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Introducere

Etapa moderna a asistentei de specialitate in vederea renuntarii la
fumat, prin formula consiliere cognitiv comportamentala - terapie
farmacologica, s-a legitimat in Romdnia incepand din 2000, o data cu
infiintarea primelor centre de profil in clinicile de pneumologie din Bucuresti,
lasi si Timisoara.

Dezvoltarea ulterioara a expertizei romdnesti in acest domeniu nou de
activitate medicala, pentru care nu a existat obiect de studiu pana in prezent in
scolile medicale, aparitia de terapii eficace pe piata farmaceutica autohtond i
existenta incepand cu 2007 a unui program national de consiliere si tratament
gratuit pentru populatie sunt imperativele care au generat prezentul ghid de
practica pentru diagnosticul si tratamentul tabagismului cronic.

Ghidul se doreste un instrument de lucru pentru toate categoriile de
medici (atat la nivel de medicina primara cat si de asistenta specializata)
doritori a se implica in terapia in vederea opririi fumatului. Prin acordarea
standardizata a asistentei medicale in vederea renuntarii la fumat si
inregistrarea de rutind a statusului fumatului ca semn vital in documentele
medicale se vor realiza deopotriva o evaluare sistematica a starii de sanatate a
fumadtorilor cu posibilitatea interventiilor repetate pentru sevrarea tabagicd, o
scadere a morbiditatii si mortalitatii cauzate de fumat in Romania, precum si
educatia medicilor in domeniul prevenirii si opririi consumului de tutun.

Colectivul de autori este format din cadre universitare de la
universitatile de medicina din lasi, Bucuresti, Timisoara si Cluj, dar si din
medici, psihologi, asistente medicale. Pe langa membri ai comitetului director
al Sectiunii Tabacologie a Societatii Romdne de Pneumologie, personalitati cu
activitate recunoscuta pe plan national si international in domeniul controlului
tutunului §i experienta profesionala durabila in renuntarea la fumat, in
colectivul de realizare al ghidului au fost cooptati si profesori universitari i
medici din specialitatile obstetrica-ginecologie, medicina de familie, medicina
interna, alergologie, cardiologie dar si psihologi clinicieni, asistenti medicali §i
reprezentanti ai pacientilor.

Ghidul parcurge un algoritm de asistenta specializata a dependentei
nicotinice dupa o schema clasica: diagnostic clinic, de laborator, indicatie
terapeutica standard §i pentru situatii cu risc, urmarire, vindecare, prevenirea
recidivelor si totodata formuleaza recomandari concrete de actiune. Aceste
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recomandari sunt corespunzdatoare nivelelor de evidenta stiintifica A, B sau C.
Ghidul va fi distribuit impreuna cu un supliment introductiv, material ce
contine notiuni elementare de tabacologie, destinat dobdndirii de cunostinte
bazale pentru cei care se vor implica in renuntarea la fumat fara a avea o
initiere prealabila.

Autorii isi afirma angajamentul de a contribui la implementarea in
practica a recomandarilor din acest ghid, de a disemina informatiile continute
si de a monitoriza aplicarea acestora. Totodata, ei doresc sd revizuiasca
periodic aceasta prima editie, prin aducerea la zi a notiunilor continute, in
acord cu cerintele educatiei medicale continue si cu progresele stiintifice
viitoare in domeniul managementului dependentei nicotinice.

Speram ca ghidul sa acopere golul resimtit ani la rand in activitatea
medicilor specialisti si sa constituie un liant al comunicarii cu medicul de
familie - veriga esentiala in asistarea pacientului in procesul renuntarii la
fumat.

Autorii



Metodologia de lucru a ghidului

Procesul de elaborare a ghidului a inceput in noiembrie 2007 prin
enuntarea strategiei de lucru si selectarea participantilor la acest proiect.
Colectivul de experti autori s-a decis in ianuarie 2008, cand a avut loc o
prima intdlnire de lucru cu scopul de a stabili obiectivele ghidului, tematica
abordata, cercetarea surselor si a referintelor folosite, a bazelor de date in
domeniu, repartizarea sarcinilor si beneficiarii ghidului. O a doua intalnire a
fost prilejuita de al 20-lea congres national al Societatii Romane de
Pneumologie si a avut loc la Constanta pe 30 mai 2008. Cu aceasta ocazie,
participantii au agreat sursele din literatura, nivelele de dovada, draftul de
etapd al ghidului si modalitatea de formulare a recomandarilor, convenind
asupra revizorilor externi si metodologiei de lucru in vederea editarii
materialului. Versiunea completd a ghidului a fost prezentata la a treia
intilnire, spre revizuire, In cadrul celui de-al 47-lea congres national de
cardiologie — Sinaia, 22 septembrie 2008 — in workshopul ,,Renuntarea la
fumat-obiective si tratament”

Ca strategie de rationament 1n elaborarea primului ghid romaénesc
destinat specialistului in renuntare la fumat, s-a pornit de la parcurgerea
ghidurilor de calitate, omologe, din alte tari. Dupa ce au fost studiate
ghidurile externe ale American College of Chest Physicians (SUA), Health
Education Authority din Marea Britanie, Public Health Service (USA),
National Institute for Health and Clinical Excellence ( NICE), ghidul
german de referintd, ghidul frantuzesc de practica pentru sevraj tabagic ( in
Ed. Masson) s.a., s-au ales ca punct de pornire ghidurile american
(coordonator-Michael Fiore) si englezesc (coordonator-Robert West) Aceste
ghiduri au fost apreciate de grupul de experti autori ca cele mai apropiate de
cerintele actuale ale unei asistente de calitate a fumatorului 1n tara noastra.
Experienta acestor ghiduri externe a fost translata si adaptata realitdtilor de
profil din Romania, formulandu-se recomandari de activitate pentru medicii
romani 1n consecintd, in baza unui consens care a implicat deopotriva si
revizorii externi ai materialului de fatd, dar si pacienti- beneficiari directi
asistati pentru sevrarea fumatului.






Curriculum Vitae al autorilor

Antigona Carmen Trofor, MD, Ph.D.

Conferentiar Universitar, Pneumologie

Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Gr.T.Popa” l1asi

Medic primar pneumolog Clinica Pneumologica Iasi

Doctor in medicina

Absolventa a Universitatii de Medicina “Gr.T.Popa” din lasi, promotia 1986,
s-a implicat 1n activititi de control al tutunului pe plan medical si didactic
incepand din 1999, apoi in studiul clinic al bupropionului in sevrajul tabagic
(2000). A absolvit cursuri de formare in domeniu cu experti externi : American
Advocacy Institute - Varsovia (2000) si American Cancer Society — Bucuresti
(2002, 2003), pentru ca ulterior s organizeze primul curs roman postuniversitar
de “Metode de renuntare la fumat” (U.M.F. lasi, 2000) si sa initieze cursul
interactiv “ Smoking Cessation” al European Respiratory Society (E.R.S.) -
Bucuresti, decembrie 2004, curs cotat ca un eveniment de cotitura, care a
contribuit la instruirea a peste 40 de medici romani in acest domeniu nou de
activitate. A organizat Prima Conferintd Nationala despre Tabagism, “ Tutun &
Sanatate”, 1a lasi in martie 2006, eveniment care a reunit 180 de participanti si
a beneficiat de 11 invitati strdini de marcd din partea Uniunii Internationale
contra Cancerului, E.R.S., Agentiei Internationale de Cercetare a Cancerului
(IARC), O.M.S., a unor universitati si organisme internationale de prestigiu din
Anglia, Italia, Belgia, Danemarca, Franta si Suedia. Este autoare a 4 carti si
coautor la 3 manuale didactice, a publicat 130 de lucrari 1n tara si strdinatate in
extenso i rezumat, dintre care 72 pe tema fumatului. A publicat in domeniu:
cartea Fumatul - de la obicei la boala: 101 intrebari despre fumat, Antigona
Trofor, C. Radu-Loghin aparuta in editia I (2004) la Editura Tehnopress, lasi,
reeditatd in editia II -adaugita- cu Sprijinul Agentiei Nationale pentru Cercetare
Stiintifica in 2005, precum si un Ghid practic de renuntare la fumat - pentru
pacienti - Antigona Trofor, Traian Mihdescu, Edit Dan, Iasi, 2007. Este si
coordonator al unui DVD de training pentru specialisti In domeniu ,,Consilierea
in vederea renuntdrii la fumat” (2008) A predat numeroase cursuri de formare
in renuntarea la fumat pentru medici de familie, medici specialisti intre 2001-
2008, medicii si psihologii Agentiei Nationale Antidrog (Bucuresti-Nov. 2007)
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si a organizat primul workshop cu participare internationala la Facultatea de
Medicina Dentara din lasi in martie 2008: Implementarea modulului “Tehnici
de prevenire si renuntare la fumat” in curricula medicilor dentisti. Este
coordonator national din partea Spitalului Clinic de Pneumologie lasi si autorul
in Romania al programului national finantat de Ministerul Sanatatii Roman:
Adolescentii renunta la fumat 2007-2008. A dezvoltat centrul de consiliere in
vederea renuntdrii la fumat, in Clinica Pneumologica lasi (din anul 2000) si
participd la programul Stop fumat finantat de Ministerul Sanatatii Roman, de la
debutul acestuia si in prezent, cu activitdti de consultatii medicale pentru
renuntare la fumat si cursuri de formare a medicilor in aceastd ramura. Este
membru SRP- Secretar al Filialei locale Iasi - din 1991, vicepresedintele
Departamentului medical-invatamant - al Sectiunii Bronhologie a Societatii
Roméne de Pneumologie (oct. 2002 si in prezent), membru al comitetului
director al S.R.P.(2008-2010) si fellow al American College of Chest
Physicians. Presedinte a Sectiunii Tabacologie a Societitii Romane de
Pneumologie (2007-2009), face parte din Tobacco Control Committee al
European Respiratory Society (2006-2010). Initiativa acestui ghid ii apartine si
se inscrie in obiectivele declarate ale sectiunii Tabacologie din S.R.P. dedicate
dezvoltarii curriculei medicale romanesti de profil.

Florin Dumitru Mihaltan, MD, PhD.

Profesor Universitar, Pneumologie

Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Carol Davilla” Bucuresti

Medic primar pneumolog Institutul de Pneumologie

”Marius Nasta” Bucuresti

Doctor in medicina.

A absolvit Facultatea de Medicina-Bucuresti In1979. Cu implicare in activitatea

de prevenire si renuntare la fumat din anul 1985, in cadrul Asociatiei

Neguvernamentale “Aer Pur Roméania” (Presedinte din 2004) prin numeroase

programe nationale si internationale (ex: Un camin sanatos, Spitale fara Fumat,

Quit and Win, etc), organizator a numeroase cursuri postuniversitare despre

tabagism si renuntarea la fumat incepand din 2001, preda notiuni de tabacologie

pentru studentii la medicind din 1999. Este Presedintele Societdtii Roméne de

Pneumologie - S.R.P.- (2006-2010), membru in comitetul director al sectiunii

de Tabacologie a S.R.P. si a numeroase sectiuni i grupuri de lucru ale aceleiasi

societati. Membru al American College of Chest Physicians, American

Thoracic Society, European Respiratory Society, Presedinte al Retelei Romane

de Prevenire a Fumatului —din 2004- membra a ENYPAT, Membru al World

Association of Sleep Medicine- 2003, Nominalizat “Who’s Who” al “American

Biographical Institute”-iulie 2003 ”Who’s Who” al “International Biographical

Centre Cambridge- England”-iulie 2003, si “Who’s Who” Romania 2004.

Autor a 200 lucrari publicate in reviste de specialitate romanesti si a 20 de
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lucrari publicate in strainatate in Revue de Maladie Respiratoire, Pneumologie,
Chest etc., autor al multor anchete publicate 1n domeniul fumatului; autor a 6
carti publicate n editura Medicald, Albatros, Orizont etc. si a numeroase
capitole din monografii de specialitate. S-a ocupat cu precadere de studierea
prevalentei fumatului la toate categoriile de personal sanitar si a elaborat Ghidul
spitalelor fara fumat in Romdnia, 2006 Fl. Mihaltan, loana Munteanu. A
publicat primele carti de referintd in domeniul tabagismului din Romania:
Fl. Mihaltan - Ce nu stie fumatorul romdn - Ed.Medicala 2001 Bucuresti,
Fl. Mihaltan, Magdalena Ciobanu - Tabagismul - Consecinte si tratament -Ed.
Medicala 2001, Bucuresti.

Stefan Mihdicuta, MD, PhD.

Sef lucrari, Pneumologie

Universitatea de Medicina si Farmacie “V.Babes” Timisoara,

Medic primar pneumolog la Clinica de Pneumologie de la Spitalul ,,V.
Babes” Timisoara,

Doctor in medicina

A absolvit Institutul de Medicina din Timisoara in 1990. Cu activitate anti-tabac
din 1993, avand un program sdptamanal la Radio Timisoara. Cursuri pentru
studenti In 1994 (“Cum sa te lasi de fumat in 5 zile”). Din 1997 preda un curs
de 2 ore de tabacologie pentru studenti la medicind. Din 1999, implicat in
organizarea anuald locala a zilei “31 Mai - Ziua Mondiald farda Tutun”.
Impreuna cu organizatia studenteasci (AMICUS Timisoara), organizator de
programe de preventie a fumatului Tn scoli si universitati, a unei campanii locale
pentru interzicerea reclamelor stradale la tigéri. Participant la granturi nationale
pentru suportul adolescentilor in renuntarea la fumat. Membru 1n comitetul de
organizare al unei retele a organizatiei neguvernamentale nationale antifumat
(AER PUR Romania). Participant la infiintarea Centrului pentru Consiliere si
Renuntare la Fumat Timisoara 2004. Membru al European Respiratory Society,
American College of Chest Phisician, European Sleep Research Society,
Societatea Romana de Pneumologie — in comitet director- 2008-2010. Coautor
al cartii ,,Fumatul, de la dependenta la libertate”, Editura Eurobit Timisoara
1999, autor a 47 de lucrari legate de controlul fumatului, publicate integral sau
in rezumat in reviste medicale, la congrese sau conferinte nationale, dintre care
29 la congrese europene sau mondiale.
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Carmen Monica Pop, MD, Ph.D.

Profesor Universitar, Pneumologie

Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Juliu Hatieganu” Cluj-Napoca
Medic primar pneumolog Spitalul de Pneumoftiziologie ”Leon Daniello”
Cluj-Napoca

Doctor in medicina.

