

– acordarea de rutină a sfatului antifumat tuturor pacienţilor îngrijiţi în 
centrul medical respectiv;  

– indicarea terapiei farmacologice fumătorilor care întrunesc criterii de 
tratament. 
Se recomandă acordarea sfatului minimal de către un medic specialist 

angajat special în acest scop, dacă există posibilitatea, iar dacă nu, este 
recomandabil ca măcar într-un spaţiu amenajat special să existe un punct de 
informare unde personalul spitalului să ofere informaţii şi materiale 
educative pentru pacienţi, într-un anumit orar. (Nivel de dovadă A) (37, 42) 

 
Criteriile pentru eficacitatea tuturor intervenţiilor pentru renunţare la 

fumat (intervenţiile de nivel 1 şi 2) sunt:  
a) Recomandarea pentru terapie farmacologică este obligatorie. Nivel de 
dovadă A (37, 45, 46) 
b) Crearea condiţiilor de acces la servicii specializate de renunţare la fumat 
pentru toţi fumătorii, în măsura posibilităţilor: (37, 45, 46, 47, 48) 

– crearea accesului larg la serviciile specializate prin amplasarea centrală a 
centrului de renunţare la fumat, cu acces uşor la transportul public. Dacă 
nu este realizabil acest lucru, centrul poate asigura traininguri periodice 
ale personalului din localităţile arondate. Nivel de dovadă A (45, 46) 

– suportarea de către organismele guvernamentale, case de asigurări etc. a 
costului terapiei de sevraj. Nivel de dovadă A (37) 

– adaptarea strategiei de consiliere antifumat la circumstanţele asistenţei 
medicale locale cu valorificarea elementelor cele mai importante ca nivel 
de evidenţă ştiinţifică care să conducă la eficientizarea intervenţiilor. 
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 Ca exemple putem menţiona: eficacitatea sfatului minimal dat de medicii de 
familie, consilierea la specialist, aportul terapiei farmacologice (Nivel de 
dovadă A) (46, 47, 48). 

– standardizarea cu caracter de unicitate curriculară a intervenţiilor la nivel 
naţional prin formarea continuă de personal calificat în domeniu atât 
pentru consilierea antifumat intensivă, de nivelul 2 cât şi pentru cel de 
bază al asistării fumătorilor. (Nivel de dovadă C) (37, 47, 48) 

– suportarea costurilor trainingurilor specialiştilor care nu sunt plătiţi 
pentru consiliere şi care doresc să se formeze în domeniul tehnicilor de 
sevraj nicotinic creşte eficacitatea intervenţiilor furnizate de aceştia şi 
accelerează implementarea lor în rutina de lucru. (Nivel de dovadă A) 
(46, 47) 

 
2.4.5. Recomandări de scheme terapeutice individualizate 
 
2.4.5.1. Asocieri de medicamente. 
 Combinaţiile de medicamente dovedite eficiente în literatura de 
specialitate sunt: plasturii cu nicotină asociaţi gumei şi sprayului cu nicotină, pe 
o durată mai mare de 14 săptămâni, plasturii asociaţi cu inhalerul cu nicotină, 
bupropion SR asociat cu plasturi nicotinici. (49, 50) 
 Practic, având în vedere spectrul terapiilor disponibile în România în 
2008, se pot prescrie următoarele terapii combinate, pentru cazurile la care 
abstinenţa tabagică nu poate fi realizată prin monoterapie. 

a) Plasturi cu nicotină şi gumă de mestecat cu nicotină – plasturii de 
15 mg se administrează zilnic aşa cum s-a indicat la capitolul 2.4.1.1., iar în 
asociere se poate folosi guma de mestecat cu nicotină, ca medicaţie de criză, 
atunci când apetitul de a fuma este imperios, pentru a evita consumul de tutun. 

Guma se poate administra zilnic sau intermitent, de la caz la caz, sub 
supravegherea specialistului. Combinarea plasturilor cu altă formă de substitute 
nicotinice are eficacitate superioară (51) administrării unei singure terapii pe 
bază de nicotină. Strategia folosită în combinarea medicaţiei pentru a creşte 
eficacitatea tratamentului, se bazează pe asocierea de medicamente care permit 
eliberarea pasivă de nicotină (ex: plasturi nicotinici) cu medicaţie care 
eliberează acut nicotina (guma, inhalerul) cu scopul de a asigura un nivel 
constant de nicotină, care permite o amendare mai eficace a simptomatologiei 
acute de sevraj. Astfel se poate vorbi de medicaţia de fond-plasturii, la care se 
adaugă una de criză-guma.Studiile clinice certifică eficacitatea mărită a 
combinaţiei guma & plasturi, faţă de monoterapie. (51, 52) 

Într-un studiu dublu-orb, placebo controlat publicat în 1996, Konitzer şi 
col. raportează că adăugarea de gumă nicotinică la terapia cu plasturi a dus la o 
rată de abstinenţă tabagică la 34% faţă de numai 24% la 12 săptămâni şi 
respectiv de 28% faţă de 15% la 24 de săptămâni. (53) 
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Terapia de combinaţie cu gumă şi plasturi nicotinici cu o durată de 3-
6 luni ar trebui luată în considerare la pacienţi cu sindrom de sevraj nicotinic 
sever şi/sau prelungit, la care nu se indică alte soluţii terapeutice. (4, 52) 

b) Plasturi cu nicotină şi Bupropion: Folosirea combinaţiei de 
bupropion SR asociat cu plasturi nicotinici în doze şi durată standard este 
dovedită eficace în direcţia atingerii abstinenţei pe termen lung. (Nivel de 
dovadă A) (4) 

Într-un studiu dublu-orb, placebo controlat care a comparat eficacitatea 
mono cu biterapia cu aceste două produse, s-a constatat că rata abstinenţei la 12 
luni a fost de 35, 5 % pentru terapia combinată (plasture şi bupropion), faţă de 
30.3% pentru bupropion, 16.4% pentru plasturele cu nicotină, şi 15.6% pentru 
placebo. De remarcat că diferenţa între grupul tratat cu bupropion şi cel cu 
plasturi şi bupropion nu a fost semnificativă. La pacienţi fără contraindicaţii ale 
celor două medicamente, se recomandă terapia combinată astfel: se începe cu 
bupropion în dozele standard primele două săptămâni şi plasturii cu nicotină se 
adaugă din ziua fixată pentru oprirea fumatului. Bupropion se va administra în 
total 7-12 săptămăni. Durata optimă a tratamentului cu plasturi în această 
formulă combinată este de 3-6 luni. (31) 

Bupropion în combinaţie cu plasturi nicotinici este mai eficace decât 
plasturii singuri, poate şi pentru că au mecanisme de acţiune diferite. (5)  

Alegerea tipului şi modului de combinare a medicamentelor ţine de mai 
mulţi factori, între care caracteristicile personale şi preferinţele fumătorului, 
costuri, intensitatea sindromului de sevraj etc. S-a constatat că folosirea de 
asocieri de medicamente poate jugula mai bine simptomele de sevraj decăt 
monoterapia. (54)  
 
2.4.5.2. Prelungirea duratei tratamentului 
 Experienţa în domeniul tratării dependenţei nicotinice a relevat faptul că 
cele mai multe eşecuri ale terapiei se datorează unor scheme rigide de 
tratament, absenţei sau unui deficit al tehnicilor de consiliere şi unui sindrom de 
sevraj sever. 
 Tratamentul optim al dependenţei nicotinice nu se poate baza aşadar pe 
un set prestabilit de reguli, el trebuie individualizat şi adaptat pe măsură ce este 
aplicat. 
 De aceea, ajustarea dozelor, alcătuirea de combinaţii terapeutice şi 
prelungirea duratei tratamentului sau reluarea acestuia se însoţesc de 
diminuarea riscului de recidivă a fumatului. 
 Este bine de ştiut 
 Nu sunt justificate temerile legate de posibila dependenţă creată de 
terapia de substituţie nicotinică, în cazul curelor prelungite cu aceste produse.  

Punând în balanţă alternativa consumului de tutun cu continuarea 
administrării de nicotină medicinală, care nu este livrată organismului împreună 
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cu substanţele toxice şi cancerigene din fumul de tutun şi nu realizează nivele 
sanguine ridicate care să precipite addicţia, cu siguranţă prelungirea duratei de 
administrare a produselor pe bază de nicotină este oportună sănătăţii. (29, 47) 

De asemeni, trebuie ştiut că recăderile survenite în perioada imediat 
următoare încheierii tratamentului nu se datorează prelungirii duratei acestuia, 
ci sunt un element caracteristic condiţiei cronice care este dependenţa tabagică. 
Ele se descriu după orice tratament standard al dependenţei nicotinice şi se 
abordează aşa cum s-a arătat în capitolul de prevenire a recidivelor fumatului. 
(16) 
 Pentru unii pacienţi, este oportună prelungirea duratei de tratament 
pentru un interval mai mare decât cel recomandat uzual. Analiza studiilor 
asupra acestui aspect a relevat o rată mai bună de abstinenţă la folosirea pe 
termen lung a gumei cu nicotină comparativ cu o cură scurtă şi un procent de 
15-20 % dintre abstinenţii la fumat care folosesc guma nicotinică pentru 
perioade ≥ de 12 luni. (4, 55) Rezultatele Lung Health Study au evidenţiat că 
aproximativ o treime din pacienţii cu BPOC incluşi în acest studiu care au 
rămas abstinenţi pe termen lung au folosit gumă cu nicotină până la 12 luni, 
unii chiar 5 ani, fără efecte adverse serioase. (56) Rezultate remarcabile ale 
cotei abstinenţei de durată s-au înregistrat prin asocierea de plasture nicotinic cu 
gumă de mestecat cu nicotină ad-libitum pe o durată îndelungată. (4, 55) 

a) Tratamentul prelungit cu produse de substituţie 
Terapia de substituţie nicotinică cu gumă şi plasturi se poate administra 

un timp mai îndelungat-mai mult de 6 luni, cu rezultate bune mai ales la cei 
care raportează sindrom de sevraj prelungit. Terapia de substituţie administrată 
pe o perioadă mai lungă de 6 luni a fost aprobată de FDA şi certificată ca lipsită 
de riscuri în această formulă.(4) 

Efecte suplimentare ale tratamentului de substituţie nicotinică.  
Există studii care au demonstrat că utilizarea gumei cu nicotină asigură 

un control al greutăţii corporale post întrerupere a fumatului.Mai mult decât 
atât, se pare că există o corelaţie între doza de nicotină utilizată şi creşterea în 
greutate (cu cât este mai mare, cu atât creşterea în greutate este mai mică). (57) 

Puţine persoane devin dependente de substitutele nicotinice. Unii foşti 
fumători continuă să le consume până la de 1 an sau chiar mai mult, din motive 
de teamă de a relua fumatul. Acesta este singurul şi cel mai important obiectiv 
pe care specialistul trebuie să-l aibă în vedere când tratează astfel de fumători.  

