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Cuvânt introductiv 
 
 
 Prezentul material abordează noţiuni de bază despre epidemiologia, 
etiopatogenia, diagnosticul şi principiile de tratament ale tabagismului cronic. 
El se constituie într-un supliment introductiv al Ghidului Specialistului în 
Renunţare la Fumat, ghid  elaborat în 2008 de către grupul de lucru al 
secţiunii de Tabacologie din Societatea Româna de Pneumologie. Raţiunea 
ataşării acestui fascicul elementar la ghidul propriu-zis pentru specialişti este 
dublă: pe de o parte necesitatea apreciată de comitetul  ştiinţific al ghidului de 
a pune la dispoziţia beneficiarilor a unui minicurs de tabacologie, dat fiind că 
aceste cunoştinţe nu sunt unitar acoperite de curricula medicală universitară 
iar  pe de altă parte uşurinţa de a consulta materialul amplu de studiu într-o 
formulă accesibilă  în două volume.  

Astfel, specialistul în renunţare la fumat are oportunitatea de a găsi 
concentrate în ghid  toate posibilele situaţii cu care îl va confrunta practica sa 
curentă, iar pentru a-şi împrospăta sau completa noţiunile teoretice poate 
apela la fascicula introductivă. La finele acesteia sunt prevăzute de asemenea 
anexe utile despre testul de dependenţă nicotinică Fagerstrom, interviul 
motivaţional, fişe de consultaţie sau informaţii de prescriere a medicamentelor. 

Nu în ultimul rând subliniem importanţa acestor pagini în contextul 
actual al stadiului de asistenţă a  fumătorului în România, context în care un 
număr tot mai mare de medici de diferite specializări se implică în renunţarea 
la fumat, mulţi dintre ei fără o pregătire de bază prealabilă în domeniu. 

 
Autorii 
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1. Aspecte generale despre consumul cronic de tutun 
 
Consumul de tutun este un important factor de risc pentru o multitudine 

de boli, influenţând aproape fiecare organ din corpul omenesc, având efecte 
negative asupra dezvoltării intrauterine a fătului şi asupra sarcinii, mai mult, 
afectând şi sănătatea nefumătorilor expuşi pasiv la fumat. 

Fumul de ţigară conţine peste 4000 de componenţi chimici, nicotina 
fiind componenta psihoactivă care creează şi dependenţa. 

Fumatul de ţigări constituie principala modalitate de dezvoltare a 
dependenţei de nicotină, reprezentând aproximativ 98% dintre modalităţile de 
consum ale tutunului. Trebuie avute în vedere însă si alte forme de utilizare, 
precum tigarile de foi, pipa, tutunul pentru mestecat etc., care induc de asemeni 
dependenţă nicotinică. 

Tutunul este singurul produs comercializat legal dovedit a dăuna fiecărei 
persoane expuse şi a ucide aproximativ 50% dintre cei care şi-l administrează. 
Cu toate acestea, fumatul este larg răspândit pe glob datorită preţului accesibil, 
politicilor comercial-publicitare agresive şi unei educaţii deficitare a populaţiei 
cu privire la riscurile acestuia pentru sănătate. Consecinţele nocive ale 
consumului de tutun sunt atât de ordin imediat cât şi pe termen lung – apar după 
o perioadă de ani sau decenii de la iniţierea administrării produsului. 

 
1.1. Definiţii. Istoricul fumatului. 
Definiţii 
 
Fumatul. 
Prin definiţie, conform Dicţionarului Explicativ al Limbii Române, 

editia a II-a, 2000, fumatul este obiceiul “de a aspira, a trage fumul de tutun din 
ţigară sau din pipă” având etimologia din franţuzescul “fumer”, la rândul său 
inspirat din latinescul “fumare”, cu toate că, din izvoarele istorice, utilizarea 
tututnului la latini nu este consemnată. (1) 

Semantic, ţigara derivă de la “cigare” care, în spaniolă, înseamnă, “cioc 
de barză”.  

Sevrajul fumatului 
Oprirea fumatului este definită în vocabularul de uz curent al 

specialistului renunţare la fumat, sevraj tabagic sau sevrajul fumatului. 
Tabagismul cronic 
Consumul zilnic şi îndelungat de tutun, la care este expus organismul 

prin intermediul diverselor produse (pipă, trabuc, ţigări, bidis, narghilea, tutun 
mestecat etc), se defineşte ca tabagism cronic. Noţiunea de tabagism cronic 
defineşte boala de a consuma timp îndelungat şi într-un ritm zilnic produse pe 
bază de tutun şi este sinonimă cu dependenţa tabagică sau dependenţa 
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nicotinică. Toţi aceşti trei termeni se folosesc în documentele medicale referitor 
la diagnosticul şi tratamentul pacienţilor care consumă produse din tutun.  

Noţiunea de fumător, nefumător, fost fumător  
Se apreciază prin statusul fumatului, care conform definiţiilor agreate de 

OMS (2), clasifică indivizii în raport cu consumul de tutun în: 
1) FUMĂTORI (zilnici sau ocazionali) consideraţi cei care sunt 

efectiv fumători, în momentul când sunt chestionaţi şi care 
practică fumatul de cel puţin 6 luni. 

2) FOŞTI FUMĂTORI (zilnici sau ocazionali) : - consideraţi cei 
care, la momentul intervievării, nu fumează deloc de cel puţin 6 
luni de la oprirea definitivă a fumatului.  

3) NEFUMĂTORI – persoane care nu au fumat niciodată sau doar 
au experimentat cel mult 100 ţigări* în decursul vieţii.  

Iată mai jos câteva dintre întrebările standard (1) care fac obiectul 
chestionarului cu ajutorul căruia se determină statusul amănunţit de 
fumător/nefumător/fost fumător în cabinetul specialistului în renunţare la fumat. 
1. Aţi fumat vreodată? 
2. Cam câte ţigări aţi fumat în decursul vieţii? Să fi fost mai mult sau mai puţin 
de 100*? 
(*100 de ţigări echivalează cu 100 de grame de tutun) 
3. Obişnuiţi să fumaţi în fiecare zi / în anumite zile / la anumite ocazii? Care 
sunt acelea? 
4. De câţi ani fumaţi? 
5. Câte ţigări (alte produse din tutun: pipe, trabuce, etc.) fumaţi pe zi? 
6. De câţi ani, câte luni nu mai fumaţi? 

Importanţa practică a statusului fumatului va fi explicată în capitolul de 
recomandări specifice al ghidului GREFA, la secţiunea despre diagnosticul de 
tabagism cronic. 

 
Istoric 
 
Introducerea folosirii tutunului în Europa este legată de persoana 

diplomatului francez Jean Nicot născut la Nimes în jurul anului 1530, decedat 
în 1600, căruia i se atribuie aducerea tutunului din Portugalia, în jurul anului 
1561 (3). În istorie, utilizarea tutunului a fost asimilată consumului de nicotină, 
un alcaloid conţinut în acesta şi, care prin stimularea secreţiei de adrenalină, avea 
efecte nocive atunci când dozele erau mari. De la constatarea efectului iniţial 
psiho-excitant al tutunului s-a ajuns, în zilele noastre, la înţelegerea faptului că 
tutunul dăunează nu doar prin conţinutul esenţial în nicotină, dar şi prin alte 
substanţe alcătuitoare, repertoriate, în zilele noastre, în număr de 4.000. 

Această plantă, care stă la originea fabricării produselor din tutun, face 
parte din specia solanaceelor şi este originară din insula Tobago, parte a 
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Antilelor. Ea este cultivată în aproape toate regiunile planetei. Pe continentul 
american, cele mai cunoscute ţinuturi sunt Cuba şi statele Maryland şi Virginia 
ale Federaţiei Americane. Regiunea Euro-Asiatică cultivă şi ea planta, cu 
deosebire în Turcia. În sfârşit, în regiunea Pacificului, cele mai cunoscute spaţii 
de cultură sunt Insulele Java şi Sumatra. (4)  

Foile de tutun, odată recoltate, sunt supuse unui proces de uscare, în 
hangare special amenajate, după care se trece la fermentarea lor. În final, ele 
sunt transformate în fragmente, extrem de mici, care fac obiectul prizării, fie în 
filamente, ce vor constitui compoziţia ţigaretelor, fie în foi care urmează a fi 
mestecate. (4) 

Istoria consemnează faptul că primii cuceritori ai Americii au găsit 
indigeni care fumau tutun. Importul tutunului în Europa s-a validat iniţial prin 
mestecarea plantei, dar, aerosolii lansaţi în urma acestei mestecari au fost 
consideraţi potenţiale surse de contagiune a unor boli. Aceasta a făcut ca 
mestecatul plantei să fie progresiv înlocuit cu fumatul ei, şi considerat ca semn 
al emancipării, cu deosebire pentru femei. 

 
1.2. Epidemiologie  
 
În zilele noastre, fumatul a devenit un fenomen răspândit şi cu un larg 

accept social. Practic, toate marile regiuni geografice ale planetei sunt afectate 
de acest flagel. Astfel, în SUA sunt înregistraţi 46.000.000 de fumători, cu 
preponderenţă bărbaţi. În Europa de Vest, 30% din populaţie este fumătoare.(5) 

În 1999, conform Băncii Mondiale existau 1,3 miliarde de fumători în 
lume. Cifrele citate de OMS, publicate în 2000 sunt apropiate: 1,235 miliarde 
de fumători, din totalul de 5,926 miliarde, la cât a fost apreciată populaţia Terrei 
în 1998 (5). 

Presupunând că tendinţele în fumat vor rămâne constante în următorii 
ani, se aşteaptă ca numărul fumătorilor din lume să se ridice la 1.671 miliarde 
pentru anul 2020 (5) 

În privinţa distribuţiei pe sexe, ea este inegală, iar conform datelor din 
ultimii ani, atât la femei cât şi la bărbaţi, cifrele au înregistrat doar discrete 
descreşteri ale ratei fumatului, rămânând constante în jurul valorilor de 47% 
pentru bărbaţi şi 12% pentru femei, la scară mondială (5).  

Analiza dinamicii consumului de tutun în rândul populaţiei din România 
arată o evoluţie ascendentă în ultimii 15 ani, iniţial mai lentă, de la 25,9% în 
1989 la 28% în 1994, ulterior accelerată, la 36 % în 2001. (6). 

Ratele mari ale consumului de tutun din ţara noastră sunt în mare 
măsură realizate pe seama frecvenţei mari a fumatului în rândul femeilor şi a 
tinerilor, în general. Creşterea a fost evidentă la femei: 11,3% dintre femeile în 
vârstă de peste 15 ani în 1989, 15,2% în 1994 şi 25% în 2000 (5). Acelaşi 
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aspect urmărit la adolescenţi a demonstrat că 21 % din populaţia adultă a 
României erau deja fumători zilnici la 15 ani (7). 

Conform datelor oferite de OMS în anul 2000, 8,8 % din totalul 
deceselor pe glob erau atribuite fumatului, cu un indice de creştere semnificativ 
al mortalităţii în ultimele decenii. Studiile sociologice au arătat că fumatul este 
mai frecvent la populaţia cu nivel scăzut de educaţie, respectiv, la cei care 
practică munci necalificate (8)  

Devine din ce în ce mai evident faptul că paralel cu creşterea nivelului 
de educaţie a populaţiei scade rata fumatului.(7) 

 
1.3. Tipuri de produse din tutun  
 
Consumul de tutun poate proveni din produse variate, cu modalităţi 

diferite de administrare. (9). Le vom trece în revistă mai jos: 
Tigarile reprezinta produsul din tutun cel mai utilizat in lume.  
În România, prea puţini sunt cei care aleg pipa, trabucul, narghileaua 

sau alte produse mai puţin cunoscute, considerate excentrice, apreciate doar de 
grupuri restrânse de persoane, sau de comunităţi izolate cu caracteristici socio-
culturale aparte. Marea majoritate a fumătorilor preferă ţigările, aparţinând 
diferitelor mărci de pe piaţă. Sunt mult mai comod de procurat, de manipulat şi 
la îndemâna omului modern, veşnic în criză de timp. 

Ţigara modernă a apărut în 1832, când o echipă de tunari egipteni, care 
participau la un asediu, a primit drept răsplată pentru o improvizaţie care i-a 
ajutat să câştige bătălia, o livră de tutun. Nemaiavând pipa, care le fusese 
distrusă, au avut ideea de a răsuci tutun în foiţe de hârtie. Acesta a fost actul de 
naştere al ţigării, apărută printre soldaţii egipteni şi turci, la început. (2) 

Ţigara este alcătuită dintr-o porţiune principală, un înveliş şi filtrul - în 
varianta cu filtru - cea mai uzitată în zilele noastre. Există ţigări cu conţinut mai 
mic de nicotină (light, ultralight), cu adaos de mentol, ţigări fără filtru, ţigări 
dulci – cu diverse arome. Porţiunea principală este cea care se consumă prin 
ardere şi eliberează toate acele substanţele toxice (v. cap. 1.4) conţinute în 
fumul de tutun. În alcătuirea unei ţigări intră şi alte componente: aditivii - 
adăugaţi pentru a îmbunătăţi gustul tutunului, în număr de câteva sute – ei 
asigură 10% din porţia de tutun/ţigară (ex: zahăr, rom, suc fructe, etc), hârtia de 
înveliş, pe bază de fibre de in, pânzeturi şi ameliorată cu adaosuri chimice* - 
sare, citrat de sodiu şi potasiu, pigmentul de înălbire (carbonat de calciu) şi 
adezivul, care poate fi clei natural sau amidon prelucrat. 