A absolvit Facultatea de Medicind - Cluj-Napoca in1982. Cu implicare in
activitatea de prevenire si renuntare la fumat din anul 2001, in cadrul Asociatiei
Neguvernamentale “Aer Pur Romania” (membru); Investigator in studiul clinic
cu Bupropion, 2001; organizator §i moderator a numeroase cursuri
postuniversitare despre tabagism si renuntarea la fumat incepand din 2003
(Saptdmana UMF “luliu Hatieganu” Cluj-Napoca, 5-10.12.2005, “Impactul
tabagismului cronic asupra organismului’”’; Congresul National de Pneumologie,
Cluj-Napoca, 4-6.05.2006, ”Tabagismul cronic”). A urmat numeroase cursuri
de educatie medicald continua, in domeniul sevrajului tabagic: ERS School
Course: “Smoking Cessation”, Bucuresti, 10-12 dec. 2004; “ Curs de formare in
terapia tabagismului”, Bucuresti, 9-11 feb 2005, “Tehnici cognitiv-
comportamentale in terapia tabagismului”. Organizator, lector si moderator la
Conferinta Nationald “Sanatate sau tutun”, Cluj-Napoca, 10-12 mai 2007. Este
Presedintele Filialei Cluj a Societatii Romane de Pneumologie (S.R.P.) (2006-
2010), membru in comitetul director al sectiunii de Tabacologie a S.R.P. si a
numeroase sectiuni si grupuri de lucru ale aceleiasi societdti. Membru al
European Respiratory Society, al Societdtii Franceze de Pneumologie.
Coordonator local al Programului de sanatate publica I11.2 —Stop Fumat 2007 in
Cluj-Napoca. Autor a 68 lucrari publicate in reviste de specialitate romanesti si
a doua lucrari publicate in strainatate, autor al multor lucrdri si anchete
publicate in domeniul fumatului; autor a 8 carti publicate in Editura
Universitard Iuliu Hatieganu, Cluj Napoca; Editura Curtea Veche, Bucuresti
etc. si a numeroase capitole din monografii de specialitate. S-a ocupat cu
precddere de studierea prevalentei fumatului la tineri, la studentii medicinisti, in
randul personalului sanitar i de problema fumatului pasiv.

Doina Adina Todea, M.D., Ph.D.

Conferentiar Universitar, Pneumologie.

Universitatea de Medicina si Farmacie “Iuliu Hatieganu” Cluj Napoca

Medic primar pneumolog

Spitalul Clinic de Pneumoftiziologie “ Leon Daniello” Cluj Napoca

Doctor in medicina.

A absolvit Institutul de Medicina si Farmacie “Iuliu Hatieganu™ Cluj Napoca in

1987. Din 1991 a urmat cursuri postuniversitare de tabacologie, fiind implicata

din 2006 alaturi de Centrul de Prevenire, Evaluare si Consiliere Antidrog Cluj

in organizarea anuala locald a ,,Zilei Mondiale fara Tutun- 31 Mai”. A publicat
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si comunicat articole si lucrari in reviste de specialitate, referitoare la fumatul in
randul studentilor medicinisti, la impactul tutunului asupra sdnatatii
organismului. Membru in comitetele de organizare a diferitelor manifestari
stiintifice locale si nationale pe tema tabagismului: Prima Conferintd Nationala
“Tutunul & Sanatatea” (lasi, 9-12 martie 2006), a 2-a Conferintd Nationala
»dandtate sau Tutun” (Cluj, mai 2007). Este membru in Comitetul Director al
Societatii Romane de Pneumologie (2006-2010) si in Comisia Consultativa de
Pneumologie, Alergologie si Imunologie Clinicd a Ministerului Sanatatii
Publice. De asemenea este membra a unor societdti internationale de
specialitate: European Respiratory Society, Société de Pneumologie de Langue
Frangaise, American Thoracic Society.

Alexandru Florin Anca, M.D., Ph.D.

Conferentiar Universitar, Obstetrica-Ginecologie

Universitatea de Medicina si Farmacie “Carol Davilla” Bucuresti

Medic primar obstetrica-ginecologie

Doctor in medicina

A absolvit Facultatea de Medicina, Universitatea de Medicind si Farmacie
Bucuresti, in 1979. Vicepresedinte al Societitii de Ginecologie Endocrinologica
din Romania, din 1998, la a cérei infiintare a participat activ si membru
fondator al Societatii Romane de Medicind Perinatald din 1997. Coordonator al
Compartimentului de Ginecologie Endocrinologica (1998) si al Unitatii de
medicind maternd si fetala cu risc crescut (2008) din Clinica de Obstetrica si
Ginecologie a Spitalului Clinic Universitar de Urgenta Bucuresti, s-a preocupat
indeosebi de medicina fetald si perinatalda, evaluarea starii fatului in utero,
disgravidia tardivd, ca si de domeniul ginecologiei endocrinologice, de
problematica menopauzei, precum si de chirurgia ginecologica, inclusiv cea
laparoscopicd. Autor unic al volumelor ”Algoritm diagnostic si terapeutic in
obstetricd si ginecologie™, aparut la Editura Amalteea in 2002 si ,,Disgravidia
tardiva, strategii diagnostice §i terapeutice”, autor al sectiunii de Ginecologie
Pediatrica in volumul Urgente in Pediatrie (doua editii), autor al catorva
capitole intr-o monografie de obstetricd, autor prim si coautor la circa 100
lucrari publicate 1n reviste de specialitate din tard, si internationale. Autor unic,
autor prim sau coautor la circa 50 de rapoarte si comunicari la congrese,
conferinte, intruniri stiintifice atat in tara, cat si peste hotare.

Rodica Narcisa Tanasescu, M.D., Ph.D.

Medic primar medicina de familie

Cabinet medical individual Tanasescu Rodica, Bucuresti

Absolventa a UMF “Carol Davila” in 1982, este instructor formator medicina
de familie si are competentd Tn medicina de intreprindere si competenta de
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echografie generald.. A absolvit cursul de management sanitar — 2001- si cursul
de managementul conflictelor- 2005 si este coordonator al Agendei Medicului
de Familie. Redactor adjunct al Jurnalului Medicului de Familie, este
colaborator al revistelor Pharma Business si Medic.ro Organizator impreuna cu
boardul AMF-B al Conferintelor Nationale de Medicind de Familie in 2004,
2005, 2006, 2007, 2008 si al simpozioanelor lunare din cadrul sedintelor
AMF-B, este totodatd participantd in organizarea, conceptia §i sustinerea
cursurilor de alergologie si neurologie pentru medicii de familie in cadrul CN
de Perfectionare al Medicilor. In prezent detine urmatoarele functii: Presedinte
al Asociatiei Medicilor de familie Bucuresti si [lfov, Presedinte al Comisiei de
Medicind de Familie a MSP Membru al Consiliului Municipal al Colegiului
Medicilor Bucuresti, Reprezentantul AMF-B in Senatul Societatii Nationale de
Medicind de Familie.

Victorela Vieriu

Asistent medical principal — specialitate pediatrie

Asistent sef unitate - Spitalul Clinic de Pneumologie Iasi

A absolvit Liceul Sanitar Botosani in anul 1985, echivalare postliceald in anul
1993, in prezent studenta anul I la Facultatea de Medicina “Gr.T.Popa” Iasi —
specializare Asistentd medicald generald; a absolvit Facultatea de Economie si
Administrare a Afacerilor- specializare Contabilitate in anul 2005.

Face parte din colectivul de lucru al centrului de renuntare la fumat din Clinica
Pneumologica lasi, coordonator conferentiar universitar doctor Antigona
Trofor, a prezentat 4 lucrari in cadrul conferintelor de profil la care a participat,
membru in comitetele de organizare la Conferinta de Pneumologie cu
participare internationald Inspir 2007 si 2008 si Ziua internationala de lupta
impotriva tuberculozei in anul 2008—sectiunea asistenti medicali, membra a
Societatii Romane de Pneumologie —sectiunea asistenti medicali.

Mirela Samoila

Psiholog clinician

Centrul de Consiliere pentru Renuntare la Fumat

Spitalul Clinic de Urgente “Sf. Ioan” Iasi - Clinica Medicala

A absolvit Universitatea “Al 1. Cuza“ lasi, specializarea Psihopedagogie
Speciald (forma de invatamant: zi) in 1997 si cursurile postuniversitare din
cadrul modulului de studii aprofundate “Analiza si interventie In cdmpul social
si organizatii” in 1999. In ultimii ani a desfasurat activitate de voluntariat ca
psiholog clinician in unele institutii medicale din Iasi, a fost cadru didactic la
Grupul Preuniversitar “ Prof. Dr. Petre Branzei” lasi, a participat la numeroase
cursuri de educatiec medicala continud si a prezentat la Conferinta de
Pneumologie cu Participare Internationala INSPIR Iasi 2008 lucrarea ““ Terapia
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cognitiv-compotamentald a dependentei nicotinice ”In mai 2008 a urmat cursul
“Interventii cognitiv-comportamentale in renuntarea la fumat” organizat de
Centrul National de Consiliere pentru Renuntare la Fumat, Institutul “Marius
Nasta“ Bucuresti si Asociatia de Psihoterapii Cognitive si Comportamentale
Cluj Napoca. Are de asemenea atestat de liberd practica eliberat de Colegiul
Psihologilor din Romania la propunerea Comisiei de Psihologie Clinica si
Psihoterapie si face parte din echipa de consiliere antifumat a centrului de
renuntare la fumat a Spitalului Clinic de Urgente “Sf. Ioan” Iasi - Clinica
Medicala din 2007.

Irina Paviluc,

Psihoterapeut, Psiholog clinician

A absolvit Facultatea de Psihologie si Stiinte ale Educatiei, Universitatea ”Al. 1.
Cuza” lasi, in 2004. Din 2005 a urmat cursuri postuniversitare de “Hipnoza
clinica, relaxare si terapie ericksoniand” (cu Prof. Dr. lon Dafinoiu, Facultatea
de Psihologie, lasi), in 2006 — cursul “Basic elements of cognitive — behavioral
psychotherapy” (cu Prof. Dr. Issac Marks- Royal College London, Prof. Dr.
Mario di Fiorino- University of Pisa, Prof. Dr. Vasile Chirita, UM.F. ”Gr. T.
Popa”, lasi), Tn mai 2008 — cursul “Interventii cognitiv-comportamentale in
renuntarea la fumat” (cu Dr. Magda Ciobanu si Psih.cl. Bogdana Bursuc,
Institutul de Pneumoftiziologie “Marius Nasta”, Bucuresti). A asigurat
consiliere psihologicd in renuntarea la fumat, ca voluntar, din 2006, in cadrul
Cabinetului de Consiliere Antifumat din Spitalul Clinic de Recuperare Iasi,
spital inclus, din 2005, in programul european “Spitale fard Fumat”. A publicat
si comunicat articole si lucrdri, sub coordonarea Conf. Dr. Paraschiva
Postolache, referitoare la riscul fumatului asupra starii de sanatate si la
interventiile psihoterapeutice de renuntare la fumat, cu ocazia “Zilelor
Spitalului de Recuperare lasi” si a “Zilei Mondiale fard Tutun- 31 Mai”(2006,
2007, 2008). Este membra a Grupului de Lucru de Reabilitare Respiratorie al
SRP (din aprilie 2007) si desfasoard activitate in consiliere psihologica in
vederea renuntarii la fumat in cadrul Centrului de Consiliere pentru Renuntarea
la Fumat de la Spitalul de Recuperare lasi (din iulie 2008).

Dan Gaitd, MD, Ph.D., FESC

Profesor Universitar

Universitatea de Medicina si Farmacie “Victor Babes” Timisoara

Medic primar cardiolog la Institutul de Boli Cardiovasculare, sectia clinica

de Cardiologie si Recuperare Cardiovasculara, Timisoara

Doctor in medicina

Functii actuale: Secretar Stiintific al Senatului Universitatii de Medicina si

Farmacie “Victor Babes” din Timisoara, din 2004, coordonator al Comitetului

de Educatie si Acreditare al Asociatiei Europene de Preventie si Recuperare
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Cardiovasculara (2005), membru in Comitetul de Educatie si Acreditare al
Societétii Europene de Cardiologie (2006), coordonator national de preventie
cardiovasculard (2007), membru al Steering Committee EuroAspire I1I.
Realizdri profesional-stiintifice: lector invitat la cursuri internationale —
Societatea Europeana de Cardiologie: Berna, Elvetia — 2004, 2006, 2008; Sankt
Petersburg, Rusia - 2006, Nisa — Sophia Antipolis - 2006, 2007, 2008. lector
invitat la “Smoking Cessation Educational Course” organizat de Societatea
Europeana de Cardiologie, Heart House, Nisa 2008, organizator si lector la
prima sesiune antifumat organizatd de Societatea Roméana de Cardiologie 1n
cadrul celui de al 47-lea Congres National de Cardiologie, Sinaia 20-23
septembrie 2008.

Este coordonatorul a 5 proiecte de cercetare nationale si internationale castigate
prin competitie, autorul a 10 carti de specialitate (3 ca prim autor), autorul a 54
lucrari publicate in extenso 1n reviste de specialitate din tara si straindtate (10 ca
prim autor), autorul a 292 lucrari comunicate la conferinte si congrese nationale
si internationale (86 ca prim autor). Membru al comitetului de organizare al
EuroPRevent — Atena 2006, Madrid 2007, Paris 2008 si coordonator al
conferintelor nationale de Preventie si Recuperare Cardiovasculara, 1995-2005.
Este evaluator national al proiectelor de cercetare CNCSIS, din 2005 si membru
al Comitetului Editorial International al ,,European Journal of Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation”, din 2004.

Daniel Florin Lighezan, MD, Ph.D., FESC.

Conferentiar Universitar,

Universitatea de Medicina si Farmacie “V. Babes” Timisoara,

Medic primar medicina interna, cardiologie la Clinica de Cardiologie a
Spitalului Clinic Municipal de Urgenta Timisoara,

Doctor in medicina

A absolvit Institutul de Medicina din Timisoara in 1989. Lucreaza din 1990 la
Disciplina de Semiologie Medicala din Clinica de Cardiologie a Spitalului
Clinic Municipal Timisoara. Predad cursul de Semiologie Clinica. A fost angajat
in diferite manifestari organizate pentru preventia fumatului in scoli si
universitati impreund cu organizatia studenteascd AMICUS Timisoara. Membru
in granturi nationale de cercetare legate de factorii de risc cardiovascular. Este
Membru al Societdtii Romane de Cardiologie unde actualmente este
presedintele Grupului de Lucru ,Ateroscleroza si Aterotromboza” si al
Societétii Romane de Tromboza si Hemostaza. Totodata este membru si fellow
al Societatii Europene de Cardiologie si membru al American Heart
Association. Este autor si coautor la 5 carti in domeniul patologiei medicale cat
si a peste 40 de lucrari publicate integral sau in rezumat in reviste medicale, la
congrese sau conferinte nationale.
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Diana Mihaela Deleanu, MD, Ph.D.

