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Cod

Calitatea
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ulterioare sa modifice nivelul de
incredere 1n rezultatele estimate.
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in cazuri speciale: un singur studiu
multicentric, de mari dimensiuni, de
Tnalta calitate

Moderata

Este posibil ca cercetarile viitoare
sd aiba un impact important asupra
increderii in rezultatele estimate si
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controlate si studii clinice care
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Baza de date mare. mare de participanti
B Studii clinice Studiile clinice includ
controlate si un numar limitat
randomizate. de pacienti, analize
Baza de date limitata. | post-hoc sau analize
de subgrupuri SCR ori
meta-analiza SCR.
Studiile randomizate
sunt de mici
dimensiuni, pentru
diferite grupuri de
populatie, cu rezultate
neconsecvente.
c Studii clinice controlate | Dovezi din studii

si nerandomizate.
Studii clinice bazate pe
observatie. Consensul
expertilor.

necontrolate si
nerandomizate sau
studii observationale

Scazuta

Este foarte posibil ca cercetarile viitoare
sd aiba un impact important asupra
rezultatelor estimate si este

posibil sa le schimbe.

Unul sau mai multe studii cu limitari
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Foarte
scazuta

Orice estimare a rezultatelor este foarte
nesigura.

Opinii ale expertilor.

Nu existd dovezi directe de cercetare.
Unul sau mai multe studii cu limitari
foarte severe.




Prefata

ENSP sustine ideea unui viitor lipsit de fumul de tutun, in care
nici o persoand din Europa nu va mai suferi de pe urma unor
boli cauzate de tutun sau a mortii premature. Toate eforturile
noastre constante sunt indreptate spre a oferi copiilor si
tinerilor libertatea de a se dezvolta independent si Tntr-un
mediu sdnatos, fara a fi atrasi intr-o viata marcata de adictie.
Consumul de tutun nu reprezinta doar o puternica adictie,
ci si o capcana fatald din care ne-am propus sa-i ajutam pe
fumatori sa se elibereze. Prin urmare, scopul nostru este acela
de a stabili o0 mai mare coerenta a activitatilor de preventie
a fumatului, precum si promovarea politicilor de control al
tutunului la nivel European si national individual.

Conform sondajului Eurobarometru publicat in 2017/, aproape
un sfert (26%) dintre europenii cu varsta peste 15 ani si 33%
dintre cei cu varste cuprinse intre 25 si 39 de ani fumeaza.
Fumatul ucide jumatate dintre consumatorii constanti de tutun,
i.e. 700.000 de europeni in fiecare ani. In acest context, exista
un consens din ce in ce mai larg conform cdruia dependenta

de tutun este o boala ce trebuie tratata de profesionistii din
sanatate. Toti profesionistii din sanatate trebuie sa perceapa
consumul de tutun ca o patologie medicala, o adictie conform
clasificarii ICD-10 si nu un obicei, un viciu, o forma de placere
sau un stil de viata ales.

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

Figura 1: Daca fumatorii actuali nu renunta la fumat, numarul deceselor cauzate de tutun va creste dramatic in urmatorii 50 de ani.
Decesele cumulative estimate in perioada 1950-2000, cu diferite strategii de interventie. [Sursa: Banca Mondiala)
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Articolul 14 din Conventia-cadru a OMS pentru controlul
tutunului (OMS- CCCT) afirma ca:

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

Strategiile pentru implementarea articolului 14:

i. Tncurajeazdpartile sd consolideze sausa creeze oinfrastructura
sustenabild, care sa motiveze incercdrile de renuntare la
tutun, care sa asigure accesul la sprijin pe scard larga pentru
consumatorii de tutun care doresc sa renunte la fumat si care
sd ofere resurse sustenabile ce garanteaza disponibilitatea
acestui sprijin;

ii. identifica masurile-cheie eficiente si necesare pentru a
promova renuntarea la tutun si integreaza tratamentul
dependentei de tutun in programele nationale de control al
tutunului si in sistemele de sdnatate;

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

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

Aceste actiuni pot fi rezumate dupa cum urmeaza:

1. Efectuarea unei analize a situatiei la nivel national

2. Crearea sau consolidarea coordonarii nationale

3. Dezvoltarea si diseminarea unor ghiduri complete

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

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

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

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

8. Tncurajarea lucrului in echip3

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

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

In conformitate cu directivele implementate, “Pértile ar trebui sa
dezvolte si sa raspdndeascd instructiuni de aplicare cuprinzatoare
privind tratamentul dependentei de tutun, bazate pe cele mai bune
dovezi stiintifice si cele mai bune practici clinice, tindnd cont de
situatia si de prioritatile nationale. Aceste instructiuni ar trebui sa
includa doud componente majore: (1] o strategie nationald privind
renuntarea la fumat, care sa promoveze renuntarea la fumat si
sd asigure tratamentul dependentei de tutun, adresdndu-se cu
prioritate celor responsabili pentru finantarea si implementarea
politicilor si programelor si (2) un ghid national de tratament
destinat in special celor care vor dezvolta, gestiona si acorda sprijin
pentru consumatorii de tutun, in privinta renuntarii la fumat.”

O strategie nationala pentru renuntarea la fumat si ghidul national
pentru tratamentul dependentei de tutun ar trebui sd aiba
urmatoarele caracteristici-cheie:

e sase bazeze pe dovezi stiintifice;

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

e 53 fie elaborate in colaborare cu pdrtile direct interesate,
inclusiv [dar nu numai] cu oamenii de stiinta si organizatiile
profesionistilor din domeniul sanatatii, cu personalul din
sandtate, cu educatorii, cu activistii organizatiilor de tineret si
cu organizatiile non-guvernamentale cu experienta relevanta

n acest domeniu;
©
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e sd fie delegate sau conduse de guvern, aflat insa in parteneriat
si consultare activa cu alte parti interesate; totusi, daca
alte organizatii initiaza procesul de elaborare a ghidului de
tratament, acestea ar trebui sa lucreze in strdnsa colaborare
cu guvernul;

e s3 includd un plan de raspandire si de implementare,
evidentiind importanta ca toti prestatorii de servicii (din sau
din afara sectorului de ocrotire a sanatatii) sd dea un exemplu
de neutilizare a tutunului, plan care sa fie analizat si actualizat
periodic, in lumina noilor dovezi stiintifice si in concordanta cu
obligatiile stabilite de articolul 5.1 al CCCT a OMS.

Toate eforturile noastre sunt orientate spre sprijinirea OMS
CCCT, considerandu-le a fi elementele necesare pentru
indeplinirea telurilor ENSP. Din acest motiv, in concordanta

Francisco Lozano
Presedinte, ENSP

cu articolul 14 CCCT, a fost dezvoltat Ghidul European pentru
Tratatarea Dependentei de Tutun si este pus gratuit la
dispozitia profesionistilor din sanatate si a publicului. Suntem
increzatori ca Ghidul European pentru Tratarea Dependentei
de Tutun va oferi profesionistilor din sanatate cunostintele si
aptitudinile necesare pentru a lupta Tmpotriva acestei adictii
fatale, oferindu-le in acelasi timp o gama larga de instrumente
vitale pentru a-si imbunatati strategiile de renuntare la fumat.
in final, prezentul Ghid constituie rezultatul muncii constante
si intensive a Consiliului Editorial al primei cat si a celei de
a doua editii, Consiliu Editorial caruia ENSP ii este profund
recunoscator.

Panagiotis Behrakis
Presedinte, Comitetul Stiintific ENSP

i) European Commission, 2017. Special Eurobarometer 458 Report Attitudes of Europeans towards Tobacco and Electronic
Cigarettes. Available at: https://ec.europa.eu/commfrontoffice/publicopinion/index.cfm/ResultDoc/download/DocumentKy/79003
ii) WHO Framework Convention on Tobacco Control: guidelines for implementation, 2011
http://whglibdoc.who.int/publications/2011/9789241501316_eng.pdf
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1.0 Evaluarea / diagnosticul consumului de tutun si a dependentei de tutun

QC1. Referitor la fumatul de tigari, trabuc, pipa, care dintre acestea
sunt consummate de dv.?
(Intrebarea nu include si tigara electronica)

Sunteti fumator current . Nu ati fumat niciodata

Ati fumat in present nu fumati Nu stiu

diagrama interioara: EB77.1 Feb.-Mar. 2012, diagram exterioara:
EB82.4 Nov.-Dec. 2014

“Doar ceva mai mult de un sfert din respondentii din UE fumeaza current
tigari, tigari de foi sau pipa (26%), ceea ce reprezintd o sadere cu doud
procente fata de anul 2012

Eurobarometru 2015

1.1 Consumul de tutun este o boala

Consumul de tutun reprezinta cauza principala de Tmbolnavire si
moarte prematurain Europa'?. in fiecare an, mai mulr de 700.000
de europeni decedeaza datorita afectiunilor cauzate de fumat?).
Este cunoscut faptul ca speranta de viata a fumatorilor este cu
zece ani mai redusa decat cea a unui nefumator: jumatate dintre
fumatori pierd 20 de ani de viatad sdnatoasad inainte de a muri de

@

0 boald cauzata de tutun?.

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

Prin urmare, doctorii si cadrele medicale trebuie s3 ia Tn
considerare faptul ca dependenta de tutun este o boala si nu un
obicei, viciu, placere, sau o alegere a unui stil de viata.
Principalul factor etiologic al bolii dependentei de tutun il
reprezinta nicotina. Nicotina este un drog care se regaseste
n tutun, capabil s3 inducd o puternicad dependenta acelora ce
consumd produse din tutun in mod cronic. Chiar daca, in functie
de intensitate, durata consumului si tipul de produs din tutun
consumat, tiparul de risc nu este acelasi pentru toti consumatorii
de tutun, reactia cadrelor medicale la consumul de tutun trebuie
sa fie una singura: sa trateze fara intarziere dependenta de tutun
a fumatorului.

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

Odata ce consumul cronic si dependenta de tutun sunt corect
percepute ca boald, devine evidenta necesitatea asistentei
medicale Tn vederea unui tratament eficient pentru renuntarea

Figura 1.1.: Interventia clinica adresata consumatorilor de tutun
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la fumat. Ca siin cazul altor boli cronice, ajutorul medical consta
n diagnosticarea consumului cronic si al dependentei de tutun,
urmate de un tratament regulat pentru remisiunea consumului
de tutun si tratamentul dependentei cronice de tutun.

Fumand, oamenii nu numai c3 Tsi introduc nicotind Tn organism
si astfel, mentin sau cresc dependenta de tutun, dar, totodata,
se expun la numeroase boli grave - multe dintre ele chiar fatale
- provocate de constituentii toxici din tutun. Cu cat este tratata
mai devreme dependenta de tutun, cu atat pacientul renuntd mai
curand la fumat si cu atat este mai mare beneficiul pentru sdnatate.

1.2 Definitii, clasificari, termeni si explicatii
specifice

1.2.1 Dependenta de tutun: o boala industriala dobandita
Dependenta de tutun este o adictie la tutun cauzata de drogul
numit nicotind. Fumatorul care sufera de dependenta de tutun
nu se poate opri din consumul substantei, in ciuda faptului
ca aceasta ii face rdu. Nicotina inhalata este cunoscuta ca un
drog capabil sa determine o adictie cel putin la fel de puternica
precum heroina sau cocaina“.

Consumatoriide tutun careauinceputsafumeze dinadolescenta
sunt, de obicei, mai dependenti decat cei care au inceput cand
erau adulti. Nicotina, o substanta cu proprietati psihoactive,
creeaza nevoia acuta de tigari, trabucuri, pipe, facandu-i pe
fumatori incapabili sa renunte usor si provocandu-le acestora
simptome fizice si psihice atunci cand se abtin de la fumat.

1.2.2. Mecanismul de inducere a dependentei de tutun
Nicotina inhalatd ajunge in circulatia arteriald a sangelui din
creier, prin plamani, in sapte secunde. Aceasta se fixeaza la
nivelul receptorilor acetilcolinici specifici (in principal receptorii
acetilcolinici nicotinici alpha4 beta2) din aria nucleului
accumbens, care stimuleaza eliberarea de neurotransmitatori,
precum dopaminasinoradrenalina, fenomen care este perceput
de catre fumator ca o senzatie de placere’®.(Vezi Fig 1.2].
Aceasta senzatie de "placere” reprezinta de fapt inldturarea
simptomelor precoce de sevraj, pe masura ce nivelurile de
nicotind cresc, in paralel cu stimularea receptorilor nicotinici.
Principala caracteristica a dependentei de nicotina este dorinta
de a resimti efectele farmacologice ale nicotinei si de a evita
posibilele fenomene de sevraj si asocierile lor conditionate,
pozitive (nicotina produce o stimulare psihoactivd) sau negative
(disconfortul generat de absenta nicotinei)’.

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

in cursul perioadei de initiere a dependetei tabagice, fumatorul
va trebui sa-si creasca cantitatea de nicotind administrata
pentru a-si reinduce aceleasi senzatii intense. Dupa perioada
initiala de adaptare, el/ea va avea nevoie de doza sa individuala
de nicotind care sa-i asigure o stare neutra si sa previna
instalareafenomenelorde sevraj. Aceasta adaptare morfologica

Figura 1.2: Receptorul nicotinic din membrana celulara a nucleus
accumbens




care se petrece in sistemul nervos central corespunde fazei de
dezvoltare a dependentei fizice’.

1.2.3 Nicotina nu este singura care antreneaza
dependenta de tutun

Dependenta nicotinicd are doud componente: fizica si psihica'’.
in plus fatd de dependenta fizica, utilizarea repetats a
produselor din tutun poate deveni un obicei. Contactele sociale
si situatiile asociate cu o anumita rutina zilnica pot intensifica
consumul de tutun. Cu timpul, acest com- portament devine
ancorat in viata de zi cu zi.

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

1.2.4 Dependenta de nicotina conform OMS

O persoand este considerata dependenta de nicotind atuncicand
aceasta are antecedente de consum cronic, cu urmatoarele
caracteristici: abuz de substante, continuarea administrarii
substantei in ciuda efectelor negative percepute, toleranta
mare la substanta si manifestarea simptomelor de sevraj la
ncercarea de a inceta consumul®.

Conform criteriilor adoptate de Organizatia Mondiala a
de tutun este inclusa la sectiunea Tulburari mentale si
comportamentale cauzate de consumul de tutun, avand codul
de boald F17 (Tabelul 1.1)".

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

Sindromul de sevraj nicotinic
Daca administrarea nicotinei in corp, mai ales prin inhalare,
duce ladependentd de nicotind, dimpotriva, atunci cand nicotina
nu mai este furnizata persoanei dependente de nicotina, apare
sindromul de sevraj nicotinic.
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Tabelul 1.1: Clasificarea dependentei de tutun in sistemul de
clasificare ICD10CM a bolilor, OMS (intrata in vigoare la data de
1 octombrie 2015)

Website for reference http://www.icd10data.com

Dependenta de nicotina F17

Exclude (alte coduri specifice)

e istoricul dependentei de tutun (Z87.891)

e consum de tutun NOS - far3 alta specificatie (272.0)
e consum de tutun (fumat) in timpul sarcinii, nasterii si
puerperiului (099.33-)

» efectele toxice ale nicotinei (T65.2-)

F17 Dependenta de nicotina

F17.2 Dependenta de nicotina

F17.20 | Dependenta de nicoting, nespecificat

F17.200 | ...necomplicata

F17.201 | ..In remisiune

F17.203 | ...dependenta de nicoting, nespecificat, cu sevraj

F17.208 | ...cu alte tulburari induse de nicotina

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

F17.21 Dependenta de nicotina, tigari

F17.210 | ...necomplicata

F17.211 | ..in remisiune

F17.213 | ...cu sevraj

F17.218 | ...cu alte tulburari induse de nicotina

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

F17.22 | Dependenta de nicotind, tutun de mestecat

F17.220 | ...necomplicata

F17.221 | ..In remisiune

F17.223 | ...cu sevraj

F17.228 | ...cu alte tulburari induse de nicotina

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

F17.29 | Dependenta de nicoting, alte produse pe baza de
tutun

F17.290 | ...necomplicata

F17.291 | ..in remisiune

F17.293 | ...cu sevraj

F17.298 | ...cu alte tulburari induse de nicotind

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

Simptomele de sevraj nicotinic sunt provocate de oprirea
brusca a furnizarii nicotinei. Sevrajul nicotinic se poate
manifesta in primele patru pand la doudsprezece ore dupa
incetarea fumatului. Simptomele includ':

* nevoie acutd / incontrolabild de a fuma [pofta)

e iritabilitate / agresivitate / furie

e anxietate

e neliniste

® oboseala

e apetit crescut

e dificultati de concentrare

e depresie

o cefalee

e treziri nocturne

e ameteli

Aceste simptome diferd in functie de fiecare individ: unii
fumatori simt servajul mai intens decéat altii. Toate aceste
manifestari sunt temporare, ating intensitatea maxima Tn
primele 24-72 de ore si scad in intensitate in urm3atoarele trei
pan3 la patru saptamani. in aproximativ 40% dintre pacienti,
simptomele pot dura mai mult de 3-4 sdptdmani'.
Simptomele servajului nicotinic reprezintda suma tuturor
schimbarilor induse de intreruperea abruptd a consu- mului
de nicoting, lucru care este dificil mai ales in primele doua
pana la sase saptamani si care trebuie Tnsotit de asistenta
medicala calificata si de suport psihologic. Astfel, cea mai buna
strategie recomandata de toate ghidurile pentru renuntarea la
fumat in tratarea dependentei de nicotind combina tratamentul
farmacologic cu terapia cognitiv-comportamentala'™.

Statusul fumatului

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

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

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

e Fumatorul ocazional este o persoana care a fumat, dar nu zilnic.
o Fostul fumator este o persoana care a renuntat la fumat de
cel putin sase luni.

Exista cateva intrebari standard considerate utile in evaluarea
statusului de fumator, si anume:
1. Ati fumat vreodata tigari sau ati folosit alte produse din
tutun (pip3, trabuc etc)?
Pentru fumatorii curenti:
2. Céte tigari (sau alte produse din tutun: pip&, trabuc etc)
obisnuiti sa fumati pe zi?
3. De céti ani fumati?
4. Cate tigari ati fumat in viata dumneavostra? Mai mult sau
mai putin de 1007
5. Fumati zilnic / in anumite zile / in anumite situatii? Care
situatii?
Pentru fostii fumatori:
6. De céti ani/ de cate luni ati renuntat la fumat?

1.3 Fumatul este o boala cronica recidivanta

1.3.1 Tipuri de recidive

Dependenta de tutun / nicotind este o conditie cronica
recidivanta, dobandita in principal in timpul adolescentei®.
Dependenta de tutun are multe dintre caracteristicile unei boli
cronice: majoritatea fumatorilor persista in consumul de tutun
timp de ani sau decenii.

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

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

Recidiva este frecvent intalnita printre ex-fumatori. Cel mai
adesea ea se produce in primele zile ale tentativei de a renunta
la fumat, atunci cand intensitatea simptomelor de sevraj este
cea mai mare. Peste 75% dintre cei care renunta neasistat vor
prezenta recidive Tn prima sdptdméand, care este considerata
cea mai criticd'. Figura 1.3 descrie probabilitatea de recidiva
in primul an de la renuntarea la fumat.

Dupa doua-trei luni de abstinenta tabagica, riscul de recidiva este
mult mai mic - dar nici intr-un caz inexistent. Chiar si printre

Figura 1.3: Probabilitatea recidivei in primul an de la
renuntarea la fumat neasistata'?
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consumatorii de tutun care au reusit sa renunte pentru perioade
mai mult sau mai putin scurte la fumat, riscul recidivei rémane
ridicat. Pacientii care sunt abstinenti pentru cel putin 12 luni au o
probabilitate de recidiva de 35% de-a lungul vietii. (Vezi Fig. 1.4)'.

1.3.2 Tratamentul dependentei de tutun dupa renuntarea
la fumat

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

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

Desi multi clinicieni pot trata pacientii cu boli cronice precum
diabetul, hipertensiunea arteriala, BPOC etc., acestia se simt
mai putin confortabil cand vine vorba de tratarea dependentei
de tutun, deoarece ignora faptul ca aceasta dependenta este o
boala cronica. Abordarea consumului de tutun ca boald cronica
duce la accelerarea procesului curativ, creste rata de succes a
farmacoterapiei pentru renuntarea la fumat si reduce recidivele.
Recomandam tuturor practicienilor care ajuta pacientii
identificati ca fumatori sa abordeze consumul de tutun si
dependenta de tutun ca pe o tulburare cronica recidivanta si
s-o defineasca in termeni medicali ca dependenta de tutun.

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

Pentru a atinge cele mai bune rate de renuntare la fumat,
toti fumatorii trebuie identificati in mod sistematic la orice
contact cu medicul, chiar daca pacientul se afla sau nu la o

consultatie pentru o boala provocata de tutun. Cele mai bune
ocazii pentru acest scop sunt vizitele anuale sau ocazionale
la medic, deoarece majoritatea cetatenilor viziteaza medicul
de familie sau medicul generalist cel putin o data pe an, sau
viziteaza in mod regulat/ ocazional un medic stomatolog sau alt
cadru medical pentru motive medicale sau de alta natura. Toti
doctorii, indiferent de specializarea lor, ar trebui sa foloseasca
aceste ocazii pentru a identifica fumatorii si sa planifice terapia
pentru renuntarea la fumat.

Evaluarea clinica a consumului de tutun este un act medical
obligatoriu si trebuie legitimizat ca interventie de rutina. Asa
cum se recomanda in acest ghid privind renuntarea la fumat,
statusul fumatului si consumul de tutun trebuie inregistrate in
fisa pacientului siTn orice document medical al acestuia: bilete
de internare sau de externare, trimiteri, rapoarte de laborator
etc. Aceastd recomandare are la baza o meta-analiza a noua
studii randomizate privind impactul screeningului consumului
de tutun asupra ratei de renuntare la fumat'. De asemenea,
intr-un studiu publicat Tn 2009, McCullough si colegii sai au
aratat ca numarul de pacienti Tnregistrati pentru consiliere
in vederea renuntdrii la fumat a fost mai mare atunci cand
doctorii au intrebat Tn mod sistematic despre consumul de
tutun si au elaborat un plan de renuntare la fumat'.

1.5 Evaluarea / diagnosticarea consumului
si dependentei de tutun

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

1.5.1 Diagnosticul clinic al consumului si dependentei de
tutun
Diagnosticul clinic are la baza:

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

Tipul de produs din tutun utilizat
Tipul de produs din tutun utilizat permite estimarea nivelului
de adcitie nivelul de addictie, deoarece dependenta de nicotina
este mai severa la consumatorii de tigari, in comparatie cu cei
care consuma trabucuri, pipe, narghilele, tigari electronice sau
tutun administrat pe cale orala.

Consumul de tutun
Consumul de tutun poate fi definit ca:

e numar de tigari fumate ntr-o zi;

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

Evaluarea dependentei de tutun
Dependenta de nicotind ar putea fi diagnosticatd in conformitate
cu definitia OMS. Dependenta de nicotinad este definita prin
prezenta a cel putin 3 din cele 7 criterii care o definesc, daca au
fost prezente la un moment dat in ultimele 12 luni':
e dorinta puternica de a fuma,
e dificultate in a controla cantitativ fumatul,
e simptome de sevraj la reducerea sau intreruperea
consumului de tutun,
e continuarea consumului Tn ciuda consecintelor nocive
evidente,
e prioritatea fumatului asupra altor activitati,
e toleranta crescuta,
e simptome fizice de sevraj tabagic

Tn rutina zilnicd, dependenta de nicotina / tigari este evaluata
n special folosind Testul de dependentd nicotinicd Fagerstrom
(Tabelul 1.2) care oferd nu numai raspuns de tip da/ nu, dar siun
scor final, care categoriseste consumatorii de tutun ca avand un
nivel de dependenta de nicotind redus, mediu sau ridicat'. Cu
catacest scor este mai mare, cu atat este mai mare dependenta
nicotinica a unui individ. Nivelul de dependenta nicotinica poate
fi utilizat pentru a ghida planul terapeutic al pacientului.

Intrebarile-cheie sunt intrebdrile 1 si 4: numarul de tigari
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Tabelul 1.2: Testul de dependenta nicotinica Fagerstrom (TDNF)'®

1. La cat timp dupa ce va treziti fumati prima tigara?
Mai putin de 5 minute (3)

6-30 minute (2)

31-60 minute (1)

Peste 60 minute (0)

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

Da (1)

Nu (0)

3. La care tigara v-ar fi cel mai greu sa renuntati?
La prima tigara de dimineat3 (1)

La toate celelalte (0)

4. Cate tigari/zi fumati?

10 sau mai putine (0)

11-20 (1)

21-30(2)

31 sau mai multe (3)

5. Fumati mai frecvent in primele ore dupa trezire decat in
restul zilei?

Da (1)

Nu (0)

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

Da (1)
Nu (0)

Pacientul poate completa direct chestionarul. Intervalul scorului
este cuprins intre 0 si 10. Acest lucru permite evaluarea precisa a
dependentei de nicotina, pe baza careia se va elabora terapia:

scor 0 - 3: lipsa dependentei sau dependenta usoara
scor 4 - 6: dependenta medie
scor 7 - 10: dependenta severa

fumate zilnic si intervalul de timp scurs intre momentul trezirii
si prima tigara din zi. Aceste doua ntrebari pot fi adresate de
catre un medic in timpul consultatiei si reprezinta versiunea
scurta a testului, cu un scor de la 0 la 6, care are aceeasi
semnificatie clinica cu scorul obtinut la versiunea cu 10
ntrebari a testului TDNF®,

@

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

1.5.2 Analiza incercarilor anterioare de renuntare la fumat
Experientele anterioare in renuntare la fumat au valoare
predictiva asupra viitoarelor tentative de a opri fumatul si pot
fi folosite Tn ghidarea tratamentelor viitoare?'. Clinicienilor li se
recomanda sa evalueze:
e numarul tentativelor anterioare de renuntare la fumat,
e cea mai lunga perioada de abstinenta de la fumat,
e orice eventual tratament anterior in vederea renuntarii la
fumat sin ce a constat acesta,
e orice istoric de simptome de sevraj,
e eventualii factori de risc de recidiva,
e aspectele pozitive Tnregistrate in timpul perioadei de
abstinenta.

Toate aceste caracteristici sunt importante pentru a anticipa
succesul tratamentului sau factorii de risc ce duc la

esecul acestuia, precum si complianta la tratament si
capacitatea pacientului de a depasi perioada de sevraj.

1.5.3 Motivatia renuntarii la fumat
Se recomanda determinarea motivatiei unui fumator pentru
renuntare la fumat. Toti profesionistii in sdnatate ar trebui sa
se ocupe de acest aspect. Exista o varietate de metode care pot
fi folosite Tn acest scop si le descriem mai jos:
intrebri directe pentru a evidentia motivatia:
e Doriti s3 renuntati la fumat (acum)?
e Dac3 luati hotararea de a renunta la fumat, credeti ca veti
reusi?
e Ce motive aveti pentru a renunta la fumat?
e Cat de importantd este pentru dumneavoastrad renuntarea
la fumat?

Potrivit modelului transteoretic de schimbare a

comportamentului conceput de J.0. Prochaska si C.C
DiClemente procesul psihologic al renuntarii la fumat parcurge
cinci stadii (Figura 1.5)%:

* Pre-contemplare: pacientul este pe deplin satisfacut de
comportamentul sau legat de consumul de tutun si nu
simte nevoia de schimbare;

Contemplare: pacientul simte nevoia unei schimbari, dar
aceasta nu este suficient de puternica pentru a-l determina
sa ia masuri concrete sau sa conceapa un plan de actiune
Pregadtire: pacientul a luat hotararea de a incerca sa-si
schimbe comportamentul in raport cu consumul de tutun
si este pregatit pentru o schimbare in viitorul apropiat
Actiune: pacientul demareaza tentativa de renuntare la
fumat.

Mentinere: abstinenta pentru cel putin sase luni.

Tipic, stadiul schimbarii este analizat cu ajutorul intrebarii:
"Ce sentimente aveti despre renuntarea la fumat in acest
moment?: optiunile de raspuns includ: a) as dori s3 renunt in

Figura 1.5: Stadiile schimbarii in renuntarea la fumat, conform
modelului Prochaska®

Pregatire
Gata de
renuntare

Source: Di Clemente C.C., et al. J Consult Clin Psychol, 1991; 59: 295-304

urmatoarele 30 de zile, b) as dori s& renunt in urmatoarele 6
luni, c] nu intentionez sa renunt in urmatoarele 6 luni.

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

Motivatia se poate masura si cu ajutorul unor scale simple,
numerotate de la 1 la 10, usor de folosit in practica clinic3,
precum cea din Fig. 1.6

S-au publicat si instrumente suplimentare de masurare a
motivatiei, dintre care Scala Motivatiei de a opri fumatul?.
Indiferent de decizia sau motivatia pro-renuntare a pacientului,
terapia specifica trebuie sa fie initiata de un medic pentru toti
pacientii care declara consumul de tutun.

Tn cazul fumatorilor cu co-morbiditati si al pacientilor
dependenti de tutun, specialistul in sdnatate trebuie sa-i
comunice pacientului riscurile continuarii consumului de
tutun si s3-1 sfatuiascad sd renunte imediat. Ca in cazul tuturor
deciziilor de natura medicala, pacientul este liber sa refuze
tratamentul, Tnsa medicul trebuie sa-i propuna tratamentul
de renuntare la fumat si, Tn aceasta situatie, sd actioneze
cu aceeasi convingere ca atunci cand propune un tratament
pentru diabet sau pentru hipertensiune.

1.5.4 Istoricul medical al pacientului

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

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

Figura 1.6: Scala motivatiei pentru uz clinic curent

Motivatiei
foarte puternica
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1.5.5 Sarcina/Aliptarea/Contraceptia

Totodata, este foarte importanta verificarea starii fiziologice
a femeilor (sarcing, alaptare, metode de contraceptie etc.),
pentru a putea organiza eficient programul de renuntare la
fumat, Tn aceste situatii. Sarcina este asociatd cu cresteri
semnificative ale ratei metabolismului nicotinei?.

1.5.6 Istoricul de anxietate si depresie al pacientului
1.5.6.1 Screening-ul initial
n general, depresia si anxietatea sunt cele mai frecvente stari
descrise in cazul marilor fumatorilor. Foarte frecvent, aceste
simptome impun prudenta sau sporesc nivelul de constientizare cu
privire la efectele secundare ale medicamentelor pentru renuntare
la fumat. Se recomanda doua intrebari simple folosite in asistenta
medicala primara ca instrument de screening al despresiei®.
e V-ati simtit trist, deprimat, disperat pe parcursul ultimei luni?
e Pe parcursul ultimei luni ati avut vreodata sentimentul ca
faceti lucrurile fara a simti nici placere, nici interes?

Un rdspuns pozitivla ambele intrebdri poate fi interpretat ca un
puternic semn de depresie. O altd metoda rapida de a masura
depresia poate consta intr-o singura intrebare:
o V-ati simtit trist in majoritatea zilelor pe parcursul ultimelor
doud saptamani?

Daca raspunsul este pozitiv, putem, din nou, trage concluzia ca
pacientul ar putea suferi de depresie.
Toti pacientii care au raspuns cu DA la aceasta intrebare ar
trebui sa fie evaluati cu privire la posibila ideatie
suicidara cu ajutorul urmatoarei intrebari:

o V-ati gandit des la moarte in ultimul timp?

1.5.6.2 Evaluarea clinica a anxietatii si depresiei
Testele clinice validate pot fi folosite ori de cate ori este necesar
n practica clinicd, in asistarea diagnosticului
de depresie si anxietate si in aprecierea severitatii bolilor
e Scala Depresiei si Anxietatii?®
e Scala Hamilton a Depresiei?’
e Chestionarul de Sanatate al pacientului®
e Inventarul de Depresie Beck?

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

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

Monoxidul de carbon [CO)

Monoxidul de carbon din aerul expirat este cel mai usor de
monitorizat biomarker; Tn absenta CO in mediul Tnconjurator,
aceasta este cea mai bine acceptata metoda de a masura
consumul de tutun. Se determina usor, cerand fumatorului sa
expire Intr-un analizor portabil, disponibil in comert (Fig 1.7).
CO este exprimat in ppm(parti per milion), o unitate de masura
care poate fi convertita ca echivalent al carboxihemoglobinei.
Timpul de Tnjumatatire al CO este de aproximativ 2-6 ore®.
Concentratia de monoxid de carbon din aerul expirat de un
fumator poate ajunge la 10-20 ppm (echivalentul a 2-5%
carboxihemoglobin3)®.

Valorile masurate ale CO sunt direct proportionale cu numarulde
tigari fumate pe zi, desi exista si variatii individuale semnificative

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

care nu se supun acestor reguli*®. Nivelul de CO este influentat
de asemenea si de efortul fizic. in urmatoarele 24 de ore dupa
realizarea abstinentei la fumat, valorile CO se normalizeaza.
Tn mod normal, concentratia de monoxid de carbon din aerul
expirat de un nefumator nu ar trebui sa depaseas ca 4 ppm.
Expunerea la fumatul pasiv va influenta si ea valorile CO.
Valoarea de referinta a CO care separa fumatorul de nefumator
este de 9 ppm?®'. O citire de 10 ppm sau mai mult este echivalenta
cu certificarea fumatului. Totusi, cercetatorii sugereaza limita de
2-5 ppm ca cel mai bun grad de acuratete pentru a stabili daca
cineva a fumat sau nu in ultimele 24 de ore3,

Concentratia de CO la prima ora a diminetii (dupa cateva ore
de somn, fara fumat) este, de reguld, mai scazutd, fata de
masuratorile de dupa-amiaza. Din acest motiv este recomandata
masurarea nivelului de CO dup&- amiaza, cand va reprezenta un
biomarker mai fidel al expunerii la tutun®. Concentratia CO
printre fumatorii cu bronhopneumopatie obstructiva cronica
(BPOC) a fost g&sita mai mare decét in populatia generald®. La
acesti pacienti, o concentratie mai mare de CO este explicata fie
prin productia de monoxid de carbon ca rezultat al proceselor
inflamatorii din BPOC, fie prin tipul de fumat mai intens pe care
il prezinta aceastd categorie de pacienti.

Utilitatea clinica a monitorizarii CO

M3surarea CO a fost introdusa in uz ca un instrument de
crestere a motivatiei pacientului de a renunta la fumat®.
Conversia rapida a CO la valori normale il incurajeaza pe acesta
sd devind abstinent, iar demonstrarea n fata pacientului a
unui nivel mai scdzut de CO la fiecare vizita de control, vine in
sprijinul tentativei de renuntare. Totusi, dovezile cu privire la
utilizarea monitorizarii CO versus tratamentul standard sunt
incd insuficiente®. Dar, datoritd rolului sdu valoros de test
motivational, se recomanda tuturor centrelor specializate sa
fie echipate cu un astfel de analizor CO. Acolo unde este posibil,
poate fi de mare ajutor siin asistenta primara.

Cotinina

Cotinina este principalul metabolit al nicotinei, precum si un
biomarker al expunerii la fumul de tutun. Prin monitorizarea
concentratiei de cotinind in organism, se poate determina

expunerea individuala la fum de tutun. Cotinina se poate masurain
sange, par, saliva si urind. Semi-viata nicotinei este de aproximativ
doud ore, totusi concentratia de nicotina poate varia in functie
de momentul zilei cadnd s-a fumat ultima tigara®. Cotinina are o
semi-viata de 15-20 de ore, prin urmare, poate fi utilizata pentru
a masura abstinenta la fumat pentru cel putin 24-48 de ore®. La
fumatori, cotinina plasmatica este de aproape 200 ng/ml, dar poate
ajunge pana la 1000 ng/ml, in functie de intensitata fumatului®'.
Exista o variatie considerabild printre fumatori, de la individ la
individ, a nivelului de cotinina si a aportului zilnic al acesteia din
tigari®®. Rata metabolismului nicotinic este determinata genetic si
poate influenta nivelurile de cotinind®.

Limita recomandata a cotininei la nefumatori este < 15ng/mlin
saliva si de 50 ng/mlin urind®31?7,

Tn situatiile in care pacientul foloseste terapii de substitutie
nicotinica, nu se recomanda masuratori de cotinina. in
aceste cazuri, este preferata monitorizarea CO ca metoda de
validare®'. Utilizarea nivelurilor de cotinind nu a fost gasit3 a fi
mai sensibild fata de monitorizarea simptomelor clinice in ceea
ce priveste adaptarea dozei terapeutice a medicatiei pentru
oprirea fumatului®. Prin urmare, in prezent, determinarea
cotininei nu este recomandata ca un test curent de ghidare a
terapiei In practica clinica.
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2.0 Recomandarigenerale privind tratamentul consumului de tutun si al

dependentei de tutun

QC17. Ati incercat vreodatd s3 renuntati la fumat? (r&spuns multiplu
posibil)
60%59%

40%41% 39%40%
21%19%
Da, in Da, in urma Nu, Nu stiu Total "Da"
ultimele 12 cu mai mult niciodata
Lluni de un an

®EB77.1 Feb-Mar 2012 EBB2.4 Nov-Dec 2014
Total fumatori intervievati:7278

Tn ultimele 12 luni in UE, aprozimativ unul din cinci fumatori a incercat sa
renunte la fumat (19%), in timp ce 41% au incercat in urmd cu mai mult de
un an. In total, 59% dintre fumatorii din UE au incercat sa renunte la fumat.
Eurobarometru 2015

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

2.1 Consumul de tutun

Consumul de tutun se datoreaza, in principal, dependentei de
tutun - o tulburare cronicd, dobandita, de regula, in adolescenta.
nsa toti profesionistii din domeniul sénatatii trebuie sd considere
consumul de tutun (atat fumat, cat si mestecat) drept un pericol
pentru sandtate, chiarin conditiile in care pacientul nu a dezvoltat
ncd o dependenta fata de tutun. La foarte putini adulti fumatul
reprezinta un simplu tipar de comportament, fara sa fie vorba
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despre o dependentd de tutun'2 Profesionistii din domeniul
sanatatii trebuie sa-i informeze pe acesti pacienti despre
riscurile implicate si trebuie sa-i sfatuiasca sa nu consume
tutun. ins3 tratamentul medicamentos nu este necesar pentru
aceastd categorie restransa de consumatori de tutun.

Totodata, ei trebuie sa actioneze si asupra adolescentilor prin
prevenirea initierii fumatului sau sprijinirea renuntarii la fumat
la cei care deja fumeaza. Cu precadere, se vor adresa acelor
tineri care nu sunt inca dependenti de tutun, stiut fiind faptul cd
dependenta de tutun se instaleaz3 spre sfarsitul adolescentei.
Toti pacientii dependenti de tutun trebuie sfatuiti sa renunte la
consum acestui produs si sprijiniti Tn acest scop, cu ajutorul
tratamentelor bazate pe dovezi stiintifice.

2.2 Dependenta de tutun

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

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

Ca si n cazul altor boli cronice, dupa diagnostic si evaluare,
specialistii trebuie sa dezvolte un plan de tratament in vederea
renuntarii la fumat. Pacientul este liber sa refuze tratamentul,
insd medicul are obligatia sa actioneze in vederea vindecarii
pacientului de o boala care ucide jumatate din pacientii afectati
de ea®. Asa cum se planificd tratamentul in cazul unor boli
precum diabet zaharat, hipertensiune sau alte boli cronice,

la fel se va actiona si in cazul dependentei de tutun, odata ce
aceasta a fost diagnosticata.

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

2.3 Renuntarea la fumat

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

2.3.1. Educatia terapeutica
e Explicarea bolii dependentei de tutun
e Explicarea motivelor pentru care cineva aprinde o tigara
e Explicarea consecintelor fumatului asupra sanatatii
e Explicarea beneficiilor renuntarii la fumat
e Explicarea tratamentului pentru renuntarea la fumat
e Explicarea modului de gestionare a dependentei cronice de
tutun, pentru prevenirea recidivei
* Prezentarea metodelor disponibile pentru oprirea fumatului

2.3.2. Terapia cognitiv-comportamentala (TCC)
e |dentificarea factorilor comportamentali ai fumatului si a
motivelor imediate si pe termen lung de a fuma.
e Cresterea motivatiei si reducerea temerilor fata de
renuntare si fata de a deveni nefumator.
e Dobandirea capacitdtii de a face fata emotiilor.

2.3.3. Medicamentele disponibile

e Terapiile de substitutie nicotinica (TSN] sunt disponibile n
variantd transdermica (plasturi), in varianta orald (guma,
pastile, tablete sublinguale, inhalator), iar in unele tari sub
form3a de spray nazal. in preezent, dozajul a devenit mai
adaptabil, combinatiilefixe suntrareorifolosite, iar combinatiile
plasturi-formule orale de tratament de substitutie nicotinica
sunt folosite pe scara larga, pentru a creste doza de nicotina
pand aproape de nivelul de nicotind primit din tigari.

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

e Bupropionul este un medicament folosit initial in tratarea

depresiei, care s-a dovedit eficient si in renuntarea la

fumat. Acesta se poate folosi in combinatie cu terapiile de
substitutie nicotinice.

Nortriptilina, un antidepresiv triciclic, si citizina, un agonist

partial al receptorului nicotinic sunt terapii de linia a

doua in renuntarea la fumat, disponibile Tn unele tari cu o

oarecare eficacitate doveditd?¢. Aceste medicamente sunt,

n general, mai ieftine.

2.3.4 Renuntarea la fumat
Scopul initial al tratamentului este renuntarea la tutun.

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

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

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

Tn practica clinici recomanddm confirmarea abstinentei dup3
6 sdptamani de la abstinenta la tutun post-data renuntarii, cu
o0 perioadd de gratie permisa de doua saptdmani. De asemeni,
se poate declara abstinenta atunci cand afirmatia unui pacient
de a nu fi fumat sau consumat tutun este confirmata de o citire
a CO cu valori mai mici de 7 ppm. Perioada de gratie reprezinta
perioada de imediat dupa data renuntarii la fumat/interventie,
in care fumatul continuu nu este considerat ca un esec al
tentativei de renuntare. Se recomanda o evaluare de rutina a
abstinentei si recidivei precoce dupa primele 6 luni.

2.4 Tratamentul dependentei de tutun dupa
renuntare
Dependenta de tutun este o tulburare cronica cu risc sporit de
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recidiva dupa renuntarea la tutun. Jumatate din noii fosti fumatori
recidiveaza in anul imediat urmator’. Rata de recidivd este mai
mare n primele saptamani de la renuntare, astfel c3, in practica
clinica, este recomandata o urmarire pe termen lung - cel putin
6 luni, de preferat 12 - pentru a putea confirma abstinenta si a
acoperi perioada cu cel mai ridicat risc de recidiva.

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

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

2.5 Criterii ale abstinentei de la tutun in
cercetarea stiintifica

Dupa renuntarea la fumat, recidiva este definita ca fiind
echivalenta cu fumatul unui numar de 7 tigari, timp de sapte
zile consecutive sau Tn doud sdptdmani consecutive. Fumatul
unui numar mai mic de tigari este calificat drept cadere.
(Pentru definitii mai exacte in ceea ce priveste practica clinic3,
va rugam sa consultati Capitolul 1.3.1 - Criterii ale abstinentei
de la tutun in cercetarea stiintifica).

Dupa data renuntarii, tratamentul va fi personalizat pentru
fiecare pacient in parte, in functie de nivelul apetitului pentru
fumat si de riscul recidivei. Se impun noi studii care sa valideze
instrumente si tratamente aplicate Tn acest scop. Un scor
ridicat in ceea ce priveste apetitul de a fuma constituie un
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factor important in anticiparea riscului de recidiva.
Odata ce au avut loc asa-numitele ,caderi, urmatoarele
interventii pot preveni sau trata recidiva:
e intensificarea numarului sedintelor de TCC ca timp,
structura si numar contribuie la eficacitatea tratamentului;
e folosirea plasturilor cu nicotina timp de cel putin 14
sdptamani, plus substitute nicotinice cu eliberare rapida,
ori de cate ori este nevoie;
e prelungirea tratamentului cu vareniclina de la 12 la 24 de
sdptdmani;
e prelungirea tratamentului cu bupropion;
e combinarea tratamentelor.

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

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

3.1 Recomandari generale

Sfatul clar si concis privind renuntarea la fumat, oferit de un
orice specialist Tn sanatate,poate creste considerabil motivatia
unui pacient de a renunta si ratele abstinentei fumatului2. 0
analiza a duratei timpului de contact dintre medic si pacient in
acest scop indica faptul cd o consiliere minima (3-5 minute),
oferita de diversi clinicieni sporeste rata abstinentei la fumat
pe termen lung'?. Existd unele dovezi care atesta eficacitatea
superioara a asistentei oferite tuturor fumatorilor, indiferent de
disponibilitatea lor pentru renuntare la fumat, fata de asistenta
calificata?. O consiliere minimala, concisa, are un impact
substantial asupra sanatatii publice, datorita numarului mare
de fumatori care consulta un clinician in fiecare an. Sunt vizate
toate cadrele medicale - mai precis, medicii generalisti, medicii
de familie, doctorii de medicina muncii, medicii specialisti,
chirurgii, asistentele medicale, moasele, medicii stomatologi.
S-adovedit, de pilda, ca mediciistomatologisitehnicieniidentari
pot fi foarte eficienti Tn evaluarea si consilierea fumatorilor in
incercarea acestora de a renunta la fumat®.

Recomandari:

e Toti medicii trebuie sa recomande renuntarea la produsele
pe baza de tutun tuturor consumatorilor de tutun. Dovezile
stiintifice indica faptul ca sfaturile venite din partea unui
medic sporesc semnificativ tentativele de renuntare si
ratele de abstinenta la fumat (nivel de dovad3 A)"2.

e Eficacitatea sfatului minimal (3-5 minute] de la un doctor
sau alt specialist in sanatate, conduce la o rata crescuta de
abstinenta la fumat pe termen lung (nivel de dovad3 A).

®

E—

e Oferirea sprijinului pentru renuntare la fumat tuturor
utilizatorilor de tutun este o practica clinica recomandata
(Nivel de dovada BJ2

3.2 Plande interventie pentru personalul
medical implicat in asistarea
fumatorilor

e Evaluarea statusului de fumator al fiecarui pacient, la

fiecare vizitd medicala

e Asistarea tuturor fumatorilor care doresc sa renunte la fumat

e Oferirea de consiliere de specialitate tuturor acelora care

doresc sa renunte la fumat

Figura 3.1: Consilierea minimala in practica generala

Mentionati statutul
actual, dependenta
de tutun si propuneti
initierea renuntaril

Acceptarea renuntaril

Ajutor pentra
renuntare

alternative (reducere),

vizita la un specialist,
linia telefonica

dedicate, revenirea

e indrumarea fumatorilor catre un serviciu specializat de
renuntare la fumat sau o linie telefonica dedicata, ori de
cate ori acest lucru este posibil

e Recomandarea catre fumatorii dependenti de tutun care
doresc sa renunte la fumat sa foloseasca substituienti de
nicotind sau prescrierea de medicamente si oferirea de
informatii specifice si sfaturi legate de terapie si consiliere

3.3 Recomandari pentru medicii generalisti

e Toti medicii generalisti sau medicii de familie trebuie
sa 1i sfatuiasca in permanentd pe pacientii fumatori sa
renunte la fumat,sa le ofere sprijin pentru renuntare si sa
le recomande utilizarea medicatiilor disponibile pentru
renuntarea la fumat. Este recomandat sa fie consemnat
comportamentul pacientului Tn fisa sa medicala si,
daca este nevoie, pacientul sa fie indrumat la terapie si
consiliere specializata [nivel de dovad3 Al.

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

e Fumatorii care nu pot renunta la fumat doar prin actiune
primara (vointa proprie, sfat minimal, farmacoterapie)
trebuie sa primeasca tratament specializat, ca o a doua
etapa. Aceastd strategie nu este incd unanim aplicatd in
practica curentd, insd un program de consiliere in vederea
renuntarii la fumattrebuie sa fie initiat ca parte a asistentei
primare si ar trebui sa fie continuat cu interventii de linia a
doua, Tntr-un centru specializat (nivelul de dovad3 CJ.

e Sfatul minimal ofera fumatorilor o motivatie pre -
renuntare, atunci cdnd aceasta este inexistentd si,
in acelasi timp, contribuie la cresterea ratelor de
renuntare'2. Multi fumatori nu pot renunta la fumat in
lipsa unui ajutor medical: majoritatea marilor fumatori
cu risc crescut de a dezvolta boli cauzate de fumat are o
mare nevoie de tratament calificat.

3.4 Recomandari pentru pacientii spitalizati

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

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

e Pacientii trebuie s3 fie informati n legdtura cu statutul de
spital fara fumat (nivelul de dovada C).

e Pentru pacientii spitalizati care sunt fumatori curenti, se
recomand3d asistenta Tn vederea diminuarii apetitului de
a fuma si a sindromului de sevraj pe durata spitalizarii
deopotrivd cu asistentd medicald calificata in vederea
renuntarii (nivelul de dovada A).

¢ Interventiile intensive care furnizeaza cel putin o luna
de contact suportiv post-externare sunt foarte eficace n
cresterea ratei de abstinenta (nivel de dovad3 A).

3.5 Recomandari pentru femeile insarcinate

Se recomanda ca toate categoriile de personal medical care
asistd femei Tnsarcinate (ginecologi, moase, asistente si
medici generalisti] s3 evalueze statusul fumatului si s ofere
sfatul pentru renuntare la fumat tuturor gravidelor care sunt
fumatoare. Este vital pentru o mama sa renunte la fumat cat de
precoce posibil in cursul sarcinii si s& mentina abstinenta, mai
ales dupa primul trimestru, dat fiind ca cele mai importante
efecte adverse ale fumatului se instaleaza in semestrele doi si
trei de sarcina (nivel de dovada CJ°.

3.6 Recomandari pentru pacientii supusi
unor interventii chirurgicale

e Consumul de tutun afecteaza vindecarea plagilor,
consolidarea osoasa post-fractura si vindecarea
infectiilor®’. Atfel, s-a demonstrat ca oprirea fumatului
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imediat dupa o interventie chirurgicald si mentinerea
abstinentei pentru o perioadd de 6 sdptamani poate reduce
la jumatate riscul complicatiilor post-operatorii®®.

Se recomanda tuturor pacientilor care urmeaza a suferi
o interventie chirurgicald sa renunte la fumat cu 6-8
sdptamani Tnainte de aceasta pentru a preveni eventualele
complicatii (nivel de dovada A)é.

Este esentiala informarea tuturor pacientilor cu privire la
nevoia de a renunta la fumat panad la sfarsitul procesului
de vindecare (trei saptamani in cazul operatiilor minore si
trei luni in cazul operatiilor ortopedice) pentru a depasi alte
riscurl®®,
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4.0 Interventii standard in tratamentul consumului si dependentei de tutun

QC18: Care din urmatoarele metode le-ati folosit petru a renunta la fumat? (sun posibile raspunsuri multiple)

A renuntatat sau atiincercat =3 [N 70

renuntati fard asistenta 65%
Substitutenti nicotinici (guma cu nicotina, plasturi, ‘ 15%
spray inhalator]sau alte medicamente petru... 12%
. : \
Tigari electrgnlce's_au 10%
alte dispozitive
cu ajutorul medicilor sau al altor profesionisti din sanatate, - 7%
servicii de asisteta in renuntarea la... 59

Terapii alternative precum
acupuncture sau hipnoza

Tutun mestecat
sau inhalat

Tigara fara fum (alta
decit cea electronica)

Linii telefonice petru
renuntarea la fumat

Asistrnta online petru
renuntarea la fumat

Altele %
(SPONTAN] 1%
Nu stiu
Total tigari electronice si
tigari fara fum 1%

B EB77.1 Feb-Mar 2012 EBB2.4 Nov-Dec 2014
“Conform Eurobarometru 2015, 65% dintre fumdtori si fosti fumdtori declard ca au renuntat sau au incercat sa renunte la fumat fara asistenta specializata,

12% au folosit substituenti nicotinici precum plasturii cu nicotind, 10% au folosit tigarile electronice, in timp ce doar 5% au apelat la suport din partea
medicilor sau a profesionistilor in sanatate.”
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4.1 Interventii terapeutice vizand consumul
de tutun si dependenta de tutun

4.1.1 Interventia terapeutica pentru renuntare la fumat
este obligatorie

Articolul 14 din Conventia-Cadru pentru Controlul Tutunului’
prevede faptul c3 fiecare tara trebuie sd asigure asistentd in
vederea renuntarii la fumat, iarimplementarea acestei abordari
este analizatd in prezent de multe tari%. Asistenta n vederea
renuntarii la fumat ar trebui sa fie o componenta majora a
strategiei de control a tutunului a fiecarei tiri europene. intr-un
editorial publicatin 2010, West si colegii sdi* au combatut patru
astfel de conceptii gresite, in cadrul unei dezbateri constructive
despre rolul asistentei in renuntarea la fumat.

.Cei mai multi fumatori renunta la fumat fara ajutor, astfel ca
oferirea de asistentd poate parea inutild”

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

.Promovarea asistentei in vederea renuntarii la fumat poate sa-i
faca pe fumatori sa creada ca sunt dependenti, asa ca vor fi si mai
putini cei care vor incerca s3 renunte la fumat. ”

Argumentul este fals - dovezile arata ca, in cazul fumatorilor
care credeau cd sunt dependenti, probabilitatea de a Tncerca
sd renunte era, de fapt, mai mare decat la ceilalti fumatori2.

.Rezultatele cercetdrilor in ceea ce priveste renuntarea asistata
nu se aplica in realitate

Acest argument este fals. O evaluare a serviciilor engleze de
combatere a fumatului a stabilit ca aproximativ unul din sapte
fumatori (14,6%) erau persoane care opriserd fumatul, fiind
validate la testul concentratiei de CO Tn aerul expirat la un

an dupa administrarea tratamentului - proportie similara cu
rezultatele descoperite Tn urma studiilor clinice?, si considerabil
mai mare decat cea a fumatorilor care renuntasera la fumat
fara sa fie asistati.

JAlte interventii in vederea controlului consumului de tutun sunt
mai eficiente din punctul de vedere al costurilor, cu precadere
campaniile mass-media.

Acestlucrunuesteadevarat,datfiind caeficacitateainterventiilor
de asistentd la renuntare a fost evaluata in mod riguros, pe
baza datelor furnizate de studiile controlate randomizate si
completate cu informatiile obtinute din realitate, stabilindu-
se, in final, ca sunt excelente?; pe de alta parte, estimarile de
eficienta ale altor interventii de control al consumului de tutun
se bazeaza pe date si interferente mai circumstantiale. De
asemenea, nu trebuie creata o falsa dihotomie intre interventiile
clinice si alte interventii in vederea controlului consumului de
tutun, pentru ca interventii diferite servesc unor scopuri diferite
si lucreaza in sinergie unele cu altele. Combinatia potrivita de
interventii va depinde de circumstantele particulare existente in
fiecare tara/regiune la un moment dat®.

Astfel, dat fiind ca beneficiile renuntarii la fumat asupra starii
de sanatate sunt bine documentate, iar a-i ajuta pe oameni sa
renunte la fumat este o masura eficienta din punctul de vedere
sanatatiié, este obligatoriu ca fiecare fumator identificat
printr-o vizita medicala sa beneficieze de oportunitatea de a
primi asistentd de specialitate in vederea renuntarii la fumat.
Pe teritoriul Europei, serviciile privind renuntarea la fumat
sunt caracterizate printr-un grad ridicat de eterogenitate. in
momentul de fatd, in timp ce Marea Britanie pune un accent
mai mare decat alte tari pe asistarea fumatorilor in renuntarea
la fumat, Tn multe tari europene, majoritatea fumatorilor care
se adreseaza unui centru de renuntare la fumat nu a beneficiat
n prealabil de consiliere sau de orice alta interventie calificata
care safi ajute in incercarea de a se ldsa de fumat. Doar o mica
parte dintre acesti fumatori reprezinta populatia constienta de
pericolele continuarii fumatului sau populatia care a primit un
minim de recomandari verbale in favoarea renuntarii, ori poate
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chiar tratament medicamentos sau consiliere.



