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Cuvânt înainte 
 
 
 
 

Această a doua ediţie a ghidului GREFA al Societăţii Române de Pneumologie 
reprezintă o versiune revizuită şi actualizată a ediţiei originale din 2008. Dacă la prima 
ediţie am considerat necesare o serie de date teoretice de amănunt materializate în 
suplimentul introductiv al ghidului ca şi în ghidul propriu-zis, având în vedere că ne aflam 
în faţa primului ghid românesc de practică pentru specialiştii în renunţare la fumat, cu cea 
de-a doua apariţie ne dorim un instrument de lucru mai dinamic şi deopotrivă complet, 
unitar pentru toate categoriile de personal medical implicat. Pentru acei specialişti în 
formare care vor dori totuşi să consulte şi prima ediţie – mai largită – a volumelor GREFA, 
acestea sunt în continuare disponibile pe website-ul Societăţii Române de Pneumologie - la 
Secţiunea de Tabacologie. 

În prezentul ghid, noţiunile de bază sunt prezentate concentrat, urmărindu-se în 
acelaşi timp îmbogăţirea materialului cu studiile cele mai recente de specialitate publicate 
în ultimii doi ani. 

În formularea recomandărilor din această nouă ediţie, ghidul GREFA 2008 a 
constituit un reper important, la care s-au raportat noile date devenite disponibile în 
intervalul 2008-2010. 

Ca element de noutate, am adăugat câteva seturi de întrebări frecvente, pornind de 
la circumstanţele considerate problematice conform celui mai recent ghid de profil al 
serviciilor de sănătate publică americane, întrebări ale căror răspunsuri pot fi de folos 
beneficiarilor ghidului aflaţi în criză de timp sau în situaţia în care nu sunt încă suficient 
de experimentaţi în ceea ce priveşte asistenţa în vederea renunţării la fumat. 

Autorii îşi reafirmă angajamentul de a contribui la implementarea în practică a 
recomandărilor din acest ghid, de a disemina informaţiile conţinute şi de a monitoriza 
aplicarea acestora şi în perioada imediat următoare. Onorându-ne astfel promisiunea 
făcută în urmă cu doi ani de a revizui periodic materialul, dorim să strângem alianţele 
profesionale create deja cu societăţile partenere ale GREFA şi să deschidem noi 
parteneriate prin continuarea aplicării în practică a ghidului atât în rândul specialiştilor 
din centrele de renunţare la fumat dar şi al cât mai multor categorii de medici implicaţi în 
asistarea fumătorilor. 

                                 

Autorii 
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I. RECOMANDĂRI MEDICALE PENTRU ASISTAREA 

PACIENŢILOR FUMĂTORI 

1. Recomandări de abordare şi diagnostic  

În acest capitol sunt redate noţiuni elementare despre abordarea fumătorilor din 
perspectivă medicală. Acestea sunt utile medicilor şi altor categorii de personal din sănătate 
- beneficiari ai ghidului GREFA, atât pentru a se familiariza cu acest domeniu al asistenţei 
medicale, cât şi pentru consilierea efectivă a fumătorilor, adaptând informaţia medicală 
într-un limbaj simplu, pe înţelesul pacientului.  

1.1. Fumatul este o condiţie medicală 
 
Fumatul este o cauză majoră de îmbolnăvire şi moarte pe glob, ştiut fiind că speranţa 

de viaţă a unui fumător este cu 5 - dacă nu dezvoltă o afecţiune cauzată de fumat, până la 
15-20 de ani mai mică - dacă se îmbolnăveşte datorită fumatului. Este de la sine înţeles că în 
faţa unei asemenea ameninţări pentru sănătate orice profesionist din medicină are datoria să 
intervină cu recomandarea de întrerupere cât mai grabnică a fumatului. 

De la bun început, se impun cîteva precizări referitoare la încadrarea corectă a 
condiţiei de care ne ocupăm: fumatul.  

Un prim aspect îl reprezintă adoptarea unor noţiuni şi a unui limbaj corect medical cu 
privire la individul care consumă tutun (fumătorul). Astfel, orice medic şi lucrător în sănătate 
trebuie să considere că fumatul reprezintă o condiţie medicală, şi nu un obicei, viciu, plăcere, 
stil de viaţă, etc.  

Fumatul este o boală, care trebuie tratată de către medic. 
Factorul etiologic al acestei boli este nicotina, un drog conţinut în tutun, care 

determină dependenţă la cei care consumă cronic produse din tutun. 
Orice gest de a fuma este dăunător sănătăţii. Chiar dacă, în funcţie de intensitatea, 

durata consumului şi de tipul de produs de tutun administrat, nu toţi consumatorii de tutun vor 
urma aceeaşi traiectorie de risc, atitudinea corpului medico-sanitar în faţa fumatului trebuie să 
fie una singură: să recomande ferm oprirea fumatului, cu precădere a fumatului de ţigarete, 
cele mai nocive produse din tutun. 

Aşadar, fumatul se defineşte ca “boala de a consuma timp îndelungat şi într-un ritm 
zilnic produse pe bază de tutun (ţigări, pipă, trabuc, bidis, narghilea, tutun mestecat, etc) fără 
capacitatea de a putea opri fumatul oricând, atunci când se doreşte acest lucru”. În termeni 
medicali fumatul se defineşte ca: “dependenţă tabagică” sau “dependenţă nicotinică”.  

Perceput corect ca şi boală, fumatul impune acordarea obligatorie a unei asistenţe 
medicale în vederea opriri lui prin tratarea dependenţei de nicotină. Această asistenţă 
medicală constă în diagnosticul consumului cronic de tutun şi al dependenţei de nicotină, 
urmată de tratament adecvat, exact la fel ca orice altă boală.  

Totodată, este un adevăr probat ştiinţific faptul că expunerea îndelungată la tutun, în 
special la ţigarete, are efecte nocive asupra aproape fiecărui organ din corpul omenesc, 
influenţează negativ sarcina şi dezvoltarea intrauterină a fătului, dar şi sănătatea nefumătorilor 
expuşi pasiv la fumat. Toate acestea se întâmplă pentru că fumul de tutun conţine peste 4000 
de componenţi chimici toxici, 60 dintre ei fiind carcinogeni recunoscuţi. Odată livraţi zi de zi, 
vreme de ani la rândul în organism, aceşti toxicanţi vor acţiona nociv la nivelul diferitelor 
aparate şi sisteme, producând numeroase boli (cancere, boli obstructive pulmonare, boli 
cardio-vasculare, moarte subită, cataractă, infecţii respiratorii, ulcer gastric, etc.) şi nu de 
puţine ori decese la vârste tinere (1).  
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În concluzie, prin consumul voluntar de tutun, individul se expune pe de o parte la 
introducerea de nicotină în organism şi implicit la dezvoltarea unei boli psihice numită 
dependenţă nicotinică, iar pe de altă parte aportul de constituenţi toxici proveniţi din tutun 
creează risc pentru numeroase boli grave, multe dintre ele mortale. Cu cât dependenţa de 
nicotină va fi tratată mai precoce, cu atât aceste riscuri vor fi evitate, în beneficiul cert al 
pacientului. 

1.2. Definiţii, clasificări, termeni şi explicaţii de specialitate 

Dependenţa nicotinică/tabagică 
Principalul motiv pentru care o persoană care consumă zilnic tutun de cel puţin 6 luni 

va deveni bolnav prin simpla sa calitate de fumător, este apariţia unei addicţii la nicotina 
conţinută în tutun. Cunoscută ca drog capabil să inducă o dependenţă cel puţin la fel de 
puternică precum heroina sau cocaina (1), nicotina, substanţă cu proprietăţi psihoactive, este 
cea care îl determină pe fumător să dorească ţigara, trabucul, pipa, etc. zi de zi, să nu poată 
opri fumatul la fel de uşor precum l-a iniţiat şi să aibă simptome fizice şi psihice la 
întreruperea fumatului.  

Ajunsă rapid în circulaţia sanguină prin plămâni şi mucoasa bucală, nicotina se fixează 
la nivelul receptorilor acetilcolinici α4 β2 de la nivelul sistemului nervos central. Se produce o 
creştere a concentraţiei de noradrenalină în nucleus accumbens şi locus coeruleus, provocând 
senzaţii de stimulare psiho-intelectuală, pe care individul le resimte ca agreabile (2). Simultan, 
este declanşat un mecanism adaptativ care determină celulele ţintă să devină mai puţin 
sensibile la această stimulare, pe măsură ce consumul se cronicizează (2). În consecinţă, cu 
timpul, consumatorul de tutun va trebui să-şi crească doza de nicotină, respectiv cantitatea de 
tutun administrată, pentru a simţi din nou la fel de intens, aceleaşi senzaţii agreabile de 
stimulare psiho-activă ca la începuturile consumului. În paralel, dacă fumătorul opreşte 
consumul uzual de tutun, se pot instala simptome de sevraj. 

După perioada de adaptare iniţială, fumătorul are aşadar nevoie de doza sa individuală 
de nicotină pentru a se simţi într-o stare neutră. Această adaptare morfologică survenită în 
sistemul nervos central corespunde dezvoltării unei dependenţe fizice (2). În plus, pe lângă 
dependenţa fizică, consumul reiterat de produse din tutun poate deveni o obişnuinţă. 
Contactele sociale, situaţiile asociate cu o anumită rutină cotidiană, pot favoriza obiceiul de a 
consuma tutun. După un anumit timp, acest obicei se ancorează deplin în tabloul zilnic. Când, 
din variate motive, nu este posibil a se satisface obişnuinţa de a fuma, survin simptome de 
lipsă a nicotinei, de tipul nervozităţii, agitaţiei, chiar agresivitate. Astfel de reacţii sunt 
consecinţa unei dependenţe fizice, dar şi a uneia psihice prin urmare. 

Dependenţa nicotinică are două componente: dependenţa fizică şi dependenţa psihică. 
Sevrajul tabagic trebuie să se sprijine pe terapia medicamentoasă care va înlătura simptomele 
fizice şi pe terapia comportamentală destinată a schimba atitudinile faţă de consumul 
substanţei. 

Un individ este dependent de nicotină în situaţia în care prezintă istoric de 
administrare îndelungată a substanţei cu următoarele caracteristici: consum abuziv, continuă 
consumul în ciuda efectelor negative resimţite, toleranţă crescută faţă de substanţă (simte 
nevoia să crească doza de drog pentru a obţine aceleaşi efecte) şi acuză simptome de sevraj la 
încercarea de a opri consumul (3). O revizuire recentă a utilizării curente în cercetare clinică a 
criteriilor de definire a dependenţei nicotinice a demonstrat validitatea acestora, în schimb 
acurateţea lor în stabilirea unui diagnostic clinic este încă disputată, în opinia autorilor (4). 

Dependenţa nicotinică are o determinare multifactorială în care rolul principal îl ocupă 
dorinţa de a trăi efectele farmacologice ale nicotinei şi de a evita eventualele fenomene de 
sevraj si asocieri condiţionate fie de tip pozitiv (nicotina produce stimulare psihoactivă) fie de 
tip negativ (lipsa nicotinei produce disconfort) (5,6). 
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După criteriile adoptate de OMS în clasificarea internaţională a bolilor, dependenţa de 
tutun (tabagică) se încadrează la: „Tulburări mentale şi comportamentale datorate consumului 
de tutun” şi se codifică cu codul de boală F.17. 

Sindroamele de dependenţă reunesc un grup de fenomene fizice, psihice, 
comportamentale şi cognitive în care consumul substanţei (în cazul de faţă tutunul) devine 
prioritar pentru individul în cauză, în defavoarea altor comportamente care aveau valoare mai 
mare pentru individul respectiv, în trecut. 
 Diagnosticul definit (7) de dependenţă nicotinică sau tabagică este valabil doar atunci 
când cel puţin 3 din următoarele condiţii sunt întrunite simultan la un moment dat în decursul 
anului precedent examinării pacientului:  

‐ dorinţă puternică, compulsivă de a consuma tutun, care este mai evidentă la tentativa 
de a opri sau controla consumul.  

‐ dificultate în a controla comportamentul vis-a-vis de consumul de tutun în termeni de 
iniţiere, stopare, nivel de consum, 

‐ stare de sevraj simptomatic la reducerea sau oprirea consumului de tutun; pentru a 
uşura/elimina aceste simptome, subiectul trebuie să reia fumatul. 

‐ semne de toleranţă: sunt necesare doze din ce în ce mai mari de tutun pentru a obţine 
efectul original care era atins la doze mici la începuturile consumului. 

‐ neglijarea progresivă a consumurilor/plăcerilor/intereselor alternative, ca urmare a 
abuzului de substanţă psihoactivă, timpului alocat procurării substanţei sau refacerii 
după efectele sale negative. 

‐ persitenţa consumului în ciuda efectului dăunător certificat.  
 

Abstinenţa nicotinică/tabagică (renunţarea la fumat)  
Se apreciază ca abstinenţă tabagică o perioadă de minimum 6 luni de la data fixată 

pentru şi realizarea efectivă a opririi fumatului. Cu alte cuvinte, dacă fumătorul a fixat o zi de 
renunţare când a reuşit să oprească complet fumatul, din acea zi se calculează 6 luni, iar dacă 
la finele celor 6 luni el este tot nefumător şi menţine acest statut fără a mai reveni la fumat, 
doar în aceste cazuri se poate afirma abstinenţa/renunţarea la fumat. 

Este incorect a aprecia ca renunţare la fumat afirmaţii ca: “nu mai fumez de 3 
săptămâni/2 luni/orice alt interval mai mic de 6 luni”, chiar dacă în aceste scurte perioade 
pacientul nu a consumat deloc tutun.  
 

Sindromul de abstinenţă la nicotină (sindromul de sevraj tabagic) 
Dacă introducerea nicotinei în organism dezvoltă dependenţă nicotinică, absenţa ei 

provoacă o serie de tulburări cunoscute sub denumirea de sindrom de sevraj sau sindrom de 
abstinenţă la nicotină. 

Sevrajul reprezintă procesul de renunţare progresivă la un drog sau la altă substanţă 
consumată abuziv.  

Sevrajul nicotinic constă în totalitatea simptomelor care apar la oprirea bruscă a 
aportului de nicotină, respectiv oprirea consumului de tutun. Mai ales în cazul utilizării pe 
timp îndelungat a nicotinei via consum de tutun, datorită acţiunii exercitate de acest drog la 
nivelul creierului în sensul dezvoltării unei dependenţe fizice şi psihice, oprirea bruscă a 
administrării lui duce la manifestări multiple, diferite de la caz la caz.  

Sevrajul nicotinic este perceput ca o vulnerabilitate fizică a organismului faţă de 
nicotină, care se poate manifesta chiar din primele 4-12 ore de la renunţarea la fumat, prin 
simptome ca: 

‐ nevoia acută de a fuma (craving*-engl.),  
‐ iritabilitate,  
‐ senzaţii de nelinişte, mânie, anxietate,  
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‐ oboseală,  
‐ apetit crescut, mai ales pentru alimente dulci, creştere în greutate, 
‐ probleme de concentrare,  
‐ depresie,  
‐ insomnii,  
‐ cefalee,  
‐ ameţeli (1).  

Această simptomatologie variază în funcţie de persoană, unii fumători resimţind mai 
pregnant sevrajul decât alţii. Oricum, toate aceste manifestări sunt trecătoare, atingând un 
maxim de intensitate în primele 24-72 ore, urmând a diminua în următoarele 3-4 săptămâni. 
Simptomele de sevraj nicotinic/tabagic reprezintă totalitatea stărilor cauzate de renunţarea la 
consumul de tutun, pe o perioadă dificilă de circa 2-6 săptămâni şi necesită ajutor medical 
calificat şi suport psihologic. 

Din acest motiv, cea mai bună strategie recomandată de ghidurile de asistare a 
fumătorilor constă în combinarea terapiei medicamentoase a dependenţei nicotinice cu terapia 
psiho-comportamentală (8). 

 
Statusul fumatului: clasificarea indivizilor în funcţie de atitudinea faţă de fumat 
Câteva dintre întrebările standard (1) cu ajutorul cărora se determină statusul fumatului 

sunt redate mai jos:  
1.Aţi fumat vreodată? 
2.Cam câte ţigări aţi fumat în decursul vieţii? Să fi fost mai mult sau mai puţin de 

100*? (*100 de ţigări echivalează cu 100 de grame de tutun) 
3.Obişnuiţi să fumaţi în fiecare zi/în anumite zile/la anumite ocazii? Care sunt acelea? 
4.De câţi ani fumaţi? 
5.Câte ţigări (alte produse din tutun: pipe, trabuce, etc.) fumaţi pe zi? 
6.De câţi ani, câte luni nu mai fumaţi? 
O etichetare sumară, simplă şi operativă a pacientului, recomandată pentru nivelul 1 de 

asistenţă primară (medici de familie, ambulatorii, dentişti, etc.) este redata mai jos: 
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, conform definiţiilor adoptate de OMS (1) se descriu următoarele categorii: 
1) FUMĂTORI: cei care sunt efectiv fumători, în momentul când sunt chestionaţi şi care 
practică fumatul de cel puţin 6 luni. Ei pot fi: 
a) fumător zilnic: fumează cel puţin o dată pe zi, în fiecare zi. Aici se includ şi cei care au 
obiceiul de a nu fuma în zile de sărbătoare sau de duminică, din motive religioase. 
b) fumător ocazional: la momentul chestionării fumează numai în unele zile, nu zi de zi, chiar 
dacă înainte a fumat zilnic sau nu. 
2) FOŞTI FUMĂTORI: la momentul intervievării nu fumează deloc de cel puţin 6 luni de la 
oprirea definitivă a fumatului. Şi aici există douǎ subcategorii:  
a) fost fumător zilnic, în prezent nefumător; dar a fumat zi de zi şi în prezent nu mai fumează 
de cel puţin 6 luni. 
b) 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. 
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1.3. Fumatul este o boală cronică recidivantă  

După cum s-a afirmat deja mai sus, fumatul sub forma consumului cronic de tutun 
(termeni echivalenţi: tabagism cronic, dependenţă tabagică sau dependenţă nicotinică) este o 
boală şi nu un obicei. 

Mai mult, dependenţa de nicotină reprezintă o condiţie patologică cronică, cu caracter 
recidivant, care solicită intervenţii terapeutice susţinute, repetate, precum şi urmărire 
periodică până la vindecare. Vindecarea este definită ca abstinenţa tabagică pe o perioadă de 
minimum 6 luni de la oprirea fumatului (8).  

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 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 cure repetate de terapie farmacologică, cu alternarea medicamentelor 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 
(8).  

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 (8). 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 (8).  

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.) (8). 

Recomandare:  

Dependenţa tabagică este o condiţie medicală cronic-recidivantă, care necesită adesea 
intervenţii terapeutice repetate. Tratamentul dependenţei tabagice este dovedit eficace în 
obţinerea abstinenţei tabagice definitive sau pe termen lung şi trebuie furnizat chiar dacă 
serviciile specializate de asistenţă pentru renunţare la fumat nu sunt disponibile sau în uz 
curent. (Nivel de dovadă A) (9). 

1.4. Evaluarea fumătorilor  

Evaluarea complexă a fumătorilor în scopul opririi fumatului are în vedere un 
diagnostic clinic şi biologic (biomarkerii expunerii la fum de tutun) al dependenţei nicotinice, 
precum şi o evaluare a profilului psiho-comportamental al acestora. 

1.4.1. Diagnosticul clinic al dependenţei nicotinice  

Diagnosticul clinic al dependenţei nicotinice/tabagice se stabileşte în funcţie de :  
- Statusul fumatului – aşa cum a fost prezentat în capitolul 1.2. este esenţial în stabilirea 

strategiei optime de abordare a pacientului. 



  14

- Tipul de produs din tutun consumat – permite aprecierea orientativă a gradului de addicţie, 
dat fiind că dependenţa de nicotină este mai severă la consumatorii de ţigarete, comparativ 
cu cei de trabuc, respectiv pipă şi narghilea (ne referim doar la acele produse din tutun 
consumate în principal în ţara noastră). Produse specifice unor anumite regiuni ale globului, 
de tipul bidis (India), tutun mestecat (Suedia), etc., sunt rar disponibile în România şi la 
abordarea consumului regulat al unor astfel de preparate de tutun se face referire în capitolul 
2.5.4.8. 

- Consumul tabagic definit 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. 

- Dependenţa de nicotină justificată în prezenţa a cel puţin 3 din cele 7 criterii OMS care o 
definesc, dacă au fost prezente la un moment dat în ultimele 12 luni: dorinţă puternică de a 
fuma, dificultate în a controla cantitativ fumatul, simptome de sevraj la reducerea sau 
întreruperea consumului, continuarea consumului în ciuda instalării consecinţelor nocive, 
prioritate asupra altor activităţi, toleranţă crescută, simptome fizice de sevraj tabagic (7). 

- Scorul de dependenţă nicotinică – se determină cu ajutorul testului de dependenţă 
Fagerstrom. (v. Fig.1). Acesta permite aprecierea exactă a severităţii dependenţei de 
nicotină, calculată printr-un scor de dependenţă, în baza căruia se va elabora o indicaţie 
terapeutică corectă (scor 0 – 3: dependenţă uşoară; scor 4 – 6: dependenţă medie; scor 7 – 
10: dependenţă severă). Informaţiile relevante se obţin prin discuţia cu pacientul sau prin 
completarea directă a chestionarului (un set de 6 întrebări) de către acesta. Întrebările cheie 
se referă la numărul de ţigarete fumate zilnic, momentul primei ţigări de dimineaţa, fumatul 
nocturn. Dependenţa de nicotină este cu atât mai mare, cu cât scorul obţinut este mai mare. 
Un scor mare indică necesitatea administrării terapiei farmacologice şi prezice un sindrom 
de sevraj mai sever (10). 

 
Fig. 1. Testul de dependenţǎ FAGERSTROM (după ghidul GREFA 2008) (8) 

1. Cât de repede după ce vă treziţi fumaţi prima ţigară? 
Sub 5 minute   (3) 
6-30 minute    (2)  
31-60 minute   (1) 

       După 60 minute         (0) 
2. Vi se pare dificil să vă abţineţi de la fumat în locuri unde acesta este interzis (de ex. Biserică, 
cinematograf, tren, restaurant etc)? 

Da          (1) 
Nu          (0) 

3. La care ţigară v-ar fi cel mai greu să renunţaţi? 
La prima ţigară de dimineaţă   (1) 
La toate celelalte    (0) 

4.Câte ţigări/zi fumaţi? 
10 sau mai puţin  (0) 
11-20    (1) 
21-30    (2) 
31 sau mai mult   (3) 

5.Fumaţi mai frecvent în primele ore după trezire decât în restul zilei? 
Da        (1) 
Nu        (0) 

6.Fumaţi şi dacă sunteţi atât de bolnav încât sunteţi imobilizat la pat în mare parte a zilei? 
Da        (1)  
Nu        (0) 
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- Evaluarea de fineţe a sindromului de dependenţă nicotinică este importantă pentru a 
surprinde cât mai exact toate faţetele dependenţei de fumat şi mecanismele mai discrete ale 
motivaţiei pro addicţie, precum: toleranţa, condiţionarea pozitivă şi negativă, procesul de 
oponenţă, efectul de recompensare, deprinderile sociale. Ea este posibilă cu ajutorul unor 
instrumente de lucru mai noi, şi anume Scala Sindromului de Dependenţă Nicotinică 
(SSDN) şi Inventarul Wisconsin al Motivelor de Dependenţă Tabagică (IWMDT). Aceste 
măsurători multidimensionale, folosite predominant în cercetare permit evaluarea 
mecanismelor specifice şi diferitelor dimensiuni ale dependenţei. Astfel, se poate înţelege 
mai bine natura motivaţiei fumătorului - de tip obişnuinţă/automatism/afect pozitiv/afect 
negativ, indulgent/reducerea tensiunii/manipulare sedativă, addictivă, stimulativă, 
psihosocială, sensorial-motorie. De asemeni, se pot caracteriza unele fenotipuri legate de 
anumite particularităţi genetice, de exemplu relaţia dintre haplotipul sensibilităţii gustative 
şi măsurători ale dependenţei tabagice focusate pe motivaţia gustativă (11).  

    Chiar dacă iniţial produse cu scop de cercetare, aceste măsurători multifactoriale pot 
avea şi aplicabilitate clinică, putând anticipa cu o mai mare precizie decât măsurătorile 
tradiţionale gen Testul de Dependenţă Fagerstrom, severitatea sindromului de sevraj sau 
apariţia recidivelor.  
   ▪ Scala Sindromului de Dependenţă Nicotinică (SSDN) (12) este o măsurătoare 
auto-raportată ce cuprinde 19 itemuri referitoare la diverse aspecte legate de fumat 
(prioritizare, regularitate, scăderea sensitivităţii la consecinţele negative, stimuli sociali, 
depăşirea stărilor emoţionale, etc.). Acestea sunt cuantificate pe o scală de la 1 (deloc 
adevărat) la 5 (extrem de adevărat), calculându-se un scor prin multiplicarea răspunsului 
pacientului la fiecare întrebare cu un factor specific şi sumarizarea acestor răspunsuri ajustate 
factorial. 
   ▪ Inventarul Wisconsin al Motivelor de Dependenţă Tabagică (IWMDT) conţine 68 de 
itemuri menite să evalueze 13 domenii motivaţionale derivate teoretic din categoria 
motivaţiilor stereotipe, prioritare, automatice, ataşării afiliative, toleranţei, continuităţii, etc. 
Se foloseşte o scală de la 1 (total neadevărat în cazul meu) la 7 (pefect adevărat în cazul meu). 
Fiecare subscală se introduce într-un scor obţinut din media răspunsurilor relevante pentru 
respectiva subscală (13). 
   ▪ Tabloul Dependenţei Tabagice (TDT) este o altă auto-măsurătoare desemnată să 
caracterizeze criteriile APA–DSM IV* ale dependenţei tabagice (14). Conform acestui tablou, 
0 semnifică lipsa simptomelor iar 1 certifică prezenţa criteriului de dependenţă.  
- Analiza tentativelor anterioare de renunţare la fumat presupune o serie de întrebări 

despre: numărul tentativelor, cea mai lungă perioadă de abstinenţă la fumat, dacă şi ce 
tratament a primit pacientul, simptome de sevraj, de ce a reluat fumatul, ce a fost pozitiv cât 
a oprit fumatul. Acest aspect este un element important în evaluare, 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.  

- Motivaţia de a renunţa la fumat poate fi evaluată de către orice medic care asistă fumători, 
în cel mai simplu mod, prin întrebări directe, precum: „Doriţi să renunţaţi la fumat 
(acum)?”, „Dacă v-aţi hotărî să renunţaţi credeţi că aţi reuşi?/ Ce şansă de a reuşi vă 
acordaţi?”, „Care este motivul pentru care doriţi să renunţaţi la fumat?”, „Cât de important 
este pentru dv. să renunţaţi la fumat?”  

