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Cuvant introductiv

Prezentul material abordeaza notiuni de baza despre epidemiologia,
etiopatogenia, diagnosticul si principiile de tratament ale tabagismului cronic.
El se constituie intr-un supliment introductiv al Ghidului Specialistului in
Renuntare la Fumat, ghid elaborat in 2008 de catre grupul de lucru al
sectiunii de Tabacologie din Societatea Romdna de Pneumologie. Ratiunea
atasarii acestui fascicul elementar la ghidul propriu-zis pentru specialisti este
dubla: pe de o parte necesitatea apreciata de comitetul stiintific al ghidului de
a pune la dispozitia beneficiarilor a unui minicurs de tabacologie, dat fiind ca
aceste cunostinte nu sunt unitar acoperite de curricula medicala universitara
iar pe de alta parte usurinta de a consulta materialul amplu de studiu intr-o
formula accesibila in doua volume.

Astfel, specialistul in renuntare la fumat are oportunitatea de a gasi
concentrate in ghid toate posibilele situatii cu care il va confrunta practica sa
curentd, iar pentru a-si improspata sau completa notiunile teoretice poate
apela la fascicula introductiva. La finele acesteia sunt prevazute de asemenea
anexe utile despre testul de dependenta nicotinica Fagerstrom, interviul
motivational, fige de consultatie sau informatii de prescriere a medicamentelor.

Nu in ultimul rdnd subliniem importanta acestor pagini in contextul
actual al stadiului de asistenta a fumatorului in Romadnia, context in care un
numar tot mai mare de medici de diferite specializari se implica in renuntarea
la fumat, multi dintre ei fara o pregatire de baza prealabila in domeniu.
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1. Aspecte generale despre consumul cronic de tutun

Consumul de tutun este un important factor de risc pentru o multitudine
de boli, influentand aproape fiecare organ din corpul omenesc, avand efecte
negative asupra dezvoltarii intrauterine a fatului si asupra sarcinii, mai mult,
afectand si sanatatea nefumatorilor expusi pasiv la fumat.

Fumul de tigara contine peste 4000 de componenti chimici, nicotina
fiind componenta psihoactiva care creeaza si dependenta.

Fumatul de tigiri constituie principala modalitate de dezvoltare a
dependentei de nicotind, reprezentand aproximativ 98% dintre modalitatile de
consum ale tutunului. Trebuie avute in vedere insa si alte forme de utilizare,
precum tigarile de foi, pipa, tutunul pentru mestecat etc., care induc de asemeni
dependenta nicotinica.

Tutunul este singurul produs comercializat legal dovedit a dauna fiecarei
persoane expuse si a ucide aproximativ 50% dintre cei care si-1 administreaza.
Cu toate acestea, fumatul este larg raspandit pe glob datorita pretului accesibil,
politicilor comercial-publicitare agresive si unei educatii deficitare a populatiei
cu privire la riscurile acestuia pentru sanitate. Consecintele nocive ale
consumului de tutun sunt atat de ordin imediat cat si pe termen lung — apar dupa
o perioada de ani sau decenii de la initierea administrarii produsului.

1.1. Definitii. Istoricul fumatului.
Definitii

Fumatul.

Prin definitie, conform Dictionarului Explicativ al Limbii Romane,
editia a II-a, 2000, fumatul este obiceiul “de a aspira, a trage fumul de tutun din
tigara sau din pipd” avand etimologia din frantuzescul “fumer”, la randul sdu
inspirat din latinescul “fumare”, cu toate ca, din izvoarele istorice, utilizarea
tututnului la latini nu este consemnata. (1)

Semantic, tigara deriva de la “cigare” care, in spaniold, inseamna, “cioc
de barza”.

Sevrajul fumatului

Oprirea fumatului este definitd 1n vocabularul de uz curent al
specialistului renuntare la fumat, sevraj tabagic sau sevrajul fumatului.

Tabagismul cronic

Consumul zilnic si Indelungat de tutun, la care este expus organismul
prin intermediul diverselor produse (pipa, trabuc, tigari, bidis, narghilea, tutun
mestecat etc), se defineste ca tabagism cronic. Notiunea de tabagism cronic
defineste boala de a consuma timp indelungat si intr-un ritm zilnic produse pe
bazd de tutun si este sinonimad cu dependenta tabagica sau dependenta
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nicotinica. Toti acesti trei termeni se folosesc in documentele medicale referitor
la diagnosticul si tratamentul pacientilor care consuma produse din tutun.
Notiunea de fumator, nefumdtor, fost fumator
Se apreciaza prin statusul fumatului, care conform definitiilor agreate de
OMS (2), clasifica indivizii in raport cu consumul de tutun n:

1) FUMATORI (zilnici sau ocazionali) considerati cei care sunt
efectiv fumatori, Tn momentul cand sunt chestionati si care
practicd fumatul de cel putin 6 luni.

2) FOSTI FUMATORI (zilnici sau ocazionali) : - considerati cei
care, la momentul intervievarii, nu fumeaza deloc de cel putin 6
luni de la oprirea definitiva a fumatului.

3) NEFUMATORI — persoane care nu au fumat niciodata sau doar
au experimentat cel mult 100 tigari* in decursul vietii.

lata mai jos cateva dintre intrebarile standard (1) care fac obiectul
chestionarului cu ajutorul caruia se determind statusul amanuntit de
fumator/nefumator/fost fumator in cabinetul specialistului in renuntare la fumat.
1. Ati fumat vreodata?
2. Cam cate tigari ati fumat in decursul vietii? Sa fi fost mai mult sau mai putin
de 100%*?
(*100 de tigari echivaleaza cu 100 de grame de tutun)
3. Obisnuiti sa fumati in fiecare zi / in anumite zile / la anumite ocazii? Care
sunt acelea?
4. De cati ani fumati?
5. Cate tigari (alte produse din tutun: pipe, trabuce, etc.) fumati pe zi?
6. De cati ani, cdte luni nu mai fumati?

Importanta practicd a statusului fumatului va fi explicata in capitolul de
recomandari specifice al ghidului GREFA, la sectiunea despre diagnosticul de
tabagism cronic.

Istoric

Introducerea folosirii tutunului in Europa este legatd de persoana
diplomatului francez Jean Nicot ndscut la Nimes in jurul anului 1530, decedat
in 1600, caruia i se atribuie aducerea tutunului din Portugalia, In jurul anului
1561 (3). In istorie, utilizarea tutunului a fost asimilati consumului de nicotina,
un alcaloid continut in acesta si, care prin stimularea secretiei de adrenalind, avea
efecte nocive atunci cand dozele erau mari. De la constatarea efectului initial
psiho-excitant al tutunului s-a ajuns, in zilele noastre, la intelegerea faptului ca
tutunul dauneaza nu doar prin continutul esential In nicotina, dar si prin alte
substante alcatuitoare, repertoriate, in zilele noastre, in numar de 4.000.

Aceasta plantd, care std la originea fabricarii produselor din tutun, face
parte din specia solanaceelor si este originara din insula Tobago, parte a
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Antilelor. Ea este cultivatd in aproape toate regiunile planetei. Pe continentul
american, cele mai cunoscute tinuturi sunt Cuba si statele Maryland si Virginia
ale Federatiei Americane. Regiunea Euro-Asiatica cultivd si ea planta, cu
deosebire in Turcia. In sfarsit, in regiunea Pacificului, cele mai cunoscute spatii
de cultura sunt Insulele Java si Sumatra. (4)

Foile de tutun, odata recoltate, sunt supuse unui proces de uscare, in
hangare special amenajate, dupd care se trece la fermentarea lor. In final, ele
sunt transformate in fragmente, extrem de mici, care fac obiectul prizarii, fie in
filamente, ce vor constitui compozitia tigaretelor, fie in foi care urmeaza a fi
mestecate. (4)

Istoria consemneaza faptul ca primii cuceritori ai Americii au gasit
indigeni care fumau tutun. Importul tutunului in Europa s-a validat initial prin
mestecarea plantei, dar, aerosolii lansati in urma acestei mestecari au fost
considerati potentiale surse de contagiune a unor boli. Aceasta a facut ca
mestecatul plantei sa fie progresiv inlocuit cu fumatul ei, si considerat ca semn
al emanciparii, cu deosebire pentru femei.

1.2. Epidemiologie

In zilele noastre, fumatul a devenit un fenomen raspandit si cu un larg
accept social. Practic, toate marile regiuni geografice ale planetei sunt afectate
de acest flagel. Astfel, in SUA sunt inregistrati 46.000.000 de fumadtori, cu
preponderenta barbati. in Europa de Vest, 30% din populatie este fumatoare.(5)

in 1999, conform Bincii Mondiale existau 1,3 miliarde de fumitori in
lume. Cifrele citate de OMS, publicate in 2000 sunt apropiate: 1,235 miliarde
de fumatori, din totalul de 5,926 miliarde, la cat a fost apreciata populatia Terrei
in 1998 (5).

Presupunédnd ca tendintele in fumat vor raméne constante in urmatorii
ani, se asteaptd ca numdrul fumatorilor din lume sa se ridice la 1.671 miliarde
pentru anul 2020 (5)

In privinta distributiei pe sexe, ea este inegald, iar conform datelor din
ultimii ani, atat la femei cat si la barbati, cifrele au inregistrat doar discrete
descresteri ale ratei fumatului, rfdimanand constante in jurul valorilor de 47%
pentru barbati si 12% pentru femei, la scard mondiala (5).

Analiza dinamicii consumului de tutun in randul populatiei din Romania
aratd o evolutie ascendentd in ultimii 15 ani, initial mai lenta, de la 25,9% in
1989 1a 28% in 1994, ulterior accelerata, la 36 % in 2001. (6).

Ratele mari ale consumului de tutun din tara noastra sunt in mare
masurd realizate pe seama frecventei mari a fumatului in randul femeilor si a
tinerilor, in general. Cresterea a fost evidenta la femei: 11,3% dintre femeile in
varsta de peste 15 ani in 1989, 15,2% in 1994 si 25% in 2000 (5). Acelasi
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aspect urmarit la adolescenti a demonstrat cad 21 % din populatia adultd a
Romaniei erau deja fumatori zilnici la 15 ani (7).

Conform datelor oferite de OMS 1n anul 2000, 8,8 % din totalul
deceselor pe glob erau atribuite fumatului, cu un indice de crestere semnificativ
al mortalitatii in ultimele decenii. Studiile sociologice au aratat ca fumatul este
mai frecvent la populatia cu nivel scazut de educatie, respectiv, la cei care
practica munci necalificate (8)

Devine din ce In ce mai evident faptul ca paralel cu cresterea nivelului
de educatie a populatiei scade rata fumatului.(7)

1.3. Tipuri de produse din tutun

Consumul de tutun poate proveni din produse variate, cu modalitati
diferite de administrare. (9). Le vom trece in revistd mai jos:

Tigarile reprezinta produsul din tutun cel mai utilizat in lume.

In Romania, prea putini sunt cei care aleg pipa, trabucul, narghileaua
sau alte produse mai putin cunoscute, considerate excentrice, apreciate doar de
grupuri restranse de persoane, sau de comunitati izolate cu caracteristici socio-
culturale aparte. Marea majoritate a fumatorilor preferd tigarile, apartinand
diferitelor marci de pe piatd. Sunt mult mai comod de procurat, de manipulat si
la Indemana omului modern, vesnic in criza de timp.

Tigara modernd a aparut in 1832, cand o echipa de tunari egipteni, care
participau la un asediu, a primit drept rasplatd pentru o improvizatie care i-a
ajutat sd castige batalia, o livrd de tutun. Nemaiavand pipa, care le fusese
distrusa, au avut ideea de a rasuci tutun in foite de hartie. Acesta a fost actul de
nastere al tigarii, aparuta printre soldatii egipteni si turci, la inceput. (2)

Tigara este alcatuitd dintr-o portiune principald, un invelis si filtrul - in
varianta cu filtru - cea mai uzitatd in zilele noastre. Existd tigari cu continut mai
mic de nicotind (light, ultralight), cu adaos de mentol, tigari fara filtru, tigari
dulci — cu diverse arome. Portiunea principala este cea care se consuma prin
ardere si elibereaza toate acele substantele toxice (v. cap. 1.4) continute In
fumul de tutun. In alcituirea unei tigari intrd si alte componente: aditivii -
adaugati pentru a imbunatati gustul tutunului, In numar de cateva sute — ei
asigurd 10% din portia de tutun/tigara (ex: zahar, rom, suc fructe, etc), hdrtia de
invelig, pe bazd de fibre de in, panzeturi §i amelioratd cu adaosuri chimice* -
sare, citrat de sodiu si potasiu, pigmentul de inalbire (carbonat de calciu) si
adezivul, care poate fi clei natural sau amidon prelucrat.