Bidi reprezintă o altă formă de utilizare a tutunului fiind alcătuite dintr-o 
cantitate mică de tutun uscat, împachetat manual în frunze de temburni sau 
tendu. Majoritatea nu sunt prevăzute cu filtru şi pot avea diferite arome (cireşe, 
mentă, vanilie, căpşuni, scorţişoară, zmeură) (10). În ciuda dimensiunii mici, 
bidi au o cantitate mai mare de nicotină decât ţigările cu filtru sau fără filtru 
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având capacitatea de a crea dependenţă la nicotină ca şi ţigările obişnuite.(10). 
De asemenea, cantitatea de tar şi monoxid de carbon este mai mare decât în 
cazul ţigărilor fabricate datorită faptului că fumătorul este nevoit să inhaleze 
mai adânc din bidi pentru că acestea să rămână aprinse. Fumatul de bidi este 
implicat în patogeneza cancerului oral, de plămâni, de stomac sau de esofag şi 
în apariţia de boli cardiovasculare.(11)  

Ţigările de foi (cigars) cunoscute şi sub denumirea de cheroots, chutta, 
dhumti, şi keeyo, sunt produse din tutun uscat şi fermentat învelite în frunze de 
tutun cu diferite forme şi mărimi. Ţigările de foi au un nivel total al nicotinei 
mai mare decât al ţigărilor şi pot elibera nicotina atât prin fum cât şi prin 
contact direct oral cu învelişul de tutun.(12)  

Kreteks sunt ţigări cu aromă de cuişoare. Conţin arome exotice şi 
eugenol, care are efect anestezic, permiţând astfel o inhalare a fumului mai 
adancă. Eugenolul este considerat a fi un posibil carcinogen uman. 

Pipele pot fi făcute din ardezie, lut sau alte substanţe iar tutunul se 
aşează într-o cupă fiind inhalat printr-o tijă sau chiar prin apă (narghileaua, 
denumită şi pipa de apă). Se pare că nivelul nicotinei din tutunul pentru 
narghilea este acelaşi ca şi în ţigările normale, dar fumătorii de narghilea au o 
expunere mai mare la monoxid de carbon şi sunt totodată expuşi la efectele 
carcinogene ale hidrocarburilor şi metalelor grele din filtrele folosite. De 
asemenea, s-a constatat că fumatul de narghilea determină leziuni 
cromozomiale şi o incidenţă mai mare a bolilor gingiilor decât la fumătorii de 
ţigări (13). 

Sticks- provin din tutun uscat la soare şi sunt învelite în hârtia de ţigări. 
 

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

– tutunul pentru mestecat (chewing tobacco-engl.). care se găseşte sub 
diferite forme cum sunt gutkha (tutun pentru mestecat dulce care conţine 
frunze de betel, catechu şi şofran), zarda (tutun umed sau uscat 
amestecat cu diferite arome, culori şi parfum) pan masala, pudra pentru 
curăţirea dinţilor. Tutunul pentru mestecat este o cauză majoră a 
cancerului oral şi are consecinţe negative asupra gravidelor şi a produsul 
de concepţie. (11) 

– tutunul umed (moist snuff-engl.) este consumat pe cale orală, fiind 
reprezentat de o cantitate mică de tutun măcinat care se ţine între obraz 
şi gingii. 

– tutunul uscat (dry snuff- engl.) se găseşte sub formă de pudră de tutun 
care fie se inhalează pe cale nazală, fie este administrată oral.  
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1.4. Compoziţia tutunului. Rolul substanţelor constitutive ale 
tutunului în organism 

 
Dintre toate variantele de tutun consumabil enumerate mai sus, cele mai 

nocive sunt produsele care se administrează prin aprinderea tutunului, generând 
fum de tutun. Dintre cei 4000 constituenţi toxici care se formează prin arderea 
tutunului - 50 sunt dovediţi cancerigeni.  

Cele câteva mii de substanţe chimice conţinute în fumul de ţigară, 
printre care monoxidul de carbon, acidul cianhidric, fenolii, substanţele 
dovedite cancerigene precum: hidrocarburile aromatice policiclice, 
nitrosaminele, formaldehida, etc sunt principalii compuşi. Aceştia se află la 
originea unor patologii diverse (v. cap. 1.4) 

Toate produsele din tutun conţin în mod constant şi nicotina, provenită 
din frunzele de tutun - un lichid incolor, solubil în apă, uşor absorbit în piele şi 
mucoase. 

Aceasta este un drog psihoactiv care prin utilizarea repetată determină o 
dependenţă puternică, la fel de puternică ca heroina sau cocaina! Proprietăţile ei 
adictive implică în special sistemele cerebrale de recompensă: (satisfacţia) şi 
memoria. Nicotina este principalul vinovat de producerea dependenţei, şi 
implicit de greutăţile pe care le întâmpină cei ce vor să renunţe la fumat, chiar 
dacă sunt decişi să o facă. Dependenţa nicotinică prin stimularea 
psihointelectuală şi dezordinile psihice minore induse determină manifestări de 
dependenţă compulsivă fizică şi psihologică. 

Dependenţa nicotinică  
Pe lângă efectele sale cardio-vasculare (favorizează apariţia 

hipertensiunii arteriale şi are rol constrictiv asupra vascularizaţiei) nicotina 
determină dependenţă nicotinică deoarece, după ce se absoarbe rapid la nivel 
alveolar, trece în circulaţia pulmonară, apoi în cea sistemică, ajungând în acest 
fel la creier, căruia îi livrează doze mari de nicotină într-un mod rapid. În cazul 
fumatului activ, această deplasare se produce în 10-15 secunde din momentul 
inspirării fumului. În cazul fumatului pasiv, viteza de circulaţie a nicotinei este 
mai redusă.  

Efectul de stimulare a sistemului nervos central, face ca ţigara să fie atât 
de căutată, pentru îmbunătăţirea activităţii intelectuale, creşterea atenţiei, a 
vigilenţei, impresia generală de “energizare” asociată aportului de nicotină în 
organism.(8) Cei mai mulţi dintre fumătorii de ţigări obişnuite sau alte produse 
din tutun devin treptat dependenţi fizic şi psihic, continuă fumatul pe parcursul 
unei perioade îndelungate (ani, zeci de ani) şi întâmpină dificultăţi în renunţarea 
la fumat în ciuda faptului că sunt motivaţi pentru acest demers.  

Nicotina acţionează la nivelul creierului, mai exact la nivelul 
receptorilor nicotinici, care sunt de tip colinergic. 
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Ea aderă stereoselectiv de aceşti receptori colinergici din creier 
(structurile cerebrale care au cel mai mare număr de astfel de receptori sunt 
cortexul, talamusul si nucleul interpeduncular). S-a constatat că astfel de 
receptori mai există şi în ganglionii nervoşi, medulosuprarenală şi joncţiunile 
neuromusculare. Receptorii pentru nicotină sunt nişte canale de ioni compuse 
din 5 subunităţi: 2 subunităţi α şi 3 subunităţi β. Receptorii α sunt responsabili 
de fixarea propriu-zisă în timp ce receptorii β îndeplinesc alte funcţii. (14) 

Toţi receptorii nicotinici sunt permeabili pentru ionii de calciu. 
Activarea acestor receptori se produce mai probabil prin facilitarea eliberării 
unor mediatori  precum  acetilcolina,  noradrenalina, dopamina, serotonina,       
β endorfina, acidul γ aminobutiric. Fiecare din aceşti mediatori este corelat cu 
anumite efecte farmacologice ale nicotinei, astfel dopamina este responsabilă de 
senzaţia de plăcere şi de scăderea apetitului, noradrenalina deasemenea de 
scăderea apetitului, acetilcolina produce creşterea capacităţii cognitive, 
glutamatul - creşterea capacităţii mnestice şi a celei de învăţare, serotonina 
determină suprimarea apetitului iar β endorfina antrenează diminuarea 
anxietăţii, un efect similar având şi acidul γ aminobutiric.  

Nicotina induce şi eliberarea unor hormoni precum hormonul de 
creştere, prolactină, vasopresină şi ACTH. Prin efectul de generare a plăcerii, 
dopamina intervine în declanşarea dependenţei, la rândul ei, secreţia de 
dopamină este mărită prin efectul nicotinic direct sau indirect (eliberarea în 
exces de glutamat). În favoarea capacităţii dopaminei de a declanşa dependenţa 
tabagică, vin constatările privind alte dependenţe cum sunt cele de droguri şi 
alcool, care sunt la rândul lor puse pe seama eliberării crescute de dopamină.  

Consumul îndelungat de tutun determină în timp un fenomen de 
neuroadaptare cu creştere a toleranţei, ceea ce duce progresiv la eliberarea unor 
cantităţi subliminale de dopamină, iar această eliberare deficitară este 
considerată responsabilă de declanşarea manifestărilor de sevraj şi explică 
starea de disconfort a pacientului denumită şi disreglare hedonică. 
 Cronicizarea obiceiului fumatului aduce după sine o creştere a 
numărului receptorilor colinergici din creier. Aceasta face ca în momentul în 
care receptorii nu mai sunt stimulaţi de nicotină timp de câteva ore să se 
instaleze simptomele de sevraj, dintre care cel mai des menţionate sunt 
anxietatea, irascibilitatea, incapacitatea de concentrare, agitaţia, foamea, nevoia 
imperioasă de tutun, tulburări de somn şi chiar depresie.  
 Dependenţa tabagică este concepută astăzi ca având o determinare 
multifactorială în care rolul principal îl ocupă dorinţa de a trăi efectele 
farmacologice ale nicotinei, de a evita eventualele fenomene de sevraj şi 
anumite asocieri condiţionate, în cadrul unei stimulări pozitive (nicotina 
produce stimulare psihoactivă) sau negative (lipsa nicotinei produce 
disconfort).(14,15)  
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Sindromul de abstinenţă la nicotină (sd. de sevraj nicotinic/tabagic)  
Dacă introducerea nicotinei în organism dezvoltă dependenţa, absenţa ei 

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

Sevrajul reprezintă procesul de renunţare progresivă la un drog sau la 
altă substanţă consumată în cantităţi extreme. Sevrajul nicotinic constă în 
totalitatea simptomelor care apar la oprirea bruscă a aportului de nicotină, mai 
ales în cazul utilizării timp îndelungat a acesteia, datorită faptului că tutunul, 
acţionând la nivelul creierului, ca şi oricare alt drog, determină dependenţă atât 
fizică, cât şi psihică, iar oprirea bruscă a administrării lui duce la manifestări 
multiple, diferite de la caz la caz.  

Nicotina produce modificări la nivelul creierului, care dau o stare de 
bună dispoziţie, chiar plăcere – temporar. Cu timpul însă, fumătorul se 
obişnuieşte cu aceste stări, le asociază consumului şi începe să caute ţigara-
sursa de nicotină-pentru a le obţine, ceea ce duce la creşterea consumului de 
ţigarete şi la instalarea dependenţei de nicotină.  

 
Cum putem recunoaşte dependenţa de nicotină? 
Iată câteva semnale:  
– Fumatul primei ţigarete dimineaţa, în primele 30 de minute de la 

trezire. 
– Consumul a cel puţin 10-15 ţigarete pe zi.  
– Nevoia permanentă de nicotină când fumatul este interzis sau 

individul nu are la îndemână un pachet de ţigări.  
– Imposibilitatea de a se abţine de la o ţigară mai mult de câteva 

ore.  
– Fumatul chiar şi atunci când subiectul este bolnav. 

Fumătorii care au renunţat recent la fumat au un risc foarte mare de 
recidivă, la scurt timp după renunţare (16), deşi reluarea fumatului poate apărea 
şi la luni sau chiar ani de la oprirea lui. Date din literatură indică faptul că rata 
succesului la un an de zile de la renunţarea la fumat este de doar 15-35%, 
similară cu cea a altor boli care creează dependenţă cronică, de tipul etilismului 
cronic (17).  