Modelul clasic după care se cuantifică motivaţia aparţine lui J.O. Prochaska şi C.C. 
DiClemente (15). Conform acestui tipar, procesul de renunţare la fumat parcurge mai multe 
etape:  

                                                            
* APA–DSM IV : Psychiatric Association - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
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‐ pre-contemplarea (comportamentul faţă de fumat satisface pe deplin pacientul şi el nu 
simte nevoia vreunei schimbări);  

‐ contemplarea (pacientul sesisează necesitatea unei schimbări, dar aceasta nu este 
suficient de puternică pentru a declanşa vreo acţiune în acest sens şi subiectul nu-şi 
face încă nici un plan de acţiune); 

‐ pregătirea (pacientul s-a decis să încerce o schimbare vis-a-vis de comportamentul său 
de a fuma, şi e pregătit pentru această schimbare în viitorul apropiat); 

‐ acţiunea (pacientul începe efectiv tentativa de renunţare la fumat). 
Nu există un instrument de măsurare exactă a motivaţiei, dar medicul poate apela la o 

scală de la 1 la 10, pe care pacientul să se autoaprecieze exact unde se află pe baza propriilor 
răspunsuri la întrebările despre motivaţia sa de a stopa fumatul. Nivelul 1 ar corespunde unui 
eşec sigur şi nivelul 10 unei certitudini de reuşită. Cei care se cotează cu valori de cel puţin 4 - 
5 la aceste întrebări vor avea şanse de succes. 

Motivaţia este un punct cheie în evaluarea fumătorului. Nu se poate vorbi despre 
terapie şi vindecarea dependenţei tabagice, în absenţa sau împotriva voinţei pacientului. De 
aceea discuţia medic-pacient pe această temă este crucială şi poate influenţa bunul mers al 
tentativei de renunţare. Mulţi pacienţi nu sunt suficient de motivaţi iniţial, în mare parte şi 
datorită lipsei unui bagaj de cunoştinţe minimal despre efectul dăunător al fumatului; în acest 
caz, medicul va suplini acest gol, oferind argumente pro sevraj. 
    De la caz la caz şi în funcţie de posibilităţi, evaluarea clinică a fumătorului poate fi 
completată cu o evaluare psihologică şi un interviu motivaţional (8), instrumente de lucru care 
vor aduce elemente în plus despre profilul psiho-comportamental al pacientului, crescând 
şansele de succes în direcţia renunţării la fumat.  
- Istoricul medical al pacientului este relevant pentru alegerea opţiunii terapeutice, cu 

respectarea eventualelor contraindicaţii şi precauţii impuse de unele comorbidităţi. Cele mai 
frecvente condiţii patologice întâlnite la marii fumători sunt depresiile şi sindroamele 
anxioase. Ele pun cele mai numeroase probleme în privinţa precauţiilor şi efectelor adverse 
ale medicaţiei pentru renunţarea la fumat (16, 17). 

     Pentru o cât mai bună abordare terapeutică a fumătorilor cu depresie, medicul poate 
cuantifica gradul de depresie şi disforie. Există mai multe modalităţi în acest sens, una dintre 
acestea este o etichetare simplificată pe baza a 2 întrebări:  

‐ „V-aţi simţit trist, deprimat, disperat în decursul ultimei luni de zile?” şi  
‐ „Aţi avut senzaţia că faceţi lucrurile fără plăcere, fără nici un interes, în ultima lună?„ 

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

O altă modalitate, mai rapidă, poate folosi o singură întrebare: „V-ati simţit trist în 
majoritatea zilelor din ultimele 2 săptămâni?, situaţie care s-a descris mai ales la pacienţi 
fumători cu accidente vasculare cerebrale în antecedente (19).  

Se cunosc şi teste mai elaborate de apreciere a gradului de depresie, precum „Scala 
Anxietăţii şi a Depresiei” (The Anxiety and Depression Scale-engl.) (20), „Subscala Hamilton 
a Depresiei” (Hamilton Depression Subscale-engl.) (21), „Evaluarea în asistenţa primară a 
Tulburărilor Mentale şi Inventarul Beck al Depresiei” (Primary Care Evaluation of Mental 
Disorders and Beck Depression Inventory-engl.) (22). 

Şi alte afecţiuni (cardiovasculare, traumatice, dermatologice, infecţioase, etc.) pot 
impune contraindicaţii şi menajamente de administrare a terapiei farmacologice, motiv pentru 
care este necesară consemnarea lor în fişa de consultaţie a fumătorului. 

Foarte importantă la acest capitol este precizarea statusului fiziologic la femei (sarcină, 
alăptare, metodă contraceptivă, etc.), deoarece terapia medicamentoasă a dependenţei 
nicotinice este interzisă la femeile însărcinate, atât în România cât şi în majoritatea ţărilor de 
pe glob. 
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1.4.2. Diagnosticul de laborator al dependenţei nicotinice  

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

1. Monoxidul de carbon (CO) poate fi monitorizat cel mai uşor şi reprezintă un 
indicator cert al consumului de tutun. Concentraţia de CO din organismul unui fumător poate 
fi determinată dacă pacientul expiră într-un analizor al monoxidului de carbon. Unitatea de 
măsură a CO este reprezentată de ppm (părţi per milion), parametru ce poate fi uşor convertit 
în echivalent de carboxihemoglobină, cu aparatele aflate în uz în prezent. (v. Fig.2) 

 

 
Fig. 2. –Micro Smokerlyzer 

 
În condiţii normale de mediu, la un nefumător, valoarea CO în aerul expirat nu trebuie 

să depăşeasca 4 ppm. Determinarea CO în aerul exhalat de un fumător va evidenţia valori mai 
mari, de 10-20 ppm (care echivalează cu 2-5 % carboxihemoglobină). Prin urmare, dacă 
pacientul aflat în tratament pentru renunţare la fumat afirmă la vizita de control că nu a mai 
fumat, dar testul indică o concentraţie de CO mai mare de 1-3 ppm, acest lucru atestă 
expunerea recentă la fum de tutun şi astfel se poate stabili dacă pacientul spune sau nu 
adevărul la vizitele de control ale tratamentului. 

Trebuie ştiut însă că timpul de injumătăţire al monoxidului de carbon este de 
aproximativ 4 ore; totodată CO este oarecum influenţat de efortul fizic. Mai mult, în 24 de ore 
de la ultima ţigară fumată, CO va atinge valori normale în aerul expirat (1). Aşa se explică de 
ce măsurătorile CO în cursul dimineţii, (după un număr de ore de somn când nu s-a fumat) 
indică în general valori mai mici ale monoxidului de carbon. De aceea este recomandabilă 
determinarea acestui parametru după amiaza, când CO se va dovedi un marker mai fidel al 
expunerii la tutun (1).  

În practica clinică, valorile crescute ale CO vor fi explicate pacientului ca o dovadă a 
impactului fumatului asupra funcţiei cardiovasculare, în timp ce valorile normalizate ale CO 
vor fi dovada că organismul fumătorului se purifică de acest toxic. Revenirea rapidă a CO la 
valori normale este stimulativă pentru fumătorul aflat sub supraveghere şi astfel demonstrarea 
valorilor mici ale CO la fiecare vizită de monitorizare va conferi un bun suport tentativei de 
sevrare. 

Pe de altă parte, există şi situaţii când CO poate înregistra o valoare mai mare decât 
ne-am aştepta, aşa cum este cazul fumătorilor cu BPOC. La aceştia, fie este vorba despre 
producţia de monoxid de carbon rezultată din procesele inflamatorii din maladia obstructivă, 
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fie pur şi simplu este vorba de fumatul mai intens care se descrie la această categorie de 
pacienţi. Se pare că de cele mai multe ori, ei au tendinţa de a fuma mai mult cantitativ, şi au 
un mod particular de a inhala, ceea ce conduce la nivele crescute de CO în aerul expirat (23). 

2. Cotinina este principalul metabolit al nicotinei. Urmărirea concentraţiei ei în 
organism permite de asemeni stabilirea gradului de expunere al individului la fumat. 
Măsurătorile biochimice ale nicotinei şi metabolitului său major cotinina se utilizează şi ca 
indicatori ai dependenţei (24). Nicotina are un timp de înjumătăţire de aproximativ 2 ore, 
astfel incât concentraţia de nicotină găsită variază, depinzând de momentul din zi când a fost 
fumată ultima ţigară. (25) 

La rândul ei, cotinina are un timp de injumătăţire de 15-20 de ore. Ea poate fi 
determinată din sânge, păr, salivă şi urină. O concentraţie a cotininei plasmatice < 15 ng/ml 
este considerată doveditoare a unui nivel de nefumător. Nivelul de cotinină la fumători este in 
jur de 200 ng/ml, dar poate să ajungă la valori de până la 1000 ng/ml, în funcţie de 
intensitatea fumatului (1).  

Încercarea de a utiliza monitorizarea acestor biomarkeri şi în alte situaţii, precum 
reducerea fumatului, impune nişte remarci. Astfel, analiza a 13 trialuri în care s-a urmărit 
reducerea numărului de ţigări fumate pe zi, utilizând în majoritatea cazurilor terapia de 
substituţie nicotinică, a observat că nivelul de monoxid de carbon şi cotinină din organism nu 
se diminuează proporţional cu numărul de ţigări reduse/zi. Această concluzie pretează la o 
dublă judecată: reducerea fumatului nu se poate monitoriza coerent pin CO şi cotinină, iar în 
cazul folosirii de substitute nicotinice, interpretarea valorilor cotininei în procesul de 
monitorizare a sevrajului fumatului este ambiguă, având în vedere aportul adiţional de 
nicotină de uz medicinal via substituenţii nicotinici (1).  

 1.5. Identificarea de rutină a fumătorilor este obligatorie în practica medicală. 

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 (8). 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. Evaluarea va fi mai mult sau mai puţin elaborată, în 
măsura timpului disponibil şi a profilului consultaţiei respective (8). 

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 recomandările ghidului de asistenţă de specialitate a fumătorului.  
Identificarea fumătorilor ca persoane cu probleme de sănătate se realizează prin determinarea 
statusului fumatului şi trebuie legitimată ca un act medical de rutină. Mai departe, stabilirea 
unui diagnostic de acurateţe al dependenţei nicotinice în vederea unei intervenţii terapeutice 
presupune o evaluare completă a fumătorului, aşa cum s-a arătat în capitolul 1.4. 

Recomandare:  

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) (8). 
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Această recomandare se bazează pe metaanaliza a 9 studii randomizate despre 
impactul screeningului statusului fumatului asupra rezultatelor renunţării la fumat (8). De 
asemeni, într-un studiu publicat în 2009, Mc Cullough şi colaboratorii au arătat că rata 
pacienţilor care primesc consiliere înregistrată în documentele medicale este mai mare atunci 
când medicii chestionează sistematic statusul fumatului şi consecutiv propun un plan de 
renunţare la fumat (26).  
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2. Recomandări de tratament 

2.1. Principii generale în tratamentul pentru renunţarea la fumat 

 O revizuire recentă a ghidurilor de renunţare la fumat disponibile (1) a arătat că 
acestea recomandă medicilor, în consens, să identifice fumătorii în mod regulat la vizitele 
medicale. Totodată, medicii trebuie să îşi motiveze pacienţii să oprească fumatul şi să îi asiste 
pe parcursul tentativelor de renunţare prin terapie farmacologică, consiliere şi urmărire 
periodică. 

Potrivit ghidurilor curente, orice medic trebuie să evalueze şi să înregistreze în fişa 
medicală a pacientului statusul fumatului, ca procedură de rutină, la orice vizită medicală. 
Apoi, medicul trebuie să sfătuiască pacientul să renunţe la fumat, să aprecieze dacă pacientul 
este pregătit să renunţe şi să-l asiste în acest scop fie el însuşi fie adresându-l unui specialist în 
renunţare la fumat. 

Aceşti paşi simpli, cunoscuţi ca strategia celor 5 „A” („ask, advise, assess, assist, 
arange follow-up” – engl.), respectiv „întreabă, sfătuieşte, evaluează, asistă, programeză“ 
reprezintă o schemă practică de acţiune, fundament al unei abordări eficace în scopul opririi 
fumatului. Metodologia “5A” se utilizează în toate tipurile de intervenţie pentru renunţarea la 
fumat, atât în cele elementare de tip sfat minimal, cât şi în cele elaborate din categoria 
intervenţiilor specializate.  

Recomandare:  

Intervenţiile minimale cu o durată de mai puţin de 3 minute cresc rata generală a 
abstinenţei tabagice. Fiecare consumator de tutun ar trebui să primească obligatoriu măcar o 
astfel de intervenţie minimală, indiferent dacă ulterior va fi adresat sau nu mai departe pentru 
o intervenţie intensivă. (Nivel de dovadă A) (2). 

 
În funcţie de statusul fumatului şi de motivarea pro sevraj, există 4 situaţii mai 

frecvent întâlnite în practică. Pentru fiecare dintre acestea, există o soluţie adecvată. 
Astfel: 
1. Pentru pacienţii fumători care doresc să renunţe la fumat la momentul evaluării se 

recomandă furnizarea imediată a farmacoterapiei împreună cu câteva şedinţe seriate de 
consiliere cognitiv-comportamentală.  

2. Pentru pacienţii care nu doresc să renunţe la fumat la momentul evaluării se 
recomandă folosirea strategiilor de tip interviu motivaţional pentru a încuraja 
renunţarea/promova motivarea pro renunţare la fumat/precipita decizia de renunţare cât mai 
curând în viitorul apropiat. 

La această categorie de pacienţi sunt oportune intervenţii special concepute pentru a 
dezvolta/întări motivaţia de renunţare la fumat. Astfel de intervenţii vor conţine obligatoriu 
elemente de strategie având la bază cei „5 R” (“Relevance, Risk, Rewards, Roadblocks, 
Repetition” - engl.). Practic, medicul va rafina răspunsurile pacientului la întrebările cuprinse 
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în chestionar, adăugând acele noţiuni care lipsesc din bagajul de cunoştinţe al fumătorului - 
ceea ce îl împiedică practic să realizeze pe moment importanţa gestului de a renunţa la fumat. 

Ce presupun practic aceşti „5 R” în consilierea fumătorului care nu este hotărât să 
oprească fumatul chiar atunci? 

-Relevanţa (Relevance-engl.): în discuţia cu pacientul, medicul va căuta să găsească 
explicaţii la întrebarea: „de ce renunţarea la fumat este relevantă în plan personal pentru 
individul respectiv. Poate fi vorba despre o anumită boală/factor de risc pe care pacientul le 
are deja şi asupra cărora continuarea fumatului va avea un impact negativ pe viitor, o anumită 
situaţie familială sau socială, o viitoare decizie de a avea copii, anumite temeri legate de 
sănătate, vârstă, sex, etc. 

-Riscuri (Risks-engl.): medicul va încerca să identifice potenţialele riscuri de sănătate 
ale fumătorului, în plan general, să stratifice riscul acut (exacerbări ale unui astm/bronşite, 
recurenţa episoadelor infecţioase respiratorii, riscul gestaţional, etc.) şi riscul pe termen lung 
(boli cardio-vasculare, impotenţa, infertilitatea, cancere, BPOC, osteoporoză, etc.), să 
sublinieze că nu există produs din tutun lipsit de risc (inclusiv ţigările light, tutunul mestecat, 
pipa, etc.). 

- Recompensele (Rewards-engl.): medicul va invita pacientul să identifice beneficiile 
renunţării la fumat în plan personal. Dacă pacientul nu posedă suficiente cunoştinţe, beneficii 
de genul unei sănătăţi mai bune, al ameliorării acuităţii gustative şi olfactive, al economisirii 
banilor, al înlăturării mirosului neplăcut al hainelor şi părului, creşterii performanţei la efort, 
etc. vor fi sugerate chiar de către medic, în scopul creării unei motivaţii realiste de a opri 
fumatul. 

- Obstacolele (Roadblocks-engl.): medicul va cere pacientului să identifice acele 
bariere sau impedimente care stau în calea succesului sevrajului tabagic. Împreună, vor 
identifica soluţii la aceste probleme. În majoritatea cazurilor, astfel de obstacole sunt 
considerate: teama de eşec, simptomele de sevraj, creşterea în greutate după oprirea 
fumatului, depresia, plăcerea de a fuma, anturajul de fumători, insuficiente cunoştinţe despre 
opţiunile terapeutice. 

- Repetarea (Repetition –engl.): intervenţia terapeutică de renunţare la fumat trebuie 
repetată de fiecare dată când medicul consultă pacientul insuficient motivat de a renunţa. 
Acestor pacienţi medicul le va spune că de cele mai multe ori este nevoie de mai multe 
tentative până la atingerea abstinenţei definitive, mai ales dacă este vorba despre pacienţi cu 
tentative anterioare nereuşite de renunţare. Ei vor fi asiguraţi de suportul intensiv al medicului 
dacă se hotărăsc din nou să renunţe. 
 Intervenţiile care au în vedere creşterea gradului de motivaţie pro sevraj (3) recurg în 
general la principiile de interviu motivaţional:  

Exprimarea empatiei prin: 
‐  întrebări deschise care explorează atitudinea faţă de fumat, de genul: Cât de 

importantă credeţi că este renunţarea la fumat pentru dv. personal? 
‐ folosirea ascultării reflexive/încercarea de a înţelege unele puncte de vedere: „Aşadar 

credeţi că fumatul vă ajută să vă menţineţi greutatea?” 
‐ sprijinirea autonomiei pacientului şi a dreptului sau la respingerea schimbării: „Înteleg 

că nu sunteţi pregătit să renunţaţi la fumat acum. Eu sunt aici să vă ajut atunci când 
veţi dori să încercaţi”. 

Dezvoltarea discrepanţelor prin: 
‐ sublinierea discrepanţelor între comportamentul prezent al pacientului şi 

valorile/scopurile personale exprimate ale acestuia: „Spuneţi că familia contează foarte 
mult pentru dv. Cum credeţi că fumatul îi afectează pe soţia şi copiii dv.?   

‐ schimbarea tacticii de discuţie şi folosirea limbajului angajat: ”Aşadar vă daţi seama 
că fumatul vă afectează respiraţia şi vă va fi tot mai greu să ţineţi pasul cu copiii dv.?“ 
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‐ construirea şi întărirea angajamentului pentru schimbare: “Noi vă vom ajuta să evitaţi 
un infarct, aşa cum a avut tatăl dv.”, “Există numeroase tratamente care vă vor uşura 
efortul de a renunţa la fumat.” 

Trecerea peste rezistenţa pacientului: 
‐ prin reflecţii pe marginea rezistentei exprimate de pacient: “S-ar părea că resimţiţi o 

presiune datorită fumatului?”  
‐ atitudine empatică: “Vă îngrijorează eventualele simptome de sevraj?” 
‐ se va cere permisiunea de a furniza informaţii: “Aţi fi de acord să vă învăţăm câteva 

strategii comportamentale pentru a face faţă situaţiilor incitante la fumat?” 
Încurajarea propriilor reuşite ale pacientului: 
‐ identificarea şi fructificarea succeselor anterioare: “Deci aproape aţi reuşit să renunţaţi 

data trecută?”  
‐ oferirea unor soluţii simple, ca paşi mici care pot ajuta pe drumul renunţării la fumat: 

un număr de telefon – TelVerde, pliante despre beneficiile opririi fumatului, 
schimbarea obiceiurilor vis-à-vis de fumat, găsirea de soluţii pentru ţigara de la 
cafea/alte situaţii când fumatul este greu de evitat, etc.  
În cazul pacienţilor care nu doresc să renunţe la fumat, poate fi nevoie de mai multe 

intervenţii motivaţionale de tipul celor descrise mai sus pentru a-i determina să tenteze 
renunţarea la fumat. Medicul va fi tenace, reluând intervenţia la fiecare nouă vizită la cabinet, 
stimulând astfel procesul decizional spre tentativa de renunţare.  

Recomandări:  

1. Se recomandă ca dentificarea 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) (2). 

2. Intervenţiile care fac apel la tehnici motivaţionale sunt considerate eficiente în 
determinarea pacientului de a face o tentativă de oprire a fumatului în viitor. 
Clinicienii ar trebui să utilizeze tehnicile motivaţionale pentru a încuraja fumătorii 
care nu doresc pe moment să renunţe, să tenteze renunţarea la fumat pe viitor. (Nivel 
de dovadă B) (2). 

Pacienţii care au renunţat recent la fumat 

Aceştia sunt încă vulnerabili, mai ales în primele săptămâni/luni de la finalizarea curei 
terapeutice. De aceea, este indicat ca medicul să-i întrebe sistematic, la orice vizită, dacă mai 
fumează şi să le evalueze potenţialul de recidivă la fumat. Acesta este maxim la 2 săptămâni 
de la data fixată a renunţării la fumat şi descreşte pe măsura trecerii timpului. 

Foarte importante în acest sens sunt întrebările: “Mai simţiţi nevoia de a fuma?” „Cât 
de greu vă este să va abţineţi de la fumat?”. 

Acei pacienţi care au factori majori de risc de recidivă (anturaj de fumători, sindrom 
prelungit de sevraj, etc.) vor fi asistaţi pentru a nu relua fumatul, inclusiv prin recomandarea 
de a urma o nouă cură de terapie.  

Pentru acei abstinenţi de dată recentă care reuşesc să depăşească cu bine aceste 
dificultăţi se recomandă încurajarea menţinerii abstinenţei, felicitarea fiecărui mic succes în 
această direcţie şi o monitorizare atentă pentru a nu eşua. În discuţia cu aceşti pacienţi sunt 
relevante întrebările de tip deschis, care permit aflarea opiniei acestora despre diferitele 
aspecte ale sevrajului precum: beneficiul pentru sănătate, prezenţa simptomelor de sevraj, 
durata abstinenţei, problemele ivite (efecte adverse, depresia, asocierea cu consumul de 
alcool, diverşi factori de stress), verificarea complianţei şi posologiei medicaţiei. 
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Toţi pacienţii care au renunţat recent la fumat, fie că întâmpină sau nu dificultăţi de 
menţinere a abstinenţei, trebuie să primească supraveghere periodică cu suport pentru a 
rămâne nefumători.  

Există dovezi ştiinţifice despre eficacitatea renunţării la fumat în funcţie de metoda de 
tratament folosită. În principal, se poate vorbi despre două atitudini ale pacienţilor: cei care 
consideră că pot opri fumatul doar bazându-se pe propria lor voinţă şi cei care apelează la 
ajutor medical calificat.  

În ceea ce priveşte renunţarea bazată numai pe voinţă, rezultatele sunt foarte modeste: 
chiar dacă o majoritate de 80-90% a fumătorilor doreşte să oprească fumatul (4, 5) doar 30 % 
raportează o tentativă serioasă de a opri consumul de tutun în ultimele 12 luni, iar aceste 
tentative sunt reuşite la numai 5 % din cazuri dacă nu sunt asistate. Această situaţie are la 
bază date de literatură conforme unui nivel de dovadă A (6). Dacă ne referim la renunţarea la 
fumat asistată, cele două componente dovedite eficiente în tratarea dependenţei tabagice sunt: 
consilierea şi farmacoterapia. În privinţa terapiei farmacologice specifice, putem afirma că 
există numeroase medicaţii recomandate în prezent care pot fi administrate, evident 
respectând contraindicaţiile şi precauţiile fiecăreia. Atunci când consilierea este însoţită de 
tratament farmacologic, rata de succes a renunţării la fumat creşte (7). 

Eficienţa consilierii creşte direct proporţional cu durata şi frecvenţa sesiunilor de 
consiliere (8,9).  

Recomandări:  
 

1. Există o puternică relaţie doză-răspuns între durata sesiunilor de tip contact faţă în faţă 
şi succesul terapiei de renunţare la fumat. Intervenţiile intensive sunt mai eficace decât 
cele mai puţin intensive şi ar trebui folosite ori de câte ori este posibil. (Nivel de 
dovada A) (2). 

2. Clinicienii ar trebui să furnizeze tuturor pacienţilor care doresc să renunţe la fumat 
tratamentul într-un format de minim 4 sesiuni de consiliere de tip faţă în faţă. Acesta 
este dovedit eficace în creşterea ratei de abstinenţă. (Nivel de dovadă A) (2). 

3. 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) (10). 

4. Clinicienii ar trebui să încurajeze toţi pacienţii care doresc să renunţe la fumat să 
folosească medicaţie eficientă în tratarea dependenţei nicotinice (evident cu excepţia 
acelor categorii de populaţie la care medicaţia este contraindicată: gravide, 
adolescenţi, etc.) (Nivel de dovadă A) (2). 

5. Combinarea consilierii cu terapia farmacologică a dependenţei nicotinice este mai 
eficientă pentru renunţarea la fumat decât fiecare din cele două metode luate separat. 
De aceea se recomandă asocierea celor două metode de tratament ori de câte ori acest 
lucru este posibil. (Nivel de dovadă A) (2). 

Sistemele sanitare din toată lumea iau în considerare, în funcţie de posibilităţile şi 
resursele locale existente, asigurarea unor condiţii minime de asistenţă în vederea renunţării la 
fumat: identificarea fumătorilor, recomandarea de a opri fumatul, asigurarea accesului la 
terapie. Există ţări avansate în acest domeniu, aşa ca Marea Britanie - care dispune de servicii 
de renunţare la fumat foarte funcţionale, dar şi zone sărace ale globului unde renunţarea la 
fumat este considerată „un lux” în condiţiile sărăciei şi epidemiilor care domină tabloul social. 
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Din acest punct de vedere, România se situează relativ bine, cu cele peste 50 de centre 
specializate în terapie pentru renunţarea la fumat aflate în activitate în 2010. Chiar dacă 
expertiza românească în acest domeniu este de dată recentă (debutul a fost făcut în 
2000-2006), faptul că în ultimii 3 ani a existat un program naţional care a asigurat integral 
costurile terapiei antifumat, fie şi în condiţii insuficiente şi cu numeroase piedici birocratice, 
constituie fără îndoială un câştig pentru pacienţi.  

Datele din literatură arată că gratuitatea consultaţiilor şi a medicamentelor pentru 
renunţare la fumat contribuie la succesul tentativelor de sevraj a fumatului (11).  

Pentru a asista eficient şi sistematic toţi fumătorii, medicii trebuie să posede cunoştinţe 
minimale despre consilierea acestora, dobândite prin traininguri cu specialiştii în domeniu, dat 
fiind că fumatul este o boală din categoria dependenţelor, condiţie ce ţine de aria psihiatriei, 
cu care mulţi dintre practicieni nu sunt familiari în practica de zi cu zi. În acest mod, medicii 
vor căpăta abilităţi de evaluare psihologică a profilului fumătorului, sub raportul motivaţiei de 
renunţare la fumat, al dificultăţilor psiho-comportamentale pe care le resimte pacientul la 
întreruperea fumatului, etc. 

Gradul de motivaţie pentru oprirea fumatului este crucial în stabilirea conduitei 
terapeutice. 

Atunci când pacientul se află în stadii incipiente ale schimbării 
(pre-contemplare/contemplare), înainte de a se indica efectiv terapie, se recomandă 
consilierea pentru a creşte gradul de motivaţie şi trecerea la un stadiu avansat pro-schimbarea 
comportamentului faţă de fumat, ceea ce va creşte şansa de succes a tentativei de renunţare. 
Referitor la acest aspect, părerile sunt încă împărţite: dacă în mare parte specialiştii consideră 
că este de dorit să se furnizeze terapie unui pacient motivat, există şi voci care susţin 
oportunitatea stopării bruşte, fără preambul sau în baza aşa-zisei „teorii a catastrofei”. Astfel 
de teorii aparţin lui Larabie (12), precum şi lui West & Sohal (13), care găsesc o rată mai 
bună de succes a stopării fumatului în încercări neplanificate de renunţare comparativ cu cele 
plănuite din timp. Aceşti autori susţin că, mai ales în cazul pacienţilor consultaţi sau spitalizaţi 
pentru afecţiuni respiratorii, se poate vorbi de o acumulare tensională în cadrul căreia un 
eveniment advers chiar şi minor poate precipita schimbarea către decizia de a stopa fumatul 
(12, 13). 