Toate tarile trebuie sa-si stabileasca obiective realiste de
performanta, atat pentru numarul de persoane care apeleaza la
serviciile de combatere a fumatului, cat si pentru procentul din
populatie care reuseste sa renunte la fumat. Aceste obiective
trebuie sa reflecte caracteristicile demografice ale populatiei
locale. Serviciile de renuntare la fumat trebuie sa-si propuna sa
trateze cel putin 5% din populatia locald estimata de persoane
care fumeaza sau folosesc tutun sub orice forma, in fiecare an,
si, totodata, trebuie sa-si propuna o rata de succes de cel putin
35% la interval de patru saptamani, validata prin monitorizarea
concentratiei de monoxid de carbon. Aceasta cifra trebuie sa
fie stabilita pornind de la num3rul tuturor acelora care incep
tratamentul, succesul lor fiind definit prin aceea ca nu au fumat
n a treia si a patra saptamana de la data la care au renuntat.
Succesul trebuie sa fie validat printr-o valoare monitorizata
a concentratiei de CO mai mica de 7 ppm, la incheierea celor
patru saptamani. Ceea ce, fireste, nu inseamna c3 tratamentul
trebuie sa fie intrerupt dupd patru saptamani’.

in atentia tuturor profesionistilor din domeniul sanatatii
Trecerea in revista a ghidurilor disponibile despre renuntarea
la fumat a aratat ca se recomanda unanim tutror medicilor
si profesionistilor din sdnatate sa identifice Tn mod regulat
fumatorii si sa consemneze statusul fumatului la fiecare
pacient in fisa medical3 a acestuia, ca o procedura de rutina ce
trebuie desfasurata la fiecare vizitd medicala®.

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

Abordarea problemei consumului de tutun cu pacientii ar trebui
sa constituie o prioritatea a tuturor profesionistilor din sanatate.
Tn consecintd acestia ar trebui s3 fie pregatiti s3 trateze
dependenta de tutun la standarde optime de ingrijire medicala
n acelasi mod in care trateaza orice altd boala cronica.

Recomandari

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

o Tn timpul vizitelor medicale regulate, medicii generalisti
au obligatia de a-i sfatui pe pacientii care fumeaza sa
renunte complet la fumat, sa le prescrie tratament pentru
dependenta de nicotind sau s3 1i indrume catre un centru
specializat in renuntarea la fumat, cel putin o dat3 pe an.
Aceste gesturi medicale vor fi notate Tn istoricul medical al
pacientului (nivel de dovada A).

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

4.1.2 Abordarea standard in vederea renuntarii la fumat
Cei5A
Existd 5 strategii recomandate atunci cand ne adresam
consumului de tutun Tn serviciile clinice. Cunoscute sub
denumirea de cei 5 A, aceste strategii sunt':
o intreabs toti pacientii despre statusul de fumator,
¢ Sfatuieste toti pacientii sa renunte la fumat,
¢ Evalueaza disponibilitatea de a renunta,
¢ Asista pacientul pe parcursul unei tentaive de renuntare
la fumat, inclusiv prin furnizarea de consiliere
comportamentala si prin prescierea de medicatii de prima
linie pentru renuntarea la fumat, si
¢ Programeaza urmarirea pacientului.

Modelul celor 5 A este bazat pe dovezi stiintifice si certifica
o crestere a ratei de succes 1n renuntarea la fumat. Aceastd
metodologie a fost utilizatd intr-o mare varietate de programe

Figura 4.1: Algoritmul celor 5 A pentru acordarea tratamentului
de renuntare la fumat

pacientul dacs
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renuntare la fumat si furnizati
tratamentul in cauza!

renuntare. Oreriti consiliere
practica. Recomandati
farmacoterapie.
Recomandati asistenta
comportamentala

Tntalnirile ulterioare (fie
personale, fie prin telefon)

si interventii pentru renuntare la fumat. Algoritmul 5 A este
prezentat in Figura 4.1.
Clinicienii vor chestiona statusul fumatului la fiecare vizita
medicala si il vor documenta in fisa medicala a pacientului.
Medicul trebuie sa sfatuiasca toti pacientii care declara fumatul
curent sa renunte la tutun, sa evalueze gradul de pregatire al
pacientului pentru renuntare si sa il asiste pe toatd durata
tentativei, fie el insusi (daca poseda un training de specialitate)
sau dacd medicul nu este instruit Tn acest sens, sa adreseze
pacientul unui centru specializat de renuntare la fumat®.
Profesionistii din domeniul sanatatii trebuie sa se preocupe
de toti fumatorii, fie ei motivati sau nu: toti pacientii trebuie
sd beneficieze de asistentd medicald in vederea renuntarii la
fumat. in practica curents, se intalnesc frecvent patru situatii,
n functie de statusul fumatului si de stadiul motivational, asa
cum se poate vedea in Figura 4.2.
Mai jos este descrisa o solutie adecvata pentru fiecare dintre
cele patru situatii:

1. Consumatorilor de tutun care doresc sa se lase de fumat la

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

Pacientul
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fumat acum?
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momentul evaludrii este recomandat sa li se ofere imediat
farmacoterapie si consiliere cognitiv-comportamentala.

2.Tn cazul consumatorilor de tutun care nu doresc sa renunte
la fumat la momentul evaluarii, este recomandata folosirea
strategiei interviului motivational, pentru Tncurajarea Tn
vederea renuntarii/promovarea motivarii pro-renun- tare/
grabirea unei decizii in favoarea renuntarii la fumat cat mai
repede posibil in viitorul apropiat. O meta-analizd a 14 studii
clinice randomizate a demonstrat ca, prin comparatie cu
sfatul minimal sau asistenta uzuala, interviul motivational
a dus la o crestere cu cca. 30% a ratei de renuntare intr-un
interval de sase luni. Rata de renuntare in cadrul a doua studii
care au implicat medici consilieri (ce au primit, in general, mai
mult de doua ore de instructaj) a fost de cca. 8% cu interviul
motivational, fata de 2% cu sfatul minimal sau cu asistenta
uzuald'. De asemenea, rata de renuntare a fost mai mare in
situatiile in care fumatorii au beneficiat de doua sau mai multe
sedinte de consiliere, de peste 20 de minute, comparativ cu
situatiile n care au beneficiat de o singura sedinta.

Interventiile concepute special pentru aceasta categorie de
pacienti s-au dovedit eficiente In consolidarea motivatiei de a
renunta. Ghidul Serviciului American de Sanatate Publica din
2008 a apelat la componente din interviul motivational pentru
dezvoltarea unui tip de interventie mai scurt, care sa poata fi
folosit mai usor'.

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

Motivatia de a renunta la fumat este cruciald Tn alegerea
metodei terapeutice pentru tratamentul dependentei de tutun.
Unii specialisti considera ca este de preferat sa i se ofere
terapie numai unui pacient motivat, pe cata vreme altii - cei
mai multi - sunt Tn prezent in favoarea renuntarii fara nici un
preambul sau bazatd pe asa- numita .traiectorie catastrofala”.
Astfel de teorii au fost Tnaintate de Larabie'!, dar si de West &
Sohal, care au constatat o ratd mai mare de succes in cazul
tentativelor neplanificate, comparativ cu acelea planificate n
avans'”'8. Acesti autori afirma c3d, mai ales in cazul pacientilor
cu boli respiratorii, totul tine de acumularea unei tensiuni,

®

E—

astfel incat un eveniment advers, fie el si unul minor, poate
grabi turnura catre decizia de a renunta la fumat'’"'8.

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

Strategia celor 5R
Strategia celor 5 R, asa cum este ea aplicatad in cazul unui fumator
care nu este dispus sd renunte imediat la fumat, consta in':

¢ Relevanta: Cand discutd cu un pacient, medicul ar trebui sa
ncerce sa raspunda la intrebarea: ,De ce este importantd
renuntarea la fumat pentru dumneavoastra, pe plan
personal?”

e Riscuri: Medicul ar trebui sa Tncerce sa identifice
potentialele riscuri personalizate legate de sanatatea
fumatorului respectiv si s3 clasifice atat riscurile imediate
(ex.:agravari ale BPOC), cat si riscurile pe termen lung
(infertilitate, cancer etc.).

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

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

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

o Tn cadrul interventiilor care au drept scop cresterea
motivatiei de a renunta la fumat'’ se recurge, de regula,
la metode de interviu motivational, precum exprimarea
empatiei prin intrebari deschise care analizeazd atitudinea
fatd de fumat (,Cat de importantd considerati ca este
renuntarea la fumat pentru dumneavoastra, personal?”)

Informatii suplimentare despre interviul motivational se
regdsesc in capitolul 4.2.3

Reducerea fumatului

Atunci cand abordarea standard in vederea renuntarii la fumat
esueazd, se recomanda Tncurajarea fum3torilor in vederea
reducerii consumului zilnic de tutun "atat de mult cat este
posibil”, cu sau fara adaugarea de terapie de substitutie
nicotinica®.

n sectiunea 4.7 sunt redate mai multe informatii despre
modalitatile de reducere a fumatului.

Consumatorii de tutun care au oprit fumatul recent

Dat fiind ca pacientii care au oprit fumatul recent sunt inca
vulnerabili si pot recidiva oricand, in special in primele 3-6 luni
de la terminarea tratamentului, este recomandat ca medicul
sa i intrebe sistematic, la fiecare vizita, dacd incad mai fumeaza
ocazional sau daca simt nevoia de a fuma. Riscul potential de
recidivd atinge intensitatea maxim3 la circa doud saptamani
in preajma datei renuntarii, urmand sa scada pe parcursul
saptdmanilor urmatoare. Acest risc trebuie s3 fie evaluat
cat mai devreme posibil. Urm3atoarele Tntrebari sunt foarte
importante Tn aceastd privinta: ,Mai simtiti nevoia de a fuma?";
.Cat de greu va este sa va abtineti de la fumat?”

Pacientii cu risc major de recidiva ar trebui sa fie asistati mai
intens, inclusiv recomandandu-le s3 repete tratamentul, daca
acest lucru este considerat util.

Pentru cei care au reusit sa renunte recent la fumat este
recomandatd Tncurajarea mentinerii abstinentei, pentru a
felicita fiecare mica victorie si a monitoriza cu atentie orice
potential risc de recidiva.

Toti pacientii care s-au lasat recent de fumat trebuie sa
beneficieze de o perioada de urmarire si de asistenta calificata
n vederea mentinerii statutului de nefumatori. Astfel, medicul
le va oferi interventii minimale precum consilierea cogni-
tiv-comportamentald in vederea mentinerii abstinentei si a
prevenirii recidivei’. Tn situatia in care pacientii semnaleaz3
simptome de sevraj sau o poftd crescanda de a fuma, este
indicat s& li se ofere o consiliere intensiva intr-un centru
specializat. La acei pacienti care au renuntat la fumat, dar
nu manifesta pofte sau simptome de sevraj, urmarirea poate
fi facutd in mod adecvat de serviciile de asistentd medicala
primara.

Pentru cei care n-au consumat niciodata tutun

Medicul va reconfirma la fiecare vizita statusul initial de
nefumator si va face scurte recomandari, prin mesaje
generatoare de sanatate, pentru mentinerea statusului. Aceste
interventii minore sunt simple si pot fi facute de orice doctor,
indiferent daca este specializat sau nu in renuntarea la fumat..

Recomandari

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

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

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

4.1.3. Eficienta tratamentului pentru consumul si
dependenta de tutun (Asistarea)

Tratamente care combina consilierea si medicatia
Cercetareaaduce dovezifermein sprijinul eficacitatii combinarii
consilierii si interventiilor farmacologice cu scopul de a creste
ratele renuntdrii la fumat la pacientii care doresc sd renunte'?2%.
Si consilierea si medicatia sunt eficiente administrate separat,
dar combinatia dintre ele este mai eficientd decat monoterapia
si dovedita a creste ratele abstinentei'#2?2, Clinicianul care
furnizeaza tratament medicamentos nu trebuie sa fie neaparat
acelasi clinican care furnizeaza consilierea. De fapt, este de
dorit ca un medic, dentist, asistent sau un specialist Tn nursing
sd prescrie medicatia in timp ce consilierea ar putea fi oferita
de un alt specialist in tratamentul consumului de tutun (medic,
asistenta, psiholog, consilier telefonic).

0 revizuire Cochrane 2016 a 53 de studii clinice(25.000 de
participantilacomparateficientafolosiriicombinate a consilierii
si farmacoterapiei in vederea renuntarii la fumat. A existat un
nivel inalt de dovad3 in favoarea combinarii farmacoterapiei cu
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consilierea cognitiv-comportamentala fata de sfatul minimal
si asistenta primara obisnuita. (RR 1.83, 95% CI 1.68-1.98)%.
Exista o relatie consistentd intre consilierea mai intensiva (in
functie si de durata si de numarul de sesiuni de consiliere)
si abstinenta la fumat, desi nu a fost definit numarul optim
recomandat de astfel de sesiuni?.

Recomandari

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

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

4.1.4. Sprijin in follow-up (programare)

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

Aderenta la tratament

Aderenta la tratamentul combinat (medicatie si consiliere)
este de asemeni un factor important de luat in calcul pentru
succesul renuntarii la fumat. S-a sugerat ca cele doua abordari
- farmacologica si nonfarmacologica - se completeaza
reciproc si in sprijinul acestei afirmatii vine o metaanaliz3 care
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demonstreaza ca terapia cognitiv- comportamentala poate
Tmbunatati abilitatile de rezolvare a situatiilor in care subiectul
in mod normal ar fuma, Tn timp ce farmacoterapia diminueaza
simptomele fiziologice de sevraj'. Mai mult, farmacoterapia
intervine ajutand pacientii sd depaseasca fazaacutdarenuntarii,
etapd in care simptomele de sevraj sunt mai intense, in timp ce
terapia cognitiv-comportamentald intrerupe mecanismele de
conditionare, contribuind la mentinerea abstinentei pe termen
lung. De aceea, combinarea celor doua terapii ar ajuta la
imbunatatirea compliantei la fiecare dintre ele'.

4.1.5. Respectarea cu strictete a tratamentului

Multi fumatori nu vor participa la consilieri, mai ales daca
acestea implica sedinte lungi sau vizite repetate. Prin urmare,
pacientilor trebuie sa li se ofere optiuni pentru renuntarea
la fumat, inclusiv sedinte de consiliere scurte si accesibile.
Nerespectarea tratamentului pentru renuntarea la fumat este
un fenomen frecventintalnit, el fiind asociat convingerii eronate
ca medicamentele respective sunt periculoase, ineficiente si ca
ele nu ar mai trebui folosite daca o persoana a experimentat o
recidiva. Dat fiind ca nerespectarea tratamentului este stréns
legata de esecul tentativei de renuntare la fumat, clinicianul ar
trebui sa discute cu pacientul toate temerile acestuia cu privire
la medicamentele pentru renuntarea la fumat si ar trebui sa
il/o Tncurajeze sa respecte o terapie anume. Cercetdrile au
demonstrat c3, atata vreme cdt un anumit tratament este usor
accesibil si sunt reduse obstacolele care stau in calea acestuia,
creste nivelul de acceptare al tratamentului respectiv. Spre
exemplu, atunci cand tratamentul este intarziat si are loc intr-
un amplasament diferit, numai 10% dintre fumatori sau chiar
mai putin vor Tncepe acel tratament, pe cata vreme nu mai
putin de o treime dintre pacienti sunt de acord s3 inceapd un
tratament la care au acces imediat?. Gradul de acceptare a
tratamentului poate creste, de asemenea, datorita unor oferte
de ajutor repetate in timp, deoarece interesul fumatorilor fata
de renuntarea la fumat se poate schimba de-a lungul vietii®.
Cu alte cuvinte, nu exista o reteta miraculoasa care sa duca
la renuntarea la fumat. Orice metoda este binevenita daca are
drept consecinta abstinenta de la tutun si, implicit, un beneficiu
generator de sanatate. Din aceasta perspectiva, este foarte

important modul in care medicul comunica cu un pacient care
solicita ajutor in vederea renuntarii la fumat. Medicul trebuie
sd tina cont de faptul ca, Tn majoritatea cazurilor, fumatorii
care vin la un centru de renuntare la fumat, mai ales daca
sunt pacienti nespitalizati, nu se considera persoane bolnave
si nici macar nu realizeaza ca sufera de o dependenta anume
si ca au nevoie de medicamente ca tratament pentru ceea
ce ei considera a fi, mai degraba, .o slabiciune, o lipsa de
vointd, un obicei prost” etc. Este recomandata alocarea unui
spatiu separat unde sa aiba loc aceste discutii. Fumatorul va
fi incurajat s3 vorbeascd fara a fi invinovatit in vreun fel si se
va incerca stabilirea unei relatii de colaborare si incredere
reciproca, toate metodele de renuntare la fumat fiind puse la
dispozitia pacientului?.

Recomandari

e Dat fiind c3 exista o relatie stransa intre durata sedintelor
fata Tn fata si succesul terapiei de renuntare la fumat,
interventiile intensive sunt mai eficiente decat cele mai
putin intensive si ar trebui s3 se apeleze la ele ori de cate
ori acest lucru este posibil (nivel de dovada Al.

e Clinicienii ar trebui sd-i incurajeze pe toti pacientii
sa foloseasca medicamente eficiente pentru tratarea
dependentei de tutun (nivel de dovada A).

e Clinicienii ar trebui sa le furnizeze tuturor fumatorilor
dispusi sa renunte la fumat tratament sub forma unui
minim de patru sedinte de consiliere fatd in fata. Acest
lucru s-a dovedit eficient in cresterea ratei de abstinenta
(nivel de dovadd A).

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

e Cand nu este posibil3 folosirea tratamentului farmacologic,
este Tn continuare recomandat sa se apeleze la terapia non-
medicamentoasa, astfel Tncat toti fumatorii sd primeasca
asistenta terapeutica, dat fiind ca tratamentul dependentei
de tutun si-a dovedit eficienta (nivel de dovada A).

4.1.6 Abordarea Serviciilor de Sanatate in ceea ce
priveste tratamentul consumului si dependentei de tutun
Livrarea coerenta si eficientd a unei interventii in vederea
combaterii consumului de tutun impune sprijin din partea
sistemelor de ingrijire a sanatatii. Probabilitatea ca fumatorii
sd incerce sd renunte la fumat va creste semnificativ daca
tratamentul este acoperit de asigurarea medicala?.

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

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

4.1.7 Tipuri de interventii in vederea renuntarii la fumat

Tn practica curentd Tntalnim doud tipuri importante de
interventii pentru renuntarea la fumat: interventia minimala si

tratamentul specializat pentru renuntare la fumat.
©,
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4.1.7.1 Sfatul minimal

Acest tip de interventie dureazd maximum 3-5 minute (ca
interventie de nivelul 1) -si este recomandat3 in asistenta
medicala primard, pentru medicii de familie, medicii
stomatologi, toate categoriile de specialisti.

Sfatul minimal reprezinta .o serie de indruméri verbale in
vederea renuntdrii la fumat, oferite n termeni medicali si
cu adaugarea de informatii privind efectele daunatoare ale
fumatului'. Aplicata individual, are un impact foarte scazut:
doar unul din 40 de fumatori reusesc sa renunte la fumat
astfel?*. Cand este administratd in mod curent, tuturor
pacientilor, ca interventie elementara, sistematica, urmata
de o Tndrumare catre un centru specializat, devine o unealta
terapeutica foarte eficienta.

Sfatul minimal este recomandat tuturor categoriilor de
fumatori sau fosti fumatori, precum si persoanelor care nu au
fumat niciodata. O scurta perioad3 de consiliere (3 minute) este
mai eficientd decat o simpla recomandare de a se ldsa de fumat
adresatd pacientului si, Tn plus, dubleaz3 rata de renuntare,
prin comparatie cu lipsa oricarei interventii’.

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

4.1.7.2. Interventii individuale specializate pentru
renuntarea la fumat

Ca interventie de nivel 2, consumatorii de tutun ar trebui sa
primeasca tratament individual specializat de la propriul lor
medic, asistentd sau psiholog, care ar trebui s3 fie formati in
pot fi adresati si unui centru specializat in renuntare la fumat.
Tratamentul constd in administrarea de medicamente
cu eficientd dovedita in tratarea dependentei de nicotind si
intr-o serie de sedinte individuale de consiliere cognitiv-
comportamentald. Specialistii folosesc termenul ,consiliere™
pentru a defini asistenta cognitiv-comportamentala specifica
oferitd pacientilor aflati sub tratament de intrerupere a
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fumatului. Sedintele de consiliere au rolul de a le oferi
fumatorilor informatii cu privire la procesul de renuntare
la fumat si solutii pentru depasirea obstacolelor cu care se
confruntd in incercarea de a renunta la fumat.

Asigurata de obicei de o echip3 (medic, asistenta si - optional
- psiholog) cu pregatire in domeniul renuntarii la fumat,
interventia specializata presupune asistarea unui pacient deja
informat, care a primit recomandarile minimale Tn vederea
renuntarii, dar acum solicita ajutor calificat. Medicului ii revine
rolul principalinacest proces, de vreme ce are responsabilitatea
de arecomanda si prescrie tratamentul farmacologic; asistenta
ajuta la completarea documentatiei, la completarea bazei de
date, la efectuarea testelor de laborator etc., putand chiar sa
ofere sfatul minimal. Psihologul participa la interventie prin
adaugarea unor elemente ce tin de sprijinul psihologic si de
tehnicile cognitiv- comportamentale.

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

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

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

in timpul celor 9-12 saptdmani de tratament standard,
indiferent de terapia indicata, este recomandata monitorizarea
tuturor pacientilor prin intermediul vizitelor de control (cel putin
doud) pentru a va asigura ca pacientul urmeaza tratamentul
corect, Tn dozajul standard (in cazul farmacoterapiei], ca
face fata dificultatilor de natura psiho-comportamen- tala
sau simptomelor de sevraj si ca medicamentele nu produc
efecte adverse. Vizitele de control Ti permit medicului sa
obtina informatii actualizate cu privire la statusul fumatului,
sa monitorizeze biomarkerii consumului de tutun si sa previna
caderile sau recidivele. Aceste vizite sunt un bun prilej de a oferi
sprijin imediat - medicul poate interveni la momentul oportun

in cazul in care fumatorul este demotivat sau are o cadere
dupa o scurta perioada de abstinenta. Cea mai importanta
vizita de control este prima - este recomandat ca aceasta sa fie
programata imediat dupa ziua din care pacientul si-a propus
sa renunte la fumat.

Majoritatea specialistilor recomanda ca data renuntarii sa fie
programatd pentru a doua sdptdméana de tratament. Cu toate
acestea, trebuie mentionat ca specialistul poate recomanda o
altd data, in functie de experienta practica a medicului si de
profilul fumatorului - de pilda, poate programa data renuntarii
n sdptdmanile 3-6, dupa caz.

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

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

Cercetarea stiintifica a demonstrat ca serviciile de renuntare la
fumat care ofera terapii bazate pe dovezi sunt o modalitate inalt
cost-eficienta de a ajuta fumatorii sa opreasca fumatul. Date
din clinicile de profil britanice si din trialuri clinice controlate

enuntd clar ca acei fum3tori care primesc sprijin intr-o clinica
specializata cu posibilitatea terapiei de grup plus acces la
medicatii combinate ca TSN sau Vareniclind vor avea sanse
mai mari de a reusi comparativ cu acei fumatori care primesc
tratament Tn asistenta primara si cu aceia care primesc doar
terapie de substitutie nicotinica®.
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4.2 Consilierea comportamentala

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

4.2.1 Asistenta psihologica pentru renuntarea la fumat

in afar de consiliere si tratament medicamentos, pacientul
care doreste sa renunte la fumat mai poate beneficia de
asistenta psihologica, dupa nevoi. Fiecare fumator va fi sfatuit
sd incerce sa renunte prin eforturi proprii. Dacd aceste eforturi
nu dau rezultate, sau daca fumatorul se simte incapabil sa
renunte la fumat fara ajutor, atunci tehnicile de psihoterapie
vor interveni pentru a-l asista in renuntarea la fumat.
Elementele de tratament recomandate sunt derivate din terapia
comportamentald; nu exista dovezi adecvate pentru a sustine
tratamentele de orientare psiho-dinamica, din cauza lipsei
unor teste controlate relevante. Programele de renuntare la
fumat se bazeaza pe premisa conform careia dependenta
psihologica apare printr-o conditionare operanta si clasica,
iar procesele cognitive, valorile personale si functionalitatea
consumului de tutun joacad un rol major in Tntretinerea
comportamentului fumatorului. Astfel de programe combina
educatia psihologica si tehnicile motivationale cu elementele
terapeutic-comportamentale. Aceste interventii pot fi furnizate
fie prin terapie de grup, fie intr-un mediu terapeutic individual.
Un model cu utilizare frecventa este acela in care un grup de
6-12 pacienti sunt supusi impreuna tratamentului, in 6-10
sedinte, constand fiecare In doud unitati terapeutice de 90-120
de minute'.

Meta-analizele vizand efectul suportului psihologic au

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

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

Ulterior, continutul analizei scrise este discutat cu specialistii,
atat in ceea ce priveste avantajele, cat si in ceea ce priveste
dezavantajele, pentru a scoate la iveala rezultatele pozitive. Se
vor sublinia realizarile pozitive si este recomandat sa sustineti
cu fermitate increderea pacientului in sine.

Apoi, este elaboratd o strategie eficienta de stopare a
fumatului, printr-un proces de colaborare medic-pacient.
Primul pas constd in a conveni asupra unei date de renuntare.
incepand din acea zi, pacientul nu va maitine tigari in buzunare,
aeanta. servietd. in casd etc. Acest lucru este absolut necesar.

Tabelul 4.1.: Pacientul se analizeaza pe sine insusi

Dependenta de tutun de care sufar imi creeza:

Avantaje pe termen lung si Dezavantaje e termen lung
scurt si scurt

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

In cinci ani e acum voi avea....ani

Ce mi-ar placea sa fiu sisda | Ce sevaintdmpla daca mu
fac? renunt la fumat?

deoarece noi stim ca dovezile stiintifice demonstreaza ca
nevoia imperioasa de a fuma dureaza sapte minute, dupa care,
chiar daca nevoia persista, ea se va manifesta la niveluri mai
suportabile. Daca pacientii nu au tigari la indeméand, pana
vor reusi sa faca rost de ele, acele sapte minute de presiune
extrema vor trece, iar ei vor face fata acestei situatii dificile
dintr-o pozitie mai puternica’.

Dacd pacientul inca mai fumeaz3, dar a inceput si tratamentul
farmacologic, sunt recomandate urmatoarele masuri:

e s3-si anunte toti prietenii, membrii familiei etc. in legatura
cu intentia sa de a renunta la fumat;

¢ 53 noteze pe o foaie de hartie motivele pentru care doreste
sa renunte la fumat, conform principiului verba volant,
scripta manent, si sd puna respectiva foaie de hartie intr-
un loc unde sa o poata vedea frecvent - pe usa de la frigider,
n baie, pe monitorul computerului etc.;

e s3 se gandeasca cu ce e cel mai bine sa inlocuiascd gestul
fumatului: poate fi un pahar de apa, ceai, cafea etc. - si
sd-l bea putin cate putin; alte variante pot fi, de asemenea,
utile Tn amanarea fumatului: mingiute anti-stres, guma de
mestecat sau biscuiti/morcovi etc.

® s3 numeasca o persoana de sprijin - persoana pe care
pacientul se obligad sa o contacteze prin telefon Tnainte de a
reincepe sa fumeze;

e s3-si imagineze un tip de reactie pentru situatiile Tn care
apare dorinta de a consuma tutun: bea ap3, iese la plimbare
etc.

e sa-sischimbe stilul de viatd, obiceiurile sau spatiul asociate
pana nu demult cu fumatul’23.

Exista dovezi clare ca sedintele fatd in fatd cu cineva care oferd
sprijin si indrumari de-a lungul primelor cateva saptdmani ale
unei incercari de renuntare la fumat duc la o crestere a ratelor
de abstinenta continua timp de sase luni. Exista, de asemenea,
dovezi privind eficienta suportului psihologic de grup. in
momentul de fata, nu exista dovezi care sa sustind o abordare
anume a suportului psihologic, insd existd un interes sporit
fata de abordarea cunoscuta drept ,.interviu motivational”, care
presupune incercarea de a stabili un dialog cu fumatorii, astfel
ncat ei insisi sa ajungd sa genereze o motivatie de a renunta si

s3 nu recidiveze? (Tabelul 4.3).
®
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Tabelul 4.3.: Elemente comune ale interventiilor de suport intra-
tratament

COMPONENTA EXEMPLE
TRATAMENTULUI
ncurajati e Mentionati cd acum sunt disponibile

pacientul in tratamente eficiente impotriva
incercarea de a dependentei de fumat si ca jumatate din
renunta la fumat | cei care au fumat la un moment dat au
reusit sa renunte

e Exprimati-va increderea in
capacitatea paci- entului de a renunta

o Intrebasi-1 pe pacient ce simte in
legatura cu renuntarea

e Exprimati-va direct procuparea si
dorinta de a

ajuta ori de cate ori este nevoie

« Intrebati-1 pe pacient despre temerile
sale si ambivalenta sa cu privire la

Exprimati-va
compasiunea
si preocuparea

renuntare
incurajati Interesati-va despre: motivele pentru
pacientul sa care paci- entul vrea sa renunte la
vorbeasca fumat, temerile si preocu- parile legate

despre procesul | de renuntare, succesele obtinute
de renuntare sau dificultatile Tntalnite de-a lungul
procesului

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

Principiile CBT

Principiile TCC sunt urmatoarele: initierea unei relatii de
colaborare Tntre medic si pacient; evitarea conflictelor;
ascultarea activa - care se refera la reformularea spuselor
pacientului; valorificarea reusitelor; crearea unor abilitati de
apreciere pozitiva cu privire la beneficiile renuntarii la fumat.
Acest tratament Tsi propune sa schimbe comportamentele
inadaptabile ale indivizilor si sd-i deconditioneze, orientan-
du-i cdtre comportamente adaptate. Folosirea TCC in centrele
de renuntare la fumat 7i ajutd pe fumatori sd invete sa devina
constienti de comportamentul lor in ceea ce priveste fumatul si
sa se auto- evalueze, dat fiind ca fumatul este un comportament
dobandit, intretinut ulterior printr-o dependentd constant
influentata de stimulii din mediu'. Aceasta tehnica, derivata din
tratamente pentru anxietate si depresie (asa- numita terapie
cognitiv-comportamentald), incearcd sd schimbe modurile
obisnuite de a gandi si a simti in legdturd cu fumatul si propria
persoana si oferd incurajari si sfaturi cu privire la metodele de
a diminua si a gestiona dorinta de a fuma?.

Consilierea ofera totodata oportunitatea de a avertiza pacientul
n legdtura cu obstacolele sau dificultatile renuntdrii la fumat
siilincurajeaza pe acesta sa ia in calcul recurgerea la strategii
pentru evitarea si impotrivirea la nevoia de a fuma. Clinicianul
trebuie sa evalueze si sa consilieze pacientul cu privire la factori
care reprezintd adevarate provocari in renuntarea la fumat,
precum traiul Tn comun cu un fumdtor, consumul excesiv de
alcool si teama de a creste in greutate. Consilierea trebuie sa
fie empatica si incurajatoare, nu provocatoare'. Consilierea
ramane in continuare o metodd de terapie insuficient
exploatata, iar unul dintre obiectivele-cheie este extinderea
folosirii ei Tn practica clinic3, fie personal, fie prin indrumarea
pacientului catre un serviciu dedicat de asistenta prin telefon®.
Cu ajutorul TCC, fumatorul va deprinde tehnici practice pentru
a putea face fata situatiilor care incita la consumul de tutun si
va beneficia de sustinere psihologica si comportamentala care
sa-l stimuleze sa se lase complet de fumat. Datele obtinute
in urma cercetarilor demonstreaza ca rareori se intampla ca
acelasi standard de consiliere sa poata fi aplicat in cazul tuturor
pacientilor; unele modele de terapie cognitiv-comportamentala

sunt asociate cu 0 anumita strategie terapeuticd; in majoritatea
studiilor din acest domeniu, nu exista corelare cu nici un grup
de control®.

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

Eficienta TCC

0 meta-analizd cuprinzand 64 de studii ce vizau eficienta si
ratele estimate de abstinenta pentru diferite tipuri de terapii de
consiliere si comportamentale a dovedit cresteri semnificative
la nivel statistic in ceea ce priveste ratele de abstinent3,
comparativ cu situatiile in care pacientul nu participa la aceste
forme de tratament, la urmatoarele categorii de consiliere: (1)
consiliere practica, precum rezolvare de probleme, dezvoltarea
competentelor, managementul stresului; (2) oferirea de suport
in timpul contactului direct al unui fumator cu un clinician
(suport social intra-tratament); (3) interventia pentru a creste
suportul social Tn mediul fumatorului (suport social extra
tratament); si (4] folosirea unor metode aversive de fumat,
menite s3 vindece prin evidentierea efectelor nocive (fumatul
rapid/trasul rapid din tigard)’. Exemple de componente
terapeutice eficace sun redate in tableul 4.4.

Cum sa faci fata dependentei comportamentale de fumat
Pentru ca o interventie in vederea renuntdrii la consumul

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

COMPONENTA EXEMPLE
TRATAMENTULUI
Recunoasterea Efecte negative si stres.

situatiilor care
prezinta pericol
- identificarea
evenimentelor,
stari interioare
sau activitati care
sporesc riscul
fumatului sau
recidivei

Timpul petrecut in preajma altor
consumatori de tutun.

Consumul de alcool.
Confruntarea cu nevoia de a fuma.
Urme ale consumului de tigari si
disponibilitatea tigarilor

Dezvoltarea
abilitatilor de a

afce fata tentatiilor
- identificarea

si exersarea
abilitatilor de a face
fata tentatiilor si de
arezolva probleme.
De obicei, aceste
abilitati sunt menite
sa ajute pacientul sa
faca fata situatiilor
periculoase.

Tnvatati s anticipati si s3 evitati
tentatiile si modul in care se
declanseaza situatiile.

Tnvatati strategii cognitive care vor
reduce dispozi- tiile negative
Faceti modificari in stilul de

viata care pot reduce stresul, pot
imbunatati calitatea vietii si pot
reduce expunerea la urme ale
consumului de tutun.

Deprindeti activitati cognitive

si comportamentale pentru a
putea face fata nevoii de a fuma
(distragerea atentiei; schimbarea
rutinei)

Furnizarea de
informatii de baza
- Furni- zarea

de informatii
fundamentale
despre fumat si
despre succesul in
abandonarea lui

Faptul ca orice tentativa de a fuma
(chiar si un singur fum de tigara)
creste probabilitatea unei recidive
totale.

Simptomele sevrajului culmineaza,
de reguld, in termen de 1-2
sdptamani dupa renuntare, dar pot
persista timp de mai multe luni.
Aceste simptome includ o dispozitie
proastd, nevoia de a fuma si
dificultati de concentrare.

Natura fumatului de a crea
dependenta

o
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de tutun sa aiba succes, ea trebuie sd atace o intreaga
constelatie de factori interdependenti - personali, familiali,
socio-economici, farmacologici si comportamentali - care
sustin consumul si pot actiona ca bariere majore in calea
renuntdrii. Uneori, dacd nu este luatd n calcul complexitatea
acestei conditii medicale, pacientul se va stradui din rasputeri
sa obtina abstinenta pe termen lung, iar acest proces se poate
extinde de-a lungul mai multor ani sau chiar decenii. Asadar,
pe langa dependenta fizica si psihologicd, trebuie abordatd si
dependenta comportamentald, dar fiind cd acest aspect ii poate
influenta puternic pe unii fumatori.

n prezent, este un fapt unanim recunoscut acela c¢3 fumatul
reprezinta o manifestare primara a dependentei de nicotina si
ca fumatorii au preferinte specifice la nivel individual in ceea ce
priveste nivelul consumului de nicotina, dat fiind ca isi stabilesc
singuri metoda de a aspira fumul si a inhala, Tn asa fel incat sa
obtinad doza dorita de nicotina.

Recomandari

e TCC trebuie s3 fie luatd in calcul in planificarea tuturor
tipurilor de interventii medicale pentru oprirea fumatului’,
ea fiind o metoda eficienta, care contribuie la cresterea
ratei de succes a eforturilor de renuntare la fumat (nivel de
dovadd B).

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

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

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

Ce reprezinta interviul motivational?

Interviul motivational este o metoda conceputa de psihologul
american William R. Miller n anii ‘80, in timp ce trata pacienti
cu probleme legate de abuzul de alcool. Miller a aratat ca
ascultarea empatica poate duce la o reducere a cantitatii
de alcool consumate de un client. Studiile au indicat ca
impotrivirea si negarea sunt fenomene care apar in relatia
dintre client si consilier. Prima carte despre interviurile
motivationale, scrisd de Miller in colaborare cu Stephen
Rollnick, psiholog din Marea Britanie, a fost publicata Tn
1991'[Miller 2002). Rollnick a elaborat ulterior versiuni mai
scurte de interviuri motivationale, potrivite spre a fi utilizate
sa le ofere clientilor interesati informatii despre riscurile
pentru sdnatate ale unei anume dependente si sa starneascd
interesul pentru o schimbare. A doua editie a cartii, cu
suplimentul Preparing People for Change (Cum sa pregatesti
oamenii pentru schimbare), ilustreaza aceasta evolutie. O a
treia editie, revizuita, a fost prevazuta pentru 2012. Interviurile
motivationale sunt practicate in prezent in multe tari, 1
tratamentul consumului abuziv de substante precum alcoolul

n

sau tutunul, ca si in tratamentul acelora care au nevoie de o
nutritie Tmbun3tatita si de exercitii. Interviurile motivationale
sunt, de asemenea, folosite in tratarea problemelor legate de
jocurile de noroc, pentru verificarea compliantei la tratament in
general si in sistemul penal.

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

Caracteristici importante ale interviurilor motivationale’

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

Cereti permisiunea. O conversatie legata de consumul de
tutun este rareori considerata jignitoare de catre pacienti,
nsa este Tntotdeauna intelept sd abordati subiectul cerand
permisiunea de a aduce vorba despre astfel de lucruri.
Acceptati ambivalenta. Ambivalenta este o faza fireasca a
schimbarii. Existd intotdeauna argumente pro si contra
unei schimbari, ale cdrei efecte se pot reflecta in viitorul
indepartat. Consilierul trebuie sa-si propund sa-l ajute pe
pacient sd-si exprime motivele pentru care si doreste o
schimbare.

intrebdri deschise. intrebarile inchise implica rdspunsuri de
tip .da" sau .nu”; intrebarile deschise impun raspunsuri
mai lungi sau elaborarea subiectului.

Discursul pro-schimbare. Este important ca orice consilier
sd identifice asa-numitul ,discurs in favoarea schimbarii"

- cuvinte si ganduri exprimate de pacient, care ar putea
conduce la schimbare.

Manifestati un discurs si un comportament pozitive. Pacientul
va fi mai pregatit pentru schimbare daca identifica si
confirma semne si idei pozitive.

Reflectati ideile pe care le vedeti si auziti. in esenta lor,
reflectiile sunt presupuneri cu privire la ceea ce pacientul
spune sau gandeste. Reflectiile nu confirma acordul
cu pacientul; ele mai degraba il asigura pe pacient ca

respectivul consilier l-a ascultat si il ajutd pe pacient sa
audd mai bine lucrurile pe care le-a spus el insusi.

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

Interviurile motivationaie in practica clinica

Dinmulte punctedevedere,interviurile motivationaie sedezicde
traditia medicald a consilierii. Ele reduc autoritatea ..expertului
in halat alb, care i se adreseazd pacientului cu superioritate
si Ti spune ce sa facd. Metoda IM este mai degrab3d ca si cum
pacientul ar fi invitat la dans, iar pacientul si consilierul lui si-
ar da mana si ar urma fiecare pas cu pas miscarile celuilalt pe
ringul de dans. Rolurile s-au schimbat. Unele cadre medicale
au un talent natural de a discuta cu pacientii intr-o maniera
intelegatoare si lipsita de prejudecdti si pot aborda cu usurinta
interviurile motivationaie. Cu toate acestea, se intampl3 foarte
des ca medicii sa revind la vechile lor obiceiuri si sa inceapa sa-i
dea ordine pacientului. De aceea, pentru a stapani bine metoda
IM, este necesara multa pregatire, iar urmarirea ulterioara a
respectarii procedurilor de consiliere de catre un expert este
importanta (si costisitoare).

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

Interventia rapid3 [IR). Interventia rapida este o versiune
prescurtata si simplificata a interviurilor motivationale,
conceputa spre a fi folosita in cabinetul medical al unui doctor
foarte ocupat®. Metoda apeleazd la o serie simpla de intrebari.
Poate fi folosita o scala pentru a vizualiza nivelul motivatiei,
Tnsa acest lucru nu este absolut necesar, dat fiind ca niste
evaluari similare pot fi facute verbal.

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

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

Dovezi privind eficacitatea

0 analiza Cochrane din 2015 a identificat 28 de studii publicate
intre 1997 si 2014, in care au fost implicati peste 16,000 de
fumatori care au fost examinati prin IM comparativ cu sfatul
minimal sau asistenta standard?. Trialurile examinate s-au
referit la interventii ce prevedeau una pana la sase sedinte,
fiecare cu duratd de 10-60 de minute. Meta-analiza a aratat
ca IM versus sfatul minimal sau asistenta standard au rezultat
intr-o crestere modestd dar seminificativa a ratei de renuntare
(RR1.26,95%Cl, 1.16-1.36). Analiza pe sub-grupuria sugerat ca
IM a fost eficient atunci cand a fost livrat de medici din asstenta
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primara (RR 3,49, 95% Cl, 1.53-7.94) si de catre consilieri (RR
1,25, 95% Cl, 1.15-1.63) dar si atunci cand pacientii au participat
la sesiuni cu o duratad mai lunga (mai mult de 20 de minute per
sedintd), (RR 1.69, 95%Cl, 1.34-2."

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

Lipsesc dovezile stiintifice care sa sustind metoda interventiei
rapide, insa clinicienii raporteazd ca metoda este utila chiar
si la un cabinet aglomerat. n plus, aceastd metoda face ca
discutiile vizand schimbarea de comportament s3 fie mult mai
relaxate.

Recomandari
e |nterviul motivational sau variantele acestuia, folosite
la scard larga ca tehnici de consiliere pot fi eficiente Tn
asistarea pacientilor pentru renuntare la fumat (nivel de

dovada B)
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4.2.4 Formatul Interventiilor
Formatul interventiei terapeutice de renuntare la fumat a

fost testat Tn mai multe variante, incluzand aici: consilierea
individuala, consilierea telefonica pro-activa, consilierea de
grup, consilierea pe website si materiale auto-ajutatoare.

4.2.4.1 Consiliere individuala pentru renuntare la fumat
0 meta-analiza care a implicat 30 de trialuri a gasit cd aceasta
modalitate de consiliere individuald este mai eficientd decat
consilierea generald (13.9% v.10.8%, RR 1.39, Cl 1.24-1.57)".
Conform unei alte meta-analize a 35 de studii randomizate,
rata abstinentei la 6 luni a crescut semnificativ, proportional cu
numarul de minute in care s-a acordat consiliere: aproximativ
14% pentru 1 pana la 3 minute de consiliere, 19% pentru 4-30
minute de consiliere si 27% pentru 31-90 minute, versus 11%
cat a fost abstinenta in lipsa oricdrei consilieri. (unele din
aceste studii au inclus si farmacoterapia alaturi de consiliere,
prin urmare, la aceste rate de succes a contribuit si medicatia).
O consiliere reusita precipita motivatia de a renunta prin
personalizarea costurilor si riscurilor induse pacientului de
fumat (prin legatura care se creeaza cu statusul de sdnatate
si economic al pacientului si cu situatia sa familiala).
Existd o relatie consistentd intre consilierea mai intensiva,
(corespunzator si duratei dar si numarului de sedinte de
consiliere] si abstinenta de la fumat.

4.2.4.2 Consilierea de grup pentru renuntarea la fumat
Terapia comportamentald de grup implica Tntalniri
programate, in cadrul carora oamenii care fumeaza primesc
informatii, sfaturi si Tncurajari, precum si o form3 oarecare
de interventie comportamentald (de pild3, terapie cognitiv-
comportamentald)?. Aceasta terapie este oferitd saptamanal,
cel putin Tn primele patru sdptamani ale unei incercdri de
renuntare la fumat (mai precis, patru saptamani dupa data
fixatd pentru renuntare). in mod normal, consilierea de grup
este combinata cu farmacoterapia’.

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

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

Datele unui studiu in care au fost intervievati atat membrii
personalului-cheie, cat si fumatorii din trei tipuri de servicii de
renuntare la fumat (echipe specializate, lucratorii din domeniul
ngrijirii sanatatii de la nivelul comunitatii si o combinatie a celor
doud) sugereazd c3 structura serviciului, metoda de sustinere,
profesionistii implicati si farmacoterapia - toate joaca un rolin
reusita incercarii de a renunta la fumat®. Suportul de grup s-a
materializat in cele mai inalte rate de renuntare (64,3% pentru
grupurile Tnchise fata de 42,6% pentru asistenta unu la unu
oferitd de specialisti). Serviciile trebuie sa fie personalizate in
asa fel incat sa raspunda nevoilor individuale si sa ofere acces
la servicii variate, inclusiv consiliere de grup*.

Numeroase programe de renuntare la fumat includ strategii
de grup bazate pe metode educationale interactive si un
acces educational mai bun la tratament si suport psihologic.
Un format bun de astfel de terapie include circa 5 sesiuni cu
durata de o ora, timp de o luna si vizita de follow-up. Suportul
intensiv va include incurajari pentru a folosi faramcoterapia®.
Tratamentul trebuie acordat de consilieri pregatiti in domeniu,
capabili sa determine fumatorii sa interactioneze si sa
impartdseasca experiente colective legate de fumat. Exist3 si
o0 abordare pe baza de sesiuni saptamanale livrate de personal
auxiliar (asistente, facilitatori, psihologi]. Abordarea de grup
trebui rezervata acelor pacienti care comunica mai bine intr-
un grup, dar poate fi si integrata tratamentului individual ca o
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interventie complexa.

Este recomandabild administrareadeinterventiiatatindividuale
cat si de grup acelor pacienti fumatori ,screenati” pentru
tulburari psihiatrice majore. Tulburarile de personalitate
sau modificdrile psiho-patologice (narcisism, histrionism,
anxietate, fobie sociala, atitudini manipulative, comportament
schizoid sau multiple dependente] ar trebui s constituie criterii
de excludere pentru tratamentele de grup. Un alt model larg
raspandit de consiliere de grup se desfdsoara prin cinci pana
la zece sedinte Intinse pe durata a doua-trei luni de tratament.

Recomandari

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

e Consilierea de grup are o eficacitate similara consilierii
individuale si se recomanda chestionarea preferintelor
pacientului pentru a determina ce metoda i se potriveste.
(nivel de dovada B).
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4.2.4.3. Renuntarea la fumat cu ajutorul liniilor telefonice
Tn multe tari existd un serviciu telefonic netaxabil dedicat
persoanelor care doresc sa renunte la fumat. Daca suna la
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acest numar, fumatorii pot primi informatii despre accesul
la centrele locale de renuntare la fumat si pot primi sfaturi
despre cum pot renunta la fumat, cu o consiliere minimala
sau completa'. Terapia cognitiv- comportamentala oferita prin
telefon este similara ca structura cu contactul traditional, fata
n fata, dar asigurd un grad mai mare de flexibilitate. intalnirile
pot fi stabilite la ore convenabile, inclusiv in pauzele de pranz,
seara sau in zilele de sdmbatd. Consilierea prin telefon este o
bund metoda de a economisi timp si bani pentru ambele parti,
pentru cd nu este necesara deplasarea la sau de la Intalniri.
Participantii pot alege daca sa fie contactati acasa sau pe
propriul telefon mobil si li se ofera asistenta telefonica care
sd-i ghideze in punerea in practicd a unor strategii variate de a
renunta la fumat si de a face schimbari pozitive in viata lor de
zi cu zi. Conversatiile telefonice dureaza, de regula, cam 20-25
de minute, dar acest interval este orientativ si poate fi adaptat
n asa fel incat s3 satisfaca nevoile fiecdrui individ?

Liniile telefonice de asistenta sunt definite ca 0 metoda de
consiliere prin telefon, in care cel putin unele dintre contacte sunt
initiate de catre consilierul de la serviciul de asistenta telefonica,
pentru a oferi interventii n vederea renuntarii la fumat, dar
acesta oferd consiliere inclusiv atunci cand este sunat.

Un avantaj important al liniilor de asistenta telefonica este
accesibilitatea lor. O discutie prin telefon elimina multe dintre
barierele sedintelor traditionale, precum obligatia de a astepta
pana la formarea grupurilor sau nevoia de a aranja transportul.
Liniile telefonice sunt deosebit de utile pentru oamenii cu
posibilitdti limitate de deplasare si pentru aceia care locuiescin
zone rurale sau indepdrtate. Datoritd naturii lor cvasi-anonime,
serviciile bazate pe telefon pot fi pe placul acelora care ezita sa
ceard ajutor atunci cand se afla intr-un grup.

Studii clinice randomizate, controlate, au stabilit gradul de
eficienta al unor astfel de interventii proactive, o meta-analiza
recenta cuprinzand 13 studii care au demonstrat o crestere
cu 56% a ratelor de renuntare la fumat, Tn raport cu auto-
ajutorarea. Consilierea proactiva prin telefon are un impact
pozitivin renuntarea la fumat. Consilierea proactiva prin telefon
a dus la o crestere a abstinentei pe termen lung, atat pentru
fumatorii recrutati activ, cat si pentru cei recrutati pasiv2.
Liniile telefonice dedicate reactive, care doar raspund la

solicitarile de asistenta ale apelantilor, n-au fost studiate la
fel de aprofundat precum au fost liniile telefonice proactive.
Cu toate ca exista unele dovezi ale eficacitatii sale, aceasta
strategie nu a fost incd recomandata de diversele ghiduri
existente.

Exista o multitudine de studii randomizate controlate care
examineaza eficienta serviciilor telefonice de renuntare la
fumat®*. 0 meta-analiza care a implicat 70 de trial-uri publicate
prin colaborari Cohrane a gasit ca adresarea de multiple
apeluri pro-active prin aceste linii telefonice a crescut ratele
abstinentei la fumat(RR 1,37, 95% ClI, 1,26, 1,50)*. Un minimum
de 2 apeluri in schimb, este de asemeni asociat cu o crestere
a renuntarii. Nu este clar insd daca cresterea numarului de
apeuluri la mai mult de 2 ar putea induce o rata de renuntare
superioara. Liniile telefonice reactive, care doar raspund
necesitatilor imediate ale solicitantilor au fost demonstrate de
asemeni eficiente in cresterea renuntarii prin comparatie cu
auto-ajutorul (RR 1,27, 95% Cl, 1,20, 1,36).

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

Recomandari:

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

e S-a dovedit important un numar de minimum doua sedinte
de consiliere telefonica pentru cresterea ratelor de
renuntare. Nu dispunem de date clare asupra beneficiilor
cresterii numarului de apeluri la mai mult de doua. (Nivel
de dovada B)
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recruitment channel and methodological quality. J Natl Cancer
Inst. 2011;103(12):922-41.
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4.2.4.4. Materiale auto-ajutatoare

Aceasta categorie include: brosuri, pliante, manuale, materiale
media, linii telefonice de asistenta reactiva, programe pe
calculator/web si diverse programe comunitare. Interventiile de
auto-ajutorare sunt definite ca fiind ,.orice manual sau program
care poate fi utilizat de o persoand pentru asistenta in cadrul
unei incercari de renuntare la fumat, care nu este asistatd de
cadre medicale, de consilieri sau de un grup de sprijin?".
Astazi, majoritatea oamenilor este constienta de faptul ca
fumatul este ddunator: mesaje Tn acest sens sunt disponibile
pe scard larga si chiar pachetele de tigari comercializate in cele
mai multe tari contin mesaje de avertizare. Cu toate acestea,
aproximativ 30% din populatia globului este reprezentata de
fumatori care continua sa ignore aceste pericole.

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

Exemplu de lista de control si intrebari pentru materialele de
auto-ajutorare
De ce consumati tutun?

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

e Putem sa presupunem ca fumatorii nu au nici un pic de
respect fatd de propria lor sdndtate sau Tsi imagineaz3 c3
.efectul acesta ddunator nu mi se poate intdmpla tocmai
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Nu sunt capabili sa Tnteleaga efectele ddunatoare
prezentate in materialele educationale? Sau sunt alte
aspecte care i fac incapabili sd renunte la fumat, in ciuda
faptului ca sunt constienti de pericole?

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

Dependenta de tutun

Intensitatea dependentei de nicotina este foarte mare, mai
mare sau similara dependentei de heroinad sau cocaing;
nicotina creeazd o dependenta mult mai puternica decat
alcoolul, canabisul sau LSD-ul si drogurile similare.
Consumul cronic de tutun - sau, in termeni simpli, ,fumatul”
- a fost definit de toate organismele medicale din domeniul
psihiatric ca fiind o boald in sine, ce induce efecte de naturd
fizica si fiziologica asemenea unei boli cronice - mai exact,
dependenta de tutun sau dependenta de nicotina.

Cele mai multe tigari sunt aprinse nu din libera alegere, ci
din cauza dependentei de nicotina - un drog

puternic adictiv, prezent in toate produsele pe baza de tutun®.
S-a dovedit ca expunerea cronica la tutun provoaca o larga
varietate de boli si decese, din cauza numeroaselor toxine
si a compusilor carcinogenici prezenti in tutun.
Producatorii de tutun folosesc multe strategii pentru a
creste nivelul dependentei instalate prin consumul de
produse din tutun: adaugarea de aditivi, arome, de noi
caracteristici ale filtrului etc.

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

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

Implicatii individuale ale consumului de tutun®

Unul la fiecare doi consumatoride tutun va deceda prematur,
ca urmare a unei boli asociate consumului de tutun.

®
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Consumul de tutun este singura si cea mai mare cauza de
decese care poate fi prevenite.

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

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

Consumul de tutun este responsabil de: 87% din decesele
cauzate de cancerul pulmonar, 82% din cazurile de BPOC
(boalad pulmonara obstructiva cronica), 21% din cazurile de
boala coronariana si 18% din cazurile de atac cerebral.
S-a dovedit ca datorita consumului de tutun, apar
complicatii in timpul sarcinii.

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

Consumul de tutun scade performantele sportive.
Tutunul este o cauza majora de incendii si decese
accidentale.

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

Implicatii pentru familie, prieteni sau colegi de serviciu ai
consumatorilor de tutun®
e Va expuneti familia, prietenii si colegii la fumul de tutun din

mediul ambiant sau la fumatul pasiv.

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

Nou-nascutii si copiii expusi cronic la fumatul pasiv prezinta
un risc crescut de astm, alte boli respiratorii, malignitati si
alte probleme de sanatate. Aceste boli au drept rezultat
cresterea numarului de spitalizari si absente de la cursuri.
Expunerea la fumul de tutun creste riscul de sindrom de
moarte subitd a sugarului si de copii cu greutate mica la
nastere

La adultii care nu consuma tutun dar sunt expusi la fumatul

pasiv exista o probabilitate mai mare de a dezvolta boli
respiratorii si simptome care contribuie la absenteismul de
la serviciu sau din alte activitati.

e Partenerii de viata ai fumatorilor prezinta un risc mai mare

de boli cardiace si de cancer pulmonar.

Beneficiile renuntarii la consumul de tutun
1. Beneficii pe termen scurt
e Dupa 20 de minute, presiunea arteriala si rata pulsului

revin la normal.