Bidi reprezinta o alta forma de utilizare a tutunului fiind alcétuite dintr-o
cantitate mica de tutun uscat, impachetat manual in frunze de temburni sau
tendu. Majoritatea nu sunt prevazute cu filtru si pot avea diferite arome (cirese,
mentd, vanilie, cdpsuni, scortisoard, zmeurd) (10). In ciuda dimensiunii mici,
bidi au o cantitate mai mare de nicotind decat tigarile cu filtru sau fard filtru
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avand capacitatea de a crea dependenta la nicotind ca si tigarile obignuite.(10).
De asemenea, cantitatea de tar si monoxid de carbon este mai mare decat in
cazul tigarilor fabricate datorita faptului cd fumatorul este nevoit sd inhaleze
mai adanc din bidi pentru ca acestea sa ramana aprinse. Fumatul de bidi este
implicat In patogeneza cancerului oral, de plamani, de stomac sau de esofag si
in aparitia de boli cardiovasculare.(11)

Tigarile de foi (cigars) cunoscute si sub denumirea de cheroots, chutta,
dhumti, si keeyo, sunt produse din tutun uscat si fermentat invelite in frunze de
tutun cu diferite forme si marimi. Tigarile de foi au un nivel total al nicotinei
mai mare decat al tigarilor si pot elibera nicotina atat prin fum cét si prin
contact direct oral cu invelisul de tutun.(12)

Kreteks sunt tigari cu aroma de cuisoare. Contin arome exotice si
eugenol, care are efect anestezic, permitand astfel o inhalare a fumului mai
adanca. Eugenolul este considerat a fi un posibil carcinogen uman.

Pipele pot fi facute din ardezie, lut sau alte substante iar tutunul se
aseaza Intr-o cupd fiind inhalat printr-o tija sau chiar prin apa (narghileaua,
denumitd si pipa de apd). Se pare cd nivelul nicotinei din tutunul pentru
narghilea este acelasi ca si 1n tigarile normale, dar fumatorii de narghilea au o
expunere mai mare la monoxid de carbon si sunt totodatd expusi la efectele
carcinogene ale hidrocarburilor si metalelor grele din filtrele folosite. De
asemenea, s-a constatat cd fumatul de narghilea determind leziuni
cromozomiale §i o incidentd mai mare a bolilor gingiilor decat la fumatorii de
tigari (13).

Sticks- provin din tutun uscat la soare si sunt invelite in hartia de tigari.

Alte forme de consum mestecat sau prizat al tutunului sunt
reprezentate de:

— tutunul pentru mestecat (chewing tobacco-engl.). care se gaseste sub
diferite forme cum sunt gutkha (tutun pentru mestecat dulce care contine
frunze de betel, catechu si sofran), zarda (tutun umed sau uscat
amestecat cu diferite arome, culori si parfum) pan masala, pudra pentru
curdatirea dintilor. Tutunul pentru mestecat este o cauza majord a
cancerului oral si are consecinte negative asupra gravidelor si a produsul
de conceptie. (11)

— tutunul umed (moist snuff-engl.) este consumat pe cale orald, fiind
reprezentat de o cantitate mica de tutun macinat care se tine Intre obraz
si gingii.

— tutunul uscat (dry snuff- engl.) se gaseste sub forma de pudra de tutun
care fie se inhaleaza pe cale nazala, fie este administrata oral.
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1.4. Compozitia tutunului. Rolul substantelor constitutive ale
tutunului in organism

Dintre toate variantele de tutun consumabil enumerate mai sus, cele mai
nocive sunt produsele care se administreaza prin aprinderea tutunului, generand
fum de tutun. Dintre cei 4000 constituenti toxici care se formeaza prin arderea
tutunului - 50 sunt dovediti cancerigeni.

Cele cateva mii de substante chimice continute in fumul de tigara,
printre care monoxidul de carbon, acidul cianhidric, fenolii, substantele
dovedite cancerigene precum: hidrocarburile aromatice policiclice,
nitrosaminele, formaldehida, etc sunt principalii compusi. Acestia se afla la
originea unor patologii diverse (v. cap. 1.4)

Toate produsele din tutun contin in mod constant si nicotina, provenita
din frunzele de tutun - un lichid incolor, solubil in apa, usor absorbit in piele si
mucoase.

Aceasta este un drog psihoactiv care prin utilizarea repetata determina o
dependenta puternica, la fel de puternica ca heroina sau cocaina! Proprietatile ei
adictive implica in special sistemele cerebrale de recompensa: (satisfactia) si
memoria. Nicotina este principalul vinovat de producerea dependentei, si
implicit de greutdtile pe care le intAmpind cei ce vor s renunte la fumat, chiar
dacd sunt decisi sd o facad. Dependenta nicotinica prin stimularea
psihointelectuald si dezordinile psihice minore induse determinad manifestari de
dependentd compulsiva fizica si psihologica.

Dependenta nicotinica

Pe langd efectele sale cardio-vasculare (favorizeaza aparitia
hipertensiunii arteriale §i are rol constrictiv asupra vascularizatiei) nicotina
determind dependenta nicotinica deoarece, dupa ce se absoarbe rapid la nivel
alveolar, trece in circulatia pulmonara, apoi in cea sistemica, ajungand 1n acest
fel la creier, ciruia ii livreaza doze mari de nicotina intr-un mod rapid. In cazul
fumatului activ, aceastd deplasare se produce in 10-15 secunde din momentul
inspirarii fumului. In cazul fumatului pasiv, viteza de circulatie a nicotinei este
mai redusa.

Efectul de stimulare a sistemului nervos central, face ca tigara sa fie atat
de cautatd, pentru imbunatitirea activitatii intelectuale, cresterea atentiei, a
vigilentei, impresia generald de “energizare” asociatd aportului de nicotind in
organism.(8) Cei mai multi dintre fumatorii de tigari obisnuite sau alte produse
din tutun devin treptat dependenti fizic si psihic, continud fumatul pe parcursul
unei perioade indelungate (ani, zeci de ani) si Intdmpind dificultati in renuntarea
la fumat in ciuda faptului ca sunt motivati pentru acest demers.

Nicotina actioneaza la nivelul creierului, mai exact la nivelul
receptorilor nicotinici, care sunt de tip colinergic.
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Ea aderd stereoselectiv de acesti receptori colinergici din creier
(structurile cerebrale care au cel mai mare numar de astfel de receptori sunt
cortexul, talamusul si nucleul interpeduncular). S-a constatat cd astfel de
receptori mai exista §i in ganglionii nervosi, medulosuprarenala si jonctiunile
neuromusculare. Receptorii pentru nicotind sunt niste canale de ioni compuse
din 5 subunitati: 2 subunitati o $i 3 subunitati 3. Receptorii o sunt responsabili
de fixarea propriu-zisa in timp ce receptorii 3 indeplinesc alte functii. (14)

Toti receptorii nicotinici sunt permeabili pentru ionii de calciu.
Activarea acestor receptori se produce mai probabil prin facilitarea eliberarii
unor mediatori precum acetilcolina, noradrenalina, dopamina, serotonina,
B endorfina, acidul y aminobutiric. Fiecare din acesti mediatori este corelat cu
anumite efecte farmacologice ale nicotinei, astfel dopamina este responsabila de
senzatia de plicere si de scdderea apetitului, noradrenalina deasemenea de
scaderea apetitului, acetilcolina produce cresterea capacititii cognitive,
glutamatul - cresterea capacitatii mnestice si a celei de Invatare, serotonina
determind suprimarea apetitului iar [ endorfina antreneazd diminuarea
anxietatii, un efect similar avand si acidul y aminobutiric.

Nicotina induce si eliberarea unor hormoni precum hormonul de
crestere, prolactina, vasopresind si ACTH. Prin efectul de generare a placerii,
dopamina intervine in declansarea dependentei, la randul ei, secretia de
dopamind este maritd prin efectul nicotinic direct sau indirect (eliberarea in
exces de glutamat). In favoarea capacititii dopaminei de a declansa dependenta
tabagicd, vin constatdrile privind alte dependente cum sunt cele de droguri si
alcool, care sunt la randul lor puse pe seama eliberarii crescute de dopamina.

Consumul indelungat de tutun determind in timp un fenomen de
neuroadaptare cu crestere a tolerantei, ceea ce duce progresiv la eliberarea unor
cantitditi subliminale de dopamind, iar aceastd eliberare deficitara este
consideratd responsabild de declansarea manifestarilor de sevraj si explica
starea de disconfort a pacientului denumita si disreglare hedonica.

Cronicizarea obiceiului fumatului aduce dupa sine o crestere a
numarului receptorilor colinergici din creier. Aceasta face ca Tn momentul in
care receptorii nu mai sunt stimulati de nicotind timp de cateva ore sa se
instaleze simptomele de sevraj, dintre care cel mai des mentionate sunt
anxietatea, irascibilitatea, incapacitatea de concentrare, agitatia, foamea, nevoia
imperioasa de tutun, tulburari de somn si chiar depresie.

Dependenta tabagica este conceputd astdzi ca avind o determinare
multifactoriald in care rolul principal il ocupa dorinta de a trai efectele
farmacologice ale nicotinei, de a evita eventualele fenomene de sevraj si
anumite asocieri conditionate, in cadrul unei stimuldri pozitive (nicotina
produce stimulare psihoactivd) sau negative (lipsa nicotinei produce
disconfort).(14,15)
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Sindromul de abstinenta la nicotina (sd. de sevraj nicotinic/tabagic)

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

Sevrajul reprezintd procesul de renuntare progresiva la un drog sau la
alta substantd consumatd in cantitati extreme. Sevrajul nicotinic consta In
totalitatea simptomelor care apar la oprirea brusca a aportului de nicotind, mai
ales in cazul utilizarii timp Indelungat a acesteia, datoritd faptului ca tutunul,
actionand la nivelul creierului, ca si oricare alt drog, determina dependenta atat
fizica, cat si psihica, iar oprirea brusca a administrarii lui duce la manifestari
multiple, diferite de la caz la caz.

Nicotina produce modificari la nivelul creierului, care dau o stare de
bund dispozitie, chiar placere — temporar. Cu timpul insd, fumatorul se
obisnuieste cu aceste stari, le asociaza consumului si incepe sa caute tigara-
sursa de nicotina-pentru a le obtine, ceea ce duce la cresterea consumului de
tigarete si la instalarea dependentei de nicotina.

Cum putem recunoaste dependenta de nicotina?

lata cdteva semnale:

— Fumatul primei tigarete dimineata, in primele 30 de minute de la
trezire.

— Consumul a cel putin 10-15 tigarete pe zi.

— Nevoia permanentd de nicotind cand fumatul este interzis sau
individul nu are la indemana un pachet de tigari.

— Imposibilitatea de a se abtine de la o tigard mai mult de cateva
ore.

— Fumatul chiar si atunci cand subiectul este bolnav.

Fumadtorii care au renuntat recent la fumat au un risc foarte mare de
recidiva, la scurt timp dupa renuntare (16), desi reluarea fumatului poate aparea
si la luni sau chiar ani de la oprirea lui. Date din literatura indica faptul ca rata
succesului la un an de zile de la renuntarea la fumat este de doar 15-35%,
similara cu cea a altor boli care creeaza dependenta cronicd, de tipul etilismului
cronic (17).

Pentru fumatori, sevrajul nicotinic este perceput ca o vulnerabilitate fizica a
organismului fatd de nicotina existentd in tigarete, trabucuri, pipe, tutun
masticabil, care debuteaza in primele 4-12 ore de la renuntarea la fumat, ceea ce
antreneaza aparitia unei serii de simptome, reprezentate de:

— nevoia acutd de a fuma (craving*-engl.),

— iritabilitate,

— senzatii de neliniste, manie, anxietate,

— oboseala,

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

— depresie,

— insomnii,

— cefalee,

— ameteli (17).