Cu alte cuvinte, nu există o reţetă miraculoasă a renunţării la fumat. Orice metodă este 
binevenită dacă rezultatul final este abstinenţa tabagică şi implicit beneficiul sanogen. De la 
caz la caz, medicul poate apela la o strategie clasică, bazată pe evaluarea motivaţională şi 
stadiile schimbării, sau la strategii alternative, fructificând istoricul medical şi profilul 
psiho-emoţional al pacientului. Aici intervin şi calităţile umane şi de comunicare proprii ale 
medicului. Chiar dacă acestea nu sunt dintre cele mai bune, este de reţinut că medicul are un 
mare atu în faţa acestei categorii de pacienţi - fumătorii: el are autoritate şi prestigiu 
profesional, furnizează tratamentul care îl va ajuta pe fumător să renunţe mai uşor decât prin 
tentative neasistate, şi cel mai important, pacientul simte nevoia să vorbească cu un medic 
despre modul cum fumatul îi afectează viaţa şi sănătatea. 

În acest sens, modul cum comunicăm cu un pacient care solicită să renunţe la fumat 
este foarte important. Medicul trebuie să ţină cont de faptul că de cele mai multe ori, 
fumătorul venit la centrul de renunţare la fumat, mai ales în ambulatoriu, nu se consideră un 
om bolnav, nici măcar nu realizează că suferă de o addicţie şi că are nevoie de tratament 
medicamentos pentru ceea ce el consideră că este mai mult “o slăbiciune, o lipsă de voinţă, 
obicei prost”, etc. Alteori, pacienţii vin mai mult la presiunea familiei, a anturajului, sau la o 
indicaţie formală a unor confraţi, fără a fi beneficiat de sfatul minimal sau de o informare 
sumară despre ce îl aşteaptă dacă renunţă la fumat. 

În toate aceste situaţii şi cu orice pacient, mai ales la prima consultaţie, se recomandă 
alocarea unui spaţiu în care să se poată purta o discuţie destinsă, într-o ambianţă plăcută, 
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stimulând fumătorul să vorbească, fără a-l culpabiliza şi încercând să se stabilească o relaţie 
de colaborare, încredere reciprocă, în timp ce se pun la dispoziţia pacientului toate 
informaţiile şi mijloacele necesare pentru succesul sevrajului (14). 

Se consideră că un tratament pentru renunţare la fumat a reuşit atunci când se atinge 
abstinenţa tabagică. Aceasta este definită pe baza unor criterii ştiinţifice (cele 6 criterii Russell 
de certificare a abstinenţei tabagice) (7):  

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.  
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 perioadei de 6-12 luni 
de urmărire în scopul atestării abstinenţei tabagice. La aceste vizite, statusul fumatului este 
evaluat atât prin chestionar cât şi prin validare biochimică. Absenţa neanunţată de la o singură 
vizită urmată de abandonul pacientului în perioada de follow-up de 6 luni de la oprirea 
fumatului justifică declararea eşecului terapiei de sevraj. 

3. Validarea biochimică a abstinenţei este obligatorie.  
Este recomandabilă determinarea concentraţiei monoxidului de carbon (CO) în aerul 

expirat la toate vizitele de control a terapiei şi obligatoriu la vizita finală.  
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 de renunţare la fumat. 

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 toate vizitele de monitorizare cu respectarea 
graficului validării biochimice a statusului fumatului. 

6. Colectarea datelor (chestionare, evaluarea sdr. 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 stopare a fumatului. În egală măsură, ea poate apare cronofagă şi medicilor 
care se ocupă 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. 

 

Recomandare:  

Toţi pacienţii care primesc intervenţii pentru tratarea dependenţei tabagice vor fi 
evaluaţi din punct de vedere al abstinenţei atât la finele curei terapeutice cât şi în cursul 
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vizitelor ulterioare. La pacienţii abstinenţi se recomandă certificarea abstinenţei şi asistarea pe 
perioada imediată renunţării când pot întâmpina dificultăţi, iar la cei care recidivează la fumat 
se recomandă o nouă evaluare cu aprecierea motivaţiei pentru o nouă tentativă de sevraj 
(Nivel de dovadă C) (2). 

 
 Tratamentul dependenţei tabagice trebuie să ia în considerare şi potenţialul crescut de 
a recidiva la fumat al acestei condiţii medicale. 

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 folositǎ 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, sau dacă reapar simptomele de 
sevraj.  

Chiar de la prima consultaţie, trebuie subliniată natura cronic-recidivantă a 
tabagismului cronic datorită nicotinei conţinute în 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 la reluarea intervenţiei 
medicale.  
 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. 
 De mare ajutor în acest sens sunt metodele ajutătoare intercalate unui program de 
renunţare la fumat: broşuri, pliante informative auto-ajutătoare, materiale audio-video, 
website-uri internet, linii de suport telefonic gratuite cu direcţionarea spre centre specializate 
de asistare a fumătorilor, etc. 
 În ţara noastră astfel de mijloace sunt deocamdată limitate. Menţionăm totuşi linia 
telefonică gratuită 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 derulat în 
2008-2009. De asemeni, informaţii în domeniu se mai pot obţine de pe website-ul Societăţii 
Române de Pneumologie (www.srp.ro). Au fost elaborate şi câteva materiale educaţionale pe 
DVD în acest scop: “DVD de training pentru specialiştii în domeniul renunţării la fumat” - 
autor sectiunea Tabacologie a Societăţii Române de Pneumologie şi “Renuntarea la fumat- 
material educativ DVD pentru pacienţi“/“Smoking cessation - DVD educational material for 
patients” (versiunea în limba engleză) - autor Spitalul Clinic de Pneumoftiziologie Iaşi în 
colaborare cu asociaţia Aer Pur România. 

2.2 Intervenţia terapeutică de renunţare la fumat este obligatorie 

Este obligatoriu ca orice fumător identificat prin consult medical să primească 
asistenţă de specialitate în scopul opririi fumatului. 

În condiţiile prezente ale asigurării asistării fumătorilor în România, cei mai mulţi 
pacienţi care solicită consiliere în centrele de specialitate nu au beneficiat anterior de 
intervenţia minimală pentru renunţarea la fumat sau cel mult sunt pacienţi care au primit 
recomandări verbale sumare de a opri fumatul. Doar o minoritate dintre cei adresaţi centrelor 
de renunţare la fumat este reprezentată de pacienţi avizaţi, care au primit sfatul minimal, au 
mai consultat în trecut cabinete de renunţare la fumat, sau au urmat cure de terapie a 
dependenţei nicotinice.  
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Asistarea de rutină, la toate nivelele de îngrijire medicală a fumătorilor presupune 
introducerea pacienţilor într-un algoritm standardizat de asistenţă (v. Fig.3) în scopul 
renunţării la fumat.  

 

 
 

Fig. 3 (7) 
 

  În Fig. 3 este reprezentată simplificat conduita care trebuie adoptată de medic, în 
concordanţă cu statusul fumatului şi motivaţia de a renunţa. 

Concret, se pot întâlni următoarele situaţii: 
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. Pacientul este fumător şi nu doreşte să renunţe la fumat - va primi sfatul minimal 
antifumat şi va fi evaluat în privinţa “celor 5R”, după cum s-a arătat în capitolul 2.1. Această 
intervenţie nu va conduce la obţinerea sevrajului tabagic, dar va contribui la crearea unei 
motivaţii viitoare pentru renunţare la fumat.  

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 tabagice. Aceste intervenţii minore sunt simple şi pot fi asigurate 
de orice medic, fie că este sau nu specializat în renunţarea la fumat. 

 
Recomandări:  

1. 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) (7). 

2. În cursul consultaţiilor curente, medicii de familie au obligaţia de a-şi sfătui 
pacienţii fumători să întrerupă definitiv fumatul, să le prescrie tratament pentru 
dependenţa nicotinică/să-i adreseze unui cabinet specializat de renunţare la fumat, 
cel puţin o dată pe an. Acest fapt trebuie înregistrat în dosarul medical al 
pacientului. (Nivel de dovadă A) (7). 

3. Ori de câte ori este posibil, fumătorii curenţi care sunt spitalizaţi trebuie să 
primească de la un clinician specializat în domeniu aceleaşi intervenţii 
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recomandate şi medicilor de familie: sfat minimal/consiliere, prescrierea terapiei 
farmacologice a dependenţei nicotinice sau adresarea la un cabinet de specialitate 
în acest scop. (Nivel de dovadă A) (7). 

2.3. Tipuri de intervenţii terapeutice de renunţare la fumat: clasificare, definiţii, 
indicaţii  

     Intervenţiile terapeutice pentru renunţarea la fumat sunt fundamentate astăzi pe 
binomul consiliere cognitiv- comportamentală şi terapie medicamentoasă.  
     În practică, există trei tipuri principale de intervenţii medicale: 
    a) Sfatul antifumat minimal: durează maxim 3-5 minute (intervenţie pentru nivelul 1- 
recomandată în medicina primară, respectiv medici de familie, specialişti de toate categoriile 
atât în servicii de ambulator cât şi spitaliceşti, dentişti);  
     Acesta reprezintă „o sumă de indicaţii verbale de a opri fumatul, la care se pot 
adăuga informaţii despre efectele dăunătoare ale fumatului oferite de orice doctor sau 
reprezentant de personal medical căruia i se adresează un pacient fumător”.  

Sfatul antifumat este una din cele mai ieftine intervenţii medicale. Aplicat izolat are un 
randament redus: doar 1 din 40 de fumători ajung să renunţe la fumat (15). Administrat însă în 
mod coerent tuturor pacienţilor, ca intervenţie bazală, sistematică, urmată de adresarea la un 
centru specializat de renunţare la fumat, el constituie o piesă principală în arsenalul terapeutic 
de profil.  
     Sfatul minimal antifumat este indicat tuturor categoriilor de fumători, foşti fumători, 
precum şi celor care nu au fumat niciodată.    
   b) Intervenţia specializată de renunţare la fumat - de tip individual (intervenţie pentru 
nivelul 2, recomandată în centrele de renunţare la fumat care dispun de un medic şi o 
asistentă formaţi în acest domeniu);  
    Specialiştii utilizează termenul de consiliere pentru asistenţa acordată pacienţilor care 
urmează tratamentele de renunţare la fumat. Aceste tratamente sunt compuse din 
medicamente dovedite eficace în tratarea dependenţei nicotinice şi/sau câteva şedinţe de 
consiliere cognitiv-comportamentală livrate în format individual. Aceste sesiuni de consiliere 
au scopul de a înarma fumătorul cu cunoştinţe referitoare la procesul stopării fumatului şi cu 
soluţii de depăşire a obstacolelor ivite pe parcursul tentativei de renunţare. Acordată în 
general de echipe mixte de medici, asistente şi opţional psihologi cu o prealabilă pregătire în 
domeniu, consultaţia specializată presupune asistarea unui pacient avizat care a primit sfatul 
minimal antifumat şi solicită ajutor calificat pentru a renunţa la fumat. Rolul central îi revine 
medicului, care are responsabilitatea indicaţiei şi supravegherii terapiei farmacologice, în 
vreme ce asistenta medicală ajută la completarea documentaţiei, a bazei de date, la efectuarea 
testelor de laborator, etc. şi chiar poate acorda sfatul minimal antifumat. Psihologul vine sa 
completeze prestaţia medicală, adăugând elemente de suport psiho-comportamental. 
    În varianta optimă, strategia individuală pentru oprirea fumatului combină sfatul 
(recomandarea de renunţare la fumat) cu tratamente medicamentoase (Vareniclină, 
Bupropion, gumă, plasturi cu nicotină etc.) şi terapia comportamentală. De asemenea, se vor 
dovedi utile pliante, postere, punerea la dispoziţie de materiale scrise, broşuri, accesul la 
liniile telefonice de tip „help-line” sau simpla păstrare a unui contact telefonic cu pacientul. 

Materialele ajutătoare scrise pentru renunţarea la fumat, liniile telefonice, etc, îi pot 
permite unei persoane motivate să capete informaţii suficiente (7) pentru a opri fumatul chiar 
şi fără ajutorul unui specialist în consiliere antifumat. Ele sunt utile şi pentru că ajută medicul 
să economisească timp. Totuşi, acestea sunt o modalitate inferioară ca impact terapeutic 
sfatului antifumat obţinut de la un medic.  
    Esenţială este şi urmărirea în timp a pacientului cu monitorizarea procesului de sevraj 
şi a efectelor secundare ale terapiei farmacologice. Statusul fumatului se urmăreşte la fiecare 
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vizită de control şi se obiectivează prin determinarea concentraţiei monoxidului de carbon în 
aerul expirat. Dozarea cotininei în urină, sânge, salivă sau păr aduce informaţii asupra 
expunerii organismului la tutun, mai puţin fidele însă în cazul fumătorilor care urmează cure 
cu substituenţi nicotinici (v. Cap. 1.4.2.) (28). 
    Cele mai multe recidive ale fumatului se petrec în primele 2-3 zile de abstinenţă (circa 
50%) şi în primele 3 luni, prin urmare în acest interval critic pacienţii trebuie să ţină o 
legătură strânsă cu cabinetele de consiliere antifumat.  
 Intervenţia specializată de renunţare la fumat de tip individual este metoda indicată de 
elecţie pentru tratamentul dependenţei nicotinice. 

c) Intervenţia specializată de renunţare la fumat- de tip consiliere de grup 
Numeroase programe de sevraj tabagic au în vedere strategii de grup bazate pe metode 

educaţionale interactive, un acces mai bun la terapie şi sprijin psihologic. În unele ţări, au 
apărut şi linii telefonice de suport pro-active, mijloace utile care se pot asocia programelor de 
grup. 

La metodele de consiliere în grup nu se va apela de la primele şedinţe, când este greu 
de câştigat un auditoriu neavizat, nepregătit pentru o astfel de întâlnire, mai ales dacă nu a 
primit un minim de informaţii (broşuri, pliante, clipuri video, audio) în prealabil.  

Consilierea pentru renunţare la fumat oferită fumătorilor structuraţi în grupuri trebuie 
să apeleze la un consilier specializat, fiecare participant putând să-şi exprime dificultăţile de 
sevraj şi să înveţe câte ceva de la colegii de grup. Ea se poate aplica şi sub forma unor sesiuni 
săptămânale, cu persoane antrenate pentru a ajuta fumătorii să renunţe (psihologi, nurse, etc) 
(16). Este bine ca pacienţii să fie abordaţi cât mai mult individual, într-o ambianţă caldă, 
discretă, în care aceştia să simtă apropierea şi înţelegerea specialiştilor şi să poată împărtăşi 
toate temerile şi preocupările relativ la starea de fumator. Odată acest cadru psihologic creat, 
„bătălia este pe jumătate câştigată”. 

Intervenţia specializată de tip consiliere de grup se recomandă ca un eşalon superior 
adăugit intervenţiilor clasice în format individual, pentru acele cazuri în care comunicarea cu 
pacientul-fumător este facilitată de abordarea dependenţei nicotinice în contextul consilierii 
colectiv-interactive. 

În sinteză, modalităţile de a interveni pentru asistarea pacientului în vederea renunţării 
la fumat sunt reprezentate în Fig. 4 .  
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Fig. 4 – Paşii recomandaţi în consilierea privind renunţarea la fumat şi intervenţiile de primǎ linie, 
dupa C.Gratziou, Eur.Resp.Mon., 2008, 42, 35-43. 
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Luaţi în considerare tratamente mai intensive 

Asteptaţi 6 luni înainte de o nouǎ 
tentativǎ de renunţare 

Creaţi motivatia 

Recidivǎ 

Intrebaţi pacientul 
dacǎ fumeazǎ
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2.4. Sfatul minimal pentru renunţarea la fumat (Intervenţie terapeutică primară 
      - Nivelul 1) 
 
Acordarea obligatorie a sfatului minimal în vederea renunţării la fumat de către toate 

cadrele medicale 

Recomandare: 

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) (4). 

Eficienţa optimă a sfatului minimal se obţine la o durată a intervenţiei medicului de 3 
– 5 minute. Aceasta creşte rata abstinenţei la fumat pe termen lung (4). 

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 (17). Medicii dentişti şi tehnicienii dentari pot fi eficienţi 
în evaluarea şi consilierea fumătorilor în vederea opririi fumatului (18). Datorită numărului 
mare de fumători care se prezintă la un clinician în fiecare an, sfatul minimal are un impact 
substanţial asupra sănătăţii publice. 

Plan de intervenţie pentru personalul medical implicat în asistarea fumătorilor. 
– Evaluarea statutului de fumător, pentru fiecare pacient, la fiecare vizită 

medicală; 
– Încurajarea tuturor fumătorilor să renunţe la fumat; 
– Oferirea de consiliere celor 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 (aceştia fiind disponibili în România fără prescripţie 
medicală) cu oferirea de informaţii precise şi sfaturi despre utilizarea acestora. 

Recomandări pentru medicii de familie  

1. Medicii de familie trebuie să sfătuiască de rutină fumătorii să oprească fumatul şi să 
recomande substitute nicotinice sau terapie non nicotinică. Este recomandabil să se 
consemneze răspunsul pacientului în dosarul medical şi să se programeze pacientul la un 
specialist în consiliere de nivel 2. (Nivel de dovadă A) (4). 

2. Medicii de familie şi asistentele trebuie să aibe pregătire teoretică şi practică pentru 
a oferi sfatul minimal antifumat, pentru a asista o tentativă de renunţare la fumat şi pentru a 
indica tratamentul adecvat. (Nivel de dovadă A) (4). 

Fumătorii care nu pot renunţa doar prin acţiunea iniţială (voinţă proprie, sfat minimal 
medical) ar trebui să primească ulterior tratament de specialitate (19). 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 (20, 21). 
 Sfatul minimal oferă fumătorilor o motivaţie, atunci când aceasta nu există încă şi 
totodată 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. 
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Recomandare: 

Se recomandă ca personalul medical din spitale să evalueze statusul fumatului şi să 
acorde sfatul minimal în vederea renunţării la fumat pentru toţi pacienţii internaţi. Pacienţii 
trebuie informaţi cu privire la statutul de spitale fără fumat (Nivel de dovadă C) (22). Pentru 
pacienţi spitalizaţi care sunt fumători curenţi, recomandăm acordarea obligatorie de ajutor 
medical calificat pentru oprirea fumatului (Nivel de dovadă A) (22). 
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2.5. Intervenţia specializată în vederea renunţării la fumat  

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 specializată pentru 
renunţare la fumat unde să poată fi asistat de un specialist instruit în acest domeniu.  
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Intervenţia (consilierea) de specialitate în vederea renunţării la fumat cuprinde mai 
multe componente: terapie farmacologică, consiliere cognitiv-comportamentală şi metode 
complementare; este furnizată de personal care a absolvit cursuri de formare în domeniu şi 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 de tratament. Intervenţia presupune şi o perioadă 
de urmărire fără terapie medicamentoasă, în medie 6 -12 luni (considerate critice sub raportul 
riscului de recidivare la fumat) de la data efectivă a opririi fumatului. Urmărirea la distanţă se 
recomandă în scopul confirmării menţinerii abstinenţei tabagice şi după cele 2-3 luni de 
farmacoterapie. 

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. Prin evaluare 
finală se înţelege atât la finele curei terapeutice (2-3 luni) cât şi la 6-12 luni de la data opririi 
fumatului. 

Intervenţia este considerată eficace dacă se atinge abstinenţa tabagică la finele curei 
terapeutice şi se menţine pentru cel puţin 6 luni.  

Consultaţia iniţială – cuprinde evaluarea clinico-biologică a fumătorului şi stabilirea 
unei indicaţii terapeutice. 

Astfel, programul de renunţare la fumat va începe cu informarea şi pregătirea 
pacientului. Acesta va primi din partea medicului informaţii simple, pe înţelesul lui, despre: 
efectul dăunător al fumatului (cu referiri concrete la impactul asupra propriei stări de 
sănătate), terapiile eficace, graficul consultaţiilor de control pe toată durata tratamentului, 
perioada critică – cele 2-3 săptămâni de la debutul tratamentului când pot surveni simptomele 
de sevraj - şi beneficiile renunţării la fumat pentru sănătate. 

La prima consultatie, se va evalua gradul de dependenţă nicotinică a pacientului, atât 
clinic cât şi prin teste de laborator. Apoi se va cuantifica gradul de motivaţie pentru oprirea 
fumatului, cu ajutorul tehnicilor de interviu motivaţional. 

Pacienţilor motivaţi să renunţe la fumat li se vor prezenta succint metodele disponibile 
de sevraj, cu avantajele şi efectele secundare corespunzătoare tuturor opţiunilor terapeutice, 
alegându-se de comun acord soluţia cea mai adecvată, potrivit stadiilor schimbării în care se 
găseşte pacientul. 

Cu experienţa de care dispune, medicul va alege pentru fiecare pacient în parte, în 
urma unei şedinţe de consiliere iniţială care să cuprindă toate aceste informaţii, metoda cea 
mai potrivită de oprire a fumatului. În lume, există o ofertă generoasă de astfel de metode: 
medicamente - substitute de nicotină, pilule care scad pofta de a fuma, antidepresive, 
anxiolitice, terapia comportamentală, psihoterapia, metode complementare - acupunctura, 
hipnoza, etc. În ultimii ani s-au înregistrat progrese simţitoare în domeniu prin apariţia de 
medicaţie îmbunătăţită de tipul vareniclină, dar şi printr-o mai bună utilizare a medicaţiei 
existente: combinaţii de diferite produse din categoria substitutelor nicotinice, prelungirea 
utilizării acestora - dacă e necesar, sau folosirea lor ajutătoare în paralel cu reducerea 
numărului de ţigări zilnice.      
 Toate aceste medicamente trebuie utilizate numai cu acceptul pacientului, după 
consilierea medicală oferită de un specialist şi cu respectarea tuturor contraindicaţiilor 
medicamentoase. În acest sens, 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. 
Este bine de luat în considerare solicitarea unei adeverinţe medicale din partea medicului de 
familie cu evidenţa bolilor cronice, bolilor grave, a afecţiunilor psihiatrice şi a 
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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 terapia farmacologică.   

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 un impact important asupra succesului sevrajului fumatului.  

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

Impactul pozitiv asupra renunţării la fumat este sugerat de elemente precum: un loc de 
muncă unde se respectă interdicţia fumatului, o locuinţă în care nu se fumează, pacientul are 
un anturaj de nefumători. Dimpotrivă, un impact negativ asupra încercării de stopare a 
fumatului rezultă datorită unor factori din categoria: dependenţei nicotinice severe, unui 
istoric medical de afecţiuni psihiatrice/depresie/consum de medicamente psihotrope, unei 
personalităţi anxios-depresive, stress-ului cotidian, expunerii îndelungate la fumat pasiv (1). 

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. 

Recomandare: 

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) (1). 

Consultaţiile de control (“follow up”- engl.)  
În perioada de 2-3 luni de tratament, indiferent de schema terapeutică indicată, se 

recomandă supravegherea/urmărirea (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 şi că nu are efecte adverse 
medicamentoase.  

Vizitele de control permit actualizarea statusului fumatului, monitorizarea 
biomarkerilor fumului de tutun şi prevenirea eşecurilor terapiei. Aceste vizite 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.  

Menţinerea unei legături permanente cu fumătorul aflat în tratament este crucială.  
Această legătură poate fi materializată în vizite fizice de control cu discuţii faţă în faţă 

cu specialistul dintr-un centru de renunţare la fumat, sau în mod indirect prin apelarea unei 
linii telefonice gratuite/a unui telefon de serviciu dintr-un cabinet medical/corespondenţă 
electronică (e-mail). Urmărirea poate fi realizată şi de către personalul ajutător din centrul de 
renunţare la fumat – asistente medicale, psihologi, de către alţi colegi medici sau de medicul 
de familie – adică acele persoane cu care pacientul poate veni în contact mai accesibil decât 
cu medicul specialist în renunţare la fumat, dacă acesta este foarte ocupat. 
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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 
renunţare la fumat. Astfel pacientul se va simţi susţinut în permanenţă şi ajutat, va şti că orice 
problemă ar întâmpina pe durata terapiei de sevraj, el are un acces rapid la consiliere şi 
personalul care îl asistă va găsi o soluţie la acea problemă.  

Pe de altă parte, mai ales în condiţiile deficitului de personal calificat din ţara noastră, 
timpul medicilor 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, situaţii neprevăzute legate de tratament, 
reprogramarea vizitelor de control sau afecţiuni intercurente.  

Cea mai importantă este prima vizită de control – recomandat a fi stabilită în imediata 
apropiere (la câteva zile) după data preconizată de pacient ca data la care va încerca să 
renunţe 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 de la caz la caz, 
şi o dată mai îndepărtată pentru fixarea zilei opririi fumatului, de exemplu în cursul 
săptămânilor 3-6. Acest fapt este valabil mai ales 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 în antecedente.  
 
 Consultaţia finală  

Aceasta consultaţie se desfăşoară la finalul curei terapeutice, în general la 2-3 luni de 
la consultaţia iniţială şi scopul ei principal este evaluarea abstinenţei tabagice ca rezultat al 
tratamentului. 

La consultaţia de final de tratament se va evalua din nou clinic şi biologic statusul 
fumatului, se va cerceta apetitul de a fuma, modul cum subiectul face faţă situaţiilor incitante 
la fumat, se va face inventarul simptomelor de sevraj şi al efectelor secundare ale 
farmacoterapiei. Totodată, pacientul care a oprit fumatul va primi consiliere cu scopul 
menţinerii abstinenţei si prevenirii recidivelor fumatului, iar cel care nu a reuşit să renunţe la 
fumat va fi reevaluat în perspectiva repetării tentativei de renunţare. 

2.5.1 Terapia farmacologică a dependenţei nicotinice: generalităţi, clasificare 

Fiind o boală cronică, fumatul impune o intervenţie terapeutică multicomponenţială, în 
cadrul căreia tratamentul farmacologic reprezintă un element vital. Farmacoterapia 
dependenţei nicotinice cuprinde o ofertă generoasă de medicamente, de la substituenţi 
nicotinici în diferite forme de administrare (gumă, plasturi, spray nazal, inhaler, tablete 
sublinguale), la antidepresive, antagonişti ai receptorilor nicotinici, etc. Se cunosc două 
categorii de medicamente indicate în renunţarea la fumat: medicamente de linia întâi şi 
medicamente de linia a doua.  

Medicamente de linia întâi sunt considerate acelea care au fost dovedite ca eficace în 
tratarea dependenţei de tutun, au un nivel de siguranţă bun şi au aprobarea FDA* pentru a fi 
                                                            
* FDA = Food and Drug Administration 
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utilizate, exceptând contraindicaţiile cunoscute sau uzul lor la acele populaţii specifice la care 
nu există suficiente dovezi asupra profilului de eficienţă şi siguranţă (gravide, copii, fumători 
moderaţi, etc.). Medicaţia de linia întâi trebuie să reprezinte prima opţiune a clinicienilor în 
tratarea dependenţei de nicotină. 