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

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

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

2. Beneficii pe termen lung
¢ Respiratie iTmbunatatita
e Mai multa energie fizica
e Aspect sanatos al tenului
e Reducerea riscurilor de boli asociate consumului de tutun,

precum:
e cancer pulmonar

e emfizemul

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

e boala coronariana

e ateroscleroza

e atac cerebral

® bronsita cronica

Pregatirea pentru a renunta
e Cu cat sunteti mai bine pregatit sa renuntati, cu atat mai

mare este probabilitatea de succes®, cateva sugestii se
regdsesc in tabelul 4.5.:

e Decideti fard urma de indoiala c3 doriti sa renuntati.
e Faceti o lista de motive, inclusiv motive personale, efecte

medicale, beneficii asupra sanatatii, avantaje financiare si
obligatii fata de ceilalti.

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

incepeti sa va antrenati fizic, printr-un program de exercitii
simplu. Odihniti-va bine si beti multe lichide.

Stabiliti o data-tinta pentru renuntare, in urmatoarele doud
sdptamani.

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

Faceti o lista de persoane care va pot sustine in intentia
dumneavoastra de a renunta - familie, prieteni si colegi de
serviciu. Discutati cu ei despre planurile dumneavoastra.
Dacavreunadintre aceste persoane fumeaza, rugati-o sa se
abtind de la consumul de tutun in preajma dumneavoastra
sau, si mai bine, rugati-o sa vi se alature.

Faceti ordine in locurile unde obisnuiti sd fumati,
indepartand tot ce vd aminteste de tigari - brichete,
scrumiere sau chibrituri.

Faceti curat in casd si in masind; incercati pe cat posibil sa
indepartati mirosul de fum.

Faceti o lista de activitati, hobby-uri si interese pe care le
puteti pune n practic3, in asa fel incat sa nu vd mai ganditi
la fumat.

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

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

Sevrajul nicotinic consta Tn simptome cauzate de
suprimarea brusca a rezervei de nicotina.

Sevrajul
¢ nicotinic se poate manifesta incd din primele 4-12 ore de la

incetarea fumatului, prin simptome precum:

* nevoie acutd/incontrolabild de a fuma (pofta);
e iritabilitate;

¢ neliniste, furie, sentimente de anxietate;

e oboseals;
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e apetit crescut, Tn special pentru dulciuri, crestere in
greutate;

e dificultitideconcentrare/problemedememorie;depresie;

e dureri de cap;

* nsomnie;

e ameteli.

Terapii care ajuta in renuntarea la fumat

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

e Terapia medicamentoasa este cruciala si include o
oferta generoasa de medicamente, de la substituentii de
nicotina folositi sub diverse forme (guma, plasture, spray
nazal, inhalator, tabletd sublingual3) la anti- depresive,
antagonisti ai receptorilor nicotinici etc.

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

e Combinatia diverselor terapii medicamentoase poate fi
folosita cu ajutorul profesionistilor din domeniul medical,
durata terapiei poate fi extinsa, iar dozajele pot fi ajustate,
n asa fel incat s3 fie evitate efectele secundare.

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

e Terapia cognitiv-comportamentala este o tehnica ce
incearca sd schimbe modalitdtile obisnuite de a gandi si
a simti in ceea ce priveste fumatul si propria persoana si
ofera incurajari si sfaturi privind reducerea la minimum si
gestionarea dorintei de a fuma.

« Tn mod optim, strategiile individuale de renuntare la fumat
combind sfaturile (recomandarea de a renunta la fumat)
cu tratamentul farmacologic (vareniclina, bupropion, TSN
etc.) si cu terapia cognitiv- comportamentala (TCC).

Eficacitatea materialelor educationale pentru pacienti
Mai multe studii dovedesc eficienta materialelor educationale
incluse in programele de combatere a fumatului. Un total
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Tabel 4.5.: Cateva sfaturi practice pentru a evita fumatul’

EXEMPLE DE STRATEGII COMPORTAMENTALE / SFATURI
PENTRU RENUNTAREA LA FUMAT

- Tnvatati s refuzati prima tigara!

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

- Schimbasi-va rutina zilnica!

- Evitati sa consumati cafea, cola sau ceai;

- Cand simtiti nevoia de a fuma, beti un pahar mare cu apa
sau cu suc natural de fructe;

- Mancati 3-5 mese pe zi;

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

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

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

- Trebuie sa evitati: s& méncati intre mese; sa mancati prea
multe dulciuri; produse de patiserie, bomboane, ciocolats;

- Nu ezitati s& consumati 2 litri de apa/zi;

- Exercitii fizice, plimbari in aer liber, Tnvatati tehnici tehnici
de relaxare;

- Incepeti sa practicati un nou sport;

- Evitati s& intrati Tn contact cu fumatori sau in situatii in
care ati fi tentati sa fumati;

- Economisiti banii pe care obisnuiati sa-i cheltuiti pe tigari
- cumpdrati-va un cadou in schimb!

de 2.000 de adulti au fost studiati folosind un ghid standard
de 13 pagini privind renuntarea la fumat in regim individual
(grupul de control), versus ghidul de renuntare individuala Free
& Clear (F&C) de 28 de pagini, vs. ghidul F&C si instructiuni
de asistenta sociala pentru familia si prietenii fumatorului,
si vs. ghidul F&C, instructiuni de asistenta sociala si patru
discutii telefonice cu specialistii. S-a constatat ca programul de
consiliere prin telefon F&C plus materialele de auto-ajutorare
reprezinta o strategie eficientd in asistarea celor care opresc

fumatul individual. Utilizarea ghidurilor de auto-ajutorare si
a instructiunilor de asistenta sociala pentru familie si prieteni
nu a Tmbunatatit semnificativ sansele persoanei de a se ldsa
de fumat, comparativ cu utilizarea programului F&C cu patru
apeluri telefonice’.

Intr-o meta-analizi adresata impactului brosurilor auto-
ajutatoare, utilizate fie ca unica interventie, fie in completarea
consilierii, auto-ajutorul nu a precipitat semnificativ ratele de
abstinenta fata de alte interventii minimale de tipul sfatului primit
de la un profesionst in sdnatate sau al terapiei de substitutie
nicotinica® Materialele care sunt special concepute n acest sens
produc beneficii superioare fata de materialele generice?.

Recomandari:

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

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

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

Referinte bibliografice

1. NHS guided self help talking therapies, www.nice.org.uk/PH010

2. Hartmann-Boyce J, Lancaster T, Stead LF. Print-based self-
help interventions for smoking cessation. Cochrane Database
of Systematic Reviews 2014, Issue 6. Art. No.: CD001118. DOI:
10.1002/14651858.CD001118.pub3

3. Benowitz NL. Neurobiology of nicotine addiction: implications
for smoking cessation treatment. Am J Med. 2008;121:53-S10.

4. Benowitz NL. Pharmacology of nicotine: addiction, smoking-
induced disease and therapeutics, Ann. Rev Pharmacol Toxicol.
2009;49:57-71.

5. Doll R, Peto R, Boreham J, Sutherland I. Mortality in relation to
smoking: 50 years’ observations on male British doctors. BMJ
2004;328:1519.

6. ACCP kit (5=1 from M1 chapt BD)

7. Orleans C.T.,Schoenbach V., Wagner E. et. al., Self-Help Quit
Smoking Interventions: Effects of Self-Help Materials, Social
Support Instructions, and Telephone Counseling, J. Consult Clin
Psychol. 1991;59(3):439-48

4.2.4.5 Renuntare la fumat cu ajutorul programelor
computerizate/paginilor web

Interventiile pe calculator / internet au potentialul de a fi
accesate de un procent important din populatia fumatorilor.
Ele se pot adresa mai bine categoriilor speciale, precum
tinerii, si nu sunt costisitoare. Asemenea interventii pot fi
folosite ca tratament independent sau auxiliar, prin strangerea
obisnuita de informatii de la pacient si, ulterior, folosirea unor
algoritmi pentru adaptarea feed-back-ului sau recomandarilor.
Aplicatiile actuale permit reiterari multiple ale feed-back- ului,
dezvoltarii si monitorizarii unui plan de renuntare, precum si
trimiterea unor e-mail-uri proactive catre utilizatori. Au fost
raportate efecte pozitive pentru un studiu de populatie folosind
rapoarte generate de calculator si un studiu web oferit intr-un
program la locul de munca. Un studiu in randul adolescentilor
a raportat rezultate pozitive datorita accesului la o interventie
complexa ce a inclus o interventie interactiva pe calculator,
sfaturi de la un clinician, un scurt interviu motivational si
sesiuni de asistent3 prin telefon (conditia de control a fost
informatia privind consumul mai multor fructe si legume)'.

0 analiza recenta a concluzionat ca exista putine studii care
raporteazd rate de succes in renuntarea la fumat dupa sase
luni sau mai mult, iar respectivele teste au furnizat doar un
numar limitat de dovezi privind beneficiile pe termen lung
ale programelor de renuntare la fumat derulate pe internet
si paginile web. Programele de interventie pe internet care
furnizeaza informatii si asistenta adaptate fiecarui individ in
parte s-ar putea dovedi mai eficiente decat o pagind web statica.
Internetul poate reprezenta un beneficiu suplimentar daca este
folosit in completarea altor interventii, precum TSN sau alt3d
terapie farmacologica. Interventiile inovatoare de renuntare
la fumat oferite pe internet se pot dovedi mai atractive pentru
tineri si femei care fumeaza, dar mai putin atractive pentru
fumatorii care reclama depresii''.

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

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

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

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

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

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

0 meta-analizd din 2008 a 83 de studii randomizate, care
analizau eficienta diferitelor medicamente cu privire la rata
de abstinenta la sase luni dupa incheierea tratamentului, a
demonstrat cd cele mai multe dintre medicamentele folosite in
combaterea famatului (plasture nicotinic, guma, tablete, spray

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

TRATAMENTUL FARMACOLOGIC AL DEPENDENTEI DE TUTUN

MEDICAMENT DOZAJ

INSTRUCTIUNI

BUPROPION

zilele 1-3: 150 mg in fiecare dimineat3;
ziua 4-final: 150 mg x 2/zi (cel putinla 8
ore) pentru restul tratamentului

Se incepe cu 1-2 saptamani
inainte de data renuntarii;
Se utilizeaza timp de 2-6 luni

GUMA NICOTINICA

2 mg - pacientul fumeaza < 24 tigari/zi
4 mg - pacientul fumeaza 25 tigari/zi.
Doza unanim recomandata este de 8-12 gume mestecate/zi

Se utilizeaza timp de 3-6 luni

INHALATOR CU NICOTINA
de-a lungul a 80 de inhalari

6-16 cartuse/zi, un cartus poate furniza 4 mg de nicotina

Se foloseste timp de pana la 6
luni; se pliaza la capat inhalari

TABLETE CU NICOTINA

la
<30 min. dupa trezire

Doze de 1, 2 sau 4 mg; o tableta la fiecare
1-2 ore initial, apoi 2 mg daca pacientul fumeaza la 30 min.
sau mai mult dupa trezire ori 4 mg daca pacientul fumeaza

Se foloseste timp de 3-6 luni

SPRAY NAZAL CU
NICOTINA

0,5 mg / nard initial 1-2 doze/ora limite: 8-40 doze/zi

Se foloseste timp de 3-6 luni

PLASTURE CU NICOTINA
mg/16 ore

timp de 2 sdptamani;

7, 14,21 mg/24 de ore (sau 10/15/25

Dacé pacientul fumeaza 10 tigari/zi, 21 mg/zi timp de 4
saptdmani, apoi 14 mg/zi timp de 2 s&ptamani, apoi 7 mg/zi | Eficacitate crescuta la

Se va folosi un plasture nou in
fiecare dimineata, timp de 8-12
saptamani

utilizarea timp de 3-6 luni

VARENICLINA

zilele 1-3: 0,5 mg in fiecare dimineata; zilele 4-7; 0,5 mg de | Se vaincepe cu o saptamana
doua ori pe zi; ziua 8-final: 1 mg de doua ori pe zi

Tnainte de data renuntarii;
Se foloseste timp de 3-6 luni

TERAPII COMBINATE: numai combinatia de bupropion SR + plasture nicotinic a fost aprobata de FDA pentru renuntarea la fumat

PLASTURE NICOTINIC +
BUPROPION

Se vor urma instructiunile individuale
pentru medicamentele de mai sus

Se vor urma instructiunile
individuale pentru
medicamentele de mai sus

PLASTURE NICOTINIC + INHALATOR | Se vor urma instructiunile individuale
PLASTURE NICOTINIC + TABLETE | pentru medicamentele de mai sus

PLASTURE NICOTINIC + GUMA

Se vor urma instructiunile
individuale pentru
medicamentele de mai sus

nazal, inhalator si bupropion cu eliberare prelungita) aproape
ca au dublat sansele de a ajunge la abstinenta®. (Vezi Tabelul
4.7

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

farmacoterapii.

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

Prin contrast, vareniclina si terapia combinata de substituire
a nicotinei (plasture nicotinic si o forma de TSN administrata
pe termen scurt - precum guma sau tabletele cu nicotina)
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au fost asociate cu rate estimate de abstinenta de 33% si,
respectiv, 37%'. Aceste rate au fost semnificativ mai mari fata
de rata asociatd unei monoterapii reprezentative (plasture
nicotinic). Superioritatea acestor doud medicamente a fost, de
asemenea, demonstratd in cadrul unor studii confruntative, in
cadrul carora au fost comparate cu agenti individuali, precum
plasturele nicotinic sau bupropionul?3.

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

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

FARMACOTERAPIE  OR (95% Cl) RATA ESTIMATE

DE a A ABSTINENTEI
ABSTINENTA  (95% Cl)
ESTIMAT
Placebo 1.0 13.8
Monoterapie
Plasturi nicotinici 1.9(1.7-2.2) 23.4(21.3 - 25.8)
Plasturi nicotinici 2.3(1.7 - 3.0) 26.5(21.3-32.5)
doza mare
Inhaler cu nicotina 2.1(1.5-2.9) 24.8(19.1 - 31.6)
Guma nicotinica 15(1.2-1.7) 19.0(16.5-21.9)
Bupropion 2.0(1.8-2.2) 24.2(22.2 - 26.4)
Vareniclina 3.1(2.5-3.8) | 33.2(28.9 - 37.8)

Terapie combinata
Plasture + Inhaler 2.2(1.3-2.6) 25.8(17.3 - 36.5)
Plasture + Bupropion  2.5(1.9 -3.4) 28.9 (23.5 - 25.1)

Plasture [pe termen 3.6 (2.5-5.2) 36.5(28.6 - 45.3)
lung; > 14 sapt) + ad
lib TSN (guma sau

Medicatia pentru renuntare la fumat a fost demonstrata ca
eficientd Tn practica curenta a serviciilor de sanatate si totodata
la fumatori cu conditii coexistente diverse (abuz de substante
si depresie]'.

4.3.1. Terapia de substitutie a nicotinei (TSN)
4.3.1.1 Indicatii:

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

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

4.3.1.2 Mecanismul de actiune
Nicotina furnizata de fumul de tutun sau de tutunul de
mestecat si nicotina furnizata de TSN este aceeasi nicoting,
insa farmacocinetica livrarii ei catre creier este radical diferitd,
ceea ce ii schimba substantial efectele. Terapia cu Tnlocuitori
de nicotina are doua obiective:
¢ s3 produca saturatia receptorilor de nicotina, astfel incat sa
indepdrteze pofta si alte simptome de sevraj: efectul este
imediat;
e sa reduca numarul receptorilor nicotinici: acest declin
continud de-a lungul mai multor sdptamani si duce la o
scadere a dependentei de tutun.

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

Celulele din zona cerebrala care sunt implicate Tn acest proces
reactioneaza prin desensibilizarea receptorilor si multiplicarea
numaruluiacestora,deundesinevoiadeonoudtigara. Fumatorii
au mult mai multi receptori nicotinici decat nefumatorii, ceea

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

Figura 4.4: Evolutia nivelurilor de nicotina in sistemul arterial
pe masura ce consumul de nicotina se repeta

DE NICOTINAIN
SANGE

receptorilor> anuleaza pofta

tomografie cu emisie de pozitroni: un centru al dependentei
de nicotina care lumineaza zona nucleus accumbens si aria
tegmentala anterioard, unde sunt situati, de regula, receptorii
nicotinici la nivelul creierului.

Terapia cu substituienti de nicotind 7i furnizeaz3 nicotina
creierului mult maifincet decét o fac tigarile, deci fara a produce
wvarfuri”. Astfel, ea reuseste sa producd o saturatie la nivelul
receptorilor nicotinici, elimindnd, asadar, nevoia de nicoting,
fara a stimula receptorii, deci producand un numar din ce in
ce mai mic de receptori, care, dupa trei luni de TSN, vor reveni
la valorile normale. insd aceste celule pastreaza amintirea
fumatului si s-ar putea multiplica foarte rapid pe membrana
celulara daca fumatul este reluat. Prin urmare, dependenta de
tutun este o boala cronica recidivanta.

4.3.1.3. Dovezi clinice ale eficacitatii terapiei de
substitutie nicotinica (TSN)
Ca, de altfel, tratamentul tuturor bolilor cronice, tratamentul
dependentei de tutun a fost subiectul multor studii randomizate
efectuate Tn ultimii 40 de ani.Doud meta-analize majore au
sumarizat dovezile disponibile referitoare la eificenta TSN in
sprijinul renuntarii. Prima dintre acestea a fost condusa de
U.S. Surgeon General, coordonat de Michael C. Fiore'. Cea de-a
doua meta-analiza a fost condusa de colaborarea Cohrane si a
fost recent actualizata.
Echipa Cochrane a identificat 150 de studii efectuate asupra
substitutelor de nicotina; 117 studii care au implicat peste
540.000 de participanti au comparat diferite tipuri de terapii
de inlocuire a nicotinei cu un tratament placebo sau un grup
de control caruia nu i se administra terapia cu substituienti de
nicotind®
RR (Riscul relativ) de abstinentd pentru toate formele de
substitutie a nicotinei Tn raport cu grupul de control este de
1,60 (95% interval de incredere [Cl]: 1,53-1,68)¢. RR pentru
fiecare tip a fost dupd cum urmeaza:
e 1,49(95%Cl: 1,40-1,60, 55 de trialuri) pentru guma nicotinica,
e 1,64 (95% Cl: 1,52-1,78, 43 de trialuri) pentru plasturii cu
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spray) ce explica toleranta crescuta la nicotina a fumatorilor, dar si nicotina,
e 1,95 (95%Cl, 1,61-2,36, 6 trialuri) pentru tablete orale si
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e 1,90 (95% CI: 1,36-2,67, 4 trialuri) pentru inhalatorul cu
nicoting,

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

o 2,48 (95%Cl: 1,24-4,94, 1 trail] pentru spray oral cu nicoting

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

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

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

Autorii din Echipa Cochrane au conchis ca toate formele de TSN
disponibile pe piata in prezent (guma, plasture transdermic,
spray nazal, inhalator si tablete sublinguale) 1i pot ajuta pe
fumatori in Tncercarile lor de a se ldsa de fumat si pot creste
sansele lor de succes. TSN creste ratele abstinentei la fumat
cu 50-70% indiferent de tip si doza®.

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

4.3.1.4. TSN in combinatie cu farmacoterapia
Echipa Cochrane a demonstrat cd o combinatie intre plasturii
cu nicotind si formulele orale este mai eficientd decat utilizarea
unui singur tip de substitut de nicotina.
¢ TSN poate fi folositd in combinatie cu formulele orale sau
cu cele transdermice;
e TSN poate fi folosita in combinatie cu bupropionul sau
nortriptilina;
e Ghidurile curente de practica clinica nu recomanda
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utilizarea TSN in combinatie cu vareniclina in renuntarea
la fumat. Aceasta in primul rand deoarece se presupune
cd TSN in mod similar cu nicotina din tutun este blocata
de catre vareniclind. La pacientii care continua sa fumeze
cateva tigari dupa 2-6 saptamani de monoterapie cu
vareniclind nu exista contraindicatie in ceea ce priveste
inlocuirea acelor tigdri cu TSN. Dovezi din studii clinice
sugereaza ca ar putea exista un beneficiu al combinarii
TSN cu vareniclina, cu toate acestea, rezultatele sunt
neeconcludente. Se impun noi studii care sa vind in sprijinul
eficacitatii acestor abprdari, ca o practica standard.

4.3.1.5. Plasturii cu nicotina

Substituienti de nicotind sub forma de plasturi.

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

Nicotina continutd in plasture se va administra treptat prin
piele si tesutul subcutanat, migrand apoi, din piele, in sange si
creier. Chiar si dupa ce plasturele cu nicotina va fi indepartat,
substanta va continua sa se deplaseze din piele spre creier.
Plasturele permite respectarea tratamentului, datorita
usurintei in utilizare.

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

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

Diferite tipuri de plasturi

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

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

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

0.3 0.6 0.9 1,6

MG/H MG/H MG/H MG/H
160re 5mg 10mg  15mg  25mg |
2ore 7 mg 14mg | 21mg |
pacient in parte.
Cum se aplica plasturii

Plasturele se va aplica dimineata, inainte sau dupa dus (atentie
nsa: nu se vor folosi agenti activi de suprafatd, care scad nivelul
absorbtiei de nicotin3). Utilizatorul va evita aplicarea plasturilor
in locurile Tn care se poate exercita o presiune mai mare la
nivelul pielii. Daca plasturele se desprinde pe parcursul zilei,
este posibild reutilizarea aceluiasi plasture, apeland, de pild3,
la o0 bucata de leucoplast pentru fixare.

Toleranta generala la plasturi

Asa cum se intdmpld in cazul tuturor substituentilor de nicoting,
toleranta la plasturi este mult mai buna printre fumatorii cu
grad mare de dependentd, care, de regula, nu experimenteaza
efecte secundare chiar daca folosesc mai multi plasturi. Pe de
altad parte, in cazul unui nefumator, un singur plasture poate

produce efecte secundare aproape constant. Aceste efecte
secundare depind de doza de nicotind si sunt stréns legate de
simptomele de sevraj.

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

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

4.3.1.6. Substituenti de nicotina administrati pe cale orala
Tn momentul de fat3, pe piata exista mai multe forme de terapie
cu substituienti de nicotina. Exista patru formule orale:

* guma de mestecat

e tablete sublinguale (plasate sub limb3)

e tablete orale

¢ inhalatoare, care arata ca porttigaretele

Toate aceste produse care Tnlocuiesc nicotina sunt absorbite

Figura 4.5.: Cinetica nicotinei per 24 de ore, in functie de plasturele utilizat (cf. Benowitz 1993)°
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Icotina ain plasma
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Source: Benowitz 19937



prin mucoasa bucala.

Absorbtia nicotinei prin mucoasa bucald este posibila numai
daca pH-ul bucal este neutru, astfel ca utilizatorul va trebui sa
evite s@ mdnance sau s3 bea - in special bauturi carbogazoase
(care sunt acide] cu 30 de minute Tnainte de administrarea unei
formule orale de substitut de nicotina.

Cantitatea de salivd resorbitd Tn stomac trebuie s3 fie redusa
cat mai mult posibil, ea putand cauza iritatii si sughituri.
Hipersalivatia si inghitirea salivei sunt aspecte deosebit de
importante la mestecarea gumei folosite de fumatori care n-au
consumat guma de mestecat in trecut si care mestecd prea
repede.

Biodisponibilitatea nicotinei administrate pe cale orala

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

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

Nu toatd cantitatea de nicotina continuta in gum3 este eliberata
n cavitatea bucald, iar 2 mg de guma nu elibereazd 2 mg de
nicotind la nivelul mucoasei bucale si in sénge, ci, de regul3,
mai putin de 1,5 mg, cu variatii de la o marca la alta (toate
formulele au 1,5-2 mg de gum3, cvasi-bioechivalent cu 2 mg].
Variatiile individuale depind, in mare parte, de felul in care
este mestecata guma. Variatiile cinetice de la un subiect la
altul si de la o surs3 la alta sunt, in general, mai mari in cazul
plasturilor, raportat la formulele orale, dar sunt mult mai putin
semnificative decat Tn cazul tigarilor. Chiar fumatul intr-un
moment al zilei sau altul poate avea drept rezultat doze variind
intre 1 si 5 mg de nicotind, provenind din aceeasi tigara.
Aceste modificari cinetice nu sunt semnificative in practica,
pentru ca doza formulelor orale este determinata de pacient
(pacientul consuma cantitatea ce i este necesara pentru a face
ca pofta de fumat s3-i dispara).

in orice caz, pacientului trebuie s3 i fie clar ¢d guma nu
trebuie folosita ca guma de mestecat, ci, dimpotriva, ea trebuie
mestecatd incet, fara ca saliva rezultata s3 fie inghitita.

Guma cu nicotina

Guma cu nicotind este disponibila in doze de 2 pan3 la 4 mg.
Guma de 2 mg este recomandata fumatorilor cu dependenta
scazuta si medie, iar cea de 4 mg - fumatorilor cu scor de
dependenta mai mare sau egal cu 7. Guma are fie aroma
naturala, fie aroma de menta, scortisoara, portocale sau alte
fructe. Mestecarea gumei presupune o tehnica adecvata pentru
a putea fi eficientd si a se evita producerea de efecte secundare:
durere la nivelul cavitatii bucale, durere a maxilarelor, durere de
stomac sau sughituri. Guma administrata oral este mestecata
o data sau de doua ori, apoi tinuta pe peretele jugal interior
timp de 3 minute, dupa care este mestecatd o datd pe minut,
timp de doudzeci de minute. Odatd Tncheiat procesul, guma
trebuie aruncatd intr-un loc care sa nu fie la indemana copiilor,
deoarece, ca si tigarile, este un produs cu continut de nicotina.

Tablete sublinguaie
Aceste tablete de 2 mg sunt mici, nefilmate si trebuie sa fie
plasate sub limb3. Ele pot cauza o senzatie de Intepaturd, insa

nu au nici un gust. Dat fiind ca nu este necesara mestecarea
sau sugerea acestor tablete, este evitata salivarea excesiva
(care poate provoca sughituri]. Tabletele se topesc in gura in
15-30 de minute.

Tablete orale

Tabletele orale sunt disponibile in doze de 1-4 mg, iar absorbtia
orald este mai bund decat in cazul gumei. Administrarea
acestora este simpla, dat fiind ca sunt comprimate filmate.
Tabletele orale trebuie supte incet, fara a fi mestecate.

Inhalatoare

Un inhalator consta dintr-un tub alb de plastic care seamana
cu un porttigaret si care se deschide pentru a include un
cartus cu nicotina. Pe masura ce se inhaleaza, asa cum face un
fumator cu o tigara, o cantitate mica de nicotina este eliberata
n mucoasa bucald, de unde este absorbitd. Cartusele contin
10 mg de nicotind. Unii dintre fumatori Tnrditi consuma
cartusul in decurs de o ord; altii pot folosi un inhalator toata
ziua, fara a termina cartusul pana seara. Aceasta forma de
inlocuire are avantajul unui accept mai facil de catre pacient

deoarece mentine gestul fumatului de tigari si al administrarii
de nicotina.

Spray-ul nazal

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

4.3.1.7 Instructiuni de administrare

Stabilirea dozei initiale in terapia de substitutie nicotinica

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

Figura 4.6.: Dozele initiale propuse pentru terapia de substitutie nicotinica (sursa: INPES, Franta)®

TIMPUL PANA LA PRIMA  Numarul de tigari fumate pe zi
TIGARA FUMATA DE LA

TREZIRE <10 tigs/zi 10-19 tigs/zi 20-30 tig/zi > 30 tig/zi
<5 min Plasturi cu doza mare (0.9 | Plasturi cu doza mare (0.9 2 Plasturi cu doza
mg/h) mg/h) mare (1.8 mg/h) +/-
+/- TSN orala +/- TSN orala TSN orala
<30 min Patch High Dose (0.9 Plasturi cu doza mare (0.9 Plasturi cu doza mare
mg/h) mg/h) +/- TSN orala (0.9 mg/h) +/- TSN orala
< 60 min dupa trezire Fara TSN orala Plasturi cu doza mare (0.9 Plasturi cu doza mare
medicatie sau mg/h) (0.9 mg/h) +/- TSN
TSN orala
> 60 min dupa trezire Fara Fara medicatie sau TSN TSN orala
medicatie sau
TSN
Nu in fiecare zi Fara Fara medicatie sau TSN
medicatie sau
TSN
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usurinta, pe baza cantitatii de tigari fumate pe zi si a timpului
scurs pana la prima tigara (Figura 4.6). Persoanele cel mai
putin dependente nu au nevoie de tratament medicamentos, iar
persoanele cel mai dependente ar putea avea nevoie chiar side
doi plasturi, asociati cu formule orale.

Aceeasi cantitate de nicotina provenita dintr-un plasture cu
concentratie maxima ar putea reprezenta echivalentul dozei de
nicotina furnizata de un pachet de tigari pentru unii fumatori,
dar totodata, ar putea fi insuficienta pentru o alta categorie de
fumatori sau dimpotriva ar putea reprezenta prea mult pentru
un mic segment de fumatori.

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

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

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

Ajustarea dozei dupa 24-72 de ore

Existenta de doze variabile de substitute orale permite
adaptarea imediata a dozelor de nicotina, dar fumatorii sunt,
de reguld, ezitanti si se tem de medicatia cu nicotina, pentru
ca, de-a lungul anilor, ei stiu ca au luat doze crescute de
nicotind prin intermediul fumului de tutun. in orice caz, adesea
fumatorii experimenteaza pe parcursul a mai multor decade
modificariale titrului concentratiilor de nicotina prin modularea
numarului de tigari fumate si a intensitdtii consumului, Tn
scopul adaptarii concentratiilor de nicotina pentru a-si putea
satisface receptorii nicotinici.

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

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

e pofta de fumat

¢ 0 nervozitate extrema in mediul lor

¢ pofte alimentare care ii determind sa ia o gustare

e probleme cu somnul (dar nuin mod particular)

e adesea, continud sa ftimeze cateva tigari

Adesea se poate dovedi utild indrumarea fumatorilor in vederea
ajustarii regulate a dozajului astfel:
¢ furnizandu-le informatii care sa-i ajute sa-si adapteze ei
nsisi dozajul - in cele mai multe cazuri
e cerandu-le sa sune la un specialist in primele 24-72 de ore
dupa renuntare
e recomandandu-le sa apeleze liniile telefonice gratuite
dedicate sau o altd modalitate de asistentd in vederea
renuntarii la fumat, care sa-i poata ajuta sa-si ajusteze
doza si sa le ofere mai multe sfaturi.

4.3.1.8. Contraindicatii

Nu existd contraindicatii in terapia cu substituienti de nicoting,
decét in cazul alergiilor (rare n cazul utilizatorilor de plasturi,
exceptionale n cazul utilizatorilor de forme orale). Tn unele
tari, sarcina este considerata a fi o contraindicatie. Desigur,
terapia cu substituienti de nicotind nu este indicata in cazul
nefumadtorilor. Este necesara o atentie speciald Tn cazul
persoanelor sub 18 ani, al pacientilor cu evenimente cardiace

severe inregistrate recent si al persoanelor insarcinate. Aceste
situatii trebuie cantarite prin prisma riscului deosebit de
grav pe care il reprezinta fumatul in conditiile amintite (50%
dintre consumatorii de tutun sunt ucisi de o boala asociata
consumului de tutun).

4.3.1.9. Efecte adverse, precautii, avertismente,
interactiuni medicamentoase

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

Riscul dependentei de substituenti de nicotina

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

La subiectii care consumd guma in mod cronic, nu exista o
problemd medicald majord dacd pacientul réméane sub acest
tratament timp de mai multe luni sau chiar mai multi ani.
Dupa un timp, consumatorii de guma nicotinica dezvolta
o sensibilitate la nivelul gingiilor si declara ca nu mai pot
consuma guma.

Putem veni in ajutorul lor verificand daca durata consumului
de guma nu este prea mare sau daca nu este consumata pur
si simplu Tn scopul gestionarii emotiilor legate de deficitul
de nicotin&. In unele cazuri, daca plasturii sunt inlocuiti cu

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

Riscul dezvoltarii depedentei
de nicotina
|

10
= 7.5
2 2 1
Fumatul Tgtgn Tigara Terapie orald Terapie de
detutun  administrat electronica cu substitute substitute
oral de nicotind  cu nicoting
transdemica
=,
c
[}
ae)
[}
Q.
g
:E g
8 S
B‘ c
E‘ [}
P he)
o
=
3
£ |
Fumatul Tl_JtL_m Tigara Terapie orald Terapie de
de tutun  administrat electronica cu substitute substitute

oral de nicotind  cu nicotina
transdemica

produse administrate oral, s-ar putea elimina valorile de varf
ale concentratiei de nicotina din sédnge si s-ar permite resorbtia
completd a nicotinei.

Riscurile terapiei de substitutie nicotinica

Terapia de substitutie nicotinica poate avea efecte secundare,
precum reactiile alergice sau non-alergice. Aceste fenomene
sunt, de reguld, benigne. Uneori este dificil de interpretat daca
aceste efecte se datoreaza modificarii survenite Tn statusul
fumatului (simptome de sevraj), schimbarii stilului de viata sau
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Tabelul 4.9.: Efectele secundare ale nicotinei

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

e dureri de cap

e ameteli

e sughituri

e dureri in gat

e iritatie sau uscaciune a gurii

e greata varsaturi, tulburari digestive

Efecte secundare neobisnuite (mai mult de o persoana la
1.000)

« palpitatii |

Efecte secundare rare (mai mult de o persoana la 10.000)

e aparitia aritmiei cardiace ‘

sunt datorate medicamentului propriu-zis.

n cazul alergiei, este intotdeauna posibil ca o persoan3 s3
fie alergica la substituentul de nicotind insusi, dar acest risc
se Tntalneste mai degraba in situatii exceptionale si este mai
mult unul teoretic decat unul practic, cu toate c3 exista reactii
alergice cauzate de plasturi - mai precis de adezivii folositi.
Replica adecvatd in cazul unor asemenea plangeri depinde de
severitatea si proportiile reactiilor.

Alte efecte secundare (conform Tabelului 4.9) sunt, de regul3,
moderate si nu se pot compara cu consecintele daunatoare ale
fumatului. Tocmai de aceea, astfel de medicamente sunt, in
general, disponibile fara reteta.

Este intotdeauna mai sigur de a se administra terapie de
substitutie nicotinica decat tutun.

Efectele adverse ale tratamentului versus simptomele
sevrajului nicotinic
Adesea, pacientii interpreteaza efectele renuntarii la fumat
drept efecte secundare ale tratamentului. Simptomele de
sevraj atribuite cel mai frecvent tratamentului sunt sindromul
depresiv si tulburarile de somn.

e Multi indivizi care renunta la fumat experimenteaza semne

de depresie care poate varia de la usoara la severa. Prezenta
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depresiei nu este legata de utilizarea de medicatie pentru
renuntare la fumat ci mai curand se datoreaza faptului
ca oprirea fumatului poate stimula (demasca) o depresie
latentd. Daca pacientul are un istoric de depresie sunt
necesare precautii pentru a preveni o recidiva a depresiei si
aici se au in vedere monitorizarea schimbarilor de dispozitie.
Pentru pacientii care raporteaza depresie curenta, clinicienii
vor trebui sa adauge terapie anti-depresiva conform
ghidurilor de practica clinica la terapia de oprire a fumatului.

e Tulburarile de somn si modificarile Tn calitatea somnului se
intalnesc la majoritatea fumatorilor care se lasa de fumat.
Aceste modificari au grade variabile de gravitate. Ele impun
o evaluare minima a severitatii tulburarilor de somn.
Aparitia cosmarurilor ar trebui sa constituie un semnal
de alarm3d Tn ceea ce priveste o posibila depresie, alte
tulburari pot fi constatate dupa un interval mai indelungat
(iar acestea dispar adesea spontan). Indivizii care folosesc
plasturi nicotinici si descriu cosmaruri trebuie sfatuiti sa-si
indeparteze plasturele pe timpul noptii.

Recomandari

e Terapia de substitutie nicotinica este recomandata ca
terapie medicamentoasa eficienta in renuntarea la fumat
(nivel de dovadd Al.

e 0 combinatie intre TSN orald si plasturele nicotinic, intr-o
doza care sa asigure echivalenta cu nicotina provenita din
consumul de tutun, creste rata de succes a renuntarii (nivel
de dovada AJ.

e Extinderea duratei de uz a TSN peste 14 sdptdmani a fost
demonstrat3 a creste succesul renuntarii la fumat (nivel de
dovad3 A).

4.3.2. Tratamentul cu bupropion SR

Primul medicament din seria terapiilor non-nicotinice care
s-au dovedit eficiente in tratarea dependentei de nicoting,
bupropion SR, este cunoscut la nivel mondial inc3 din 1997,
iar in Europa - din 2000. Este disponibil numai pe baza de
retetd. Acest medicament a fost folosit vreme Tndelungata
in Statele Unite pentru pacienti cu schizofrenie si alte boli
psihiatrice. Pentru ca multi din pacientii care au primit acest

tratament s-au lasat de fumat fara sa aiba neaparat aceasta
intentie, Linda Ferry, unul dintre medicii care {i tratau pe acesti
pacienti, a inceput sa studieze eficienta medicamentului Tn
oprirea fumatului. A fost studiata si scoasa pe piata o formula
cu eliberare prelungita. Dat fiind ca bupropionul a fost folosit
ca anti-depresiv Tn Statele Unite Tnca din 19897, profilul sau
farmaceutic advers este foarte bine documentat, continand
informatii referitoare la siguranta produsului’®. Ca Tn cazul
oricarui alt anti-depresiv, efectele sale secundare constau
in uscdciunea gurii, insomnie si dureri de cap. Utilizatorii
potentiali ai acestui medicament trebuie sa fie informati cu
privire la efectele sale secundare.

Mecanismul de actiune

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

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

0 analiza geneticad recent publicata cu privire la reactia
pacientilor la bupropion sugereaza faptul ca succesul renuntarii
la fumat prin folosirea acestui medicament se datoreaza
in parte variatiilor de CYP2B6, gena care codificd enzima
responsabila pentru metabolizarea bupropionului mai degraba

decat s-ar datora variatiilor genetice ale cdilor receptorilor
nicotinici colinergici'.

Dovezi clinice ale eficacitatii bupropionului

O meta-analiza a 44 de studii randomizate care sustin
eficacitatea bupropionului in tratarea dependentei de nicotind
a dus la concluzia ca bupropionul creste semnificativ rata de
abstinenta pe termen lung, comparativ cu tratamentele placebo
(OR1,62; 95%, CI 1,49-1,76)2. In cadrul unui studiu randomizat,
dublu-orb, placebo controlat, s-a constatat dupa sase luni ca
27% dintre pacientii tratati cu bupropion au devenit abstinenti,
com- parativ cu numai 16% dintre cei tratati cu placebo'. Rata
abstinentei pe termen lung la pacientii tratati cu bupropion a
fost, de asemenea, dubla fata de cea a pacientilor tratati cu
placebo, atunci cand respectivii pacienti au primit concomitent
terapie comportamentald'. Exista date despre eficacitatea
bupropionului in renuntarea la fumat in sub-grupul fumatorilor
cu genotipul DRD2 Taq1 A2/A2 al genei D2 a receptorului de
dopaming; la sfarsitul tratamentului, rata de abstinentd era de
trei ori mairidicata la aceia care au primit bupropion fata de cei
care au primit placebo'.

S-a dovedit, de asemenea, ca Bupropion SR duce la scaderea
poftei de fumat si atenueazd cresterea in greutate ulterioara
renuntarii la fumat printre consumatorii de tutun mestecat
care incearca sd renunte la fumat'’.

Indicatii

Bupropionul este un medicament de prima linie care s-a

dovedit eficient Tn tratarea consumului si a dependentei de

tutun. Bupropionul este recomandat exclusiv pe baza de

reteta tuturor pacientilor motivati sa renunte la fumat si care

nu prezintd contraindicatii. in acelasi timp, este o alternativa

eficientd pentru pacientii care fie nu au tolerat, fie au incercat

terapia TSN fara succes, ori pentru pacientii care isi exprima

preferinta pentru terapiile non-nicotinice.

Bupropionul este recomandat ca un medicament eficient Tn

renuntarea la fumat, inclusiv in urmatoarele situatii:

e Pentru a evita cresterea in greutate asociata abstinentei:

bupropionul poate fi folosit la fumatorii preocupati de o
eventuald crestere in greutate dupa renuntarea la fumat.
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Astfel, Hays si col. au raportat intr-un studiu anterior un
control mai bun al greutatii, asociat cu o rata mai mare
de abstinentd, in comparatie cu placebo, la un an dupa
incheierea tratamentului cu bupropion’®.
e Pentru a preveni recidivele (la pacientii care au trecut
printr-un tratament de sapte saptdmani cu bupropion si
s-au lasat de fumat, continuarea terapiei cu bupropion
pana la pragul de 52 de sdptamani a intarziat recidiva).
Pentru a preveni recurenta fumatului la pacientii alcoolici,
pe perioada de recuperare.
La pacientii cu boala pulmonara cronica obstructiva. Desi
Garcia Rio sicol. au ajuns la ipoteza ca bupropionul ar putea
afecta raspunsul ventilator la hipoxie si hipercapnie, cu un
potential efect negativ asupra evolutiei BPOC, nici unul
dintre studiile care au evaluat eficacitatea bupropionului
ca terapie Tn vederea renuntarii la fumat la pacientii cu
boala pulmonara cronica obstructiva nu a putut demonstra
asemenea efecte adverse'.

Uz clinic

Bupropionul este disponibil Tn cutii a cate 28 de tablete de
150 mg. in primele trei zile, pacientii ar trebui s ia o doz de
150 mg de bupropion, oral, in fiecare dimineatd, apoi 150 mg
de doud ori pe zi (la un interval de minimum 8 ore] pan3 la
sfarsitul perioadei, pe o durat3 totald de 7, 9 sau 12 saptamani.
Prelungirea duratei tratamentului initial are drept rezultat o
perioada de abstinentd mai indelungata. Pentru terapia pe
termen lung, se va folosi bupropion SR de 150 mg, timp de pana
la sase luni dupa renuntare®.

Pacientii trebuie sa nceapd tratamentul cu bupropion SR cu 1-2
sdptamani nainte de a se lasa de fumat. Ei trebuie sa-si fixeze
o0 zi pentru renuntare Tn a doua sdptdmana a tratamentului si
pot incepe sd-si administreze bupropion, Tn ciuda faptului ca
incad mai fumeaza. Se crede c&, dupd una sau doud saptamani
de tratament, nivelul seric al Bupropionului atinge un nivel
constant, moment in care poate fi declansata incercarea de
a renunta la fumat. S-a dovedit ca daca pacientul continua sa
fumeze sub tratament cu bupropion, acest lucru nu afecteaza
semnificativ tratamentul cu bupropion. Potrivit unor autori,
daca pacientul nu reuseste sa se lase de fumat la data stabilita
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initial, este recomandatd intarzierea renuntarii la fumat panain
a treia sau a patra sdptamana a tratamentului, pana se ajunge
la abstinentd®.

Instructiuni de prescriere

Renuntarea la fumat Tnainte de data stabilita: este recunoscut
faptul ca unii pacienti si-ar putea pierde dorinta de a fuma
inainte de data fixata pentru renuntare sau ar putea reduce
spontan cantitatea de tutun consumata. Informatii privind
dozajul: daca este prezenta insomnia, administrarea dozei de
seara mai devreme, in timpul dup3- amiezii, ar putea aduce o
oarecare ameliorare.

Alcoolul: este recomandat ca medicamentul sd nu se
administreze in combinatie cu alcoolul sau, cel mult, cu o
cantitate minima. Daca se constata schimbari de dispozitie,
trebuie consultat medicul. Contraindicatii

Existd contraindicatii In urm3atoarele cazuri:

e varsta sub 18 ani;

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

e hipersenzitivitate la bupropion sau la componentele sale
inactive;

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

e tulburdri alimentare;

e tulburari bipolare;

e sevraj in urma consumului cronic de alcool,insuficienta
hepatica severa, ciroza hepatica;

e folosirea de inhibitori MAO Tnultimele doudsaptamani,
antecedente de consum de benzodiazepine.

Principalele efecte adverse
0 trecere in revistd a studiilor clinice a indicat de doud ori mai
multe efecte adverse la pacientii care primesc bupropion fata
de cei tratati cu placebo’. Efectele adverse intalnite cel mai
adesea la pacientii tratati cu bupropion sunt urmatoarele:

® insomnie

e dureri de cap
e gura uscata.

Pentru a contracara uscaciunea gurii si durerile de cap, este
recomandata consumarea treptata a 2-3 litri de lichide pe zi.
Pentru a evita insomniile, recomandam administrarea primei
tablete de bupropion dimineata, cat mai devreme posibil, astfel
ncat a doua tabletd s3 fie luatd dupa-amiaza mai devreme, de
preferat cu cel putin patru ore inainte de somn. Insomnia poate
fi redusa, de asemenea, prin ajustarea dozei de bupropion la
150 mg/zi.
Tn cadrul unui studiu mai extins asupra experientei franceze cu
privire la tratamentul de renuntare la fumat cu bupropion, din
2001-2004, autorii au observat 1682 de reactii adverse, intalnite
la 698.000 de pacienti tratati cu bupropion in primii trei ani de
comercializare a produsului Tn Franta?'. Din aceste 1682 de
evenimente adverse, 28% au fost inregistrate ca fiind reactii
severe, cu urmatorul spectru:

e 31,2% reactii la nivelul pielii (alergie, angioedem de tip

.boala serului'),
e 22,5% reactii neurologice (in special vascular-cerebrale),
e 17,2% reactii neuropsihice (in special ganduri de sinucidere,
depresie)

Dupa o analiza atenta a cazurilor, s-a dovedit cd n 66% din
reactiile neuropsihice si aproape 50% din reactiile neurologice,
au existat factori de risc predispozanti?’.

Alte efecte adverse

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

Cel mai alarmant efect advers este atacul cerebral; se intampla
foarte rar (1:1000) si este, de regul3, favorizat de factori de
risc pre-existenti, precum tulburarile de circulatie la nivelul
creierului, traumele cranio-cerebrale, epilepsia, tulburarile
de alimentatie, un tratament simultan care scade pragul de la
care pot aparea atacurile, etc.

S-au raportat si cazuri rare de angioedem??, hipernatremie,

inclusiv un sindrom de secretie inadecvata de hormon
antidiuretic (ADH), de remarcat c3 acestea pot fi si complicatii
deloc rare ale terapiei cu antipsihotice®.

Precautii de utilizare
Lapacientiimaiinvarsta, este recomandata ajustarea (reducerea)
dozei de bupropion la jumatate (adicd 150 mg bupropion/zil,
ca si In cazurile asociate cu insuficientd renala sau hepaticd
severa. Soferii si pacientii care manevreaza echipamente ce
impun vigilenta sunt sfatuiti sa verifice efectele bupropionului
Tnainte de a efectua aceste activitati, dat fiind c3 pot experimenta
ameteli sau capacitate scazuta de concentrare si atentie.
Pentru ca unii pacienti tratati cu bupropion au acuzat
hipertensiune arteriald, se impune o monitorizare atenta a
tensiunii, mai ales atunci cand se folosesc terapii combinate,
precum asocierea dintre bupropion si plasturi cu nicotina.
Toti pacientii care folosesc bupropion sau alte medicamente
pentru renuntarea la fumat trebuie sa fie monitorizati
pentru simptome din urmatoarele categorii: tulburari de
comportament, ostilitate, agitatie, irascibilitate, ideatii/
tentative suicidare si comportament bizar. Cand apar
asemenea manifestari, pacientii trebuie sd intrerupa imediat
tratamentul cu bupropion si sd contacteze medicul®. EMEA si
FDA recomanda ca pacientii sa aduca la cunostinta furnizorilor
de servicii medicale toate antecedentele de boli psihice, Thainte
de Tnceperea tratamentului, iar respectivii clinicieni trebuie sa
monitorizeze schimbarile de dispozitie si comportament dupa
ce prescriu acest medicament. Pentru mai multe informatii, se
pot consulta paginile web ale FDA pentru medicamentele cu
etichetd de avertizare®?%.
Tnainte de a prescrie bupropion, medicul ar trebui s3 verifice
urmatoarele aspecte, care impun anumite masuri de precautie:
e consumul de substante care pot duce la o scadere a
pragului convulsivant: medicamente antipsihotice, anti-
depresive, tramadolum, metilxantine, steroizi sistemici,
antihistaminice, antibiotice precum quinolonele,
substantele psihostimulante sau anorexice;
¢ antecedente de alcoolism;
e antecedente de diabet sau de traumatisme craniene si
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De asemenea, este recomandata o atentie sporitad in cazul
consumului simultan de medicamente ce pot interactiona cu
bupropionul: precautie la folosirea simultana de medicamente
care induc sau inhibd enzima 2D6 sau structurile P 450. In
acelasi timp, este recomandata masurarea tensiunii arteriale,
ca si concentratiile de teofilind, tacrina, clozapina, posibil
imipramind, fluvoxamina si pentazocind din sange, dat
fiind ca acestea pot creste daca sunt folosite concomitent
cu bupropionul. Administrarea simultana de bupropion
determind, de asemenea, cresterea titrului sanguin al unor
antidepresive (imipramina, paroxetina si desipramin), al unor
anti- psihotice (risperidona, thioridazina), al metoprololului
sau medicamentelor antiaritmice precum propafenona. Este
recomandata, de asemenea, prudenta, la administrarea
urmatoarelor medicamente concomitent cu bupropionul:
ciclofosfamida, carbamazepina, valproat, levodopa si
amantadina’.

Indicatii privind intreruperea terapiei cu bupropion
e aparitia convulsiilor;
e simptome de boala a serului: dureri de articulatii sau dureri
musculare, febra;
e reactii anafilactice sau hipersenzitivitate; roseata, eruptii
cutanate, constrictie toracica/dureri toracice, dispnee,
edeme.

Cost-eficienta tratamentului cu bupropion

n cadrul unei analize sistematice menite s3 compare cost-
eficienta terapiilor non-nicotinice de prima linie (vareniclina
si bupropionul SR] folosite in renuntare la fumat, sa identifice
diferentele dintre modelele folosite si sa concluzioneze
asupra cost-eficientei, vareniclina a depasit bupropionul la
cele mai multe modele de cost- eficientd?. Cu toate acestea,
aplicabilitatea modelelor Tn practica clinicd si variabilele
care aduc modificari in concluzia privind cost-eficienta sunt
aspecte care vor trebui luate Tn considerare la interpretarea
rezultatelor?.

Recomandari
e Bupropionul SR este recomandat ca terapie eficientd in
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renuntarea la fumat (nivel de dovad3 A)

4.3.3 Tratamentul cu vareniclina

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

Mecanismul de actiune

Mecanismul prin care vareniclina Ti ajuta pe fumatori in
atingerea abstinentei trebuie s3 fie inteles in contextul rolului
pe care nicotind il joacd Tn favorizarea dependentei de tutun.
Nicotina actioneaza la nivelul receptorilor acetilcolinici
nicotinici neuronali (nAchR] din aria tegmentala ventrala
din creier, determinand eliberarea de dopamina Tn nucleus
accumbens, ceea ce stimuleaza comportamentul de cautare
a nicotinei. Activarea acestor receptori din aria tegmentala
ventrald apare Tn momentul in care Tn sange este transportata
o cantitate suficienta de nicotina?.

Subtipurile predominante de nAchR nicotinic neuronal din
sistemul nervos central sunt a4|32 si varietatile lui. Dintre
acestea, primul este predominant la nivelul sistemului
nervos central, reprezentand aproximativ 90% din nAchR
neuronali ai sistemului nervos central. Aceasta raspandire
larga si afinitatea nicotinica ridicata a receptorilor acetilcolinici
nicotinici neuronali a4p2 - despre care se crede ca ar avea
cea mai mare sensibilitate la nicotinad®? - sugereaza faptul ca
receptorul acetilcolinic nicotinic neuronal a4p2 este o tinta
biomoleculara- cheie atat pentru continuarea, cat si pentru
tratamentul dependentei de nicotind?. Receptorul a4p2 a
fost identificat ca tinta potentiald pentru un medicament de
renuntare la fumat, mai ales cu o actiune partial antagonista la
acest subtip de receptor®.

Vareniclina afost conceputd sa aiba o afinitate mare pentru a4p?2
nAChR n sistemul dopaminergic mezolimbic®' si sa actioneze
ca agonist partial selectiv al a4p2 nAChR?; de asemenea, ea
posedd un mod de actiune dependent de receptori, actionand
ca agonist partial cu eficacitate scazuta fata de receptorii
acetilcolinici nicotinici neuronali a4p2, a3p2 a3p4 si ab/a3p2p3
si ca agonisti totali cu eficacitate mare fata de a7 nAchR. Ca

agent farmacologic pentru dependenta de tutun, se crede
ca vareniclina, prin antagonismul ei partial fata de a4p2,
ar promova abstinenta la fumat prin stimularea neuronilor
dopaminergici si ameliorarea, n consecinta, a poftei de fumat
sia sevrajului nicotinic. Antagonismul partial fata de receptorul
acetilcolinic nicotinic neuronal a4|32 inhibd dependenta de
nicotind, ducand la diminuarea recompensei obtinute in urma
fumatului unei tigari. (Vezi Figura 4.8)

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

Tn acord cu mecanismul propus, cel de antagonist partial
al vareniclinei, s-a observat ca satisfactia obtinutd Tn urma
fumatului si recompensa psihologica sunt, de asemenea,
semnificativ reduse la fumatorii tratati cu vareniclina, fata de
cei tratati cu placebo?.

Dovezi clinice ale eficientei vareniclinei Eficienta la adultii
sanatosi

0 meta-analiza a compilat datele din 15 studii clinice care
au inclus 12.233 de participanti, ce au primit fie vareniclina,

Figura 4.8. Mecanismul de actiune al Vareniclinei ca agonist
partial al receptorului nicotinic acetilcolinic”
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de a fumat si simptomele bloca efectele
de sevraj in timpul placute ale
renuntarii la fumat fumatului

fie placebo. Analiza a calculat RR al abstinentei continue de
la fumat in sdptamanile 9-24 de 2,27 (95% Cl: 2,02-2,55) in
favoarea vareniclinei, la o doza de 1,0 mg de doua ori pe zi®.

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

Totodatd, meta-analiza a intocmit un raport cu privire la trei
studii care au comparat vareniclina cu bupropionul cu eliberare
prelungitd. S-a observat cd vareniclina i este superioara
bupropionului (RR 1,59, 95% Cl: 1,29- 1,26) in ceea ce priveste
abstinenta continua in sdptamana 52°.

Dupa o analiza cumulativa a studiilor de faza Ill efectuate
de Gonzales et al. si Jorenby at al., menita sa cerceteze
eficacitatea relativa a vareniclinei, bupropionului si a
tratamentului placebo n renuntare la fumat, Nides si col.
au concluzionat ca ratele de abstinenta continua, calculate
de toate studiile pentru saptamanile 9-12, erau semnificativ
mai mari pentru vareniclind, comparativ cu bupropionul si
tratamentul placebo (44,0%, 29,7% \ si 17,7%; in ambele
comparatii, P = 0,001)°". Tntr-o analiz similard menit3 s3
evalueze efectele vareniclinei, ale bupropionului si ale
tratamentului placebo asupra poftei de fumat si simptomelor
sevrajului printre fumatori, West si colab. au descoperit c3, in
randurile subiectilor, dorinta de fumat era semnificativ redusa
in tratamentul cu vareniclind si bupropion, comparativ cu
tratamentul placebo (ambele P = 0,001), ca si in tratamentul
cu vareniclina raportat la bupropion (P = 0,008); ca vareniclina
sau bupropionul au inhibat considerabil sindromul de sevraj
negativ, prin comparatie cu placebo si, de asemenea, ca la
pacientii tratati cu vareniclind, placerea obtinutd in urma
fumatului era semnificativ mai mica, comparativ cu cea
obtinuta de pacientii tratati cu bupropion®.