Aceastd simptomatologie variaza in functie de persoand, unii fumatori
resimtind mai pregnant sevrajul decat altii. Oricum, toate aceste manifestari
sunt trecdtoare, atingadnd un maxim de intensitate in primele 24-72 ore, urmand
a diminua in urmatoarele 3-4 sdptamani.

Pentru un fumadtor, simptomele de sevraj reprezintd totalitatea starilor
cauzate de renuntarea la tutun si trebuie avut in vedere ca aceasta este o
perioada dificild, care poate necesita ajutor medical calificat si suport
psihologic.

Din acest motiv, in prezent, cea mai bund strategie de obtinere de rezultate
incurajatoare pe termen lung, recomandatd de toate ghidurile de asistare a
fumatorilor, constd in combinarea terapiei medicamentoase cu terapia psiho-
comportamentala 1n toata aceasta perioada.(18)

2. Patologia cauzata de tutun

Aproape cd nu exista aparat si sistem al organismului care sd nu fie
afectat de consumul de tutun. Cuantificarea efectelor nocive ale tutunului
porneste de la analiza compozitiei chimice a acestuia..

In timpul fumatului au loc procese chimice de piroliza, pirosinteza si de
distilare a tutunului. Toxicitatea fumului de tutun rezultd din numeroasele sale
componente, clasificate in 2 faze: o fazad dispersantd si o alta, dispersata,
reprezentatd de particule aerosolizate. Compusii cei mai toxici se regisesc in
fazele volatile ale fumului de tutun.

Faza dispersantd e compusa din vapori necondensanti, oxid de carbon,
oxid de azot, chiar si acid cianhidric. Faza dispersata e reprezentatd de substante
volatile si de particule de dimensiune mica. Aceste particule, datorita
dimensiunilor reduse, au o stabilitate prelungitd in aerul respirat, fenomen care
permite penetrarea i depozitarea lor la nivelul aparatului respirator, cu
deosebire in reteaua bronhoalveolara a acestuia.

In cele ce urmeazi ne propunem si dezvoltim principalele consecinte
nefaste ale tutunului in corpul uman, cu accent pe cele respiratorii,
cardiovasculare si neoplazice si cu o succintd enumerare a celorlalte efecte
nocive. Un tablou complet al acestora este redat in tabelul 1.
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Aparatul respirator

Bronhopneumopatia cronica obstructiva
Cancerul bronhopulmonar

Astmul brongic

Infectii respiratorii frecvente

Boli cardio-vasculare

Hipertensiunea arteriala sistemica

Ateroscleroza

Arteriopatiile obliterante ale membrelor

Anevrismele- arteriale

Cardiopatia ischemica cronica

Accidente vasculare cerebrale

Tulburéri de ritm cardiac (indeosebi fibrilatia ventriculara)
Moartea subita

Stenoze de arterd carotida

Trombangeita obliterantd Buerger

Diverse forme de cancer:

Cancerul pulmonar

Cancerul laringian

Cancerul de colon

Cancerul de pancreas

Cancerul de esofag

Cancerul gastric

Cancerul renal

Cancerul cavitatii bucale

Cancere din sfera genitald (prostata, penis, col uterin, san)

Alte boli pentru care fumatul e considerat factor de risc:

Boala Alzheimer

Cataracta

Leucemia

Anxietatea

Diverse simptome psihice:
- tulburari depresive
- modificari ale comportamentului si dispozitiei
- tulburari de personalitate, de memorie
- tulburari ale functiilor executorii
- schizofrenie

Ulcerul peptic

Fractura de mandibula

Afectiuni periodontale

Efecte negative ale tutunului la nivelul cavititii bucale:

Leucoplazia

Stomatita nicotinica

Boala periodontala

Leucoedemul

Retractii focale gingivale cu pierderea atasamentului periodontal
Gingivita acuta necrotic-ulcerata

Candidoza cronica hiperplastica

Glosita mediana romboida

Limba paroasa
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Lichen plan
Cariile dentare

Rolul fumatului asupra aspectelor estetice la fumitori:

Melanoza gingivala (melanoza fumatorilor)

Pierderea dintilor

Petele de tutun ale dintilor

Calculii dentari

Hialitoza

Modificari salivare (cresterea secretiei glandelor salivare si leziuni degenerative)

Tulburari ale acuitatii olfactive si gustative (reducerea capacitatii de a simti mirosul si gustul)
Piele imbatranita cu riduri

Influente ale fumatului asupra vietii sexuale:

Barbatii:

Scaderea libidoului si potentei sexuale

Infertilitate

Reducerea numarului de spermatozoizi si motilitatii acestora
Femei:

Amenoree secundara

Infertilitate

Instalarea precoce a menopauzei

Interactiunea cu pilula contraceptiva

Modificari asupra EEG

Amplificarea frecventei EEG
Scaderea amplitudinii undelor beta
Scaderea frecventei spectrale pe EEG

Fumatul in timpul sarcinii:

Incetinirea cresterii intrauterine

Nagteri premature

Greutate mai mica la nastere

Sindromul mortii subite la copil

Cresterea riscului de avorturi spontane si de sangerare
Infectii intrauterine

Ruptura prematura de membrane

Consecinte ale fumatului matern asupra fatului:

Sindromul mortii subite a sugarului

Apneea obstructiva

Malformatii congenitale (cheiloschizis sau paloschizis)
Cresteri de tensiune arteriald la nou-nascut

Factor precursor pentru astmul bronsic la copil

Risc de obezitate la copil

Peumonii si brongite

Retard fizic si mental al fatului

Tabel 1 (Trofor si Mihdescu - Ghid practic de renuntare la fumat - pentru pacienti -
EditDan, Iasi 2007)

19



Consecinte asupra aparatului respirator
Acestea sunt reprezentate de bronhopneumopatia obstructivad cronica
(BPCO), astmul bronsic, infectiile respiratorii si cancerul bronhopulmonar.

Bronhopneumopatia obstructiva cronica este atribuitd In peste 90% din
cazuri fumatului. Mecanismele prin care tutunul actioneazd asupra
componentelor aparatului respirator sunt multiple si complexe, trei procese
fiind fundamentale: agresiunea oxidativa, inflamatia si cresterea activitatii
elastazice, aceasta din urma responsabild de degradarea tesutului conjunctiv in
conditiile unei diminudri a activitatii antiproteazice. In termeni morfopatologici
agresiunea tabagicd se exprima prin hiperplazia glandelor mucoase, inflamatie
si obstructia cailor respiratorii cu dopuri de mucus, reducerea numarului cililor
vibratili, modificari celulare cantitative si de tip metaplazic, diminuarea
cantitativd a arterelor de calibru mic si distructii alveolare. Pentru a inchide
cercul vicios intervine oxidul de carbon care poate agrava BPOC prin actiunea
sa iritantd, in conditiile in care pacientii continua sa fumeze.(19)

Relatia dintre fumat si astmul brongic, multd vreme controversata, este
astazi indubitabil dovedita de studii epidemiologice dupa cum a putut fi probata
si o crestere a gravitatii suferintei astmatice la fumatori. Printre argumentele
aduse in favoarea acestei relatii se numard si constatarea hipersensibilitatii
bronsice in cazul fumatului pasiv. De asemenea copiii nascuti din mame
fumatoare prezintd un risc semnificativ crescut de aparitie al astmului. Exista
actualmente explicatii ale modului in care tutunul induce astmul si acestea se
fundamenteaza pe modificari ale eliberarii de citokine din macrofage, pe
scaderea nivelului interleukinei 6 si pe o crestere a celularitatii. (14)

Fumatul a fost corelat si cu cresterea frecventei infectiilor respiratorii.
Susceptibilitatea crescutd la infectii respiratorii este explicatd prin efectul
componentelor fumului de tigard asupra epiteliului cdilor respiratorii dar §i prin
modificari imunologice deopotriva ale imunitatii mediate celular si umoral. Atat
fumatul activ cat si cel pasiv sunt incriminate In cresterea riscului si frecventei
infectiilor respiratorii deopotriva bacteriene si virale. Argumente in acest sens
au fost aduse chiar si In legaturda cu forme extrem de cunoscute ale infectiilor
respiratorii precum pneumonia pneumococica sau gripa.

Tuberculoza este consideratd astdzi si ea ca o infectie corelatd cu
fumatul atat in ceea ce priveste riscul dezvoltarii cat si vindecarea lenta. Un
argument indubitabil al acestei relatii nocive il reprezinta rata mult mai mare a
deceselor la tuberculosii fumatori.

Existd si o altd lungd listd de afectiuni respiratorii legate de fumat cum
ar fi bronsiolitele din cadrul pneumopatiilor interstitiale, pneumonita
interstitiald descuamativa, histiocitoza cu celule Langerhans, alveolita
fibrozanta si pneumonia cu eozinofile.
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Cancerul brohopulmonar

Cresterea frecventei cancerului bronhopulmonar si implicit a mortalitatii
prin acesta in paralel cu extensia fumatului a adus in discutie efectul carcinogen
al fumului de tutun. Aceasta a atras si explicatii asupra mecanismelor
carcinogenezei.

S-a dovedit ca numeroase componente ale fumului de tutun exercita un
efect mutagen asupra ADN-ului si s-a putut chiar demonstra o asociere intre
cancerele cu celule scuamoase si modificari la nivelul genelor P53 si K-ras.
Efectul nociv al tutunului poate fi potentat de anumite asocieri cum sunt
substante minerale radioactive, nichelul, cromul sau de lipsa unor factori
considerati protectori cum ar fi vitamina A, scazutd dupa cum se stie si in
carentele alimentare. Efectul carcinogenetic este cu atdt mai mare cu cat
numarul de tigdri fumate este mai ridicat i durata consumului tabagic mai
mare. Un alt factor de care depinde probabilistic aparitia cancerului pulmonar
este cel al tipului de tigari fumate. Riscurile sunt mai mari in cazul consumarii
tigarilor fard filtru decat al celor cu filtru, ceea ce a si determinat impunerea
fabricarii aproape in exclusivitate a tigarilor cu filtru. Cele mai utilizate filtre
sunt cele de acetat de celuloza sau cele charcoal. Crearea filtrelor cu orificii de
ventilare parea sd aducd o diluare a fumului prin amestecul acestuia cu o
coloand de aer. Daca ideea parea sustinutd de testarile efectuate cu “masinile de
fumat”, in fapt s-a vazut ca degetele fumatorului oblitereazd adesea aceste
orificii, astfel cd dilutia estimatd a fumului nu se mai produce. Un alt factor este
reprezentat de cantitatea de gudron din fumul de tigara.

Socotim util sd reamintim ca prin gudron intelegem reziduul
condensabil al fumului de tigara, care se depoziteazd pe filtrul masinilor de
testat tigarile. Cu cat continutul in gudron este mai mare cu atit riscul
carcinogenetic creste. Chiar si tipul foitei de tigara sau aditivii pot avea un
anume rol. Toate constatarile mai sus mentionate trebuie privite cu o oarecare
prudentd, deoarece masurdtorile facute cu “masina de fumat” s-au dovedit a fi
diferite de concentratiile unor biomarkeri ai nicotinei §i gudronului, care au fost
gasite la valori mai ridicate. Totusi se poate afirma ca testdrile facute cu aceasta
masind permit o anume predictibilitate a riscului de carcinogeneza pulmonara.
(14,19,20)

Este admis astdzi ca fumatul se constituie ca un mare flagel in tarile
industrializate, dacd avem in vedere rata Tmbolndvirilor si mortalitatii prin
cancer bronhopulmonar la cetatenii fumatori ai acestor tari precum si
comparatiile de dinamica a bolii la barbati §i femei in corelatie cu dinamica
fenomenului tabagic (diminuarea cazurilor de cancer bronhopulmonar la barbati
in tarile dezvoltate odata cu diminuarea fumatului in randul acestora si cresterea
acestui tip de cazuisticd in randul femeilor in paralel cu cresterea consumului de
tutun la acestea).
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Consecinte asupra aparatului digestiv

Fumatul induce si la nivelul aparatului digestiv o serie de afectiuni
precum refluxul gastroesofagian, cancerul esofagian, cancerul gastric, ulcer
gastroduodenal, cancerul colic.