Substitutele nicotinice au un profil de siguranţă verificat şi pot fi 
administrate în doze şi cu durată suficiente, atât cât este nevoie pentru a 
optimiza rata de abstinenţă tabagică. (4, 58, 59). 
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b) Tratamentul prelungit cu vareniclină 
Este sigur şi bine tolerat şi asigură creşterea ratei de abstinenţă la 

distanţă, reducând considerabil rata recidivei fumatului. 
S. Tonstad şi col., într-un studiu randomizat controlat care a urmărit 

efectul terapiei de menţinere cu vareniclină asupra ratei de renunţare la fumat 
găsesc 70, 6% abstinenţi între săptămânile 13-24 printre subiecţii trataţi cu 
vareniclină vs. 49, 8% - cei care au primit placebo, respectiv 44% faţă de 37, 
1% abstinenţi între săptămânile 13-52. 
 Vareniclina poate fi administrată pe o durată de 24 de săptămâni, cu 
toleranţă bună, ca medicaţie eficace pentru dependenţa nicotinică, mai ales la 
acei pacienţi la care după primele 12 săptămâni de tratament revine apetitul de a 
fuma. Vareniclina este primul medicament din seria terapiilor farmacologice 
pentru renunţare la fumat care a demonstrat un efect semnificativ antirecidivă a 
fumatului pe termen lung. (60). 
 
2.4.6. Reducerea fumatului ca metodă de renunţare 
  

Reducerea fumatului a fost definită ca o reducere a consumului zilnic de 
tutun, dar fără abstinenţă totală. În cele mai multe studii, reducerea a fost 
definită ca mai puţin de 50% din consumul de tutun iniţial. Puţini dintre cei care 
fumează zilnic reduc în mod spontan numărul de ţigări fumate. Recidivele după 
renunţare sunt asociate cu reducerea numărului de ţigări, însă nu e clar dacă 
menţin în timp această reducere. Substituienţii de nicotină (şi probabil terapiile 
comportamentale) pot induce fumătorilor care nu sunt interesaţi să renunţe 
realizarea unei reduceri semnificative a fumatului şi menţinerea ei în timp. 
Fumatul compensator poate să apară ca efect secundar al reducerii sale, dar 
există totuşi o scădere semnificativă a expunerii la efectele nocive ale fumului 
de ţigară. Reducerea fumatului ar putea fi fezabilă dacă este susţinută prin 
tratament. Promovarea reducerii fumatului va depinde de efectele sale asupra 
stării de sănătate şi a facilitării unei viitoare renunţări. (61) 

Mai multe studii au analizat efectul reducerii fumatului pe sistemul 
cardio-vascular, căile aeriene, efectele carcinogene, defectele ADN-ului şi 
cancerul de plămâni, asupra greutăţii la naştere şi a stării de sănătate. Date 
limitate (studii mici, pe populaţii selectate şi pe perioade scurte de urmărire) 
sugerează că o reducere substanţială a fumatului ar amenda mai mulţi factori de 
risc cardio-vasculari şi ar ameliora simptomele respiratorii. În plus, reducerea 
fumatului se asociază cu o scădere cu 25% a markerilor biologici şi a incidenţei 
cancerului pulmonar şi cu o creştere mică, aproape nesemnificativă, a greutăţii 
la naştere. Nu par să existe efecte benefice substanţiale pe funcţia pulmonară. 
(62) 

Reducerea fumatului ar putea fi o alternativă de tratament pentru 
fumătorii care nu sunt pregătiţi să renunţe complet. Rata renunţării la fumat în 
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grupul care a primit gumă cu nicotină a fost dublă faţă de placebo la 3 luni şi 
triplă la 12 luni. Folosirea concomitentă a gumei cu nicotină şi continuarea 
fumatului în varianta reducerii au fost bine tolerate, cu scăderea semnificativă a 
nivelului de monoxid de carbon. Guma cu nicotină poate fi o alternativă eficace 
şi mai puţin ‘dureroasă’ pentru fumătorii care nu sunt pregătiţi să renunţe la 
fumat şi ar putea promova încetarea fumatului, care este scopul ultim al 
tratamentului împotriva dependenţei de tutun. (63) 
  Studiul ROSCAP despre reducerea fumatului la pacienţii cardiaci este 
un trial randomizat controlat care a testat eficienţa strategiei de reducere a 
fumatului în scăderea efectelor negative ale tutunului, promovarea renunţării la 
fumat şi îmbunătăţirea indicatorilor clinici şi biochimici ai expunerii la toxine 
printre pacienţii cu boală cardiacă. Cei care au redus fumatul au fost mai ales 
bărbaţi, cu fumat mai intens decât cei din grupul control. Sexul, vârsta, 
antecedentele de BPOC şi numărul de diagnostice de boală cardiacă au fost 
predictorii apariţiei reducerii spontane a fumatului şi a gradului de reducere. 
Reducerea spontană este mai frecventă printre fumătorii care sunt bolnavi. 
Antecedentele de boală cardiacă sunt un predictor puternic al unei reduceri 
ulterioare. (64) 

Reducerea fumatului creşte probabilitatea unei renunţări viitoare. (63) 
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3. RECOMANDĂRI DE TRATAMENT ÎN SITUAŢII SPECIALE ŞI LA 
GRUPE DE POPULAŢIE CU RISC  

 
3.1. Recomandari de tratament la gravide. Fumatul în timpul sarcinii 
 

Se recomandă gravidelor să primească consiliere psiho-socială 
individuală pentru renunţarea la fumat, nu numai sfat minimal. (Nivel de 
dovadă A) 

Renunţarea precoce e cea mai avantajoasă pentru mamă şi făt şi 
aduce beneficii în orice moment al sarcinii. Ajutorul trebuie oferit la prima 
vizită pre-natală şi pe parcursul sarcinii. (Nivel de dovadă B)  

Intervenţiile de consiliere antitabagică din timpul sarcinii sunt eficiente 
şi ar trebui folosite în mod curent. Există dovezi ale eficienţei intervenţiei la 
gravide prin sfat minimal, cursuri structurate de consiliere antitabagică şi 
broşuri de auto-ajutor.(1) Şedinţele de consiliere cu durată peste 10 minute şi 
prin materiale tipărite au crescut renunţarea la fumat de la 8% (fără intervenţie 
sau îngrijirea uzuală) la 15%. (2) 

Renunţarea la fumat trebuie să fie bruscă, cu participarea 
obstetricianului şi a soţului. (3) 

Unele cadre medicale au tendinţa de a recomanda în primul rând 
reducerea treptată a numărului de ţigări decât renunţarea bruscă la fumat, ceea 
ce nu este o soluţie potrivită. (4) 

Beneficiul substituienţilor de nicotină depăşeşte riscurile fumatului 
pentru femeile însărcinate fumătoare, cu indicaţia de utilizare doar dacă 
gravidele nu pot renunţa fără terapie. (5) Însă în acest moment, pentru femeile 
însărcinate fumătoare, substituţia nicotinică este contraindicată în multe ţări. 
Comitetul Ştiinţific asupra Fumatului şi Stării de Sănătate (6) recomandă 
continuarea studierii eficienţei şi siguranţei utilizării înlocuitorilor de nicotină 
pentru femeile însărcinate fumătoare. 

Intervenţii psiho-sociale. Studiile au analizat două perioade: abstinenţa 
înainte de naştere (> 24 saptămîni de sarcină) şi o abstinenţă mai mare de 5 luni 
postpartum. (7)  

O consiliere la femeile însărcinate constă în recomandarea de a opri 
fumatul, suplimentată prin punerea la dispoziţie a materialelor scrise şi a 
programelor de renunţare la fumat. Intervenţiile psihosociale sunt mult mai de 
folos dacă consilierea are loc în timpul sarcinii. (8) Rezultatele referitoare la 
consilierea postpartum sunt pozitive.  

Fumatul în timpul sarcinii expune mama riscului de avort spontan, deces 
subit al fătului, naştere de feţi morţi sau cu greutate mică şi poate da tulburări 
de comportament şi emoţionale în copilărie. (9) Multe femei sunt motivate să 
renunţe la fumat în timpul sarcinii, iar cei care lucrează în domeniul sanitar pot 
profita de acest moment prin a arăta că renunţarea va reduce riscul asupra 
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fătului, cu efecte benefice şi postpartum pentru mamă şi copil. (10) Evaluarea 
statusului de fumător e importantă, mai ales la ex-fumătoare, pentru riscul de 
recădere. (11) Renunţarea la fumat încă de la începutul sarcinii e benefică, dar 
beneficii pentru sănătate sunt observate chiar dacă renunţarea are loc mai târziu. 
(12)  

Se estimează că pînă la 20 % din naşterile cu feţi cu greutate mică pot fi 
evitate prin renunţarea la fumat în timpul sarcinii. (13) De aceea, o femeie 
gravidă care fumează trebuie sa primescă suport în a renunţa la fumat pe toată 
perioada sarcinii. Femeile trebuie să ştie şi că fumatul poate să le scadă 
fertilitatea. (14)  

Femeile care au renunţat la fumat după luna 6 de sarcină au avut o rată 
mai mare de recidivă în perioada postpartum. (15) Recăderile postpartum pot fi 
reduse prin discuţii cu mamele şi explicarea consecinţelor fumatului asupra 
copiilor (infecţii repiratorii, astm). (16) Rezultatul meta-analizelor arată 
eficienţa materialelor de suport pentru renunţare, comparată cu neacordarea 
unei asistenţe în timpul sarcinii (17) 

Eficienţa medicaţiei la gravide. Datele despre eficienţa substituenţilor 
de nicotină la femeile însărcinate includ 3 studii controlate, randomizate. Nu s-
au observat diferenţe semnificative la rata de renunţare, numărul de ţigări 
fumate, greutatea la naştere sau naşterile premature. (18) Femeile din grupul cu 
terapie comportamentală şi substituienţi de nicotină au renunţat în procent mai 
mare la fumat la 7 saptămâni după randomizare (29 % vs 10 %) şi la săptămâna 
38 de sarcină (22 % vs 10 %), dar studiul a fost oprit înainte de termen din 
motive de siguranţă. (19) Datorită acestor rezultate, nu s-au făcut recomandări 
privind siguranţa medicaţiei în timpul sarcinii.  