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

Eficienta tratamentului prelungit

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

0 analiza secundara a datelor din cadrul acestui studiu
sugereazd ca, atunci cand se adreseaza preventiei recidivei,
tratamentulsuplimentarde 12sdptamanicuvareniclindeste mai
eficient la fumatorii care, initial, au avut dificultati in atingerea
abstinentei®. Existd, de asemenea, dovezi stiintifice potrivit
carora vareniclina este bine tolerata pe termen lung - peste
3-6 luni, pana la un an - iar prelungirea duratei tratamentului
previne recidivele. Siguranta si eficienta tratamentului cu
vareniclina pe termen lung (sase luni] au fost, de asemenea,
demonstrate. intr-un studiu asupra a 377 de fumatori adulti,
subiectii au fost randomizati fie pe vareniclina (1 mg, de dou3 ori
pe zi), fie pe placebo, timp de 52 de saptdmani. Medicamentul a
fost bine tolerat. Rata de abstinenta la sdptdméana 52 a fost de
37% pentru pacientii tratati cu vareniclind vs. 8% pentru grupul
placebo®. Un alt studiu a calculat in ce masura fumatorii care
nu reusesc oprirea consumului la data renuntarii la fumat
(DRF), reusesc in cele din urm3 s3 atinga acest obiectiv, prin
continuarea tratamentului. Aceastd estimare a fost facuta
printr-o analiza secundara a datelor cumulate din doua studii
clinice identice privind efectele vareniclinei versus. bupropion
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si placebo. Au fost identificate doua tipare de succes printre
fumatorii care au ajuns la abstinenta continud in ultimele patru
sdptamani de tratament (s&ptamanile 9-12): persoanele care
renuntd imediat (RU), care s-au l3sat de fumat in ziua DRF (ziua
a 8-a) si au ramas abstinente continuu in saptdmanile 2-12, si
persoanele care renunta tardiv (RT), care au atins abstinenta
initiala la un moment dat dupa DRF sau poate au avut o cadere
dupd atingerea abstinenteiin sdptdmana a 2-a, dar au recuperat
pand in saptdmana a 9-a de studiu. Comparativ cu grupul R,
grupul RT a ..intarziat" in atingerea abstinentei continue pana la
sfarsitul tratamentului. Aceste date favorizeaza recomandarea
continudrii tratamentelor de renuntare, fard intrerupere,
pentru fumatorii motivati sa continue procesul de renuntare,
n ciuda insuccesului inregistrat la inceputul tratamentului®.

Eficienta la pacientii cu BPOC

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

Eficienta la pacientii cu boli cardiovasculare

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

Eficienta la pacientii cu HIV

Tn cadrulunuistudiu pilot, multicentric, deschis, efectuatasupra
unor subiecti fumatori infectati cu HIV, vareniclina de 1,0 mg a
fost folosita de doud ori pe zi, timp de 12 sdptdmani, cu titrarea
dozei in prima sdptdamand. Evenimentele adverse si ratele de
abstinentd au fost comparabile cu acelea constatate n studiile

deja publicate, controlate, randomizate, care au fost efectuate
asupra unor fumatori cu o stare de sdnatate in general buna,
neinfectati cu HIV. Vareniclina a fost un medicament sigur si
se pare ca a dat randament la fumatorii infectati cu HIV care
au participat la acest studiu de explorare, desi evenimentele
adverse (in special greata) au fost frecvente. La fumatorii
infectati cu HIV care urmeaza tratamentul cu varenicling, este
recomandata monitorizarea atenta a enzimelor hepatice si a
tensiunii arteriale*'.

Eficienta la pacientii cu afectiuni psihice

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

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

0 meta-analiza a 7 studii (n-352), care a comparat eficacitatea
vareniclinei versus placebo, la indivizii cu schizofrenie, nu a
gdsit superioritate a vareniclinei fatd de placebo. Vareniclina

a fost bine toleratd la participantii cu schizofrenie si in nici
unul dintre cele doud grupuri nu s-a constatat vreo crestere
a efectelor adverse neuropsihice. Datoritd faptului ca in acest
studiu s-a avut Tn vedere un esantion mic de pacienti, se
impun studii suplimentare pentru a se putea examina mai bine
utilitatea vareniclinei la pacientii cu schizofrenie.

Un studiu recent EAGLES a inclus pacienti cu tulburari
depresive, anxioase, psihotice si personalitate borderline.
Nu au fost documentate evenimente neuropsihiatrice
semnificative®®. Totusi autorii au subliniat faptul ca rezultatele
nu pot fi generalizate si pentru fumatorii cu afectiuni psihice
netratate sau decompensate.

Un update din 2016 al unei metaanalize Cochrane asupra
14 studii clinice implicand vareniclina nu au gasit diferente
intre bratul cu vareniclina si cel placebo Tn ceea ce priveste
evenimente adverse neuropsihice la indivizii sanatosi, totusi,
dovezile nu sunt concludente pentru pacientii cu afectiuni
psihice in antecedente sau in prezent®.

Eficienta la consumatorii de tutun “fard fum”

Eficienta si siguranta vareniclinei in a-i ajuta pe consumatorii
de tutun .fara fum” (TFF) s3 renunte au fost evaluate la 431
de participanti (213 tratati cu vareniclin, 218 - cu placebo)
randomizati, care au primit cel putin o doza din medicamentul
testat‘. Rata abstinentei continue in sdptamanile 9-12 a fost
mai ridicata in grupul tratat cu vareniclind decat in grupul tratat
cu placebo (59% vs. 39%). Avantajul vareniclinei fata de placebo
a persistat de-a lungul celor 14 s&ptamani de urmarire (rata
abstinentei continue n saptdmanile 9-26 a fost de 45% vs. 34%).
Autorii au concluzionat cd vareniclina 1i poate ajuta pe pacienti
sa renunte la tutunul ,fard fum” si ca are un profil de siguranta
satisfacator. in acest studiu, rata de raspuns a grupului placebo
a fost una ridicata, ceea ce sugereaza o populatie mai putin
rezistentd la tratament fata de fumatori. in cadrul unui studiu-
pilot menit sa obtina date preliminare cu privire la folosirea
vareniclinei ca strategie de reducere a consumului de tutun,
printr- un studiu in regim deschis la care au participat 20
consumatori de TFF, Ebbert si colab raporteaza ca vareniclina
poate fi eficientd in reducerea consumului de TFF, dar si in
obtinerea abstinentei printre consumatorii de TFF care nu
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intentioneaza sa renunte, dar care sunt interesati sa reduca
consumul acestui produs*’.

Vareniclina in farmacoterapia combinata

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

Primul grup de studiu (n = 135) a terminat programul de
tratament rezidential Tnainte de lansarea vareniclinei si a
primit ,ingrijirea uzuald" constand in terapia cu plasturi cu
nicotind si/sau bupropion cu eliberare prelungita. Formele
de TSN cu actiune scurta au fost folosite la liber pentru
tratarea simptomelor acute de sevraj nicotinic*’. Cel de-al
doilea grup (n = 104) a terminat programul de tratament
rezidential dupa aprobarea vareniclinei de catre FDA si a
primit o terapie combinatd cu vareniclind si inlocuitori de
nicotind. Terapia cu plasturi cu nicotina a fost forma de TSN
predominant folosita, ea fiind adesea suplimentata cu forme
de TSN cu actiune scurta. Aproape trei sferturi din pacienti
au folosit mai mult decat o singurd forma de TSN. Nu au fost
observate diferente semnificative in ratele de abstinentd la
punctul de prevalentd de 30 de zile intre cele doud grupuri,
la sase luni.

Un aspect important este acela ca nu a fost observata nici o
crestere a efectelor secundare raportate, la pacientii care au
primit tratamentul combinat. Restrictiile majore ale acestui
studiu au fost dimensiunea mica a esantionului si tiparul
necontrolat al studiului®.

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

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

Recomandari:

e Nu exista contraindicatii pentru utilizarea vareniclinei in
combinatie cu TSN (nivel de dovad3 B)

e Arputeaexistaunbeneficiualcombinarii TSN cuvareniclina
n special printre marii fumatori, desi rezultatele disponibile
sunt contradictorii. Se impun cercetdri in plus Tn sprijinul
eficientei acestei abordari ca o practica standard [nivel de
dovadi C)

Vareniclina si consilierea
Datele sustin eficienta vareniclinei atunci cand este combinata
cu diverse programe de tratament comportamental, asa

cum sunt ele oferite Tn realitate. Masura in care vareniclina
este eficientd Tn asociere cu consilierea proactiva prin
telefon, cu furnizarea de informatii medicale si de consiliere
comportamentala prin intermediul platformelor web sau cu
o combinatie a acestora, a fost studiata de Swan si colab.
Autorii au ajuns la concluzia ca o consiliere telefonica ofera
avantaje mai mari in renuntarea timpurie la fumat si pare sa
creasca aderenta pacientului la tratament, Insd absenta unor
diferente intre datele rezultate la sase luni sugereazd c3 oricare
dintre interventii sunt promitatoare atunci cand sunt folosite in
combinatie cu vareniclina®.

Indicatii

Vareniclina este primul medicament conceput exclusiv pentru
asistarea pacientilor care renunta la fumat?. Este disponibil
numai cu retetd si este un medicament de prima linie Tn
tratarea dependentei de nicotina.

Uz clinic

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

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

Etapa de continuare: cutii a cate 28 de tablete de 1 mg; este
recomandat s3 se ia 1 tabletd de 1 mg x 2/zi, zilnic, intre
sdptamanile 3-12.

Pacientul incepe tratamentul cu varenicling, apoi, in primele
saptdmani de tratament, de preferat in perioada cuprinsd
intre zilele a 8-a si a 14-a, stabileste o datd cand va face o
tentativa de renuntare. Daca incercarea de a renunta la fumat
nu are succes, tratamentul continug, iar pacientul va incerca sa
renunte intr-o altd zi, pana cand reuseste.

Contraindicatii

Contraindicatiile vareniclinei sunt putine la numar, mai precis:
hipersensibilitate la substanta activa sau la componentele sale
inactive; varsta sub 18 ani; sarcina si aldptare.

Precautii impuse de terapia cu vareniclina

Pacientii cu insuficienta renala

Pentru pacientii cu insuficienta renald, doza este ajustata dupa
cum urmeaza: pentru pacientii cu clearance-ul de creatinina
50-80 ml/min., sau clearance-ul de creatinind 30-50 ml/min.)
- doza este cea uzuald. La pacientii cu disfunctie renala severa
(clearance creatinina < 30 ml/min.]) - doza maxima recomandata
este de 0,5 mg de doua ori pe zi'". Dozarea ar trebui sa inceapa
cu 0,5 mg o datd pe zi, in primele trei zile, iar apoi se va creste la
0,5 mg de doud ori pe zi. Avand in vedere cd nu existd suficiente
dovezi, tratamentul cu vareniclind nu se recomanda la pacientii
cu stadii finale de boala renala.

Soferii si operatorii de utilaje grele

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

Toleranta si siguranta

Vareniclina este, Tn general, bine toleratd. Efectele adverse
cel mai frecvent raportate, comparativ cu bupropionul sau cu
tratamentul placebo, sunt prezentate in Tabelul 4,10%.

Greturi
Greturile sunt cel mai frecvent reclamate simptome ca
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Tabelul 4.10: Comparatie intre efectele nedorite care apar la
utilizarea vareniclinei, bupropionului si a tratamentului placebo

Varenciclina Bupropion Placebo
Greturi 28% 9% 9%
Insomnie 14% 21% 13%
Dureridecap 14% 1% 12%

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

Insomnii

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

Cardiovascular

O trecere in revistd a studiilor randomizate publicate intre
2008 si 2010 a scos la iveala noi informatii privind siguranta
asociata consumului de vareniclina la pacientii cu comorbiditati
respiratorii si cardiovasculare, dar si posibile efecte psihice
adverse.

0 analiz3 si o meta-analiza sistematica au fost publicaate n
2011 de catre Singh si colab. in aceasta mult citata lucrare,
autorii au manifestat unele ingrijorari cu privire la folosirea
vareniclinei comparativ cu placebo®. Meta- analiza Singh a fost
mult criticata in literaturd deoarece a folosit tehnici inadecvate
de analiza si de extragere a concluziilor. Alte doua meta-
analize consecutive, pe baza acelorasi date, apartinand lui Mills
si colab., conchid ca vareniclina, ca si alte terapii de oprire a
fumatului nu par s determine riscuri severe cardiovasculare®.
Aceasta meta-analiza a raportat corect riscul ca risc relativ si
a folosit metode statistice adecvate. O a doua meta-analiza,
bazatd pe date identice Tn mare parte, nu arata nici un risc
semnificativ. EMEA trece in revistad aceste date si conchide c3
beneficiul consumului de vareniclind Tn renuntarea la fumat
ramane unul foarte mare si nu limiteaza utilizarea acestui
medicament®’.

Nu exista date in sprijinul unui risc crescut de evenimente
cardiovasculare la pacientii care sunt tratati cu vareniclina.
Totusi, se recomanda clinicienilor sa-si informeze pacientii
asupra potentialului redus al medicamentului de a creste
riscurile cardiovasculare. Tnsé, aceste riscuri, trebuie
intotdeauna puse 1n balanta cu beneficiile pe care le-ar avea
pacientul prin oprirea fumatului.

Neuropsihic

A fost pusa problema sigurantei la nivel neuropsihic a utilizarii
vareniclinei si bupropionului, ceea ce a generat confuzie Tn
comunitatea medicald cu privire la administrarea acestor
medicamente pacientilor dornici sa renunte la fumat. Mai multe
studii recente nu au gasit dovezi care sa sugereze o crestere
a evenimentelor adverse neuropsihice atribuite acestor

medicamente. Acest lucru a dus la notificarea Tn prospectul
vareniclinei a faptului ca riscul evenimentelor neuropsihice
adverse severe este mai scazut decét se credea anterior si
ca beneficiul utilizarii vareniclinei este mai mare decat riscul
posibil. in continuare vom face o revizuire a istoricului dovezilor
n aceasta privinta.

Dupd aparitia pe piata farmaceuticd a vareniclinei Tn 2006,
au aparut mai multe rapoarte privind efectele adverse ale
vareniclinei si bupropionului. Acestea au inclus rapoarte clinice
din Marea Britanie Tn urma unui studiu de cohorta pe 2682
de pacienti din decembrie 2006 si au raportat efecte adverse
psihiatrice Tn timpul tratamentului cu vareniclind, precum
tulburari de somn (1.6%), anxietate (1.2%), simptome depresive
(1.0%), vise anormale (1.0%), schimbari de dispozitie (0.6%) si
tentative autolitice (n=5).34%8

n urma acestor rapoarte, in noiembrie 2007, FDA a elaborat o
alertdin privintasiguranteivareniclinei, atragédnd atentiaasupra
necesitatii screening-ului afectiunilor psihice preexistente,
inainte de a se recomanda utilizarea vareniclinei si asupra
importantei monitorizarii modificarilor de comportament sau
de dispozitie. in mai 2008, FDA a actualizat acest avertisment,
cerdnd ca toti pacientii s3 fie atent observati si s raporteze
medicului curant imediat orice modificare de comportament
sau dispozitie nou-survenita sau orice inrdutatire a unei conditii
psihiatrice preexistente in timpul terapiei cu vareniclind. FDA a
modificat din nou prospectul vareniclinei in martie 2015 si a
inclus posibile efecte adverse asupra comportamentului si
gandirii.>”

De la raportul initial, au existat cateva studii care au examinat
legatura potentiala dintre utilizarea vareniclinei si efectele
neuropsihice.

O publicatie din 2010 a analizat incidenta si riscul relativ
al tulburarilor psihice Tnregistrate in cadrul a 10 studii
randomizate, controlate prin placebo, cu privire la vareniclina
ca ajutor in combaterea fumatului®®¢. Alte tulburari psihice,
in afara de simplele tulburdri de somn, au fost constatate la
10,7% din subiectii tratati cu vareniclina, fata de 9,7% dintre
cei tratati cu placebo, cu un risc relativ de 1,02. Riscul relativ
al efectelor psihice adverse la o incidenta 1 Tn grupul tratat
cu vareniclinad versusplacebo a fost dupa cum urmeaza: 0,86

pentru simptomele de anxietate, 0,76 pentru modificarile de
activitate fizica si 1,42 pentru modificarea dispozitiei, 1,21
pentru tulburari de dispozitie neclasificate si 1,70 pentru
tulburari de somn. Nu au fost raportate cazuri de ideatie
suicidara sau ideatie patologica la subiectii aflati sub terapie
cu vareniclind Tn cadrul acestor 10 studii randomizate, insa alte
trei studii, care nu au fost incluse Tn aceast3 analiza din cauza
designului lor diferit, au raportat doua cazuri de idei suicidare
si un singur caz de sinucidere.

Un studiu mai amplu din 2013 (Meyer) a examinat spitalizarile
neuropsihiatrice printre noii utilizatori de vareniclina (n=19,933)
versus noi utilizatori de plasturi nicotinici (n=15,867). Populatia
de studiu a inclus atat persoane cu, cat si fard istoric de boala
neuropsihica. Studiul nu a gasit cresteri ale ratei spitalizarilor
neuropsihiatrice la pacienti tratati cu vareniclina comparativ cu
plasturi nicotinici la 30 si la 60 de zile%*'.

Thomas si colaboratorii au comparat riscul de depresie,
tentativa autoliticd si suicid intr-o cohorta de 119,546 pacientiin
Anglia®?, conchizand ca nu exista dovezi asupra riscului crescut
de depresie, suicid sau autoliza la utilizatori de vareniclina
comparativ cu TSN.

Cel mai recent studiu EAGLES, randomizat dublu-orb, placebo,
multi-centric, cu 140 de centre in 16 tdri a examinat comparativ
siguranta neuropsihica a vareniclinei, bupropionului si terapiei
de substitutie nicotinica la indivizii cu sau fara istoric de
tulburdri psihice®. Acest studiu a fost initiat la cererea FDA
USA catre Pfizer si GlaxoSmithKline, producatorii vareniclinei
si bupropionului. Din studiu au facut parte 8144 de pacienti
dintre care 4166 au fost inclusi in cohorta psihiatrica, avand
oricare din urmatoarele afectiuni (tulburare depresiva,
anxioasa, psihotica, personalitate de tip borderline). Acestia
au fost randomizati pentru a primi vareniclind, bupropion sau
terapie de substitutie pentru 12 saptdmani si au fost urmariti
timp de 24 de saptamani. Nu s-au constatat mai multe efecte
adverse neuropsihice atribuite vareniclinei sau bupropionului.
Studiul a relevat o ratd de abstinenta crescutd in grupul
pacientilor care au folosit vareniclind comparativ cu bupropion,
placebo sau TSN. Rezultatele nu pot fi generalizate pentru
fumatorii cu afectiuni psihice netratate sau decompensate.
De asemenea, nu au fost inclusi in studio pacientii cu utilizare
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nociva de substante sau risc suicidar iminent.

O revizuire din 2016 a unei metaanalize Cochrane a 14 studii
implicand vareniclina nu a gasit diferente privind efectele
adverse neuropsihice Tntre grupul tratat cu vareniclind si cel
placebo®. RR pentru depresie a fost 0.94 (95% CI 0.77 - 1.14, 36
de studii, 16.189 participanti, 12 =0%) cu rate nesemnificativ mai
scazute Tn grupul cu vareniclind. RR pentru ideatia suicidard a
fost 0.68 (95% C1 0.43 - 1.07, 24 de studii, 11.193 participanti, 12
=0) cu tulburari de tip borderline nesemnificativ mai scazute in
grupul cu vareniclina. Autorii au evidentiat faptul ca toate cele
5 cazuri de ideatie suicidard au avut loc in grupul de pacienti
cu afectiuni psihice*®®. Concluzia autorilor a fost ca datele
metaanalizei nu sustin o legatura cauzald intre tratamentul
cu vareniclind si afectiunile neuropsihice, incluzand ideatia si
tentative autolitica, totusi dovezile nu sunt concludente pentru
pacientii cu tulburari psihice prezente sau in antecedente®.

in decembrie 2016, dupa rezultatele ultimelor studii, atat
FDA cat si Agentia Europeand a Medicamentului au anuntat
retragerea avertizarii pentru efecte adverse neuropsihice severe
din prospectul vareniclinei si a bupropionului*®. FDA a declarat
“in urma unor studii cerute de FDA companiilor farmaceutice
producatoare a vareniclinei si bupropionului pentru a
determina riscul efectelor adverse severe asupra dispozitiei,
comportamentului si gandirii, acestea au fost demonstrate a fi
mult mai scazute decat se credea anterior. Riscul acestor efecte
adverse este inca prezent, in special la pacientii cu tratament
actual sau trecut pentru depresie, anxietate sau schizofrenie.
Totusi, pacientii care sufera de aceste efecte adverse nu au
consecinte grave precum spitalizarea. Rezultatele studiului
confirm faptul ca beneficiul renuntarii la fumat este mai mare
decat riscul acestor efecte adverse®.

n prezent nu existd dovezi c3 vareniclina s-ar asocia cu un
risc crescut de evenimente neuropsihice. Profesionistii din
sanatate sunt sfatuiti sa discute cu pacientii riscurile si
beneficiile tratamentului pentru renuntarea la fumat. Pacientii
trebuie instruiti sa anunte medical daca observa modificari ale
dispozitiei, comportamentului sau gandirii*.

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

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

La sfarsitul tratamentului, intreruperea terapiei cu vareniclina
poate duce la o iritabilitate crescuta, la pofta de fumat, la
insomnie sau stare depresivd, dar toate acestea se intampla la
un procentaj mic de subiecti - cam 3%"".

Recomandari
e Vareniclina reprezind un tratament dovedit eficient Tn
vederea renuntarii la fumat (nivel de dovad3 A).

4.3.4. Tratamentul cu clonidina

Clonidina este folosita, n principal, ca medicament anti-
hipertensiv, insa ea reduce activitatea simpatica centrald prin
stimularea receptorilor adrenergici alpha2. Clonidina anuleaza
eficient simptomele acute de sevrajnicotinic, precumtensiunea,
iritabilitatea, anxietatea, pofta de fumat si nelinistea®.
Clonidina nu este aprobata de FDA Tn tratamentul pentru
renuntarea la fumat si este doar un medicament de linia a doua.
Prin urmare, clinicienii trebuie sd cunoasca avertismentele
specifice vizdnd acest medicament, precum si profilul sdu n
ceea ce priveste efectele secundare. Grupul de experti autori ai
ghidului american de renuntare la fumat a ales sa recomande
clonidina ca fiind un agent de linia a doua si nu unul de prima
linie, din cauza avertismentelor asociate cu intreruperea
tratamentului cu cloniding, a variabilitatii dozajelor folosite

n testarea acestui medicament si a lipsei aprobarii din partea
FDA. Asadar, clonidina ar trebui luata Tn calcul in tratarea
consumului de tutun doar sub supravegherea medicului, la
pacientii care nu pot apela la medicamentele de prima linie din
cauza contraindicatiilor sau la pacientii care nu au reusit sa
renunte la fumat folosind medicamente de prim3 linie'.

Eficienta

0 analiza Cochrane asupra a sase studii clinice a aratat
clonidina, orala sau transdermica, ca fiind mult mai eficienta
decat tratamentul placebo, dar, aceastd afirmatie se bazeaza
pe un numar mic de trialuri®®. Clonidina pare mai eficientd la
fumatoare, cu toate ca, de regula, femeile raspund mai putin
favorabil la tratamentele de intrerupere a fumatului®®.

Efecte secundare

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

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

Precautii, avertismente, contraindicatii, efecte adverse
Femeile fumatoare insdrcinate trebuie Tncurajate sa se lase
de fumat fara medicamente. Nu s-a demonstrat eficienta
clonidinei Tn ceea ce priveste renuntarea la fumat in cazul
femeilor insarcinate. (Clonidina este un agent cu clasa C de
risc in sarcind, conform clasificarii FDA.]

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

Pacientii care efectueaza activitati potential periculoase,
precum operarea unor utilaje sau sofatul, trebuie sa fie
avertizati n legatura cu posibilul efect sedativ al clonidinei.
Efectele secundare cel mai frecvent reclamate sunt: gura
uscatd (40%), somnolenta (33%), ameteli (16%), sedare (10%)
si constipatie (10%).

Fiind un medicament anti-hipertensiv, este de asteptat ca

administrarea de clonidina sd scada tensiunea arterial3,
la cei mai multi pacienti. Prin urmare, clinicienii trebuie sa
monitorizeze presiunea arteriald atunci cand folosesc acest
medicament.

Hipertensiune arteriald de rebound: la intreruperea
tratamentului cu clonidind, daca doza nu este redusa treptat,
pe o perioadd de 2-4 zile, se pot inregistra o crestere rapida
a tensiunii arteriale, agitatie, stare confuzionald, tremuraturi.

Sugestii pentru uzul clinic

Clonidina este disponibil3 fie in varianta orala, fie in varianta
transdermica (TD), de 1T mg, exclusiv pe baza de reteta.
Tratamentul cu clonidina trebuie sa fie initiat cu scurt timp
(mai exact, cu maximum trei zile) inainte de sau la data stabilita
pentru renuntare.

Dozaj: Daca pacientul foloseste clonidina transdermica, la
inceputul fiecarei saptamani va lipi un nou plasture intr-o zona
a corpului relativ lipsita de par, dintre gat si talie. Utilizatorii nu
trebuie sa intrerupd brusc tratamentul cu clonidind. Dozajul
initial este, de reguld, de 0,10 mg bid. oral sau 0,10 mg/zi TD,
cu crestere treptata de 0,10 mg/zi pe saptamana, daca este
necesar. Durata tratamentului variaza intre 3 si 10 sdptamani’.

Recomandari
¢ Clonidina este un tratament eficientin renuntarea la fumat.,
desi ea poate prezenta efecte advrese importante. Poate fi
folosita sub supravegherea medicului, ca agent de linia a
doua in tratarea dependentei de tutun (nivel de dovad3 B).

4.3.5 Tratamentul cu nortriptilina

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

Eficienta

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

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

Efecte adverse

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

Pacientii vor trebui s3 fie monitorizati indeaproape pentru
efectele adverse cunoscute, precum constipatia, sedarea,
retentia urinara si problemele cardiace. Cand este dep3sita
doza, nortriptilina poate fi fatala. Efectele adverse serioase nu
au reprezentat Tncd un motiv de ingrijorare in cadrul trialurilor
pentru renuntarea la fumat, insd numarul pacientilor expusi
la astfel de efecte a fost relativ mic. Acest aspect duce la lipsa
unui consens privind folosirea nortriptilinei ca terapie de prima
linie sau de linia a doua, Tn oprirea fumatului’.

Dozaj

Tratamentul cu nortriptiling trebuie inceput cand pacientulinca
fumeaza. Data renuntdrii va fi stabilita cu 10 pana la 28 de zile
mai tarziu. Doza initial3 este de 25 mg/zi, crescand gradual
pana la 70-100 mg/zi, de-a lungul unei perioade cuprinse intre

o

E—

10 zile si 5 saptamani. Doza maxima poate fi continuata timp
de 8-12 sdptamani, diminuand-o spre final, pentru a evita
simptomele de sevraj ce pot sd apara in cazul unei intreruperi
bruste. Numarul dovezilor privind eventualele beneficii ale
prelungirii tratamentului peste pragul de trei luni este limitat.

Sfaturi practice pentru administrarea nortriptilinei

Nu exista suficiente dovezi care sa sustind o eventuala
recomandare privind combinarea nortriptilinei cu alte
medicamente pentru oprirea fumatului. Persoanele cu boli
cardiovasculare trebuie sa foloseasca nortriptilina cu atentie,
dat fiind ca poate fi afectata conductivitatea cardiaca. Anti-
depresivele triciclice sunt contraindicate Tn perioada de
recuperare de imediat dupd infarctul miocardic si in aritmie.
Nu exista suficiente dovezi care sa sustina recomandarea
folosirii nortriptilinei de catre femeile gravide sau de catre
tinerii sub 18 ani care fumeaza. Nu exista suficiente dovezi
care sa justifice recomandarea folosirii nortriptilinei pentru
prevenirea recidivei fumatului; nu este recomandat consumul
pe termen lung.

fntr-un studiu bazat pe viata reald, menit s& compare
eficienta terapiei TSN, a bupropionului, a nortriptilinei si a
terapiei combinate si sa descrie factorii asociati cu succesul
tratamentului, Prado si colab. Tsi sustin punctul de vedere,
in acord cu constatarile meta-analizei efectuate de Wagena
si colab.”?, cum cd nortriptilina este o optiune de tratament
demn3 de luat in considerare, data fiind eficienta sa (prin
raport cu optiunile de prima linie], siguranta si, mai ales,
costul mic si disponibilitatea la scara larga. Tn opinia lor,
probabil, data fiind amenintarea unei epidemii globale a
consumului de tutun - si mai ales impactul mai semnificativ
al acesteia asupra popoarelor mai sarace - includerea
nortriptilinei Tn arsenalul terapeutic al renuntarii la tutun
se poate dovedi un pas promitator catre un acces mai larg la
tratament, n special in tarile in curs de dezvoltare. Pe baza
acestor observatii, autorii propun includerea nortriptilinei
pe lista medicamentelor de prima linie in oprirea fumatului.
Cu toate acestea, principalul dezavantaj al acestui raport
este acela ca el este un studiu retrospectiv, necontrolat si
nerandomizat, iar optiunile disponibile de tratament au fost

alese pe criterii individuale, de la caz la caz sau in functie de
disponibilitatea medicamentului in cadrul sistemului public
de sanatate’.

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

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

4.3.6 Citizina

Citizina este un alcaloid natural, extras din semintele unor
plante precum cytisus laburnum si sophora tetraptera.
Citizina actioneaza similar cu vareniclina, fiind un agonist
partial al receptorilor acetilcolinici nicotinici alpha4beta? si
fiind raspunzatoare pentru intensificarea efectelor nicotinei,
prevenind totodata asocierea nicotinei cu acesti receptori - si
reducand astfel nivelul de satisfactie si recompensa legat de
consumul de tutun - simptomele negative de sevraj relevante
si pofta de fumat®27374,

Tabex® este disponibil sub form3a de tabletd orald, contindnd
1,5 mg de citizing, fiind produs si comercializat de compania
bulgard Sopharma Pharmaceuticals din septembrie 19647.
Timp de multe decenii, Tabex® a fost folosit pe scara
nationald pentru renuntarea la tutun, Tn fostele republici
socialiste - Bulgaria, Ungaria, Polonia, Republica Democrata
Germana sau Uniunea Sovietica, fiind primul medicament
din istorie aprobat oficial Tn acest scop. Cu toate acestea,
timp de mai multe decenii, citizina nu a fost licentiata si
folosita Tn alte parti ale lumii, Tn parte din cauza lipsei de
studii bazate pe dovezi stiintifice si, conform unor cerinte

mai recente, conforme cu GCP (regulile de bun3 practic3 in
studiul clinic)7777

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

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

Un studiu clinic randomizat, dublu-orb, controlat prin placebo,
vizand utilizareacitizinei pentrurenuntarealafumatlamuncitori
cu dependentd nicotinica medie (n = 171) din Kirgizstan, a fost
publicat Tn 2008. La pragul de 26 de sdptamani, 10,6% din
pacientii din grupul tratat cu citizina devenisera abstinenti,
comparativ cu 1,2% din grupul pacientilor tratati cu placebo™.
Tn Federatia Rus3 post-sovietics, Tabex® a fost inregistrat
oficial ca tratament pentru renuntarea la fumat in 1999 si este
comercializat fara reteta. Primul studiu randomizat, controlat,
dublu-orb, privind eficienta si siguranta acestui medicament a
fost publicat in 2009 (n = 196). Procentul de persoane care nu
au Tnregistrat nici un efect atunci cand au incercat sa renunte
la fumat dintre cele care au luat Tabex®, comparativ cu grupul
placebo, a fost de 13% fata de 26%. Procentul de fumatori
care au Intrerupt fumatul pentru o perioadd mai scurta sau
mai lungd de timp a fost de 50% fata de 30,8%. Procentul de
fumatori care au ramas abstinenti timp de 12 saptamani sau
mai mult a fost de 50% fata de 37,5%. Nu s-au inregistrat efecte
adverse la 70% si, respectiv, 84% dintre pacientii celor doud
grupuri’s.

0 meta-analiza Cochrane a identificat doua studii care au testat
eficienta citizinei ca terapie de renuntare la fumat32. Riscul
relativ de renuntare comparativ cu lotul control a fost de 3,98
(95% Cl, 2,01-7,87).

Un studiu randomizat controlat (Walker et L. 2014) a comparat
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TSN cu citizina. Studiul a gasit o rata semnificativ mai mare de
abstienta la o lund la grupul tratat cu citizind (AOR 1.5, 95% CI,
1.2-1.9, P=0.003)". Aceast3 diferenta a ramas semnificativa si la
6 luni.

Dozajul recomandat de producator incepe de la o tabletd
(1,5 mg) la fiecare 2 ore (pana la maximum 6 tablete pe zi),
in zilele 1-3. Fumatul va fi redus, altfel se vor face simtite
simptomele supradozajului de nicotind. Daca nu se obtine
efectul dorit, tratamentul este Tntrerupt, iar in doua-trei
luni poate fi ficutd o nou3 incercare. In cazul unui raspuns
pozitiv, pacientul continud cu un dozaj de pana la 5 tablete pe
zi (o tabletd la fiecare 2,5 ore) intre zilele 4-12. Fumatul va fi
intrerupt in cea de-a cincea zi. Dupd aceea, se vor administra
pana la 4 tablete pe zi (o tablet3 la fiecare 3 ore) in zilele
13-16, apoi pan3 la 3 tablete pe zi (o tabletd la fiecare 5 ore)
n zilele 17-20, ulterior 1-2 tablete pe zi (o tablet3 la fiecare
6-8 ore) in zilele 21-25, dupa care tratamentul este intrerupt.
Tn cadrul studiilor clinice s-au nregistrat cateva efecte
adverse, similare celor din terapia TSN, la persoane care
au respectat dozele recomandate de citizina’®’880. Potrivit
autoritatilor europene responsabile cu actualizarea periodica
a informatiilor privind siguranta, nu exista semnale de alarma
privind reactii adverse severe la citizina, concluzia fiind bazata
pe experienta milioanelor de pacienti care au fost expusi la
acest produs®.

Supradoza de citizind are efecte similare intoxicatiei cu nicotina,
ea putand provoca reactii precum greturi, varsaturi, convulsii
clonice, tahicardie, dilatare a pupilelor, dureri de cap, o stare
de sldbiciune generald, paralizie respiratoriei®’

Recomandari:
e Exista dovezi limitate asupra posibilitatii de crestere a
ratei de renuntare la fumat prin terapia cu citizina (nivel de

dovada B)
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4.4 Scheme terapeutice individualizate

Tn activitatea clinic3, ne intemeiem procesul de luare a deciziilor
privind selectia medicamentelor si dozajul pe literatura
publicatd si pe experienta noastra clinica. in prezent, este un
lucru stiut faptul ca existd anumite limitari in ceea ce priveste
tratamentele cu doza standard sau doza fixa la majoritatea
medicamentelor folosite in renuntarea la fumat in practica
clinica. Tn consecint3, clinicienii ar trebui s3-si foloseascs
cunostintele si competentele pentru a personaliza dozajul
medicamentelor destinate pacientilor tratati pentru consumul
si dependenta de tutun.

Exista oportunitati de a creste ratele de abstinenta si de a
ameliora simptomele sevrajului nicotinic, prin combinarea
unor farmacoterapii care s-au dovedit eficiente ca monoterapii.
Anumite combinatii de medicamente de prima linie sunt
mai eficiente decat mono- terapia: folosirea de plasturi cu
nicotind pe termen lung (peste 14 s3ptdmani), in combinatie
cu guma cu nicotind sau sprayul nazal cu nicotind; plasturii
cu nicotind si inhalatorul cu vapori de nicotina; plasturii cu
nicotind, combinati cu bupropionul SR'2. Nu se stie clar daca
superioritatea terapiei combinate se datoreaza folosirii a
doua tipuri de sisteme sau faptului ca doua tipuri de sisteme
folosite Tmpreund tind s producd niveluri mai mari de
nicotind in sange. Farmacoterapia combinatd sau o dozd mai
mare de TSN par mai eficiente in ameliorarea simptomelor
sevrajului nicotinic, mai ales la fumatorii cu dependenta mai
mare’.

n viata reald, specialistii combind adesea tratamentele cu
medicamente. Pentru pacientii cu o dependenta de tutun
mai pronuntatd, este potrivita terapia combinata si folosirea
frecventa de trei sau mai multe produse simultan. La
pacientii care au raspuns doar partial la tratamentul initial,
poate fi necesara o ajustare suplimentara a tratamentului cu
medicamente, pentru a ajunge la abstinenta. De pilda, daca
un pacient a redus consumul de tutun cu ajutorul vareniclinei,
la 0 doza de 1 mg de doua ori pe zi, si a tolerat tratamentul cu
medicamente, doza poate fi crescuta la 1 mg de trei ori pe zi. O
alta situatie care impune creativitate este cea a unui fumator
care a renuntat la fumat prin terapia cu plasturi cu nicotind si o
forma de TSN cu durata scurta de actiune, dar acum constata
simptome mai intense de sevraj la inceputul serii. Ad3dugarea
unui plasture de 14 mg catre sfarsitul dupa-amiezii poate duce
la 0 ameliorare a sevrajului de seard?s.

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

concentratii stabile®.
©
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4.4.1. Combinatii de terapii farmacologice

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

Terapia cu doua medicamente diferite ofera ocazia de a obtine
o sinergie terapeutica prin folosirea unor medicamente cu
mecanisme distincte de actiune sau proprietati terapeutice
diferite. Spre exemplu, combinatia dintre vareniclina si
bupropion SR combina eficacitatea vareniclinei cu abilitatea
bupropionului SR de a reduce cresterea in greutate de dupa
renuntare. De asemenea, combinarea unor forme diferite
de TSN asigura un nivel de referinta stabil al nicotinei, de la
forma de TSN cu eliberare prelungitad (de pilda, plasture cu
nicotina), combinat cu oportunitatea unor cresteri intermitente
ale nivelului de nicotina - datorata formelor TSN cu eliberare
imediata (guma cu nicotin3, pastilele, inhalatorul sau spray-ul
nazal] - care s3 contracareze simptomele de sevraj.
Farmacoterapia combinata ramane o metoda controversatd
si insuficient utilizata, dat fiind ca numai combinatia dintre
bupropion SR si plasturii cu nicoting a fost aprobata de FDA in
renuntarea la fumat.

4.4.1.2. Combinatii terapeutice cu substitute nicotinice
(TSN)

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

Pe de alta parte, exista ceva mai multe informatii cu privire
la folosirea simultand a mai multor terapii TSN (terapie
simultana). Aceast3 formula permite livrarea dozei de nicotina
in mod pasiv, printr-o forma de TSN cu actiune Tndelungata
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(adica plasturele cu nicotina) si, totodatd, administrarea activa,
la liber, a unei forme TSN cu actiune pe termen scurt (guma,
tabletd, inhalator sau spray nazal). Combinatia ofera avantajul
unei aderente mai bune la tratament, datorata plasturelui cu
nicoting, si al faptului cafi ajutd pe fumatori sa faca fata poftelor
acute si simptomelor sevrajului prin auto-administrarea
formulelor TSN cu actiune imediata®.

TSN + paroxetina

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

Plasture cu nicotina + guma cu nicotina

Plasturele esteadministratzilnicsipoatefifolosit,deasemenea,
in combinatie cu guma cu nicotina. Nicotina administrata
oral are durata scurta de actiune si poate fi utilizata pentru a
reduce pofta de a fuma. Guma poate fi administrata zilnic sau
intermitent.

Studiile care au evaluat combinatia dintre plasturele cu nicotina
si guma cu nicotind au demonstrat ca aceasta combinatie este
superioara monoterapiei, prin aceea ca duce la o crestere a
ratelor de abstinentd la 12 si 24 de saptamani®’.

Rezultatele terapiei combinate au demonstrat o rata de
abstinentd de la tutun de 34%, fatd de numai 24% in ca- 1 zul
monoterapiei de 12 saptamani cu plasture cu nicotind, respectiv
de 28% in grupul cu tratament combinat, fatad de 15% in grupul
cu monoterapie de 24 de saptamani cu plasture cu nicotinad™.

Tratamentele care combina guma cu nicotina si plasturii si au
o duratd mai mare de 3 pana la 6 luni ar trebui luate Tn calcul
pentru pacientii cu sindrom de sevraj nicotinic prelungit si/sau
sever, pentru care nu exista alte solutii terapeutice'.

Plasture cu nicotina + spray cu nicotina

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

Plasture cu nicotina + inhalator cu nicotind

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

Tn general, terapia TSN combinatd este bine tolerat de
organism, iar efectele secundare sunt asemanatoare cu
efectele secundare anticipate ale fiecdrui agent in parte?®.

Plasture cu nicotina + bupropion

Combinatia dintre bupropion si plasturele cu nicotina este mai
eficientd decat plasturele folosit separat, dat fiind ca cele doua
au mecanisme de actiune diferite’. Se incepe cu bupropion

in doze standard Tn primele doud saptdmani si se adauga
plasturele cu nicotind incepédnd din ziua propusd ca data de
renuntare la fumat. Bupropionul va fi administrat timp de 7-12
sdptamani in total. Durata optim3d a tratamentului cu plasture
cu nicotind in formuld combinatd este de 3 pana la 6 luni'.

n cadrulunuistudiu clinic dublu-orb, cu patru grupuri, controlat
prin placebo, rata de abstinentd la 12 luni a fost de 35,5% pentru
terapia combinata (plasture cu nicotina si bupropion), fata de
30,3% in cazul bupropionului folosit separat, 16,4% in cazul
plasturelui cu nicotind folosit separat si 15,6% pentru placebo'.
Jorenby et al. au repartizat pacientii aleatoriu, in urméatoarele
trei grupuri: exclusiv bupropion, exclusiv plasture cu nicotina
sau amandoud, combinate. Participantii din grupul de control
au primit pastile cu placebo si un plasture cu placebo. Ratele de
abstinenta la 12 luni, confirmate biochimic, au fost de 15,6% in
grupul placebo, 16,4% in grupul cu plasturi cu nicoting, 30,3%
in grupul tratat exclusiv cu bupropion (P_0,001) si 35,5% in
grupul care a primit tratamentul combinat (P_0,001). Ratele de
abstinenta au fost mai mariin cazul terapiei combinate decat in
cazul tratamentului exclusiv cu bupropion, insa diferenta nu a
fost una semnificativad din punct de vedere statistic'.

n general, literatura de specialitate sugereaz3 c3 terapia
combinata cu bupropion SR si TSN duce la o crestere pe
termen scurt a ratelor de abstinenta. O meta-analiza a Ghidului
Serviciului American de Sdnatate Publicd inainteaza ideea c3
exista o tendinta nesemnificativa ca bupropionul SR si plasturii
cu nicotind sa duca la o crestere pe termen lung a ratelor de
abstinenta (> 6 luni), prin comparatie cu plasturele cu nicotina
administrat separat (OR 1,3; 95% Cl: 1,0-1,8)".La aceeasi
concluzie s-a ajuns si printr-o revizuire Cohrane recenta'.

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

in cadrul unui studiu ce a implicat 1.700 de fumatori, s-a
constatat ca terapia combinata cu bupropion SR si inhalator cu
nicotina a fost superioara fata de tratamentul cu oricare dintre
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cei doi agenti, separat’.

Tn cadrul unui studiu clinic de mari dimensiuni privind
eficacitatea, s-a constatat ca bupropionul SR asociat cu tableta
cu nicotind reprezinta o varianta de tratament superioara
tuturor monoterapiilor (tabletd, plasturi, bupropion SR]".

Nortriptilina + TSN

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

Varenicling + TSN

Pe baza datelor rezultate in urma unui studiu farmacocinetic?,
Ebbert si colab.?” au Tnaintat ipoteza conform careia: (1)
vareniclina nu favorizeaza o saturatie completa a receptorilor
acetilcolinicinicotinici, ceeace duce laoreactie de ,satisfactie”
incompleta si la o blocadad incompleta reprezentata de
consolidarea continud a comportamentului de fumator; (2)
vareniclina substituie incomplet efectul dopaminergic al
fumatului, ducand la o pofta continua de fumat. Prin urmare,
autorii au considerat ca unii fumatori ar putea avea nevoie
de TSN, pe langa varenicling, pentru a reduce simptomele
de sevraj si dorinta de a fuma si a le permite fumatorilor sa
obtina abstinenta completa. Pentru ca au o experienta bogata
n ceea ce priveste terapia combinatd pe baza de vareniclina
si TSN Tn cadrul unui program de tratament rezidential
(pacient spitalizat) de opt zile, la Centrul pentru Dependentii
de Nicotind (NDC] din cadrul Clinicii Mayo, autorii recomanda
folosirea TSN pentru a calma simptomele sevrajului
nicotinic, Tn timp ce fum3torilor li se mareste treptat doza
de vareniclind. Nu a fost observata nicio crestere a efectelor
adverse, comparativ cu fumatorii care erau tratati in cadrul
aceluiasi program, anterior lansarii pe piata a vareniclinei.
Totusi, acesti cercetatori spun ca rezultatele acestui studiu
nu se pot aplica la alte grupuri de pacienti, ele trebuind
interpretate cu prudenta.

Un alt studiu clinic a investigat de ce fumatorii care primesc
tratament combinat pentru renuntarea la fumat au sanse mai
mari de a renunta la fumat decat aceia care primesc fie un
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singur agent (monoterapie), fie placebo. Datele culese de la
1.054 de fumatori, randomizati la unul din cele sase tipuri de
farmacoterapii pentru renuntarea la fumat (placebo, plasturi
cu nicoting, tableta cu nicotind, bupropion-plasturi cu nicotina
si tableta cu nicotina si, respectiv, bupropion si tableta cu
nicotind) sugereaza ca tratamentele combinate duc la rate
mai mari de abstinentd decat monoterapiile datorita gradului
mai mare de suprimare a simptomelor de sevraj, a poftei si a
asteptarilor legate de fumat?.

Loh, Pipersicolab.aurdspunslaintrebareadacafarmacoterapia
combinata ar trebui sa fie folositd in mod obisnuit la fumatori
sau daca unele tipuri de fumatori beneficiaza foarte putin sau
chiar deloc de efectele farmacoterapiei combinate, in raport
cu cele ale monoterapiei. lata concluziile lor: farmacoterapia
combinata este, in general, mai eficienta decat monoterapia, cu
exceptia unui anume grup de fumatori (aceia cu un nivel scazut
de dependent3 de nicotind), care nu au avut mari beneficii la
utilizarea farmacoterapiei combinate. Folosirea monoterapiei
n cazul acestei categorii de fumatori ar putea fi justificata,
date fiind costurile si efectele secundare ale farmacoterapiei
combinate?.

Vareniclina + bupropionul SR

Dat fiind ca vareniclina si bupropionul au mecanisme diferite
de actiune, ele sunt uneori folosite In combinatie, mai ales la
fumatorii care au renuntat anterior la fumat, prin monoterapia
cu bupropion, dar au facut eforturi foarte mari de-a lungul
procesului. Un studiu-pilot vizdnd aceastd combinatie a
demonstrat o excelentd eficienta si o inaltd tolerantad, sugerand
cd o combinatie intre vareniclind si bupropion SR se poate
dovedi eficienta in cresterea ratelor de abstinenta peste ratele
constatate Tn urma utilizarii monoterapiei®.

Recomandari
e S-a dovedit ca anumite combinatii de medicamente de
prima linie sunt eficiente ca tratamente de renuntare la
fumat, Tnsd numarul si varietatea articolelor analizate au
fost suficiente pentru a evalua doar efectele a 5 combinatii
de medicamente, in raport cu placebo (nivel de dovada B).
Numaicombinatiileintre diferite forme de TSN si combinatia

de plasture nicotinic si bupropion a fost aprobata de FDA in
combaterea fumatului?®.

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

Combinatiile dovedite eficiente sunt urmatoarele:
plasturii cu nicotind pe termen lung (> 14 saptdmani),
impreund cu o altd form3 de TSN (guma3, spray] [nivel de
dovadd Al;

plasturi cu nicotina si inhalator cu nicotina (nivel de dovada
BJ;

plasturi cu nicotind si bupropion SR (nivel de dovada A).
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4.4.2 Recomandari privind prelungirea duratei
tratamentului

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

Prelungirea tratamentului cu substitute de nicotina

Temerile privind o eventuald dependentd cauzata de tratamentul
prelungit cu substituenti de nicotina nu sunt justificate. Din
contra, prelungirea duratei unei astfel de terapii se poate
dovedi oportuna pentru sdnatate, dat fiind c&, In orice Incercare
de renuntare la fumat, exista adesea recidive premature.
Studiile au aratat rate mai ridicate de abstinenta la folosirea
gumei cu nicotina pe termen lung, comparativ cu tratamentul
pe termen scurt, si o rata de abstinenta de 15-20% printre
aceia care au folosit guma cu nicotina timp de 12 luni'. Studiul
de Sanatate a Plamanilor (Lung Health Studyla constatat
ca aproximativ o treime din pacientii cu BPOC abstinenti pe
termen lung au folosit guma cu nicotina pe o perioada de pana
la 12 luni (iar in unele cazuri chiar de pana la 5 ani), far3 a fi fost
raportate efecte secundare grave?.

n cadrul unei scheme nestratificate, cu randomizare in blocuri
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mici, 568 de subiecti au fost repartizati aleatoriu la un tratament
cu plasturi cu nicotind de 21 mg, timp de opt saptamani, si la
un tratament cu placebo, timp de 16 saptamani, sau la terapia
extins3 (plasturi cu nicotind de 21 mg, timp de 24 de s&dptamani).
Folosirea plasturilor cu nicotind timp de 24 de sdptdmani a dus
la o crestere a abstinentei punctuale confirmate biochimic si
a abstinentei continue la pragul de 24 de saptamani, a redus
riscul de recidiva si a crescut sansele de revenire la abstinenta
dupd o ..cddere, comparativ cu tratamentul de opt sdptamani
cu plasture®.

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

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

Folosirea gumei cu nicotina asigura un control mai bun al
greutdtii, dupa renuntarea la fumat. Exista o corelatie intre
doza de nicotind farmaceuticd administrata si cresterea in
greutate (cu cat este mai mare doza de nicotina din inlocuitori,
cu atat este mai mic numarul kilogramelor acumulate]'.
Numarul persoanelor care chiar pot sa dezvolte dependenta
la inlocuitorii de nicotind este mic. Dar, intr-adevar, unii dintre
fostii fumatori ar putea continua sa 1i foloseascd timp de un
an sau chiar mai mult, pentru ca le este teama ca eforturile
lor sd nu esueze si sa se intoarca la fumat'. Un numar de
402 subiecti au participat la un program de tratament de 12
sdptdmani, care includea consiliere de grup, TSN si bupropion.
Participantii, indiferent de statusul fumatului, au fost ulterior
repartizati aleatoriu in urmatoarele grupe de tratament: (1)
tratament standard (ST; fara terapie suplimentara); (2) TSN
extins (E-TSN; 40 de s3ptdmani de disponibilitate a gumei cu
nicotind); (3) terapie cognitiv- comportamental3 extinsa (E-TCC;
11 sedinte de terapie cognitiv- comportamentald, desfasurate
pe parcursul a 40 de s3ptamani); sau (4) E-TCC plus E-TSN
(E-combinat; 11 sedinte de terapie cognitiv-comportamental3
plus 40 de saptamani de disponibilitate a gumei cu nicotina).
Autorii au cazut de acord asupra beneficiilor tratamentelor
extinse, care pot duce la rate de abstinentd crescute si stabile®.

Tratamentul prelungit cu vareniclina

Un tratament cu vareniclind mai lung de 12 saptdmani este
sigur, bine tolerat si asigura o rata mai mare de abstinenta pe
termen lung, reducand considerabil riscul de recidiva.
Vareniclind poate fi administrata ca terapie eficienta in tratarea
dependentei de nicotind, timp de 24 de sdptamani, cu un grad
inalt de toleranta, mai ales la acei pacienti al cdror apetit
pentru fumat revine dupa primele 12 sdptdmani de tratament.
Vareniclina este primul medicament care a dovedit un efect
semnificativ pe termen lung Tmpotriva recidivei. Potrivit
Tonstad si colab., 70,6% dintre persoanele din grupul tratat
cu vareniclind se lasd de fumat in sdptdmanile 13-24, fatd de
49,8% dintre persoanele din grupul placebo; 44% vs. 37,1%
dintre subiecti au devenit abstinenti in sdptamanile 25-52°.

Tratamentul prelungit cu bupropion

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

Cox si colab. au randomizat fumatorii abstinenti tratati cu
bupropion timp de sapte saptdmani fie in grupul de tratament
continuat cu bupropion timp de un an, fie in grupul de

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

Atunci cand acest lucru se impune, tratamentul farmacologic
poate fi prelungit pe perioade mai lungi decét este, de regulg,
recomandat. ins3 este un lucru recunoscut faptul ¢ cele mai
bune efecte asupra ratelor de abstinenta sunt datorate terapiei
cu plasturi cu nicotind pe termen lung, combinata cu alte forme
de TSN, la alegere’.
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4.4.3. Dovezi disponibile cu privire la alte interventii
menite sa ajute in renuntarea la fumat

Exista numeroase abordari menite sa sustina renuntarea la
fumat - a cdror eficientd nu a fost Tnca dovedita - bazate pe
vaccinuri, medicamente si factori non-farmaceutici. Unele
dintre ele se regasesc in randurile publicului tinta- si au o
nuanta usor exotica. De pilda, niste adolescenti rusi sunt de
parere cd fumatul de tigari imbibate Tn lapte si apoi uscate
sau de tigari cu adaos de unghii taiate este util ca metoda de
renuntare la fumat.

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

Vaccinurile

n prezent, trei vaccinuri anti-nicotinice se afld sub evaluare
clinica'.

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

0O alta revizuire Cohrane a datelor a conchis absenta oricarei
dovezi in sprijinul utilizarii vaccinurilor pentru renuntare la
fumat. Sunt necesare noi cercetari in acest sens®.

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

Nicobrevin

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

Lobelina

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

Anxiolitice

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

Antagonisti opiozi

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

Mecamilamina
0 analiza a studiilor clinice care au folosit antagonistul nicotinic
mecamilamind, Tn combinatie cu terapia TSN, a indicat nevoia
de a confirma dovezile disponibile prin studii clinice mai
aprofundate’.

Gabapentin
in cadrul unui studiu preliminar, de validare a conceptului, care
a evaluat utilizarea gabapentinului in tratamentul dependentei

la fumat, s-a constatat ca acest medicament ofera rezultate
putin promitdtoare in tratamentul dependentei de tutun'®.

Antagonisti ai receptorului CB1

0 analiza a trei studii referitoare la rolul antagonistilor selectivi ai
receptorului CB1 (rimonabant si taranabant) a constatat o slab3
eficientd aacestorain privinta renuntarii la fumat, sau a controlului
surplusului de greutate post-sevraj. In orice caz, productia acestor
medicamente a fost opritd de fabricanti in 2008".

Tablete cu glucoza

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

Interventii non-farmacologice

Interventii cu ajutorul partenerului

0 analiza a 57 de articole privind implicarea partenerului in
renuntarea la fumat, nu a ajuns la nici o concluzie clara, motiv
pentru care a fost recomandatd cercetarea aprofundata Tn
acest sens’.

Stimulente financiare

0 analiza asupra a 17 studii vizand utilitatea competitiilor,
a stimulentelor materiale sau financiare in consolidarea
deciziei de a renunta la tutun nu a gasit dovezi concludente
privind Tmbunatatirea ratelor de renuntare pe termen lung'.
Interventiile bazate pe stimulente financiare la gravidele
fumatoare au crescut rata de renuntare la fumat la sfarsitul
sarcinii si Tn perioada post-partum.