Profesor Universitar, Imunologie - Alergologie

Universitatea de Medicina si Farmacie ,,/uliu Hatieganu” Cluj-Napoca
Medic primar medicina interna, alergologie si imunologie clinica

Clinica Medicala 3, Cluj-Napoca

Doctor in medicina

Absolventa a Universitatii de Medicind si Farmacie “luliu Hatieganu” Cluj-
Napoca promotia 1983. De la absolvire lucreaza la Clinica Medicala 3, si
asigurd totodata ambulatorul de alergologie si explorari functionale respiratorii
al clinicii. Fiind o nefumatoare convinsa, s-a implicat in activitatile de control-
renuntare la fumat pe plan medical si didactic incepand din 1993, deoarece a
constatat implicatiile negative ale tutunului asupra pacientilor respiratori
monitorizati In cadrul departamentului de alergologie-imunologie al Clinicii
Medicale 3. A efectuat cursuri si stagii de formare in domeniu respirator in
strdinatate: Brompton Hospital, Londra, UK; Southampton, UK, Bad
Lippspringen, Germania, Pamplona, Spania (cu precadere pentru astmul brongic
si alergiile respiratorii). A realizat mai multe prezentari legate de efectele
nocive ale fumatului asupra imunitétii (2005-2008). A predat numeroase cursuri
de informare legate de efectele nocive ale fumatului pentru studentii de la
medicina, pentru medicii de familie, medicii rezidenti in domeniul alergologie-
imunologiei (2000-2008). Din 2006 este presedintele Societatii Romane de
Alergologie si Imunologie Clinicd (SRAIC), in cadrul cédreia a continuat
activitatea anti-tabac Inceputd anterior. Este membra a Societatii Roméane de
Pneumologie, societate profesionald cu care a organizat mai multe actiuni
comune ca presedintd a SRAIC. Ca membra a altor societdti internationale
European Academy of Allergy and Clinical Immunology EAACI, American
College of Allergy, Asthma, Immunology (ACAAI) participd si la actiunile
acestora dedicate prevenirii si renuntarii la fumat.
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Multumiri

Grupul de autori multumeste echipei de medici care a colaborat la
selectarea referintelor bibliografice, tehnoredactarea si consultanta de
specialitate pentru elaborarea acestui material:

dr. Elena-Iuliana Frasila, medic rezident medicina interna, Clinica III Medicala,
Spitalul Sf. Spiridon Iasi, dr. Valentina Esanu, medic primar pneumologie
Ambulatoriul Clinicii Pneumologice lasi, dr.Ramona Miron, medic rezident
pneumologie Clinica Pneumologica lasi, dr. Mihaela Sandu, medic specialist
pneumologie Clinica Pneumologica lasi.

dr. Stefan Frent, asistent universitar, Clinica de Pneumologie, Universitatea de
Medicina si Farmacie, ,,V. Babes” Timisoara, dr. Monica Marc, medic
specialist pneumologie, Centrul pentru Consiliere si Renuntare la Fumat,
Spitalul V. Babes Timisoara, dr. Stancild Daniela Simona, medic rezident
medicind internd, dr. Patrascanu Daniel Cosmin, medic rezident medicina
interna, dr. Diana Raluca Dimitriu, medic rezident pneumologie, prof. Dr.
Voicu Tudorache, Clinica de Pneumologie, Universitatea de Medicina si
Farmacie, ,,V. Babes” Timisoara,

Conf. dr. Cezar Pop, UMF " Iuliu Hatieganu” Cluj, Catedra de Chirurgie, dr.
Ruxandra Rdjnoveanu, UMF " [uliu Hatieganu " Cluj, Catedra de Pneumologie,
dr. Alina Muresan, medic rezident pneumologie, Spitalul Clinic de Urgenta
"Octavian Fodor" Cluj, medic rezident pneumologie, dr. loana Munteanu,
Institutul de Pneumologie ,,Marius Nasta” Bucuresti.
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RECOMANDARI SPECIFICE DE ASISTARE A
PACIENTILOR CU DEPENDENTA NICOTINICA

A) RECOMANDARI DE ORDIN MEDICAL
1. RECOMANDARI DE DIAGNOSTIC

1.1. Identificarea pacientilor cu dependentd nicotinicd.

Diagnosticul dependentei nicotinice

Pentru ca rezultatele terapeutice obtinute in renuntarea la fumat sa fie
optime, in primul rand trebuie identificati sistematic toti fumatorii. Cea mai
buna si rentabild ocazie in acest scop o ofera vizitele medicale, avind in vedere
ca fiecare cetatean roman isi viziteazd medicul de familie cel putin o datd pe an,
frecventeaza dentistul sau medicul specialist cu diferite motive care tin fie de
problemele de sanatate fie de atribute diverse de natura civila. Pare de la sine
inteles ca medicul, indiferent de calificare, sa fructifice aceste prilejuri pentru a
identifica fumatorii si a initia algoritmul de asistentd medicala in vederea opririi
fumatului. (1)

Orice pacient care se adreseaza unui serviciu medical (cabinet medic de
familie, medic specialist de ambulatoriu, spital, dentist etc.) trebuie chestionat
cu privire la consumul de tutun, la fiecare consultatie, in masura timpului
disponibil si a profilului consultatiei respective.(2)

Consumul de tutun se consemneaza in documentele medicale (fisa, foaie
de observatie, scrisoare medicald, bilete de trimitere etc.).si se declara statusul
de fumator al individului respectiv in concordantd cu definitiile ghidurilor
standardizate unanim acceptate.

Statusul de fumator-definitii

In functie de nivelul de calificare in domeniul consilierii pentru
renuntare la fumat al medicului care acorda consultatia, statusul de fumator
poate fi apreciat Intr-un mod elaborat sau foarte sumar.

Pentru nivelul 1 (medicina primarad), respectiv reteaua medicilor de
familie, cabinete medicale ambulatorii, dentisti, servicii de triaj ale spitalelor,
orice serviciu medical care asistd fumadtori la un nivel de baza, recomandam
doar identificarea si inregistrarea statusului fumatului, ca o etichetare sumara,
simpla si operativa a pacientului:
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1. Fumator: persoana care fumeaza de cel putin 6 luni

2. Nefumadtor: persoana care nu a fumat mai mult de 100 tigéri in cursul vietii
(100 de tigari sunt echivalentul a 100 g tutun, in cazul pipei si a unor produse
de tutun, altele decit tigara).

3. Fost fumdtor: persoana care nu mai fumeaza de cel putin 6 luni.

Pentru nivelul 2, al specialistilor in consiliere pentru renuntarea la
fumat din reteaua de centre specializate, se impune o clasificare mai detaliatd a
statusului fumatului.

Astfel, o discutie (documentatd prin completarea unui chestionar) intre
fumator si specialistul in consilierea antifumat ar trebui sa permita incadrarea
persoanei intervievate Intr-una din urmatoarele categorii, conform definitiilor
acceptate de OMS (3):

1) FUMATORI considerati cei care sunt efectiv fumdtori, in momentul cand
sunt chestionati si care practica fumatul de cel putin 6 luni.

Fumatorii pot fi:

a) zilnici: fumeaza cel putin o data pe zi, in fiecare zi. Aici sunt inclusi si cei
care au obiceiul de a nu fuma in zile de sarbatoare sau de duminica, din motive
religioase.

b) ocazionali: fumeaza numai in unele zile, nu zi de zi.

Fumatorii ocazionali sunt, la randul lor:

» cu tendinta la reducerea consumului de tigarete: cei care la momentul
completarii chestionarului sunt fumatori ocazionali, dar Tnainte au fumat
zilnic;

» fumatori experimentali: persoane care fumeaza rareori, fara a depasi un
maximum de 100 de tigari in cursul vietii;

» fumatori ocazionali permanenti: toata viata au fumat doar in unele zile
(ocazii), nu zi de zi, inclusiv la momentul chestionarii, dar per total, au
fumat mai mult de 100 de tigari in decursul vietii.

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

Existd doud categorii de fosti fumatori:

a) fost fumator zilnic, in prezent nefumator; dar a fumat zi de zi si in prezent nu
mai fumeaza de cel putin 6 luni.

¢) fost fumator ocazional: cel care a fumat numai ocazional, dar in prezent nu
mai fumeaza de cel putin 6 luni.

3) NEFUMATORI - persoane care nu au fumat niciodata, cel mult au incercat
sd fumeze, nu au incercat zi de zi si in total nu au incercat mai mult de 100 de
tigari vreodata.

Desi aceasta departajare pare complicatd, ea este de mare ajutor
medicilor din cabinetele specializate in sevraj tabagic in anticiparea profilului
de fumator al pacientului, orientdndu-i spre metoda de renuntare cea mai
adecvata. (3)
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Prin repetarea intrebarilor despre statusul fumatului la fiecare intdlnire
cu pacientul, este responsabilizat medicul in privinta consilierii pentru oprirea
fumatului, iar pacientul este educat si constientizat pentru inlaturarea acestui
factor de risc de boald din viata sa. Aceste demersuri simple, descriptive, la
indemana oricarui medic, creeaza cadrul favorabil acordarii sfatului medical
pentru renuntare la fumat si cresc rata de succes a interventiilor in acest scop.

Pentru facilitarea metodologiei de lucru in acest domeniu relativ nou in
tara noastra, cu care deocamdatd putini medici sunt familiarizati, sugerdm
mentionarea statusului fumatului ca un semn vital de rutind in documentatia
medicald, in plan egal cu alte semne vitale precum pulsul, tensiunea arteriala,
temperatura, saturatia arteriala in oxigen sau frecventa respiratorie.

Documentarea statusului fumatului se poate face si separat, pe fise
speciale care evidentiazd profilul fumatorului (apreciat prin intensitatea
consumului de tutun sau numarul de pachete-an, scorul dependentei nicotinice,
analiza tentativelor anterioare de renuntare la fumat etc.)

Chestionarul recomandat de acest ghid pentru inregistrarea de rutind a
statusului fumatului in medicina primara si in cabinete de specialitate se poate
consulta Tn Anexa 1. (v.suplimentul ghidului)

Diagnosticul pozitiv al dependentei nicotinice

Diagnosticul clinic al dependentei nicotinice se stabileste cu ajutorul
urmatorilor parametri:

- Statusul fumatului.

- Consumul tabagic

- Scorul de dependentdi nicotinica

- Analiza tentativelor anterioare de renuntare la fumat
Aceste simptome ale tabagismului cronic trebuiesc identificate pentru
managementul optimal al diagnosticului si tratamentului dependentei nicotinice.
Diagnosticul clinic este validat biochimic prin determinarea de biomarkeri ai
expunerii la tutun (v. cap. 3 al suplimentului la ghid)

Statusul fumatului a fost prezentat mai sus In amanunt.

Consumul tabagic

Se defineste prin numarul de pachete-ani (nr. de PA).

El reprezintd produsul dintre numarul de pachete de tigari fumate/zi si
numadrul de ani de fumat. (ex.: daca timp de 15 ani se fumeaza 15 tigari/zi, acest
consum echivaleaza cu 15x15/20 = 11, 2 PA Indivizii care au un consum mai
mare de 20 PA se numesc “mari fumatori” (fumdtori inrditi) si reprezintd un grup
de pacienti dificil de tratat. Tratamentul prescris de doctor trebuie sa tind cont de
numarul de pachete-an, dar si de severitatea dependentei de nicotina.

Scorul de dependentd nicotinici determinat cu ajutorul testului
Fagerstrom (v. Anexa 2 - in suplimentul ghidului) permite aprecierea severitatii
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dependentei de nicotind, in baza careia se va elabora o indicatie terapeutica
corecta. (Intre: 0 — 3 puncte: dependenta usoara; intre 4 — 6 puncte: dependenta
medie; intre 7 — 10 puncte: dependenta severa.)

Analiza tentativelor anterioare de renuntare la fumat este un element
important in stabilirea diagnosticului dependentei de nicotind, dat fiind cd ea
permite cunoasterea modului cum subiectul va traversa perioada de sevraj, se
pot anticipa probleme de complianta la tratament si se pot lua masuri adecvate
din timp.

Identificarea fumatorilor ca persoane cu probleme de sandtate se
realizeaza prin determinarea statusului fumatului si trebuie legitimata ca un act
medical de rutind. Stabilirea unui diagnostic de acuratete al dependentei
nicotinice presupune determinarea statusului fumatului, al consumului tabagic,
treptei de severitate a dependentei nicotinice §i analiza tentativelor anterioare de
renuntare la fumat.

Se recomanda identificarea de rutina a fumatorilor la toate nivelele de
asistentd medicald din Romdnia §i inregistrarea statusului de fumdtor ca un
semn vital in documentele medicale. Screeningul clinic al fumatului creste rata

de succes a interventiilor pentru renuntarea la fumat. (Nivel de dovada A) (4)

Aceasta recomandare se bazeaza pe metaanaliza a 9 studii randomizate
despre impactul screeningului statusului fumatului asupra rezultatelor renuntarii
la fumat. (4)

1.2. Definirea si formularea diagnosticului de dependenta nicotinica.

Modalitatea de abordare a pacientului fumdtor

Asistenta medicald acordata fumdtorilor trebuie sd Inceapa cu definirea
corectd a conditiei patologice de care sufera.

Asadar, in primul rand, fumatul definit ca si consum cronic de tutun
(tabagism cronic, dependenta tabagica sau dependentd nicotinicd) este o boala
si nu un obicei.

Mai mult, tabagismul cronic, prin dependenta cauzatd de nicotind (substanta
prezenta in orice produs de tutun), reprezintd o conditie patologica cronica, cu
caracter recidivant, care solicitd interventii medicale sustinute, repetate, precum
si urmarire periodica pand la vindecare. Vindecarea este definitd ca abstinenta
tabagica pe o perioada de minimum 6 luni. (2).

Dependenta de nicotina sau de tutun prezintd multe trasaturi ale unei boli
cronice: majoritatea fumatorilor persistd in consumarea tutunului ani multi sau
zeci de ani, recidiveaza la fumat chiar daca au reusit sa-l opreasca pentru
intervale mai mult sau mai putin scurte si necesita terapii specifice si urmarire
periodica.