Siguranţa medicaţiei la gravide. Fumatul în timpul sarcinii este 
factorul de morbiditate şi mortalitate care poate fi modificat cel mai simplu. 
(20) Efectele adverse ale fumatului în timpul sarcinii includ riscul de avort 
spontan, naştere prematură, dezlipire de placentă, întârziere în creşterea fătului, 
şi alte riscuri privind sănătatea mamei şi fătului. (21)  

Nivelul crescut de monoxid de carbon are efecte neuro-teratogene. (22) 
Stresul oxidativ contribuie la creşterea riscului de complicaţii trombotice, prin 
scăderea oxidului nitric, contribuind la vasoconstricţie placentară şi naştere 
prematură. (23) Nicotina produce insuficienţă utero-placentară prin 
vasoconstricţie, neurotoxicitate cu dezvoltarea întârziată a creierului.  

Expunerea mamei la nicotina din plasturi sau gumă a arătat puţine efecte 
hemodinamice asupra mamei şi fătului, mult mai mici decît dacă ar fuma.(24) 
Studiul Wisborg a inclus 250 de femei randomizate cărora li s-au administrat 
plasturi cu nicotină (15 mg) sau placebo pentru 11 săptămâni, fără efecte 
adverse severe ale nicotinei. (25) Greutatea la naştere a fost semnificativ mai 
mare la cei din grupul de studiu, posibil datorită reducerii consumului de ţigări. 
Studiul Pollack (19) a randomizat 181 femei cu psihoterapie şi psihoterapie cu 
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înlocuitori de nicotină (plasturi, gumă sau pastile). Mai mult din jumătate dintre 
femei au ales plasturii cu nicotină, cu doza ajustabilă în funcţie de numărul de 
ţigări fumate înainte de intrarea în studiu şi au avut rate semnificativ mai mari 
de renunţare. Studiul a fost însă întrerupt de Data Safety Monitoring Board 
datorită incidenţei mai mari (30% vs 17%) a efectelor adverse, cel mai frecvent 
efect fiind naşterea înainte de termen (autorii concluzionând că studiul nu poate 
fi publicat). Un studiu retrospectiv, cu deficienţe de metodologie ce fac dificilă 
interpretarea, a arătat că folosirea susbstituienţilor de nicotină la gravide în 
primele 12 săptămîni de sarcină a fost asociat cu creşterea redusă dar marginal 
semnificativă a malformaţiilor congenitale, comparativ cu mamele care au 
fumat în primul trimestru de sarcină. (26) Deasemenea, există îngrijorarea că 
pot interveni avorturi spontane nedescoperite la femeile însărcinate ce continuă 
să fumeze. Majoritatea femeilor folosesc substituienţi de nicotină în trimestrele 
2 şi 3 de sarcină, fără să fie raportate efecte adverse. (24)  

Un medicament este sigur dacă beneficiile depăşesc riscurile. Nicotina 
are efecte adverse asupra fătului, iar utilizarea substituienţilor de nicotină 
expune gravidele unui risc încă insuficient evaluat.  

 
3.2. Recomandări de tratament la tineri sub 18 ani.  

 
Se recomandă medicilor să întrebe adolescenţii şi copiii despre 

consumul de tutun şi să transmită un mesaj clar despre importanţa renunţării 
totale la ţigări sau produse de tutun. (Nivel de dovadă = C) (33) 

Se recomandă consilierea adolescenţilor fumători pentru a-i ajuta să 
renunţe la fumat.(Nivel de dovadă = B)(37) 

Se poate lua în considerare, pentru a proteja copiii de fumatul pasiv, 
indicaţia către clinicieni de a întreba părinţii dacă fumează, oferindu-le 
sfaturi pentru a-i ajuta să renunţe. Consilierea în clinicile pediatrice este 
eficientă, cu creşterea numărul de părinţi care au oprit fumatul. (Nivel de 
dovadă = B)(33, 38) 

 
În Statele Unite, în fiecare zi aproximativ 4000 de copii şi adolescenţi 

sub vîrsta de 18 ani încep să fumeze şi se estimează că 1200 dintre aceştia devin 
fumători zilnici. (27) Tinerii încep să folosească tutunul cu regularitate din 
motive sociale şi parentale, datorită reclamelor şi filmelor, pentru controlul 
greutăţii şi din curiozitate. (28, 29, 30) Dependenţa de nicotină apare rapid, 
chiar şi la adolescenţi. (31) Datorită importanţei prevenţiei primare, clinicienii 
trebuie să ofere informaţii adolescenţilor şi părinţilor. Deoarece consumul de 
tutun începe adesea în pre-adolescenţă, medicii trebuie să intervină la această 
grupă de vârstă (32). Revizuirile recente ale studiilor privind prevenirea 
fumatului la adolescenţi, arată eficienţa limitată a acestora.(33) O analiză 
naţională a programelor de renunţare la fumat din 2007, arată lipsa acestora în 
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comunitaţile care au nevoie, şi de aceea prevalenţa fumatului la tineri e în 
creştere.(34) Strategiile de prevenţie utile în cele mai multe cazuri pot fi găsite 
în Raportul Institutului de Medicină “Growing Up Tobacco Free” (35) şi în 
“2000 Surgeon General’s Report Reducing Tobacco Use”. (36) 

 
Tinerii subestimează dependenţa de nicotină. 
Adolescenţii fumători ocazional sau zilnic cred că se pot lăsa oricând de 

fumat.(37) În realitate, numai aproximativ 4% dintre fumătorii cu vâsta 12 -19 
ani reuşesc să renunţe la fumat în fiecare an, cu o rată de eşec mai mare decât la 
fumătorii adulţi. (38) Însă adolescenţii sunt foarte interesaţi să renunţe: 82% din 
cei cu vârsta 11 - 19 ani se gândesc să renunţe, iar 77% au avut în ultimul an 
serioase încercări de a renunţa. (39) Încercările adolescenţilor sunt rareori 
planificate, alegând să renunţe fără ajutor, însă tinerii care participă la 
programele de renunţare la fumat au şanse duble de a reuşi. (40)  

 
Tratamentele folosite la copii şi adolescenţi 
 
Consilierea  
O analiză din 2008 a şapte studii a arătat că utilizarea consilierii 

dublează abstinenţa pe termen lung în comparaţie cu îngrijirea obişnuită sau 
fără tratament. 

Consilierea a inclus sfat minimal, materiale scrise şi trimiterea la un 
specialist. (41) 

Puţinele studii despre tehnicile de consiliere prezintă intervenţii ce 
variază în intensitate, formă şi conţinut. Principalul scop al acestor intervenţii 
constă în a îmbunătăţii motivaţia, a stabili scopuri şi a preveni recidiva. (42) 
Rezultate favorabile există la grupurile bazate pe terapie socială şi cognitivă, 
comparativ cu grupurile care participă la scurte expuneri de 10-20 minute.(43) 
Intervenţiile trebuie să fie pe măsura nivelului de înţelegere a fiecărei categorii 
de vârstă (diferit pentru 12 ani şi 18 ani). Consilierea suplimentară este 
recomandată pentru cei cu vârsta 18 - 24 ani. (44)  

Studii recente arată că 33-35% dintre fumătorii tineri sunt identificaţi şi 
sfătuiţi să renunţe de către medici şi 20 % de stomatologi. (45) Acceptarea 
asistenţei pentru a renunţa a fost raportată în 42 % din cazuri şi revenirea la 
medic doar în 16 % din cazuri. Medicii trebuie să utilizeze strategii 
motivaţionale adaptate pentru adolescenţi. (46) Este important pentru medic să 
respecte confidenţialitatea, adică să discute în absenţa parinţilor. 
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Consilierea oferită părinţilor la vizita la medic. 
Consilierea oferită părinţilor în cursul spitalizării copiilor în clinicile de 

pediatrie creşte interesul părinţilor de a renunţa la fumat (47), creşte numărul 
încercărilor de a renunţa şi numărul de părinţi care renunţă la fumat.  

Medicaţia  
Substituienţii de nicotină, Vareniclina şi Bupropionul SR, cu toate că 

prezintă un nivel de siguranţă bun, nu sunt recomandate ca tratament la copii şi 
adolescenţi, existând puţine dovezi care să arate eficienţă pe termen lung (48, 
49). 