Pentru fumători, sevrajul nicotinic este perceput ca o vulnerabilitate fizică a 
organismului faţă de nicotina existentă în ţigarete, trabucuri, pipe, tutun 
masticabil, care debutează în primele 4-12 ore de la renunţarea la fumat, ceea ce 
antrenează apariţia unei serii de simptome, reprezentate de: 

– nevoia acută de a fuma (craving*-engl.),  
– iritabilitate,  
– senzaţii de nelinişte, mânie, anxietate,  
– oboseală,  
– apetit crescut, mai ales pentru alimente dulci, creştere în greutate, 
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– probleme de concentrare,  
– depresie,  
– insomnii,  
– cefalee,  
– ameţeli (17).  
Această simptomatologie variază în funcţie de persoană, unii fumători 

resimţind mai pregnant sevrajul decât alţii. Oricum, toate aceste manifestări 
sunt trecătoare, atingând un maxim de intensitate în primele 24-72 ore, urmând 
a diminua în următoarele 3-4 săptămâni.  

Pentru un fumător, simptomele de sevraj reprezintă totalitatea stărilor 
cauzate de renunţarea la tutun şi trebuie avut în vedere că aceasta este o 
perioadă dificilă, care poate necesita ajutor medical calificat şi suport 
psihologic. 

Din acest motiv, în prezent, cea mai bună strategie de obţinere de rezultate 
încurajatoare pe termen lung, recomandată de toate ghidurile de asistare a 
fumătorilor, constă în combinarea terapiei medicamentoase cu terapia psiho-
comportamentală în toată această perioadă.(18) 

 
2. Patologia cauzată de tutun  
 
Aproape că nu există aparat şi sistem al organismului care să nu fie 

afectat de consumul de tutun. Cuantificarea efectelor nocive ale tutunului 
porneşte de la analiza compoziţiei chimice a acestuia..  

În timpul fumatului au loc procese chimice de piroliză, pirosinteză şi de 
distilare a tutunului. Toxicitatea fumului de tutun rezultă din numeroasele sale 
componente, clasificate în 2 faze: o fază dispersantă şi o alta, dispersată, 
reprezentată de particule aerosolizate. Compuşii cei mai toxici se regăsesc în 
fazele volatile ale fumului de tutun.  

Faza dispersantă e compusă din vapori necondensanţi, oxid de carbon, 
oxid de azot, chiar şi acid cianhidric. Faza dispersată e reprezentată de substanţe 
volatile şi de particule de dimensiune mică. Aceste particule, datorită 
dimensiunilor reduse, au o stabilitate prelungită în aerul respirat, fenomen care 
permite penetrarea şi depozitarea lor la nivelul aparatului respirator, cu 
deosebire în reţeaua bronhoalveolară a acestuia.  

În cele ce urmează ne propunem să dezvoltăm principalele consecinţe 
nefaste ale tutunului în corpul uman, cu accent pe cele respiratorii, 
cardiovasculare şi neoplazice şi cu o succintă enumerare a celorlalte efecte 
nocive. Un tablou complet al acestora este redat în tabelul 1. 
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Aparatul respirator 
Bronhopneumopatia cronică obstructivă 
Cancerul bronhopulmonar 
Astmul bronşic 
Infecţii respiratorii frecvente 
Boli cardio-vasculare 
Hipertensiunea arterială sistemică 
Ateroscleroza 
Arteriopatiile obliterante ale membrelor 
Anevrismele- arteriale  
Cardiopatia ischemică cronică 
Accidente vasculare cerebrale 
Tulburări de ritm cardiac (îndeosebi fibrilaţia ventriculară) 
Moartea subită 
Stenoze de arteră carotidă 
Trombangeita obliterantă Buerger 
Diverse forme de cancer: 
Cancerul pulmonar 
Cancerul laringian 
Cancerul de colon 
Cancerul de pancreas 
Cancerul de esofag 
Cancerul gastric 
Cancerul renal 
Cancerul cavităţii bucale 
Cancere din sfera genitală (prostată, penis, col uterin, sân) 
Alte boli pentru care fumatul e considerat factor de risc: 
Boala Alzheimer 
Cataracta 
Leucemia 
Anxietatea 
Diverse simptome psihice:  

- tulburări depresive  
- modificări ale comportamentului şi dispoziţiei 
- tulburări de personalitate, de memorie 
- tulburări ale funcţiilor executorii 
- schizofrenie 

Ulcerul peptic 
Fractura de mandibulă 
Afecţiuni periodontale 
Efecte negative ale tutunului la nivelul cavităţii bucale: 
Leucoplazia 
Stomatită nicotinică 
Boala periodontală 
Leucoedemul 
Retracţii focale gingivale cu pierderea ataşamentului periodontal 
Gingivita acută necrotic-ulcerată 
Candidoza cronică hiperplastică 
Glosita mediană romboidă 
Limba păroasă 
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Lichen plan 
Cariile dentare 
Rolul fumatului asupra aspectelor estetice la fumători: 
Melanoza gingivală (melanoza fumătorilor) 
Pierderea dinţilor 
Petele de tutun ale dintilor 
Calculii dentari 
Hialitoza 
Modificări salivare (creşterea secreţiei glandelor salivare şi leziuni degenerative) 
Tulburări ale acuităţii olfactive şi gustative (reducerea capacităţii de a simţi mirosul şi gustul) 
Piele îmbătrânită cu riduri 
Influenţe ale fumatului asupra vieţii sexuale: 
Bărbaţii: 
Scăderea libidoului şi potenţei sexuale 
Infertilitate 
Reducerea numărului de spermatozoizi şi motilităţii acestora 
Femei: 
Amenoree secundară 
Infertilitate 
Instalarea precoce a menopauzei 
Interacţiunea cu pilula contraceptivă 
Modificări asupra EEG 
Amplificarea frecvenţei EEG 
Scăderea amplitudinii undelor beta 
Scăderea frecvenţei spectrale pe EEG 
Fumatul în timpul sarcinii: 
Încetinirea creşterii intrauterine 
Naşteri premature 
Greutate mai mică la naştere 
Sindromul morţii subite la copil 
Creşterea riscului de avorturi spontane şi de sângerare 
Infecţii intrauterine 
Ruptură prematură de membrane 
Consecinţe ale fumatului matern asupra fătului: 
Sindromul morţii subite a sugarului 
Apneea obstructivă 
Malformaţii congenitale (cheiloschizis sau paloschizis) 
Creşteri de tensiune arterială la nou-născut 
Factor precursor pentru astmul bronşic la copil 
Risc de obezitate la copil 
Peumonii şi bronşite 
Retard fizic şi mental al fătului 

 
Tabel 1 (Trofor şi Mihăescu - Ghid practic de renunţare la fumat - pentru pacienţi - 

EditDan, Iaşi 2007) 
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Consecinţe asupra aparatului respirator 
Acestea sunt reprezentate de bronhopneumopatia obstructivă cronică 

(BPCO), astmul bronşic, infecţiile respiratorii şi cancerul bronhopulmonar. 
 Bronhopneumopatia obstructivă cronică este atribuită în peste 90% din 
cazuri fumatului. Mecanismele prin care tutunul acţionează asupra 
componentelor aparatului respirator sunt multiple şi complexe, trei procese 
fiind fundamentale: agresiunea oxidativă, inflamaţia şi creşterea activităţii 
elastazice, aceasta din urmă responsabilă de degradarea ţesutului conjunctiv în 
condiţiile unei diminuări a activităţii antiproteazice. În termeni morfopatologici 
agresiunea tabagică se exprimă prin hiperplazia glandelor mucoase, inflamaţie 
şi obstrucţia căilor respiratorii cu dopuri de mucus, reducerea numărului cililor 
vibratili, modificări celulare cantitative şi de tip metaplazic, diminuarea 
cantitativă a arterelor de calibru mic şi distrucţii alveolare. Pentru a închide 
cercul vicios intervine oxidul de carbon care poate agrava BPOC prin acţiunea 
sa iritantă, în condiţiile în care pacienţii continuă să fumeze.(19) 
 Relaţia dintre fumat şi astmul bronşic, multă vreme controversată, este 
astăzi indubitabil dovedită de studii epidemiologice după cum a putut fi probată 
şi o creştere a gravităţii suferinţei astmatice la fumători. Printre argumentele 
aduse în favoarea acestei relaţii se numără şi constatarea hipersensibilităţii 
bronşice în cazul fumatului pasiv. De asemenea copiii născuţi din mame 
fumătoare prezintă un risc semnificativ crescut de apariţie al astmului. Există 
actualmente explicaţii ale modului în care tutunul induce astmul şi acestea se 
fundamentează pe modificări ale eliberării de citokine din macrofage, pe 
scăderea nivelului interleukinei 6 şi pe o creştere a celularităţii. (14) 
 Fumatul a fost corelat şi cu creşterea frecvenţei infecţiilor respiratorii. 
Susceptibilitatea crescută la infecţii respiratorii este explicată prin efectul 
componentelor fumului de ţigară asupra epiteliului căilor respiratorii dar şi prin 
modificări imunologice deopotrivă ale imunităţii mediate celular şi umoral. Atât 
fumatul activ cât şi cel pasiv sunt incriminate în creşterea riscului şi frecvenţei 
infecţiilor respiratorii deopotrivă bacteriene şi virale. Argumente în acest sens 
au fost aduse chiar şi în legătură cu forme extrem de cunoscute ale infecţiilor 
respiratorii precum pneumonia pneumococică sau gripa. 

Tuberculoza este considerată astăzi şi ea ca o infecţie corelată cu 
fumatul atât în ceea ce priveşte riscul dezvoltării cât şi vindecarea lentă. Un 
argument indubitabil al acestei relaţii nocive îl reprezintă rata mult mai mare a 
deceselor la tuberculoşii fumători.  
 Există şi o altă lungă listă de afecţiuni respiratorii legate de fumat cum 
ar fi bronşiolitele din cadrul pneumopatiilor interstiţiale, pneumonita 
interstiţială descuamativă, histiocitoza cu celule Langerhans, alveolita 
fibrozantă şi pneumonia cu eozinofile. 
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Cancerul brohopulmonar  
Creşterea frecvenţei cancerului bronhopulmonar şi implicit a mortalităţii 

prin acesta în paralel cu extensia fumatului a adus în discuţie efectul carcinogen 
al fumului de tutun. Aceasta a atras şi explicaţii asupra mecanismelor 
carcinogenezei. 
 S-a dovedit că numeroase componente ale fumului de tutun exercită un 
efect mutagen asupra ADN-ului şi s-a putut chiar demonstra o asociere între 
cancerele cu celule scuamoase şi modificări la nivelul genelor P53 şi K-ras. 
Efectul nociv al tutunului poate fi potenţat de anumite asocieri cum sunt 
substanţe minerale radioactive, nichelul, cromul sau de lipsa unor factori 
consideraţi protectori cum ar fi vitamina A, scăzută după cum se ştie şi în 
carenţele alimentare. Efectul carcinogenetic este cu atât mai mare cu cât 
numărul de ţigări fumate este mai ridicat şi durata consumului tabagic mai 
mare. Un alt factor de care depinde probabilistic apariţia cancerului pulmonar 
este cel al tipului de ţigări fumate. Riscurile sunt mai mari în cazul consumării 
ţigărilor fără filtru decât al celor cu filtru, ceea ce a şi determinat impunerea 
fabricării aproape în exclusivitate a ţigărilor cu filtru. Cele mai utilizate filtre 
sunt cele de acetat de celuloza sau cele charcoal. Crearea filtrelor cu orificii de 
ventilare părea să aducă o diluare a fumului prin amestecul acestuia cu o 
coloană de aer. Dacă ideea părea susţinută de testările efectuate cu “maşinile de 
fumat”, în fapt s-a văzut că degetele fumătorului obliterează adesea aceste 
orificii, astfel că diluţia estimată a fumului nu se mai produce. Un alt factor este 
reprezentat de cantitatea de gudron din fumul de ţigară.  

Socotim util să reamintim că prin gudron înţelegem reziduul 
condensabil al fumului de ţigară, care se depozitează pe filtrul maşinilor de 
testat ţigările. Cu cât conţinutul în gudron este mai mare cu atât riscul 
carcinogenetic creşte. Chiar şi tipul foiţei de ţigară sau aditivii pot avea un 
anume rol. Toate constatările mai sus menţionate trebuie privite cu o oarecare 
prudenţă, deoarece masurătorile făcute cu “maşina de fumat” s-au dovedit a fi 
diferite de concentraţiile unor biomarkeri ai nicotinei şi gudronului, care au fost 
găsite la valori mai ridicate. Totuşi se poate afirma că testările făcute cu această 
maşină permit o anume predictibilitate a riscului de carcinogeneză pulmonară. 
(14,19,20)  

Este admis astăzi că fumatul se constituie ca un mare flagel în ţările 
industrializate, dacă avem în vedere rata îmbolnăvirilor şi mortalităţii prin 
cancer bronhopulmonar la cetăţenii fumători ai acestor ţări precum şi 
comparaţiile de dinamică a bolii la bărbaţi şi femei în corelaţie cu dinamica 
fenomenului tabagic (diminuarea cazurilor de cancer bronhopulmonar la bărbaţi 
în ţările dezvoltate odată cu diminuarea fumatului în rândul acestora şi creşterea 
acestui tip de cazuistică în rândul femeilor în paralel cu creşterea consumului de 
tutun la acestea).  
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Consecinţe asupra aparatului digestiv 
Fumatul induce şi la nivelul aparatului digestiv o serie de afecţiuni 

precum refluxul gastroesofagian, cancerul esofagian, cancerul gastric, ulcer 
gastroduodenal, cancerul colic. 
 Asocierea etilo-tabagică prin solubilizarea de către alcool a unor 
carcinogeni din tutun potenţează riscul de cancer esofagian dar şi pe cel de 
cancer laringian. 