Ca medicamente de linia a doua recomandate în renunţarea la fumat se consideră acele 
medicaţii pentru care există dovezi de eficacitate, însă într-o măsură mai limitată decât pentru 
medicaţia de linia întâi, fie deoarece FDA nu a aprobat indicarea acestora în tratarea 
dependenţei de tutun, fie deoarece există suspiciuni de efecte adverse mai mari decât cele 
cunoscute la medicamentele de linia întâi. În general, ele se recomandă de la caz la caz, în 
situaţiile în care din diverse raţiuni (lipsa de eficacitate, contraindicaţii, etc.) nu se pot folosi 
medicaţii de primă linie.  

Pe măsură ce experienţa acumulată în ultimii ani de specialiştii în domeniu s-a 
îmbogăţit, s-au înregistrat şi progrese simţitoare în privinţa randamentului medicamentelor 
întrebuinţate pentru stoparea fumatului. Astfel, pe lângă monoterapie, se poate recurge şi la 
combinarea diferitelor terapii farmacologice, prelungirea duratei terapiei, ajustarea dozelor 
pentru jugularea efectelor adverse, asocierea cu metode adjuvante (hipnoza, acupunctura, 
etc.), în scopul unei utilizări cât mai judicioase a terapiilor medicamentoase existente.  

Enumerăm mai jos principalele medicamente folosite în lume în practica renunţării la 
fumat:     
 Medicamente de linia intâi  

1. Terapia de substituţie nicotinică (TSN) reprezintă o clasă de medicamente care 
eliberează nicotină în scopul substituirii parţiale a nicotinei provenite din produsele din tutun 
precum şi pentru reducerea intensităţii simptomelor de sevraj nicotinic. 

Se cunosc următoarele forme de administrare a TSN: 
a) Guma cu nicotină, în varianta de 2 şi 4 mg, este un tratament considerat eficace la 

un nivel de dovadă A (2). 
b) Plasturele cu nicotină, produs disponibil în diverse concentraţii şi durate de 

administrare, este de asemenea eficace – nivel de dovadă A – în tratarea dependenţei tabagice. 
c) Inhalatorul cu nicotină este un dispozitiv care permite pulverizarea de nicotină 

farmaceutică. Aceasta se absoarbe la nivelul mucoasei oro-faringiene ca o medicaţie eficace 
pentru dependenţa tabagică, de nivel de dovadă A. Medicamentul este contraindicat la gravide 
şi tineri sub 18 ani şi trebuie utilizat cu precauţii la pacienţii cardiaci, cu deosebire cei care au 
avut infarct miocardic în ultimele 2-3 săptămâni, ca şi la cei care au aritmii severe sau angină 
pectorală instabilă. Acest produs nu este deocamdată disponibil în România, iar în ţările unde 
se găseşte poate fi obţinut numai pe baza prescripţiei medicului. La fiecare utilizare a 
inhalerului se aplică un puff sau o inhalaţie. Dozajul este de 6-16 cartuşe/zi, în condiţiile în 
care un cartuş poate livra 4 mg de nicotină pe parcursul a 80 de inhalaţii. Durata recomandată 
a terapiei este de 6 luni, cu menţiunea că în ultimele 3 luni este bine să se modereze doza de 
medicaţie. Ca efecte adverse se citează iritaţia la locul administrării (gât şi cavitate orală), tuse 
iritativă, rinită. Eficacitatea inhalerului cu nicotină în renunţarea la fumat este dublă vs. 
placebo, după cum a arătat metaanaliza a 6 studii randomizate (3). 

d) Tableta orală cu nicotină (lozenge-engl.) este disponibilă în variante de 1, 2 şi 4 
mg, eliberând nicotina la nivelul mucoasei bucale, odată cu dizolvarea tabletei. Se realizează 
concentraţii plasmatice cu 8-10% mai mari decât în cazul gumei nicotinice. Tableta nu se 
mestecă şi nici nu se înghite. Demonstrată într-un singur studiu randomizat ca având o 
eficacitate dublă faţă de placebo la fumătorii cu dependenţă moderată, respectiv triplă la cei 
sever dependenţi, tableta cu nicotină se situează între terapiile dependenţei nicotinice cu o 
eficienţă de nivel de dovadă B (3). Studiul a situat eficacitatea tabletei orale la 15% abstinenţă 
la 1 an cu tableta de 4 mg vs. 6% placebo, respectiv la 18% cu tableta de 2 mg vs. 10% 
placebo (4). 
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Dozele terapeutice se stabilesc în funcţie de severitatea dependenţei nicotinice 
(tabletele de 2 mg la cei cu dependenţă redusă şi de 4 mg la cei cu dependenţă ridicată) şi de 
consumul zilnic de ţigări. Dozajul acceptat este de minim 9 tablete/zi în primele 6 săptămâni, 
în total cura durează 12 săptămâni şi nu se recomandă mai mult de 20 de tablete zilnic, 
administrându-se în general 1-2 tb la fiecare 1-2 ore, primele 9 zile, apoi doza se reduce 
progresiv, pe parcursul următoarelor 8-10 săptămâni. La fumătorii a peste 20 ţigări zilnic, ca 
şi la cei care aprind prima ţigară înainte de 30 de minute de la trezire, este indicată din ziua 1 
de tratament tableta de 4 mg. Dacă pacientul fumează între 11-20 ţigări/zi şi/sau prima ţigară 
este aprinsă după 30 de minute de la trezire, se va opta iniţial pentru tableta de 2 mg, iar la un 
consum sub 10 ţigări/zi, se va administra de primă intenţie tableta de 1 mg. Trebuie ştiut că nu 
este bine să se consume simultan alimente, lichide, sucuri sau alte băuturi acidulate. Acestea 
pot interfera absorbţia nicotinei, de aceea cel mai bine este ca timp de 15 minute înainte şi în 
timpul dizolvării tabletei să nu se ingere nimic în afară de apă (3). 

Cel mai frecvent efect advers întâlnit este greaţa, alături de care se mai descriu dureri 
bucale şi de gât. Principala contraindicaţie sunt infecţiile oro-faringiene. Avantaje faţă de 
gumă: nu trebuie mestecate, eliberează o cantitate de nicotină cu cca 25% mai mare faţă de 
gumă.  

Tableta cu nicotină este si ea încadrată ca o medicaţie eficace contra fumatului, dar 
contraindicată copiilor şi gravidelor şi impune aceleaşi precauţii cardio-vasculare ca şi 
inhalerul nicotinic.  

e) Tableta sublinguală cu nicotină conţine 2 mg nicotină. Această tabletă se introduce 
sublingual, unde se dizolvă în aproximativ 15-20 de minute. Dozele se stabilesc în raport de 
consumul zilnic de ţigarete:  

- la peste 16 ţigări/zi, se recomandă 1-2 tb/oră, între 10-40 tb sublinguale/zi 
- la 10-15 ţigări/zi, se recomandă 1tb/oră, în limita a 6-30 tb sublinguale/zi 
- la 6-9 ţigări/zi, se va administra tot 1 tb/oră, nu mai mult de 3-10 tb sublinguale 

zilnic. 
Durata totală a tratamentului trebuie să fie ≥ 12 săptămâni, cu reducerea progresivă 

ulterioară, după caz. Ca efecte adverse menţionăm dureri buco-faringiene, iar contraindicaţia 
principală sunt infecţiile cu aceeaşi localizare (5).  

f) Spray-ul nazal cu nicotină este un tratament eficient pentru oprirea fumatului, cu un 
nivel de evidenţă A, el dublând rata abstinenţei la distanţă în comparatie cu pacebo. La rândul 
său, nici acest substitut nicotinic nu este permis la gravide şi tineri sub 18 ani, impunând 
aceleaşi precauţii cardio-vasculare ca şi tableta/inhalerul cu nicotină. Circa 94% dintre 
utilizatori au raportat iritaţie nazală în primele 2 zile de la începerea tratamentului şi procentul 
celor care descriu acest efect secundar se menţine ridicat la 81% şi după 3 săptămâni de 
terapie. Alte efecte adverse observate au fost congestia nazală, modificările tranzitorii de gust 
şi miros. Spray-ul nu se recomandă pacienţilor cu hiperreactivitate bronşică. Totodată, este 
bine ca pacientul să nu strănute, înghită sau inhaleze propriile secreţii în timpul cât îşi 
administrează acest spray, pentru a evita efectul iritativ local crescut (cel mai bine este ca 
pacientul să-şi aplice spray-ul cu capul uşor în hiperextensie). 

Dat fiind aportul crescut de nicotină via spray-ul nazal nicotinic, aproximativ 15-20 % 
dintre utilizatori sunt susceptibili de a deveni dependenţi de acest produs, utilizând spray-ul pe 
o durată mai lungă decât cura terapeutică recomandată de medic. Doza uzuală este de 0,5 
mg/narină, iniţial 1-2 doze/oră, cu posibilitatea creşterii dozajului atât cât este necesar pentru 
îndepărtarea simpomelor de sevraj. Limitele între care se situează dozarea zilnică sunt 8-40 
doze/zi, în total durata terapiei este de 3-6 luni. Un recipient de spray cu nicotină conţine câte 
100 de doze (3).  
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2. Bupropion SR este o medicaţie non-nicotinică ce acţioneaza prin blocarea 
receptorilor nicotinici acetilcolinergici. Bupropionul este un tratament eficace pentru 
abandonul fumatului, cu nivelul de evidenţă A (2). 

3. Vareniclina este un medicament din clasa produselor non–nicotinice, care 
actionează deopotrivă ca agonist parţial şi antagonist al receptorilor nicotinici din creier. 
Acest efect regulator recomandă vareniclina ca medicamentul cu cea mai mare eficacitate la 
ora actuală, cotat cu nivelul de evidenţă A (2). 

 
Medicamente de linia a doua: 
Sunt puţine opţiunile incluse în această categorie de tratamente, şi anume: 
1. Clonidina, medicament eficace în sevrajul fumatului, recomandat în acest scop ca 

medicaţie de a doua linie, numai sub supravegherea unui specialist (Nivel de dovadă A). 
Datele despre utilizarea clonidinei în renunţare la fumat provin din analiza a 3 studii 
randomizate cu administrare de clonidină zilnic de 0,15 - 0,75 mg în forma orală şi 0,10 - 0,20 
mg în cea transdermică. În general medicamentul se acordă numai prin prescripţia medicului 
şi este indicată începerea terapiei cu aproximativ 3 zile înaintea datei fixate pentru oprirea 
fumatului. Se începe cu doza iniţială de 0,10 mg b.i.d. în forma orală sau cu cea de 0,10 mg/zi 
transdermic, crescându-se ulterior cu 0,10 mg/zi per săptămână, în funcţie de necesitate. 
Durata totală a curei terapeutice variază în literatură de la 3-10 săptămâni (3). 

S-a constatat dublarea ratei de sevraj cu ajutorul clonidinei comparativ cu placebo (2). 
De altfel, clonidina este folosită în principal ca medicaţie antihipertensivă. Ea nu a fost 

aprobată de FDA în tratarea dependenţei de tutun. De aceea, experţii recomandă utilizarea ei 
cu precauţii în sevrajul fumatului, numai ca alternativă unică la alte medicaţii de linia întâi şi 
cu precauţii în privinţa posibilelor efecte adverse. 

Clonidina este contraindicată la gravide şi copii iar administrarea ei impune precauţii 
la pacienţii care manipulează maşini/utilaje sau la conducătorii auto, datorită efectului sedativ. 
Printre efectele adverse ale medicamentului se numără uscăciunea gurii, ameţelile, sedarea, 
constipaţia şi somnolenţă. De reţinut că la întreruperea tratamentului, există riscul creşterilor 
tensionale, al agitaţiei însoţite de tremor sau confuzie. 

2. Nortriptilina este eficace în renunţarea la fumat, ca medicaţie de linia a doua, cu 
nivel de dovadă A. Administrarea ei cu acest scop este recomandată numai sub supravegherea 
unui specialist, contraindicată copiilor şi gravidelor şi eliberată numai pe bază de reţetă. Cele 
mai frecvente efecte secundare sunt sedarea, gura uscată, retenţia urinară, tremurături ale 
mâinilor, pierderi ale echilibrului, vedere înceţoşată. Sunt necesare precauţii la pacienţii cu 
afecţiuni cardiace, la cei care mânuiesc aparatură sau maşini de precizie, conduc autovehicule, 
consumă medicamente din categoria inhibitorilor MAO. De aceea, dat fiind că Asociaţia 
Psihiatrilor Americani recomandă monitorizarea nivelelor plasmatice ale nortriptilinei 
administrate ca antidepresiv şi că nu se cunosc practic nivelele sanguine terapeutice ale 
medicamentului în sevrarea fumatului, sugerăm urmărirea concentraţiilor sanguine de 
nortriptilină, acolo unde este posibil (3). 

Cunoscută în primul rând ca antidepresiv, nortriptilina nu a fost aprobată de FDA în 
terapia dependenţei nicotinice.  

Patru studii randomizate recomandă nortriptilina ca medicaţie eficace în sevrajul 
tabagic, de administrat sub supraveghere medicală, la un dozaj iniţial de 25 mg/zi, crescut 
progresiv până la doza ţintă de 75 - 100 mg/zi, cu o durată medie a curei de 12 săptămâni, 
până la maxim 6 luni (6). Tratamentul se va începe cu 10-28 de zile înainte de data 
preconizată pentru oprirea fumatului, permiţând astfel atingerea unui status stabil de acţiune, 
la atingerea dozei ţintă. 
 În subcapitolele următoare, vom prezenta pe larg doar acele terapii farmacologice 
disponibile la ora actuală în ţara noastră. 
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2.5.1.1. Terapia de substituţie nicotinică (TSN)  

Medicamente de apariţie relativ recentă în ţara noastră (vara anului 2007), substitutele 
nicotinice se găsesc în alte ţări sub mai multe forme de administrare, dar deocamdată, în 
România sunt disponibile doar câteva: guma de mestecat cu nicotină de 2 mg şi cea de 4 mg, 
plasturii cu nicotină de 5, 10 şi 15 mg. În conformitate cu legislaţia românească în vigoare, 
aceste preparate medicinale cu nicotină se pot procura direct din farmacii, fără prescripţia 
medicului.  
    Terapia de substituţie nicotinică se bazează pe principiul eliberării de nicotină 
medicinală în organism în scopul înlocuirii nicotinei provenite din ţigări sau alte produse din 
tutun. Această soluţie terapeutică este eficace dat fiind că este simplă, logică, uşor de acceptat 
de către pacient. A fost prima terapie farmacologică de renunţare la fumat, folosită pe larg în 
lume în ultimele trei decenii şi dispune de o paletă bogată de modalităţi de administrare (gumă 
de mestecat, plasturi, spray nazal, inhaler, tablete sublinguale/orale). Furnizarea de nicotină 
pură, de uz medicinal 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 (5). 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 (5). 
     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 (7). 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 (3).  
    Interacţiuni medicamentoase ale TSN 
   Trebuie avute în vedere posibilele procese de inducţie enzimatică atribuite tutunului. 
Acesta este capabil de a diminua concentraţiile sanguine ale unor medicamente consumate de 
fumători, precum cafeina şi teofilina, antidepresivele imipraminice. 

Oprirea fumatului va determina creşterea concentraţiilor acestor medicaţii, 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.  
    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 a 
fumătorilor de nivel 1 şi respectiv de la 10 la 20% în serviciile de consiliere intensivă - nivelul 
2 (8).  
    Substitutele nicotinice reprezintă o soluţie accesibilă multor categorii de pacienţi atât 
datorită multitudinii de modalităţi de administrare, cât şi datorită faptului că oferă posibilitatea 
abordării treptate a sevrajului, prin reducerea până la oprirea fumatului. O astfel de abordare 
s-a dovedit utilă îndeosebi fumătorilor care nu reuşesc să oprească fumatul dintr-odată. Astfel, 
o revizuire sistematică apărută în BMJ în 2009 a sintetizat rezultatele terapeutice ale TSN 
citate de 7 studii randomizate, placebo controlate, la un număr total de 2767 fumători, care au 
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primit intervenţii complexe, incluzând şi tehnici motivaţional-comportamentale/consiliere. 
Datele sunt unanime în favoarea TSN ca intervenţie eficace în renunţarea la fumat (rata 
abstinenţei cu TSN a fost dublă faţă de placebo), cu realizarea unei abstinenţe susţinute la 6 
luni la acei indivizi care nu au intenţia sau nu sunt capabili de a avea tentative de renunţare 
bruscă (9). Nu în ultimul rând, trebuie amintit că TSN râmăne singura opţiune de tratament 
farmacologic pentru acele gravide şi acei adolescenţi care doresc să oprească fumatul în 
condiţiile în care au eşuat anterior şi experimentează un sindrom de sevraj sever (10). TSN ar 
trebui prescrisă iniţial ca monoterapie, ulterior, dacă aceasta se dovedeşte fără succes, 
recurgându-se la combinaţii terapeutice între diverse tipuri de substitute de nicotină. Din 
această perspectivă, întrucât TSN cuprinde două grupuri de medicaţie: cu durată scurtă de 
acţiune (gumă, tablete, spray nazal, inhaler) şi cu durată lungă de acţiune (plasturii), în 
general se preferă combinarea plasturilor cu unul din produsele cu efect rapid. Acestea din 
urmă vor acţiona optim în direcţia managementului apetitului de a fuma şi al simptomelor de 
sevraj (11).   

Odds ratio (OR) al abstinenţei datorat oricărui produs de substituţie nicotinică este de 
1,58 raportat la grupurile control. Separat, pentru fiecare dintre substitute, acesta variază de la 
1.43 (CI 1.33–1.53) pentru guma cu nicotină şi 1.66 (CI 1.53–1.81) pentru plasture, la 1.90 
(CI 1.36–2.67) pentru inhaler şi 2.00 (CI 1.63–2.45) pentru tablete orale. Aşadar, produsele de 
substituţie nicotinică cresc probabilitatea de succes a renunţării la fumat cu 50%–70%, în 
funcţie de tipul de produs administrat (8). 
  O abordare ideală a utilizării terapeutice a substituentelor nicotinice ar trebui să ţină 
cont de nivelul de expunere la nicotină a fumătorului. O dată determinat gradul de expunere, 
se poate prescrie o doză corectă de TSN, aproximând doza de nicotină primită de individ prin 
fumat. Prin utilizarea conceptului de monitorizare medicamentoasă terapeutică, se urmăresc 
concentraţiile urinare ale cotininei şi se ajustează corespunzător doza TSN la valori care să se 
poată substitui aportului de nicotină inhalată via fumat. În acest fel, prin atingerea valorilor 
corecte ale concentraţiei sanguine ţintă de nicotină, se poate optimiza farmacoterapia la 
pacienţii înalt dependenţi (10).  
    Pe lângă cotinină, principal metabolit al nicotinei, util în cuantificarea expunerii 
nicotinice, se pot doza şi alţi produşi de metabolism, alkaloizi minori precum nornicotina, 
anatabina sau anabasina. Având o semiviaţă de numai 18-20 de ore, cotinina este dovada unei 
expuneri la nicotină cu o durată de câteva zile. Spre deosebire de cotinină care poate proveni 
deopotrivă din expunerea la nicotina din tutun dar şi din produse cu nicotină medicinală, 
anabasina este un produs metabolic prezent în urina fumătorilor, nu însă şi în urina celor care 
folosesc strict TSN. Prin urmare, dozarea anabasinei este deosebit de utilă în distincţia între 
pacienţii care folosesc TSN şi continuă să fumeze şi cei care folosesc TSN dar sunt abstinenţi 
la fumat (11). 
    În ultimii 2 ani, au fost raportate şi alte virtuţi ale terapiei de substituţie nicotinică. 
Astfel, într-un studiu publicat în decembrie 2008, Kelemen şi Fulton arată că guma de 2 mg 
poate îmbunătăţi performanţa cognitivă la fumătorii aflaţi în tratament cu acest medicament, 
crescând atenţia susţinută a acestora, comparativ cu abstinenţa la fumat fără suport terapeutic, 
chiar dacă memoria şi metacogniţia rămân deopotrivă afectate de abstinenţa la fumat (12). 
Într-un alt articol publicat în decembrie 2009, Vieyra-Reyes şi colab. au susţinut rolul 
terapeutic al TSN ca antidepresiv şi în privinţa ameliorării calităţii somnului la indivizi cu 
tulburări depresive. Acest rol benefic al TSN s-ar datora unui efect antidepresiv datorat 
acţiunii directe dopaminergice sau serotoninergice a nicotinei sau unui efect indirect în care 
nicotina se manifestă ca un agent neuroprotector (13).  
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Recomandare: 

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) (1). 

 
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 
comercializată în cele două concentraţii de 2 mg şi respectiv 4 mg nicotină, eliberând în 
organism nivele nicotinice de 0,3 - 0,8 şi respectiv 0,6 - 1,2 ori mai mari faţă de nivelele 
plasmatice de nicotină realizate în decursul fumatului (14). Nicotina din aceste produse este 
legată de o răşină cu proprietatea de a participa la schimburi de ioni. Pe piaţa mondială se 
cunosc variante de gumă nicotinică ameliorate cu diverse arome: gumă cu gust de portocale, 
mentă, etc. 

Mod de utilizare 
Utilizarea 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 (14). Mestecarea gumei duce la eliberarea treptată a 
nicotinei în cavitatea bucală. Prin combinarea răşinii cu ionii de sodiu şi potasiu din salivă, 
nicotina se absoarbe prin mucoasa jugală, trecând în curentul sanguin. Folosirea gumei 
determină nivele medii sanguine ale nicotinei de 7-10 ng/mL, considerate suficiente pentru a 
stimula receptorii nicotinici din creier şi a reduce astfel intensitatea sindromului de sevraj (5). 
Timpul optim de consumare 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 (3), motiv pentru care se indică evitarea ingestiei de sifon, apă minerală, 
sucuri acidulate, cola, cafea, bere, etc., timp de aproximativ 15 minute înainte şi apoi în 
timpul cât se mestecă guma cu nicotină (3). 

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 şi 
sunt motivate să oprească fumatul. De asemeni, aceste persoane trebuie să fie capabile să-şi 
admistreze corect medicamentul şi nu trebuie să posede 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. În timpul terapiei, se interzice abuzul de alcool, apelarea la 
medicaţie psihotropă sau de altă natură, fără a consulta medicul (5). 

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 consumă pacientul zilnic, pentru ca în câteva zile-săptămâni doza să se stabilizeze 
la o medie de 6-9 gume administrate/zi. 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. Per total, durata recomandată a tratamentului cu gumă cu nicotină este în medie de 
14 saptămâni, între limita inferioară de 8-10 săptămâni pentru indivizii cu dependenţă redusă 
şi limita superioară de 3 până la chiar 6-12 luni la cei sever şi foarte sever dependenţi (15).  
   Elementul de demarcaţie care permite selectarea cazurilor care primesc gumă cu 
concentraţia de 2 mg sau cu cea de 4 mg este severitatea dependenţei tabagice, apreciată 
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conform testelor specifice arătate în capitolul 1.4.1. Pentru fumătorii a mai puţin de 25 
ţigarete zilnic, cu un scor de dependenţă nicotinică ≥ 4 se indică guma de 2 mg, iar pentru cei 
ce fumează mai mult de 25 de ţigarete/zi şi/sau au o dependenţă severă nicotinică cu scorul 
testului Fagerstrom superior valorii de 7 se indică varianta de 4 mg (3). Mai aprofundat, 
dozajul se stabileşte şi în funcţie de gradul de dependenţă fizică al pacientului, şi anume: la 
cei care fumează sub 20 ţigări/zi sau îşi aprind prima ţigară la cel puţin 30 de minute de la 
trezire se recomandă câte o gumă de 2 mg/1-2 ore pe parcursul întregii perioade cât aceştia se 
află în stare de veghe. Din contra, cei care fumează peste 20 ţigări zilnic sau aprind prima 
ţigară la mai puţin de 30 minute de la trezire necesită concentraţia de 4 mg, în acelaşi ritm de 
o gumă la fiecare 1-2 ore, în timpul zilei (5). 

Avantajele gumei cu nicotină 
Guma este o opţiune simplă şi comodă, preferată de cei care doresc să resimtă aceleaşi 

senzaţii 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. 
Astfel, el poate modula nivelele plasmatice ale nicotinei -prin ritmarea proprie a consumului 
gumelor, menţinând nicotina plasmatică la un nivel mai mic decât cel realizat dacă ar inhala 
fum de tutun. 

Este important să se explice pacientului modul de acţiune al gumei, care este diferit de 
al ţigării. Pacientul trebuie să ştie că nicotina din ţigară ajunge la creier în 7-10 secunde, spre 
deosebire de gumă care va furniza creierului nicotină în aproximativ 2-3 minute, astfel el va 
şti cât are de aşteptat ameliorarea simptomelor de sevraj. De asemeni, pentru a eficientiza 
tratamentul, medicul va educa pacientul cum să folosească corect guma. Considerându-se că 
este nevoie de câteva zile pentru a învăţa administrarea corectă a gumei, se va recomanda prin 
urmare începerea terapiei cu cel puţin o săptămână înainte de data fixată a renunţării la fumat 
(5). 

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

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 (15).  

Efecte adverse ale gumei nicotinice  
Mestecarea de gumă nicotinică poate cauza dureri maxilare. Aceste dureri se pot 

ameliora, chiar reduce, prin tehnica de mestecare “mestecă şi parchează”, tehnică prin care 
fumătorul mestecă guma pentru a se elibera nicotină, apoi mută guma în cavitatea bucală între 
faţa internă a obrazului şi gingie, păstrând-o acolo pentru circa un minut.  

Utilizarea gumei mai poate cauza greaţă, flatulenţă, sughiţ şi senzaţii de arsură, durere 
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 (14). 
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Recomandări: 

1. 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) (1, 14).  

2. 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) (1, 5, 14).  

Plasturii cu nicotină (PN) 
Aplicaţi pe pielea curată, plasturii nicotinici eliberează transdermic nicotina, realizând 

un nivel constant al acesteia pe tot parcursul zilei. Introduşi în uz din 1991, în prezent, pe 
piaţa farmaceutică mondială se găsesc plasturi de trei feluri. Ei diferă între ei prin concentraţia 
de nicotină conţinută şi eliberată (5, 10, 15 mg sau 7, 14, 21 mg, etc.), durata de aplicare (16 
sau 24 de ore) şi nivelele de nicotină obţinute în sânge. Începând din iulie 2007, au devenit 
disponibili şi în România plasturii nicotinici de 15 mg/16 ore, iar în 2009 piaţa farmaceutică 
românească s-a întregit cu variantele de 5 mg/16 ore şi 10 mg/16 ore. Plasturii de 7, 14, 21 
mg/24 ore nu sunt disponibili în România la momentul elaborării materialului de faţă. 

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 noapte-zi a nicotinei. Este logic aşadar să nu se recomande plasturi de 24 
de ore pacienţilor cu insomnii cronice sau alte tulburări de somn. La aceştia, se vor administra 
plasturi care se îndepărtează la culcare (14). Nu s-au raportat diferenţe semnificative între 
plasturii de 16 şi respectiv 24 de ore, în termeni de rata abstinenţei tabagice şi simptome de 
sevraj (10). Menţionăm câteva sugestii practice, 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 cei cu dependenţă nicotinică moderată faţă de cei 
sever dependenţi, dar este modestă la fumători cu dependenţă joasă de 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). 