Interventii pe baza de exercitii fizice
0 analiza a studiilor clinice privind renuntarea la fumat prin

exercitiu fizic a descoperit ca numai unul din cele 20 studii
analizate a demonstrat un impact pozitiv al exercitiului in
cadrul unei monitorizari ulterioare de un an. Celelalte studii au
inregistrat recidive ale fumatului, astfel ca a fost recomandata
o cercetare aprofundatd a interventiilor de tip exercitiu fizic'.

Terapia prin hipnoza

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

Acupunctura, Laser, Electrostimulare

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

Fumatul aversiv

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

Recomandari

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

e Cu toate acestea, dat fiind ca aceste proceduri sunt, n
general, sigure, daca pacientul solicitd o astfel de terapie
neconventionald, cadrul medical poate sa o descurajeze,
dar este de preferat sd nu o interzica, existand riscul ca
fumatorul sa renunte la tratamentele conventionale.
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e O combinatie Tntre terapia conventionald si cea
neconventionala este, in cele mai multe cazuri, de preferat
n fata recurgerii exclusive la medicina neconventionala.
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4.4.4. Tigarile electronice

Tigara electronicd este un dispozitiv cu baterie care incélzeste
si emite vapori dintr-o solutie lichidd care contine Tn mod
obisnuit glicering, propilen glicol, arome si aditivi'. Lichidul
utilizat in tigara electronica se gdseste in cartuse disponibile
atat in forma cu, cat si fard nicotind. Aceste produse se gdsesc
n comert si sunt comercializate atat ca alternative la tigarete
cat si ca un produs cu scopul renuntdrii la fumat. Totusi, exista
ingrijorari asupra faptului c3 tigara electronica a devenit un
produs de initiere a fumatului, dar si un produs ce poate fi
folosit in zonele unde fumatul este interzis. Avand cartusele
usor de nlocuit, ele au devenit mai economice decét tigarile
conventionale, raportat la cantitatea de nicotina absorbita per
puff si totodata sunt experimentate din ce Tn ce mai mult, mai
ales de catre populatia tanara din Europa?.

Eficienta

Date Cochrane care au examinat dovezile prezente asupra
eficientei tigarilor electronice Tn oprirea sau reducerea
fumatului (24 studii), au constatat ca subiectii care le-au folosit
s-au abtinut de la fumat pentru cel putin 6 luni, comparativ cu
placebo (RR 2,29, 95% Cl, 1,05-4,96, placebo 4% versus tigara
electronicad 9%)°. Studiul lui Bullen si colaboratorii a comparat

tigara electronica cu nicotina cu varianta fara nicotinp si cu
plasturele nicotinic, fard a gasi diferente semnificative intre
tigara cu nicotinad si plasture, amandoud au fost superioare
tigarii electronice fard nicotind“. Exista dovezi limitate despre
reducerea fumatului la cel putin 50% cu tigari electronice pe
baza de nicotina comparativ cu tigarile electronice placebo
(RR 1,31 95% ClI, 1,02-1,68, 2 studii, placebo 27% versus TE
36%) si comparativ cu plasturele ( RR 1,41 96% Cl, 1,20-1,67, 1
studiu, plasture 44% versus TE 61%)°. Constatari similare provin
din studii de cohorta: Polosa si colaboratorii, testand tigara
electronica in Italia printre fumatori care nu doresc sa renunte,
au raportat reducerea substantiala a numarului de tigarete
fumate pe zi, precum si o abstinenta sustinuta de 22,5% si de
12,5% dupa 6 lunide utilizare atigareteielectronice. Aceste studii
au Tnsa limitari metodologice importante. Studii de laborator au
demonstrat eficienta tigarii electronice in reducerea poftei de
a fuma®’. Existd o nevoie urgenta de a se dezvolta studii clinice
pentru demonstrarea eficientei, daca aceasta exista cu adevarat
a tigarilor electronice Tn promovarea abstinentei la fumat.

Siguranta

Emisiile totale de particule materiale in suspensie (PMS) care
deriva din tigarile electronice sunt in jur de 60 mcg/m?, fiind de
10-15 ori mai scdzute decéat acelea ale tigarilor conventionale.
Pentru fiecare din fractiunile PM (particule materiale in
suspensie) [PM1.25,7,10]‘ existd o densitate mai scdzut3 (intre
6-21 de ori) pentru tigarile electronice, comparativ cu
tigarile conventionale, Tnsa nivelurile depasesc usor valorile
acceptabile Tn aerul ambiant conform OMS'.
Aburulasemanator fumului de tutun, produs de etilen-glicol sau
glicerol, este o substantd iritanta in caz de expunere repetat3,
dar nu este o toxina cu efecte severe la consumul pe termen
scurt’. cercetari recente asupra toxicitatii aditivilor aromatici
din lichidul folosit in tigara electronica au raportat ca expunerea
la aerosolii/sucurile respective induce raspunsuri masurabile
oxidative si inflamatorii in celulele pulmonare si in tesuturi,
care ar putea conduce la consecinte necunoscute inca asupra
sanatatii (Lerner si colab)™. Alte 3 revizuiri sistematice recente
au adus date asupra siguransei tigarilor electronice®'" "2
Farsalinos si Polosa s-au concentrat asupra dovezilor clinice

si de laborator al riscului potential al tigarilor electronice,
comparativ cu continuarea fumatului conventional si au conchis
asupra nocivitatii mai reduse a tigarii electronice'. Pisinger si
Dossing, bazat pe analiza a 76 de studii despre consecintele
tigarii electronice asupra sanatatii au aratat ca nu se pot
trage concluzii ferme in acest sens datorita lipsei unor studii
consistente si cu o metodologie clard'. Acesti autori au relevat
ca totusi, in ciuda lipsei de dovezi clare, tigdrile electronice nu
ar trebui sa fie considerate inofensive.

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

Recomandari:

e Nu exista suficiente dovezi despre eficacitatea tigarilor
electronice in renuntarea la fumat.

e Nu exista dovezi despre efecte adverse severe sau
frecvente ale acestora, dar intrucat nu exista nici doovezi cu
privire la eficienta Tn renuntare la fumat, nu se recomanda
profesionistilor din sanatate sa indice tigara electronica
pentru renuntare la fumat. Pe de alta parte, este bine
sa nu se contrazica alegerea unui pacient care opteaza
pentru tigara electronica, adaugat sau nu altor mijloace
de a opri fumatul, atunci cand alternativa este continuarea
consumului de tutun.

e Se impun pentru viitor noi studii clinice care sa aprecieze
eficacitatea, dacad aceasta existd, tigarii electronice Tn
vederea renuntarii la fumat.
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4.5 Recomandari pentru reducerea fumatului

Reducerea fumatului este propusa ca optiune de linia a doua
pentru fumatorii care nu doresc sau nu reusesc sa se opreasca
complet din fumat. Ea reprezintd un pas intermediar catre
renuntarea la fumat.
Beneficiile reducerii fumatului sunt:

e Reducerea fumatului si ca atare al unora dintre riscurile

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

Exista opinii despre posbilitatea ca reducerea fumatului sa-i
determine pe unii fumatori sa nu mai renunte definitiv. Nu exista
dovezi stiintifice in suportul acestei ipoteze. O analizd Cochrane
nu a gasit diferente intre abordarea prin renuntare brusca si
prin reducere treptata a consumului de tigarete, concluzionand
ca este bine sa se lase la latitudinea pacientului alegerea unei
cadi sau a alteia’. Pacientii care nu doresc sd renunte si aleg sa
reduca fumatul au sanse mai mari de a fi abstinenti dupa un an
decét cei carora nu li se oferd aceasta optiune3“.

Reducerea fumatului a fost definita ca fiind o descrestere de
50% fata de consumul initial de tigdri, fara a se ajunge insa la
abstinenta completa. Reducerea fumatului este un obiectiv mai
usor de atins dacd este sustinut prin terapie’.

Exista putine date (din studii de mici dimensiuni, pe categorii
de populatie selectate si cu perioade scurte de urmarire] care
sugereaza ca o reducere substantiala a fumatului ar reduce mai
multi factori de risc cardiovascular si ar ameliora simptomele
respiratorii. Reducerea fumatului este asociata cu o scadere
de 25% a biomarkerilor asociati tutunului si a incidentei de
cancer pulmonar, precum si cu o crestere mica, aproape
nesemnificativa, a greutatii la nastere a copiilor nascuti de
mame fumdtoare?. Nu par sa existe beneficii remarcabile la
nivelul functiei pulmonare daca fumatul este redus®.
Reducereafumatuluiar puteareprezenta oalternativa terapeutica
pentru fumatorii care nu sunt inca pregatiti sa renunte complet la
fumat. Rata de renuntare la fumat in cadrul unui grup de studiu
n care pacientii au fost tratati cu guma cu nicotind a fost dubla
fata de placebo, dupa trei luni, si s-a triplat la monitorizarea de 12
luni?. Consumul de guma cu nicotina concomitent cu o reducere
a fumatului a fost bine tolerat, cu o scadere semnificativa a
monoxidului de carbon?. Studiul ROSCAP cu privire la reducerea
fumatului in cazul pacientilor cu probleme cardiace a fost un test
clinic controlat, randomizat, care a evaluat eficienta strategiei
de reducere a fumatului in diminuarea efectelor ddunatoare ale
expunerii la tutun. Cei care au reusit sa reduca fumatul au fost in
special barbati, care prezentau un consum mai intens de tutun
comparativ cu grupul de control®.

4.5.1. Reducerea fumatului cu substiuenti de nicotina
Reducerea fumatului cu TSN se recomanda la fumatorii
dependenti cu numar crescut de receptori nicotinici si scor
Fagerstrom mai mare de 3-6* La cei cu scorul Fagerstrom mai
mare de 7 reducerea fumatului trebuie propusa sistematic.
Meta-analiza a 7 studii randomizate pe 2767 fumatori nedorind
initial sa renunte a aratat ca rata abstinentei la 6 luni dupa
inceperea tartamentului a fost semnificativ mai mare la cei
randomizati pe TSN si care concomitent au redus fumatul,
decat la cei din grupul control: 9% v 5 %’. TSN se adauga ca
substitutie pe masura ce numarul de tigarete fumate pe zi
scade, astfel reducandu-se efectele ddundtoare potentiale
ale tutunului. Se livreaza mai multa nicotind intr-un mod mai
progresiv, deci cu o mentinere mai mica a adictiei. Nicotina
farmaceuticd se creste progresiv, in paralel cu reducerea
pana la 50% a numarului de tigari pe zi, iar apoi se continua
cresterea ei. (Figura 4.9.).

4.5.2. Reducerea fumatului cu vareniclina

Tntr-n studiu recent, Ebbert si colab. au examinat utilizarea
vareniclinei la fumatori nedoritori sau incapabili de a renunta in
urmatoarele 30 de zile, dar care au acceptat sa reduca fumatul
n vederea renuntdrii in urmatoarele 3 luni®. Vareniclina a crescut
semnificativ abstinenta la sfarsitul tratamentului, dar siin follow-
up, comparativ cu placebo. (12 luni: 27% vareniclina versus 9,9%
placebo, RR 17,1%, 95% Cl, 13,3-20,9%, RR 2,7, 95% Cl, 2,1-3,5)

Figura 4.9.: Strategia ,reduci pana renunti la fumat”

Sugereaza renuntarea la fumat SIS :

Recomandari:

e Reducere fumatului creste probabilitatea unei viitoare
tentative de renuntare la fumat (nivel de dovad3 A)

e Se recomanda utilizarea TSN in cadrul abordarii « reduci
pana renunti » la fumatorii cu dependenta nicotinica severa
(nivel de dovadd A)

e Utilizarea vareniclinei Tn cadrul abordarii « reduci pana
renunti » s-a dovedit eficienta intr-un singur studiu clinic
(nivel de dovada B).

4.5.2. Reducerea fumatului cu vareniclina

Intr-n studiu recent, Ebbert si colab. au examinat utilizarea
vareniclinei la fumatori nedoritori sau incapabili de a renunta in
urmatoarele 30 de zile, dar care au acceptat sa reduca fumatul
n vederea renuntarii Tn urmatoarele 3 lunié. Vareniclina a crescut
semnificativ abstinenta la sfarsitul tratamentului, dar si in follow-
up, comparativ cu placebo. (12 luni: 27% varenicling versus 9,9%
placebo, RR 17,1%, 95% Cl, 13,3-20,9%, RR 2,7, 95% Cl, 2,1-3,5)

Recomandari:

e Reducere fumatului creste probabilitatea unei viitoare
tentative de renuntare la fumat (nivel de dovad3 A)

e Se recomanda utilizarea TSN in cadrul abordarii « reduci
pana renunti » la fumatorii cu dependenta nicotinica severa
(nivel de dovadd A)

e Utilizarea vareniclinei Tn cadrul abordarii « reduci pana
renunti » s-a dovedit eficienta intr-un singur studiu clinic
(nivel de dovada B).
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4.6 Recomandari de tratament pentru
prevenirea recidivei fumatului

Recidiva, definita ca fiind reluarea consumului de substanta
dupa o perioada de abstinenta este frustranta, dar reprezinta
o parte inevitabila a procesului de recuperare dupa fumat.
Referindu-se la recidiva ca fiind un esec al unui tratament pe
termen lung n sens general, Piasecki arata un aspect comun
printre persoanele care opresc fumatul: marea majoritate din
fumatorii care se inscriu la studiile clinice de renuntare la fumat
raporteaza antecedente de tentative de renuntare, pentru ca
cei mai multi au esuat deja macar o data in timp ce foloseau
un tratament farmacologic pentru renuntare. Totodata, multe
.caderi” au loc in primele 24 de ore de dupa ziua renuntarii'2

Strategii comportamentale

Trei strategii majore sunt comune in programele actuale de
prevenire a recidivei: (1) strategii cognitiv-comportamentale
pentru evitarea recidivei atunci cand apare pofta de a fuma si
pentru a invata ceva din orice ,cadere"; (2) strategii de sprijin
social axate pe nevoia fumatoruluide sustinere emotionala de la
membrii familiei/prietenii apropiati; (3) strategii de schimbare
a stilului de viata, axate pe ajutorarea fumatorilor sa-si dezvolte
noi identitati sociale, ca indivizi liberi de consumul de substante
toxice'?2

Tn prezent, nu exist3 suficiente dovezi care s3 sustina folosirea
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unei interventii comportamentale specifice, menite sa-i ajute
pe cei ce au reusit sa opreascd fumatul s3 evite recidiva®.
Interventiile specifice, individuale sau de grup nu au prevenit
recidiva, indiferent de duratd, chiar si dupa 8 sdptamani de
consiliere telefonica?®.

Interventiile centrate pe identificarea si rezolvarea situatiilor
tentante sunt cele mai promitatoare, ca strategii eficiente
comportamentale de prevenire a recidivei®. Pentru a crea
interventii eficiente de reducere a recidivei in categoriile
vulnerabile de fumatori (post-partum, detinutil, identificarea
factorilor specifici de recidiva poate creste eficienta combinarii
interviului motivational cu terapia cognitiv-comportamentald®.

Utilizarea medicatiei

Un studiu publicat de P. Hayek si colab3. in 2009 a descris
eficienta ridicatd a administrarii prelungite de vareniclind n
prevenirearecidivelor,in specialla pacientii care ating maitarziu
abstinenta, pe parcursul unei cure standard de 12 sdptamani
cu vareniclind”. Pacientii au fost repartizati aleatoriu in doua
grupuri: trei luni tratament suplimentar cu vareniclina vs. trei
luni tratament suplimentar cu placebo. Autorii au raportat
un risc mai mare de recidiva la pacientii care au renuntat la
fumat abia intr-a 11-a sdptamana a tratamentului, comparativ
cu aceia care au renuntat inca din prima saptamana. Rata de
abstinentd in cea de-a 52-a sdptdmana a fost de 5,7% pentru
persoanele care au devenit abstinente mai tarziu si de 54,9%
la persoanele care au devenit abstinente mai devreme. Din
acest punct de vedere, poate fi stabilit ca o cura repetata de
12 saptamani cu vareniclind la fumatorii care nu au reusit
sd se lase la data fixata din saptdmana 1 sau 2, se va dovedi
benefica, dupa cum s-a observat in cadrul acestui studiu pe
1.208 pacienti, care erau incd abstinenti in sdptdmana a 12-a
de terapie cu vareniclind’. Nu existd dovezi clare Tn privinta
eficacitatii utilizarii prelungite a bupropionului in prevenirea
recidivei. Cateva studii au aratat beneficiul utilizarii prelungite
a TSN in prevenirea recidivei®.

Japuntich et al. au examinat efectele a cinci tipuri de
farmacoterapie pentru renuntare la fumat (bupropion, tableta
cu nicotind, plasturi cu nicotind, bupropion si tableta, plasture si
tabletd) timp de opt sdptamani dup3 o incercare de renuntare®.

Autorii au recurs la abordarea descrisa de Shiffman si colab.
pentru a examina efectul medicamentelor de renuntare la fumat
la trei momente importante in renuntarea la fumat: abstinenta
initiald, ..cdderea”, ,alunecarea” si tranzitia ,cadere" - recidiva.
Pe scurt, acesti cercetdtori au emis ipotezele conform carora, in
raport cu placebo: (1) bupropionul va duce la o crestere a ratelor
initiale de abstinenta; (2] tableta cu nicotin3 va reduce riscul de
recidiva; (3) bupropionul si plasturele cu nicotinad vor reduce
riscurile de recidiva in urma unei .caderi”; si (4) farmacoterapiile
combinate (bupropion si tableta, plasturi si tableta) vor produce
efecte benefice fata de monoterapii, la fiecare moment de reper
mentionat. Aceasta cercetare a descoperit ca medicamentele
de renuntare la fumat sunt destul de eficiente Tn promovarea
abstinentei initiale si reducerea riscului de ,cadere”, insa
dovezile ca ar preveni tranzitia de la ,.cadere” la recidiva sunt
mai putin concludente. Combinarea farmacoterapiilor tinde
sd fie superioara fata de monoterapii in stimularea obtinerii
abstinentei initiale si in prevenirea ,caderilor”.

Bupropionul, terapia TSN sivareniclina par eficiente din punctul
de vedere al costurilor implicate, in ceea ce priveste prevenirea
recidivelor la fumatori in timpul incercdrilor de renuntare sau
la fumatorii care au devenit recent abstinenti. Folosirea pe
scara mai larga a acestor tratamente eficiente in prevenirea
recidivelor ar putea adauga un beneficiu substantial pentru
sanatate, la un cost acceptabil, pentru furnizorii de servicii
medicale’.

Cunoasterea gradului de risc de recidiva i-ar putea ajuta pe
clinicieni sa le asigure indivizilor tratamente optime, prin
identificarea acelor persoane care au nevoie de interventii mai
agresive. Astfel de interventii ar putea include fie doze mai
mari, fie perioade mai lungi de farmacoterapie, fie interventii
psiho-sociale mai frecvente sau mai intense. Astfel Boit si
colab. au dezvoltat chestionarul WI-PREPARE cu sapte itemi,
pentru a le oferi cercetatorilor un instrument de masurare a
predilectiei spre recidiva, eficient atat in anticiparea recidivelor
pe termen scurt, cat si a celor pe termen lung, printre fumatorii
interesati de renuntarea la fumat'.

Recomandari:
o Tn prezent, exista dovezi insuficiente in sprijinul utilizarii

oricarei interventii comportamentale specifice pentru a-i
ajuta pe cei care au reusit sa renunte la fumat sa evite o
recidiva. (nivel de dovada B)

Tratamentul extins cu vareniclind poate preveni recidiva
(nivel de dovada B)

Tratamentul extins cu bupropion nu pare sa aiba un efect
clinic important (nivel de dovada B)

Exista cateva dovezi initiale ale utilitatii terapiei extinse cu
substituenti nicotinici in preventia recidivei, dar este nevoie
de studii suplimentare in acest sens (nivel de dovada B])
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4.7 Recomandari de tratament in situatii
speciale si la categorii de risc

S-a constatat ca ghidurile pentru renuntarea la fumat contin
interventii eficiente recomandate persoanelor dependente
de nicotind, cu exceptia cazurilor in care este contraindicata
utilizarea de medicamente, cum ar fi in timpul sarcinii ori
in perioada adolescentei. De asemenea, trebuie sa se tina
seama de acele situatii specifice unor categorii de pacienti
expuse riscurilor, acolo unde nu s-au gasit suficiente dovezi
concludente sau unde medicatia nu s-a dovedit a fi eficienta
(ex: consumatorii de produse din tutun fard fum, fumatorii
moderati etc.). Situatiile aparte si categoriile de fumatori cu
risc sunt analizate Tn urmatoarele sub-capitole.

4.7.1. Recomandari de tratament pentru femeile
insarcinate

Abstinenta totala de la tutun este esentiala pentru femeile
insarcinate. Mai multi cercetatori danezi au demonstrat faptul
ca fumatul pe timpul sarcinii dubleaza riscul de nastere a unui
copil mort sau de deces care survine in primul an de viata
al copiluluil. Hipoxia intrauterina legata de fumat este, de
altfel, asociata cu o greutate scazuta a fatului la nastere, in
ciuda faptului ca multe femei manifesta o pofta de a fuma de
nestavilit in timpul sarcinii?.

Cea mai bun3 alegere este aceea de a inceta fumatul Tnaintea
instaldrii sarcinii, apeland la toate formele de ajutor.

Daca renuntarea la fumat este posibila prin cea mai buna
terapie ce confera suport psihologic, atunci aceasta reprezinta
cea mai buna alegere pe timpul sarcinii. Reducerea numarului
zilnic de tigari fumate nu reprezintd un obiectiv catusi de
putjn acceptabil. Numai abstinenta totald de la tutun Tnaintea
incheierii primului semestru de gestatie constituie un tel
acceptabil.

Exista dovezi ca interventiile psiho-sociale sunt eficiente Tn
cresterea ratei de abstinentd la fumat la gravide.(RR 1,44,
95% Cl, 1,19-1,73, 30 de studii)®. Exista doar dovezi neclare cu
privire la interventiile de suport social asigurate cu ajutorul
partenerilor (5 studii, RR mediu 1,42, 95% ClI, 0,98-2,07)°. Exista
dovezi promitatoare despre eficienta interventiilor bazate pe
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stimulente Tn renuntarea la fumat, dar este nevoie de noi studii
n acest sens®.

Nu exista studii convingatoare care sa raporteze ca efectele
secundare specifice substituirii nicotinei sunt mai severe decat
efectele fumatului in sine*. Cu toate ca existd suficiente dovezi
clinice si experimentale cum ca nicotind dauneaza pe mai
multe cai dezvoltarii fatului®. Nu existd dovezi care s3 ateste
faptul c3 utilizarea TSN in timpul sarcinii ar avea efecte pozitive
sau negative asupra fatului.

8 studii au evaluat eficacitatea TSN in timpul sarcinii. Dovezile
aratd ca TSN ar putea creste rata de renuntare la fumat n
ultimele luni de sarcina, totusi studiile au anumite limitari
metodologice si in general au fost raportate rate scazute de
complianta la tratamentul cu TSN. Un studiu clinic randomizat
din Marea Britanie, in cadrul cdruia peste 80% din femeile
fnsarcinate nu au primit tratament dupd o lund nu a aratat nici o
schimbare in sensul renuntarii la fumat, cu exceptia primei luni
de tratament®. Riscul asupra fatului comparativ cu continuarea
fumatului este semnificativ mai mic.

Se poate folosi guma cu nicotina in locul plasturelui de 24 de
ore pentru a reduce riscul general.

Vareniclina si bupropionul nu sunt indicate si nu sunt
recomandate pentru renuntare la fumat la femeile gravide.

Recomandari:

e Se recomanda evaluarea statusului de fumator la toate
gravidele pe parcursul sarcinii si asigurarea asistentei Tn
vederea renuntarii la fumat (nivel de dovad3 A)

e Se recomanda interventii intensive comportamentale/
psiho-sociale pentru toate gravidele fumatoare (nivel de
dovad3 A

e Substitutele nicotinice sunt singurele medicamente care
au fost testate la gravide. Exista dovezi incerte n sprijinul
utilizarii TSN ca o strategie eficientd de renuntare. In
prezent, totusi riscul acesteia la fat este mai mic comparativ
cu cel al continuarii fumatului
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4.7.2. Recomandari de tratament pentru tinerii sub 18 ani
Dependenta de nicotind se dezvoltd foarte rapid la varste tinere'.
De vreme ce fumatul incepe adesea incd din pre- adolescentd,
medicii ar trebui sa intervina din plin si cu precadere asupra
acestei categorii de varsta pentru a preveni fumatul.

O privire de ansamblu asupra literaturii de specialitate ne
indica o gama larga de abordari, dar totodata si eficacitatea
lor relativ limitata’. Interventiile asupra fumatului Tn
randul adolescentilor includ farmacoterapia, abordarea
comportamentald (prin intermediul programelor speciale in
cadrul scolii sau comunitatii de adolescenti) si politicile de
control anti-fumat. Aceste tipuri de interventii au avut rezultate
eterogene. Dupa cate se pare, cele mai semnificative efecte
terapeutice la adolescenti au fost observate in ceea ce priveste
abilitatile de auto-monitorizare, abilitatile de a face fata situatiei,
strategiile motivationale (reducerea atitudinii ambivalente fata
de schimbare) si modul de abordare a influentelor sociale care
afecteaza obiceiurile privind fumatul.

Centrul pentru Controlul si Preventia Bolilor (CDC) din SUA
recomanda acele interventii multicomponentiale si care
combina programele sustinute la nivel de scoala cu implicarea
in cadrul comunitatii locale ca fiind cele mai eficiente?.

Atunci cand tinerii primesc consiliere pentru a se lasa de
fumat, trebuie sa se ia Tn considerare faptul ca acestia nu se
socotesc ca fiind dependenti de nicotina. Adolescentii, fie ca
fumeaza ocazional sau zilnic, cred ca se pot lasa foarte usor
de fumat, oricand doresc. in realitate, doar in jur de 4% dintre
fumatorii cu varste intre 12-19 ani reusesc sa se lase de fumat
n fiecare an, cei mai multi esuand la o scard mult peste cea
a adultilor®. Totodat3, statisticile arata si cd adolescentii sunt
foarte interesati sa se lase de fumat. 82% dintre cei cu varsta
cuprinsdintre 11 si 19 ani se gandesc sd se lase, iar o proportie
de 77% chiar au incercat sa o faca in ultimul an®. Tentativele
adolescentilor de a opri fumatul rareori sunt planificate: cei
mai multi aleg sa se lase fara sa primeasca vreun ajutor
calificat, dar cercetarile au demonstrat ca tinerii care iau parte
la programe dedicate renuntarii la fumat au de doua ori mai
multe sanse sd opreascd fumatul‘.

Consiliere si terapii pentru renuntarea la fumat recomandate
persoanelor sub 18 ani

n pofida faptului ¢ fumatul in randul adolescentilor este
foarte raspandit si are consecinte grave asupra sanatatii, s-au
facut prea putine eforturi pentru dezvoltarea unor programe
speciale destinate renuntarii la fumat pentru aceasta grupa
de varsta. Acest domeniu de cercetare s-a axat aproape n
intregime pe tratamente psiho-sociale, dupd cum se vede si
dintr-o meta-analiza ce a identificat o rata de renuntare de
12% la trei luni dupa tratament si una de doar 7% in cazul
grupului de control®. Una dintre interventiile psiho-sociale
ce s-au dovedit Tncurajatoare, Insa numai in ceea ce priveste
rezultatele preliminare, este managementul contingentelor
(MC]), acesta fiind un tratament comportamental bazat pe
conditionarea operanta, unde comportamentul dorit (aici,
abstinenta de la fumat) este consolidat Tn mod direct prin
recompense (de exemplu vouchere, bani lichizi]. Dovezile
sugereaza ca managementul contingentelor, de unul singur
sau combinat cu terapia cognitiv- comportamental3 (TCC),
poate fi eficient in a-i incuraja pe tineri sa se lase de fumat.
Un studiu (n=28]' anume a scos la iveala rezultate deosebit
de ncurajatoare: 53% dintre participantii care au avut parte
deopotriva de asa-numitul management al contingentelor
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si de terapia cognitiv-comportamentala au reusit sa obtina
abstinenta la sfarsitul unui tratament de o luna, comparativ
cu 0% care au primit numai TCC¢. Pe baza acestor rezultate de
prob3, un studiu recent, desfasurat la scard mai ampla (n=110),
a investigat o interventie de tip management al contingentelor
ce a durat trei saptamani si se facea de doud ori pe zi, de sine
stdtatoare sau Tn combinatie cu terapie motivationald, asupra
unor fumatori studenti la facultate, care nu cdutau sa se lase
de fumat’. Participantii care au fost supusi managementului
contingentelor (primind compensatiiin bani cand li s-a m3surat
nivelul de monoxid decarbon in prima saptdmana, iar apoi din
nou in a doua si a treia, pe baza abstinentei de la fumat] au
aratat un nivel mult mai mic de monoxid de carbon si 0 mai
mare rata de abstinent3 (55% fata de 18% la masuratoare] in
timpul tratamentului, decat aceia care nu au primit CM.

0 meta-analiza bazata pe sapte studii privind eficacitatea
consilierii tinerilor a aratat ca aceasta metoda dubleaza ratele
abstinentei pe termen lung, comparativ cu abordarea comuna
(sfatul minimal, materiale de auto-ajutorare si trimiterea la
centre specializate in renuntare la fumat) sau comparativ cu
lipsa oricdrei altei interventii®. in general, adolescentii pot
fi abordati utilizandu-se varii tipuri de tratament: fie prin
intermediul unor intrevederi fatd-in-fata, combinand sedinte
individuale cu consiliere telefonica sau virtuala, fie prin sedinte
in grup. Consilierea adolescentilor trebuie s3 fie confidentiala
si sa le respecte acestora intimitatea, fiind de preferat sa nu se
deruleze in prezenta parintilor sau a profesorilor.

S-a dovedit foarte eficient formatul care presupune sedinte
cu colegi: prin aceasta metoda, consilierea se face laolalta cu
colegul sau cel mai bun prieten al tanarului fumator, chiar si
daca persoanele In cauzd nu sunt neaparat fumatoare. Daca
adolescentul provine dintr-o familie cu fumatori sau este expus
pasiv la fumat, este recomandat ca si parintii sa primeasca
consiliere.

Cercetarile au aratat ca interventiile de consiliere a parintilor
ai caror copii primeau servicii pediatrice sau a celor cu copii
spitalizati au dus la o crestere a interesului pentru a se lasa
de fumat, a numarului de tentative de renuntare la fumat si a
ratei de abandonare a fumatului Tn randul acestor parinti. in
plus, prin informarea parintilor cu privire la riscurile expunerii
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copiilor la fumatul pasiv, se poate reduce din aceasta deloc
binevenita expunere si se poate ajuta la scaderea numarului de
parinti fumatori'.

Programe special concepute pentru adolescenti

Acestea includ: programe scolare anti-fumat’, campanii
media pentru o mai buna transmitere a mesajului de
prevenire a fumatului'®, programe interactive pentru
oprirea fumatului, precum proiectul european Adolescent
SmokingCessation''(,Adolescentii renunta la fumat”), lectii
video cum ar fi programul olandez / do not smoke (,Eu nu
fumez"), concursuri cu premii si stimulente, ca de pilda Quit
and Win for Teenagers' (Renunti la fumat si castigi - pentru
tineri) sau N-O-T (Not on Tobacco = S& spunem NU Tutunului),
programul american de voluntariat pentru convingerea elevilor
de liceu sa renunte la fumat, conceput de American Lung
Association.

Consilierea telefonica

Liniile telefonice gratuite dedicate celor care doresc sa se lase
de fumat au mai mult succes in randul adolescentilor pentru ca
sunt usor accesibile si semi-anonime, pot preintdmpina nevoile
fiecarui apelant in parte printr-un protocol structurat si pot
include monitorizare succesiva eficienta, asadar consilierul,
si nu apelantul, ia initiativa dupa ce s-a stabilit primul contact.
De exemplu, consilierii de la California Smokers’ Helpline
(Linia telefonica de ajutor pentru fumatori din California) fac
n asa fel incat adolescentii sd priveasca renuntarea la fumat
ca pe o dovada de maturitate, ceva specific comportamentului
adultilor. Pe langa aceasta, ei abordeaza subiecte tipice acestei
categorii de varsta, cum ar fi: formarea identitatii, sentimentul
invulnerabilitatii, dependenta de familie, identificarea cu colegii
si dorinta de autonomie'.

intr-un studiu cuprinzand 1.058 de elevi de liceu, astfel de
metode de consiliere telefonica se foloseau saptamanal,
obtinandu-se o foarte buna capacitate de reactie la protocolul
pentru tratament in randul populatiei studiate (90%). intr-un
studiu asemanator, ce punea la dispozitie consiliere cognitiv-
comportamentala si interviuri motivationale prin telefon,
urmarirea timp de un an, a celor 2.151 de elevi identificati

proactiv a dezvaluit un procent de 21,8% abstinenti la 6 luni
dupa interventia la nivel de grup, fata de 17,7% la grupul de
control'.

Farmacoterapia pentru adolescenti

Tn ciuda dovezilor clare cum c3 existd adolescenti dependenti
de nicotind sau dornici sd fumeze' %', sunt putine cercetari
privind agentii farmacologici destinati renuntdrii la fumat in
randul adolescentilor. Cu toate ca existd sapte medicamente
de prima linie aprobate de FDA si destinate adultilor Tn
vederea renuntarii la fumat, nu existd Tndeajuns de multe
date pentru ca oricare dintre acestea sa se recomande unui
fumator adolescent. Mai mult, majoritatea statelor europene
interzic prin lege ca astfel de medicamente sa se prescrie unor
adolescenti. Testele privind medicatia adolescentilor fumatori
s-au limitat la terapia de substituire a nicotinei si la terapia cu
bupropion.

Putinele studii Tn acest sens au gasit fie o diferenta
nesemnificativd in ceea ce priveste rata de abstinenta in terapia
cu plasturi cu nicotina versus. placebo la monitorizarea de 12
sdptamani de la data renuntdrii, fie nu au gasit nici o diferenta
de eficientd la guma cu nicoting, fata de plasturii cu nicotina
si fata de placebo la monitorizarea de sase luni. In cadrul
tuturor acestor grupuri de studiu, tinerii au primit, pe langa
medicamentul testat/placebo-ul in cauzd, si cel putin sase
sedinte de consiliere*®.

Un studiu clinic necontrolat, in regim deschis, vizand combinatia
dintre plasturii cu nicotina si o terapie comportamentala
minima (n=101), a demonstrat rate de abstinenta de varf de
11% la finalul tratamentului si de 5% la monitorizarea de sase
luni'. Un alt studiu, controlat, asupra unor grupuri ce primeau
deopotrivd TCC si MC (n=100) sustinea siguranta plasturilor
in cazul adolescentilor, dar nu a dezvaluit existenta vreunei
diferente intre plasturi si placebo (28% versus. 24% abstinenta
de varf, la sfarsitul tratamentului)'®. fn urma unui studiu clinic
cu TSN, randomizat, ce implica 120 de persoane care fumau
zilnic, Killen si colab. au descoperit la sfarsitul tratamentului,
iar mai apoi la trei luni dupa, la re-evaluare, c3d 20,6% dintre
aceia care primisera plasturi au putut fi confirmati ca
abstinenti, in comparatie cu 8,7% dintre cei care consumasera

guma cu nicotind si alti 5% din grupul care primise placebo™.
Moolchan si colab. au comparat plasturii, guma si placebo-
ul in randul adolescentilor fumatori care primeau totodata
si TCC pentru renuntarea la fumat la nivel de grup (n=120).
Abstinenta continud, ce a urmat unei perioade de gratie de
doua saptamani, s-a obtinut de cdtre 18%, 7% si, respectiv,
3% pentru fiecare grup in parte?. Un recent studiu-pilot (n=40)
a dezvaluit o aderenta slaba la trata- ment si nici o diferenta
privind rezultatele renuntdrii la fumat intre spray-ul nazal cu
nicotind si placebo?'.

Date fiind modestele efecte ale TSN, unii cercetatori s-au
concentrat pe bupropionul cu eliberare prelungita pentru
stoparea fumatului in randul adolescentilor. Un grup de
cercetdtori a efectuat un test clinic Tn regim deschis asupra
bupropionului cu eliberare prelungita, combinandu-l si cu o
scurta consiliere individuald a adolescentilor fumatori (n=16),
descoperind o abstinentd in proportie de 31 % dupa patru
sdptamanide tratament??. Killen et al. au combinat tratamentul
zilnic cu bupropion 150 mg cu eliberare prelungita cu plasturi
cu nicotina si l-au comparat cu un tratament bazat exclusiv
pe plasturi (n=211), ambele tipuri de tratamente beneficiind
de dezvoltarea aptitudinilor pentru interventia Tn grupul
experiential. S-a descoperit o rata a abstinentei de numai 8%
la re-evaluarea de 26 de saptdmani a terapiei combinate, fata
de 7% in cazul tratamentului bazat exclusiv pe plasturii cu
nicotind®.

Tn cadrul unui amplu studiu clinic randomizat (n=312),
Muramoto si colab. au comparat tratamente avand la baza
administrarea unei doze de 300 mg/zi de bupropion cu eliberare
prelungitd, 150 mg/zi de bupropion cu eliberare prelungit3 si
placebo, la care s-a addugat o scurtd consiliere saptdmanala?.
Grupul care a primit tratamentul cu bupropion cu eliberare
prelungita de 300 mg/zi (nu si cel care a primit 150 mg/zi) a dat
dovada de o abstinenta de varf superioara celui din tratamentul
cu placebo, asa cum s-a concluzionat in urma tratamentului
(15% fatd de 6%) si la re-evaluarea de 26 de saptamani (14%
fatd de 10%). Intr-un alt studiu, 134 de adolescenti fumatori
carora li s-a administrat tratament de renuntare la fumat, au
fost alesi la intamplare pentru a li se administra bupropion
cu eliberare prelungita si/sau MC, fiecare individual sau in
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combinatie cu celalalt, Intr-un studiu controlat de tip 2x2, pe
durata a sase saptamani. Coordonatorii studiului au constatat
o ratd a abstinentei de 27% pentru tratamentul combinat,
una de 8% 1n cazul bupropionului cu eliberare prelungit3 fara
management al contingentelor, o ratd de 10% pentru terapia cu
placebo combinat cu MC si 9% n cazul administrarii de placebo
fara MC, la o rata de 30% de completare a tratamentului®.

Conform analizelor recente si principiilor directoare
specifice Statelor Unite, in prezent nu existd suficiente
dovezi care sa sustina utilizarea farmacoterapiei pentru a
convinge adolescentii sa renunte la fumat. Conform liniilor
directoare bazate pe experienta clinica, trimiterea la o
institutie specializata pentru o interventie psiho- sociala
corespunzatoare (ca de exemplu in cadrul comunitatii sau al
scolii, pentru consiliere individuald sau de grup) reprezinta
prima si cea mai buna forma de tratament pentru adolescentii
fumatori. Desi astfel de interventii nu au rezultate prea bune
in ce priveste rata de renuntare la fumat, ele cresc in mod
semnificativ sansele ca adolescentii sa stopeze fumatul,
comparativ cu situatia Tn care nu ar primi nici o forma de
tratament. Cu toate cd farmacoterapia poate fi luata in calcul,
ea se va prescrie numai pe baza de monitorizare si evaluarea
ratei fumatului, istoricului de tentative esuate de renuntare
la fumat si a motivatiei curente de a opri fumatul. Rezultatele
nerelevante privind farmacoterapia pentru renuntarea la
fumatin randultinerilor sugereaza cat de limitatd este, de fapt,
prescrierea unor astfel de medicamente pentru adolescenti’.

Recomandari:

e Doctorilor li se recomanda sa-si intrebe toti pacientii cu
varste sub 18 ani cu privire la consumul de tutun si s3 le
transmitd acestora mesaje cat se poate de clare despre
importanta abstinentei de la fumat (Nivel de dovada C).

e Consilierea s-a dovedit a fi o metoda eficienta de renuntare
la fumat la adolescenti (Nivel de dovada B).

e Fumatul pasiv este daundtor atdt copiilor, cat si
adolescentilor. Consilierea pentru renuntarea la fumat
n cadrul serviciilor de pediatrie s-a dovedit eficienta n
cresterea cotelor de abstinenta de la fumat din partea
parintilor fumatori. Tocmai de aceea, pentru a proteja copiii
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de fumatul pasiv, se recomanda medicilor din clinici sa
evalueze nivelul de addictie al parintilor fumatori si sa le
furnizeze acestora sfaturile si asistenta necesara pentru a
nceta consumul de tutun (Nivel de dovada B).
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4.7.3. Recomandari de tratament pentru fumatorii cu boli
respiratorii, cardiovasculare, psihice, cancer sau alte
comorbiditati

Consumatorii de tutun cu comorbiditati, cum ar fi cancerul,

bolile cardiace, bronhopneumopatia obstructiva cronica,
diabetul sau astmul sunt important de luat in seama pentru
tratamentele impotriva consumuluide nicoting, dat fiind rolul pe
care fumatulilare in generarea acestor boli sau in amplificarea
simptomelor. Utilizarea programelor de management al bolilor
cronice pentru integrarea interventiilor asupra dependentei
de tutun Tn tratament poate fi o cale eficientd si eficace in
transmiterea necesitatii renuntarii la tutun catre aceste
categorii de persoane’. Tratamentul pentru renuntarea la
fumat s-a dovedit eficient in cazul fumatorilor care suferd de
0 gama larga de afectiuni, chiar daca exista neajunsuri ce se
ivesc si se impun anumite masuri de precautie.

Bolile cardiovasculare

Printr-o analiza sistematica, Critchley si Capewell au aflat
cd renuntarea la fumat reduce cu nu mai putin de 36% riscul
mortalitatii Tn randul pacientilor cu boli cardiace coronariene
(BCC], indiferent de studiile facute privind evenimentele care
au declansat afectiunile, de varsta, sexul, tara pacientului sau
de perioada de timp de-a lungul céreia s-a manifestat boala?.
Tratamentul pentru renuntarea la fumat in cazul pacientilor cu
boli cardiovasculare difera de cel administrat altor pacienti, in
sensul ca pacientii sunt adesea obligati sa se lase de fumat in
urma unuiatac cardiovascular brusc si sa se mentina abstinenti
pentru tot restul vietii. De vreme ce momentul instalarii bolii
cardiovasculare este cel mai important motiv pentru care
fumatorii trebuie sa opreasca, medicii sunt cei care trebuie sa
le puna la dispozitie pacientilor programe care sa-i ajute sa
renunte la fumat®.

Fumatorii cu boli cardiovasculare trebuie sa primeasca o
atentie speciald, intrucat (1) dupa cum arata si dovezile, ar
trebui sa li se recomande cu tarie s3 opreasca fumatul; (2)
ar trebui sa intrerupd fumatul inca din faza acutd a afectiunii
cardiovasculare si sa continue abstinenta si dupa aceea; si
(3) acestor pacienti, in faza acut3 a bolii(primele 48 de ore], le
este contraindicata terapia de substituire a nicotinei’. Efectele
medicatiei cresc substantial atunci cand medicamentele sunt
asociate cu interventiile asupra comportamentului, survenite
subforma consilieriidin parteaunuimedicsauunuialtspecialist
n sandtate, sub forma unor grupuri de sustinere pentru cei ce
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doresc sa renunte la fumat sau prin liniile telefonice gratuite.
Toti pacientii care prezinta un risc cat de mic de boald
cardiovasculara ar trebui Tnvatati sd renunte la fumat.
Vareniclina si / sau terapia de inlocuire a nicotinei ar trebui
luate Tn considerare. Dincolo de precautiile recomandate
consumatorilor de tutun cu boli cardiovasculare, dovezile
actuale sugereaza ca substituirea nicotinei nu ar avea vreun
efect advers asupra rezultatelor pacientilor cu boli cardiace®.
Vareniclina pare a fi destul de sigura la pacientii cu boli
coronariene stabile, care nu prezinta un istoric de afectiuni
psihice sau depresii. S-au facut mentiuni privind folosirea
vareniclinei pentru renuntarea la fumat de catre pacientii cu
boli de inima Tn Capitolul 4.3.3., . Tratamentul cu vareniclind”.
in final, interventiile care combina strategii multiple
(farmacologice si psiho-sociale) pot avea o mai bun3 eficacitate
pe termen lung, mai ales in cazul pacientilor care nu raspund
la tratamentul exclusiv medicamentos®.

Bolile respiratorii

Fiind direct expuse la fum, organele pentru respiratie sunt cele
maiafectatedetutun.Deaceea, pacientiicubronhopneumopatie
obstructiva cronicd (BPOC), cancer pulmonar, astm, infectii
respiratorii, boli interstitiale sau tulburari respiratorii in somn
trebuie Tncurajati cu precadere sa renunte la fumat.

BPOC

Renuntarea la fumat constituie cea mai importanta interventie
terapeutica pentru pacientii fumatori cu BPOC. Pacientii
fumatori cu BPOC au un anumit nivel de addictie fata de
nicotind, necesitand programe pentru renuntare la fumat
structurateintr-unfelaparte, cuprinzand asadar atatinterventii
medicamentoase, cat si interventii non-medicamentoase.

0 analiza Cochrane 2016 asupra incetarii fumatului in randul
pacientilor cu BPOC si actuala literatura de specialitate indica
faptul ca se intalnesc cele mai bune rezultate la acesti pacienti
atuncicandideea de arenunta la fumat are la baza atat tratament
medicamentos, cat si suport psiho-social (Nivel de dovada AJS.
Interventia psiho-sociald consta intr-un program pentru
renuntarea la fumat, structurat pe mai multe ore, abordand
aspecte cognitive si descoperiri obiective sau subiective
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privind bolile respiratorii, cum ar fi modul de functionare al
pldmanului si rolul sdué. Unele studii au analizat daca, atunci
cand se folosea un vocabular percutant, contindnd expresii
ca de pildd . plamanul fumatorului”, sau cand se practica
stimularea contingenta prin bilete de loterie pentru o respiratie
cu mai putind exhalare de monoxid de carbon ori se efectuau
teste pentru evaluarea gradului de functionalitate pulmonara,
impactul asupra eficacitatii consilierii era mai insemnat. Nu
s-au gdsit diferente importante intre aceste interventii intensive
si sfaturile obisnuite, desi s-a constatat o oarecare tendinta in
favoarea interventiilor pe cale intensiva.

Cea mai bun3 cale de a spori auto-eficienta siincrederea in sine
n randul acestor pacienti este sa li se ofere asistentd continua.
Chestionarul clinic pentru BPOC desemneaza un instrument
valoros, indicand beneficiile ce rezulta din renuntarea la fumat
n randul pacientilor cu BPOC, beneficii vizdnd in egala masura
starea de sdnatate si calitatea vietii’. Fiecare fumator cu BPOC
trebuie sfatuit in mod constant sa renunte la fumat de catre
medicul personal. Se recomanda o consultatie medicala in
fiecare lung, dar si interventii comportamentale intensive, atat
n particular, cat si la nivel de grup®.

intr-o clinicd pentru tratarea bolilor pulmonare, s-a efectuat
un studiu randomizat, in regim deschis, asupra a patru tipuri
de TSN, aplicate zilnic unor pacienti cu BPOC, iar rata medie
de succes la 12 luni a trei dintre terapiile active luate in calcul a
fost de numai 5,6%’. Tonnesen si colab. au evaluat eficacitatea
tabletelor sublinguale cu nicotina pe doua niveluri de suport
comportamentalpentru sistarea fumatului la pacientii cu
BPOC™. S-a descoperit astfel ca ratele de abstinenta erau cu
mult superioare la grupul caruia i s-au administrat tablete
cu nicotind fata de grupul care primise placebo, chiar daca
diferentele nu au fost asa insemnate privind efectele suportului
comportamental intensiv fata de cel scazut. Analiza asupra
unui numar de 7.372 de pacienti cu BPOC a scos la iveala c3,
in combinatie cu TSN, consilierea anti-fumat a avut cel mai
mare efect asupra ratelor de abstinentd prelungitd, in raport
cuingrijirea obisnuitd, dar si comparativ cu terapia bazata doar
pe consiliere si antidepresive.

0 combinatie intre mai multe forme de TSN poate fi utilizata
drept strategie valida pentru a-i ajuta pe pacientii cu BPOC sa

renunte la fumat. Se recomanda indeosebi combinarea a doud
tipuride TSN cu mai multe metode de transmitere a mesajului.
Dacd se mareste durata terapiei de inlocuire a nicotinei la
sase sau doudsprezece luni, acest lucru mai degraba 1i va
ajuta pe fumatori sa se lase decat daca durata terapiei ar
ramane aceeasi. TSN poate fi folosita pentru a ajuta reducerea
progresiva a numarului de tigari fumate dar si ca o ocazie
pentru ca fumatorii sa renunte definitiv la fumat. De regula,
fumatorii cu BPOC nu se simt indeajuns de motivati incat sa
opreasca fumatul. Folosirea unei astfel de abordari poate ajuta
la cresterea propriei motivatii si la consolidarea propriei ambitii
de a renunta la fumat®.

latd concluziile a trei teste clinice menite sd analizeze
eficacitatea bupropionului ca tratament pentru fumatorii
cu BPOC: bupropionul este cu mult mai eficient decat
tratamentul cu placebo n obtinerea unei abstinente continue
la monitorizarea de sase luni (16% v. 9%)'?, bupropionul este
mai eficient decat placebo-ul pentru o abstinentd continud la
monitorizarea de sase luni (27,9% v. 14,6%)" si bupropionul
si nortriptilina par a fi eficiente in egald masura, numai ca
bupropionul este mai rentabil din punct de vedere al costurilor
in comparatie cu placebo si nortriptilina®™. Bupropionul
combinat cu consilierea s-a dovedit cu 18,9% (95% CI 3,6-
26,4%) mai eficient in obtinerea unei abstinente de durata decat
tratamentul cu placebo. Efectuarea unei spirometrii anuale,
laolalta cu o scurta interventie pentru stoparea fumatului,
urmata de o scrisoare personala din partea medicului au
determinat o mai inalta rat3d de abstinentd la trei ani printre
fum3torii cu BPOC decat printre fumatorii ai caror pldmani
functionau la randament normal'.

Eficienta si siguranta vareniclinei pentru tratarea fumatorilor
cu BPOC a fost evaluata prin intermediul a doua studii: primul
era un studiu multi-centru, dublu-orb, asupra a 504 pacienti cu
afectiuni BPOC de grad slab pana la moderat si fara dereglari
de ordin psihic, iar cel de-al doilea era un studiu deschis asupra
a 472 de fumatori cu afectiuni BPOC grave si deosebit de grave,
acestia primind tratament pentru stoparea fumatului. Tn primul
studiu, rata abstinentei continue dintre saptdmanile a 9-a si
a 12-a a fost cu mult mai mare Tn réandul pacientilor tratati
cu vareniclina (42,3%) decét in randul celor care au primit

placebo (8,8%), respectiv 18,6% vs. 5,6% intre saptamanile a
9-a si a 52-a'. in cel de-al doilea studiu, programul constand
intr-un tratament combinat de terapie comportamentala si
medicamente (TSN, bupropion sau vareniclina), rata de
abstinenta prelungita de la saptamana a 9-a pand la a 24-a era
de 38,2% pentru TSN, 60,0% pentru bupropion si 61,0% pentru
vareniclina. Vareniclina a fost mai eficienta si decat plasturii cu
nicotind: 61% fata de 44,1 %"".

Hoogendoorn si colab. au analizat efectele asistentei continue
la fumatorii cu BPOC si au tras concluzia c3, in ciuda costurilor
mari pe care le presupune acest program agresiv de renuntare
la fumat, pe termen lung se obtin, de fapt, mai multe beneficii
de natura financiara'.

Recomandari:

e TSN sau vareniclina ar trebui folosite pentru renuntare la
fumat Tn cazul tuturor fumatorilor cu BPOC, indiferent de
gradul de gravitate al bolii sau de numarul tigarilor fumate
(Nivel de dovada B).

e TSN, vareniclinad si bupropionul cu eliberare prelungita
sunt eficiente si bine tolerate de catre pacientii cu BPOC
(Nivel de dovada A).

Astmul

Dat fiind interrelatia dintre severitatea astmului/lipsa de
control Tn astm si intensitatea fumatului, Tntr-o manierd
dependenta de doza, renuntarea la consumul de tutun devine
cruciald Tn cazul fum3torilor astmatici’. Acesti fum3atori
prezinta simptome astmatice mai severe, 0 mai mare nevoie de
medicatie de salvare, o mai mare rezistenta la corticosteroizi si
indici mai slabi privind starea generala de sanatate, comparativ
cu persoanele nefumatoare. Conform unui studiu ce evalua
efectul renuntarii la fumat asupra gradului de functionalitate
al pldmanilor si a calitatii vietii pacientilor astmatici pe durata
tratamentului cu corticosteroizi, continuarea fumatului a avut
drept rezultat scaderea capacitatii pulmonare la astmaticii
fumatori pe termen lung®.

Sunt recomandate doud strategii de tratament atunci cand
se cauta obtinerea unor rezultate mai bune pentru* fumatorii

astmatici:
@
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e cautarea unor medicamente care sa tinteasca mecanismul
inflamatiei (s-ar parea ca teofilina sporeste efec- tul
corticosteroizilorinhalatori; CSI-imbunatatesc simptomele
si FEV1 (Volumul maxim de aer expulzat de o persoand din
plamani in prima secunda de expiratie fortatad); combinatia
fluticazon&/salmeterol oferd o ampld imbunatatire in ceea
ce priveste hiperreactivitatea bronsica si circulatia aerului,
comparativ cu doza dubla de fluticazona; antagonistii
receptorilor de leucotriene au dat dovada de o Tmbunatatire
preferentiald a circulatiei aerului;

furnizarea unui suport pentru renuntarea la fumat bazat

pe dovezi concrete (sunt putine dovezi menite s3 ne ajute
sd hotdaram care este cel mai eficient program pentru
stoparea fumatului in cazul astmaticilor; s-au dovedit de
ajutor tehnicile comportamentale si consilierea telefonica;
trebuie tinut seama si de dovezile ce atesta riscurile spray-
ului cu nicotind)?'.

Recomandari:
e Astmaticii trebuie etichetati ca pacienti cu risc Tnalt si
renuntarea la fumat trebuie discutata cu ei cu fiecare ocazie.
Li se vor furniza planuri terapeutice si de auto-educatie
pentru a include oprirea fumatului ca o componenta
terapeutica in planul de management al astmului??.

Tuberculoza

Fumatorii sunt expusi unui risc mai mare de a se infecta cu
bacilul tuberculozei, iar odata infectati, au mai multe sanse
de a dezvolta boala decét nefumatorii. Tuberculoza (TB] se
raspandeste mai usor, localizarea la nivel pulmonar, sputa
pozitiva si leziunile cavitare sunt mai frecvente, recidivele
TB si chiar moartea cauzata de TB sunt mai des intalnite la
fumatorii afectati de boala. De vreme ce se stie ca fumatul
creste riscul infectarii cu bacili tuberculosi si riscul de
manifestare clinica a bolii, faptul de a nu fuma sau de arenunta
definitiv la fumat ajuta la un mai bun control al TB la nivel de
comunitate. Tntrucat fumatul reduce semnificativ eficacitatea
tratamentului anti-tuberculos, integrarea terapiei fumatului
in programele de tratare a tuberculozei se recomanda cu
tarie, data fiind dubla povara a fumatului combinat cu TB la
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nivel global?.

Uniunea Internationald Tmpotriva Tuberculozei si a bolilor
pulmonare recomanda abordarea treptata a tratamentului
pentrurenuntarea lafumat-ABC (Ask - intreab3 despre statusul
fumatului, Brief Advice - Sfatuieste in cateva cuvinte,Cessation
support - Ofera sustinere pentru renuntarea la fumat) in cazul
pacientilor cu TB. Acesti trei pasi simpli pot fi facuti de catre
orice profesionist din domeniul medical care trateaza pacienti
fumatori cu TB, iar orice informatie importanta trebuie notata
in fisa de tratament a pacientului®.