Abordarile moderne ale fumatului din zilele noastre reflectd tocmai aceasta
naturd cronic-recidivantd a dependentei tabagice (modelul unei boli cronice
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reuneste evolutia indelungatd, cu alternanta episoadelor de recidive si
remisiuni). Intelegerea naturii cronice a bolii presupune o urmarire de durati, nu
doar interventii in fazele acute de boald. Este nevoie atit de terapia
farmacologica repetatd, cu alternarea mijloacelor existente, dar si de educarea si
asigurarea suportului psiho-comportamental al pacientului, avand in vedere ca
riscul de recidivd persistd si fumdtorii se pot simti descurajati in fata
numeroaselor recaderi. (5)

Desi multi clinicieni sunt capabili sd trateze pacienti cu boli cronice din
categoria diabet, hipertensiune, hiperlipidemii etc., ei se simt mai putin
confortabil cand trebuie sa consilieze un fumator, tocmai pentru ca ignora
natura cronicd a bolii. (6) Trebuie stiut cd abordarea fumatului ca o boala
cronica accelereaza procesul de vindecare si creste rata de succes a terapiei de
sevraj, scazand procentul de recidive.(1) Cu cat aceasta boald va fi perceputa
mai repede ca o afectiune cu caracter cronic, recidivant, cu atat specialistii in
renuntare la fumat dar si toate categoriile de personal medical si in primul rand
populatia de fumatori vor avea numai de castigat. (7)

Sugeram tuturor medicilor practicieni care acordd ingrijiri persoanelor
identificate ca fumatori sd considere consumul de tutun o boald cronica
recidivantd denumitd corect — in termeni medicali — dependentd nicotinica
(entitdti echivalente: dependenta tabagica, dependenta de tutun sau tabagism
cronic) si s recunoasca consumul de tigarete ca simptom principal al bolii.
Aceastd boald trebuie abordata la fel ca orice altd boald cronica din categoria
astm, hipertensiune, diabet zaharat, hiperlipidemie etc.) (6, 8)
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2. RECOMANDARI GENERALE DE CONDUITA TERAPEUTICA

2.1 Interventia terapeutica este obligatorie pentru toti pacientii diagnosticati
cu dependentdi nicotinicd
Orice fumator identificat prin consult medical trebuie sa primeasca

asistentd medicalad adecvata in scopul opririi fumatului.

In conditiile prezente ale asiguririi asistentei medicale pentru fumatori
din Romania, cei mai multi pacienti fac parte din categoria celor care nu au avut
anterior nici un dialog cu cadre medicale despre consumul de tutun si nu poseda
cunostinte elementare despre nocivitatea acestuia asupra sanatatii. Alteori, este
vorba despre pacienti care au primit recomanddri verbale sumare de a opri
fumatul si doar o minoritate este reprezentata de pacienti avizati, care au primit
sfatul minimal sau au consultat cabinete de renuntare la fumat.

Pentru toate aceste categorii de fumatori, asistarea de rutind,
standardizatd la toate nivelele de ingrijire medicald si introducerea pacientilor
intr-un algoritm de asistenta cu scopul renuntarii la fumat (Fig.1), se va dovedi
benefica si eficace. (1)

Pacientul consuma tutun?

/

Doreste sa renunte la fumat acum? A fumat vreodati?
DA
] O™ ] | s
. abstinentei

Fig.1 (CHEST / 121 / 3 / martie, 2002, p.934)

In functie de motivatia pacientului de a renunta la fumat, aceasti
evaluare initiala a statusului fumatului poate deschide calea spre etapa a doua a
algoritmului: o interventie medicald in vederea opririi fumatului. in Fig.1.este
reprezentata simplificat conduita care trebuie adoptatd de medic, in concordanta
cu statusul fumatului si motivatia de a renunta.(1, 2)

Concret, in functie de toate variabilele descrise mai sus, exista
urmatoarele situatii mai frecvente, dupa cum sunt sugerate si in fig.1:

1. Pacientul este fumator si doreste sa renunte la fumat- se va prescrie
terapie farmacologica eficientd. Aceasta poate fi asociatd cu terapie cognitiv-
comportamentald sau nu. Este indicatd adresarea la un specialist instruit in
consiliere pentru renuntarea la fumat. (2, 3)
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2. Pacientul este fumator si nu doreste sa renunte la fumat - va primi sfatul
minimal antifumat. Aceasta interventie nu va conduce la obtinerea sevrajului
tabagic, dar va contribui la crearea unei motivatii viitoare pentru renuntare la
fumat. Este indicatd aplicarea algoritmului celor 5 R care prevede relevarea
motivatiei de a renunta, a riscurilor posibile pentru sanatate, a recompensei prin
sevraj, a obstacolelor si a necesitatii repetarii interventei pentru succes (3, 4)
3. Pacientul a fost fumator si a renuntat la fumat - va primi interventii minime
de consiliere cognitiv-comportamentala Tn vederea mentinerii abstinentei si
prevenirii recidivei fumatului(4). Daca pacientul semnaleazd simptome de
sevraj sau revenirea apetitului de a fuma, este indicat sd primeascd consiliere
intr-un cabinet de renuntare la fumat specializat-nivelul 2- iar pentru cei care au
renuntat si mentin abstinenta fard dificultati, aceste interventii sunt suficiente in
cabinete de medicina primara-nivelul 1.
4. Pacientul nu a fumat niciodata - nu este nevoie decat de reconfirmarea la
fiecare vizita a statusului initial de nefumator 1nsotitd de recomandarea scurta,
prin mesaje sanogene de mentinere a abstinentei. Aceste interventii minore sunt
simple si pot fi asigurate doar de nivelul 1 de asistenta a fumatorilor. (1, 3, 4)

Elementele de finete ale acestui algoritm vor fi detaliate in capitolul
dedicat consilierii specializate — interventia de nivel 2 — care se ghideaza dupa
aceeasi schema de lucru.

Se recomanda ca identificarea §i sfatuirea fumdtorilor pentru a
renunta la fumat sa fie insotitd de evaluarea motivatiei pacientului de a opri
Sfumatul la momentul respectiv. (Nivel de dovada - C) (1, 4)
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2.2. Interventia terapeutica primarda: sfatul minimal pentru renuntarea la
fumat (Nivelul 1)

2.2.1 Acordarea obligatorie a sfatului minimal in vederea renuntarii la fumat
de catre toate cadrele medicale

Toti medicii ar trebui sa recomande fiecarui pacient fumdator sa renunte la
Sfumat. Existi dovezi conform carora sfatul medicului creste semnificativ rata
abstinentei la fumat. (Nivel de dovadd A) (1)

Meta-analiza a 7 studii care au evaluat eficienta sfatului medical pentru
renuntarea la fumat a observat o durata a interventiei medicului de 3 — 5 minute.
Datele demonstreaza ca un sfat mininal din partea medicului creste rata
abstinentei la fumat pe termen lung. (1)

Sfatul pentru renuntarea la fumat oferit de orice furnizor de servicii
medicale a crescut semnificativ rata renuntarii. Analiza timpului total al
contactului cu pacientul in acest scop indicd faptul cd o consiliere minima
oferita de o mare varietate de clinicieni creste rata abstinentei la fumat pe
termen lung. (2) De asemenea, studiile aratd ca medicii dentisti si tehnicienii
dentari pot fi eficienti In evaluarea si consilierea fumatorilor in vederea opririi
fumatului(3). Dat fiind numarul mare de fumatori care se prezintd la un
clinician in fiecare an, sfatul minimal poate avea un impact substantial asupra
sanatatii publice.

Plan general valabil de activitate pentru toate categoriile de personal
implicate in activitatea de asistare a fumadtorilor.

- Evaluarea statutului de fumator, pentru fiecare pacient, la fiecare vizita
medicala;

- Incurajarea tuturor fumitorilor si renunte la fumat;

- Oferirea de consiliere celor care sunt interesati de renuntarea la fumat;

- Cand este posibil, indrumarea spre specialistul in consiliere antitabagica;

- Recomandarea fumadtorilor care vor sa renunte la fumat sa foloseasca
substituientii de nicotind* cu oferirea de informatii precise si sfaturi despre
utilizarea acestora.

Recomandari pentru medicii de familie
1. Medicii de familie trebuie sa sfatuiasca fumdatorii zilnici sd opreascd
SJumatul, in cursul consultatiilor de rutind, cel putin o datd pe an §i sa
recomande substitute nicotinice sau terapie non nicotinica. Este
recomandabil sd se consemneze raspunsul pacientului la aceste demersuri in
dosarul lui medical §i sa se programeze la specialist in consiliere de nivel 2,
acolo unde este indicat. [Nivel de dovadia A | (1)
2.Medicii de familie §i asistentele lor trebuie sa fie instruiti in mod suficient
teoretic §i practic pentru a fi capabili sa ofere sfatul minimal antifumat, sa
asiste o tentativi de renuntare la fumat §i sa poatd face o indicatie justa de
tratament. [Nivel de dovada A] (1)

! substitutele nicotinice se pot procura fard prescriptie medicald.
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2.2.2. Recomandari generale privind consilierea antitabagica pentru toate
serviciile medicale.

Fundamentul strategiei de consiliere antitabagicd include sfaturile
despre terapia medicamentoasd si modul de utilizare al acesteia. Aceste
interventii ar trebui sa fie integrate in ingrijirea primard si ar trebui sa fie
utilizate de medici indiferent de specialitate. Fumatorii care nu pot renunta doar
prin actiunea initiald (vointd proprie, sfat minimal medical) ar trebui sa
primeascd ulterior tratament de specialitate. (4) Aceastd strategie nu este Inca
raspanditd 1n practica generald, dar un program de consiliere antitabagicd ar
trebui sd fie initiat In ingrijirea primara si sustinut de interventii Intr-o clinica
specializata (5, 6).

Interventiile complexe in consilierea antitabagica sunt eficace (7),
tratamentul este extrem de util in mentinerea stérii de sandtate a populatiei, mai
mult chiar decat multe alte interventii medicale (8).

Unul din principalele efecte ale sfatului minimal este sa le ofere celor
care doresc sa renunte la fumat o motivatie, ceea ce va creste rata renuntarii la
fumat. Multi fumatori nu pot renunta la fumat fara un ajutor sustinut in acest
sens, mai ales mari fumatori care prezinta un risc crescut in a dezvolta boli
legate de fumat, acestia fiind fumatorii care au cea mai mare nevoie de ajutor
calificat.

Un serviciu de specialitate ar avea cel putin doud functii esentiale: sa
ajute fumatorii care nu pot renunta prin actiunea initiald, si sd educe si sa
sustind alte cadre medicale sa ofere interventii pentru consilierea antitabagica.

Asistenta de specialitate prin consilierea antitabagica pentru fumatorii
motivati, individual si In grup, este eficienta si este cost-eficienta (9). Poate fi
oferita eficient de catre specialisti cu experientd si aptitudini in acest sens,
indiferent de disciplina lor profesionald (3, 10). Tuturor fumatorilor ar trebui sa
li se ofere sau sa fie incurajati sa foloseasca terapia medicamentoasd, atunci
cand nu existd contraindicatii (11, 12).

Recomandari pentru toti specialistii in consilierea antitabagica privind
consilierea de grup:

1. Consilierea antitabagica ar trebui sa fie efectuata in grupuri mici,
in aproximativ 5 sedinte de cdte 1 ora timp de o lund, sa includa asistenta
psihologica, sa beneficieze de un suport social, si de monitorizare periodica
(Nivel de dovada A).(8)

2. Asistenta de specialitate in consilierea antitabagica ar trebui sa
incurajeze utilizarea terapiei medicamentoase, precum si sfaturi clare §i
instructiuni cu privire la modul de utilizare (nivel de dovada A).(10, 14)

Restrictiile impuse de timp si fondurile banesti vor determina calitatea
serviciilor oferite (7). Pentru un serviciu de specialitate, terapia In grup are un
raport cost-eficientd mai bun. In cadrul unui astfel de serviciu, tratamentul
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individual se ofera acelora care din anumite motive nu doresc sa fie tratati in
grupuri sau sunt incapabili sa participe. (8, 13)

Recomandari pentru consilierea pacientilor spitalizati

Spitalizarea reprezintd un prilej favorabil de a interveni pentru oprirea
fumatului, prin sfatul minimal sau interventii cu un grad mai ridicat de
complexitate efectuate de catre personal cu calificare In domeniu, de la caz la
medicului care pledeaza pentru renuntarea la fumat se vor referi la: recuperarea
dupa afectiunea tratatd in spital, pregatirea preoperatorie, diagnosticarea in
spital a unei afectiuni datorate fumatului etc.

Este dezirabil ca, in urmatorii ani, aceste servicii sa poata fi asigurate de
cat mai multe spitale din Romania, incepand cu spitalele mari, de referinta,
crescandu-se astfel rata de potentiali pacienti ai centrelor de renuntare la fumat
si contribuindu-se la promovarea la scara nationald a acestei activitati.

Sugeram o abordare elementara, simpla si rapida, pe prototipul sfatului
minimal oferit de medicul de familie, urmat de indicatia de adresare la cabinetul
unui specialist sau de initierea curei de terapie farmacologica, daca pacientul
doreste sau nu are posibilitatea accesului la un centru specializat.

Trebuie constituite baze de date cu toti pacientii asistati si transmise
aceste date medicului lor de familie, pentru a exista o evidentd centralizata a
interventiilor de care beneficiaza un fumator.

Totodata, implementarea acestor servicii medicale 1n activitatea
cotidiana a spitalului se va face in paralel cu evaluarea de rutind a statusului de
fumator si cu accedarea la statutul de “Spital fard fumat”, conditie care impune
o sumd de masuri si politici pentru sdnatatea pacientilor si a personalului,
facand mai facila acordarea de interventii medicale pentru oprirea fumatului in
unitatea respectiva.

Revizuirea datelor din literaturd a relevat ca un procent de 5% dintre
pacientii spitalizati reusesc sa opreasca fumatul, ca urmare a acestor interventii
(14, 15)

Se recomanda ca personalul medical din spitale sa determine
obligatoriu statusul fumatului §i sa acorde sfatul minimal in vederea
renuntarii la fumat pentru toti pacientii internati, asigurdnd asistenta celor
care doresc sa opreasca fumatul. Totodata recomanddm informarea
pacientilor cu privire la statutul de spitale fara fumat.(Nivel de dovada: C)
(15). Pentru pacienti spitalizati care sunt fumdtori curenti, recomandim
acordarea obligatorie de ajutor medical calificat pentru oprirea fumatului
(Nivel de dovada A) (15).
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2.3. Interventia terapeuticd de consiliere de specialitate pentru renuntarea la
Sfumat (nivelul 2)

2.3.1 Definitii

Orice fumator care nu reuseste sa renunte la fumat prin vointd sau in
urma sfatului minimal antifumat trebuie sa aiba acces la un cabinet de consiliere
intensiva pentru renuntare la fumat unde va putea fi asistat de un specialist
instruit in acest domeniu.

