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Nivelul de dovada al recomandarilor din ghiduri

Tabelul 1: Acest ghid imparte dovezile in trei categorii, in functie de tipul, calitatea si numarul

studiilor la care se face referire.

| Nivele de dovada: Descriere

dCategQ_rla Sursa dovezii Definitie
ovezii
Studii clinice controlate si “ G Lo “
X Numarul mare de studii clinice care implica un numar
A randomizate (SCR). mare de participantj
Baza de date mare. P P
Studiile clinice includ un numar limitat de pacienti, analize
Studii clinice controlate si  post-hoc sau analize de subgrupuri SCR ori meta-analiza
B randomizate. SCR.
Baza de date limitata. Studiile randomizate sunt de mici dimensiuni, pentru
diferite grupuri de populatie, cu rezultate neconsecvente.
Studii clinice controlate si
nerapdqm_|zate. Dovezi din studii necontrolate si nerandomizate sau studii
C Studii clinice bazate pe

observatie.
Consensul expertilor.

observationale

Nivele de dovada: Descriere

Cod

Calitatea dovezii

Definitie

Ridicata

Este foarte putin probabil ca cercetarile ulterioare sa
modifice nivelul de Tncredere in rezultatele estimate.

Mai multe studii de Tnalta calitate cu rezultate consistente
Tn cazuri speciale: un singur studiu multicentric, de mari
dimensiuni, de Tnalta calitate

Moderata

Este posibil ca cercetarile viitoare sa aiba un impact
important asupra Tncrederii in rezultatele estimate si chiar
pot schimba rezultatele.

Un studiu de Tnalta calitate.

Mai multe studii cu anumite limitari.
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Scazuta

Este foarte posibil ca cercetarile viitoare sa aiba un
impact important asupra rezultatelor estimate si este
posibil sa le schimbe.

Unul sau mai multe studii cu limitari severe.

Foarte scazuta

Orice estimare a rezultatelor este foarte nesigura.
Opinii ale expertilor.

Nu exista dovezi directe de cercetare.

Unul sau mai multe studii cu limitari foarte severe.




Prefata

ENSP sustine ideea unui viitor lipsit de fumul de tutun, in care nici o persoana din Europa nu va mai
suferi de pe urma unor boli cauzate de tutun sau a mortii premature. Toate eforturile noastre
constante sunt indreptate spre a oferi copiilor si tinerilor libertatea de a se dezvolta independent si
intr-un mediu sanatos, fara a fi atrasi intr-o viatd marcata de adictie. Consumul de tutun nu reprezinta
doar o puternica adictie, ci si o capcana fatala din care ne-am propus sa-i ajutam pe fumatori sa se
elibereze. Prin urmare, scopul nostru este acela de a stabili 0 mai mare coerenta a activitatilor de
preventie a fumatului, precum si promovarea politicilor de control al tutunului la nivel European si
national individual.

Conform sondajului Eurobarometru publicat in 2015, aproape un sfert (26%) dintre europenii cu
varsta peste 15 ani si 33% dintre cei cu varste cuprinse intre 25 si 39 de ani fumeaza. Fumatul ucide
jumatate dintre consumatorii constanti de tutun, i.e. 700.000 de europeni in fiecare an'. In acest
context, exista un consens din ce in ce mai larg conform caruia dependenta de tutun este o boala ce
trebuie tratata de profesionistii din sanatate. Toti profesionistii din sanatate trebuie sa perceapa
consumul de tutun ca o patologie medicala, o adictie conform clasificarii ICD-10 si nu un obicei, un
viciu, o forma de placere sau un stil de viata ales.

Interventiile de renuntare la fumat au un impact pe termen mediu asupra numarului deceselor cauzate
de consumul de tutun si de aceea trebuie Incurajate. Asa cum se explica in raportul Bancii Mondiale
Curba epidemica: Guvernele si economia controlului tutunului (,Curbing the epidemic: Governments
and the economics of tobacco control"),daca numarul celor care incep sa fumeze se reduce cu 50%
pana in 2020, numarul deceselor cauzate de tutun va scadea de la 520 la aproximativ 500 de
milioane in 2050. Pe de alta parte, daca jumatate dintre fumatorii actuali ar renunta la fumat pana in
2020, numarul deceselor cauzate de fumat s-ar reduce de la 520 la 340 de milioane in 2050 (Figura
1).
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Figura 1: Daca fumatorii actuali nu renunta la fumat, numarul deceselor cauzate de tutun va creste dramatic in

urmatorii 50 de ani. Decesele cumulative estimate in perioada 1950-2000, cu diferite strategii de interventie. (Sursa:
Banca Mondiala)

—&— Linia de baza
Daca numarul de tineri care
incep sa fumeze scade la
400 jumatate pana in 2020
Daca, in cazul persoanelor
adulte, consumul scade la 340
jumatate pana in 2020
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Articolul 14 din Conventia-cadru a OMS pentru controlul tutunului (OMS- CCCT) afirma ca:

Fiecare parte va dezvolta si va raspandi repere adecvate, cuprinzatoare si integrate, bazate pe dovezi
stiintifice si pe cele mai bune practici, tindnd cont de contextul si prioritatile nationale, si va adopta
masuri eficiente de promovare a renuntarii la fumat si a unui tratament adecvat pentru dependenta
de tutun.

Strategiile pentru implementarea articolului 14:

i. Incurajeaza partile sa consolideze sau sa creeze o infrastructura sustenabild, care sa motiveze
incercérile de renuntare la tutun, care s& asigure accesul la sprijin pe scara largd pentru
consumatorii de tutun care doresc sa renunte la fumat si care sd ofere resurse sustenabile ce
garanteaza disponibilitatea acestui sprijin;

ii. identificd masurile-cheie eficiente si necesare pentru a promova renuntarea la tutun si integreaza

tratamentul dependentei de tutun in programele nationale de control al tutunului si in sistemele de
sanatate;



iii. recomanda statelor semnatare sa-si impartaseasca experientele si sa colaboreze pentru a facilita
dezvoltarea sau consolidarea sprijinului pentru renuntarea la tutun si pentru tratamentul
dependentei de tutun.

Conform ghidurilor mentionate mai sus, efortul ar trebui sa se concentreze asupra dezvoltarii unei
infrastructuri pentru a sustine renuntarea la fumat si tratamentul dependentei de tutun printre membrii
CCCT, avand recomandarea CCCT conform careia ,Partile ar trebui sa implementeze actiunile
mentionate mai jos pentru a crea sau intari infrastructura necesarad promovarii utilizarii eficiente a
renuntarii la fumat gi furnizarea tratamentului adecvat pentru dependenta de tutun, luand Tn
considerare circumstantele nationale specifice precum gi prioritatile fiecarei tari europene.”

Aceste actiuni pot fi rezumate dupa cum urmeaza:

1. Efectuarea unei analize a situatiei la nivel national

2. Crearea sau consolidarea coordonarii nationale

3. Dezvoltarea si diseminarea unor ghiduri complete

4. Asistarea consumului de tutun de catre profesionistii din sanatate implicati in renuntarea la fumat

5. Dezvoltarea capacitatii de formare/training in domeniul renuntarii la fumat

6. Utilizarea sistemelor si a resurselor existente pentru a asigura cel mai ridicat acces posibil la
servicii

7. Tnregistrarea obligatorie a statusului fumatului Tn dosarul medical al pacientului

8. Tncurajarea lucrului in echipa

9. Stabilirea unei surse sustenabile de finantare pentru renuntarea la fumat

Tn prezentul Ghid ENSP pentru Tratarea Dependentei de Tutun este vizat in principal Pasul 3, luand
in considerare si analiza situatiei nationale de la primul pas, precum si integrarea pe cat posibil a
Pasilor 5 (dezvoltarea capacitatii de formare) si 7 (inregistrarea obligatorie a statusului fumatului in
dosarul medical).

In conformitate cu directivele implementate, “Péartile ar trebui s& dezvolte si s& rdspandeascd
instructiuni de aplicare cuprinzatoare privind tratamentul dependentei de tutun, bazate pe cele mai
bune dovezi stiintifice si cele mai bune practici clinice, tindnd cont de situatia si de prioritatile
nationale. Aceste instructiuni ar trebui sa includa doua componente majore: (1) o strategie nationala
privind renuntarea la fumat, care sa promoveze renuntarea la fumat si sd asigure tratamentul
dependentei de tutun, adresédndu-se cu prioritate celor responsabili pentru finantarea i
implementarea politicilor si programelor si (2) un ghid national de tratament destinat in special celor
care vor dezvolta, gestiona gi acorda sprijin pentru consumatorii de tutun, in privinta renuntarii la
fumat.”
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O strategie nationala pentru renuntarea la fumat si ghidul national pentru tratamentul dependentei de
tutun ar trebui sa aibad urmatoarele caracteristici-cheie:

sd se bazeze pe dovezi stiintifice;

elaborarea lor sa fie protejata de orice conflict de interese existent sau potential;

sa fie elaborate in colaborare cu paértile direct interesate, inclusiv (dar nu numai) cu oamenii de
stiintd si organizatiile profesionistilor din domeniul sanatatii, cu personalul din sanatate, cu
educatorii, cu activigtii organizatiilor de tineret si cu organizatiile non-guvernamentale cu
experienta relevanta in acest domeniu;

sa fie delegate sau conduse de guvern, aflat insa in parteneriat gi consultare activa cu alte parti
interesate; totusi, daca alte organizatii initiazd procesul de elaborare a ghidului de tratament,
acestea ar trebui sa lucreze in stransa colaborare cu guvernul;

sa includa un plan de raspéandire si de implementare, evidentiind importanta ca tofi prestatorii de
servicii (din sau din afara sectorului de ocrotire a sanatatii) sd dea un exemplu de neutilizare a
tutunului, plan care sa fie analizat si actualizat periodic, in lumina noilor dovezi stiintifice si in
concordanta cu obligatiile stabilite de articolul 5.1 al CCCT a OMS.

Toate eforturile noastre sunt orientate spre sprijinirea OMS CCCT, considerandu-le a fi elementele
necesare pentru indeplinirea telurilor ENSP. Din acest motiv, in concordanta cu articolul 14 CCCT, a
fost dezvoltat Ghidul European pentru Tratatarea Dependentei de Tutun si este pus gratuit la
dispozitia profesionigtilor din sanatate si a publicului. Suntem increzatori ca Ghidul European pentru
Tratarea Dependentei de Tutun va oferi profesionigtilor din sanatate cunostintele si aptitudinile
necesare pentru a lupta impotriva acestei adiciii fatale, oferindu-le in acelasi timp o gama larga de
instrumente vitale pentru a-si imbunatati strategiile de renuntare la fumat.

in final, prezentul Ghid constituie rezultatul muncii constante si intensive a Consiliului Editorial al
primei cat si a celei de a doua editji, Consiliu Editorial caruia ENSP fii este profund recunoscator.

Francisco Lozano Panagiotis Behrakis
Presedinte, ENSP Presedinte, Comitetul Stiintific ENSP

i)
i)

Special Eurobarometer 429 (2015). http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/ebs/ebs 429 en.pdf
WHO Framework Convention on Tobacco Control: guidelines for implementation, 2011
http://whglibdoc.who.int/publications/2011/9789241501316_eng.pdf


http://whqlibdoc.who.int/publications/2011/9789241501316_eng.pdf
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PARTEA INTAI
Recunoasterea consumului de tutun si a
dependentei de tutun in practica generala



Evaluarea / diagnosticul consumului de tutun si a dependentei de tutun
1.1 Consumul de tutun este o boala

Consumul de tutun reprezintd cauza principald de Imbolnavire si moarte prematura in Europal? In fiecare an,
mai mulr de 700.000 de europeni decedeaza datorita afectiunilor cauzate de fumat? - ). Este cunoscut faptul ca
speranta de viatd a fumatorilor este cu zece ani mai redusa decat cea a unui nefumator: jumatate dintre
fumatori pierd 20 de ani de viata sanatoasa Tnainte de a muri de o boala cauzata de tutun®

Dependenta de tutun este boala care stimuleaza in mare parte consumul de tutun la adulii. Dependenta de
tutun este asociatda consumului zilnic, pe termen lung, de produse pe baza de tutun (tigari, pipe, trabucuri,
tigarete indiene, narghilea, tutun de mestecat etc.). Cei mai multi dintre fumatori nu sunt capabili sa renunte la
fumat atunci cand doresc, in termeni medicali, fumatul cronic se defineste ca: dependenta de tutun, dependenta
de nicotina, addictie la tutun sau addictie la nicotina.

Prin urmare, doctorii si cadrele medicale trebuie sa ia in considerare faptul ca dependenta de tutun este o boala
si nu un obicei, viciu, placere, sau o alegere a unui stil de viata.

Principalul factor etiologic al bolii dependentei de tutun il reprezinta nicotina. Nicotina este un drog care se
regaseste in tutun, capabil sa induca o puternica dependenta acelora ce consuma produse din tutun in mod
cronic. Chiar daca, in funciie de intensitate, durata consumului si tipul de produs din tutun consumat, tiparul de
risc nu este acelasi pentru toti consumatorii de tutun, reactia cadrelor medicale la consumul de tutun trebuie sa
fie una singura: sa trateze fara intarziere dependenta de tutun a fumatorului.

Intrucat dependenta de tutun este o boal&, aceasta trebuie diagnosticata si tratata la fel ca orice boal& cronica.
Un cadru medical are datoria de a interveni si de a inifia renunfarea la fumat. Initierea prompta a tratamentului
pentru dependenta de tutun este o practica buna pentru doctori si pentru cadrele medicale, deoarece consumul
de tutun este determinat in special de dependenta de tutun. Numai in cazuri exceptionale fumatul tutunului este
determinat de o libera alegere a stilului de viata din partea fumatorului. Netratarea sau neplanificarea
tratamentului pacientilor dependenti de tutun este o practicd gresitd. Tn orice caz, clinicienii ar trebui sa
furnizeze o interventie de minima consiliere tutror pacientilor care consuma tutun. (Figura 1.1.).
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Figura 1.1.: Interventia clinica adresata consumatorilor de tutun

Grija fata de tofi fumatorii

Consiliere minimala

Practica neutra

Practica gresita

Nu face nimic

Odata ce consumul cronic si dependenta de tutun sunt corect percepute ca boald, devine evidenta necesitatea asistentei
medicale in vederea unui tratament eficient pentru renuntarea la fumat.Ca si in cazul altor boli cronice, ajutorul medical
consta in diagnosticarea consumului cronic si al dependentei de tutun, urmate de un tratament regulat pentru remisiunea
consumului de tutun si tratamentul dependentei cronice de tutun.

Fumand, oamenii nu numai ca Tsi introduc nicotina Tn organism si astfel, mentin sau cresc dependenta de tutun, dar,
totodata, se expun la numeroase boli grave - multe dintre ele chiar fatale - provocate de constituentii toxici din tutun. Cu cat
este tratatd mai devreme dependenta de tutun, cu atat pacientul renuntd mai curand la fumat si cu atat este mai mare
beneficiul pentru sanatate.

1.2 Definitii, clasificari, termeni si explicatii specifice
1.2.1 Dependenta de tutun: o boala industriala dobéandita

Dependenta de tutun este o adictie la tutun cauzatd de drogul numit nicotind. Fumatorul care sufera de
dependenta de tutun nu se poate opri din consumul substantei, in ciuda faptului ca aceasta i face rau. Nicotina
inhalata este cunoscuta ca un drog capabil sa determine o adictie cel putin la fel de puternica precum heroina
sau cocaina‘.

Consumatorii de tutun care au inceput sa fumeze din adolescenta sunt, de obicei, mai dependenti decéat cei
care au inceput cand erau adulti. Nicotina, o substantd cu proprietati psihoactive, creeaza nevoia acuta de
tigari, trabucuri, pipe, facandu-i pe fumatori incapabili sa renunte usor si provocandu-le acestora simptome fizice
si psihice atunci cand se abtin de la fumat.
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1.2.2. Mecanismul de inducere a dependentei de tutun

Nicotina inhalata ajunge in circulatia arteriald a sangelui din creier, prin plaméni, in sapte secunde. Aceasta se
fixeaza la nivelul receptorilor acetilcolinici specifici (in principal receptorii acetilcolinici nicotinici alpha4 beta2)
din aria nucleului accumbens, care stimuleaza eliberarea de neurotransmitatori, precum dopamina si
noradrenalina, fenomen care este perceput de catre fumator ca o senzatie de placere”® .(Vezi Fig 1.2). Aceasta
senzatie de "placere" reprezinta de fapt inlaturarea simptomelor precoce de sevraj, pe masura ce nivelurile de
nicotina cresc, n paralel cu stimularea receptorilor nicotinici.

Principala caracteristica a dependentei de nicotina este dorinta de a resimti efectele farmacologice ale nicotinei
si de a evita posibilele fenomene de sevraj si asocierile lor conditionate, pozitive (nicotina produce o stimulare
psihoactiva) sau negative (disconfortul generat de absenta nicotinei)”.

Consumul unei tigari scade pe moment dorinta de a fuma, dar provoaca o desenzitivizare a receptorilor
nicotinici si totodata cresterea numarului acestora, precipitdind nevoia pentru urmatoarea tigara®. Aceasta
stimulare continua cauzata de consumul de tutun conduce la un consum cronic’°.

In cursul perioadei de initiere a dependetei tabagice, fumatorul va trebui s&-si creasca cantitatea de nicotina
administrata pentru a-si reinduce aceleasi senzatii intense. Dupa perioada initiala de adaptare, el/ea va avea
nevoie de doza sa individuala de nicotina care sa-i asigure o stare neutra si sa previna instalarea fenomenelor
de sevraj. Aceasta adaptare morfologica care se petrece in sistemul nervos central corespunde fazei de
dezvoltare a dependentei fizice”?-

Figura 1.2: Receptorul nicotinic din membrana celulara a nucleus accumbens

Receptor nicotinic transmembranar
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1.2.3 Nicotina nu este singura care antreneaza dependenta de tutun

Dependenta nicotinica are doua componente: fizica si psihical°.

n plus fatéd de dependenta fizica, utilizarea repetatd a produselor din tutun poate deveni un obicei. Contactele
sociale si situatiile asociate cu o anumita rutina zilnica pot intensifica consumul de tutun. Cu timpul, acest com-
portament devine ancorat in viata de zi cu zi.

Astfel, se recomanda ca terapia consumului de tutun sa fie sustinuta atat prin tratament farmacologic, pentru a
ameliora simptomele fizice, cat si prin terapie comportamentald destinata intreruperii rutinei si factorilor
precipitanti ai consumului substantei.

1.2.4 Dependenta de nicotina conform OMS

O persoana este considerata dependenta de nicotina atunci cand aceasta are antecedente de consum cronic,
cu urmatoarele caracteristici: abuz de substante, continuarea administrarii substantei in ciuda efectelor negative
percepute, tolerantd mare la substantd si manifestarea simptomelor de sevraj la incercarea de a inceta
consumul .

Conform criteriilor adoptate de Organizatia Mondiald a Sanatatii, in Clasificarea internationald a bolilor,
dependenta de tutun este inclusa la sectiunea Tulburari mentale si comportamentale cauzate de consumul de
tutun, avand codul de boala F17 (Tabelul 1.1)1,

Tabelul 1.1: Clasificarea dependentei de tutun in sistemul de clasificare ICD10CM a bolilor, OMS (intrata n
vigoare la data de 1 octombrie 2015)

Dependenta de nicotina F17

Exclude (alte coduri specifice)

« istoricul dependentei de tutun (Z87.891)

« consum de tutun NOS - fara alta specificatie (272.0)

e consum de tutun (fumat) in timpul sarcinii, nasterii si puerperiului (099.33-)
» efectele toxice ale nicotinei (T65.2-)

{F17 Dependenta de nicotinal

F17.2 Dependenta de nicotina

I F17.20 Dependenta de nicotina, nespecificat_

F17.200...... necomplicata

L F17.201.....in remisiunel S

F17.203...... dependenta de nicotina, nespecificat, cu sevraj
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F17.208...... cu alte tulburari induse de nicotina

F17.209...... cu tulburari nespecificate induse de nicotina

F17.21 Dependenta de nicotina, tigari

F17.210...... necomplicata

F17.211...... in remisiune
F17.213...... CU sevraj
F17.218...... cu alte tulburari induse de nicotina

F17.219...... cu tulburari nespecificate induse de nicotina

F17.22 Dependenta de nicotina, tutun de mestecat

F17.220...... necomplicata

F17.221...... n remisiune
F17.223...... CuU sevraj
F17.228...... cu alte tulburari induse de nicotina

F17.229...... cu tulburari nespecificate induse de nicotina

F17.29 Dependenta de nicotina, alte produse pe baza de tutun

F17.290...... necomplicata

F17.291...... n remisiune
F17.293...... Cu sevraj
F17.298...... cu alte tulburari induse de nicotina

F17.299...... cu tulburari nespecificate induse de nicotina

Sindroamele de dependenta se refera la un ansamblu de fenomene fizice, psihologice, comportamentale si
cognitive, in care consumul unei substante (in cazul de fata, tutunul) devine o prioritate pentru persoana
respectiva, defavorizand alte comportamente care, in trecut, aveau o valoare mai mare pentru acea persoana.

Sindromul de sevraj nicotinic

Daca administrarea nicotinei in corp, mai ales prin inhalare, duce la dependenta de nicotina, dimpotriva, atunci
cand nicotina nu mai este furnizatd persoanei dependente de nicotina, apare sindromul de sevraj nicotinic.

Simptomele de sevraj nicotinic sunt provocate de oprirea brusca a furnizarii nicotinei. Sevrajul nicotinic se poate
manifesta in primele patru pana la douasprezece ore dupa incetarea fumatului. Simptomele includ??;

26



nevoie acuta / incontrolabila de a fuma (pofta)
iritabilitate / agresivitate / furie
anxietate

neliniste

oboseala

apetit crescut

dificultati de concentrare
depresie

cefalee

treziri nocturne

ametel

Aceste simptome difera in functie de fiecare individ: unii fumatori simt servajul mai intens decat alfji. Toate
aceste manifestari sunt temporare, ating intensitatea maxima in primele 24-72 de ore si scad in intensitate n
urmatoarele trei pana la patru sdptdmani. In aproximativ 40% dintre pacienti, simptomele pot dura mai mult de
3-4 saptamanil? .

Simptomele servajului nicotinic reprezinta suma tuturor schimbarilor induse de intreruperea abrupta a consu-
mului de nicotina, lucru care este dificil mai ales in primele doua pana la sase saptamani si care trebuie insotit
de asistenta medicala calificata si de suport psihologic. Astfel, cea mai buna strategie recomandata de toate
ghidurile pentru renuntarea la fumat in tratarea dependentei de nicotind combina tratamentul farmacologic cu
terapia cognitiv-comportamentalats.

Statusul fumatului

Se recomanda tuturor clinicienilor sa evalueze corect consumul actual si anterior de tutun al pacientilor.
Urmatoarele definitii sunt folosite in clasificarea statusului fumatului:

e Nefumatorul este o persoana care nu a fumat mai mult de 100 de tigari in viata sa (sau 100 g de tutun, in
cazul pipelor, trabucurilor sau al altor produse pe baza de tutun).

e Fumatorul curent este o persoana care a fumat zilnic timp de cel putin trei luni.

e Fumatorul ocazional este o persoana care a fumat, dar nu zilnic.

e Fostul fumator este o persoana care a renuntat la fumat de cel putin sase luni.

Exista cateva intrebari standard considerate utile in evaluarea statusului de fumator, si anume:
1. Ati fumat vreodata tigari sau ati folosit alte produse din tutun (pipa, trabuc etc)?
Pentru fumatorii curenti:

2. Céte tigari (sau alte produse din tutun: pipa, trabuc etc) obisnuiti sa fumati pe zi?
3. De céti ani fumati?
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4, Cate figari ati fumat in viata dumneavostra? Mai mult sau mai putin de 100?
5. Fumalti zilnic / in anumite zile / in anumite situatji? Care situatji?

Pentru fostii fumatori:

6. De céati ani / de cate luni ati renuntat la fumat?

1.3 Fumatul este o boala cronica recidivanta
1.3.1 Tipuri de recidive

Dependenta de tutun / nicotina este o condifie cronica recidivanta, dobandita in principal in timpul
adolescentei®.

Dependenta de tutun are multe dintre caracteristicile unei boli cronice: majoritatea fumatorilor persista in
consumul de tutun timp de ani sau decenii.

Recidiva este considerata reluarea fumatului curent de catre o persoana care a renunfat. Recidiva se refera
tipic la o perioada de cateva zile sau mai mult de fumat continuu, survenita dupa o perioada de abstinenta.
Esecurile sau recidivele reprezinta cel putin 3 zile de fumat zilnic, dupa o perioada de cel putin 24 de ore de
absenta totala a fumatului.

O cadere/alunecare inapoi la fumat denota consumul de tutun dupa o perioada anterioara de abstinenta, insa
fara a conduce la o reintoarcere la fumatul curent. Aceasta situatie se intalneste la asa numiti ex-fumatori care
fumeaza mai putin de o tigara pe zi, intr-un interval ce nu depaseste 3 zile pe saptamana, ori fumeaza oricat de
multe tigari, dar numai intr-o singura zi pe saptamana si anume Tn acea saptamana dinaintea vizitei la centrul
de renuntare la fumat. O cadere poate fi un eveniment izolat urmat de instalarea abstinentei si deopotriva poate
fi un predictor puternic al recidivei.

Recidiva este frecvent intalnita printre ex-fumatori. Cel mai adesea ea se produce in primele zile ale tentativei
de a renunta la fumat, atunci cand intensitatea simptomelor de sevraj este cea mai mare. Peste 75% dintre cei
care renunta neasistat vor prezenta recidive in prima saptamana, care este considerata cea mai critical? .
Figura 1.3 descrie probabilitatea de recidiva in primul an de la renuntarea la fumat.
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Figura 1.3: Probabilitatea recidivei in primul an de la renuntarea la fumat neasistata'?
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Dupa doua-trei luni de abstinenta tabagica, riscul de recidiva este mult mai mic — dar nici intr-un caz inexistent.
Chiar si printre consumatorii de tutun care au reusit sa renunte pentru perioade mai mult sau mai putin scurte la
fumat, riscul recidivei ramane ridicat. Pacientii care sunt abstinenti pentru cel putin 12 luni au o probabilitate de
recidiva de 35% de-a lungul vietii. (Vezi Fig. 1.4)14.

Figura 1.4: Probabilitatea de recidiva anuala 14
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29



1.3.2 Tratamentul dependentei de tutun dupa renuntarea la fumat

Dependenta de tutun poate necesita interventii terapeutice persistente si repetate, precum si tinere sub
observatie pe termen lung, pana la vindecare?®.

Iintelegerea naturii cronice a acesteia implic observarea pe termen lung, nu doar interventii aplicate in fazele
acute. Astfel, pot fi necesare mai multe tratamente farmacologice dupa recidiva, uneori prin alternarea unui
medicament cu altul, precum si educarea pacientului si asigurarea terapiei cognitiv-comportamentale pentru a
evita riscul de recidiva. Nu a fost identificatda pana acum nici o metoda eficienta de tratare a dependentei
recidivante de tutun la un fumator abstinent. Faptul de a fi un fost fumator nu prezinta garantia sfarsitului
dependentei de tutun.

Desi mulii clinicieni pot trata pacientii cu boli cronice precum diabetul, hipertensiunea arteriala, BPOC etc.,
acestia se simt mai putin confortabil cand vine vorba de tratarea dependentei de tutun, deoarece ignora faptul
ca aceasta dependenta este o boala cronica. Abordarea consumului de tutun ca boala cronica duce la
accelerarea procesului curativ, creste rata de succes a farmacoterapiei pentru renuntarea la fumat si reduce
recidivele.

Recomandam tuturor practicienilor care ajuta pacientii identificati ca fumatori sa abordeze consumul de tutun si
dependenta de tutun ca pe o tulburare cronica recidivanta si s-o defineasca in termeni medicali ca dependenta
de tutun.

1.4 Identificarea de rutina a fumatorilor este obligatorie in practica medicala curenta

Pentru a atinge cele mai bune rate de renunfare la fumat, toti fumatorii trebuie identificati in mod sistematic la
orice contact cu medicul, chiar daca pacientul se afla sau nu la o consultatie pentru o boala provocata de tutun.
Cele mai bune ocazii pentru acest scop sunt vizitele anuale sau ocazionale la medic, deoarece majoritatea
cetatenilor viziteaza medicul de familie sau medicul generalist cel pufin o data pe an, sau viziteaza in mod
regulat / ocazional un medic stomatolog sau alt cadru medical pentru motive medicale sau de alta natura. Tofj
doctorii, indiferent de specializarea lor, ar trebui sa foloseasca aceste ocazii pentru a identifica fumatorii si sa
planifice terapia pentru renuntarea la fumat.

Evaluarea clinica a consumului de tutun este un act medical obligatoriu si trebuie legitimizat ca interventie de
rutind. Asa cum se recomanda in acest ghid privind renuntarea la fumat, statusul fumatului si consumul de tutun
trebuie nregistrate in fisa pacientului si in orice document medical al acestuia: bilete de internare sau de
externare, trimiteri, rapoarte de laborator etc. Aceastd recomandare are la baza o meta-analizd a noua studii
randomizate privind impactul screeningului consumului de tutun asupra ratei de renuntare la fumat's. De
asemenea, ntr-un studiu publicat in 2009, McCullough si colegii séi au aratat ca numarul de pacienti inregistrati
pentru consiliere in vederea renuntarii la fumat a fost mai mare atunci cand doctorii au intrebat in mod
sistematic despre consumul de tutun si au elaborat un plan de renuntare la fumat?®.
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1.5 Evaluarea / diagnosticarea consumului si dependentei de tutun

Evaluarea fumatorilor este un proces care consta in evaluarea clinica si biologica a expunerii la fum de tutun,
evaluarea dependentei de tutun, evaluarea profilului psiho-comportamental si a consecintelor consumului de
tutun asupra sanatatii.

1.5.1 Diagnosticul clinic al consumului si dependentei de tutun

Diagnosticul clinic are la baza:

Statusul fumatului
Statusul fumatului (nefumator, fumator ocazional, fumator curent, fost fumator).

Tipul de produs din tutun utilizat

Tipul de produs din tutun utilizat permite estimarea nivelului de adcitie nivelul de addictie, deoarece dependenta

de nicotina este mai severa la consumatorii de tigari, in comparatie cu cei care consuma trabucuri, pipe,

narghilele, tigari electronice sau tutun administrat pe cale orala.

Consumul de tutun

Consumul de tutun poate fi definit ca:

e numar de tigari fumate intr-o zi;

e numar de pachete de tigari/ani (nr. de PA). Acesta se calculeaza prin Tnmultirea numarului de pachete de
tigari fumate / zi cu numarul anilor in care s-a fumat (de ex. daca cineva fumeaza 15 tigari pe zi timp de 15
ani, aceasta echivaleaza cu 15x15/20 = 11,2 PA).

Evaluarea dependentei de tutun

Dependenta de nicotina ar putea fi diagnosticata in conformitate cu definitia OMS. Dependenta de nicotina este
definita prin prezenta a cel putin 3 din cele 7 criterii care o definesc, daca au fost prezente la un moment dat n
ultimele 12 luni'’:

e dorinta puternica de a fuma,

dificultate Tn a controla cantitativ fumatul,

simptome de sevraj la reducerea sau intreruperea consumului de tutun,
continuarea consumului in ciuda consecintelor nocive evidente,
prioritatea fumatului asupra altor activitatj,

toleranta crescuta,

simptome fizice de sevraj tabagic

In rutina zilnic&, dependenta de nicotina / {igari este evaluata in special folosind Testul de dependenta nicotinica
Fagerstrom (Tabelul 1.2) care ofera nu numai raspuns de tip da / nu, dar si un scor final, care categoriseste
consumatorii de tutun ca avand un nivel de dependenta de nicotina redus, mediu sau ridicat'® . Cu céat acest
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scor este mai mare, cu atat este mai mare dependenia nicotinica a unui individ. Nivelul de dependenta
nicotinica poate fi utilizat pentru a ghida planul terapeutic al pacientului.

Tabelul 1.2: Testul de dependenta nicotinica Fagerstrom (TDNF)8




Intrebérile-cheie sunt intrebarile 1 si 4: numarul de tigari fumate zilnic si intervalul de timp scurs intre momentul
trezirii si prima tigara din zi. Aceste doua intrebari pot fi adresate de catre un medic in timpul consultatiei si
reprezinta versiunea scurta a testului, cu un scor de la 0 la 6, care are aceeasi semnificatie clinica cu scorul
obtinut la versiunea cu 10 intrebari a testului TDNF?8,

In centrele specializate de renuntare la fumat, utilizarea de instrumente aditionale de evaluare a profilului
dependentei tabagice a consumatorului de tutun este optionala. O asemenea evaluare este posibila cu ajutorul
mai multor instrumente, precum Scala Sindromului de Dependenta Nicotinica (SSDN) si Inventarul Wisconsin
al Motivelor Dependentei Tabagice (IWMDT)?.

1.5.2 Analiza incercarilor anterioare de renuntare la fumat

Experientele anterioare in renuntare la fumat au valoare predictiva asupra viitoarelor tentative de a opri fumatul
si pot fi folosite Tn ghidarea tratamentelor viitoare?!. Clinicienilor li se recomanda sa evalueze:

e numarul tentativelor anterioare de renuntare la fumat,

e cea mailunga perioada de abstinenta de la fumat,

e orice eventual tratament anterior in vederea renuntarii la fumat si in ce a constat acesta,

e orice istoric de simptome de sevraj,

e eventualii factori de risc de recidiva,

e aspectele pozitive inregistrate Tn timpul perioadei de abstinenta.

Toate aceste caracteristici sunt importante pentru a anticipa succesul tratamentului sau factorii de risc ce duc la
esecul acestuia, precum si complianta la tratament si capacitatea pacientului de a depasi perioada de sevraj.

1.5.3 Motivatia renuntarii la fumat

Se recomanda determinarea motivatiei unui fumator pentru renuntare la fumat. Toti profesionistii in sanatate ar
trebui sa se ocupe de acest aspect. Exista o varietate de metode care pot fi folosite Tn acest scop si le descriem
mai jos:

Intrebari directe pentru a evidentia motivatia:

Doriti sa renuntati la fumat (acum)?

Daca luati hotararea de a renunta la fumat, credeti ca veti reusi?

Ce motive aveti pentru a renunta la fumat?
Cat de importanta este pentru dumneavoastra renuntarea la fumat?

Potrivit modelului transteoretic de schimbare a comportamentului conceput de J.O. Prochaska si C.C
DiClemente procesul psihologic al renuntarii la fumat parcurge cinci stadii (Figura 1.5)23:
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Figura 1.5: Stadiile schimbarii in renuntarea la fumat, conform modelului Prochaska??
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Pre-contemplare: pacientul este pe deplin satisfacut de comportamentul sau legat de consumul de tutun si
nu simte nevoia de schimbare;

Contemplare: pacientul simte nevoia unei schimbari, dar aceasta nu este suficient de puternica pentru a-|
determina sa ia masuri concrete sau sa conceapa un plan de actiune

Pregaétire: pacientul a luat hotararea de a incerca sa-si schimbe comportamentul in raport cu consumul de
tutun si este pregatit pentru o schimbare n viitorul apropiat

Actiune: pacientul demareaza tentativa de renuntare la fumat.

Mentinere: abstinenta pentru cel putin sase luni.

Tipic, stadiul schimbarii este analizat cu ajutorul ntrebarii: "Ce sentimente aveti despre renuntarea la fumat in
acest moment?: optiunile de raspuns includ: a) as dori sa renunt in urmatoarele 30 de zile, b) as dori sa renunt
in urmatoarele 6 luni, ¢) nu intentionez sa renun{ in urmatoarele 6 luni.

Este important de remarcat ca nu toate persoanele trec prin aceste stadii ale schimbarii intr-o maniera liniara,
mai curand ei oscileaza Tnainte si Tnapoi ntre stadii, in functie de evolutia motivatiei.

Motivatia se poate masura si cu ajutorul unor scale simple, numerotate de la 1 la 10, usor de folosit Tn practica
clinica, precum cea din Fig. 1.6
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Figura 1.6: Scala motivatiei pentru uz clinic curent
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S-au publicat si instrumente suplimentare de masurare a motivatiei, dintre care Scala Motivatiei de a opri
fumatul?® . Indiferent de decizia sau motivatia pro-renuntare a pacientului, terapia specifica trebuie sa fie initiata
de un medic pentru toti pacientii care declara consumul de tutun.

n cazul fumatorilor cu co-morbiditati si al pacientilor dependenti de tutun, specialistul in sanétate trebuie s&-i
comunice pacientului riscurile continuarii consumului de tutun si sa-1 sfatuiasca sa renunte imediat. Ca in cazul
tuturor deciziilor de natura medicala, pacientul este liber sa refuze tratamentul, insa medicul trebuie sa-i
propuna tratamentul de renuntare la fumat si, in aceasta situatie, sa actioneze cu aceeasi convingere ca atunci
cand propune un tratament pentru diabet sau pentru hipertensiune.

1.5.4 Istoricul medical al pacientului

Istoricul medical al pacientului este relevant in alegerea optiunii terapeutice, in ceea ce priveste interactiunile cu
alte medicamente sau eventualele incompatibilitati create de o tulburare/co-morbiditate.

Tulburarile cardiovasculare acute, atacuri ischemice, bolile renale, adictiile etc. pot, de asemenea, impune
precautii in prescrierea unor tratamente farmacologice, de aici, si nevoia de a le nota in istoricul medical al
pacientului fumator.

1.5.5 Sarcina/Alaptarea/Contraceptia
Totodata, este foarte importanta verificarea starii fiziologice a femeilor (sarcind, alaptare, metode de

contraceptie etc.), pentru a putea organiza eficient programul de renuntare la fumat, in aceste situatii. Sarcina
este asociata cu cresteri semnificative ale ratei metabolismului nicotinei?*.
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1.5.6 Istoricul de anxietate si depresie al pacientului
1.5.6.1 Screening-ul inifial

In general, depresia si anxietatea sunt cele mai frecvente stéri descrise in cazul marilor fumétorilor. Foarte
frecvent, aceste simptome impun prudenta sau sporesc nivelul de constientizare cu privire la efectele
secundare ale medicamentelor pentru renuntare la fumat. Se recomanda doua intrebari simple folosite in
asistenta medicala primara ca instrument de screening al despresiei?>.

e V-afi simiit trist, deprimat, disperat pe parcursul ultimei luni?
e Pe parcursul ultimei luni ati avut vreodata sentimentul ca faceti lucrurile fara a simti nici placere, nici
interes?

Un raspuns pozitiv la ambele intrebari poate fi interpretat ca un puternic semn de depresie. O altd metoda
rapida de a masura depresia poate consta intr-o singura intrebare:

e V-ati simfjt trist in majoritatea zilelor pe parcursul ultimelor doua saptamani?
Daca raspunsul este pozitiv, putem, din nou, trage concluzia ca pacientul ar putea suferi de depresie.

Toti pacientii care au raspuns cu DA la aceasta intrebare ar trebui sa fie evaluati cu privire la posibila ideatie
suicidara cu ajutorul urmatoarei intrebari:

e V-ati gandit des la moarte in ultimul timp?
1.5.6.2 Evaluarea clinica a anxietatii s depresiei

Testele clinice validate pot fi folosite ori de céate ori este necesar in practica clinica, in asistarea diagnosticului
de depresie si anxietate si in aprecierea severitatii bolilor

Scala Depresiei si Anxietatii2®

Scala Hamilton a Depresiei?”
Chestionarul de Sanatate al pacientului?®
Inventarul de Depresie Beck?®

1.5.7 Diagnosticul de laborator al dependentei de tutun

Statusul fumatorului, agsa cum este definit pe baza criteriilor clinice, poate fi evaluat §i prin teste biochimice de
laborator, pentru a evidentia biomarkerii expunerii la fumul de tutun, precum concentratia de monoxid de carbon
in aerul expirat si nivelul cotininei (metabolit al nicotinei).

Validarea biochimica este folositd in general Tn cercetare pentru a confirma abstinenta auto-declarata, nefiind
neaparat recomandata ca o practica standard in serviciile clinice.

Monoxidul de carbon (CO)



Monoxidul de carbon din aerul expirat este cel mai usor de monitorizat biomarker; in absenta CO Tn mediul
fnconjurator, aceasta este cea mai bine acceptata metoda de a masura consumul de tutun. Se determina usor,
cerand fumatorului sa expire intr-un analizor portabil, disponibil Th comert (Fig 1.7). CO este exprimat in
ppm(parti per milion), o unitate de masura care poate fi convertita ca echivalent al carboxihemoglobinei.

Figura 1.7: Dispozitive de monitorizare a monoxidului de carbon (CO)

DISPOZITIVE DE
MONITORIZARE
A MONOXIDULUI
DE CARBON (CO)
EXPIRAT

Timpul de Tnjumatatire al CO este de aproximativ 2-6 ore3°. Concentratia de monoxid de carbon din aerul
expirat de un fumator poate ajunge la 10-20 ppm (echivalentul a 2-5% carboxihemoglobin)3°.

Valorile masurate ale CO sunt direct proportionale cu numarul de {igari fumate pe zi, desi exista si variatii
individuale semnificative care nu se supun acestor reguli®® . Nivelul de CO este influentat de asemenea si de
efortul fizic. In urmatoarele 24 de ore dupa realizarea abstinentei la fumat, valorile CO se normalizeaza. In mod
normal, concentratia de monoxid de carbon din aerul expirat de un nefumator nu ar trebui sa depaseas ca 4
ppm. Expunerea la fumatul pasiv va influenta si ea valorile CO. Valoarea de referintd a CO care separa
fumatorul de nefumator este de 9 ppm3!. O citire de 10 ppm sau mai mult este echivalenta cu certificarea
fumatului. Totusi, cercetatorii sugereaza limita de 2-5 ppm ca cel mai bun grad de acuratete pentru a stabili
daca cineva a fumat sau nu in ultimele 24 de ore3233,
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Concentratia de CO la prima ora a diminetjii (dupa cateva ore de somn, fara fumat) este, de regula, mai scazuta,
fatda de masuratorile de dupa-amiaza. Din acest motiv este recomandata masurarea nivelului de CO dupa-
amiaza, cand va reprezenta un biomarker mai fidel al expunerii la tutun3® . Concentratia CO printre fumatorii cu
bronhopneumopatie obstructiva cronica (BPOC) a fost gasitda mai mare decat in populatia generala3*. La acesti
pacienti, o concentratie mai mare de CO este explicata fie prin productia de monoxid de carbon ca rezultat al
proceselor inflamatorii din BPOC, fie prin tipul de fumat mai intens pe care il prezinta aceasta categorie de
pacienti.

Utilitatea clinica a monitorizarii CO

Masurarea CO a fost introdusa in uz ca un instrument de crestere a motivatiei pacientului de a renunta la
fumat®®. Conversia rapida a CO la valori normale il incurajeaza pe acesta sa devina abstinent, iar demonstrarea
in fata pacientului a unui nivel mai scazut de CO la fiecare vizitd de control, vine in sprijinul tentativei de
renuntare. Totusi, dovezile cu privire la utilizarea monitorizarii CO versus tratamentul standard sunt Tnca
insuficiente®® . Dar, datorita rolului sau valoros de test motivational, se recomanda tuturor centrelor specializate
sa fie echipate cu un astfel de analizor CO. Acolo unde este posibil, poate fi de mare ajutor si In asistenta
primara.

Cotinina

Cotinina este principalul metabolit al nicotinei, precum si un biomarker al expunerii la fumul de tutun. Prin
monitorizarea concentratiei de cotinina in organism, se poate determina expunerea individuala la fum de tutun.
Cotinina se poate masura in sange, par, saliva si urina. Semi-viata nicotinei este de aproximativ doua ore, totusi
concentratia de nicotina poate varia in functie de momentul zilei cand s-a fumat ultima tigara® . Cotinina are o
semi-viata de 15-20 de ore, prin urmare, poate fi utilizata pentru a masura abstinenta la fumat pentru cel putin
24-48 de ore®® . La fumatori, cotinina plasmatica este de aproape 200 ng/ml, dar poate ajunge pana la 1000
ng/ml, in functie de intensitata fumatului® . Exista o variatie considerabila printre fumatori, de la individ la individ,
a nivelului de cotinina si a aportului zilnic al acesteia din tigari®® . Rata metabolismului nicotinic este determinata
genetic si poate influenta nivelurile de cotininas®.

Limita recomandata a cotininei la nefumatori este < 15ng/ml in saliva si de 50 ng/ml in urin3%.31.37

In situatiile Tn care pacientul foloseste terapii de substitutie nicotinica, nu se recomanda mé&suratori de cotinina.
n aceste cazuri, este preferatd monitorizarea CO ca metoda de validare3!- Utilizarea nivelurilor de cotinind nu a
fost gasita a fi mai sensibila fata de monitorizarea simptomelor clinice in ceea ce priveste adaptarea dozei
terapeutice a medicatiei pentru oprirea fumatului®® . Prin urmare, In prezent, determinarea cotininei nu este
recomandata ca un test curent de ghidare a terapiei in practica clinica.
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Recomandari generale privind tratamentul consumului de tutun si al dependentei de tutun

Prezentul capitol prezintd pe scurt recomandari privind tratamentul consumului de tutun si, respectiv, al
dependentei de tutun.

2.1. Consumul de tutun

Consumul de tutun se datoreaza, in principal, dependentei de tutun - o tulburare cronica, dobandita, de regula,
in adolescenta. insa tofi profesionistii din domeniul sanataiii trebuie sa considere consumul de tutun (atat fumat,
cat si mestecat) drept un pericol pentru sanatate, chiar in conditiile Tn care pacientul nu a dezvoltat inca o
dependenta fata de tutun. La foarte putini adulti fumatul reprezintd un simplu tipar de comportament, fara sa fie
vorba despre o dependenta de tutun * 2. Profesionistii din domeniul sanatatii trebuie sa-i informeze pe acesti
pacienti despre riscurile implicate si trebuie sa-i sfatuiasca sa nu consume tutun. Tnsa tratamentul
medicamentos nu este necesar pentru aceasta categorie restransa de consumatori de tutun..

Totodata, ei trebuie sa actioneze si asupra adolescentilor prin prevenirea initierii fumatului sau sprijinirea
renuntarii la fumat la cei care deja fumeaza. Cu precadere, se vor adresa acelor tineri care nu sunt inca
dependenti de tutun, stiut fiind faptul ca dependenta de tutun se instaleaza spre sfarsitul adolescentei. Tofi
pacientii dependenti de tutun trebuie sfatuiti sa renunte la consum acestui produs si sprijiniti in acest scop, cu
ajutorul tratamentelor bazate pe dovezi stiintifice.

2.2. Dependenta de tutun

La aproape toti fumatorii adulti, fumatul este determinat de o boala dobandita in perioada adolescentei. Aceasta
este dependenta de tutun - o boala cronica, ce nu poate fi vindecata in totalitate. Totusi, consumul de tutun
poate fi stopat pentru o perioada scurta de timp sau pe viata, cu efecte deosebit de benefice asupra sanatatiic.

Fumatorii dependenti de tutun aprind, de regula, tigara, imediat ce scade nivelul nicotinei in creier - mai precis,
la 30-60 de minute dupa ultima tigara* . Consumul de tutun nu este determinat de cortexul cerebral, ci mai
degraba de o parte non-constientd a creierului, care nu este controlata de vointa (nucleus accumbens).

Ca si in cazul altor boli cronice, dupa diagnostic si evaluare, specialistii trebuie sa dezvolte un plan de
tratament in vederea renuntarii la fumat. Pacientul este liber sa refuze tratamentul, insa medicul are obligatia sa
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actioneze n vederea vindecarii pacientului de o boala care ucide jumatate din pacientii afectati de ea®. Asa cum
se planifica tratamentul in cazul unor boli precum diabet zaharat, hipertensiune sau alte boli cronice, la fel se
va actiona si in cazul dependentei de tutun, odata ce aceasta a fost diagnosticata.

Tratamentul dependentei de tutun a fost studiat in profunzime si exista numeroase metode in acest scop.

2.3. Renuntarea la fumat

Componentele-cheie ale unei renuntari la fumat incununate de succes (remisiune) sunt combinatiile de educatie
terapeutica, suport comportamental si farmacoterapie?¢. Pregatirea si motivatia de a renunta, varsta, co-
morbiditatile si numerosi alii factori personali vor afecta sansele de succes.

2.3.1. Educatia terapeutica

Explicarea bolii dependentei de tutun

Explicarea motivelor pentru care cineva aprinde o tigara

Explicarea consecintelor fumatului asupra sanatatii

Explicarea beneficiilor renuntarii la fumat

Explicarea tratamentului pentru renuntarea la fumat

Explicarea modului de gestionare a dependentei cronice de tutun, pentru prevenirea recidivei
Prezentarea metodelor disponibile pentru oprirea fumatului

2.3.2. Terapia cognitiv-comportamentala (TCC)

¢ ldentificarea factorilor comportamentali ai fumatului si a motivelor imediate si pe termen lung de a fuma.
o Cresterea motivatiei si reducerea temerilor fata de renuntare si fata de a deveni nefumator.
¢ Dobandirea capacitatii de a face fata emotfjilor.

2.3.3. Medicamentele disponibile

e Terapiile de substitutie nicotinica (TSN) sunt disponibile Tn varianta transdermica (plasturi), in varianta orala
(guma&, pastile, tablete sublinguale, inhalator), iar in unele tari sub form& de spray nazal. In preezent,
dozajul a devenit mai adaptabil, combinatiile fixe sunt rareori folosite, iar combinatjile plasturi-formule orale
de tratament de substitutie nicotinica sunt folosite pe scara larga, pentru a creste doza de nicotina pana
aproape de nivelul de nicotina primit din tigari.

e Vareniclina este un agonist partial al receptorului nicotinic alfa4 beta2, folosit ca monoterapie pentru
renuntarea la fumat, cu o eficacitate versus placebo dovedita a fi mai mare decat a altor monoterapii de linia
intai. Combinatia de vareniclina si doze crescute de TSN au o eficienta egalas.

¢ Bupropionul este un medicament folosit initial in tratarea depresiei, care s-a dovedit eficient si in renuntarea
la fumat. Acesta se poate folosi in combinatie cu terapiile de substitufie nicotinice.

42



¢ Nortriptilina, un antidepresiv ftriciclic, si citizina, un agonist partial al receptorului nicotinic sunt terapii de linia
a doua in renuntarea la fumat, disponibile in unele tari cu o oarecare eficacitate doveditd?é. Aceste
medicamente sunt, in general, mai ieftine.

2.3.4 Renuntarea la fumat

Scopul initial al tratamentului este renuntarea la tutun.

e O persoana care a renuntat la fumat este un fumator care nu a mai fumat nici o tigara, in mod voluntar.

e Atunci cand este posibil, abstinenta trebuie sa fie monitorizatd simultan cu monitorizarea nivelului de
monoxid de carbon in aerul expirat.

¢ Nivelul maxim recomandat de monoxid de carbon (CO) in aerul expirat, necesar pentru validarea
abstinentei, este de 7 ppm.

In practica clinicd recomanddm confirmarea abstinentei dupd 6 saptdmani de la abstinenta la tutun post-data

renuntarii, cu o perioada de gratie permisa de doua saptamani. De asemeni, se poate declara abstinenta atunci

cand afirmatia unui pacient de a nu fi fumat sau consumat tutun este confirmata de o citire a CO cu valori mai

mici de 7 ppm. Perioada de gratie reprezinta perioada de imediat dupa data renuntarii la fumat/interventie, in

care fumatul continuu nu este considerat ca un esec al tentativei de renuntare. Se recomanda o evaluare de

rutind a abstinentei si recidivei precoce dupa primele 6 luni.

2.4. Tratamentul dependentei de tutun dupa renuntare

Dependenta de tutun este o tulburare cronica cu risc sporit de recidiva dupa renuntarea la tutun. Jumatate din
noii fosti fumatori recidiveaza in anul imediat urmator’. Rata de recidiva este mai mare in primele saptamani de
la renuntare, astfel ca, in practica clinica, este recomandata o urmarire pe termen lung - cel putin 6 luni, de
preferat 12 - pentru a putea confirma abstinenta si a acoperi perioada cu cel mai ridicat risc de recidiva.

Riscul de recidiva ramane ridicat chiar dupa mai multi ani de abstinent{d®. Sunt necesare studii aprofundate
pentru a identifica categoriile de persoane care prezinta cel mai mare risc de recidiva.

.Setea” (pofta, pornirea, apetitul) de a fuma este un factor major care cauzeaza recidiva. Apetitul necontrolat
trebuie sa fie tratat printr-o mai buna consiliere (asistent{d) si/sau printr-o farmacoterapie optimizata. Nevoia
imperioasa de a fuma si simptomele de sevraj trebuie sa fie evaluate la fiecare vizita. Simptomele de sevraj vor
fi tratate printr-o consiliere intensificatd (suport) si/sau printr-o farmacoterapie optimizata. Pentru tratarea
acestor porniri, substitutele nicotinice cu eliberare rapida pot fi combinate cu tratamente standard, insa sunt
necesare noi studii de evaluare si identificare de metode terapeutice mai eficiente. Cu toate acestea, dovezile
sugereaza faptul ca interventiile de prevenire a recidivelor sunt, cel mai probabil, extrem de eficiente din punctul
de vedere al costurilor implicate®

Dupa renuntarea la fumat, recidiva este definita ca fiind echivalenta cu fumatul unui numar de 7 tigari, timp de
sapte zile consecutive sau in doua saptamani consecutive. Fumatul unui numar mai mic de tigari este calificat
drept cadere. (Pentru definitii mai exacte In ceea ce priveste practica clinica, va rugam sa consultati Capitolul
1.3.1 - Criterii ale abstinentei de la tutun in cercetarea stiintifica).

Dupa data renuntarii, tratamentul va fi personalizat pentru fiecare pacient in parte, in functie de nivelul apetitului
pentru fumat si de riscul recidivei. Se impun noi studii care sa valideze instrumente si tratamente aplicate in
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acest scop. Un scor ridicat in ceea ce priveste apetitul de a fuma constituie un factor important in anticiparea
riscului de recidiva.
Odata ce au avut loc asa-numitele ,caderi, urmatoarele interventii pot preveni sau trata recidiva:

intensificarea numarului sedintelor de TCC ca timp, structura si numar contribuie la eficacitatea
tratamentului;

folosirea plasturilor cu nicotina timp de cel putin 14 saptamani, plus substitute nicotinice cu eliberare rapida,
ori de céte ori este nevoie;

prelungirea tratamentului cu vareniclina de la 12 la 24 de saptamani;

prelungirea tratamentului cu bupropion;

combinarea tratamentelor.

Tratamentul dependentei cronice de tutun, care persista dupa renuntare la fostii fumatori, a fost studiat pe larg
si ramane o provocare!® . Nu existad instrumente validate de a identifica ex-fumatorii cu un risc crescut de
recidiva si nici nu se pot propune tratamente validate in afara continuarii terapiilor cunoscute pentru renuntare
pentru a preveni recidiva in situatiile cu risc crescut de recidival® . Se impune necesitatea unor noi studii, care
sa evalueze strategii noi de tratament ale adicfjei la tutun la nefumatori si care sa ajute in prevenirea recidivelor.
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Sfatul minimal pentru renuntarea la fumat

Este obligatoriu ca toti specialigtii in sanatate sa furnizeze sfatul minimal pentru renuntare la fumat tuturor
pacientilor. Neabordarea problemei consumului de tutun in discutia cu un pacient fumator reprezinta o practica
gresita care nu face decat sa agraveze dependenta de tutun a pacientului respectiv.