Asocierea etilo-tabagicd prin solubilizarea de catre alcool a unor
carcinogeni din tutun potenteaza riscul de cancer esofagian dar si pe cel de
cancer laringian.

Consecinte asupra aparatului cardiovascular

Acestea sunt numeroase, grave si responsabile de numeroase decese
consecutive acestor afectiuni.

Sunt de mentionat suferintele consecutive bolii coronariene, cele
cerebrovasculare, cele vasculare periferice si moartea subita.

S-a constatat, de pildd, ca angina pectorald este mai frecventd si mai
greu de tratat la fumatori.

Un alt exemplu este cel al riscului crescut de infarct miocardic la
femeile care fumeaza si recurg simultan la contraceptive orale.

Relatia dintre fumat si cu deosebire fumatul excesiv pe de o parte si
arteriopatiile periferice cu deosebire cea ateroscleroticd este de mult si bine
cunoscutd. Riscul de tromboza, dar, mai ales, de esec al tratamentelor
trombolitice a fost probat la pacientii fumatori la fel si esecul angioplastiilor sau
by-pass-urilor la coronarienii fumatori. (2)

Avand in vedere numadrul si amploarea efectelor generate de fumat
asupra aparatului cardiovascular s-a incercat elaborarea unor explicatii in
legiturd cu mecanismele prin care se produc aceste suferinte. in ciuda unor
controverse, anumite mecanisme au putut fi dovedite. Printre acestea enumeram
stresul hemodinamic, leziunile produse asupra endoteliului vascular, cresterea
gradului aterosclerozei prin conversia profilului lipidic intr-unul mult mai
aterogenetic, hipercoagulare, tulburari de ritm cardiac, hipoxemia.

Mai trebuie mentionata si asocierea de tip sinergic a fumatului cu alti
factori de risc cardiaci.

Efecul asupra vindecarii plagilor

De la observatiile empirice privind dificultati in vindecarea plagilor la
fumatori s-a ajuns astazi la legaturi cauzale intre fumat si aceasta patologie care
poate avea consecinte invalidante asupra pacientilor chirurgicali.

In explicarea mecanismelor patogenetice este incriminati in primul rand
nicotina prin efectul ei vasoconstrictor si consecutiv diminuarea perfuziei
tisulare. Au fost identificate si verigi indirecte cum ar fi cresterea
tromboxanului A2, stimularea  eliberdrii de  catecolamine  din
medulosuprarenald, ganglionii simpatici, terminatiile nervoase si tesutul cardiac
cromafin. Interferenta nicotinei cu prostaciclinele aduce dupa sine un efect
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trombogenetic. Oxidul de carbon si hidrogencianida din fractiunea gazoasa a
fumului de tigard determina in cele din urma hipoxie tisulara.

Asa cum am ardtat si pentru relatia cu aparatul cardiovascular, se
produce o detasare a celulelor endoteliale din vasele mici sinonima practic cu o
leziune endoteliald. Aceasta leziune endoteliald are ca si consecintd pierderea
functiei de relaxare a tesutului endotelial, fiind stimulatd vasoconstrictia. Pe un
endoteliu degradat al unui vas contractat trombocitele aderd cu mult mai multa
usurintd si vor elibera substante care vor accentua vasoconstrictia. Tromboza si
leziunea endoteliald sunt completate de o vasoplegie consecutiva degradarii
oxidului de azot pe calea superoxid anionilor din fumul de tigara.

In esents, toate aceste fenomene duc la sciderea cantititii de oxigen ce
ajunge 1n tesuturi, buna oxigenare fiind dupd cum se stie una din verigile de
bazd ale vindecarii plagilor. Tot prin hipoxie se produce stimularea
eritropoiezei, cresterea agregarii trombocitelor i productia de fibrinogen avand
ca si consecintd cresterea vascozitdtii sangelui, stare la randul ei potential
determinanta de tromboza.

In sinteza, putem spune ci tutunul intervine asupra tesuturilor in curs de
vindecare printr-un efect toxic direct si prin alterarea calitatii vascularizatiei.
Mai sunt si alti factori incriminati precum inhibarea dezvoltarii familiilor de
celule necesare initierii rdspunsului inflamator de care depinde vindecarea.

In anii din urma s-a dovedit efectul nociv al fumului de tigard asupra
colagenului si consecutiv degradarii acestuia se produc alterdri ale tramei
conjunctive pe care ar trebui sa se fixeze celulele implicate in procesul
vindecarii.

Avand in vedere efectul nociv al vasocostrictiei asupra vindecarii
plagilor s-a cdutat a se evalua durata acestei vasoconstrictii in raport de numarul
de tigarete fumate pentru a se putea stabili o perioada optima de sevraj tabagic
la fumatori inainte §i dupd interventia chirurgicald. S-a constatat astfel cd o
singurd tigaretd fumatd mentine vasoconstrictia cutanata pana la 90 minute, in
paralel cu o hipooxigenare a tesutului celular subcutanat timp de 30-50 minute.
Printr-un calcul simplu, s-a ajuns la concluzia ca un fumator de 20 tigarete/zi
std in hipoxie Intre 15-20 ore.

Numeroase observatii clinice aratd prezenta unor vindecdri intarziate ale
plagilor la fumdtori, o mai mare frecventd a dehiscentelor de plagd si a
infectiilor postoperatorii, precum si o calitate mai slabd a cicatricilor. Literatura
care ne-a stat la dispozitie aratd ca aceste observatii raman deocamdata in
perimetrul nivelului C de evidenta. (21)

Mult mai pertinente sunt argumentele rezultate din observatiile facute in
chirurgia plasticd. Acestea aratd ca lambourile cutanate largi cum sunt cele dupa
lifting-uri, reconstructii mamare §i abdominoplastii sunt de o calitate mai
precard la fumatori. Un exemplu convingator este studiul retrospectiv de la
Cleveland Clinic Foundation care probeaza o ratd mai mare de necroza a
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lambourilor TRAM de reconstructie postmastectomie. Rezultate mai putin
favorabile au fost inregistrate si in cazul reconstructiilor protetice. Instalarea
acestor complicatii pe langd durata mai mare a vindecarii si dezagrementul
estetic poate intarzia si calendarul unor tratamente adjuvante precum radio sau
chimioterapia. In cele din urmi s-a ajuns la concluzia ca pani si prepararea
acestor lambouri este mult mai laborioasa la fumatori pentru ca precaritatea
pediculului vascular al acestor lambouri presupune evitarea oricdrei traume
vasculare asupra acestuia. (21)

Constatari privind efectul negativ al fumatului au fost facute si in cazul
transferului liber de tesuturi, a replantarilor de degete si a grefelor osoase.

In contextul celor prezentate se pune problema perioadei de sevraj
tabagic pre si post operator care sd permitd prevenirea multora din efectele
nocive prezentate. Desi punctele de vedere sunt destul de divergente, marea
majoritate a chirurgilor sunt de acord ca 2-3 saptdmani Inaintea operatiei si 3-4
saptamani dupa operatie sunt absolut necesare. Fireste dificultatile sunt mai
mari in cazul operatiilor facute de urgentd unde perioada preoperatorie de
abstinentd nu exista, si faptul se reflecta in calitatea vindecarii (21).

Efectele asupra aparatului genital si a reproducerii

Sunt de mentionat reducerea fertilitdtii, avortul spontan, dezlipirea de
placentd, nagterea prematurd, feti cu greutatea scazutd la nastere, ruptura
prematurd a membranelor. Copiii ndscuti din mame care au fumat in timpul
sarcinii sunt mai predispusi la astm bronsic. In cadrul tulburarilor ciclului
menstrual trebuie consemnata menopauza timpurie.

In fine, nu trebuie uitate riscurile hepatice si vasculare ale fumatului la
femeile 1n varsta de peste 35 de ani care consuma pilule contraceptive.(2)

Alte afectiuni datorate fumatului

Sunt de mentionat diabetul zaharat noninsulino-dependent, cataracta,
aparitia prematurd a ridurilor, (15) modificarea metabolismului sau efectelor
unor medicamente, tulburari olfactive, osteoporoza. In legiturd cu aceasta din
urma trebuie aratat ci poate si survini atit la varstnic dar si la adultul tanar. In
primul caz este vorba de o pierdere de masd osoasa in timp ce in cel de al doilea
nu se ating valorile optimale ale acesteia. Terapia estrogenica utilizata pentru
combaterea osteoporozei la menopauza este influentata negativ de fumat.

In sfera urologici se citeazd frecventa mai crescuti a cancerului de
vezicad urinara la marii fumatori.

Efectele fumatului pasiv
Ratele de deces prin cancer pulmonar, prin boli cardiovasculare la

nefumatorii expusi fumatului pasiv ca si frecventa mai mare a infectiilor
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respiratorii $i a formelor grave de boala la copii mici au demonstrat rolul nociv
al fumatului pasiv.

In momentul inhalarii din tigara sau alt produs de tutun ars, doar 15%
din fumul aspirat ramane in plamanii fumatorului (curentul primar), iar restul de
85% este eliminat la exterior (curentul secundar). Daca acesti 85% ajung intr-un
spatiu in care exista si nefumatori, ei vor inspira aerul dintr-o atmosfera plina de
fum, in mod egal cu cei care fumeazd. Dacad expunerea este constantd si
indelungata, cu timpul riscurile pentru sanatate ale nefumatorilor tind sa le
egaleze pe cele ale fumétorilor.(2)

Pe langa durata si timpul expunerii la fum de tigard, mai conteaza si
volumul incaperii, modul in care este ventilata si timpul petrecut in Incapere
atunci cand se fumeaza. Pericolul se manifesta mai ales pentru posibilitatea de a
dezvolta cancer pulmonar, deoarece, substantele cancerigene persistad in fumul
din spatii inchise si nefumatorii le pot inhala cu usurintd. Nu acelasi lucru se
poate spune si despre nicotind S-a constatat ca aceasta ajunge in plamanii
nefumadtorilor in doar 1% din cantitatea destinatd fumatorilor activi (15, 22).

Anumiti constituenti cum ar fi amoniacul, formaldehida si nitrozaminele
se regasesc In concentratii mai mari in curentul secundar si exercitd in
consecintd un efect toxic mai puternic. (22)

3. Biomarkeri ai expunerii organismului la tutun

Statusul de fumator poate fi confirmat prin declararea lui de catre
pacient, ceea ce comportd un grad de subiectivism sau poate fi obiectivat de
catre terapeut prin determinarea unor biomarkeri ai expunerii la fum de tutun.
Acestia sunt monoxidul de carbon din aerul expirat si cotinina (un metabolit al
nicotinei) (23).

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

in conditii normale de mediu, la un nefumator, valoarea CO nu trebuie
sa depaseasca 4 ppm. Demonstrarea ,.efectului monoxidului de carbon” la
fumatori in activitatea de asistare pentru renuntare la fumat poate contribui la
succesul sevrajului. Astfel, daca determinarea CO se va face in cabinet la un
fumator — cu evidentierea unei valori de 10-20 ppm (2-5 %
carboxihemoglobind) in prezenta unui nefumator la care se obtine o valoare
normald de 1-3 ppm, fumatorul va avea un motiv in plus sd abandoneze
fumatul. Mai mult, daca pacientul afirma ca nu a mai fumat, dar testul indica o
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concentratie de CO care atestd expunerea recentd la fum de tutun, se poate
stabili adevarul la vizitele de monitorizare a sevrajului.

Timpul de injumatatire al monoxidului de carbon este de aproximativ 4
ore, iar la 1-2 zile de la ultima tigard fumata, CO va atinge valori normale in
aerul expirat (24). Este de preferat sa se masoare CO dupa-amiaza, cand se va
dovedi un marker mai fidel al dependentei de tutun (25).

Nicotina are un timp de injumatétire de aproximativ 2 ore, astfel incat
concentratia de nicotind depinde de momentul din zi cand a fost fumata ultima
tigara. (23,26).