Consilierea de specialitate pentru renuntarea la fumat cuprinde mai
multe componente: terapie farmacologica, consiliere cognitiv-comportamentala
si metode complementare, este asiguratd de personal care a absolvit cursuri de
formare In domeniu, se bazeaza pe discutii fatd in fatd cu fumatorii, Tn mai
multe (minim 4) sesiuni cu durata de 20-45 minute pe parcursul a 8-12
saptamani si cuprinde si o perioadd de urmarire fara terapie medicamentoasa,
pana la confirmarea abstinentei tabagice.

Aceastd interventie complexa presupune o evaluare initiald a profilului
de fumidtor cu aprecierea indicatiei de terapie farmacologicd sau
nonfarmacologicd, vizite intermediare in vederea controlului evolutiei bolii sub
tratament, monitorizarea biomarkerilor expunerii organismului la fum de tutun
si evaluarea finala cu aprecierea rezultatelor.

Interventia este considerata eficace daca se atinge abstinenta tabagica la
finele curei terapeutice si se mentine pentru cel putin 6 luni.

Revizuirea datelor din ghidurile de tratament al dependentei tabagice
existente in uz 1n alte tari a relevat o varietate de interventii specializate, oferite
de personal medical format in tehnici de consiliere de profil. Majoritatea
acestora sunt axate pe doud modalitati de abordare: consiliere individuala fatd in
fatd si consiliere de grup. Ambele apeleazd la o echipd de lucru formata din
medic, asistentd, si adesea psiholog sau personal nemedical format in tehnici de
asistare psihologica.

In cele mai multe ghiduri, consilierea de grup pentru oprirea fumatului
este cotatd ca un nivel foarte complex de asistare a fumatorilor, corespunzand
nivelului 3 de interventii specifice.

Dupa cum am precizat in introducere, intentia noastra in ghidul de fata
este de a oferi un instrument de lucru care sa raspunda golului existent in
sistemul medical romanesc In privinta asistentei medicale a fumatorului. Din
acest motiv, ne vom referi strict la acele elemente de consiliere intensiva care
au inceput sa fie disponibile in tara noastra, in reteaua de centre de renuntare la
fumat deservite de specialisti cu precddere pneumologi instruiti in terapia
dependentei nicotinice, urmand ca intr-o editie viitoare sd le inseram s§i pe
celelalte — si ne referim aici la consilierea de grup — pe masura ce ele vor fi
implementate. (1)
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2.3.2. Personalul care furnizeaza servicii de consiliere de specialitate in
vederea renuntarii la fumat.

Consilierea specializata este disponibild in Romania in cateva centre de
renuntare la fumat dezvoltate in clinici, spitale sau ambulatorii de pneumologie —
in majoritatea cazurilor. Activitatea centrelor de renuntare la fumat s-a initiat in
functie de apartenenta profesionald a medicilor care au obtinut calificare in
acest domeniu, in principal medici din specialitatea pneumologie, dar si
medicina interna, sanatate publica etc.

In functie de gradul de expertiza al acestora si de solicitarile populatiei
din zona respectivd, ele au cunoscut o amploare mai mult sau mai putin
importantd. Primele centre de acest fel au fost create la Bucuresti, lasi si
Timisoara, incepand cu anul 2000. In anii urmatori s-au derulat programe pilot
si studii clinice care au permis dezvoltarea de expertiza si in Cluj, Tg.Mures,
Sibiu, pentru ca in 2007-2008 sa existe deja o retea ceva mai numeroasd de
medici implicati in aceastd activitate, desfasuratd in cadrul unui program
national de sdnatate finantat de Ministerul Sanatatii si acoperind insuficient la
ora actuald, dar proportionat mai multe judete ale tarii.

La fel ca in alte tari, si in Roméania deschizatori de drumuri au fost
pneumologii. Prin natura specialitatii lor, ei sunt cel mai adesea in contact cu
patologia respiratorie cauzata de fumat (principalul grup de conditii patologice
atribuite expunerii la tutun) §i sunt cei mai In masurd sa asiste fabagismul
cronic, dat fiind ca inhalarea este modalitatea prin care patrunde fumul de tutun
in organism, declansand mecanismul de dependenta nicotinica si imbolnavirea.

Specialistii In renuntare la fumat sunt asadar in majoritate pneumologi,
dar si profesionisti de medicind interna cu a doua specialitate pneumologia. Cei
care lucreaza in centrele universitare cu expertiza din Bucuresti, lagi, Timisoara
si Cluj desfasoara si activitate de formare fie in centrele universitare respective,
unde sunt organizate anual cursuri de formare in tehnici de sevraj tabagic, fie
prilejuit de activitatea de cercetare stiintificdi sau clinicd in domeniul
dependentei tabagice. In aceste centre, se pot inscrie la cursuri de specializare si
pot dobandi calificare pe baza expertizei existente, medicii care doresc sd se
specializeze in consiliere pentru renuntarea la fumat.

De asemeni, personalul din aceste centre este implicat in proiecte
internationale sau programe nationale de prevenire a fumatului la tineri, de
creare de locuri de munca fard fumat, de educare a populatiei pentru o viatd
sanatoasd farda fumat etc. Astfel, medicii integreazd activitatea medicald de
asistare a fumatorilor cu programele de educatie sanitard, interventiile in media,
participarea la evenimente sociale, totul contribuind la masurile de control al
tutunului, un segment important de sustinere a politicilor de sdnatate dedicate
celor expusi la riscurile consumului de tutun.

In actuala formuli de lucru, exceptind medicii si psihologii integrati in
programul national Stop fumat 2007-2008, nu sunt prevazute alte categorii de
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personal de deservire a acestor centre de renuntare la fumat. Exista premise ale
cresterii numarului de medici si psihologi implicati in asistarea fumatorilor in
tard, cu sprijinul responsabililor in domeniu. Ar trebui luatd in considerare
asigurarea intr-o primd faza a extinderii numarului de centre de renuntare la
fumat in cat mai multe judete ale Romaniei, astfel incat populatia sa aiba acces
facil pe plan local, In mod egal, fara a se neglija fumatorii din mediul rural, la
aceste servicii.

Intr-o a doua etapd, este necesard acoperirea tuturor centrelor de
renuntare la fumat functionale cu cadre medicale auxiliare (optam pentru
asistente medicale sau nurse), care sa degreveze activitatea medicului de
sarcinile administrative (bazd de date, evaluari, completarea fiselor,
formularelor, programari, furnizarea si explicarea datelor sau materialelor
informative pentru pacienti etc.).

In fine, intr-o a treia etapi este benefici cresterea gradului de
complexitate a asistentei fumatorilor prin asigurarea tuturor serviciilor de profil
cu asistentd psihologica specifica sevrajului tabagic.

Dupa cum s-a mai mentionat, asistarea fumatorilor trebuie atinsa si
generalizatd prioritar in Romania la un nivel de baza (nivelul 1 - medicina
primara, medic de familie, servicii primare) si totodatd la un nivel avansat
(nivelul 2- cel al consilierii intensive de specialitate asigurate majoritar de
serviciile de pneumologie).

In stadiul prezent al asistentei tabagismului cronic din tara noastra, pana
cand reteaua primard si de medicind de familie va deveni operativd in toate
regiunile tarii, efortul principal in perspectiva imediatd rdméane in sarcina
cabinetelor specializate de renuntare la fumat existente si in dezvoltare, urmand
ca pe masura ce nivelul bazal se implementeaza, acestora sa le revina efectiv
doar consilierea intensiva, rezervatd cazurilor selectate prin sfat minimal sau
cazurilor dificile.

Deocamdata cabinetele de renuntare la fumat se afld in etapa in care
asista deopotriva fumatori adresati direct, de medici de familie sau de medici cu
diverse specialitati, dar si cazuri recidivante, cu probleme diverse, In egald
masurd cu cazurile aflate la interventii inaugurale. Marea majoritate a
pacientilor cu tabagism cronic care solicitd consiliere specializatd nu au primit
sfatul minimal antifumat. Iatd de ce, este practic imposibil de standardizat
interventia specializatd in prezent, deseori medicii fiind nevoiti sa alterneze
sfatul minimal cu consilierea intensiva, chiar daca activeaza intr-un centru de
specialitate cu expertiza avansata.

Este recomandabila asistarea obligatorie a tuturor categoriilor de
fumatori adresati cabinetelor de consiliere specializata intensiva, potrivit cu
profilul, statusul si antecedentele fumatului.
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2.3.3. Continutul interventiei de consiliere intensiva de specialitate in
vederea renuntarii la fumat

Parcurgerea datelor din literaturd a relevat ca un numitor comun al tuturor
ghidurilor de terapie a dependentei tabagice, strategia in 5 trepte, schematizata
ca strategia celor “5 A”-engl. (in rom ISAA4P).
Intreabd (pacientul dacd consuma tutun)
Sfatuieste (pacientul sa opreasca fumatul)
Apreciaza (motivatia pacientului pentru oprirea fumatului)
Asista (pacientul pe durata tratamentului dependentei nicotinice)
Programeaza (pacientul la control-vizite de monitorizare pe parcursul
tratamentului).

Aceasta strategie se aplicd atat sfatului minimal si interventiilor de baza

de nivel 1 in varianta rapida 3-5 minute, dar si consilierii de specialitate, in
varianta intensiva (elaborata).

2.3.4. Etapele consilierii de specialitate in vederea renuntarii la fumat

Actul medical complex al consilierii intensive in vederea opririi
definitive a fumatului presupune practic urmatoarele etape:

2.3.4.1. Consultatia initialda a fumatorului — cuprinde evaluarea
fumatorului si stabilirea unei indicatii terapeutice.

Evaluarea fumatorului se referd la profilul fumatului si motivatia de a
renunta.

In stadiul prezent de dezvoltare a serviciilor de asistentd a fumdatorilor
in Romdnia, recomandam ca aceasta evaluare sa se faca prin consiliere
individuala, respectiv discutia fata in fata medic-pacient.

Trebuie cerute fumatorului informatii despre: anamneza fumatului,
motivatia de renuntare la fumat, tentativele anterioare de sevraj. Acestea
definesc profilul sau de fumator.

In vederea unei evaluiri initiale cat mai complete, sunt absolut necesare
consemnarea varstei, a sexului, a antecedentelor personale fiziologice la femei,
a antecedentelor personale patologice si a consumurilor medicamentoase
curente 1n eventualitatea unor efecte adverse, contraindicatii sau interactiuni
medicamentoase posibile ale terapiei farmacologice.

Toate detaliile utile legate de motivatia pacientului pentru a opri fumatul
se obtin cu ajutorul interviului motivational, redat in Anexa 3 (v. suplimentul
ghidului).

Este bine de luat in considerare solicitarea unei adeverinte medicale din
partea medicului de familie cu evidenta bolilor cronice, bolilor grave, a
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afectiunilor psihiatrice si a medicamentelor cu administrare curent —
concomitenta. De asemeni recomandam certificarea de rutina a absentei sarcinii
la femeile de varsta activa sexual, la vizita de consult initiala a fumatoarei, in
situatia in care se prescrie terapie farmacologica.

Reddm in Anexa 4 (v. suplimentul ghidului) o propunere de fisa de
vizitd initiala a fumatorului, care reuneste elemente aflate deja in uz in unele
centre de renuntare la fumat din Romaénia cu elemente consemnate in evaluarea
initiald a fumatorilor 1n alte centre de profil din lume.(2)

Selectarea tipului de interventie medicala adecvat in functie de
rezultatul evaluarii initiale.

Metoda de renuntare la fumat potrivita fiecarui pacient trebuie indicata
pe baza datelor obtinute la evaluarea initiald si al gradului de motivare pentru a
opri fumatul la momentul respectiv al individului care solicitd consultatia.

Intrebarea cheie care permite cunatificarea motivatiei de sevraj este:
Sunteti pregatit sa opriti fumatul acum?”

Daca raspunsul este afirmativ, medicul va opta de prima intentie pentru
terapia farmacologica, dat find ca este cea mai eficientd si este actualmente
disponibild in Romania.

Medicul va prezenta medicamentele indicate pacientului, il va informa
despre contraindicatii si efecte secundare si vor alege de comun acord varianta
optima. Totodata il va informa despre simptomele de sevraj care se pot instala
in primele saptdmani de la oprirea fumatului §i va programa o prima vizita de
control in preajma datei fixate pentru sevrarea fumatului.

Consultatia inaugurala trebuie sd prilejuiasca si o evaluare a sansei de
reusitd a sevrajului precum si a riscurilor de recidiva.

Factorii psihologici si comportamentali care definesc personalitatea,
factorii care tin de mediu, habitat sau anturaj au impact asupra succesului
sevrajului fumatului.

Astfel de factori se pot anticipa din evaluarea propriu-zisa obtinutd prin
fisa de observatie, unele chestionare standardizate, dar sunt totodata
identificabili prin discutia specialist-pacient, singura care poate releva subtilitati
de perceptie a profilului psiho-comportamental al fumatorului respectiv.

Impactul pozitiv asupra renuntdrii la fumat este sugerat de un loc de
munca fard fumat, locuintd fara fumat, anturaj care nu fumeaza in prezenta
pacientului pe parcursul tentativei de sevra;.

Riscul de recidivare la fumat (v. tabelul nr. 1) dupa sau pe parcursul
tentativei de sevraj tabagic, se apreciazda prin evaluare cognitiv-
comportamentald si psihologicd sau se cuantificd obiectiv prin: determindri
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biologice specifice de biomarkeri ai expunerii la fum de tutun (monoxid de
carbon in aerul expirat, cotinina urinara) sau evaluare psihiatrica.

Factorul cu impact negativ asupra | Identificarea  factorului contra
sevrajului sevraj

Dependenta nicotinica severa Mare fumator (fumeaza > 20 tigari/zi)
si scor de dependenta: 7-10

Istoric de afectiune psihiatrica, | Alcoolism, status depresiv, labil,
personalitate depresiva sau consum de | comorbiditati psihiatrice.
medicamente psihotrope

Stress Circumstante care creeaza conditii de
stress si constituie stimuli negativi
asupra fumatorului: traume psihice,
lipsuri, frustrari, divort, somaj etc.)