Indicaţii de utilizare a plasturilor nicotinici  
    Sunt medicamente de linia intâi, indicate pentru terapia dependenţei nicotinice tuturor 
fumătorilor care sunt motivaţi să oprească fumatul şi care nu prezintă contraindicaţii la terapia 
de substituţie nicotinică. Plasturii se adresează optim subiecţilor adulţi de peste 18 ani, 
preferabil fumători de nu mai mult de 10-15 ţigări/zi, cu dependenţă moderată de nicotină. 
Potrivit indicaţiilor uniform valabile în ghidurile terapeutice, terapia cu plasturi nicotinici se 
recomandă 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 din România 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 situaţii în care cele de mai sus nu se pot aplica, sau de consum tabagic variabil, 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 (14).  
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    Trebuie avut în vedere faptul că la aceste doze se obţine un nivel de substituţie 
nicotinică de numai 35-40%. De aceea, unii autori opiniază pentru stabilirea dozei iniţiale de 
terapie cu plasturi în funcţie de rata fumatului zilnic, la o proporţie de aproximativ 1 mg 
nicotină pentru fiecare ţigaretă fumată/zi. Astfel, la un consum < de 10 tigari/zi, se are în 
vedere doza de 7-14 mg/plasturi, între 10-20 ţigări doza va fi de 14-21 mg/plasturi, iar pentru 
21-40 tigari zilnice este nevoie de plasturi într-un dozaj zilnic ≥ 42 de mg. Adaptarea dozei 
iniţale pe parcursul terapiei se va face raportat la evoluţa simptomelor de sevraj şi a apetitului 
de a fuma al pacientului (16).  
    Ori de câte ori există posibilitatea, este oportună utilizarea concentraţiei serice a 
cotininei pentru a adapta doza tratamentului de substituţie, cât mai aproape de 100%. În acest 
scop, se va determina mai întâi concentraţia bazală de cotinină, cea care corespunde 
numărului de ţigări pe care le fumează pacientul, în mod obişnuit, înainte de începerea 
terapiei cu plasturi. Apoi, doza iniţială de plasturi se va prescrie corespunzător acestei 
concentraţii bazale: la valori < 200 mg/mL se va recomanda dozajul de 14-21 mg/zi, între 
200-300 mg/mL, se indică 21- 42 mg/doză plasturi iar o doză mai mare de 42 mg zilnic este 
adecvată unui nivel bazal de cotinină de peste 300 mg/mL. După ce pacientul atinge o stare de 
stabilitate (mai mult de 3 zile de terapie cu plasturi şi este în continuare abstinent), se 
reverifică concentraţia serică a cotininei, ajustându-se doza de plasturi astfel încât să se poată 
obţine un nivel constant al cotininei apropiat de nivelul bazal.  
    S-a observat că folosirea concentraţiilor mai mari contribuie la amendarea în mai mare 
măsură a simptomatologiei de sevraj, dar nu se cunosc beneficiile acestei strategii asupra 
abstinenţei pe termen lung. Fumătorii care nu obţin efecte bune asupra simptomelor de sevraj 
cu o doză unică de plasturi de la prima încercare de a renunţa, trebuie consideraţi candidaţi la 
terapia cu doze mai mari de plasturi şi suplimentar un substitut nicotinic cu acţiune imediată 
(11). La doza standard, cu plasturi de 21 mg/24 de ore, se atinge un nivel seric al cotininei de 
numai 54% faţă de nivelul de cotinină atins datorită fumatului. Ajungându-se la concluzia că 
terapia cu plasturi este de multe ori subdozată, au fost conduse câteva trialuri în scopul 
determinării eficacităţii terapiei prin plasturi cu doze crescute, > 21 mg/24h. Concluzia a fost 
unanimă: dozele mărite nu aduc beneficii în plus faţă de dozele standard în privinţa eficienţei, 
iar efectele adverse cardio-vasculare au fost similare dozei obişnuite. Rămâne la latitudinea 
fiecărui clinician suplimentarea dozelor la acei pacienţi mari fumători, sever dependenţi de 
nicotină, la care aparent această atitudine ar fi oportună (11). Folosirea de doze mari: > 25mg, 
pe timp îndelungat: > 14 săptămâni a permis unor autori să dovedească dublarea ratei de 
succes a terapiei cu plasturi nicotinici comparativ cu placebo (14). La pacienţii cu dependenţă 
nicotinică foarte severă, se poate recurge chiar la aplicarea simultană a mai mulţi plasturi pe 
piele (10).  

Plasturii cu durata de 16 ore se aplică dimineaţa la trezire pe pielea curată, uscată şi 
fără pilozitate, la nivelul membrelor superioare sau trunchiului şi se îndepărtează seara la 
culcare. Plasturii de 24 de ore se aplică exact la fel, dar se îndepărtează a doua zi, imediat 
după trezire. Aceştia din urmă sunt recomandaţi cu precădere acelor fumători care se trezesc 
şi noaptea pentru a fuma. Deseori, însă, pot apare în decursul terapiei de 24 de ore coşmaruri 
sau insomnii, ceea ce impune dezlipirea plasturilor înainte de culcare sau trecerea la plasturi 
de 16 ore. 

Conform reglementărilor internaţionale -FDA- şi legislaţiei româneşti în vigoare la 
această dată, 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 
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definitive, asigurând asistenţă medicală specializată pe parcursul tentativelor de sevraj tabagic 
cu plasturi, exact la fel ca şi pentru alte terapii farmacologice (14). 

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

substituţie nicotinică, mulţi pacienţi preferând această modalitate terapeutică comodă, care nu 
necesită decât lipirea plasturelui dimineaţa şi îndepărtarea la culcare/a doua zi, în timp ce 
tratamentul acţionează, fără a mai presupune păstrarea, administrarea repetată, cu anumite 
precauţii - ca în cazul gumei/altor preparate 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 consumul de tutun în situaţii de incitare la fumat. 

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 nicotină, dacă aceasta nu reuşeşte să creeze un confort acceptabil pacientului, se 
va tenta asocierea cu plasturi (14). 

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). 

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 (3). Pacienţii trebuie informaţi asupra 
aspectelor de mai sus, înainte de a le prescrie terapie de substituţie nicotinică cu plasturi. 
Plasturii trebuie administraţi cu precauţii persoanelor cu infarct miocardic recent, angină 
instabilă sau aritmii severe, deşi acest fapt 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/prurit la locul de aplicare al plasturelui. Reacţiile 
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sunt 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 (14). Chiar şi cu toate acestea, 
plasturii rămân una dintre cele mai lipsite de efecte adverse terapii de substituţie nicotinică 
(5). 

Recomandare: 

Se recomandă folosirea plasturilor cu nicotină ca metodă eficace de tratament în 
renunţarea la fumat, în doze uzuale de 15 mg/zi, la o durată standard a tratamentului de 6-14 
săptămâni. (Nivel de dovadă A) (3). 

2.5.1.2. Terapia cu bupropion 

Primul medicament din seria terapiilor non-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.  

Primit cu mult entuziasm la lansarea sa în Europa, Marea Britanie, în anul 2000, a avut 
parte mai târziu (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 10 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 o rată de succes a sevrajului tabagic cu 
bupropion de 28% (14). 

Mecanism de acţiune 
Mecanismul său de acţiune se bazează pe blocarea eliberării neuronale de dopamină şi 

noradrenalină şi posibil şi pe acţiunea recent dovedită in vitro de inhibitor al funcţiei 
receptorilor nicotinici acetilcolinergici (5). Se pare că acţiunea eficientă a bupropionului 
asupra dependenţei nicotinice este o proprietate separată de acţiunea antidepresivă a acestuia, 
efectul său pozitiv în renunţarea la fumat fiind demonstrat şi la pacienţii care nu au depresie 
(10). 

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 medicament care ajută pacientul, scăzând apetitul pentru fumat.  
Administrarea de bupropion la fumătorii care au dependenţă nicotinică severă a redus 

considerabil simptomele depresive asociate sevrajului. Bupropionul dublează rata de sevraj 
comparativ cu placebo, şi are efect similar la ambele sexe (14). 
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Eficacitate 
Revizuirea datelor publicate în literatura de specialitate a relevat un număr de 40 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 
(31 dintre studiile în care bupropion a fost unica terapie antifumat au găsit un odds ratio OR 
de 1.94; 95%, CI 1.72–2.19) (5). Într-un studiu randomizat, dublu-orb, placebo-controlat, (17) 
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 (18). 
Există date despre rolul eficace al bupropionului în oprirea fumatului la subgrupul fumătorilor 
cu genotipul DRD2 Taq1 A2/A2 al genei D2 a receptorului dopaminic: la finele 
tratamentului, rata abstinenţei a fost de 3 ori mai mare la cei care au primit bupropion faţă de 
placebo (19). 

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.  

Bupropion este recomandat ca medicaţie eficace pentru renunţarea la fumat inclusiv în 
următoarele situaţii: 

- evitarea surplusului ponderal post sevraj: bupropion poate fi utilizat la fumătorii 
preocupaţi de surplusul ponderal postrenunţare la fumat. Astfel, Hays şi col. au raportat 
într-un studiu anterior un control bun al greutăţii asociat cu o rată a abstinenţei superioară faţă 
de placebo, după un an de la terminarea tratamentului cu bupropion (20). 

- prevenirea recidivelor fumatului (la pacienţii care au urmat o cură de bupropion 
pentru 7 săptămâni şi au renunţat la fumat, continuarea terapiei cu bupropion până la 52 de 
săptămâni a întârziat recidiva fumatului şi a antrenat un surplus ponderal mai mic faţă de 
grupul placebo) (5). 

- prevenirea recidivelor fumatului la alcoolicii aflaţi în curs de recuperare terapeutică 
(21).  

- la pacienţi cu afecţiuni respiratorii cronice obstructive. Deşi Garcia-Rio şi col. au 
emis ipoteza că bupropionul ar putea deprima răspunsul ventilator la hipoxie şi hipercapnie - 
cu potenţial efect dăunător asupra evoluţiei BPOC, nici unul din studiile care au urmărit 
eficacitatea bupropionului ca terapie de renunţare la fumat la pacienţi respiratori cronici nu a 
putut releva astfel de efecte adverse (22). Un alt studiu, care a examinat rezultatele renunţării 
la fumat cu bupropion la pacienţi cu forme uşoare-moderate de BPOC, a găsit o abstinenţă de 
vârf la 6 luni dublă faţă de placebo (23 vs. 16%) şi o rată semnificativ superioară a abstinenţei 
continue (16 vs. 9%) (23). Pe viitor, însă este nevoie de mai multe studii care să arate 
eficacitatea şi siguranţa bupropion la fumători cu co-morbidităţi respiratorii.  

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 de 150 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 o abstinenţă 
tabagică mai durabilă (14).  

Pacientul îşi va fixa o data preconizată de renunţare la fumat în cursul săptămănii a 2-a 
de tratament şi poate începe să-şi administreze Bupropion 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 
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farmacoterapia bupropionului. Din experienţa noastră, în situaţiile în care pacientul nu a reuşit 
să oprească fumatul la data iniţială fixată, recomandăm decalarea acesteia în decursul 
săptămânilor 3-4 de tratament pănă la atingerea abstinenţei (14). 

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

Efecte adverse. Precauţii. Interacţiuni medicamentoase 
În general, studiile clinice au evidenţiat de două ori mai multe efecte adverse datorate 

bupropionului faţă de placebo (5). Cel mai adesea, efectele 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, astfel cea de-a doua 
tabletă poate fi administrată devreme în cursul după amiezii, de preferat cu cel puţin 4 ore 
înainte de culcare. Insomnia poate fi redusă şi prin ajustarea dozei de bupropion la 150 mg/zi. 

Se mai descriu vertij, creşteri tensionale, dureri toracice, sindrom anxios-depresiv, 
tulburări de concentrare, tulburări vizuale şi rareori crize convulsive, reacţii alergice cutanate. 
Cel mai de temut efect advers este atacul vascular cerebral; acesta se produce însă rar 
(1:1000) şi de regulă este precipitat de factori de risc preexistenţi ca tulburările circulatorii 
cerebrale, traume cranio-cerebrale, epilepsie, anorexie sau bulimie nervoasă, medicaţie 
concomitentă care scade pragul de atac, etc. Au fost raportate rare cazuri de angioedem - la un 
tânăr de 33 de ani, la 18 zile de la începerea terapiei (24). Într-o lucrare mai amplă despre 
experienţa franceză cu terapia cu bupropion pentru stoparea fumatului în perioada 2001-2004, 
autorii relatează 1682 reacţii adverse printre cei 698 000 de pacienţi trataţi cu bupropion în 
primii 3 ani de comercializare a acestui medicament în Franţa. Dintre aceste 1682 evenimente 
adverse, 28% au fost raportate ca reactii adverse severe, cu următorul spectru: 31.2% reacţii 
cutanate (alergice, angioedem, de tip „boala serului” ), 22.5% reacţii neurologice (mai ales 
cerebro-vasculare), 17.2% reacţii neuropsihice (mai ales idei suicidare, depresii). La o analiză 
atentă a cazurilor, s-a dovedit că în 66% dintre reacţiile neuropsihice şi aproape 50% dintre 
cele neurologice, existau factori de risc predispozanţi ai acestora (25). 

În cazul subiecţilor în vârstă se indică ajustarea (diminuarea) dozei la jumătate -150 
mg Bupropion/zi, ca şi în cazurile care se 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, de capacitatea de concentrare şi de atenţie (14).  

Întrucât s-au descris creşteri tensionale la pacienţii aflaţi în tratament cu bupropion, 
monitorizarea atentă a tensiunii arteriale se impune, cu precădere atunci când se folosesc 
combinaţii terapeutice cum ar fi asocierea de bupropion cu plasturi nicotinici.  

Toţi pacienţii aflaţi sub tratament cu bupropion trebuie monitorizaţi în ceea ce priveşte 
posibilitatea apariţiei unor simptome neuropsihice din categoria: tulburărilor de 
comportament, ostilitate, agitaţie, proastă dispoziţie, idei/tentative suicidare, ideaţie 
comportamentală aberantă. La apariţia unor astfel de manifestări, pacienţii vor opri imediat 
admnistrarea medicamentului şi vor contacta medicul (11). 

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

‐ consumul de substanţe care scad pragul convulsivant: antipsihotice, antidepresive 
antipaludice, tramadolum, teofilină, steroizi sistemici, antihistaminice, sedative, 
chinolone, substanţe psiho-stimulante sau anorexigene;  
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‐ istoricul de alcoolism;  
‐ antecedente de diabet zaharat sau de 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. Totodată, se 
recomandă măsurarea săptămânală a tensiunii arteriale în cazul asocierii cu plasturi 
transdermici pe bază de nicotină, precum şi a concentraţiilor sanguine ale teofilinei, tacrinei, 
clozapinei, eventual a imipraminei, fluvoxaminei şi pentazocinei, întrucât acestea pot creşte în 
administrarea concomitentă cu bupropionul. Administrarea concomitentă de bupropion mai 
determină creşterea titrului sanguin al unor medicamente ca: unele antidepresive (imipramina, 
paroxetina, desipramina), unele antipsihotice, (risperidone, thioridazine), beta-blocante de 
tipul metoprololului, antiaritmice de tipul propafenonei. În fine, se mai recomandă prudenţă la 
administrarea simultană cu bupropionul a următoarelor medicaţii: ciclofosfamidă, 
carbamazepină, valproate, levo-dopa şi amantadină (14). 

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

dureri/constricţii toracice, dispnee, edeme. 
Un studiu mai recent, publicat în iunie 2009, care a analizat atitudinile şi convingerile 

pacienţilor vis-a-vis de tratamentul cu bupropion, conchide optimist asupra unei aderenţe 
bune la această medicaţie, a realizării unei cure medicamentoase complete de 7-9 săptămâni, a 
atingerii unei rate bune de abstinenţă cu risc redus de recidivă la fumat. Toate acestea sunt, în 
opinia autorilor în relaţie directă cu intenţiile pozitive, dorinţa, încrederea şi motivaţia 
crescute pentru oprirea fumatului (26). Iată de ce, credem noi, nu trebuie uitat rolul crucial al 
consilierii cognitiv-comportamentale, care trebuie să însoţească orice tratament 
medicamentos, indiferent de clasa de medicamente şi particularităţile acesteia, contribuind la 
crearea unor convingeri pozitive. 

Recomandare: 

Se recomandă administrarea de Bupropion SR ca tratament dovedit eficace pentru 
renunţarea la fumat. (Nivel de dovadă A) (3,14).  

2.5.1.3. Terapia cu vareniclină 

Vareniclina, cea mai nouă dintre terapiile farmacologice de renunţare la fumat 
disponibile în ţara noastră, a intrat în uz în lume cu aprobarea FDA în 2006. Se poate procura 
numai pe bază de prescripţie medicală şi nu se recomandă administrarea ei în combinaţie cu 
substitutele nicotinice, date fiind proprietăţile sale de antagonist al receptorilor nicotinici. 
Vareniclina este o medicaţie care a devenit accesibilă în România abia din vara anului 2007. 
Dacă la prima ediţie - cea din 2008 - a prezentului ghid, expertiza cu vareniclină era de dată 
relativ recentă (până la data scrierii ghidului fuseseră trataţi aproximativ 6 000 000 de pacienţi 
în lume), la ora actuală - la aproape 3 ani de la apariţia medicamentului în ţara noastră - 
experienţa românească s-a îmbogăţit considerabil, în paralel cu cea mondială, la cei peste 11 
milioane pacienţi trataţi până în prezent (IMS, mai 2008).  

Mecanismul de acţiune al Vareniclinei presupune o activitate de agonist parţial precum 
şi de antagonist al receptorilor nicotinici din creier, cu precădere la nivelul receptorului a4β2 
– considerat ca principalul mediator care determină addicţia de nicotină. Vareniclina 
stimulează o eliberare de dopamină la un nivel mai redus, dar de mai lungă durată comparativ 
cu cea obţinută prin inhalarea de nicotină. De asemeni, slăbeşte legăturile dintre nicotină şi 
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receptorul ei, într-un mod competitiv. Imitând efectele nicotinei, vareniclina produce o 
satisfacţie mai redusă decât aceasta şi diminuează dorinţa de a fuma la pacientul care este deja 
abstinent (27). 

Jorenby şi colab. (28) şi Gonzales şi colab. (39) au publicat în iulie 2006 primele 
rezultate ale celor 2 studii randomizate despre eficacitatea vareniclinei vs. placebo, vs. 
Bupropion SR în tratarea dependenţei nicotinice. Ambele echipe de cercetători au 
concluzionat că 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, vs. 29,8% pentru 
bupropion) şi în săptămânile 9-24 (29,7% pentru vareniclină, vs. 13,2 pentru placebo, vs. 
20,2% pentru bupropion –după Jorenby şi colab.). Raportul se menţine pentru săptămânile 
9-52 (23% pentru vareniclină vs. 10,3% pentru placebo vs. 14,6% pentru bupropion (28). 

Revizuirea studiilor randomizate referitoare la eficacitatea vareniclinei în renunţarea la 
fumat a relevat o dublare a ratei de succes a abstinenţei tabagice 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 (30). De asemeni, există dovezi că medicamentul este bine tolerat pe o 
perioadă mai lungă de 3-6 luni - până la un an - şi că prelungirea duratei tratamentului previne 
recidiva fumatului (30, 31). 

Indicaţii de utilizare a vareniclinei 
Medicament de linia întâi în tratamentul dependenţei nicotinice, eliberat numai pe 

bază de prescripţia medicului, vareniclina este prima medicaţie dezvoltată cu destinaţia 
specială de renunţare la fumat (31). 

O trecere in revistă a studiilor randomizate publicate in perioada 2008-2010, a 
evidenţiat date noi de siguranţă referitoare la folosirea vareniclinei la pacienţi cu 
comorbiditati respiratorii şi cardiovasculare, precum şi în privinţa posibilelor evenimente 
adverse psihiatrice. Astfel, Rigotti şi colaboratorii publică în 2010 in revista Circulation 
rezultatele lor despre eficacitatea şi siguranţa vareniclinei vs. placebo urmărită la 714 fumători 
cu afecţiuni stabile cardiovasculare (32). Autorii au găsit o rată a abstinenţei continue mai 
mare la vareniclină (47.0% versus 13.9%; odds ratio, 6.11) în săptămânile 9-12, ca şi în 
săptămânile 9-52 (19.2% versus 7.2%; odds ratio, 3.14). Nu au existat diferenţe semnificative 
între grupul cu vareniclină şi cel cu placebo în privinţa: mortalităţii cardiovasculare (0.3% 
versus 0.6%), a mortalităţii de toate cauzele (0.6% versus 1.4%), a evenimentelo 
cardio-vasculare (7.1% versus 5.7%) şi a tuturor evenimentelor adverse severe (6.5% versus 
6.0%) (32).  

Într-un altă publicaţie, tot din 2010, sunt revăzute incidenţa şi riscul relativ al 
tulburărilor psihice înregistrate în zece studii randomizate, placebo controlate ale terapiei 
dependenţei nicotinice cu vareniclină (33). S-au constatat tulburări psihice altele decât simple 
tulburări ale somnului într-un procentaj de 10.7% la subiecţii trataţi cu vareniclină vs. 9.7% la 
cei care au primit placebo, cu un risc relativ de 1.02. De asemeni, riscul relativ vs. placebo de 
evenimente adverse psihiatrice, la o incidenţă ≥ 1 în grupul cu vareniclină a fost de: 0,86 
pentru simptome de anxietate, 0,76 pentru schimbări ale activităţii fizice, 1,42 pentru proastă 
dispoziţie, 1,21 pentru tulburări neclasificate de dispoziţie şi 1,70 pentru tulburări de somn. 
Nu s-au raportat cazuri de comportament sau ideaţie suicidare la subiecţii care au primit 
vareniclină, în aceste zece trialuri randomizate, dar în alte 3 trialuri excluse din această trecere 
în revistă datorită designului diferit, s-au raportat două cazuri de idei de suicid şi un singur caz 
de suicid. Exceptând evenimentele din categoria tulburărilor de somn, nu s-a evidenţiat un 
răspuns de tip cauză-efect la aceste modificări din sfera psihică. În concluzie, Tonstad şi 
coautorii arată că nu a existat o creştere semnificativă a tulburărilor de ordin psihiatric, altele 
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decăt cele legate de dezordini ale somnului, la subiecţii în tratament cu vareniclină din acest 
lot de fumători care nu aveau boli psihiatrice curente (33).  

În fine, după Tashkin şi colaboratorii, vareniclina a fost dovedită ca un ajutor 
farmacologic eficient şi bine tolerat la pacienţi cu forme uşoare şi moderate de BPOC, cu o 
rată a abstinenţei continue în săptămânile 9-12 de 42,3% vs. 8,8% placebo şi de 18,6% vs. 
5,6% placebo în perioada de urmărire (săptămânile 9-52). S-a demonstrat un profil de 
siguranţă bun, comparativ cu studiile cu vareniclină anterior cunoscute (2,8% efecte adverse 
severe la cei care au primit vareniclină faţă de 4,4% în grupul placebo) (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): 

- doza 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. 

- doza 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 cu vareniclină, apoi în cursul primelor 2 săptămâni de 
tratament, preferabil între zilele 8-14, se fixează o dată în care se tentează oprirea fumatului. 
Dacă tentativa de a opri fumatul nu reuşeşte, cura continuă şi pacientul decalează data fixată a 
renunţării la fumat până la reuşită. 

Contraindicaţiile vareniclinei sunt puţine la număr, şi anume: 
‐ hipersensibilitate la substanţa activă sau excipienţi; 
‐ vârsta sub 18 ani; 
‐ sarcină şi alăptare. 

Precauţii impuse de tratamentul cu vareniclină: 
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 este cea uzuală sau redusă la 1mg/zi, iar în formele severe 
(clearance creatinină ≤ 30 ml/min) se recomandă doza maximă de 1 mg/zi (30). 

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, moderată sau importantă (poate determina ameţeli şi somnolenţă) asupra capacităţii 
de a conduce vehicule sau de a folosi utilaje. Pacienţii trebuie sfătuiţi să nu conducă, să nu 
manevreze utilaje sau să nu se implice în alte activităţi potenţial riscante până când se va şti 
dacă medicamentul le afectează capacitatea de a efectua aceste activităţi (30, 31). 
 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 În 
schimb, se pot observa 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 o structură de tipul CYP1A2, impune ajustarea dozelor de 
teofilină, warfarină, insulină etc. (30). 

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 % (30, 31, 35). 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 
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depresive, idei suicidare şi tentative de suicid, apărute la pacienţi aflaţi în tratament cu 
vareniclină. FDA recomandă (30) ca pacienţii să fie interogaţi înainte de a li se prescrie 
vareniclină asupra oricărui element din istoricul medical revelator pentru o afecţiune 
psihiatrică. Totodată, se recomandă clinicienilor să monitorizeze modificările de 
comportament şi stare psihică la pacienţii aflaţi în tratament cu vareniclină, fără a ignora 
evidenţa că aceste modificări sunt atribuite în literatură procesului de sevraj în sine (30, 35).  

Efecte adverse ale vareniclinei: 
‐ digestive: greaţă, dureri abdominale, constipaţie, balonări. 

Greaţa s-a raportat la cca 30% din cazuri, este mai frecventă la debutul tratamentului şi 
se atenuează pe parcurs, astfel că doar 3% dintre subiecţi întrerup terapia datorită greţurilor. 
În cazul apariţiei acestui efect advers al vareniclinei, sunt importante următoarele informaţii 
practice de ştiut pentru pacient: în general fenomenul este autolimitant la aproximativ o 
săptămână de la debut, poate fi evitat prin administrarea medicamentului împreună cu 
alimentele şi dacă pacientul se odihneşte puţin după ce şi l-a administrat (31). 

‐ neuro-psihice: insomnii, cefalee, vise anormale (30). 
Sugerăm oportunitatea ajustării temporare a dozei, la 1 sau chiar 0,5 mg de vareniclină 

zilnic pentru cazuri în care se manifestă efecte secundare greu tolerabile. Dozele moderate se 
vor menţine până la amendarea acestor simptome, cu scopul bine intenţionat de a nu se 
abandona tratamentul la pacienţii motivaţi să renunţe la fumat, mai ales dacă aceştia doresc 
continuarea curei în ciuda apariţiei acestor efecte secundare.  

Recomandare: 

Se recomandă administrarea de Vareniclină ca tratament dovedit eficace pentru 
renunţarea la fumat. (Nivel de dovadă A) (28, 29, 30, 35). 
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2.5.2. Terapia nonfarmacologică a dependenţei nicotinice  

Recomandare:  

Terapia dependenţei nicotinice presupune medicaţie specifică, consiliere 
cognitiv-comportamentală individuală, suport telefonic, consilierea de grup. (Nivel de dovadă 
A) (1). Materialele educative şi sursele de informare accesibile prin internet îmbunătăţesc 
succesul sevrajului tabagic. (Nivel de dovadă B) (1). 