3.1. Recomandari generale

Sfatul clar si concis privind renuniarea la fumat, oferit de un orice specialist in sanatate,poate creste
considerabil motivatia unui pacient de a renunta si ratele abstinentei fumatulu®2i. O analiza a duratei timpului de
contact dintre medic si pacient Tn acest scop indica faptul ca o consiliere minima (3-5 minute), oferita de diversi
clinicieni sporeste rata abstinentei la fumat pe termen lung’?. Exista unele dovezi care atesta eficacitatea
superioara a asistentei oferite tuturor fumatorilor, indiferent de disponibilitatea lor pentru renuntare la fumat, fata
de asistenta calificata? . O consiliere minimald, concisa, are un impact substantial asupra sanatatii publice,
datoritd numarului mare de fumatori care consulta un clinician Tn fiecare an. Sunt vizate toate cadrele medicale -
mai precis, medicii generalisti, medicii de familie, doctorii de medicina muncii, medicii specialisti, chirurgii,
asistentele medicale, moasele, medicii stomatologi. S-a dovedit, de pilda, ca medicii stomatologi si tehnicienii
dentari pot fi foarte eficienti in evaluarea si consilierea fumatorilor Tn incercarea acestora de a renunta la fumat®

Recomandari:

¢ Toti medicii trebuie sa recomande renuntarea la produsele pe baza de tutun tuturor consumatorilor de tutun.
Dovezile stiintifice indica faptul ca sfaturile venite din partea unui medic sporesc semnificativ tentativele de
renuntare si ratele de abstinenta la fumat (nivel de dovada A)%2.

o Eficacitatea sfatului minimal (3-5 minute) de la un doctor sau alt specialist in sanatate, conduce la o rata
crescuta de abstinenta la fumat pe termen lung (nivel de dovada A).

e Oferirea sprijinului pentru renuntare la fumat tuturor utilizatorilor de tutun este o practica clinica
recomandata (Nivel de dovada B)?.

3.2. Plan de interventie pentru personalul medical implicat in asistarea fumatorilor
¢ Evaluarea statusului de fumator al fiecarui pacient, la fiecare vizita medicala

e Asistarea tuturor fumatorilor care doresc sa renunte la fumat
o Oferirea de consiliere de specialitate tuturor acelora care doresc sa renunte la fumat
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e indrumarea fumatorilor catre un serviciu specializat de renuntare la fumat sau o linie telefonica dedicata, ori
de céate ori acest lucru este posibil

¢ Recomandarea catre fumatorii dependen{i de tutun care doresc sa renunte la fumat sa foloseasca
substituienti de nicotina sau prescrierea de medicamente si oferirea de informatii specifice si sfaturi legate
de terapie si consiliere

Figura 3.1: Consilierea minimala in practica generala

Ati fumat?

Felicitari! Ati avut
nevoie de ajutor?

¥ Refuzarea
renuntarii renuntarii /

a Propunerea unei alternative
Rjulonpetitiuiy (reducere), vizita la un specialist, linia
telefonica dedicati, revenirea

renuntare

3.3. Recomandari pentru medicii generalisti

e Toti medicii generalisti sau medicii de familie trebuie sa 1i sfatuiasca In permanenta pe pacientii fumatori sa
renunte la fumat,sa le ofere sprijin pentru renuntare si sa le recomande utilizarea medicatiilor disponibile
pentru renuntarea la fumat. Este recomandat sa fie consemnat comportamentul pacientului in fisa sa
medicala si, daca este nevoie, pacientul sa fie indrumat la terapie si consiliere specializata (nivel de dovada
A).

« Medicii de familie si asistentele medicale trebuie sa detina abilita{i teoretice si practice pentru a fi capabili sa
ofere consiliere minima pentru renuntare la fumat si, de asemenea, sa li asiste pe pacienti in incercarea lor
de a renunta la fumat si sa le recomande un tratament adecvat (nivel de dovada A).

e Fumatorii care nu pot renunta la fumat doar prin actiune primara (vointd proprie, sfat minimal,
farmacoterapie) trebuie sa primeasca tratament specializat, ca o a doua etapa. Aceasta strategie nu este
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fnca unanim aplicata in practica curenta, insa un program de consiliere in vederea renuntarii la fumat
trebuie sa fie initiat ca parte a asistentei primare si ar trebui sa fie continuat cu interventii de linia a doua,
intr-un centru specializat (nivelul de dovada C).

Sfatul minimal ofera fumatorilor o motivatie pre - renuntare, atunci cand aceasta este inexistenta si, In
acelasi timp, contribuie la cresterea ratelor de renuntare!? . Mulfi fumatori nu pot renunta la fumat in lipsa
unui ajutor medical: majoritatea marilor fumatori cu risc crescut de a dezvolta boli cauzate de fumat are o
mare nevoie de tratament calificat.

3.4. Recomandari pentru pacientii spitalizati

Interventiile aplicate fumatorilor spitalizati s-au dovedit eficiente in sprijinul renuntarii, in particular, la acei
pacienti care au maladii datorate tutunului, dar si la alte categorii de pacienti*.

Este recomandat ca toate categoriile de personal medical din spitale sa evalueze statusul fumatului si sa le
ofere tuturor pacientilor spitalizati sfatul minimal privind renuntarea la fumat.

Pacientii trebuie sa fie informati in legatura cu statutul de spital fara fumat (nivelul de dovada C).

Pentru pacientii spitalizati care sunt fumatori curenti, se recomanda asistenta In vederea diminuarii
apetitului de a fuma si a sindromului de sevraj pe durata spitalizarii deopotriva cu asistenta medicala
calificata in vederea renuntarii (nivelul de dovada A).

Interventiile intensive care furnizeaza cel putin o luna de contact suportiv post-externare sunt foarte eficace
in cresterea ratei de abstinenta (nivel de dovada A).

3.5. Recomandari pentru femeile insarcinate

Se recomanda ca toate categoriile de personal medical care asistd femei insarcinate (ginecologi, moase,
asistente si medici generalisti) sa evalueze statusul fumatului si sa ofere sfatul pentru renuntare la fumat tuturor
gravidelor care sunt fumatoare. Este vital pentru 0 mama sa renunte la fumat cat de precoce posibil in cursul
sarcinii si sa mentina abstinenta, mai ales dupa primul trimestru, dat fiind ca cele mai importante efecte adverse
ale fumatului se instaleaza in semestrele doi si trei de sarcina (nivel de dovada C)>.

3.6. Recomandari pentru pacientii supusi unor interventii chirurgicale
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Consumul de tutun afecteaza vindecarea plagilor, consolidarea osoasa post-fractura si vindecarea
infectiilor 87. Atfel, s-a demonstrat ca oprirea fumatului imediat dupa o interventie chirurgicala si
mentinerea abstinentei pentru o perioada de 6 saptamani poate reduce la jumatate riscul
complicafiilor post-operatorii 8,

Se recomanda tuturor pacientilor care urmeaza a suferi o interventie chirurgicala sa renunte la fumat cu 6-8
saptamani Thainte de aceasta pentru a preveni eventualele complicatii (nivel de dovada A)e.

Este esentiala informarea tuturor pacientilor cu privire la nevoia de a renunta la fumat pana la sfarsitul
procesului de vindecare (trei saptamani in cazul operatiilor minore si trei luni Tn cazul operatiilor ortopedice)
pentru a depasi alte riscurl®8.



Referinte bibliografice

1.

Stead L, Buitrago D, Preciado N, Sanchez G, Hartmann-Boyce J, Lancaster T, Physician advice for
smoking cessation. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 4. Art. No.:CD000165. DOI:
10.1002/14651858.CD000165.pub4.

Aveyard P, Begh R, Parsons A, West R. Brief opportunistic smoking cessation interventions: a systematic
review and meta-analysis to compare advice to quit and offer of assistance. Addiction. 2012;107(6):1066-
73.

Carr AB, Ebbert J. Interventions for tobacco cessation in the dental setting. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2012, Issue 6. Art. No.: CD005084. DOI: 10.1002/14651858.CD005084.pub3.

Rigotti NA, Clair C, Munafdo MR, Stead LF. Interventions for smoking cessation in hospitalised patients.
Cochrane Database of Systematic Reviews 2012, Issue 5. Art. No.: CD001837. DOI:
10.1002/14651858.CD001837.pub3.

Office on Smoking and Health. USDHHS. Women and Smoking. A report of the Surgeon General. Center
for Disease Control and Prevention, National Center for Chronic disease Prevention and Health Promotion.
Atlanta. 2001.

Villebro N, Mgller AM. Interventions for preoperative smoking cessation. Cochrane Database of Systematic
Reviews 2014, Issue 3. Art. No.: CD002294. DOI: 10.1002/14651858.CD002294.pub4.

Silverstein P. Smoking and wound healing. American Journal of Medicine 1992;93(1A):22S-24S.

Nasell H, Adami J, Samnegard E, Tennesen H, Ponzer S. Effect of smoking cessation intervention on

results of acute fracture surgery: a randomized controlled trial. J Bone Joint Surg Am. 2010;92(6):1335-42.

48


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22175545
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22175545

PARTEA A DOUA

Tratamentul dependentel de tutun



Interventii standard in tratamentul consumului si dependentei de tutun
4.1. Interventii terapeutice vizdnd consumul de tutun si dependenta de tutun
4.1.1 Interventia terapeutica pentru renuntare la fumat este obligatorie

Articolul 14 din Conventia-Cadru pentru Controlul Tutunului® prevede faptul ca fiecare tara trebuie sa asigure
asistenta in vederea renuntarii la fumat, iar implementarea acestei abordari este analizata in prezent de multe
tari. Asistenta in vederea renuntarii la fumat ar trebui sa fie o componenta majora a strategiei de control a
tutunului a fiecarei tari europene. Intr-un editorial publicat in 2010, West si colegii s&i® au combétut patru astfel
de conceptii gresite, in cadrul unei dezbateri constructive despre rolul asistentei in renuntarea la fumat.

»Cei mai multi fumatori renunta la fumat fara ajutor, astfel ca oferirea de asistenta poate parea inutila”

Acest lucru este incorect. Faptul ca cei mai multi fumatori care se lasa de fumat fac acest lucru fara a fi asistati
nu inseamna neaparat ca aceasta este metoda cea mai eficienta de renuntare la fumat; ci reflecta doar faptul
ca numarul celor care incearca sa se lase de fumat fara sa fie asistati este considerabil mai mare decat numarul
acelora care incearca sa se lase de fumat cu asistenta. Pe de altd parte, dovezile arata ca incercarile
neasistate sunt de patru ori mai putin eficiente.

»,Promovarea asistentei in vederea renuntarii la fumat poate sa-i faca pe fumatori sa creada ca sunt dependenti,
asa ca vor fi si mai putini cei care vor incerca sa renunte la fumat. “

Argumentul este fals - dovezile arata ca, in cazul fumatorilor care credeau ca sunt dependenti, probabilitatea de
a incerca sa renunte era, de fapt, mai mare decét la ceilalti fumatori.

»~Rezultatele cercetarilor in ceea ce priveste renuntarea asistata nu se aplica in realitate

Acest argument este fals. O evaluare a serviciilor engleze de combatere a fumatului a stabilit ca aproximativ
unul din sapte fumatori (14,6%) erau persoane care oprisera fumatul, fiind validate la testul concentratiei de CO
in aerul expirat la un an dupa administrarea tratamentului - proportie similara cu rezultatele descoperite in urma
studiilor clinice?, si considerabil mai mare decat cea a fumatorilor care renuntasera la fumat fara sa fie asistati.
JAlte interventii in vederea controlului consumului de tutun sunt mai eficiente din punctul de vedere al costurilor,
cu precadere campaniile mass-media. “

Acest lucru nu este adevarat, dat fiind ca eficacitatea interventjilor de asistenta la renuntare a fost evaluata in
mod riguros, pe baza datelor furnizate de studiile controlate randomizate si completate cu informatiile obfinute
din realitate, stabilindu-se, in final, ca sunt excelente?; pe de alta parte, estimarile de eficienta ale altor
interventii de control al consumului de tutun se bazeaza pe date si interferente mai circumstantiale. De
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asemenea, nu trebuie creata o falsa dihotomie intre interventiile clinice si alte interventii in vederea controlului
consumului de tutun, pentru ca interventii diferite servesc unor scopuri diferite si lucreaza in sinergie

unele cu altele. Combinatia potrivita de interventii va depinde de circumstaniele particulare existente in

fiecare tara/regiune la un moment datd.

Astfel, dat fiind ca beneficiile renuntarii la fumat asupra starii de sanatate sunt bine documentate, iar a-i ajuta pe
oameni sa renunte la fumat este o masura eficienta din punctul de vedere al costurilor, comparativ cu alte
beneficieze de oportunitatea de a primi asistenta de specialitate in vederea renuntarii la fumat.

Pe teritoriul Europei, serviciile privind renuntarea la fumat sunt caracterizate printr-un grad ridicat de
eterogenitate. iIn momentul de fata, in timp ce Marea Britanie pune un accent mai mare decéat alte tari pe
asistarea fumatorilor in renuntarea la fumat, Tn multe {ari europene, majoritatea fumatorilor care se adreseaza
unui centru de renuntare la fumat nu a beneficiat in prealabil de consiliere sau de orice alta interventie calificata
care sa i ajute in incercarea de a se lasa de fumat. Doar o mica parte dintre acesti fumatori reprezinta populatia
constienta de pericolele continuarii fumatului sau populatia care a primit un minim de recomandari verbale in
favoarea renuntarii, ori poate chiar tratament medicamentos sau consiliere.

Toate tarile trebuie sa-si stabileasca obiective realiste de performanta, atat pentru numarul de persoane care
apeleaza la serviciile de combatere a fumatului, cat si pentru procentul din populatie care reuseste sa renunte la
fumat. Aceste obiective trebuie sa reflecte caracteristicile demografice ale populatiei locale. Serviciile de
renuntare la fumat trebuie sa-si propuna sa trateze cel putin 5% din populatia locala estimata de persoane care
fumeaza sau folosesc tutun sub orice forma, in fiecare an, si, totodata, trebuie sa-si propuna o rata de succes
de cel putin 35% la interval de patru saptamani, validata prin monitorizarea concentratiei de monoxid de carbon.
Aceasta cifra trebuie sa fie stabilitd pornind de la numarul tuturor acelora care incep tratamentul, succesul lor
fiind definit prin aceea ca nu au fumat in a treia si a patra saptaména de la data la care au renuntat.

Succesul trebuie sa fie validat printr-o valoare monitorizatd a concentratiei de CO mai mica de 7 ppm, la
incheierea celor patru saptamani. Ceea ce, fireste, nu inseamna ca tratamentul trebuie sa fie intrerupt dupa
patru saptamani’.

In atentia tuturor profesionistilor din domeniul sdnatatii

Trecerea in revista a ghidurilor disponibile despre renuntarea la fumat a aratat ca se recomanda unanim
tutror medicilor §i profesionistilor din sanatate sa identifice in mod regulat fumatorii $i s& consemneze
statusul fumatului la fiecare pacient in fisa medicala a acestuia, ca o procedura de rutina ce trebuie
desfasurata la fiecare vizitd medicala® .

O revizuire a literaturii demonstreaza ca exista rezultate modeste la pacientii care renunta doar prin propria
vointa: cu toate ca majoritatea fumatorilor (80-90%) doresc sa renunte®°, numai 30% raporteaza o tentativa
concreta de a opri consumul tutunului in ultimele 12 luni, iar dintre aceste tentative, succesul se realizeaza in
doar 5% din cazurit! . Mai mult, se intampla foarte frecvent ca fumatorii sa nu apeleze la tratamente dovedite
stiintific, motiv pentru care aproximativ 90-95% din tentativele neasistate de a renunta la fumat se soldeaza cu
un esec!? . In final, nerespectarea medicamentatiei si a consilierii este o practica obisnuitd, ceea ce reduce
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sansele de succes in renuntarea la fumat. Pacientii primesc de regula doar in jur de 50% din totalul dozelor
recomandate de medicamente si cel mai adesea participa la mai putin de jumatate din sedintele de consiliere
programate?s,

Abordarea problemei consumului de tutun cu pacientii ar trebui sa constituie o prioritatea a tuturor
profesionigtilor din sanatate. In consecinta acestia ar trebui sa fie pregatiti sa trateze dependenta de tutun la
standarde optime de ingrijire medicala in acelasi mod in care trateaza orice alta boala cronica.

Recomandari

e Toti medicii trebuie sa recomande incetarea fumatului fiecarui pacient care fumeaza. Exista dovezi potrivit
carora sfatul medical duce la o crestere considerabila a ratei de abstinenta (nivel de dovada A).

« In timpul vizitelor medicale regulate, medicii generalisti au obligatia de a-i sfatui pe pacientii care fumeaza
sa renunte complet la fumat, sa le prescrie tratament pentru dependenta de nicotina sau sa ii indrume catre
un centru specializat in renuntarea la fumat, cel putin o data pe an. Aceste gesturi medicale vor fi notate in
istoricul medical al pacientului (nivel de dovada A).

e Oricand acest lucru este posibil, fumatorii spitaliza{i trebuie sa primeasca de la clinicianul lor aceleasi
interventii care sunt recomandate si de medicii generaligti: sfatul minimal privind renuntarea la
fumat/consiliere detaliata in vederea renuntarii la fumat, prescrierea de farmacoterapie pentru dependenta
nicotinica sau indrumare catre un consilier/centru specializat in renuntare la fumat (nivel de dovada A).

4.1.2 Abordarea standard in vederea renuntarii la fumat
Cei5A

Exista 5 strategii recomandate atunci cand ne adresam consumului de tutun in serviciile clinice. Cunoscute sub

denumirea de cei 5 A, aceste strategii sunt!*:

 intreaba toti pacientii despre statusul de fumator,

o Sfatuiegte toti pacientii sa renunte la fumat,

e Evalueaza disponibilitatea de a renunta,

e Asista pacientul pe parcursul unei tentaive de renuntare la fumat, inclusiv prin furnizarea de consiliere
comportamentala i prin prescierea de medicatji de prima linie pentru renuntarea la fumat, si

e Programeaza urmarirea pacientului.

Modelul celor 5 A este bazat pe dovezi stiintifice si certifica o crestere a ratei de succes in renuntarea la fumat.
Aceasta metodologie a fost utilizata intr-o mare varietate de programe §i interventii pentru renuntare la fumat.
Algoritmul 5 A este prezentat in Figura 4.1.
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Figura 4.1: Algoritmul celor 5 A pentru acordarea tratamentului de renuntare la fumat

inregistrare de rutina a statusului fumatului la pacient.

Preveniti recidiva in cazul fumatorilor care au renuntat la fumat cu
mai putin de un an in urma

Nu este necesara nici

un fel de interventie.
Incurajati continua-

rea abstinentei!

Initiati interventia
motivationala

ASISTATI
Evaluati motivatia, ajutati pacientul cu un plan de renuntare la fumat si
furnizati tratamentul in cauza!

Stabiliti o data de renuntare. Oferiti consiliere practica. Recomandati
farmacoterapie. Recomandati asistenta comportamentala.

PLANIFICATI
intalnirile ulterioare

(fie personale, fie prin
telefon)

Clinicienii vor chestiona statusul fumatului la fiecare vizitd medicala si 1l vor documenta in fisa medicala a
pacientului.

Medicul trebuie sa sfatuiasca toti pacientii care declara fumatul curent sa renunte la tutun, sa evalueze gradul
de pregatire al pacientului pentru renuntare si sa il asiste pe toata durata tentativei, fie el Tnsusi (daca poseda
un training de specialitate) sau daca medicul nu este instruit in acest sens, sa adreseze pacientul unui centru
specializat de renuntare la fumat'®.

Profesionistii din domeniul sanatatii trebuie sa se preocupe de toti fumatorii, fie ei motivati sau nu: toti pacientii
trebuie sa beneficieze de asistenta medicala in vederea renuntarii la fumat. In practica curenta, se intalnesc
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frecvent patru situatii, in funciie de statusul fumatului si de stadiul motivational, asa cum se poate vedea in
Figura 4.2.

Figura 4.2.: Renuntarea la fumat in practica curenta — cele mai importante situatii.

Pacientul foloseste tutun? NU

IEste dispus/a sa renunte la I A fumat vreodata?
fumat acum?

Creati motivatia Asigurati
Oferiti terapie necesara pentru Preveniti recidiva mentinerea
renuntarea la fumat abstinentei

Mai jos este descrisa o solutie adecvata pentru fiecare dintre cele patru situatii:

1. Consumatorilor de tutun care doresc sa se lase de fumat la momentul evaluarii este recomandat sa li se
ofere imediat farmacoterapie si consiliere cognitiv-comportamentala.

2. In cazul consumatorilor de tutun care nu doresc sa renunte la fumat la momentul evaluarii, este
recomandata folosirea strategiei interviului motivational, pentru Tincurajarea in vederea
renuntarii/promovarea motivarii pro-renun- tare/grabirea unei decizii in favoarea renuntarii la fumat cat mai
repede posibil in viitorul apropiat. O meta-analiza a 14 studii clinice randomizate a demonstrat ca, prin
comparatie cu sfatul minimal sau asistenta uzuala, interviul motivational a dus la o crestere cu cca. 30% a
ratei de renuntare intr-un interval de sase luni. Rata de renuntare in cadrul a doua studii care au implicat
medici consilieri (ce au primit, in general, mai mult de doua ore de instructaj) a fost de cca. 8% cu interviul



motivational, fatd de 2% cu sfatul minimal sau cu asistenta uzuala'é. De asemenea, rata de renuntare a fost
mai mare in situatiile in care fumatorii au beneficiat de doua sau mai multe sedinte de consiliere, de peste
20 de minute, comparativ cu situatiile in care au beneficiat de o singura sedinta.
Interventiile concepute special pentru aceastd categorie de pacienti s-au dovedit eficiente in consolidarea
motivatiei de a renunta. Ghidul Serviciului American de Sanatate Publica din 2008 a apelat la componente din
interviul motivational pentru dezvoltarea unui tip de interventie mai scurt, care sa poata fi folosit mai usor4.

Cum ii ajutam pe fumatorii lipsiti de motivatie sa renunte la fumat

Motivatia de a renunta la fumat este cruciala in alegerea metodei terapeutice pentru tratamentul dependentei de
tutun. Unii specialisti considera ca este de preferat sa i se ofere terapie numai unui pacient motivat, pe cata
vreme allii - cei mai multi - sunt in prezent in favoarea renuntarii fara nici un preambul sau bazata pe asa-
numita ,traiectorie catastrofala". Astfel de teorii au fost inaintate de Larabiel?, dar si de West & Sohal, care au
constatat o rata mai mare de succes in cazul tentativelor neplanificate, comparativ cu acelea planificate in
avans!”18, Acesti autori afirma ca, mai ales in cazul pacientilor cu boli respiratorii, totul {ine de acumularea unei
tensiuni, astfel incat un eveniment advers, fie el si unul minor, poate grabi turnura catre decizia de a renunta la
fumat!7.18,

Din perspectiva sanatatii publice, este mult mai eficient ca tofi fumatorii dependenti de tutun sa primeasca
tratament, indiferent de motivatia lor, decat sa fie tratati doar acei putini fumatori care sunt cu adevarat motivati
sa renunte, iar asta deoarece nu s-a descoperit un dezavantaj clar in faptul ca renuntarea nu dispune de o
motivatie initiala, atadta vreme cat medicul il ajuta pe pacient sa renunte.

Strategia celor 5 R

Strategia celor 5 R, asa cum este ea aplicata in cazul unui fumator care nu este dispus sa renunfe imediat la

fumat, consta in“:

e Relevanta: Cand discuta cu un pacient, medicul ar trebui sa Tncerce sa raspunda la intrebarea: ,De ce este
importanta renuntarea la fumat pentru dumneavoastra, pe plan personal?"

e Riscuri: Medicul ar trebui sa incerce sa identifice potentialele riscuri personalizate legate de sanatatea
fumatorului respectiv si sa clasifice atat riscurile imediate (ex.:agravari ale BPOC), céat si riscurile pe termen
lung (infertilitate, cancer etc.).

e Recompense: Medicul ar trebui sa-i prezinte pacientului beneficiile personale ale renuntarii la fumat.

e Obstacole (engl. - Road-blocks): Medicul ar trebui sa-i ceard pacientului sa identifice barierele sau
obstacolele care ar putea sta in calea succesului unei tentative de renuntare la fumat.

e Repetitie: Interventiile Tn vederea renuntarii la fumat ar trebui sa fie facute in mod repetat, ori de cate ori
medicul constata ca pacientul nu este dispus/pregatit sa se lase de fumat.

e In cadrul interventiilor care au drept scop cresterea motivatiei de a renunta la fumat® se recurge, de regul,
la metode de interviu motivational, precum exprimarea empatiei prin intrebari deschise care analizeaza
atitudinea fata de fumat (,Cat de importanta considerati ca este renuntarea la fumat pentru dumneavoastra,
personal?")
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Informatii suplimentare despre interviul motivational se regasesc in capitolul 4.2.3

Reducerea fumatului

Atunci cand abordarea standard in vederea renuntarii la fumat esueaza, se recomanda incurajarea
fumatorilor in vederea reducerii consumului zilnic de tutun "atat de mult céat este posibil”, cu sau fara
addugarea de terapie de substitutie nicotinicd®.

In sectiunea 4.7 sunt redate mai multe informatii despre modalitétile de reducere a fumatului.

Consumatorii de tutun care au oprit fumatul recent

Dat fiind ca pacientii care au oprit fumatul recent sunt inca vulnerabili si pot recidiva oricand, in special in

primele 3-6 luni de la terminarea tratamentului, este recomandat ca medicul sa ii intrebe sistematic, la fiecare

vizita, daca inca mai fumeaza ocazional sau daca simt nevoia de a fuma. Riscul potential de recidiva atinge

intensitatea maxima la circa doua saptamani in preajma datei renuntarii, urmand sa scada pe parcursul

saptamanilor urmatoare. Acest risc trebuie sa fie evaluat cat mai devreme posibil. Urmatoarele intrebari sunt

foarte importante In aceasta privinta: ,Mai simtiti nevoia de a fuma?"; ,Cat de greu va este sa va abtineti de la

fumat?"

Pacientii cu risc major de recidiva ar trebui sa fie asistati mai intens, inclusiv recomandandu-le sa repete

tratamentul, daca acest lucru este considerat util.

Pentru cei care au reusit sa renunte recent la fumat este recomandata incurajarea mentinerii abstinentei, pentru

a felicita fiecare mica victorie si a monitoriza cu atentie orice potential risc de recidiva.

Toti pacientii care s-au lasat recent de fumat trebuie sa beneficieze de o perioada de urmarire si de asistenta

calificata in vederea mentinerii statutului de nefumatori. Astfel, medicul le va oferi interventii minimale precum

consilierea cogni- tiv-comportamentald in vederea mentinerii abstinentei si a prevenirii recidivei®. in situatia in

care pacientii semnaleaza simptome de sevraj sau o pofta crescanda de a fuma, este indicat sa li se ofere o

consiliere intensiva intr-un centru specializat. La acei pacienti care au renuntat la fumat, dar nu manifesta pofte

sau simptome de sevraj, urmarirea poate fi facuta in mod adecvat de serviciile de asistentd medicala primara.

Pentru cei care n-au consumat niciodata tutun

Medicul va reconfirma la fiecare vizita statusul initial de nefumator si va face scurte recomandari, prin mesaje

generatoare de sanatate, pentru mentinerea statusului. Aceste interventii minore sunt simple si pot fi facute de

orice doctor, indiferent daca este specializat sau nu in renuntarea la fumat..

Recomandari

o Este recomandat sa se evalueze motivatia pacientului de a renunta la fumat, odata ce aceasta a fost
identificata, iar pacientul a fost consiliat sa renunte (nivel de dovada C).

¢ Clinicienii ar trebui sa apeleze la tehnici motivationale pentru a-i incuraja pe acei fumatori care nu sunt
dispusi sa renunte, acum sau in viitorul apropiat (nivel de dovada B).

¢ Interventiile care apeleaza la tehnici motivationale sunt considerate eficiente in a stabili daca pacientul va
face o incercare de renuntare la fumat pe viitor, insa toti fumatorii dependenti de tutun trebuie sa fie tratati
in vederea renuntarii, indiferent care este stadiul lor de motivare (nivel de dovada C).
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4.1.3. Eficienta tratamentului pentru consumul si dependenta de tutun (Asistarea)

Tratamente care combina consilierea §i medicatia

Cercetarea aduce dovezi ferme in sprijinul eficacitati combinarii consilierii i interventiilor farmacologice cu
scopul de a creste ratele renuntarii la fumat la pacientii care doresc sa renunte!#23 . Si consilierea si medicatia
sunt eficiente administrate separat, dar combinatia dintre ele este mai eficientd decat monoterapia si dovedita a
creste ratele abstinenteil#2122 | Clinicianul care furnizeaza tratament medicamentos nu trebuie sa fie neaparat
acelasi clinican care furnizeaza consilierea. De fapt, este de dorit ca un medic, dentist, asistent sau un specialist
in nursing sa prescrie medicatia in timp ce consilierea ar putea fi oferita de un alt specialist in tratamentul
consumului de tutun (medic, asistenta, psiholog, consilier telefonic).

O revizuire a 41 de studii clinice a comparat eficienta terapeutica a folosirii combinate a consilierii si
farmacoterapiei (RR 1.82, 95% CI 1.66-2.00)22. O a doua metaanaliza a 38 de studii datand din 2012 a indicat
ca adaugarea consilierii la medicatie creste semnificativ rezultatele terapeutice prin comparatie cu simpla
farmacoterapie (o crestere documentatd de 10 pana la 25% in cazul administrarii de sesiuni multiple de
consiliere)?? . Exista o relatie consistenta intre consilierea mai intensiva (in functie si de durata si de numarul de
sesiuni de consiliere) si abstinenta la fumat, desi nu a fost definit numarul optim recomandat de astfel de
sesiuni?3.

Recomandari

e Combinatia de consiliere si medicatie este mai eficientd in renuntarea la fumat comparativ cu doar
medicatia §i respectiv cu doar consilierea. De aceea, de cate ori este posibil gi adecvat, ar trebui sa se ofere
pacientilor care incearca sa renunte la fumat formula combinata medicatie si consiliere (Nivel de dovada A).

o Exista o relatie puternica intre numarul de sesiuni de consiliere adaugate medicatiei si probabilitatea de
succes a renuntarii la fumat. De aceea, pe cat posibil, clinicienii trebuie sa ofere sesiuni multiple de
consiliere adaugate la medicatie, pacientilor lor care tenteaza renuntarea la fumat. (Nivel de dovada A)

4.1.4. Sprijin in follow-up (programare)

Urmarirea pe termen lung (perioada de follow-up), prin monitorizarea procesului de renuntare si a posibilelor
efecte adverse ale farmacoterapiei este foarte importanta. Statusul fumatului trebuie verificat la fiecare vizita de
control si evaluat obiectiv prin determinarea concentratiei de monoxid de carbon in aerul expirat. Masurarea
cotininei in urina, sdnge sau par aduce de asemeni informatii utile despre expunerea organismului la tutun, dar
acestea trebuie ajustate in cazul fumatorilor care primesc terapie de substitutie nicotinica, intrucat nicotina
farmaceutica se cumuleaza cu nicotina din tutun daca pacientul continua sa fumeze!®24.

Aderenta la tratament
Aderenta la tratamentul combinat (medicatie si consiliere) este de asemeni un factor important de luat in calcul

pentru succesul renuntarii la fumat. S-a sugerat ca cele doua abordari — farmacologica si nonfarmacologica — se
completeaza reciproc si n sprijinul acestei afirmatii vine o metaanaliza care demonstreaza ca terapia cognitiv-
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comportamentala poate imbunatati abilitatile de rezolvare a situatjilor in care subiectul in mod normal ar fuma,
in timp ce farmacoterapia diminueaza simptomele fiziologice de sevraj'* . Mai mult, farmacoterapia intervine
ajutand pacientji sa depagseasca faza acuta a renuntarii, etapa in care simptomele de sevraj sunt mai intense, in
timp ce terapia cognitiv-comportamentala intrerupe mecanismele de conditionare, contribuind la mentinerea
abstinentei pe termen lung. De aceea, combinarea celor doua terapii ar ajuta la Tmbunatatirea compliantei la
fiecare dintre ele'4.

4.1.5. Respectarea cu strictete a tratamentului

Mul{i fumatori nu vor participa la consilieri, mai ales daca acestea implica sedinte lungi sau vizite repetate. Prin
urmare, pacientilor trebuie sa li se ofere optiuni pentru renuntarea la fumat, inclusiv sedinte de consiliere scurte
si accesibile. Nerespectarea tratamentului pentru renuntarea la fumat este un fenomen frecvent intalnit, el fiind
asociat convingerii eronate ca medicamentele respective sunt periculoase, ineficiente si ca ele nu ar mai trebui
folosite daca o persoana a experimentat o recidiva. Dat fiind ca nerespectarea tratamentului este strans legata
de esecul tentativei de renuntare la fumat, clinicianul ar trebui sa discute cu pacientul toate temerile acestuia cu
privire la medicamentele pentru renuntarea la fumat si ar trebui sa il/o incurajeze sa respecte o terapie anume.
Cercetarile au demonstrat ca, atata vreme cat un anumit tratament este usor accesibil si sunt reduse
obstacolele care stau Tn calea acestuia, creste nivelul de acceptare al tratamentului respectiv. Spre exemplu,
atunci cand tratamentul este intarziat si are loc intr-un amplasament diferit, numai 10% dintre fumatori sau chiar
mai putin vor incepe acel tratament, pe cata vreme nu mai putin de o treime dintre pacienti sunt de acord sa
fnceapa un tratament la care au acces imediat?>. Gradul de acceptare a tratamentului poate creste, de
asemenea, datorita unor oferte de ajutor repetate in timp, deoarece interesul fumatorilor faia de renuntarea la
fumat se poate schimba de-a lungul viet;iZ®.

Cu alte cuvinte, nu exista o retetda miraculoasa care sa duca la renuntarea la fumat. Orice metoda este
binevenita daca are drept consecinta abstinenta de la tutun si, implicit, un beneficiu generator de sanatate. Din
aceasta perspectiva, este foarte important modul in care medicul comunica cu un pacient care solicita ajutor n
vederea renuntarii la fumat. Medicul trebuie sa tina cont de faptul ca, in majoritatea cazurilor, fumatorii care vin
la un centru de renuntare la fumat, mai ales daca sunt pacienti nespitalizati, nu se considera persoane bolnave
si nici macar nu realizeaza ca sufera de o dependentd anume si ca au nevoie de medicamente ca tratament
pentru ceea ce ei considera a fi, mai degraba, ,o slabiciune, o lipsa de vointa, un obicei prost" etc. Este
recomandata alocarea unui spatiu separat unde sa aiba loc aceste discutii. Fumatorul va fi incurajat sa
vorbeasca fara a fi invinovaiit in vreun fel si se va incerca stabilirea unei relatii de colaborare si incredere
reciproca, toate metodele de renuntare la fumat fiind puse la dispozitia pacientului?’.

Recomandari

o Dat fiind ca exista o relatie stransa intre durata sedintelor fata in fata si succesul terapiei de renuntare la
fumat, interventiile intensive sunt mai eficiente decéat cele mai putin intensive si ar trebui sa se apeleze la
ele ori de céate ori acest lucru este posibil (nivel de dovada A).

e Clinicienii ar trebui sa-i Tncurajeze pe tofi pacientii sa foloseasca medicamente eficiente pentru tratarea
dependentei de tutun (nivel de dovada A).
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¢ Clinicienii ar trebui sa le furnizeze tuturor fumatorilor dispusi sa renunte la fumat tratament sub forma unui
minim de patru sedinte de consiliere fata in fata. Acest lucru s-a dovedit eficient in cresterea ratei de
abstinenta (nivel de dovada A).

¢ Combinatia dintre consiliere si farmacoterapie in tratarea dependentei de nicotina este mai eficienta pentru
renuntarea la tutun decéat oricare dintre cele doua metode luate separat. Tocmai de aceea este
recomandata asocierea celor doua metode ori de cate ori acest lucru este posibil (nivel de dovada A).

e Cand nu este posibila folosirea tratamentului farmacologic, este in continuare recomandat sa se apeleze la
terapia non-medicamentoasa, astfel incat toti fumatorii sd primeasca asistenta terapeutica, dat fiind ca
tratamentul dependentei de tutun si-a dovedit eficienta (nivel de dovada A).

4.1.6 Abordarea Serviciilor de Sanatate in ceea ce priveste tratamentul consumului si dependentei de
tutun

Livrarea coerenta si eficienta a unei interventii in vederea combaterii consumului de tutun impune sprijin din
partea sistemelor de Tngrijire a sanatatii. Probabilitatea ca fumatorii sa incerce sa renunte la fumat va creste
semnificativ daca tratamentul este acoperit de asigurarea medicala?’.

Datorita beneficiilor pe care renuntarea la fumat le are asupra sanatafii si a costurilor, exista in prezent mai
multe companii de asigurari care planuiesc sa acopere costurile tratamentelor cu eficientd dovedita in
renuntarea la fumat; spre exemplu, in 2010, compania americand Medicare si-a extins raza de acoperire in
ceea ce priveste consilierea anti-fumat asupra tuturor fumatorilor (4 milioane de persoane), nu doar asupra
acelora care au o boald asociata fumatului. Mai mult, folosirea fisierelor medicale electronice, care sa le
reaminteasca medicilor si personalului clinic sa identifice si sa trateze sistematic fumatorii, a dus la o rata
crescuta de documentare in ceea ce priveste statusul fumatului si ar putea, de asemenea, sa duca la o crestere
a ratei de folosire a tratamentelor pentru renuntarea la fumat?®. Pregatirea de specialitate a clinicienilor,
feedback-ul privind performantele, personalul dedicat care asigura tratamentele, programele de tipul ,trimite un
fax daca vrei sa renuntii", care asigura legatura intre pacienti si liniile telefonice gratuite anti-fumat din intreaga
tara, contribuie, de asemenea, la cresterea ratelor de renuntare.

Sistemele de ingrijire a sanatatii din lumea intreaga iau in calcul asigurarea conditiilor minime de asistare a
fumatorilor in vederea renuntarii la fumat, in functie de posibilitatile si resursele locale existente: identificarea
fumatorilor, recomandarea de a renunta la fumat, facilitarea accesului lor la terapie. Exista dovezi stiintifice care
atesta incercarile reusite de renuntare la fumat, acolo unde sunt disponibile tratamente gratuite?°.

4.1.7 Tipuri de interventii in vederea renuntarii la fumat

In practica curentd intalnim doud tipuri importante de interventii pentru renuntarea la fumat: interventia
minimala si tratamentul specializat pentru renuntare la fumat.

4.1.7.1 Sfatul minimal
Acest tip de interventie dureaza maximum 3-5 minute (ca interventie de nivelul 1) —si este recomandata in
asistenta medicala primara, pentru medicii de familie, medicii stomatologi, toate categoriile de specialisti.
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Sfatul minimal reprezinta ,,0 serie de indrumari verbale in vederea renuntarii la fumat, oferite in termeni medicali
si cu adaugarea de informatii privind efectele daunatoare ale fumatuluill. Aplicatad individual, are un impact
foarte scazut: doar unul din 40 de fumatori reusesc sa renunte la fumat astfel?*. Cand este administrata in mod
curent, tuturor pacientilor, ca interventie elementara, sistematica, urmatd de o indrumare catre un centru
specializat, devine o unealta terapeutica foarte eficienta.

Sfatul minimal este recomandat tuturor categoriilor de fumatori sau fosti fumatori, precum si persoanelor care nu
au fumat niciodata. O scurta perioada de consiliere (3 minute) este mai eficientd decat o simpla recomandare
de a se lasa de fumat adresata pacientului si, in plus, dubleaza rata de renuntare, prin comparatie cu lipsa
oricarei interventii” .

Serviciile de sanatate ar trebui sa ofere tratament suplimentar, care sa dubleze scurtele interventii ocazionale,
mai ales acelor fumatori care au nevoie de o asistenta intensiva. Aceasta asistenta poate fi oferita fie individual,
fie in grupuri si trebuie sa includa strategii de a face fata situatiei, instruire si sprijin social.

4.1.7.2. Interventii individuale specializate pentru renuntarea la fumat

Ca interventie de nivel 2, consumatorii de tutun ar trebui sa primeasca tratament individual specializat de la
propriul lor medic, asistenta sau psiholog, care ar trebui sa fie formatfi in acest domeniu. Alternativ, in functie de
posibilitati, pacientii pot fi adresati si unui centru specializat in renuntare la fumat.

Tratamentul consta in administrarea de medicamente cu eficienta dovedita in tratarea dependentei de nicotina
si intr-o serie de sedinte individuale de consiliere cognitiv-comportamentala. Specialistii folosesc termenul
sconsiliere! pentru a defini asistenta cognitiv-comportamentala specifica oferitd pacientilor aflati sub tratament
de intrerupere a fumatului. Sedintele de consiliere au rolul de a le oferi fumatorilor informatii cu privire la
procesul de renuntare la fumat si solutii pentru depasirea obstacolelor cu care se confrunta in incercarea de a
renunta la fumat.

Asigurata de obicei de o echipa (medic, asistenta si - optional - psiholog) cu pregatire in domeniul renuntarii la
fumat, interventia specializata presupune asistarea unui pacient deja informat, care a primit recomandarile
minimale Tn vederea renuntarii, dar acum solicita ajutor calificat. Medicului ii revine rolul principal Tn acest
proces, de vreme ce are responsabilitatea de a recomanda si prescrie tratamentul farmacologic; asistenta ajuta
la completarea documentatiei, la completarea bazei de date, la efectuarea testelor de laborator etc., putand
chiar sa ofere sfatul minimal. Psihologul participa la interventie prin addugarea unor elemente ce tin de sprijinul
psihologic si de tehnicile cognitiv- comportamentale.

In mod optim, strategiile individuale de renuntare la fumat imbina consilierea (altfel spus, recomandarea de a
renunta la fumat) cu tratamentul farmacologic (vareniclind, bupropion, TSN etc.) si cu terapia cognitiv-
comportamentala.

Formatul uzual al unei interventji: aceasta consta in mai multe (minimum patru) sedinte de 20-45 de minute, pe
parcursul unei durate de tratament de 9-12 saptamani.

La prima consultatie, pacientului i se prezinta pe scurt tratamentele disponibile, este avertizat cu privire la
simptomele de sevraj si isi exprima optiunea privind solutiile cele mai potrivite. Contactul initial trebuie sa fie un
prilej de a evalua sansele de succes si riscurile de recidiva.

In timpul celor 9-12 s&ptdmani de tratament standard, indiferent de terapia indicatd, este recomandata
monitorizarea tuturor pacientilor prin intermediul vizitelor de control (cel putin doud) pentru a va asigura ca
pacientul urmeaza tratamentul corect, in dozajul standard (in cazul farmacoterapiei), ca face fata dificultatilor de
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natura psiho-comportamen- tala sau simptomelor de sevraj si ca medicamentele nu produc efecte adverse.
Vizitele de control i permit medicului sa obtina informatiji actualizate cu privire la statusul fumatului, sa
monitorizeze biomarkerii consumului de tutun si sa previna caderile sau recidivele. Aceste vizite sunt un bun
prilej de a oferi sprijin imediat - medicul poate interveni la momentul oportun in cazul in care fumatorul este
demotivat sau are o cadere dupa o scurta perioada de abstinenta. Cea mai importanta vizita de control este
prima - este recomandat ca aceasta sa fie programata imediat dupa ziua din care pacientul si-a propus sa
renunte la fumat.

Majoritatea specialistiior recomanda ca data renuntarii sa fie programata pentru a doua saptaména de
tratament. Cu toate acestea, trebuie mentionat ca specialistul poate recomanda o alta data, in funciie de
experienta practicda a medicului si de profilul fumatorului - de pilda, poate programa data renuntarii Tn
saptamanile 3-6, dupa caz.

Ultima consultatie are loc atunci cand se incheie tratamentul - de reguld, la doua sau trei luni de la consultatia
initiala - scopul ei principal fiind acela de a evalua abstinenta rezultata in urma tratamentului. Cu acest prilej,
statusul fumatului va fi evaluat din nou, clinic si biologic. Pofta pentru fumat va fi, la randul ei, evaluata, ca si
felul in care subiectul face fata situatiilor critice in relatia cu fumatul. Simptomele de sevraj si efectele secundare
ale tratamentului medicamentos vor fi, si ele, verificate. in acelasi timp, pacientul care a renuntat la fumat va
primi consiliere in scopul de a mentine abstinenta si de a preveni recurenta fumatului. Pacientii care nu au reusit
sa renunte la fumat vor fi reevaluati, pentru a incepe o noua perioada de terapie anti-fumat.

Interventia specializata in vederea renuntarii la fumat, in forma sa individuald, este cea mai recomandata
abordare pentru tratarea dependentei de tutun. Un program intensiv cu vizite saptaméanale, consultatii personale
facute de un medic specialist si recurgerea la farmacoterapie poate duce la o crestere a ratei de renuntare din
partea fumatorilor care Incearca sa se lase de fumat, iar acest lucru poate fi rezolvat cu mai mare usurinta de
centrele specializate Tn renuntarea la tutun. Cu toate acestea, dat fiind faptul ca prin consumul de tutun se
ajunge la dependenta de nicotina, cea mai ridicata rata de renuntare la care ne putem astepta intr-un an de zile
este de 25%-40%".

Cercetarea stiintifica a demonstrat ca serviciile de renuntare la fumat care ofera terapii bazate pe dovezi sunt o
modalitate inalt cost-eficienta de a ajuta fumatorii s& opreasca fumatul. Date din clinicile de profil britanice si din
trialuri clinice controlate enunta clar ca acei fumatori care primesc sprijin intr-o clinica specializata cu
posibilitatea terapiei de grup plus acces la medicatii combinate ca TSN sau Vareniclina vor avea sanse mai mari
de a reusi comparativ cu acei fumatori care primesc tratament in asistenta primara i cu aceia care primesc
doar terapie de substitutie nicotinicas!.
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4.2.Consilierea comportamentala

In ceea ce urmeaza, vom face o trecere in revistd a dovezilor legate de consilierea comportamentalad pentru
renuntare la fumat. In plus fatd de dovezile generale vor fi revizuite doua tehnici eficiente de consiliere care se
adreseaza pacientilor consumatori de tutun: terapia cognitiv-comportamentala si interviul motivational.

4.2.1 Asistenta psihologica pentru renuntarea la fumat

in afard de consiliere si tratament medicamentos, pacientul care doreste s& renunte la fumat mai poate
beneficia de asistenta psihologica, dupa nevoi. Fiecare fumator va fi sfatuit sa incerce sa renunte prin eforturi
proprii. Daca aceste eforturi nu dau rezultate, sau daca fumatorul se simte incapabil sa renunte la fumat fara
ajutor, atunci tehnicile de psihoterapie vor interveni pentru a-l asista in renuntarea la fumat.

Elementele de tratament recomandate sunt derivate din terapia comportamentala; nu exista dovezi adecvate
pentru a sustine tratamentele de orientare psiho-dinamica, din cauza lipsei unor teste controlate relevante.
Programele de renuntare la fumat se bazeaza pe premisa conform careia dependenta psihologica apare printr-o
conditionare operanta si clasica, iar procesele cognitive, valorile personale si functionalitatea consumului de
tutun joaca un rol major in intretinerea comportamentului fumatorului. Astfel de programe combina educatia
psihologica si tehnicile motivationale cu elementele terapeutic-comportamentale. Aceste interventii pot fi
furnizate fie prin terapie de grup, fie intr-un mediu terapeutic individual. Un model cu utilizare frecventa este
acela n care un grup de 6-12 pacienti sunt supusi Impreuna tratamentului, Tn 6-10 sedinte, constand fiecare n
doua unitati terapeutice de 90-120 de minute?l.

Meta-analizele vizand efectul suportului psihologic au demonstrat ca o astfel de consiliere individuala anti-fumat
este mai eficienta decat o consiliere standard (13,9% vs. 10,8%, RR = 1,39, Cl 1,24-1,57)2. Terapia de grup si
consilierea individuala sunt cele mai eficiente tipuri de tratament si sunt la fel de eficiente. Au fost raportate rate
medii de abstinenta de peste 30% in situatiile Tn care cel putin opt sedinte de consiliere au fost combinate cu
suport farmacoterapeutic?.

Asistenta psihologica este oferita printr-o abordare sistematizata si standardizata. Ea incepe cu o evaluare a
caracteristicilor psihologice ale pacientului, de preferat prin metoda Scalei de Anxietate si Depresie®, si asista
pacientii Tn evaluarea comparativa a beneficiilor in raport cu dezavantajele intr-o maniera personalizata, precum
si In evaluarea influentei pe care dependenta de tutun o va avea asupra perspectivelor lor de viata (Tabelul 4.1,
Tabelul 4.2.).
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Tabelul 4.1.: Pacientul se analizeaza pe sine insusi

Dependenta de tutun de care sufar imi creeaza:

avantaje pe termen lung si scurt dezavantaje pe termen lung si scurt

Tabelul 4.2.: Pacientul anticipeaza influenta dependentei de tutun asupra obiectivelor pe care si-a
propus sa le atinga in viata

in cinci ani de acum, voi avea ... ani

Ce se va intampla daca nu renunt

i- A i ?
Ce mi-ar placea si fiu si sa fac? 15 T aE?

Ulterior, continutul analizei scrise este discutat cu specialistii, atat in ceea ce priveste avantajele, cat si in ceea

ce priveste dezavantajele, pentru a scoate la iveala rezultatele pozitive. Se vor sublinia realizarile pozitive si

este recomandat sa sustineti cu fermitate increderea pacientului in sine.

Apoi, este elaborata o strategie eficientd de stopare a fumatului, printr-un proces de colaborare medic-pacient.

Primul pas consta in a conveni asupra unei date de renuntare. incepand din acea zi, pacientul nu va mai {ine

tigari Tn buzunare, geanta, servieta, in casa etc. Acest lucru este absolut necesar, deoarece noi stim ca dovezile

stiintifice demonstreaza ca nevoia imperioasa de a fuma dureaza sapte minute, dupa care, chiar daca nevoia

persistd, ea se va manifesta la niveluri mai suportabile. Daca pacientii nu au tigari la indeméana, pana vor reusi

sa faca rost de ele, acele sapte minute de presiune extrema vor trece, iar ei vor face fata acestei situatii dificile

dintr-o pozitie mai puternical.

Daca pacientul inca mai fumeaza, dar a inceput si tratamentul farmacologic, sunt recomandate urmatoarele

masuri:

e sa-si anunte toti prietenii, membrii familiei etc. in legatura cu intentia sa de a renunta la fumat;

e sa noteze pe o foaie de hartie motivele pentru care doreste sa renunte la fumat, conform principiului verba
volant, scripta manent, si sa puna respectiva foaie de hartie intr-un loc unde sa o poata vedea frecvent - pe
usa de la frigider, in baie, pe monitorul computerului etc.;
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e sa se gandeasca cu ce e cel mai bine sa inlocuiasca gestul fumatului: poate fi un pahar de apa, ceai, cafea
etc. - si sa-l bea putin cate putin; alte variante pot fi, de asemenea, utile in amanarea fumatului: mingiute
anti-stres, guma de mestecat sau biscuiti/morcovi etc.

e sa numeasca o persoana de sprijin - persoana pe care pacientul se obliga sa o contacteze prin telefon
inainte de a reincepe sa fumeze;

e sa-siimagineze un tip de reactie pentru situatiile n care apare dorinta de a consuma tutun: bea apa, iese la
plimbare etc.

e sa-si schimbe stilul de viata, obiceiurile sau spatiul asociate pana nu demult cu fumatult23,

Tabelul 4.3.: Elemente comune ale interventiilor de suport intra-tratament

TRATAMENTULUI
Incurajati pacientul in fncercarea de * Mentionati ca acum sunt disponibile tratamente
a renunta la fumat eficiente mpotriva dependentei de fumat si ca

jumatate din cei care au fumat la un moment dat
au reusit sa renunte
» Exprimati-va increderea in capacitatea paci-
entului de a renunta
Exprimati-va compasiunea Si + Intrebasi-l pe pacient ce simte in legaturd cu
preocuparea renuntarea
» Exprimati-va direct procuparea si dorinta de a
ajuta ori de cate ori este nevoie
« intrebati-l pe pacient despre temerile sale si
ambivalenta sa cu privire la renuntare
incurajati pacientul sa vorbeasca Interesati-va despre: motivele pentru care paci-
despre procesul de renuntare entul vrea sa renunte la fumat, temerile si preocu-
parile legate de renuntare, succesele obtinute sau

dificultésile intalnite de-a Iungul Erocesului

Exista dovezi clare ca sedintele fata in fata cu cineva care ofera sprijin si indrumari de-a lungul primelor cateva
saptamani ale unei incercari de renuntare la fumat duc la o crestere a ratelor de abstinenta continua timp de
sase luni. Exista, de asemenea, dovezi privind eficienta suportului psihologic de grup. in momentul de fata, nu
exista dovezi care sa sustina o abordare anume a suportului psihologic, insa exista un interes sporit fata de
abordarea cunoscuta drept ,interviu motivational", care presupune incercarea de a stabili un dialog cu fumatorii,
astfel incat ei insisi sa ajunga sa genereze o motivatie de a renunta si sa nu recidiveze? (Tabelul 4.3).

EXEMPLE

Recomandari
e Suportul psihologic Tn vederea renuntarii la fumat trebuie sa fie integrat in tratamentul medical al pacientului
dependent de nicotina (nivel de dovada A).
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4.2.2 Terapia cognitiv-comportamentala (TCC)
Principiile TCC

Principiile TCC sunt urmatoarele: initierea unei relatii de colaborare intre medic si pacient; evitarea conflictelor;
ascultarea activa - care se refera la reformularea spuselor pacientului; valorificarea reusitelor; crearea unor
abilitati de apreciere pozitiva cu privire la beneficiile renuntarii la fumat.

Acest tratament isi propune sa schimbe comportamentele inadaptabile ale indivizilor si sa-i deconditioneze,
orientdn- du-i catre comportamente adaptate. Folosirea TCC in centrele de renuntare la fumat 1i ajuta pe
fumatori sa Tnvete sa devina constienti de comportamentul lor In ceea ce priveste fumatul si sa se auto-
evalueze, dat fiind ca fumatul este un comportament dobandit, intretinut ulterior printr-o dependentd constant
influentata de stimulii din mediu'. Aceasta tehnica, derivata din tratamente pentru anxietate si depresie (asa-
numita terapie cognitiv-comportamentala), incearca sa schimbe modurile obisnuite de a gandi si a simfi in
legatura cu fumatul si propria persoana si ofera incurajari si sfaturi cu privire la metodele de a diminua si a
gestiona dorinta de a fumaZ.

Consilierea ofera totodata oportunitatea de a avertiza pacientul in legatura cu obstacolele sau dificultatile
renuntarii la fumat si il incurajeaza pe acesta sa ia in calcul recurgerea la strategii pentru evitarea si impotrivirea
la nevoia de a fuma. Clinicianul trebuie sa evalueze si sa consilieze pacientul cu privire la factori care reprezinta
adevarate provocari in renuntarea la fumat, precum traiul in comun cu un fumator, consumul excesiv de alcool
si teama de a creste in greutate. Consilierea trebuie sa fie empatica si incurajatoare, nu provocatoare?.
Consilierea ramane in continuare o metoda de terapie insuficient exploatata, iar unul dintre obiectivele-cheie
este extinderea folosirii ei Tn practica clinica, fie personal, fie prin indrumarea pacientului catre un serviciu
dedicat de asistenta prin telefons.

Cu ajutorul TCC, fumatorul va deprinde tehnici practice pentru a putea face fata situatiilor care incita la
consumul de tutun si va beneficia de sustinere psihologica si comportamentala care sa-l stimuleze sa se lase
complet de fumat. Datele obtinute Tn urma cercetarilor demonstreaza ca rareori se intampla ca acelasi standard
de consiliere sa poata fi aplicat in cazul tuturor pacientilor; unele modele de terapie cognitiv-comportamentala
sunt asociate cu o anumita strategie terapeutica; in majoritatea studiilor din acest domeniu, nu exista corelare
cu nici un grup de control°.