Fumat pasiv Expunerea la fumat pasiv acasa, la
serviciu, in cercul de prieteni.

Tabelul nr. 1 Factori care inflenteaza negativ rata de abstinentd tabagica (sursa:
Treating tobacco use and cessation-U.S. Department of Health and Human Services,
Mai 2008)

De multe ori, daca subiectul doreste cu tot dinadinsul sa renunte la fumat,
existenta unor astfel de circumstante nefavorabile (stres, fumat pasiv etc.) nu
constituie un obstacol in calea atingerii abstinentei tabagice daca se apeleaza la
terapia farmacologica eficace, insd, per ansamblu, acesti factori stau la originea
unor rate mai modeste de reusitd in oprirea fumatului, fatd de indivizii care nu
au asemenea elemente de risc de recidiva.

Pornind de la conceptul cad stadiile schimbarii descrise in suplimentul
ghidului influenteaza decizia terapeuticd in vederea renuntdrii la fumat si
respectand ideea logicd despre inutilitatea aplicarii unei interventii agresive
asupra unui pacient care nu doreste sa opreasca fumatul, in acord cu alte ghiduri
internationale (3, 4, ) propunem urmatoarele strategii de consiliere specializata,
aplicabile si in conditiile desfasurarii activitatii de profil din tara noastra :

a) Pentru cei ce doresc si sunt motivati sa renunte la fumat este indicata
o interventie intensiva completd reunind terapia farmacologica, consilierea
cognitiv-comportamentald, sustinerea ajutdtoare prin intermediul liniilor
telefonice de suport si alte metode daca sunt disponibile (consiliere psihologica,
terapie de grup, participare la programe pe internet sau proiecte comunitare,
materiale informative autoajutatoare pentru pacienti etc.)
capitolul 2.4., unde se fac referiri punctuale la toate metodele de tratament ale
dependentei tabagice, separate in doud grupe distincte: terapia farmacologica si
terapiile nonfarmacologice.
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Se recomanda - dat fiind potentialul cronic recidivant al dependentei
nicotinice - prescrierea terapiei farmacologice in toate cazurile apreciate de
catre specialist ca eligibile, cu precadere la marii fumdtori cu dependenta
severd de nicotina. La pacientii la care nu este posibila administrarea de
medicamente se recomandd tratamentul nonfarmacologic, astfel incat orice
Sfumdtor sa primeascd suport terapeutic, dat fiind cd terapia dependentei
tabagice este dovediti ca eficace (Nivel de dovada A) (3).

b) Pentru cei ce nu doresc si nu sunt motivati sa renunte la fumat —
aceastd primad adresare la cabinetul specializat de renuntare la fumat este
decisiva si constituie o oportunitate ideald de a influenta stadiul schimbarii in
care se afla pacientul.

De cele mai multe ori este vorba despre pacienti care nu au primit
niciodata informatii despre fumat de la vreun cadru medical, de pacienti lipsiti
de cunostinte elementare cu privire la riscurile fumatului, sau de pacienti care
solicitd consiliere la presiunea familiei, a anturajului, a unor medici curanti
datorita potentialului nociv inerent al unei boli aflatd in evolutie sau a unui risc
potential atribuibil fumatului.

Astfel de persoane fie nu sunt constiente de pericolul expunerii
organismului la fumul de tutun, fie sunt incapabile de a estima corect riscul
personal in lumina propriei stari de sanatate, eventual riscul secundar pentru cei
din familie, loc de munca etc. pe care 1i expun pasiv la fumat. Alteori, ei sunt
indivizi deja demoralizati de esecul unor tentative anterioare de sevraj, tematori
de posibilul nou esec sau in fine sunt persoane lipsite de 0 minima vointa pentru
a tenta renuntarea, chiar si cu ajutor medical si suport terapeutic eficace.
Acestia din urma sunt in majoritate mari fumatori, cu dependenta severa de
nicotind, adesea cu statut social, educational si material precar, dar astfel de
cazuri se pot selecta si din randul fumatorilor care au primit interventii pro
sevraj tabagic inadecvate, efectuate de personal medical fara calificare sau
expertiza de specialitate.

In cazul pacientilor nemotivati recomandim un algoritm de sevraj
tabagic constand din 5 trepte de construire a mesajului motivational, cei “5R”-
engl. (RRROR-rom.) (3, 5):

1. Relevarea motivatiei de a renunta (pacientul nu posedd suficiente
cunostinte care sd il motiveze sa opreascd fumatul — acestea pot fi oferite ferm
si concis: expunerea pasiva a copiilor la fumat In locuintd, riscul de BPOC,
accident vascular cerebral etc.);

2. Riscuri posibile pentru sanatate (sunt evaluate concret in functie de
antecedentele, alti factori individuali, de mediu, ereditari ai fumatorului);

3. Recompensa (identificarea Impreund cu pacientul a beneficiilor opririi
fumatului);

4. Obstacolele posibile (In calea reusitei sevrajului tabagic sunt identificate
concret impreuna cu fumatorul);
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5. Repetarea interventiei de motivare pentru renuntarea la fumat (se reia
la fiecare noud vizitd aceastd schemd de discutie cu pacientul pentru a crea
convingerea justificatoare pentru obtinerea motivatiei).

2.3.4.2. Consultatiile de control, “follow up” sau monitorizarea
sevrajului tabagic.

Pe parcursul perioadei de tratament al dependentei tabagice, indiferent
de schema terapeuticd indicatd, se recomandad supravegherea (urmarirea sau
follow-up, engl.) pacientilor prin vizite de control (cel putin doud) cu scopul de
a ne asigura ca pacientul urmeaza tratamentul corect, in dozele standard in cazul
terapiei farmacologice, cad nu are dificultdti psiho-comportamentale sau
simptome insurmontabile datorate sindromului de sevraj, cd nu are efecte
adverse medicamentoase.

Totodatd vizitele de control permit: updatarea statusului fumatului,
monitorizarea biomarkerilor fumului de tutun si prevenirea esecurilor. Acestea
ofera prilejul unui suport sustinut din partea medicului, care poate interveni in
timp util in cazul in care fumatorul este demoralizat sau experimenteaza
revenirea la fumat dupa o scurtd abstinenta temporara. Propunem un model de
fisa de vizita de control in Anexa 5 (v. suplimentul ghidului)

Mentinerea unei legaturi permanente cu fumatorul aflat in perioada de
terapie pentru renuntarea la fumat este cruciala.

Aceastd legaturd poate fi materializata in vizite de control cu discutii
fatd 1n fatd cu specialistul in consiliere intensiva dintr-un centru de renuntare la
fumat, apelarea unei linii telefonice gratuite, a unui telefon de serviciu dintr-un
cabinet medical, corespondenta electronica (E-mail) sau follow up realizat de
personal auxiliar — asistente medicale, psihologi, alti colegi medici, medici de
familie — persoane cu care pacientul poate veni in contact in mod mai accesibil
decat cu specialistul in renuntare la fumat.

Este mai putin importantd respectarea riguroasd a unui numar
obligatoriu de vizite la cabinetul medical sau completarea unei documentatii
foarte laborioase. Ceea ce are importanta este o bund comunicare intre fumator
si personalul care il asistd in procesul de de renuntare la fumat astfel incat
pacientul sa se simta sustinut in permanentd si ajutat, sa stie cd orice problema
s-ar 1vi pe durata terapiei de sevraj are un acces rapid la consiliere §i va gasi o
solutie.

Pe de altd parte, mai ales in conditiile deficitului de personal calificat
din tara noastrd, timpul medicilor — deocamdata singura categorie de furnizori
calificati de servicii de profil — este extrem de disputat si orice modalitate
ingenioasd de a pastra legatura cu pacientii este binevenita.

In experienta noastra, perioada de follow-up poate fi jugulatd cu succes
prin 2-3 vizite fizice la cabinetul de consiliere antifumat i punerea la dispozitia
celor asistati a unei cai de acces telefonic sau via internet prin care s poatd
comunica prompt cu medicul lor in eventualitatea unor evenimente adverse,
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situatii neprevazute legate de tratament, programarea vizitelor de control sau
afectiuni intercurente.

Cea mai importanta este prima vizitd de control — stabilitd in general in
decursul saptamanii 2 sau 3 de tratament, in imediata apropiere a preconizatei
date la care pacientul 1si fixeaza data renuntarii la fumat.

Majoritatea specialistilor recomanda fixarea zilei de renuntare la fumat
in cursul sdptdmanii a doua de terapie. Cu toate acestea dorim sa semnaldm ca
in masura experientei de care dispune si in acord cu profilul fumatorului,
specialistul poate recomanda si o data mai Indepartata pentru fixarea zilei opririi
fumatului, de exemplu: in cursul sdptdmanilor 3-6, in situatii speciale din
categoria: pacienti mari fumatori, cu dependenta nicotinica severa, cu factori de
risc pentru recidiva fumatului, pacienti cu multiple cure nereusite de tratament
al dependentei tabagice in antecedente.

Sugeram supravegherea perioadei de terapie a dependentei nicotinice
prin minimum 2-4 vizite de control, asigurarea unui contact telefonic accesibil
pacientului si monitorizarea biomarkerilor expunerii la fum de tutun.

2.3.4.3. Consultatia finala — atingerea si mentinerea abstinentei tabagice.

Obiectivul principal al unei interventii medicale reusite este succesul
sevrajului tabagic. Desigur, acest lucru nu este intotdeauna posibil, rata de
succes descrisd in literatura fiind sub 40%, dar scopul medicului curant este de
a se asigura cad a Incercat toate metodele pentru a ajuta fumatorul sd renunte
definitiv la tutun. (6, 7) Pentru a confirma succesul tentativei de sevraj tabagic
pacientul trebuie sd atingd abstinenta tabagica si apoi sa reuseasca mentinerea
el.

1. Definirea abstinentei tabagice

Obtinerea abstinentei tabagice la finele tratamentului La finele
perioadei de tratament se va face evaluarea finald a statusului fumatului si se va
obiectiva abstinenta.

Aceasta trebuie demonstrata cu ajutorul biomarkerilor prezentei fumului
de tutun in organism si documentata in dosarul medical al pacientului.

Propunem o fisa de evaluare la vizita finala de incheiere a tratamentului,
cu toate informatiile pe care le considerdm utile pentru a putea consolida reusita
curei terapeutice in Anexa 6.(v. suplimentul ghidului).

In aceasta fisd se vor nota obligatoriu: obiectivarea abstinentei, data
renuntarii la fumat, efectele adverse ale medicatiei, beneficii ale opririi
fumatului, starea sindromului de sevraj la finele tratamentului si optional la cate
zile de la Inceperea tratamentului a avut loc renuntarea la fumat. Daca pacientul
nu a reusit sd renunte, dar a redus fumatul — se va nota cate tigari pe zi fumeaza
in etapa de reducere a fumatului, ce beneficii fizice si comportamental-
psihologice ale reducerii consumului de tutun a castigat.

Certificarea abstinentei tabagice este un punct delicat, nu intotdeauna
realizat pe baza unor criterii standardizate, uniform valabile in interpretarea
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rezultatelor studiilor clinice §i programelor de renuntare la fumat. Mentionam
doar absenta validarii biochimice a statusului fumatului in unele protocoale
clinice sau lipsa mentionarii distinctiei intre abstinenta la un moment dat
(subiectul a fost gasit nefumator la momentul vizitei de control) si abstinenta
continua (subiectul este gasit nefumator pe toata perioada de follow-up).

Cercetarea datelor din literatura referitoare la acest aspect, ne-a
determinat sa optadm pentru criteriile Russell, propuse si publicate in 2005 de
catre grupul de lucru condus de profesorul Robert West. (8) S-a intentionat de
fapt stabilirea unui set de 6 criterii standard, pentru o mai riguroasa interpretare
a rezultatelor studiilor clinice despre tratamentul dependentei nicotinice. Ele au
fost intitulate criteriile Russell, in onoarea lui M.A.H. Russell, personalitate
care a avut contributii majore 1n acest camp de cercetare.

Le redam mai jos, cu speranta ca pot constitui un instrument de lucru
valoros in activitatea centrelor de renuntare la fumat, atat in activitatea de
asistare medicala curentd a pacientilor care doresc sa renunte la fumat cat si in
activitatea de cercetare clinica 1n domeniul terapiei dependentei tabagice.

Criteriile Russell de definire a abstinentei tabagice (9)

1. Durata abstinentei

Se apreciazd ca un criteriu de afirmare a abstinentei o perioadd de
minimum 6 luni de la data fixatd pentru si realizarea efectiva a sevrajului
fumatului. Cu alte cuvinte daca fumatorul a fixat o zi de oprire a fumatului, fie
ea ca prima tentativa sau ulterioard, si a reusit sa opreasca fumatul, de la acea zi
se calculeaza 6 luni, iar daca la finele celor 6 luni el este tot nefumator, se poate
afirma abstinenta.

Desigur apar interpretari de genul: cele 6 luni se masoarda de la ziua
efectivd a opririi fumatului sau de la ultima zi de terapie (stiut fiind ca unele
cure dureazd 3-6 luni sau chiar mai mult). De aici i unele indicatii de a
considera perioada standard de confirmare a abstinentei de 12 luni.

Certificarea abstinentei se realizeaza prin vizita de control la 6 luni de la
data renuntarii la fumat.

2. Definirea abstinentei

Raportarea de catre pacient a unui consum intre 0-5 tigari/ zi in cursul
perioadei de 6 luni de la oprirea fumatului, impreuna cu rezultatul negativ al
testului biochimic de evidentiere a biomarkerilor fumului de tutun definesc
abstinenta tabagica la vizita finald a tratamentului.

Se va face distinctia intre abstinenta de moment (de varf) determinata la
momentul vizitei in cabinet §i abstinenta continua.

Abstinenta continua se va aprecia prin vizite seriate pe parcursul celor 6
luni de atestare a abstinentei tabagice. La aceste vizite, pacientul raspunde la
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chestionarul despre statusul fumatului si totodatd se efectueaza si validarea
biochimica a acestuia.

Aceste vizite sunt lunare sau mai dese — in functie de profilul de fumator
al pacientului. Absenta neanuntatd de la o singura vizitd urmatd de abandonul
pacientului in perioada de follow-up pe perioada celor 6 luni de la oprirea
fumatului justifica declararea esecului terapiei de sevraj.

3. Validarea biochimica a abstinentei este obligatorie. (10)

Este recomandabil sa se realizeze la toate vizitele si este obligatorie la
vizita finald. Determinarea concentratiei monoxidului de carbon (CO) este
metoda de preferat, avand 1n vedere ca demonstreaza prezenta CO, biomarker
care nu poate proveni decat din fumul de tutun.