 
Consecinţe asupra aparatului cardiovascular  
Acestea sunt numeroase, grave şi responsabile de numeroase decese 

consecutive acestor afecţiuni.  
Sunt de menţionat suferinţele consecutive bolii coronariene, cele 

cerebrovasculare, cele vasculare periferice şi moartea subită. 
S-a constatat, de pildă, că angina pectorală este mai frecventă şi mai 

greu de tratat la fumători.  
Un alt exemplu este cel al riscului crescut de infarct miocardic la 

femeile care fumează şi recurg simultan la contraceptive orale.  
Relaţia dintre fumat şi cu deosebire fumatul excesiv pe de o parte şi 

arteriopatiile periferice cu deosebire cea aterosclerotică este de mult şi bine 
cunoscută. Riscul de tromboză, dar, mai ales, de eşec al tratamentelor 
trombolitice a fost probat la pacienţii fumători la fel şi eşecul angioplastiilor sau 
by-pass-urilor la coronarienii fumători. (2) 

Având în vedere numărul şi amploarea efectelor generate de fumat 
asupra aparatului cardiovascular s-a încercat elaborarea unor explicaţii în 
legătură cu mecanismele prin care se produc aceste suferinţe. În ciuda unor 
controverse, anumite mecanisme au putut fi dovedite. Printre acestea enumerăm 
stresul hemodinamic, leziunile produse asupra endoteliului vascular, creşterea 
gradului aterosclerozei prin conversia profilului lipidic într-unul mult mai 
aterogenetic, hipercoagulare, tulburări de ritm cardiac, hipoxemia. 

Mai trebuie menţionată şi asocierea de tip sinergic a fumatului cu alţi 
factori de risc cardiaci. 

 
Efecul asupra vindecării plăgilor 
De la observaţiile empirice privind dificultăţi în vindecarea plăgilor la 

fumători s-a ajuns astăzi la legături cauzale între fumat şi această patologie care 
poate avea consecinţe invalidante asupra pacienţilor chirurgicali.  

În explicarea mecanismelor patogenetice este incriminată în primul rând 
nicotina prin efectul ei vasoconstrictor şi consecutiv diminuarea perfuziei 
tisulare. Au fost identificate şi verigi indirecte cum ar fi creşterea 
tromboxanului A2, stimularea eliberării de catecolamine din 
medulosuprarenală, ganglionii simpatici, terminaţiile nervoase şi ţesutul cardiac 
cromafin. Interferenţa nicotinei cu prostaciclinele aduce după sine un efect 
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trombogenetic. Oxidul de carbon şi hidrogencianida din fracţiunea gazoasă a 
fumului de ţigară determină în cele din urmă hipoxie tisulară.  

Aşa cum am arătat şi pentru relaţia cu aparatul cardiovascular, se 
produce o detaşare a celulelor endoteliale din vasele mici sinonimă practic cu o 
leziune endotelială. Această leziune endotelială are ca şi consecinţă pierderea 
funcţiei de relaxare a ţesutului endotelial, fiind stimulată vasoconstricţia. Pe un 
endoteliu degradat al unui vas contractat trombocitele aderă cu mult mai multă 
uşurinţă şi vor elibera substanţe care vor accentua vasoconstricţia. Tromboza şi 
leziunea endotelială sunt completate de o vasoplegie consecutivă degradării 
oxidului de azot pe calea superoxid anionilor din fumul de ţigară. 
 În esenţă, toate aceste fenomene duc la scăderea cantităţii de oxigen ce 
ajunge în ţesuturi, buna oxigenare fiind după cum se ştie una din verigile de 
bază ale vindecării plăgilor. Tot prin hipoxie se produce stimularea 
eritropoiezei, creşterea agregării trombocitelor şi producţia de fibrinogen având 
ca şi consecinţă creşterea vâscozităţii sângelui, stare la randul ei potenţial 
determinantă de tromboză. 
  În sinteză, putem spune că tutunul intervine asupra ţesuturilor în curs de 
vindecare printr-un efect toxic direct şi prin alterarea calităţii vascularizaţiei. 
Mai sunt şi alţi factori incriminaţi precum inhibarea dezvoltării familiilor de 
celule necesare iniţierii răspunsului inflamator de care depinde vindecarea. 
 În anii din urmă s-a dovedit efectul nociv al fumului de ţigară asupra 
colagenului şi consecutiv degradării acestuia se produc alterări ale tramei 
conjunctive pe care ar trebui să se fixeze celulele implicate în procesul 
vindecării.  
 Având în vedere efectul nociv al vasocostricţiei asupra vindecării 
plăgilor s-a căutat a se evalua durata acestei vasoconstricţii în raport de numărul 
de ţigarete fumate pentru a se putea stabili o perioadă optimă de sevraj tabagic 
la fumători înainte şi după intervenţia chirurgicală. S-a constatat astfel că o 
singură ţigaretă fumată menţine vasoconstricţia cutanată până la 90 minute, în 
paralel cu o hipooxigenare a ţesutului celular subcutanat timp de 30-50 minute. 
Printr-un calcul simplu, s-a ajuns la concluzia că un fumător de 20 tigarete/zi 
stă in hipoxie între 15-20 ore.  
 Numeroase observaţii clinice arată prezenţa unor vindecări întârziate ale 
plăgilor la fumători, o mai mare frecvenţă a dehiscenţelor de plagă şi a 
infecţiilor postoperatorii, precum şi o calitate mai slabă a cicatricilor. Literatura 
care ne-a stat la dispoziţie arată că aceste observaţii rămân deocamdată în 
perimetrul nivelului C de evidenţă. (21) 

Mult mai pertinente sunt argumentele rezultate din observaţiile făcute în 
chirurgia plastică. Acestea arată că lambourile cutanate largi cum sunt cele după 
lifting-uri, reconstrucţii mamare şi abdominoplastii sunt de o calitate mai 
precară la fumători. Un exemplu convingător este studiul retrospectiv de la 
Cleveland Clinic Foundation care probează o rată mai mare de necroză a 
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lambourilor TRAM de reconstrucţie postmastectomie. Rezultate mai puţin 
favorabile au fost înregistrate şi în cazul reconstrucţiilor protetice. Instalarea 
acestor complicaţii pe lângă durata mai mare a vindecării şi dezagrementul 
estetic poate întârzia şi calendarul unor tratamente adjuvante precum radio sau 
chimioterapia. În cele din urmă s-a ajuns la concluzia ca până şi prepararea 
acestor lambouri este mult mai laborioasă la fumători pentru ca precaritatea 
pediculului vascular al acestor lambouri presupune evitarea oricărei traume 
vasculare asupra acestuia. (21) 
 Constatări privind efectul negativ al fumatului au fost făcute şi în cazul 
transferului liber de ţesuturi, a replantărilor de degete şi a grefelor osoase.  
 În contextul celor prezentate se pune problema perioadei de sevraj 
tabagic pre şi post operator care să permită prevenirea multora din efectele 
nocive prezentate. Deşi punctele de vedere sunt destul de divergente, marea 
majoritate a chirurgilor sunt de acord că 2-3 săptămâni înaintea operaţiei şi 3-4 
săptămâni după operaţie sunt absolut necesare. Fireşte dificultăţile sunt mai 
mari în cazul operaţiilor făcute de urgenţă unde perioada preoperatorie de 
abstinenţă nu există, şi faptul se reflectă în calitatea vindecării (21). 

 
Efectele asupra aparatului genital şi a reproducerii 
Sunt de menţionat reducerea fertilităţii, avortul spontan, dezlipirea de 

placentă, naşterea prematură, feţi cu greutatea scăzută la naştere, ruptura 
prematură a membranelor. Copiii născuţi din mame care au fumat în timpul 
sarcinii sunt mai predispuşi la astm bronşic. În cadrul tulburărilor ciclului 
menstrual trebuie consemnată menopauza timpurie.  

În fine, nu trebuie uitate riscurile hepatice şi vasculare ale fumatului la 
femeile în vârstă de peste 35 de ani care consumă pilule contraceptive.(2) 

 
Alte afecţiuni datorate fumatului 
Sunt de menţionat diabetul zaharat noninsulino-dependent, cataracta, 

apariţia prematură a ridurilor, (15) modificarea metabolismului sau efectelor 
unor medicamente, tulburări olfactive, osteoporoza. În legătură cu aceasta din 
urmă trebuie arătat că poate să survină atât la vârstnic dar şi la adultul tânăr. În 
primul caz este vorba de o pierdere de masă osoasă în timp ce în cel de al doilea 
nu se ating valorile optimale ale acesteia. Terapia estrogenică utilizată pentru 
combaterea osteoporozei la menopauză este influenţată negativ de fumat.  

În sfera urologică se citează frecvenţa mai crescută a cancerului de 
vezică urinară la marii fumători.  

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

nefumătorii expuşi fumatului pasiv ca şi frecvenţa mai mare a infecţiilor 
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respiratorii şi a formelor grave de boală la copii mici au demonstrat rolul nociv 
al fumatului pasiv. 

În momentul inhalării din ţigară sau alt produs de tutun ars, doar 15% 
din fumul aspirat rămâne în plămânii fumătorului (curentul primar), iar restul de 
85% este eliminat la exterior (curentul secundar). Dacă aceşti 85% ajung într-un 
spaţiu în care există şi nefumători, ei vor inspira aerul dintr-o atmosferă plină de 
fum, în mod egal cu cei care fumează. Dacă expunerea este constantă şi 
îndelungată, cu timpul riscurile pentru sănătate ale nefumătorilor tind să le 
egaleze pe cele ale fumătorilor.(2) 

Pe lângă durata şi timpul expunerii la fum de ţigară, mai contează şi 
volumul încăperii, modul în care este ventilată şi timpul petrecut în încăpere 
atunci când se fumează. Pericolul se manifestă mai ales pentru posibilitatea de a 
dezvolta cancer pulmonar, deoarece, substanţele cancerigene persistă în fumul 
din spaţii închise şi nefumătorii le pot inhala cu uşurinţă. Nu acelaşi lucru se 
poate spune şi despre nicotină S-a constatat că aceasta ajunge în plămânii 
nefumătorilor în doar 1% din cantitatea destinată fumătorilor activi (15, 22). 

Anumiţi constituenţi cum ar fi amoniacul, formaldehida şi nitrozaminele 
se regăsesc în concentraţii mai mari în curentul secundar şi exercită în 
consecinţă un efect toxic mai puternic. (22) 

 
3. Biomarkeri ai expunerii organismului la tutun  
 
Statusul de fumător poate fi confirmat prin declararea lui de către 

pacient, ceea ce comportă un grad de subiectivism sau poate fi obiectivat de 
către terapeut prin determinarea unor biomarkeri ai expunerii la fum de tutun. 
Aceştia sunt monoxidul de carbon din aerul expirat şi cotinina (un metabolit al 
nicotinei) (23). 

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

În condiţii normale de mediu, la un nefumător, valoarea CO nu trebuie 
să depăşească 4 ppm. Demonstrarea „efectului monoxidului de carbon” la 
fumători în activitatea de asistare pentru renunţare la fumat poate contribui la 
succesul sevrajului. Astfel, dacă determinarea CO se va face în cabinet la un 
fumător – cu evidenţierea unei valori de 10-20 ppm (2-5 % 
carboxihemoglobină) în prezenţa unui nefumător la care se obţine o valoare 
normală de 1-3 ppm, fumătorul va avea un motiv în plus să abandoneze 
fumatul. Mai mult, dacă pacientul afirmă că nu a mai fumat, dar testul indică o 
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concentraţie de CO care atestă expunerea recentă la fum de tutun, se poate 
stabili adevărul la vizitele de monitorizare a sevrajului. 

Timpul de înjumătăţire al monoxidului de carbon este de aproximativ 4 
ore, iar la 1-2 zile de la ultima ţigară fumată, CO va atinge valori normale în 
aerul expirat (24). Este de preferat să se măsoare CO după-amiaza, când se va 
dovedi un marker mai fidel al dependenţei de tutun (25). 

Nicotina are un timp de înjumătăţire de aproximativ 2 ore, astfel încât 
concentraţia de nicotină depinde de momentul din zi când a fost fumată ultima 
ţigară. (23,26). 

Cotinina este principalul metabolit al nicotinei şi are un timp de 
înjumătăţire de 15-20 de ore. Ea poate fi determinată din sânge, păr, salivă şi 
urină. O concentraţie a cotininei plasmatice < 15 ng/ml este considerată 
doveditoare a unui nivel de nefumător. Nivelul de cotinină la fumători este în 
jur de 200 ng/ml, dar poate să ajungă la valori de până la1000 ng /ml (16). 