Terapia cognitiv-comportamentala contribuie la o rata crescuta de abstinenta, prin evaluarea motivatiei ce sta la
baza renuntarii la fumat, prin dezvoltarea abilitétilor de comunicare si a unui dialog medic-pacient bazat pe
respect si intelegere, si prin evaluarea dependentei de nicotina (analiza poftei de a fuma, explicarea conceptului
dependentei de tutun). Cei mai multi fumatori nu cunosc exact mecanismele declansate la nivelul creierului lor
atunci cand fumeaza sau motivele pentru care le este dificil sa se lase de fumat, chiar daca sunt puternic
motivati. O discutie cu un specialist privind efectele nicotinei la nivel cerebral si felul in care se manifesta
dependenta de nicotina poate duce la o crestere spectaculoasa a initiativei pacientului in favoarea renuntarii la
fumat*56 | Interventia permite, de asemenea, o analiza aprofundata a preocuparilor si temerilor vizand procesul
de renuntare la fumat si creeaza oportunitatea de a stabili de comun acord cu pacientul strategia terapeutica
adecvata.
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Eficienta TCC

O meta-analiza cuprinzand 64 de studii ce vizau eficienta si ratele estimate de abstinenta pentru diferite tipuri
de terapii de consiliere si comportamentale a dovedit cresteri semnificative la nivel statistic in ceea ce priveste
ratele de abstinenta, comparativ cu situatiile in care pacientul nu participa la aceste forme de tratament, la
urmatoarele categorii de consiliere: (1) consiliere practica, precum rezolvare de probleme, dezvoltarea
competentelor, managementul stresului; (2) oferirea de suport in timpul contactului direct al unui fumator cu un
clinician (suport social intra-tratament); (3) interventia pentru a creste suportul social ih mediul fumatorului
(suport social extra tratament); si (4) folosirea unor metode aversive de fumat, menite sa vindece prin
evidentierea efectelor nocive (fumatul rapid/trasul rapid din tigarda)’. Exemple de componente terapeutice
eficace sun redate in tableul 4.4.

Tabelul 4.4: Elemente comune ale consilierii practice (rezolvarea de probleme/dezvoltarea
competentelor)*

COMPONENTA TRATAMENTULUI EXEMPLE

Invatati sa anticipati si sa evitati tentatjile si modul

Dezvoltarea abilitatilor de a afce fata

tentatiilor — identificarea si exersarea in care se declanseaza situatiile.

abilitatilor de a face fata tentatiilor si de a nvatati strategii cognitive care vor reduce dispozi-
rezolva probleme. De obicei, aceste tiile negative

abilitati sunt menite sa ajute pacientul sa Faceti modificari in stilul de viata care pot reduce
faca fata situatiilor periculoase. stresul, pot imbunatati calitatea vietii si pot reduce

expunerea la urme ale consumului de tutun.

Deprindeti activitati cognitive si comportamentale
pentru a putea face fata nevoii de a fuma
distragerea atentiei; schimbarea rutinei
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Cum sa faci fata dependentei comportamentale de fumat

Pentru ca o interventie in vederea renuntarii la consumul de tutun sa aiba succes, ea trebuie sa atace o
intreaga constelatie de factori interdependenti - personali, familiali, socio-economici, farmacologici si
comportamentali - care sustin consumul si pot actiona ca bariere majore in calea renuntarii. Uneori, daca nu
este luatd in calcul complexitatea acestei conditii medicale, pacientul se va stradui din rasputeri sa obtina
abstinenta pe termen lung, iar acest proces se poate extinde de-a lungul mai multor ani sau chiar decenii.
Asadar, pe langa dependenta fizica si psihologica, trebuie abordata si dependenta comportamentala, dar fiind
ca acest aspect 1i poate influenta puternic pe unii fumatori.

in prezent, este un fapt unanim recunoscut acela ca fumatul reprezinta o manifestare primara a dependentei de
nicotind si ca fumatorii au preferinie specifice la nivel individual in ceea ce priveste nivelul consumului de
nicotind, dat fiind ca isi stabilesc singuri metoda de a aspira fumul si a inhala, in asa fel incat sa obtina doza
dorita de nicotina.

Recomandari

TCC trebuie sa fie luata in calcul in planificarea tuturor tipurilor de interventii medicale pentru oprirea fumatului?,
ea fiind o metoda eficienta, care contribuie la cresterea ratei de succes a eforturilor de renuntare la fumat (nivel
de dovada B).

Exista doua tipuri de terapii de consiliere comportamentale care duc la rate crescute de abstinenta: (1) oferirea
de consiliere practica pentru fumatori (abilitd{i de rezolvare a problemelor/dezvoltarea competentelor) si (2)
oferirea de sustinere si incurajare ca parte a tratamentului (nivel de dovada B).

Aceste elemente de consiliere trebuie sa fie incluse in interventiile privind renuntarea la fumat (nivel de dovada
B).
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4.2.3. Interviurile motivationale (IM)

Motivatia este esentiala pentru fiecare fumator care planuieste sa renunfe la consumul de tutun. Prin urmare,
metodele menite sa stimuleze motivatia unui pacient de a renunta constituie obiective importante in cercetarea
acestui subiect.

Ce reprezinta interviul motivational?

Interviul motivational este o metoda conceputa de psihologul american William R. Miller in anii ‘80, in timp ce
trata pacienti cu probleme legate de abuzul de alcool. Miller a aratat ca ascultarea empatica poate duce la o
reducere a cantitatii de alcool consumate de un client. Studiile au indicat ca Tmpotrivirea si negarea sunt
fenomene care apar in relatia dintre client si consilier. Prima carte despre interviurile motivationale, scrisa de
Miller in colaborare cu Stephen Rollnick, psiholog din Marea Britanie, a fost publicata in 19911(Miller 2002).
Rollnick a elaborat ulterior versiuni mai scurte de interviuri motivationale, potrivite spre a fi utilizate in domeniul
sanatate ale unei anume dependente si sa starneasca interesul pentru o schimbare. A doua editie a cartii, cu
suplimentul Preparing People for Change (Cum sa pregatesti oamenii pentru schimbare), ilustreaza aceasta
evolutie. O a treia editie, revizuita, a fost prevazuta pentru 2012. Interviurile motivationale sunt practicate in
prezent in multe tari, in tratamentul consumului abuziv de substante precum alcoolul sau tutunul, ca si in
tratamentul acelora care au nevoie de o nutritie imbunatatita si de exercitii. Interviurile motivationale sunt, de
asemenea, folosite In tratarea problemelor legate de jocurile de noroc, pentru verificarea compliantei la
tratament in general i in sistemul penal.

Interviurile motivationale descriu ceea ce poate face specialistul, in calitate de consilier, pentru a spori
probabilitatea clientului sau sa reuseasca sa-si modifice comportamentul. Ele contribuie la o mai buna
intelegere de catre consilier a modului in care putem comunica si relationa mai bine cu pacientul®.

Caracteristici importante ale interviurilor motivationale'

e Sustineti increderea in sine a pacientului. Consilierul va sustine increderea in sine a pacientului, dovedind
incredere n abilitatea pacientului de a se schimba. Consilierul va da dovada de apreciere fata de eforturile
pacientului.

e Cereti permisiunea. O conversatie legata de consumul de tutun este rareori considerata jignitoare de catre
pacienti, Insa este intotdeauna intelept sa abordati subiectul cerand permisiunea de a aduce vorba despre
astfel de lucruri.

e Acceptati ambivalenta. Ambivalenta este o faza fireasca a schimbarii. Exista Intotdeauna argumente pro si
contra unei schimbari, ale carei efecte se pot reflecta in viitorul indepartat. Consilierul trebuie sa-si propuna
sa-| ajute pe pacient sa-si exprime motivele pentru care isi doreste o schimbare.

e intrebari deschise. intrebarile inchise implica raspunsuri de tip ,da“ sau ,nu“; intrebarile deschise impun
raspunsuri mai lungi sau elaborarea subiectului.

e Discursul pro-schimbare. Este important ca orice consilier sa identifice asa-numitul ,discurs In favoarea
schimbariil! - cuvinte si ganduri exprimate de pacient, care ar putea conduce la schimbare.
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e Manifestati un discurs si un comportament pozitive. Pacientul va fi mai pregatit pentru schimbare daca
identifica si confirma semne si idei pozitive.

e Reflectati ideile pe care le vedeli si auziti Tn esenta lor, reflectiile sunt presupuneri cu privire la ceea ce
pacientul spune sau gandeste. Reflectiile nu confirma acordul cu pacientul; ele mai degraba il asigura pe
pacient ca respectivul consilier I-a ascultat si 1l ajuta pe pacient sa auda mai bine lucrurile pe care le-a spus
el insusi.

e Faceli un sumar a ceea ce s-a spus. Un sumar este o forma speciala de reflectie. Sumarele ii amintesc
pacientului de punctele majore de discutie, de planul de actiune si de propriile sale motive pentru a lua
masuri. Sumarele sunt utile Tn doua feluri. Daca pacientul reduce ritmul discursului sau se opreste din
vorbit, sumarul poate sa-i serveasca drept punte de legatura in continuarea discursului. De asemenea,
sumarul poate sa-i aminteasca pacientului ce a spus anterior sau sa evidentieze o anume legatura intre
declaratiile sale.

Interviurile motivationaie in practica clinica

Din multe puncte de vedere, interviurile motivationaie se dezic de tradifia medicala a consilierii. Ele reduc
autoritatea ,expertului in halat alb, care i se adreseaza pacientului cu superioritate si i spune ce sa faca.
Metoda IM este mai degraba ca si cum pacientul ar fi invitat la dans, iar pacientul si consilierul lui si-ar da mana
si ar urma fiecare pas cu pas miscarile celuilalt pe ringul de dans. Rolurile s-au schimbat. Unele cadre medicale
au un talent natural de a discuta cu pacientii intr-o maniera intelegatoare si lipsita de prejudecati si pot aborda
cu usurinta interviurile motivationaie. Cu toate acestea, se Intdmpla foarte des ca medicii sa revina la vechile lor
obiceiuri si sa Inceapa sa-i dea ordine pacientului. De aceea, pentru a stapani bine metoda IM, este necesara
multa pregatire, iar urmarirea ulterioara a respectarii procedurilor de consiliere de catre un expert este
importanta (si costisitoare).

Pentru a face ca metoda IM sa devina mai accesibila si mai frecvent folosita, a fost dezvoltata o versiune mai
simpla, denumita ,interventie rapida.

Interventia rapida (IR). Interventia rapida este o versiune prescurtata si simplificatd a interviurilor motivationale,
conceputa spre a fi folosita in cabinetul medical al unui doctor foarte ocupat?. Metoda apeleaza la o serie simpla
de intrebari. Poate fi folosita o scald pentru a vizualiza nivelul motivatiei, insa acest lucru nu este absolut
necesar, dat fiind ca niste evaluari similare pot fi facute verbal.

Importanta schimbarii. intrebarea 1: Cat de important este pentru dumneavoastra sa va lasati de fumat, pe o
scala de la 0 la 10 (unde O = deloc important, iar 10 = foarte important)? Raspunsul va dirija discutia ulterioara.
Consilierul poate continua prin ,provocarea" pacientului, spunadnd: ,Eu ma gandeam la un numar mai mic".
Aceasta remarca duce adesea la o discutie in care pacientul preia controlul, fiind dornic sa-l convinga pe
consilier ca presupunerea acestuia a fost gresita.

increderea in sine. increderea pacientului in sine poate depinde de reusitele sau esecurile incercarilor
anterioare, de realizarile altora, de gradul de informatie si sustinere. Din nou, pacientul va evalua pe o scala de
la 0 la 10 sansele sale de reusita in renuntarea la fumat (sau pe aceeasi scala, exprimata in cuvinte). Daca
pacientul Tsi evalueaza propriile sanse ca fiind peste 0, consilierul il va intreba de ce nu alege un numar mai mic
decat cel ales, intentja fiind ca pacientul sa faca o introspectie vizand capacitatea sa de a-si mobiliza resursele
interioare. Cu cat aceasta mobilizare va fi mai completa, cu atat mai puternica va fi increderea pacientului in
sine. Consilierul poate stimula ,discursul pro-schimbare", intreb&nd pacientul: ,De ce anume este nevoie pentru
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ca dumneavoastra sa va sporifi si mai mult sansele?" Vointa si abilitatea in ceea ce priveste schimbarea
comportamentului sunt doua aspecte ale motivatiei, diferite, dar cu legatura intre ele, care nu sunt usor de
distins. Pentru unii pacienti ar putea fi mai simplu sa defineasca ce anume nu vor decat sa admita ca au un
nivel mai scazut de incredere in sine. Pentru aliii, ar putea fi exact invers: (,Vreau, dar nu voi reusi niciodata!").
Este important ca un consilier sa fie capabil sa inteleaga ce vrea sa spuna, de fapt, pacientul.

Dovezi privind eficacitatea

O analizd Cochrane din 2015 a identificat 28 de studii publicate intre 1997 si 2014, in care au fost implicati
peste 16,000 de fumatori care au fost examinati prin IM comparativ cu sfatul minimal sau asistenta standard?® .
Trialurile examinate s-au referit la interventii ce prevedeau una pana la sase sedinte, fiecare cu durata de 10-60
de minute. Meta-analiza a aratat ca IM versus sfatul minimal sau asistenta standard au rezultat intr-o crestere
modesta dar seminificativa a ratei de renuntare (RR 1.26, 95% CI, 1.16-1.36). Analiza pe sub-grupuri a sugerat
ca IM a fost eficient atunci cand a fost livrat de medici din asstenta primara (RR 3,49, 95% Cl, 1.53-7.94) si de
catre consilieri (RR 1,25, 95% CI, 1.15-1.63) dar si atunci cand pacientii au participat la sesiuni cu o durata mai
lunga (mai mult de 20 de minute per sedintd), (RR 1.69, 95%Cl, 1.34-2.12

Sedintele multiple de tratament par a se dovedi mai eficiente decat sesiunile unice, cu toate ca ambele abordari
au condus la rezultate pozitive. in prezent nu dispunem incé de dovezi clare in ceea ce priveste numarul optim
de sesiuni telefonice de urmarire. Dovezile cu privire la examinarea prin IM sunt de o calitate moderata si se
impun precautii in interpretarea acestora, in mare masura datorita heterogenitatii parametrilor studiat;i.

Lipsesc dovezile stiintifice care sa sustina metoda interventiei rapide, insa clinicienii raporteaza ca metoda este
utila chiar si la un cabinet aglomerat. in plus, aceastd metoda face ca discutiile vizdnd schimbarea de
comportament sa fie mult mai relaxate.

Recomandari
e Interviul motivational sau variantele acestuia, folosite la scara larga ca tehnici de consiliere pot fi eficiente Tn
asistarea pacientilor pentru renuntare la fumat (nivel de dovada B)

Referinte bibliografice
1 Miller W.R. si Roll nick, S. Motivational Interviewing: Preparing People for Change, 2d ed. New York:
Guilford Press. 2002
2 Spanou C., Simpson S.A., Hood K., Edwards A., Cohen D., Rollnick S., Carter B., McCambridge J.,
Moore L, Ran- dell E., Pickles T, Smith C., Lane C., Wood F., Thornton H., Butler C.C., Preventing disease
through opportunistic, rapid engagement by primary care teams using behaviour change counselling (PRE-
EMPT): protocol for a general practice-based cluster randomised trial. BMC Fam Pract. 21 septembrie
2010,11:69
3 Nicola Lindson-Hawley, Tom P. Thomson, Rachna Begh. Moativational interviewing for smoking
cessation, Cochrane Database of Systematic Reviews 2015, Issue 3 Art. No. CD006936 DOI:
10.1002/14651858. CD 006936. pub3.
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4.2.4. Formatul Interventiilor

Formatul interventiei terapeutice de renuntare la fumat a fost testat in mai multe variante, incluzand aici:
consilierea individuald, consilierea telefonicé pro-activa, consilierea de grup, consilierea pe website si materiale
auto-ajutatoare.

4.2.4.1 Consiliere individuala pentru renuntare la fumat

O meta-analizd care a implicat 30 de trialuri a gésit cd aceastd modalitate de consiliere individuald este mai
eficienta decét consilierea generald (13.9% v.10.8%, RR 1.39, Cl 1.24-1.57) . Conform unei alte meta-analize a
35 de studii randomizate, rata abstinentei la 6 luni a crescut semnificativ, proportional cu numérul de minute in
care s-a acordat consiliere: aproximativ 14% pentru 1 pana la 3 minute de consiliere, 19% pentru 4-30 minute
de consiliere si 27% pentru 31-90 minute, versus 17% céat a fost abstinenta in lipsa oricarei consilieri. (unele din
aceste studii au inclus i farmacoterapia alaturi de consiliere, prin urmare, la aceste rate de succes a contribuit
S medicatia). O consiliere reusitd precipitd motivatia de a renunta prin personalizarea costurilor s riscurilor
induse pacientului de fumat (prin legatura care se creeaza cu statusul de sanatate si economic al pacientului s
cu situatia sa familiald). Exista o relatie consistenta intre consilierea mai intensiva, (corespunzator s duratei dar
s numadrului de sedinte de consiliere) si abstinenta de la fumat.

4.2.4.2 Consilierea de grup pentru renuntarea la fumat

Terapia comportamentala de grup implica intalniri programate, in cadrul carora oamenii care fumeaza primesc
informatii, sfaturi si incurajari, precum si o forma oarecare de interventie comportamentala (de pilda, terapie
cognitiv- comportamentald)? . Aceasta terapie este oferita saptamanal, cel putin in primele patru saptamani ale
unei Tncercari de renuntare la fumat (mai precis, patru saptamani dupa data fixatd pentru renuntare). in mod
normal, consilierea de grup este combinata cu farmacoterapia?.

Existd doua metode de a aborda conducerea unui grup: una scolastica, in cadrul careia cadrele medicale
actioneaza ca niste profesori si ofera informatii despre felul in care se poate obtine si intretine abstinenta de la
fumat. Cealalta se bazeaza pe sprijinul reciproc pe care si-l acorda membrii unui grup, pentru a ajunge la
abstinenta.

O analiza Cochrane a descoperit 16 din 55 de studii care comparau un program de grup cu un program de
auto-ajutorare®. S-a constatat o crestere a ratei de renuntare la folosirea unui program de grup (OR: 2,04; 95%
ClI 1,60 - 2,60). in urma unei evaluari efectuate asupra a sapte studii clinice, s-a constatat ca programele de
grup sunt mai eficiente decét controalele care nu presupun niciun fel de interventie (OR 2,17; 95% CI 1,37-
3,45). N-au existat dovezi cum ca terapia de grup ar fi fost mai eficientd decét consilierea individuala cu o
intensitate similara. S-au gasit putine dovezi in sprijinul teoriei ca adaugarea terapiei de grup la alte forme de
tratament, precum sfaturile primite din partea unui cadru medical sau terapia cu substitute de nicotina, ar fi adus
beneficii suplimentare. De asemenea, nu s-a constatat nici un efect in manipularea interactiunilor sociale dintre
participantii la sesiunile de grup?.

Datele unui studiu in care au fost intervievati atdt membrii personalului-cheie, cat si fumatorii din trei tipuri de

comunitatii si o combinatie a celor doua) sugereaza ca structura serviciului, metoda de sustinere, profesionistii
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implicati si farmacoterapia - toate joaca un rol in reusita incercarii de a renunta la fumat* . Suportul de grup s-a
materializat in cele mai inalte rate de renuntare (64,3% pentru grupurile inchise fata de 42,6% pentru asistenta
unu la unu oferita de specialisti). Serviciile trebuie sa fie personalizate in asa fel incat sa raspunda nevoilor
individuale si sa ofere acces la servicii variate, inclusiv consiliere de grup*.

Numeroase programe de renuntare la fumat includ strategii de grup bazate pe metode educationale interactive
si un acces educational mai bun la tratament si suport psihologic. Un format bun de astfel de terapie include
circa 5 sesiuni cu durata de o ora, timp de o luna si vizita de follow-up. Suportul intensiv va include Tncurajari
pentru a folosi faramcoterapia® . Tratamentul trebuie acordat de consilieri pregatiti in domeniu, capabili sa
determine fumatorii sa interactioneze si sa impartagseasca experiente colective legate de fumat. Exista si o
abordare pe baza de sesiuni saptamanale livrate de personal auxiliar (asistente, facilitatori, psihologi).
Abordarea de grup trebui rezervata acelor pacienti care comunica mai bine intr-un grup, dar poate fi si integrata
tratamentului individual ca o interventie complexa.

Este recomandabild administrarea de interventii atat individuale cét si de grup acelor pacienti fumatori
~screenati” pentru tulburari psihiatrice majore. Tulburarile de personalitate sau modificarile psiho-patologice
(narcisism, histrionism, anxietate, fobie sociala, atitudini manipulative, comportament schizoid sau multiple
dependente) ar trebui sa constituie criterii de excludere pentru tratamentele de grup. Un alt model larg raspandit
de consiliere de grup se desfagoara prin cinci pana la zece sedinte intinse pe durata a doua-trei luni de
tratament.

Recomandari

e Consilierea de grup este eficienta in renuntarea la fumat. Includerea suportului social in cadrul unei
interventii de grup si tipurile de componente cognitiv-comportamentale incluse in grup nu fi influenteaza
eficacitatea.(nivel de dovada A)

e Consilierea de grup are o eficacitate similara consilierii individuale si se recomanda chestionarea
preferintelor pacientului pentru a determina ce metoda i se potriveste. (nivel de dovada B).
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4.2.4.3. Renuntarea la fumat cu ajutorul liniilor telefonice

In multe tari existd un serviciu telefonic netaxabil dedicat persoanelor care doresc s& renunte la fumat. Daca
suna la acest numar, fumatorii pot primi informatii despre accesul la centrele locale de renuntare la fumat si pot
primi sfaturi despre cum pot renunta la fumat, cu o consiliere minimald sau completal. Terapia cognitiv-
comportamentala oferita prin telefon este similara ca structura cu contactul traditional, fata in fata, dar asigura
un grad mai mare de flexibilitate. Tntalnirile pot fi stabilite la ore convenabile, inclusiv in pauzele de pranz, seara
sau n zilele de sambata. Consilierea prin telefon este o buna metoda de a economisi timp si bani pentru
ambele parti, pentru ca nu este necesara deplasarea la sau de la intalniri. Participantii pot alege daca sa fie
contactati acasa sau pe propriul telefon mobil si li se ofera asistenta telefonica care sa-i ghideze in punerea in
practica a unor strategii variate de a renunta la fumat si de a face schimbari pozitive in viata lor de zi cu zi.
Conversatiile telefonice dureaza, de regula, cam 20-25 de minute, dar acest interval este orientativ si poate fi
adaptat in asa fel incat sa satisfaca nevoile fiecarui individ.

Liniile telefonice de asistenta sunt definite ca o metoda de consiliere prin telefon, in care cel putin unele dintre
contacte sunt initiate de catre consilierul de la serviciul de asistenta telefonica, pentru a oferi interventii in
vederea renuntarii la fumat, dar acesta ofera consiliere inclusiv atunci cand este sunat.

Un avantaj important al liniilor de asistenta telefonica este accesibilitatea lor. O discufie prin telefon elimina
multe dintre barierele sedintelor traditionale, precum obligatia de a astepta pana la formarea grupurilor sau
nevoia de a aranja transportul. Liniile telefonice sunt deosebit de utile pentru oamenii cu posibilitati limitate de
deplasare si pentru aceia care locuiesc in zone rurale sau indepartate. Datoritd naturii lor cvasi-anonime,
serviciile bazate pe telefon pot fi pe placul acelora care ezita sa ceara ajutor atunci cand se afla intr-un grup.
Studii clinice randomizate, controlate, au stabilit gradul de eficientd al unor astfel de interventii proactive, o
meta-analiza recenta cuprinzadnd 13 studii care au demonstrat o crestere cu 56% a ratelor de renuntare la
fumat, Tn raport cu auto-ajutorarea. Consilierea proactiva prin telefon are un impact pozitiv in renuntarea la
fumat. Consilierea proactiva prin telefon a dus la o crestere a abstinentei pe termen lung, atat pentru fumatorii
recrutati activ, cat si pentru cei recrutati pasiv2.

Liniile telefonice dedicate reactive, care doar raspund la solicitarile de asistenia ale apelantilor, n-au fost
studiate la fel de aprofundat precum au fost liniile telefonice proactive. Cu toate ca exista unele dovezi ale
eficacitatii sale, aceasta strategie nu a fost inca recomandata de diversele ghiduri existente.

Existd o multitudine de studii randomizate controlate care examineaza eficienta serviciilor telefonice de
renuntare la fumat®#- O meta-analiza care a implicat 70 de trial-uri publicate prin colaborari Cohrane a gasit ca
adresarea de multiple apeluri pro-active prin aceste linii telefonice a crescut ratele abstinentei la fumat(RR 1,37,
95% Cl, 1,26, 1,50).#. Un minimum de 2 apeluri in schimb, este de asemeni asociat cu o crestere a renuntarii.
Nu este clar insa daca cresterea numarului de apeuluri la mai mult de 2 ar putea induce o rata de renuntare
superioara. Liniile telefonice reactive, care doar raspund necesitatilor imediate ale solicitantilor au fost
demonstrate de asemeni eficiente in cresterea renuntarii prin comparatie cu auto-ajutorul (RR 1,27, 95% CI,
1,20, 1,36).

Pe masura ce a crescut gradul de accesibilitate al liniilor telefonice dedicate, datele indica faptul ca a crescut de
cateva ori probabilitatea ca fumatorii sa apeleze la un astfel de serviciu, mai degraba decéat sa participe la un
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program de consiliere fata in fata; o linie telefonica dedicata este o metoda potrivita de a le comunica tuturor
consumatorilor de tutun, oriunde s-ar afla acestia, ca ajutorul este la indemana lor*.

Recomandari:

e Exista dovezi solide despre €eficienta interventiei de consiliere telefonica proactiva in renuntarea la fumat
(Nivel de dovada A).

e  S-a dovedit important un numar de minimum doua sedinte de consiliere telefonica pentru cresterea ratelor
de renuntare. Nu dispunem de date clare asupra beneficiilor cresterii numarului de apeluri la mai mult de
doua. (Nivel de dovada B)
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4.2.4.4. Materiale auto-ajutatoare

Aceasta categorie include: brosuri, pliante, manuale, materiale media, linii telefonice de asistenta reactiva,
programe pe calculator/web si diverse programe comunitare. Interventiile de auto-ajutorare sunt definite ca fiind
,orice manual sau program care poate fi utilizat de o persoana pentru asistenta in cadrul unei incercari de
renuntare la fumat, care nu este asistata de cadre medicale, de consilieri sau de un grup de sprijin?".

Astazi, majoritatea oamenilor este constienta de faptul ca fumatul este daunator: mesaje in acest sens sunt
disponibile pe scara larga si chiar pachetele de tigari comercializate Tn cele mai multe tari contin mesaje de
avertizare. Cu toate acestea, aproximativ 30% din populatia globului este reprezentata de fumatori care
continua sa ignore aceste pericole.

Mai jos se regaseste o mostra dintr-o pliant explicativ destinat pacientilor care fumeaza, pentru a-i ajuta sa se
familiarizeze cu notiunile de baza privind tratarea consumului si dependentei de tutun.

Exemplu de lista de control si intrebari pentru materialele de auto-ajutorare

De ce consumati tutun?

» Care este, asadar, explicatia pentru care continuati sa fumati, in ciuda atator eforturi de control al
consumului de tutun, menite s combata morbiditatea si mortalitatea provocate de tutun?

» Putem sa presupunem ca fumatorii nu au nici un pic de respect fatd de propria lor sanatate sau fsi
imagineaza ca ,efectul acesta daunator nu mi se poate intdmpla tocmai mie"?

» Nu sunt capabili sa inteleaga efectele daunatoare prezentate in materialele educationale? Sau sunt alte
aspecte care fi fac incapabili sa renunte la fumat, in ciuda faptului ca sunt constienti de pericole?

» Poate fi vorba despre modificarile complexe de natura fizica si psiho-comportamentala determinate de o
substanta chimica continuta in tutun? Evident, aceasta este explicatia®*.

Dependenta de tutun

» Intensitatea dependentei de nicotina este foarte mare, mai mare sau similara dependentei de heroina sau
cocaing; nicotina creeaza o dependenta mult mai puternica decét alcoolul, canabisul sau LSD-ul si drogurile
similare.

» Consumul cronic de tutun - sau, In termeni simpli, ,fumatul” - a fost definit de toate organismele medicale
din domeniul psihiatric ca fiind o boala in sine, ce induce efecte de natura fizica si fiziologica asemenea unei
boli cronice - mai exact, dependenta de tutun sau dependenta de nicotina.

» Cele mai multe tigari sunt aprinse nu din libera alegere, ci din cauza dependentei de nicotina - un drog
puternic adictiv, prezent in toate produsele pe baza de tutun®.

» S-a dovedit ca expunerea cronica la tutun provoaca o larga varietate de boli si decese, din cauza
numeroaselor toxine si a compusilor carcinogenici prezenti in tutun.

» Producatorii de tutun folosesc multe strategii pentru a creste nivelul dependentei instalate prin consumul de
produse din tutun: adaugarea de aditivi, arome, de noi caracteristici ale filtrului etc.

» Industria tutunului investeste constant in crearea de noi piete, pentru a atrage categoriile vulnerabile de
clienti - de pilda, copii si tineri, care sunt cei mai expusi.

» Cea mai buna metoda de a contracara actiunile industriei tutunului este de a le furniza oamenilor
informatiile si metodele necesare, pe baza dovezilor stiintifice, pentru a face fata acestei provocari.

Implicatii individuale ale consumului de tutun®

» Unul la fiecare doi consumatori de tutun va deceda prematur, ca urmare a unei boli asociate consumului de
tutun.
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Consumul de tutun este singura si cea mai mare cauza de decese care poate fi prevenite.

Peste jumatate din aceste decese apar la persoane cu varste intre 35-69 de ani.

Numarul de decese cauzate de tutun inregistrate la nivelul intregii lumi, n fiecare zi, este echivalent cu
numarul deceselor rezultate in urma prabusirii a 50 de avioane de pasageri de mare capacitate.

Consumul de tutun este responsabil de: 87% din decesele cauzate de cancerul pulmonar, 82% din cazurile
de BPOC (boala pulmonara obstructiva cronica), 21% din cazurile de boala coronariana si 18% din cazurile
de atac cerebral.

S-a dovedit ca datoritd consumului de tutun, apar complicatii in timpul sarcinii.

Consumul de tutun face ca respiratia, parul si hainele unei persoane sa miroasa urat, face ca dintii, unghiile
si pielea sa se pateze si poate distruge sau arde hainele.

Consumul de tutun scade performantele sportive.

Tutunul este o cauza majora de incendii si decese accidentale.

Consumul de tutun este o poarta deschisa catre consumul altor droguri, iar dependenta de tutun poate face
ca o persoana sa fie mai predispusa sa incerce alte droguri periculoase.

Implicatii pentru familie, prieteni sau colegi de serviciu ai consumatorilor de tutun®

4
4

>

>

>

Va expuneti familia, prietenii si colegii la fumul de tutun din mediul ambiant sau la fumatul pasiv.

Fumatul pasiv creste riscul de cancer pulmonar cu 30%, rezultdnd 3.000 de cazuri suplimentare de cancer
pulmonar pe an.

Nou-nascutii si copiii expusi cronic la fumatul pasiv prezinta un risc crescut de astm, alte boli respiratorii,
malignitati si alte probleme de sanatate. Aceste boli au drept rezultat cresterea numarului de spitalizari si
absente de la cursuri.

Expunerea la fumul de tutun creste riscul de sindrom de moarte subitd a sugarului si de copii cu greutate
mica la nastere

La adultii care nu consuma tutun dar sunt expusi la fumatul pasiv exista o probabilitate mai mare de a
dezvolta boli respiratorii si simptome care contribuie la absenteismul de la serviciu sau din alte activitati.
Partenerii de viata ai fumatorilor prezinta un risc mai mare de boli cardiace si de cancer pulmonar.

Beneficiile renuntarii la consumul de tutun
1. Beneficii pe termen scurt

Dupa 20 de minute, presiunea arteriala si rata pulsului revin la normal.

Dupa 8 ore, nivelurile de monoxid de carbon si oxigen din sange revin la normal.

Dupa 24 de ore, monoxidul de carbon este eliminat din corp; plamanii incep sa elimine mucusul si
reziduurile rezultate din fumat; scad probabilitafile unui atac de cord.

Dupa 48 de ore, in corp nu mai raman urme de nicotina; terminatiile nervoase reincep sa creasca, iar simtul
mirosului si gustului se Tmbunatatesc.

2. Beneficii pe termen lung
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Respiratie imbunatatita

Mai multa energie fizica

Aspect sanatos al tenului

Reducerea riscurilor de boli asociate consumului de tutun, precum:

= cancer pulmonar



emfizemul

BPOC (boala pulmonara obstructiva cronica)
atac de cord/moarte subita

boala coronariana

ateroscleroza

atac cerebral

bronsita cronica

BeoBeoBoBOBOBR

Pregatirea pentru a renunta
Cu cat sunteti mai bine pregatit sa renuntati, cu atat mai mare este probabilitatea de succes®, cateva sugestii se
regasesc in tabelul 4.5.:

>
>

vvvyyVvyy

Decideti fara urma de indoiala ca doriti sa renuntati.

Faceti o lista de motive, inclusiv motive personale, efecte medicale, beneficii asupra sanatatii, avantaje
financiare si obligatii fata de ceilalfi.

Repetati-va unul dintre aceste motive de cateva ori in fiecare dimineata.

incepeti sa va antrenaii fizic, printr-un program de exercitii simplu. Odihniti-va bine si befi multe lichide.
Stabiliti o data-tinta pentru renuntare, in urmatoarele doua saptamani.

Identificati eventualele obstacole in ceea ce priveste renuntarea. Ce anume face ca acest proces sa fie
dificil? Ce situatii va fac sa dori{i sa fumati? Ce puteti face pentru a schimba acest lucru?

Faceti o lista de persoane care va pot sustine in intentia dumneavoastra de a renunta - familie, prieteni si
colegi de serviciu. Discutati cu ei despre planurile dumneavoastra.

Daca vreuna dintre aceste persoane fumeaza, rugati-o sa se abtina de la consumul de tutun Tn preajma
dumneavoastra sau, si mai bine, rugati-o sa vi se alature.

Faceti ordine Tn locurile unde obisnuiti sa fumati, indepartand tot ce va aminteste de tigari - brichete,
scrumiere sau chibrituri.

Faceti curat in casa si In masing; incercati pe céat posibil sa indepartati mirosul de fum.

Faceti o lista de activitati, hobby-uri si interese pe care le putefi pune in practica, in asa fel incat sa nu va
mai ganditi la fumat.

fnarmati-va cu informatji privind simptomele de sevraj si metodele de a le face fata cu succes.

Fiti pregatit sa treceti printr-o perioada dificila. Informati-va cu privire la ,sindromul de sevraj*.

Sevrajul nicotinic constd Tn simptome cauzate de suprimarea brusca a rezervei de nicotina. Sevrajul
nicotinic se poate manifesta inca din primele 4-12 ore de la incetarea fumatului, prin simptome precum:
nevoie acuta/incontrolabila de a fuma (pofta);

iritabilitate;

neliniste, furie, sentimente de anxietate;

oboseal3;

apetit crescut, in special pentru dulciuri, crestere in greutate;

dificultati de concentrare / probleme de memorie;

depresie;

dureri de cap;

e B

BeoBeoBeoBoBB
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% insomnie;

£ ameteli.

Terapii care ajuta in renuntarea la fumat

>

>

Cele doua componente care si-au dovedit eficienta in tratarea dependentei de tutun sunt consilierea si
terapia medicamentoasa.

Terapia medicamentoasa este cruciala si include o oferta generoasa de medicamente, de la substituentji de
nicotina folositi sub diverse forme (guma, plasture, spray nazal, inhalator, tableta sublinguald) la anti-
depresive, antagonisti ai receptorilor nicotinici etc.

Trebuie sa-i cereti medicului dumneavoastra sau farmacistului sa va prescrie sau sa va recomande
medicamente in vederea renuntarii la fumat.

Combinatia diverselor terapii medicamentoase poate fi folosita cu ajutorul profesionigtilor din domeniul
medical, durata terapiei poate fi extinsa, iar dozajele pot fi ajustate, In asa fel incat sa fie evitate efectele
secundare.

Pliantele, posterele, brosurile, diferitele materiale educationale si de auto-ajutorare, scrise sau din media,
impreuna cu instrumentele disponibile pe internet sau liniile telefonice dedicate se pot dovedi utile.

Terapia cognitiv-comportamentala este o tehnica ce incearca sa schimbe modalitatile obignuite de a gandi
si a simi{i in ceea ce priveste fumatul si propria persoana si ofera incurajari si sfaturi privind reducerea la
minimum si gestionarea dorintei de a fuma.

in mod optim, strategiile individuale de renuntare la fumat combina sfaturile (recomandarea de a renunta la
fumat) cu tratamentul farmacologic (vareniclina, bupropion, TSN etc.) si cu terapia cognitiv-

comportamentala (TCC).

Tabel 4.5.: Cateva sfaturi practice pentru a evita fumatul’

EXEMPLE DE STRATEGII COMPORTAMENTALE / SFATURI PENTRU RENUNTAREA LA FUMAT

« Invatati sa refuzati prima tigara!

* Aruncati-va trusa de fumator: bricheta, chibrituri, pachet de tigari;

» Schimbasi-va rutina zilnica!

« Evitati sa consumati cafea, cola sau ceai;

« Cand simtiti nevoia de a fuma, beti un pahar mare cu apa sau cu suc natural de fructe;
* Méancati 3-5 mese pe zi;

* Mic dejun: sucuri naturale, produse lactate, posibil carne, oua; atentie la tigara de neinlocuit langa cafeaua de
dimineata

* Pranz si cina: de preferat fructe si legume crude, fructe si legume verzi;

« Inainte de a merge la culcare: un pahar cu apa sau ceai;

Trebuie sa evitati: sa mancati intre mese; sa méancati prea multe dulciuri; produse de patiserie, bomboane, ciocolata;
* Nu ezitati sa consumati 2 litri de apa/zi;

* Exercitii fizice, plimbari in aer liber, invatati tehnici tehnici de relaxare;

« Incepeti s& practicati un nou sport;



« Evitati sa intrati in contact cu fumatori sau in situatii in care ati fi tentati sa fumatj;
» Economisiti banii pe care obisnuiati sa-i cheltuiti pe tigari — cumparati-va un cadou in schimb!

Eficacitatea materialelor educationale pentru pacienti

Mai multe studii dovedesc eficienta materialelor educationale incluse in programele de combatere a fumatului.
Un total de 2.000 de adulti au fost studiati folosind un ghid standard de 13 pagini privind renuntarea la fumat in
regim individual (grupul de control), versus ghidul de renuntare individuala Free &Clear (F&C) de 28 de pagini,
vs. ghidul F&C si instructiuni de asistentd sociala pentru familia si prietenii fumatorului, si vs. ghidul F&C,
instructiuni de asistentd sociala si patru discutii telefonice cu specialisti. S-a constatat ca programul de
consiliere prin telefon F&C plus materialele de auto-ajutorare reprezintd o strategie eficientd in asistarea celor
care opresc fumatul individual. Utilizarea ghidurilor de auto-ajutorare si a instructiunilor de asistenta sociala
pentru familie si prieteni nu a imbunatatit semnificativ sansele persoanei de a se lasa de fumat, comparativ cu
utilizarea programului F&C cu patru apeluri telefonice”-

Intr-o meta-analizd adresatd impactului brosurilor auto-ajutitoare, utilizate fie ca unica interventie, fie in
completarea consilierii, auto-ajutorul nu a precipitat semnificativ ratele de abstinentd fatd de alte interventii
minimale de tipul sfatului primit de la un profesionst in sanatate sau al terapiei de substitutie nicotinica? .
Materialele care sunt special concepute in acest sens produc beneficii superioare fatd de materialele generice?.

Recomandari:

o Este absolut necesar sa se asigure accesul la informatie pentru indivizii care doresc sa renunte la fumat.

e Nu exista dovezi ca materialele de auto-ajutorare ar produce beneficii superioare asupra altor interventii
minimale. (nivel de dovada B).

e Materialele care sunt dedicate individului fumator sunt mai eficiente decat materialele generale, cu toate
acestea impactul lor asupra ratelor de renuntare la fumat este mic. (nivel de dovada B)
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4.2.4.5 Renuntare la fumat cu ajutorul programelor computerizate/paginilor web

Interventiile pe calculator / internet au potentialul de a fi accesate de un procent important din populatia
fumatorilor. Ele se pot adresa mai bine categoriilor speciale, precum tinerii, si nu sunt costisitoare. Asemenea
interventii pot fi folosite ca tratament independent sau auxiliar, prin strAngerea obisnuita de informatii de la
pacient si, ulterior, folosirea unor algoritmi pentru adaptarea feed-back-ului sau recomandarilor. Aplicatiile
actuale permit reiterari multiple ale feed-back- ului, dezvoltarii si monitorizarii unui plan de renuntare, precum si
trimiterea unor e-mail-uri proactive catre utilizatori. Au fost raportate efecte pozitive pentru un studiu de
populatie folosind rapoarte generate de calculator si un studiu web oferit intr-un program la locul de munca. Un
studiu Tn randul adolescentilor a raportat rezultate pozitive datorita accesului la o interventie complexa ce a
inclus o interventie interactiva pe calculator, sfaturi de la un clinician, un scurt interviu motivational si sesiuni de
asistenta prin telefon (conditia de control a fost informatia privind consumul mai multor fructe si legume)?*.

O analiza recenta a concluzionat ca exista putine studii care raporteaza rate de succes in renuntarea la fumat
dupa sase luni sau mai mult, iar respectivele teste au furnizat doar un numar limitat de dovezi privind beneficiile
pe termen lung ale programelor de renuntare la fumat derulate pe internet si paginile web. Programele de
interventie pe internet care furnizeaza informatii si asistenta adaptate fiecarui individ in parte s-ar putea dovedi
mai eficiente decat o paginad web statica. Internetul poate reprezenta un beneficiu suplimentar daca este folosit
in completarea altor interventii, precum TSN sau alta terapie farmacologica. Interventiile inovatoare de
renuntare la fumat oferite pe internet se pot dovedi mai atractive pentru tineri si femei care fumeaza, dar mai
putin atractive pentru fumatorii care reclama depresiill.

Terapia prin intermediul internetului a aparut ca o noua metoda de tratament pentru tulburarile psihologice si
diverse probleme de sanatate, iar aceasta analiza reprezinta o prima incercare de a centraliza si evalua
dovezile privind eficienta terapiei pe internet in tratarea dependentelor. Astfel, a fost efectuatd o cautare
extensiva 1n literatura de specialitate, pentru a identifica studii Tndeplinind criteriile oferirii pe internet a unor
programe structurate de tratament pentru dependente, care includeau o componenta de interactiune cu un
terapeut specializat. Numai noua studii au Tntrunit criterile de selectie, sapte dintre ele reprezentand studii
clinice randomizate, controlate; aceste studii vizau nu numai programele de stopare a consumului de tutun, unul
dintre ele facand referire la terapia pe internet pentru jucatorii de noroc patologici, iar altul - la un program de
tratament pentru abuzul de substante toxice. O paletd de modele terapeutice, componente de tratament si
evaluari de rezultate a fost inclusa in aceste studii. Efecte pozitive ale tratamentului au fost raportate dupa
incheierea terapiei si la o urmarire pe termen lung. Analiza a stabilit ca terapiile pe internet pentru dependente
sunt eficiente n obtinerea unor schimbari comportamentale pozitive, dar ca sunt necesare mai multe cercetari
pentru a determina eficienta comparativa a diverselor terapii desfasurate pe internet si a componentelor
acestoral?,

Recomandari:
e Este nevoie de mai multe cercetari pentru a putea recomanda interventii de renuntare la fumat bazate pe
internet.
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4.3. Tratamentul farmacologic al dependentei de tutun

De vreme ce fumatul este o boala cronica, se impune o interventie terapeuticd cu componente multiple,
tratamentul farmaceutic fiind crucial. In diferite tari europene numeroase institutii europene si nationale sunt
implicate Tn aprobarea medicamentelor. Doua categorii de medicamente sunt indicate in renuntarea la fumat:
medicatia de prima linie si medicatia de linia a doua.

Medicatia de prima linie s-a dovedit eficienta in tratarea dependentei de tutun, are un nivel mai mare de
sigurania si este aprobata de Agentia Europeana a Medicamentului (EMEA). Medicatia de prima linie trebuie sa
fie prima optiune a unui clinician care trateaza dependenta de nicotina. Exista trei categorii de medicamente
aprobate pentru renuntarea la fumat si considerate medicatii de prima linie, acestea sunt: terapia de substituie
nicotinica, vareniclina si bupropionul. (Vezi tabelul 4.6)

Medicatia de linia a doua pentru renuntare la fumat include antagonistul partial al receptorului nicotinic, citizina
(aprobata pentru aceasta indicatie Tn tarile est-europene). Antidepresivul triciclic nortriptilina, ca si agentul anti-
hipertensiv, clonidina sunt Tnregistrate in multe tari, dar nu ca medicamente indicate in renuntarea la fumat.
Medicatia de linia a doua pentru oprirea fumatului este reprezentatd de medicamente cu eficientd dovedita, dar
intr-o mai micd masura decat medicamentele de prima linie, fie pentru ca nu sunt aprobate de EMEA pentru
tratamentul dependentei de tutun, fie pentru ca prezinta sau sunt suspecte a prezenta efecte adverse mai mari
decat medicatia de linia intai. In general, acestea sunt recomandate atunci cand medicatia de primé linie nu
poate fi folosita din diverse motive (lipsa de eficienta, contraindicatii, etc).

S-au facut progrese evidente in ceea ce priveste eficacitatea medicamentelor utilizate pentru renuntarea la
tutun, Tn ultimii ani. Tn plus pe langd monoterapie, se poate recurge la o combinatie de diverse terapii
farmacologice, pentru a creste succesul renuntarii la fumat. Strategii suplimentare ca prelunginre duratei
terapiei, ajustarea dozelor in asa fel incat sa fie evitate efectele secundare, si combinatii de medicamente au
fost demonstrate eficiente in acest sens.

Tabelul 4.6.: Medicamente aprobate de FDA (adaptare dupa Fiore M.C.)¥®

TRATAMENTUL FARMACOLOGIC AL DEPENDENTEI DE TUTUN

MEDICAMENT DOZAJ INSTRUCTIUNI

BUPROPION zilele 1-3: 150 mg in fiecare dimineata; Se 1incepe cu 1-2 saptamani inainte de data
ziua 4-final: 150 mg x 2/zi (cel putin la 8 renuntarii;
ore) pentru restul tratamentului Se utilizeaza timp de 2-6 luni

GUMA NICOTINICA 2 mg - pacientul fumeaza < 24 tigéri/zi Se utilizeaza timp de pana la 12 s&ptamani

4 mg - pacientul fumeaza 25 tigari/zi.
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INHALATOR CU NICOTINA  6-16 cartuse/zi, un cartus poate furniza Se foloseste timp de pana la 6 luni;
4 mg de nicotina de-a lungul a 80 de se pliaza la capat inhalari
inhalari

Tabelul 4.6. (continuare)

TRATAMENTUL FARMACOLOGIC AL DEPENDENTEI DE TUTUN

MEDICAMENT INSTRUCTIUNI

SPRAY NAZAL CU 0,5 mg / nara initial 1-2 doze/ora limite: Se foloseste timp de 3-6 luni
NICOTINA 8-40 doze/zi

VARENICLINA zilele 1-3: 0,5 mg in fiecare dimineata; Se va incepe cu o saptamana inainte de data
zilele 4-7; 0,5 mg de doua ori pe zi; renuntarii;

ziua 8-final: 1 mi de doua ori ie zi Se foloseste timi de 3-6 luni

PLASTURE NICOTINIC + Se vor urma instructiunile individuale Se vor urma instructiunile individuale pentru

BUPROPION entru medicamentele de mai sus medicamentele de mai sus

O meta-analiza a 83 de studii randomizate, care analizau eficienta diferitelor medicamente cu privire la rata de
abstinenta la sase luni dupa incheierea tratamentului, a demonstrat ca cele mai multe dintre medicamentele
folosite Tn combaterea famatului (plasture nicotinic, guma, tablete, spray nazal, inhalator si bupropion cu
eliberare prelungitd) aproape ca au dublat sansele de a ajunge la abstinentas. ( Vezi Tabelul 4.7)*.



Rata estimata a abstinentei la sase luni dupa incheierea tratamentului printre pacientii care au fost selectati
randomizat pentru tratamentul placebo a fost de aproximativ 14%, comparativ cu 19%-26% in cazul celor mai
multe farmacoterapii.

(Pentru ca unele studii includeau, de asemenea, si consilierea, printre alte interventii, aceste rate privind
eficacitatea reflecta, totodata, si beneficiile consilierii).

Prin contrast, vareniclina si terapia combinata de substituire a nicotinei (plasture nicotinic si o forma de TSN
administrata pe termen scurt - precum guma sau tabletele cu nicotind) au fost asociate cu rate estimate de
abstinenta de 33% si, respectiv, 37%?*. Aceste rate au fost semnificativ mai mari fata de rata asociata unei
monoterapii reprezentative (plasture nicotinic). Superioritatea acestor doud medicamente a fost, de asemenea,
demonstrata in cadrul unor studii confruntative, in cadrul carora au fost comparate cu agenti individuali, precum
plasturele nicotinic sau bupropionul?2.

O a doua meta-analiza Cochrane recenta care a examinat dovezile in sprijinul eficieniei farmacoterapiilor de
renuntare la fumat a adus concluzii similare*. Tn combinatii scurte ale TSN (orala+plasturi) si vareniclina produc
efecte benefice similare, si ambele depagesc rezultatele monoterapiei cu TSN sau bupropion.

Medicatia pentru renuntare la fumat a fost demonstrata ca eficienta in practica curenta a serviciilor de sanatate
si totodata la fumatori cu conditii coexistente diverse (abuz de substante si depresie)’>.

Tabel 4.7: Eficienta medicatiei de prima linie pentru renuntare la fumat ca monoterapie §i in terapie
combinata

Farmacoterapie OR (95% CI) de Rata estimate a abstinentei
abstinenta estimat (95% ClI)

Placebo 1.0 13.8
Monoterapie
Plasturi nicotinici 1.9 (1.7-2.2) 23.4 (21.3 - 25.8)
Plasturi nicotinici doza mare 2.3(1.7-3.0) 26.5(21.3 - 32.5)
Inhaler cu nicotina 2.1(1.5-2.9) 24.8 (19.1 - 31.6)
Guma nicotinica 15@.2-1.7) 19.0 (16.5- 21.9)
Bupropion 2.0(1.8-2.2) 24.2 (22.2 - 26.4)
Vareniclina 3.1(25-3.8) 33.2(28.9 - 37.8)
Terapie combinata
Plasture + Inhaler 2.2(1.3-2.6) 25.8 (17.3 - 36.5)
Plasture + Bupropion 25(1.9-3.4) 28.9 (23.5-25.1)
Plasture (pe termen lung; > 14 sapt) + ad | 3.6 (2.5-5.2) 36.5 (28.6 — 45.3)
lib TSN (guma sau spray)
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Sursa: Treating Tobacco Use and Dependence, U.S. Clinical Practice Guideline, 2008 Update

4.3.1. Terapia de substitutie a nicotinei (TSN)

4.3.1.1 Indicatii:

e Terapia cu substituenti de nicotina este propusa ca tratament de prima linie pentru renuntare la fumat,
deopotriva la fumatori motivati cat si la cei nemotivati pentru stopare.

e De asemeni, TSN este un produs care poate fi folosit pentru un timp cu scopul reducerii prevalentei
fumatului atunci cand renuntarea nu este posbilia sau nu este acceptata de catre consumatorul de tutun.

4.3.1.2 Mecanismul de actiune

Nicotina furnizata de fumul de tutun sau de tutunul de mestecat si nicotina furnizata de TSN este aceeasi

nicotind, insa farmacocinetica livrarii ei catre creier este radical diferita, ceea ce ii schimba substantial efectele.

Terapia cu inlocuitori de nicotina are doua obiective:

e sa produca saturatia receptorilor de nicotina, astfel incat sa indeparteze pofta si alte simptome de sevraj:
efectul este imediat;

e sa reduca numarul receptorilor nicotinici: acest declin continua de-a lungul mai multor saptamani si duce la
o scadere a dependentei de tutun.

Figura 4.3: Cele doua obiective ale terapiei de substitutie nicotinica: scaderea sindromului de sevraj
(acut) si reducerea dependentei prin reducerea numarului de receptori nicotinici (cronic)

87



FUMATOR

Cand o persoana fumeaza o tigara, nicotina ii ajunge la creier in 7 secunde si le produce receptorilor un efect
instantaneu de saturatie, depasind cu mult nivelul asteptat de nicotina (Figura 4.4).

Figura 4.4: Evolutia nivelurilor de nicotina Tn sistemul arterial pe masura ce consumul de nicotina se repeta
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Celulele din zona cerebrala care sunt implicate Tn acest proces reactioneaza prin desensibilizarea receptorilor si
multiplicarea numarului acestora, de unde si nevoia de o noua tigara. Fumatorii au mult mai mulli receptori
nicotinici decat nefumatorii, ceea ce explica toleranta crescuta la nicotina a fumatorilor, dar si dependenta lor
puternica fatd de aceasta substanta. Acesti receptori sunt atat de multi incat pot fi evidentiati printr-o tomografie
cu emisie de pozitroni: un centru al dependentei de nicotind care lumineaza zona nucleus accumbens si aria
tegmentala anterioara, unde sunt situati, de regula, receptorii nicotinici la nivelul creierului.

Terapia cu substituienti de nicotina ii furnizeaza nicotina creierului mult mai incet decéat o fac tigarile, deci fara a
produce ,varfuri". Astfel, ea reuseste sa produca o saturatie la nivelul receptorilor nicotinici, eliminand, asadar,
nevoia de nicotina, fara a stimula receptorii, deci producand un numar din ce in ce mai mic de receptori, care,
dupa trei luni de TSN, vor reveni la valorile normale. insa aceste celule pastreaza amintirea fumatului si s-ar
putea multiplica foarte rapid pe membrana celulara daca fumatul este reluat. Prin urmare, dependenta de tutun
este o0 boala cronica recidivanta.

4.3.1.3. Dovezi clinice ale eficacitétii terapiei de substitutie nicotinica (TSN)
Ca, de altfel, tratamentul tuturor bolilor cronice, tratamentul dependentei de tutun a fost subiectul multor studii
randomizate efectuate Tn ultimii 40 de ani.
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Doua meta-analize majore au sumarizat dovezile disponibile referitoare la eificenta TSN in sprijinul renuntarii.
Prima dintre acestea a fost condusa de U.S. Surgeon General, coordonat de Michael C. Fiorel. Cea de-a doua
meta-analiza a fost condusa de colaborarea Cohrane si a fost recent actualizata.

Echipa Cochrane a identificat 150 de studii efectuate asupra substitutelor de nicoting; 117 studii care au implicat
peste 540.000 de participanti au comparat diferite tipuri de terapii de inlocuire a nicotinei cu un tratament
placebo sau un grup de control caruia nu i se administra terapia cu substituienti de nicotina®

RR (Riscul relativ) de abstinenta pentru toate formele de substitutie a nicotinei in raport cu grupul de control
este de 1,60 (95% interval de incredere [CI]: 1,53-1,68)¢.

RR pentru fiecare tip a fost dupa cum urmeazas:

e 1,49 (95% CI: 1,40-1,60, 55 de trialuri) pentru guma nicotinica,

e 1,64 (95% CI: 1,52-1,78, 43 de trialuri) pentru plasturii cu nicotina,

1,95 (95%Cl, 1,61-2,36, 6 trialuri) pentru tablete orale si sublinguale

1,90 (95% CI: 1,36-2,67, 4 trialuri) pentru inhalatorul cu nicotina,

2,02 (95% CI: 1,49-2,73, 4 trialuri) pentru spray-ul nazal cu nicotina.

2,48 (95%CI: 1,24-4,94, 1 trail) pentru spray oral cu nicotina

Diferenta observata intre eficienta plasturilor si cea a formelor orale poate fi dependenta de doza si datorita
faptului ca se examineaza mai frecvent doza orala fixa stabilita de studiile clinice.