Valori mai mici de 10 ppm CO 1in aer expirat permit declararea
pacientului ca nefumator. Metoda este simpld, ieftind pe termen lung si
disponibild in Romania.

Masurarea cotininei ca biomarker-metabolit al nicotinei — in sange,
saliva, urind are specificitate si sensitivitate mai ridicata fata de CO, dar trebuie
sd se tina cont de faptul ca nicotina se gaseste si In tutun dar si in preparatele
farmaceutice pe baza de nicotind, prin urmare la un fumator care consuma guma
sau alt preparat medicinal cu nicotind i fumeaza, nu vom putea interpreta exact
rezultatul de laborator al cotininuriei, cotininei sanguine sau salivare. O ajustare
cu 50 ng/ml pentru testul urinar la aceste cazuri ar fi indicata. (11)

In conditiile concrete in care produsele de substitutie nicotinici se pot
procura in Romania fard prescriptie medicald, recomandam chestionarea
pacientilor dacd si-au administrat din proprie initiativa astfel de medicamente,
pentru o interpretare cat mai fideld a rezultatului cotininuriei.

Totodatd este recomandabild confirmarea validarii statusului de fumator

printr-un test al monoxidului de carbon 1n aerul expirat.

Validarea biochimica a abstinentei tabagice se indica in primul rand prin
concentratia monoxidului de carbon 1n aerul expirat.(10)

4. Definirea intentiei de a urma tratamentul corect

Determinarea ratei de abstinentd se face luand in calcul toti subiectii
care au primit tratament, au urmat cura completd si au fost prezenti la vizitele
de follow-up.

Cei pierduti 1n perioada de supraveghere (schimbare adresa, telefon etc.)
vor fi considerati ca ramasi fumatori, fiind pastrati in baza de date a centrului.

Abstinenta tabagicd se confirma numai la acei pacienti care Intrunesc
conditiile enumerate de criteriile 1-3.

5.Definirea tratamentului corect

Se certificad abstinenta conform criteriilor 1-4 numai la acei subiecti care
au urmat tratamentul corect, in doze standard, nu au addugat la schema
terapeutica medicatii sau alte terapii din proprie initiativa si au fost prezenti la
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toate vizitele de monitorizare cu respectarea graficului validarii biochimice a
statusului fumatului.

6. Colectarea datelor (chestionare, evaluarea sd. de sevraj etc.) sa se
faca prin metode dublu-orb, atunci cdnd este posibil.

Obtinerea informatiilor necesare validdrii abstinentei poate parea
laborioasa, cronofaga multora dintre fumatori, care pot acuza lipsa de timp
pentru a participa la toate aceste etape din programul de renuntare la fumat.

Colaborarea medicului specialist cu personal ajutdtor de preferat
asistentd medicald sau psiholog se poate dovedi beneficd din acest punct de
vedere, scdzand numarul de pacienti care abandoneaza tratamentul pe parcurs.

In plus, pacientul are sansa unei a doua opinii, a unui suport psihologic
iar medicul este degrevat de activititi minutioase care 1i solicitd timp
suplimentar.

2. Managementul abstinentei tabagice.

Perioada de 6-12 luni urmatoare opririi consumului de tutun este critica
pentru orice fumator, oricat de eficienta ar fi metoda de renuntare la fumat si
oricat de motivat sa renunte ar fi pacientul respectiv. Specialistul va trebui sa
mentind un contact periodic cu proaspatul fost fumator in acest interval si sd-1
asiste la nevoie, daca reapar simptomele de sevraj.

Chiar de la prima consultatie, trebuie subliniatd natura cronic-
recidivantd a consumului de tutun si riscul reludrii fumatului atat in cursul
perioadei de terapie si imediat dupa (situatia cea mai frecventd), dar si la
distanta, dupd luni sau ani buni de la declararea abstinentei tabagice. Astfel,
pacientul va trata problema opririi fumatului cu responsabilitate si nu vom
intampina rezistentd in reluarea interventiei medicale, in cazurile care necesita
prevenirea recidivei.

Practic, clinicianul poate preveni recidivele intervenind constant inca de
la vizita initiald si apoi, la vizitele de follow-up prin: Incurajarea permanentd a
deciziei de a opri fumatul, sublinierea beneficiilor sevrajului si rezolvarea “din
mers” a problemelor aparute pe parcurs. Aceastd comunicare continud cu
pacientul trebuie completatd si telefonic sau prin alte mijloace, pentru a da
rezultate.

Se va lua in considerare faptul ca riscul de recidiva a fumatului poate
fi controlat cel mai bine prin strategii terapeutice care imbinda folosirea de
terapii farmacologice dovedite eficiente cu un nivel ridicat de educatie
medicald a pacientului §i cu terapia comportamentald, livrate printr-un
program intensiv sustinut pe parcursul a minimum 4 sesiuni de vizite
medicale, cu durata de cel putin 15 minute. (Nivel de dovada C) (3)

In cazul in care pacientul reia fumatul, el va fi reintrodus in algoritmul
interventiei de sevraj, dacd 1si exprima dorinta de a face o noud incercare de
renuntare la fumat, iar dacd nu mai doreste sd incerce din nou imediat, se
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recomandd programarea unei sedinte scurte de consiliere menite sd creasca
gradul de motivare pro sevraj.

Trebuie analizati toti factorii pozitivi si negativi predictori ai recidivei
pe termen scurt sau ai recidivelor la distantd pentru ca astfel, clinicianul sa
poata aprecia ca oportund o a doua interventie pentru sevraj.

La aceastd a doua curd, se recomanda fie intensificarea interventiei — cu
follow-up mai consistent, addugarea componentei de psihoterapie, alte metode
complementare (terapie de grup etc.), repetarea primei cure de terapie sau
folosirea de terapii farmacologice In combinatii care nu s-au folosit la curele
anterioare. (12)

Pentru aceasta categorie de pacienti vulnerabili sub raportul riscului de
revenire la fumat, propunem doud algoritmuri specifice de asistare,
schematizate mai jos. (13, 14)

Algoritm pentru pacienti care au renuntat recent la fumat

In general, discutia cu pacientii care au oprit de curand fumatul (cateva
saptamani - 6 luni) se va axa pe sublinierea aspectelor pozitive legate de reusita
sevrajului. Orice aspect bun relevat de discutia cu pacientul pe baza
chestionarului de mai jos, va fi “premiat” si se va construi un mesaj pozitiv de
reusita pentru pacient, de autostima a acestuia pentru atingerea abstinentei.

Interviul va urmari raspunsuri la urmatoarele intrebari:

1. Beneficiile pe care le resimte Tn urma renuntarii la fumat.

2. Aspectele pozitive, percepute ca realizari personale: perioada mare de
abstinentd, depasirea dificultatilor legate de sindromul de abstinenta la nicotina
etc.

3. Evaluarea riscurilor posibile sau inregistrate pe parcursul procesului
de renuntare: crestere ponderald, stiri depresive, factori de risc pentru recidiva
fumatului.

4. Modul in care a urmat/tolerat tratamentul medicamentos.

44



Algoritm de asistare pentru fosti fumatori care experimenteaza

probleme la distanta. (Tabelul 2)

Problema intailnita

Solutia

1.Lipsa de suport pentru sevraj

Programare la specialist-asistare,
linii telefonice de suport, sprijin
suplimentar-familie, anturaj, medic
de familie, psiholog.

2.Modificari de dispozitie sau de stare
psihica — depresie etc.

Consiliere, psihoterapie, medicatie.

3.Sindrom de sevraj prelungit

Prelungirea duratei  tratamentului
medicamentos, scheme terapeutice cu
combinatii de medicamente,
simptomatice.

4.Crestere in greutate

Program de exercitii fizice, dieta
echilibrata, consilier  nutritionist,
sublinierea beneficiului  pentru
sanatate al sevrajului in balanta cu
cresterea ponderala moderata care
este inerenta initial dar se corecteaza
in timp, folosirea medicatiei de sevraj
tabagic care intarzie  surplusul
ponderal.

5. Persistenta/Revenirea apetitului de a
fuma

Incurajarea  folosirii  prelungite a
medicatiei de sevraj, incurajarea unei
noi tentative de a opri fumatul,
sublinierea naturii cronice a bolii cu
multiple posibile recaderi, adresarea
la cabinete specializate de renuntare
la fumat.

Tabelul nr. 2 Factori care inflenteaza negativ rata de abstinenta tabagica (sursa:
Treating tobacco use and cessation-U.S. Department of Health and Human Services,

Mai 2008)
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2.4. Tratamentul specific al dependentei nicotinice

O trecere in revistd succintd, dar completd a tuturor optiunilor
terapeutice a fost facuta n suplimentul la ghid.

In cele ce urmeaza vom formula recomandari referitoare numai la
terapiile farmacologice si nefarmacologice disponibile in Romaénia, la data
publicdrii prezentului ghid, bazate pe revizuirea datelor din literaturd si pe
rezultatele putin consistente deocamdatd acumulate de specialisti romani in
scurtul interval de timp de practica in domeniu.

2.4.1 Terapia farmacologica a dependentei nicotinice
2.4.1.1. Terapia de substitutie nicotinica (TSN)

O aparitie recenta 1n peisajul farmaceutic din tara noastra (vara anului
2007), substitutele nicotinice se gasesc in alte tari sub mai multe forme de
administrare, dar pentru moment, dintre toate acestea, preparatele disponibile in
Romania sunt Guma de mestecat cu nicotina de 2 mg, Guma de mestecat cu
nicotind de 4 mg si Plasturi cu nicotind de 15 mg. In conformitate cu legislatia
in vigoare, aceste preparate medicinale cu nicotind se pot procura direct din
farmacii, fara prescriptie din partea medicului.

Pornind de la principiul pe care se bazeaza terapia de substitutie, cel al
eliberdrii de nicotind 1n organism care sa Inlocuiasca nicotina provenita din
tigari sau alte produse din tutun, aceastd solutie este eficace dat fiind ca este
logica, este cel mai indelungat practicata peste tot in lume si dispune de o paleta
largd de modalitdti de administrare. Furnizarea de nicotind purd, de uz
medicinal, pe de altd parte, permite atenuarea simptomatologiei determinate de
sindromul de abstinenta si ajutd pacientul fumator aflat in plin proces de sevraj
tabagic sd depdseascad mai usor necesitatea de a primi nicotind, atunci cand
incearca sa nu fumeze.(1)

Nivelele sanguine de nicotind cresc la 5-10 minute dupa administrarea
de spray nazal cu nicotind, la 20 de minute dupa ce pacientul a inceput sa
mestece guma sau sa utilizeze inhalerul si abia la 2-4 ore de la aplicarea
plasturelui. (2)

Guma cu nicotind

Din punct de vedere istoric, guma cu nicotina este primul produs din
linia de preparate de substitutie nicotinica, aparand in Europa la inceputul anilor
‘80 si In SUA 1in 1984. Ea este vanduta in cele doud concentratii 2 si 4 mg,
eliberand in organism nivele nicotinice de 0, 3-0, 8 si respectiv 0, 6-1, 2 ori fata
de nivelele plasmatice realizate in cursul fumatului. (3) Pe piata mondialad se
cunosc variante de guma nicotinica cu gust de portocale, menta etc.

Guma cu nicotind este un medicament dovedit eficace in tratamentul
dependentei nicotinice. Recomandam folosirea gumei cu nicotind pentru
renuntarea la fumat tuturor pacientilor care opteazd pentru acest
medicament. (Nivel de dovada: A) (4)
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Mod de administrare a gumei cu nicotind Modalitatea de utilizare
corectd a gumei presupune mestecarea lentd de 10-15 ori urmatd de “parcarea”
si apoi schimbarea pozitiei gumei 1n cavitatea bucald si repetarea manevrei,
dupd un timp scurt, astfel ca gustul gumei sa se resimtd Intre gingii si suprafata
interioara jugala, asigurdndu-se absorbtia eficace a nicotinei la nivelul mucoasei
bucale si evitand Inghitirea unei cantitati prea mari de nicotina. (3)

Timpul optim de consumare a unei gume cu nicotind nu trebuie sa fie
mai putin de 30 de minute. Daca guma este administratd corect, respectand
toate aceste mici amanunte si durata standard a curei terapeutice, ea este extrem
de eficienta.

Se mai impun precautii in cazul consumului de bauturi acide, dovedite a
interfera absorbtia nicotinei (5), motiv pentru care se indica evitarea ingestiei de
sifon, apa minerald, sucuri acidulate, cola, cafea, bere, timp de aproximativ 15
minute Tnainte si apoi In timpul cat se mesteca guma cu nicotina.(6)

Indicatii de utilizare pentru guma cu nicotind

Guma este o optiune simplad si comoda, preferatd de cei care doresc sa
resimtd aceleasi senzatii orale ca i cum ar consuma nicotina din tigari, dar fara
a mai fuma. Ea poate fi usor procuratd si autoadministrata, tinutd la indemana in
buzunar sau in posetd, servietd etc. la fel ca un pachet de tigari, pregatita la
nevoie. Acest lucru si ritmul periodic de administrare (In medie o guma pe ord)
creeaza o rutind care se aseamana cu fumatul. Totodata, fumatorul poate decide
in voie cand sd consume nicotind — apeland la guma in cazul senzatiei
imperioase de a aprinde o tigard si poate modula nivelele plasmatice ale
nicotinei, mentinandu-le la un nivel mai mic decat cel realizat daca ar inhala
fum de tutun.

In general, acest preparat se indica persoanelor in vérsta de peste 18 ani,
care fumeaza cel putin 10 tigarete/ zi, totalizdnd un scor > 4 la testul de
dependentd nicotinica Fagerstrom, persoane motivate sa opreasca fumatul,
capabile sd-si admistreze corect medicamentul si farda conditii medicale
coexistente din categoria: diabet insulino-dependent, afectiuni coronariene,
ulcer peptic, hipertensiune arteriald, boli ale articulatiei temporo-maxilare,
sarcind, alaptare, afectiuni dentare care se pot agrava datoritd mestecarii gumei.
De asemeni, in timpul curei terapeutice se interzice abuzul de alcool, apelarea la
medicatie psihotropa sau de alta natura, fara a consulta medicul.(7)

Elementul de demarcatie care permite selectarea cazurilor care vor primi
guma cu concentratia 2 mg fatd de 4 mg este severitatea dependentei tabagice.