Analiza a 13 trialuri în care s-a urmărit reducerea numărului de ţigări 
fumate pe zi, utilizând în majoritatea cazurilor terapia de substituţie nicotinică, 
a observat că nivelul de monoxid de carbon şi cotinină din organism nu se 
diminuează proporţional cu numărul de ţigări reduse/zi. Această concluzie 
pretează la o dublă judecată: reducerea fumatului nu se poate monitoriza 
coerent pin CO şi cotinină, iar în cazul folosirii de substitute nicotinice, 
interpretarea valorilor cotininei în procesul de monitorizare a sevrajului 
fumatului este ambiguă, având în vedere aportul adiţional de nicotină de uz 
medicinal via substituenţii nicotinici.(27). 

 
4. Beneficiile renunţării la fumat 
 
Fumatul este cunoscut ca un fenomen cu impact negativ dovedit asupra 

sănătăţii, fiind identificat ca cea mai importantă cauză prevenibilă a mortalităţii 
în societatea noastră. Aceste aspecte au fost detaliate în capitolul 2. (28). 
 Patru dintre principalele cauze de deces din lume: bolile 
cardiovasculare, cancerul (în special cel pulmonar), afecţiunile cerebrovasculare 
şi bronhopneumopatia cronică obstructivă (BPOC) sunt strâns relaţionate cu 
fumatul. Cu toate acestea, studiile din ultimele trei decenii arată clar o reducere 
a morbidităţii şi mortalităţii în rândul celor care renunţă la fumat (29). 

Renunţarea la fumat trebuie să aibă drept fundament beneficiile 
sanogene imediate şi pe termen lung generate de abandonarea consumului de 
tutun, cunoscut fiind faptul că problemele de sănătate ocupă capul de listă 
printre motivele renunţării şi aproape jumătate dintre cei care continuă să 
fumeze decedează datorită unor afecţiuni cauzate de fumat.  
 Pe lângă beneficiile imediate ale opririi fumatului (pulsul, tensiunea 
arterială şi temperatura extremităţilor se normalizează după 20 de minute, 
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ameliorarea gustului şi a mirosului după 48 de ore, respectiv a respiraţiei după 
72 ore de la oprirea fumatului), există şi beneficii de durată, pe care le 
enumerăm în cele ce urmează:  

 
Abandonarea fumatului şi riscul de cancer pulmonar 
Numeroase studii documentează reducerea riscului relativ de a dezvolta 

cancer pulmonar la exfumători comparativ cu cei care continuă să fumeze. 
Riscul relativ estimat variază în funcţie de perioada de abstinenţă. Şi numărul 
de ani de fumat are o influenţă puternică asupra posibilităţii de apariţie a 
cancerului pulmonar. Riscul scade semnificativ abia după 5 ani de abstinenţă, 
comparativ cu cei care continuă să fumeze, iar beneficiile cresc direct 
proporţional cu durata abstinenţei. Există studii de cohortă în acest sens, 
desfăşurate în Marea Britanie, SUA şi Japonia, care demonstrează o reducere a 
riscului de mortalitate prin cancer pulmonar cu 80-90% la persoanele care au 
abandonat fumatul timp de cel puţin 15 ani (30). De asemenea a fost raportată şi 
scăderea riscului pentru fiecare tip histologic de cancer pulmonar, cercetările 
dovedind că rata de declin a riscului scade mai rapid pentru carcinomul 
scuamos, carcinomul cu celule mici şi carcinomul cu celule mari, în timp ce 
adenocarcinomul şi carcinomul bronhoalveolar sunt mai puţin influenţate de 
renunţarea la fumat (31).  
 

Abandonarea fumatului şi riscul de cancer non pulmonar 
Relaţia dintre fumat şi apariţia de neoplasme cu diverse localizări, altele 

decât respiratorii, este deja cunoscută. Cancerele orale au ca factor de risc major 
fumatul, identificându-se o relaţie de tip expunere-efect între cantitatea de ţigări 
consumată şi apariţia cancerului.(32). Riscul de cancer oral scade după câţiva 
ani de la abandonarea fumatului, astfel că după 3-5 ani de abstinenţă, riscul se 
reduce cu 50%, iar după 10 ani, riscul este egal cu cel al persoanelor care nu au 
fumat niciodată (33). 
 Fumatul este de asemenea un factor de risc major şi independent pentru 
cancerul esofagian, iar renunţarea la fumat reduce la jumătate riscul de apariţie 
a cancerului esofagian după 5 ani de abstinenţă (34).  
 Un studiu caz-control efectuat în Los Angeles notează o reducere 
substanţială a riscului de cancer pancreatic abia după 10 ani de abstinenţă (35), 
în timp ce un studiu similar efectuat în Anglia sugerează că ar fi nevoie de peste 
20 de ani de abstinenţă pentru scăderea semnificativă a riscului (36).  
 Un studiu condus de Wynder şi colaboratorii indică reducerea riscului 
de cancer de vezică urinară cu 50% după 6 ani de la renunţarea la fumat, riscul 
fiind similar cu al persoanelor nefumătoare abia după 15 ani de abstinenţă (37).  
 În privinţa cancerului de col uterin, compuşi ai fumului de ţigară au fost 
identificaţi în mucusul cervical la femeile fumătoare, aceşti compuşi având rol 
mutagen şi scăzând imunitatea locală (38). După primul an de la abandonarea 
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fumatului, riscul de apariţie a cancerului de col uterin scade comparativ cu 
femeile ce continuă să fumeze.  

 
Abandonarea fumatului şi patologia cardio-vasculară 
După renunţarea la fumat, are loc o scădere rapidă a riscului de boli 

coronariene, urmată apoi de o reducere mai lentă, graduală a riscului, pe 
parcursul mai multor ani. (39). Fumatul influenţează şi restenozarea după 
efectuarea angioplastiei coronariene, Galan şi colaboratorii descriind o rată de 
restenozare de 55% la fumători, comparativ cu 38% la cei care au abandonat 
fumatul după efectuarea intervenţiei (40).  
 O altă entitate patologică influenţată de fumat este anevrismul aortei 
abdominale, care recunoaşte drept principală cauză ateroscleroza. Deoarece 
fumatul are un rol important în accelerarea procesului de ateroscleroză, prin 
analogie, numeroase studii au publicat o rată de deces prin ruptura de anevrism 
aortic abdominal mai ridicată la fumători comparativ cu nefumătorii. 
Beneficiile renunţării la fumat în acest caz constau în reducerea mortalităţii cu 
50% faţă de cei care continuă să fumeze, riscul de deces prin ruptură de 
anevrism rămânând totuşi mai crescut de două ori faţă de cei care nu au fumat 
niciodată (30).  
 Fumatul este principalul factor de risc implicat în apariţia arteriopatiei 
obliterante periferice. Renunţarea la fumat reduce cu 58% riscul de apariţie a 
claudicaţiei intermitente, care este simptomul caracteristic al acestei afecţiuni, 
debutând în timpul mersului, iar odată cu progresia bolii durerea 
evidenţiindu-se şi în repaus. 
  

Accidentele vasculare cerebrale 
Abandonarea fumatului reduce substanţial riscul de apariţie al 

accidentelor vasculare cerebrale, riscul fiind egal cu cel al nefumătorilor după 5 
ani de abstinenţă (41). 
  

Beneficiile abandonării fumatului pentru făt 
 Femeile care abandonează fumatul înainte de apariţia sarcinii sau în 
primele 3 luni de gestaţie nu prezintă riscuri obstetricale suplimentare, în 
schimb cele care renunţă la fumat după 30 de săptămâni de gestaţie sau 
continuă să fumeze pe tot parcursul sarcinii se expun riscurilor menţionate 
anterior (28). Estimările recente sugereză că eliminarea fumatului în timpul 
sarcinii poate preveni 5% dintre decesele perinatale, 20% dintre naşterile de feţi 
cu greutate scăzută şi 8% dintre naşterile premature din SUA (27).  

 
Beneficiile abandonării fumatului pentru copii 

 Impactul renunţării la fumat a mamelor în timpul sarcinii sau după 
naştere asupra riscului de infecţii respiratorii la copii nu a fost suficient studiat, 
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dar având în vedere relaţia doză-răspuns dintre fumatul pasiv şi infecţiile 
respiratorii, este de aşteptat că abandonarea fumatului de către mame să elimine 
excesul de risc asupra copiilor în aceste cazuri (28). 
 
 Abandonarea fumatului şi patologia pulmonară non neoplazică 
 Fumul de tutun stimulează secreţia bronşică de mucus prin hipertrofia şi 
hiperplazia glandelor mucoase, inhibă mişcarea cililor şi activitatea 
macrofagelor alveolare, cu scăderea consecutivă a rezistenţei la infecţii, 
favorizează acumularea macrofagelor şi neutrofilelor în jurul căilor aeriene 
distale, determină eliberarea de enzime proteolitice din macrofagele alveolare, 
din neutrofilele din căile aeriene mici şi din ţesutul alveolar. Totodată 
inactivează antiproteazele prezente în mod normal în ţesutul pulmonar, 
stimulează receptorii de iritaţie din submucoasa bronhiilor, determinând 
creşterea reactivităţii bronşice şi induce transformarea metaplazică a mucoasei 
bronşice (42). Ansamblul acestor modificări se regăseşte în clinică, sub aspectul 
bronhopneumopatiei cronice obstructive (BPOC), fiind cunoscut faptul că 
fumatul este cel mai important factor de risc pentru această afecţiune iar 
renunţarea la fumat reprezintă cea mai bună metodă de a ameliora funcţia 
pulmonară. 
 Principalii parametri urmăriţi în evaluarea efectelor benefice ale 
abandonării fumatului asupra plămânului sunt: simptomele respiratorii (tuse, 
emisie de spută, dispnee, wheezing), funcţia ventilatorie (volumul expirator 
maxim per secundă - VEMS), hiperreactivitatea bronşică şi inflamaţia locală şi 
sistemică (43). 
 Un studiu efectuat de Kanner şi colaboratorii pe 5887 de fumători 
urmăriţi timp de 5 ani după renunţarea la fumat evidenţiază scăderea prevalenţei 
simptomelor respiratorii cu >80% după 5 ani de abstinenţă (44). Abandonarea 
fumatului reduce sau normalizează rata de declin a VEMS (45). 
Hiperreactivitatea bronşică nu se ameliorează semnificativ, dar prin renunţarea 
la fumat se previne agravarea acesteia (46). Inflamaţia bronşică, evaluată prin 
aspectele endoscopice (edem, eritem, secreţii mucoase) şi analiza lichidului de 
lavaj bronşiolo-alveolar dispare după renunţarea la fumat în cazul persoanelor 
fără simptomatologie respiratorie, în timp ce la pacienţii cu BPOC sau bronşită 
cronică, modificările inflamatorii sunt foarte puţin reversibile (47).   
 În concluzie, faptul că renunţarea la fumat reduce morbiditatea şi 
mortalitatea prin boli datorate fumatului, trebuie să determine clinicianul să 
intervină asupra fumătorilor prin informarea corectă asupra riscurilor pe care le 
presupune fumatul, prin mesaje personalizate despre impactul negativ asupra 
stării de sănătate şi beneficiile semnificative ale renunţării la fumat precum şi 
prin sprijinirea celor care doresc să renunţe. 
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5. Tipuri de intervenţii şi metode terapeutice pentru 
renunţare la fumat 
 
Programele de asistare a celor care vor să abandoneze fumatul sunt 

fundamentate astazi pe binomul consiliere cognitiv- comportamentală / terapie 
medicamentoasă. Pe de altă parte, orice demers al personalului medical pentru a 
asista fumătorii în acest scop va trebui să ţină cont de motivaţia pacientului 
pentru a opri fumatul. Algoritmul de abordare va fi diferit la fumătorii motivaţi 
să renunţe faţă de cei care nu doresc sau nu sunt hotărâţi pentru sevraj.  

Mai mult, abordarea fiecărui pacient este diferită, în funcţie de profilul 
psihologic, de sex, vârstă, motivaţia de a fuma, numărul de tentative eşuate de 
renunţare la fumat şi răspunsurile la chestionarele standard ale statusului 
fumatului. O atenţie particulară trebuie acordată consilierii antifumat a 
pacienţilor internaţi, cu deosebire celor cu afecţiuni corelate cu practica 
fumatului.  

În practică, există trei tipuri principale de intervenţii medicale: 
a) Sfatul antifumat minimal: 3-5 minute (nivelul 1- recomandat în 

medicina primară);  
Acesta reprezintă „o sumă de indicaţii verbale de a opri fumatul, la care 

se pot adăuga informaţii despre efectele dăunătoare ale fumatului oferite de 
orice doctor sau reprezentant de personal medical căruia i se adresează un 
pacient fumător”. Sfatul antifumat este una din cele mai ieftine intervenţii 
medicale. Aplicat izolat are un randament redus: doar 1 din 40 de fumători 
ajung să renunţe la fumat. (48) 

Dacă sfatul este dat unor fumători care deja sunt motivaţi să renunţe, el 
poate fi eficient cu adevărat. În măsura timpului alocat, se poate vedea chiar şi 
într-o astfel de intervenţie scurtă dacă pacientul este motivat, iar dacă nu, el va 
trebui stimulat în acest sens şi totodată se pot sugera mici trucuri care pot ajuta 
la oprirea fumatului. 