2.5.2.1. Suportul telefonic şi materialele auto-ajutătoare informative 

Apelarea la consiliere telefonică pro-activă se asociază cu o rată de abstinenţă de 
13,1%, iar la materiale informative cu o rată de 12,3% (2) sau 15,1% (3) comparativ cu 
10,8%, dacă nu se intervine asupra pacientului.  
 În România este disponibilă linia gratuită TEL VERDE 0800-878673. La acest număr 
de telefon fumătorii pot primi informaţii despre accesul la cabinetele teritoriale de renunţare la 
fumat şi modalitatea de a fi incluşi în programul naţional Stop Fumat, program implementat 
din 2007. 

2.5.2.2. Consilierea individuală de tip cognitiv-comportamentală (TCC) 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 un comportament dobândit şi menţinut ulterior printr-o dependenţă 
întreţinută constant de către stimulii din mediul înconjurător (4).  

Pacientul are nevoie de ajutor din partea terapeutului pentru a învăţa cum să 
managerieze schimbarea. 

Principiile TCC sunt: 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 succeselor din cursul sevrajului; crearea abilităţii de apreciere 
pozitivă a beneficiilor sevrajului. 

TCC este o metodă 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). 

Concret, prin TCC, fumătorul beneficiază de : 
1) Însuşirea unor tehnici practice de rezolvare a situaţiilor incitante la fumat. 

Pacientul învaţă să identifice şi să rezolve problemele pe parcursul sevrajului şi în etapa de 
menţinere a abstinenţei (5). 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 pacientului 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. Dovezile arată 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 (6). 

Exemple de sfaturi practice:  
‐ Trebuie să ştii să refuzi prima ţigară ! 
‐ Aruncă “trusa” de fumător : brichete, chibrituri, pachete de ţigări; 
‐ Schimbă rutina zilnică; 
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‐ 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; 
‐ 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 putea fi tentaţi să 

fumaţi; 
‐ Economisiţi banii cheltuiţi pe ţigări, cumpăraţi-vă un cadou! 

Etapele în care TCC este utilă şi contribuie la creşterea ratei de succes a abstinenţei: 
1. Evaluarea motivaţiei pentru renunţare la fumat 
Interviul motivaţional relevă dacă pacientul este conştient de riscurile pentru sănătate, 

permite încadrarea pacientului în stadiul corespunzător al schimbării şi definirea exactă a 
motivului de renunţare la fumat (7). 

2. Dialogul medic-pacient bazat pe stimă şi înţelegere 
Medicul trebuie să ştie să asculte pacientul, să nu îl culpabilizeze. Actorul principal să 

fie pacientul, cea mai mare parte a timpului fiind alocată pentru ceea ce are el de spus despre 
fumat. Specialistul trebuie să intervină oportun punctând elementele care pot ajuta: argumente 
pentru punerea în balanţă a riscurilor şi beneficiilor, stabilirea unor obiective clare în privinţa 
sevrajului şi a unor termene de realizare a acestora, furnizarea de sfaturi practice. Dialogul 
poate fi considerat reuşit dacă la plecarea de la consultaţie pacientul are certitudinea că este 
privit cu simpatie, dacă pleacă cu angajamentul personal de renunţare la fumat şi cu informaţii 
precise despre contactarea medicului pentru a putea dialoga şi în afara consultaţiilor (8). 

3. Evaluarea dependenţei nicotinice (analiza apetitului pentru fumat, explicarea 
conceptului de dependenţă tabagică) (9). 

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 în acest sens. 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 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.  

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 “, faptul că nu 
vor putea gestiona situaţiile stresante, momentele deprimante, iar alţii susţin că se tem să 
consume medicamente pentru tratamentul dependenţei nicotinice.  

5. Alegerea de comun acord cu pacientul a unei strategii terapeutice adecvate. 
Medicul şi pacientul decid împreună ce metodă terapeutică aleg pentru oprirea 

fumatului, cunoscând aspectele legate de contraindicaţiile, precauţiile şi efectele adverse ale 
acesteia.  
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Asocierea consilierii cognitiv-comportamentale la terapia farmacologică 

Recomandare:  

Asocierea celor două metode creşte eficacitatea terapiei dependenţei nicotinice. Se 
recomandă administrarea terapiei medicamentoase împreună cu TCC la cei care încearcă să 
renunţe la fumat. (Nivel de dovadă A) (9). 

Revizuirea a 18 studii care au evaluat eficacitatea comparativă a acestor terapii a 
relevat creşterea considerabilă a eficienţei în formula combinată. 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 (10). 

2.5.2.3. Suportul psihologic în vederea renunţării la fumat 

În afară de tratamentul medicamentos şi de consiliere, pacientul care doreşte să 
renunţe la fumat poate beneficia, de la caz la caz şi de asistenţă psihologică. 

Recomandare 

Suportul psihologic în vederea renunţării la fumat trebuie integrat unei medicalizări a 
pacientului diagnosticat cu dependenţă nicotinică. (Nivel de dovadă A) (11, 12, 13). 

Deşi necesită personalizare, ajustare la situaţia particulară a pacientului, suportul 
psihologic se realizează într-o abordare sistematizată, standardizat (14). 

În acest sens intervenţia psihologică trebuie să debuteze cu o evaluare a 
caracteristicilor psihologice ale pacientului, preferabil prin utilizarea testului HAD (*The 
Hospital Anxiety and Depression Scale - engl.) (15). Cu ajutorul acestui instrument se 
apreciază prezenţa stării de anxietate şi respectiv a celei de depresie - în cazul unui punctaj 
mai mare de 8 rezultat prin însumarea scorurilor la întrebările din categoria A sau respectiv D. 
Se recomandă pacientului un timp de răspuns cât mai scurt (completarea întregului test în 2-5 
minute), pentru a obţine spontaneitatea necesară corectitudinii informaţiilor (16). (v. Fig. 5)  
 

A. Mă simt încordat, enervat 
 
 

- majoritatea timpului 
- adesea 
- din când în când 
- niciodată 

3
2
1
0

D. Simt la fel de multă plăcere când fac 
lucruri care îmi plac 

- da, mereu 
- cel mai adesea 
- din ce în ce mai rar 
- totul este mai greu 

0
1
2
3

A. Am senzaţia de teamă, ca şi cum ceva 
oribil ar trebui să mi se-ntâmple 

- da, foarte clar 
- da, dar nu e prea gav 
- puţin, dar n-are importanţă 
- deloc 

3
2
1
0

D. Ştiu să râd şi să văd partea bună a 
lucrurilor 

- la fel de mult 
- mai degrabă mai puţin 
- mult mai puţin 
- deloc 

0
1
2
3

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

3
2
1
0
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D. Mă simt fericit - niciodată 
- nu de multe ori 
- uneori 
- majoritatea timpului 

3
2
1
0

A. Pot să stau liniştit aşezat fără să fac nimic 
şi să mă simt destins 

- sigur 
- de obicei 
- rar 
- niciodată 

0
1
2
3

D. Simt că mă mişc mai greu - practic tot timpul 
- foarte adesea 
- uneori 
- deloc 

3
2
1
0

A. Încerc senzaţii de angoasă şi am un nod în 
gât sau mă doare în coşul pieptului 

- niciodată 
- uneori 
- destul de des 
- foarte adesea 

0
1
2
3

D. Mi-am pierdut interesul pentru felul cum 
arăt 

- total 
- nu mă mai interesează 
- nu mă mai interesează îndeajuns 
-mă interesează ca de obicei 

3
2
1
0

A. N-am stare şi trebuie să mă mişc tot timpul - da, aşa este 
- puţin 
- nu neapărat 
- deloc 

3
2
1
0

D. Mă gândesc la viitor cu optimism - ca de obicei 
- mai degrabă mai puţin decât înainte 
- mult mai puţin decât înainte 
- deloc 

0
1
2
3

A. Încerc senzaţii bruşte de panică - foarte adesea 
- destul de des 
- rar 
- niciodată 

3
2
1
0

D. Îmi place să citesc o carte bună sau să 
urmăresc un program bun de radio sau 
televiziune 

- adesea 
- destul de des 
- rar 
- niciodată 

0
1
2
3

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

Zigmond A., Snaith R. – în Aubin H.J., Dupont P., Lagrue G. – Cum să te laşi de fumat. Recomandări, 
metode, tratamente, Ed. Tei, Bucureşti 2003 

 
Evaluarea motivaţiei pacientului de a renunţa la tutun are ca scop poziţionarea acestuia 

în unul din cele 5 stadii ce necesită asistenţă a tabagismului (stadiul nehotărârii, al intenţiei, 
pregătirii, acţiunii şi cel al consolidării) precum şi de eşalonare a intervenţiilor psihologice 
necesare. Se mai recomandă în acest sens utilizarea scalei Q-Mat (17,18, 19) valori de sub 12 
puncte indicând necesitatea intervenţiei psihologice de întărire a motivaţiei (imperios necesară 
în cazul unui scor sub 7) (v. Fig. 6). 
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 Scor 
1. Credeţi că în 6 luni: 

- Veţi fuma la fel de mult? 
- Veţi diminua puţin numărul ţigărilor? 
- Veţi fi diminuat mult numărul ţigărilor? 
- Vă veţi fi lăsat de fumat? 

 
0 
2 
4 
8 

2. Vă doriţi în prezent să vă lăsaţi de fumat? 
- Deloc 
- Puţin 
- Mult 
- Enorm 

 
0 
1 
2 
3 

3. Credeţi că în 4 săptămâni: 
- Veţi fuma tot atât? 
- Veţi fi diminuat puţin numărul ţigărilor? 
- Veţi fi diminuat mult numărul ţigărilor? 
- Vă veţi fi lăsat de fumat? 

 
0 
2 
4 
6 

4. Vi se întâmplă să vă nemulţumească faptul că fumaţi? 
- Niciodată 
- Uneori 
- Adesea 
- Foarte des 

 
0 
1 
2 
3 

Scor total:  
Fig. 6 Scala Q-Mat. Evaluarea motivaţiei pentru renunţarea la fumat- după traducerea scalei în Aubin 

H.J., Dupont P., Lagrue G. – Cum să te laşi de fumat. Recomandări, metode, tratamente, Ed. Tei, 
Bucureşti 2003 

 
În cadrul acestei intervenţii, suportul psihologic asistă pacientul în a-şi evalua, în 

manieră comparativă, beneficii versus inconveniente, în mod personalizat, precum şi influenţa 
pe care tabagismul său o va putea avea asupra perspectivelor dorite de viaţă. 

Se utilizează două tabele. Unul în care pacientul, autoanalizându-se, defineşte: 
Tabagismul de care sufăr îmi generează: 

Avantaje pe termen scurt şi pe termen lung: Inconveniente pe termen scurt şi pe termen 
lung: 

..................................................................... ...........................................................................

........................................................................ ...........................................................................

Şi un tabel în care pacientul îşi previzionează influenţa menţinerii statutului tabagic 
asupra obiectivelor pe care şi le doreşte a le realiza în viaţă. 

În 5 ani voi avea vârsta de ........... 

Ce mi-ar plăcea să fiu şi ce mi-ar plăcea să fac: Influenţe ale nerenunţării la tutun: 

....................................................................... ....................................................................... 

............................................................................ ....................................................................... 
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Împreună cu specialistul ce coordonează procesul renunţării la tutun, se reanalizează 
apoi cele completate de pacient. 

În ceea ce priveşte avantajele se discută posibile echivalenţe, de a obţine altfel decât 
prin tabagism efectele „pozitive” oferite de acesta. 

În ceea ce priveşte inconvenientele, se insistă asupra efectelor pozitive ce se obţin în 
cazul renunţării la consumul de tutun. 

În ceea ce priveşte influenţa tabagismului, se evidenţiază logic şi argumentat ştiinţific 
compromiterea perspectivelor prin continuarea consumului de tutun şi facilitarea atingerii 
obiectivelor în caz de renunţare la tutun. 

Întărirea motivaţiei include şi o intervenţie psihologică de întărire a încrederii 
pacientului în capacitatea sa de a reuşi în proiectele propuse. 

Se solicită pacientului o nouă autoanaliză, asupra obiectivelor pe care le-a realizat deja 
în viaţă. Pentru a ajuta identificarea acestora, se recomandă a oferi pacientului o structurare pe 
domenii: afectiv, profesional, sănătate, al hobby-urilor. Se insistă asupra realizărilor şi se 
recomandă creşterea încrederii în sine. 

Suportul psihologic de întărire a motivaţiei trebuie să abordeze şi temerile pacientului 
legate de efecte nedorite ale lipsei consumului de tutun: creşterea ponderală, lipsa gestului de 
a fuma, apariţia de simptome de sevraj nicotinic, recidiva la tabagism. Pentru fiecare situaţie 
trebuie oferite soluţii, mesaje pozitive (detaliate în capitolele acestui ghid). 

Urmează configurarea, în colaborarea dintre pacient şi echipa medicală, a unei 
strategii eficiente de renunţare la consumul de tutun. 

Primul pas constă în a conveni asupra unei date ce va reprezenta ziua de renunţare la 
fumat. Este o zi importantă pentru „viaţa medicală” a pacientului. I se poate aşadar recomanda 
alegerea unei date care să se raporteze la o zi cu o rezonanţă în trecutul acestuia: 3 luni de la 
data căsătoriei sau 6 luni de la data de naştere a copilului de exemplu, pentru debutul 
renunţării la tutun.  

Pentru a accentua importanţa renunţării la tutun pentru evoluţia medicală ulterioară a 
vieţii pacientului, se pot forţa comparaţiile, avertizând însă dinainte pacientul asupra acestei 
exagerări. Se intenţionează evidenţierea corelaţiei puternic semnificative dintre consumul de 
tutun şi diversele neoplazii şi efectul pozitiv, preventiv al renunţării la fumat. Astfel, simulăm 
îndoiala că am discuta chiar cu el, cel contemporan nouă, ci poate cu un el din viitor, care, 
diagnosticat fiind cu un cancer, are prescrisă ca terapie curativă întoarcerea în timp un număr 
specific de ani pentru a întrerupe expunerea la tutun, ca măsură singură suficientă ca el, cel 
din viitor, să nu mai dezvolte cancerul.  

În principiu data renunţării la tutun se stabileşte undeva în decursul celei de-a doua 
săptămâni de terapie, când medicaţia devine activă (atunci când aceasta îl ajută efectiv, prima 
săptămână fiind, practic, doar una de instituire a terapiei). Dacă însă pacientul prefigurează o 
dată de renunţare mai apropiată –„mai din scurt”-, susţinem şi această abordare, cu 
atenţionarea însă a acestuia că efectul medicaţiei încă nu este instalat ca să îl ajute în aceste 
prime zile de sevraj, cele mai dificile, în care lipsa tutunului se exprimă cel mai pregnant. 

Începând din acea zi, pacientul nu va mai avea deloc ţigarete în buzunare, servietă, 
sertare etc. Şi aceasta deoarece dovezile ştiinţifice ne-au relevat că nevoia covârşitoare de a 
fuma are o durată de 7 minute, după această perioadă nevoia de a fuma persistând, dar la 
niveluri mai suportabile. Neavând la îndemână ţigaretele, până când eventual poate face rost 
de ele, acele 7 minute de presiune extremă trec, şi pacientul poate aborda situaţia de pe o 
poziţie mai bună (13). 

Se recomandă ca renunţarea la tutun să se facă brusc, deodată, tactica reducerii treptate 
a numărului de ţigarete fumate fiind documentată ştiinţific cu rate de reuşită mult mai mici 
(13). 
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În intervalul de timp cât încă mai fumează dar a şi început tratamentul medicamentos, 
pacientului i se recomandă următoarele acţiuni (13, 14, 17): 

- îşi anunţă toţi prietenii, familia, cunoştinţele etc. asupra acţiunii sale de a renunţa 
la tutun. Această abordare, opusă celei de a-şi secretiza decizia, cu -„va anunţa el 
asta dacă va reuşi să se lase” are avantajul unei intenţii declarate care îl va 
responsabiliza mai mult. Va evita şi situaţiile în care să îi fie oferită inocent „o 
ţigară”, să fie invitat „la fumat”, să se fumeze în prejma sa, iar cei din jurul său, 
informaţi asupra perioadei mai grele pe care o parcurge în cadrul sevrajului, vor 
fi poate mai toleranţi, evitând presiuni suplimentare asupra pacientului. Vor reuşi 
poate să îl ajute mai bine. 

- îşi va nota pe o hârtie motivele pentru care îşi doreşte renunţarea la tutun, pe 
principiul „verba volant, scripta manent” iar această hârtie o va afişa într-un loc 
unde să o vizualizeze des – uşa frigiderului, baie, monitorul calculatorului etc. 
De multe ori, în oraş, la intersecţii semaforizate vedem reclame pe care 
involuntar le citim şi recitim în cursul timpului de staţionare la stop, şi astfel ni 
se imprimă mesajul dorit de comercianţi. Recomandăm şi pacientului utilizarea 
aceleiaşi tehnici, pentru ţelul renunţării la tutun, întărindu-se astfel gradul de 
motivare. 

- consumatorul de tutun are obişnuinţa de a desfăşura în paralel cu activitatea 
principală fie că aceasta este de muncă, fie că este de relaxare, o activitate 
conexă, în speţă fumatul. Este important ca, in acest interval, până la ziua 
programată a stopării consumului de tutun să se gândească cu ce să înlocuiască 
cel mai bine gestica fumatului – un pahar de apă, ceai, cafea etc. din care să tot ia 
câte o înghiţitură. Poate considera de ajutor să deseneze, noteze, chiar să 
mâzgălească cu pixul, creionul, să folosească mingiuţe, să mestece gumă, să 
ronţăie biscuiţi dacă nu are probleme de greutate corporală. Mestecatul 
bomboanelor nu este recomandat datorită problemelor stomatologice pe care le 
poate genera. 

- îşi stabileşte „omul de sprijin” – persoana pe care se obligă să o contacteze 
telefonic înainte de o eventală reluare a consumului de tutun. Indiferent cât de 
mare ar fi presiunea de a relua fumatul, trebuie întâi să vorbească cu acea 
persoană desemnată – soţul/soţia, prietena cea mai bună, mama/tatăl, medicul 
etc. Această persoană va trebui să aibă abilitatea de a-l face pe pacient să 
vorbească, să povestească ce s-a întâmplat, ce stress a declanşat impulsul de a 
relua consumul de tutun - pe considerentul amânării deciziei măcar după limita 
celor 7 minute – anterior descrise; a ameliorării stressului acut (un lucru odată 
descris în cuvinte, povestit, îşi pierde din gravitate, din caracterul copleşitor). Ea 
va evidenţia că reluarea fumatului nu va soluţiona situaţia stresantă apărută, din 
contra, va adăuga o insatisfacţie generată de eşecul în proiectarea unei vieţi 
sănătoase. 

- îşi stabileşte un tip de reacţie pentru situaţiile în care îi apare dorinţa de a 
consuma tutun: bea apă, se plimbă etc. Identifică personalizat comportamentul 
cel mai eficient pentru a „uita” de impulsul pentru tutun. 

- dependenţa de consumul de tutun survine şi prin infiltrarea ce o realizează acesta 
în tiparul cotidian al pacientului. Aşa cum, de exemplu rearanjăm automat 
poziţia lucrurilor de pe birou ca să revenim la imaginea deja existentă în mintea 
noastră asupra acestuia (ceea ce ne relaxează), absenţa consumului de tutun din 
cadrul cotidian, irită. Conştient că, prin acest mecanism, va resimţi iritare de 
fiecare dată când se va afla în spaţiul în care odinioară fuma, soluţia propusă este 
aceea de a redecora acel spaţiu, în măsura posibilului, de a-i modifica substanţial 
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aspectul pentru a nu mai avea echivalent mental (repoziţionarea fotoliilor, alte 
perdele, plante de apartament, dacă fuma la fereastra de la bucătărie, să 
poziţioneze la geamul respectiv un ghiveci cu flori etc.), sau să evite acel spaţiu, 
măcar o perioadă, de început. Dacă locul de unde îşi cumpără, de obicei, 
ţigaretele este în drumul său spre casă, se recomandă schimbarea traseului, dacă 
este posibil.  

- îşi analizează „la rece” ce ar putea să meargă prost. De exemplu: se ceartă cu 
cineva; ce face în situaţia aceea, ca să nu se reapuce de fumat? – sună prietenul, 
iese la o plimbare etc.. Sau este invitat la o petrecere la care se fumează mult – 
anunţă că nu mai fumează, stă cu nefumatori etc., până la decizia de a nu merge 
deocamdată la o astfel de petrecere. Este însă important ca aceste situaţii posibile 
să fie prevăzute dinainte iar pacientul să nu se bazeze pe reacţiile de moment ci 
să-şi elaboreze din timp strategii de reacţie personalizate. 

Este foarte important ca pacientul să nu dezvolte sentimentul de persoană pedepsită, 
care nu are voie să facă un anumit lucru. Trebuie să conştientizeze că, în fapt, este mai liber ca 
niciodată, decizia de a nu fuma reprezentând voinţa proprie şi, prin această decizie, îşi poate 
permite chiar mult mai multe decât şi până acum. Şi sub aspect material există beneficii - sunt 
economiile care se recomandă a fi investite de pacient pentru a-i înlocui plăcerea distructivă 
pe care anterior i-o oferea tutunul cu alte bucurii sănătoase (obiecte vestimentare, cină la 
restaurant cu persoana dorită, şedinţe de masaj, excursii etc.). Eventual mai poate suplimenta 
aceste fonduri din alte resurse personale, ca premiu pentru că nu mai fumează. Se recomandă 
a marca/recompensa astfel momentele care aniversează sevrajul: 1 săptămână, 2 săptămâni, o 
lună, şase săptămâni, 2 luni, 3 luni, 6 luni, 1 an sau după propria alegere. 

Efortul de a obţine succes în renunţarea la tutun este unul de echipă iar pacientul 
trebuie asigurat de disponibilitatea echipei medicale de a-l asista pe parcursul întregii perioade 
de renunţare la tutun şi de încrederea acesteia în sansele sale de reuşită. 

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

Acupunctura  
O meta-analiză recentă a comparat forma “activă” cu cea de tip “control” şi a arătat 

lipsa eficienţei acestei intervenţii în renunţarea la fumat. Efectele posibile ale acupuncturii 
s-ar datora aşteptărilor pozitive ale pacientului legate de o astfel de procedură (20). Nu există 
dovezi care să arate eficienţa în renunţare la fumat a acupuncturii laser sau prin 
electrostimulare.  
  Hipnoza  

Există puţine studii publicate dar care nu întrunesc criteriile de includere într-o 
matanaliză. O analiză atentă a 9 trialuri de hipnoterapie (Cochrane Group) a arătat lipsa 
eficienţei acestei intervenţii în renunţarea la fumat (21) sau o eficenţă limitată (22).  

Alte intervenţii: pe un număr mic de studii s-a demonstrat eficienţa limitată a unor 
intervenţii precum feedbackul fiziologic, terapia de stimulare a mediului sau prin recompense 
materiale (23).  
 
Întrebări frecvente 
  
Î: Pacientul meu nu doreşte să renunţe la fumat. Argumentează afirmănd că se ştie 
fumător de peste 20, 30.. de ani şi nu a avut niciodată probleme de sănătate, la fel ca şi 
tatăl/bunicul, etc. lui care au trăit până la 95 de ani. Cum îl conving să nu mai fumeze? 
 
R: Îi veţi răspunde că deşi într-adevăr există persoane care fumează toată viaţa fără a 
contracta boli cauzate de fumat, literatura de specialitate a demonstrat că aproximativ 50% 
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dintre fumători decedează prin afecţiuni datorate fumatului. De asemeni, în medie, speranţa de 
viaţă unui fumător este cu aproximativ 10 ani mai mică vs. un nefumător. Nu avem de unde 
şti dacă el va fi printre cei 50% susceptibili de boală sau nu - oare merită să-şi rişte viaţa? 
 
Î: Pacientul meu mi-a cerut să-i ofer doar tratament medicamentos pentru a opri 
fumatul, fără consiliere. Cum procedez? 
 
R: Demonstraţi-i că eficacitatea tratamentului este mai mare atunci când se asociază cu 
consilierea. Explicaţi-i practic în ce constă consilierea: antrenarea/oferirea de soluţii pentru 
depăşirea situaţiilor dificile, incitante la fumat.  Apelaţi la intervenţii motivaţionale, ajutorul 
unui psiholog. Cereţi-i permisiunea să-l contactaţi telefonic pentru a-i supraveghea terapia 
farmacologică. Dacă totuşi insistă să refuze consilierea, prescrieţi-i în orice caz medicamente, 
deoarece au fost dovedite ca eficace, fie şi neînsoţite de consiliere. 
 
Î: Pacientul meu se teme să folosească medicamente pentru renunţarea la fumat, fie 
pentru că ar putea deveni dependent de medicaţie, fie pentru că nu crede în eficienţa ei. 
Cum procedez? 
 
R: Subliniaţi că:  
‐ medicamentele (orale sau sub formă de plasturi, etc.) pentru oprirea fumatului, chiar dacă 

conţin nicotină, acţionează cu totul altfel decât fumatul. Doar în mod excepţional, apare 
dependenţa de acestea, care este un fenomen controlabil şi nici într-un caz atât de dăunător 
precum fumatul. 

‐ şansa de a reuşi oprirea fumatului este mult mai mare prin utilizarea de medicamente 
specifice. 

‐ medicaţia este o etapă tranzitorie spre oprirea fumatului. Luaţi în considerare 
farmacoterapia non-nicotinică. 

 
Î: Care sunt factorii care influenţează alegerea unui tip de intervenţie sau altul? 
R: Există astfel de factori pragmatici cum ar fi: acoperirea intervenţiilor prin casele de 
asigurări, costul pe care îl plăteşte direct pacientul, aderenţa la terapie, contraindicaţii ale unor 
tratamente, dantura la cei care folosesc guma cu nicotină sau prezenţa dermatitei atunci când 
se optează pentru plasturi.  
 
Î: Există factori asociaţi cu rate scăzute de renunţare la fumat sau cu rate crescute de 
recidivă a fumatului? 
R: Da: indivizii cu dependenţă mare (scor Fagerstrom înalt), cu episoade de depresie recentă, 
abuz de alcool, schizofrenie, cu nivele crescute de stres, expuşi cronic şi involuntar la fumat, 
cu abandon precoce al terapiei de renunţare la fumat.  
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2.5.3. Recomandări de scheme terapeutice individualizate  

2.5.3.1. Asocieri de medicamente 

 Combinaţiile 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 (1). 
 În România se pot prescrie câteva terapii combinate.  

a) Plasturi si gumă de mestecat cu nicotină. Plasturii de 15 mg se administrează zilnic, 
iar în asociere se poate folosi guma de mestecat cu nicotină, ca medicaţie de criză. Guma se 
poate administra zilnic sau intermitent. Combinarea plasturilor cu altă formă de substitute 
nicotinice are eficacitate superioară (2). Strategia folosită are 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 medicatia de 
criză-guma. Combinaţia a dus la o rată de abstinenţă tabagică de 34% faţă de numai 24% - 
monoterapia cu plasturi, la 12 săptămâni şi respectiv de 28% faţă de 15% la 24 de săptămâni 
(3). 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). 
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b) Plasturi cu nicotină şi Bupropion.  

Recomandare 

Folosirea combinaţiei de bupropion SR şi plasturi nicotinici este dovedită eficace în 
atingerea abstinenţei pe termen lung. Nivel de dovadă A (4). 

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 plasturi cu nicotină, şi 15,6% 
pentru placebo. 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 formula combinată este de 
3-6 luni (5). Bupropion în combinaţie cu plasturi nicotinici este mai eficace decât plasturii 
singuri, pentru că au mecanisme de acţiune diferite (6). 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 (7).  