Deşi experienţa românească în privinţa consilierii pentru renunţarea la 
fumat este incipientă, menţionăm derularea începând din 2007 a programului 
naţional “Adolescenţii renunţă la fumat” finanţat de Ministerul Sănătăţii 
Publice din România. Acesta se adresează renunţării la fumat în rândul 
adolescenţilor de liceu, prin tehnici interactive de consiliere şi educare, 
stimulente şi premierea celor care dovedesc abstinenţa la finele a 6 sesiuni de 
lucru. Programul este coordonat de Spitalul de Pneumologie Iaşi (autorii 
programului în Romania sunt Reţeaua pentru Prevenirea Fumatului din 
România prin Asociaţia Aer Pur România şi conf. dr. Antigona Trofor de la 
Universitatea de Medicină şi Farmacie “Gr. T. Popa” din Iaşi). Un alt mod de a 
asista elevii de vârstă gimnazială în problematica tentaţiei de a fuma debutează 
în 2008, printr-un program de asemeni finanţat de Ministerul Sănătăţii Publice, 
care dezvoltă abilităţi de refuz al consumului de tutun, prin metode atractive : 
video-lecţii şi premii la final. (50) Autorii programului în România sunt 
Asociaţia Aer Pur România şi dr. Lucia Lotrean de la Universitatea de Medicină 
şi Farmacie «Iuliu Haţieganu» din Cluj. 
 
3.3. Recomandări de tratament la grupuri specifice de populaţie şi 
comorbidităţi 

 
Mulţi factori pot influenţa acceptabilitatea, uzul şi eficienţa 

tratamentelor împotriva dependenţei de tutun. Intervenţiile ar trebui adaptate 
după caracteristicile personale sau context: gen, rasă/etnie, vârstă, 
comorbidităţi, internări în spital.  

 
Se poate considera că intervenţiile terapeutice sunt eficiente la o 

varietate de populaţii consumatoare de tutun, cu excepţia cazurilor în care 
medicaţia este contraindicată sau a grupurilor specifice la care medicaţia s-a 
dovedit a fi ineficientă (femei însărcinate, consumatorii de tutun nefumători, 
fumătorii moderaţi, adolescenţii) (Nivel de dovadă B) (1) 
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Tratamente eficiente pentru grupuri specifice de populaţie 
Recomandările se aplică majorităţii fumătorilor: HIV pozitivi, 

spitalizaţi, minorităţi sexuale, nivel socio-economic scăzut/educaţie redusă, 
fumătorii cu comorbidităţi, vârstnici, tulburări psihiatrice, consumatori de 
droguri, minorităţi rasiale şi etnice, femei fumătoare. Nu se aplică 
adolescenţilor, fumătoarelor însărcinate, fumătorilor moderaţi şi consumatorilor 
de tutun nefumători. Trialurile randomizate care au generat recomandările 
terapeutice au cuprins categorii diverse de fumători, pe grupuri omogene de 
populaţii specifice. Intervenţiile eficiente pe un grup populaţional tind să fie 
eficiente şi pe alte grupe de populaţie, cu siguranţa relativă a tratamentelor faţă 
de riscurile continuării consumului de tutun.  

Infectaţi HIV.  
Nici un trial clinic randomizat de lungă durată nu a analizat eficacitatea 

intervenţiilor la această grupă de pacienţi. E nevoie de studii suplimentare. Un 
studiu cu monitorizare timp de 3 luni a indicat rezultate favorabile după 
consilierea prin telefon. (51) Datele existente arată eficienţa medicaţiei pentru 
renunţarea la fumat. (52) 

Pacienţi spitalizaţi 
Intervenţiile intensive la pacienţii internaţi şi urmăriţi cel puţin 1 lună au 

fost asociate cu o rată de renunţare semnificativ mai crescută faţă de grupul de 
control (baza de date Cochrane 2007, 17 trialuri). (53)  

Urmărirea după externare este o componentă cheie a intervenţiilor 
eficiente. Substituienţii de nicotină şi bupropionul sunt eficienţi, fără efecte 
secundare semnificative.  

Intervenţiile sunt utile, iar comorbidităţile nu au afectat probabilitatea 
renunţării la fumat.  

Tipurile de intervenţii eficiente sunt: consilierea psiho-socială, 
autoeducaţia prin broşuri şi materiale audio/video, medicaţia, (54) diagrame 
care să amintească practicianului să sfătuiască pacientul pentru renunţarea la 
fumat, consiliere în spital şi telefonică după externare. (55) Înlocuitorii de 
nicotină nu sunt indicaţi la pacienţii din terapie intensivă. (56) 

Co-morbidităţi 
Fumătorii care prezintă comorbidităţi cum ar fi cancerul, bolile cardiace, 

BPOC, diabetul zaharat şi astmul bronşic constituie ţinte importante pentru 
intervenţii specifice pentru renunţarea la fumat, dat fiind rolul pe care îl are 
fumatul în exacerbarea acestor afecţiuni. Clinicienii ai căror pacienţi sunt 
fumătorii cu aceste afecţiuni tratează de fapt o boală care poate fi cauzată sau 
exacerbată de fumat si care poate fi ameliorată doar de oprirea fumatului şi nu 
de reducerea numărului de ţigări. Integrarea intervenţiilor pentru dependenţa 
tabagică în cadrul programelor de management al bolilor cronice ar putea fi o 
cale eficientă de a răspândi aceste programe în cadrul populaţiei. 
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Tratamentul este eficient pentru fumătorii cu o mare varietate de co-
morbidităţi. 

Boala cardiovasculară: sunt utilizate consilierea psiho-socială (57), 
exerciţiul fizic (58), vareniclina, bupropion SR (59), nicotina sub formă de 
patch-uri, gumă sau inhalator.(60) Diferite studii au documentat până în prezent 
lipsa unei asocieri între plasturii cu nicotină si evenimentele acute 
cardiovasculare, chiar şi la pacienţii care au continuat să fumeze in timp ce 
utilizau aceşti plasturi (60). Este bine de urmat recomandarea producătorului de 
precauţie în utilizarea înlocuitorilor de nicotină la pacienţii cu afecţiuni 
cardiovasculare acute. 

BPOC: se recurge la consiliere intensivă pentru renunţarea la tutun (61), 
psihoterapie comportamentală pentru prevenţia recăderilor, combinată cu 
vareniclina, substituenţi de nicotină (62), bupropion SR (63), nortriptilina (64), 
nicotina patch sau inhalatorie.(65) 

Cancer: consiliere şi medicaţie (66), consiliere motivaţională.(67) 
Fumători vârstnici. Este eficientă strategia în 4 etape: ‘evaluare’, 

‘sfătuire’, ‘asistenţă’, ‘supraveghere’ la cei de peste 50 de ani (68), consilierea 
(69), sfatul minimal (70), materialele auto-didactice adaptate vârstei (71), 
consilierea prin telefon (72), medicaţie. (73) Prin renunţarea la fumat se reduce 
riscul de mortalitate prin boală coronariană, BPOC şi cancer pulmonar şi scade 
riscul de osteoporoză.  

Afecţiuni psihiatrice, consumatori de droguri 
Afecţiunile psihiatrice sunt mai frecvente la fumători comparativ cu 

restul populaţiei. Fumatul este mai frecvent la consumatorii de alcool şi droguri. 
Aceste grupuri apelează mai rar la tratamente pentru renunţarea la fumat. 
Tratarea pacienţilor psihiatrici pentru dependenţa la tutun este complexă în 
contextul multiplelor diagnostice şi multitudinii de medicamente de uz 
psihiatric. Rezultatele meta-analizelor pe studii publicate până în 2008 au arătat 
că antidepresivele, în mod specific bupropion SR şi nortriptilina, sunt eficiente 
în creşterea pe termen lung a ratei de renunţare la ţigări la fumătorii cu 
antecedente de depresie. Medicaţia a fost însoţită de consiliere intensivă.  

Deşi aceşti pacienţi au un risc crescut de recădere, medicaţia pentru 
dependenţa tabagică este eficientă. (74) Bupropion SR şi nortriptilina sunt utile 
în schizofrenie, cu ameliorarea simptomelor bolii şi ale depresiei asociate. (75) 
Pacienţii în tratament cu antipsihotice atipice ar putea răspunde mai bine la 
terapia cu bupropion SR decât cei cu antipsihotice standard. (75) Dovezile 
actuale sunt insuficiente pentru a afirma că fumătorii cu tulburări psihice 
beneficiază mai mult din tratamentele împotriva consumului de tutun, adaptate 
la simptomele psihiatrice, decât din tratamentele standard. (76) 

Consilierea şi medicaţia sunt eficiente în tratarea fumătorilor care 
primesc tratament împotriva dependenţei de droguri (77), cu puţine dovezi care 
să arate interferenţe cu recuperarea din aceste dependenţe. (77) Un singur studiu 



 82

sugerează că aplicarea concomitentă a intervenţiilor pentru renunţarea la fumat 
şi pentru dependenţa de alcool ar putea compromite rezultatul abstinenţei la 
alcool, fără diferenţe în rata abstinenţei tabagice. (78)  

Nu există experienţă clinică cu Vareniclină la pacienţii cu epilepsie. 
Fără a fi contraindicată la această categorie de pacienţi, folosirea 

vareniclinei a fost asociată la câteva cazuri cu modificări psiho-
comportamentale. FDA recomandă monitorizarea de către clinician a tuturor 
schimbărilor de comportament sau de afectivitate în timpul terapiei de sevraj 
tabagic cu vareniclină. (68) (v.Anexa 9 a suplimentului la ghid) 

 
3.4. Recomandări de tratament pentru fumători cu nivel socio-economic 
scăzut/nivel de educaţie redus 
 

Indivizii cu nivel socio-economic scăzut, cu nivel de educaţie redus şi 
oamenii străzii constituie categorii de populaţie neglijate. (79) 

Aceştia au şanse mai mari să fumeze (80), au acces limitat la tratament 
eficient (81, 82), sunt neinformaţi în legătură cu medicaţia pentru renunţarea la 
fumat (83), trăiesc într-un mediu înconjurător şi muncesc în arii permisive din 
punct de vedere al politicilor fără fumat şi sunt o ţintă uşor de atins de 
companiile producătoare de tutun (84).  