Iată câteva motive serioase pentru a convinge pacienţii să renunţe: 
necunoştinţă de cauză (subestimarea riscurilor), vor să economisească bani, nu 
vor ca şi copiii lor să le urmeze exemplul sau să fie obligaţi să devină fumători 
pasivi, au un soţ/soţie, părinte, prieten, coleg care le cere să renunţe la fumat, au 
deja simptome de tuse, expectoraţie, dispnee sau riduri, dinţi galbeni, iritaţia 
mucoaselor respiratorii sau conjunctivelor când stau în fum de tutun, au şi alţi 
factori de risc: obezitate, hipertensiune arterială etc., îşi doresc un copil în 
viitorul apropiat.  

Câteva principii de terapie comportamentală - sunt utile în decuplarea 
situaţiilor cu risc de reluare a fumatului.(49) Iata ce îl poate sfătui medicul pe 
pacient să facă, în funcţie de situaţie: 
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- obişnuita şuetă cu prietenii din care ţigara era nelipsită: încercaţi să vă 
imaginaţi situaţia în avans şi să pregătiţi un răspuns celor care vă vor îmbia să 
fumaţi cu ei; 
- în caz de stress sau de situaţii conflictuale: încercaţi să conştientizaţi şi să 
controlaţi tensiunea nervoasă, ieşiţi afară, respiraţi profund, faceţi o plimbare, 
ascultaţi muzică, apelaţi la tehnici de relaxare; 
- asocierea fumatului cu consumul de alcool: este greu de combătut. De multe 
ori cere o voinţă foarte mare şi în orice caz reducerea consumului de alcool pe 
perioada renunţării la fumat;  
- evenimente neaşteptate: deces, divorţ, decepţii, faliment: gândiţi pozitiv, nu 
adăugaţi o nouă problemă nenorocirilor proaspăt încercate; 
- după prânz, siesta, tabietul cafelei şi al ţigării de după-masă: este foarte 
simplu: vă ridicaţi imediat de la masă, spălaţi vasele, vă spălaţi pe dinţi sau 
plecaţi pe terenul de sport; o altă atitudine uşor de adoptat - în loc de cafea beţi 
o ciocolată, un suc de fructe, un ceai – alături de ele - ţigara nu se va mai bucura 
de aceeasi preţuire; 
- factori deprimanţi: sportul, călătoriile, schimbările de look, sau în locuinţă pot 
fi de un real folos. Dacă nu, este nevoie de ajutor psihiatric, uneori; 
- pofta inevitabilă de a fuma o ţigară: este nevoie de concentrare şi autocontrol. 
În cele câteva minute cât durează senzaţia imperioasă de a aprinde o ţigară şi de 
a trage un fum, măcar încercaţi să rememoraţi motivele care v-au determinat să 
luaţi hotărârea de a renunţa la fumat şi distrageţi-vă singuri atenţia de la ţigară 
prin alte activităţi mărunte: o alergare, un telefon, preparaţi-vă o băutură 
răcoritoare etc. 
 Medicul se poate adresa fumătorului şi astfel: 
- pe măsură ce câştigaţi teren şi căpătaţi încredere în capacitatea dumneavoastră 
de a vă autocontrola, încercaţi să vedeţi partea bună a noii situaţii prin câteva 
aprecieri pozitive; 
- în primul rând, veţi demonstra celor din jur şi dumneavoastră că aţi fost în 
stare să opriţi fumatul. Apoi hainele, părul, locuinţa nu vă vor mai fi impregnate 
de mirosul de fum de tutun. Nu va trebui să mai ieşiţi afară sau să creaţi 
tensiuni prin obiceiul dumneavoastră într-un cerc de prieteni, în care majoritatea 
erau nefumători; 
 - viaţa dumneavoastră se va schimba: tot ce era legat de ţigări şi fumat vă 
aducea şi neajunsuri: grimase ale soţului/soţiei, dezacordul părinţilor, al 
prietenilor, cheltuieli etc.;  
- renunţând, veţi putea savura mai bine gustul unor alimente şi poate chiar veţi 
începe să faceţi sport. În plus, s-ar putea să faceţi şi o economie substanţială pe 
plan financiar. Iar sănătatea dumneavoastră în viitor va fi sigur mai bună fără 
fumat. 
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În cursul unei astfel de întâlniri nu este timp pentru mai mult decât o 
discuţie cu fumătorul despre necesitatea opririi fumatului. De cele mai multe 
ori, cei care vor renunţa, revin la cabinetul de consultaţii dacă au nevoie de 
ajutor medical, sau pur şi simplu, reuşesc să renunţe prin propria voinţă (2).  

 
  b) Consilierea de specialitate (nivelul 2);  

Ce presupune o astfel de consultaţie? Prin ce se deosebeşte de 
consultaţiile medicale obişnuite? Ce dificultăţi pot întâmpina, atât medicii cât şi 
pacienţii?  

Curent se utilizează termenul de consiliere pentru această formă de 
îngrijire acordată pacienţilor cu tabagism cronic. Acordată în general de echipe 
mixte de medici, asistente şi psihologi care au dobândit o prealabilă pregătire în 
domeniu, consultaţia specializată presupune asistarea unui pacient avizat care a 
primit sfatul minimal antifumat şi se prezintă pentru a fi ajutat să oprească 
fumatul. Rolul central îi revine medicului, care are responsabilitatea indicaţiei şi 
supravegherii terapiei farmacologice, în vreme ce asistenta medicală poate 
contribui la aspectele informaţionale (documentaţie, baze de date, teste de 
laborator) şi sfătuire minimală, iar psihologul ajută prin asigurarea suportului 
psiho-comportamental. 

Consultaţia va începe cu pregătirea pacientului. Acesta va primi din 
partea medicului informaţii simple, pe înţelesul lui, despre: modalităţile de 
sevraj, graficul consultaţiilor de control pe toată durata tratamentului, perioada 
de 1-3 săptămâni (sd. abstinenţă) imediat după oprirea fumatului şi beneficiile 
pentru sănătate ale renunţării la fumat. 

Se va stabili un scurt istoric al fumatului şi al antecedentelor familiale şi 
personale, se vor discuta tentativele anterioare de renunţare, apoi se va 
identifica o motivaţie clară de a opri fumatul, după care vor fi prezentate 
succint pacientului metodele de sevraj cu avantajele şi efectele secundare 
corespunzătoare, alegându-se de comun acord soluţia cea mai adecvată, potrivit 
stadiilor schimbării în care se găseşte pacientul. 

Stadiile schimbării. În momentul consultaţiei fumătorul se poate afla 
într-una din etapele (50):  

– Precontemplare/Contemplare: nu se gândeşte prea mult la obiceiul 
de a fuma, nu are nici o intenţie de a schimba ceva în viitorul previzibil, iar 
argumentele în favoarea continuării fumatului le contrabalansează pe cele în 
favoarea renunţării;  

Consilierea antifumat va întări riscurile percepute şi va crea îndoieli. 
– Pregătire: se gândeşte să se lase de fumat în următoarele 6 luni, este 

ambivalent, neîncrezător iar argumentele împotriva renunţării le 
contrabalansează pe cele în favoarea renunţării;  
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Consilierea antifumat trebuie să încline balanţa în favoarea renunţării 
şi să ajute la gasirea unei strategii de sevraj. 

– Pregătire-acţiune: intenţionează să renunţe luna următoare, dar nu are 
încă un plan precis iar argumentele în favoarea renunţării le contrabalansează pe 
cele împotriva renunţării;  

Consilierea antifumat trebuie să ajute la elaborarea unui plan practic şi 
să stimuleze/precipite acţiunea de sevraj. 

– Acţiune-Menţinere: a renunţat la fumat, dar încă mai experimentează 
dificultăţi.  

Consilierea antifumat trebuie  să gestioneze şi sa prevină recăderile 
În varianta optimă, strategia pentru oprirea fumatului combină sfatul 

(recomandarea de renunţare la fumat) cu tratamente medicamentoase 
(Vareniclină, Bupropion, gumă, plasturi cu nicotină etc.) şi terapia 
comportamentală. De asemenea, se vor dovedi utile pliante, postere, punerea la 
dispoziţie de materiale scrise, broşuri, accesul la liniile telefonice de tip help-
line sau simpla păstrare a unui contact telefonic cu pacientul (este foarte 
important ca pacienţii aflaţi în această stare de schimbare psihologică dificilă să 
poată vorbi cu medicul care îi urmăreşte). 

Materialele ajutătoare scrise pentru renunţarea la fumat, liniile telefonice 
etc, îi pot permite unei persoane motivate să capete informaţii suficiente (51, 
52) pentru a opri fumatul chiar şi fără ajutorul unui specialist în consiliere 
antifumat. Ele sunt utile şi pentru că ajută medicul să economisească timp. 
Totuşi, acestea sunt o modalitate inferioară ca valoare sfatului antifumat obţinut 
de la un medic.  

Foarte importantă este şi urmărirea în timp a pacientului cu 
monitorizarea procesului de sevraj şi a efectelor secundare ale terapiei 
farmacologice. Statusul fumatului se urmăreşte la fiecare vizită de control şi se 
obiectivează prin determinarea concentraţiei monoxidului de carbon în aerul 
expirat. Dozarea cotininei în urină, sânge, salivă sau păr aduce informaţii asupra 
expunerii organismului la tutun, mai puţin fidele însă în cazul fumătorilor care 
urmează cure cu substituenţi nicotinici.(v. cap.3) (27) 

Dacă specialistul va abandona fumătorul după ce doar i-a spus să 
renunţe la fumat şi i-a dat o reţetă şi câteva pliante, riscul recidivei fumatului 
este major. 

Cele mai multe recidive ale fumatului se petrec în primele 2-3 zile de 
abstinenţă (circa 50%) şi în primele 3 luni, prin urmare în acest interval critic 
pacienţii trebuie să ţină o legătură strânsă cu cabinetele de consiliere antifumat.  

Cu experienţa de care dispune, medicul va alege pentru fiecare pacient 
în parte, în urma unei şedinţe de consiliere iniţială care să cuprindă toate aceste 
informaţii, metoda cea mai potrivită de oprire a fumatului.  

În lume, există o ofertă generoasă de astfel de metode: medicamente -
substitute de nicotină, pilule care scad pofta de a fuma, antidepresive, 



 34

anxiolitice, terapia comportamentală, psihoterapia, metode complementare - 
acupunctura, hipnoza, etc. În ultimii ani s-au înregistrat progrese simţitoare în 
domeniu prin apariţia de medicaţie îmbunătăţită de tipul vareniclină, dar şi 
printr-o mai bună utilizare a medicaţiei existente: combinaţii de diferite produse 
din categoria substitutelor nicotinice, prelungirea utilizării acestora - dacă e 
necesar, sau folosirea lor ajutătoare în paralel cu reducerea numărului de ţigări 
zilnice.  
 Redăm mai jos o scurtă trecere în revistă a medicamentelor de linia intâi 
(16) 

1. Bupropion SR care se află în uz din 1997- acţionează prin blocarea 
receptorilor colinergici pentru nicotină. Bupopionul este considerat pe 
criteriile medicinei bazate pe evidenţe că un tratament eficace pentru 
abandonul fumatului, întrunind condiţiile de încadrare în nivelul de 
evidenţă A (16) 

2. Guma cu nicotină, face parte din categoria terapiilor de substituţie 
nicotinică. Este un tratament de asemenea considerat eficace având 
nivelul de evidenţă A.(16) 

3. Inhalatorul cu nicotină, este un dispozitiv care permite pulverizarea de 
nicotină în orofaringe şi din această perspectivă nu este un inhalator 
pulmonar propriu-zis, absorbţia făcându-se în mucoasa orafaringiană. 
Este considerată o medicaţie eficace, eficacitate susţinută de un nivel de 
evidenţă A.(16) 

4. Tableta sublinguală cu nicotină, este şi ea încadrată ca o medicaţie 
eficace, dar nivelul de evidenţă este doar B. Posologia este diferită în 
funcţie de gradul dependenţei. Astfel, pentru cei cu dependenţă redusă 
se recomandă tabletele de 2 mg, în timp ce pentru cei cu dependenţă 
ridicată se recomandă tabletele de 4 mg.(16) 

5. Spray-ul nazal cu nicotină este un tratament cu eficienţă categorisit prin 
prisma nivelului de evidenţă A. 

6. Plasturele (patch-ul) cu nicotină este clasat şi el ca un tratament eficace 
cu nivel de evidenţă A. Eficacitatea sa este probată printre altele şi de 
faptul că poate fi utilizat ca o terapie de lungă durată cât şi ca o terapie 
cu doze crescute.  