2.5.3.2. Prelungirea duratei tratamentului 

 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. 
 De aceea, ajustarea dozelor, alcătuirea de combinaţii terapeutice şi prelungirea duratei 
tratamentului sau reluarea acestuia reduc riscul de recidivă a fumatului. 
 Nu sunt justificate temerile legate de posibila dependenţă creată de terapia de 
substituţie nicotinică, în cazul curelor prelungite cu aceste produse. Prelungirea duratei de 
administrare a produselor pe bază de nicotină este oportună sănătăţii (8). Recăderile precoce 
nu se datorează prelungirii duratei tratamentului, ci sunt un element caracteristic dependenţei 
tabagice.  
 Pentru unii pacienţi este oportună prelungirea duratei de tratament pentru un interval 
mai mare decât cel recomandat uzual. Analiza studiilor 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, 9). 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 (10).  

a) Tratamentul prelungit cu produse de substituţie 
Guma şi plasturii cu nicotină se pot administra 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, fiind lipsită de riscuri (4). 

Utilizarea gumei cu nicotină asigură un control al greutăţii corporale după întreruperea 
fumatului. Există o corelaţie între doza de nicotină utilizată şi creşterea în greutate (cu cât 
doza de substitute nicotinice este mai mare, cu atât creşterea în greutate este mai mică) (11). 

Puţine persoane devin dependente de substitutele nicotinice. Unii foşti fumători 
continuă să le consume până la 1 an sau chiar mai mult, din motive de teamă de a relua 
fumatul (4, 12). 

b) Tratamentul prelungit cu vareniclină 
Este sigur, bine tolerat şi asigură creşterea ratei de abstinenţă la distanţă, reducând 

considerabil rata recidivei fumatului. 
 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 care 
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a demonstrat un efect semnificativ antirecidivă pe termen lung. Renunţarea la fumat a fost 
prezentă la 70,6% în săptămânile 13-24 printre subiecţii trataţi cu vareniclină comparativ cu 
49,8% la cei care au primit placebo, respectiv 44% faţă de 37,1% abstinenţi în săptămânile 
25-52 (13). 

c) Tratamentul prelungit cu bupropion 
Şi durata terapiei cu bupropion se poate prelungi, peste cele 7-9 săptămâni de cură 

standard, cu eficienţă bună în ceea ce priveşte rata abstinenţei la finele tratamentului şi în 
follow-up, precum şi în privinţa prevenirii recidivelor. Într-un studiu randomizat, placebo 
controlat, în care s-a administrat bupropion 300 mg pentru 7 săptămâni unui număr de 784 
fumători sănătoşi, urmat de 45 săptămâni cură suplimentară de bupropion versus placebo, s-a 
constatat o rată foarte bună a abstinenţei la 52 de săptămâni (55.1%) în grupul cu bupropion 
vs. 42.3% în grupul placebo (p-0.008). Această proporţie s-a menţinut în perioada de urmărire 
la 78 săptămâni (47.7% grup bupropion vs. 37.7% grup placebo, p=0.034), dar a devenit 
nesemnificativă la vizita de încheiere a studiului de 104 săptămâni (41.6% vs. 40.0%). 
Intervalul mediu de timp după care au apărut recidivele a fost incontestabil mai mare pentru 
grupul cu bupropion faţă de grupul placebo (156 vs. 65 zile, p=0.021). Remarci pozitive se 
pot face, pe marginea acestui studiu, şi privitor la surplusul ponderal mai mic înregistrat la 52 
de săptămâni la cei care au urmat tratament cu bupropion (3.8 kg) faţă de cei care au primit 
placebo (5.6 kg), la un p=0.002, respectiv de 4.1 kg vs. 5.4 kg (p= 0.016) după 104 săptămâni 
(14). 

2.5.3.3. Recomandări privind reducerea fumatului  

Reducerea fumatului a fost definită ca o scădere de 50% din consumul iniţial de tigări, 
dar fără abstinenţă totală. Puţini dintre cei care fumează zilnic reduc în mod spontan numărul 
de ţigări fumate. 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. Reducerea fumatului ar putea fi fezabilă dacă este 
susţinută prin tratament. Promovarea reducerii fumatului va depinde de efectele sale asupra 
stării de sănătate şi asupra facilitării unei viitoare renunţări la fumat (15). 

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 reduce mai 
mulţi factori de risc cardio-vasculari şi ar ameliora simptomele respiratorii. 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 (16). 

Reducerea fumatului ar putea fi o alternativă de tratament pentru fumătorii care nu 
sunt pregătiţi să renunţe complet. Rata renunţării la fumat în 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 (17).  

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. Cei care au redus fumatul au fost mai ales bărbaţi, cu un 
consum de tutun mai intens decât cei din grupul control. Sexul, vârsta, antecedentele de 
BPOC şi numărul de diagnostice de boală cardiacă au fost predictorii pentru intenţia reducerii 
spontane a fumatului şi a gradului de reducere. Reducerea spontană este mai frecventă printre 



  66

fumătorii care sunt bolnavi. Antecedentele de boală cardiacă sunt un predictor puternic al unei 
reduceri ulterioare (18). Reducerea fumatului creşte probabilitatea unei renunţări viitoare (16). 
 
Întrebări frecvente 
 
Î: Care sunt cele mai frecvente asocieri de medicamente în renunţarea la fumat? 
R: Diverse combinaţii cresc abstinenţa de lungă durată: plasturii cu nicotină cu utilizare 
prelungită (> 14 săptămâni) în asociere cu guma sau sprayul nazal cu nicotină, plasturele 
asociat cu inhalerul cu nicotină sau cu bupropionă SR. Combinarea vareniclinei cu 
substituienţii de nicotină este eficientă, dar creşte moderat frecvenţa efectelor secundare 
(greaţă, cefalee). 
 
Î: Când poate fi folosită medicaţia pe termen lung (peste 6 luni)? 
R: Prelungireea duratei administrării poate fi utilă la fumătorii care au simptome persistente 
de sevraj în timpul tratamentului, la cei cu recidive la întreruperea medicaţiei sau la cei care 
doresc continuarea terapiei. FDA a aprobat folosirea pentru 6 luni a bupropionului SR, a 
vareniclinei şi a înlocuitorilor de nicotină. O minoritate de indivizi care au reuşit sa renunţe la 
fumat continuă să folosească înlocuitori de nicotină pe perioade mai mari, fără să fie raportate 
efecte nocive la cei care folosesc această medicaţie mai mult de 6 luni. Dezvoltarea 
dependenţei la substituienţii de nicotină este putin cunoscută.  
 
Î: Ce medicamente se recomandă fumătorilor cu dependenţă nicotinică severă? 
R: În general se recomandă substitutele nicotinice (gumă, plasturi, tablete orale), fie cu un 
dozaj mai mare, fie în combinaţii, cu precădere la acei fumători care au mai tentat oprirea 
fumatului anterior fără succes şi au experimentat un sindrom sever de sevraj. Vareniclina şi 
bupropionul sunt de asemenea recomandate în aceste situaţii. 
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2.5.4. Recomandări de tratament în situaţii speciale şi la grupe de populaţie cu risc 

2.5.4.1. Recomandari de tratament la gravide 

Renunţarea la fumat trebuie să reprezinte o componentă obligatorie a asistenţei 
medicale acordate femeilor însărcinate fumătoare. Se impune evitarea expunerii active şi 
pasive la fum de tutun, date fiind pericolele dovedite asupra sănătăţii mamei şi fătului şi 
potenţialele complicaţii în evoluţia sarcinii şi naşterii (1).  

În experienţa noastră, foarte multe femei devin motivate şi doresc să renunţe la fumat, 
odată ce se confirmă că sunt însărcinate. Ca gravide, ele vor avea de îndeplinit un număr 
obligatoriu de vizite medicale pe parcursul sarcinii atât la medicul obstetrician cât şi la 
medicul de familie. Acest moment favorabil al vizitelor medicale trebuie fructificat înspre 
sevraj de către orice medic, fie el expert sau nu în renunţare la fumat. Astfel, la fiecare vizită 
se recomandă evaluarea statusului fumatului, informarea pacientelor despre reducerea 
considerabilă a riscurilor gestaţionale şi postpartum prin renunţarea la fumat şi acordarea de 
asistenţă în acest scop. Pentru o mai bună complianţă la consilierea antifumat, sugerăm 
evaluarea statusului fumatului în baza unui chestionar cu răspunsuri multiple. Asta deoarece 
este dovedit că în practică multe gravide neagă consumul de tutun; în acest sens, se pare că 
abordarea de tip răspunsuri la alegere este mai favorabilă dialogului cu scopul opririi 
fumatului (2). 

Consilierea antifumat este eficace în timpul sarcinii, dar şi postpartum (3).  
Renunţarea la fumat trebuie să se producă dintr-odată. Reducerea treptată a numărului 

de ţigări nu este o soluţie potrivită la această categorie de paciente. Dacă gravida renunţă încă 
de la începutul sarcinii este cel mai bine, dar beneficii pentru sănătate sunt observate chiar 
dacă renunţarea are loc mai târziu (2).  

Există date care arată că femeile care au renunţat la fumat după luna 6 de sarcină au 
avut o rată mai mare de recidivă a fumatului în perioada postpartum (3). De asemeni, se 
estimează că pînă la 20% din naşterile cu feţi cu greutate mică pot fi evitate prin renunţarea la 
fumat în timpul sarcinii (2). De aceea, gravidele fumătoare trebuie sa primescă suport pentru a 
reuşi oprirea fumatului, pe toată perioada sarcinii.  

Intervenţiile pentru renunţare la fumat sunt eficiente asupra gravidelor şi ar trebui 
folosite în mod curent în timpul sarcinii.  

Consilierea femeilor însărcinate constă în principal în recomandarea fermă venită din 
partea personalului medical (medic, asistentă, moaşă) de a opri fumatul dar şi informarea 
detaliată despre efectele nocive ale fumatului asupra sarcinii şi produsului de concepţie. 
Această recomandare se face sub forma sfatului medical, cu durata de cateva minute. 
Intervenţia va fi suplimentată prin punerea la dispoziţie a unor materiale scrise (broşuri, 
manuale, pliante) sau audio-video care conţin informaţii despre beneficiile renunţării la fumat 
pentru sarcină. Alteori, se recomandă includerea gravidelor în programe de sevraj prin 
susţinere psiho-comportamentală (consiliere/urmărire telefonică, scrisori medicale, oferirea de 
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sfaturi practice de evitare a situaţiilor incitante la fumat). Astfel de programe dau rezultate 
mai bune dacă au în vedere şi implicarea soţului/partenerului şi a obstetricianului (3).  

Există dovezi ale eficienţei intervenţiilor prin sfat minimal, sesiuni de consiliere 
antitabagică şi broşuri autoajutătoara (2). S-a constatat că şedinţele de consiliere cu durată 
peste 10 minute asociate materialor informative scrise au crescut rata de renunţare la fumat a 
gravidelor de la 8% (în absenţa oricărei intervenţii) la 15% (2). 

Marea majoritate a specialiştilor nu recomandă terapia farmacologică la gravide, mai 
ales datorită riscurilor implicate de absorbţia continuă a nicotinei în sângele fetal (ca în 
administrarea plasturilor nicotinici). Unii substituenţi nicotinici sunt însă permişi la gravide, 
în anumite situaţii- este cazul gumei cu nicotină care se poate indica marilor fumătoare şi în 
timpul sarcinii, ca alternativă la fumatul de ţigarete, evident dacă legislaţia din ţara respectivă 
este permisivă în acest sens. La momentul de faţă, terapia de substituţie nicotinică este 
contraindicată la gravide, în multe ţări ale lumii, între care şi România. În ceea ce priveşte 
vareniclina, acest medicament este interzis a se prescrie la gravide, şi la fel este şi bupropionul 
(4).  

Siguranţa medicaţiei la gravide.  
În privinţa plasturilor nicotinici, datele provenind din 3 studii randomizate converg în 

direcţia unor diferenţe nesemnificative între ratele renunţării la fumat la gravidele care au 
urmat cure terapeutice de 8 săptămâni cu plasturi 15 mg/16 ore vs. 11 saptămâni plasturi 10 
mg/16 ore, vs. placebo. Nu s-au constatat decalaje între grupurile de studiu nici în privinţa 
numărului de ţigarete fumate, a greutăţii fetale la naştere sau a incidenţei naşterilor înainte de 
termen (4). 

Referitor la utilizarea gumei cu nicotină, dacă unele studii au arătat că expunerea 
mamei la nicotina din plasturi sau gumă a produs puţine efecte hemodinamice asupra mamei 
şi fătului, mult mai mici decât dacă mama ar fi fumat (3), există studii care au fost chiar 
întrerupte datorită incidenţei mai mari (30% vs 17% pentru grupul control) a efectelor 
adverse. Mai mult, alte studii au ridicat temeri cu privire la folosirea substituienţilor de 
nicotină la gravide în primele 12 săptămîni de sarcină datorită asocierii cu unele malformaţii 
congenitale (2). Există şi date despre riscul de naşteri premature şi de nou născuţi cu greutate 
mai mică la naştere la femeile la care s-au prescris substitute nicotinice (5). Într-un studiu 
publicat în octombrie 2008, în care Oncken şi colab. (6) au urmărit eficacitatea şi siguranţa 
gumei cu nicotină (2 mg) administrată pentru renunţarea la fumat la gravide, ei au găsit că 
folosirea gumei a dus la creşterea vârstei gestaţionale şi a greutăţii nou-născuţilor la naştere.  

Pe de altă parte, literatura evidenţiază că majoritatea femeilor care recurg la 
farmacoterapie folosesc substituienţi de nicotină în trimestrele 2 şi 3 de sarcină, fără să fie 
raportate efecte adverse (2). 

Pornind de la faptul că un medicament este sigur dacă beneficiile depăşesc riscurile şi 
atâta timp cât există dovezi că nicotina are efecte adverse asupra fătului, apreciem că 
utilizarea substituienţilor de nicotină expune gravidele unui risc încă insuficient evaluat la ora 
actuală. Pe de altă parte, continuarea fumatului este mult mai dăunătoare pentru mamă şi făt. 
Nicotina provenită din tutun este într-o cantitate mai mare decât cea farmaceutică şi poate 
produce insuficienţă utero-placentară prin vasoconstricţie, neurotoxicitate cu dezvoltarea 
întârziată a creierului. Ramâne de cântărit de la caz la caz în ce situaţii particulare riscurile 
terapiei cu gumă nicotinică pot fi asumate, dacă nu există altă soluţie de oprire a fumatului.  

Medicul poate recomanda aşadar guma cu nicotină de 2 mg numai într-un cadru legal 
şi doar la acele gravide care îşi iau responsabilitatea să urmeze un astfel de tratament. 

Asistarea în vederea renunţării la fumat ar trebui asigurată de rutină tuturor 
gravidelor fumătoare fie de către obstetrician, medicul de familie, medicul specializat în 
renunţare la fumat sau alt profesionist din sănătate. 
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Se pare că asistarea în acest scop în etapa de preconcepţie precum şi postnatal sunt 
absolut necesare pentru a asigura continuitatea abstinenţei tabagice. 

Orice vizită medicală efectuată de o femeie cu potenţial de reproducere ar trebui 
privită ca o oportunitate ideală de consiliere pentru oprirea fumatului şi educare pentru un 
comportament sănătos, vis-a-vis de consumul de tutun (1). 

Recomandări 

1. Date fiind efectele adverse grave ale fumatului asupra gravidelor fumătoare şi a 
produsului lor de concepţie, se recomandă ori de câte ori este posibil ca gravidele fumătoare 
să primească intervenţii de consiliere psiho-socială de tip faţă în faţă în vederea renunţării la 
fumat. Intervenţiile minimale de tip sfat minimal nu sunt suficiente la această categorie de 
paciente. (Nivel de dovadă A) (3, 4). 

2. Deşi cele mai mari beneficii pentru sănătatea viitoarei mame şi a fătului le aduce 
renunţarea precoce în decursul sarcinii, chiar şi oprirea fumatului mai târziu, în orice moment 
al sarcinii, este benefică pentru sănătate. De aceea, se recomandă clinicienilor să ofere 
intervenţii eficace pentru oprirea fumatului pe tot parcursul sarcinii. (Nivel de dovadă B)     
(2, 4). 

2.5.4.2. Recomandări de tratament la tineri sub 18 ani 

Conform unor statistici recente, 34.8% dintre tinerii din România cu vârste cuprinse 
între 15 şi 24 de ani sunt fumători curenţi, în condiţiile în care probabilitatea cumulativă de a 
iniţia fumatul înainte de împlinirea vârstei de 15 ani a crescut între 2003-2007 de la 4 la 
12.8% la fete, respectiv de la 19 la 20.2% la băieţi (7). Este ştiut că tinerii iniţiază consumul 
de tutun din motive sociale specifice vârstei, datorită publicităţii la produsele din tutun, pentru 
controlul greutăţii sau din curiozitate/mimetism (3). 

Dependenţa de nicotină se instalează rapid la vârste tinere (7). Deoarece consumul de 
tutun începe adesea în pre-adolescenţă, medicii trebuie să intervină prioritar la această grupă 
de vârstă în direcţia prevenirii fumatului. Revizuirea literaturii despre programele de 
prevenire şi renunţare la fumat pentru adolescenţi arată o mare varietate de abordări dar şi o 
eficienţă limitată a acestora (3). Astfel, în lume se cunosc programe de prevenire a iniţierii 
fumatului prin: educaţie sanitară, dezvoltarea capacităţilor sociale şi intrapersonale de a evita 
fumatul în circumstanţe vulnerabile (anturaj, factori psiho-sociali favorabili fumatului) sau 
însuşirea unor tehnici de a face faţă presiunii sociale pro-fumat. Centrul de Control al Bolilor 
(CDC) din SUA recomandă ca fiind cele mai eficiente acele intervenţii care sunt 
multicomponenţiale şi combină programele bazate pe suportul şcolar cu implicarea simultană 
a comunităţii locale (8). 

În România, experienţa în acest domeniu este limitată şi de dată relativ recentă. În 
afara unei implicări modeste în cadrul educaţiei sanitare generale în şcoli, în care prevenirea 
fumatului reprezintă doar una din componente, s-au derulat în perioada 2004-2009 şi câteva 
programe naţionale de extracţie europeană. În acest sens, amintim “Clase fără fumat“ 
(concurs între clasele gimnaziale în care elevii trebuie să devină/rămână nefumători 30 de 
zile), “Eu nu fumez” (video lecţii pentru elevii de gimnaziu, cu scopul creării abilităţilor de a 
refuza ţigara), “Adolescenţii renunţă la fumat” (sesiuni interactiv-educative cu premierea 
adolescenţilor care renunţă în mod obiectiv - monitorizarea monoxidului de carbon în aerul 
expirat - la fumat) şi concursul individual “Renunţi la fumat şi căştigi” dotat cu premii 
atractive la elevii de liceu care reuşesc să se abţină de la fumat 30 de zile (9). 

În consilierea tinerilor pentru oprirea fumatului, trebuie ţinut cont de faptul că cel mai 
frecvent aceştia subestimează dependenţa de nicotină. Adolescenţii fumători ocazional sau 
zilnic cred că se pot lăsa oricând de fumat. În realitate, numai aproximativ 4% dintre fumătorii 
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cu vârste între 12 -19 ani reuşesc să renunţe la fumat în fiecare an, cu o rată de eşec mai mare 
decât la fumătorii adulţi (10). Statisticile arată însă că adolescenţii sunt foarte interesaţi să 
renunţe la fumat: 82% din cei cu vârste între 11 - 19 ani se gândesc să renunţe, iar 77% au 
avut în ultimul an serioase încercări de a renunţa (10). Încercările adolescenţilor sunt rareori 
planificate, majoritatea alegând să renunţe fără ajutor, însă cercetările demonstrează că tinerii 
care participă la programe de renunţare la fumat au şanse duble de a reuşi (2).  

Terapia recomandată tinerilor sub 18 ani în vederea opririi fumatului 
1. Consilierea faţă în faţă 
O metaanaliză a 7 studii referitoare la eficacitatea consilierii la tineri a arătat că 

această metodă dublează rata abstinenţei la fumat pe termen lung comparativ cu abordările 
uzuale de asistare (sfat minimal, pliante informative, trimiterea la specialistul în renunţare la 
fumat) sau cu absenţa oricărei intervenţii (2). În general, consilierea adolescenţilor poate fi 
abordată în format divers: fie prin sesiuni individuale (faţă în faţă), combinarea sesiunilor 
individuale cu consiliere telefonică/mesaje pe telefon sau internet, sesiuni de grup. Conţinutul 
consilierii cognitiv comportamentale cuprinde informaţii generale despre efectele fumatului, 
tehnici de creştere a gradului de motivaţie pro-sevraj, stabilirea unei date de renunţare la 
fumat, a modalităţilor de a contracara apetitul de a fuma, fixarea unor obiective şi a etapelor 
de realizare a acestora, crearea abilităţilor de a preveni recidiva la fumat. 

În acest scop, sugerăm tuturor practicienilor care asistă tineri sub 18 ani să evalueze 
sistematic statusul fumatului şi să furnizeze sfatul minimal antifumat în egală măsură cu 
accesul la consiliere pentru tinerii care consumă deja tutun. Consilierea adolescenţilor trebuie 
efectuată într-o manieră confidenţială, care să le respecte acestora intimitatea. Adolescenţii 
trebuie abordaţi cu respect, pe plan de egalitate cu adultul, preferabil nu în prezenţa părinţilor 
sau educatorilor. Sunt de folos abordările de tip “pereche/cuplu”, ne referim aici la consilierea 
împreună cu iubitul/iubita sau cu cel mai bun prieten/prietenă a tânărului fumător, chiar dacă 
partenerii nu sunt la rândul lor fumători. De asemeni, dacă copilul/adolescentul provine 
dintr-o familie de fumători sau este expus pasiv la fumat în familie, se recomandă şi 
consilierea antifumat a părinţilor. Spre exemplu, cercetările au arătat că intervenţiile de 
consiliere pentru părinţi furnizate în serviciile de pediatrie sau cu prilejul spitalizării copiilor, 
au crescut interesul prosevraj, numărul de tentative de renunţare, precum şi rata de renunţare 
la fumat la respectivii părinţi. În plus, informarea părinţilor asupra riscului expunerii copiilor 
la fumat pasiv poate reduce expunerea dar şi ratele fumatului la părinţi (2). 

2. Consilierea telefonică  
Intervenţii proactive de consiliere pentru renunţare la fumat la tineri sub 18 ani pot fi 

livrate şi prin consiliere telefonică oferită de consilieri antrenaţi în acest scop. Aceste terapii 
combină tehnicile de interviu motivaţional personalizate cu crearea de abilităţi cognitiv–
comportamentale. Astfel, într-un studiu care a inclus 1058 elevi de liceu s-au aplicat 
asemenea metode prin consiliere telefonică săptămânală, cu o aderenţă foarte bună la 
protocolul de tratament al populaţei studiate (90%). 85% dintre aceste evaluări telefonice au 
evidenţiat cel puţin 4-6 parametri comportamentali semnificativi pentru interpretarea atitudinii 
vis-a-vis de fumat: status motivaţional, gradul de empatie, aderenţa la tehnicile de creştere a 
gradului de motivare, interactivitate, etc. (11). Într-un studiu similar, în care unui număr de 
2151 elevi de liceu identificaţi proactiv li s-a oferit de către consilieri specializaţi consiliere 
cognitiv-comportamentală şi interviu motivaţional via telefon şi follow-up la 1 an, s-a 
constatat o diferenţă de 21,8% în ceea ce priveşte abstinenţa prelungită la 6 luni în grupul de 
intervenţie vs. 17,7% în grupul control (12).  

3. Terapia medicamentoasă  
Există puţine dovezi asupra eficacităţii terapiei medicamentoase la tinerii sub 18 ani. 

Majoritatea ţărilor de pe glob interzic prin lege prescrierea terapiei medicamentoase la 
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persoane sub 18 ani. Şi în România, medicamentele pentru terapia dependenţei nicotinice nu 
sunt permise la această categorie de pacienţi. 

Puţinele studii publicate pe această temă constată o eficacitate nesemnificativă a 
bupropionului, exceptând un mic studiu pilot care a găsit efecte pozitive iniţiale ale acestui 
medicament pe un lot restrâns de 22 tineri. De asemeni s-au raportat rate nesemnificativ 
diferite ale sevrajului cu ajutorul plasturilor nicotinici vs. placebo, la 12 săptămâni post data 
renunţării la fumat, iar într-un alt studiu nu s-au obiectivat diferenţe între eficacitatea gumei 
vs. plasturi vs. placebo în privinţa menţinerii abstinenţei tabagice la 6 luni de la oprirea 
fumatului. Trebuie să mai precizăm că în toate aceste grupuri de studiu, tinerii au primit în 
asociere cu medicamentele/placebo şi minimum 6 sesiuni de consiliere antifumat (2). 

Recomandări: 

1. Se recomandă medicilor să chestioneze toţi pacienţii sub 18 ani asupra consumului de 
tutun şi să transmită acestora mesaje clare despre importanţa abţinerii de la fumat. 
(Nivel de dovadă C) (2). 

2. Consilierea s-a dovedit o metodă eficientă pentru renunţarea la fumat la adolescenţi. 
(Nivel de dovadă B) (2, 9). 

3. Fumatul pasiv este nociv pentru copii şi adolescenţi. Consilierea pentru oprirea 
fumatului furnizată la nivel de servicii de pediatrie s-a dovedit eficientă în creşterea 
ratei de abstinenţă tabagică la părinţii care sunt fumători. De aceea, pentru protejarea 
copiilor împotriva fumatului pasiv, recomandăm clinicienilor să evalueze fumatul la 
părinţi şi să furnizeze părinţilor fumători sfaturi şi asistenţă pentru renunţare la 
consumul de tutun. (Nivel de dovadă B) (2, 4). 
 
2.5.4.3. Recomandări de tratament la fumătorii cu comorbidităţi respiratorii, 
cardio-vasculare, psihiatrice, neoplazice, etc. 

Recomandare 

Intervenţiile terapeutice sunt eficiente la o mare 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 
de țigarete, fumătorii moderaţi, adolescenţii). (Nivel de dovadă B) (13). 

Tratamente eficiente pentru grupuri specifice de populaţie 
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.  

1. 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. Datele existente arată 
eficienţa medicaţiei pentru renunţarea la fumat (13). 

2. 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) (14). 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 prezența comorbidităţilor nu a afectat 
probabilitatea renunţării la fumat.  
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Tipurile de intervenţii eficiente sunt: consilierea psiho-socială, autoeducaţia prin 
broşuri şi materiale audio/video, medicaţia, diagrame care să amintească practicianului să 
sfătuiască pacientul pentru renunţarea la fumat, consiliere în spital şi telefonică după 
externare. Înlocuitorii de nicotină nu sunt indicaţi la pacienţii din terapie intensivă (15). 

3. Co-morbidităţi 
Fumătorii care au boli asociate precum cancerul, afecţiunile cardiace, BPOC, diabetul 

zaharat şi astmul bronşic constituie ţinte importante pentru intervenţii specifice pentru 
renunţarea la fumat. Tratamentul este eficient pentru fumătorii cu o mare varietate de 
co-morbidităţi. 