Tntr-un studiu nerandomizat, controlat, multi-centru,
implicand 120 de pacienti cu TB din Malaezia, care la momentul
diagnosticarii cu TB erau fumatori, pacientii au fost randomizati
indoua grupuri: obisnuita tactica DOTS (Strategia Tratamentului
sub Directad Observatie), in combinatie cu interventia pentru
stoparea fumatului (grupul SCIDOTS) sau numai DOTS
(grupul DOTS). Comparandu-se rezultatele, s-a constatat ca
participantii care primisera interventia integrata aveau un mai
bun raport sédnatate/calitate a vietii (HR QoL) - dupa cum se vede
n cresterea insemnata din chestionarul EQ-5D la evaluarea
de sase luni - decat aceia care nu au primit decat Tngrijirea
obisnuita pentru afectiunea tuberculoasa. Chestionarul Euro
QoL 7n cinci dimensiuni (EQ-5D) a fost conceput pentru a
aprecia auto-evaluarile pacientilor cu tuberculoza cu privire
la impactul pe care boala si tratamentele asociate il au asupra
starii lor generale din punct de vedere fizic, mental si social,
precum si asupra modului lor de functionare®.

Cancerul
Renuntarea la fumat constituie o adevaratd provocare in cazul
acestui segment de pacienti cu afectiuni mai complexe?.
Cand se trateaza dependenta de tutun la pacientii cu cancer
pulmonar, ar trebui sa se tind seama de urmatoarele aspecte:
e Motivatia: Dovezile indica cum ca majoritatea pacientilor
cu cancer la pldmani sunt motivati sd renunte la fumat. Dar,
desi se presupune cd diagnosticul de cancer la plamani
este un factor motivant indeajuns de puternic, fumatorii
cu aceasta boald grava se afld Tn diverse stadii privind
disponibilitatea de a se lasa de fumat.
e Stigmatizarea si auto-blamarea: Dovezile empirice arata

ca pacientii cu cancer pulmonar percep stigmatul social in
mai multe feluri si nuin aceeasi masura, fie ca mai fumeaza
ncd sau nu.

¢ Auto-managementul dispozitiei: in urma diagnosticarii
cu cancer pulmonar, pacientii trec adesea prin stari de
disconfort psihologic, se simt impovéarati, stresati si
stigmatizati.

¢ Locuintein care nuse fumeaza: Sunt destul de multe dovezi
n sensul ca locuitul intr-o gospodarie unde nu se fumeaza
poate avea legatura cu succesul privind renuntarea la
fumat?.

Pacientii cu cancer pot avea un nivel mai ridicat de dependenta
fata de nicotind, o probabilitate mai mare de a suferi de afectiuni
comorbide, pot intdmpina mai multe dificultdti cand Tncearca
sa se lase de fumat, dar pot trada si o stare fizica si de sanatate
mai proasta, mai mult stres sau disconfort emotional, ceea ce
sugereaza nevoia unor programe mai intensive sau adaptate
nevoilor lor, combinand interventiile comportamentale cu
terapiile medicamentoase in vederea renuntarii?®. Consilierea,
medicatia si consilierea motivationala sunt eficiente cand vine
vorba despre aceasta categorie de pacienti. Farmacoterapia
combinata s-a mai dovedit eficienta in situatia fumatorilor
cu dependentd ridicatd®. Un program de oprire a fumatului,
coordonat de asistente medicale pentru 145 de pacienti cu
cancer la gat si cap sau cancer pulmonar, au aratat o rata
de succes favorabila pe termen lung (40% abstinenta la sase
luni). Programul a fost mai intensiv in prima luna si a constat
in primirea de sfaturi din partea unui medic, in interventia
din partea asistentelor coordonatoare si administrarea de
diverse produse (tablete cu nicotin&, bupropion si combinatii
de produse] si a durat in total un an de zile, pentru a oferi
pacientului sustinere Tn eventualitatea mai multor tipuri de
situatii riscante, ca de pilda aniversari, situatii de stres sau
vacante?.

Tulburari psihice, consumatori de droguri

Tulburarile de ordin psihic sunt ceva mai frecvente la fumatori,
iar aceasta categorie de pacienti poate trece printr-un proces
deosebit de greu de renuntare la fumat. Fumatul se intalneste

mai des Tn randul consumatorilor de alcool sau droguri. Aceste
categorii de fumatori nu apeleaza frecvent la terapia menita
sa-i ajute sa stopeze fumatul. Tratarea dependentei lor de
nicotind este un proces complex, in contextul unui diagnostic
psihiatric si al medicatiei corespunzatoare. Dupa Piper si
colaboratorii, In comparatie cu fumatorii care nu au un istoric
de boli psihice, fumatorii care au avut vreodata tulburari de
dispozitie sau crize de anxietate au cu totii mai putine sanse sa
ramana abstinenti la opt sdptdmani dupd Tncetarea fumatului.
Diagnosticul de anxietate se leaga si de probabilitatea scazuta
ca abstinenta sa se mentina la sase luni dupa renuntarea
la fumat. Aceste concluzii pot servi drept fundament pentru
adaptarea tratamentului la fumatorii cu co-morbiditati de
naturd psihica.

Important de stiut: tratamentul dependentei de tutun la
pacientii cu conditii psihice stabile nu Tnrdutéteste starea
mentala si poate chiar imbun3tati dispozitia®' 2%,

0 meta-analiza Cochrane a examinat interventiile pentru
renuntare la fumat la indivizi cu tulburarea depresiva.

Cele 49 de trialuri au adus dovezi despre eficienta unei
componente psiho-sociale de management al dispozitiei
adaugate unei interventii standard de renuntare la fumat. De
asemeni, s-a ardtat eficacitatea adaugarii bupropionului in
cresterea abstinentei pe termen lung la fumatorii cu istoric de
depresie®. Tratamentul faramcologic a fost furnizat in asociere
cu consilierea intensiva. Dovezile despre eficienta medicatiilor
antidepresive sau ale TSN la aceasta categorie de populatie
sunt insuficiente®.

Pentru tratarea fumatorilor care sufera de grave tulburari
psihice, cum ar fitulburarea depresiva majora, schizofrenia sau
tulburarea psihotica, se recomanda cresterea si prelungirea
duratei de tratament, implementarea tehnicilor de terapie
cognitiv-comportamentala si utilizarea oricarui tratament
medicamentos care ajuta la controlarea/reducerea recidivei®.
La pacientii cu schizofrenie, statusul fumatului trebuie introdus
obligatoriuin evaluarea clinicd, iar acestia trebuie sd primeasca
si TSN%®. Date Cochrane au raportat dovezi in sprijinul utilizarii
bupropionului pentru a creste abstinenta la fumat la pacienti
cu schizofrenie®.

Vareniclina poate atenua efectele adverse induse de
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abstinentd si pare bine tolerata la fumatorii cu schizofrenie®.
Si vareniclina si terapia de combinatie au fost eficiente si nu
au indus stres psihologic pentru cel putin 6 luni la fumatorii
cu comorbiditati (vezi 4.3.3.9)* In orice caz, cei care prescriu
medicamentul ar trebui sa monitorizeze pacientii indeaproape,
existand posibilitatea ca medicamentul s cauzeze instabilitate
psihicd*® Pacientii tratati cu antipsihotice atipice ar putea sa
raspunda mai bine la bupropionul cu eliberare prelungita
decat cei cdrora li se administreaza antipsihotice standard?'.
Tntr-un studiu efectuat in regim deschis asupra unui grup de
412 fumatori (dintre care 111 erau diagnosticati cu afectiuni
psihice), vareniclina s-a dovedit la fel de eficientd si nu a fost
asociata cu un nivel mai mare sau mai grav de reactii adverse
la medicamente cand a fost vorba de pacienti cu comorbiditate
psihica?'.

Consilierea si farmacoterapia sunt eficiente Tn tratarea
simultana a pacientilor dependenti de consumul ilicit de
droguri, desi nu exista prea multe dovezi privind modul in care
dependenta de nicotind influenteaza dezintoxicarea. Studiile
actuale dovedesc eficienta unei interventii concise, bazate pe
managementul contingentelor cu vouchere, pentru a promova
inca de lanceput ideea abstinentei de la fumat printre pacientii
mentinuti pe opioide*'.

Un studiu randomizat a comparat tratamentul uzual combinat
cu plasturii cu nicotina plus terapia cognitiv- comportamentala
de grup (n=153) cu tratamentul uzual (n=72) la pacientii inrolati
in programe de tratament pentru dependenta de alcool sau
droguri care erau interesati si de renuntarea la fumat. Raportul
era o analizad secundar3 a simptomelor depresive (n=70) sau a
istoricului de depresie (n=110) asupra rezultatelor renuntarii
la fumat. S-a gasit o asociere semnificativa intre nivelurile
de depresie si prezenta tigaretelor dificil de renuntat. Datele
sugereaza ca evaluarea si tratarea simptomelor depresive
ar putea juca un rol important in Tmbunatatirea rezultatelor
renuntarii la fumat la aceasta categorie de pacienti®

Recomandari:
e Tratarea dependentei de tutun este eficienta la pacientii cu
boli mintale severe
e Tratamentele care functioneaza in populatia generala se
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aplica si la pacientii cu boli psihice cu eficienta egala

e Pentrutratarea fumatorilor care sufera de tulburari mintale
severe ca depresia majora, schizofrenia si psihozele se
recomanda prelungirea perioadei de tratament

e Monitorizarea atenta a pacientilor cu boli mintale carora
li se prescrie farmacoterapie este recomandatd in mod
special datorita posibilitatii de aparitie a instabilitatii
psihice ca efecte adverse ale medicatiei

Pacientii infectati cu HIV

Persoanele seropozitive sunt mai predispuse la fumat decat
restul populatiei®®. in zilele noastre, persoanele infectate cu HIV
traiesc mai mult datorita progreselor terapeutice, ceea ce face
ca obiceiul fumatului Tn randul acestor pacienti sd constituie
o adevarata problema de sanatate. Chiar si asa, fumatorii
seropozitivi mor mai repede si mai des si se incadreaza mai jos
pe scara calitatii vietii decat pacientii infectati cu virusul HIV
care nu fumeaza. Pe langd aceasta, fumatorii seropozitivi par
a fi expusi unui risc mai mare de a contacta boli pneumococice
invazive si alte infectii, comparativ cu oamenii care nu poarta
virusul HIV. De altfel, in comparatie cu persoanele seropozitive
nefumatoare, fumatul de catre persoanele cu HIV este
strans legat de riscul unor numeroase infectii oportuniste si
de pneumotoraxul spontan. Datele sugereaza ca fumatorii
seropozitivi subestimeaza efectul negativ pe care fumatul il
are asupra starii lor de sdnatate, unii chiar declarand ca oricum
nu vor trai intr-atat incat efectele nocive ale fumatului sa mai
conteze pentru sandtatea lor. Pe langa asta, unii fumatori
seropozitivi au marturisit ca fumatul reprezinta pentru ei o
maniera eficienta de a face fata stresului la care sunt supusi
prin prisma bolii'.

O analiza Cochrane 2016 a examinat interventiile de renuntare la
fumat la pacientii cu HIV si SIDA*. Au fost analizate 12 studii, cele
mai multe evaludnd interventiile combinate de farmacoterapie si
consiliere. Printre studiile controlate evaluate nu au fost gasite
dovezi clare care sa ateste eficacitatea crescuta a interventiilor
n grupul de pacienti cu HIV/SIDA fata de grupul de control®. Nu
exista studii clinice randomizate care sa analizeze eficacitatea
interventiilor de renuntare la fumat la acest grup de pacienti.
Sunt necesare mai multe studii in acest domeniu.
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4.7.4. Recomandari privind abordarea cresterii in
greutate dupa oprirea fumatului

Cei mai multi dintre fumatorii care opresc fumatul iau in
greutate In mod variabil, 5 kg, dar o proportie de 10% dintre
acestia se ingrasa chiar mai mult de 15 kg. Oricum, cresterea
n greutate Tn urma renuntarii la fumat constituie o amenintare
infima la adresa sanatatii, daca se compara cu riscurile pe care
le presupune continuarea fumatului'. La femei, tendinta de a
lua Tn greutate este mai mare decat la barbati, realitate care
se aplica si la oamenii de culoare, indiferent de sex, dar si la
oamenii de peste 55 de ani sau la marii fumatori.

Daca adolescentii sunt preocupati de luarea in greutate,
atunci vor incepe mai frecvent sd fumeze®. Tocmai de aceea
exista si nevoia de a promova metode sanatoase de mentinere
a greutatii, demontand prejudecata conform careia tutunul
poate constitui un bun adjuvant in mentinerea greutatii in
randul tinerilor fumatori. Adolescentilor trebuie sa li se aduca
la cunostinta ca exista si alte cai de a scapa de kilogramele
in plus, mai eficiente si mai sdnatoase, iar astfel de mesaje
trebuie chiar incluse in programa scolara, mai ales cand vine
vorba despre renuntarea la fumat?.

Informatiile puse la dispozitie de Levine si colab. au aratat
ca femeile preocupate de greutatea lor care au primit
tratamentul CONCERNS (terapie cognitiv-comportamental
pentru persoanele preocupate de luarea Tn greutate in urma
renuntarii la fumat, combinatd cu bupropion SR) au avut cele
mai mari sanse de a se mentine abstinente la sase luni (34%

fata de 21 % in TCC de tip standard si bupropion fata de 11,5%
la CONCERNS si placebo). Acest efect nu avea legatura cu
diferentele privind cresterea in greutate post renuntare la
fumat si nici cu preocuparile legate de greutate®.

TSN si bupropionul sunt eficiente in limitarea numarului de
kilograme castigate dup3 renuntarea la fumat. In dou3 studii
asupra opririi fumatului pe baza de varenicling, in comparatie
cu bupropion si placebo, greutatea medie adaugata la 12
sdptamani la grupul ce a primit tratament cu vareniclina a fost
mai scazuta (sub 3 kg)'.

Cresterea in greutate se produce odata cu cresterea aportului
caloric si scaderea coeficientului metabolic. Datele disponibile
privind implicarea mecanismelor metabolice sugereaza ca
fumatorii iau Tn greutate pe parcursul unei tentative de a se
ldsa de fumat, chiar daca nu-si cresc aportul zilnic de calorii®.
Pacientul trebuie informat si avertizat cu privire la posibilitatea
de a lua in greutate, trebuind totodatd sd primeascd sustinere
in mentinerea greutatii, incurajari de a adopta un stil de
viata sdndtos, de a practica exercitii de intretinere fizica, de
a consuma alimente s3dnatoase [multe fructe si legume], de
a dormi suficient si de a limita pe cat posibil consumul de
alcool. Un program de exercitii fizice de 45 de minute de trei
ori pe saptaman3 creste nivelul abstinentei la fumat la femei si
limiteaza tendinta de crestere in greutate, mai ales dacd este
combinat cu un program cognitiv-comportamental. ingrésarea
este minima daca abstinenta de la fumat se asociaza unei
activitati fizice progresive*.

Suportul pentru controlul personalizat al greutatii poate fi
eficace si poate sa nu reduca din abstinenta, dar nu exista
suficiente informatii niciin acest sens. Un studiu ardta cd o dietd
bazata pe un numar redus de calorii crestea abstinenta, dar pe
termen lung nu prevenea luarea in greutate. Terapia cognitiv-
comportamentald menitd sa ajute la acceptarea cresterii in
greutate nu a scazut nivelul de Tngrasare post-renuntare si
poate sa nu ajute abstinenta pe termen lung. Interventiile sub
forma exercitiilor fizice sunt cele care au redus tendinta de
crestere in greutate pe termen lung, dar nu si pe termen scurt.
Sunt necesare mai multe studii pentru a clarifica daca acesta
este un efect al tratamentului sau o concluzie Tntamplatoare.
Bupropionul, fluoxetina, TSN si vareniclina reduc procesul de

ingrasare, atata vreme cat se folosesc aceste medicamente.
Desi efectul nu s-a mentinut si la un an dupa Tncetarea
fumatului, nu existd Indeajuns de multe dovezi pentru a exclude
un efect modest pe termen lung. De altfel, nu exista suficiente
informatii pentru a face niste recomandari clinice categorice
prin care o serie de programe eficiente ar preveni luarea in
greutate dupa oprirea fumatului5. Substitutele nicotinice - mai
ales guma de 4 mg sau tabletele cu nicotind 4 mg - par a avea
un efect Tn aména- rea luarii in greutate in urma renuntarii la
fumat. Mai mult, se pare ca ar exista o relatie doza-raspuns
intre consumul de gum3 si suprimarea greutatii (altfel spus,
cu cat se consumd mai multd guma, cu atat se ia mai putin
in greutate). Si bupropionul cu eliberare prelungita pare a fi
eficient Tn amanarea ludrii in greutate. Chiar si asa, de indata
ce terapia cu guma sau bupropion cu eliberare prelungita se
opreste, fostul fumator ia intrucatva in greutate, aproape ca si
cum nici nu ar fi luat vreunul dintre aceste medicamente.

Recomandari:

e Pentru acei fumatori preocupati ca ar putea lua in greutate
dupa renuntarea la fumat, se recomanda folosirea
vareniclinei, a bupropionului sau a gumei cu nicotina , cu
scopul de a limita o potentiald Tngrdsare post-abstinentd
(Nivel de dovada B).

e Monitorizarea excesului caloric este recomandata in
managementul surplusului de greutate post renuntare la
fumat.
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5.0 Recomandari stiintifice si de cercetare pentru evaluarea renuntarii la fumat

5.1 Criterii pentru cercetarea clinica
privind renuntarea la fumat

Tratamentul de renuntare la fumat este in prezent integrat in
multe sisteme de ingrijire a sanatatii si se fac eforturi majore
de cercetare pentru imbunatatirea ratelor curente de succes.
Pana nu demult, rezultatele studiilor clinice randomizate au
fost raportate Tn multe feluri, ceea ce a dus la probleme de
interpretare. West si colab. au propus sase criterii standard,
incluzédnd Standardele Russell (RS]). Aceste criterii sunt
aplicabile Tn cazul studiilor clinice privind renuntarea, in care
participantii au stabilit o data-tintd de renuntare si in care
exista contact direct cu cercetatorii sau personalul clinic.
Aceste criterii sunt: (1) urmarirea timp de sase luni (RS6) sau
douasprezece luni (RS12) de la data stabilita pentru renuntare
sau de la sfarsitul perioadei de gratie stabilite anterior; (2) auto-
raportdri privind abstinenta de la fumat de-a lungul intregii
perioade de urmarire, fiind acceptate pana la cel mult cinci tigari
pe zi in total; (3] verificarea biochimica a abstinentei cel putin
la pragurile de urmarire de 6 luni sau de 12 luni; (4] folosirea
unei abordari de tipul .intentia de a trata”, in cadrul careia
datele culese de la toti fumatorii randomizati sa fie incluse n
analiza, cu exceptia situatiilor in care acestia au decedat sau
s-au mutat la o adresa imposibil de detectat (participantii care
suntinclusi in analiza sunt luati in calcul ca fumatori, in cazulin
care nu poate fi determinat statusul fumatului la ultima vizita de
urmarire]; (5) monitorizarea devierilor de protocol si folosirea in
analiza a adevaratului lor status Tn ceea ce priveste fumatul; si
(6] colectarea de date de urmarire ,in orb” pentru repartizarea
fumatorilor pe grupul de studiu.

Criterii de validare a abstinentei tabagice valabile in activitatea
stiintifica si de cercetare’
1. Durata abstinentei: Este considerat criteriu de afirmare a
abstinentei un interval de minimum sase luni de la data
stabilita pentru renuntarea la fumat si realizarea efectiva a
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acestui deziderat.

2. Definitia abstinentei: pacientul raporteaza un consum de cel
mult 7 tigari de-a lungul intervalului de sase luni de cand
s-a lasat de fumat; la aceasta se adauga rezultatul negativ
al testului privind concentratia de monoxid de carbon in
aerul expirat. Trebuie s3 se faca diferenta intre abstinenta de
moment (abstinenta de varf), determinata la momentul vizitei
medicale, si abstinenta continug, estimata in urma unor vizite
succesive, pe parcursul unuiinterval de urmarire de 6-12 Luni.

3. Validareabiochimicaobligatorie aabstinentei: este recomandat
s& se determine concentratia de monoxid de carbon (CO) in
aerul expirat la fiecare vizita medicald; acest lucru este
obligatoriu in cadrul vizitei de la sfarsitul tratamentului.

4. Definirea intentiei de a urma tratamentul corect rata de
abstinentd este determinata prin luarea in calcul a tuturor
subiectilor care au primit tratament, care au dus la bun
sfarsit tratamentul complet si au participat la toate vizitele
de urmarire. Acei pacienti cu care nu s-a mai putut tine
legatura ulterior (si-au schimbat adresa de domiciliu,
numarul de telefon etc.) vor fi considerati in continuare
fumatori activi, fiind pastrati in baza de date a centrului de
ajutor pentru combaterea fumatului.

5. Corectitudinea tratamentului abstinenta este confirmata
potrivit criteriilor 1-4 doar in cazul acelor pacienti care au
urmat tratamentul corect - in doze standard, fard a mai
adauga alte terapii la schema terapeutica fara acordul
medicului - si care au participat la toate vizitele de urmarire,
cu validarea biochimica a statusului fumatului.

6. Colectarea datelor ar trebui sa fie facuta prin metode dublu-
orb, ori de cate ori acest lucru este posibil.

5.2 Cost-eficienta terapiilor pentru
dependenta de tutun

Controlultutunuluiaredreptscop garantiaca oameniipotrespira

un aer sandtos, fara fum, prin interzicerea fumatului in spatiile
publice inchise. Renuntarea la fumat, una dintre componentele
majore in controlul tutunului, conduce la disparitia multora
dintre problemele de sanatate ale fumatorilor.De asemenea,
exista suficientd literatura de specialitate Tn privinta cost-
eficientei renuntarii la fumat, pe baza sondajelor realizate in
multe tari. Studiile anterioare au evaluat bupropionul si terapiile
de Tnlocuire a nicotinei. Un studiu anterior privind eficacitatea
interventiilor de renuntare la fumat din punctul de vedere al
costurilor a aratat ca, prin comparatie cu alte interventii de
prevenire, renuntarea la fumat a fost extrem de eficienta
prin perspectiva costurilor implicate?. Studiul a fost conceput
spre a fi utilizat de medicii de ingrijire primara, pentru ca, pe
baza lui, sa fie testati toti adultii fumatori si sa fie motivati sa
renunte la fumat Tn timpul vizitelor de rutind. in interventia
vizand renuntarea la fumat s-a apelat numai la consiliere si la
terapia TSN. Costul mediu a fost calculat la 3.779 dolari pentru
fiecare persoana care opreste fumatul, 2.587 dolari pe an de
viata economisit si, respectiv, 1.915 dolari pentru fiecare an cu
o calitate mai buna a vietii (QALY).

Prin comparatie cu strategiile obisnuite de preventie a
infarctului miocardic, s-a descoperit cd interventia in vederea
renuntarii la fumat a fost mai eficienta din punctul de vedere al
costurilor implicate. Peste 10.000 de lire sterline se cheltuiesc
in Anglia pe an de viata economisit in interventia primara privind
infarctul miocardic, cu medicamente precum simvastatinul sau
pravastatinul, pe cata vreme o interventie Tn vederea renuntarii
la fumat, incluzand o scurta consiliere si terapie TSN, ar costa
numai cateva sute pana la o mie de lire®*.

Un studiu efectuat in 2003, in unitati de Tngrijire primara din
Elvetia, a demonstrat ca atat bupropionul, cat si plasturii cu
nicotind sunt rentabili. Studiul a fost efectuat asupra a doua
grupuri de mari fumatori; un grup a primit doar consiliere din
partea unui medic generalist, iar al doilea grup a primit, in plus,
tratament farmacologic. La sfarsitul studiului, s-a constatat
ca bupropionul si plasturii sunt cele mai rentabile tratamente,
urmate, in ordine descendentd, de spray, inhalator si guma®.
Dupa introducerea pe piata a vareniclinei, a fost evaluat si acest
medicament, constatdndu-se, de asemenea, eficienta sa din
punctul de vedere al costurilor.

Costul fumatului a fost calculat la 193 de miliarde de dolari
anual, numai in Statele Unite, suma care include 97 de miliarde
de dolari cheltuiti cu productia pierduta si 96 de miliarde de
dolari dedicati cheltuielilor pentru problemele de sanatate
asociate fumatului®. Costul direct al fumatului calculat de
Serviciul National de Sanatate din Marea Britanie a fost de
5,2 miliarde de lire sterline7, iar costurile totale, directe si
indirecte, inregistrate in statele membre ale Uniunii Europene
au fost estimate la o suma cuprinsa intre 97,7 miliarde de euro
si 130,3 miliarde de euro pe an®.

Tn cazul unei interventii de renuntare la fumat desfasurat3 la
locul de munca, costurile economisite pe 12 luni au fost calculate
la 541 dolari pentru varenicling, 151 dolari pentru bupropion si
82 dolari pentru sedintele scurte de consiliere®°.

Potrivit concluziilor unei meta-analize recente, desfasurate
in SUA, consilierea in vederea renuntdrii la fumat, urmata de
contacte de sustinere dupa incheierea consilierii, are potential
de rentabilitate si poate reduce incidenta fumatului si a efectelor
sale adverse asupra sanatatii, dar si costurile sociale''. Pe baza
datelor dintr-o meta-analiza si din studiile clinice randomizate,
cercetatorii au dezvoltat un grup ipotetic de fumatori americani,
spitalizati cu infarct miocardic acut, si au evaluat rentabilitatea
consilierii in vederea renuntarii la fumat, combinata cu contacte
ulterioare de sustinere si urmarire. Rentabilitatea acestui model
de terapie in ceea ce priveste costurile programului a fost de
540 dolari la fiecare pacient care s-a lasat de fumat, 4.350 dolari
pentru fiecare an de viata economisit si, respectiv, de 5.050 dolari
pentru fiecare an cu o calitate mai buna a vietii (QALY], ludnd n
calcul toate costurile de Tngrijire a sanatatii implicate.
Fumatul este cel maiimportant factor de risc pentru dezvoltarea
BPOC, dar si pentru cursul clinic al bolii. Prin urmare, renuntarea
lafumateste cu precadereimportantain cazulacesteicategoriide
pacienti. Doud studii efectuate n Olanda au aratat cd renuntarea
la fumat este o alternativa eficienta la pacientii cu BPOC, din
punctul de vedere al costurilor implicate. In cadrul unei analize
sistematice a noua studii clinice randomizate, controlate, cu
privire la interventia de renuntare la fumat la pacientii cu BPOC,
s-a constatat ca ratele medii de abstinenta continua la 12 luni
erau estimate la 1,4% 1n Ingrijirea uzuald, 2,6% la consilierea
minimald, 6,0% la consilierea intensiva si 12,3% la terapia cu
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medicamente. Comparativ cu ingrijirea uzuald, costurile obtinute
pe fiecare an cu o calitate mai buna a vietii (QALY) au fost, pentru
consilierea minimala, consilierea intensiva si farmacoterapie,
de 16.900 euro, 8.200 euro si, respectiv, 2.400 euro'. Al doilea
studiu a fost conceput sa determine rentabilitatea unui program
intensiv de renuntare la fumat (Smoke Stop Therapy - Terapia
de sistare a fumatului; SST) fatd de un tratament de intensitate
minima (Minimal Intervention Strategy for lung patients -
Strategia de interventie minima la pacientii cu boli pulmonare;
LMIS], pentru pacientii din ambulatoriu cu boald pulmonara
cronicd obstructiva. La sfarsitul studiului, s-a descoperit ca toate
costurile programului de renuntare la fumat, erau de 581 euro,
fata de 595 euro pentru metoda LMIS. Metoda SST este, de
asemenea, asociata cu o medie mai scazuta a exacerbarilor
BPOC (0,38 versus. 0,60] si a zilelor de spitalizare (0,39 versus.
1) la fiecare pacient in parte, precum si cu un numar mai mare
de persoane care opresc fumatul (20 versus. 9), la costuri totale
mai scazute. Toate aceste aspecte conduc la o predominanta a
metodei SST fatd de LMIS™.

In cadrul unui studiu efectuat in Massachusetts, SUA, s-a
constatat ca serviciile extinse de renuntare la fumat au drept
rezultat economii substantiale pentru programele Medicaid.
Costurile serviciilor extinse de renuntare la fumat, incluzand
farmacoterapie, consiliere si asistenta ulterioara, s-au ridicat
la aproximativ 183 de dolari pe participant la program n 2010,
iar economiile estimate au fost de 571 de dolari pe participant.
Aceste date indicd faptul c3 fiecdrui dolar cheltuit in cadrul
programului 7i corespund economii de 3,12 dolari in ceea ce
priveste cheltuielile medicale'™®.

intr-o evaluare economica recent3, Cantor s.a (2015) au
concluzionat ca training-ul de specialitate al medicilor si
farmacistilor in domeniul renuntarii la fumat este o metoda inalt
cost-eficientd de aincuraja renuntarea la fumatintr-o comunitate'
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5.3 Recomandari de implementare a
ghidurilor de renuntare la fumat

Un ghid bun este util doar atunci cand este difuzat si
implementat la nivelul populatiei-tintd, in conformitate cu cele
mai bune standarde de practica clinica.

Cel mai bun exemplu din Europa in ilustrarea acestei teorii se
refera la Serviciile de Renuntare la Fumat din cadrul Serviciului
National de Sanatate din Marea Britanie. Prin dezvoltarea unui
algoritm de implementare a recomandarilor NICE, ghidul de
renuntare la fumat s-a transformat intr-un instrument valoros
pentru toate categoriile de specialisti implicati Tn asistarea
fumatorilor. Astfel, recomandarile pot ajuta organizatiile
nationale sa respecte standardele stiintifice universal
recunoscute ale guvernelor nationale pentru sanatatea publica,
sa determine organizatiile nationale si locale din sectorul
public sa respecte indicatorii guvernamentali si obiectivele de
imbunatatire a sanatatii, sa reducd inechitatile in materie de
sdnatate si sd promoveze bundstarea la nivelul comunitatilor’.
Ghidul trebuie sa fie implementat astfel incat sa se aplice n
cazul serviciilor de Ingrijire primard si secundara, Tn cazul
farmaciilor, al autoritatilor locale si al locurilor de munca, dar
si in cazul organismelor de formare si al factorilor decizionali
din domeniul sanatatii.

Pentru ca acest obiectiv sa fie Tndeplinit, procesul de
implementare necesita o structura de conducere a proiectului
si 0 abordare pas cu pas a urmatoarelor aspecte:

e toate grupurile relevante trebuie sa cunoasca prevederile
ghidului si sa dispuna de exemplare din ghid sau acces la
pagini web, etc;

e colaborarea cu grupuri relevante de specialisti, in vederea
compardrii activitatii curente cu recomandarile cuprinse in
ghid";

e identificarea organizatiilor/spitalelor etc. care vor trebui
sa-si modifice metoda de lucru curentd, pentru a se alinia
la recomandarile ghidului si pentru a construi parteneriate
cu retelele existente (precum retelele regionale de control
al consumului de tutun);

e identificarea ariilor-cheie care pot ajuta la implementare,
precum traseul local al trimiterilor catre centrele de

renuntare la fumat, ducand la cresterea numarului de
practicieni care primesc instruire si a atentiei acordate
comunitatilor mai greu accesibile;

e evaluarea costurilor de implementare a prevederilor
ghidului;

e construirea unui plan de actiune pentru implementarea
ghidului, prin colaborarea cu factori de decizie locali si
specialisti.

Pentru a asigura o implementare eficienta, toate organizatiile
relevante de intermediere, sanatate publica, autoritati locale,
organisme locale responsabile de stabilirea prioritatilor si
reprezentanti trebuie sd se inscrie in planul de actiune -de
pilda, printr-un acord local. Procesul de implementare a
ghidului trebuie sa fie analizat si monitorizat, iar rezultatele
vor fi comunicate consiliului cel mai in m3sura s3 se ocupe
de aceste aspecte. De asemenea, este foarte important
schimbul de experienta cu alte organizatii in ceea ce priveste
implementarea ghidului, Tn cadrul diverselor evenimente
profesionale sau stiintifice?

Tn cadrul unui studiu experimental care testa eficienta
interventiilor de diseminare de informatii in Tmbun3atatirea
implementarii prevederilor ghidului pentru renuntarea la fumat
n clinici de ingrijire a sanatatii mamei si copilului, Manffedi si
colab. au raportat progrese peste nivelul standard de referinta,
ca urmare a raspandirii interventiilor, la sub-populatia de
fumatori care a raportat primirea de sfaturi de la furnizor,
de brosuri de auto-ajutorare, de materiale video, postere si
o interventie auxiliara. Cu toate acestea, cresterile cele mai
semnificative au fost observate la acea categorie de fumatori
care a beneficiat si de brosuri, si de interventia auxiliara®.
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6.0 Standardele europene de acreditare a serviciilor de incetare a consumului
de tutun si formarea in domeniul incetarii consumului de tutun

Prezentul capitol descrie standardele de instruire a tuturor
cadrelor medicale si standardele serviciilor de renuntare
la fumat (vor fi vizate categoriile profesionale care ofera
interventii privind renuntarea la fumat, standardele generale
pentru instruirea privind tratamentele de renuntare la fumat,
organismele de instruire autorizate si responsabilitatea
acestora fata de renuntarea la fumat, formatul programelor de
instruire si evaluare).

O revizuire sistematica si o meta-analiza Cohrane a
interventiilor de formare acordate profesionistilor din sanatate
a adus dovezi ca training-ul s-a asociat cu modificari pozitive
n practica clinicd’.

guvernare este un adevar recunoscut pe scara larga. Publicul
general, pacientii' si platitorii terti doresc sa beneficieze de

evaluari mai obiective ale calitatii serviciilor de sanatate.
Statele au recurs la diferite abordari pentru mentinerea calitatii
si Tmbuntatirea standardelor. In unele tari, organizatiile
profesionale si asociatiile de furnizori Tncearca sa exercite
un control de calitate asupra membrilor lor, in vederea
imbunatatirii standardelor de ingrijire medicald, adesea fara
contributia guvernului sau a societatii. in alte tari, statul
exercita un control rigid asupra sectorului de sanatate, aproape
fara a lasa loc de aplicare a judecatii profesionale - ceea ce
duce la un tip de medicina defensiva si la trimiteri inutile catre
nivelurile superioare de servicii medicale. Provocarea este
aceea de a stabili un echilibru Tntre rolurile profesionistilor
din domeniul medical, cele ale factorilor de decizie din guvern,
ale membrilor publicului si cele ale altor persoane implicate
in Tmbunatatirea calitatii sectorului medical si in stabilirea

Figura 6.1 Standarde europene de practica pentru serviciile de sanatate
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Resuscitarea

Uniunea Europeana a Medicilor Specialisti (UEMS)

Calitatea practicii medicale

UEMS Bastle Declaration

Dezvoltare profesionald continua

Carta europeana a drepturilor pacientilor www.activecitizenship.net

Drepturile pacientilor

EACH Carta pentru copii

Drepturile pacientilor

Asociatia Internationald de Gerontologie: Carta de standarde pentru persoane varstnice

Drepturile pacientilor

Societatea Europeand de Radiologie (ESR]). Managementul riscului in radiologie, 2004

Radiologie

Spitalul European si Federatia de Sanatate (HOPE], octombrie 2010

Boli cronice

CEN

EN IS0 22870:2006 (POCT) - Cerinte privind calitatea si competenta (ISO 22870:2006)

Chiropractician

EN 16224:2012 Asistentd medicala oferitd de chiropracticieni

Unitati de testare

WS0668001 Servicii de ingrijire a sanatatii - Criterii de calitate pentru controalele sanitare

Controale de sanatate

00414001 Furnizarea asistentei medicale osteopatice

Osteopatia

CEN/TC 403 Servicii de chirurgie estetica

Chirurgie estetica

Continuat

~=—




Figure 6.1 Continuat

Clasificarea IS0 9001 a serviciilor de sanatate

Sisteme de management al calitatii

Sanatatea din mediul spitalicesc

Autoritatea Nationald pentru Standarde din Irlanda: Aplicarea ISO 9002 in Serviciile de

spitale

SGS Yarsley International (SGS) in UK: BS EN IS0 9000: Indicatii pentru aplicarea in

Swedish Standards Institute, Guide (CEN/TS 15224)

DNV National Integrated Accreditation for Healthcare Organizations - Ghid Interpretativ

CEN/TC 362 Healthcare services - Sisteme de management a calitatii

standardelor acestui domeniu.

0 analiza a literaturii de specialitate a identificat mai multe
surse de directive, principii calauzitoare si evidente care ar
putea fi traduse ca declaratii explicite de cerinte vizand
serviciile de sdnatate din Europa. (Figura 6.1)

Analize efectuate independent in Statele Unite si Australia
au subliniat necesitatea unei colaborari active intre agentiile
publice si private, pentru a reconcilia conflictul dintre
reglementarea de sus in jos si dezvoltarea de jos Tn sus. Un
parteneriat intre sectorul public si 0 agentie de acreditare este
esential pentru ca acreditarea sa aiba succes?®.
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6.1 Recomandari pentru training-ul
standard in dobandirea expertizei in
domeniul renuntarii la fumat

Dezbaterile privind asistenta oferitd fumatorilor in vederea
renuntarii la fumat trebuie sa reprezinte un capitol obligatoriu
in programa medicald. Pregatirea tuturor categoriilor de
specialisti implicati Tn acest domeniu trebuie sa fie realizatd
prin cursuri de formare oferite de experti autorizati din
domeniu.

intr-o analiza publicats de Nancy Rigotti si colab. in 2008, autorii
au incercat sd obtind informatii cu privire la situatia actuald a
cursurilor destinate renuntarii la fumat, in cat mai multe tari
posibil'. Informatiile strdnse aveau un caracter eterogen, ele
evidentiind multitudinea de abordari si categorii de personal,
ca sivarietatea formatelor de studiu si a solutiilor de finantare.
Aceasta cercetare a fost una foarte valoroasa, dat fiind c3, la
nivel global, ea a atras atentia asupra nevoii de instituire a unor
standarde Tn ceea ce priveste instructajul specializat pentru
tratamentul dependentei de tutun.

Populatia-tinta careia i se adreseaza cursurile de renuntare
la fumat include toti consilierii si coordonatorii serviciilor
de renuntare la fumat: medici, asistente medicale, moase,

farmacisti, dentisti, psihologi sau consilieri de la liniile de
asistenta telefonica dedicata, precum si alte persoane care
ofera recomandari privind metodele de renuntare la fumat.
Toate organismele europene autorizate, responsabile de
educatia si instruirea angajatilor din domeniul medical care
consiliazd fumatorii in vederea renuntarii la fumat, trebuie sa
ia masuri pentru:

e pregdtirea intregului personal medical din linia intai pentru
oferirea de consiliere minimala privind renuntarea la fumat,
n conformitate cu cele mai bune recomandari disponibile si
pentru efectuarea de trimiteri, acolo unde acest lucru este
necesar si posibil, catre serviciile disponibile de renuntare
la fumat, finantate din bani publici;

e asigurarea training-ului de renuntare la fumat ca parte
a curriculei de baza pentru studenti si absolventi de
medicina

e asigurarea si mentinerea disponibilitatii cursurilor de
formare si dezvoltare profesionala continua;

e pregatirea tuturor practicienilor din domeniul serviciilor de
renuntare la fumat, prin folosirea unui program conform
cu cele mai bune standarde actuale in pregatirea vizand
tratamentele de acest gen;

e oferirea unor cursuri suplimentare, specializate, pentru
aceia care lucreaza cu grupuri specifice - de pild3, persoane
cu probleme de sanatate mentala, pacienti spitalizati si
femei Tnsarcinate care fumeaza;

e Tncurajarea si instruirea profesionistilor din domeniul
medical sa ceara informatii de la pacienti cu privire la toate
formele de consum de tutun si sa 1i consilieze pe acestia in
privinta pericolelor expunerii la fumatul pasiv.

Aceste organisme de instruire autorizata difera de la o tara
la alta a Europei, de la universitati acreditate, pana la alte
structuri de instruire guvernamentale sau recunoscute la nivel
national.

Standardul de instruire Tn vederea renuntdrii la fumat acopera
doua arii principale: cunostintele si competentele.

Standardul se refera la continutul programelor si la rezultatele
dorite ale cursurilor de instruire.

Standardele de training ale Serviciului National de Sanatate

Tabelul 6.1:Standardele de evaluare ale training-ului NHS de
renuntare la fumat

1. Dovada privind participarea la cursul de instruire;

2. Evaluarea continud a activitatii din timpul cursului
(evaluarea formativa);

3. Testarea cunostintelor si competentelor cheie, la
incheierea cursului;

4. Evaluarea cunostintelor si competentelor la punerea in
practica, prin observare;

5. Furnizarea de dovezi privind invatarea si aplicarea in
practica, printr-un portofoliul

care sa ateste dezvoltarea profesionala continua.

din Marea Britanie (vezi tabelul 6.1) s-a axat asupra
elementelor si modulelor minime in efectuarea de interventii
vizédnd renuntarea la fumat, la trei niveluri diferite (sumar3,
la momentul oportun, individuala intensiva si, respectiv, pe
grupuri). Standardul de instruire prevede indrumarile oferite
instructorilor cu privire la aspectele pe care ar trebui sa le
includa instructajul oferit de consilierii din domeniul renuntarii
la fumat. Formatul instructajului este diferit la fiecare nivel
- in general, interventiile sumare ar trebui sd corespunda
programei pentru studiile de licenta de la facultatea de
medicing, Tn timp ce interventiile individuale intensive si cele
pe grupuri corespund cursurilor postuniversitare sau de
masterat de la facultdtile de medicind/psihologie/asistenta
medicala.

Expresia cerinte minime de continut se refera la acele
elemente ale programului considerate esentiale in atingerea
standardului. Fiecare obiectiv este marcat cu K sau C pentru
a indica daca tine de cunostinte (K] sau de competente (C).
Distinctia este importantd, pentru ca, de la caz la caz, sunt
necesare forme diferite de evaluare. Obiectivele din prima
categorie pot fi evaluate prin teste scrise, la sfarsitul cursului,
in vreme ce obiectivele din a doua categorie sunt mai dificil
de dovedit si pot impune un test practic sau o observare a

practicilor dupa incheierea cursului.
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6.2 Recomandari pentru dezvoltarea unei
curricule de renuntare la fumat pentru
studentii universitatilor de medicina din
Europa

Argumentare

Consumul de tutun este una dintre cele maiimportante probleme
vizand sdnatatea publica, el fiind raspunzator pentru decesul
a peste 6 milioane de persoane din toata lumea, numar care,
potrivit estimdrilor, va creste la 8 milioane pana in 2030. Numai
n Europa, tutunul ucide circa 700.000 de persoane in fiecare an.
Cercetarile au demonstrat ca jumatate din fumatorii actuali vor
muri din cauza unor probleme de sanatate asociate consumului
de tutun, multi dintre acestia urmand sa moara prematur®. De
asemenea, consumul de tutun dauneaza mediului si constituie
0 povara economica importanta. Prin urmare, exista o nevoie
imperioasadea controlaconsumulde tutunsideareduce numarul
fumatorilor. Una dintre abordarile in acest scop este aceea de
a-i ajuta pe fumatori sa renunte. Multe tari implementeaza cu

Tabel 6.2.: Detaliile programului

succes programe de control al consumului de tutun, care includ
tratamente pentru pacienti, si au redus consumul de tutun si,
implicit, numarul de decese cauzate de acesta’.

Continutul programului de instruire
e epidemia tabagismului in Europa si la nivel global;
e factori care duc la consumul de tutun;
* baza farmacologica a dependentei de tutun;
e pericolele consumului de tutun asupra sanatatii;
e alte consecinte (economice, de mediu etc.) ale consumului
de tutun;
e rolul medicului in controlul consumului de tutun;
e legislatia privind controlul consumului de tutun.

Metode de instruire

Instruirea este una teoretica pe parcursul primilor ani de studii
medicale, activitatile practice fiind efectuate in perioada anilor
de studiu clinici (anii 4-6). Durata pregatirii teoretice este de
10-12 ore (minimum)], aceasta fiind integrata in programa

Tabel 6.2 Continuat

OBIECTIVE TINTE Perioada si nivel (*) Stagiu de
formare clinic/preclinic
Informatii privind prevalenta Caracteristicile epidemiologice de baza ale B2
consumului de tutun si factorii de consumului de tutun (persoana, locul, tendintele de
initiere a fumatului timp etc.)
Informatii privind riscurile pentru Componentele fumului de tigara si efectele acestora | B1
sandtate determinate de consumul | asupra sanatatii
de tutun Efectele fumatului asupra sistemului respirator B1 B2
Efectele fumatului asupra sistemului cardiovascular | B1 B2
Efectele fumatului asupra cancerului si asupra B1
sistemului hematopoetic
Efectele fumatului asupra sistemului urogenital B1
Efectele fumatului asupra sarcinii si asupra copiilor B1
Dependenta de tutun si importanta | Substratul neurobiologic al dependentei de tutun B1 B2
ei pentru indivizi si populatie Aspecte cognitive si comportamentale ale B1 B2
dependentei de tutun
Efecte consumului de tutun asupra | Calitatea aerului din interior si poluantii B1
mediului P ”
Poluarea mediului, incendii B1
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Continuat

Efectele sociale si economice ale Efecte asupra indivizilor B2

consumului de tutun Efecte asupra comunitatii B2

Legislatie privind controlul La Nivel international (Conventia-cadru FCTC privind | B2

tutunului controlul tutunului)
La Nivel National (legislatia nationald) B2

Conceptul si strategiile de control Strategiile MPOWER B2

al tutunului Legislati . < <

egislatia nationald relevantd ex.: Programul B2

National de Control al Tutunului

Rolul medicului Tn controlul Modelul comportamentului de nefumator B2 B2 B3

tutunului si comportamentele D2 D3

relevante Sustinerea fumatorii Tn demersul de renuntare la B1 B3 B3
fumat, prin implementarea principiilor 5A si 5R D3 D3
Utilizarea metodelor de renuntare bazate pe dovezi B2
Renuntarea in practica clinicd B3
Prevenirea recidivelor B2 B3 B3
Advocacy si leadership in controlul tutunului D3 B3
Constientizarea si lupta impotriva manipulatorilor din B3 D3
industria tutunului
Renuntarea la fumat la populatii specifice: afectiuni D3
chirugicale, cardiace, psihiatrice, BPOC
Rolul mass-mediei in controlul tutunului B2
Organizatii guvernamentale si non-guvernamentale B2
implicate in controlul tutunului

Controlul tutunului in viata de zi Organizatii guvernamentale si non-guvernamentale B2

cu zi si colaborarea cu institutiile implicate in controlul tutunului

relevante

primilor trei ani de studiu (perioada pre-clinica). Prelegeri,
dezbateri de grup, mese rotunde sau studii de caz - toate sunt
metode folosite in pregdtirea practica. Obiectivul cursurilor
de pregatire este acela de a-i determina pe studenti sa
constientizeze problemele majore legate de consumul de tutun
(vezi Tabelul 6.2]). Pe durata pregatirii clinice, pot fi discutate
mai multe studii de caz, pentru a dezvolta o atitudine si un
comportament ,anti-fumat”. Ar trebui subliniat ca toti medicii
trebuie s3 se intereseze in legatura cu comportamentul tuturor
pacientilor in ceea ce priveste fumatul (inclusiv obiceiurile
legate de fumat ale parintilor pacientilor juvenili) si trebuie

sd-i consilieze si sd-i ajute pe fumatori in vederea renuntarii.
Prin urmare, in timpul fazei clinice vor fi discutate unele studii
de caz si tratamentul dependentei de tutun.

Domeniul cognitiv

B1: Cunoastere (aminteste-ti, calculeaza, defineste] -
cunostinte privind prevalenta consumului de tutun, factori care
determina prevalenta; enumerarea efectelor consumului de
tutun asupra sanatatii, pe organe si sisteme.

B2:intelegere, implementare, analizd, evaluare - mecanismele
biologice si psihologice ale efectelor consumului de tutun
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asupra sanatatii, explicarea efectelor de mediu si a poverii
economice reprezentate de consumul de tutun.

B3: Folosirea cunostintelor de la B2 in implementarea n
situatii reale (la pacienti) (stabilirea antecedentelor, evaluare
si decizie] - implementarea celor 5A, oferirea de ajutor
fumatorului, furnizarea de informatii cu privire la diverse
optiuni de tratament.

Domeniul perceptiv

D1: Constientizare: de pilda, cunoasterea metodelor de
marketing folosite de industria tutunului.

D2: Atitudine: de pilda, analizarea metodelor de marketing
folosite de industria tutunului si a importantei contracararii lor.
D3: Comportament: de pilda, elaborarea unei strategii de
contracarare a metodelor de marketing folosite de industria
tutunului si implementarea strategiei.

Evaluare

Efectul programului este evaluat prin testari preliminare
si ulterioare. Studentii participad la o pre-testare Tnainte de
inceperea programului (in primul an] si la o testare finala
nainte de absolvire (in ultimul an). Aceste teste contin intrebari
tip grila, specifice punctelor de interes ale programului de
instruire. Tn plus, dup3 fiecare curs, atat studentii, cat si
profesorii ofera feedback scris si verbal. Numele studentilor
nu sunt inregistrate; este evaluatd performanta de grup.

6.3 Recomandari de dezvoltare a unei
curricule de renuntare la fumat pentru
absolventii universitatilor de medicina
din Europa - Program acreditat

Argumentare

Consumul de tutun este una dintre cele mai importante
probleme vizand sanatatea publica, el fiind radspunzator pentru
decesul a peste 6 milioane de persoane din toata lumea, numar
care, potrivit estimdrilor, va creste la 8 milioane pana in 20302
Numai n Europa, tutunul ucide circa 700.000 de persoane in
fiecare an. Cercetarile au demonstrat ca jumatate din fumatorii
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actuali vor muri din cauza unor probleme de sanatate asociate
consumului de tutun, multi dintre acestia urmand sa moara
prematur®. Pe ldnga acest tribut al mortii, consumul de tutun
dauneaza mediuluisiconstituie o povara economicdimportanta.
Prin urmare, exista o nevoie imperioasa de a controla consumul
de tutun si de a reduce numarul fumatorilor. Una dintre
abordarile in acest scop este aceea de a-i ajuta pe fumatori
sa renunte. Multe tari implementeaza cu succes programe de
control al consumului de tutun, care includ tratamente pentru
pacienti, si au redus consumul de tutun si, implicit, numarul de
decese cauzate de consumul de tutun?.

Obiectivele programului de instruire
Obiectivul programuluide instruire este educarea participantilor
cu privire la preventia, diagnosticul si tratamentul dependentei
de tutun. Pan3 la sfarsitul programului, participantii trebuie
sa dea dovada ca sunt capabili sa administreze un centru de
renuntare la fumat. Pentruindeplinirea acestui obiectiv, in sfera
programului se Tnscriu urmatoarele teme care vor fi discutate:
e epidemia tabagismului
e factori care initiaza consumul de tutun;
* baza farmacologica a dependentei de tutun;
e consecintele consumului de tutun asupra sanatatii;
¢ alte consecinte (economice, de mediu etc.) ale consumului
de tutun;
e abordari privind controlul tutunului;
e rolul medicului in controlul consumului de tutun;
¢ legislatia privind controlul consumului de tutun (nationala
si internationala);
e servicii de control al tutunului la nivel national;
e infiintarea si administrarea unui centru de renuntare la fumat.

Metode de instruire

Programul este structurat in doud parti: invatare la distanta si
invdtare fata in fata. Materialul didactic este disponibil doar pe
pagina de web, iar participantii pot sa acceseze pagina web, pe
parcursul unui numar definit de zile, folosindu- se de o parola
proprie. Ei vor trebui sa parcurga materialele de studiu si sa
participe ulterior la o examinare. Cei care trec testul primesc
un curs de instruire de doud zile, fata in fata. Acest program

este organizat de Ministerul Sanatatii sau de universitatile
autorizate. Numarul maxim de participanti este de 25.

Detalii privind programul de instruire fata in fata

e pre-testare, asteptarile participantilor, obiectivele
programului de instruire;

e epidemia tabagismului - cifre nationale si tendinte;

e consumul de tutun la anumite categorii de populatie:
copii si adolescenti, femei, femei insarcinate, pacienti cu
comorbiditati, personalul din sanatate;

e dependenta de tutun, mecanisme, masurarea nivelului de
dependentd; Testul de dependenta nicotinica

Fagerstrom-Nadjari (FTND], criteriile Asociatiei Medicale
Europene pentru Fumat si Sdnatate (EMASH];

e abordarea fumatorilor: strategiile 5R si 5A;

e cazurile-problema/care opun rezistenta, marii fumatori,
fumatori ocazionali, fumatori cu comorbiditati etc.;

e sprijin psiho-social;

e tratament farmacologic, incluzand si farmacoterapii de
linia intai;

e legislatie: legislatia privind controlul tutunului, legislatia
privind centrele de control al tutunului (capacitate fizica,
forta de munca etc.);

e studii de caz, jocuri de rol etc.;

e vizitarea unui centru de renuntare la fumat;

e testarefinalasievaluareaperioadeideinstruire,recomandarile
participantilor cu privire la viitoarele programe.

Figura 6.2: Un exemplu de program de
instruire despre renuntarea la fumat,
pentru profesionistii din sanatate din

Evaluare

Reusita cursurilor de instruire este evaluata prin intermediul
unor cursuri - preliminar si final - iar participantii bine pregatiti
primesc o atestare din partea Ministerului Sanatatii. Se ofera,
de asemenea, si feedback verbal. Medicii cu atestat au dreptul
de a infiinta si a administra un centru de renuntare la fumat.

Program de instruire pentru medicii pneumologi

European Respiratory Society a publicat mai multe materiale
privind renuntarea la fumat la pacientii cu BPOC.24. Figura 6.2
prezinta raportul experientei din Turcia.
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Programul a fost condus de Societatea Turca de Medicing Toracica, cu finantare din partea Fundatiei
Internationale Pfizer (Micro-Granturi pentru Controlul $i Politica Consumului de Tutun). Programul ,modu-
lar* standardizat de instruire a fost pregatit de membrii Grupului de Lucru privind Controlul Tutunului, din

Turcia cadrul Societatji Turce de Medicina Toracica. Ulterior, un grup de 40 de medici pneumologi au fost pregatiti

ca instructori, alcatuind echipa centrala de instruire. Programul de instruire a fost pus la dispozitia tuturor
membrilor Societatii, pe internet. Un numar total de 765 de participanti au parcurs modulul electronic de
instruire. Obiectivul cursului a fost integrarea primilor 2A (Intreaba si Sfatuieste) din principiile celor 5A
in practica lor clinica zilnica. La sfarsitul fiecarui modul, participantii au raspuns la intrebarile cu privire la
punctele principale ale modulului. Dupa incheierea cursului, participantii care au dorit sa-si perfectioneze
metoda au participat la un curs de instruire fata in fata, de o zi (de fapt, toti cei 765 de participanti au par-
ticipat la cursul fata in fata). Aceste programe de instruire au fost conduse de membrii echipei centrale,
in 18 provincii ale Turciei. La sfarsitul acestor programe de instruire pe teren, participantii si-au dezvoltat
capacitatea de a lucra cu fumatorii si de a-i ajuta sa renunte la fumat, prin implementarea unor metode
stiintifice de renuntare la fumat. Toti participantii au evaluat programul ca fiind bun si foarte bun, atat in
ceea ce priveste continutul, cat si in ceea ce priveste relevanta.
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6.4 Recomandari de dezvoltare a unei
curricule de renuntare la fumat pentru
alte categorii de specialisti din Europa
implicati in asistarea fumatorilor:
psihologi, asistente, manageri sanitari

in afars de medici, toate categoriile de personal care lucreaza
in centrele de renuntare la fumat sau care sunt implicate in
asistarea fumatorilor, trebuie sa detina cunostinte si competente
de baza in tratarea consumului si dependentei de tutun. Acest
lucru este vital pentru asigurarea aplicarii celor mai bune practici
n ceea ce priveste renuntarea la tutun. Astfel, se recomandd un
modul de instruire de baza pentru asistente, moase, psihologi,
asistenti sociali, farmacisti, alte categorii de personal care pot
asista fumatorii in functie de reglementarile in vigoare din fiecare
tara.