7. Vareniclina face parte din clasa produselor nonnicotinice şi a fost 
promovată în 2006 ca un medicament care acţionează deopotrivă ca 
agonist parţial şi antagonist al receptorilor nicotinici. Acest efect 
regulator recomandă vareniclina ca medicamentul cu cea mai mare 
eficacitate, cotată cu nivelul de evidenţă A(16). 

Toate aceste medicamente trebuie utilizate numai după o consiliere 
medicală cu respectarea tuturor contraindicaţiilor şi ţinând seama de posibilele 
efecte secundare. Este superfluu dar socotim totuşi corect să amintim nevoia 
respectării posologiilor pentru fiecare produs în parte. 
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Medicaţia de linia a doua care este acceptată de unele ghiduri de sevraj 
tabagic este reprezentată de clonidină si nortriptilină (52).  

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

Patru studii randomizate recomandă nortriptilina ca medicaţie eficace în 
sevrajul tabagic, de administrat sub supraveghere medicală, la un dozaj de 75-
100 mg/zi. (Nivel de dovadă A) (16).  

 
c) Consilierea de grup 
Numeroase programe de sevraj tabagic au în vedere strategii individuale 

sau de grup prin metode educaţionale, un acces mai bun la terapie/sprijin 
psihologic. Au apărut linii telefonice de ajutor pro-active, precum şi 
posibilitatea asigurării de sprijin psihologic pentru fumători în asistenţa primară 
şi secundară de specialitate.  

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

Concluzionând, putem afirma că se poate face consiliere pentru 
renunţarea la fumat în mai multe moduri: individual, în grupuri cu un consilier 
specializat, fiecare participant putând să-şi exprime dificultăţile de sevraj şi să 
înveţe câte ceva de la colegii de grup, sau în sesiuni săptămânale cu persoane 
antrenate pentru a ajuta fumătorii să renunţe (psihologi, asistente etc.) (53). Este 
bine ca pacienţii sa fie abordaţi cât mai mult individual, într-o ambianţă caldă, 
discretă, în care aceştia să simtă apropierea şi înţelegerea specialiştilor şi să 
poată împartaşi toate temerile şi preocupările relativ la starea de fumător. Odată 
acest cadru psihologic creat, „bătălia este pe jumatate câştigată” (54). 

Nu există remedii miracol sau minuni înfaptuite peste noapte atunci 
când vorbim de oprirea fumatului. Înrădăcinat de ani buni în comportamentul 
unui individ, cu atât de multe implicaţii fizice, sociale şi psihologice, fumatul 
nu poate fi înlăturat dintr-o dată. 

Există însă câteva elemente care nu pot lipsi din „reţeta” reuşitei 
sevrajului: cunoştinţe despre efectul nociv al tutunului şi bolile pe care le poate 
provoca, ajutorul medical calificat şi dorinţa pacientului de a întrerupe 
fumatul. 
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ANEXE 
 
ANEXA 1 FIŞA DE DETERMINARE A STATUSULUI FUMATULUI 

 
DATE PERSONALE: 
 
Nume şi prenume........................................................Data naşterii.............. 
Stare civilă......................Profesie............................Loc de muncă............... 
Adresa.................................................................CNP..................................... 
Telefon.........................................Medic de familie........................................ 
 
ANTECEDENTE MEDICALE: 
..........................................................................................................................
.......................................................................................................................... 
 
STATUS FUMĂTOR: 
FUMAŢI?: DA/NU 
 

 DA (de cel puţin 6 luni) = FUMĂTOR 
- Număr pachete ani (nr. de ţigări/zi, nr. ani de fumat)- 
- Consum actual (nr. ţigări/zi)- 
- Momentul primei ţigări a zilei- 
- Tentative de renunţare anterioară- 
 

 NU:  
1. Niciodată (<100 ţigări/100 g tutun în viaţă) = NEFUMĂTOR 
2. A renunţat (de cel puţin 6 luni) = FOST FUMĂTOR (data 

renunţării, nr. pachete an) 
 
SUNTEŢI EXPUS LA FUMAT PASIV? 

 în familie ___ 
 la serviciu ___ 
 deloc ___ 

 
DORIŢI CONSILIERE PENTRU RENUNŢARE LA FUMAT? 

 da __ 
 nu __ 

 
SCOR FAGERSTROM (v. ANEXA 2): 

 
SEMNĂTURA PACIENTULUI    DATA 
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ANEXA 2 TESTUL DE DEPENDENŢĂ NICOTINICĂ FAGERSTROM*1 
(varianta simplificată) 
 

1. Cât de repede după ce vă treziţi fumaţi prima ţigară? 
- sub 5 minute         3 
- 6-30 minute         2 
- 31- 60 minute         1 
- peste 60 de minute        0 
 
2. Vi se pare dificil să vă abţineţi de la fumat în locuri unde acesta este 

interzis (de ex. biserică, cinematograf, tren, restaurant etc)? 
- DA          1 
- NU          0 
 
3. La care ţigară v-ar fi cel mai greu să renunţaţi? 
 
- La prima ţigară de dimineaţă       1 
- La celelalte         0 
 
4. Câte ţigări/ zi fumaţi? 
 
- mai puţin de 10        0 
- 11-20          1 
- 21-30          2 
- peste 30         3 

 
5. Fumaţi mai frecvent în primele ore după trezire decât în restul 

zilei? 
 
- DA          1 
- NU          0 
 
6. Fumaţi şi dacă sunteţi atât de bolnav încât sunteţi imobilizat la pat în 
mare parte a zilei? 

 
 - DA          1 
 - NU          0

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

 folosirea întrebărilor „deschis - închis” (“open-ended”) pentru a 
cerceta: 

- importanţa de a recurge la fumat sau alte produse ce conţin tutun: 
“Cât credeţi că este de important pentru dumneavoastră să renuntaţi la 
fumat?” 
- interesul şi beneficiile în ceea ce priveşte renunţarea la fumat: 
“Ce se întâmplă dacă vă lăsaţi de fumat?” 

 ascultaţi, reflectaţi şi încercaţi să înţelegeţi: 
- reflectaţi cuvintele şi înţelesul lor 
“ Consideraţi că fumatul vă ajută să vă menţineţi greutatea?” 
- faceţi un rezumat 
“ Până acum am auzit că fumatul este ceva ce vă face plăcere, însă, pe de 
altă parte, prietenul dumneavoastră nu agreează faptul că fumaţi şi este 
îngrijorat că aţi putea dezvolta o boală serioasă” 

 daţi dovadă de înţelegere şi compasiune 
“Mulţi oameni îşi fac griji în privinţa fumatului” 

 sprijiniţi autonomia pacientului şi dreptul lui de a accepta sau de a 
respinge schimbarea 

“ Am înţeles că nu sunteţi pregătit să renunţaţi la fumat acum. Sunt aici 
pentru a vă ajuta când veţi fi pregătit” 

 stimulaţi dezacordul 
- scoateţi în lumină discordanţa între conduita pacientului din prezent şi 

priorităţile, valorile şi obiectivele pe care şi le-a exprimat 
“Am înţeles că sunteţi foarte devotat familiei. Cum credeţi că va afecta 
fumatul copiii?” 

 întăriţi şi susţineţi discuţia despre această schimbare (renunţarea la 
fumat precum şi vocabularul adecvat acestui tip de angajament): 

- “Deci, realizaţi că fumatul vă afectează respiraţia şi vă împiedică să ţineţi 
pasul cu copiii dumneavoastră?” 
- “Este grozav că veţi renunţa la fumat când veţi depăşi această perioadă 
aglomerată la serviciu”  

 construiţi şi aprofundaţi acest angajament de renunţare la fumat 
- “Există tratamente eficiente care vor uşura efortul de a renunţa la 

fumat, incluzând consiliere şi diverse opţiuni medicamentoase” 
- “Vă vom ajuta să preveniţi un infarct de care a suferit tatăl dumnevoastră” 

 retrageţi-vă şi reflectaţi dacă pacientul opune rezistenţă: 
” Se pare că vă simţiţi constrâns în legătură cu fumatul” 
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 exprimaţi-vă empatia 
“Sunteţi îngrijorat de modul în care vă veţi descurca cu simptomele de sevraj?” 

 cereţi permisiunea de a oferi informaţii 
- “Aţi dori să vă spunem câteva lucruri despre strategiile care vă pot 

ajuta să treceţi peste acest moment care vă îngrijorează?’ 
 susţineţi pacientul să identifice şi să realizeze această reuşită:  

- “Deci, aţi fost aproape de reuşită ultima dată când aţi încercat să 
renunţaţi la fumat” 

 oferiţi opţiuni pentru aceşti mici paşi până la această realizare 
- “Sunaţi la TEL. VERDE pentru sfaturi şi informaţii’ 
- citiţi despre beneficiile şi strategiile renunţării la fumat 
- schimbaţi-vă obiceiurile legate de fumat (ex. nu fumaţi în casă) 
 
Cereţi pacientului să vă împărtăşească ideile despre strategiile de 
renunţare la fumat. 
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ANEXA 4  
 

FIŞA DE CONSULTAŢIE INIŢIALĂ PENTRU RENUNŢAREA 
LA FUMAT 

 
DATE PERSONALE: 
 
Nume şi prenume...........................................................Data naşterii.............. 
Stare civilă......................Profesie...............................Loc de muncă............... 
Adresa..................................................................CNP..................................... 
Telefon................................Medic de familie.................................................. 
 
ANTECEDENTE FIZIOLOGICE: 
 
Data ultimei menstruaţii:.................................................................................. 
Metoda contraceptivă....................................................................................... 
Sarcina1...................................Test sarcină (opţional)...................................... 
Alăptare............................................................................................................ 
 
ANTECEDENTE PATOLOGICE2: 
 
BPOC     Alcoolism 
Astm     Bulimie 
Tuberculoză activă   Anorexie nervoasă 
Tuberculoză în antecedente  Depresii 
HTA     Ulcer 
Boală ischemică coronariană  Diabet zaharat 
Ischemie periferică   Hipercolesterolemie 
Aritmii     Insuficienţa hepatică severă 
Accident vascular cerebral  Tumora SNC 
Convulsii în copilărie   Traumatisme cranio-cerebrale 
 

MEDICAŢIE CONCOMITENTĂ3: 
..........................................................................................................................
..........................................................................................................................
.......................................................................................................................... 
 
 

                                                 
1 Este recomandată obţinerea unei scrisori medicale de la medicul de familie, care să ateste că 
nu este însărcinată. 
2 Este recomandată obţinerea unei scrisori medicale de la medicul de familie în care să fie 
precizate antecedentele pacientului şi eventualele tratamente cronice pe care acesta le urmează. 
3 De verificat tratamente cu: Cyclosphosphamida, Orphenadrina, Carbamazepina, Fenobarbital, 
Fenitoin, Inhibitori MAO, Antiaritmice (Propafenona), Teofilina, Corticoizi sistemici, 
Antidepresive. 
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CONSUM DE CAFEA 
..........................................................................................................................
.......................................................................................................................... 
 
CONSUM DE ALCOOL 
..........................................................................................................................
.......................................................................................................................... 
 

ALTE ADDICŢII 
.......................................................................................................................... 
.......................................................................................................................... 
 

EVALUAREA STATUSULUI DE FUMĂTOR: 
 
Vârsta primei ţigări........................................................................................... 
Vârsta de la care fumează zilnic....................................................................... 
Consumul tabagic actual................nr. ţigări/zi.................marca...................... 
Nr. pachete an...................................Scorul testului Fagerstorm..................... 
Expunerea la fumat pasiv................................................................................. 
 
MOTIVAŢIA RENUNŢĂRII LA FUMAT: 
 
Boli curente...................................................................................................... 
Teama de îmbolnăvire...................................................................................... 
Presiune din partea anturajului/familiei........................................................... 
Financiare......................................................................................................... 
Altele................................................................................................................ 
 
ANALIZA TENTATIVELOR ANTERIOARE DE RENUNŢARE: 
 
De câte ori a renunţat.............Durata maximă a abstinenţei............................. 
Metodele folosite pentru renunţare................................................................... 
Intensitatea sindromului de sevraj.................................................................... 
Surplus ponderal dupa sevraj.........................Alte manifestări......................... 
Motivele reluării fumatului.............................................................................. 
 
EVALUAREA ŞANSELOR DE SUCCES 
..........................................................................................................................
.......................................................................................................................... 
 

EVALUAREA PSIHOLOGICĂ 
..........................................................................................................................
.......................................................................................................................... 
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DETERMINĂRI PARAMETRI DE URMĂRIRE: 
 
TA....................Puls......................Greutate..........................Înălţime............... 
CO în aer expirat........................Spirometrie (opţional)................................... 
Control cardiologic/EKG (opţional)................................................................. 
 
RECOMANDĂRI TERAPEUTICE: 
 
Terapie farmacologică...................................................................................... 
Terapie psihologică.......................................................................................... 
Altele................................................................................................................ 
 