Boala cardiovasculară.  
Sunt eficiente consilierea psiho-socială, exerciţiul fizic, vareniclina, bupropion SR, 

nicotina sub formă de plasturi, gumă sau inhalator. Diferite studii au arătat 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 (16). Se recomandă 
precauţie în utilizarea înlocuitorilor de nicotină la cei cu boli cardiovasculare acute. 

BPOC.  
Sunt eficace consilierea intensivă pentru renunţarea la tutun împreună cu psihoterapia 

comportamentală pentru prevenţia recăderilor, combinate cu vareniclina, substituenţi de 
nicotină, bupropion SR, nortriptilina, nicotina sub formă de plasturi sau inhalator (17). 

Cancerul 
Sunt eficace consilierea şi medicaţia, consilierea motivaţională (18). 
Fumători vârstnici 
Este eficientă strategia în 4 etape: ‘evaluare’, ‘sfătuire’, ‘asistenţă’, ‘supraveghere’ la 

cei de peste 50 de ani, consilierea, sfatul minimal, materialele auto-didactice adaptate vârstei, 
consilierea prin telefon, medicaţia (19). 

Afecţiuni psihiatrice, consumatorii de droguri 
Afecţiunile psihiatrice sunt mai frecvente la fumători. Fumatul este mai frecvent la 

consumatorii de alcool şi droguri. Aceste grupuri apelează mai rar la tratamente pentru 
renunţarea la fumat. Tratarea acestora pentru dependenţa la tutun este complexă în contextul 
multiplelor diagnostice şi medicamente de uz psihiatric. Rezultatele meta-analizelor 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. Bupropion SR şi nortriptilina sunt utile în schizofrenie, cu ameliorarea 
simptomelor bolii şi ale depresiei asociate. Pacienţii în tratament cu antipsihotice atipice ar 
putea răspunde mai bine la terapia cu bupropion SR decât cei cu antipsihotice standard. 
Consilierea şi medicaţia sunt eficiente în tratarea fumătorilor care primesc tratament împotriva 
dependenţei de droguri, existând puţine dovezi care să arate interferenţe cu recuperarea din 
aceste dependenţe (20).  

2.5.4.4. 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 (21). 
    Aceştia au tendinţă mai mare să fumeze, au acces limitat la tratament eficient, sunt 
neinformaţi în legătură cu medicaţia pentru renunţarea la fumat, trăiesc într-un mediu 
înconjurător pro-fumat şi muncesc în arii permisive din punct de vedere al politicilor fără 
fumat. Astfel, ei constituie o ţintă uşor de atins de câtre companiile producătoare de tutun 
(22), având o probabilitate mică să primească asistenţă pentru renunţarea la fumat şi asigurări 
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limitate de sănătate. În ţările vestice, numai 25 % dintre reprezentanții acestei categorii au 
declarat că au beneficiat de asistenţă practică pentru renunţare la fumat. Totuşi, aceste 
categorii şi-au exprimat un interes semnificativ crescut pentru abandonarea fumatului, 
înregistrând beneficii importante de pe urma tratamentului (22).   

2.5.4.5. Recomandări de abordare a creşterii în greutate după oprirea fumatului 

Recomandare 

Pentru fumătorii preocupaţi de o posibilă creştere în greutate după renunţarea la fumat, 
se recomandă utilizarea vareniclinei, a bupropionului sau a gumei cu nicotină, medicamente 
care limitează creşterea în greutate după oprirea fumatului (Nivel de dovadă B) (23). 

Majoritatea fumătorilor care renunţă la fumat câştigă variabil în greutate, mai puţin de 
5 kilograme, dar 10% cresc ponderal cu peste 15 kilograme. Cu toate acestea, excesul 
ponderal consecutiv opririi fumatului este o ameninţare minoră asupra sănătăţii, comparativ 
cu riscurile continuării fumatului (24). 

Tendinţa de a creşte mai mult în greutate este mai mare la femei decât la bărbaţi, şi la 
cei din rasa neagră, indiferent de gen, la cei cu vârsta sub 55 ani, la mari fumători (peste 25 
ţigări/zi). Preocuparea exagerată şi teama de creşterea ponderală sunt factori motivaţionali 
pentru iniţierea sau continuarea fumatului la unii indivizi, mai ales la femei (23). 

Adolescenţii preocupaţi de greutatea corporală încep să fumeze mai frecvent. 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, fără să dăuneze însă procesului de renunţare la fumat (25). 

Substituţia nicotinică şi bupropionul sunt eficiente în limitarea creşterii în greutate 
descrisă după renunţarea la fumat. În două studii de renunțare la fumat cu vareniclină 
comparativ 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 (26). 

Creşterea ponderală se produce prin creşterea aportului caloric şi prin scăderea ratei 
metabolismului. Datele disponibile despre implicarea mecanismelor metabolice sugerează 
faptul că fumătorii vor creşte în greutate pe parcursul sevrajului, chiar dacă nu măresc aportul 
caloric (26).  

Pacientul trebuie informat şi pregătit în legătură cu posibilitatea creşterii în greutate, 
aceasta fiind moderată. În timpul renunţării la fumat, pacientul trebuie sprijinit pentru 
controlul greutăţii, fiind 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 (27). 

Un progam de exerciţii de câte 45 minute de 3 ori pe săptămână creşte abstinenţa la 
fumat pe termen lung în cazul femeilor şi limitează creşterea în greutate atunci când este 
combinat cu un program cognitiv-comportamental. Creşterea în greutate este redusă dacă 
abstinenţa la fumat este acompaniată de o creştere a activităţii fizice (28). Fumătorii ar trebui 
încurajaţi să includă exerciţiul fizic moderat în modul zilnic de viaţă.  

2.5.4.6. Recomandări de tratament pentru fumătorii moderaţi 

Recomandare 

Se recomandă ca fumătorii moderaţi să fie sfătuiţi să renunţe rapid la fumat şi să li se 
ofere acces la intervenţii pentru abandonarea fumatului (Nivel de dovadă B) (29). 
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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. Chiar dacă fumează mai puţine ţigări, fumătorii 
moderaţi prezintă risc important de a dezvolta boli datorate fumatului (30). 

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 (31). La bărbaţi 
fumători ocazionali, s-a observat o creştere a mortalităţii şi morbidităţii cardiovasculare (30). 

Fumatul moderat este în creştere, probabil prin limitarea spaţiilor în care mai este 
permis acest comportament şi chiar datorită creşterii preţului la ţigări. Aproximativ 25% din 
adulţii fumători din Statele Unite fumează mai puţin de 10 ţigări/zi, iar 11,6% fumează sub 5 
ţigări/zi. Cei mai mulţi doresc să renunţe la fumat, dar întâmpină serioase dificultăţi, cu rată 
redusă de succes. Există dovezi conform cărora mulţi dintre fumătorii moderaţi prezintă 
dependenţă crescută, deşi fumează relativ puţin. Aceştia au şanse mai mici să primească 
tratament adecvat decât cei care sunt mari fumători . 

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. (32) 

2.5.4.7. Recomandări de tratament pentru prevenirea recidivelor 

Intervenţiile pentru prevenirea recidivelor nu au avut efect la gravide foste fumătoare, 
la femei postpartum (33), la pacienţii care nu au fumat în spital, la militari (34). Intervenţiile 
comportamentale au fost ineficiente în prevenţia recăderilor la cei care au renunţat cu ajutor 
de specialitate sau din proprie iniţiativă (35).  

Efect modest în favoarea reducerii recăderilor a existat la cei care au folosit guma cu 
nicotină, dar nu şi la bupropion (36). Intervenţiile specifice individuale sau în grup nu au 
prevenit recăderile, indiferent de durată şi de timpul de contact, şi nici după 8 săptămâni de 
consilere telefonică (37).  

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 (36). 

Un studiu publicat în 2009 de către P. Hayek şi colaboratorii descrie eficienţa crescută 
a administrării prelungite a vareniclinei în prevenirea recăderilor, cu deosebire la acei pacienţi 
care ating tărziu abstinenţa în decursul curei standard de 12 săptămâni cu vareniclină. Autorii 
raportează un risc mai mare de recidivă la pacienţii care au oprit fumatul abia în săptămâna 11 
de tratament comparativ cu cei care au sevrat din prima săptămână. Astfel rata abstinenţei la 
săptămâna 52 a fost de 5.7% la abstinenţii tardivi, respectiv 54.9% la cei precoce. Din acest 
punct de vedere, se concluzionează asupra unui beneficiu al unei cure repetate de 12 
săptămâni suplimentar cu vareniclină la fumătorii care nu reuşesc oprirea fumatului la data 
fixată de renunţare din primele 2 săptămâni. Acest lucru s-a observat în acest studiu 
randomizat la cei 1208 pacienţi abstinenţi cel puţin la săptămâna a 12 de tratament cu 
vareniclină, randomizaţi în două grupuri: 3 luni suplimentarea terapiei cu vareniclină vs. 3 
luni suplimentarea cu placebo (38).  
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2.5.4.8. Recomandări de tratament pentru consumatorii de alte forme de tutun  

Recomandări 

1. Se recomandă identificarea, asigurarea consilierii şi încurajarea insistentă pentru a 
renunţa la fumat la cei ce consumă alte produse decât țigara. (Nivel de dovadă A) 
(39). 

2. Clinicienii care asigură servicii de sănătate dentară ar trebui să acorde sfatul minimal 
tuturor consumatorilor de orice fel de produse din tutun, altele decât ţigara. (Nivel de 
dovadă A) (39). 

3. Cei care folosesc trabuc, pipe şi 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) (40). 

Folosirea tutunului, în orice formă, produce dependenţă de nicotină cu consecinţe 
grave asupra sănătăţii: alterarea calităţii danturii, afecţiuni ale gingiilor, pierderea de os 
periodontal, leucoplakia şi cancerul oral sau pancreatic (41). Prevalenţa era de 5% la bărbaţi şi 
sub 1% la femei în 2005.  

Sfatul minimal poate fi eficient la cei care consumă tutun fără a inhala fum de tutun 
(40). Marea majoritate a celor ce folosesc tutun de prizat umed au leziuni orale care pot fi 
identificate iar sublinierea acestei 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 
(39). 

Cu toate că vânzările de ţigări au scăzut în ultima decadă, cele la trabucuri au crescut 
cu 15% în Statele Unite, în 2005. Fumătorii de trabucuri minimalizează efectele acestora 
asupra sănătăţii, considerându-le mai puţin dăunătoare decât tigările. Folosirea trabucurilor şi 
a pipelor se asociază cu cancerul pulmonar, gastric, bucal, laringian şi esofagian (42). 

2.5.4.9. Recomandări pentru 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. 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 
(43).  

Dependenţa de substituienţi de nicotină apare foarte rar. Numeroase studii au 
demonstrat eficienţa utilizării îndelungate a acestor produse, mai ales la marii fumători. 
Folosirea prelungită a unui singur produs nu produce riscuri sau efecte adverse severe, dar 
este descrisă totusi la folosirea concomitentă a două astfel de produse sau în situaţia utilizării 
substituienţilor de nicotină în paralel cu continuarea fumatului (43).  
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Întrebări frecvente 
 

Î: Alegerea medicaţiei este influenţată de genul persoanei respective? 
R: Există dovezi contradictorii legate de o eficienţă mai redusă a substituienţilor de nicotină la 
femei, existând recomandarea utilizării mai curând a bupropionei sau a vareniclinei la sexul 
feminin. 
 

Î: Ce medicaţie se recomandă la cei preocupaţi de creşterea în greutate? 
R: Bupropiona SR, guma şi tabletele cu nicotină de 4 mg întârzie dar nu întodeauna previn 
creşterea ponderală după renunţarea la fumat. Vareniclina s-a dovedit a avea un impact bun în 
privinţa excesului ponderal postrenunţare la fumat.  
 

Î: Este eficientă medicaţia la fumătorii moderaţi? 
R: Eficienţa acestei intervenţii este limitată. Se recomandă reducerea dozei de substituienţi de 
nicotină la aceşti fumători, fără intervenţie asupra dozei atunci când se foloseşte bupropion 
SR sau vareniclină. 
 
Î: Experienţa anterioară avută de unii pacienţi cu terapiile farmacologice de renunţare 
la fumat poate fi relevantă? 
R: Dacă pacientul a tolerat bine acea medicaţie şi a reuşit atingerea abstinenţei, se poate trage 
concluzia că medicaţia este eficace la pacientul respectiv. Nu întotdeauna eşecul unui 
medicament poate fi interpretat ca o garanţie că o nouă cură cu acelaşi produs va avea acelaşi 
rezultat nefavorabil. Totuşi, este mai bine ca la a doua/treia cură să nu se mai reia un 
medicament care s-a dovedit ineficace, sau a fost grevat de numeroase efecte adverse.  
 
Î: Ce părere aveţi despre ţigările electronice? 
R: Ţigările electronice sunt dispozitive operate cu baterii care conţin cartuşe cu nicotină, au 
diverse arome (ciocolată, mentă) şi contin diverse substanţe chimice, livrate sub formă de 
vapori pentru a fi inhalate. Sunt consumate mai ales de tineri, fiind distribuite on-line sau în 
diverse magazine. Există dovezi legate de efectul toxic al acestora, datorită creşterii 
dependneţei prin nivelele crescute de nicotină livrate. În compoziţia acestor tigări au fost 
identificate substanţe precum toxicul diethylene glycol, folosit ca antigel şi diverşi carcinogeni 
cum ar fi nitrosaminele (44). 
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II. RECOMANDĂRI CU PRIVIRE LA FORMAREA PERSONALULUI ÎN 
DOMENIUL RENUNŢĂRII LA FUMAT 

Noţiunile referitoare la asistarea pacienţilor în vederea renunţării la fumat trebuie să 
reprezinte un capitol obligatoriu în curricula medicală (1). Instruirea personalului medical în 
domeniul renunţării la fumat trebuie să se realizeze prin cursuri de formare susţinute cu 
experţi autorizaţi în domeniu.  

Într-o trecere în revistă publicată în 2008 de către Nancy Rigotti şi colaboratorii, 
autoarea a încercat să obţină date cât mai complete despre stadiul în care se află formarea 
personalului în domeniul renunţării la fumat, în cât mai multe ţări ale lumii. Chiar dacă datele 
colectate au fost heterogene, evidenţiind multitudinea de abordări, varietatea structurilor de 
studiu, a categoriilor ţintă de personal implicat sau a distribuţiei fondurilor în acest scop, 
această anchetă este meritorie deoarece a atras atenţia la nivel global asupra necesităţii unei 
pregătiri specializate pentru tratarea dependenţei tabagice şi a permis schimburi de experienţă 
utile între participanţi (2). 

1. Formarea în domeniul renunţării la fumat pentru generaţiile viitoare de medici 
Curricula universitară 
Absolvenţii universităţilor de medicină şi farmacie (medici, dentişti, nurse, farmacişti) 

trebuie să fie capabili de a recunoaşte dependenţa nicotinică ca o boală cronic recidivantă şi 
de a acorda intervenţia de nivel 1 sub forma sfatul minimal antifumat. 

Concret, în baremul de licenţă al facultăţilor cu profil medical 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 (intervenţie de nivelul 2) 

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

Cursurile trebuie urmate de practicarea noii subspecializări iar specialiştii trebuie să 
beneficieze de instrumente de lucru precum ghiduri de practică de specialitate, facilităţi de 
implementare a unui centru de renunţare la fumat, să aibă acces la schimburi de experienţă şi 
surse de informare, eventual traininguri periodice pentru aducerea la zi a noutăţilor în 
domeniu (1). 

2. Formarea 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 Române de 
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Pneumologie, a Ministerului Sănătăţii, asociaţiilor neguvernamentale etc. în perioada 
2001-2008, sugerăm acestora două nivele de pregătire (3). 

Curricula de bază (Modulul 1) – 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, să identifice corect statusul fumatului, să elaboreze 
diagnosticul complet al dependenţei nicotinice şi să aplice algoritmul standardizat de asistare 
a fumătorilor. Avem în vedere medicii de familie, medici de diverse specialităţi clinice cu 
activitate în ambulatorii, cabinete individuale şi spitale, medicii dentişti, nursele (4,5). 

Curricula avansată (Modulul 2)– este destinată primordial medicilor care doresc să 
desfăşoare 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 toată 
ţara. Absolvenţii acestui modul trebuie să dobândească aptitudinea de a indica corect, urmări 
şi evalua terapia dependenţei nicotinice, de a gestiona competent situaţiile dificile de tipul 
comorbidităţilor, recăderilor, efectelor adverse ale terapiei, cazurilor care au contraindicaţii de 
terapie farmacologică, gravidelor, adolescenţilor etc. Practic, ei vor fi capabili să rezolve orice 
situaţie, manageriind competent asistarea în vederea renunţării la fumat. 

Considerăm totodată oportună şi instruirea în domeniu a responsabililor din sănătate în 
atribuţiile cărora intră coordonarea programelor de asistare a fumătorilor, cu precădere a 
personalului din serviciile de promovare a sănătăţii sau serviciile managerial-administrative 
ale diverselor unităţi medicale şi organisme coordonatoare (6). 

Curricula recomandată acestei categorii de personal sanitar are în vedere următoarele 
topice: statutul de spitale (unităţi sanitare) fără fumat, programe de educaţie pentru prevenirea 
fumatului, noţiuni elementare despre epidemiologia tabagismului, noţiuni sumare despre 
tratamentul şi consilierea pacienţilor cu dependenţă nicotinică (3).  

Recomandare:  

Medicii trebuie 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. 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 (Nivel de dovadă B) (1, 3, 4, 5, 6). 
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III. RECOMANDĂRI DE ORDIN ADMINISTRATIV 

Aceste recomandări sunt 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 indivizilor cu dependenţă 
tabagică aduce o scădere a morbidităţii şi mortalităţii legate de fumat. Un studiu efectuat în 
SUA a arătat că aproximativ o treime dintre 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 (1). În lupta antifumat trebuie realizată 
o cooperare între personalul sanitar, managerii unităţilor sanitare, casele de asigurări de 
sănătate şi angajatori. 

Conform Centrului de Control al Bolilor (Center for Disease Control-CDC-engl.) 
factorii care cresc costurile la fumători angajaţi sunt (2): absenteismul, asigurările de sănătate 
şi viaţa mai scumpe, accidentele şi incendiile, alterarea proprietăţii, expunerea nefumătorilor 
şi costuri suplimentare de tratare 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 obiective pentru angajaţii lor (2): 

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 în zonele comune 

Informaţii privind 
beneficiile 
renunţării la 
fumat 

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

Rezultatele acestui tip de iniţiative se vor măsura în efecte benefice pentru personal: 
reducerea numărului de zile de concediu medical şi scăderea numărului de pensionări 
premature, ca şi în beneficii materiale. Pentru angajator, benficiul va consta în reducerea 
pericolului de incendiu, de deteriorare a clădirii şi a aparaturii ca urmare a riscurilor cauzate 
de fumat (3). Managerii de unităţi sanitare, în colaborare cu casele de asigurări de sănătate 
trebuie să asigure medicilor condiţiile necesare realizării unei consilieri antitabac eficiente (2), 
şi anume:  

-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 urmărească pacientul 
în perioada de sevraj; 

-să anunţe că spitalul este susţinătorul unei politici fără fumat atât la nivelul întregului 
spital cât şi la nivelul comunităţii; 

-să asigure gratuitatea tratamentului pe perioada spitalizării, şi asistarea pacienţilor 
ambulatori prin compensarea terapiei de către societăţile de asigurări; 

-să asigure plata serviciilor în domeniul renuntării la fumat.  
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Pentru implementarea acestor măsuri, foaia de observaţie trebuie să conţină o rubrică 
în care să fie notat statutul de fumător iar personalul trebuie informat de importanţa 
completării acestei rubrici (2).  

Asigurarea implicării personalului sanitar în consilierea antifumat are în vedere: 
1.Personalul sanitar trebuie instruit asupra consilierii fumătorilor.  
2.Cursurile trebuie reluate periodic cu prezentarea ultimelor noutăţi în domeniu. 
3.Evaluările finale pot oferi competenţa de a asigura consilierea antitabac rambursată 

de casa de asigurări. 
4.Cursuri cu un nivel mai ridicat de informare trebuie realizate pentru viitorii formatori 

pentru a asigura diseminarea informaţiilor la întregul personal sanitar. 
5.Unitatea sanitară trebuie sa dispună de tot arsenalul teraputic util sevrajului, pentru a 

putea oferi pacienţilor cea mai eficientă terapie şi totodată trebuie să se asigure continuitatea 
tratamentelor şi după externare.  

6.Aprovizionarea cu medicamente trebuie să fie constantă pentru a evita apariţia 
fenomenelor de sevraj.  

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

8.Implicarea caselor de asigurări în plata serviciilor şi a tratamentului de renunţare la 
fumat. 

Recomandare 

Iniţierea consilierii antifumat la pacienţi încă de pe parcursul perioadei de internare s-a 
dovedit a fi eficace (Nivel de dovadă B) (1). 

Sevrajul nicotinic în timpul spitalizării poate îmbunătăţi recuperarea pacientului. 
Rezultatele sunt mult mai bune dacă adiţional sunt oferite broşuri, se proiectează materiale 
educative video, iar după externare există un serviciu de consiliere şi monitorizare telefonică a 
pacientului (1). 

Recomandare 

Oferirea terapiei (consiliere şi tratament) ca serviciu compensat de casa de asigurări 
are efecte benefice determinând creşterea numărului de tentative de sevraj, a gradului de 
utilizare a tratamentului şi a reuşitei acestuia (Nivel de dovadă A) (2). 

O metaanaliză a 3 studii a arătat o rată de abstinenţă de 18.9% la cazurile la care 
tratamentul a fost compensat (4), faţă de 8,9% la cei la care nu a fost compensat. 

Recomandare 

În privinţa comportamentului faţă de fumat, clinicienii îndeplinesc şi rolul de model 
pentru pacienţii lor (Nivel de dovadă B) (5).  

După cum s-a observat în ultimii 20 ani, prevalenţa fumatului în rândul personalului 
sanitar a scăzut semnificativ comparativ cu populaţia generală. În SUA mai fumează 5,5% 
dintre medici, 7,4 % dintre stomatologi şi 22% dintre asistente. În Romania, un studiu realizat 
în 2005 relevă o prevalenţă a fumatului la medici de 10,6% iar la asistente de 38,4% (6). 

Aceste măsuri pot fi susţinute prin programe de renunţare la fumat. Acestea sunt vitale 
pentru prevenirea apariţiei bolilor datorate fumatului, la fumătorii actuali şi viitori. Succesul 
unor astfel de program depinde de existenţa unui suport social adecvat, a abilităţilor de 
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training şi rezolvare a problemelor, a mijlocelor de educaţie şi a terapiei medicamentoase şi 
comportamentale. 

Următoarele activităţi sunt recomandate de către OMS în acest sens (2): 

‐ campanii naţionale mediatizate (cu implicarea guvernului şi a asociaţiilor medicale); 
‐ campanii la nivel de comunitate (autorităţi locale, asociaţii medicale, comunitate, 

ONG); 
‐ promovare în media (ONG şi organizaţii profesionale); 
‐ locuri de muncă fără fumat (organizaţii locale şi angajatori); 
‐ spaţii publice fără fumat (guvern şi ONG); 
‐ 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); 
 

III.1. Interzicerea fumatului în toate unităţile medicale  

Recomandare 

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. 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 (8).  

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

III.2. “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 
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participare de 1 milion de persoane, din care 40 000 s-au lăsat de fumat (9). Iniţiativele locale 
şi naţionale stimulează fumătorii să ia în considerare ideea de a renunţa la fumat. În România 
se celebrează o astfel de zi începând din 2003, în cea de-a treia săptămâna a lunii noiembrie. 

III.3. Înfiinţarea unei linii telefonice/site internet pentru a creşte adresabilitatea la 
serviciile de renunţare la fumat.  

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 pentru pacient. 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. 

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, deşi ar fi necesare trialuri randomizate pentru a determina nivelul de dovadă al 
eficacităţii metodei (10). Există dovezi modeste dar semnificative ale eficienţei şi în favoarea 
materialelor pe care un fumător le poate accesa de pe un site specializat (8).  

Un site activ 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 este 
TEL VERDE 0800-878673 (disponibil numai din reteaua RomTelecom). Informaţii pe 
internet se găsesc şi la www.stopfumat.eu 

Consilierea prin telefon este de două feluri:  
‐ reactivă, când fumătorii apelează numărul pentru a primi ajutor/consiliere. Aceasta 

este eficientă pentru renunţarea la fumat, chiar dacă trialurile controlate pe această 
temă sunt puţine la număr (11).  

‐ proactivă, când fumătorii sunt apelaţi de către terapeut conform unui program 
prestabilit. Rata de abstinenţă auto-raportată este crescută după această intervenţie 
(12).  

III.4. Înfiinţarea de servicii de renunţare la fumat în toate serviciile judeţene de 
pneumologie, deservite de personal propriu  

Recomandări: 

1. Fumătorii trebuie să aibă acces la clinici specializate pentru renunţarea la fumat, 
organizate şi susţinute de autorităţile guvernamentale. (Nivel de dovadă: A) (7, 13). 

2. 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)           
(7, 13, 14). 

3. Instituţiile specializate trebuie să ofere suport individual şi în grup. (Nivel de 
dovadă: A) (15, 16). 

4. 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). 
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III.5. Recomandări de rambursare/compensare a terapiei de renunţare la fumat  

Recomandare 

Se recomandă compensarea prin asigurări de sănătate a tratamentului dependenţei 
tabagice (medicaţie şi consiliere). Aceasta creşte procentul de fumători care folosesc 
medicaţia de renuntare la fumat, al celor care încearcă să renunţe şi al celor care reuşesc să 
devină nefumători. (Nivel de dovadă A) (17, 18). 

Mai multe studii au demonstrat impactul pozitiv al contribuţiei asigurărilor medicale 
asupra utilizării medicaţiei şi a ratei de succes în renunţarea la fumat (17, 18). O analiză din 
baza de date Cochrane 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 (19). Existenţa de medicaţie gratuită (compensată în avans) sau cu reduceri de 
preţ, a crescut numărul de prescripţii medicale şi rata abstinenţei (20). Îndepărtarea tuturor 
barierelor legate de preţul tratamentului a dus la o rată maximă de folosire a medicaţiei (21). 

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 (18). 

Este interesul companiilor de asigurări, al serviciilor medicale, al departamentelor 
guvernamentale şi al furnizorilor de medicamente să colaboreze pentru a se asigura de 
compensarea intervenţiilor pentru dependenţa tabagică şi de a informa fumătorii de existenta 
aceastei strategii (21).  

Începând din 2007 s-a finanţat în România programul naţional de acordare a 
medicaţiei şi consilierii pentru renunţare la fumat “StopFumat”. Adresabilitatea mare de care 
s-a bucurat 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, absenţa totală a acestora în zonele rurale, 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 totodată extinderea spectrului de gratuitate asigurată 
prin program naţional la toate categoriile de medicamente existente pe piaţa românească. 
Această afirmaţie se bazează pe expertiza membrilor colectivului de autori ai ghidului de faţă 
conferită de implicarea în acest program în perioada 2007-2010. 
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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 (TCR). 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 TCR, sau 
meta-analiza de TCR. 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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