Sunt indivizi cu o probabilitate mică să primească asistenţă pentru 
renunţarea la fumat (82) şi de cele mai multe ori, nu sunt asiguraţi sau au 
asigurări limitate de sănătate. În ţările vestice, numai 25 % din această categorie 
au declarat că au beneficiat de asistenţă practică pentru renunţarea la fumat. 
Totuşi, aceste categorii şi-au exprimat un interes semnificativ crescut pentru 
abandonarea fumatului (85), cu beneficii importante de pe urma tratamentului 
(86). Datorită prevalenţei crescute a fumatului la această populaţie, este 
importantă implicarea clinicienilor, cu intervenţii, în special materiale scrise, 
care să fie elaborate într-o manieră abordabilă de către pacient. (87) 

La data elaborării acestui ghid, se aplică în România programul naţional 
Stop fumat, care asigură consultaţia şi tratamentul gratuit cu Vareniclină, 
Bupropion sau plasturi nicotinici pentru pacienţi fumători incluşi în program. 

Pentru situaţii în care medicaţia nu poate fi procurată din programe 
naţionale gratuite (lipsa de acces la servicii specializate, discontinuităţi ale 
programului etc.), sugerăm asigurarea de către stat a unui sistem de suportare a 
costurilor asistenţei specializate în acest domeniu. Acest sistem trebuie să fie 
destinat prioritar persoanelor cu venituri mici, şi în măsura posibilităţilor tuturor 
categoriilor de fumători şi să constea din gratuitatea costurilor tratamentului 
medicamentos şi gratuitatea consultaţiilor  
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3.5. Recomandări de abordare a creşterii în greutate după oprirea fumatului 
 

Se poate lua în considerare, pentru fumătorii preocupaţi de creşterea 
în greutate după renunţarea la fumat, prescrierea sau recomandarea 
vareniclinei, a bupropionului sau terapei de substituţie cu nicotină (în special 
guma cu nicotină), care s-au demonstrat că întârzie creşterea în greutate 
după oprirea fumatului (Nivel de dovadă B).(90, 91, 93) 

Majoritatea fumătorilor care renunţă la fumat câştigă variabil în 
greutate, în general mai puţin de 5 kilograme, dar 10 % cresc ponderal peste 15 
kilograme. (88) Cu toate acestea, excesul ponderal consecutiv opririi fumatului 
este o ameninţare minoră asupra sănătăţii, comparativ cu riscurile continuării 
fumatului. (89) 

Tendinţa de a creşte mai mult în greutate este mai mare la femei decât la 
bărbaţi (90), şi la cei din rasa neagră, indiferent de gen, cu vârsta sub 55 ani, 
mari fumători (peste 25 ţigări/zi). (91) 

Preocuparea exagerată şi teama de creşterea ponderală sunt factori 
motivaţionali pentru iniţierea sau continuarea fumatului la unii indivizi, mai 
ales la femei. (92, 93) 

Adolescenţii preocupaţi de greutatea corporală încep să fumeze mai 
frecvent. (94) 

Nu există nici o dovadă destul de convingătoare că intervenţiile de 
consiliere pentru diminuarea creşterii în greutate în timpul tentativelor de 
renunţare la fumat au avut ca rezultat reducerea reală a excesului ponderal (95), 
fără să dăuneze însă procesului de renunţare la fumat. (96) 

Substituţia nicotinică este eficientă în întârzierea procesului de creştere 
în greutate după renunţarea la fumat (97). Bupropionul SR este eficient în 
întârzierea creşterii în greutate. (98) Odată ce este oprită terapia cu bupropion 
sau guma cu nicotină, fumătorul va creşte în medie în greutate ca şi cum nu ar fi 
utilizat de loc aceste medicaţii. (99) În două studii comparative cu bupropion şi 
placebo, câştigul ponderal cu vareniclină pe parcursul a 12 săptămâni de 
tratament a fost mai mic şi s-a situat sub 3 kg. (99, 100). 

Creşterea ponderală se produce prin creşterea aportului caloric şi prin 
scăderea ratei metabolismului. Implicarea mecanismelor metabolice sugerează 
faptul că fumătorii vor creşte în greutate chiar dacă nu măresc aportul caloric. 
(100)  

Preocuparea pentru creşterea în greutate reprezintă un obstacol în 
abstinenţa tabagică, în special la femei. 

Pacientul trebuie informat şi pregătit în legătură cu posibilitatea creşterii 
în greutate, pentru că în mod uzual aceasta este moderată. De asemenea 
clinicianul trebuie să informeze pacientul că fumatul reprezintă un risc mult mai 
mare pentru sănătate decât riscul aproape neglijabil pe care îl reprezintă 
creşterea moderată în greutate. În timpul încercării de renunţare la fumat, 
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pacientul trebuie sprijinit pentru managementul kilogramelor în plus, după 
renunţarea cu succes la fumat. Acesta trebuie încurajat să adopte un stil de viaţă 
sănătos, prin practicarea mişcării fizice moderate, alimentaţia bogată în fructe şi 
legume, somn suficient şi limitarea consumului de alcool. (101) 

Exerciţiul fizic 
Intervenţiile pentru creşterea efortului fizic măresc în mod real rata 

abstinenţei la fumat. (102) Un progam de exerciţii de câte 45 minute de 3 ori pe 
săptămână creşte abstinenţa la fumat pe termen lung în cazul femeilor şi întârzie 
creşterea în greutate atunci când este combinat cu un program cognitiv-
comportamental.(103) Creşterea în greutate este redusă dacă abstinenţa la fumat 
este acompaniată de o creştere a activităţii fizice.(104) Nu sunt recomandate 
programe de exerciţii fizice foarte intense fără un consult medical amănunţit în 
prealabil. Fumătorii ar trebui încurajaţi să includă exerciţiul fizic moderat în 
modul zilnic de viaţă.  
 
3.6. Recomandări de tratament pentru fumătorii moderaţi 
 

Se recomandă ca fumătorii moderaţi să fie identificaţi, sfătuiţi să 
renunţe rapid la fumat şi să li se ofere acces la intervenţii pentru 
abandonarea fumatului (Nivel de dovadă B). (105) 

În domeniul dependenţei de tutun, nu s-a ajuns la un consens referitor la 
definiţia fumatului moderat. În acest moment, un fumător moderat este o 
persoană care fumează mai puţin de 10 ţigări/zi, sau care nu fumează zilnic. 
Noţiunea de fumător moderat nu se referă la fumatul unor ţigări cu conţinut 
scăzut de gudron sau nicotină Acest grup nu este inclus în studiile controlate şi 
randomizate care constituie baza unor recomandări specifice de tratament. (105) 

Chiar dacă fumează mai puţine ţigări, fumătorii moderaţi prezintă risc 
important de a dezvolta boli datorate fumatului. (106) 

Un studiu longitudinal, desfăşurat în Norvegia, ce a inclus un număr de 
42722 de subiecţi, a demonstrat o creştere a riscului de deces prin boală 
cardiacă ischemică dar şi prin alte afecţiuni date de fumat la bărbaţi şi femei 
care au fumat 1-4 ţigări/zi.(107) La bărbaţi fumători ocazionali, s-a observat o 
creştere a mortalităţii şi morbidităţii cardiovasculare. (108) 

Fumatul moderat este în creştere, probabil prin limitarea spaţiilor în care 
mai este permis acest obicei şi datorită creşterii preţului la ţigări.(109) 
Aproximativ 25% din adulţii fumători din Statele Unite fumează mai puţin de 
10 ţigări /zi, iar 11, 6% fumează sub 5 ţigări/zi. (110) Cei mai mulţi doresc să 
renunţe la fumat, dar întâmpină serioase dificultăţi, cu rată redusă de succes. 
(105) Acest lucru este concordant cu dovezile conform cărora mulţi dintre 
fumătorii moderaţi prezintă dependenţă, deşi fumează relativ puţin.(105) Aceştia 
au şanse mai puţine să primească tratament adecvat renunţării la fumat decât cei 
care sunt mari fumători. (111) 
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Fumătorii moderaţi trebuie să beneficieze de tratament prin consiliere, 
pentru că acesta s-a demonstrat a fi eficient. Informarea sistematică pare a fi 
mai eficientă decât întâlnirile motivaţionale la aceşti fumători. (112) 
 
3.7. Sugestii posibile de tratament pentru prevenirea recidivelor 
 

Intervenţiile pentru prevenirea recidivelor nu au avut efect la gravide 
foste fumătoare (113, 114), la femei postpartum (115, 116), la pacienţii care nu 
au fumat în spital (117), la militari. (118)  

Intervenţiile comportamentale au fost ineficiente în prevenţia recăderilor 
la cei care au renunţat cu ajutor de specialitate (119) sau din proprie iniţiativă 
(120).  

Efect modest în favoarea reducerii recăderilor a existat la cei care au 
folosit guma cu nicotină (121), dar nu şi la bupropion (122). Intervenţiile 
specifice individuale sau în grup nu au prevenit recăderile (123), indiferent de 
durată şi de timpul de contact (124), şi nici după 8 săptămâni de consilere 
telefonică (125).  

Meta-analizele şi studiile randomizate nu au identificat intervenţii 
eficiente de prevenţie a recidivelor la cei cu tentative reuşite de renunţare la 
fumat, cu excepţia unui efect modest al gumei cu nicotină. Intervenţiile au fost 
de intensitate moderată: scurte discuţii personale, materiale scrise, scrisori, 
contacte telefonice. Nu există dovezi care să arate că alte intervenţii mai 
intensive ar fi eficiente pentru prevenirea recidivelor.(121, 123). 
 
3.8. Recomandări de tratament pentru consumatorii de alte forme de tutun  
 

Se recomandă identificarea consumatorilor de alte forme de tutun. Ei 
trebuie îndemnaţi insistent să renunţe şi să li se asigure consiliere cu privire 
la întreruperea consumului. (Nivel de dovadă – A) (130, 131, 136, ) 

Se vor lua în considerare următoarele: 
a) Clinicienii care asigură servicii de sănătate dentară ar trebui să 

acorde sfat minimal tuturor consumatorilor de tutun nefumători. (Nivel de 
dovadă - A) (131) 

b) Cei care folosesc trabuc, pipe şi orice alte forme de tutun ar trebui 
identificaţi, sfătuiţi să renunţe şi să li se acorde aceleaşi sfaturi ca şi 
fumătorilor de ţigarete. (Nivel de dovadă - C) (130) 

Folosirea tabacului, a altor forme de tutun precum tutunul de mestecat 
sau prizat (uscat sau umed) produce dependenţă de nicotină cu consecinţe grave 
asupra sănătăţii. (126) Prevalenţa acestor forme de consum tabagic era de 5% la 
bărbaţi şi sub 1% la femei în 2005. (127) Consecinţele asupra sănătăţii sunt: 
alterarea calităţii danturii, afecţiuni ale gingiilor, pierderea de os periodontal, 
leucoplakia şi cancerul oral sau pancreatic. (128) Aceasta formă de utilizare a 
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tabacului nu este o alternativă la fumatul de ţigări clasice (129) şi nu există vreo 
dovadă care să sugereze că ar fi de ajutor la întreruperea fumatului clasic. 