Programa de studiu trebuie sa cuprinda un continut didactic
minim cu privire la: problemele de sanatate asociate consumului
de tutun, neurobiologia dependentei de nicotind, dependenta
de tutun (vizand nivelurile psihologice si psihosociale), stadiile
renuntdrii la fumat, tipurile de interventii in vederea renuntarii,
evaluarea fumatorilor si terapiile de combatere a consumului de
tutun, bazate pe dovezi.

Instruirea trebuie sa fie sustinuta prin programe guvernamentale,
care sa garanteze faptul ca toate cadrele medicale vizate au
acces la ea. Acesta este un aspect care Ti priveste pe mandatarii
si administratorii autoritatilor nationale pentru sanatate, care
ar trebui sa finanteze instruirea in vederea opririi fumatului ca
pe o activitate de baz3 in ingrijirea sdnatatii. Pentru a intelege
mai bine aceste nevoi si a proiecta mai bine astfel de programe,
recomandam cu toata convingerea ca si profesionistii care ocupa
pozitii de decizie sa beneficieze de un modul minim de instruire pe
tema renuntarii la fumat. Dobandind notiuni elementare cu privire
la morbiditatea si mortalitatea asociate consumului de tutun,
precum si la rentabilitatea terapiilor de prevenire si combatere a
fumatului, factorii de decizie din domeniul sanatatii vor deveni mai
constienti de dimensiunile problemei si isi vor stabili prioritatile in
consecintd, pentru a Tmbunatati situatia.

Nivelul al doilea de instruire este potrivit pentru toti profesionistii
din domeniul sanatatii. Nivelul 1 de instruire este conceput pentru
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aceia care doresc sa devind specialisti Tn domeniul renuntarii la
fumat.

Recomandari:

e Renuntarea la fumat trebuie sa faca parte din programa
de baza a cursului minim pentru toate categoriile de
profesionisti din domeniul sanatatii care lucreaza cu
fumatorii.

e Instructajul trebuie sa fie o componenta esentiala a unui
program de renuntare la fumat adresat tuturor autoritatilor
din domeniul sanatatii. Acest program trebuie sa includa
timp si finantare protejate, mai exact un timp prevazut in
afara programului de lucru obligatoriu (nivel de dovada B).

¢ Renuntarea la fumat trebuie sa fie finantata si prioritizata in
cadrul bugetelor de instruire existente (nivel de dovad3 B).

Recommendations

e Smoking and smoking cessation should be part of the core
curriculum of the basic training for all health professionals
working with smokers.

e Training should be a core part of a smoking cessation
program for all health authorities. Protected time and
funding should be built into this programme (level of
evidence B).

e Smoking cessation should be funded and prioritized within
existing training budgets (level of evidence B).
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6.5 Standarde de instruire pentru clinicienii
specializati in renuntarea la fumat

Context

Tratamentul de renuntare la fumat este adesea un tratament
complex. Exista multe metode diferite de dezvoltare a
competentelor din acest domeniu. Desi dependenta de tutun
are caracteristici comune la majoritatea pacientilor, mediul si

cultura din care provin pot fi substantial diferite. Sistemele de
ingrijire a sanatatii pot, de asemenea, sa difere, atat in ceea
ce priveste resursele, cat si in ceea ce priveste prioritatile. in
cele ce urmeaza, consumatorii de tutun vor fi numiti fumatori,
dat fiind ca fumatul este cea mai comuna forma de consum de
tutun. Renuntarea la celelalte produse pe baza de tutun este
mult mai putin cercetatd, insa metodele folosite pentru oprirea
fumatului sunt aplicate, de reguld, si atunci cand utilizatorii
dependenti de alte produse pe baza de tutun necesita asistenta
pentru renuntarea la consum. Oprirea fumatului nu trebuie
neaparat sa faca parte din serviciile de ingrijire a sanatatii,
insd schema de instruire propus3 aici li se adreseazd tuturor
profesionistilor din domeniul medical, fara deosebire.
Dezvoltarea competentelor in renuntare la fumat la clinicienii
careau posibilitatea de a dedica timp siresurse acestei activitati
are in vedere si timpul afectat pentru vizitele de follow-up, timp
de cel putin sase luni.

Continutul programului de instruire
Cursurile sunt oferite timp de trei zile:

1. Atestat de baz3 (2 zile]. Pentru calificare, prezenta este
obligatorie Tn primele dou3 zile ale cursului. Continut: 50%
teorie, 50% practic3 (terapie cognitiv-comportamentals,
interviuri motivationale si practica in renuntarea la fumat).

2. Atestat avansat (1 zi de monitorizare]. Pentru a obtine
calificarea pentru atestatul avansat, urmatoarele cerinte
sunt necesare, In plus fatd de cele de la certificatul de baza:
e 0 zi (a treia) de monitorizare, dup3 trei pana la sase luni

de la incheierea cursului de baz3 (vezi mai sus);

e un test scris de verificare a cunostintelor, de cca. 30 de
minute, incepand din ziua a treia;

e 3 cazuri de pacienti, rapoarte clinice scrise, cu
respectarea unui model;

e 3sedinte supervizate de consiliere individuala sau de grup
(vizite la clinica sau prin telefon) Certificatul avansat este
acordat dupa ce toate modulele cursului sunt terminate
cu succes, mai precis cele 2+1 zile de curs, testul scris,
trei fise medicale scrise, pentru pacienti care au renuntat
la fumat (dintre care cel putin unul va fi monitorizat timp
de doua luni), plus trei cazuri supervizate (individual sau

in grup, ..pe viu” sau prin telefon). Certificatul avansat
trebuie sa demonstreze faptul ca respectivul curs a
fost efectuat cu respectarea standardelor nationale
de instruire in oprirea fumatului (vezi mai jos). Poate
fi utilizat un logotip special, care sa ateste faptul ca
respectivul curs a urmat intocmai standardele nationale
(incluzénd o descriere detaliata). Un atestat de absolvire
a cursului de baza, daca este cazul, va fi, de preferat,
mai putin elaborat si se va distinge clar de certificatul
avansat.

Continutul obligatoriu al programei de instruire
Continutul cursului de baz3 (zilele intai si a doua)
T = teorie, P = practica

T Introducere: O trecere n revista a principalelor consecinte
ale consumului de tutun asupra sanatatii; costuri,
dependenta si o analiza sumara a diferitelor aspecte ale
prevenirii fumatului si ale consumului de tutun. Renuntarea
la tutun: Standarde europene de acreditare a serviciilor
si programelor de formare profesionala T Riscurile
consumului de tutun, Tn detaliu, si beneficiile renuntarii
la fumat.

T Metode de renuntare la fumat (Cochrane Library, www.
treatobacco.net), metode de evaluare a rezultatelor.

P Metode de consiliere si sesiuni de instruire.

P Renuntare la fumat in practica, proceduri de consiliere
individuald, prevenirea recidivelor, sesiuni de instruire si
follow-up.

T Dependenta de tutun, sevrajul, farmacoterapia.

T Metode adaptate diferitelor servicii/metode de grup,
materiale si alte resurse.

T Continut optional, precum: legislatie, reclame la tutun si/
sau probleme globale.

Continutul sesiunii de follow-up (ziua a treia)
Elemente obligatorii:
1. Test de verificare a cunostintelor: 0,5 h, 10 intrebari, 5 tip
grila + 5 tip eseu.
2. Tratament de grup: Discutie cu intrebari si rdspunsuri,
timp de 2,5 h, despre planificare, rolul liderului de grup,
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structura ntalnirilor, probleme privind recrutarea si
alcatuirea grupului, documentare.

3. Tratament individual: Schimb de experiente / discutie in
grupuri mici pe baza cazurilor de pacienti si studiilor de caz
puse in discutie de studenti (2h)

Discutii optionale:

4. Probleme speciale (1h] - rezultatele noilor sondaje
regionale, fumatul de narghilea, alte produse pe baza de
tutun, noua legislatie, terapia farmacologica, tineri/scoli,
particularitati ale fumatului care tin de gen, chestiuni
globale, materiale noi.

Evaluarea cursurilor de instruire
Participantilor li se va da ocazia sa evalueze (a) primele dou3
zile de curs si apoi (b) toate cele trei zile, pentru a acoperi
intregul curs.
|. Modulele de curs care ar trebui sa faca parte din evaluarea
primelor doua zile. intrebari legate de:
Context, mediu/profesie. Continutul partii teoretice. Continutul
partii practice.
Il.Modulele de curs care ar trebui sa faca parte din evaluarea
celei de-a treia zile.
Tntrebiri legate de:
1. Continutul partii teoretice, ziua a treia
2. Continutul partii practice, ziua a treia
3. Instructajul dintre zilele 1 si 2 si ziua a treia - organizare si
continut.
4. Cursurile Tn ansamblul lor
5. Cati pacienti ati tratat dup3 cursul de baza (zilele 1 si 2)?

Materiale utile in cadrul instructajului

¢ Set de intrebdri pentru testul de verificare a cunostintelor

e Sabloane de raspuns la temele pentru acasa si pentru
inregistrarea pacientilor

e Cazuri de pacienti, scrise, pentru a fi folosite in dezbateri

¢ Informatii (prezentari) despre produse farmaceutice

e Informatii (prezentari] despre felul in care poate fi
monitorizata si evaluata reactivarea

Clinicienilor care doresc sa-si reactiveze competente care nu
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mai sunt de actualitate li se va oferi posibilitatea de a urma
ziua a treia de curs, plus instruirea necesara, si li se va cere sa
prezinte trei cazuri de pacient scrise, care i-ar putea califica
pentru acordarea atestatului avansat.

Autorizatia necesara pentru tinerea de cursuri de instruire in
vederea renuntarii la fumat

Ar trebui infiintatd o comisie nationald de experti, care sa
aiba autoritatea de a evalua propunerile pentru cursuri. Un
program detaliat si o descriere a competentelor profesorilor si
instructorilor trebuie sa fie examinate de o comisie nationala.
Dupa toate ajustarile necesare, poate fi aprobat un nou curs.

6.6 Standarde de calitate in tratamentul
dependentei de tutun Definitie
dependence treatment

Un specialist in tratamentul dependentei de tutun (STDT)'
este un profesionist care detine competentele, cunostintele
si instruirea necesare pentru o oferi interventii eficiente,
bazate pe dovezi, pentru tratamentul dependentei de tutun,
n functie de intensitate, pe o paleta larga de intensitati. STDT
poate fi afiliat la diverse organizatii profesionale si poate lucra
in diverse institutii, care includ, fard a se limita la spitale,
centre comunitare, organizatii de mentinere a sanatatii (OMS),
cabinete medicale si stomatologice, institutii educationale,
agentii de servicii sociale, organizatii de sanatate publica,
centre pentru tratamentul consumului de tutun, linii telefonice
gratuite dedicate renuntarii la fumat, programe de tratament
pentru abuzul de droguri si centre de sanatate mentala. STDT
se poate angaja nu doar Tn furnizarea de tratament, dar si
in educarea altor persoane (cadre medicale, administratori,
cercetatori, fumatori si nefumatori) cu privire la tratamentele
dependentei de tutun.

Rolul si responsabilitatile specialistului in tratamentul
dependentei de tutun dependenta de tutun - cunostinte
dobandite pe cont propriu si prin educatie

Oferiti informatii clare si corecte despre consumul de tutun,

strategiile de renuntare si dimensiunea impactului asupra
sanatatii populatiei, cauzele si consecintele consumului de
tutun.

1. Descrieti prevalenta si tiparele consumului de tutun, vorbiti
despre dependentd si metodele de combatere a fumatului
din tara si regiunea in care este oferit tratamentul; spuneti
cum difera aceste date in functie de sub-grupul demografic,
economic sau cultural.

2.Explicati rolul tratamentului pentru consumul si
dependenta de tutun, in cadrul unui program cuprinzator
de control al consumului de tutun.

3. Utilizati informatiile din rapoartele nationale, din studii de
cercetare si ghiduri de tratament al dependentei de tutun.

4. Explicati factorii sociali si de mediu care promoveaza
si Tmpiedicd rdspandirea consumului si dependentei de
tutun.

5. Explicaticonsecintele consumuluide tutun asupra sanatatii,
dar si beneficiile renuntarii la fumat si mecanismele de
baza ale problemelor de sanatate mai frecvente, induse de
consumul de tutun.

6. Descrieti felul in care se dezvoltd dependenta de tutun si
pregatiti-va sa explicati cauzele biologice, psihologice si
sociale ale dependentei de tutun.

7. Faceti un sumar si pregatiti-va sa aplicati criteriile valabile
si solide de diagnosticare a dependentei de tutun.

8. Descrieti natura cronica, recurenta, a dependentei de
tutun, incluzand aici tiparele obisnuite de recidiva si factorii
predispozanti.

9. Oferiti informatii care tin de gen, varstd si culturd si care sa
fie adecvate stilului de Tnvatare si aptitudinilor.

10.1dentificati strategiile de tratament sustinute prin dovezi,
precum si argumentele pro si contra fiecarei strategii.

11.Pregatiti-va sa dezbateti terapii alternative, precum
reducerea riscurilor, hipnoza, acupunctura.

12.Demonstrati-va abilitatea de a accesa informatii pe temele
de mai sus.

Aptitudini de consiliere
Dati dovada de eficienta n aplicarea teoriilor si strategiilor de
consiliere, pentru a stabili o relatie de colaborare si pentru a

facilita implicarea pacientului in tratament si a angajamentul
lui fata de schimbare.

1.Demonstrati aptitudini de consiliere eficiente, precum
ascultarea activa si empatia, care faciliteaza procesul de
tratament.

2.Demonstrati crearea unui mediu de consiliere cald,
confidential si lipsit de prejudecati.

3.Descrieti si demonstrati utilizarea unei metode de
interventie minimala, sustinuta prin dovezi, pentru
tratarea consumului si dependentei de tutun, precum cele
identificate in ghidul curent.

4.Descrieti folosirea unor modele de schimbare a
comportamentului, inclusiv interviurile motivationale,
terapia cognitiv-comportamentala si consilierea de
sustinere.

5. Demonstrati folosirea eficienta a unor strategii clinice
coerente, care sa stimuleze motivatia si sd Tncurajeze
angajamentul fata de schimbare.

6. Demonstrati competente in cel putin una dintre metodele
de consiliere sustinute empiric, precum consilierea
individuala, telefonica sau de grup.

Interviul de evaluare
Conduceti un interviu de evaluare pentru a obtine informatii
complete si precise, necesare in planificarea tratamentului.
1.Demonstrati capacitatea de a conduce un interviu de
evaluare la admitere, care sa includa:
(a)istoricul consumului de tutun;
(b)m3suratori validate ale motivatiei de a renunta;
(c)mé&suratori validate pentru evaluarea consumului si
dependentei de tutun;
(d)provocarile si piedicile curente in atingerea abstinentei
permanente;
(e]punctele tari curente care sustin abstinenta;
(ffincercari anterioare de a renunta, inclusiv experiente de
tratament, reusite si obstacole;
(gldisponibilitatea unor sisteme de sustinere sociala;
(h)preferinte de tratament;
(il factori culturali care influenteaza o tentativa de

renuntare.
(s
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2. Demonstrati capacitatea de a strdnge informatii elementare
privind istoricul medical al pacientilor si faceti un scurt
screening pentru cazurile de tulburari psihice si abuzuri de
substante toxice.

3. Specificati cand pot fi consultati furnizorii de Tngrijire
medicala primara si faceti trimiterile corespunzatoare,
nainte de implementarea planului de tratament.

4. Descrieti masuratorile obiective disponibile ale consumului
de tutun, precum monitorizarea monoxidului de carbon si
masurarea nivelului de cotinina.

Planificarea tratamentului

Demonstrati capacitatea de a dezvolta un plan de tratament
individualizat, pe baza unor strategii de tratament sustinute
prin dovezi.

1.7n colaborare cu pacientul, identificati obiectivele de
tratament specifice si masurabile.

2.Planificati tratamente individualizate, care sunt
raspunzatoare pentru factorii de evaluare ai pacientului,
identificati Tn timpul interviului de evaluare si al culegerii
informatiilor privind istoricul medical.

3. Dezvoltati in colaborare un plan de tratament care sa se
bazeze pe strategii sustinute prin dovezi, menite sa-l ajute
pe pacient in parcursul sau catre o incercare de renuntare
si/sau abstinentd continu3 de la tutun.

4.Descrieti un plan de monitorizare care sa abordeze
eventuale probleme, inclusiv rezultatele negative.

5.Demonstrati procesul de a face trimiteri catre alti
furnizori de servicii medicale sau de a recomanda ingrijire
suplimentara.

Farmacoterapie
Oferiti informatii clare si corecte cu privire la optiunile de
farmacoterapie disponibile si la uzul lor terapeutic.
1.Descrieti beneficiile combinarii farmacoterapiei cu
consilierea.

2. Furnizati informatii privind folosirea corecta, eficienta,
efectele adverse, contraindicatiile, efectele secundare
cunoscute si exceptiile pentru toate medicamentele care
vizeaza dependenta de tutun si care sunt aprobate de
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agentiile nationale de reglementare.

3. Identificati informatiile relevante pentru istoricul medical,
psihiatric si legat de fumat al unui pacient (inclusiv
tratamentele anterioare), care ar putea influenta deciziile
referitoare la terapia cu medicamente.

4. Oferiti-i pacientului o educatie corespunzatoare in ceea ce
priveste optiunile terapeutice si dozajul adecvat in cazul
unei palete largi de situatii in care s-ar putea afla pacientul.

5. Comunicati simptomele, durata, incidenta si intensitatea
sevrajului nicotinic.

6. Descrieti folosirea unor combinatii de medicamente si
medicamente cu dozaj mai puternic, pentru a creste
probabilitatea abstinentei.

7. ldentificati medicamentele de linia a doua si pregatiti-va sa
va documentati in privinta lor, asa cum se cuvine.

8. Identificati posibilele reactii adverse si complicatii legate
de folosirea farmacoterapiei destinate tratamentului
dependentei de tutun, fdcand trimiteri periodice la diversi
specialisti/servicii medicale. Demonstrati-va capacitatea
de a raspunde preocuparilor legate de efectele secundare
minore si/sau temporare ale acestor medicamente.

9. Demonstrati capacitatea de a colabora cu alti furnizori de
servicii medicale pentru a coordona folosirea corecta a
medicamentelor, mai ales atunci cadnd pacientul prezintad
comorbiditati organice sau psihiatrice.

10.Furnizati informatii cu privire la terapii alternative,
informatii bazate pe analize recunoscute privind eficienta.

Prevenirea recidivelor
Oferiti metode de reducere a numarului recidivelor si furnizati
asistenta permanenta persoanelor dependente de tutun.

1. Identificati factorii de risc personali si includeti-i Tn planul
de tratament.

2. Descrieti strategiile si abilitatile de a face fata, care pot
reduce riscul de recidiva.

3. Oferiti sfaturi cu privire la modificarea planului de
tratament, in asa fel incat sa reduceti riscul de recidiva, pe
tot parcursul tratamentului.

4. Descrieti un plan de supraveghere medicala, continuata si
dupa perioada initiala de tratament.

5. Descrieti modul in care se vor face trimiteri cdtre resursele
aditionale, pentru a reduce riscul de recidiva.

6. Implementati strategii de tratament pentru persoane care
au avut caderi sau recidive.

Abordarea categoriilor speciale/dificile de fumatori

Dati dovada de competenta atunci cand lucrati cu diverse sub-
grupuri de populatie si cu acele categorii de fumatori care
prezinta probleme speciale de sanatate.

1. Oferiti consiliere competenta.

2. Descrieti indicatii de tratament specifice pentru grupuri
speciale de populatie (femei insarcinate, adolescenti,
tineri, persoane in varsta, pacienti spitalizati, persoane cu
comborbiditati psihice, cronice, respiratorii etc.)

3. Demonstrati capacitatea de a reactiona in situatii ce implica
clienti cu risc.

4. Faceti recomandari eficiente de tratament pentru
consumatorii altor tipuri de produse din tutun, cu exceptia
tigarilor.

5. Oferiti recomandari pentru persoanele expuse la fumul de
tutun din mediul ambiant.

Documentare si evaluare

Descrieti si folositi metode de monitorizare a progreselor
individuale, de tinere a evidentelor, de documentare a
programului, de masurare a rezultatelor si de raportare.

1. Mentineti evidente precise, folosind practici de codificare
acceptate, adecvate institutiei Tn cadrul careia sunt
furnizate serviciile.

2. Dezvoltati si implementati un protocol pentru urmarirea
pacientului si a progreselor acestuia.

3.Descrieti metodele standardizate de masurare a
rezultatelor recunoscute privind tratamentul dependentei
de tutun pentru indivizi si programe.

Resurse profesionale
Apelati la resursele disponibile, pentru sustinerea pacientului,
educatie si consultare profesionala.
1. Descrieti resursele disponibile (internet, comunitate,
linii telefonice gratuite) pentru sustinerea in continuare a

pacientilor in vederea obtinerii abstinentei de la tutun.

2.ldentificati resursele comunitare pentru eventuale
trimiteri in cazul unor probleme medicale, psihiatrice sau
psihosociale concomitente.

3. Numiti si apelati la reviste de specialitate , societati
profesionale, pagini web si buletine informative privind
tratamentul dependentei de tutun si/sau cercetérile din
domeniu.

4. Descrieti felul in care pacientii pot solicita rambursarea
tratamentelor.

Lege si etica
Apelati constant la un cod de etica si respectati normele
guvernamentale specifice domeniului medical sau institutiei in
care va desfasurati activitatea.
1. Descrieti si utilizati un cod etic adecvat disciplinei de
specialitate
2. Descrieti implicatiile si utilizati reglementarile aplicabile
serviciului de tratament al dependetei de tutun

Dezvoltare profesionala
Asumati-va responsabilitatea Tn ceea ce priveste dezvoltarea
profesionald continua si contributia la dezvoltarea altora.

1. Mentineti standardele profesionale la nivelul impus de
licenta sau certificarea profesionala.

2. Apelati la literatura de specialitate si la alte surse formale
de informare / cercetare, pentru a va mentine la curent
cu informatiile si competentele necesare Tn tratamentul
dependentei de tutun.

3. Descrieti implicatiile cercetdrilor recente in practica vizand
tratamentul dependentei de tutun.

4. Raspanditi informatiile si rezultatele cercetdrilor privind
tratamentul dependentei de tutun, prin canale de
comunicare formale si informale.

Referinte bibliografice
1. ATTUD Core competencies for evidence-based treatment of

tobacco dependence. Association for the Treatment of Tobacco
Use and Dependence, April 2005. http://www.attud.org/docs/

Standards.pdf
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6.7 Conditii de acreditare ale serviciilor
specializate in domeniul renuntarii la
fumat

Serviciul de renuntare la fumat (SRF])' indica orice loc in
care un cadru medical isi desfdsoara activitatea in vederea
tratarii dependentei de tutun ca fiind obiectivul sau unul dintre
obiectivele serviciului.
Potrivit estimarilor e. SCCAN, exista 2.500 de servicii de
renuntare la fumat in Europa?. Toate aceste servicii declara ca
renuntarea la fumat este singurul sau unul dintre obiectivele
serviciului de sanatate. Serviciilor de renuntare la fumat le
revin urmatoarele roluri:
e tratarea cazurilor de dependenta de tutun si concentrarea
asupra cazurilor mai dificile;
e educarea/instruirea profesionistilor din domeniul sdnatatii
cu privire la oprirea consumului de tutun;
e cercetarea/ evaluarea interventiilor de renuntare la fumat;
e raspandirea bunelor practici din domeniul renuntare la
fumat printre profesionistii din domeniul sanatatii si in
randurile populatiei, precum si eliminarea relelor practici;
e promovarea sanatatii

6.7.1. Trei niveluri de servicii in domeniul renuntarii la
fumaf?

Definitia serviciilor de renuntare la fumat acopera trei sub-
grupuri:

Unitati specializate in renuntarea la fumat (USRF)

USRF este un centru dedicat renuntdrii la fumat, avand ca
personal atasat minimum un medic si doi specialisti din
domeniul serviciilor medicale - unul dintre acestia fiind specialist
in renuntarea la fumat, cu disponibilitate completd in ceea ce
priveste prescrierea de medicamente, sprijinul comportamental,
facilitatile de monitorizare a monoxidului de carbon pentru toti
pacientii, tinerea unor evidente medicale standard, procedurile
standard de monitorizare si evaluare a activitatii.

Cabinetul specialistului in renuntarea la fumat (CSRF)
CSRF este un cabinet medical dedicat - cu jumatate de norma
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sau cu norma intreaga - tratamentului dependentei de tutun,
avand capacitatea de a prescrie medicamente, dar fara a
dispune de intreaga paleta de optiuni pe care o ofera o clinica
de renuntare la fumat.

Centru de consiliere in vederea renuntdrii la fumat (CCRF)
CCRF este un centru dedicat tratamentului dependentei de
tutun, unde este necesard prezenta unui specialist in renuntare
la fumat, dar nu si prezenta unui medic. De reguld, aici exista un
psiholog, o asistenta sau alt profesionist din domeniul medical,
care servesc drept consilieri. Nu se asigura prescrierea de
retete, dar se ofera sfaturi cu privire la suportul farmacologic
disponibil.

Asemenea tuturor celorlalte servicii care se ocupa de
renuntarea la fumat, precum cabinete de medici generalisti,
farmacii etc., cabinetele de tratament al dependentei de tutun
trebuie s3 urmeze principiile bunelor practici in tratamentul
dependentei de tutun.

Pentru a obtine acreditarea ca serviciu specializat in renuntare
la fumat, este obligatorie intrunirea cerintelor detaliate Tn cele
ce urmeaza.

6.7.2 Acreditarea unitatilor specializate in renuntarea la
fumat

Centrelor acreditate ca unitdti specializate in renuntare la
fumat li se recomanda cu toata convingerea sa aiba la dispozitie
resurse optime - umane si materiale®. Aceste unitati trebuie sa
demonstreze criterii de excelentd in ceea ce priveste ingrijirea
sanatatii, instruirea si cercetarea.

Figura 6.3: Cele trei niveluri de servicii de renuntare la fumat
(adaptare dupa e.SCCAN)
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Resurse umane

e Potrivit dovezilor stiintifice, o echipa care sa includa mai
mult de un specialist in Tngrijirea sanatatii asigura o
crestere a ratei de succes in renuntare la fumat®.

e O echipa multi-disciplinara, alcatuita din medici, asistente
medicale, psihologi, nutritionisti, este optima pentru a
acoperi toate nevoile majoritatii consumatorilor de tutun,
n perioada tratamentului de renuntare la fumat.

e Un specialist Tn combaterea consumului de tutun
(fumatului) trebuie s& existe in cadrul fiecarui serviciu
de renuntare la fumat. Potrivit OMS, un specialist Tn
renuntare la fumat este o persoana instruita si platita
pentru a le oferi asistenta abilitata fumatorilor care au
nevoie de ajutor in renuntarea la fumat, asistenta care sa
nu se rezume doar la sfaturi scurte, punctuale; nu este
necesar ca personalul implicat sa aiba studii medicale.
Medicii pot acoperi toate sarcinile din cadrul serviciului
de renuntare la fumat.
sunt medici pot oferi sprijin comportamental si instruire
in vederea renuntarii la fumat, in cadrul unei echipe
medicale sau al unei unitati non-medicale.
sunt medici, dar care sunt instruiti in terapia fumatului
pot interpreta un rol anume, dar sub supraveghere.
moasele In maternitati, anestezistii in salile de operatii,
psihiatrii, in cazul consumatorilor de tutun care suferd
de boli mentale, pot juca un rol anume la nivelul unei
anumite categorii de populatie.

e Personalul trebuie sa fie suficient pentru a asigura o prima
vizitd nu mai tarziu de trei sdptdmani de la primirea unei
cereri de tratament de renuntare la fumat.

e Centrulare personalalcatuitdintr-oechipa multi-disciplinara
de profesionisti Tn domeniul san&tatii, specializati Tn
tratamentul fumatului. Astfel de profesionisti sunt definiti ca
angajati in domeniul medical, foarte calificati in sfera lor de
activitate si expertiin capacitatea lor de a preveni, diagnostica
si trata dependenta de tutun/fumat, care lucreaza cu norma
intreaga si sunt platiti pentru aceste activitati.

e Estenecesar caprofesionistiidindomeniulingrijirii sanatatii
care administreaza unitatea specializata de renuntare la
fumat sa poata sa acrediteze cursurile de instruire adecvata
in prevenirea, diagnosticarea si tratamentul dependentei
de tutun/fumat.

e La modul ideal, centrul ar trebui sa dispuna si de personal
administrativ, care sa se ocupe de apelurile pacientilor, sa
le redirectioneze si, totodata, sa tina evidentele pacientilor
si sa se ocupe de sarcinile administrative relevante.

¢ Disponibilitatea acestor resurse va trebui sa fie documentata
adecvat. Certificarea va fi solicitata din partea unei autoritati
competente, pentru a demonstra existenta in cadrul centrului
auneiechipe multi-disciplinare, cu caracteristicile specificate,
care lucreaza cu norma intreaga. Tot asa, este necesar un
atestat care sa dovedeascd instruirea adecvata in prevenirea,
diagnosticarea si tratamentul consumului de tutun.

Resurse materiale necesare

e Camere In proprietate, disponibile tot timpul: camera
de consult, camera de investigatii medicale, oficiu
administrativ, camera de asteptare si sala de sedinte.

e Baze de date introduse pe calculator si fisiere pentru
documente specifice privind consumul de tutun si fumatul.

¢ Evidente clinice specifice privind fumatul/consumul de tutun.

e Protocoale de interventie clinica.

e Materiale de auto-ajutorare.

e Materiale de birou.

e Materiale de proiectie audio-vizuala.

e Materiale clinice: stetoscop, tensiometru, dispozitiv de
masurare a concentratiei de monoxid de carbon Tn aerul
expirat, spirometre, electrocardiografe, sisteme de
masurare a inaltimii si greutatii pacientului (inclusiv cu
posibilitatea de a calcula indicele de masa corporald, IMC).
Mostre de medicamente.

¢ Posibilitatea de a masura nivelul de nicotind sau cotinina n
fluidele corporale.

e Acces telefonic direct.

Disponibilitateaacestorresursetrebuiesafiedocumentatainmod
adecvat. Certificarea va fi solicitata de la autoritatea competenta,
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Tabel 6.3. Chestionar pentru serviciile de renuntare la fumat

Chestionare de auto-evaluare obligatorii:

Profilul consumului de tutun

Testul dependentei de tutun: Testul Fagerstrom

Chestionare de auto-evaluare recomandate:

Chestionar de evaluare a dispozitei (HAD sau altul]

Chestionar privind motivatia de a renunta si/sau obstacolele
percepute

Chestionar care nu este auto-administrat:

Chestionar precum Inventarul de Depresie Beck (IDB)

documentul urmand sd demonstreze disponibilitatea pentru
uz propriu a materialelor clinice si a bazelor de date introduse
n calculator, precum si a fisierelor cu documentatia specifica
privind fumatul/consumul de tutun. Posibilitatea masurarii
nivelului de nicotind si cotinina n fluidele corporale va trebui, de
asemenea, sa fie sustinuta prin documente.

Este necesara prezentarea unei evidente clinice specifice,
impreund cu chestionare specifice, protocoale de interventie
clinica si materiale de auto-ajutorare.

Categorii de consumatori de tutun care ar trebui indrumati
catre serviciile specializate in renuntarea la fumat
Consumatorul de tutun cu grad inalt de risc

Principalul rol al serviciilor de renuntare la fumat este acela de
a asigura un standard inalt de tratament pentru consumatorii
de tutun cu grad Tnalt de risc, precum femeile gravide,
fumatorii programati pentru chirurgie electiva, fumatorii
cu comorbiditati psihiatrice, cardiovasculare, respiratorii,
pacientii diagnosticati cu cancer, consumatorii de tutun care
au si alte dependente (alcool sau medicamente), fumatori din
clase sociale dezavantajate si fumatori care au un istoric de
tentative asistate de renuntare la fumat, soldate cu esec.

Toti consumatorii de tutun
Toti consumatorii de tutun care au nevoie de asistenta in
procesul de renuntare pot fi Tndrumati catre serviciile de
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renuntare la fumat de catre profesionisti din domeniul sanatatii,
de catre liniile telefonice de asistenta gratuita sau de serviciile
sociale, ori pot contacta aceste servicii pe cont propriu.

Public specific

Serviciile de renuntare la fumat pot fi specializate pe o categorie
anume de public, precum femeile insarcinate, adolescentii
sau consumatorii de tutun dependenti si de alte substante. in
aceste cazuri, trebuie sa fie clar mentionata categoria de public
careia i se adreseaza serviciul.

Activitati de asistenta medicala
Acreditarea ca unitate specializatd in renuntare la fumat
se bazeazd, in principal, pe criterii de calitate a asistentei
medicale oferite. Criteriile care definesc calitatea in prevenirea,
diagnosticarea si tratamentul dependentei de fumat/ tutun
sunt urmatoarele:
Asistenta medicala va fi asiguratd in trei formate:

e individual,

e in grup,

e prin telefon.

Centrele trebuie sa aiba protocoale de management pentru
interventii individuale, Tn grup sau prin telefon. Aceste
protocoale trebuie s3 ia Tn calcul un numar minim de vizite pe
durata perioadei de urmarire, care se va extinde pe o durata de
minimum 12 luni de la data renuntarii.

1.7n cazul consultatiilor individuale, pacientii sunt vizuti de
cel putin sase ori, fiecare vizitd durdnd nu mai putin de 15
minute. Prima vizitd va dura nu mai putin de 30 de minute.

2.Tn cazul consultatiilor de grup, pacientii vor fi vazuti pe
parcursul a 5-9 sesiuni de grup, acestea avand o duratd
cuprinsa intre 45 si 90 de minute.

3. Consultatiile prin telefon reprezinta o solutie la care se va
apela numai in acele cazuri cand pacientul nu poate vizita
centrul, cdnd se impune mai putind interventie intensiva
sau cand este nevoie de o interventie directd si la obiect.

Activitatea de asistenta medicala va fi efectuata de o echipa
multi-disciplinara de medici, asistente medicale si psihologi.
Toti acestia trebuie s3 fie experti calificati Tn prevenirea,

diagnosticarea si tratarea dependentei de fumat.

Activitatile de asistenta medicala ale acestor unitati nu trebuie
sd fie limitate la centrul in sine. De fapt, specialistii din cadrul
centrului trebuie sa fie dispusi si capabili sa abordeze si sa
duca la bun sfarsit consultatiile Tntreprinse de alti profesionisti
tutun cu dificultati specifice.

Este necesara o prezentare a documentatiei necesare, care
sa demonstreze existenta protocoalelor de asistenta medicala
care satisfac caracteristicile mai sus amintite. Documentatia
prezentatd, emisa de autoritatile competente, va cuprinde
urmatoarele informatii: numarul de pacienti noi consultati pe
an (numar minim necesar

= 300), numarul consultatiilor efectuate pe an (numar minim
necesar = 1.000), numarul masuratorilor privind concentratia
de monoxid de carbon in aerul expirat efectuate pe an (numarul
minim necesar = 1.000), numarul masuratorilor privind nivelul
de nicotind si/sau cotinina din fluidele corporale efectuate pe
an (numarul minim necesar = 100}, numarul masuratorilor
spirometrice efectuate pe an si numarul analizelor ECG
efectuate pe an. Serviciile de renuntare la fumat respecta
principiile nationale si internationale de bund practica in
renuntarea la fumat. Serviciile de renuntare la fumat respecta
bunele practici generale in toate procedurile, respectd
drepturile pacientilor si se obliga sa respecte normele de
protectie a datelor.

De asemenea, va fi prezentata documentatia emisa de
autoritatile competente, care sa ateste coordonarea activitatilor
centrului cu activitatile altor centre sau departamente, in
aspecte legate de prevenirea si tratarea dependentei de fumat.
Serviciulde renuntare la fumat trebuie sa disemineze principiile
de bund practica in tratamentul dependentei de tutun si in
preventia consumului de tutun catre alte servicii medicale si
catre marele public in general.

Activitati didactice
e Este recomandat ca profesionistii din domeniul medical
care activeaza Tn cadrul unor unitdti specializate Tn
renuntare la fumat sa detina calificarile si acreditarile
necesare pentru a desfasura activitati didactice legate de

Tabelul 6.4: Exemplu de organizare a vizitelor de renuntare
la fumat

Prima vizita:

Trebuie s3 fie o visita fatd in si/sau ar putea avea loc in
cadrul unei vizite de grup;

Este ocazia de a intra in contact cu consumatorul de
tutun, de a inregistra consumul de tutun si de a educa
consumatorul cu privire la produsele pe baza de tutun, la
consecintele consumului de tutun asupra sanatatii si a-l
informa despre renuntarea la fumat

Trebuie sa fie extinsa: 30-60 de minute.

Vizitele de follow-up:

Numarul vizitelor de urmarire este cuprins, de regula, intre
5 si 9 vizite. De exemplu, se pot facevizite in saptamanile
2,4,8, 12, 26 insa nu sunt excluse nici alte scheme (cum ar fi,
0 vizitd suplimentara in sdptamana 1 sau a vizita dupa 1 an);

Durata lor este, in genera, de 15-30 minute;

Pot fi Tmbunatatite prin telefon, asistentd pe internet si
teste, dar si prin vizite neplanificate;

Trebuie sa fie adaptate ca duratd si ajutor in fuctie de
situatia si nevoile personeiin cauza

prevenirea, diagnosticarea si tratamentul dependentei
de tutun n facultdtile de medicind, psihologie si stiinte
medicale, precum si in scolile de asistente medicale.

e Aceste unitati vor trebui, de asemenea, sa poatd intruni
conditiile de instruire ale altor departamente de ingrijire
a sanatatii. Specialistii care apartin de respectiva unitate
trebuie sa transmita cursurile de instruire pentru prevenirea
si controlul fumatului si altor profesionisti din domeniul

Unitdtile specializate Tn renuntare la fumat trebuie s3
fie pregatite sa-si asume responsabilitatea predarii de
cursuri de instruire in domeniul prevenirii, diagnosticarii si
tratamentului dependentei de fumat pentru rezidentii care
se pregatesc in domenii precum: pneumologie, medicina
familiei si comunitatii, medicina preventiva si sanatatea
publicad sau n alte specialitati clinico-chirurgicale, precum
si pentru rezidentii specialitatii psihiatrie.
G
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Se impune prezentarea documentatiei necesare care sa
sanatatii care lucreaza cu normaintreagain cadrul centruluidetin
calificarile academice necesare pentru a le preda studentilor.
Lectorii colaboratori onorifici, lectorii de la universitatile private,
lectorii angajati pe baza de contract, profesorii si conferentiarii
universitari, asistentii universitari si lectorii universitari vor fi
apreciati in mod deosebit in aceastd privinta.

De asemenea, va fi apreciata prezentarea documentatiei emise
de autoritatile competente care sa indice faptul ca centrul
intreprinde in mod curent activitati didactice pentru pregatirea
neintrerupta a profesionistilor din domeniul medical, in aspecte
legate de prevenirea, diagnosticarea si tratamentul dependentei
de tutun. Numdrul de cursuri, conferinte si alte intruniri de
studiu organizate de membrii centrului n ultimii doi ani va fi
specificat. Pentru a obtine acreditarea ca unitate specializata in
renuntare la fumat, unitatea respectiva trebuie sa fi desfasurat
cel putin patru activitdti de instruire continua in fiecare an.

Tot astfel, va fi deosebit de apreciata certificarea din partea
comisiei didactice a unui centru de ingrijire a sanatatii sau a unui
spital care sa confirme ca rezidentii de la medicina sau psihologie
participa, prin rotatie, la cursurile de instruire ale unitatii.

Activitati de cercetare
Unitatea specializatd in renuntare la fumat trebuie sa
demonstreze ca a intreprins o activitate de cercetare solid3,
materializata sub forma unor cercetari epidemiologice si
clinice sau a unor studii de cercetare de baza.
Serviciile de tratare a consumului de tutun trebuie sa evalueze
activitatea acestor unitati si sa furnizeze informatii. Informatiile
furnizate vor contribui la eventuale proiecte de cercetare si vor
imbun&tati practica din domeniul prevenirii, diagnosticarii si
tratamentului dependentei de tutun.
Serviciilederenuntare lafumat pot contribuila cercetarileacademice.
Cu sprijinul unui organism acreditat, serviciile de renuntare la fumat
pot participa la conducere sau la cercetarile academice.
Serviciile de renuntare la fumat trebuie sa predea anual un
raport de activitate, asigurandu-se in special c3:

e este specificat numarul pacientilor noi si al vizitelor de

follow-up;
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e se efectueaza evaluarea de sase luni pentru toti pacientii
care se adreseaza serviciului de renuntare la fumat;

e se tine o evidenta computerizata standardizata a tuturor
dosarelor pacientilor care au renuntat la fumat. Pentru
acreditarea Gold Level, trebuie prezentata documentatia
necesara care demonstreaza activitatea de cercetare
desfdasurata de unitate in ultimii cinci ani. Vor fi depuse
urmatoarele documente: publicatii stiintifice (cel putin
trei, publicate Tn jurnale nationale sau internationale),
comunicari la congresele internationale (cel putin trei) si
comunicari la congresele nationale (cel putin sase).

Rolul serviciilor de renuntare la fumat in promovarea sanatatii
Serviciile de renuntare la fumat trebuie sa promoveze stiluri
de viata sanatoase, fara tutun, la nivelul publicului larg,
printre consumatorii de tutun care sufera sau nu de o boala
asociata. Ele trebuie sa faca acest lucru pentru pacientii care
frecventeaza serviciile si in interiorul comunitatii.

Recomandari:
e La implementarea sistemului standardizat de acreditare
europeana, bazat pe Standardele de Calitate ENSP, trebuie
sa constientizdm si sa respectam diversitatea celor 53
de state membre ale OMS Regiunea Europeand*, care au
structuri si organizatii diferite Tn cadrul sistemelor lor de
sanatate si educationale.
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Tabel 6.5.: Autoauditul Serviciului de Renuntare la Fumat
Autoauditul Serviciului de Renuntare la Fumat Fara Cateva Jumdtate ~ Aproapetoate Da  Nuse Observations
‘ impl tari  impl ari impl ari impl ari Toate aplica
(0) (0) (0) (0 (0) (NA)
1. Autoauditul Serviciului de Renuntare la Fumat (SRF) precizeaza in mod clar faptul ca serviciul este dedicat SCoP
ingrijirii consumatorilor de tutun si incetarii consumului de tutun
1.01 | Cuvantul "tutun” (sau un echivalent) este prezent in varianta | 0 1 2 3 4 NA
printata a SRF si pe peretele de la intrarea in cladire
1.02 Cuvéntul "tutun” (sau un echivalent) este prezent in 0 1 2 3 4 NA
prezentarea online a serviciului
1.03 | Existd un numar specific de telefon prin care se 0 1 2 3 4 NA
poate lua legatura cu personalul SRF specializat in
renuntarea la fumat
1.04 Tn cazul in care existd un registru al sistemelor de 0 1 2 3 4 NA
telecamere la nivel regional sau national, sistemul
SRF se afla pe lista
2. Autoauditul Serviciului de Renuntare la Fumat (SRF) depune toate eforturile necesare pentru a dispune de RESURSE
toate resursele umane si materiale necesare pentru a-si indeplini misiunea
2.01  Programul personalului este insuficient pentru a asigura | 0 1 2 3 4 NA
mai putin de 3saptamani intarziere pentru vizita initiala
2.02 | Personal foarte bine pregatit in renuntarea la fumat 0 1 2 3 4 NA
2.03 | Cel putin jumatate din personal sunt specialisti Tn 0 1 2 3 NA
domeniul renuntarii la fumat
2.04  Toate medicamentele sunt disponibile pe prescriptie 0 1 2 4 NA
2.05 Cabinetele pentru consultatii au o suprafata mai mare |0 1 2 NA
de 10m?
2.06 Exista un tester CO /600 vizite pe an 0 1 2 3 NA
2.07 Cabinetele pentru consultatii sunt dotate cu calculatoare | 0 1 2 3 4 NA
2.08 | Sunt utilizate chestionare de autoevaluare precum 0 1 2 3 NA
testul dependetei de nicotina Fagerstrom
2.09 Exista medicamente sau afise cu medicamente care 0 1 2 3 4 NA
pot fi prezentate fumatorilor
3. Toti fumatorii se pot adresa SRF dar se acorda ingrijiri mai ales cazurilor severe. Daca serviciul decide sa PUBLIC
primeasca numai populatii specifice (exemplu gravide) se fac indicatii precise in acest sens
3.01 | Mai mult de 50% dintre noii pacienti au comorbiditati, |0 1 2 3 4 NA
au co- adictii, sunt femei insarcinate sau provin din
medii socioeconomice precare
3.02 | Particularitatile populatiilor care pot accesa SRF sunt | 0 1 2 3 4 NA
clar enuntate (NB: 4 daca nu exist3 limite de acces)
Continuat
G

~=—



Table 6.5 Continuat

4. SRF respecta cele mai bune practici si ghidurile validate privind renuntarea la fumat. CELE MAI PA RT EA A PAT RA H
aune Capitolul 7

PRACTICI

4.01 ' Recomandarile de bune practici sunt enuntate si aplicate 0 1 2 3 4 NA R t I. f t
4.02 | Durata primei vizite este de cel putin 30 minute 0 1 2 3 4 NA - enu n o arealtafu ma
4.03 | SRF disemineaza bunele practici in ceea ce priveste 0 1 2 3 4 NA ‘ [ l-a Categorlle de pOPUlatle

renuntarea la fumat catre profesionistii din domeniul T

sdnatatii care nu sunt specialisti in renuntarea la fumat 3 Cu risc crescut
5. SRF este implicat in educarea si pregatirea profesionistilor din domeniul sanatatii in domeniul renuntarii la fumat | EDUCATIE
5.01 | SRF participa la educarea medicilor generalisti in 0 1 2 3 4 NA

ceea ce priveste evaluare dependentei tabagice si

renuntarea la fumat
5.02 SRF participa la educarea personalului non-medical 0 1 2 3 4 NA

din domeniul san3tatii in ceea ce priveste renuntarea

la fumat
6. SRF inregistreaza si furnizeaza date la nivel local si / sau national de evaluare a renuntarii la fumat CERCETARE
6.01 SRF inregistreaz3 si furnizeaza date la nivel localsi/ |0 1 2 3 4 NA

sau national de evaluare a renuntarii la fumat
6.02 | SRF este implicat in cercetarea academica privind 0 1 2 3 4 NA

dependenta de tutun
7. SRF realizeaza actiuni de rutina bazate pe promovarea sanatatii in legatura cu comunitatea PROMOVAREA

SANATATII

7.01  Actiuni de promovare a sanatatii derulate Tn SRF in 0 1 2 3 4 NA

anulin curs sau precedent
8. SRF isi evalueaza activitatea si in functie de feedback-ul obtinut isi imbunatateste continuu practicile EVALUARE
8.01 ' Abstinenta la 6 luni este inregistrata si evaluata 0 1 2 3 4 NA
8.02 Sunt disponibile statistici privind rezultatul renuntarii | 0 1 2 3 4 NA

la fumat

TOTAL /100
CENTRU DATA TOTAL
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Acest capitol sumarizeaza Ghidurile de renuntare la
fumat pentru populatii cu risc crescut dezvoltate in cadrul
proiectului TOB.g, ca parte din grantul cu nr. 664292 - “Ghiduri
de renuntare la fumat pentru populatii cu risc crescut (TOB.g]”,
care a primit finantare de la Programul de Sanatate al Uniunii
Europene (2014-2020).
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¢ Prof. Panagiotis Behrakis, Investigator Principalin Proiectul
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TOB.g si co-editor al Ghidului TOB.g
¢ Sophia Papadakis, Expert Stiintific in Poiectul TOB.g si co-
editor al Ghidului TOB.g

Acest capitol vine Tn addugirea Ghidului ENSP 2019 pentru
tratamentul dependentei de tutun ca parte a Grantului
Operational CHAFEA Numarul: 824213.

.y Co-funded by the Health ~ Continutul acestui raport reprezinta exclusiv opinia autorului si responsabilitatea sa n exclusivitate; acesta

* *
x x Programme of the
> European Union

7.0 Renuntarea la fumat la populati

7.1 Renuntarea la fumat la gravide

Acest capitol special al Ghidului European pentru Tratamentul
Dependentei de Tutun isi propune sa rezume dovezile existente
in ceea ce priveste efectele fumatului activ si pasiv asupra
sarcinii si perioadei postpartum, precum si abordarea
metodelor eficiente de renuntare la fumat si de prevenire a
recidivelor.

Efectele fumatului in timpul sarcinii

Fumatul si expunerea pasiva la fumul de tigara in perioada
sarcinii supune fatul si nou-nascutul la un risc semnificativ.
Fumatul pe perioada sarcinii a fost asociat cu o evolutiei
nefavorabild a sarcinii', fiind factorul de risc cel mai usor
prevenibil Tn acest sens. Rata mortalitatii perinatale este cu
150% mai mare atunci cdnd mama este fumatoare si este
estimat ca fumatul este responsabil pentru 15% din cazurile
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nu poate fi considerat a reflecta opiniile Comisiei Europene sau ale Agentiei Executive pentru Consumatori,
Sanatate, Agricultura si Alimente sau ale oricui altui organism apartinand Uniunii Europene. Comisia Europeana
si Agentia nu accepta nici o responsabilitate privind utilizarea informatiilor continute Tn acest raport.

ile cu risc crescut

de nasteri premature.’?

S-a aratat ca efectele adverse ale fumatului activ si cele ale
expunerii pasive la fumat se manifesta si in perioada copilariei
sise asociaza cu un risc crescut de dezvoltare a malformatiilor
congenitale, a sindromului mortii subite infantile, a bolilor
genetice ereditare, a mortalitatii si morbiditatii perinatale, a
intarzierilor in cresterea staturala si in dezvoltarea cognitiva
si a tulburarilor neurologice.*'® Tabelul 1 prezinta un sumar al
efectelor cunoscute ale fumatului in sarcind asupra sdnatatii.

Expunere pasiva la fumat

Expunerea pasiva la fumat in perioada sarcinii este asociata
cu numeroase riscuri pentru sanatatea fatului, printre care:
risc crescut de nastere Tnainte de termen, de displazie
bronhopulmonara, de malformatii congenitale si de wheezing/
astm etc.®"""'3 Mai exact, la femeile insarcinate care sunt expuse
pasiv la fumul de tigara, riscul pentru producerea unui fat mort

Tabel 1: Efectele fumatului in perioada sarcinii asupra fetusului,
nou-nascutului si copiilor

Perioada de Efectele asupra sanatatii

impact
Impact Anomalii placentare
antenatal o o

Sarcina ectopica

Dezlipire placentara

Placenta praevia

Pre-eclampsia

Fat mort in utero

Avort spontan

Ruptura prematura a membranelor
Impact Cresterea mortalitatii perinatale
postnatal

Nasteri premature (de 2 ori mai multe)

Intarzierea cresterii intrauterine

Greutate mica la nastere - nou-nascuti cu
150-250 grame mai mici

Sindromul mortii subite infantile (SIDS)

Defecte la nastere

Impact asupra | Diabet zaharat tip 2

sanatatii Obert
ulterioare a ezitate
copilului Hipertensiune

Scaderea HDL Colesterolului

Cresterea numarului de spitalizari

Astm bronsic, Infectii la nivelul cailor
respiratorii inferioare, scaderea functiei
pulmonare

Tulburdri de comportament, deficit de
atentie si hiperactivitate

Performanta scolara redusa

Cresterea semnificativa a tulburarilor

psihiatrice

in utero este cu 23% mai mare iar riscul de a naste un copil ce
prezintd malformatii congenitale cu 13%.“'® Mediile 100% fara
fumat ar trebui sa constituie o prioritate pentru toate femeile,
pe parcursul sarcinii, indiferent daca ele sunt fumatoare sau
nu. Atmosfera fara fumat ar trebui sa se mentina si in timpul
perioadei postnatale, spre binele nou nascutului si al copilului.

Fumatul in perioada sarcinii

Tn ciuda magnitudinii riscurilor asociate fumatului in perioada
sarcinii, se estimeaza cd 6-19% din femeile Tnsarcinate continud
sa fumeze, iar un procent mare dintre cele care renunta la
fumat vor relua acest obicei in perioada sarcinii.’ Renuntarea
la fumat poate fi extrem de dificild Tn perioada sarcinii si este
putin recunoscut faptul cd in cazul acestei categorii renuntarea
este si mai dificila datorita asocierii dintre factorii psihologici
si ceilalti factorilor existenti. De exemplu, rata metabolismului
nicotinic in sarcind creste cu 60-140% fapt ce contribuie la
aparitia unor simptome de sevraj de intensitate mare si la
dificultatea renuntarii la fumat."”

Femeile insarcinate care fumeaza pot fi impartite in 3
grupuri:
e Cele care renuntd la fumat in mod natural in momentul in
care afla cd sunt insarcinate.
e Cele care reduc numarul de tigari fumate in momentul in
care afla cd sunt insarcinate.
e Cele care continua sa fumeze pe perioada sarcinii.

Interventii standard pentru renuntarea la fumat in
sarcina

Nu exista un nivel la care fumatul in sarcind sa nu aib3 efecte
negative, iar femeile insarcinate ar trebui sa fie sfatuite
la abstinenta totala de la tutun. Mai exact, s-a aratat ca
riscul relativ de sarcina ectopica creste de 1,6 ori la femeile
insdrcinate care fumeaza 1-5 tigari pe zi si de 2,3 ori la cele
care fumeaz3d 11-20 tigari pe zi, in comparatie cu femeile
insarcinate care nu fumeaza." Cele mai multe beneficii pentru
sanatate rezultad din renuntarea totala la fumat spre deosebire
de beneficiile obtinute Tn urma reducerii numarului de tigari
fumate.' 20 Cu atit mai mult, femeile ar trebui incurajate sa
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renunte la fumat Tnainte de a raméane insarcinate pentru a
asigura evolutia favorabila a sarcinii si dezvoltarea normala a
copilului. Important de retinut este faptul ca efectele adverse
severe ale fumatului sunt reversibile daca renuntarea la fumat
are loc intr-un stadiu cat mai precoce al sarcinii. Dovezile au
aratat ca femeile care renunta la fumat in primul trimestru de
sarcina nasc copii cu greutate similara celor nascuti de mame
nefum3atoare.?" 2

Grija crescuta a viitorilor parinti cu privire la riscurile fumatului
n sarcind creaza oportunitatea unui ,moment de Tnvatare”,
cand viitoarele mame au o receptivitate crescuta la renuntarea
la fumat.?® Acelasi principiu se aplica si in cazul viitorilor tatici
si ai altor membrii ai familiei.

Profesionistii din sandtate joaca un rol important in sustinerea
renuntarii la fumat la femeile Tnsarcinate si la membrii
familiilor acestora. Avand in vedere riscurile semnificative
pentru sanatate care decurg din expunerea la tutun pentru
fetus sinou nascut, consideram ca este critic pentru specialistii
in sdnatate care ingrijesc gravide inclusiv medici de familie,
moase, obstetricieni si ginecologi si asistenti medicali sa se
familiarizeze cu cele mainoi doveziin domeniu pentru a se simti
confortabil atunci cand oferd interventii pentru renuntarea la
fumat femeilor gravide.