Exista dovezi in privinta eficacitatii superioare a combinarii plasturelui nicotinic cu o forma de TSN cu eliberare
rapida (RR 1,34, 95% CI 1,18-1,51, 9 trialuri)® fata de folosirea unei singure forme de TSN.

Tn cazul fumatorilor foarte dependenti, a existat un beneficiu semnificativ al gumei de 4 mg in raport cu guma de
2 mg, insa dovezile beneficiilor asociate dozelor mai mari de plasturi cu nicotina nu sunt la fel de notabile in
studiile disponibile la momentul actual.

Autorii din Echipa Cochrane au conchis ca toate formele de TSN disponibile pe piata in prezent (guma, plasture
transdermic, spray nazal, inhalator si tablete sublinguale) i pot ajuta pe fumatori in incercarile lor de a se lasa
de fumat si pot creste sansele lor de succes. TSN creste ratele abstinentei la fumat cu 50-70% indiferent de tip
si doza®.

Eficienta terapiei de inlocuire a nicotinei nu este pe deplin independenta de frecventa asistentei suplimentare
oferite fumatorului. Cu cat acesta este sprijinit mai mult, cu atat beneficiile sunt mai mari. insa chiar in absenta
acestui sprijin, substituientii de nicotina sunt eficienti.

4.3.1.4. TSN in combinatie cu farmacoterapia

Echipa Cochrane a demonstrat cd o combinatie Tntre plasturii cu nicotind si formulele orale este mai eficienta

decét utilizarea unui singur tip de substitut de nicotina.

¢ TSN poate fi folosita Tn combinatie cu formulele orale sau cu cele transdermice;

¢ TSN poate fi folosita in combinatie cu bupropionul sau nortriptilina;

e Ghidurile curente de practica clinica nu recomanda utilizarea TSN in combinafie cu vareniclina n
renuntarea la fumat.Aceasta in primul rand deoarece se presupune ca TSN in mod similar cu nicotina din
tutun este blocata de catre vareniclina.
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e La pacientji care continua sa fumeze cateva figari dupa 2-6 saptamani de monoterapie cu vareniclina nu
exista contraindicatie in ceea ce priveste inlocuirea acelor tigari cu TSN. Dovezi din studii clinice sugereaza
ca ar putea exista un beneficiu al combinarii TSN cu vareniclind, cu toate acestea, rezultatele sunt
neeconcludente. Se impun noi studii care sa vina in sprijinul eficacitatii acestor abprdari, ca o practica
standard.

4.3.1.5. Plasturii cu nicotina

Substituienti de nicotina sub forma de plasturi.

Plasturele a fost conceput pentru a evita dificultatile asociate consumului de guma. Totodata, are avantajul ca
ofera concentratii mai stabile de nicotina, propice renuntarii la fumat, dar mai putin eficiente fatd de formulele
orale in satisfacerea nevoii imperioase de nicotina.

Nicotina continuta in plasture se va administra treptat prin piele si tesutul subcutanat, migrand apoi, din piele, in
sange si creier. Chiar si dupa ce plasturele cu nicotina va fi indepartat, substanta va continua sa se deplaseze
din piele spre creier.

Plasturele permite respectarea tratamentului, datorita usurintei in utilizare.

Pentru a reduce riscul unei reactii adverse a pielii la nivel local, utilizatorul trebuie sa schimbe zilnic locul de
aplicare a plasturelui, alternand intre brate, umeri si piept.

Exista plasturi care sunt purtati timp de 24 de ore si elibereaza o doza maxima de 21 mg de nicotina pe zi, dar
si sisteme care pot fi purtate timp de 16 ore si care elibereaza o doza maxima de 25 mg de nicotina. Astfel,
sistemele de 21 mg/24 h elibereaza cam 0,9 mg de nicotind pe ora, in timp ce sistemele de 25 mg/16 h
elibereaza 1,4 mg/h (Tabelul 4.8).

Tabelul 4.8.: Echivalenta nicotinei eliberate din plasturii de 16 si 24 de ore

0,3 mg/h 0,6 mg/h 0,9 mg/h 1,6 mg/h

10 mg 15 mg 25 mg

5mg

Diferite tipuri de plasturi

Tofi plasturii se bazeaza pe acelasi principiu, dar exista mici diferente de natura cinetica (Figura 4.5.)7.

Astfel, fiecare forma de plasture are mici avantaje si dezavantaje. Este posibila adaptarea tratamentului la
fiecare pacient in parte.

Figura 4.5.: Cinetica nicotinei per 24 de ore, in functie de plasturele utilizat (cf. Benowitz 1993)°
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nicotina din plasma nicotina din plasma nicotina din plasma

Cum se aplica plasturii

Plasturele se va aplica dimineata, inainte sau dupa dus (atentie insa: nu se vor folosi agenti activi de suprafata,
care scad nivelul absorbtiei de nicotind). Utilizatorul va evita aplicarea plasturilor In locurile in care se poate
exercita o presiune mai mare la nivelul pielii. Daca plasturele se desprinde pe parcursul zilei, este posibila
reutilizarea aceluiasi plasture, apeland, de pilda, la o bucata de leucoplast pentru fixare.

Toleranta generala la plasturi

Asa cum se intdmpla in cazul tuturor substituentilor de nicotina, toleranta la plasturi este mult mai buna printre
fumatorii cu grad mare de dependenta, care, de regula, nu experimenteaza efecte secundare chiar daca
folosesc mai multi plasturi. Pe de alta parte, in cazul unui nefumator, un singur plasture poate produce efecte
secundare aproape constant. Aceste efecte secundare depind de doza de nicotina si sunt strans legate de
simptomele de sevraj.

Un efect secundar specific plasturilor este reactia alergica la nivelul pielii: inrogirea pielii ca reactie la actiunea
plasturelui este frecvent intalnita, reflectand adesea o iritatie. insa nu este exclusa chiar o reactie alergica mai
severa la unii pacienti care au alergie la plasturii adezivi. Medicii trebuie sa se intereseze daca exista eventuale
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alergii la plasturii adezivi. Daca simptomele sunt moderate, este posibila schimbarea tipului de plasture, dat fiind
ca adezivul difera de la o marca de plasture la alta.

Daca apare o reactie alergica la nivelul pielii dupa aplicarea plasturelui, acesta trebuie indepartat si se va
renunta la folosirea lui, cu exceptia unor situatii speciale.

4.3.1.6. Substituenti de nicotind administrati pe cale orala

in momentul de fat&, pe piata existd mai multe forme de terapie cu substituienti de nicotina.

Exista patru formule orale:

e guma de mestecat

e tablete sublinguale (plasate sub limba)

e tablete orale

e inhalatoare, care arata ca porttigaretele

Toate aceste produse care Tnlocuiesc nicotina sunt absorbite prin mucoasa bucala.

Absorbtia nicotinei prin mucoasa bucala este posibila numai daca pH-ul bucal este neutru, astfel ca utilizatorul
va trebui sa evite sa manance sau sa bea - In special bauturi carbogazoase (care sunt acide) cu 30 de minute
fnainte de administrarea unei formule orale de substitut de nicotina.

Cantitatea de saliva resorbita in stomac trebuie sa fie redusa cat mai mult posibil, ea putdnd cauza iritatii si
sughituri. Hipersalivatia si inghitirea salivei sunt aspecte deosebit de importante la mestecarea gumei folosite de
fumatori care n-au consumat guma de mestecat in trecut si care mesteca prea repede.

Biodisponibilitatea nicotinei administrate pe cale orala

Nicotina este absorbita la nivelul epiteliului bucal imediat ce incepe mestecatul, ca si pe toata durata
mestecatului dar si cateva minute ori timp de 15-30 de minute dupa incetarea acestuia.

Asadar, cresterea progresiva a nivelului de nicotind Tn sangele arterial este mult mai putin abrupta decéat in
cazul consumului de figari sau de spray nazal, ceea ce explica de ce este de preferat sa mentinem un anumit
nivel de concentratie de nicotina prin doze sustinute, astfel incat, daca apare un deficit brusc, administrarea
unei formule orale nu trebuie decat sa asigure o ajustare suplimentara a concentratiei serice, cat mai scazuta
posibil. La concentratia maxima de nicotina produsa de guma, acest lucru este posibil timp de cateva minute
dincolo de nivelul de nicotina necesar pentru satisfacerea receptorilor, ceea ce poate duce la o desensibilizare a
acestor receptori si la o stimulare a altora noi, care poate persista in timp - ceea ce explica faptul ca pentru unii
pacienti este greu sa renunte la guma la sase luni, un an sau chiar mai mult dupa ce renunta la fumat. Este total
eronat sa sustinem ca guma ii face sa fie dependenti de nicotina. Ei au fost la un moment dat dependenti de
tigari, dar este corect sa spunem ca ingestia de nicotina contribuie, in acest caz, la mentinerea dependentei de
nicotind. Un asemenea fenomen nu exista, spre exemplu, in cazul plasturilor, care produc cea mai putin abrupta
curba farmaco-cinetica a nicotinei, aici inregistrandu-se cele mai mari sanse de regresie catre dependenta, dar
cu costul aparitiei dorintei de a fuma in anumite momente ale zilei.

Nu toata cantitatea de nicotina continutd in guma este eliberata in cavitatea bucala, iar 2 mg de guma nu
elibereaza 2 mg de nicotina la nivelul mucoasei bucale si in sange, ci, de regula, mai putin de 1,5 mg, cu variatji
de la 0 marca la alta (toate formulele au 1,5-2 mg de guma, cvasi-bioechivalent cu 2 mg). Variatiile individuale
depind, Tn mare parte, de felul in care este mestecata guma. Variatiile cinetice de la un subiect la altul si de la o
sursa la alta sunt, in general, mai mari in cazul plasturilor, raportat la formulele orale, dar sunt mult mai putin
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semnificative decat in cazul tigarilor. Chiar fumatul intr-un moment al zilei sau altul poate avea drept rezultat
doze variind intre 1 si 5 mg de nicotina, provenind din aceeasi tigara.

Aceste madificari cinetice nu sunt semnificative in practica, pentru ca doza formulelor orale este determinata de
pacient (pacientul consuma cantitatea ce i este necesara pentru a face ca pofta de fumat sa-i dispara).

In orice caz, pacientului trebuie s fi fie clar c& guma nu trebuie folositd ca guméa de mestecat, ci, dimpotriva, ea
trebuie mestecata incet, fara ca saliva rezultata sa fie inghitita.

Guma cu nicotina

Guma cu nicotina este disponibila in doze de 2 pana la 4 mg. Guma de 2 mg este recomandata fumatorilor cu
dependenta scazuta si medie, iar cea de 4 mg - fumatorilor cu scor de dependentda mai mare sau egal cu 7.
Guma are fie aroma naturala, fie aroma de menta, scortisoara, portocale sau alte fructe.Mestecarea gumei
presupune o tehnica adecvata pentru a putea fi eficienta si a se evita producerea de efecte secundare: durere
la nivelul cavitaiii bucale, durere a maxilarelor, durere de stomac sau sughituri. Guma administrata oral este
mestecata o datd sau de doua ori, apoi tinutd pe peretele jugal interior timp de 3 minute, dupa care este
mestecata o data pe minut, timp de douazeci de minute. Odata incheiat procesul, guma trebuie aruncata intr-un
loc care sa nu fie la indemana copiilor, deoarece, ca si tigarile, este un produs cu continut de nicotina.

Tablete sublinguaie

Aceste tablete de 2 mg sunt mici, nefilmate si trebuie sa fie plasate sub limba. Ele pot cauza o senzatie de
intepatura, insa nu au nici un gust. Dat fiind ca nu este necesard mestecarea sau sugerea acestor tablete, este
evitata salivarea excesiva (care poate provoca sughituri). Tabletele se topesc in gura in 15-30 de minute.

Tablete orale

Tabletele orale sunt disponibile Tn doze de 1-4 mg, iar absorbtia orala este mai buna decéat in cazul gumei.
Administrarea acestora este simpla, dat fiind ca sunt comprimate filmate. Tabletele orale trebuie supte Tncet,
fara a fi mestecate.

Inhalatoare

Un inhalator consta dintr-un tub alb de plastic care seamana cu un porttigaret si care se deschide pentru a
include un cartus cu nicotina. Pe masura ce se inhaleaza, asa cum face un fumator cu o tigara, o cantitate mica
de nicotina este eliberatd in mucoasa bucald, de unde este absorbita. Cartugele contin 10 mg de nicotina. Unii
dintre fumatori Tnrai{i consuma cartusul Tn decurs de o ora; altii pot folosi un inhalator toata ziua, fara a termina
cartusul pana seara. Aceasta forma de inlocuire are avantajul unui accept mai facil de catre pacient deoarece
mentine gestul fumatului de tigari si al administrarii de nicotina.

Spray-ul nazal

Spray-urile nazale vandute pe baza de reteta sunt disponibile in unele tari. Aceste spray-uri au avantajul de a fi
foarte eficiente In suprimarea simptomelor de sevraj. Au insa doua dezavantaje majore: primul este acela ca
provoaca iritatie nazala (uneori grava), iar al doilea - ca administreaza nicotina catre creier in mod brusc, la fel
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de rapid precum o fac si figarile, ceea ce explica dependenta de acest produs a persoanelor care nu urmeaza
un tratament de renuntare la fumat.

4.3.1.7 Instructiuni de administrare
Stabilirea dozei initiale Tn terapia de substitutie nicotinica

In cadrul renuntdrii Ia fumat, cheia constd in inlocuirea nicotinei la un nivel cat mai apropiat cu cel la
care aceasta a fost furnizata de tigara (80-90%). Este dificil de determinat a priori aceasta cantitate
deoarece dintr-o tigara unii fumatori pot deveni pdna la de 10 ori mai dependenti de nicotina fata de altii.

Doza initiala de substituienti de nicotina poate fi determinata cu usurinta, pe baza cantitatii de tigari fumate pe zi
si a timpului scurs pana la prima tigara (Figura 4.6). Persoanele cel mai putin dependente nu au nevoie de
tratament medicamentos, iar persoanele cel mai dependente ar putea avea nevoie chiar si de doi plasturi,
asociati cu formule orale.

Aceeasi cantitate de nicotina provenita dintr-un plasture cu concentratie maxima ar putea reprezenta
echivalentul dozei de nicotind furnizata de un pachet de tigari pentru unii fumatori, dar totodatd, ar putea fi
insuficienta pentru o altd categorie de fumatori sau dimpotriva ar putea reprezenta prea mult pentru un mic
segment de fumatori.
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Figura 4.6.: Dozele initiale propuse pentru terapia de substitufie nicotinica (sursa: INPES, Franta)®

Fumat <10 tigarilzi 10-19 tigarilzi 20-30 tigarilzi > 30 tigarilzi

in fi i fara medicamente fiara medicamente
nuin Hecar sau TSN oral sau TSN oral
o fara medicamente fir3 medicamente
nu dimineata sau TSN oral sau TSN oral -

< 60 de minute fara medicamente plasture dozd n.'p:::t(lar; :1‘;'?1)
dupé trezire sau TSN oral mare (0,9 mg/h) ;

+ TSN oral

plasture doza

< 30 de minute plasture doza mare (0.9 ma/h
dupa trezire mare (0,9 mg/h) + T{sﬂj oreg }
<5 minut plasture doza 2 p‘aSt:'_' H {d;_zé
i mare (0,9 mg/h) m_are e
dupa trezire + TSN oral ' ' T

+ TSN oral

Atunci cand este necesara o doza mare de nicotina, cel mai frecvent se recomanda fie combinarea de plasturi i
forme orale, fie utilizarea a mai mult de un plasture.

Este posibila asocierea unui plasture cu forme orale in scopul indepartarii poftei irezistibile de a fuma, atunci
cand aceasta persistd, exact asa cum se procedeaza pentru durerea la pacientii cu cancer carora li se
administreaza morfina pe termen lung, in scopul ameliorarii durerilor persistente. Atat timp cat o persoana
acuza dorintd persistenta de a fuma, nu exista nici un pericol in asocierea plasturilor cu formele orale.
Amestecul de terapii de substitutie nicotinica este mai putin periculos decat ar fi spre exemplu amestecul de
tigari si trabucuri.

Desigur, concentratia de nicotina, cotinina urinara sau nivelul concentratiei de CO in aerul expirat pot contribui
uneori la o ajustare mai exacta a dozajului, nsa figura 4.6 propune o doza care este adesea apropiata ca
valoare de doza finala.

Ajustarea dozei dupa 24-72 de ore
Existenta de doze variabile de substitute orale permite adaptarea imediata a dozelor de nicotina, dar fumatorii
sunt, de regula, ezitanti si se tem de medicatia cu nicotina, pentru ca, de-a lungul anilor, ei stiu ca au luat doze
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crescute de nicotind prin intermediul fumului de tutun. In orice caz, adesea fuméatorii experimenteaza pe
parcursul a mai multor decade modificari ale titrului concentratiilor de nicotina prin modularea numarului de
tigari fumate si a intensitatii consumului, In scopul adaptarii concentratiilor de nicotina pentru a-si putea
satisface receptorii nicotinici.

Clinicienii trebuie sa fie pregatiti sa identifice rapid semnele de supradozaj nicotinic (rare) si semnele de dozaj
nicotinic insuficient (frecvente), in primele 24-72 de ore ce urmeaza opririi fumatului.

Semne de supradozaj

Nu poate fi vorba despre supradozaj de nicotina in conditiile in care pofta pentru fumat persista. La un pacient
care nu manifesta dorinta de a fuma, supradozajul are drept consecinta impresia de a fi fumat prea mult, cu
greata si tahicardie. Aceste semne sunt trecatoare. in acest caz, se recomanda incetarea tratamentului timp de
cateva ore si, ulterior, reluarea acestuia, reducandu-se dozajul.

Semne de subdozaj

Fumatorii care si-au administrat o doza insuficienta de nicotina manifesta:

e pofta de fumat

o nervozitate extrema in mediul lor

pofte alimentare care ii determina sa ia o gustare

probleme cu somnul (dar nu in mod particular)

adesea, continua sa ftimeze cateva tigari

Adesea se poate dovedi utila indrumarea fumatorilor in vederea ajustarii regulate a dozajului astfel:

o furnizandu-le informatii care sa-i ajute sa-si adapteze ei ingisi dozajul - Tn cele mai multe cazuri

e cerandu-le sa sune la un specialist in primele 24-72 de ore dupa renuntare

¢ recomandandu-le sa apeleze liniile telefonice gratuite dedicate sau o alta modalitate de asistenta in vederea
renuntarii la fumat, care sa-i poata ajuta sa-si ajusteze doza si sa le ofere mai multe sfaturi.

4.3.1.8. Contraindicatii

Nu exista contraindicatji Tn terapia cu substituienti de nicotina, decéat in cazul alergiilor (rare in cazul utilizatorilor
de plasturi, exceptionale in cazul utilizatorilor de forme orale). In unele tari, sarcina este consideratd a fi o
contraindicatie. Desigur, terapia cu substituienti de nicotina nu este indicatd in cazul nefumatorilor. Este
necesara o atentie speciala in cazul persoanelor sub 18 ani, al pacientilor cu evenimente cardiace severe
inregistrate recent si al persoanelor insarcinate. Aceste situatii trebuie cantarite prin prisma riscului deosebit de
grav pe care il reprezinta fumatul in conditile amintite (50% dintre consumatorii de tutun sunt ucisi de o boala
asociata consumului de tutun).

4.3.1.9. Efecte adverse, precautii, avertismente, interactiuni medicamentoase

Riscurile medicamentelor pe baza de nicotina sunt similare riscurilor pe care le prezinta nicotina din tutun. Nu
existd un risc suplimentar datorat inlocuirii totale sau partiale a nicotinei furnizate de tutun cu nicotina furnizata
de Tnlocuitori. Ingestia de medicatie cu nicotina nu se mai asociaza cu ingestia sutelor de toxine continute de
fumul de tutun si constituie un beneficiu general pentru sanatate, comparativ cu consumul de tutun. Reducerea
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inflamatiei, indusa de renuntarea la tutun, duce la modificari in cinetica anumitor medicamente si in acest sens,
este recomandata reevaluarea tratamentului cu teofilina, warfarina etc.

Riscul dependentei de substituenti de nicotin

Exista un foarte mic risc de a deveni dependent de TSN. Formele orale TSN sunt susceptibilie de a creste
nivelul de nicotina in creier, care, la randul sau, ar putea determina persistenta dependentei la unii fumatori,
dupa ce acestia renunta la fumat. Riscul dependentei este cel mai ridicat in cazul consumului de tutun, mult mai
scazut In cazul tutunului administrat oral, mai scazut in cazul {igarii electronice, chiar si mai scazut in terapia de
substitutie de nicotinica orala si aproape absent in cazul plasturilor cu nicotina (Figura 4.7.).

Figura 4.7.: Riscul estimativ al initierii si mentinerii dependentei, per produs cu nicotina.

Riscul dezvoltarii
dependentei de
nicotina

. Terapie Terapie de

Fumatul Tutun Tigara orala cu substitutie

de tutun administrat electronicd  gybstitute cu nicotina
oral de nicotind  transdermicé

Riscul intretinerii
dependentel de
nicoting

La subiecitii care consuma guma in mod cronic, nu exista o problema medicala majora daca pacientul ramane
sub acest tratament timp de mai multe luni sau chiar mai multi ani. Dupa un timp, consumatorii de guma
nicotinica dezvolta o sensibilitate la nivelul gingiilor si declara ca nu mai pot consuma guma.

Putem veni in ajutorul lor verificand daca durata consumului de guma nu este prea mare sau daca nu este
consumata pur si simplu in scopul gestionarii emotiilor legate de deficitul de nicotind. Tn unele cazuri, daca
plasturii sunt Tnlocuiti cu produse administrate oral, s-ar putea elimina valorile de varf ale concentratiei de
nicotina din sange si s-ar permite resorbtia completa a nicotinei.
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Riscurile terapiei de substitutie nicotinica

Terapia de substitutie nicotinica poate avea efecte secundare, precum reactiile alergice sau non-alergice.
Aceste fenomene sunt, de regula, benigne. Uneori este dificil de interpretat daca aceste efecte se datoreaza
modificarii survenite in statusul fumatului (simptome de sevraj), schimbarii stilului de viata sau sunt datorate
medicamentului propriu-zis.

In cazul alergiei, este intotdeauna posibil ca o persoana sa fie alergica la substituentul de nicotina insusi, dar
acest risc se intalneste mai degraba in situatii exceptionale si este mai mult unul teoretic decat unul practic, cu
toate ca exista reactii alergice cauzate de plasturi - mai precis de adezivii folositi. Replica adecvata in cazul
unor asemenea plangeri depinde de severitatea si proportiile reactiilor.

Alte efecte secundare (conform Tabelului 4.9) sunt, de regula, moderate si nu se pot compara cu consecintele
daunatoare ale fumatului. Tocmai de aceea, astfel de medicamente sunt, in general, disponibile fara reteta.
Este intotdeauna mai sigur de a se administra terapie de substitutie nicotinica decat tutun.

Tabelul 4.9.: Efectele secundare ale nicotinei

Efecte secundare frecvent intalnite (mai mult de o persoana din 100)

« dureri de cap
» ameteli
* sughituri
e dureri in gat
« iritatie sau uscaciune a gurii
* greata varsaturi, tulburari digestive
Efecte secundare neobisnuite (mai mult de o persoana la 1.000)
* palpitatji
Efecte secundare rare (mai mult de o persoana la 10.000)

aparitia aritmiei cardiace

Efectele adverse ale tratamentului versus simptomele sevrajului nicotinic

Adesea, pacientii interpreteaza efectele renuntarii la fumat drept efecte secundare ale tratamentului.

Simptomele de sevraj atribuite cel mai frecvent tratamentului sunt sindromul depresiv si tulburarile de somn.

e Multi indivizi care renunta la fumat experimenteaza semne de depresie care poate varia de la usoara la
severa. Prezenta depresiei nu este legata de utilizarea de medicatie pentru renuntare la fumat ci mai curand
se datoreaza faptului ca oprirea fumatului poate stimula (demasca) o depresie latenta. Daca pacientul are
un istoric de depresie sunt necesare precautii pentru a preveni o recidiva a depresiei si aici se au in vedere
monitorizarea schimbarilor de dispozitie. Pentru pacientii care raporteaza depresie curenta, clinicienii vor
trebui sa adauge terapie anti-depresiva conform ghidurilor de practica clinica la terapia de oprire a
fumatului.
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e Tulburarile de somn si modificarile in calitatea somnului se intalnesc la majoritatea fumatorilor care se lasa
de fumat. Aceste modificari au grade variabile de gravitate. Ele impun o evaluare minima a severitatii
tulburarilor de somn. Aparitia cogsmarurilor ar trebui sa constituie un semnal de alarma in ceea ce priveste o
posibila depresie, alte tulburari pot fi constatate dupa un interval mai indelungat (iar acestea dispar adesea
spontan). Indivizii care folosesc plasturi nicotinici si descriu cosmaruri trebuie sfatuiti sa-si indeparteze
plasturele pe timpul noptii.

Recomandari

e Terapia de substitutie nicotinica este recomandata ca terapie medicamentoasa eficienta in renuntarea la
fumat (nivel de dovada A).

e O combinatie intre TSN orald si plasturele nicotinic, intr-o dozé care sa asigure echivalenta cu nicotina
provenita din consumul de tutun, creste rata de succes a renuntarii (nivel de dovada A).

o Extinderea duratei de uz a TSN peste 14 saptamani a fost demonstrata a creste succesul renuntarii la fumat
(nivel de dovada A).

4.3.2. Tratamentul cu bupropion SR

Primul medicament din seria terapiilor non-nicotinice care s-au dovedit eficiente in tratarea dependentei de
nicotina, bupropion SR, este cunoscut la nivel mondial Tnca din 1997, iar in Europa - din 2000. Este disponibil
numai pe baza de reteta. Acest medicament a fost folosit vreme indelungata in Statele Unite pentru pacienti cu
schizofrenie gi alte boli psihiatrice. Pentru ca multi din pacientii care au primit acest tratament s-au lasat de
fumat fara sa aiba neaparat aceasta intentie, Linda Ferry, unul dintre medicii care i tratau pe acesti pacienti, a
inceput sa studieze eficienta medicamentului Tn oprirea fumatului. A fost studiata si scoasa pe piata o formula
cu eliberare prelungita. Dat fiind ca bupropionul a fost folosit ca anti-depresiv in Statele Unite inca din 19899,
profilul sau farmaceutic advers este foarte bine documentat, continand informatji referitoare la siguranta
produsului’®. Ca in cazul oricarui alt anti-depresiv, efectele sale secundare constau in uscaciunea gurii,
insomnie si dureri de cap. Utilizatorii potentiali ai acestui medicament trebuie sa fie informati cu privire la
efectele sale secundare.

Mecanismul de actiune

Bupropionul blocheaza eliberarea neuronala a dopaminei si noradrenalinei si, posibil, actiunea care inhiba
functia receptorilor nicotinici anticolinergici, dovediti in vitro'l. EI mimeaza efectul nicotinei derivate din tigari,
inhib&nd reasimilarea noradrenalinei si dopaminei si se crede ca ar reduce, tot prin acest mecanism, sevrajul
nicotinic. Din cate se pare, eficacitatea bupropionului in relatie cu dependenta de nicotina este o proprietate
distincta fata de actiunea sa anti-depresiva, de vreme ce actiunea sa pozitiva Tn ceea ce priveste combaterea
fumatului a fost dovedita, de asemenea, si la pacientii non-depresivi'2.

Bupropionul actioneaza prin anularea unora dintre simptomele abstinentei nicotinice, mai exact depresia,
reducand gravitatea sindromului de sevraj la nivel general, ceea ce il recomanda ca ajutor eficient in procesul
de renuntare la fumat. Bupropionul ajuta pacientjii prin aceea ca scade apetitul pentru fumat. Administrarea
bupropionului la fumatorii cu dependenta severa de nicotina reduce considerabil simptomele depresive asociate
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cu sevrajul. Bupropionul dubleaza rata de abstinenta, prin comparatie cu tratamentele placebo, si are efecte
similare asupra ambelor sexe!2.

O analiza genetica recent publicata cu privire la reactia pacientilor la bupropion sugereaza faptul ca succesul
renuntarii la fumat prin folosirea acestui medicament se datoreaza in parte variatiilor de CYP2B6, gena care
codifica enzima responsabila pentru metabolizarea bupropionului mai degraba decat s-ar datora variatjilor
genetice ale cailor receptorilor nicotinici colinergici®s.

Dovezi clinice ale eficacitatii bupropionului

O meta-analiza a 44 de studii randomizate care sustin eficacitatea bupropionului in tratarea dependentei de
nicotind a dus la concluzia ca bupropionul creste semnificativ rata de abstinenta pe termen lung, comparativ cu
tratamentele placebo (OR 1,62; 95%, ClI 1,49-1,76)12. In cadrul unui studiu randomizat, dublu-orb, placebo
controlat, s-a constatat dupa sase luni ca 27% dintre pacientii tratati cu bupropion au devenit abstinenti, com-
parativ cu numai 16% dintre cei tratati cu placebo'®. Rata abstinentei pe termen lung la pacientii tratati cu
bupropion a fost, de asemenea, dubla faia de cea a pacientilor tratati cu placebo, atunci cand respectivii
pacienti au primit concomitent terapie comportamentala!®. Exista date despre eficacitatea bupropionului in
renuntarea la fumat in sub-grupul fumatorilor cu genotipul DRD2 Taq1 A2/A2 al genei D2 a receptorului de
dopamina; la sfarsitul tratamentului, rata de abstinentd era de trei ori mai ridicata la aceia care au primit
bupropion fata de cei care au primit placebo?S.

S-a dovedit, de asemenea, ca Bupropion SR duce la scaderea poftei de fumat si atenueaza cresterea in
greutate ulterioara renuntarii la fumat printre consumatorii de tutun mestecat care incearca sa renunte la
fumat?”.

Indicatii

Bupropionul este un medicament de prima linie care s-a dovedit eficient in tratarea consumului si a dependentei

de tutun. Bupropionul este recomandat exclusiv pe baza de reteta tuturor pacientilor motivati sa renunte la

fumat si care nu prezinta contraindicatii. In acelasi timp, este o alternativa eficientd pentru pacientii care fie nu
au tolerat, fie au incercat terapia TSN fara succes, ori pentru pacientii care isi exprima preferinfa pentru terapiile
non-nicotinice.

Bupropionul este recomandat ca un medicament eficient in renuntarea la fumat, inclusiv in urmatoarele situatji:

e Pentru a evita cresterea Tn greutate asociata abstinentei: bupropionul poate fi folosit la fumatorii preocupati
de o eventuala crestere in greutate dupa renuntarea la fumat. Astfel, Hays si col. au raportat intr-un studiu
anterior un control mai bun al greutatii, asociat cu o ratd mai mare de abstinentd, in comparatie cu placebo,
la un an dupa incheierea tratamentului cu bupropion?.

e Pentru a preveni recidivele (la pacientii care au trecut printr-un tratament de sapte saptdmani cu bupropion
si s-au lasat de fumat, continuarea terapiei cu bupropion pana la pragul de 52 de saptamani a intarziat
recidiva).

e Pentru a preveni recurenta fumatului la pacientii alcoolici, pe perioada de recuperare.

e La pacientii cu boala pulmonara cronica obstructiva. Desi Garcia Rio si col . au ajuns la ipoteza ca
bupropionul ar putea afecta raspunsul ventilator la hipoxie si hipercapnie, cu un potential efect negativ
asupra evolutiei BPOC, nici unul dintre studiile care au evaluat eficacitatea bupropionului ca terapie in
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vederea renuntarii la fumat la pacientii cu boala pulmonara cronica obstructiva nu a putut demonstra
asemenea efecte adverse’®.

Uz clinic

Bupropionul este disponibil in cutii a cate 28 de tablete de 150 mg. In primele trei zile, pacientii ar trebui s& ia o
doza de 150 mg de bupropion, oral, in fiecare dimineata, apoi 150 mg de doua ori pe zi (la un interval de
minimum 8 ore) pana la sfarsitul perioadei, pe o durata totala de 7, 9 sau 12 saptaméani. Prelungirea duratei
tratamentului initial are drept rezultat o perioada de abstinentd mai indelungata. Pentru terapia pe termen lung,
se va folosi bupropion SR de 150 mg, timp de pana la sase luni dupa renuntare®.

Pacientii trebuie sa inceapa tratamentul cu bupropion SR cu 1-2 saptdmani inainte de a se lasa de fumat. Ei
trebuie sa-si fixeze o zi pentru renuntare in a doua saptaména a tratamentului si pot incepe sa-si administreze
bupropion, in ciuda faptului ca incad mai fumeaza. Se crede ca, dupa una sau doua saptaméani de tratament,
nivelul seric al Bupropionului atinge un nivel constant, moment in care poate fi declansata incercarea de a
renunta la fumat. S-a dovedit ca daca pacientul continua sa fumeze sub tratament cu bupropion, acest lucru nu
afecteaza semnificativ tratamentul cu bupropion. Potrivit unor autori, daca pacientul nu reuseste sa se lase de
fumat la data stabilitd initial, este recomandata intarzierea renuntarii la fumat pana in a treia sau a patra
saptamana a tratamentului, pana se ajunge la abstinenta°.

Instructiuni de prescriere

Renuntarea la fumat Tnhainte de data stabilita: este recunoscut faptul ca unii pacienti si-ar putea pierde dorinta

de a fuma inainte de data fixata pentru renuntare sau ar putea reduce spontan cantitatea de tutun consumata.

Informatii privind dozajul: daca este prezentd insomnia, administrarea dozei de seara mai devreme, in timpul

dupa- amiezii, ar putea aduce o oarecare ameliorare.

Alcoolul: este recomandat ca medicamentul sa nu se administreze in combinatie cu alcoolul sau, cel mult, cu o

cantitate minima. Daca se constata schimbari de dispozitie, trebuie consultat medicul.

Contraindicatji

Exista contraindicatii in urmatoarele cazuri:

e Varsta sub 18 ani;

e sarcina, alaptare; nu s-a dovedit inca faptul ca bupropionul ar fi eficient in tratamentul dependentei de tutun
la fumatoarele Tnsarcinate. Bupropionul nu a fost evaluat la pacientele care alapteaza;

e hipersenzitivitate la bupropion sau la componentele sale inactive;

e tulburari convulsive anterioare sau curente, tumori craniocerebral, istoric medical de accidente vasculare
cerebrale sau de conditji favorizante.

e tulburari alimentare;

e tulburari bipolare;

e sevraj in urma consumului cronic de alcool,insuficien{a hepatica severa, ciroza hepatica;

« folosirea de inhibitori MAO Tnultimele douasaptamani, antecedente de consum de benzodiazepine.
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Principalele efecte adverse

O trecere in revista a studiilor clinice a indicat de doua ori mai multe efecte adverse la pacientji care primesc
bupropion fatd de cei tratati cu placebo!. Efectele adverse intalnite cel mai adesea la pacientii tratati cu
bupropion sunt urmatoarele:

e insomnie

e dureri de cap

e gura uscata.

Pentru a contracara uscaciunea gurii si durerile de cap, este recomandata consumarea treptata a 2-3 litri de
lichide pe zi. Pentru a evita insomniile, recomandam administrarea primei tablete de bupropion dimineata, cat
mai devreme posibil, astfel incat a doua tableta sa fie luatd dupa-amiaza mai devreme, de preferat cu cel putin
patru ore inainte de somn. Insomnia poate fi redusa, de asemenea, prin ajustarea dozei de bupropion la 150
mg/zi.

n cadrul unui studiu mai extins asupra experientei franceze cu privire la tratamentul de renuntare la fumat cu
bupropion, din 2001-2004, autorii au observat 1682 de reactii adverse, intalnite la 698.000 de pacienti tratati cu
bupropion in primii trei ani de comercializare a produsului in Franta?l. Din aceste 1682 de evenimente adverse,
28% au fost Inregistrate ca fiind reactji severe, cu urmatorul spectru:

e 31,2% reactii la nivelul pielii (alergie, angioedem de tip ,boala seruluil?),

e 22,5% reactii neurologice (in special vascular-cerebrale),

e 17,2% reactii neuropsihice (in special ganduri de sinucidere, depresie)

Dupa o analiza atenta a cazurilor, s-a dovedit ca in 66% din reactiile neuropsihice si aproape 50% din reacfiile
neurologice, au existat factori de risc predispozantj?'.

Alte efecte adverse

Ameteli, hipertensiune arteriala, durere toracica, sindromul anxios depresiv, performante intelectuale scazute,
tulburari de vedere si, mai rar, accidentul cerebral sau chiar reactii alergice la nivelul pielii.

Cel mai alarmant efect advers este atacul cerebral; se intampla foarte rar (1:1000) si este, de regula, favorizat
de factori de risc pre-existenti, precum tulburarile de circulatie la nivelul creierului, traumele cranio-cerebrale,
epilepsia, tulburarile de alimentatie, un tratament simultan care scade pragul de la care pot aparea atacurile,
etc.

S-au raportat si cazuri rare de angioedem??, hipernatremie, inclusiv un sindrom de secretie inadecvata de
hormon antidiuretic (ADH), de remarcat ca acestea pot fi si complicatiji deloc rare ale terapiei cu antipsihotice?3.

Precautii de utilizare

La pacientii mai in varsta, este recomandata ajustarea (reducerea) dozei de bupropion la jumatate (adica 150
mg bupropion/zi), ca si In cazurile asociate cu insuficienta renala sau hepatica severa. Soferii si pacientii care
manevreaza echipamente ce impun vigilenta sunt sfatuiti sa verifice efectele bupropionului Thainte de a efectua
aceste activitatj, dat fiind ca pot experimenta ameteli sau capacitate scazuta de concentrare si atentie.

Pentru ca unii pacienti tratati cu bupropion au acuzat hipertensiune arteriala, se impune o monitorizare atenta a
tensiunii, mai ales atunci cand se folosesc terapii combinate, precum asocierea dintre bupropion si plasturi cu
nicotina. Tofi pacientii care folosesc bupropion sau alte medicamente pentru renuntarea la fumat trebuie sa fie
monitorizati pentru simptome din urmatoarele categorii: tulburari de comportament, ostilitate, agitatie,
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irascibilitate, ideatii/ tentative suicidare si comportament bizar. Cand apar asemenea manifestari, pacientii
trebuie sa intrerupa imediat tratamentul cu bupropion si sa contacteze medicul?*. EMEA si FDA recomanda ca
pacientii sa aduca la cunostinta furnizorilor de servicii medicale toate antecedentele de boli psihice, Thainte de
inceperea tratamentului, iar respectivii clinicieni trebuie sa monitorizeze schimbarile de dispozitie si
comportament dupa ce prescriu acest medicament. Pentru mai multe informatji, se pot consulta paginile web
ale FDA pentru medicamentele cu eticheta de avertizare?526,

Inainte de a prescrie bupropion, medicul ar trebui sa verifice urmatoarele aspecte, care impun anumite méasuri

de precautie:

e« consumul de substante care pot duce la o scadere a pragului convulsivant: medicamente antipsihotice, anti-
depresive, tramadolum, metilxantine, steroizi sistemici, antihistaminice, antibiotice precum quinolonele,
substantele psihostimulante sau anorexice;

e antecedente de alcoolism;

e antecedente de diabet sau de traumatisme craniene si cerebrale.

De asemenea, este recomandata o ateniie sporita in cazul consumului simultan de medicamente ce pot

interactiona cu bupropionul: precautie la folosirea simultana de medicamente care induc sau inhiba enzima 2D6

sau structurile P 450. Tn acelasi timp, este recomandatd masurarea tensiunii arteriale, ca si concentratiile de
teofilind, tacrina, clozapina, posibil imipramina, fluvoxamina si pentazocina din sange, dat fiind ca acestea pot
creste daca sunt folosite concomitent cu bupropionul. Administrarea simultana de bupropion determina, de
asemenea, cresterea titrului sanguin al unor antidepresive (imipramina, paroxetina si desipraminad), al unor anti-
psihotice (risperidona, thioridazind), al metoprololului sau medicamentelor antiaritmice precum propafenona.

Este recomandatd, de asemenea, prudenta, la administrarea urmatoarelor medicamente concomitent cu

bupropionul: ciclofosfamida, carbamazeping, valproat, levodopa si amantadina?.

Indicatii privind intreruperea terapiei cu bupropion

e aparitia convulsiilor;

¢ simptome de boala a serului: dureri de articulatii sau dureri musculare, febra;

e reactii anafilactice sau hipersenzitivitate; roseata, eruptii cutanate, constrictie toracica/dureri toracice,
dispnee, edeme.

Cost-eficienta tratamentului cu bupropion

In cadrul unei analize sistematice menite s& compare cost-eficienta terapiilor non-nicotinice de prima linie
(vareniclina si bupropionul SR) folosite Tn renuntare la fumat, sa identifice diferentele dintre modelele folosite si
sa concluzioneze asupra cost-eficientei, vareniclina a depasit bupropionul la cele mai multe modele de cost-
eficienta?’. Cu toate acestea, aplicabilitatea modelelor in practica clinica si variabilele care aduc modificari in
concluzia privind cost-eficienta sunt aspecte care vor trebui luate in considerare la interpretarea rezultatelor?”.

Recomandari

e Bupropionul SR este recomandat ca terapie eficienta in renuntarea la fumat (nivel de dovada A)
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4.3.3 Tratamentul cu vareniclina

Vareniclina, cea mai noua terapie medicamentoasa disponibila pentru renuntarea la fumat, a fost aprobata in
Europa si in intreaga lume in 2006. Poate fi procurata numai pe baza de reteta.

Mecanismul de actiune

Mecanismul prin care vareniclina i ajuta pe fumatori in atingerea abstinentei trebuie sa fie inteles in contextul
rolului pe care nicotina 1l joaca in favorizarea dependentei de tutun. Nicotina actioneaza la nivelul receptorilor
acetilcolinici nicotinici neuronali (nAchR) din aria tegmentald ventrald din creier, determinand eliberarea de
dopamina in nucleus accumbens, ceea ce stimuleaza comportamentul de cautare a nicotinei. Activarea acestor
receptori din aria tegmentala ventrala apare Tn momentul in care in sdnge este transportatd o cantitate
suficienta de nicotina?e.

Subtipurile predominante de nAchR nicotinic neuronal din sistemul nervos central sunt a4|32 si varietatile lui.
Dintre acestea, primul este predominant la nivelul sistemului nervos central, reprezentand aproximativ 90% din
nAchR neuronali ai sistemului nervos central. Aceasta raspandire larga si afinitatea nicotinica ridicata a
receptorilor acetilcolinici nicotinici neuronali a4p2 - despre care se crede ca ar avea cea mai mare sensibilitate

la nicotina®? - sugereaza faptul ca receptorul acetilcolinic nicotinic neuronal a4p2 este o {inta biomoleculara-
cheie atat pentru continuarea, cat si pentru tratamentul dependentei de nicotind?®. Receptorul a4p2 a fost
identificat ca {inta potentiala pentru un medicament de renuntare la fumat, mai ales cu o actiune partial
antagonista la acest subtip de receptors°,

Vareniclina a fost conceputa sa aiba o afinitate mare pentru a4p2 nAChR in sistemul dopaminergic
mezolimbic3! si sa actioneze ca agonist partial selectiv al a4p2 nAChR?8; de asemenea, ea poseda un mod de
actiune dependent de receptori, actiondnd ca agonist partial cu eficacitate scazuta fatd de receptorii
acetilcolinici nicotinici neuronali a4p2, a3p2 a3p4 si ab/a3p2p3 si ca agonisti totali cu eficacitate mare fata de a7
nAchR. Ca agent farmacologic pentru dependenta de tutun, se crede ca vareniclina, prin antagonismul ei partial
fata de a4p2, ar promova abstinenta la fumat prin stimularea neuronilor dopaminergici si ameliorarea, in
consecinta, a poftei de fumat si a sevrajului nicotinic. Antagonismul partial fatd de receptorul acetilcolinic
nicotinic neuronal a4|32 inhiba dependenta de nicotina, ducand la diminuarea recompensei obtinute in urma
fumatului unei tigari. (Vezi Figura 4.8)

S-a observat ca vareniclina diminueaza dorinta de a fuma. Prin comparatie cu varianta placebo, pofta este
semnificativ mai scazuta la subiectii care primesc vareniclina (raportat la placebo, P=0,001)%*.

In acord cu mecanismul propus, cel de antagonist partial al vareniclinei, s-a observat ca satisfactia obtinuta in
urma fumatului si recompensa psihologica sunt, de asemenea, semnificativ reduse la fumatorii tratati cu
vareniclina, fata de cei tratati cu placebo?.
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Figura 4.8. Mecanismul de actiune al Vareniclinei ca agonist partial al receptorului nicotinic
acetilcolinic™
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Dovezi clinice ale eficientei vareniclinei

Eficienta la adultii sanéatogi

O meta-analiza a compilat datele din 15 studii clinice care au inclus 12.233 de participanti, ce au primit fie
varenicling, fie placebo. Analiza a calculat RR al abstinentei continue de la fumat in saptamanile 9-24 de 2,27
(95% CI: 2,02-2,55) in favoarea vareniclinei, la o doza de 1,0 mg de doua ori pe zi®2.

O meta-analizd Cochrane a concluzionat superioritatea vareniclinei asupra monoterapiilor TSN (OR 1,57, 95%
Cl, 1,29-1,91) si respectiv asupra bupropionului (OR 1,59, 95% ClI, 1,29-1,96), fara a fi mai eficace decéat
combinatjile de terapii TSN (OR 1,06, 95% ClI, 0,07-1,48)*

Totodata, meta-analiza a intocmit un raport cu privire la trei studii care au comparat vareniclina cu bupropionul
cu eliberare prelungita. S-a observat ca vareniclina ii este superioara bupropionului (RR 1,59, 95% CI: 1,29-
1,26) in ceea ce priveste abstinenta continua in saptamana 524.

Dupa o analiza cumulativa a studiilor de faza Ill efectuate de Gonzales et al. si Jorenby at al., menita sa
cerceteze eficacitatea relativa a vareniclinei, bupropionului si a tratamentului placebo in renuntare la fumat,
Nides si col. au concluzionat ca ratele de abstinenta continua, calculate de toate studiile pentru saptamaéanile 9-
12, erau semnificativ mai mari pentru vareniclina, comparativ cu bupropionul si tratamentul placebo (44,0%,
29,7% \ si 17,7%; in ambele comparatii, P = 0,001 )3 intr-o analiz& similara menitd s& evalueze efectele
vareniclinei, ale bupropionului si ale tratamentului placebo asupra poftei de fumat si simptomelor sevrajului
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printre fumatori, West si colab. au descoperit ca, in randurile subieciilor, dorinfa de fumat era semnificativ
redusa in tratamentul cu vareniclina si bupropion, comparativ cu tratamentul placebo (ambele P = 0,001), ca si
in tratamentul cu vareniclina raportat la bupropion (P = 0,008); ca vareniclina sau bupropionul au inhibat
considerabil sindromul de sevraj negativ, prin comparatie cu placebo si, de asemenea, ca la pacientii tratati cu
vareniclind, placerea obfinuta in urma fumatului era semnificativ mai mica, comparativ cu cea obtinuta de
pacientii tratati cu bupropion33,

Luate Tmpreund, toate aceste date clinice dovedesc faptul ca vareniclina este superioara tratamentului cu
placebo si sugereaza ca vareniclina este mai eficientd decat monoterapia TSN si bupropionul in obtinerea
abstinentei de la fumat pe termen scurt. Vareniclina nu doar ca atenueaza semnificativ pofta de fumat si
simptomele de sevraj, dar, de asemenea, reduce semnificativ efectul de recompensare al nicotinei, intarziind
recidiva fumatului®4.

Eficienta tratamentului prelungit

Terapia cu vareniclina pentru o perioada mai indelungata s-a dovedit a fi mai eficienta decat cea pe perioada
scurta, asupra abstinentei la 6-12 luni. in cadrul unui studiu care evalua terapia mai indelungata, subiecitii care
deveneau abstinenti la incheierea tratamentului, dupa 12 saptamani, cu tratamentul cu vareniclina in regim
deschis, au fost randomizati fie pe vareniclind, 1 mg, de doua ori pe zi, fie pe placebo, timp de inca 12
saptamani. La sfarsitul celei de-a doua etape de tratament (saptaméana a 24-a a studiului), 71% dintre subiectii
care au primit tratament cu substanta activa au ramas abstinenti, comparativ cu numai 50% dintre subiectii care
au primit placebo (OR 2,48, 95% CI: 1,95-3,16). La monitorizarea de 52 de saptamani, subiectii tratati cu
vareniclind au inregistrat rate de abstinenta semnificativ mai mari comparativ cu pacientii tratati cu placebo
(44% vs. 37% abstinenta continua in saptamanile 13-52, OR 1,34, 95% ClI: 1,06-1,69)3°.

O analiza secundara a datelor din cadrul acestui studiu sugereaza ca, atunci cand se adreseaza preventiei
recidivei, tratamentul suplimentar de 12 saptamani cu vareniclina este mai eficient la fumatorii care, initial, au
avut dificultati in atingerea abstinentei®®. Exista, de asemenea, dovezi stiinifice potrivit carora vareniclina este
bine tolerata pe termen lung - peste 3-6 luni, pana la un an - iar prelungirea duratei tratamentului previne
recidivele. Siguranta si eficienta tratamentului cu vareniclina pe termen lung (sase luni) au fost, de asemenea,
demonstrate. Intr-un studiu asupra a 377 de fumaétori adulti, subiectii au fost randomizati fie pe vareniclina (1
mg, de doua ori pe zi), fie pe placebo, timp de 52 de saptamani. Medicamentul a fost bine tolerat. Rata de
abstinenta la saptamana 52 a fost de 37% pentru pacientii tratati cu vareniclina vs. 8% pentru grupul placebo?®’.

Un alt studiu a calculat in ce masura fumatorii care nu reusesc oprirea consumului la data renuntarii la fumat
(DRF), reusesc in cele din urma sa atinga acest obiectiv, prin continuarea tratamentului. Aceasta estimare a
fost facutd printr-o analizd secundara a datelor cumulate din doua studii clinice identice privind efectele
vareniclinei versus. bupropion si placebo. Au fost identificate doua tipare de succes printre fumatorii care au
ajuns la abstinenta continua in ultimele patru saptaméani de tratament (saptamanile 9-12): persoanele care
renunta imediat (RI), care s-au lasat de fumat in ziua DRF (ziua a 8-a) si au ramas abstinente continuu in
saptamanile 2-12, si persoanele care renunta tardiv (RT), care au atins abstinenta initiala la un moment dat
dupa DRF sau poate au avut o cadere dupa atingerea abstinentei in saptamana a 2-a, dar au recuperat pana in
saptamana a 9-a de studiu. Comparativ cu grupul RI, grupul RT a ,intarziat" in atingerea abstinentei continue
pana la sfarsitul tratamentului. Aceste date favorizeaza recomandarea continuarii tratamentelor de renuntare,
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fara intrerupere, pentru fumatorii motivati sa continue procesul de renuntare, in ciuda insuccesului inregistrat la
Tnceputul tratamentuluis,

Eficienta la pacientii cu BPOC

Potrivit lui Tashkin si colab., vareniclina s-a dovedit, de asemenea, o terapie medicamentoasa eficienta, bine
tolerata de pacientii cu forme usoare sau moderate de BPOC, cu o rata a abstinentei continue in saptamanile 9-
12 de 42,3% vs. 8,8% pentru placebo si pana la 18,6% vs. 5,6% pentru placebo in perioada ulterioara
(saptamanile 9-52). S-a constatat un profil bun din punctul de vedere al sigurantei, comparativ cu studiile
anterioare cunoscute cu privire la vareniclina (2,8% efecte adverse severe la cei care au primit vareniclina fata
de 4,4% in grupul placebo)®.

Eficienta la pacientii cu boli cardiovasculare

In 2010, Rigotti si Pipe si colab. au publicat rezultatele unui studiu cu privire la eficienta vareniclinei versus.
placebo la 714 fumatori cu boli cardiovasculare stabile®. Autorii au constatat o rata de abstinenta continua mai
ridicata in cazul vareniclinei (47,0% fata de 13,9%) in saptamaéanile 9-12, ca si in saptaméanile 9-52 (19,2% vs.
7,2%).

Eficienta la pacientii cu HIV

In cadrul unui studiu pilot, multicentric, deschis, efectuat asupra unor subiecti fumatori infectati cu HIV,
vareniclina de 1,0 mg a fost folosita de doua ori pe zi, timp de 12 saptamani, cu titrarea dozei in prima
saptamana. Evenimentele adverse si ratele de abstinentd au fost comparabile cu acelea constatate In studiile
deja publicate, controlate, randomizate, care au fost efectuate asupra unor fumatori cu o stare de sanatate in
general buna, neinfectati cu HIV. Vareniclina a fost un medicament sigur si se pare ca a dat randament la
fumatorii infectati cu HIV care au participat la acest studiu de explorare, desi evenimentele adverse (in special
greata) au fost frecvente. La fumatorii infectati cu HIV care urmeaza tratamentul cu vareniclina, este
recomandata monitorizarea atenta a enzimelor hepatice si a tensiunii arteriale*!.

Eficienta la pacientii cu afectiuni psihice

Date din studiul COMPASS au comparat fumatorii cu antecedente psihiatrice (PH+) cu un lot control* . Toti
pacientii au primit consiliere comportamentala plus vareniclina cu monitorizare timp de sase luni dupa data
renuntarii.Antecedentele psihiatrice, s-au bazat pe istoricul inregistrat n fisele medicale si s-a referit in special
la anxietate, depresie, tulburare psihotica sau tulburare bipolara. S-au raportat rate similare ale abstinentei in
ambele grupuri. Pacientii cu istoric psihiatric au prezentat cu precadere anixetate si depresie. In general, in
acest studiu, faptul ca un pacient avea un diagnostic psihiatric nu a prevestit un rezultat mai slab al
tratamentului si nici efecte secundare mai grave*2.

Un studiu de amploare randomizat, multi-centric, controlat, efectuat de Anthenelli si colab., a avut in vedere o
comparatie vareniclina versus placebo 12 saptamani intr-un esantion de fumatori cu tulburare depresiva majora,
stabilizati terapeutic (n-525)43. Studiul a evaluat abstinenta tabagica, precum si modificarile dispozitiei si nivelul
de anxietate. Autorii au gasit ca vareniclina a crescut renuntarea la fumat printre fumatorii cu istoric de depresie
stabilizati in prezent, fara a se produce o crestere a nivelului de depresie sau anxietate intre saptamanile 9-52
(20,3% versus 10,4%, OR 2,36, 95% CI, 1,40-3,98, p<0,001). A existat o importanta rata de abandon in acest
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studiu, ceea ce limiteaza concluziile sale. Din studiu au fost exclusi pacientii cu depresie netratata, cu afectiuni
psihice concomitente, sau cei care primeau timostabilizatoare sau antipsihotice.

O meta-analiza a 7 studii (n-352), care a comparat eficacitatea vareniclinei versus placebo, la indivizii cu
schizofrenie, nu a gasit superioritate a vareniclinei fatd de placebo**. Vareniclina a fost bine tolerata la
participantii cu schizofrenie si in nici unul dintre cele doua grupuri nu s-a constatat vreo crestere a efectelor
adverse neuropsihice. Datoritd faptului ca in acest studiu s-a avut Tn vedere un esantion mic de pacienti, se
impun studii suplimentare pentru a se putea examina mai bine utilitatea vareniclinei la pacientii cu schizofrenie.

Eficienta la consumatorii de tutun “fara fum”

Eficienta si siguranta vareniclinei Tn a-i ajuta pe consumatorii de tutun .fara fum* (TFF) sa renunte au fost
evaluate la 431 de participanti (213 tratati cu vareniclina, 218 - cu placebo) randomizati, care au primit cel putin
o doza din medicamentul testat*®. Rata abstinentei continue in saptamanile 9-12 a fost mai ridicata in grupul
tratat cu vareniclina decat in grupul tratat cu placebo (59% vs. 39%). Avantajul vareniclinei fata de placebo a
persistat de-a lungul celor 14 saptamani de urmarire (rata abstinentei continue in saptamanile 9-26 a fost de
45% vs. 34%).