Există dovezi care susţin că sfatul minimal poate fi eficient la 
consumatorii de tutun nefumători (cei care consumă acele produse de tutun fără 
a inhala fum de tutun). (130) Marea majoritate a celor ce folosesc tutun de 
prizat umed au leziuni orale care pot fi identificate iar sublinierea acestei 
informaţii în timpul unui examen al cavităţii bucale ar putea fi motivatoare 
pentru tentativa de sevraj. Stomatologii care acordă sfaturi minimale cu privire 
la încetarea consumului de tutun pentru igiena orală, au succes în creşterea ratei 
abstinenţei. (131) Fumătorii de trabuc prezintă risc crescut pentru boala 
coronariană, BPOC, periodontită, cancer bucal, esofagian, laringian, pulmonar, 
cu dovezi asupra corelaţiei doză - efect. (132)  

Cu toate că vânzările de ţigări au scăzut în ultima decadă, cele la 
trabucuri au crescut cu 15% în Statele Unite, în 2005. (133) Fumătorii de 
trabucuri minimalizează efectele acestora asupra sănătăţii, considerându-le mai 
puţin dăunătoare. (134) Folosirea trabucurilor şi a pipelor se asociază cu 
cancerul pulmonar, gastric, bucal, laringian şi esofagian. (135) Nu sunt dovezi 
clare dacă aceşti utilizatori de tabac renunţă mai greu decât fumătorii clasici. 
(136)  

Dovezile existente sunt insuficiente pentru a susţine că folosirea 
medicamentelor pentru sevrajul tabagic ar creşte abstinenţa pe termen lung 
printre consumatorii de alte forme de tutun. (137) 
 
3.9. Se poate lua în considerare dependenţa de substituienţi de nicotină  

 
La introducerea lor în terapia dependenţei nicotinice, substituienţii de 

nicotină au fost utilizaţi numai la recomandarea medicului şi eliberaţi numai cu 
reţetă. Ulterior, eliberarea fără prescripţie a deschis calea abuzului, cu 
posibilitatea ca utilizatorii să devină dependenţi de nicotina din aceste 
preparate. Analiza studiilor arată însă că numai o fracţiune mică (0, 4-17%) din 
utilizatorii de substituienţi de nicotină folosesc aceste produse peste perioada 
recomandată (138). La aceşti pacienţi nu există simptomele specifice 
dependenţei: plăcerea sau satisfacţia asociate utilizării acestor produse, senzaţia 
subiectivă de dependenţă, dificultatea în a renunţa la folosirea ulterioară, 
apariţia simptomelor de sevraj la întreruperea administrării (139).  

Dependenţa de substituienţi de nicotină apare foarte rar. Numeroase 
studii au deomonstrat eficienţa utilizării îndelungate a acestor produse, mai ales 
la marii fumători. Folosirea prelungită a unui singur produs nu produce riscuri 
sau efecte adverse severe, cum se întâmplă la folosirea concomitentă a două de 
astfel de produse sau în situaţia utilizării substituienţilor de nicotină în paralel 
cu continuarea fumatului. (140) 
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B) RECOMANDĂRI CU PRIVIRE LA FORMAREA PERSONALULUI 
 

Ar trebui ca noţiunile despre renunţarea la fumat să reprezinte un 
capitol obligatoriu în curricula medicală. Sugerăm a se lua în considerare 
instruirea personalului medical în domeniul renunţării la fumat prin cursuri 
de formare susţinute cu experţi autorizaţi în domeniu. Există dovezi despre 
eficacitatea superioară a renunţării la fumat la pacienţii trataţi de medici 
care au absolvit cursuri de formare în domeniul tratamentului dependenţei 
nicotinice. Medicii trebuiesc antrenaţi pentru a putea practica acest tip de 
intervenţii medicale. Trainingul sporeşte motivaţia medicilor de a asista 
fumătorii şi trebuie să fie gratuit, suportat din fonduri de stat sau bugetat 
prioritar. (Nivel de dovadă B) (1, 2, 3, 4, 5) 
 

1. Sugestii de instruire în domeniul renunţării la fumat pentru 
generaţiile viitoare de medici. 

Curricula universitară 
Absolvenţii facultăţilor de medicină trebuie să fie capabili de a 

recunoaşte dependenţa nicotinică ca boală cronic recidivantă şi de a acorda 
sfatul minimal antifumat, ca o intervenţie corespunzătoare nivelului elementar 
(nivelul 1) de asistenţă de profil (medic de familie, medic rezident, medic 
practician de diverse specialităţi, medic dentist). 

Concret, în baremul de licenţă al facultăţilor medicale determinarea 
statusului fumatului trebuie să ocupe un loc egal alături de determinarea altor 
semne ale statusului vital: tensiunea arterială, frecvenţă cardiacă, temperatura 
etc. iar acordarea sfatului minimal în vederea renunţării la fumat trebuie 
însuşită la fel ca orice alt gest medical elementar. (1) 

Curricula postuniversitară  
Consilierea de specialitate în vederea renunţării la fumat (nivelul 

complex - nivelul 2) de asistenţă de profil trebuie asigurată de specialişti 
formaţi în acest domeniu, prin cursuri susţinute cu experţi recunoscuţi, cursuri 
în urma cărora să dobândească cunoştinţe teoretice şi practice despre metodele 
de renunţare la fumat, modalitatea de abordare a pacientului cu dependenţă 
nicotinică şi managementul cazurilor cu probleme, comorbidităţi.  

Cursurile trebuie urmate de practicarea noii subspecializări iar 
specialiştii trebuie să beneficieze de instrumente de lucru precum ghiduri de 
practică de specialitate, să aibă acces la schimburi de experienţă şi surse de 
informare, eventual traininguri periodice pentru aducerea la zi a noutăţilor în 
domeniu. (1). 
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2. Sugestii de instruire în domeniul renunţării la fumat pentru 
practicienii aflaţi deja în activitate. 

Deoarece generaţiile de medici români aflaţi deja în activitate nu au 
dobândit cunoştinţe standardizate în domeniul renunţării la fumat în facultate şi 
nici postuniversitar, cu excepţia puţinelor cursuri postuniversitare organizate 
sporadic de universităţile de medicină din unele oraşe din ţară sau a modulelor 
de training cu contribuţia Societăţii Romăne de Pneumologie, a Ministerului 
Sănătăţii, asociaţiilor neguvernamentale etc. în perioada 2001-2008, sugerăm 
acestora două nivele de pregătire. (2) 

Curricula de bază – va sigura un nivel elementar de instruire, echivalent 
al viitoarei curricule universitare. Beneficiarii acestui modul de curs vor fi apţi 
să acorde sfatul minimal pentru renunţare la fumat. Sunt avuţi în vedere medicii 
de familie, medici de diverse specialităţi clinice cu activitate în ambulatorii, 
cabinete individuale şi spitale. 

Totodată curricula de bază va trebui să acopere lacunele de pregătire în 
domeniu, prin instruirea pe cât posibil a tuturor absolvenţilor actuali de 
medicină în scopul dobândirii de aptitudini pentru a înregistra statusul 
fumatului ca semn vital în documentele medicale.  

Curricula avansată – este destinată primordial medicilor care desfăşoară 
activitate în cabinetele deja existente de renunţare la fumat şi celor care se vor 
adăuga pe viitor, pe măsură ce reţeaua de centre de renunţare la fumat se va 
extinde în toate judeţele ţării.  

Aceasta trebuie să confere absolventului capacitatea de a indica corect, 
urmări şi evalua rezultatele terapiei dependenţei nicotinice şi de a gestiona 
competent situaţiile dificile, de tipul comorbidităţilor, recăderilor, efectelor 
adverse ale terapiei, cazurilor care au contraindicaţii de terapie farmacologică, 
gravidelor, adolescenţilor etc. 

 
3. Sugestii de instruire în domeniul renunţării la fumat pentru 

personalul reprezentat de responsabilii din domeniul sanitar. 
Ca o menţiune specială, dată fiind noutatea acestui domeniu de activitate 

medicală, recomandăm oportunitatea instruirii specifice, cu accent pe 
componenta de politici sanitare fără fumat a responsabililor din sănătate în 
atribuţiile cărora intră coordonarea programelor de instruire şi asistenţă 
medicală pentru terapia dependenţei nicotinice. Aceeaşi recomandare şi pentru 
personalul din serviciile de promovare a sănătăţii sau serviciile managerial-
administrative ale diverselor unităţi medicale şi organisme coordonatoare. 

Curricula recomandată acestei categorii de personal sanitar are în vedere 
următoarele teme: statutul de spitale (unităţi sanitare) fără fumat, programe de 
educaţie pentru prevenirea fumatului, noţiuni elementare despre epidemiologia 
tabagismului, tratamentul şi consilierea pacienţilor cu dependenţă nicotinică. (2) 
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 Concluzionând, participarea specialiştilor la un singur modul de formare 
nu este suficientă şi nu asigură expertiza calificată pe termen lung. Ea trebuie 
urmată de practicarea noţiunilor teoretice dobândite şi cursantului trebuie să i se 
asigure condiţii optime de aplicare a acestora: integrarea într-un centru de 
renunţare la fumat, posibilitatea de a prescrie terapia farmacologică, 
adresabilitatea pacienţilor. (5)  
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C) RECOMANDĂRI DE ORDIN ADMINISTRATIV – referitoare la 
strategiile de dezvoltare a serviciilor medicale destinate renunţării la fumat – 
 

Orice politică de renunţare la fumat reprezintă o combinaţie eficientă de 
educaţie şi promovare a sănătăţii cu măsuri legislative şi de mediu, iar terapia 
aduce o scădere a morbidităţii şi mortalităţii legate de fumat. 