Cotinina este principalul metabolit al nicotinei si are un timp de
injumatatire de 15-20 de ore. Ea poate fi determinata din sange, par, saliva si
urind. O concentratie a cotininei plasmatice < 15 ng/ml este consideratd
doveditoare a unui nivel de nefumator. Nivelul de cotinind la fumatori este in
jur de 200 ng/ml, dar poate sa ajunga la valori de pand 1a1000 ng /ml (16).

Analiza a 13 trialuri 1n care s-a urmarit reducerea numarului de tigari
fumate pe zi, utilizdnd In majoritatea cazurilor terapia de substitutie nicotinica,
a observat cd nivelul de monoxid de carbon si cotinind din organism nu se
diminueazd proportional cu numdrul de tigari reduse/zi. Aceastd concluzie
preteazd la o dubld judecatd: reducerea fumatului nu se poate monitoriza
coerent pin CO si cotinind, iar in cazul folosirii de substitute nicotinice,
interpretarea valorilor cotininei in procesul de monitorizare a sevrajului
fumatului este ambigud, avand in vedere aportul aditional de nicotind de uz
medicinal via substituentii nicotinici.(27).

4. Beneficiile renuntarii la fumat

Fumatul este cunoscut ca un fenomen cu impact negativ dovedit asupra
sanatatii, fiind identificat ca cea mai importantd cauza prevenibila a mortalitatii
in societatea noastra. Aceste aspecte au fost detaliate in capitolul 2. (28).

Patru dintre principalele cauze de deces din lume: bolile
cardiovasculare, cancerul (in special cel pulmonar), afectiunile cerebrovasculare
si bronhopneumopatia cronicd obstructivda (BPOC) sunt strans relationate cu
fumatul. Cu toate acestea, studiile din ultimele trei decenii arata clar o reducere
a morbiditatii si mortalitatii in randul celor care renunta la fumat (29).

Renuntarea la fumat trebuie sd aiba drept fundament beneficiile
sanogene imediate si pe termen lung generate de abandonarea consumului de
tutun, cunoscut fiind faptul ca problemele de sanatate ocupa capul de lista
printre motivele renuntdrii i aproape jumatate dintre cei care continud sa
fumeze decedeaza datorita unor afectiuni cauzate de fumat.

Pe langa beneficiile imediate ale opririi fumatului (pulsul, tensiunea
arteriald §i temperatura extremitatilor se normalizeaza dupd 20 de minute,
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ameliorarea gustului si a mirosului dupa 48 de ore, respectiv a respiratiei dupa
72 ore de la oprirea fumatului), existd si beneficii de durata, pe care le
enumeram in cele ce urmeaza:

Abandonarea fumatului i riscul de cancer pulmonar

Numeroase studii documenteaza reducerea riscului relativ de a dezvolta
cancer pulmonar la exfumatori comparativ cu cei care continud sa fumeze.
Riscul relativ estimat variaza in functie de perioada de abstinentd. Si numarul
de ani de fumat are o influentd puternicd asupra posibilitatii de aparitie a
cancerului pulmonar. Riscul scade semnificativ abia dupd 5 ani de abstinenta,
comparativ cu cei care continud sa fumeze, iar beneficiile cresc direct
proportional cu durata abstinentei. Exista studii de cohortd in acest sens,
desfasurate in Marea Britanie, SUA si Japonia, care demonstreaza o reducere a
riscului de mortalitate prin cancer pulmonar cu 80-90% la persoanele care au
abandonat fumatul timp de cel putin 15 ani (30). De asemenea a fost raportata si
scaderea riscului pentru fiecare tip histologic de cancer pulmonar, cercetarile
dovedind cd rata de declin a riscului scade mai rapid pentru carcinomul
scuamos, carcinomul cu celule mici si carcinomul cu celule mari, in timp ce
adenocarcinomul si carcinomul bronhoalveolar sunt mai putin influentate de
renuntarea la fumat (31).

Abandonarea fumatului si riscul de cancer non pulmonar

Relatia dintre fumat si aparitia de neoplasme cu diverse localizari, altele
decat respiratorii, este deja cunoscutd. Cancerele orale au ca factor de risc major
fumatul, identificandu-se o relatie de tip expunere-efect intre cantitatea de tigari
consumata si aparitia cancerului.(32). Riscul de cancer oral scade dupd cativa
ani de la abandonarea fumatului, astfel ca dupa 3-5 ani de abstinenta, riscul se
reduce cu 50%, iar dupa 10 ani, riscul este egal cu cel al persoanelor care nu au
fumat niciodata (33).

Fumatul este de asemenea un factor de risc major si independent pentru
cancerul esofagian, iar renuntarea la fumat reduce la jumatate riscul de aparitie
a cancerului esofagian dupa 5 ani de abstinenta (34).

Un studiu caz-control efectuat in Los Angeles noteazd o reducere
substantiald a riscului de cancer pancreatic abia dupa 10 ani de abstinenta (35),
in timp ce un studiu similar efectuat in Anglia sugereaza ca ar fi nevoie de peste
20 de ani de abstinenta pentru scaderea semnificativa a riscului (36).

Un studiu condus de Wynder si colaboratorii indicd reducerea riscului
de cancer de vezicd urinard cu 50% dupd 6 ani de la renuntarea la fumat, riscul
fiind similar cu al persoanelor nefumatoare abia dupa 15 ani de abstinenta (37).

In privinta cancerului de col uterin, compusi ai fumului de tigara au fost
identificati Tn mucusul cervical la femeile fumatoare, acesti compusi avand rol
mutagen si scazdnd imunitatea locald (38). Dupa primul an de la abandonarea
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fumatului, riscul de aparitie a cancerului de col uterin scade comparativ cu
femeile ce continua sa fumeze.

Abandonarea fumatului si patologia cardio-vasculara

Dupa renuntarea la fumat, are loc o scadere rapidd a riscului de boli
coronariene, urmata apoi de o reducere mai lentd, graduald a riscului, pe
parcursul mai multor ani. (39). Fumatul influenteaza si restenozarea dupa
efectuarea angioplastiei coronariene, Galan si colaboratorii descriind o rata de
restenozare de 55% la fumatori, comparativ cu 38% la cei care au abandonat
fumatul dupa efectuarea interventiei (40).

O alta entitate patologica influentatd de fumat este anevrismul aortei
abdominale, care recunoaste drept principald cauza ateroscleroza. Deoarece
fumatul are un rol important in accelerarea procesului de ateroscleroza, prin
analogie, numeroase studii au publicat o ratd de deces prin ruptura de anevrism
aortic abdominal mai ridicatd la fumatori comparativ cu nefumaétorii.
Beneficiile renuntarii la fumat in acest caz constau in reducerea mortalitatii cu
50% fatd de cei care continud sd fumeze, riscul de deces prin rupturd de
anevrism ramanand totusi mai crescut de doud ori fatd de cei care nu au fumat
niciodata (30).

Fumatul este principalul factor de risc implicat in aparitia arteriopatiei
obliterante periferice. Renuntarea la fumat reduce cu 58% riscul de aparitie a
claudicatiei intermitente, care este simptomul caracteristic al acestei afectiuni,
debutdind in timpul mersului, iar odatd cu progresia bolii durerea
evidentiindu-se si in repaus.

Accidentele vasculare cerebrale

Abandonarea fumatului reduce substantial riscul de aparitie al
accidentelor vasculare cerebrale, riscul fiind egal cu cel al nefumatorilor dupa 5
ani de abstinenta (41).

Beneficiile abandonarii fumatului pentru fit

Femeile care abandoneaza fumatul inainte de aparitia sarcinii sau in
primele 3 luni de gestatie nu prezintd riscuri obstetricale suplimentare, in
schimb cele care renuntd la fumat dupa 30 de sdptdmani de gestatie sau
continud sa fumeze pe tot parcursul sarcinii se expun riscurilor mentionate
anterior (28). Estimarile recente sugereza ca eliminarea fumatului in timpul
sarcinii poate preveni 5% dintre decesele perinatale, 20% dintre nasterile de feti
cu greutate scazutd si 8% dintre nasterile premature din SUA (27).

Beneficiile abandondarii fumatului pentru copii
Impactul renuntdrii la fumat a mamelor in timpul sarcinii sau dupa
nastere asupra riscului de infectii respiratorii la copii nu a fost suficient studiat,
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dar avand in vedere relatia doza-raspuns dintre fumatul pasiv si infectiile
respiratorii, este de asteptat ca abandonarea fumatului de catre mame sa elimine
excesul de risc asupra copiilor in aceste cazuri (28).

Abandonarea fumatului si patologia pulmonara non neoplazica

Fumul de tutun stimuleaza secretia bronsica de mucus prin hipertrofia si
hiperplazia glandelor mucoase, inhiba miscarea cililor i activitatea
macrofagelor alveolare, cu scdderea consecutivd a rezistentei la infectii,
favorizeazd acumularea macrofagelor si neutrofilelor in jurul cdilor aeriene
distale, determina eliberarea de enzime proteolitice din macrofagele alveolare,
din neutrofilele din cdile aeriene mici si din tesutul alveolar. Totodata
inactiveaza antiproteazele prezente in mod normal in tesutul pulmonar,
stimuleaza receptorii de iritatie din submucoasa bronhiilor, determinand
cresterea reactivitatii bronsice si induce transformarea metaplazicd a mucoasei
bronsice (42). Ansamblul acestor modificari se regaseste 1n clinica, sub aspectul
bronhopneumopatiei cronice obstructive (BPOC), fiind cunoscut faptul ca
fumatul este cel mai important factor de risc pentru aceastd afectiune iar
renuntarea la fumat reprezintd cea mai bund metodd de a ameliora functia
pulmonara.

Principalii parametri urmadriti Tn evaluarea efectelor benefice ale
abandonarii fumatului asupra plamanului sunt: simptomele respiratorii (tuse,
emisie de sputd, dispnee, wheezing), functia ventilatorie (volumul expirator
maxim per secunda - VEMS), hiperreactivitatea bronsica si inflamatia locala si
sistemica (43).

Un studiu efectuat de Kanner §i colaboratorii pe 5887 de fumatori
urmadriti timp de 5 ani dupa renuntarea la fumat evidentiaza scaderea prevalentei
simptomelor respiratorii cu >80% dupa 5 ani de abstinenta (44). Abandonarea
fumatului reduce sau normalizeaza rata de declin a VEMS (45).
Hiperreactivitatea bronsica nu se amelioreaza semnificativ, dar prin renuntarea
la fumat se previne agravarea acesteia (46). Inflamatia bronsica, evaluata prin
aspectele endoscopice (edem, eritem, secretii mucoase) si analiza lichidului de
lavaj bronsiolo-alveolar dispare dupd renuntarea la fumat in cazul persoanelor
fara simptomatologie respiratorie, in timp ce la pacientii cu BPOC sau bronsita
cronicd, modificarile inflamatorii sunt foarte putin reversibile (47).

In concluzie, faptul ci renuntarea la fumat reduce morbiditatea si
mortalitatea prin boli datorate fumatului, trebuie sa determine clinicianul sa
intervina asupra fumatorilor prin informarea corecta asupra riscurilor pe care le
presupune fumatul, prin mesaje personalizate despre impactul negativ asupra
starii de sandtate si beneficiile semnificative ale renuntarii la fumat precum si
prin sprijinirea celor care doresc sa renunte.
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5. Tipuri de interventii si metode terapeutice pentru
renuntare la fumat

Programele de asistare a celor care vor sd abandoneze fumatul sunt
fundamentate astazi pe binomul consiliere cognitiv- comportamentala / terapie
medicamentoasa. Pe de alta parte, orice demers al personalului medical pentru a
asista fumatorii in acest scop va trebui sa tind cont de motivatia pacientului
pentru a opri fumatul. Algoritmul de abordare va fi diferit la fumatorii motivati
sd renunte fata de cei care nu doresc sau nu sunt hotarati pentru sevraj.

Mai mult, abordarea fiecarui pacient este diferita, in functie de profilul
psihologic, de sex, varsta, motivatia de a fuma, numarul de tentative esuate de
renuntare la fumat si raspunsurile la chestionarele standard ale statusului
fumatului. O atentie particulara trebuie acordatd consilierii antifumat a
pacientilor internati, cu deosebire celor cu afectiuni corelate cu practica
fumatului.