Autorii au concluzionat ca vareniclina ii poate ajuta pe pacienti sa renunte la tutunul ,fara fum* si ca are un profil
de siguranta satisfacator. in acest studiu, rata de raspuns a grupului placebo a fost una ridicata, ceea ce
sugereazd o populatie mai putin rezistentd la tratament fatd de fumatori. Tn cadrul unui studiu-pilot menit s&
obtind date preliminare cu privire la folosirea vareniclinei ca strategie de reducere a consumului de tutun, printr-
un studiu Tn regim deschis la care au participat 20 consumatori de TFF, Ebbert si colab raporteaza ca
vareniclina poate fi eficientd in reducerea consumului de TFF, dar si in obtinerea abstinentei printre
consumatorii de TFF care nu intentioneaza sa renunte, dar care sunt interesati sa reduca consumul acestui
produs?.

Vareniclina in farmacoterapia combinata

Marii fumatori ar putea sa beneficieze de pe urma terapiei combinate cu vareniclina si substituenti de nicotina,
deoarece vareniclina ar putea sa nu satisfaca pe deplin receptorii nicotinici in timpul perioadei de crestere
treptata a dozei?*. Receptorii incomplet saturati pot duce la o atenuare partiala a poftei de nicotina. Daca terapia
suplimentara cu inlocuitori de nicotina poate duce la o saturatie mai buna a receptorilor, atunci nevoia de a
fuma ar putea fi mai bine atenuata. Acest posibil efect a fost evaluat pentru prima data in cadrul Mayo Clinic
(Rochester, New York, USA) fiind un program de tratament rezidential de opt zile.

Primul grup de studiu (n = 135) a terminat programul de tratament rezidential Tnainte de lansarea vareniclinei si
a primit ,ingrijirea uzuala" constand n terapia cu plasturi cu nicotind si/sau bupropion cu eliberare prelungita.
Formele de TSN cu actiune scurta au fost folosite la liber pentru tratarea simptomelor acute de sevraj
nicotinic*’. Cel de-al doilea grup (n = 104) a terminat programul de tratament rezidential dupa aprobarea
vareniclinei de catre FDA si a primit o terapie combinata cu vareniclina si nlocuitori de nicotina. Terapia cu
plasturi cu nicotina a fost forma de TSN predominant folosita, ea fiind adesea suplimentata cu forme de TSN cu
actiune scurta. Aproape trei sferturi din pacienti au folosit mai mult decat o singura forma de TSN. Nu au fost
observate diferenie semnificative in ratele de abstinenta la punctul de prevalenta de 30 de zile intre cele doua
grupuri, la sase luni.
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Un aspect important este acela ca nu a fost observata nici o crestere a efectelor secundare raportate, la
pacientii care au primit tratamentul combinat. Restrictiile majore ale acestui studiu au fost dimensiunea mica a
esantionului si tiparul necontrolat al studiului*’.

Trei studii randomizate, controlate, noi, au examinat eficacitatea produsului*®4%5 | Hajek si colab. nu au gasit o
rata crescuta de abstinenta printre pacientii randomizati cu vareniclina plus TSN versus cei care au primit doar
vareniclina, totusi acest studiu a fost limitat de dimensiunea lotului(n=117)*¢ . Un alt studiu randomizat (Ramon
si colab.) a avut in vedere 341 de fumatori a = 20 {igarete pe zi, randomizati pe vareniclind plus plasturi
nicotinici sau vareniclina plus plasturi placebo pentru 12 saptaméani, la care s-a adaugat terapie
comportamentala in ambele grupuri*® . Per total, a existat o crestere mica dar nesemnificativa statistic a
abstinentei Tn grupul vareniclina plus TSN. Sub-analizele au documentat o abstinenta semnificativ mai mare la
acei indivizi care au fumat = 29 tigarete, folosind terapia de combinatie, la 24 de saptaméani (OR 1,46, 95% ClI,
1,2-2,8). Al doilea studiu randomizat controlat (n=435), comparand de asemeni monoterapia cu vareniclina
versus vareniclina plus TSN nu a determinat o asociere intre terapia combinata si rate mai mari ale abstinentei
la fumat Tn follow-up la 12 saptamani (1,85, 95%, 1,19-2,89, P=,007) si respectiv la 24 de saptamani (49,0%
versus 32,6%, OR 1,98, 95% CI, 1,25-3,14, P=,004)° . De asemenei, autorii au documentat o incidenta
crescuta a greturilor, tulburarilor de somn, depresiei, reactiilor cutanate si constipatiei, ihsa doar reacitiile
cutanate au avut o semnificatie statistica.

Sunt necesare studii suplimentare pentru a intelege valoarea combinfiei terapeutice vareniclina si TSN si
eventuala posibilitate ca aceasta sa fie recomandata unor sub-grupuri specifice de pacienti. Terapia de
combinatie ar putea fi considerata la acei pacienti cu dificultati Tn atingerea sevrajului complet prin monoterapie,
dar la aceasta ora exista evidente limitate ih acest sens.

Recomandari:

¢ Nu exista contraindicatii pentru utilizarea vareniclinei in combinatie cu TSN (nivel de dovada B)

e Ar putea exista un beneficiu al combinarii TSN cu vareniclina in special printre marii fumatori, desi
rezultatele disponibile sunt contradictorii. Se impun cercetari in plus in sprijinul eficientei acestei abordari ca
o practica standard (nivel de dovada C)

Vareniclina si consilierea

Datele sustin eficienta vareniclinei atunci cand este combinata cu diverse programe de tratament
comportamental, asa cum sunt ele oferite in realitate. Masura in care vareniclina este eficienta in asociere cu
consilierea proactiva prin telefon, cu furnizarea de informatii medicale si de consiliere comportamentala prin
intermediul platformelor web sau cu o combinatie a acestora, a fost studiata de Swan si colab. Autorii au ajuns
la concluzia ca o consiliere telefonica ofera avantaje mai mari in renuntarea timpurie la fumat si pare sa creasca
aderenta pacientului la tratament, insa absenta unor diferente intre datele rezultate la sase luni sugereaza ca
oricare dintre interventii sunt promitatoare atunci cand sunt folosite in combinatie cu vareniclina®’.

Indicatii

Vareniclina este primul medicament conceput exclusiv pentru asistarea pacientilor care renunta la fumat?+. Este
disponibil numai cu reteta si este un medicament de prima linie in tratarea dependentei de nicotina.
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Uz clinic

Vareniclina este administrata oral, fara a se tine cont de consumul de alimente (poate fi administrata hainte sau
dupa masa), in doua etape?.

Etapa initiala: cutii cu tablete continand doza pentru primele doua saptamani, prescrise astfel: 1 tableta de 0,5
mg/zi, In zilele 1-3 ale tratamentului; apoi 1 tableta de 0,5 mg x 2/zi in zilele 4-7 si 1 tabletda de 1 mg x 2/zi in
zilele 8-14.

Etapa de continuare: cutii a cate 28 de tablete de 1 mg; este recomandat sa se ia 1 tabletd de 1 mg x 2/zi,
zilnic, intre saptamanile 3-12.

Pacientul incepe tratamentul cu vareniclind, apoi, Tn primele saptdméani de tratament, de preferat in perioada
cuprinsa intre zilele a 8-a si a 14-a, stabileste o data cand va face o tentativa de renuntare. Daca incercarea de
a renunta la fumat nu are succes, tratamentul continua, iar pacientul va incerca sa renunte intr-o alta zi, pana
cand reuseste.

Contraindicatii
Contraindicatijile vareniclinei sunt pufine la numar, mai precis: hipersensibilitate la substanta activa sau la
componentele sale inactive; varsta sub 18 ani; sarcina si alaptare.

Precautii impuse de terapia cu vareniclina

Pacientii cu insuficienta renala

Pentru pacientii cu insuficienta renala, doza este ajustata dupa cum urmeaza: pentru pacientii cu clearance-ul
de creatinina 50-80 ml/min., sau clearance-ul de creatinina 30-50 ml/min.) - doza este cea uzuala. La pacientii
cu disfunctie renala severa (clearance creatinina < 30 ml/min.) - doza maxima recomandata este de 0,5 mg de
doua ori pe zi!t. Dozarea ar trebui sa inceapa cu 0,5 mg o data pe zi, in primele trei zile, iar apoi se va creste la
0,5 mg de doua ori pe zi. Avand in vedere ca nu exista suficiente dovezi, tratamentul cu vareniclina nu se
recomanda la pacientji cu stadii finale de boala renala.

Soferii si operatorii de utilaje grele

Datorita rapoartelor FDA din Statele Unite din 2007, au aparut unele preocupari referitoare la siguranta in ceea
ce priveste consumul de vareniclina de catre operatorii de masini si utilaje grele, ca, de altfel, in orice mediu in
care se impun vigilenta si controlul motor pentru evitarea accidentelor grave. in mai 2008, Administratia
Federala Americana pentru Siguranta Transportului Rutier si Administratia Federala pentru Aviatie au anuntat
ca pilotii, controlorii de trafic aerian si soferii de camioane si autobuze au interdictie la administrarea acestui
medicament34. Asadar, este prudent ca specialistul sa-i intrebe pe soferi daca activitatea lor curenta este
influentata de consumul de vareniclind. Vareniclina poate avea o influenta minora, medie sau semnificativa
asupra capacitatii de a conduce vehicule sau de a opera utilajele (ameteli si somnolentd). Pacientilor trebuie sa
li se recomande sa nu conduca, sa nu manevreze utilaje si sa nu se implice in activitati cu potential de risc pana
cand nu stiu sigur daca acest medicament le afecteaza sau nu capacitatea de a efectua aceste activitati in
conditii de siguranta.

Toleranta si siguranta
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Vareniclina este, in general, bine tolerata. Efectele adverse cel mai frecvent raportate, comparativ cu
bupropionul sau cu tratamentul placebo, sunt prezentate in Tabelul 4,10%2.

Tabelul 4.10: Comparatie intre efectele nedorite care apar la utilizarea vareniclinei, bupropionului
si a tratamentului placebo

Varenciclina Bupropion Placebo
Greturi

Insomnie

Dureri de cap

Greturi

Greturile sunt cel mai frecvent reclamate simptome ca evenimente adverse usoare pana la moderate (incidenta
generala este cuprinsa intre 24,4% si 52,0%), aparute in proportie mai mare la grupurile tratate cu vareniclina
fata de cele tratate cu placebo. Cele mai multe episoade de greturi incep Tn prima saptamana a tratamentului si
dureaza, in medie, 12 zile. Cresterea treptatd a dozei a parut sa reduca incidenta generala a greturilor. A existat
o incidenta scazuta a acestui simptom (13,4%) la pacientii tratati cu vareniclina in cadrul studiului cu dozaj
flexibil, auto-stabilit. Tn studiile clinice, rata de intrerupere a tratamentului din cauza greturilor a fost, in general,
de 5% la pacientii tratati cu vareniclind. In caz ca apare acest efect advers, este util ca pacientul si aiba
urmatoarele informatji: in general, fenomenul se amelioreaza de la sine in aproximativ o saptamana de la
inceperea terapiei; poate fi evitat prin administrarea medicamentului simultan cu ingestia de alimente si daca
pacientul se odihneste putin dupa administrarea dozei.

Insomnii

Consumul de vareniclina in doza de mentenanta de 1 mg de doua ori pe zi timp de cel mult 6 saptamani este
asociat cu efecte adverse gastrointestinale. Realist vorbind, la fiecare 5 pacienti tratati, va exista un caz cu
greturi, iar la fiecare 24-35 pacienti tratati ne putem astepta la un eveniment precum constipatia sau flatulenta®s.
Insomnia a fost un alt efect advers frecvent reclamat (14,0%-37,2%), asociat cu vareniclin in studiile clinice. Tn
general, insomnia a aparut in primele patru saptaméani de tratament cu vareniclind si a devenit mai putin
frecventd pe masura ce tratamentul a inaintat. Tn cadrul unui studiu de tratament extins, incidenta insomniei a
fost de 19,1% cu vareniclina si de 9,5% cu placebo, sugerand ca insomnia poate fi un simptom comun al
sevrajului nicotinic in timpul tentativelor de renuntare la fumat3*.

Cardiovascular

O trecere in revista a studiilor randomizate publicate intre 2008 si 2010 a scos la iveala noi informatii privind
siguranta asociata consumului de vareniclina la pacientii cu comorbidita{i respiratorii si cardiovasculare, dar si
posibile efecte psihice adverse.
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O analiz& si o meta-analiza sistematica au fost publicaate in 2011 de cétre Singh si colab. in aceastd mult citatd
lucrare, autorii au manifestat unele ingrijorari cu privire la folosirea vareniclinei comparativ cu placebo. Meta-
analiza Singh a fost mult criticata in literatura deoarece a folosit tehnici inadecvate de analiza si de extragere a
concluziilor. Alte doua meta-analize consecutive, pe baza acelorasi date, apartinand lui Mills si colab., conchid
ca vareniclina, ca si alte terapii de oprire a fumatului nu par sa determine riscuri severe cardiovasculare®s .
Aceasta meta-analiza a raportat corect riscul ca risc relativ si a folosit metode statistice adecvate. O a doua
meta-analiza, bazata pe date identice Tn mare parte, nu arata nici un risc semnificativ. EMEA trece in revista
aceste date si conchide ca beneficiul consumului de vareniclina Tn renuntarea la fumat raméane unul foarte mare
si nu limiteaza utilizarea acestui medicament®6.

Nu exista date Tn sprijinul unui risc crescut de evenimente cardiovasculare la pacientii care sunt tratafi cu
vareniclind. Totusi, se recomanda clinicienilor sa-si informeze pacientii asupra potentialului redus al
medicamentului de a creste riscurile cardiovasculare. Insa, aceste riscuri, trebuie intotdeauna puse in balanta
cu beneficiile pe care le-ar avea pacientul prin oprirea fumatului.

Neuropsihic

In urma unor rapoarte, in noiembrie 2007, FDA a elaborat o alertd in privinta sigurantei vareniclinei, atrdgand
atenfia asupra necesitatii screening-ului afectiunilor psihice preexistente, inainte de a se recomanda utilizarea
vareniclinei si asupra importantei monitorizarii modificirilor de comportament sau de dispozitie. In mai 2008,
FDA a actualizat acest avertisment, cerand ca toti pacientii sa fie atent observati si sa raporteze medicului
curant imediat orice modificare de comportament sau dispozitie nou-survenitd sau orice Tnrautatire a unei
conditii psihiatrice preexistente in timpul terapiei cu vareniclind. Aceasta problema de siguranta este
concretizatad in cateva rapoarte mai recente: circa 5% din pacientii din UK (din totalul de 2682 pacienti tratati
incepand din decembrie 2006) au raportat tulburari psihice in timpul tratamentului cu varenicling, inclusiv
tulburari de somn (1,6%), anxietate (1,2%), depresie (1,0%), vise anormale (1,0%), schimari de dispozitie
(0,6%) si ideatie suicidara (n=5)3457. De la raportul initial, au existat cateva studii care au examinat legatura
potentiala dintre utilizarea vareniclinei si efectele neuropsihice

O publicatie din 2010 a analizat incidenta si riscul relativ al tulburarilor psihice nregistrate in cadrul a 10 studii
randomizate, controlate prin placebo, cu privire la vareniclina ca ajutor in combaterea fumatului®8. Alte tulburari
psihice, in afara de simplele tulburari de somn, au fost constatate la 10,7% din subieciii tratati cu vareniclina,
fata de 9,7% dintre cei tratati cu placebo, cu un risc relativ de 1,02. Riscul relativ al efectelor psihice adverse la
o incidenta 1 in grupul tratat cu vareniclina versusplacebo a fost dupa cum urmeaza: 0,86 pentru simptomele de
anxietate, 0,76 pentru modificarile de activitate fizica si 1,42 pentru modificarea dispozitiei, 1,21 pentru tulburari
de dispozitie neclasificate si 1,70 pentru tulburari de somn. Nu au fost raportate cazuri de ideatie suicidara sau
ideatie patologica la subiectii aflati sub terapie cu vareniclina in cadrul acestor 10 studii randomizate, insa alte
trei studii, care nu au fost incluse in aceasta analiza din cauza designului lor diferit, au raportat doua cazuri de
idei suicidare si un singur caz de sinucidere.

Un studiu mai amplu din 2013 (Meyer) a examinat spitalizarile neuropsihiatrice printre noii utilizatori de
vareniclina (n=19,933) versus noi utilizatori de plasturi nicotinici (n=15,867). Populatia de studiu a inclus atat
persoane cu, cat si fara istoric de boala neuropsihica. Studiul nu a gasit cresteri ale ratei spitalizarilor
neuropsihiatrice la pacienti tratati cu vareniclina comparativ cu plasturi nicotinici la 30 si la 60 de zile5°.
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Thomas si colaboratorii au comparat riscul de depresie, tentativa autolitica si suicid intr-o cohorta de 119,546
pacienti in Anglia® , conchizand ca nu exista dovezi asupra riscului crescut de depresie, suicid sau autoliza la
utilizatori de vareniclina comparativ cu TSN.

Intr-o meta-analizd Cochrane a 14 trialuri cu vareniclind nu s-au gasit diferente intre bratele cu vareniclina si
placebo referitor la evenimentele neuropsihice (RR 0,53, 95% Cl, 0,17-1,67)%.

Desi in prezent nu existd dovezi ca vareniclina s-ar asocia cu un risc crescut de evenimente neuropsihice, nu
putem exclude aceasta posibilitate, deci se recomanda o monitorizare atenta a modificarilor de dispozitie si
comportament la pacientii tratati cu vareniclina.

In martie 2015 FDA a adaugat un nou avertisment despre vareniclind, incluzand interactiunile cu alcoolul, riscul
de atac cerebral si referiri la studii despre efecte adverse asupra comportamentului si ideatiei, prin aceasta
declaratie: ,Cu toate ca studiile nu au demonstrat un risc crescut al Chantix-ului de efecte adverse neuropsihice,
totusi nu au fost examinate toate tipurile de efecte secundare neuropsihice posibile si au existat limitari, ceea ce
ne impiedica sa tragem concluzii complete®?

Alte evenimente adverse

Au mai fost raportate si alte efecte adverse, precum: dureri abdominale, constipatie, balonare, vise anormale,
tulburare a somnului, ameteli, gura uscata, apetit crescut, crestere in greutate si dureri de cap, care, de regul3,
au avut o rata de incidenta de doua ori mai mare decéat in cazul tratamentului cu placebo®2. Aceste evenimente
adverse au fost slabe spre moderate si trecatoare, aparand, in cele mai multe cazuri, in primele patru
saptamani de terapie. La 2% din participanti s-a recurs la intreruperea tratamentului cu vareniclina, din cauza
acestor evenimente adverse34.

Nu se cunosc interactiunile vareniclinei cu alte medicamente. Unele efecte ale interactiunilor sunt evidente
datorita stoparii consumului de tutun, pe masura ce efectul terapeutic al vareniclinei incepe sa se faca simtit.
Astfel, este un lucru stiut acela ca renuntarea la fumat, prin inductiile enzimatice care implica o structura de tipul
CYP1A2, impune ajustarea dozelor de teofilina, warfarina, insulina etc?.

La sfarsitul tratamentului, intreruperea terapiei cu vareniclind poate duce la o iritabilitate crescuta, la pofta de
fumat, la insomnie sau stare depresiva, dar toate acestea se intAmpla la un procentaj mic de subiecti - cam
3%?*1.

Recomandari
e Vareniclina reprezina un tratament dovedit eficient in vederea renuntarii la fumat (nivel de dovada A).
4.3.4. Tratamentul cu clonidina

Clonidina este folosita, in principal, ca medicament anti-hipertensiv, insa ea reduce activitatea simpatica
centrala prin stimularea receptorilor adrenergici alpha2. Clonidina anuleaza eficient simptomele acute de sevraj
nicotinic, precum tensiunea, iritabilitatea, anxietatea, pofta de fumat si nelinistea®.

Clonidina nu este aprobata de FDA in tratamentul pentru renuntarea la fumat si este doar un medicament de
linia a doua. Prin urmare, clinicienii trebuie sa cunoasca avertismentele specifice vizand acest medicament,
precum si profilul sau Tn ceea ce priveste efectele secundare. Grupul de experti autori ai ghidului american de
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renuntare la fumat a ales sa recomande clonidina ca fiind un agent de linia a doua si nu unul de prima linie, din
cauza avertismentelor asociate cu intreruperea tratamentului cu clonidina, a variabilitatii dozajelor folosite Tn
testarea acestui medicament si a lipsei aprobarii din partea FDA. Asadar, clonidina ar trebui luata in calcul in
tratarea consumului de tutun doar sub supravegherea medicului, la pacientii care nu pot apela la
medicamentele de prima linie din cauza contraindicatiilor sau la pacientii care nu au reusit sa renunte la fumat
folosind medicamente de prima liniel.

Eficienta

O analizd Cochrane asupra a sase studii clinice a aratat clonidina, orald sau transdermica, ca fiind mult mai
eficienta decat tratamentul placebo, dar, aceasta afirmatie se bazeaza pe un numar mic de trialuri®*. Clonidina
pare mai eficienta la fumatoare, cu toate ca, de regula, femeile raspund mai putin favorabil la tratamentele de
Tntrerupere a fumatului®®.

Efecte secundare

Efectele secundare ale clonidinei, in special sedarea, oboseala, hipotensiunea ortostatica, amefelile si
uscaciunea gurii limiteaza utilizarea acestui medicament pe scara larga.

De asemenea, trebuie remarcat ca intreruperea brusca a tratamentului cu clonidina poate avea drept rezultat
simptome precum nervozitate, agitatie, dureri de cap si tremuraturi, insofite sau urmate de o crestere rapida a
tensiunii arteriale si de niveluri ridicate de catecolaminel.

Precautii, avertismente, contraindicatii, efecte adverse

Femeile fumatoare insarcinate trebuie Incurajate sa se lase de fumat fara medicamente. Nu s-a demonstrat
eficienta clonidinei in ceea ce priveste renuntarea la fumat in cazul femeilor insarcinate. (Clonidina este un
agent cu clasa C de risc In sarcina, conform clasificarii FDA.)

Nu au fost evaluate riscurile sau avantajele tratamentului cu clonidina la pacientele care alapteaza.

Pacientii care efectueaza activitati potential periculoase, precum operarea unor utilaje sau sofatul, trebuie sa fie
avertizati In legatura cu posibilul efect sedativ al clonidinei.

Efectele secundare cel mai frecvent reclamate sunt: gura uscata (40%), somnolenta (33%), ameteli (16%),
sedare (10%) si constipatie (10%).

Fiind un medicament anti-hipertensiv, este de asteptat ca administrarea de clonidind sa scada tensiunea
arteriala, la cei mai multi pacienti. Prin urmare, clinicienii trebuie sa monitorizeze presiunea arteriala atunci cand
folosesc acest medicament.

Hipertensiune arteriala de rebound: la Tntreruperea tratamentului cu clonidina, daca doza nu este redusa treptat,
pe o perioada de 2-4 zile, se pot inregistra o crestere rapida a tensiunii arteriale, agitatie, stare confuzionala,
tremuraturi.

Sugestii pentru uzul clinic

Clonidina este disponibila fie in varianta orala, fie in varianta transdermica (TD), de 1 mg, exclusiv pe baza de
reteta. Tratamentul cu clonidina trebuie sa fie initiat cu scurt timp (mai exact, cu maximum trei zile) Thainte de
sau la data stabilita pentru renuntare.
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Dozaj: Daca pacientul foloseste clonidina transdermica, la inceputul fiecarei saptamani va lipi un nou plasture
ntr-o zona a corpului relativ lipsita de par, dintre gat si talie. Utilizatorii nu trebuie sa intrerupa brusc tratamentul
cu clonidina. Dozajul initial este, de regula, de 0,10 mg bid. oral sau 0,10 mg/zi TD, cu crestere treptata de 0,10
mg/zi pe saptamana, daca este necesar. Durata tratamentului variaza intre 3 si 10 saptamanil.

Recomandari

e Clonidina este un tratament eficient in renuntarea la fumat., desi ea poate prezenta efecte advrese
importante. Poate fi folosita sub supravegherea medicului, ca agent de linia a doua in tratarea dependentei
de tutun (nivel de dovada B).

4.3.5 Tratamentul cu nortriptilina

Relatia dintre starea depresiva si fumat sugereaza faptul cd medicamentele anti-depresive pot juca un rol in
combaterea fumatului. Mai multe anti-depresive - printre care doxepina, nortriptilina si moclobemida - au dovedit
o oarecare eficienta In combaterea fumatului. Nortriptilina este un antidepresiv triciclic, care a fost dovedit a fi la
fel de eficient ca bupropionul si terapia TSN Tn renuntarea la fumat. Actiunea nortriptilinei in renuntarea la fumat
este independenta de efectul ei anti-depresiv, prin urmare folosirea ei nu este restrictionata la persoanele cu
antecedente de simptome depresive in timpul tratamentului de renuntare la fumat®®.

Eficienta

Meta-analiza a 6 trialuri cu nortriptilind ca unica terapie a aratat un beneficiu important pe termen lung!? .
Raportata la placebo, nortriptilina aproape dubleaza rata abstinentei de la fumat. Acest medicament nu este
aprobat de FDA ca tratament pentru oprirea fumatului, dar poate fi indicat in acest scop, doar ca tratament de
linia a doua®? .

Nu este clar daca nortriptilina este mai mult sau mai putin eficienta decat bupropionul sau daca utilizarea
nortriptilinei plus TSN creste rata de renuntare. Aceasta farmacoterapie nu este aprobata pentru renuntare la
fumat in majoritatea tarilor.

Efecte adverse

Evenimentele adverse asociate cu nortriptilina, precum efectele anticolinergice (gura uscata, vederea
Tncetosata, constipatia si retentia urinard), cele de la nivelul receptorilor histaminici H1 (sedarea, starea de
somnolentd, cresterea n greutate) si efectele asupra receptorilor adrenergici alpha1 (hipotensiunea ortostatica)
pot sa nu fie bine tolerate de unii pacienti®”. Datele extrase din 17 studii sugereaza ca nortriptilina, la doze
cuprinse intre 75 mg si 100 mg, nu este asociata semnificativ cu evenimentele adverse grave atunci cand este
administrata la pacienti fara un fond de boli cardiovasculare®s.

Pacientii vor trebui sa fie monitorizati indeaproape pentru efectele adverse cunoscute, precum constipatia,
sedarea, retentia urinara si problemele cardiace. Cand este depasita doza, nortriptilina poate fi fatala. Efectele
adverse serioase nu au reprezentat Tnca un motiv de ingrijorare Tn cadrul trialurilor pentru renuntarea la fumat,
insa numarul pacientilor expusi la astfel de efecte a fost relativ mic. Acest aspect duce la lipsa unui consens
privind folosirea nortriptilinei ca terapie de prima linie sau de linia a doua, Tn oprirea fumatului®®.
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Dozaj

Tratamentul cu nortriptilina trebuie inceput cand pacientul inca fumeaza. Data renuntarii va fi stabilita cu 10
pana la 28 de zile mai tarziu. Doza initiala este de 25 mg/zi, crescand gradual pana la 70-100 mg/zi, de-a lungul
unei perioade cuprinse intre 10 zile si 5 saptamani. Doza maxima poate fi continuata timp de 8-12 saptamani,
diminuand-o spre final, pentru a evita simptomele de sevraj ce pot sa apara in cazul unei intreruperi bruste.
Numarul dovezilor privind eventualele beneficii ale prelungirii tratamentului peste pragul de trei luni este limitat.

Sfaturi practice pentru administrarea nortriptilinei

Nu exista suficiente dovezi care sa sustina o eventuala recomandare privind combinarea nortriptilinei cu alte
medicamente pentru oprirea fumatului.Persoanele cu boli cardiovasculare trebuie sa foloseasca nortriptilina cu
atentie, dat fiind ca poate fi afectata conductivitatea cardiaca. Anti-depresivele triciclice sunt contraindicate in
perioada de recuperare de imediat dupa infarctul miocardic si in aritmie.

Nu exista suficiente dovezi care sa sustina recomandarea folosirii nortriptilinei de catre femeile gravide sau de
catre tinerii sub 18 ani care fumeaza. Nu exista suficiente dovezi care sa justifice recomandarea folosirii
nortriptilinei pentru prevenirea recidivei fumatului; nu este recomandat consumul pe termen lung.

Intr-un studiu bazat pe viata reald, menit s& compare eficienta terapiei TSN, a bupropionului, a nortriptilinei si a
terapiei combinate si sa descrie factorii asociati cu succesul tratamentului, Prado si colab. Tsi sustin punctul de
vedere, in acord cu constatarile meta-analizei efectuate de Wagena si colab.”®, cum ca nortriptilina este o
optiune de tratament demna de luat in considerare, data fiind eficienta sa (prin raport cu optiunile de prima
linie), siguranta si, mai ales, costul mic si disponibilitatea la scard larga. In opinia lor, probabil, data fiind
amenintarea unei epidemii globale a consumului de tutun - si mai ales impactul mai semnificativ al acesteia
asupra popoarelor mai sarace - includerea nortriptilinei Tn arsenalul terapeutic al renuntarii la tutun se poate
dovedi un pas promitator catre un acces mai larg la tratament, in special in tarile in curs de dezvoltare. Pe baza
acestor observatii, autorii propun includerea nortriptilinei pe lista medicamentelor de prima linie Tn oprirea
fumatului. Cu toate acestea, principalul dezavantaj al acestui raport este acela ca el este un studiu retrospectiv,
necontrolat si nerandomizat, iar optiunile disponibile de tratament au fost alese pe criterii individuale, de la caz
la caz sau in functie de disponibilitatea medicamentului in cadrul sistemului public de sanatate™.

Clinicienii trebuie sa cunoasca profilul efectelor secundare ale medicamentului si sa fie constienti de faptul ca
nortriptilina nu a fost aprobata de EMEA sau FDA ca tratament pentru dependenta de tutun. Acest medicament
trebuie folosit pentru tratarea consumului de tutun numai sub supravegherea medicului si numai la acei pacienti
care nu pot folosi medicamentele de prima linie din cauza contraindicatiilor sau doar la pacientii care n-au reusit
sa se lase de fumat cu ajutorul medicamentelor de prima linie.

Recomandari

e Nortriptilina este un tratament eficient in combaterea fumatului si poate fi folosita sub supravegherea unui
medic, ca agent de linia a doua n tratarea dependentei de tutun (nivel de dovada A).

4.3.6 Citizina
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Citizina este un alcaloid natural, extras din semintele unor plante precum cytisus laburnum si sophora
tetraptera. Citizina actioneaza similar cu vareniclina, fiind un agonist partial al receptorilor acetilcolinici nicotinici
alphadbeta2 si fiind raspunzatoare pentru intensificarea efectelor nicotinei, prevenind totodata asocierea
nicotinei cu acesti receptori - si reducand astfel nivelul de satisfactie si recompensa legat de consumul de tutun
- simptomele negative de sevraj relevante si pofta de fumat3271.72,

Tabex® este disponibil sub forma de tableta orala, continand 1,5 mg de citizina, fiind produs si comercializat de
compania bulgara Sopharma Pharmaceuticals din septembrie 196473. Timp de multe decenii, Tabex® a fost
folosit pe scara nationalad pentru renuntarea la tutun, n fostele republici socialiste - Bulgaria, Ungaria, Polonia,
Republica Democrata Germana sau Uniunea Sovietica, fiind primul medicament din istorie aprobat oficial in
acest scop. Cu toate acestea, timp de mai multe decenii, citizina nu a fost licentiatd si folosita in alte parti ale
lumii, In parte din cauza lipsei de studii bazate pe dovezi stiintifice si, conform unor cerinte mai recente,
conforme cu GCP (regulile de buna practica in studiul clinic)?%74.75

Cercetarea la nivel global dedicata descoperirii de produse pentru renuntare la fumat, (produse care sa posede
un grad Tnalt de disponibilitate, acceptabilitate, eficacitate si siguranta, combinat cu costuri reduse, permitand
astfel interventiji relevante la scara larga in vederea renuntarii la fumat, in cadrul unor programe sustinute de
stat), a dus recent la o crestere brusca a interesului fata de citizina.

Studiile clinice privesc citizina ca pe o alternativa la produsele pe baza de nicotina si la anti-depresive, n
special la nivelul categoriilor cu venituri mici si medii si in acele populatii in cultura carora medicamentele
naturale sunt folosite pe scara larga’™. Un tratament de 25 de zile cu citizina este de 5 pana la 15 ori mai ieftin
decat un tratament de 25 de zile cu TSN74,

Un studiu clinic randomizat, dublu-orb, controlat prin placebo, vizand utilizarea citizinei pentru renuntarea la
fumat la muncitori cu dependenta nicotinicad medie (n = 171) din Kirgizstan, a fost publicat in 2008. La pragul de
26 de saptamani, 10,6% din pacientii din grupul tratat cu citizina devenisera abstinenti, comparativ cu 1,2% din
grupul pacientilor tratati cu placebo™.

In Federatia Rusa post-sovietica, Tabex® a fost inregistrat oficial ca tratament pentru renuntarea la fumat in
1999 si este comercializat fara reteta. Primul studiu randomizat, controlat, dublu-orb, privind eficienta si
siguranta acestui medicament a fost publicat Tn 2009 (n = 196). Procentul de persoane care nu au inregistrat
nici un efect atunci cand au incercat sa renunte la fumat dintre cele care au luat Tabex®, comparativ cu grupul
placebo, a fost de 13% fata de 26%. Procentul de fumatori care au intrerupt fumatul pentru o perioada mai
scurtd sau mai lunga de timp a fost de 50% fata de 30,8%. Procentul de fumatori care au ramas abstinenti timp
de 12 saptaméani sau mai mult a fost de 50% fata de 37,5%. Nu s-au inregistrat efecte adverse la 70% si,
respectiv, 84% dintre pacientji celor doua grupuri’®,

O meta-analiza Cochrane a identificat doua studii care au testat eficienta citizinei ca terapie de renuntare la
fumat®? Riscul relativ de renuntare comparativ cu lotul control a fost de 3,98 (95% ClI, 2,01-7,87)

Dozajul recomandat de producator incepe de la o tableta (1,5 mg) la fiecare 2 ore (pana la maximum 6 tablete
pe zi), in zilele 1-3. Fumatul va fi redus, altfel se vor face simiite simptomele supradozajului de nicotina. Daca
nu se obtine efectul dorit, tratamentul este intrerupt, iar in doua-trei luni poate fi ficutd o noud incercare. In
cazul unui raspuns pozitiv, pacientul continua cu un dozaj de pana la 5 tablete pe zi (o tableta la fiecare 2,5 ore)
intre zilele 4-12. Fumatul va fi Intrerupt in cea de-a cincea zi. Dupa aceea, se vor administra pana la 4 tablete
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pe zi (o tableta la fiecare 3 ore) in zilele 13-16, apoi pana la 3 tablete pe zi (o tableta la fiecare 5 ore) in zilele
17-20, ulterior 1-2 tablete pe zi (o tableta la fiecare 6-8 ore) in zilele 21-25, dupa care tratamentul este intrerupt.
Tn cadrul studiilor clinice s-au inregistrat cateva efecte adverse, similare celor din terapia TSN, la persoane care
au respectat dozele recomandate de citizina’#76.77. Potrivit autoritatilor europene responsabile cu actualizarea
periodica a informatiilor privind siguranta, nu exista semnale de alarma privind reacfiii adverse severe la citizina,
concluzia fiind bazata pe experienta milioanelor de pacienti care au fost expusi la acest produs™.

Supradoza de citizina are efecte similare intoxicatiei cu nicotind, ea putdnd provoca reactii precum greturi,
varsaturi, convulsii clonice, tahicardie, dilatare a pupilelor, dureri de cap, o stare de slabiciune general3,
paralizie respiratoriei’®

Recomandari:

) Exista dovezi limitate asupra posibilitatii de crestere a ratei de renuntare la fumat prin terapia cu citizina
(nivel de dovada B)
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4.4. Scheme terapeutice individualizate

In activitatea clinicd, ne intemeiem procesul de luare a deciziilor privind selectia medicamentelor si dozajul pe
literatura publicata si pe experienta noastra clinica. Tn prezent, este un lucru stiut faptul ca exista anumite limitari
in ceea ce priveste tratamentele cu doza standard sau doza fixa la majoritatea medicamentelor folosite Tn
renuntarea la fumat in practica clinicd. In consecinta, clinicienii ar trebui s&-si foloseasca cunostintele si
competentele pentru a personaliza dozajul medicamentelor destinate pacientilor tratati pentru consumul si
dependenta de tutun.

Exista oportunitafi de a creste ratele de abstinentd si de a ameliora simptomele sevrajului nicotinic, prin
combinarea unor farmacoterapii care s-au dovedit eficiente ca monoterapii.

Anumite combinatii de medicamente de prima linie sunt mai eficiente decat mono- terapia: folosirea de plasturi
cu nicotina pe termen lung (peste 14 saptamani), in combinatie cu guma cu nicotind sau sprayul nazal cu
nicoting; plasturii cu nicotina si inhalatorul cu vapori de nicotina; plasturii cu nicotina, combinati cu bupropionul
SR!2. Nu se stie clar daca superioritatea terapiei combinate se datoreaza folosirii a doua tipuri de sisteme sau
faptului ca doua tipuri de sisteme folosite Tmpreuna tind sa produca niveluri mai mari de nicotina in sange.
Farmacoterapia combinatda sau o doza mai mare de TSN par mai eficiente in ameliorarea simptomelor
sevrajului nicotinic, mai ales la fumatorii cu dependentd mai mare?.

in viata reald, specialistii combina adesea tratamentele cu medicamente. Pentru pacientii cu o dependenta de
tutun mai pronuntata, este potrivita terapia combinata si folosirea frecventa de trei sau mai multe produse
simultan. La pacientii care au raspuns doar pariial la tratamentul inifial, poate fi necesara o ajustare
suplimentara a tratamentului cu medicamente, pentru a ajunge la abstinenta. De pilda, daca un pacient a redus
consumul de tutun cu ajutorul vareniclinei, la o doza de 1 mg de doua ori pe zi, si a tolerat tratamentul cu
medicamente, doza poate fi crescuta la 1 mg de trei ori pe zi. O alta situatie care impune creativitate este cea a
unui fumator care a renuntat la fumat prin terapia cu plasturi cu nicotina si o forma de TSN cu durata scurta de
actiune, dar acum constata simptome mai intense de sevraj la inceputul serii. Adaugarea unui plasture de 14
mg catre sfarsitul dupa-amiezii poate duce la o ameliorare a sevrajului de seara? 2.

Pentru o mai buna abordare a simptomelor de sevraj ineficient controlate Tn faza de initiere a tratamentului cu
vareniclind, Hurt si colab. au apelat la terapia cu plasturi cu nicotina in cadrul unui program de tratament
rezidential destinat fumatorilor tratati cu vareniclina, pentru ca pacientii au fost nevoiti sa renunte la fumat la
includerea in program si dat fiind ca vareniclina are nevoie de mai multe zile pentru a atinge concentratii
stabile®.

4.4.1. Combinatii de terapii farmacologice
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4.4.1.1. Principiile generale ale farmacoterapiei combinate

Doua tipuri majore de farmacoterapie combinata au fost evaluate prin prisma cresterii ratelor de abstinenta
printre fumatorii de tigari: (1) terapia cu diverse forme de TSN si profiluri farmacocinetice diferite (de pilda,
combinatia dintre plasturii cu nicotina si guma cu nicotina); sau (2) terapia care foloseste doua medicamente cu
mecanisme de actiune diferite, precum bupropionul SR si TSN.

Terapia cu doua medicamente diferite ofera ocazia de a obtine o sinergie terapeutica prin folosirea unor
medicamente

cu mecanisme distincte de actiune sau proprietafi terapeutice diferite. Spre exemplu, combinatia dintre
vareniclind si bupropion SR combina eficacitatea vareniclinei cu abilitatea bupropionului SR de a reduce
cresterea in greutate de dupa renuntare. De asemenea, combinarea unor forme diferite de TSN asigura un nivel
de referintd stabil al nicotinei, de la forma de TSN cu eliberare prelungita (de pilda, plasture cu nicotind),
combinat cu oportunitatea unor cresteri intermitente ale nivelului de nicotina - datorata formelor TSN cu
eliberare imediata (guma cu nicotina, pastilele, inhalatorul sau spray-ul nazal) - care sa contracareze
simptomele de sevraj.

Farmacoterapia combinata ramane o metoda controversata si insuficient utilizata, dat fiind ca numai combinatia
dintre bupropion SR si plasturii cu nicotina a fost aprobata de FDA in renuntarea la fumat.

4.4.1.2. Combinatii terapeutice cu substitute nicotinice (TSN)

Cele doua tipuri de terapii TSN combinate care au fost prezentate sunt secventiale si simultane. Teoretic,
terapia secventiald poate asigura o doza initiala stabild de nicotina care sa duca la abstinentd (de pilda,
plasturele cu nicotind), iar apoi se administreaza doze intermitente, administrate liber, pentru prevenirea
recidivelor. Cu toate acestea, exista putine date disponibile care sa sustina terapia secventiala.

Pe de alta parte, existda ceva mai multe informatii cu privire la folosirea simultana a mai multor terapii TSN
(terapie simultanad). Aceasta formula permite livrarea dozei de nicotina in mod pasiv, printr-o forma de TSN cu
actiune indelungata (adica plasturele cu nicotina) si, totodata, administrarea activa, la liber, a unei forme TSN
cu actiune pe termen scurt (guma, tableta, inhalator sau spray nazal). Combinatia ofera avantajul unei aderente
mai bune la tratament, datorata plasturelui cu nicotina, si al faptului ca ii ajuta pe fumatori sa faca fata poftelor
acute si simptomelor sevrajului prin auto-administrarea formulelor TSN cu actiune imediata® .

TSN + paroxetina

In cadrul unui studiu clinic dublu-orb, Killen si colab. au studiat eficienta unui tratament de renuntare la fumat
bazat pe combinatia dintre terapia cu substitute de nicotina prin sistem transdermic si antidepresivul paroxetina.
Fumatorii au fost repartizati aleatoriu intr-unul dintre cele trei grupuri: sistem transdermic si placebo, sistem
transdermic si 20 mg de paroxetind, respectiv sistem transdermic si 40 mg de paroxetina. Tratamentul
transdermic a fost efectuat timp de opt saptamaéni; terapia cu paroxetina sau placebo a durat timp de noua
saptamani. Ratele de abstinenta ale tuturor participantilor la sesiunile de urmarire nu au fost semnificativ
diferite, insa o analiza sub-grup a pacientilor aderenti la tratament a constatat diferenie semnificative din punct
de vedere statistic intre grupurile tratate cu paroxetina si grupul de control, in saptdmana a 4-a’.

Plasture cu nicotina + guma cu nicotina
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Plasturele este administrat zilnic si poate fi folosit, de asemenea, in combinatie cu guma cu nicotina. Nicotina
administrata oral are durata scurta de actiune si poate fi utilizata pentru a reduce pofta de a fuma. Guma poate
fi administrata zilnic sau intermitent.

Studiile care au evaluat combinatia dintre plasturele cu nicotina si guma cu nicotina au demonstrat ca aceasta
combinatie este superioara monoterapiei, prin aceea ca duce la o crestere a ratelor de abstinenta la 12 si 24 de
saptamanis,

Rezultatele terapiei combinate au demonstrat o rata de abstinenta de la tutun de 34%, fata de numai 24% in ca-
1 zul monoterapiei de 12 saptamani cu plasture cu nicotina, respectiv de 28% in grupul cu tratament combinat,
fata de 15% in grupul cu monoterapie de 24 de saptamani cu plasture cu nicotina®. Tratamentele care combina
guma cu nicotina si plasturii si au o durata mai mare de 3 pana la 6 luni ar trebui luate in calcul pentru pacientii
cu sindrom de sevraj nicotinic prelungit si/sau sever, pentru care nu exista alte solutji terapeutice!?.

Plasture cu nicotind + spray cu nicotind

Terapia combinata pe baza de plasture cu nicotina si spray nazal, cercetata in cadrul unui studiu clinic in regim
deschis, cuprinzand 1.384 fumatori distribuiti aleatoriu la terapia cu plasture cu nicotina si spray nazal sau la
oricare dintre cele doua administrata separat, a fost asociata cu rate de abstinenta semnificativ mai mari la 6
saptamani, comparativ cu oricare dintre variantele de monoterapie?2. In cadrul unui studiu clinic controlat prin
placebo, plasturele cu nicotina si spray-ul nazal cu nicotina s-au dovedit superioare plasturelui cu nicotina si
spray-ului nazal cu placebo, atat la monitorizarile pe termen scurt (intre 6 saptamani si 3 luni), cat si la cele pe
termen lung (12 luni)?s,

Plasture cu nicotina + inhalator cu nicotin

Rate de abstinentd semnificativ mai ridicate au fost observate Tn cazul combinatiei dintre plasturele cu nicotina
si inhalatorul cu nicoting, la 6 si 12 saptamani, comparativ cu tratamentul exclusiv cu inhalatorul, Tn cadrul unui
studiu clinic randomizat, controlat prin placebo, cu 400 de subiecti. Pacientii au fost repartizati in grupul 1 (n =
200), care a primit tratament cu inhalator si plasture (eliberand o doza de 15 mg de nicotina la 16 ore), timp de 6
saptamani, apoi inhalator si plasture cu placebo timp de alte 6 saptamani, apoi doar inhalator pentru 14
saptamani, si, respectiv, grupul 2 (n = 200), care a primit tratament cu inhalator cu nicotina si plasture cu
placebo timp de 12 saptamani, apoi inhalator timp de 14 saptamanil4.

In general, terapia TSN combinata este bine tolerata de organism, iar efectele secundare sunt asemanétoare cu
efectele secundare anticipate ale fiecarui agent in parte23.

Plasture cu nicotina + bupropion

Combinatia dintre bupropion si plasturele cu nicotina este mai eficienta decéat plasturele folosit separat, dat fiind
ca cele doua au mecanisme de actiune diferite’. Se incepe cu bupropion in doze standard in primele doua
saptamani si se adauga plasturele cu nicotina incepand din ziua propusa ca data de renunfare la fumat.
Bupropionul va fi administrat timp de 7-12 saptamani in total. Durata optima a tratamentului cu plasture cu
nicotina in formuld combinata este de 3 pana la 6 lunil.

in cadrul unui studiu clinic dublu-orb, cu patru grupuri, controlat prin placebo, rata de abstinenta la 12 luni a fost
de 35,5% pentru terapia combinata (plasture cu nicotina si bupropion), fata de 30,3% in cazul bupropionului
folosit separat, 16,4% in cazul plasturelui cu nicotina folosit separat si 15,6% pentru placebo'!. Jorenby et al. au
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repartizat pacientii aleatoriu, in urmatoarele trei grupuri: exclusiv bupropion, exclusiv plasture cu nicotina sau
amandoua, combinate. Participantji din grupul de control au primit pastile cu placebo si un plasture cu placebo.
Ratele de abstinenta la 12 luni, confirmate biochimic, au fost de 15,6% in grupul placebo, 16,4% in grupul cu
plasturi cu nicotina, 30,3% in grupul tratat exclusiv cu bupropion (P_0,001) si 35,5% in grupul care a primit
tratamentul combinat (P_0,001). Ratele de abstinenta au fost mai mari in cazul terapiei combinate decéat in
cazul tratamentului exclusiv cu bupropion, insa diferenta nu a fost una semnificativa din punct de vedere
statistic15.

in general, literatura de specialitate sugereaza ca terapia combinatd cu bupropion SR si TSN duce la o crestere
pe termen scurt a ratelor de abstinentd. O meta-analizd a Ghidului Serviciului American de Sanatate Publica
inainteaza ideea ca exista o tendintd nesemnificativa ca bupropionul SR si plasturii cu nicotind sa duca la o
crestere pe termen lung a ratelor de abstinenta (> 6 luni), prin comparatie cu plasturele cu nicotina administrat
separat (OR 1,3; 95% ClI: 1,0-1,8).La aceeasi concluzie s-a ajuns si printr-o revizuire Cohrane recent’s .

Un studiu clinic controlat prin placebo a evaluat asocierea bupropionului SR (300 mg) cu plasturii cu nicotina (21
mg), guma cu nicotina (2 mg) si terapia cognitiv-comportamentala, la 51 de pacienti. Adaugarea bupropionului
SR la tratament a dus la o crestere a rezultatului initial in ceea ce priveste reducerea incidentei fumatului (>
50%) la saptamanile 12 si 24 si abstinenta continua la saptamana 8%7.

In cadrul unui studiu ce a implicat 1.700 de fumaétori, s-a constatat ca terapia combinata cu bupropion SR si
inhalator cu nicotina a fost superioara fatd de tratamentul cu oricare dintre cei doi agenti, separat!8.

In cadrul unui studiu clinic de mari dimensiuni privind eficacitatea, s-a constatat ca bupropionul SR asociat cu
tableta cu nicotina reprezintd o varianta de tratament superioara tuturor monoterapiilor (tableta, plasturi,
bupropion SR)?°.

Nortriptilind + TSN

O meta-analiza a unor studii care evaluau combinatia nortriptilina-TSN versus. TSN sugereaza ca exista dovezi
insuficiente ale cresterii abstinenfei la fumat prin aceasta combinatie terapeutica (RR 1,21; 95% CI: 0,94-
1,55)%8,

Vareniclind + TSN

Pe baza datelor rezultate Tn urma unui studiu farmacocinetic?, Ebbert si colab.?! au Tnaintat ipoteza conform
careia: (1) vareniclina nu favorizeaza o saturatie completa a receptorilor acetilcolinici nicotinici, ceea ce duce la
o reactie de ,satisfactie" incompleta si la o blocada incompleta reprezentatd de consolidarea continua a
comportamentului de fumator; (2) vareniclina substituie incomplet efectul dopaminergic al fumatului, ducand la o
pofta continua de fumat. Prin urmare, autorii au considerat ca unii fumatori ar putea avea nevoie de TSN, pe
l&nga varenicling, pentru a reduce simptomele de sevraj si dorinta de a fuma si a le permite fumatorilor sa
obtina abstinenta completa. Pentru ca au o experienta bogata in ceea ce priveste terapia combinata pe baza de
vareniclina si TSN in cadrul unui program de tratament rezidential (pacient spitalizat) de opt zile, la Centrul
pentru Dependentii de Nicotina (NDC) din cadrul Clinicii Mayo, autorii recomanda folosirea TSN pentru a calma
simptomele sevrajului nicotinic, in timp ce fumatorilor li se mareste treptat doza de vareniclind. Nu a fost
observata nicio crestere a efectelor adverse, comparativ cu fumatorii care erau tratati in cadrul aceluiasi
program, anterior lansarii pe piata a vareniclinei. Totusi, acesti cercetatori spun ca rezultatele acestui studiu nu
se pot aplica la alte grupuri de pacienti, ele trebuind interpretate cu prudenta.
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Un alt studiu clinic a investigat de ce fumatorii care primesc tratament combinat pentru renuntarea la fumat au
sanse mai mari de a renunta la fumat decat aceia care primesc fie un singur agent (monoterapie), fie placebo.
Datele culese de la 1.054 de fumatori, randomizati la unul din cele sase tipuri de farmacoterapii pentru
renuntarea la fumat (placebo, plasturi cu nicotina, tableta cu nicotina, bupropion-plasturi cu nicotina si tableta cu
nicotina si, respectiv, bupropion si tableta cu nicotind) sugereaza ca tratamentele combinate duc la rate mai
mari de abstinenia decat monoterapiile datorita gradului mai mare de suprimare a simptomelor de sevraj, a
poftei si a asteptarilor legate de fumat?2.

Loh, Piper si colab. au raspuns la intrebarea daca farmacoterapia combinata ar trebui sa fie folosita in mod
obisnuit la fumatori sau daca unele tipuri de fumatori beneficiazd foarte putin sau chiar deloc de efectele
farmacoterapiei combinate, Tn raport cu cele ale monoterapiei. latd concluziile lor: farmacoterapia combinata
este, in general, mai eficientd decat monoterapia, cu exceptia unui anume grup de fumatori (aceia cu un nivel
scazut de dependentd de nicotind), care nu au avut mari beneficii la utilizarea farmacoterapiei combinate.
Folosirea monoterapiei in cazul acestei categorii de fumatori ar putea fi justificata, date fiind costurile si efectele
secundare ale farmacoterapiei combinate?3.

Vareniclina + bupropionul SR

Dat fiind ca vareniclina si bupropionul au mecanisme diferite de actiune, ele sunt uneori folosite in combinatie,
mai ales la fumatorii care au renuntat anterior la fumat, prin monoterapia cu bupropion, dar au facut eforturi
foarte mari de-a lungul procesului. Un studiu-pilot vizand aceasta combinatie a demonstrat o excelenta eficienta
si o Tnalta toleranta, sugerand ca o combinatie intre vareniclind si bupropion SR se poate dovedi eficienta in
cresterea ratelor de abstinenta peste ratele constatate in urma utilizarii monoterapieis.

Recomandari

¢ S-a dovedit ca anumite combinatii de medicamente de prima linie sunt eficiente ca tratamente de renuntare
la fumat, insa numarul si varietatea articolelor analizate au fost suficiente pentru a evalua doar efectele a 5
combinatii de medicamente, in raport cu placebo (nivel de dovada B). Numai combinatiile intre diferite
forme de TSN si combinatia de plasture nicotinic si bupropion a fost aprobata de FDA in combaterea
fumatuluis.

e Prin urmare, clinicienii ar putea lua n calcul folosirea acestor combinatii de medicamente la pacientii lor
care doresc sa renunte la fumat.

« Combinatiile dovedite eficiente sunt urmatoarele:

£ plasturii cu nicotind pe termen lung (> 14 saptamani), impreuna cu o altd forma de TSN (guma,
spray) (nivel de dovada A);

£ plasturi cu nicotina si inhalator cu nicotina (nivel de dovada B);
£ plasturi cu nicotina si bupropion SR (nivel de dovada A).
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4.4.2. Recomandari privind prelungirea duratei tratamentului

La unii pacienti, o perioada mai lunga de tratament faida de cea recomandata in mod normal s-a dovedit
benefica.

Prelungirea tratamentului cu substitute de nicotina

Temerile privind o eventuala dependenta cauzata de tratamentul prelungit cu substituenti de nicotina nu sunt
justificate. Din contra, prelungirea duratei unei astfel de terapii se poate dovedi oportuna pentru sanatate, dat
fiind ca, Tn orice incercare de renuntare la fumat, exista adesea recidive premature.

Studiile au aratat rate mai ridicate de abstinenta la folosirea gumei cu nicotina pe termen lung, comparativ cu
tratamentul pe termen scurt, si o ratd de abstinentd de 15-20% printre aceia care au folosit guma cu nicotina
timp de 12 lunil. Studiul de Sanatate a Plamanilor (Lung Health Study)a constatat ca aproximativ o treime din
pacientii cu BPOC abstinenti pe termen lung au folosit guma cu nicotina pe o perioada de pana la 12 luni (iar in
unele cazuri chiar de pana la 5 ani), fara a fi fost raportate efecte secundare graveZ.

n cadrul unei scheme nestratificate, cu randomizare n blocuri mici, 568 de subiecti au fost repartizati aleatoriu
la un tratament cu plasturi cu nicotina de 21 mg, timp de opt saptamani, si la un tratament cu placebo, timp de
16 saptamani, sau la terapia extinsa (plasturi cu nicotina de 21 mg, timp de 24 de saptamani). Folosirea
plasturilor cu nicotina timp de 24 de saptamani a dus la o crestere a abstinentei punctuale confirmate biochimic
si a abstinentei continue la pragul de 24 de saptamani, a redus riscul de recidiva si a crescut sansele de
revenire la abstinenta dupa o ,cadere, comparativ cu tratamentul de opt saptamani cu plastures.

Guma cu nicotina si plasturele cu nicotina pot fi administrate timp de mai mult de sase luni, cu rezultate
favorabile, mai ales la acei pacienti care raporteaza un sindrom de sevraj nicotinic prelungit.