Medicii au fost pionierii luptei antitutun. Clinicienii englezi au 
comunicat în primele decenii ale secolului trecut riscurile fumatului zilnic la 
bărbaţi, precum şi ratele crescute de cancer pulmonar la aceeaşi grupă de risc 
(1) (Richard Doll si A. B. Hill). Un alt moment important a fost Raportul Royal 
College of Phisicians din Londra, 1967, cu privire la rolul dăunător al 
fumatului.  

Toate aceste acţiuni au avut ca rezultat mobilizarea medicilor, care s-au 
constituit în organizaţii profesionale, cu scopul de a proteja populaţia de 
efectele consumului de tutun. 

Ulterior au apărut reacţii din partea companiilor de ţigări, nemulţumite 
de îngrădirea libertăţii lor comerciale, astfel încât doar statutul de persoane 
respectabile în societate, care pot să furnizeze informaţii despre sănătate, 
atribuit medicilor nu mai este suficient în lupta antitutun. 

Există cel puţin două argumente în acest sens : (2) 

• Un studiu efectuat în SUA a arătat că aproximativ 1/3 din fumătorii 
care-şi consultă medicul nu au fost întrebaţi despre obiceiul fumatului şi 
nici nu au fost îndrumaţi în procesul de renunţare la fumat. 

• Casele de asigurări de sănătate se implică tot mai mult în compensarea 
costurilor legate de serviciile de sănătate prestate de personalul sanitar. 
În aceste condiţii, în lupta antitabac trebuie realizată o cooperare între 

personalul sanitar, managerii unităţilor sanitare, casele de asigurări de sănătate 
şi angajatori. 

Conform CDC factorii care cresc costurile, raportaţi la calitatea de 
fumător a angajaţilor sunt (3): 

• absenteismul; 
• asigurările de sănătate şi viaţa mai scumpe; 
• accidentele şi incendiile;  
• alterarea proprietăţii; 
• expunerea nefumătorilor şi costuri suplimentare de tratament a bolilor 

acestora; 
• reangajări în condiţii de deces sau pensionare premature; 
• penalităţi determinate de nerespectarea ordonanţelor şi legilor în vigoare. 
 

Pentru a preveni toate aceste neajunsuri, angajatorii ar trebui să aibă în 
vedere următoarele trei obiective pentru angajaţii lor (tabel 3): 
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Obiectiv Metode 
Promovarea sănătăţii Asigurarea gratuităţii tratamentului 

Consiliere specializată (personal sanitar) 
Programe de promovare a sănătăţii la 
nivel de comunitate sau prin internet 
Plata consilierii pentru personalul sanitar 
implicat 
Credite mai flexibile pentru angajaţii 
incluşi în programe de renunţare la fumat 

Politici împotriva fumatului Interzicerea fumatului 
Fumatul permis doar în anumite zone 
ventilate 
Alte restricţii vis-a-vis de fumat în zonele 
comune 

Informaţii privind beneficiile 
renunţării la fumat 

Note informative privind beneficiile 
renunţării la fumat (tipărite/internet) 
Riscurile pentru sănătate induse de 
fumatul la locul de muncă 
Implicarea în evenimente cu această temă 
Consiliere via internet, linii telefonice. 

 

Tabel 3 
 

Rezultatele acestui tip de iniţiative se vor măsura în efecte benefice 
pentru personal: reducerea numărului de zile de concediu medical şi a 
pensionării premature, beneficii materiale, iar pentru angajator, reducerea 
pericolului de incendiu, de deteriorare a clădirii şi a aparaturii, deteriorare 
indusă de fumat.(4) 

Managerii de unităţi sanitare, în colaborare cu casele de asigurări de 
sănătate trebuie să asigure medicilor condiţiile necesare realizării unei consilieri 
antitabac eficiente.  

Se pot lua în considerare următoarele măsuri (3):  

• Implementarea unui sistem standardizat de identificare a statutului de 
fumător pentru toţi pacienţii adresaţi unităţii sanitare respective. 

• Desemnarea de personal sanitar care să prescrie tratament şi să 
urmarească pacientul în sevraj. 

• Să anunţe că spitalul este susţinătorul unei politici fără fumat atât în 
spital cât şi la nivelul comunităţii. 

• Să asigure gratuitatea tratamentului atât pe perioada spitalizării, cât şi 
pacienţilor ambulatori prin compensarea acestuia de către societăţile de 
asigurări. 
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• Să asigure plata serviciilor efectuate de personalul sanitar implicat.  
Acestea pot fi implementate prin (3):  

• Foaia de observaţie specifică unităţii sanitare trebuie să conţină o rubrică 
în care să fie notat statutul de fumător al pacientului iar personalul 
trebuie informat de importanţa completării acestei rubrici, alături de 
celelalte informaţii legate de istoricul pacientului. 

• Asigurarea unor cursuri de training pentru personalul sanitar implicat în 
consilierea antifumat (Nivel de dovadă B).(1, 2) 

o Personalul sanitar trebuie instruit asupra consilierii antitabac, 
atât personalul în curs de pregătire cât şi cel practicant.  

o Cursurile de pregătire trebuie reluate periodic cu prezentarea 
ultimelor noutăţi în domeniu. 

o Cursurile trebuie încheiate cu examene finale, în urma cărora 
participanţii să primească competenţa de a asigura consilierea 
antitabac rambursată de casa de asigurări. 

o Cursuri cu un nivel mai ridicat de informaţii trebuie realizate 
pentru viitorii formatori pentru a asigura diseminarea 
informaţiilor, întregului personal sanitar. 

• Unitatea sanitară trebuie sa dispună de tot arsenalul terapeutic util 
sevrajului, pentru a putea oferi pacienţilor cea mai eficientă terapie, 
adaptată specificului acestuia şi care să îi asigure continuitate şi după 
externare. Aprovizionarea trebuie să fie constantă pentru a evita apariţia 
fenomenelor de sevraj.  

o Începerea consilierii antifumat la pacienţii internaţi s-a dovedit a 
fi eficace (Nivel de dovadă B). O metaanaliză a şase studii care a 
analizat acest aspect (tabel 4), a precizat că sevrajul nicotinic în 
timpul spitalizării poate îmbunătăţi recuperarea pacientului. 
Rezultatele sunt mult mai bune dacă pe lângă informaţiile oferite 
de personalul sanitar şi terapie sunt înmânate broşuri, proiectate 
filme video, iar după externare există un serviciu de consiliere şi 
monitorizare telefonică a pacientului (1). 

 

Pacienţi spitalizaţi Numărul de studii Rata de abstinenţă 
Îngrijire obişnuită 4 19, 2% 
Îngrijire obişnuită + 
consiliere 

6 23, 3% 

 

 Tabel nr. 4  
 

• Informarea întregului personal, pacienţilor, vizitatorilor şi comunităţii 
despre politica fără fumat a unităţii sanitare. 

• Implicarea caselor de asigurări în plata serviciilor şi a tratamentului. 
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o Oferirea terapiei antitabac (consiliere şi tratament) ca serviciu 
compensat de casa de asigurări are efecte benefice determinând 
creşterea numărului de tentative de sevraj, utilizare a 
tratamentului şi reuşite ale acestuia. (Nivel de dovadă A) (2) 

o O metaanaliză a 3 studii (tabel 5) a arătat o rată de abstinenţă de 
18.9% la cazurile la care tratamentul a fost compensat (5). 

 
Tratamentul Numărul de studii Rata de abstinenţă 

estimată(%) 

Necompensat 3 8, 9 

Compensat 3 18, 9 

  

Tabel nr. 5 
 

• Clinicienii îndeplinesc şi rolul de model pentru pacienţii lor (Nivel de 
dovadă B).(6)  

o După cum s-a observat în ultimii 20 ani, prevalenţa fumatului în 
rândul personalului sanitar a scăzut semnificativ comparativ cu 
populaţia generală. Astfel în SUA au mai rămas fumători 5.5% 
dintre medici, 7, 4 % dintre stomatologi şi 22% dintre asistente. 
În România, un studiu realizat în 2005 relevă o prevalenţă a 
fumatului la medici de 10, 6% iar la asistente de 38, 4% (6, 7). 

 
Cum pot fi susţinute aceste măsuri? 
 

Programe de renunţare la fumat 
Programele de renunţare la fumat sunt vitale pentru prevenirea apariţiei 

bolilor datorate fumatului, la fumătorii actuali şi viitori. Succesul unor astfel de 
programe depinde de existenţa unui suport social adecvat, a abilităţilor de 
training şi rezolvare a problemelor, a mijlocelor de educaţie şi a terapiei 
medicamentoase şi comportamentale. 

Următoarele activităţi sunt recomandate de OMS în acest sens (3). 

• campanii naţionale mediatizate (implicarea guvernului şi asociaţiilor 
medicale); 

• campanii la nivel de comunitate (implicarea autorităţilor locale, a 
asociaţiilor medicale, comunitate, ONG) 

• promovare în media (ONG şi organizaţii profesionale) 
• locuri de muncă fără fumat (consiliere + tratament), (organizaţii locale şi 

angajatori) 
• spaţii publice fără fumat (guvern şi ONG) 
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• campanii de promovare a sănătăţii (guvern, organizaţii medicale) 
• distribuirea de materiale informative (guvern şi ONG) 
• linii telefonice (guvern şi ONG) 
• servicii specifice de consiliere (organizaţii sanitare, autorităţi, guvern) 

 
Interzicerea fumatului în toate unităţile medicale  
Se recomandă interzicerea fumatului în toate unităţile de îngrijire a 

sănătăţii şi în spaţiile învecinate. Nivel de dovadă: C (7) 
Pacienţii şi personalul angajat trebuie informaţi în mod clar, cu afişarea 

consecinţelor nerespectării acestei politici. (8) Excepţiile ar trebui să fie rare, 
referindu-se la spitalele de psihiatrie şi în serviciile pentru pacienţi în stadiu 
terminal. Implementarea acestei strategii cere timp. Personalul medical care 
doreşte să renunţe la fumat trebuie ajutat. Cadrele medicale nefumătoare sunt 
modele pozitive pentru pacienţii spitalelor. (9)  

România are legi care interzic fumatul în toate instituţiile medicale, 
respectarea acestora la nivel naţional fiiind dificil de evaluat.  