In practica, exista trei tipuri principale de interventii medicale:

a) Sfatul antifumat minimal: 3-5 minute (nivelul 1- recomandat in
medicina primara);

Acesta reprezintd ,,0 sumda de indicatii verbale de a opri fumatul, la care
se pot adauga informatii despre efectele daundatoare ale fumatului oferite de
orice doctor sau reprezentant de personal medical caruia i se adreseazda un
pacient fumator”. Sfatul antifumat este una din cele mai ieftine interventii
medicale. Aplicat izolat are un randament redus: doar 1 din 40 de fumatori
ajung sa renunte la fumat. (48)

Daca sfatul este dat unor fumatori care deja sunt motivati sa renunte, el
poate fi eficient cu adevirat. in mdsura timpului alocat, se poate vedea chiar si
intr-o astfel de interventie scurtd daca pacientul este motivat, iar dacad nu, el va
trebui stimulat in acest sens si totodata se pot sugera mici trucuri care pot ajuta
la oprirea fumatului.

lata cateva motive serioase pentru a convinge pacientii sd renunte:
necunostintd de cauza (subestimarea riscurilor), vor sd economiseasca bani, nu
vor ca si copiii lor sd le urmeze exemplul sau sa fie obligati sa devina fumatori
pasivi, au un sot/sotie, parinte, prieten, coleg care le cere sa renunte la fumat, au
deja simptome de tuse, expectoratie, dispnee sau riduri, dinti galbeni, iritatia
mucoaselor respiratorii sau conjunctivelor cand stau in fum de tutun, au si alti
factori de risc: obezitate, hipertensiune arteriala etc., isi doresc un copil in
viitorul apropiat.

Citeva principii de terapie comportamentald - sunt utile in decuplarea
situatiilor cu risc de reluare a fumatului.(49) Iata ce 1l poate sfatui medicul pe
pacient sd faca, in functie de situatie:
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- obisnuita suetd cu prietenii din care tigara era nelipsita: incercati sd va
imaginati situatia in avans $i sa pregdtiti un raspuns celor care va vor imbia sa
fumati cu ei;
- in caz de stress sau de situatii conflictuale: incercati sa constientizati si sa
controlati tensiunea nervoasa, iesiti afara, respirati profund, faceti o plimbare,
ascultati muzica, apelati la tehnici de relaxare;
- asocierea fumatului cu consumul de alcool: este greu de combatut. De multe
ori cere o vointd foarte mare si in orice caz reducerea consumului de alcool pe
perioada renuntarii la fumat;
- evenimente neasteptate: deces, divort, deceptii, faliment: ganditi pozitiv, nu
addugati o noud problema nenorocirilor proaspat incercate;
- dupd pranz, siesta, tabietul cafelei si al tigarii de dupa-masa: este foarte
simplu: va ridicati imediat de la masa, spalati vasele, va spalati pe dinti sau
plecati pe terenul de sport; o alta atitudine usor de adoptat - in loc de cafea beti
o ciocolatd, un suc de fructe, un ceai — alaturi de ele - tigara nu se va mai bucura
de aceeasi pretuire;
- factori deprimanti: sportul, cdlatoriile, schimbarile de look, sau 1n locuintd pot
fi de un real folos. Daca nu, este nevoie de ajutor psihiatric, uneori;
- pofta inevitabild de a fuma o tigara: este nevoie de concentrare si autocontrol.
In cele cateva minute cat dureazi senzatia imperioasi de a aprinde o tigara si de
a trage un fum, macar incercati sa rememorati motivele care v-au determinat sa
luati hotdrarea de a renunta la fumat si distrageti-va singuri atentia de la tigara
prin alte activitati marunte: o alergare, un telefon, preparati-vd o bautura
racoritoare etc.

Medicul se poate adresa fumatorului si astfel:
- pe masura ce castigati teren si capatati incredere in capacitatea dumneavoastra
de a va autocontrola, Incercati s vedeti partea bund a noii situatii prin cateva
aprecieri pozitive;
- In primul rand, veti demonstra celor din jur si dumneavoastrd cd ati fost in
stare sa opriti fumatul. Apoi hainele, parul, locuinta nu va vor mai fi impregnate
de mirosul de fum de tutun. Nu va trebui sa mai iesiti afara sau sa creati
tensiuni prin obiceiul dumneavoastra intr-un cerc de prieteni, in care majoritatea
erau nefumatori;
- viata dumneavoastra se va schimba: tot ce era legat de tigari si fumat va
aducea i neajunsuri: grimase ale sotului/sotiei, dezacordul parintilor, al
prietenilor, cheltuieli etc.;
- renuntand, veti putea savura mai bine gustul unor alimente §i poate chiar veti
incepe si faceti sport. In plus, s-ar putea si faceti si 0 economie substantiald pe
plan financiar. lar sdnatatea dumneavoastrd in viitor va fi sigur mai buna fara
fumat.
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In cursul unei astfel de intalniri nu este timp pentru mai mult decét o
discutie cu fumatorul despre necesitatea opririi fumatului. De cele mai multe
ori, cei care vor renunta, revin la cabinetul de consultatii daca au nevoie de
ajutor medical, sau pur si simplu, reusesc sa renunte prin propria vointa (2).

b) Consilierea de specialitate (nivelul 2);

Ce presupune o astfel de consultatie? Prin ce se deosebeste de
consultatiile medicale obisnuite? Ce dificultiti pot Intampina, atat medicii cat si
pacientii?

Curent se utilizeaza termenul de consiliere pentru aceasta forma de
ingrijire acordata pacientilor cu tabagism cronic. Acordatd in general de echipe
mixte de medici, asistente si psihologi care au dobandit o prealabila pregatire in
domeniu, consultatia specializatd presupune asistarea unui pacient avizat care a
primit sfatul minimal antifumat si se prezintd pentru a fi ajutat sd opreasca
fumatul. Rolul central 1i revine medicului, care are responsabilitatea indicatiei si
supravegherii terapiei farmacologice, in vreme ce asistenta medicala poate
contribui la aspectele informationale (documentatie, baze de date, teste de
laborator) si sfatuire minimald, iar psihologul ajutd prin asigurarea suportului
psiho-comportamental.

Consultatia va incepe cu pregitirea pacientului. Acesta va primi din
partea medicului informatii simple, pe intelesul lui, despre: modalitatile de
sevraj, graficul consultatiilor de control pe toatd durata tratamentului, perioada
de 1-3 saptamani (sd. abstinentd) imediat dupa oprirea fumatului si beneficiile
pentru sanatate ale renuntdrii la fumat.

Se va stabili un scurt istoric al fumatului si al antecedentelor familiale si
personale, se vor discuta tentativele anterioare de renuntare, apoi se va
identifica o motivatie clard de a opri fumatul, dupa care vor fi prezentate
succint pacientului metodele de sevraj cu avantajele si efectele secundare
corespunzatoare, alegandu-se de comun acord solutia cea mai adecvatd, potrivit
stadiilor schimbarii in care se gaseste pacientul.

Stadiile schimbdrii. In momentul consultatiei fumitorul se poate afla
intr-una din etapele (50):

— Precontemplare/Contemplare: nu se gandeste prea mult la obiceiul
de a fuma, nu are nici o intentie de a schimba ceva in viitorul previzibil, iar
argumentele in favoarea continudrii fumatului le contrabalanseaza pe cele in
favoarea renuntarii;

Consilierea antifumat va intari riscurile percepute si va crea indoieli.

— Pregatire: se gandeste sa se lase de fumat In urmatoarele 6 luni, este
ambivalent, neincrezitor iar argumentele impotriva renuntdrii le
contrabalanseaza pe cele in favoarea renuntarii;
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Consilierea antifumat trebuie sa incline balanta in favoarea renuntarii
§i sd ajute la gasirea unei strategii de sevraj.

— Pregdtire-actiune: intentioneaza sa renunte luna urmatoare, dar nu are
inca un plan precis iar argumentele Tn favoarea renuntarii le contrabalanseaza pe
cele impotriva renuntarii,

Consilierea antifumat trebuie sa ajute la elaborarea unui plan practic §i
sa stimuleze/precipite actiunea de sevraj.

— Actiune-Mentinere: a renuntat la fumat, dar Tncad mai experimenteaza
dificultati.

Consilierea antifumat trebuie sa gestioneze §i sa prevind recaderile

In varianta optimi, strategia pentru oprirea fumatului combina sfatul
(recomandarea de renuntare la fumat) cu tratamente medicamentoase
(Vareniclind, Bupropion, guma, plasturi cu nicotind etc.) si terapia
comportamentalda. De asemenea, se vor dovedi utile pliante, postere, punerea la
dispozitie de materiale scrise, brosuri, accesul la liniile telefonice de tip help-
line sau simpla pastrare a unui contact telefonic cu pacientul (este foarte
important ca pacientii aflati In aceasta stare de schimbare psihologica dificila sa
poata vorbi cu medicul care 1i urmareste).

Materialele ajutatoare scrise pentru renuntarea la fumat, liniile telefonice
etc, 11 pot permite unei persoane motivate sd capete informatii suficiente (51,
52) pentru a opri fumatul chiar si fara ajutorul unui specialist in consiliere
antifumat. Ele sunt utile si pentru ca ajutd medicul sa economiseasca timp.
Totusi, acestea sunt o modalitate inferioara ca valoare sfatului antifumat obtinut
de la un medic.

Foarte importantd este §i urmdrirea in timp a pacientului cu
monitorizarea procesului de sevraj si a efectelor secundare ale terapiei
farmacologice. Statusul fumatului se urmareste la fiecare vizitd de control si se
obiectiveazd prin determinarea concentratiei monoxidului de carbon in aerul
expirat. Dozarea cotininei In urind, sange, saliva sau par aduce informatii asupra
expunerii organismului la tutun, mai putin fidele insa in cazul fumatorilor care
urmeaza cure cu substituenti nicotinici.(v. cap.3) (27)

Daca specialistul va abandona fumatorul dupa ce doar i-a spus sa
renunte la fumat si i-a dat o retetd si cateva pliante, riscul recidivei fumatului
este major.

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

Cu experienta de care dispune, medicul va alege pentru fiecare pacient
in parte, in urma unei sedinte de consiliere initiala care sa cuprinda toate aceste
informatii, metoda cea mai potrivita de oprire a fumatului.

In lume, existi o ofertd generoasa de astfel de metode: medicamente -
substitute de nicotind, pilule care scad pofta de a fuma, antidepresive,
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anxiolitice, terapia comportamentala, psihoterapia, metode complementare -
acupunctura, hipnoza, etc. In ultimii ani s-au inregistrat progrese simtitoare in
domeniu prin aparitia de medicatie imbunatatita de tipul vareniclina, dar gi
printr-o mai buna utilizare a medicatiei existente: combinatii de diferite produse
din categoria substitutelor nicotinice, prelungirea utilizarii acestora - daca e
necesar, sau folosirea lor ajutdtoare in paralel cu reducerea numarului de tigéri

zilnice.

(16)
1.

Redam mai jos o scurtd trecere in revistd a medicamentelor de linia intai

Bupropion SR care se afld in uz din 1997- actioneaza prin blocarea
receptorilor colinergici pentru nicotind. Bupopionul este considerat pe
criteriile medicinei bazate pe evidente cd un tratament eficace pentru
abandonul fumatului, Intrunind conditiile de incadrare in nivelul de
evidentd A (16)

Guma cu nicotind, face parte din categoria terapiilor de substitutie
nicotinica. Este un tratament de asemenea considerat eficace avand
nivelul de evidenta A.(16)

Inhalatorul cu nicotind, este un dispozitiv care permite pulverizarea de
nicotind 1n orofaringe si din aceastd perspectivd nu este un inhalator
pulmonar propriu-zis, absorbtia ficdndu-se in mucoasa orafaringiana.
Este consideratd o medicatie eficace, eficacitate sustinutd de un nivel de
evidentd A.(16)

Tableta sublinguald cu nicotind, este si ea incadratd ca o medicatie
eficace, dar nivelul de evidentd este doar B. Posologia este diferita in
functie de gradul dependentei. Astfel, pentru cei cu dependentd redusa
se recomanda tabletele de 2 mg, in timp ce pentru cei cu dependentd
ridicatd se recomanda tabletele de 4 mg.(16)

Spray-ul nazal cu nicotind este un tratament cu eficienta categorisit prin
prisma nivelului de evidentd A.