FDA a aprobat terapia cu Tnlocuitori de nicotind administrata timp de mai mult de sase luni, dat fiind ca ea nu
prezinta riscuril.

Folosirea gumei cu nicotina asigura un control mai bun al greutatji, dupa renuntarea la fumat. Exista o corelatie
intre doza de nicotina farmaceutica administrata si cresterea in greutate (cu cat este mai mare doza de nicotina
din Tnlocuitori, cu atat este mai mic numarul kilogramelor acumulate)?.

Numarul persoanelor care chiar pot sa dezvolte dependenta la inlocuitorii de nicotina este mic. Dar, intr-adevar,
unii dintre fostii fumatori ar putea continua sa ii foloseasca timp de un an sau chiar mai mult, pentru ca le este
teama ca eforturile lor sa nu esueze si sa se intoarca la fumat!. Un numar de 402 subiecti au participat la un
program de tratament de 12 saptamani, care includea consiliere de grup, TSN si bupropion. Participantii,
indiferent de statusul fumatului, au fost ulterior repartizati aleatoriu in urmatoarele grupe de tratament: (1)
tratament standard (ST, fara terapie suplimentara); (2) TSN extins (E-TSN; 40 de saptamani de disponibilitate a
gumei cu nicotind); (3) terapie cognitiv- comportamentald extinsa (E-TCC; 11 sedinte de terapie cognitiv-
comportamentala, desfasurate pe parcursul a 40 de saptamani); sau (4) E-TCC plus E-TSN (E-combinat; 11
sedinte de terapie cognitiv-comportamentala plus 40 de saptamani de disponibilitate a gumei cu nicotina).
Autorii au cazut de acord asupra beneficiilor tratamentelor extinse, care pot duce la rate de abstinenta crescute
si stabile”.
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Tratamentul prelungit cu vareniclina

Un tratament cu vareniclina mai lung de 12 saptamani este sigur, bine tolerat si asigura o ratda mai mare de
abstinenta pe termen lung, reducand considerabil riscul de recidiva.

Vareniclina poate fi administrata ca terapie eficienta in tratarea dependentei de nicotina, timp de 24 de
saptamani, cu un grad inalt de toleranta, mai ales la acei pacienti al caror apetit pentru fumat revine dupa
primele 12 saptamani de tratament. Vareniclina este primul medicament care a dovedit un efect semnificativ pe
termen lung impotriva recidivei. Potrivit Tonstad si colab., 70,6% dintre persoanele din grupul tratat cu
vareniclina se lasa de fumat in saptamanile 13-24, fata de 49,8% dintre persoanele din grupul placebo; 44% vs.
37,1% dintre subiecti au devenit abstinenti Tn saptamanile 25-525.

Tratamentul prelungit cu bupropion

Durata tratamentului cu bupropion poate fi prelungitd peste cura standard de 7-9 saptamani, cu un nivel bun de
eficacitate atat in ceea ce priveste ratele de abstinenta inregistrate la sfarsitul tratamentului si la urmarire, cat si
in ceea ce priveste prevenirea recidivei. In cadrul unui studiu randomizat, controlat prin placebo, in care a fost
administrat un tratament cu 300 mg de bupropion, timp de sapte saptamani, la 784 de fumatori sanatosi, urmat
de o cura suplimentara de 45 de saptamani de bupropion versus. placebo, s-a constatat o rata buna de
abstinenta, dupa 52 de saptamani, in grupul tratat cu bupropion (55,1%), fata de grupul tratat cu placebo
(42,3%). Aceasta proportie a ramas neschimbata in timpul monitorizarii ulterioare, la 78 de saptamani (47,7% la
grupul tratat cu bupropion, fata de 37,7% la grupul tratat cu placebo, p = 0,034), dar a devenit nesemnificativa la
vizita de 104 saptamaéni, de la sfarsitul studiului (41,6% pentru grupul tratat cu bupropion, fata de 40,0% pentru
grupul tratat cu placebo). Cazurile de recidiva au aparut, in medie, la 156 de zile in grupul tratat cu bupropion, si
la 65 de zile la grupul tratat cu placebo (p = 0,021), fapt care dovedeste indiscutabil superioritatea curelor
prelungite cu bupropion®.

Cox si colab. au randomizat fumatorii abstinenti tratati cu bupropion timp de sapte saptamani fie in grupul de
tratament continuat cu bupropion timp de un an, fie in grupul de tratament cu placebo’. Bupropionul a dus la o
crestere a ratei de abstinenta la sfarsitul tratamentului, prin comparatie cu placebo, dar nu au fost constatate
diferente la monitorizarea de un an. Killen si colab.au tratat fumatorii timp de 12 saptamani cu o schema
terapeutica in regim deschis cu bupropion, plasturi cu nicotina si sedinte saptamanale de consiliere in vederea
prevenirii recidivei®. Ulterior, toti participantii au primit patru sedinte de prevenire a recidivei si au continuat
tratamentul cu bupropion versus placebo, timp de alte 14 saptamani. Nu au existat diferente Tn ceea ce priveste
ratele de abstinenta, intr-o situatie sau alta, la monitorizarea de 1 an.

Atunci cand acest lucru se impune, tratamentul farmacologic poate fi prelungit pe perioade mai lungi decét este,
de reguld, recomandat. Ins& este un lucru recunoscut faptul c& cele mai bune efecte asupra ratelor de
abstinenta sunt datorate terapiei cu plasturi cu nicotina pe termen lung, combinata cu alte forme de TSN, la
alegere?.

132



Referinte bibliografice

1.

2.

133

Trofor A., Mihaltan F., Mihaicuta S., Pop M., Todea D et.al., Romanian Society of Pulmonologists Smoking
Cessation and Smoker’s Assistance Guidelines (GREFA), 2-nd ed. — Tehnopress lasi, 2010, www.srp.
Effects of randomized assignment to a smoking cessation intervention and changes in smoking habits on
respiratory symptoms in smokers with early chronic obstructive pulmonary disease: the lung health study.
Am J of Med. 1999;106(4):410-416.

Schnoll R.A., Patterson.F., Wileyto E.P., Heitjan D.F., Shields A.E., Asch D.A., Lerman C., Effectiveness of
Extended-Duration Transdermal Nicotine Therapy, Ann Intern Med. 2010;152:144-151.

Hall S.M., Humfleet G.L., Mufioz.R.F., Reus V.l., Robbins J.A., Prochaska J.J. Extended treatment of older
cigarette smokers, Addiction,2009 ;104(6):1043-52.

Tonstad S., MD, PhD, Tonnesen P.,MD, PhD, Hajek P.,Phd, Williams K.E.,Phd, Billing C.B., MS, Reeves
R.K.,MD, Effect of Maintenance Therapy With Varenicline on Smoking Cessation, JAMA, 2006;296(1):64-
71.

Hays J.T., Hurt R.D., Rigotti N.A., Niaura R., Gonzales D., Durcan M.J., Sachs D.P., Wolter T.D.,Buist
A.S.,Johnston J.A., White J.D., Sustained release Bupropion for pharmacologic relapse prevention after
smoking cessation, a randomized, controlled trial, Ann. Intern. Med., 2001;135(6):423-33.

Cox LS, Nollen NL, Mayo MS, Choi WS, Faseru B, Benowitz NL, Tyndale RF, Okuyemi KS, Ahluwalia JS.,
Bupropion for Smoking Cessation in African American Light Smokers: A Randomized Controlled Trial. J Natl
Cancer Inst., 2012;104(4):290-8.28.

Killen JD, Fortman SP., Murphy GM Jr, Harvard C., Arredondo C., Cromp D., Celio M., Abe L., Wang Y.,
Schatzberg AL, Extended treatment with Bupropion SR for cigarette smoking cessation, J. Consult Clin
Psychol. 2006:74(2):286-94.



4.4.3. Dovezi disponibile cu privire la alte interventii menite sa ajute in renuntarea la fumat

Existda numeroase abordari menite sa sustina renuntarea la fumat - a caror eficienta nu a fost inca dovedita -
bazate pe vaccinuri, medicamente si factori non-farmaceutici. Unele dintre ele se regasesc in randurile
publicului {inta- si au o nuanta usor exotica. De pilda, niste adolescenti rusi sunt de parere ca fumatul de figari
imbibate in lapte si apoi uscate

sau de tigari cu adaos de unghii taiate este util ca metoda de renuntare la fumat.

Printre interventiile care au facut subiectul unor cercetari stiintifice, dar care p&na in prezent nu au dat rezultate
pozitive concludente dupa o urmarire de cel putin 6 luni de la inceperea tratamentului, se numara urmatoarele:

Vaccinurile

In prezent, trei vaccinuri anti-nicotinice se afla sub evaluare clinica?.

In urma unei analize a cinci studii clinice disponibile de faza I/ll care au folosit vaccinurile ca antidot pentru
nicotind, s-a constatat o crestere a ratelor de renuntare numai la grupurile mici de fumatori cu titruri de anticorpi
deosebit de mari. S-a tras concluzia ca pot exista lipsuri la modelele animale de dependenta folosite ca baza
experimentala si ca e nevoie de o mai buna infelegere a proceselor care contribuie la crearea dependentei?.

O alta revizuire Cohrane a datelor a conchis absenta oricarei dovezi Tn sprijinul utilizarii vaccinurilor pentru
renuntare la fumat. Sunt necesare noi cercetari in acest sens3.

Acetatul de argint
Revizuirea studiilor randomizate despre acetatul de argint comercializat pentru renuntare la fumat a gasit
absenta eficientei acestuia®.

Nicobrevin

O analiza a studiilor clinice randomizate, pe termen lung, menite s& evalueze efectele medicamentului
Nicobrevin, un produs brevetat, comercializat ca ajutor in oprirea fumatului, nu a adus nici un fel de dovezi in
sprijinul teoriei ca Nicobrevinul poate ajuta in renuntarea la fumat®.

Lobelina

Analizele studiilor clinice vizand Lobelina, un agonist partial al nicotinei, folosit in preparate farmacologice dispo-
nibile pe piata pentru a ajuta in renuntarea la fumat, nu au gasit dovezi in sprijinul faptului ca Lobelina poate
ajuta in renuntarea la fumat pe termen lung®.

Anxiolitice

O analiza a eficientei farmacoterapiei anxiolitice, cu medicamente precum diazepam, doxepina, meprobamat,
ondansetron, si betablocantele metoprolol, oxprenolol si propranolol, in ceea ce priveste renuntarea la fumat pe
termen lung nu a gasit dovezi consistente ale vreunui efect pozitiv, desi un posibil efect nu este exclus’.

Antagonisti opiozi
O analiza a dovezilor disponibile privind eficienta antagonistilor opioizi, inclusiv naloxona si naltrexona, n
promovarea renuntarii la fumat pe termen lung, nu a dat rezultate concrete si a sugerat nevoia unor noi studii,
mai aprofundate®.

134



Mecamilamina
O analiza a studiilor clinice care au folosit antagonistul nicotinic mecamilamina, in combinatie cu terapia TSN, a
indicat nevoia de a confirma dovezile disponibile prin studii clinice mai aprofundate®.

Gabapentin

In cadrul unui studiu preliminar, de validare a conceptului, care a evaluat utilizarea gabapentinului n
tratamentul dependentei la fumat, s-a constatat ca acest medicament ofera rezultate putin promitatoare in
tratamentul dependentei de tutun?®.

Antagonisti ai receptorului CB1

O analiza a trei studii referitoare la rolul antagonigtilor selectivi ai receptorului CB1 (rimonabant si taranabant) a
constatat o slaba eficientd a acestora in privinta renuntarii la fumat, sau a controlului surplusului de greutate
post-sevraj. In orice caz, productia acestor medicamente a fost oprita de fabricanti in 2008! .

Tablete cu glucoza

Tn cadrul unui studiu clinic randomizat de verificare a utilit4tii tabletelor cu glucozé in renuntarea la fumat, studiu
care Tsi propunea sa evalueze daca tabletele cu glucoza duc la o imbunatatire a ratelor de abstinenta continua
la sase luni, comparativ cu tabletele placebo cu confinut scazut de calorii, nu a fost detectat un efect
semnificativ al tabletelor cu glucoza in raport cu comprimatele cu gust dulce. Cu toate acestea, cercetatorii au
sustinut ca posibilitatea ca aceste tablete sa aiba efect daca sunt folosite ca adjuvant al terapiei TSN sau al
terapiei cu bupropion merita investigata mai pe larg*2.

Interventii non-farmacologice

Interventii cu ajutorul partenerului

O analiza a 57 de articole privind implicarea partenerului in renuntarea la fumat, nu a ajuns la nici o concluzie
clara, motiv pentru care a fost recomandata cercetarea aprofundata in acest sens?3.

Stimulente financiare

O analizd asupra a 17 studii vizadnd utilitatea competitilor, a stimulentelor materiale sau financiare in
consolidarea deciziei de a renunta la tutun nu a gasit dovezi concludente privind imbunatatirea ratelor de
renuntare pe termen lung'4.

Interventii pe baza de exercitii fizice

O analiza a studiilor clinice privind renuntarea la fumat prin exercitiu fizic a descoperit ca numai unul din cele 20
studii analizate a demonstrat un impact pozitiv al exercitiului Tn cadrul unei monitorizari ulterioare de un an.
Celelalte studii au Tnregistrat recidive ale fumatului, astfel ca a fost recomandata o cercetare aprofundata a
interventiilor de tip exercitiu fizic.
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Terapia prin hipnoza

O analiza a 11 studii clinice randomizate, controlate, privind eficienta hipnoterapiei ca metoda ajutatoare
in renuntarea la fumat a constatat rezultate contradictorii si nu a adus dovezi privind eficienta superioara
a hipnoterapiei asupra terapiei prin consiliere cognitiv-comportamentala?s.

Acupunctura, Laser, Electrostimulare

Un raport care a cuprins 38 de studii clinice randomizate privind eficienta acupuncturii si a tehnicilor inrudite -
acupre- sura, terapie cu laser si electrostimulare - promovate ca tratamente in renuntarea la fumat nu a gasit
dovezi clare care sa sustina eficienta acestor interventii in stoparea fumatului. Cu toate acestea, nu au existat
concluzii ferme si au fost recomandate cercetari suplimentare, pe baza unei stimulari frecvente sau continuel”.

Fumatul aversiv

O analiza a 25 de studii clinice menite sa stabileasca eficienta fumatului aversiv ca metoda de renuntare la
fumat, inclusiv din punct de vedere al unei posibile relatii doza-raspuns, nu a gasit suficiente dovezi asupra
eficacitatii fumatului aversiv si nici a posibilei implicari doza-raspuns?e.

Recomandari

Eficacitatea terapiilor neconventionale, precum hipnoza, acupunctura, fitoterapia, homeoterapia nu a fost
demonstratd cum se cuvine, iar expertii nu recomanda astfel de terapii.

Cu toate acestea, dat fiind ca aceste proceduri sunt, in general, sigure, daca pacientul solicita o astfel de
terapie neconventionald, cadrul medical poate sa o descurajeze, dar este de preferat sa nu o interzica,
existand riscul ca fumatorul sa renunte la tratamentele conventionale.

O combinatie intre terapia conventionala si cea neconventionala este, in cele mai multe cazuri, de preferat
in fata recurgerii exclusive la medicina neconventionala.
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4.4.4. Tigarile electronice

Tigara electronica este un dispozitiv cu baterie care incalzeste si emite vapori dintr-o solutie lichida care contine
Tn mod obisnuit glicerina, propilen glicol, arome si aditivi® - Lichidul utilizat in figara electronica se gaseste in
cartuse disponibile atat in forma cu, cat si fara nicotina. Aceste produse se gasesc in comer{ si sunt
comercializate atat ca alternative la tigarete cat si ca un produs cu scopul renuntarii la fumat. Totusi, exista
ingrijorari asupra faptului ca tigara electronica a devenit un produs de initiere a fumatului, dar si un produs ce
poate fi folosit Tn zonele unde fumatul este interzis. Avand cartusele usor de Tnlocuit, ele au devenit mai
economice decét tigarile conventionale, raportat la cantitatea de nicotina absorbitd per puff si totodata sunt
experimentate din ce In ce mai mult, mai ales de catre populatia tanara din Europa? .

Eficienta

Date Cochrane care au examinat dovezile prezente asupra eficientei tigarilor electronice in oprirea sau
reducerea fumatului (13 studii), au constatat ca subieciii care le-au folosit s-au abfinut de la fumat pentru cel
putin 6 luni, comparativ cu placebo (RR 2,29, 95% ClI, 1,05-4,96, placebo 4% versus tigara electronica 9%)3 .
Studiul lui Bullen si colaboratorii a comparat tigara electronica cu nicotina cu varianta fara nicotinp si cu
plasturele nicotinic, fara a gasi diferente semnificative intre {igara cu nicotina si plasture, amandoua au fost
superioare tigarii electronice fara nicotina*. Exista dovezi limitate despre reducerea fumatului la cel putin 50% cu
figari electronice pe baza de nicotina comparativ cu figarile electronice placebo (RR 1,31 95% ClI, 1,02-1,68, 2
studii, placebo 27% versus TE 36%) si comparativ cu plasturele ( RR 1,41 96% CI, 1,20-1,67, 1 studiu, plasture
44% versus TE 61%)3 . Constatari similare provin din studii de cohorta : Polosa si colaboratorii, testand tigara
electronica n ltalia printre fumatori care nu doresc sa renunte, au raportat reducerea substantiala a numarului
de tigarete fumate pe zi, precum si o abstinenta sustinuta de 22,5% si de 12,5% dupa 6 luni de utilizare a
tigaretei electronice. Aceste studii au insa limitari metodologice importante. Studii de laborator au demonstrat
eficienta tigarii electronice in reducerea poftei de a fuma®’. Existd o nevoie urgenta de a se dezvolta studii
clinice pentru demonstrarea eficientei, daca aceasta exista cu adevarat a tigarilor electronice in promovarea
abstinentei la fumat.

Siguranta

Emisiile totale de particule materiale in suspensie (PMS) care deriva din tigarile electronice sunt in jur de 60
mcg/m3, fiind de 10-15 ori mai scazute decéat acelea ale tigarilor conventionale. Pentru fiecare din fractiunile PM
(particule materiale Tn suspensie) (PMu 25 7 10), existd o densitate mai scazuta (intre 6-21 de ori) pentru tigarile
electronice, comparativ cu tigarile conventionale, insa nivelurile depasesc usor valorile acceptabile in aerul
ambiant conform OMS?.

Aburul asemanator fumului de tutun, produs de etilen-glicol sau glicerol, este o substanta iritanta in caz de
expunere repetata, dar nu este o toxina cu efecte severe la consumul pe termen scurt® . cercetari recente
asupra toxicitatii aditivilor aromatici din lichidul folosit in {igara electronica au raportat ca expunerea la
aerosolii/sucurile respective induce raspunsuri masurabile oxidative si inflamatorii Tn celulele pulmonare si In
tesuturi, care ar putea conduce la consecinte necunoscute inca asupra sanatatii (Lerner si colab)© . Alte 3
revizuiri sistematice recente au adus date asupra siguransei tigarilor electronice®112 , Farsalinos si Polosa s-au
concentrat asupra dovezilor clinice si de laborator al riscului potential al tigarilor electronice, comparativ cu
continuarea fumatului conventional si au conchis asupra nocivitatii mai reduse a tigarii electronice!! . Pisinger si
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Dossing, bazat pe analiza a 76 de studii despre consecintele {igarii electronice asupra sanatatii au aratat ca nu
se pot trage concluzii ferme in acest sens datorita lipsei unor studii consistente si cu o metodologie claral? .
Acesti autori au relevat ca totusi, in ciuda lipsei de dovezi clare, {igarile electronice nu ar trebui sa fie
considerate inofensive.

In absenta unor studii de baz&, majoritatea autoritatilor nationale au interzis promovarea acestui produse ca o
metoda de renuntare la fumat.

Recomandari:
. Nu exista suficiente dovezi despre eficacitatea {igarilor electronice in renuntarea la fumat.
. Nu existd dovezi despre efecte adverse severe sau frecvente ale acestora, dar intrucat nu exista nici

doovezi cu privire la eficienta in renuntare la fumat, nu se recomanda profesionistilor din sanatate sa indice
tigara electronica pentru renuntare la fumat. Pe de alta parte, este bine sa nu se contrazica alegerea unui
pacient care opteaza pentru tigara electronica, adaugat sau nu altor mijloace de a opri fumatul, atunci cand
alternativa este continuarea consumului de tutun.

. Se impun pentru viitor noi studii clinice care sa aprecieze eficacitatea, daca aceasta exista, tigarii
electronice in vederea renuntarii la fumat.
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4.5. Recomandari pentru reducerea fumatului

Reducerea fumatului este propusa ca optiune de linia a doua pentru fumatorii care nu doresc sau nu reusesc sa

se opreasca complet din fumat. Ea reprezinta un pas intermediar catre renuntarea la fumat.

Beneficiile reducerii fumatului sunt:

¢ Reducerea fumatului si ca atare al unora dintre riscurile acestuia

e Cresterea increderii pacientului in capacitatea sa de a se opri complet din fumat si de a-gi creste tentativele
de renuntare pe parcursul timpului

Exista opinii despre posbilitatea ca reducerea fumatului sa-i determine pe unii fumatori s3 nu mai renunte
definitiv. Nu exista dovezi stiintifice Tn suportul acestei ipoteze. O analiza Cochrane nu a gasit diferente intre
abordarea prin renuntare brusca si prin reducere treptata a consumului de tigarete, concluzionand ca este bine
sa se lase la latitudinea pacientului alegerea unei cai sau a alteia® . Pacientji care nu doresc sa renunte si aleg
sa reduca fumatul au sanse mai mari de a fi abstinenti dupa un an decét cei carora nu li se ofera aceasta
optiune®# .

Reducerea fumatului a fost definitd ca fiind o descrestere de 50% fatd de consumul initial de tigari, fara a se
ajunge insa la abstinenta completa. Reducerea fumatului este un obiectiv mai usor de atins daca este sustinut
prin terapie?.

Exista putine date (din studii de mici dimensiuni, pe categorii de populatie selectate si cu perioade scurte de
urmarire) care sugereaza ca o reducere substantiala a fumatului ar reduce mai mulii factori de risc
cardiovascular si ar ameliora simptomele respiratorii. Reducerea fumatului este asociata cu o scadere de 25% a
biomarkerilor asociati tutunului si a incidentei de cancer pulmonar, precum si cu o crestere mica, aproape
nesemnificativd, a greutatii la nastere a copiilor nascuti de mame fumatoare?. Nu par sa existe beneficii
remarcabile la nivelul functiei pulmonare daca fumatul este redus®.

Reducerea fumatului ar putea reprezenta o alternativa terapeutica pentru fumatorii care nu sunt inca pregatiti sa
renunte complet la fumat. Rata de renuntare la fumat in cadrul unui grup de studiu in care pacientii au fost
tratati cu guma cu nicotina a fost dubla fata de placebo, dupa trei luni, si s-a triplat la monitorizarea de 12 luni?.
Consumul de guma cu nicotind concomitent cu o reducere a fumatului a fost bine tolerat, cu o scadere
semnificativa a monoxidului de carbon?. Studiul ROSCAP cu privire la reducerea fumatului in cazul pacientilor
cu probleme cardiace a fost un test clinic controlat, randomizat, care a evaluat eficienta strategiei de reducere a
fumatului in diminuarea efectelor daunatoare ale expunerii la tutun. Cei care au reusit sa reduca fumatul au fost
n special barbati, care prezentau un consum mai intens de tutun comparativ cu grupul de control®.

4.5.1. Reducerea fumatului cu substiuenti de nicotina

Reducerea fumatului cu TSN se recomanda la fumatorii dependenti cu numar crescut de receptori nicotinici si
scor Fagerstrom mai mare de 3-6* . La cei cu scorul Fagerstrom mai mare de 7 reducerea fumatului trebuie
propusa sistematic. Meta-analiza a 7 studii randomizate pe 2767 fumatori nedorind initial sa renunte a aratat ca
rata abstinentei la 6 luni dupa inceperea tartamentului a fost semnificativ mai mare la cei randomizati pe TSN si
care concomitent au redus fumatul, decét la cei din grupul control : 9% v 5 %’ . TSN se adauga ca substitutie pe
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masura ce numarul de tigarete fumate pe zi scade, astfel reducandu-se efectele daunatoare potentiale ale
tutunului. Se livreaza mai multa nicotina intr-un mod mai progresiv, deci cu o mentinere mai mica a adiciiei.
Nicotina farmaceutica se creste progresiv, in paralel cu reducerea pana la 50% a numarului de {igari pe zi, iar
apoi se continua cresterea ei. (Figura 4.9.).

Sugereaza renuntarea
la fumat

¢ Dupa mai multe luni
Sugereaza reducerea
fumatulm

Esec in reducerea
m Reducere - 50%

Ajutor in vederea
renuntarii

Figura 4.9.: Strategia ,,reduci pana renunti la fumat”
4.5.2. Reducerea fumatului cu vareniclina

Intr-n studiu recent, Ebbert si colab. au examinat utilizarea vareniclinei la fumatori nedoritori sau incapabili de a
renunta Tn urmatoarele 30 de zile, dar care au acceptat sa reduca fumatul in vederea renuntarii in urmatoarele 3
luni® . Vareniclina a crescut semnificativ abstinenta la sfarsitul tratamentului, dar si in follow-up, comparativ cu
placebo. (12 luni: 27% vareniclina versus 9,9% placebo, RR 17,1%, 95% CI, 13,3-20,9%, RR 2,7, 95% ClI, 2,1-
3,5)
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Recomandari:

Reducere fumatului creste probabilitatea unei viitoare tentative de renuntare la fumat (nivel de dovada A)
Se recomanda utilizarea TSN in cadrul abordarii « reduci pana renunti » la fumatorii cu dependenta
nicotinica severa (nivel de dovada A)

Utilizarea vareniclinei in cadrul abordarii « reduci pana renunti » s-a dovedit eficienta intr-un singur studiu
clinic (nivel de dovada B).
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4.6. Recomandari de tratament pentru prevenirea recidivei fumatului

Recidiva, definita ca fiind reluarea consumului de substanta dupa o perioada de abstinenta este frustranta, dar
reprezinta o parte inevitabila a procesului de recuperare dupa fumat. Referindu-se la recidiva ca fiind un esec al
unui tratament pe termen lung in sens general, Piasecki arata un aspect comun printre persoanele care opresc
fumatul: marea majoritate din fumatorii care se inscriu la studiile clinice de renuntare la fumat raporteaza
antecedente de tentative de renuntare, pentru ca cei mai mulfi au esuat deja macar o data in timp ce foloseau
un tratament farmacologic pentru renuntare. Totodata, multe ,caderi” au loc in primele 24 de ore de dupa ziua
renuntariil2.

Strategii comportamentale

Trei strategii majore sunt comune in programele actuale de prevenire a recidivei: (1) strategii cognitiv-
comportamentale pentru evitarea recidivei atunci cand apare pofta de a fuma si pentru a invata ceva din orice
.cadere"; (2) strategii de sprijin social axate pe nevoia fumatorului de sustinere emotionala de la membirii
familiei/prietenii apropiati; (3) strategii de schimbare a stilului de viata, axate pe ajutorarea fumatorilor sa-si
dezvolte noi identitati sociale, ca indivizi liberi de consumul de substante toxice!?.

In prezent, nu existd suficiente dovezi care sa sustind folosirea unei interventii comportamentale specifice,
menite sa-i ajute pe cei ce au reusit sa opreasca fumatul sa evite recidiva®. Interventiile specifice, individuale
sau de grup nu au prevenit recidiva, indiferent de durata, chiar si dupa 8 saptamani de consiliere telefonica?S.
Interventiile centrate pe identificarea si rezolvarea situatiilor tentante sunt cele mai promitatoare, ca strategii
eficiente comportamentale de prevenire a recidivei®. Pentru a crea interventii eficiente de reducere a recidivei in
categoriile vulnerabile de fumatori (post-partum, detinuti), identificarea factorilor specifici de recidiva poate
creste eficienta combinarii interviului motivational cu terapia cognitiv-comportamental&a®.

Utilizarea medicatiei

Un studiu publicat de P. Hayek si colab®. in 2009 a descris eficienta ridicatd a administrarii prelungite de
vareniclina in prevenirea recidivelor, in special la pacientii care ating mai tarziu abstinenta, pe parcursul unei
cure standard de 12 saptamani cu vareniclind’. Pacientii au fost repartizati aleatoriu in doua grupuri: trei luni
tratament suplimentar cu vareniclina vs. trei luni tratament suplimentar cu placebo. Autorii au raportat un risc
mai mare de recidiva la pacientii care au renuntat la fumat abia intr-a 11-a saptamana a tratamentului,
comparativ cu aceia care au renuntat inca din prima saptamana. Rata de abstinenta in cea de-a 52-a
saptaméana a fost de 5,7% pentru persoanele care au devenit abstinente mai tarziu si de 54,9% la persoanele
care au devenit abstinente mai devreme. Din acest punct de vedere, poate fi stabilit ca o cura repetata de 12
saptamani cu vareniclina la fumatorii care nu au reusit sa se lase la data fixata din saptamana 1 sau 2, se va
dovedi benefica, dupa cum s-a observat In cadrul acestui studiu pe 1.208 pacienti, care erau inca abstinenti in
saptdmana a 12-a de terapie cu vareniclind” - Nu exista dovezi clare in privinta eficacitatii utilizarii prelungite a
bupropionului in prevenirea recidivei. Cateva studii au aratat beneficiul utilizarii prelungite a TSN Tn prevenirea
recidivei®.

Japuntich et al. au examinat efectele a cinci tipuri de farmacoterapie pentru renuntare la fumat (bupropion,
tableta cu nicotina, plasturi cu nicotind, bupropion si tabletd, plasture si tabletd) timp de opt saptaméani dupa o
incercare de renuntare®. Autorii au recurs la abordarea descrisa de Shiffman si colab. pentru a examina efectul
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medicamentelor de renuntare la fumat la trei momente importante in renuntarea la fumat: abstinenta initiala,
.caderea”, ,alunecarea“ si tranzitia ,cadere" - recidiva. Pe scurt, acesti cercetatori au emis ipotezele conform
carora, in raport cu placebo: (1) bupropionul va duce la o crestere a ratelor initiale de abstinenta; (2) tableta cu
nicotina va reduce riscul de recidiva; (3) bupropionul si plasturele cu nicotina vor reduce riscurile de recidiva in
urma unei ,caderi"; si (4) farmacoterapiile combinate (bupropion si tableta, plasturi si tableta) vor produce efecte
benefice fatda de monoterapii, la fiecare moment de reper mentionat. Aceasta cercetare a descoperit ca
medicamentele de renuntare la fumat sunt destul de eficiente Tn promovarea abstinentei initiale si reducerea
riscului de ,cadere", insa dovezile ca ar preveni tranzitia de la ,cadere" la recidiva sunt mai putin concludente.
Combinarea farmacoterapiilor tinde sa fie superioara fatd de monoterapii in stimularea obtinerii abstinentei
initiale si in prevenirea ,caderilor".

Bupropionul, terapia TSN si vareniclina par eficiente din punctul de vedere al costurilor implicate, in ceea ce
priveste prevenirea recidivelor la fumatori in timpul Tncercarilor de renuntare sau la fumatorii care au devenit
recent abstinenti. Folosirea pe scara mai larga a acestor tratamente eficiente in prevenirea recidivelor ar putea
adauga un beneficiu substantial pentru sanatate, la un cost acceptabil, pentru furnizorii de servicii medicale®.
Cunoasterea gradului de risc de recidiva i-ar putea ajuta pe clinicieni sa le asigure indivizilor tratamente optime,
prin identificarea acelor persoane care au nevoie de interventii mai agresive. Astfel de interventii ar putea
include fie doze mai mari, fie perioade mai lungi de farmacoterapie, fie interventii psiho-sociale mai frecvente
sau mai intense. Astfel Boit si colab. au dezvoltat chestionarul WI-PREPARE cu sapte itemi, pentru a le oferi
cercetatorilor un instrument de masurare a predilectiei spre recidiva, eficient atat in anticiparea recidivelor pe
termen scurt, cat si a celor pe termen lung, printre fumatorii interesati de renuntarea la fumat?°.

Recomandari:

e In prezent, existd dovezi insuficiente in sprijinul utilizarii oricdrei interventii comportamentale specifice
pentru a-i ajuta pe cei care au reusit sa renunte la fumat sa evite o recidiva. (nivel de dovada B)

e Tratamentul extins cu vareniclina poate preveni recidiva (nivel de dovada B)

e Tratamentul extins cu bupropion nu pare sa aiba un efect clinic important (nivel de dovada B)

e Exista cateva dovezi initiale ale utilitatii terapiei extinse cu substituenti nicotinici in preventia recidivei, dar
este nevoie de studii suplimentare in acest sens (nivel de dovada B)
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4.7. Recomandari de tratament in situatii speciale si la categorii de risc

S-a constatat ca ghidurile pentru renuntarea la fumat contin interventii eficiente recomandate persoanelor
dependente de nicotina, cu exceptia cazurilor in care este contraindicata utilizarea de medicamente, cum ar fi
n timpul sarcinii ori in perioada adolescentei. De asemenea, trebuie sa se {ina seama de acele situatii specifice
unor categorii de pacienti expuse riscurilor, acolo unde nu s-au gasit suficiente dovezi concludente sau unde
medicatia nu s-a dovedit a fi eficienta (ex: consumatorii de produse din tutun fara fum, fumatorii moderati etc.).
Situatiile aparte si categoriile de fumatori cu risc sunt analizate Tn urmatoarele sub-capitole.

4.7.1. Recomandari de tratament pentru femeile insarcinate

Abstinenta totald de la tutun este esentiald pentru femeile Tnsarcinate. Mai mulli cercetatori danezi au
demonstrat faptul ca fumatul pe timpul sarcinii dubleaza riscul de nastere a unui copil mort sau de deces care
survine in primul an de viata al copiluluil. Hipoxia intrauterina legata de fumat este, de altfel, asociatd cu o
greutate scazuta a fatului la nastere, in ciuda faptului ca multe femei manifesta o pofta de a fuma de nestavilit in
timpul sarciniit.

Cea mai buna alegere este aceea de a inceta fumatul inaintea instalarii sarcinii, apeland la toate formele de
ajutor.

Daca renuntarea la fumat este posibila prin cea mai buna terapie ce confera suport psihologic, atunci aceasta
reprezintd cea mai buna alegere pe timpul sarcinii. Reducerea numarului zilnic de {igari fumate nu reprezinta un
obiectiv catusi de putjn acceptabil. Numai abstinenta totala de la tutun Thaintea incheierii primului semestru de
gestatie constituie un tel acceptabil.

Exista dovezi ca interventiile psiho-sociale sunt eficiente in cresterea ratei de abstinenta la fumat la gravide.(RR
1,44, 95% CI, 1,19-1,75)2. Interventii de suport social asigurate cu ajutorul partenerilor s-au dovedit eficiente n
renuntare (5 studii, RR mediu 1,49, 95% CI, 1,01-2,19)2. Existd dovezi promitatoare despre eficienta
interventiilor bazate pe stimulente in renuntarea la fumat, dar este nevoie de noi studii in acest sens?.

Nu exista suficiente informatji legate de terapia bazata pe substituirea nicotinei ca sa se poata deduce o serie
de recomandari generale. Nu exista nici studii convingatoare care sa raporteze ca efectele secundare specifice
substituirii nicotinei sunt mai severe decat efectele fumatului in sine. Cu toate ca exista suficiente dovezi clinice
si experimentale cum ca nicotina dauneaza pe mai multe cai dezvoltarii fatului®, lipsesc dovezi cum ca terapia
de Tnlocuire a nicotinei ar ajuta in renuntarea la fumat pe timpul sarcinii. Exista Tn zilele noastre femei
insarcinate care au renuntat, dar care poarta plasturi cu nicotina, Iasandu-se convinse ca terapia de inlocuire a
nicotinei este indeajuns de sigurd. Mai mult, cele mai recente dovezi arata ca oferirea unui remediu de acest
gen contra daunatorului obicei de a fuma nu face decét sa il promoveze in mod necugetat, sugerand ca, de
fapt, este usor de controlat.

Discrepantele dintre informatii explica si discrepantele legislative: de pilda, terapia cu substitutele nicotinei a fost
indicata femeilor din Franta, dar contraindicata celor din Romania. Un studiu clinic randomizat din Marea
Britanie4, in cadrul caruia peste 80% din femeile insarcinate nu au primit tratament dupa o luna nu a aratat nici o
schimbare n sensul renuntarii la fumat, cu exceptia primei luni de tratament®. La finele anului 2012, rezultatele
unui alt studiu clinic au fost prevazute pentru a proba terapia cu substitute nicotinice pe baza unei doze mai
mari de nicotina.
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In acele tari unde a fost autorizata terapia de substitutie a nicotinei pentru femeile insarcinate, plasturii cu
eliberare in 16 ore sunt de preferat celor cu eliberare in 24 de ore, din cauza duratei lungi de timp de care este
nevoie pentru ca fetusul sa elimine nicotina. Se poate folosi guma cu nicotind pe langa plasturi sau dupa
renuntarea la fumat, pentru a ameliora pofta de fumat.

Vareniclina si bupropionul nu sunt indicate si nu sunt recomandate pentru renuntare la fumat la femeile gravide.

Recomandari:

Se recomanda evaluarea statusului de fumator la toate gravidele pe parcursul sarcinii si asigurarea
asistentei in vederea renuntarii la fumat (nivel de dovada A)

Se recomanda interventii intensive comportamentale/psiho-sociale pentru toate gravidele fumatoare (nivel
de dovada A)

Substitutele nicotinice sunt singurele medicamente care au fost testate la gravide. Existd dovezi incerte in
sprijinul utilizarii TSN ca o strategie eficienta de renuntare. In prezent, totusi riscul acesteia la fat este mai
mic comparativ cu cel al continuarii fumatului
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4.7.2. Recomandari de tratament pentru tinerii sub 18 ani

Dependenta de nicotina se dezvolta foarte rapid la varste tinerel. De vreme ce fumatul incepe adesea inca din
pre- adolescenta, medicii ar trebui sa intervina din plin si cu precadere asupra acestei categorii de varsta pentru
a preveni fumatul.

O privire de ansamblu asupra literaturii de specialitate ne indica o gama larga de abordari, dar totodata si
eficacitatea lor relativ limitata®. Interventiile asupra fumatului in randul adolescentilor includ farmacoterapia,
abordarea comportamentald (prin intermediul programelor speciale in cadrul scolii sau comunitatii de
adolescenti) si politicile de control anti-fumat. Aceste tipuri de interventii au avut rezultate eterogene. Dupa céte
se pare, cele mai semnificative efecte terapeutice la adolescenti au fost observate Tn ceea ce priveste abilitatile
de auto-monitorizare, abilitatile de a face fata situatiei, strategiile motivationale (reducerea atitudinii ambivalente
fata de schimbare) si modul de abordare a influentelor sociale care afecteaza obiceiurile privind fumatul.

Centrul pentru Controlul si Preventia Bolilor (CDC) din SUA recomanda acele interventii multicomponentiale si
care combina programele sustinute la nivel de scoala cu implicarea in cadrul comunitatii locale ca fiind cele mai
eficiente?.

Atunci cand tinerii primesc consiliere pentru a se lasa de fumat, trebuie sa se ia in considerare faptul ca acestia
nu se socotesc ca fiind dependenti de nicotina. Adolescentii, fie ca fumeaza ocazional sau zilnic, cred ca se pot
lasa foarte usor de fumat, oricand doresc. in realitate, doar in jur de 4% dintre fumatorii cu varste intre 12-19 ani
reusesc sa se lase de fumat in fiecare an, cei mai multi esuand la o scara mult peste cea a adultilor®. Totodata,
statisticile arata si ca adolescentji sunt foarte interesati sa se lase de fumat. 82% dintre cei cu varsta cuprinsa
intre 11 si 19 ani se gandesc sa se lase, iar o proportie de 77% chiar au incercat sa o faca in ultimul ans.
Tentativele adolescentilor de a opri fumatul rareori sunt planificate: cei mai mulli aleg sa se lase fara sa
primeasca vreun ajutor calificat, dar cercetarile au demonstrat ca tinerii care iau parte la programe dedicate
renuntarii la fumat au de doua ori mai multe sanse sa opreasca fumatul“.

Consiliere si terapii pentru renuntarea la fumat recomandate persoanelor sub 18 ani

In pofida faptului c& fumatul in randul adolescentilor este foarte raspandit si are consecinte grave asupra
sanatatii, s-au facut prea putine eforturi pentru dezvoltarea unor programe speciale destinate renuntarii la fumat
pentru aceasta grupa de varsta. Acest domeniu de cercetare s-a axat aproape in intregime pe tratamente
psiho-sociale, dupa cum se vede si dintr-o meta-analiza ce a identificat o rata de renuntare de 12% la trei luni
dupa tratament si una de doar 7% in cazul grupului de control>. Una dintre interventiile psiho-sociale ce s-au
dovedit incurajatoare, insa numai in ceea ce priveste rezultatele preliminare, este managementul contingentelor
(MC), acesta fiind un tratament comportamental bazat pe conditionarea operanta, unde comportamentul dorit
(aici, abstinenta de la fumat) este consolidat in mod direct prin recompense (de exemplu vouchere, bani lichizi).
Dovezile sugereaza ca managementul contingentelor, de unul singur sau combinat cu terapia cognitiv-
comportamentala (TCC), poate fi eficient in a-i incuraja pe tineri sa se lase de fumat. Un studiu (n=28)'° anume
a scos la iveala rezultate deosebit de incurajatoare: 53% dintre participantjii care au avut parte deopotriva de
asa-numitul management al contingentelor si de terapia cognitiv-comportamentald au reusit sa obtina
abstinenta la sfarsitul unui tratament de o luna, comparativ cu 0% care au primit numai TCC®. Pe baza acestor
rezultate de proba, un studiu recent, desfasurat la scara mai ampla (n=110), a investigat o interventie de tip
management al contingentelor ce a durat trei saptamani si se facea de doua ori pe zi, de sine statatoare sau in
combinatie cu terapie motivationala, asupra unor fumatori studentii la facultate, care nu cautau sa se lase de
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fumat’. Participantii care au fost supusi managementului contingentelor (primind compensatii in bani cand li s-a
masurat nivelul de monoxid decarbon in prima saptamana, iar apoi din nou in a doua si a treia, pe baza
abstinentei de la fumat) au aratat un nivel mult mai mic de monoxid de carbon si 0 mai mare rata de abstinenta
(55% fata de 18% la masuratoare) Tn timpul tratamentului, decat aceia care nu au primit CM.

O meta-analiza bazata pe sapte studii privind eficacitatea consilierii tinerilor a aratat ca aceasta metoda
dubleaza ratele abstinentei pe termen lung, comparativ cu abordarea comuna (sfatul minimal, materiale de
auto-ajutorare si trimiterea la centre specializate in renuntare la fumat) sau comparativ cu lipsa oricarei altei
interventii®. in general, adolescentii pot fi abordati utilizandu-se varii tipuri de tratament: fie prin intermediul unor
intrevederi fata-in-fatd, combinadnd sedinte individuale cu consiliere telefonica sau virtuala, fie prin sedinte in
grup. Consilierea adolescentilor trebuie sa fie confidentiala si sa le respecte acestora intimitatea, fiind de
preferat sa nu se deruleze in prezenta parintilor sau a profesorilor.

S-a dovedit foarte eficient formatul care presupune sedinte cu colegi: prin aceasta metoda, consilierea se face
laolalta cu colegul sau cel mai bun prieten al tanarului fumator, chiar si daca persoanele in cauza nu sunt
neaparat fumatoare. Daca adolescentul provine dintr-o familie cu fumatori sau este expus pasiv la fumat, este
recomandat ca si parintii sa primeasca consiliere.

Cercetarile au aratat ca interventiile de consiliere a parintilor ai caror copii primeau servicii pediatrice sau a celor
cu copii spitalizati au dus la o crestere a interesului pentru a se lasa de fumat, a numarului de tentative de
renuntare la fumat si a ratei de abandonare a fumatului in randul acestor parinti. in plus, prin informarea
parintilor cu privire la riscurile expunerii copiilor la fumatul pasiv, se poate reduce din aceasta deloc binevenita
expunere si se poate ajuta la scaderea numarului de parinti fumatorit4.

Programe special concepute pentru adolescenti

Acestea includ: programe scolare anti-fumat®, campanii media pentru o mai buna transmitere a mesajului de
prevenire a fumatului'®, programe interactive pentru oprirea fumatului, precum proiectul european Adolescent
SmokingCessation!!(,Adolescentii renunta la fumat"), lectii video cum ar fi programul olandez / do not smoke
(,Eu nu fumez"), concursuri cu premii si stimulente, ca de pilda Quit and Win for Teenagers! (Renunti la fumat
si castigi - pentru tineri) sau N-O-T (Not on Tobacco = Sa spunem NU Tutunului), programul american de
voluntariat pentru convingerea elevilor de liceu sa renunte la fumat, conceput de American Lung Association?2,

Consilierea telefonica

Liniile telefonice gratuite dedicate celor care doresc sa se lase de fumat au mai mult succes in randul
adolescentilor pentru ca sunt usor accesibile si semi-anonime, pot preintdmpina nevoile fiecarui apelant in parte
printr-un protocol structurat si pot include monitorizare succesiva eficienta, asadar consilierul, si nu apelantul, ia
initiativa dupa ce s-a stabilit primul contact. De exemplu, consilierii de la California Smokers’ Helpline (Linia
telefonica de ajutor pentru fumatori din California) fac in asa fel incat adolescentii sa priveasca renuntarea la
fumat ca pe o dovada de maturitate, ceva specific comportamentului adultilor. Pe langa aceasta, ei abordeaza
subiecte tipice acestei categorii de varsta, cum ar fi; formarea identitatii, sentimentul invulnerabilitatii,
dependenta de familie, identificarea cu colegii si dorinta de autonomie?3.

Intr-un studiu cuprinzand 1.058 de elevi de liceu, astfel de metode de consiliere telefonica se foloseau
saptamanal, obtinandu-se o foarte buna capacitate de reactie la protocolul pentru tratament in randul populatiei
studiate (90%). Intr-un studiu asemé&nator, ce punea la dispozitie consiliere cognitiv-comportamentald si
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interviuri motivationale prin telefon, urmarirea timp de un an, a celor 2.151 de elevi identificati proactiv a
dezvaluit un procent de 21,8% abstinenti la 6 luni dupa interventia la nivel de grup, fata de 17,7% la grupul de
control.

Farmacoterapia pentru adolescenti

n ciuda dovezilor clare cum ca existd adolescenti dependenti de nicotind sau dornici s fumeze!41516 sunt
putine cercetari privind agentii farmacologici destinati renuntarii la fumat in rAndul adolescentilor. Cu toate ca
exista sapte medicamente de prima linie aprobate de FDA si destinate adulilor in vederea renuntarii la fumat,
nu exista Tndeajuns de multe date pentru ca oricare dintre acestea sa se recomande unui fumator adolescent.
Mai mult, majoritatea statelor europene interzic prin lege ca astfel de medicamente sa se prescrie unor
adolescenti. Testele privind medicatia adolescentilor fumatori s-au limitat la terapia de substituire a nicotinei si la
terapia cu bupropion.

Putinele studii in acest sens au gasit fie o diferenta nesemnificativa in ceea ce priveste rata de abstinenta in
terapia cu plasturi cu nicotina versus. placebo la monitorizarea de 12 saptamani de la data renuntarii, fie nu au
gasit nici o diferenta de eficienia la guma cu nicotina, fata de plasturii cu nicotina si faia de placebo la
monitorizarea de sase luni. In cadrul tuturor acestor grupuri de studiu, tinerii au primit, pe langa medicamentul
testat/placebo-ul in cauza, si cel putin sase sedinte de consiliere*8.

Un studiu clinic necontrolat, in regim deschis, vizand combinatia dintre plasturii cu nicotina si o terapie
comportamentald minima (n=101), a demonstrat rate de abstinentd de varf de 11% la finalul tratamentului si de
5% la monitorizarea de sase luni'’. Un alt studiu, controlat, asupra unor grupuri ce primeau deopotriva TCC si
MC (n=100) sustinea siguranta plasturilor in cazul adolescentilor, dar nu a dezvaluit existenta vreunei diferente
intre plasturi si placebo (28% versus. 24% abstinenta de varf, la sfarsitul tratamentului)!®. Tn urma unui studiu
clinic cu TSN, randomizat, ce implica 120 de persoane care fumau zilnic, Killen si colab. au descoperit la
sfarsitul tratamentului, iar mai apoi la trei luni dupa, la re-evaluare, ca 20,6% dintre aceia care primisera plasturi
au putut fi confirmati ca abstinenti, in comparatie cu 8,7% dintre cei care consumasera guma cu nicotina si alfi
5% din grupul care primise placebo’®. Moolchan si colab. au comparat plasturii, guma si placebo-ul Tn randul
adolescentilor fumatori care primeau totodata si TCC pentru renuntarea la fumat la nivel de grup (n=120).
Abstinenta continua, ce a urmat unei perioade de gratie de doua saptamani, s-a obtinut de catre 18%, 7% si,
respectiv, 3% pentru fiecare grup n parte?°. Un recent studiu-pilot (n=40) a dezvaluit o aderenta slaba la trata-
ment si nici o diferenta privind rezultatele renuntarii la fumat intre spray-ul nazal cu nicotina si placebo??.

Date fiind modestele efecte ale TSN, unii cercetatori s-au concentrat pe bupropionul cu eliberare prelungita
pentru stoparea fumatului in rdndul adolescentilor. Un grup de cercetatori a efectuat un test clinic in regim
deschis asupra bupropionului cu eliberare prelungitd, combinandu-l si cu o scurta consiliere individuala a
adolescentilor fumatori (n=16), descoperind o abstinentd in proportie de 31 % dupa patru saptamani de
tratament?2. Killen et al. au combinat tratamentul zilnic cu bupropion 150 mg cu eliberare prelungita cu plasturi
cu nicotina si lI-au comparat cu un tratament bazat exclusiv pe plasturi (n=211), ambele tipuri de tratamente
beneficiind de dezvoltarea aptitudinilor pentru intervenfia in grupul experiential. S-a descoperit o rata a
abstinentei de numai 8% la re-evaluarea de 26 de saptaméani a terapiei combinate, fatd de 7% in cazul
tratamentului bazat exclusiv pe plasturii cu nicotina?3.

In cadrul unui amplu studiu clinic randomizat (n=312), Muramoto si colab. au comparat tratamente avand la
baza administrarea unei doze de 300 mg/zi de bupropion cu eliberare prelungita, 150 mg/zi de bupropion cu
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eliberare prelungita si placebo, la care s-a adaugat o scurtd consiliere saptamanala?*. Grupul care a primit
tratamentul cu bupropion cu eliberare prelungita de 300 mg/zi (nu si cel care a primit 150 mg/zi) a dat dovada
de o abstinenta de varf superioara celui din tratamentul cu placebo, asa cum s-a concluzionat Tn urma
tratamentului (15% fata de 6%) si la re-evaluarea de 26 de saptdmani (14% fata de 10%). Intr-un alt studiu, 134
de adolescenti fumatori carora li s-a administrat tratament de renuntare la fumat, au fost alesi la intamplare
pentru a li se administra bupropion cu eliberare prelungita si/sau MC, fiecare individual sau in combinatie cu
celalalt, Tntr-un studiu controlat de tip 2x2, pe durata a sase saptamani. Coordonatorii studiului au constatat o
rata a abstinentei de 27% pentru tratamentul combinat, una de 8% in cazul bupropionului cu eliberare prelungita
fara management al contingentelor, o ratd de 10% pentru terapia cu placebo combinat cu MC si 9% in cazul
administrarii de placebo fara MC, la o rata de 30% de completare a tratamentului?>.

Conform analizelor recente si principiilor directoare specifice Statelor Unite, in prezent nu exista suficiente
dovezi care sa sustina utilizarea farmacoterapiei pentru a convinge adolescentii s& renunte la fumat. Conform
liniilor directoare bazate pe experienta clinica, trimiterea la o institutie specializata pentru o interventie psiho-
sociala corespunzatoare (ca de exemplu in cadrul comunitatii sau al scolii, pentru consiliere individuala sau de
grup) reprezinta prima si cea mai buna forma de tratament pentru adolescentji fumatori. Desi astfel de interventji
nu au rezultate prea bune in ce priveste rata de renuntare la fumat, ele cresc in mod semnificativ sansele ca
adolescentji sa stopeze fumatul, comparativ cu situatia in care nu ar primi nici o forma de tratament. Cu toate ca
farmacoterapia poate fi luata in calcul, ea se va prescrie numai pe baza de monitorizare si evaluarea ratei
fumatului, istoricului de tentative esuate de renuntare la fumat si a motivatiei curente de a opri fumatul.
Rezultatele nerelevante privind farmacoterapia pentru renuntarea la fumat in randul tinerilor sugereaza cat de
limitata este, de fapt, prescrierea unor astfel de medicamente pentru adolescent;it®.

Recomandari:

e Doctorilor li se recomanda sa-si intrebe toti pacientii cu varste sub 18 ani cu privire la consumul de tutun si
sa le transmita acestora mesaje cat se poate de clare despre importanta abstinentei de la fumat (Nivel de
dovada C).

¢ Consilierea s-a dovedit a fi o metoda eficienta de renuntare la fumat la adolescenti (Nivel de dovada B).

¢ Fumatul pasiv este daunator atat copiilor, cat si adolescentilor. Consilierea pentru renuntarea la fumat in
cadrul serviciilor de pediatrie s-a dovedit eficienta in cresterea cotelor de abstinentad de la fumat din partea
parintilor fumatori. Tocmai de aceea, pentru a proteja copiii de fumatul pasiv, se recomanda medicilor din
clinici sa evalueze nivelul de addictie al parintilor fumatori si sa le furnizeze acestora sfaturile gi asistenta
necesara pentru a inceta consumul de tutun (Nivel de dovada B).
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4.7.3. Recomandari de tratament pentru fumatorii cu boli respiratorii, cardiovasculare, psihice, cancer
sau alte comorbiditati

Consumatorii de tutun cu comorbiditati, cum ar fi cancerul, bolile cardiace, bronhopneumopatia obstructiva
cronica, diabetul sau astmul sunt important de luat in seama pentru tratamentele impotriva consumului de
nicotina, dat fiind rolul pe care fumatul il are in generarea acestor boli sau in amplificarea simptomelor.
Utilizarea programelor de management al bolilor cronice pentru integrarea interventiilor asupra dependentei de
tutun Tn tratament poate fi o cale eficienta si eficace in transmiterea necesitatii renuntarii la tutun catre aceste
categorii de persoane!. Tratamentul pentru renuntarea la fumat s-a dovedit eficient in cazul fumatorilor care
suferd de o gama larga de afectiuni, chiar daca exista neajunsuri ce se ivesc si se impun anumite masuri de
precautie.

Bolile cardiovasculare

Printr-o analiza sistematica, Critchley si Capewell au aflat ca renuntarea la fumat reduce cu nu mai putin de
36% riscul mortalitatii in randul pacientilor cu boli cardiace coronariene (BCC), indiferent de studiile facute
privind evenimentele care au declansat afectiunile, de varsta, sexul, tara pacientului sau de perioada de timp
de-a lungul careia s-a manifestat boala?. Tratamentul pentru renuntarea la fumat in cazul pacientilor cu boli
cardiovasculare difera de cel administrat altor pacienti, in sensul ca pacientjii sunt adesea obligati sa se lase de
fumat Tn urma unui atac cardiovascular brusc si sa se mentina abstinenti pentru tot restul vietii. De vreme ce
momentul instalarii bolii cardiovasculare este cel mai important motiv pentru care fumatorii trebuie sa opreasca,
medicii sunt cei care trebuie sa le puna la dispozitie pacientilor programe care sa-i ajute sa renunte la fumats.
Fumatorii cu boli cardiovasculare trebuie sa primeasca o atentie speciala, intrucat (1) dupa cum arata si
dovezile, ar trebui sa li se recomande cu tarie sa opreasca fumatul; (2) ar trebui sa Tntrerupa fumatul inca din
faza acuta a afectiunii cardiovasculare si sa continue abstinenta si dupa aceea; si (3) acestor pacienti, in faza
acuta a bolii(primele 48 de ore), le este contraindicata terapia de substituire a nicotineil. Efectele medicatjei
cresc substantial atunci cand medicamentele sunt asociate cu interventiile asupra comportamentului, survenite
sub forma consilierii din partea unui medic sau unui alt specialist in sanatate, sub forma unor grupuri de
sustinere pentru cei ce doresc sa renunte la fumat sau prin liniile telefonice gratuite.