Cei “5 A" (intreaba, Sfatuieste, Evalueaz3, Asistd, Planific3)
pot fi utilizati ca un model clinic pentru a sprijini renuntarea la
femeile gravide (vezi tabelul 2). Ca o componentd a modelului
celor 5 "A” toate gravidele ar trebui s3 fie evaluate din punctul
de vedere al statusului fumatului activ si pasiv, in cadrul unei
examinari de rutind. Adesea gravidele nu isi declara statusul
fumatului datorita unui posibil stigmat social ce ar putea plana
asupra utilizdrii tutunului in timpul sarcinii.

Revelarea cu onestitate a conditiei fumatului poate fi
optimizatd cu pana la 40% prin utilizarea unui chestionar
cu raspunsuri la alegere n locul unui simplu raspuns cu “da
sau nu".?*? Se recomand3 validarea expunerii la tutun prin
testul monoxidului de carbon in aerul expirat. Sfatul minimal
non-incriminator precum si suportul pentru renuntarea la
fumat ar trebui sa fie oferite proactiv femeilor gravide iar
specialistii ar trebui sa planifice vizite de urmarire Tn acest
scop.2-2
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Interventii de consiliere

Consilierea intensivd este adesea necesara in sprijinul
renuntarii la fumat la gravidele incapabile de a renunta prin
propria vointd. S-a demonstrat ca aceasta creste semnificativ
sansa de a renunta la gravide, prin comparatie cu consilierea
standard (30 de studii; RR mediu 1.44,95% CI 1.19 to1. 73).%
n majoritatea studiilor s-a observat c3 o interventie intensiva
cu duratd mai mare de 15 minute a fost mai eficientd decat
interventia mai scurtd si mai putin individualizata (18 studii;
RR mediu 1.25, 95% CI 1.07 - 1.47). Se recomand3 adresarea
pacientelor la un serviciu de specialitate ori de cate ori este
posibil. Interventiile bazate pe internet, stimulentele financiare,
sau interventiile cu implicarea sotului sau a partenerului
reprezinta strategii promitatoare explorate Tn prezent ca
metode de sprijin pentru renuntarea la fumat pentru gravide
desi este nevoie de cercetari suplimentare pentru a le dovedi
eficienta.

Farmacoterapia

Fiind considerata terapie de prima linie Tn populatiile de
adulti, totusi terapia de substitutie nicotinica comporta unele
controverse in ghidurile de practica clinicd internationale sub
raportul recomandarii de a fi utilizatad In sarcind. O revizuire
Cochrane din 2015 nu a gasit nici o dovada precum c3 utilizarea
TSN ca terapie de renuntare la fumat n sarcind ar avea vreun
efect benefic sau diunator asupra nasterii.?s in aceeasi revizuire
nu s-au gasit dovezi care sa ateste rate crescute de renuntare
la gravide care au folosit TSN comparativ cu grupul control.?
Tn studiile efectuate pan3 la momentul prezent s-a raportat
o compliantd modestd la TSN a gravidelor ceea ce limiteaza
capacitatea cercetdtorilor de a intelege corect eficienta TSN
la gravide. In ciuda acestor limitari riscul potential al utilizarii
TSN este considerat a avea o magnitudine mai micd decat riscul
continudrii fumatului, incat raportul risc-beneficiu al utilizarii
TSN ar trebui discutat individual cu acele gravide care nu pot
renunta la fumat fara ajutor medical. Dat fiind lipsa unor date
suficiente despre eficienta TSN ea va fi considerata ca terapie
de linia a doua. Administratd in doze si durate adecvate, TSN va
contribui la imbunatatirea rezultatelor terapeutice. Utilizarea
vareniclinei sau a bupropionului nu este recomandata in timpul

Tabel 2: Strategia celor ,,5 A” - Protocol de tratament al renuntarii la fumat in sarcina si in perioada postpartum

Tntrebati la prima consultatie perinatald si la urmatoarele consultatii despre
Consumul de Tutun prezent si trecut (nr. tig/zi) si despre Expunerea la Fumatul

Second Hand.

Utilizati teste de determinare a concentratiei monoxidului de carbon pentru
confirmarea relatarilor pacientei si documentati rezultatele in fisa medicala.
Documentati informatiile obtinute in fisa medicala

SFATUIESTE
toate femeile Tnsarcinate si pe partenerii
acestora sd mentind un mediu 100% fara
fumat atat acasa cat si in spatiile publice

A 4

In prezent fumez
Jilnic Fumez dar am redus

numarul de tigari

Am renuntat cand
am aflat ca sunt
insarcinata

Nu am fumat niciodata

Am renuntat Tnainte sa
aflu ca sunt insarcinata

Oferiti SFATUL de renuntare la fumat, ferm, ne-
incriminator, personalizat si oferiti sprijin pentru
renuntarea cat mai rapida la fumat, informati
pacienta despre riscurile asupra sanatatii fetusului
si oferiti suport pentru renuntarea la fumat.

A 4

Complimentati renuntarea la fumat si sustineti
importanta mentinerii abstinentei pe parcursul
sarcinii si in perioada postpartum

EVALUEAZA
EVALUATI dependenta de nicoting, istoricul
fumatului si disponibilitatea de a renunta la fumat
in acest moment

EVALUEAZA
EVALUATI intentia mentinerii abstinentei si dupa
perioada postpartum

ASISTATI pacienta prin dezvoltarea unui plan personalizat de renuntare
« Oferiti sfaturi practice (15-30 minute)

* Luati in considerare utilizarea TSN (terapie de linia a Il-a)

¢ Oferiti materiale auto-ajutatoare

ASISTA

Administrati

¢ Furnizati terapie Comportamentala

interviul pentru suportul abstinentei in perioada

motivational

postpartum.
¢ Furnizati terapie comportamentala
pentru suportul abstinentei in perioada
postpartum.
¢ Evaluati regulat statusul fumatului si

PLANIFICA

PLANIFICATI vizite de control la 2-4 saptamani dupa renuntare

SI/SAU luati in considerare directionarea pacientei catre o clinica specializata

intentiile pacientei




sarcinii datorita cercetarilor insuficiente cu privire la siguranta
si eficienta lor.?®

Rata recidivelor post-partum

Rata recidivelor post-partum este extrem de ridicata (29-85%)
la femeile care reusesc sa renunte la fumat n timpul sarcinii.
Multe femei care renuntd in timpul sarcinii intentioneaza sa
reia fumatul dupa nastere. Stresul, depresia postnatala, frica
de Tngrasare si prezenta unui partener fumator, precum si
statusul socio-economic precar pot contribui la recidive ale
fumatului.?*® Se recomanda clinicienilor sd puna la dispozitie
un plan pentru mentinerea abstinentei si dupd sarcina Tnca
de la inceputul procesului de renuntare la fumat si s extinda
perioada de consiliere si post-spartum.

Recomandari cheie pentru profesionistii din sanatate :

¢ Nu exista un nivel de sigurantd al fumatului in sarcing iar
femeile ar trebui sa fie sfatuite ferm sa opreasca complet
fumatul (Nivel de dovada AJ.

e Gravidele ar trebui sa renunte la fumat cat de repede
posibil inca din primul trimestru de sarcina si s ramana
nefum3atoare si dupa nastere (Nivel de dovada A).

e Profesionistii din sanatate ar trebui sa informeze parintii
care asteapta un copil asupra efectelor pentru sanatate
ale fumatului de méana a doua si de méana a treia asupra
mamei, a fatului precum si a nou n3scutului (Nivel de
dovada D).

e Profesionistii din sanatate ar trebui sa sfatuiasca gravidele
sa mentind un mediu 100% fard fumat prin interzicerea
fumatului in casele si masinile lor si prin evitarea locurilor
unde ar putea fi expuse la fumat second hand (Nivel de
dovadd Al.

e Toti profesionistii care ingrijesc gravide inclusiv medicii
de familie moasele, obstetricieni, ginecologi si asistenti
medicali ar trebui sa fie familiarizati cu cele mai noi dovezi
in domeniu si sa fie capabili de a interveni Tn sprijinul
femeilor gravide care doresc s3 renunte la fumat (Nivel de
dovada Al.

e Cei "5 A" (Intreab3, Sfatuieste, Asista, Evalueaza, Planifica)
pot constitui un model clinic in sprijinul renuntarii la fumat
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la femeile gravide (Nivel de dovada B).

Statusul fumatului si expunerea la fumat pasiv ar trebui sa
fie evaluate ca parte componenta a examenului clinic de
rutind (Nivel de dovada A).

Profesionistii din sanatate ar trebui sa furnizeze sfaturi
pentru renuntare tuturor gravidelor fumatoare si sa le
asiste Tn tentativele de renuntare inclusiv prin follow-up
pe toatd perioada sarcinii si imediat postspartum (Nivel de
dovadd Al.

Femeile inacapabile de a renunta la fumat ar trebui sa
beneficieze de o consiliere intensiva si de suport pentru
renuntare cat mai precoce in sarcina (Nivel de dovada A).
Interventiile de consiliere sunt eficiente pentru cresterea
ratelor de renuntare la fumat si reduc riscul de greutate
mica la nastere contribuind totodata la cresterea greutatii
medii la nastere si la scaderea numarului de spitalizari
neonatale Tn terapie intensiva (Nivel de dovada A).

Se recomanda trimiterea la un specialist Tn renuntare la
fumat a tuturor gravidelor care Intdmpina dificultati Tn
atingerea abstinentei. Acestea vor fi urmarite de specialistii
respectivi care se vor asigura ca ele urmeaza tratamentul
corect (Nivel de dovada Al.

Utilizarea terapiei de substitutie nicotinica (TSN) este de
preferat prin contrapunere cu continuarea fumatului Tn
sarcina. In orice caz dovezile cu privire la eficacitatea TSN
la gravide sunt amestecate. Astfel, TSN poate fi considerata
o terapie de linia a doua pentru femeile insdrcinate care nu
pot renunta la fumat doar cu ajutorul consilierii (Nivel de
dovad3 BJ.

Datorita lipsei unor cercetari suficiente, bupropionul si
vareniclina nu se recomanda pentru renuntare la fumat la
gravide (Nivel de dovada - n/a).

Parintii ar trebui Tncurajati sd rdmana nefumatori in
perioada postspartum. Mediul de viata al unei gravide si a
nou nascutului trebuie s3 exclud3 expunerea la tutun (Nivel
de dovada D).

Tngrijirea postspartum trebuie s3 ia in considerare
prevenirea recidivei fumatului pentru ambii parinti atat
Tnainte de externarea din spital cat si pe parcursul vizitelor
postnatale la domiciliu (Nivel de dovada A).

e Parintii care continua sa fumeze la momentul admisiei nou
nascutilorin serviciile neonatale de terapie intensiva (SNTI)
ar trebui s3 fie Indrumati catre servicile locale de renuntare
la fumat (Nivel de dovada C).
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7.2 Renuntarea la fumat la adolescenti

Acest capitol special al Ghidului European de Tratament al
Dependentei de Tutun este destinat sa sumarizeze dovezile
despre abordarile eficiente Tn sprijinul renuntarii la fumat la
adolescenti, definiti ca elevi de scoala cu varste intre 10 si 18
ani. Acest capitol pune la dispozitie pe scurt dovezile existente
n urma unei revizuiri sistematice a literaturii publicate pe tema
tratamentului de oprire a consumului de tutun la adolescenti
si descrie eficienta diferitelor interventii de renuntare
la fumat pentru adolescenti fumatori din medii precum:
serviciile de sanatate, scoli, programe bazate pe computer,
si la nivel de comunitate. Interventiile descrise abordeaza
metode comportamentale farmacologice precum si interventii
combinate. Trebuie remarcat ca acest capitol se adreseaza
cu precadere renuntarii la fumat decat aspectelor legate de
prevenirea initierii consumului de tutun.

Experimentarea consumului de tutun se descrie frecvent in
adolescentd." Mai bine din jum3tate dintre elevii din Europa
au raportat experimentarea fumatului si se estimeaza ca 21%
dintre elevii de 16 ani din Europa sunt fumatori curenti (au
fumat Tn ultimile 30 de zile).? Utilizarea tigarilor electronice
a prezentat deasemenea o popularitate crescuta printre
adolescentii din Europa cu 23% dintre adolescentii de 15-17 ani
raportand uzul de tigdri electronice cu nicotina si 8% utilizarea
de dispozitive non-nicotinice.®

Dependenta de nicotinad se dezvoltd rapid in timpul adolescentei
siomare proportie dintre adolescentii care fumeaza regulat vor
continua s3 fumeze si la varsta adultd.“ ® Astfel, identificarea
precoce si tratarea consumului de tutun la adolescent este
cruciald Tn prevenirea consecintelor mai severe pentru
sdnatate, pe termen scurt si lung. Exista numeroase ingrijorari

(=

E—

Factori care afecteaza posibilitatea de a renunta la fumat a
adolescentilor

Posibilitate Redusa Posibilitate Crescuta

Genul feminin Genul masculin

Dependenta nicotinicd crescuta = Adolescenti de varsta
mai mare

Abuz de alcool sau droguri Motivatie crescuta

pentru renuntare

Fumatori in anturaj Succes la invatatura

Fumatori in familie Metabolism nicotinic lent

Tulburari psihice

Surplus ponderal

Inactivitate fizica

Stres familial

Source: Adapted from Harvey J, Chadi N. Strategies to promote
smoking cessation among adolescents. Pediatric Child and Health
2016;21(4);201-204.°

cu privire la consecintele utilizarii tigarii electronice in sensul
favorizarii progresiei spre fumatul zilnic si al impactului negativ
asupra opririi fumatului.®

Renuntarea la fumat la adolescentii consumatori de tutun
Exista o mare varietate de factori personali, de mediu si sociali
care contribuie la rezultatele renuntarii la fumat Tn timpul
adolescentei (vezi tabelul). De exemplu, fumatorii adolescenti
cu un consum zilnic ridicat de tigari care consuma si alcool vor
renunta mai putin probabil la fumat.”® Deasemeni posibilitatea
de a renunta la fumat va fi mai mica in cazul celor care au in
anturaj prieteni care fumeaz3.” '’

Interventii terapeutice pentru consumul de tutun la
adolescenti.

Desi a existat un numar crescut de trialuri Tn ultima decada
in acest domeniu este Tnca dificil de a identifica interventii
eficiente n renuntarea la fumat la adolescent.’" Se descrie
o variabilitate substantiala intre strategiile interventionale

testate pana Tn prezent si din acest motiv este dificild
identificarea unor dovezi de inaltd calitate stiintifica.! 131516
Se admite ca adolescentii fumatori reprezinta un grup unic de
populatie si necesitd o abordare personalizatd in sprijinul opririi
consumului de tutun.'” Profesionistii in sanatate si educatorii
care lucreaza cu adolescenti ar trebui sa cunoasca nevoile si
preferintele acestui grup de consumatori de tutun.' Pentru a
se dovedi convingatoare, mesajele de renuntare ar trebui sa fie
personalizate Tn acord cu opiniile, interesele si caracteristicile
specifice adolscentilor.” De exemplu cercetdrile au demonstrat
ca pentru adolescent cele mai importante motive de a renunta
la fumat sunt: efectele pe termen lung asupra sanatatii,
diminuarea performantei sportive si reducerea atractivitatii.'
Efectul pe termen scurt asupra sanatatii are un impact mai
convingdtor decat efectul pe termen lung."

Consilierea comportamentala

Este bine dovedit ca cea mai eficienta metoda de renuntare la
fumat pentru adolescent este consilierea.”'*15' Strategiile de
consiliere au demonstrat o reducere a consumului zilnic de
tigarete, o abstinenta pe termen scurt printre adolescenti si
exista chiar si unele dovezi despre posibilitatea unei abstinente
pe termen lung obtinute prin consiliere.” 35 Interventiile
de consiliere cu cel mai Tnalt nivel de dovada sunt cele care
apeleaza la stimularea motivationala, interventii stadializate si
terapie cognitiv- comportamentala (TCC)."3-15.17

Farmacoterapia

Exista foarte putine trialuri care au examinat farmacoterapia
pentru renuntare la fumat in populatiile de adolescenti.”™
Terapia de substitutie nicotinicd (TSN) este sigurd pentru
utilizarea la adolescenti cu mentiunea unor efecte adverse
cunoscute: iritatii cutanate locale, cefalee,? greatd/voma,?'?
oboseald, tulburdri de somn, dureri articulare/musculare?2
si tulburdri de vedere usoare/ameteli.” Existd unele dovezi
care indica eficacitatea TSN Tn reducerea numarului de
tigari fumate pe zi, Insa existad putine dovezi clare cu privire
la eficacitatea TSN in sprijinul abstinentei pe termen lung la
fum3torii adolescenti.’™20:21.2¢-2¢ Astfel TSN se recomanda ca
terapie de linia a doua ce poate fi utilizata la adolescentii care

fumeaza zilnic si sunt dependenti de nicotind. TSN nu este
recomandata pentru adolescentii care sunt fumatori ocazionali.
Se recomanda utilizarea TSN Tn combinatie cu consilierea
pentru a maximiza rezultatul renuntarii la fumat.

Nu dispunem de suficiente dovezi in acest moment pentru
a recomanda utilizarea Bupropionului si a Vareniclinei in
renuntarea la fumat la populatia de adolescenti.’” Sunt
necesare mai multe cercetari pentru a consolida dovezile
existente Tn sprijinul recomandarilor ce privesc administrarea
farmacoterapiei la adolescentii care sunt consumatori de
tutun.™

Asistenta medicala a adolescentilor in vederea renuntarii
la fumat

Tn Europa, dou3 treimi dintre copii si adolescentii cu varste intre
8-18 ani efectueaza o vizita medicala cel putin o data pe an, cu
un numar mediu de vizite medicale de 2.5 pe an.?” Serviciile
de sanatate (ingrijire primara, ingrijire secundard, dentisti)
ofera numeroase oportunitati pentru a furniza interventii de
renuntare destinate fumatorilor adolescenti.'® Profesionistii
Tn sandtate detin un rol foarte important in prevenirea
consumului de tutun si Tn sprijinirea renuntarii la fumat in
randul adolescentilor. Modelul celor ‘5 A’ (Intreab , Sfatuieste,
Evalueaza, Asista, Planifica) este cadrul recomandat pentru
a furniza tratamentul de renuntare la fumat prin interventii
medicale pentru adolescenti (vezi figura).?? Tn mod expres,
specialistii din sanatate ar trebui sa documenteze consumul
de tutun si de tigari electronice la toti adolescentii. Clinicienii
ar trebui sa ofere sfatul minimal antifumat si sa asiste tentativa
de renuntare prin consiliere si farmacoterapie adecvata tuturor
adolescentilor care raporteaza utilizarea tutunului sau a
tigarilor electronice.'®

Asistenta pentru renuntare la fumat in mediul scolar

Interventiile posibile in scoli au cateva avantaje, inclusiv
posibilitatea mai mare de a avea acces la populatiile de
adolescenti. Deasemeni exista dovezi care sugereaza ca
adolescentii consumatori de tutun prefera sa primeasca
interventiile pentru renuntare la fumat in mediul scolar
comparativ cu institutiile sanitare sau orice alte institutii.** O
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metaanaliza a datelor existente a demonstrat ca programele de
renuntare la fumat la adolescent sunt mai eficiente atunci cand
sunt oferite intr-o institutie de invatdmant.’' Deasemeni s-a
dovedit ca interventiile specifice cu scopul cresterii motivatiei
si cele care apeleaza la tehnici cognitiv-comportamentale sunt
mai eficiente Tn sprijinul renuntdrii la fumat pe termen scurt si
al reducerii fumatului, atunci cand sunt oferite in scoli si pentru
o duratd mai mare de timp.'**" Durata interventiei pare sa
reprezinte un predictor important pentru succesul renuntarii la
fumat cu rate mai crescute de renuntare gasite la programele
ce contin cel putin 5 sesiuni.®"32

‘Proiectele EX" (www.projectex.usc.edu) si ‘Not on Tobacco
-NOT" (www.lung.org/associations/states/colorado/tobacco/
not-on-tobacco) sunt doua programe de renuntare la fumat
bazate pe interventii de grup in scoli la adolescenti, cu rezultate
promitatoare de bune practici in domeniu.'335-%

Programe bazate pe computer

Existd un interes crescut pentru utilizarea tehnologiei n
interventiile dedicate adolescentilor care fumeaza. in particular,
interventiile care apeleaza la mesaje text, materiale auto-
ajutatoare digitale precum si alte aplicatii bazate pe tehnologie
sunt testate Tn literatura de specialitate. Desi acestea apar
ca niste strategii promitatoare, datele in sprijinul eficacitatii
interventiilor bazate pe tehnologie sunt limitate, de aceea se
recomanda utilizarea lor Tn combinatie cu consilierea.'s17:36-3

Interventii in cadrul politicilor de sanatate

Eforturile politicilor sanitare precum si cele legislative la nivel
municipal, national sau al UE pot contribui la suportul necesar
pentru crearea unui context favorabil pentru renuntarea la
fumat la adolescent. Cresterea pretului la tigarete s-a dovedit
eficientd 1n particular la adolescenti si la tineri si se coreleaza
cu scaderea initierii fumatului pentru nefumatori dar si cu
cresterea sau reducerea fumatului la fumatori.®*? Existd si
unele dovezi cu privire la asocierea expunerii la publicitatea
pentru tigari cu o mai mare probabilitate a initierii sau a
continudrii fumatului la adolescenti.® Totodata exista dovezi
care indica o reducere a fumatului la copii si adolescenti ca
urmare a introducerii restrictiilor si interdictiilor la fumat.*
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5 INTREABA
INTREBATI toti adolescentii daca fumeaza sau dacd au fumat
vreodatd sau daca utilizeaza sau daca au utilizat tigara electronica

Oferiti SFATUL de renuntare la fu‘mat, ferm, ne-incriminator,
personalizat si oferiti sprijin pentru renuntare si oferiti suportul necesar
obtinerii acestui rezultat

EVALUEAZA
EVALUATI istoricul fumatului si disponibilitatea de a renunta la
fumat in acest moment

plan personalizat de renuntare M ° Administrati
e Stabiliti o data de renuntare interviul
o Oferiti sfaturi practice pentru a pregati motivational
data renuntarii
¢ TSN trebuie luata Tn considerare la
adolescentii cu dependenta nicotinica
crescuta. (Strategie secundara)
e Oferiti materiale auto-ajutatoare

A 4 v

¢ PLANIFICATI vizite de control la 1-2 saptamani dupa renuntare
o Luati in considerare colaborarea cu servicii de renuntare la
fumat comunitare

Recomandari cheie pentru profesionistii in sanatate

Tn cele ce urmeaza vom sumariza recomandirile bazate pe
dovezi pentru renuntare la fumat Tn randul adolescentilor
consumatori de tutun.

Politici de sanatate
e Cresterea pretului la tigari are un efect particular pentru
reducerea initierii fumatului dar si pentru renuntarea cat

si reducerea fumatului la adolescenti consumatori de
tutun si ar trebui sa fie fructificata ca o prioritate de catre
organismele guvernamentale (Nivel de Dovada A/B).

e Expunerea la publicitatea tigarilor se asociaza cu o mai
mare probabilitate deinitiere sau continuare a consumulului
de tutun la adolescent. In acest sens, guvernele ar trebui
sa considere ca legislatia pentru interzicerea fumatului
constituie o prioritate. (Nivel de Dovada B).

e Guvernele/ministerele sanatatii ar trebui sa restrictioneze
vanzarea produselor din tutun copiilor si adolescentilor in
scopul reducerii fumatului si a consumului de tigarete/alte
produse la acest grup de varsta (Nivel de Dovad3d B).

Consilierea comportamentala
e Exista dovezi solide despre consiliere ca cea mai eficienta
interventie de renuntare la fumat pentru adolescentii
consumatori de tutun (Nivel de Dovad3 Al.
¢ Interventiile de consiliere cu cel maiinalt nivel de dovada sunt
reprezentate de cresterea motivatiei pentru renuntare si de
terapia cognitiv-comportamentala (TCC) (Nivel de Dovada B).

Farmacoterapia

e Terapia de substitutie nicotinicd (TSN) se recomanda ca
medicatie de linia a doua la adolescentii consumatori de
tutun cu dependenta nicotinica (Nivel de Dovada B).

e Se recomanda folosirea TSN in combinatie cu consilierea in
scopul maximizarii rezultatelor renuntarii la fumat (Nivel
de dovada AJ.

e Dovezile pentru a recomanda utilizarea bupropionului si a
vareniclinei pentru renuntarea la fumat in populatiile de
adolescenti sunt insuficiente (Nivel de Dovada CJ.

Terapii alternative
e Nu este recomandata acupunctura ca tratament de
renuntare la fumat la adolescenti, in cadrul serviciilor de
sanatate (Nivel de Dovada C).

Servicii de sanatate
e Specialistii Tn sdnatate ar trebui sa intrebe toti pacientii
adolescenti despre consumul de tutun si de tigari

electronice (Nivel de Dovadd A).
e Consumatorii de tutun curenti ar trebui consiliati pentru
renuntarea la fumat si adresati serviciilor de specialitate
pentru a primi ajutor calificat ori de cate ori este necesar
(Nivel de Dovad3 B).
Profesionistii din sanatate ar trebui sa personalizeze
renuntarea la fumat la adolescenti insistand asupra
efectelor pentru sanatate pe termen scurt si lung, asupra
problemelor legate de igiend (miros, respiratie urat
mirositoare], asupra implicatiilor in performanta atletica,
a atractivitatii cat si asupra costurilor consumului de tutun
pe termen scurt si lung (Nivel de Dovada C).
Furnizorii de servicii de sanatate ar trebui sa primeasca
training Tn renuntarea la fumat pentru a dobandi abilitati
n abordarea consumului de tutun la adolescenti (Nivel de
Dovada A).
Interviul Motivational oferit de clinicieni s-a dovedit eficient

in reducerea consumului zilnic de tutun la adolescenti,
ceea ce 1l recomanda ca o bun3d strategie interventionald
(Nivel de Dovada B).

Institutii de invatamant

e Interventiile de renuntare la fumat furnizate in scoli si care
se bazeaza pe strategii cognitiv comportamentale sau de
crestere a motivatiei, administrate pe o durata mai mare
de timp s-au dovedit eficiente Tn reducerea consumului de
tutun zilnic si in promovarea abstinentei pe termen scurt si
ar trebui oferite in toate unitatile scolare (Nivel de Dovad3 B).
Existd unele dovezi in sprijinul interventiilor complexe ce
combina abordari interventionale (consiliere de grup in
scoli plus sprijin via telefon sau follow-up pe mobil, sau
stimulente) ceea ce ar putea creste rata abstinentei pana
la 4 luni post tratament si ar putea reduce numarului de
tigarete fumate pe zi. Aceste tehnici apar ca promitatoare
pentru abordarea adolescentilor care fumeaza (Nivel de
Dovad3 C).

Programe bazate pe computer
e Aceste interventii reprezinta o strategie eficienta pentru
scaderea consumului zilnic de tutun la adolescent, desi
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dovezile disponibile nu vin in sprijinul obtinerii abstinentei
pe termen lung prin astfel de interventii; iata de ce se
recomanda a se utiliza interventiile care au la baza
tehnologia informatiei Tn combinatie cu alte interventii pe
baza de strategii de consiliere (Nivel de Dovad3 B).

Nivelul comunitar
e Lanivel comunitar (tabere de vara sau centre comunitare de
recreere) existd conditii favorabile pentru implementarea
interventiilor de renuntare la fumat la adolescenti. (Nivel
de Dovada C).
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7.3 Renuntarea la fumat la pacientii cu
diabet

Acest capitol special al Ghidului European de Tratament al
Dependentei de Tutun are intentia de a sumariza dovezile
referitoare la riscurile pentru sanatate asociate consumului
de tutun la pacientii cu diabet cat si abordarile eficiente pentru
oprirea fumatului si prevenirea recidivelor acestuia.

Efectele fumatului asupra sanatatii la pacientii diabetici

e Consumul de tutun se asociaza cu o crestere semnificativa
a riscului de diabet tip 2, care este independent de nivelul
educational, activitatea fizica, consumul de alcool si de
dietd. Riscul de diabet este cu atat mai mare cu cat
consumul de tutun este mai crescut.

¢ La pacientii diabetici, fumatul amplifica semnificativ riscul
de: boald coronariana, infarct miocardic, insuficienta
cardiaca, accident vascular cerebral, arteriopatii periferice,
mortalitate cardiovasculara precum simortalitatea generala.

e Consumul de tutun creste deasemeni si complicatiile
microvasculare intalnite in diabet, aici incluzandu-se si un
efect advers al fumatului asupra nefropatiei diabetice.
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e S-ademonstrat ca expunerea la fumatul pasiv creste riscul
de aparitie al sindromului metabolic, al intolerantei la
glucoza, precum si al diabetului de tip 2.1

Renuntarea la fumat - beneficii pentru sanatate

e Fostii fumatori au un risc mai crescut de a dezvolta diabet
de tip 2 fatd de nefumatori, iar acest risc scade substantial
pe masura ce durata abstinentei la fumat creste.

e S-a demonstrat ca renuntarea la fumat scade considerabil
riscul de mortalitate cardiovasculara precum si
evenimentele cardiovasculare posibile la pacientii diabetici;
totusi fostii fumatori continua sa aiba un risc mai mare de
boala cardiovasculara si o mortalitate mai mare comparativ
cu nefumatorii.”4 %16

Consideratii importante la pacientii diabetici

e Este vital de atras atentia pacientilor tineri care au diabet
cat este de important sd nu initieze fumatul care odata
inceput 7i va determina s3 aiba dificultati atunci cand vor
dori sa renunte.

« Tn ciuda impactului dovedit al consumului de tutun asupra
dezvoltarii si managementului diabetului, prevalenta
fumatului Tn randul pacientilor diabetici ramane foarte
crescuta in Europa.

e Consumatorii de tutun cu diabet sunt adesea informati
inadecvat cu privire la beneficiile renuntarii la fumat si/sau
la posibilitatile de a primi sprijin Tn acest scop.

e | a diabeticii de tip 2 renuntarea la fumat se asociaza
cu o deteriorare a controlului glicemic care poate dura
2-3 ani si care nu are legaturd cu cresterea in greutate.
Monitorizarea atenta a pacientilor diabetici si ajustarea

asistentei medicale Tn diabet. Consumul curent si istoricul
de fumat ar trebui sa fie documentat la toti pacientii
diabetici. Diabeticii care sunt fumatori curenti ar trebui sa
primeasca sprijin pentru renuntare la fumat cu prioritate,
in cadrul unei interventii care sa includd o combinatie
dintre consilierea comportamentala si farmacoterapie.
Recomandarile cu privire la eficacitatea interventiilor de
renuntare la fumat pe baza de consiliere la populatiile de
pacienti diabetici sunt limitate din cauza unui numar mic
de trialuri, a unui numar mic de pacienti inrolati in studiile
publicate, cat si datorita heterogenitdtii interventiilor
testate pana la momentul de fata. Exista cateva programe
de renuntare la fumat implementate in servicii de sanatate
primare si/sau secundare care au demonstrat efecte
benefice ale renuntarii la fumat printre diabetici.

Dovezile cu privire la eficacitatea si siguranta tratamentului
farmacologic la diabetici sunt limitate. Pana in prezent nu
s-au publicat studii clinice pe scara larga care sa raporteze
asupra eficacitatii si sigurantei terapiei de substitutie
nicotinica, bupropionului sau vareniclinei administrate
la pacientii diabetici. Cu toate acestea nu dispunem nici
de dovezi care sa ateste un efect atenuat al utilizarii
acestor medicatii de prim3 linie in renuntarea la fumat
la diabetici. Datorita riscului crescut de accident vascular
cerebral nu se recomanda bupropionul pentru utilizare la
pacienti diabetici tratati cu agenti hipoglicemianti sau cu
insulind. Se recomanda o monitorizare stricta a nivelelor
de glucozd din sénge la initierea medicatiei de renuntare la
fumat, uneori fiind necesara chiar si ajustarea dozelor de
medicamente.?-22

speciald ar trebui acordata celor care au si alt factor de
risc sau predispozanti ai diabetului (Nivel de Dovada A).
Clinicienii ar trebui sa asigure evaluarea consumului de
tutun la toti pacientii diabetici iar renutarea la fumat ar
trebui sa fie o prioritate clinica printre fumatorii cu diabet
(Nivel de Dovada A.

Interventiile de renuntare la fumat ar trebui initiate
ca o componentd esentiald a planului de tratament la
diabeticii care sunt fumatori. Interventiile ar trebui sa
includa combinatia de consiliere comportamentala si
farmacoterapie (Nivel de Dovada A).

Strategia celor 5 ‘A" reprezintd o metod3 eficientd de
abordare a renuntdrii la fumat in serviciile medicale
adecvata si pentru pacientii diabetici (Nivel de Dovada B).
Interventiile de renuntare la fumat care sunt implementate
n serviciile de sanatate primara si/sau secundara de catre
diferiti membri ai echipei de ingrijire pot avea un efect
benefic asupra renuntarii la fumat la pacientii diabetici;
totusi numarul de studii clinice din acest domeniu este
limitat (Nivel de Dovada B).

Tn ciuda numarului limitat de trialuri care au testat
eficacitatea farmacoterapiei de linia intai la diabetici nu
exista dovezi in favoarea unui efect diminuat al medicatiei
de linia int&i (TSN, bupropion si vareniclina) folosita pentru
renuntarea la fumat la diabetici (Nivel de Dovada C).
Datorita riscului crescut de accident vascular cerebral
bupropionul nu este recomandat in uz pentru pacienti
diabetici Tn tratament cu agenti hipoglicemianti sau
insulina (Nivel de Dovada C).

Datorita posibilei afectari a controlului glicemic in primii
2-3 ani dupa renuntare, clinicienii ar trebui sd monitorizeze

Protocol pentru tratamentul dependentei de tutun la pacientii
cu diabet

INTREABA

INTREBATI toti pacientii despre consumul de tutun prezent si trecut

SFATUIESTE
Oferiti SFATUL de renuntare la fumat, ferm, ne-incriminator,
personalizat si oferiti sprijin pentru renuntare

EVALUEAZA
EVALUATI istoricul de fumat si disponibilitatea de a renunta la
fumat in acest moment

o ASISTATI pacientul pentru dezvoltarea ¢ Administrati
unui plan personalizat de renuntare interviul
e Stabilti o datd de renuntare motivational
e Oferiti sfaturi practice pentru a pregati e Luatiin
dat a de renuntare considerare
¢ Recomandati farmacoterapie abordarea
e Oferiti materiale auto-ajutatoare "reducere pana la
renuntare”

¢ PLANIFICATI vizite de control la 1-2 saptamani dupa renuntare
pentru evaluarea controlului glicemiei SI pentru a sprijini

renuntarea
e Luati n considerare colaborarea cu servicii de renuntare la
fumat comunitare

schemei medicamentoase antidiabetice pentru mentinerea  Recomandari cheie pentru profesionistii din sanatate: strict glicemia si sa ajusteze medicatiile antidiabetice Tn

unui control eficient al glicemiei se impune neaparat dupa e Fumatul activ si pasiv se asociaza deopotriva cu risc crescut scopul mentinerii unui control glicemic eficient in perioada
renuntarea la fumat." 101717 de a dezvolta diabet tip 2 si ar trebui considerat ca un factor urmatoare opririi fumatului (Nivel de Dovadd B). Referinte BN |
de risc major modificabil pentru diabetul de tip 2 (Nivel de e Este recomandata monitorizarea indeaproape a nivelurilor ) ] ) ]
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7.4 Renuntarea la fumat la pacientii cu
bronhopneumopatie obstructiva cronica
(BPOC)

Acest capitol special al Ghidului European de Tratament al
Dependentei de Tutun este destinat sumarizarii dovezilor cu
privire lariscurile pentru sanatate asociate consumului de tutun
la pacientii cu bronhopneumopatie obstructiva cronicd (BPOC)
precum si definirii abordarii eficiente in sprijinul renuntarii la
fumat la aceasta importanta populatie de consumatori de tutun.

Efectele fumatului asupra sanatatii la pacientii cu BPOC

e Consumul de tutun este principalul factor de risc
pentru consumul de tutun. Cei care consuma tutun au o
probabilitate cu 50% mai mare de a dezvolta BPOC in cursul
vietii.

e Expunerea la fumat 'second-hand’ se asociaz3 cu o stare
de sanatate deficitara si o crestere a exacerbarilor printre
pacientii cu BPOC. Cercetarile au demonstrat ca exista
o legaturd intre fumatul pasiv in copilarie si dezvoltarea
BPOC la varsta adulta.

Beneficiile renuntarii la fumat pentru sanatate

e Renuntarea la fumat este cel mai eficient tratament pentru
reducerea ratei progresiei BPOC si totodata este nalt cost-
eficienta.

e Renuntarea la fumat este beneficd Tn orice moment
pentru fumatorii cu BPOC si s-a demonstrat ca: reduce
progresia BPOC, reduce rata exacerbarilor, creste eficienta
tratamentelor BPOC siimbunatateste global calitatea vietii.
Simptomele respiratorii se amelioreaza la 3-9 luni dupa
renuntarea la fumat iar functia pulmonara poate creste cu
pana la 10%.2 4%

Beneficiile renuntarii la fumat la pacientii cu BPOC

e Scaderea prevalentei simptomelor respiratorii

e Reducerea numarului de spitalizari

e Simptomele respiratorii se amelioreaza in primul an post
renuntare

e Declinul anual al VEMS este redus, cu un declin cumulat
in 5 ani de 72 ml dupa renuntare comparativ cu 301 ml la
pacientii cu BPOC care continua sa fumeze

¢ Reducerea mortalitatii de toate cauzele

e Este cea mai eficienta masura de a reduce progresia BPOC

o Tmbunatateste raspunsullamedicamentebronhodilatatoare
si la corticosteroizii inhalatori

¢ Reduce infectiile bronsice

Profilul fumatorilor cu BPOC

e Fumatorii cu BPOC fumeazd mai mult, inhaleazd maiadanc
si sunt mai dependenti de tutun decat populatia generald de
fumatori iar, concentratia monoxidului de carbon expirat
(CO) la fumatorii cu BPOC este in general mai mare decét
n populatia generala.

e Fum3torii cu BPOC Tntampina dificultdti mai mari in a
renunta la fumat fata de fumatorii fara BPOC. Specificul
bolii care asociaza depresie, anxietate, etc. atrage o lipsa
de motivatie si de incredere in sine pe calea renuntarii la
fumat reducand astfel sansele de succes.

o Intelegereaacestordiferente sipersonalizareainterventiilor
de renuntare la fumat ar putea creste eficienta acestor
tratamente printre fumatorii cu BPOC.% 2! 2657
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Interventiile pentru renuntare la fumat la pacientii cu BPOC

Interventiile de renuntare la fumat ar trebui sa fie integrate
n asistenta de rutind a pacientilor cu BPOC care fumeaza,
atat in serviciile primare cat si Tn cele de specialitate.
Spitalizarile, exacerbarile si controalele de rutina constituie
momente ideale pentru planificarea interventiilor de
renuntare la fumat.

Toti pacientii ar trebui sa beneficieze de o evaluare
completd a istoricului de fumat, aici incluzdndu-se
dependenta de nicotina si aspecte legate de triggerii si
de rutina fumatului. Validarea biochimica poate servi ca
un instrument de evaluare a statusului fumatului dar si de
crestere a motivatiei pro-renuntare a pacientilor cu BPOC.
Monoxidul de carbon (CO) din aerul expirat poate fi utilizatin
serviciile clinice pentru obiectivarea statusului fumatului si
pentru a monitoriza renuntarea la fumat.”Lung Age“poate
servi deasemeni ca strategie secundara de interventie la
fumatori.

Combinatia dintre consiliere si farmacoterapie este mai
eficientd pentru dependenta nicotinica la pacientii cu BPOC
decat oricare dintre acestea ca monoterapie .

Pacientii cu BPOC, n particular cei care descriu nivele
crescute de dependenta nicotinica intampina dificultdti mai
mari in renuntare decat fumatorii din populatia generala si
necesita un suport mai structurat si mai intensiv pentru a
putea opri fumatul.

Printre farmacoterapiile cu eficacitate dovedita in sprijinul
renuntarii la fumat pentru pacientii cu BPOC care fumeaza
se includ: Bupropionul si Nortriptilina, Vareniclina si
Terapia de Substitutie Nicotinica (TSN). Se recomandi doze
crescute de TSN, Vareniclina si Bupropion la pacientii cu
BPOC care raporteaza nivele moderate sau crescute de
dependenta nicotinica masurate prin Testul de Dependenta
Nicotinica Fagerstrom.

La folosirea TSN se recomanda cu precadere combinarea a
doua tipuride TSN, cu moduri diferite de eliberare. Crestera
duratei de administrare a medicatiei pentru renuntare la
fumat pana la 6-12 luni poate fi eficace in cresterea ratei
abstinentei fumatorilor cu BPOC comparativ cu terapia TSN
standard de 10 saptamani.

<y==
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e Sunt necesare controale periodice frecvente in sprijinul

renuntarii la fumat si trebuie luatd Tn considerare si
adresarea la un specialist in renuntarea la fumat.30 404

Recomandari cheie pentru profesionistii in sanatate:
e Renuntarea la fumat este interventia clinica cheie pentru

a reduce distructia pulmonara progresiva si deteriorarea
functiei pulmonare Tn randul pacientilor cu BPOC care
continua sa fumeze si ar trebui sa constituie o prioritate
clinica pentru acestia (Nivel de Dovad3aA).

Membrii familiei si anturajul pacientilor cu BPOC ar trebui
s3 fie instruiti sd nu 7i expuna pe acestia la fum de tutun si
ar trebui sa participe la programe de renuntare la fumat
(Nivel de Dovada D).

Toti profesionistii din sanatate care trateaza pacienti cu
BPOC ar trebui sa fie in tema cu aspectele specifice legate
de fumat si de renuntare la acest grup de pacienti pentru
a putea personaliza strategiile de interventie si pentru a
creste rata de succes a renuntarii la fumat (Nivel de Dovada
D).

Interventiile de renuntare la fumat ar trebui integrate Tn
ngrijirea de rutind a pacientului cu BPOC care fumeaza atat
n serviciile de asistenta primara cat si in cele secundare
(Nivel de Dovda A).

Medicii de medicina primara, pneumologii si alti specialisti
n sdnatate implicati in tratamentul BPOC ar trebui formati
in domeniul terapiilor de renuntare la fumat bazata pe
dovezi pentru a fi pregatiti sa furnizeze consiliere si
farmacoterapie specificd pacientilor lor cu BPOC sau ar
trebui sa adreseze acesti pacienti unui alt coleg care are
formare in domeniul renuntarii la fumat (Nivel de Dovad3
Al.

Cea mai eficienta strategie de tratament a consumului
de tutun la pacientii cu BPOC o reprezinta combinatia
de farmacoterapie cu consilierea de intensitate crescuta
(Nivel de Dovada B).

Monoxidul de carbon (COJ din aerul expirat si cotinina sunt
biomarkeri neinvazivi ai expunerii la fum de tutun utili Tn
serviciile clinice pentru a masura statusul fumatului si a
monitoriza renuntarea la fumat (Nivel de Dovad3 A).

Protocol pentru tratamentul renuntarii la fumat la pacientii cu bpoc- COPD patients

INTREABA
INTREBATI toti pacientii despre consumul de tutun prezent si trecut
(tig/zi & ani de fumat ).
Determinati concentratia monoxidului de carbon in aerul expirat la
toti pacientii cu BPOC.
Documentati informatiile in fise medicale

SFATUIESTE o Evaluati expunerea la
Oferiti SFATUL de renuntare la fumat, ferm, ne-incriminator, fumatul la mana a doua si
personalizat, informati pacientii despre efectele fumatului asupra actionati in consecinta
sanatatii si oferiti sprijin pentru renuntare la fumat pe perioada e Evaluati riscul de reinitiere
spitalizarii a fumatului la cei care au
renuntat recent (< 6 luni)

EVALUEAZA
EVALUATI dependenta de nicoting, incercarile de renuntare din
trecut, anxietatea si depresia, disponibilitatea si motivatia de a
renunta la fumat Tn acest moment

ASISTA
ASISTATI pacientul pentru dezvoltarea unui plan personalizat de renuntare.
e Oferiti suport pentru renuntare prin consiliere;
e Stabiliti o data de renuntare, identificati factori declansatori, obiceiurile
legate de fumat si planuiti strategii post-renuntare;

¢ Recomandati farmacoterapie: Doze mari si combinatii intre TSN, Bupropion
sau Vareniclind y
« Oferiti materiale auto-ajutatoare secundara)

e Administrati Interviul Motivational pentru cresterea
motivatiei de a renunta;
e Luati in considerare abordarea “reducere pana la
renuntare” cu doze crescute de TSN;
e Utilizati testul CO n aerul expirat sau ,Varsta
plamanilor” ca si instrument motivational (strategie

PLANIFICA
o Oferiti consiliere de control pentru suportul renuntarii pentru cel putin 2-6 e Planificati vizite de control frecvente pentru
luni mentinerea motivatiei
¢ Adaptati dozele medicatiei pentru renuntare la fumat si continuati e Luati in considerare directionarea pacientului cdtre un
tratamentul pentru 12-26 saptamani sau mai mult daca este necesar specialist in domeniul renuntarii la fumat
e Luati in considerare utilizarea instrumentelor motivationale (,Varsta
plamanilor” si .,CO") pentru suportul renuntarii

e Luati in considerare directionarea pacientului catre un specialist in
domeniul renuntarii la fumat



e Clinicienii ce ingrijesc fumatori cu BPOC ar trebui sa
fructifice oportunitatea de a determina valorile CO ori
de céte ori este posibil la vizitele de control, folosind
acest instrument motivational Tn sprijinul tentativelor
de renuntare la fumat, tinand cont n acelasi timp si de
faptul ca nivelele de CO in aerul expirat pot fi mai ridicate
ca urmare a procesului inflamator aerian cronic (Nivel de
Dovada BJ.

e Sunt oportune investigatii suplimentare despre rolul
"varstei plamanului” ca instrument de crestere a motivatiei
pacientilor pentru renuntare la fumat (Nivel de Dovada C).

e Numeroase dovezi stiintifice sustin necesitatea unor
interventii mai structurate si mai intensive de renuntare
la fumat la fumatorii cu BPOC care raporteaza nivele mai
crescute de dependentd nicotinica (Nivel de Dovada C).

e TSN poate fi utilizatd Tn sprijinul renuntarii la fumat
pentru pacientii cu BPOC; totusi dozele standard de TSN
n populatia cu BPOC au avut ca rezultat rate mai mici de
abstinentd decét in populatia generald de fumatori (Nivel
de Dovada A).

e Se recomanda doze crescute de TSN la pacientii cu BPOC

care raporteaza nivele crescute de dependenta nicotinica

masurate cu ajutorul Testului de Dependenta Nicotinica

Fagerstrom. Se recomanda ferm asocierea a doua tipuri de

TSN cu modalitati diferite de eliberare (Nivel de Dovad3 A).

Cresterea duratei de timp de administrare a TSN pana

la 6-12 luni se poate dovedi eficientd n cresterea ratei

abstinentei la fumatorii cu BPOC prin comparatie cu o

durat3 standard a terapiei TSN de 10 saptamani (Nivel de

Dovada A).

e La fumatorii cu BPOC cu motivatie scazuta pro-renuntare

se poate folosi TSN in scopul reducerii treptate a fumatului

(Nivel de Dovad3 B.

Vareniclina este o medicatie de prima linie pentru renuntare

la fumat care s-a dovedit eficientd in sprijinul renuntarii la

fumatori cu BPOC independent de severitatea bolii sau a

numarului de tigari fumate (Nivel de Dovad3 B).

Bupropionul este un tratament eficient si sigur Tn sprijinul

renuntarii la fumat la pacientii cu BPOC (Nivel de Dovada
B]_ZW,ZS, 34, 40, 47-69
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7.5 Renuntarea la fumat la pacienti cu boli
cardiovasculare

Acest capitol special al Ghidului European de Tratament
al Dependentei de Tutun este destinat sa sumarizeze
dovezile cu privire la riscurile pentru sanatate asociate cu
consumul de tutun la pacientii cu boli cardiovasculare si
sa identifice cele mai eficiente abordari pentru renuntarea
la fumat Tn aceastd populatie importanta de consumatori
de tutun.

Efectele consumului de tutun asupra sanatatii
cardiovasculare

e Fumatul este responsabil pentru 50% dintre toate decesele
evitabile Tn randul fumatorilor, iar jum3tate dintre acestea
sunt cauzate de boli cardiovasculare (BCV).

e Consumulde tutunare o contributie majora la producerea si
dezvoltarea hipertensiunii, a bolii coronariene, a infarctului
miocardic acut, a mortii subite, a insuficientei cardiace
precum si a complicatiilor acestora.

e Persoanele expuse la fumat pasiv au un risc de morbiditate
si mortalitate cauzate de boli coronariene mai mare cu 20-
30%.

e Legislatia antifumat se asociaza cu o incidenta redusa a
infarctului miocardic si a mortalitatii in populatie.’?

Beneficiile pentru sanatate ale renuntarii la fumat

e Renuntarea la fumat dupa un infarct miocardic reduce
mortalitatea cardiovasculard cu 36-46%.

e Renuntarea la fumat ar trebui sa constituie o prioritate
pentru preventia primara si secundara a tuturor formelor
de boala cardiaca si ar trebui tratata cu aceeasi seriozitate
ca orice alt factor de risc major precum: diabetul,
hipertensiunea si dislipidemia.

e Renuntarea la fumat determina o reducere mai importanta
a mortalitatii BCV, decéat orice altd metoda de preventie
secundara, inclusiv utilizarea de B-blocanti, inhibitori de
enzimade conversie, statine sau aspiriné.Tn plus, beneficiile
medicatiei antihipertensive sau hipolipemiante sunt reduse
semnificativ la cei care continud sa fumeze.”24%5-3

Interventii de Renuntare la fumat pentru Pacientii cu BCV

e Combinatia de farmacoterapie si suport comportamental

este mai eficientd decat oricare dintre acestea doud in
administrare unica si se recomanda tuturor pacientilor
cu BCV care fumeaza. Interventiile comportamentale au
un efect mai mare in promovarea abstinentei dacd au o
intensitate si o durata suficienta.
Terapia de substitutie nicotinica, Bupropionul si Vareniclina
sunt medicatii de linia Intai care au fost dovedite capabile sa
creasca semnificativ abstinenta la fumat la pacienti cu BCV.
Aceste medicatii sunt sigure pentru utilizarea la pacienti
cu BCV stabile. Dovezi in curs vin deasemeni in sprijinul
utilizarii acestor medicamente si la pacienti cu boala
cardiovasculard acuta desi se mai impun Tncd cercetari la
aceasta subpopulatie de pacienti.
Spitalizarea pentru boli cardiovasculare reprezinta o
ocazie de a initia renuntarea la fumat. in acest context,
o scurta consiliere pe parcursul spitalizarii urmata de o
consiliere telefonica sau de alte modalitati de urmarire
dupad externare s-au demonstrat utile pentru Tmbunatatirea
ratei de renuntare la fumat. inceperea farmacoterapiei
din cursul spitalizarii va creste sansele de reusita ale
abstinentei post externare.

e Avand n vedere rolul central al fumatului Tn cresterea
presiuniiarteriale,ininducereaaterosclerozeisiincresterea
dramatica a riscului de infarct miocardic, de accident
vascularside boala arteriala periferica, renuntarea la fumat
ar trebui perceputa ca o responsabilitate fundamentala a
oricarui specialist in boli cardiovasculare.’ %-62

Recomandari cheie pentru profesionistii in sanatate:

e Fumatul este un factor de risc major si modificabil pentru
bolile cardiovasculare si ar trebui sa i se acorde aceeasi
importanta ca oricarui alt risc cardiovascular precum
hipertensiunea, dislipidemia sau diabetul (Nivel de Dovada A).

e Expunerea la fumat pasiv este aproape la fel de periculoasa
ca fumatul activ, prin urmare se impune limitarea acesteia
(Nivel de Dovad3 BJ.

e Legislatia antifumat a fost asociata cu reducerea
evenimentelorasociate infarctului miocardic sia mortalitatii
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BCV la nivel populational si ar trebui sa constituie o
prioritate in fiecare tara (Nivel de Dovada C).

e Renuntarea la fumat este o strategie importanta pentru
preventia primara si secundard a bolilor cardiovasculare
si ar trebui sa reprezinte o prioritate clinicd pentru toti
fumatorii cu BCV (Nivel de Dovad3 A).

e Profesionistii din sanatate care trateaza pacienti cu

BCV ar trebui sa primeasca un training adecvat si sa fie
pregatiti pentru a interveni la pacientii care fumeaza prin
administrarea de tratamente bazate pe dovezi (Nivel de
Dovad3 Al.

e Combinatia de farmacoterapie si suport comportamental
este mai eficientd decat utilizarea acestora Tn monoterapie
si este recomandata pentru toti pacientii cu BCV care

Protocol pentru tratamentul renuntarii la fumat oferit in spital pacientilor cu boli cardiovasculare

INTREABA
Documentati in momentul interndrii statusul fumatului la toti pacientii
cu boli cardiovasculare

v

SFATUIESTE
Oferiti SFATUL de renuntare la fumat, ferm, ne-incriminator,
personalizat si oferiti sprijin pentru renuntare pe parcursul
spitalizarii

e Evaluati expunerea la
fumatul la méana a doua si
actionati Tn consecinta
e Evaluati riscul de reinitiere
a fumatului la cei care au
renuntat recent (< 6 luni)

EVALUEAZA
EVALUATI dependenta de nicotina, incercarile de renuntare din
trecut, anxietatea si depresia, disponibilitatea/motivatia de a
renunta la fumat in acest moment

ASISTA

ASISTATI pacientul in dezvoltarea unui plan personalizat pentru renuntare

o Oferiti suport pentru renuntare prin consiliere
» Recomandati farmacoterapie: ([Doze mari si combinatii intre TSN pe
parcursul spitalizarii, si/sau Bupropion, Varenicling pentru suportul
abstinentei pe termen lung)
e Oferiti materiale auto-ajutatoare

ASISTA
ASISTATI pacientul pentru a mentine abstineta pe
parcursul spitalizarii
¢ Oferiti consiliere la patul pacientului pentru cresterea
motivatiei (Interviu Motivational)
¢ Recomandati farmacoterapie

¢ Oferiti consiliere suportiva de control pe parcursul internarii
* Ajustati doza medicatiei in functie de pacient

PLANIFICA
PLANIFICATI vizite de suport (prin telefon sau in persoana) pentru cel putin 1 lunad dup& externarea din spital

fumeaza (Nivel de Dovad3 A).

e Interventiile comportamentale sunt eficiente Tn promovarea
abstinentei atunci cand au o durat3 si intensitate suficiente
(Nivel de Dovadd Al.

Protocol pentru tratamentul renuntarii la fumat oferit in
unitatile medicale primare primary care siin cabinetele de
cardiologie pacientilor cu boli cardiovasculare

A INTREABA
INTREBATI toti pacientii despre consumul de tutun prezent si
trecut (tig/zi & ani de fumat)

SFATUIESTE
Oferiti SFATUL de renuntare la fumat, ferm, ne-incriminator,
personalizat si oferiti sprijin pentru renuntare la fumat

EVALUEAZA
EVALUATI dependenta de nicotina si motivatia de a renunta la
fumat in acest moment

ASISTA
o Administrati
Interviul Motivational
¢ Considerati
abordarea ,Reducere
pana la renuntare”

ASISTA
ASISTATI pacientul pentru
dezvoltarea unui plan personalizat
de renuntare.
e Stabilti o datd de renuntare;
e Oferiti suport pentru renuntare
prin consiliere;
¢ Recomandati farmacoterapie:
Doze mari si combinatii intre TSN,
Bupropion, Vareniclin3)
¢ Recomandati suport
comportamental;
¢ Oferiti materiale auto-ajutatoare

PLANIFICA
* Planificati vizite de control in 2-4 saptamani SAU/SI luati in
considerare directionarea pacientului catre servicii de renuntare
la fumat comunitare
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