Plasturele (patch-ul) cu nicotina este clasat si el ca un tratament eficace
cu nivel de evidentd A. Eficacitatea sa este probatd printre altele si de
faptul ca poate fi utilizat ca o terapie de lunga durata cat si ca o terapie
cu doze crescute.

Vareniclina face parte din clasa produselor nonnicotinice si a fost
promovata in 2006 ca un medicament care actioneaza deopotriva ca
agonist partial si antagonist al receptorilor nicotinici. Acest efect
regulator recomanda vareniclina ca medicamentul cu cea mai mare
eficacitate, cotata cu nivelul de evidentda A(16).

Toate aceste medicamente trebuie utilizate numai dupd o consiliere
medicald cu respectarea tuturor contraindicatiilor si tinand seama de posibilele
efecte secundare. Este superfluu dar socotim totusi corect sd amintim nevoia
respectarii posologiilor pentru fiecare produs in parte.

34



Medicatia de linia a doua care este acceptatd de unele ghiduri de sevraj
tabagic este reprezentatd de clonidina si nortriptilina (52).

Clonidina este un medicament eficace in sevrajul fumatului, care poate fi
folosit Tn acest scop sub supravegherea unui specialist. (Nivel de dovada A).
Datele provin din analiza a 3 studii randomizate cu administrare de 0,1-0,75 mg
clonidind zilnic, transdermic sau oral si au aratat dublarea ratei de sevraj
comparativ cu placebo.(16)

Patru studii randomizate recomanda nortriptilina ca medicatie eficace in
sevrajul tabagic, de administrat sub supraveghere medicald, la un dozaj de 75-
100 mg/zi. (Nivel de dovada A) (16).

¢) Consilierea de grup

Numeroase programe de sevraj tabagic au in vedere strategii individuale
sau de grup prin metode educationale, un acces mai bun la terapie/sprijin
psihologic. Au aparut linii telefonice de ajutor pro-active, precum si
posibilitatea asigurarii de sprijin psihologic pentru fumatori In asistenta primara
si secundara de specialitate.

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

Concluzionand, putem afirma cd se poate face consiliere pentru
renuntarea la fumat in mai multe moduri: individual, In grupuri cu un consilier
specializat, fiecare participant putand sa-si exprime dificultatile de sevraj si sa
invete cate ceva de la colegii de grup, sau in sesiuni saptamanale cu persoane
antrenate pentru a ajuta fumatorii sd renunte (psihologi, asistente etc.) (53). Este
bine ca pacientii sa fie abordati cat mai mult individual, Intr-o ambianta calda,
discretd, in care acestia sa simta apropierea §i intelegerea specialistilor si sa
poata Tmpartasi toate temerile §i preocuparile relativ la starea de fumator. Odata
acest cadru psihologic creat, ,,batalia este pe jumatate castigata” (54).

Nu existd remedii miracol sau minuni Infaptuite peste noapte atunci
cand vorbim de oprirea fumatului. Inradacinat de ani buni in comportamentul
unui individ, cu atat de multe implicatii fizice, sociale si psihologice, fumatul
nu poate fi inlaturat dintr-o data.

Exista insa cdteva elemente care nu pot lipsi din , reteta” reusitei
sevrajului: cunogtinte despre efectul nociv al tutunului §i bolile pe care le poate
provoca, ajutorul medical calificat §i dorinta pacientului de a intrerupe
Sfumatul.
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ANEXE

ANEXA 1 FISA DE DETERMINARE A STATUSULUI FUMATULUI

DATE PERSONALE:

NUmeE $i PreNUIMEe.....uueeiecrssserrecsssnsecsssssssecsssssssssssssases Data nasterii..............
Stare Civila....ccceeeeeeeeeeeeens Profesie......cceeeeeereeeennenees Loc de munca...............
Adresa [ ©))) N
Telefon.....ccoeereeeennneneecseceereeeeennenens Medic de familie.........cceeeeeeeeneveeceeceereeeenenes

STATUS FUMATOR:
FUMATI?: DA/NU

O DA (de cel putin 6 luni) = FUMATOR

- Numar pachete ani (nr. de tigari/zi, nr. ani de fumat)-
- Consum actual (nr. tigari/zi)-

- Momentul primei tigari a zilei-

- Tentative de renuntare anterioara-

O NU:

1. Niciodata (<100 tigari/100 g tutun in viata) = NEFUMA:FOR

2. A renuntat (de cel putin 6 luni) = FOST FUMATOR (data
renuntarii, nr. pachete an)

SUNTETI EXPUS LA FUMAT PASIV?

Q in familie

Q laserviciu

Q deloc

DORITI CONSILIERE PENTRU RENUNTARE LA FUMAT?

O da__

O nu__

SCOR FAGERSTROM (v. ANEXA 2):

SEMNATURA PACIENTULUI DATA
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ANEXA 2 TESTUL DE DEPENDENTA NICOTINICA FAGERSTROM*
(varianta simplificata)

1. Cat de repede dupa ce va treziti fumati prima tigara?
- sub 5 minute

- 6-30 minute

- 31- 60 minute

- peste 60 de minute

S =N W

2. Vi se pare dificil sa va abtineti de la fumat in locuri unde acesta este
interzis (de ex. biserica, cinematograf, tren, restaurant etc)?

- DA 1
-NU 0
3. La care tigara v-ar fi cel mai greu sa renuntati?
- La prima tigara de dimineata 1
- La celelalte 0
4. Cate tigari/ zi fumati?
- mai putin de 10 0
- 1120 1
- 21-30 2
- peste 30 3
5. Fumati mai frecvent in primele ore dupa trezire decat in restul
zilei?
-DA 1
-NU 0

6. Fumati si daca sunteti atit de bolnav incat sunteti imobilizat la pat in
mare parte a zilei?

[

- DA
-NU 0

: Fagerstrom KO, Heatherton TF, Kozlowski LT. Nicotine addiction and its assessment. Ear
Nose Throat J 1991; 69:763-765
* Fiore MC, Bailey WC, Cohen SJ, et al. Treating tobacco use and dependence: clinical practice
guideline Rockville, MD: U.S. Department of Health and Human Services. Public Health
Service, 2000
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ANEXA 3 Strategiile de interviu motivational
Acestea recurg la tehnica de exprimare a empatiei

» folosirea intrebarilor ,,deschis - inchis” (“open-ended”) pentru a
cerceta:
- importanta de a recurge la fumat sau alte produse ce contin tutun:
“Cat credeti ca este de important pentru dumneavoastra sa renuntati la
fumat?”
- interesul si beneficiile in ceea ce priveste renuntarea la fumat:
“Ce se intampla daca va lasati de fumat?”
» ascultati, reflectati si incercati sa intelegeti:
- reflectati cuvintele si intelesul lor
“ Considerati ca fumatul va ajutd sa va mentineti greutatea?”
- faceti un rezumat
“ Pdana acum am auzit ca fumatul este ceva ce va face pldacere, insd, pe de
alta parte, prietenul dumneavoastra nu agreeaza faptul ca fumati §i este
ingrijorat ca ati putea dezvolta o boald serioasa”
> dati dovada de intelegere si compasiune
“Multi oameni isi fac griji in privinta fumatului”
> sprijiniti autonomia pacientului si dreptul lui de a accepta sau de a
respinge schimbarea
“ Am inteles ca nu sunteti pregatit sa renuntati la fumat acum. Sunt aici
pentru a va ajuta cand veti fi pregatit”
> stimulati dezacordul
- scoateti in lumind discordanta intre conduita pacientului din prezent si
prioritdtile, valorile si obiectivele pe care si le-a exprimat
“Am inteles ca sunteti foarte devotat familiei. Cum credeti ca va afecta
fumatul copiii?”
> intériti si sustineti discutia despre aceasta schimbare (renuntarea la
fumat precum si vocabularul adecvat acestui tip de angajament):
- “Deci, realizati ca fumatul va afecteaza respiratia si va impiedica sd tineti
pasul cu copiii dumneavoastra?”
- “Este grozav ca veti renunta la fumat cdnd veti depasi aceasta perioada
aglomerata la serviciu”
> construiti si aprofundati acest angajament de renuntare la fumat
“Exista tratamente eficiente care vor usura efortul de a renunta la
fumat, incluzdnd consiliere §i diverse optiuni medicamentoase”
- “Vi vom ajuta sd preveniti un infarct de care a suferit tatil dumnevoastra”
» retrageti-va si reflectati daca pacientul opune rezistenta:
” Se pare cd va simtiti constrdns in legaturd cu fumatul”
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» exprimati-va empatia

“Sunteti ingrijorat de modul in care va veti descurca cu simptomele de sevraj?”

» cereti permisiunea de a oferi informatii

- “Ati dori sa va spunem cdteva lucruri despre strategiile care va pot
ajuta sa treceti peste acest moment care va ingrijoreaza?’

> sustineti pacientul sa identifice si sa realizeze aceasta reusita:

- “Deci, afi fost aproape de reusita ultima datd cdnd afi incercat sa

renuntati la fumat”

» oferiti optiuni pentru acesti mici pasi pana la aceasta realizare

- “Sunati la TEL. VERDE pentru sfaturi i informatii’

- cititi despre beneficiile si strategiile renuntarii la fumat

- schimbati-va obiceiurile legate de fumat (ex. nu fumati in casa)

Cereti pacientului sd va impéartiseasca ideile despre strategiile de
renuntare la fumat.
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ANEXA 4

FISA DE CONSULTATIE INITIALA PENTRU RENUNTAREA
LA FUMAT

DATE PERSONALE:

NUME $1 PrENUME......eeitieeiiieiieeiieeireeieeereenieeereeneneeneees Data nasterii..............
Stare civila......cccceeeeeenn... Profesie....cccooevveeeveeeeeaaaaann, Loc de munca...............

Metoda CONLIACEPLIVA. ......eetieeiieiieeiieeiieeiieetee et ettt e et e e ebeesaaeebeeseaeenseens
Sarcina’.........ooeeeeveeeeeeeeeeenn. Test sarcind (optional)........ccccceeveeevieiiieeniennnen.
ALBPLATC. ....veiiieeieee ettt ettt ettt ettt e ettt e et e e nbeetaeearean

ANTECEDENTE PATOLOGICE?:

BPOC Alcoolism

Astm Bulimie

Tuberculoza activa Anorexie nervoasa
Tuberculoza in antecedente Depresii

HTA Ulcer

Boala ischemica coronariana Diabet zaharat

Ischemie periferica Hipercolesterolemie

Aritmii Insuficienta hepatica severa
Accident vascular cerebral Tumora SNC

Convulsii in copilarie Traumatisme cranio-cerebrale

MEDICATIE CONCOMITENTA”:

! Este recomandati obtinerea unei scrisori medicale de la medicul de familie, care s ateste ci
nu este Insarcinata.