“Ziua Mondială / Naţională fără Fumat”.  
Statele membre ale OMS au creat în 1987, Ziua Mondială fără Fumat – 

31 mai, cu scopul de a atenţiona populaţia asupra creşterii numărului de 
fumători de pe glob şi a consecinţelor nefaste ale fumatului asupra sănătăţii. În 
fiecare an, OMS propune o anumită temă pentru data respectivă iar 
instrumentele de lucru recomandate sunt: 

– Campanii naţionale sau locale de informare a opiniei publice, de 
exemplu conferinţe de presă, emisiuni TV privind prevalenţa fumatului 
şi efectele sale asupra sănătăţii. 

– Interviuri, mărturii ale fumătorilor care au renunţat şi ce anume i-a ajutat 
să aibă succes. 

– Prezentarea atitudinii personalului sanitar, campanii de renunţare la 
fumat în rândul acestora. 

– Implicarea personalului sanitar – sevrajul nicotinic să devină o rutină în 
practica medicală 

– Implicarea oficialităţilor – înfiinţarea de cabinete de renunţare la fumat, 
cu dotare corespunzătoare; lansarea de programe de renunţare la fumat 
etc. 

– Formarea de alianţe cu companiile farmaceutice pentru promovarea 
metodelor terapeutice de sevraj. 

“Ziua Naţională fără Fumat” este o campanie publică cu impact naţional şi 
local, care urmăreşte să conştientizeze publicul larg prin mass-media, cu 
intenţia de a-i ajuta pe cei care doresc să renunţe la fumat. La o astfel de 
campanie în Marea Britanie, s-a estimat o participare de 1 milion de persoane, 
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din care 40 000 s-au lăsat de fumat. (10) Iniţiativele locale şi naţionale 
stimulează fumătorii să ia în considerare ideea de a renunţa la fumat.  

Şi în România se celebrează o astfel de zi începând din 2003, în cea de-a 
treia săptămâna a lunii noiembrie, declarată Ziua Naţională Fără Fumat. 
 

Înfiinţarea unei linii telefonice/site internet pentru a creşte 
adresabilitatea la serviciile antifumat.  

Realizarea de servicii telefonice de renunţare la fumat necesită susţinere 
financiară importantă. Acestea trebuie sa ajungă la fumător prin campanii de 
promovare în mass media, necesită personal calificat în acest tip de consiliere şi 
program prelungit.  

Orice gen de astfel de serviciu trebuie să fie gratuit. Este bazat în special 
pe terapie motivaţională şi se adresează fumătorilor în stadiul de contemplare, 
care doresc să renunţe la fumat. De aceea trebuie susţinut de o listă de cabinete 
de consiliere antitabac unde să se poată oferi şi terapie medicamentoasă 
doritorilor. 

O linie telefonică gratuită ar trebui să ofere non-stop informaţii şi ajutor 
oricui este interesat. Eficienţa acestei metode este demonstrată de o meta-
analiză a puţinelor studii existente, (11) deşi ar fi necesare trialuri randomizate 
pentru a determina nivelul de dovadă al eficacităţii metodei. Există dovezi 
modeste dar semnificative ale eficienţei şi în favoarea materialelor pe care un 
fumător le poate accesa de pe un site specializat. (9)  

Există în Web site-uri pe care să ruleze programe de renunţare la fumat, 
atât informaţii privind metodele de sevraj cât mai ales metode de prevenire a 
recidivei. Necesită susţinere financiară şi facilitatori antrenaţi în acest domeniu. 

Un site active în limba română este www.fumat.ro (de ce şi cum să 
renunţi la fumat, planuri practice şi cursuri de renunţare, suport medical). 
Numărul gratuit din România: TEL VERDE 0800-878673 (numai din 
RomTelecom). Informaţii pe internet se găsesc şi la www.stopfumat.eu 

Consilierea prin telefon poate fi de două feluri: reactivă, când fumătorii 
apelează numărul pentru a primi ajutor/consiliere şi proactivă, cînd fumătorii 
sunt apelaţi de către terapeut conform unui program prestabilit.  

Consilierea proactivă este eficientă pentru renunţarea la fumat, chiar 
dacă trialurile controlate sunt puţine. (12)  

Consilierea reactivă telefonică poate fi un ajutor eficient, cu toate că este 
dificil de evaluat în trialuri randomizate. Rata de abstinenţă auto-raportată este 
crescută după această intervenţie. (13)  
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Înfiinţarea de servicii de renunţare la fumat în toate serviciile 
judeţene de pneumologie, deservite de personal propriu  

Se recomandă următoarele: 
a) Fumătorii trebuie să aibă acces la clinici specializate pentru 

renunţarea la fumat, organizate şi susţinute de autorităţile guvernamentale.  
Nivel de dovadă: A (8, 17) 
b) Centrele specializate ar trebui să fie deservite de personal 

specializat, angajaţi cu normă întreagă pentru asistarea celor care vor să 
renunţe la fumat.  

Nivel de dovadă: A (8, 17, 18) 
c) Instituţiile specializate trebuie să ofere suport individual şi în grup. 
Nivel de dovadă: A (14, 15, 16) 
d) Autorităţile sanitare trebuie să se implice în educarea personalului 

medical primar pentru oferirea sfatului minimal şi să organizeze servicii de 
specialitate pentru tratament intensiv pentru acei fumători care nu reuşesc să 
renunţe.  

Nivel de dovadă: A (15, 16, 18) 
 
Tratamente compensate pentru renunţarea la fumat 
Se recomandă compensarea prin asigurări de sănătate a tratamentului 

dependenţei tabagice (medicaţie şi consiliere). Astfel, creşte procentul de 
fumători care folosesc medicaţia antitabac, care încearcă să renunţe şi care 
reuşesc să devină nefumători. Nivel de dovadă – A (17, 18, 19) 

Mai multe studii au demonstrat impactul pozitiv al contribuţiei 
asigurărilor medicale asupra utilizării medicaţiei şi a ratei de success în 
renunţarea la fumat. (16-19) O analiză din baza de date Cochrane (2005) arată 
că sistemele medicale care oferă acoperire financiară completă pentru 
tratamentul dependenţei tabagice asigură creşterea ratei şi duratei abstinenţei 
auto-raportate, la un preţ relativ scăzut, comparativ cu beneficiile parţiale sau 
absente ale necompensării. (20) Existenţa de medicaţie gratuită (compensată în 
avans) sau cu reduceri de preţ, a crescut numărul de prescripţii medicale şi rata 
abstinenţei. (21) Îndepărtarea tuturor barierelor legate de preţul tratamentului a 
dus la o rată maximă de folosire a medicaţiei. (22) 

Câteva studii au analizat frecvenţa aprovizionării cu medicaţie, 
tentativele de renunţare la fumat, rata renunţării. În prezenţa compensării, 
pacienţii au probabilitate mai mare de a primi tratament, de a avea tentative de 
renunţare şi de a se abţine de la fumat. (23) 

Este interesul companiilor de asigurări, a serviciilor medicale, a 
departamentelor guvernamentale şi a furnizorilor de medicamente să colaboreze 
pentru a se asigura de compensarea intervenţiilor pentru dependenţa tabagică şi 
de a informa fumătorii de această strategie. (23)  



 104

Începând din 2007 se finanţează în România programul naţional de 
acordare a medicaţiei şi consilierii pentru renunţare la fumat “ StopFumat”. 

Adresabilitatea mare de care se bucură programul Ministerului Sănătăţii 
şi modul profesionist în care s-a desfăşurat încă de la implementare, în ciuda a 
numeroase dificultăţi (insuficiente cabinete de renunţare la fumat în toate 
oraşele ţării, deficitul de personal calificat, medicamente puţine comparativ cu 
cererea din partea populaţiei, noutatea şi lipsa de experienţă în România cu 
astfel de programe etc.) ne determină să recomandăm ca acest proiect să devină 
o permanenţă. 

Sugerăm extinderea spectrului de gratuitate asigurată prin program 
naţional la toate categoriile de medicamente existente pe piaţa românească, 
adică şi guma de mestecat cu nicotină de 2 mg şi respectiv 4 mg să poată fi 
procurate gratuit în cadrul programului Stop Fumat (având în vedere 
eficacitatea dovedită a terapiei combinate cu plasturi şi gumă nicotinică faţă de 
monoterapie). Această afirmaţie se bazează pe expertiza membrilor colectivului 
de autori ai ghidului de faţă conferită de implicarea în acest program în 2007-
2008. 
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NIVELE DE DOVADĂ 
 

Ghidul stratifică dovezile în 3 categorii, după tipul, calitatea şi numărul 
studiilor.  
 
Descrierea Nivelurilor de Dovadă 
Categoria de 
dovadă 

Sursele de dovadă Definiţie 
 

A Trialuri controlate şi 
randomizate. Largă bază de 
date 

Un număr mare de studii care 
implică un număr substanţial de 
participanţi. 

B Trialuri controlate şi 
randomizate. Bază 
restrânsă de date 

Studiile includ un număr limitat 
de pacienţi, analize posthoc sau 
ale subgrupurilor de RCTs, sau 
meta-analiza de RCTs. Trialurile 
randomizate sunt mici, pe 
grupuri diferite de populaţie, cu 
rezultate inconsistente 

C Trialuri nerandomizate. 
Studii observaţionale. 
Consensuri ale experţilor 

Dovezi din trialuri necontrolate 
şi nerandomizate sau din studiile 
observaţionale 
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