Toti pacientji care prezinta un risc cat de mic de boala cardiovasculara ar trebui invatati sa renunte la fumat.
Vareniclina si / sau terapia de inlocuire a nicotinei ar trebui luate in considerare. Dincolo de precautiile
recomandate consumatorilor de tutun cu boli cardiovasculare, dovezile actuale sugereaza ca substituirea
nicotinei nu ar avea vreun efect advers asupra rezultatelor pacientilor cu boli cardiace®. Vareniclina pare a fi
destul de sigura la pacientii cu boli coronariene stabile, care nu prezinta un istoric de afectiuni psihice sau
depresii. S-au facut mentiuni privind folosirea vareniclinei pentru renuntarea la fumat de catre pacientii cu boli
de inima in Capitolul 4.3.3., , Tratamentul cu vareniclinad”.

in final, interventiile care combina strategii multiple (farmacologice si psiho-sociale) pot avea o mai buna
eficacitate pe termen lung, mai ales in cazul pacientilor care nu raspund la tratamentul exclusiv medicamentos*.

Bolile respiratorii

Fiind direct expuse la fum, organele pentru respiratie sunt cele mai afectate de tutun. De aceea, pacientii cu
bronhopneumopatie obstructiva cronica (BPOC), cancer pulmonar, astm, infeciii respiratorii, boli interstitiale sau
tulburari respiratorii in somn trebuie incurajati cu precadere sa renunte la fumat.
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BPOC

Renuntarea la fumat constituie cea mai importanta interventie terapeutica pentru pacientji fumatori cu BPOC.
Pacientii fumatori cu BPOC au un anumit nivel de addictie fata de nicotina, necesitand programe pentru
renuntare la fumat structurate intr-un fel aparte, cuprinzand asadar atat interventii medicamentoase, cat si
interventii non-medicamentoase.

Analiza Cochrane asupra incetarii fumatului in randul pacientilor cu BPOC si actuala literatura de specialitate
indica faptul ca se intdlnesc cele mai bune rezultate la acesti pacienti atunci cand ideea de a renunta la fumat
are la baza atat tratament medicamentos, cat si suport psiho-social (Nivel de dovada A)S.

Interventia psiho-sociala consta intr-un program pentru renuntarea la fumat, structurat pe mai multe ore,
abordand aspecte cognitive si descoperiri obiective sau subiective privind bolile respiratorii, cum ar fi modul de
functionare al plamanului si rolul saué. Unele studii au analizat daca, atunci cand se folosea un vocabular
percutant, contindnd expresii ca de pilda ,plamanul fumatorului", sau cand se practica stimularea contingenta
prin bilete de loterie pentru o respiratie cu mai putina exhalare de monoxid de carbon ori se efectuau teste
pentru evaluarea gradului de functionalitate pulmonara, impactul asupra eficacitatii consilierii era mai insemnat.
Nu s-au gasit diferente importante intre aceste interventii intensive si sfaturile obisnuite, desi s-a constatat o
oarecare tendinta in favoarea interventiilor pe cale intensiva.

Cea mai buna cale de a spori auto-eficienta si increderea in sine in randul acestor pacienti este sa li se ofere
asistenta continua. Chestionarul clinic pentru BPOC desemneaza un instrument valoros, indicand beneficiile ce
rezultd din renuntarea la fumat in randul pacientilor cu BPOC, beneficii vizdnd Tn egald masura starea de
sanatate si calitatea vietii’. Fiecare fumator cu BPOC trebuie sfatuit in mod constant sa renunte la fumat de
catre medicul personal. Se recomanda o consultatie medicala in fiecare luna, dar si interventii comportamentale
intensive, atat in particular, cat si la nivel de grup®.

intr-o clinica pentru tratarea bolilor pulmonare, s-a efectuat un studiu randomizat, in regim deschis, asupra a
patru tipuri de TSN, aplicate zilnic unor pacienti cu BPOC, iar rata medie de succes la 12 luni a trei dintre
terapiile active luate Tn calcul a fost de numai 5,6%°. Tonnesen si colab. au evaluat eficacitatea tabletelor
sublinguale cu nicotina pe doua niveluri de suport comportamentalpentru sistarea fumatului la pacientii cu
BPOC!°, S-a descoperit astfel ca ratele de abstinenta erau cu mult superioare la grupul caruia i s-au administrat
tablete cu nicotina fata de grupul care primise placebo, chiar daca diferentele nu au fost asa insemnate privind
efectele suportului comportamental intensiv fata de cel scazut. Analiza asupra unui numar de 7.372 de pacienti
cu BPOC a scos la iveala ca, in combinatie cu TSN, consilierea anti-fumat a avut cel mai mare efect asupra
ratelor de abstinenta prelungita, Tn raport cu ingrijirea obignuita, dar si comparativ cu terapia bazata doar pe
consiliere si antidepresive!l,

O combinatie intre mai multe forme de TSN poate fi utilizatéd drept strategie valida pentru a-i ajuta pe pacientii
cu BPOC sa renunte la fumat. Se recomanda indeosebi combinarea a doua tipuri de TSN cu mai multe metode
de transmitere a mesajului. Daca se mareste durata terapiei de inlocuire a nicotinei la sase sau douasprezece
luni, acest lucru mai degraba ii va ajuta pe fumatori sa se lase decat daca durata terapiei ar ramane aceeasi.
TSN poate fi folosita pentru a ajuta reducerea progresiva a numarului de tigari fumate dar si ca o ocazie pentru
ca fumatorii sa renunte definitiv la fumat. De regula, fumatorii cu BPOC nu se simt indeajuns de motivati incat
sa opreasca fumatul. Folosirea unei astfel de abordari poate ajuta la cresterea propriei motivaiii si la
consolidarea propriei ambitii de a renunta la fumats.
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lata concluziile a trei teste clinice menite sa analizeze eficacitatea bupropionului ca tratament pentru fumatorii
cu BPOC: bupropionul este cu mult mai eficient decat tratamentul cu placebo in obtinerea unei abstinente
continue la monitorizarea de sase luni (16% v. 9%)'?, bupropionul este mai eficient decéat placebo-ul pentru o
abstinenta continua la monitorizarea de sase luni (27,9% v. 14,6%)'® si bupropionul si nortriptilina par a fi
eficiente in egala masura, numai ca bupropionul este mai rentabil din punct de vedere al costurilor in
comparatie cu placebo si nortriptilinal4. Bupropionul combinat cu consilierea s-a dovedit cu 18,9% (95% CI 3,6-
26,4%) mai eficient In obtinerea unei abstinente de duratd decéat tratamentul cu placebo. Efectuarea unei
spirometrii anuale, laolaltd cu o scurta interventie pentru stoparea fumatului, urmata de o scrisoare personala
din partea medicului au determinat o mai Thalta rata de abstinenta la trei ani printre fumatorii cu BPOC decét
printre fumatorii ai caror plamani functionau la randament normal*>.

Eficienta si siguranta vareniclinei pentru tratarea fumatorilor cu BPOC a fost evaluata prin intermediul a doua
studii: primul era un studiu multi-centru, dublu-orb, asupra a 504 pacienti cu afectiuni BPOC de grad slab pana
la moderat si fara dereglari de ordin psihic, iar cel de-al doilea era un studiu deschis asupra a 472 de fumatori
cu afectiuni BPOC grave si deosebit de grave, acestia primind tratament pentru stoparea fumatului. Tn primul
studiu, rata abstinentei continue dintre saptamanile a 9-a si a 12-a a fost cu mult mai mare in randul pacientilor
tratati cu vareniclina (42,3%) decéat in randul celor care au primit placebo (8,8%), respectiv 18,6% vs. 5,6% intre
saptamanile a 9-a si a 52-a'6. in cel de-al doilea studiu, programul constand intr-un tratament combinat de
terapie comportamentala si medicamente (TSN, bupropion sau vareniclind), rata de abstinenta prelungita de la
saptdmana a 9-a pana la a 24-a era de 38,2% pentru TSN, 60,0% pentru bupropion si 61,0% pentru vareniclina.
Vareniclina a fost mai eficienta si decat plasturii cu nicotina: 61% fata de 44,1 %*".

Hoogendoorn si colab. au analizat efectele asistentei continue la fumatorii cu BPOC si au tras concluzia ca, in
ciuda costurilor mari pe care le presupune acest program agresiv de renuntare la fumat, pe termen lung se
obftin, de fapt, mai multe beneficii de natura financiarats.

Recomandari:

e TSN sau vareniclina ar trebui folosite pentru renuntare la fumat in cazul tuturor fumatorilor cu BPOC,
indiferent de gradul de gravitate al bolii sau de numarul tigarilor fumate (Nivel de dovada B).

¢ TSN, vareniclina si bupropionul cu eliberare prelungita sunt eficiente si bine tolerate de catre pacientii cu
BPOC (Nivel de dovada A).

Astmul

Dat fiind interrelatia dintre severitatea astmului/lipsa de control Tn astm si intensitatea fumatului, intr-o maniera
dependenta de doza, renuntarea la consumul de tutun devine cruciald in cazul fumatorilor astmatici®. Acesti
fumatori prezinta simptome astmatice mai severe, 0 mai mare nevoie de medicatie de salvare, 0 mai mare
rezistenta la corticosteroizi si indici mai slabi privind starea generala de sanatate, comparativ cu persoanele
nefumatoare. Conform unui studiu ce evalua efectul renuntarii la fumat asupra gradului de functionalitate al
plamanilor si a calitatji vietii pacientilor astmatici pe durata tratamentului cu corticosteroizi, continuarea fumatului
a avut drept rezultat scaderea capacitatii pulmonare la astmaticii fumatori pe termen lung?.

Sunt recomandate doua strategii de tratament atunci cand se cauta obtinerea unor rezultate mai bune pentru*
fumatorii astmatici:
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e cautarea unor medicamente care sa finteasca mecanismul inflamatjei (s-ar parea ca teofilina sporeste efec-
tul corticosteroizilor inhalatori; CSI - imbunatatesc simptomele si FEV1 (Volumul maxim de aer expulzat de
0 persoana din plamani in prima secunda de expiratie fortatd); combinatia fluticazona/salmeterol ofera o
ampla imbunatatire in ceea ce priveste hiperreactivitatea bronsica si circulatia aerului, comparativ cu doza
dubla de fluticazona; antagonistii receptorilor de leucotriene au dat dovada de o imbunatatire preferentiala a
circulatiei aerului);

e furnizarea unui suport pentru renuntarea la fumat bazat pe dovezi concrete (sunt putine dovezi menite sa ne
ajute sa hotardm care este cel mai eficient program pentru stoparea fumatului Tn cazul astmaticilor; s-au
dovedit de ajutor tehnicile comportamentale si consilierea telefonica; trebuie tinut seama si de dovezile ce
atesta riscurile spray-ului cu nicotina)?*.

Recomandari:

e Astmaticii trebuie etichetati ca pacienti cu risc nalt si renuntarea la fumat trebuie discutata cu ei cu fiecare
ocazie. Li se vor furniza planuri terapeutice si de auto-educatie pentru a include oprirea fumatului ca o
componenta terapeutica in planul de management al astmului??-23,

Tuberculoza

Fumatorii sunt expusi unui risc mai mare de a se infecta cu bacilul tuberculozei, iar odata infectati, au mai multe
sanse de a dezvolta boala decat nefumatorii. Tuberculoza (TB) se raspandeste mai usor, localizarea la nivel
pulmonar, sputa pozitiva si leziunile cavitare sunt mai frecvente, recidivele TB si chiar moartea cauzatd de TB
sunt mai des intalnite la fumatorii afectati de boala. De vreme ce se stie ca fumatul creste riscul infectarii cu
bacili tuberculosi si riscul de manifestare clinica a bolii, faptul de a nu fuma sau de a renunfa definitiv la fumat
ajutd la un mai bun control al TB la nivel de comunitate. intrucat fumatul reduce semnificativ eficacitatea
tratamentului anti-tuberculos, integrarea terapiei fumatului in programele de tratare a tuberculozei se
recomanda cu tarie, data fiind dubla povara a fumatului combinat cu TB la nivel global?*.

Uniunea Internationala impotriva Tuberculozei si a bolilor pulmonare recomanda abordarea treptata a
tratamentului pentru renuntarea la fumat-ABC (Ask - intreaba despre statusul fumatului, Brief Advice -
Sfatuieste in cateva cuvinte,Cessation support - Ofera sustinere pentru renuntarea la fumat) in cazul pacientilor
cu TB. Acesti trei pasi simpli pot fi facuti de catre orice profesionist din domeniul medical care trateaza pacienti
fumatori cu TB, iar orice informatie importanta trebuie notata in figa de tratament a pacientului®>.

Intr-un studiu nerandomizat, controlat, multi-centru, implicAnd 120 de pacienti cu TB din Malaezia, care la
momentul diagnosticarii cu TB erau fumatori, pacientii au fost randomizati in doua grupuri: obisnuita tactica
DOTS (Strategia Tratamentului sub Directa Observatie), in combinatie cu interventia pentru stoparea fumatului
(grupul SCIDOTS) sau numai DOTS (grupul DOTS). Comparandu-se rezultatele, s-a constatat ca participantii
care primisera interventia integrata aveau un mai bun raport sanatate/calitate a vietii (HR QoL) - dupa cum se
vede in cresterea insemnata din chestionarul EQ-5D la evaluarea de sase luni - decét aceia care nu au primit
decat ingrijirea obisnuita pentru afectiunea tuberculoasa. Chestionarul Euro QoL in cinci dimensiuni (EQ-5D) a
fost conceput pentru a aprecia auto-evaluarile pacientilor cu tuberculoza cu privire la impactul pe care boala si
tratamentele asociate 1l au asupra starii lor generale din punct de vedere fizic, mental si social, precum si
asupra modului lor de functionare?®.
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Cancerul

Renuntarea la fumat constituie o adevarata provocare in cazul acestui segment de pacienii cu afectiuni mai

complexe?’. Cand se trateaza dependenta de tutun la pacientii cu cancer pulmonar, ar trebui sa se tina seama

de urmatoarele aspecte:

« Motivatia: Dovezile indica cum ca majoritatea pacientilor cu cancer la plaméani sunt motivati sa renunte la
fumat. Dar, desi se presupune ca diagnosticul de cancer la plaméani este un factor motivant indeajuns de
puternic, fumatorii cu aceasta boala grava se afla in diverse stadii privind disponibilitatea de a se lasa de
fumat.

e Stigmatizarea si auto-blamarea: Dovezile empirice arata ca pacientii cu cancer pulmonar percep stigmatul
social Tn mai multe feluri si nu in aceeasi masura, fie ca mai fumeaza inca sau nu.

¢ Auto-managementul dispozitiei: in urma diagnosticarii cu cancer pulmonar, pacientii trec adesea prin
stari de disconfort psihologic, se simt impovarati, stresati si stigmatizati.

e Locuinte in care nu se fumeaza: Sunt destul de multe dovezi in sensul ca locuitul intr-o gospodarie unde
nu se fumeaza poate avea legatura cu succesul privind renuntarea la fumat?8.

Pacientii cu cancer pot avea un nivel mai ridicat de dependenta fata de nicotina, o probabilitate mai mare de a

suferi de afectiuni comorbide, pot intAmpina mai multe dificultaii cand ncearca sa se lase de fumat, dar pot

trada si o stare fizica si de sanatate mai proasta, mai mult stres sau disconfort emotional, ceea ce sugereaza
nevoia unor programe mai intensive sau adaptate nevoilor lor, combinand interventiile comportamentale cu
terapiile medicamentoase in vederea renuntarii?®. Consilierea, medicatia si consilierea motivationala sunt
eficiente cand vine vorba despre aceasta categorie de pacienti. Farmacoterapia combinata s-a mai dovedit
eficientd n situatia fumatorilor cu dependenta ridicata?®. Un program de oprire a fumatului, coordonat de
asistente medicale pentru 145 de pacienti cu cancer la gat si cap sau cancer pulmonar, au aratat o rata de

succes favorabila pe termen lung (40% abstinenta la sase luni). Programul a fost mai intensiv in prima luna si a

constat in primirea de sfaturi din partea unui medic, in interventia din partea asistentelor coordonatoare si

administrarea de diverse produse (tablete cu nicotina, bupropion si combinatii de produse) si a durat in total un
an de zile, pentru a oferi pacientului sustinere in eventualitatea mai multor tipuri de situatji riscante, ca de pilda
aniversari, situatii de stres sau vacante?®.

Tulburari psihice, consumatori de droguri

Tulburarile de ordin psihic sunt ceva mai frecvente la fumatori, iar aceasta categorie de pacienii poate trece
printr-un proces deosebit de greu de renuntare la fumat. Fumatul se intalneste mai des in randul consumatorilor
de alcool sau droguri. Aceste categorii de fumatori nu apeleaza frecvent la terapia menita sa-i ajute sa stopeze
fumatul. Tratarea dependentei lor de nicotina este un proces complex, in contextul unui diagnostic psihiatric si
al medicatjei corespunzatoare. Dupa Piper si colaboratorii, in comparatie cu fumatorii care nu au un istoric de
boli psihice, fumatorii care au avut vreodata tulburari de dispozitie sau crize de anxietate au cu totii mai putine
sanse sa ramana abstinenti la opt saptaméani dupa incetarea fumatului. Diagnosticul de anxietate se leaga si de
probabilitatea scazuta ca abstinenta sa se mentina la sase luni dupa renuntarea la fumat. Aceste concluzii pot
servi drept fundament pentru adaptarea tratamentului la fumatorii cu co-morbiditati de natura psihica°.
Important de stiut: tratamentul dependentei de tutun la pacientii cu conditii psihice stabile nu inrautateste starea
mentala si poate chiar imbunatati dispozitia332:33,

O meta-analiza Cochrane a examinat interventiile pentru renuntare la fumat la indivizi cu tulburarea depresiva.
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Cele 49 de trialuri au adus dovezi despre eficienta unei componente psiho-sociale de management al dispozitiei
adaugate unei interventji standard de renuntare la fumat. De asemeni, s-a aratat eficacitatea adaugarii
bupropionului in cresterea abstinentei pe termen lung la fumatorii cu istoric de depresie®*. Tratamentul
faramcologic a fost furnizat in asociere cu consilierea intensiva. Dovezile despre eficienta medicatiilor
antidepresive sau ale TSN la aceasta categorie de populatie sunt insuficiente34.

Pentru tratarea fumatorilor care sufera de grave tulburari psihice, cum ar fi tulburarea depresiva majora,
schizofrenia sau tulburarea psihotica, se recomanda cresterea si prelungirea duratei de tratament,
implementarea tehnicilor de terapie cognitiv-comportamentald si utilizarea oricarui tratament medicamentos
care ajuta la controlarea/reducerea recidivei®®. La pacientii cu schizofrenie, statusul fumatului trebuie introdus
obligatoriu in evaluarea clinica, iar acestia trebuie sa primeasca si TSN36. Date Cochrane au raportat dovezi in
sprijinul utilizarii bupropionului pentru a creste abstinenta la fumat la pacienti cu schizofrenie?’.

Vareniclina poate atenua efectele adverse induse de abstinentda si pare bine toleratda la fumatorii cu
schizofrenie®8. Si vareniclina si terapia de combinatie au fost eficiente si nu au indus stres psihologic pentru cel
putin 6 luni la fumatorii cu comorbiditati (vezi 4.3.3.9)%° In orice caz, cei care prescriu medicamentul ar trebui s&
monitorizeze pacientii indeaproape, existand posibilitatea ca medicamentul sa cauzeze instabilitate psihica*
Pacientii tratati cu antipsihotice atipice ar putea sa raspunda mai bine la bupropionul cu eliberare prelungita
decat cei céarora li se administreaza antipsihotice standard?!. Intr-un studiu efectuat in regim deschis asupra
unui grup de 412 fumatori (dintre care 111 erau diagnosticati cu afectiuni psihice), vareniclina s-a dovedit la fel
de eficienta si nu a fost asociatd cu un nivel mai mare sau mai grav de reactii adverse la medicamente cand a
fost vorba de pacienti cu comorbiditate psihica??.

Consilierea si farmacoterapia sunt eficiente in tratarea simultana a pacientilor dependenti de consumul ilicit de
droguri, desi nu existd prea multe dovezi privind modul in care dependenta de nicotina influenteaza
dezintoxicarea. Studiile actuale dovedesc eficienta unei interveniii concise, bazate pe managementul
contingentelor cu vouchere, pentru a promova inca de la inceput ideea abstinentei de la fumat printre pacientii
mentinuti pe opioide*!.

Un studiu randomizat a comparat tratamentul uzual combinat cu plasturii cu nicotina plus terapia cognitiv-
comportamentala de grup (n=153) cu tratamentul uzual (n=72) la pacientii inrolati in programe de tratament
pentru dependenta de alcool sau droguri care erau interesati si de renuntarea la fumat. Raportul era o analiza
secundara a simptomelor depresive (n=70) sau a istoricului de depresie (n=110) asupra rezultatelor renuntarii la
fumat. S-a gasit o asociere semnificativa intre nivelurile de depresie si prezenta tigaretelor dificil de renuntat.
Datele sugereaza ca evaluarea si tratarea simptomelor depresive ar putea juca un rol important n
imbunatatirea rezultatelor renuntarii la fumat la aceasta categorie de pacienti*?

Recomandari:

e Tratarea dependentei de tutun este eficienta la pacientii cu boli mintale severe

e Tratamentele care functioneaza in populatia generala se aplica si la pacientii cu boli psihice cu eficienta
egala

e Pentru tratarea fumatorilor care sufera de tulburari mintale severe ca depresia majora, schizofrenia si
psihozele se recomanda prelungirea perioadei de tratament

e Monitorizarea atenta a pacientilor cu boli mintale carora li se prescrie farmacoterapie este recomandata Tn
mod special datorita posibilitatii de aparitie a instabilitatii psihice ca efecte adverse ale medicatiei
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Pacientii infectati cu HIV

Nu a existat vreun studiu clinic randomizat, pe termen lung, care sa analizeze eficienta interventiilor la acest
grup de pacienti. Este nevoie sa se faca mai multe studii in acest sens. Un studiu de urmarire de trei luni de zile
indica rezultate favorabile obtinute Tn urma consilierii telefonice. Datele existente dovedesc eficienta medicatiei
destinate renuntarii la fumat pentru aceasta categorie de fumatori2*.

Persoanele seropozitive sunt mai predispuse la fumat decat restul oamenilor. In zilele noastre, persoanele
infectate cu HIV traiesc mai mult datorita progreselor terapeutice, ceea ce face ca obiceiul fumatului in randul
acestor pacienti sa constituie o adevarata problema de sanatate. Chiar si asa, fumatorii seropozitivi mor mai
repede si mai des si se incadreaza mai jos pe scara calitatii vietii decat pacientii infectati cu virusul HIV care nu
fumeaza. Pe langa aceasta, fumatorii seropozitivi par a fi expusi unui risc mai mare de a contacta boli
pneumococice invazive si alte infectii, comparativ cu oamenii care nu poarta virusul HIV. De altfel, Tn comparatie
cu persoanele seropozitive nefumatoare, fumatul de catre persoanele cu HIV este strans legat de riscul unor
numeroase infectii oportuniste si de pneumotoraxul spontan. Datele sugereaza ca fumatorii seropozitivi
subestimeaza efectul negativ pe care fumatul il are asupra starii lor de sanatate, unii chiar declarand ca oricum
nu vor trai intr-atat incat efectele nocive ale fumatului sa mai conteze pentru sanatatea lor. Pe langa asta, unii
fumatori seropozitivi au marturisit ca fumatul reprezinta pentru ei o maniera eficienta de a face fata stresului la
care sunt supusi prin prisma boliit.
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4.7.4. Recomandari privind abordarea cresterii in greutate dupa oprirea fumatului

Cei mai mulii dintre fumatorii care opresc fumatul iau in greutate in mod variabil, 5 kg, dar o proportie de 10%
dintre acestia se ingrasa chiar mai mult de 15 kg. Oricum, cresterea in greutate in urma renuntarii la fumat
constituie o amenintare infima la adresa sanatatii, daca se compara cu riscurile pe care le presupune
continuarea fumatuluil. La femei, tendinta de a lua in greutate este mai mare decéat la barbati, realitate care se
aplica si la oamenii de culoare, indiferent de sex, dar si la oamenii de peste 55 de ani sau la marii fumatori.
Daca adolescentji sunt preocupati de luarea in greutate, atunci vor incepe mai frecvent sa fumeze®. Tocmai de
aceea exista si nevoia de a promova metode sanatoase de mentinere a greutatii, demontand prejudecata
conform careia tutunul poate constitui un bun adjuvant in mentinerea greutatii in randul tinerilor fumatori.
Adolescentilor trebuie sa li se aduca la cunostin{a ca exista si alte cai de a scapa de kilogramele in plus, mai
eficiente si mai sanatoase, iar astfel de mesaje trebuie chiar incluse in programa scolara, mai ales cand vine
vorba despre renuntarea la fumat?.

Informatiile puse la dispozitie de Levine si colab. au aratat ca femeile preocupate de greutatea lor care au primit
tratamentul CONCERNS (terapie cognitiv-comportamentala pentru persoanele preocupate de luarea in greutate
in urma renuntarii la fumat, combinatd cu bupropion SR) au avut cele mai mari sanse de a se mentine
abstinente la sase luni (34% fata de 21 % in TCC de tip standard si bupropion fata de 11,5% la CONCERNS si
placebo). Acest efect nu avea legatura cu diferentele privind cresterea in greutate post renuntare la fumat si nici
cu preocuparile legate de greutate 3.

TSN si bupropionul sunt eficiente in limitarea numarului de kilograme castigate dupa renuntarea la fumat. in
doua studii asupra opririi fumatului pe baza de varenicling, in comparatie cu bupropion si placebo, greutatea
medie adaugata la 12 saptamani la grupul ce a primit tratament cu vareniclina a fost mai scazuta (sub 3 kg)*.
Cresterea in greutate se produce odata cu cresterea aportului caloric si scaderea coeficientului metabolic.
Datele disponibile privind implicarea mecanismelor metabolice sugereaza ca fumatorii iau in greutate pe
parcursul unei tentative de a se lasa de fumat, chiar daca nu-si cresc aportul zilnic de calorii®. Pacientul trebuie
informat si avertizat cu privire la posibilitatea de a lua in greutate, trebuind totodata sa primeasca sustinere in
mentinerea greutatii, incurajari de a adopta un stil de viata sanatos, de a practica exercitii de intretinere fizica,
de a consuma alimente sanatoase (multe fructe si legume), de a dormi suficient si de a limita pe cat posibil
consumul de alcool. Un program de exercitii fizice de 45 de minute de trei ori pe saptamana creste nivelul
abstinentei la fumat la femei si limiteaza tendinta de crestere in greutate, mai ales daca este combinat cu un
program cognitiv-comportamental. Ingrasarea este minimd daca abstinenta de la fumat se asociazd unei
activitati fizice progresive*.

Suportul pentru controlul personalizat al greutatii poate fi eficace si poate sa nu reduca din abstinenta, dar nu
exista suficiente informatii nici Tn acest sens. Un studiu arata ca o dietd bazatd pe un numar redus de calorii
crestea abstinenta, dar pe termen lung nu prevenea luarea in greutate. Terapia cognitiv-comportamentala
menita sa ajute la acceptarea cresterii in greutate nu a scazut nivelul de ingrasare post-renuntare si poate sa nu
ajute abstinenta pe termen lung. Interventiile sub forma exercitjilor fizice sunt cele care au redus tendinia de
crestere in greutate pe termen lung, dar nu si pe termen scurt. Sunt necesare mai multe studii pentru a clarifica
daca acesta este un efect al tratamentului sau o concluzie intamplatoare. Bupropionul, fluoxetina, TSN si
vareniclina reduc procesul de ingrasare, atata vreme cat se folosesc aceste medicamente. Desi efectul nu s-a
mentinut si la un an dupa incetarea fumatului, nu exista indeajuns de multe dovezi pentru a exclude un efect
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modest pe termen lung. De altfel, nu exista suficiente informatii pentru a face niste recomandari clinice
categorice prin care o serie de programe eficiente ar preveni luarea in greutate dupa oprirea fumatului.
Substitutele nicotinice - mai ales guma de 4 mg sau tabletele cu nicotina 4 mg - par a avea un efect in amana-
rea luarii in greutate in urma renuntarii la fumat. Mai mult, se pare ca ar exista o relafie doza-raspuns intre
consumul de guma si suprimarea greutatii (altfel spus, cu cat se consuma mai multa guma, cu atat se ia mai
putin in greutate). Si bupropionul cu eliberare prelungita pare a fi eficient in amanarea luarii in greutate. Chiar si
asa, de indata ce terapia cu guma sau bupropion cu eliberare prelungita se opreste, fostul fumator ia Intrucatva
in greutate, aproape ca si cum nici nu ar fi luat vreunul dintre aceste medicamente.

Recomandari:

Pentru acei fumatori preocupati ca ar putea lua in greutate dupa renuntarea la fumat, se recomanda
folosirea vareniclinei, a bupropionului sau a gumei cu nicotina , cu scopul de a limita o potentiala ingrasare
post-abstinenta (Nivel de dovada B).

Monitorizarea excesului caloric este recomandata in managementul surplusului de greutate post renuntare
la fumat.
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Recomandairi stiingifice si de cercetare pentru evaluarea renuntarii la fumat
5.1. Criterii pentru cercetarea clinica privind renunfarea la fumat

Tratamentul de renuntare la fumat este in prezent integrat in multe sisteme de ingrijire a sanataiii si se fac
eforturi majore de cercetare pentru imbunatatirea ratelor curente de succes. Pana nu demult, rezultatele
studiilor clinice randomizate au fost raportate in multe feluri, ceea ce a dus la probleme de interpretare. West si
colab. au propus sase criterii standard, incluzand Standardele Russell (RS). Aceste criterii sunt aplicabile Tn
cazul studiilor clinice privind renuntarea, in care participantji au stabilit o data-{inta de renuntare si in care exista
contact direct cu cercetatorii sau personalul clinic. Aceste criterii sunt: (1) urmarirea timp de sase luni (RS6) sau
douasprezece luni (RS12) de la data stabilitd pentru renuntare sau de la sfarsitul perioadei de gratie stabilite
anterior; (2) auto-raportari privind abstinenta de la fumat de-a lungul intregii perioade de urmarire, fiind
acceptate pana la cel mult cinci tigari pe zi n total; (3) verificarea biochimica a abstinentei cel putin la pragurile
de urmarire de 6 luni sau de 12 luni; (4) folosirea unei abordari de tipul ,intentia de a trata", in cadrul careia
datele culese de la toti fumatorii randomizati sa fie incluse n analiza, cu exceptia situatiilor Tn care acestia au
decedat sau s-au mutat la o adresa imposibil de detectat (participantii care sunt inclusi in analiza sunt luati in
calcul ca fumatori, in cazul in care nu poate fi determinat statusul fumatului la ultima vizita de urmarire); (5)
monitorizarea devierilor de protocol si folosirea in analiza a adevaratului lor status in ceea ce priveste fumatul;
si (6) colectarea de date de urmarire ,in orb" pentru repartizarea fumatorilor pe grupul de studiu.

Criterii de validare a abstinentei tabagice valabile in activitatea stiintificd si de cercetare!

Durata abstinentei: Este considerat criteriu de afirmare a abstinentei un interval de minimum sase luni de la
data stabilita pentru renuntarea la fumat si realizarea efectiva a acestui deziderat.

Definitia abstinentei: pacientul raporteaza un consum de cel mult 7 tigari de-a lungul intervalului de sase luni de
cand s-a lasat de fumat; la aceasta se adauga rezultatul negativ al testului privind concentratia de monoxid de
carbon in aerul expirat. Trebuie sa se faca diferenfa intre abstinenta de moment (abstinenta de varf),
determinata la momentul vizitei medicale, si abstinenta continua, estimata in urma unor vizite succesive, pe
parcursul unui interval de urmarire de 6-12 luni.

Validarea biochimica obligatorie a abstinentei: este recomandat sa se determine concentratia de monoxid de
carbon (CO) in aerul expirat la fiecare vizitd medicald; acest lucru este obligatoriu in cadrul vizitei de la sfarsitul
tratamentului.

Definirea intentiei de a urma tratamentul corect rata de abstinenta este determinata prin luarea in calcul a
tuturor subiectilor care au primit tratament, care au dus la bun sfarsit tratamentul complet si au participat la toate
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vizitele de urmarire. Acei pacien{i cu care nu s-a mai putut tine legatura ulterior (si-au schimbat adresa de
domiciliu, numarul de telefon etc.) vor fi considerati in continuare fumatori activi, fiind pastrati in baza de date a
centrului de ajutor pentru combaterea fumatului.

Corectitudinea tratamentului abstinenta este confirmata potrivit criteriilor 1-4 doar Tn cazul acelor pacienti care
au urmat tratamentul corect - in doze standard, fara a mai adauga alte terapii la schema terapeutica fara
acordul medicului - si care au participat la toate vizitele de urmarire, cu validarea biochimica a statusului
fumatului.

Colectarea datelor ar trebui sa fie facuta prin metode dublu-orb, ori de cate ori acest lucru este posibil.

5.2. Cost-eficienta terapiilor pentru dependenta de tutun

Controlul tutunului are drept scop garanfia ca oamenii pot respira un aer sanatos, fara fum, prin interzicerea
fumatului in spatiile publice inchise. Renuntarea la fumat, una dintre componentele majore Tn controlul tutunului,
conduce la disparitia multora dintre problemele de sanatate ale fumatorilor.De asemenea, exista suficienta
literatura de specialitate in privinta cost-eficientei renuntarii la fumat, pe baza sondajelor realizate in multe tari.
Studiile anterioare au evaluat bupropionul si terapiile de inlocuire a nicotinei. Un studiu anterior privind
eficacitatea interventjilor de renuntare la fumat din punctul de vedere al costurilor a aratat ca, prin comparatie cu
alte interventii de prevenire, renuntarea la fumat a fost extrem de eficienta prin perspectiva costurilor implicate?.
Studiul a fost conceput spre a fi utilizat de medicii de ingrijire primara, pentru ca, pe baza lui, sa fie testati toti
adultii fumatori si sa fie motivati sa renunte la fumat in timpul vizitelor de rutina. in interventia vizadnd renuntarea
la fumat s-a apelat numai la consiliere si la terapia TSN. Costul mediu a fost calculat la 3.779 dolari pentru
fiecare persoana care opreste fumatul, 2.587 dolari pe an de viata economisit si, respectiv, 1.915 dolari pentru
fiecare an cu o calitate mai buna a vietii (QALY).

Prin comparatie cu strategiile obisnuite de preventie a infarctului miocardic, s-a descoperit ca interventia in
vederea renuntarii la fumat a fost mai eficienta din punctul de vedere al costurilor implicate. Peste 10.000 de lire
sterline se cheltuiesc in Anglia pe an de viata economisit in interventia primara privind infarctul miocardic, cu
medicamente precum simvastatinul sau pravastatinul, pe cata vreme o interventie in vederea renuntarii la
fumat, incluzand o scurta consiliere si terapie TSN, ar costa numai cateva sute pana la o mie de lire34.

Un studiu efectuat in 2003, in unitati de ingrijire primara din Elvetfia, a demonstrat ca atat bupropionul, cat si
plasturii cu nicotind sunt rentabili. Studiul a fost efectuat asupra a doua grupuri de mari fumatori; un grup a
primit doar consiliere din partea unui medic generalist, iar al doilea grup a primit, in plus, tratament
farmacologic. La sfarsitul studiului, s-a constatat ca bupropionul si plasturii sunt cele mai rentabile tratamente,
urmate, in ordine descendenta, de spray, inhalator si guma®. Dupa introducerea pe piata a vareniclinei, a fost
evaluat si acest medicament, constatandu-se, de asemenea, eficienta sa din punctul de vedere al costurilor.
Costul fumatului a fost calculat la 193 de miliarde de dolari anual, numai in Statele Unite, suma care include 97
de miliarde de dolari cheltuiti cu productia pierduta si 96 de miliarde de dolari dedicati cheltuielilor pentru
problemele de sanatate asociate fumatului®. Costul direct al fumatului calculat de Serviciul National de Sanatate
din Marea Britanie a fost de 5,2 miliarde de lire sterline?, iar costurile totale, directe si indirecte, inregistrate in
statele membre ale Uniunii Europene au fost estimate la o suma cuprinsa intre 97,7 miliarde de euro si 130,3
miliarde de euro pe ans.
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Tn cazul unei interventii de renuntare la fumat desfasurat la locul de munca, costurile economisite pe

12 luni au fost calculate la 541 dolari pentru vareniclina, 151 dolari pentru bupropion si 82 dolari

pentru sedintele scurte de consiliere®19,

Potrivit concluziilor unei meta-analize recente, desfasurate in SUA, consilierea in vederea renuntarii la fumat,
urmata de contacte de sustinere dupa incheierea consilierii, are potential de rentabilitate si poate reduce
incidenta fumatului si a efectelor sale adverse asupra sanatatii, dar si costurile sociale!!. Pe baza datelor dintr-o
meta-analiza si din studiile clinice randomizate, cercetatorii au dezvoltat un grup ipotetic de fumatori americani,
spitalizati cu infarct miocardic acut, si au evaluat rentabilitatea consilierii in vederea renuntarii la fumat,
combinata cu contacte ulterioare de sustinere si urmarire. Rentabilitatea acestui model de terapie in ceea ce
priveste costurile programului a fost de 540 dolari la fiecare pacient care s-a lasat de fumat, 4.350 dolari pentru
fiecare an de viata economisit si, respectiv, de 5.050 dolari pentru fiecare an cu o calitate mai buna a vietii
(QALY), luand in calcul toate costurile de ingrijire a sanatatii implicate™.

Fumatul este cel mai important factor de risc pentru dezvoltarea BPOC, dar si pentru cursul clinic al bolii. Prin
urmare, renuntarea la fumat este cu precadere importanta in cazul acestei categorii de pacienti. Doua studii
efectuate In Olanda au aratat ca renuntarea la fumat este o alternativa eficienta la pacientii cu BPOC, din
punctul de vedere al costurilor implicate. Tn cadrul unei analize sistematice a noua studii clinice randomizate,
controlate, cu privire la interventia de renunfare la fumat la pacientji cu BPOC, s-a constatat ca ratele medii de
abstinenta continua la 12 luni erau estimate la 1,4% in ingrijirea uzuala, 2,6% la consilierea minimala, 6,0% la
consilierea intensiva si 12,3% la terapia cu medicamente. Comparativ cu ingrijirea uzuala, costurile obtinute pe
fiecare an cu o calitate mai buna a vietii (QALY) au fost, pentru consilierea minimala, consilierea intensiva si
farmacoterapie, de 16.900 euro, 8.200 euro si, respectiv, 2.400 euro'2. Al doilea studiu a fost conceput sa
determine rentabilitatea unui program intensiv de renuntare la fumat (Smoke Stop Therapy - Terapia de sistare
a fumatului; SST) fatd de un tratament de intensitate minima (Minimal Intervention Strategy for lung patients -
Strategia de interventie minima la pacientii cu boli pulmonare; LMIS), pentru pacientii din ambulatoriu cu boala
prin metoda SST, incluzand costurile programului de renuntare la fumat, erau de 581 euro, fatad de 595 euro
pentru metoda LMIS. Metoda SST este, de asemenea, asociata cu o medie mai scazuta a exacerbarilor BPOC
(0,38 versus. 0,60) si a zilelor de spitalizare (0,39 versus. 1) la fiecare pacient in parte, precum si cu un numar
mai mare de persoane care opresc fumatul (20 versus. 9), la costuri totale mai scazute. Toate aceste aspecte
conduc la o predominanta a metodei SST fata de LMIS?3.

In cadrul unui studiu efectuat in Massachusetts, SUA, s-a constatat ca serviciile extinse de renuntare la fumat
au drept rezultat economii substantiale pentru programele Medicaid. Costurile serviciilor extinse de renuntare la
fumat, incluzand farmacoterapie, consiliere si asistenta ulterioara, s-au ridicat la aproximativ 183 de dolari pe
participant la program in 2010, iar economiile estimate au fost de 571 de dolari pe participant. Aceste date
indica faptul ca fiecarui dolar cheltuit Tn cadrul programului ii corespund economii de 3,12 dolari in ceea ce
priveste cheltuielile medicale*15,

Intr-o evaluare economica recenta, Cantor s.a (2015) au concluzionat ¢4 training-ul de specialitate al medicilor si
farmacistilor in domeniul renuntarii la fumat este o metoda inalt cost-eficienta de a incuraja renuntarea la fumat
ntr-o comunitate?®
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5.3. Recomandari de implementare a ghidurilor de renuntare la fumat

Un ghid bun este util doar atunci cand este difuzat si implementat la nivelul populatiei-{inta, in conformitate cu
cele mai bune standarde de practica clinica.
Cel mai bun exemplu din Europa in ilustrarea acestei teorii se refera la Serviciile de Renuntare la Fumat din
cadrul Serviciului National de Sanatate din Marea Britanie. Prin dezvoltarea unui algoritm de implementare a
recomandarilor NICE, ghidul de renuntare la fumat s-a transformat intr-un instrument valoros pentru toate
categoriile de specialisti implicati Tn asistarea fumatorilor. Astfel, recomandarile pot ajuta organizatiile nationale
sa respecte standardele stiintifice universal recunoscute ale guvernelor nationale pentru sanatatea publica, sa
determine organizatiile nationale si locale din sectorul public sa respecte indicatorii guvernamentali si
obiectivele de Tmbunatatire a sanatatii, sd reduca inechitatile in materie de sanatate si sa promoveze
bunastarea la nivelul comunitatilor?.

Ghidul trebuie sa fie implementat astfel incat sa se aplice in cazul serviciilor de ingrijire primara si secundara, in

cazul farmaciilor, al autoritatilor locale si al locurilor de munca, dar si in cazul organismelor de formare si al

factorilor decizionali din domeniul sanatatii.

Pentru ca acest obiectiv sa fie indeplinit, procesul de implementare necesita o structura de conducere a

proiectului si 0 abordare pas cu pas a urmatoarelor aspecte:

o toate grupurile relevante trebuie sa cunoasca prevederile ghidului si sa dispuna de exemplare din ghid sau
acces la pagini web, etc;

e colaborarea cu grupuri relevante de specialisti, In vederea compararii activitatii curente cu recomandarile
cuprinse Tn ghid?;

« identificarea organizatiilor/spitalelor etc. care vor trebui sa-si modifice metoda de lucru curentd, pentru a se
alinia la recomandarile ghidului si pentru a construi parteneriate cu retelele existente (precum retelele
regionale de control al consumului de tutun);

¢ identificarea ariilor-cheie care pot ajuta la implementare, precum traseul local al trimiterilor catre centrele de
renuntare la fumat, ducand la cresterea numarului de practicieni care primesc instruire si a atentiei acordate
comunitatilor mai greu accesibile;

e evaluarea costurilor de implementare a prevederilor ghidului;

e construirea unui plan de actiune pentru implementarea ghidului, prin colaborarea cu factori de decizie locali
si specialisti.

Pentru a asigura o implementare eficienta, toate organizatiile relevante de intermediere, sanatate publica,
autoritati locale, organisme locale responsabile de stabilirea prioritatilor si reprezentanti trebuie sa se inscrie in
planul de actiune -de pilda, printr-un acord local. Procesul de implementare a ghidului trebuie sa fie analizat si
monitorizat, iar rezultatele vor fi comunicate consiliului cel mai Tn masura sa se ocupe de aceste aspecte. De
asemenea, este foarte important schimbul de experienta cu alte organizatii In ceea ce priveste implementarea
ghidului, in cadrul diverselor evenimente profesionale sau stiintifice?

Tn cadrul unui studiu experimental care testa eficienta interventiilor de diseminare de informatii in imbunétatirea

implementarii prevederilor ghidului pentru renuntarea la fumat in clinici de ingrijire a sanatatii mamei si copilului,

Manffedi si colab. au raportat progrese peste nivelul standard de referinta, ca urmare a raspandirii interventiilor,

la sub-populatia de fumatori care a raportat primirea de sfaturi de la furnizor, de brosuri de auto-ajutorare, de
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materiale video, postere si o interventie auxiliara. Cu toate acestea, cresterile cele mai semnificative au fost
observate la acea categorie de fumatori care a beneficiat si de brosuri, si de interventia auxiliaras.
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Recomandari de formare a profesionistilor din sanatate privind tratamentul consumului si dependentei de tutun
si standarde de calitate pentru personal si serviciile de renuntare la fumat

Prezentul capitol descrie standardele de instruire a tuturor cadrelor medicale si standardele serviciilor de
renuntare la fumat (vor fi vizate categoriile profesionale care ofera interventii privind renuntarea la fumat,
standardele generale pentru instruirea privind tratamentele de renuntare la fumat, organismele de instruire
autorizate si responsabilitatea acestora fatd de renuntarea la fumat, formatul programelor de instruire si
evaluare).

O revizuire sistematica si 0 meta-analiza Cohrane a interventiilor de formare acordate profesionistilor din
sanatate a adus dovezi ca training-ul s-a asociat cu modificari pozitive in practica clinica?.

Faptul ca Tn sectorul ingrijirii sanatatii se impune o buna guvernare este un adevar recunoscut pe scara larga.
Publicul general, pacientiil si platitorii terti doresc sa beneficieze de evaluari mai obiective ale calitatii serviciilor
de sanatate. Statele au recurs la diferite abordari pentru mentinerea calitatii si imbunatatirea standardelor. In
unele tari, organizatiile profesionale si asociatiile de furnizori incearca sa exercite un control de calitate asupra
membrilor lor, Tn vederea imbunatatirii standardelor de ingrijire medicala, adesea fara contributia guvernului sau
a societatii. In alte tari, statul exercitd un control rigid asupra sectorului de sanétate, aproape fara a I&sa loc de
aplicare a judecatii profesionale - ceea ce duce la un tip de medicina defensiva si la trimiteri inutile catre
nivelurile superioare de servicii medicale. Provocarea este aceea de a stabili un echilibru ntre rolurile
profesionistilor din domeniul medical, cele ale factorilor de decizie din guvern, ale membrilor publicului si cele
ale altor persoane implicate in imbunatatirea calitatii sectorului medical si in stabilirea standardelor acestui
domeniu.

O analiza a literaturii de specialitate a identificat mai multe surse de directive, principii calauzitoare si evidente
care ar putea fi traduse ca declaratii explicite de cerinte vizand serviciile de sanatate din Europa.(Figura 6.1)
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Consiliul Europei
Recomandare (1997)°

Practicile de medicatie sigurd (P-SPPH/SAFE) 2006

Rezolutia ResAP (2003)*

Recomandare (2000) %

Recomandare Rec (2006) 7

OMSs

WHO-HEN-OBS 2009

Standardele de promovare a sanatatii in spitale 2004

Lista de verificare in vederea reducerii morbiditatii si mortalitafji
la populatia globala

O bazé de evaluare a performaniei in spitale: PATH

Directive CE

Directiva 2005/36/CE
Directiva 1995/46/CE
Directiva 2011/24/UE

Cercetari CE

Dezvoltarea standardelor si criteriilor pan-europene pentru
inspectia (EU-Blood-Inspection)

Indicatori europeni ai sistemului de calitate si metodologia
privind donarea de organe (proiectul ODEQUS)

Rezistenta la antibiotice si prescrierea antibioticelor la copiii
europeni (ARPEC)

Stimularea consumului rational de medicamente n Europa
{(DRUM Europa)

PROSAFE — Promovarea sigurantei pacientului si Tmbunétatirea
calitatii terapiei intensive

Definirea celor mai bune practici in ingrijirea paliativd in Europa
(PPP)

Programul International pentru Folosirea Resurselor in Terapia
Intensiva (IPOC) — metodologia si rezultatele initiale privind
costurile si aprovizionarea in patru tari europene.
Imbunatatirea sigurantei pacientului in asistenta medicala
spitaliceasca prin chirurgie de zi (DAYSAFE)

Protectia datelor medicale
Practici de medicatie sigura
Tngrijirea nutritionala n spitale
Participarea pacientului
Siguranta pacientului
competentele medicilor
promovarea sanataii
siguranta chirurgicala

indicatori de performanta

Calificari profesionale
Procesarea datelor personale
Drepturile pacientilor in asistenta
medicala transfrontaliera

Reguli privind séangele

Donarea de organe

Utilizarea antibioticelor
Consumul de medicamente
Terapia intensiva

Ingrijirea paliativa

Terapia intensiva

Chirurgia de zi
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Reteaua UE de Ingrijire si Management al Serviciilor pentru Servicii pentru persoanele in
Persoanele in Varsta din Europa (CARMEN) varsta

Ghidul bunelor practici In ceea ce priveste Calitatea, Adecvarea Populatii minoritare

si Accesul la Serviciile Medicale pentru Imigrantii din Europa

(EUGATE)

ONG-uri

Directivele Consiliului European pentru Resuscitare 2010 Resuscitare

Uniunea Europeana a Medicilor Specialisti (UEMS) Calitatea practicii medicale
Declaratia Basel UEMS Dezvoltare profesionala continua
Carta Europeana a Drepturilor Pacientilor Drepturile pacientilor
www.activecitizenship.net

EACH - Carta copiilor Drepturile pacientilor
Asociatia Internationald de Gerontologie: Carta Normelor Drepturile pacientilor
Standard pentru Persoanele in Varsta

Societatea Europeana de Radiologie (SER) Managementul Radiologie

riscurilor in radiologie, 2004
Federatia Europeand a Spitalelor si Serviciilor Medicale (HOPE), Boli cronice
Octombrie 2010

Standarde europene

EN ISO 22870:2006 (POCT) — Cerinte de calitate i competentd Chiropractica

(1ISO 22870:2006)

EN 16224:2012 Furnizarea de asistenta medicala de catre Testare la punctul de consult
chiropracticieni

WS068001 Servicii de Ingrijire a Sanatatii — Criterii de calitate Controalele de sanatate
pentru controalele de sanatate

00414001 Furnizarea de servicii medicale in domeniul osteopatiei Osteopatie

CEN/TC 403 Servicii de chirurgie estetica Chirurgie estetica
ISO 9001 - Interpretarea in domeniul serviciilor medicale Sisteme de management
al calitatii

Autoritatea nationala irlandeza pentru standarde: Aplicarea ISO
9002 intr-un mediu spitalicesc

SGS Yarsley International (SGS) in Marea Britanie: BS EN ISO
9000: Note orientative pentru aplicarea standardului in spitale
Institutul suedez de standardizare, Ghid (CEN/TS 15224)

DNV Acreditarea National& Integrata pentru Organizatiile de
Ingrijire a Sanatatii — Principii Interpretative

CEN/TC 362 Serviciile Medicale — Sisteme de management al calitatji

Figura 6.1 Standarde europene de practica pentru serviciile de sanatate
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Analize efectuate independent in Statele Unite si Australia au subliniat necesitatea unei colaborari active intre
agentiile publice si private, pentru a reconcilia conflictul dintre reglementarea de sus in jos si dezvoltarea de jos
in sus. Un parteneriat intre sectorul public si o0 agentie de acreditare este esential pentru ca acreditarea sa aiba
succes?3,
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6.1. Recomandari pentru training-ul standard in dobandirea expertizei in domeniul renuntarii la fumat

Dezbaterile privind asistenta oferita fumatorilor in vederea renuntarii la fumat trebuie sa reprezinte un capitol
obligatoriu in programa medicala. Pregatirea tuturor categoriilor de specialisti implicati in acest domeniu trebuie
sa fie realizata prin cursuri de formare oferite de experti autorizati din domeniu.
intr-o analiza publicatd de Nancy Rigotti si colab. In 2008, autorii au incercat sa obtina informatii cu privire la
situatia actuala a cursurilor destinate renuntarii la fumat, in cat mai multe tari posibil'. Informatiile stranse aveau
un caracter eterogen, ele evidentiind multitudinea de abordari si categorii de personal, ca si varietatea
formatelor de studiu si a solutiilor de finantare. Aceasta cercetare a fost una foarte valoroasa, dat fiind ca, la
nivel global, ea a atras atentia asupra nevoii de instituire a unor standarde in ceea ce priveste instructajul
specializat pentru tratamentul dependentei de tutun.

Populatia-finta careia i se adreseaza cursurile de renuntare la fumat include toti consilierii si coordonatorii

serviciilor de renuntare la fumat: medici, asistente medicale, moase, farmacisti, dentisti, psihologi sau consilieri

de la liniile de asistenta telefonica dedicata, precum si alte persoane care ofera recomandari privind metodele
de renuntare la fumat.

Toate organismele europene autorizate, responsabile de educatia si instruirea angajatilor din domeniul medical

care consiliaza fumatorii Tn vederea renuntarii la fumat, trebuie sa ia masuri pentru:

e pregatirea intregului personal medical din linia Tntadi pentru oferirea de consiliere minimala privind
renuntarea la fumat, Tn conformitate cu cele mai bune recomandari disponibile si pentru efectuarea de
trimiteri, acolo unde acest lucru este necesar si posibil, catre serviciile disponibile de renuntare la fumat,
finantate din bani publici;

e asigurarea training-ului de renuntare la fumat ca parte a curriculei de baza pentru studenti si absolventi de
medicina

e asigurarea si mentinerea disponibilitatii cursurilor de formare si dezvoltare profesionala continug;

e pregatirea tuturor practicienilor din domeniul serviciilor de renuntare la fumat, prin folosirea unui program
conform cu cele mai bune standarde actuale Tn pregatirea vizand tratamentele de acest gen;
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o oferirea unor cursuri suplimentare, specializate, pentru aceia care lucreaza cu grupuri specifice - de pilda,
persoane cu probleme de sanatate mentala, pacienti spitalizati si femei insarcinate care fumeaza;

e incurajarea si instruirea profesionistilor din domeniul medical sa ceara informatii de la pacienti cu privire la
toate formele de consum de tutun si sa i consilieze pe acestia in privinta pericolelor expunerii la fumatul
pasiv.

Aceste organisme de instruire autorizata difera de la o tara la alta a Europei, de la universita{i acreditate, pana
la alte structuri de instruire guvernamentale sau recunoscute la nivel national.
Standardul de instruire in vederea renuntarii la fumat acopera doua arii principale: cunostintele si competentele.
Standardul se refera la continutul programelor si la rezultatele dorite ale cursurilor de instruire.
Standardele de training ale Serviciului National de Sanatate din Marea Britanie (vezi tabelul 6.1) s-a axat asupra
elementelor si modulelor minime in efectuarea de interventii vizdnd renuntarea la fumat, la trei niveluri diferite
(sumara, la momentul oportun, individuala intensiva si, respectiv, pe grupuri). Standardul de instruire prevede
indrumarile oferite instructorilor cu privire la aspectele pe care ar trebui sa le includa instructajul oferit de
consilierii din domeniul renuntarii la fumat. Formatul instructajului este diferit la fiecare nivel - In general,
interventiile sumare ar trebui sa corespunda programei pentru studiile de licenta de la facultatea de medicina, in
timp ce interventiiile individuale intensive si cele pe grupuri corespund cursurilor postuniversitare sau de
masterat de la facultatile de medicina/psihologie/asistenta medicala.

Expresia cerinfe minime de continut se refera la acele elemente ale programului considerate esentiale in

atingerea standardului. Fiecare obiectiv este marcat cu K sau C pentru a indica daca tine de cunostinte (K) sau

de competente (C). Distinctia este importantd, pentru ca, de la caz la caz, sunt necesare forme diferite de
evaluare. Obiectivele din prima categorie pot fi evaluate prin teste scrise, la sfarsitul cursului, In vreme ce

obiectivele din a doua categorie sunt mai dificil de dovedit si pot impune un test practic sau o observare a

practicilor dupa incheierea cursului.