PROGRAMARE VIZITA URMĂTOARE: 
..........................................................................................................................
.......................................................................................................................... 
 
 
 
 
 
 
 
DATA      SEMNĂTURA 
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ANEXA 5  
 

FIŞA DE CONSULTAŢIE DE CONTROL  
 
DATE PERSONALE: 
 
Nume şi prenume...........................................................Data naşterii.............. 
Stare civilă.........................Profesie............................Loc de muncă............... 
Adresa.........................................................................CNP.............................. 
Telefon................................Medic de familie.................................................. 
 
ANTECEDENTE FIZIOLOGICE: 
 
Data ultimei menstruaţii:.................................................................................. 
 
MEDICAŢIE CONCOMITENTĂ1: 
..........................................................................................................................
..........................................................................................................................
.......................................................................................................................... 
 
CONSUM DE CAFEA 
..........................................................................................................................
.......................................................................................................................... 
 
CONSUM DE ALCOOL 
..........................................................................................................................
.......................................................................................................................... 
 
ALTE ADICŢII 
.......................................................................................................................... 
.......................................................................................................................... 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
1 De verificat tratamente cu: Cyclosphosphamida, Orphenadrina, Carbamazepina, Fenobarbital, 
Fenitoin, Inhibitori MAO, Antiaritmice (Propafenona), Teofilina, Corticoizi sistemici, 
Antidepresive. 
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STATUS FUMAT PREZENT: 
 
A urmat tratamentul corect?..........................Doza.......................................... 
Fumează la fel.................................................................................................. 
A redus............................................................................................................. 
A renunţat................................................Data................................................. 
 
EVALUAREA SIMPTOMELOR DE SEVRAJ/EFECTELOR 
ADVERSE: 
 
Greaţă     Tulburări de comportament 
Tulburări de somn    Erupţii cutanate 
Senzaţie de foame    Vertij 
Nervozitate    Palpitaţii 
Constipaţie    Tulburări de concentrare 
Transpiraţii    Tulburări vizuale 
Cefalee     Artralgii 
Anxietate     Mialgii 
Alte efecte adverse........................................................................................... 
.......................................................................................................................... 
.......................................................................................................................... 
.......................................................................................................................... 
 
DETERMINĂRI PARAMETRI: 
 
TA...........................................Puls....................................Greutate................. 
CO în aer expirat.............................................................................................. 
 
RECOMANDĂRI TERAPEUTICE: 
 
Terapie farmacologică...................................................................................... 
Terapie psihologică.......................................................................................... 
Altele................................................................................................................ 
 
PROGRAMARE VIZITA URMĂTOARE: 
.......................................................................................................................... 
 
 
DATA      SEMNĂTURA 
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ANEXA 6  
 

FIŞA DE CONSULTAŢIE FINALĂ 
 
DATE PERSONALE: 
 
Nume şi prenume........................................................Data naşterii................. 
Stare civilă..........................Profesie...........................Loc de muncă............... 
Adresa........................................................................CNP............................... 
Telefon................................Medic de familie.................................................. 
 
ANTECEDENTE FIZIOLOGICE: 
 
Data ultimei menstruaţii:.................................................................................. 
 
MEDICAŢIE CONCOMITENTĂ1: 
..........................................................................................................................
..........................................................................................................................
.......................................................................................................................... 
 
CONSUM DE CAFEA 
..........................................................................................................................
.......................................................................................................................... 
 
CONSUM DE ALCOOL 
..........................................................................................................................
.......................................................................................................................... 
 
ALTE ADDICŢII 
.......................................................................................................................... 
.......................................................................................................................... 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
1 De verificat tratamente cu: Cyclosphosphamida, Orphenadrina, Carbamazepina, Fenobarbital, 
Fenitoin, Inhibitori MAO, Antiaritmice (Propafenona), Teofilina, Corticoizi sistemici, 
Antidepresive. 
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EVALUAREA SIMPTOMELOR DE SEVRAJ/EFECTELOR ADVERSE: 
 
Greaţă     Tulburări de comportament 
Tulburări de somn    Erupţii cutanate 
Senzaţie de foame    Vertij 
Nervozitate    Palpitaţii 
Constipaţie    Tulburări de concentrare 
Transpiraţii    Tulburări vizuale 
Cefalee     Artralgii 
Anxietate     Mialgii 
Alte efecte adverse........................................................................................... 
.......................................................................................................................... 
.......................................................................................................................... 
.......................................................................................................................... 
 

DETERMINĂRI PARAMETRI: 
 
TA...........................................Puls....................................Greutate................. 
CO în aer expirat.............................................................................................. 
 
ANALIZA ACTUALEI TENTATIVE DE RENUNŢARE: 
 
A urmat tratamentul corect?..............Doza standard........................................ 
Doza ajustată.................................................................................................... 
A renunţat?....................................................................................................... 
Data renunţării............... La câte zile de la începerea tratamentului................ 
A continuat tratamentul după renunţare?............Doza..................................... 
Data încheierii tratamentului........................................................................ 
Durata totală a tratamentului....................................................................... 
Durata tratamentului în doza standard....................................................... 
A redus?.............. La câte ţigări/zi?................................................................. 
Alte rezultate.................................................................................................... 
..........................................................................................................................
..........................................................................................................................
.......................................................................................................................... 
.......................................................................................................................... 
Concluzii ale medicului curant......................................................................... 
..........................................................................................................................
.......................................................................................................................... 
 
DATA      SEMNĂTURA 
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ANEXA 7  
 

ALGORITM DE TERAPIE DE SUBSTITUŢIE NICOTINICĂ 
 
PRINCIPU 

Nicotina se administrează în doze controlate, pentru a satisface şi a 
diminua în timp nevoia fizică. Receptorii nicotinici stimulaţi generează acelaşi 
nivel de dopamină ca şi în timpul fumatului. Receptorii nicotinici nu sunt 
blocaţi, ci prin doze reduse gradat, sunt ajutaţi să revină la o activitate şi la un 
număr caracteristice organismului în stare normală. 
 
CLASIFICAREA PACIENŢILOR: 

TSN este o metodă în care componenta psihologică joacă un rol 
primordial, prin urmare pacienţii cărora li se adresează pot fi împărţiţi în două 
categorii:  
 

1. Fumători care vor să reducă mai întâi numărul ţigărilor fumate  
2. Fumători care opresc complet fumatul. 

 
1. Reducerea până la oprirea fumatului 
Pasul 1. (cu o durată de 0-6 saptamani) - reducerea cu 50% a numărului de 
ţigări fumate. În acest scop, se utilizează guma cu nicotină de 2 mg sau 4 mg ori 
de câte ori apare nevoia de a fuma. Se ştie că fiecare fumător are un anumit 
obicei (stil) de a fuma. Pentru primul pas este bine sa fie identificate ţigările la 
care poate renunţa mai uşor şi să le înlocuiască cu guma urmărind ca până la 
sfârşitul acestei perioade să renunţe la cel puţin jumătate din ţigările fumate. 
 
Pasul 2. (durata se întinde între săptămâna a 6-a – luna 6-a) - se continuă 
reducerea numărului de ţigări înlocuindu-le şi pe cele reduse în această a doua 
etapă cu guma medicamentoasă până la oprirea completă a fumatului. 
 
Pasul 3. (cu o durată între luna 6-a – luna a 9-a) prevede reducerea treptată 
până la oprirea administrării de gumă de mestecat cu nicotină. 
 
2. Oprirea completă a fumatului  

Fumătorii care decid să înceteze complet fumatul trebuie să înlocuiască 
dintr-o dată cantitatea de nicotină administrată organismului prin ţigări, cu 
nicotina provenită din guma medicamentoasă sau plasturele cu nicotină. 

Terapia de substituţie nicotinică se continuă reducându-se treptat cantitatea 
de nicotină medicinală până la dispariţia completă a necesităţii de a fuma, pe o 
durată de 3-6 luni, sau chiar mai mult. 
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ANEXA 8  
 

INFORMAŢII DESPRE UTILIZAREA CLINICĂ A  
BUPROPIONULUI*2 

 

Forma de prezentare Doze: 1 tabletă cu eliberare prelungită = 150 mg  
Se începe cu o tabletă o dată /zi, primele 3 zile, crescând la o tabletă x 2/zi în 
următoarele 4 zile, doză menţinută timp de 7-9 săptămâni, cât durează cura. 
Se recomandă un interval de cel puţin 8 ore între doze. 
Se evită administrarea celei de a doua tablete înainte de culcare, pentru a 
minimiza insomnia. 
Durata tratamentului: 7-9 săptămâni (120 tablete) 
Contraindicaţii:  

• hipersensibilitate la Bupropion 
• istoric sau prezenţa de convulsii 
• tumori ale sistemului nervos central 
• diagnostic de bulimie/ anorexie nervoasă 
• ciroză hepatică severă /insuficienţă hepatică 
• administrarea concomitentă de Bupropion şi inhibitori de 

monoaminoxidază 
• istoric de boli bipolare, AVC (accident vascular cerebral) 
• sevraj la alcool sau benzodiazepine 
• sarcină 
• vârsta<18 ani 

Factori de risc: Evaluarea raportului risc/beneficiu va fi apreciat înainte de a 
recomanda Bupropion pacienţilor care prezintă şi factori de risc pentru 
convulsii. 
Factorii care cresc riscul convulsiv: 

• medicamente care scad pragul convulsiv: antidepresive, antipsihotice, 
antimalarice, quinolone, sedative, antihistaminice, corticosteroizi 
sistemici, teofilină, tramadolum; 

• abuz de alcool; 
• istoric de traumatism cranio-cerebral; 
• diabet zaharat; 
• utilizarea de stimulente sau anorexigegene. 

Grupe speciale: Vârstnicii - administrarea poate deveni o problemă, datorită 
sensibilităţii crescute, secundare degradării funcţiei renale. 
Diabetul zaharat Dacă diabetul zaharat este controlat doar prin dietă, atunci se 
prescrie doza întreagă. Dacă diabetul zaharat este controlat cu Insulină sau 
antidiabetice orale se prescriu 150 mg/zi de bupropion.  
                                                 
* Hayden McRobbie Current Insights and New Opportunities for Smoking Cessation 
www.medscape.com/viewarticle/502414, Br.J.Cardiol.,2005,Sherbourne. 
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ANEXA 9  
 

INFORMAŢII DESPRE UTILIZAREA CLINICĂ A 
VARENICLINEI 

 

Doze: Iniţierea tratamentului are loc cu 7-10 zile înainte de data renunţării la 
fumat. 
Se începe cu doza de 0,5 mg o dată/zi, timp de 3 zile, urmat de 0,5 mg x 2/zi, 4 
zile, apoi 1 mg x 2/zi, timp de 3 luni.  
Vareniclina este aprobat ca tratament de întreţinere pe o perioadă de 6 luni.  
Notă: pacientul trebuie instruit să renunţe la fumat începând cu ziua 8, când se 
ajunge la o doză de 1 mg x2/zi. 
 

Disponibilitate: Se eliberează doar cu prescripţie medicală. 
 

Este bine de ştiut: Pacienţii pot tenta oprirea fumatului şi în prima săptămână 
de tratament. 
 Pentru a contracara greaţa se pot administra tabletele de vareniclină 
după mese. 

Pentru a reduce insomnia se preferă administrarea celei de a doua tablete 
la cină decât înainte de culcare. 
 

Precauţii: 
 

FDA a adăugat un avertisment în februarie 2008 cu privire la cei care utilizează 
Vareniclina pentru tratament. Mai exact s-au observat: stare de agitaţie, 
depresie, tulburări de comportament, ideaţie suicidară, sinucidere. Manifestările 
au fost raportate la pacienţi care încearcă să renunţe la fumat pe perioada 
administrării Vareniclinei. 
De menţionat că renunţarea la fumat, cu sau fără tratament farmacologic, a fost 
asociată cu exacerbarea unor boli psihice preexistente (de exemplu depresia). 
La pacienţii cu antecedente de boli psihice trebuie luate măsuri de precauţie şi 
pacienţii trebuie sfătuiţi în consecinţă. Starea depresivă poate fi un simptom al 
sevrajului la nicotină. La pacienţii care încearcă să renunţe la fumat a fost 
raportată depresie care poate include rar ideaţie suicidară şi incercări de suicid.” 
FDA recomandă ca pacienţii să fie informaţi de către sistemele sanitare despre 
aceste manifestări, iar la rândul lor, pacienţii să aducă precizări despre orice 
istoric sau antecedente de boală psihiatrică, înainte de administrarea 
Vareniclinei. 
Clinicienii vor monitoriza pacienţii aflaţi în tratament cu Vareniclină în privinţa 
manifestărilor de boală psihică şi comportamentală. 
Precauţii la pacienţi cu insuficienţă renală severă – se recomandă ajustarea 
dozelor. 
 

Contraindicaţii: sarcină, alăptare, hipersensibilizare la medicament. 
 

Efecte secundare: greaţă, tulburări de somn, vise anormale. 
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