? Este recomandati obtinerea unei scrisori medicale de la medicul de familie in care si fie
precizate antecedentele pacientului si eventualele tratamente cronice pe care acesta le urmeaza.
* De verificat tratamente cu: Cyclosphosphamida, Orphenadrina, Carbamazepina, Fenobarbital,
Fenitoin, Inhibitori MAO, Antiaritmice (Propafenona), Teofilina, Corticoizi sistemici,
Antidepresive.
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CONSUM DE CAFEA

EVALUAREA STATUSULUI DE FUMATOR:

VArsta Primel TIZATT. ...cooueeeuieeiieiiieieeeite ettt ettt ettt e st e e seees
Varsta de la care fumeaza Zilnic...........oceeviieiiieniiiiiienieeee e
Consumul tabagic actual................ nr. tigari/zi................. MArCa.....cccveervveennne.
Nr. pachete an..........ccoevveeivenieennnn. Scorul testului Fagerstorm.....................
Expunerea [a fumat pasivV.........ccceeeeiiieriiiieeieeeee e

MOTIVATIA RENUNTARII LA FUMAT:

Bl CUTENLC. ..ot e et e e e e eaaes
Teama de TMDOINAVITE. .......uvviiiiiiiieiieiiieeee e
Presiune din partea anturajului/familiei.........c.ccccvevveeevieriiiiniiniieieeeeeeeen
FINANCIATE. .. evvvieiiiiiieeeeeeeeeee et e e e e e e e s s e esaaaaareeeeeeas
ATLCLE. ... e eeareeeeaas

ANALIZA TENTATIVELOR ANTERIOARE DE RENUNTARE:

De cate ori a renuntat............. Durata maxima a abstinentei..........c..ccceceeuenne
Metodele folosite pentru FENUNLATE. .........ccveerieeieerieeteerieereeeeeereeseneebeeneeens
Intensitatea sindromului de SeVIa].........cocvuieiiiiiiiiiiieiiee e
Surplus ponderal dupa sevraj..........c.cccueeuneeen. Alte manifestari...........c.cccueenee..
Motivele reludrii fumatului.........ccceeviiiiiiniiiiiii e

EVALUAREA SANSELOR DE SUCCES
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DETERMINARI PARAMETRI DE URMARIRE:

TA.iie, Puls.....cccoeevvennns Greutate..........ccceevreeennnnns Inaltime...............
CO in aer expirat.........cccevueeeneen. Spirometrie (optional)..........cccceevieriieieenen.
Control cardiologic/EKG (Optional).........ccceeevveeriieciieniieiienieeieeeieeveeseve e

RECOMANDARI TERAPEUTICE:
Terapie farmacolOZICA.........cocvieruieeiieiieiie ettt e s e
Terapie pSTROIOZICA. ......cooiiiiieiiieiie e

F N L) (TR

PROGRAMARE VIZITA URMATOARE:

DATA SEMNATURA
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ANEXA 5

FISA DE CONSULTATIE DE CONTROL

DATE PERSONALE:

NUME $1 PrENUME......eetreeeiieiieerieniieeieeeveenreeereeneneeneees Data nasterii..............
Stare civila......ccceeeeeeeeennnn.. Profesi€.....ccooeeeeveeeuaann... Loc de munca...............
AATESA. oo CNP..oveeeeeeeeeee,
Telefon....uuueeeeeeeeeeeeeaann... Medic de famili€.......ooeuemneeeeeeeeeeeeeeee e

! De verificat tratamente cu: Cyclosphosphamida, Orphenadrina, Carbamazepina, Fenobarbital,
Fenitoin, Inhibitori MAO, Antiaritmice (Propafenona), Teofilina, Corticoizi sistemici,
Antidepresive.

48



STATUS FUMAT PREZENT:

A urmat tratamentul corect?...........cc....c........ DOz,
FUumMeaza 1a fel........cooviimiiiiiiiiiiieeee et
A TEAUS. ...t e e e e
A renuntat..........cccoeviiiiiiiinieeeeee Data......cooviiiiieee

EVALUAREA SIMPTOMELOR DE SEVRAJ/EFECTELOR
ADVERSE:

Greata Tulburéri de comportament
Tulburari de somn Eruptii cutanate

Senzatie de foame Vertij

Nervozitate Palpitatii

Constipatie Tulburari de concentrare
Transpiratii Tulburari vizuale

Cefalee Artralgii

Anxietate Mialgii

Alte feCte AdVETSE......coviruiriieiieiieieiciererceee et

DATA SEMNATURA
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ANEXA 6

FISA DE CONSULTATIE FINALA

DATE PERSONALE:

NUME $1 PrENUME.....eeeevierieeieeiieeieeniieereenreeaeeneeeenne Data nasterii.................
Stare civila......ccceeeeeeeeeennnnn. Profesie.....cccoeveeeeueuaann... Loc de munca...............
AAICSA. i CNP..oeeeeeee,
Telefon....uuueeeeeeeeeeeeeaann... Medic de famili€.......ooeuemneeeeeeeeeeeeeeee e

! De verificat tratamente cu: Cyclosphosphamida, Orphenadrina, Carbamazepina, Fenobarbital,
Fenitoin, Inhibitori MAO, Antiaritmice (Propafenona), Teofilina, Corticoizi sistemici,
Antidepresive.
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EVALUAREA SIMPTOMELOR DE SEVRAJ/EFECTELOR ADVERSE:

Greata Tulburéri de comportament
Tulburari de somn Eruptii cutanate

Senzatie de foame Vertij

Nervozitate Palpitatii

Constipatie Tulburari de concentrare
Transpiratii Tulburari vizuale

Cefalee Artralgii

Anxietate Mialgii

Alte efeCte AdVETSE......eovieuiriieiieiieiieicerercee et e

ANALIZA ACTUALEI TENTATIVE DE RENUNTARE:

A urmat tratamentul corect?.............. Doza standard.............ccooveveeeinnnieeennnn.
D0Za AJUSTALA.....ceeiiiieeiieee et
A TENUNTAL? ...ttt et ettt e s e s e e e et ee et e eaaeas
Data renuntdrii............... La cate zile de la inceperea tratamentului................
A continuat tratamentul dupa renuntare?............ Doza......ccooveiiiniiiiii
Data incheierii tratamentului.......................coooviiiiiiii e,
Durata totala a tratamentului..........................coooeiiiii
Durata tratamentului in doza standard........................ccoeevviiiiiiiinnn,
A redus?.............. La CAte tIZATT/ZI?..ccuveeeieeieeiie ettt e
PN T (A 17 1 (T RR R RRR

DATA SEMNATURA
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ANEXA 7
ALGORITM DE TERAPIE DE SUBSTITUTIE NICOTINICA

PRINCIPU

Nicotina se administreaza in doze controlate, pentru a satisface si a
diminua in timp nevoia fizicd. Receptorii nicotinici stimulati genereaza acelasi
nivel de dopamind ca si in timpul fumatului. Receptorii nicotinici nu sunt
blocati, ci prin doze reduse gradat, sunt ajutati sa revind la o activitate si la un
numar caracteristice organismului in stare normala.

CLASIFICAREA PACIENTILOR:

TSN este o metodd in care componenta psihologicd joacd un rol
primordial, prin urmare pacientii cdrora li se adreseaza pot fi impartiti in doua
categorii:

1. Fumatori care vor sa reducd mai intdi numarul tigarilor fumate
2. Fumatori care opresc complet fumatul.

1. Reducerea pdnd la oprirea fumatului

Pasul 1. (cu o duratd de 0-6 saptamani) - reducerea cu 50% a numarului de
tigari fumate. In acest scop, se utilizeazi guma cu nicotina de 2 mg sau 4 mg ori
de cate ori apare nevoia de a fuma. Se stie ca fiecare fumator are un anumit
obicei (stil) de a fuma. Pentru primul pas este bine sa fie identificate tigarile la
care poate renunta mai usor si sd le inlocuiascd cu guma urmarind ca pana la
sfarsitul acestei perioade sa renunte la cel putin jumatate din tigarile fumate.

Pasul 2. (durata se intinde Intre saptimana a 6-a — luna 6-a) - se continua
reducerea numarului de tigari inlocuindu-le si pe cele reduse in aceastd a doua
etapa cu guma medicamentoasd pana la oprirea completa a fumatului.

Pasul 3. (cu o duratd intre luna 6-a — luna a 9-a) prevede reducerea treptata
pana la oprirea administrarii de guma de mestecat cu nicotina.

2. Oprirea completd a fumatului

Fumatorii care decid sa inceteze complet fumatul trebuie sd inlocuiasca
dintr-o datd cantitatea de nicotind administratd organismului prin tigari, cu
nicotina provenitd din guma medicamentoasa sau plasturele cu nicotina.

Terapia de substitutie nicotinica se continud reducandu-se treptat cantitatea
de nicotind medicinald pana la disparitia completd a necesitatii de a fuma, pe o
durata de 3-6 luni, sau chiar mai mult.
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ANEXA 8

INFORMATII DESPRE UTILIZAREA CLINICA A
BUPROPIONULUI*

Forma de prezentare Doze: 1 tableta cu eliberare prelungitda = 150 mg

Se Incepe cu o tabletd o data /zi, primele 3 zile, crescand la o tableta x 2/zi in
urmatoarele 4 zile, dozd mentinutd timp de 7-9 sdptamani, cat dureaza cura.

Se recomanda un interval de cel putin 8 ore intre doze.

Se evita administrarea celei de a doua tablete inainte de culcare, pentru a
minimiza insomnia.

Durata tratamentului: 7-9 saptimani (120 tablete)

Contraindicatii:

* hipersensibilitate la Bupropion
istoric sau prezenta de convulsii
tumori ale sistemului nervos central
diagnostic de bulimie/ anorexie nervoasa
ciroza hepatica severa /insuficienta hepatica
administrarea  concomitentd de Bupropion si inhibitori de
monoaminoxidaza
istoric de boli bipolare, AVC (accident vascular cerebral)
sevraj la alcool sau benzodiazepine
sarcind

e varsta<l8 ani
Factori de risc: Evaluarea raportului risc/beneficiu va fi apreciat inainte de a
recomanda Bupropion pacientilor care prezintd si factori de risc pentru
convulsii.

Factorii care cresc riscul convulsiv:

e medicamente care scad pragul convulsiv: antidepresive, antipsihotice,
antimalarice, quinolone, sedative, antihistaminice, corticosteroizi
sistemici, teofilind, tramadolum;
abuz de alcool;
istoric de traumatism cranio-cerebral;
diabet zaharat;
utilizarea de stimulente sau anorexigegene.

Grupe speciale: Varstnicii - administrarea poate deveni o problemd, datorita

.....

Diabetul zaharat Daca diabetul zaharat este controlat doar prin dieta, atunci se
prescrie doza intreagd. Daca diabetul zaharat este controlat cu Insulind sau
antidiabetice orale se prescriu 150 mg/zi de bupropion.

* Hayden McRobbie Current Insights and New Opportunities for Smoking Cessation
www.medscape.com/viewarticle/502414, Br.J.Cardiol.,2005,Sherbourne.
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ANEXA 9

INFORMATII DESPRE UTILIZAREA CLINICA A
VARENICLINEI

Doze: Initierea tratamentului are loc cu 7-10 zile inainte de data renuntarii la
fumat.

Se incepe cu doza de 0,5 mg o datd/zi, timp de 3 zile, urmat de 0,5 mg x 2/zi, 4
zile, apoi 1 mg x 2/zi, timp de 3 luni.

Vareniclina este aprobat ca tratament de Intretinere pe o perioada de 6 luni.
Nota: pacientul trebuie instruit sd renunte la fumat incepand cu ziua 8, cand se
ajunge la o doza de 1 mg x2/zi.

Disponibilitate: Se elibereaza doar cu prescriptie medicala.

Este bine de stiut: Pacientii pot tenta oprirea fumatului si in prima saptimana
de tratament.

Pentru a contracara greata se pot administra tabletele de vareniclind
dupa mese.

Pentru a reduce insomnia se prefera administrarea celei de a doua tablete
la cind decéat inainte de culcare.

Precautii:

FDA a adaugat un avertisment in februarie 2008 cu privire la cei care utilizeaza
Vareniclina pentru tratament. Mai exact s-au observat: stare de agitatie,
depresie, tulburdri de comportament, ideatie suicidara, sinucidere. Manifestarile
au fost raportate la pacienti care incearca sia renunte la fumat pe perioada
administrarii Vareniclinei.

De mentionat ca renuntarea la fumat, cu sau fard tratament farmacologic, a fost
asociatd cu exacerbarea unor boli psihice preexistente (de exemplu depresia).
La pacientii cu antecedente de boli psihice trebuie luate masuri de precautie si
pacientii trebuie sfatuiti in consecintd. Starea depresivd poate fi un simptom al
sevrajului la nicotind. La pacientii care incearcd sd renunte la fumat a fost
raportata depresie care poate include rar ideatie suicidara si incercari de suicid.”
FDA recomanda ca pacientii sa fie informati de catre sistemele sanitare despre
aceste manifestari, iar la randul lor, pacientii sd aducd precizari despre orice
istoric sau antecedente de boald psihiatricd, Tnainte de administrarea
Vareniclinei.

Clinicienii vor monitoriza pacientii aflati in tratament cu Vareniclind in privinta
manifestarilor de boala psihica si comportamentala.

Precautii la pacienti cu insuficienta renala severa — se recomanda ajustarea
dozelor.

Contraindicatii: sarcina, alaptare, hipersensibilizare la medicament.

Efecte secundare: greatd, tulburari de somn, vise anormale.
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