Tabelul 6.1:Standardele de evaluare ale training-ului NHS de renuntare la fumat

1. Dovada privind participarea la cursul de instruire;

2. Evaluarea continua a activitatii din timpul cursului (evaluarea formativa);

3. Testarea cunostintelor si competentelor cheie, la incheierea cursului;

4. Evaluarea cunostintelor si competentelor la punerea in practica, prin observare;

5. Furnizarea de dovezi privind invatarea si aplicarea in practica, printr-un portofoliul
care sa ateste dezvoltarea profesionala continua.

-, .-\ g n 4 . . .. ., ,,.,.
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6.2 Recomandari pentru dezvoltarea unei curricule de renuntare la fumat pentru studentii universitatilor
de medicina din Europa

Argumentare

Consumul de tutun este una dintre cele mai importante probleme vizand sanatatea publica, el fiind raspunzator
pentru decesul a peste 6 milioane de persoane din toata lumea, numar care, potrivit estimarilor, va creste la 8
milioane pana in 2030. Numai in Europa, tutunul ucide circa 500.000 de persoane in fiecare an. Cercetarile au
demonstrat ca jumatate din fumatorii actuali vor muri din cauza unor probleme de sanatate asociate consumului
de tutun, multi dintre acestia urmand sa moara prematur?. De asemenea, consumul de tutun dauneaza mediului
si constituie o povara economica importanta. Prin urmare, exista o nevoie imperioasa de a controla consumul
de tutun si de a reduce numarul fumatorilor. Una dintre abordarile in acest scop este aceea de a-i ajuta pe
fumatori sa renunte. Multe tari implementeaza cu succes programe de control al consumului de tutun, care
includ tratamente pentru pacienti, si au redus consumul de tutun si, implicit, numarul de decese cauzate de
acesta?.

Continutul programului de instruire

« epidemia tabagismului in Europa si la nivel global;

- factori care duc la consumul de tutun;

+ baza farmacologica a dependentei de tutun;

» pericolele consumului de tutun asupra sanatatii;

- alte consecinte (economice, de mediu etc.) ale consumului de tutun;

«  rolul medicului Tn controlul consumului de tutun;

» legislatia privind controlul consumului de tutun.

Metode de instruire

Instruirea este una teoretica pe parcursul primilor ani de studii medicale, activitatile practice fiind efectuate in
perioada anilor de studiu clinici (anii 4-6). Durata pregatirii teoretice este de 10-12 ore (minimum), aceasta fiind
integrata in programa primilor trei ani de studiu (perioada pre-clinica). Prelegeri, dezbateri de grup, mese
rotunde sau studii de caz - toate sunt metode folosite in pregatirea practica. Obiectivul cursurilor de pregatire
este acela de a-i determina pe studenti sa constientizeze problemele majore legate de consumul de tutun (vezi
Tabelul 6.2). Pe durata pregatirii clinice, pot fi discutate mai multe studii de caz, pentru a dezvolta o atitudine si
un comportament ,anti-fumat®. Ar trebui subliniat ca toti medicii trebuie sa se intereseze in legatura cu
comportamentul tuturor pacientilor in ceea ce priveste fumatul (inclusiv obiceiurile legate de fumat ale parintilor
pacientilor juvenili) si trebuie sa-i consilieze si sa-i ajute pe fumatori in vederea renuntarii. Prin urmare, in timpul
fazei clinice vor fi discutate unele studii de caz si tratamentul dependentei de tutun.
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Tabel 6.2.: Detaliile programului

] s
AEIE
i
- a|oO g .
Informatii privind prevalenta  Proprietati epidemiologice de baza ale consumului de B2
consumului de tutun si factorii tutun (persoana, loc, tendinte in timp etc.)
de declansare a fumatului
Informatii privind pericolele Compozitia fumului de tutun si efectele sale asupra B1
consumului de tutun asupra  sanatatji
sanatatii Efectele fumatului asupra sistemului respirator B1 B2
Efectele fumatului asupra sistemului cardiovascular B1 B2
Efectele fumatului in ceea ce priveste cancerul si sistemul B1
hematopoietic
Efectele fumatului asupra sistemului urogenital B1
Efectele fumatului asupra sarcinii si copiilor B1
Dependenta de tutun si Baza neurobiologica a dependentei de tutun B1 B2
importanta ei pentru indivizi si
populatie Aspecte cognitive si comportamentale ale dependentei de B1 B2
tutun
Efectele consumului de tutun  Calitatea si poluantii aerului din interior B1
asupra mediului Poluarea mediului, pericole de incendii B1
Efectele sociale si economice Efectele asupra indivizilor B2
ale fumatului Efectele asupra comunitatji B2
Legislatia privind controlul Nivel international (CCCT - Conventia-Cadru pentru Con- B2
tutunului trolul Tutunului)
Nivel national (legislatia nationala) B2
Conceptul privind controlul Strategii MPOWER B2
tutunului si strategiile aferente o : !
Legislatia nationala relevanta — de pilda, Programul Natio- B2
nal de Control al Tutunului
— e e T T
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ECTIVE '
3,
c
S EF
& 5 B
Rolul medicului in ceea ce In calitate de model de urmat, medicul adopta un compor- B2 B2 B3
priveste controlul tutunului si  tament de nefumator D2 D3
comportamentul aferent
Ti ajuta pe fumatori sa renunte la fumat, implementand B1 B3 B3
principiile 5A si 5R D3 D3
Metode de renuntare bazate pe dovezi B2
Renuntarea la fumat in practica clinica B3
Prevenirea recidivelor B3
Sustinerea si conducerea actiunilor de control al tutunului B2 B3 B3
D3 D3
Evitarea si combaterea manipularilor industriei tutunului B2 B3 B3
D3 D3
Renuntarea la fumat la anumite categorii de populatie: D3
persoane care au suferit interventii chirurgicale, persoane
cu BPOC, cu tulburari cardiace sau psihice
Rolul mass-mediei in controlul tutunului B2
Controlul tutunului in viata Institutii guvernamentale si non-guvernamentale speciali- = B2
de zi cu zi si colaborarea cu  zate in controlul tutunului
institutiile abilitate
e == e —— e
PT.2

(*) Definitii ale nivelurilor

Domeniul cognitiv

B1: Cunoastere (aminteste-ti, calculeaza, defineste) - cunostinte privind prevalenta consumului de tutun, factori
care determina prevalenta; enumerarea efectelor consumului de tutun asupra sanatatii, pe organe si sisteme.

B2: intelegere, implementare, analiza, evaluare - mecanismele biologice si psihologice ale efectelor consumului
de tutun asupra sanatatji, explicarea efectelor de mediu si a poverii economice reprezentate de consumul de

tutun.
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B3: Folosirea cunostintelor de la B2 in implementarea in situatiii reale (la pacienti) (stabilirea antecedentelor,
evaluare si decizie) - implementarea celor 5A, oferirea de ajutor fumatorului, furnizarea de informatji cu privire la
diverse optiuni de tratament.

Domeniul perceptiv

D1: Constientizare: de pilda, cunoasterea metodelor de marketing folosite de industria tutunului.

D2: Atitudine: de pilda, analizarea metodelor de marketing folosite de industria tutunului si a importantei
contracararii lor.

D3: Comportament: de pilda, elaborarea unei strategii de contracarare a metodelor de marketing folosite de
industria tutunului si implementarea strategiei.

Evaluare

Efectul programului este evaluat prin testari preliminare si ulterioare. Studentii participa la o pre-testare inainte
de Tnceperea programului (in primul an) si la o testare finala inainte de absolvire (in ultimul an). Aceste teste
contin ntrebari tip grild, specifice punctelor de interes ale programului de instruire. In plus, dupé fiecare curs,
atat studentii, cat si profesorii ofera feedback scris si verbal. Numele studentilor nu sunt inregistrate; este
evaluata performanta de grup.

6.3 Recomandari de dezvoltare a unei curricule de renuntare la fumat pentru absolventii universitatilor
de medicina din Europa - Program acreditat

Argumentare

Consumul de tutun este una dintre cele mai importante probleme vizand sanatatea publica, el fiind raspunzator
pentru decesul a peste 6 milioane de persoane din toata lumea, numar care, potrivit estimarilor, va creste la 8
milioane pana in 20302. Numai in Europa, tutunul ucide circa 500.000 de persoane in fiecare an. Cercetarile au
demonstrat ca jumatate din fumatorii actuali vor muri din cauza unor probleme de sanatate asociate consumului
de tutun, multi dintre acestia urmand sa moara prematur?. Pe langa acest tribut al mortii, consumul de tutun
dauneaza mediului si constituie o povara economica importanta. Prin urmare, exista o nevoie imperioasa de a
controla consumul de tutun si de a reduce numarul fumatorilor. Una dintre abordarile in acest scop este aceea
de a-i ajuta pe fumatori sa renunte. Multe tari implementeaza cu succes programe de control al consumului de
tutun, care includ tratamente pentru pacienti, si au redus consumul de tutun si, implicit, numarul de decese
cauzate de consumul de tutun?.

Obiectivele programului de instruire

Obiectivul programului de instruire este educarea participantilor cu privire la preventia, diagnosticul si
tratamentul dependentei de tutun. Pana la sfarsitul programului, participantii trebuie sa dea dovada ca sunt
capabili sa administreze un centru de renuntare la fumat. Pentru indeplinirea acestui obiectiv, In sfera
programului se inscriu urmatoarele teme care vor fi discutate:

e epidemia tabagismului

o factori care initiaza consumul de tutun;

e baza farmacologica a dependentei de tutun;
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consecintele consumului de tutun asupra sanatatji;

alte consecinte (economice, de mediu etc.) ale consumului de tutun;
abordari privind controlul tutunului;

rolul medicului Tn controlul consumului de tutun;

legislatia privind controlul consumului de tutun (nationala si internationala);
servicii de control al tutunului la nivel national;

infiinfarea si administrarea unui centru de renuntare la fumat.

Metode de instruire

Programul este structurat Tn doud parti: invatare la distanta si Tnvatare fata in fata. Materialul didactic este
disponibil doar pe pagina de web, iar participantii pot sa acceseze pagina web, pe parcursul unui numar definit
de zile, folosindu- se de o parola proprie. Ei vor trebui sa parcurga materialele de studiu si sa participe ulterior la
o examinare. Cei care trec testul primesc un curs de instruire de doua zile, fata in fata. Acest program este
organizat de Ministerul Sanatatii sau de universitatile autorizate. Numarul maxim de participanti este de 25.

Detalii privind programul de instruire fata in fata

pre-testare, asteptarile participantilor, obiectivele programului de instruire;

epidemia tabagismului - cifre nationale si tendinte;

consumul de tutun la anumite categorii de populatie: copii si adolescenti, femei, femei insarcinate, pacienti
cu comorbiditati, personalul din sanatate;

dependenta de tutun, mecanisme, masurarea nivelului de dependenta; Testul de dependenta nicotinica
Fagerstrom-Nadjari (FTND), criteriile Asociatiei Medicale Europene pentru Fumat si Sanatate (EMASH);
abordarea fumatorilor: strategiile 5R si 5A;

cazurile-problema/care opun rezistenta, marii fumatori, fumatori ocazionali, fumatori cu comorbiditati etc.;
sprijin psiho-social;

tratament farmacologic, incluzand si farmacoterapii de linia intai;

legislatie: legislatia privind controlul tutunului, legislatia privind centrele de control al tutunului (capacitate
fizica, forta de munca etc.);

studii de caz, jocuri de rol etc.;

vizitarea unui centru de renuntare la fumat;

testare finala si evaluare a perioadei de instruire, recomandarile participantilor cu privire la viitoarele
programe.

Evaluare

Reusita cursurilor de instruire este evaluata prin intermediul unor cursuri - preliminar si final - iar participantii
bine pregatiti primesc o atestare din partea Ministerului Sanatatii. Se ofera, de asemenea, si feedback verbal.
Medicii cu atestat au dreptul de a infiinta si a administra un centru de renuntare la fumat.
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Program de instruire pentru medicii pneumologi
European Respiratory Society a publicat mai multe materiale privind renuntarea la fumat la pacientii cu
BPOC.23, Figura 6.2 prezinta raportul experientei din Turcia.

Figura 6.2: Un exemplu de program de instruire despre renuntarea la fumat, pentru profesionistii din
sanatate din Turcia

Programul a fost condus de Societatea Turcd de Medicina Toracica, cu finantare din partea Fundatjei
Internationale Pfizer (Micro-Granturi pentru Controlul si Politica Consumului de Tutun). Programul ,modu-
lar* standardizat de instruire a fost pregatit de membrii Grupului de Lucru privind Controlul Tutunului, din
cadrul Societatii Turce de Medicina Toracica. Ulterior, un grup de 40 de medici pneumologi au fost pregatitj
ca instructori, alcatuind echipa centrala de instruire. Programul de instruire a fost pus la dispozitia tuturor
membrilor Societatii, pe internet. Un numar total de 765 de participanti au parcurs modulul electronic de
instruire. Obiectivul cursului a fost integrarea primilor 2A (Intreaba si Sfatuieste) din principiile celor 5A
in practica lor clinica zilnica. La sfarsitul fiecarui modul, participantii au raspuns la intrebarile cu privire la
punctele principale ale modulului. Dupa incheierea cursului, participantii care au dorit sa-si perfectioneze
metoda au participat la un curs de instruire fata in fata, de o zi (de fapt, toti cei 765 de participanij au par-
ticipat la cursul fata in fata). Aceste programe de instruire au fost conduse de membrii echipei centrale,
in 18 provincii ale Turciei. La sfarsitul acestor programe de instruire pe teren, participantii si-au dezvoltat
capacitatea de a lucra cu fumatorii si de a-i ajuta sa renunte la fumat, prin implementarea unor metode
stiinfifice de renuntare la fumat. Totj participantii au evaluat programul ca fiind bun si foarte bun, atat in
ceea ce priveste continutul, cat si in ceea ce priveste relevanta.

Referinte bibliografice
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for treating tobacco dependence. Addiction. 2009;104(2):288-96.

2. WHO Report on the Global Tobacco Control Report, 2008. The MPOWER Package. Geneva, World Health
Organization, 2008.
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6.4 Recomandari de dezvoltare a unei curricule de renuntare la fumat pentru alte categorii de specialisti
din Europa implicati in asistarea fumatorilor: psihologi, asistente, manageri sanitari

n afara de medici, toate categoriile de personal care lucreaza in centrele de renuntare la fumat sau care sunt
implicate in asistarea fumatorilor, trebuie sa detina cunostinie si competente de baza in tratarea consumului si
dependentei de tutun. Acest lucru este vital pentru asigurarea aplicarii celor mai bune practici In ceea ce
priveste renuntarea la tutun. Astfel, se recomanda un modul de instruire de baza pentru asistente, moase,
psihologi, asistenti sociali, farmacisti, alte categorii de personal care pot asista fumatorii Tn functie de
reglementarile in vigoare din fiecare tara.

Programa de studiu trebuie sa cuprinda un continut didactic minim cu privire la: problemele de sanatate
asociate consumului de tutun, neurobiologia dependentei de nicotind, dependenta de tutun (vizand nivelurile
psihologice si psihosociale), stadiile renuntarii la fumat, tipurile de interventii in vederea renuntarii, evaluarea
fumatorilor si terapiile de combatere a consumului de tutun, bazate pe dovezi.

Instruirea trebuie sa fie sustinuta prin programe guvernamentale, care sa garanteze faptul ca toate cadrele
medicale vizate au acces la ea. Acesta este un aspect care ii priveste pe mandatarii si administratorii
autoritatilor nationale pentru sanatate, care ar trebui sa finan{eze instruirea in vederea opririi fumatului ca pe o
activitate de baza in ingrijirea sanatatii. Pentru a intelege mai bine aceste nevoi si a proiecta mai bine astfel de
programe, recomandam cu toata convingerea ca si profesionistii care ocupa pozitii de decizie sa beneficieze de
un modul minim de instruire pe tema renuntarii la fumat. Dobéandind notiuni elementare cu privire la morbiditatea
si mortalitatea asociate consumului de tutun, precum si la rentabilitatea terapiilor de prevenire si combatere a
fumatului, factorii de decizie din domeniul sanatatii vor deveni mai constienti de dimensiunile problemei si isi vor
stabili prioritatile in consecinta, pentru a imbunatati situatia.

Nivelul al doilea de instruire este potrivit pentru toti profesionistii din domeniul sanatatii. Nivelul 1 de instruire
este conceput pentru aceia care doresc sa devina specialisti Tn domeniul renuntarii la fumat.

Recomandairi:

¢ Renuntarea la fumat trebuie sa faca parte din programa de baza a cursului minim pentru toate categoriile
de profesionisti din domeniul sanatatii care lucreaza cu fumatorii.

e Instructajul trebuie sa fie o componenta esentiald a unui program de renuntare la fumat adresat tuturor
autoritatilor din domeniul sanatatii. Acest program trebuie sa includa timp si finantare protejate, mai exact un
timp prevazut in afara programului de lucru obligatoriu (nivel de dovada B).

e Renuntarea la fumat trebuie sa fie finantata si prioritizata in cadrul bugetelor de instruire existente (nivel de
dovada B).

Referinte bibliografice

1. WestR., McNeill A., and M. Raw. Smoking cessation clinical guidelines for health professionals: an update.
Thorax 2000;55;987-999.
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6.5. Standarde de instruire pentru clinicienii specializati in renuntarea la fumat
Context

Tratamentul de renuntare la fumat este adesea un tratament complex. Exista multe metode diferite de
dezvoltare a competentelor din acest domeniu. Desi dependenta de tutun are caracteristici comune la
majoritatea pacientilor, mediul si cultura din care provin pot fi substantial diferite. Sistemele de ingrijire a
sanatatii pot, de asemenea, sa difere, atat in ceea ce priveste resursele, cat si in ceea ce priveste prioritatile. in
cele ce urmeaza, consumatorii de tutun vor fi numiti fumatori, dat fiind ca fumatul este cea mai comuna forma
de consum de tutun. Renuntarea la celelalte produse pe baza de tutun este mult mai putin cercetata, insa
metodele folosite pentru oprirea fumatului sunt aplicate, de regula, si atunci cand utilizatorii dependenti de alte
produse pe baza de tutun necesitd asistentda pentru renuntarea la consum. Oprirea fumatului nu trebuie
neaparat sa faca parte din servicile de ingriire a sanatatii, insa schema de instruire propusa aici li se
adreseaza tuturor profesionistilor din domeniul medical, fara deosebire.

Dezvoltarea competentelor in renuntare la fumat la clinicienii care au posibilitatea de a dedica timp si resurse
acestei activitati are in vedere si timpul afectat pentru vizitele de follow-up, timp de cel putin sase luni.

Continutul programului de instruire

Cursurile sunt oferite timp de trei zile:

1. Atestat de baza (2 zile). Pentru calificare, prezenta este obligatorie in primele doud zile ale cursului.
Continut: 50% teorie, 50% practica (terapie cognitiv-comportamentala, interviuri motivationale si practica n
renuntarea la fumat).

2. Atestat avansat (1 zi de monitorizare). Pentru a obtine calificarea pentru atestatul avansat, urmatoarele
cerinte sunt necesare, in plus fata de cele de la certificatul de baza:

e 0z (atreia) de monitorizare, dupa trei pana la sase luni de la incheierea cursului de baza (vezi mai

sus);

e un test scris de verificare a cunostintelor, de cca. 30 de minute, incepand din ziua a treia;

e 3 cazuri de pacienti, rapoarte clinice scrise, cu respectarea unui model;

e 3 sedinte supervizate de consiliere individuala sau de grup (vizite la clinica sau prin telefon)
Certificatul avansat este acordat dupa ce toate modulele cursului sunt terminate cu succes, mai precis cele 2+1
zile de curs, testul scris, trei fise medicale scrise, pentru pacienti care au renuntat la fumat (dintre care cel putin
unul va fi monitorizat timp de doua luni), plus trei cazuri supervizate (individual sau Tn grup, ,pe viu“ sau prin
telefon). Certificatul avansat trebuie sa demonstreze faptul ca respectivul curs a fost efectuat cu respectarea
standardelor nationale de instruire Tn oprirea fumatului (vezi mai jos). Poate fi utilizat un logotip special, care sa
ateste faptul ca respectivul curs a urmat intocmai standardele nationale (incluzand o descriere detaliata). Un
atestat de absolvire a cursului de baza, daca este cazul, va fi, de preferat, mai putin elaborat si se va distinge
clar de certificatul avansat.
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Continutul obligatoriu al programei de instruire

Continutul cursului de baza (zilele intai si a doua)

T = teorie, P = practica

T Introducere: O trecere n revista a principalelor consecinte ale consumului de tutun asupra sanatatii; costuri,
dependenta si o analiza sumara a diferitelor aspecte ale prevenirii fumatului si ale consumului de tutun.
Renuntarea la tutun: Standarde europene de acreditare a serviciilor si programelor de formare profesionala

T Riscurile consumului de tutun, Tn detaliu, si beneficiile renuntarii la fumat.

T Metode de renuntare la fumat (Cochrane Library, www.treatobacco.net), metode de evaluare a rezultatelor.

P Metode de consiliere si sesiuni de instruire.

P Renuntare la fumat in practica, proceduri de consiliere individuala, prevenirea recidivelor, sesiuni de instruire
si follow-up.

T Dependenta de tutun, sevrajul, farmacoterapia.

T Metode adaptate diferitelor servicii/metode de grup, materiale si alte resurse.

T Continut optional, precum: legislatie, reclame la tutun si/sau probleme globale.

Continutul sesiunii de follow-up (ziua a treia)

Elemente obligatorii:

1. Test de verificare a cunostintelor: 0,5 h, 10 intrebari, 5 tip grila + 5 tip eseu.

2. Tratament de grup: Discutie cu intrebari si raspunsuri, timp de 2,5 h, despre planificare, rolul liderului de
grup, structura intalnirilor, probleme privind recrutarea si alcatuirea grupului, documentare.

3. Tratament individual: Schimb de experiente / discutie in grupuri mici pe baza cazurilor de pacienti si studiilor
de caz puse in discutie de studenti (2h)

Discutiji optionale:

4. Probleme speciale (1h) - rezultatele noilor sondaje regionale, fumatul de narghilea, alte produse pe baza de
tutun, noua legislatie, terapia farmacologica, tineri/scoli, particularitati ale fumatului care tin de gen,
chestiuni globale, materiale noi.

Evaluarea cursurilor de instruire

Participantilor li se va da ocazia sa evalueze (a) primele doua zile de curs si apoi (b) toate cele trei zile, pentru a
acoperi Intregul curs.

I. Modulele de curs care ar trebui sa faca parte din evaluarea primelor doua zile. intrebari legate de:

Context, mediu/profesie.

Continutul partii teoretice.

Continutul partii practice.

Il. Modulele de curs care ar trebui sa faca parte din evaluarea celei de-a treia zile.

Intrebéri legate de:

1. Continutul partji teoretice, ziua a treia

2. Continutul partii practice, ziua a treia

3. Instructajul dintre zilele 1 si 2 si ziua a treia - organizare si continut.
4. Cursurile in ansamblul lor

5. Catfi pacienti ati tratat dupa cursul de baza (zilele 1 si 2)?
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Materiale utile Tn cadrul instructajului

Set de intrebari pentru testul de verificare a cunostintelor

Sabloane de raspuns la temele pentru acasa si pentru inregistrarea pacientilor

Cazuri de pacientj, scrise, pentru a fi folosite in dezbateri

Informatji (prezentari) despre produse farmaceutice

¢ Informaitji (prezentari) despre felul in care poate fi monitorizata si evaluata reactivarea

Clinicienilor care doresc sa-si reactiveze competente care nu mai sunt de actualitate li se va oferi posibilitatea
de a urma ziua a treia de curs, plus instruirea necesara, si li se va cere sa prezinte trei cazuri de pacient scrise,
care i-ar putea califica pentru acordarea atestatului avansat.

Autorizatia necesara pentru tinerea de cursuri de instruire in vederea renuntarii la fumat

Ar trebui Infiintatda o comisie nationald de experti, care sa aiba autoritatea de a evalua propunerile pentru
cursuri. Un program detaliat si o descriere a competentelor profesorilor si instructorilor trebuie sa fie examinate
de o comisie nationald. Dupa toate ajustarile necesare, poate fi aprobat un nou curs.

6.6 Standarde de calitate in tratamentul dependentei de tutun Definitie

Un specialist in tratamentul dependentei de tutun (STDT)! este un profesionist care detine competentele,
cunostintele si instruirea necesare pentru o oferi interventii eficiente, bazate pe dovezi, pentru tratamentul
dependentei de tutun, in functie de intensitate, pe o paleta larga de intensitati. STDT poate fi afiliat la diverse
organizatii profesionale si poate lucra in diverse institutii, care includ, fara a se limita la spitale, centre
comunitare, organizatii de mentinere a sanatati (OMS), cabinete medicale si stomatologice, institutii
educationale, agentii de servicii sociale, organizatii de sanatate publica, centre pentru tratamentul consumului
de tutun, linii telefonice gratuite dedicate renuntarii la fumat, programe de tratament pentru abuzul de droguri si
centre de sanatate mentala. STDT se poate angaja nu doar in furnizarea de tratament, dar si in educarea altor
persoane (cadre medicale, administratori, cercetatori, fumatori si nefumatori) cu privire la tratamentele
dependentei de tutun.

Rolul si responsabilitatile Specialistului in Tratamentul Dependentei de Tutun

Dependenta de tutun - cunostinte dobandite pe cont propriu si prin educatie

Oferiti informatii clare si corecte despre consumul de tutun, strategiile de renuntare si dimensiunea impactului

asupra sanatatii populatiei, cauzele si consecintele consumului de tutun.

1. Descrieti prevalenta si tiparele consumului de tutun, vorbiti despre dependenta si metodele de combatere a
fumatului din tara si regiunea in care este oferit tratamentul; spuneti cum difera aceste date in functie de
sub-grupul demografic, economic sau cultural.

2. Explicati rolul tratamentului pentru consumul si dependenta de tutun, in cadrul unui program cuprinzator de
control al consumului de tutun.

3. Utilizati informatiile din rapoartele nationale, din studii de cercetare si ghiduri de tratament al dependentei de
tutun.

4. Explicafi factorii sociali si de mediu care promoveaza si impiedica raspandirea consumului si dependentei
de tutun.
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7.
8.

9.

10.

11.
12.

Explicati consecintele consumului de tutun asupra sanatatii, dar si beneficile renuntarii la fumat si
mecanismele de baza ale problemelor de sanatate mai frecvente, induse de consumul de tutun.

Descrieti felul in care se dezvoltd dependenta de tutun si pregatiti-va sa explicati cauzele biologice,
psihologice si sociale ale dependentei de tutun.

Faceti un sumar si pregatiti-va sa aplicati criteriile valabile si solide de diagnosticare a dependentei de tutun.
Descrieti natura cronica, recurenta, a dependentei de tutun, incluzand aici tiparele obisnuite de recidiva si
factorii predispozant;.

Oferiti informatii care tin de gen, varsta si cultura si care sa fie adecvate stilului de invatare si aptitudinilor.
Identificati strategiile de tratament sustinute prin dovezi, precum si argumentele pro si contra fiecarei
strategii.

Pregatiti-va sa dezbateti terapii alternative, precum reducerea riscurilor, hipnoza, acupunctura.
Demonstrati-va abilitatea de a accesa informatii pe temele de mai sus.

Aptitudini de consiliere
Dati dovada de eficienta in aplicarea teoriilor si strategiilor de consiliere, pentru a stabili o relatie de colaborare
si pentru a facilita implicarea pacientului in tratament si a angajamentul lui fata de schimbare.

1.

2.
3.

Demonstrati aptitudini de consiliere eficiente, precum ascultarea activa si empatia, care faciliteaza procesul
de tratament.

Demonstrati crearea unui mediu de consiliere cald, confidential si lipsit de prejudecati.

Descrieti si demonstrati utilizarea unei metode de interventie minimala, sustinuta prin dovezi, pentru tratarea
consumului si dependentei de tutun, precum cele identificate Tn ghidul curent.

Descrieti folosirea unor modele de schimbare a comportamentului, inclusiv interviurile motivationale, terapia
cognitiv-comportamentala si consilierea de sustinere.

Demonstrati folosirea eficienta a unor strategii clinice coerente, care sa stimuleze motivatia si sa incurajeze
angajamentul fata de schimbare.

Demonstrati competente in cel putin una dintre metodele de consiliere sustinute empiric, precum consilierea
individuala, telefonica sau de grup.

Interviul de evaluare

Conduceti un interviu de evaluare pentru a obtine informatii complete si precise, necesare Tn planificarea
tratamentului.

1. Demonstrati capacitatea de a conduce un interviu de evaluare la admitere, care sa includa:

(a) istoricul consumului de tutun;

(b) masuratori validate ale motivatiei de a renunta;

(c) masuratori validate pentru evaluarea consumului si dependentei de tutun;

(d) provocarile si piedicile curente in atingerea abstinentei permanente;

(e) punctele tari curente care sustin abstinenta;

() incercari anterioare de a renunta, inclusiv experiente de tratament, reusite si obstacole;
(g) disponibilitatea unor sisteme de sustinere social3;

(h) preferinie de tratament;

(i) factori culturali care influenteaza o tentativa de renuntare.
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2. Demonstrati capacitatea de a strange informatji elementare privind istoricul medical al pacientilor si faceti un
scurt screening pentru cazurile de tulburari psihice si abuzuri de substante toxice.

3. Specificati cand pot fi consultati furnizorii de ingrijire medicala primara si faceti trimiterile corespunzatoare,
fnainte de implementarea planului de tratament.

4, Descrieti masuratorile obiective disponibile ale consumului de tutun, precum monitorizarea monoxidului de
carbon si masurarea nivelului de cotinina.

Planificarea tratamentului

Demonstrati capacitatea de a dezvolta un plan de tratament individualizat, pe baza unor strategii de tratament

sustinute prin dovezi.

1. in colaborare cu pacientul, identificati obiectivele de tratament specifice si masurabile.

2. Planificati tratamente individualizate, care sunt raspunzatoare pentru factorii de evaluare ai pacientului,
identificati Tn timpul interviului de evaluare si al culegerii informatiilor privind istoricul medical.

3. Dezvoltati in colaborare un plan de tratament care sa se bazeze pe strategii sustinute prin dovezi, menite sa-|
ajute pe pacient in parcursul sau catre o incercare de renuntare si/sau abstinenta continua de la tutun.

4, Descrieti un plan de monitorizare care sa abordeze eventuale probleme, inclusiv rezultatele negative.
5. Demonstrati procesul de a face trimiteri catre alti furnizori de servicii medicale sau de a recomanda
ingrijire suplimentara.

Farmacoterapie

Oferiti informatii clare si corecte cu privire la optiunile de farmacoterapie disponibile si la uzul lor terapeutic.

1. Descrieti beneficiile combinarii farmacoterapiei cu consilierea.

2. Furnizati informatii privind folosirea corecta, eficienta, efectele adverse, contraindicatiile, efectele secundare
cunoscute si exceptiile pentru toate medicamentele care vizeaza dependenta de tutun si care sunt aprobate
de agentiile nationale de reglementare.

3. ldentificati informatiile relevante pentru istoricul medical, psihiatric si legat de fumat al unui pacient (inclusiv
tratamentele anterioare), care ar putea influenta deciziile referitoare la terapia cu medicamente.

4. Oferiti-i pacientului o educatie corespunzatoare in ceea ce priveste optiunile terapeutice si dozajul adecvat
in cazul unei palete largi de situatji in care s-ar putea afla pacientul.

5. Comunicati simptomele, durata, incidenta si intensitatea sevrajului nicotinic.

6. Descrieti folosirea unor combinatii de medicamente si medicamente cu dozaj mai puternic, pentru a creste
probabilitatea abstinentei.

7. ldentificati medicamentele de linia a doua si pregatiti-va sa va documentati in privinta lor, asa cum se
cuvine.

8. Identificati posibilele reactii adverse si complicatii legate de folosirea farmacoterapiei destinate tratamentului
dependentei de tutun, facand trimiteri periodice la diversi specialisti/servicii medicale. Demonstrati-va
capacitatea de a raspunde preocuparilor legate de efectele secundare minore si/sau temporare ale acestor
medicamente.

9. Demonstrati capacitatea de a colabora cu alii furnizori de servicii medicale pentru a coordona folosirea
corecta a medicamentelor, mai ales atunci cand pacientul prezinta comorbiditati organice sau psihiatrice.

10. Furnizati informatii cu privire la terapii alternative, informatji bazate pe analize recunoscute privind eficienta.
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Prevenirea recidivelor
Oferiti metode de reducere a numarului recidivelor si furnizati asistenta permanenta persoanelor dependente de

tutun.

1. Identificati factorii de risc personali si includetj-i in planul de tratament.

2. Descrieti strategiile si abilitatile de a face fata, care pot reduce riscul de recidiva.

3. Oferiti sfaturi cu privire la modificarea planului de tratament, in asa fel incat sa reduceti riscul de recidiva, pe
tot parcursul tratamentului.

4. Descrieti un plan de supraveghere medicala, continuata si dupa perioada initiala de tratament.

5. Descrieti modul in care se vor face trimiteri catre resursele aditionale, pentru a reduce riscul de recidiva.

6. Implementati strategii de tratament pentru persoane care au avut caderi sau recidive.

Abordarea categoriilor speciale/dificile de fumatori
Dati dovada de competenta atunci cand lucrati cu diverse sub-grupuri de populatie si cu acele categorii de
fumatori care prezinta probleme speciale de sanatate.

1.
2.

3.
4.

5.

Oferiti consiliere competenta.

Descriefi indicafii de tratament specifice pentru grupuri speciale de populatie (femei insarcinate,
adolescentj, tineri, persoane in varsta, pacienti spitalizati, persoane cu comborbiditati psihice, cronice,
respiratorii etc.)

Demonstrati capacitatea de a reactiona in situatii ce implica clienti cu risc.

Faceti recomandari eficiente de tratament pentru consumatorii altor tipuri de produse din tutun, cu exceptia
tigarilor.

Oferiti recomandari pentru persoanele expuse la fumul de tutun din mediul ambiant.

Documentare si evaluare
Descriefi si folositi metode de monitorizare a progreselor individuale, de tinere a evidentelor, de documentare a
programului, de masurare a rezultatelor si de raportare.

1.

2.
3.

Mentineti evidente precise, folosind practici de codificare acceptate, adecvate institutiei in cadrul careia sunt
furnizate serviciile.

Dezvoltati si implementati un protocol pentru urmarirea pacientului si a progreselor acestuia.

Descrieti metodele standardizate de masurare a rezultatelor recunoscute privind tratamentul dependentei
de tutun pentru indivizi si programe.

Resurse profesionale
Apelati la resursele disponibile, pentru sustinerea pacientului, educatie si consultare profesionala.

1.

2.

3.

Descrieti resursele disponibile (internet, comunitate, linii telefonice gratuite) pentru sustinerea in continuare
a pacientilor in vederea obtinerii abstinentei de la tutun.

Identificati resursele comunitare pentru eventuale trimiteri in cazul unor probleme medicale, psihiatrice sau
psihosociale concomitente.

Numiti si apelati la reviste de specialitate , societati profesionale, pagini web si buletine informative privind
tratamentul dependentei de tutun si/sau cercetarile din domeniu.

Descrieti felul In care pacientii pot solicita rambursarea tratamentelor.
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Lege si etica

Apelati constant la un cod de etica si respectati normele guvernamentale specifice domeniului medical sau
institufiei in care va desfasurati activitatea.

1. Descriefi si utilizati un cod etic adecvat disciplinei de specialitate

2. Descrieti implicatiile si utilizati reglementarile aplicabile serviciului de tratament al dependetei de tutun

Dezvoltare profesionala

Asumati-va responsabilitatea in ceea ce priveste dezvoltarea profesionala continua si contributia la dezvoltarea
altora.

1. Mentineti standardele profesionale la nivelul impus de licenta sau certificarea profesionala.

2. Apelati la literatura de specialitate si la alte surse formale de informare / cercetare, pentru a va mentine la
curent cu informatiile si competentele necesare in tratamentul dependentei de tutun.

3. Descrieti implicatiile cercetarilor recente in practica vizand tratamentul dependentei de tutun.

4. Raspanditi informatiile si rezultatele cercetarilor privind tratamentul dependentei de tutun, prin canale de
comunicare formale si informale.

Referinte bibliografice

1. ATTUD Core competencies for evidence-based treatment of tobacco dependence. Association for the
Treatment of Tobacco Use and Dependence, April 2005. http://www.attud.org/docs/Standards.pdf

6.7. Conditii de acreditare ale serviciilor specializate in domeniul renuntarii la fumat

Serviciul de renuntare la fumat (SRF)! indica orice loc in care un cadru medical isi desfasoara activitatea in

vederea tratarii dependentei de tutun ca fiind obiectivul sau unul dintre obiectivele serviciului.

Potrivit estimarilor e. SCCAN, exista 2.500 de servicii de renuntare la fumat in Europa2. Toate aceste servicii

declara ca renuniarea la fumat este singurul sau unul dintre obiectivele serviciului de sanatate. Serviciilor de

renuntare la fumat le revin urmatoarele roluri:

e tratarea cazurilor de dependenta de tutun si concentrarea asupra cazurilor mai dificile;

e educarea / instruirea profesionigtilor din domeniul sanatatii cu privire la oprirea consumului de tutun;

e cercetarea / evaluarea interventiilor de renuntare la fumat;

e raspandirea bunelor practici din domeniul renuntare la fumat printre profesionistii din domeniul sanatatii si in
réandurile populatiei, precum si eliminarea relelor practici;

e promovarea sanatatii
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6.7.1. Trei niveluri de servicii in domeniul renuntarii la fumaf?

Definitia serviciilor de renuntare la fumat acopera trei sub-grupuri:

Unitéti specializate in renuntarea la fumat (USRF)

USRF este un centru dedicat renuntarii la fumat, avand ca personal atasat minimum un medic si doi specialisti
din domeniul serviciilor medicale - unul dintre acestia fiind specialist in renuntarea la fumat, cu disponibilitate
completa in ceea ce priveste prescrierea de medicamente, sprijinul comportamental, facilitaile de monitorizare
a monoxidului de carbon pentru toti pacientii, tinerea unor evidente medicale standard, procedurile standard de
monitorizare gi evaluare a activitatii.

Cabinetul specialistului Tn renuntarea la fumat (CSRF)

CSRF este un cabinet medical dedicat - cu jumadatate de norma sau cu norma intreaga - tratamentului
dependentei de tutun, avand capacitatea de a prescrie medicamente, dar fara a dispune de intreaga paleta de
optiuni pe care o ofera o clinica de renuntare la fumat.

Centru de consiliere in vederea renuntérii la fumat (CCRF)

CCREF este un centru dedicat tratamentului dependentei de tutun, unde este necesara prezenta unui specialist
in renuntare la fumat, dar nu si prezenta unui medic. De reguld, aici exista un psiholog, o asistenta sau alt
profesionist din domeniul medical, care servesc drept consilieri. Nu se asigura prescrierea de retete, dar se
ofera sfaturi cu privire la suportul farmacologic disponibil.

Figura 6.3: Cele trei niveluri de servicii de renuntare la fumat (adaptare dupa e.SCCAN)

CABINET !

DE RENUNTARE - ER

LA CONSUMUL PENTRU
DE TUTUN : AREA

SERVICII DE RENUNTARE LA CONSUMUL DE TUTUN
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Asemenea tuturor celorlalte servicii care se ocupa de renuntarea la fumat, precum cabinete de medici
generalisti, farmacii etc., cabinetele de tratament al dependentei de tutun trebuie sa urmeze principiile bunelor
practici in tratamentul dependentei de tutun.

Pentru a obtine acreditarea ca serviciu specializat in renuntare la fumat, este obligatorie intrunirea cerintelor
detaliate in cele ce urmeaza.

6.7.2 Acreditarea unitatilor specializate in renuntarea la fumat

Centrelor acreditate ca unitati specializate in renuntare la fumat li se recomanda cu toata convingerea sa aiba la
dispozitie resurse optime - umane si materiale®. Aceste unitati trebuie sa demonstreze criterii de excelenta in
ceea ce priveste ingrijirea sanatatii, instruirea si cercetarea.

Resurse umane
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Potrivit dovezilor stiintifice, o echipa care sa includa mai mult de un specialist in ingrijirea sanatatji asigura o

crestere a ratei de succes in renuntare la fumats.

O echipa multi-disciplinara, alcatuita din medici, asistente medicale, psihologi, nutritionisti, este optima

pentru a acoperi toate nevoile majoritatii consumatorilor de tutun, in perioada tratamentului de renuntare la

fumat.

O Un specialist in combaterea consumului de tutun (fumatului) trebuie sa existe in cadrul fiecarui serviciu
de renuntare la fumat. Potrivit OMS, un specialist in renuntare la fumat este o persoana instruita si
platitd pentru a le oferi asistenta abilitatd fumatorilor care au nevoie de ajutor in renuntarea la fumat,
asistenta care sa nu se rezume doar la sfaturi scurte, punctuale; nu este necesar ca personalul implicat
sa aiba studii medicale. Medicii pot acoperi toate sarcinile din cadrul serviciului de renuntare la fumat.

O Profesionigtii din domeniul ingrijirii sanatatii, precum moasele in maternitati, anestezistii in salile de
operatii, psihiatrii, In cazul consumatorilor de tutun care sufera de boli mentale, pot juca un rol anume la
nivelul unei anumite categorii de populatie.

Personalul trebuie sa fie suficient pentru a asigura o prima vizitd nu mai tarziu de trei saptamani de la

primirea unei cereri de tratament de renuntare la fumat.

Centrul are personal alcatuit dintr-o echipa multi-disciplinara de profesionisti in domeniul sanatatii,

specializati in tratamentul fumatului. Astfel de profesionisti sunt definiti ca angajati in domeniul medical,

foarte calificati in sfera lor de activitate si experti in capacitatea lor de a preveni, diagnostica si trata
dependenta de tutun/fumat, care lucreaza cu norma intreaga si sunt platiti pentru aceste activitati.

Este necesar ca profesionistii din domeniul ingrijirii sanatatii care administreaza unitatea specializata de

renuntare la fumat sa poata sa acrediteze cursurile de instruire adecvata in prevenirea, diagnosticarea si

tratamentul dependentei de tutun/fumat. °



La modul ideal, centrul ar trebui sa dispuna si de personal administrativ, care sa se ocupe de apelurile
pacientilor, sa le redirectioneze si, totodata, sa tina evidentele pacientilor si sa se ocupe de sarcinile
administrative relevante.

Disponibilitatea acestor resurse va trebui sa fie documentata adecvat. Certificarea va fi solicitata din partea
unei autoritati competente, pentru a demonstra existenta in cadrul centrului a unei echipe multi-disciplinare,
cu caracteristicile specificate, care lucreaza cu norma intreaga. Tot asa, este necesar un atestat care sa
dovedeasca instruirea adecvata in prevenirea, diagnosticarea si tratamentul consumului de tutun.

Resurse materiale necesare

Camere in proprietate, disponibile tot timpul: camera de consult, camera de investigatii medicale, oficiu
administrativ, camera de asteptare si sala de sedinte.

Baze de date introduse pe calculator si fisiere pentru documente specifice privind consumul de tutun si
fumatul.

Evidente clinice specifice privind fumatul/consumul de tutun.

Protocoale de interventie clinica.

Materiale de auto-ajutorare.

Materiale de birou.

Materiale de proiectie audio-vizuala.

Materiale clinice: stetoscop, tensiometru, dispozitiv de masurare a concentratiei de monoxid de carbon in
aerul expirat, spirometre, electrocardiografe, sisteme de masurare a inaltimii si greutatii pacientului (inclusiv
cu posibilitatea de a calcula indicele de masa corporala, IMC). Mostre de medicamente.

Posibilitatea de a masura nivelul de nicotina sau cotinina in fluidele corporale.

Acces telefonic direct.

Disponibilitatea acestor resurse trebuie sa fie documentata in mod adecvat. Certificarea va fi solicitata de la
autoritatea competenta, documentul urmand sa demonstreze disponibilitatea pentru uz propriu a materialelor
clinice si a bazelor de date introduse in calculator, precum si a fisierelor cu documentatia specifica privind
fumatul/consumul de tutun. Posibilitatea masurarii nivelului de nicotina si cotinina in fluidele corporale va trebui,
de asemenea, sa fie sustinuta prin documente.

Este necesara prezentarea unei evidente clinice specifice, impreuna cu chestionare specifice, protocoale de
interventie clinica si materiale de auto-ajutorare.
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Tabel 6.3. Chestionar pentru serviciile de renuntare la fumat

Chestionare de auto-evaluare obligatorii:

*  Profilul consumului de tutun
+ Testul dependentei de tutun: Testul Fagerstrom.

Chestionare de auto-evaluare recomandate:

* Chestionar de evaluare a dispozitiei (HAD sau altul)
+  Chestionar privind motivatia de a renunta si/sau obstacolele percepute

Chestionar care nu este auto-administrat:

*  Chestionar precum Inventarul de Depresie Beck (IDB)

Categorii de consumatori de tutun care ar trebui indrumati catre serviciile specializate in renuntarea la
fumat

Consumatorul de tutun cu grad Tnalt de risc

Principalul rol al serviciilor de renuntare la fumat este acela de a asigura un standard Tnalt de tratament pentru
consumatorii de tutun cu grad Tnalt de risc, precum femeile gravide, fumatorii programati pentru chirurgie
electiva, fumatorii cu comorbiditati psihiatrice, cardiovasculare, respiratorii, pacientii diagnosticati cu cancer,
consumatorii de tutun care au si alte dependente (alcool sau medicamente), fumatori din clase sociale
dezavantajate si fumatori care au un istoric de tentative asistate de renuntare la fumat, soldate cu esec.

Toti consumatorii de tutun

Toti consumatorii de tutun care au nevoie de asistenta in procesul de renuntare pot fi indrumati catre serviciile
de renuntare la fumat de catre profesionisti din domeniul sanatatii, de catre liniile telefonice de asistenta gratuita
sau de serviciile sociale, ori pot contacta aceste servicii pe cont propriu.

Public specific

Serviciile de renuntare la fumat pot fi specializate pe o categorie anume de public, precum femeile insarcinate,
adolescentii sau consumatorii de tutun dependenti si de alte substante. in aceste cazuri, trebuie sa fie clar
mentionata categoria de public careia i se adreseaza serviciul.
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Activitati de asistenta medicala

Acreditarea ca unitate specializata in renuntare la fumat se bazeaza, in principal, pe criterii de calitate a
asistentei medicale oferite. Criteriile care definesc calitatea in prevenirea, diagnosticarea si tratamentul
dependentei de fumat/ tutun sunt urmatoarele:

Asistenta medicala va fi asigurata in trei formate:

e individual,

e 1ngrup,

e prin telefon.

Centrele trebuie sa aiba protocoale de management pentru interventii individuale, in grup sau prin telefon.

Aceste protocoale trebuie sa ia in calcul un numar minim de vizite pe durata perioadei de urmarire, care se va

extinde pe o duratd de minimum 12 luni de la data renuntarii.

1. 1n cazul consultatiilor individuale, pacientii sunt vazuti de cel putin sase ori, fiecare vizitd durand nu mai
putin de 15 minute. Prima vizita va dura nu mai putin de 30 de minute.

2. In cazul consultatiilor de grup, pacientii vor fi vazuti pe parcursul a 5-9 sesiuni de grup, acestea avand o
durata cuprinsa intre 45 si 90 de minute.

3. Consultatiile prin telefon reprezinta o solutie la care se va apela numai in acele cazuri cand pacientul nu
poate vizita centrul, cand se impune mai putina interventie intensiva sau cand este nevoie de o interventie
directa si la obiect.

Activitatea de asistentd medicala va fi efectuata de o echipa multi-disciplinara de medici, asistente medicale si
psihologi. Toti acestia trebuie sa fie experti calificati in prevenirea, diagnosticarea si tratarea dependentei de
fumat.
Activitatile de asistenta medicald ale acestor unitati nu trebuie sa fie limitate la centrul in sine. De fapt,
specialistii din cadrul centrului trebuie sa fie dispusi si capabili sa abordeze si sa duca la bun sfarsit consultatiile
specifice.
Este necesara o prezentare a documentatiei necesare, care sa demonstreze existenta protocoalelor de
asisten{a medicala care satisfac caracteristicile mai sus amintite. Documentatia prezentata, emisa de autoritatile
competente, va cuprinde urmatoarele informatii: numarul de pacienti noi consultati pe an (numar minim necesar
= 300), numarul consultatiilor efectuate pe an (numar minim necesar = 1.000), numarul masuratorilor privind
concentratia de monoxid de carbon in aerul expirat efectuate pe an (numarul minim necesar = 1.000), numarul
masuratorilor privind nivelul de nicotina si/sau cotinina din fluidele corporale efectuate pe an (numarul minim
necesar = 100), numarul masuratorilor spirometrice efectuate pe an si numarul analizelor ECG efectuate pe an.

Serviciile de renuntare la fumat respecta principiile nationale si internationale de buna practica in renuntarea la

fumat. Serviciile de renuntare la fumat respecta bunele practici generale in toate procedurile, respecta drepturile

pacientilor si se obliga sa respecte normele de protectie a datelor.

De asemenea, va fi prezentata documentatia emisa de autoritatile competente, care sa ateste coordonarea

activitatilor centrului cu activitatile altor centre sau departamente, in aspecte legate de prevenirea si tratarea

dependentei de fumat.
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Tabelul 6.4: Exemplu de organizare a vizitelor de renuntare la fumat

' Prima vizita:

« trebuie sa fie o vizita fata in fata si/sau ar putea avea loc in cadrul unei
vizite de grup;

« este ocazia de a intra in contact cu consumatorul de tutun, de a inregistra
consumul de tutun si de a educa consumatorul cu privire la produsele pe baza
de tutun, la consecintele consumului de tutun asupra sanatatii si a-l informa
despre renuntarea la fumat;

« trebuie sa fie extinsa: 30-60 de minute.

| Vizitele de follow-up

* numarul vizitelor de urmarire este cuprins, de regula, intre 5 si 9 vizite. De
exemplu, se pot face vizite in saptamanile 2, 4, 8, 12, 26, insa nu sunt excluse
nici alte scheme (cum ar fi, o vizita suplimentara in saptamana 1 sau o vizita
dupa 1 an);

» durata lor este, in general, de 15-30 de minute;

= pot fi imbunatatite prin asistenta prin telefon, asistenta pe internet si teste,
| dar si prin vizite neplanificate;

« trebuie sa fie adaptate ca durata si ajutor in functie de situatia si nevoile
| persoanei in cauza.

Serviciul de renuntare la fumat trebuie sa disemineze principiile de buna practica in tratamentul dependentei de
tutun si in preventia consumului de tutun catre alte servicii medicale si catre marele public in general.

Activitati didactice

e Este recomandat ca profesionistii din domeniul medical care activeaza in cadrul unor unitati specializate n
renuntare la fumat sa detina calificarile si acreditarile necesare pentru a desfasura activitati didactice legate
de prevenirea, diagnosticarea si tratamentul dependentei de tutun Tn facultdtile de medicina, psihologie si
stiinfe medicale, precum si in scolile de asistente medicale.

e Aceste unitati vor trebui, de asemenea, sa poata intruni conditiile de instruire ale altor departamente de
ingrijire a sanatatji. Specialistii care apar{in de respectiva unitate trebuie sa transmita cursurile de instruire
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pregatiti in aceste domenii.

e Unitafile specializate in renuntare la fumat trebuie sa fie pregatite sa-si asume responsabilitatea predarii de
cursuri de instruire Tn domeniul prevenirii, diagnosticarii si tratamentului dependentei de fumat pentru
rezidentii care se pregatesc In domenii precum: pneumologie, medicina familiei si comunitatii, medicina
preventiva si sanatatea publica sau in alte specialitafi clinico-chirurgicale, precum si pentru rezidentii
specialitatii psihiatrie.

Se impune prezentarea documentatiei necesare care sa demonstreze ca unii dintre profesionistii din domeniul

pentru a le preda studentilor. Lectorii colaboratori onorifici, lectorii de la universitatile private, lectorii angajati pe

baza de contract, profesorii si conferentjarii universitari, asistentii universitari si lectorii universitari vor fi apreciati
in mod deosebit in aceasta privinta.

De asemenea, va fi apreciata prezentarea documentatiei emise de autoritatile competente care sa indice faptul

ca centrul intreprinde in mod curent activitai didactice pentru pregatirea neintrerupta a profesionistilor din

domeniul medical, in aspecte legate de prevenirea, diagnosticarea si tratamentul dependentei de tutun.

Numarul de cursuri, conferinte si alte intruniri de studiu organizate de membrii centrului Tn ultimii doi ani va fi

specificat. Pentru a obtine acreditarea ca unitate specializata in renuntare la fumat, unitatea respectiva trebuie

sa fi desfasurat cel putin patru activitati de instruire continua in fiecare an.

Tot astfel, va fi deosebit de apreciata certificarea din partea comisiei didactice a unui centru de ingrijire a

sanatatii sau a unui spital care sa confirme ca rezidentii de la medicina sau psihologie participa, prin rotatie, la

cursurile de instruire ale unitatii.

Activitati de cercetare

Unitatea specializata in renuntare la fumat trebuie sa demonstreze ca a intreprins o activitate de cercetare

solida, materializata sub forma unor cercetari epidemiologice si clinice sau a unor studii de cercetare de baza.

Serviciile de tratare a consumului de tutun trebuie sa evalueze activitatea acestor unitati si sa furnizeze

informatii. Informatiile furnizate vor contribui la eventuale proiecte de cercetare si vor imbunatati practica din

domeniul prevenirii, diagnosticarii si tratamentului dependentei de tutun.

Serviciile de renuntare la fumat pot contribui la cercetarile academice. Cu sprijinul unui organism acreditat,

serviciile de renuntare la fumat pot participa la conducere sau la cercetarile academice.

Serviciile de renuntare la fumat trebuie sa predea anual un raport de activitate, asigurandu-se in special ca:

e este specificat numarul pacientilor noi si al vizitelor de follow-up;

e se efectueaza evaluarea de sase luni pentru tofi pacientii care se adreseaza serviciului de renuntare la
fumat;

e se tine o evidentd computerizatd standardizata a tuturor dosarelor pacientilor care au renuntat la fumat.

Pentru acreditarea Gold Level, trebuie prezentatd documentatia necesara care demonstreaza activitatea de

cercetare desfasurata de unitate in ultimii cinci ani. Vor fi depuse urmatoarele documente: publicatii stiintifice

(cel putin trei, publicate in jurnale nationale sau internationale), comunicari la congresele internationale (cel

putin trei) si comunicari la congresele nationale (cel putin sase).
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Rolul serviciilor de renuntare la fumat in promovarea sanatatii

Serviciile de renuntare la fumat trebuie sa promoveze stiluri de viata sanatoase, fara tutun, la nivelul publicului
larg, printre consumatorii de tutun care sufera sau nu de o boala asociata. Ele trebuie sa faca acest lucru pentru
pacientii care frecventeaza serviciile si in interiorul comunitafji.

Recomandari:

La implementarea sistemului standardizat de acreditare europeana, bazat pe Standardele de Calitate ENSP,
trebuie sa constientizam si sa respectam diversitatea celor 53 de state membre ale OMS Regiunea Europeana?,
care au structuri si organizatii diferite in cadrul sistemelor lor de sanatate si educationale.

Referinte bibliografice

1. Jiménez-Ruiz CA., Solano-Reina S., Rebollo-Serrano JC., Esquinas C. for the Executive Committee,
Smoking Cessation Group,.Spanish Respiratory Society (SEPAR). Guide for the Accreditation of Smoking
Cessation Services. www.separ.es

2. e.SCANN 2010 Report :The European Tobacco Cessation Clinics Assessment and Networking Project.
www.ofta-asso.fr/lescann

3. http://www.tabaccologia.it/filedirectory/PDF/4_2010/Tabaccologia_4-2010.pdf

4. http://www.euro.who.int/en/where-we-work
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Tabel 6.5.: Autoauditul Serviciului de Renuntare la Fumat
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