Doza unanim recomandata este de 8-12 gume mestecate/ zi, dar de
multe ori doza zilnica este mai mare la inceput — putdnd ajunge chiar la un
numar egal cu numarul de tigarete pe care le consuma pacientul zilnic, pentru
ca in cateva zile-sdptamani cifra sa se stabilizeze la o medie de 6-9 gume
administrate/ zi.
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Practic, se indica utilizarea unei gume odata la 1-2 ore, in primele 6
sdptamani, apoi reducerea dozei la 1 guma la fiecare 2-4 ore In urmatoarele 3
saptamani, in total, durata recomandata a tratamentului cu guma cu nicotina este
de 14 saptamani. (8)

Pentru fumatorii a mai putin de 25 tigarete zilnic se indicd guma de 2
mg, iar pentru cei ce fumeazd mai mult si/ sau au dependenta severa nicotinica
cu scorul testului Fagerstrom superior valorii de 7 se indica varianta de 4 mg.
€

Se recomandd administrarea de guma cu nicotind de 2 mg fumatorilor
cu scorul dependentei nicotinice > 4 iar guma de 4 mg fumdatorilor cu un scor
de dependentd nicotinica > 7 (Nivel de dovada B) (10, 11)

Limitele terapiei cu gumd nicotinica

Aproximativ 50% din nicotina furnizatd de guma se absoarbe prin
mucoasa bucald.(12) Deci, la un consum de 10 gume/ zi, fumatorul primeste
aproximativ 10-20 mg de nicotind in organism, in functie de concentratia gumei
folosite. Astfel, datele din literaturd sugereaza ca o posibila cauza a ratelor mici
de succes ale terapiei cu guma nicotinica, faptul cd nu se atinge nivelul de
nicotind anterior stabilit in organism In cursul fumatului de tigarete. Mai mult,
absorbtia relativ mai lentd a nicotinei provenitd din guma comparativ cu
absorbtia acesteia prin inhalare via fum de tigard determina nivele arteriale mai
mici de nicotind. Cu toate acestea, guma realizeaza o amendare considerabila a
apetitului de a fuma, obiectivata la circa 15-20 de minute de la administrare,
aportul ei pozitiv fiind pus si pe seama efectului de suplinire a stereotipului
comportamental al fumatului. (13)

Efecte adverse ale gumei nicotinice

Mestecarea de guma nicotinicad poate cauza dureri maxilare, care se pot
ameliora, chiar reduce prin tehnica de mestecare “mestecd si parcheaza” prin
care fumatorul mesteca guma sa elibereze nicotina, apoi muta guma in cavitatea
bucala intre fata interna a obrazului si gingie pastrand-o acolo pentru circa un
minut. Utilizarea gumei poate cauza sughit si senzatii de arsurd in cavitatea
orald si la nivelul gatului. Se pare cd unii pacienti gasesc greu de tolerat acest
simptom, ceea ce le scade complianta la tratament. O compliantd redusa au si
persoanele care nu doresc sa fie vazute mestecand in public si cele cu proteze
dentare.(12, 13)

Furnizarea tuturor acestor informatii simple si utile pacientilor care
urmeaza tratament cu guma nicotinica poate fi facutd de catre medicul sau
farmacistul curant, in vederea unei administrari corecte.

Plasturii cu nicotind (PN) — generalitati

Aplicati pe pielea curatd, plasturii nicotinici elibereaza nicotina,
realizand un nivel constant al acesteia pe parcursul zilei. Pe piata farmaceutica
mondiald se gasesc plasturi de diverse concentratii (5, 10, 15 mg sau 7, 14, 21
mg) si durate de aplicare de 16 sau 24 de ore. In iulie 2008, in Romania se
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gasesc doar plasturi cu nicotina de 15 mg, ceea ce reprezintd formula cea mai
concentratd dintre variantele posibile ale acestui produs, in varianta cu aplicare
pentru 16 ore.

Potrivit indicatiilor uniform valabile in ghidurile terapeutice, terapia cu
plasturi nicotinici se indica in majoritatea cazurilor pentru aproximativ 3 luni,
se incepe cu doza maxima timp de o lund, apoi se continud cu doza medie
urmdtoarea lund si ultima lund se administreaza plasturi cu concentratia
minima. Dupa aceasta schema, ar trebui ca pacientul sa foloseasca plasturi
nicotinici de 15 mg prima luna, de 10 mg a doua luna si de 5 mg in cea de-a
treia. In general, plasturii mai concentrati se recomandi fumitorilor cu
dependenta nicotinicd mai mare, iar cei cu continut mai slab de nicotina se
aplicd in cazurile de dependentd slaba de nicotina. Totodatd, pentru pacientii
care fumeaza putin 1n cursul diminetii se recomanda plasturi cu continut mai
mic de nicotind, iar pentru cei ce fumeaza mult dimineata se aleg plasturi mai
concentrati. (3)

Daca plasturii pentru 24 ore au avantajul cd usureaza simptomele de
sevraj matinale (nevoia accentuatd de a fuma la trezire), ei au si neajunsuri -
fiind incriminati In producerea tulburdrilor de somn, fie prin aportul de nicotina
pe timpul somnului de noapte, fie prin dozarea inadecvata a nicotinei noapte-zi.
Este logic asadar sd nu se recomande plasturi de 24 de ore pacientilor cu
insomnii cronice sau alte tulburari de somn. La acestia, plasturii se indeparteaza
la culcare. (3)

Nu vom insista in acest capitol asupra avantajelor sau inconvenientelor
tipurilor de plasturi care nu sunt inca disponibile in Romania, urmand sa le
prezentdm in editii viitoare ale ghidului, pe masura ce se vor gasi in farmacii.
Le-am amintit doar pentru a fi la dispozitia medicilor beneficiari ai ghidului cu
cat mai multe date utile, in perspectiva solicitarilor de consulturi de la pacienti
care pot procura astfel de plasturi din strainatate sau cand acestia vor deveni
disponibili si in tara noastra.

Deoarece, la data elaborarii acestui material, nu se gasesc in farmaciile
romanesti decat plasturii cu nicotind de 15 mg, recomanddm administrarea
acestora pe o perioada standard de 3 luni.

Indicatii de utilizare a plasturilor nicotinici

Sunt medicamente de linia intdi In terapia dependentei nicotinice,
indicati tuturor fumatorilor motivati sd opreascd fumatul, care nu prezintd
contraindicatii. Mai concret, plasturele cu nicotind se adreseazd optim
subiectilor motivati sa renunte la fumat, adulti peste 18 ani, fara contraindicatii
la terapia de substitutie nicotinicd, preferabil fumatori de nu mai mult de 10-15
tigdri/zi, cu dependentd moderatd la nicotina. (3)

De mentionat cateva sugestii practice utile desprinse din trialuri despre
tratamentul cu plasturi nicotinici: rata de succes a terapiei este mai buna la
pacienti tineri: 25-49 ani fatd de cei in varsta de peste 50-65 ani, precum si la
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cei cu dependenta nicotinicd moderata fatd de cei sever dependenti dar este
modesta la cei cu dependenta joasa la nicotind. De asemenea, plasturii sunt mai
eficienti asupra pacientilor care fumeaza mult (aprox. 20-30 tigari/zi)
comparativ cu pacientii care au un consum mic de tigari (< 5 -10 tigari/zi), iar
administrarea lor este dovedita a ajuta mult pacientul in depasirea dificultatilor
in primele zile de la oprirea fumatului. (14)

Avantajele terapiei cu plasturi nicotinici

Terapia cu PN are o compliantd ridicatd — cea mai ridicatd dintre
produsele de substitutie nicotinice, multi pacienti preferand aceastd modalitate
terapeuticd, comoda, care nu necesitd decat lipirea plasturelului dimineata si
indepartarea la culcare, In timp ce tratamentul actioneaza, fard a mai presupune
pastrarea, administrarea repetatd, cu anumite precautii ca in cazul gumei cu
nicotina.

Limite ale utilizarii TSN in formuld unicd. Argumente pentru
combinarea PN cu guma nicotinica.

Este important de inteles mecanismul de actiune al plasturilor pentru a
putea explica pacientilor cum sa foloseascd In mod optim acest mijloc
terapeutic: eliberarea nicotinei se face lent, dar nivelele plasmatice ale nicotinei
pot creste pe parcursul zilei atingdnd valori mai mari decat cele obtinute prin
folosirea gumei cu nicotind.(15) De aceea, se recomanda asocierea de guma
nicotinica, ca produs cu actiune acutd, numitd si medicatie de crizd, pentru a
intari efectul terapeutic al plasturilor si a Tmpiedica revenirea la fumat.
Administrarea de guma remite rapid apetitul pentru fumat in situatii de incitare
la fumat, precum: sedinte tensionate, stress, trafic de varf, context social pro-
fumat etc.

Un alt aspect care trebuie subliniat este faptul ca nu intotdeauna plasturii
cu nicotina realizeaza o bund protectie a fumatorului in fata simptomelor de
sevraj. In studii de laborator s-a demonstrat ci, si daca plasturii transdermici
reduc considerabil dorinta de a fuma comparativ cu placebo, fumatorii activi
aflati in tratament cu PN descriu simptome acute de sevraj la provocare prin
stimuli care declanseaza apetitul de a fuma.(16) In majoritatea cazurilor, acestia
sunt stimuli situationali de tip: persoane care fumeaza in anturaj, asteptarea
sunetului telefonului, stimuli situationali diversi. La cei care acuzd sindrom
sever de sevraj care nu este controlat cu plasturi nicotinici, se recomanda
combinatii terapeutice de plasturi si guma.

In fine, problema se poate pune si invers, este gresit a utiliza doar guma
nicotinica la fumatori dependenti cu sindrom de sevraj important. Este drept ca
guma remite rapid aceste simptome, dar dupa o ord-doua de la consumarea ei,
ele reapar, si atunci, pentru a traversa mai usor perioada de sevraj simptomatic,
este nevoie de substitute nicotinice care sd prevind constant reaparitia semnelor
de abstinenta in decursul zilei. Asadar, practic, cand se foloseste doar guma cu
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nicotind, daca aceasta nu reuseste sa creeze un confort acceptabil pacientului, se
va tenta asocierea cu plasturi. (16)

Principalele greseli care nu trebuie facute cand medicii indicd TSN sunt:
subestimarea acestor medicamente, abandonarea prea devreme a tratamentului,
administrarea lor incorecta.

Precautii. Efecte adverse ale plasturilor cu nicotind

Este de dorit ca gravidele sa fie consiliate In sensul renuntarii la fumat
fara tratament medicamentos. Nu sunt dovezi clare la ora actuald asupra
eficacitatii plasturilor la aceastd categorie de paciente si nici nu s-a studiat
impactul terapiei cu plasturi la fumatoarele care alapteaza.(8, 16)

Siguranta produselor de substitutie nicotinica

Este bine de stiut ca, desi efectele hemodinamice ale nicotinei sunt
presupuse a creste travaliul cardiac, TSN este lipsita de riscuri la pacienti cu
afectiuni cardio-vasculare, inclusiv angina stabila. (3) Siguranta TSN nu a fost
studiata aprofundat in cazul administrarii la pacienti cu angind instabild, precum
si la cei cu infarct miocardic recent in limita a doua saptamani, dar se porneste
de la premiza ca si in aceste situatii riscurile nicotinei medicinale vor fi mai
mici decat ale continuarii fumatului. E suficient sd ne gandim ca substitutele
nicotinice scutesc organismul de cresterea coagulabilitatii, expunerea la
monoxid de carbon sau lezarea oxidativa endoteliala puse pe seama fumului de
tutun si sa incurajam utilizarea acestor medicamente pentru sevraj tabagic in
cazurile de fumatori cu patologie cardio-vasculard severa, la care continuarea
fumatului le-ar pune in pericol viata.(17)

Interactiuni medicamentoase

Trebuie avute in vedere posibilele procese de inductie enzimatica
atribuite tutunului, capabil de a diminua concentratiile sanguine ale unor
medicamente consumate de fumatori, precum cafeina si teofilina, antidepresive
imipraminice. Oprirea fumatului va determina cresterea concentratiilor acestora,
necesitind ajustarea dozelor, pentru a evita efectele adverse. Si nicotina,
implicit, are capacitatea farmacologica de a creste concentratiile de cortizon si
catecolamine, administrarea de produse pe baza de nicotind impunand ajustarea
posologiei nifedipinei, a beta-blocantelor, a insulinei, a estroprogestativelor, a
diureticelor si a antihistaminicelor H2.

Terapia de substitutie la pacienti cu afectiuni cardio-vasculare

Existd evidente care denotd absenta asocierii efectelor acute cardio-
vasculare cu folosirea plasturilor cu nicotind, chiar si la pacientii care continud
fumatul in timp ce folosesc plasturii. Un studiu a ridicat semne de intrebare in
privinta oportunitatii folosirii de plasturi cu nicotind in cursul spitalizarii in
unitati de reanimare. (17, 18)

Pacientii trebuie informati asupra aspectelor de mai sus, inainte de a le
prescrie terapie de substitutie nicotinica cu plasturi.
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Plasturii trebuie administrati cu precautii persoanelor cu infarct
miocardic recent, angind instabild sau aritmii severe, desi nu se considera ca
factor de risc independent 1n toate aceste conditii.

Majoritatea efectelor adverse ale plasturilor cu nicotind se referd la
reactiile cutanate locale (aproximativ 50%): iritatii ale pielii la locul de aplicare
al plasturelui, adesea auto-limitante si nesemnificative clinic. Schimbarea
periodica a locului de aplicare al plasturelui si folosirea de unguente de tip
triamcinolon pot ameliora vizibil situatia. Se mai descriu cefalee, vertij, vise
anormale, greturi, palpitatii, care pot fi si In relatie cu supradozarea sau
sindromul de abstinenta nicotinica insusi. (18, 19)

Mod de administrare

Plasturii cu durata de 16 ore se aplica dimineata la trezire pe pielea
curatd, uscata si fara pilozitate si se indeparteaza seara la culcare.

La data elaborarii acestui ghid, conform reglementarilor internationale-
FDA- si legislatiei romanesti, plasturii nicotinici sunt terapii disponibile fara
prescriptie medicala.

Este de asteptat ca acest lucru sa imbunatateasca accesibilitatea lor
terapeutica si sa creasca gradul de implicare al farmacistilor in procesul de
renuntare la fumat, dar nu trebuie ignorata responsabilitatea medicului specialist
in renuntare la fumat. Acesta are datoria sa verifice corectitudinea indicatiei
terapeutice cu plasturi, administrarea lor corectd, evitarea contraindicatiilor
specifice, sd consilieze si sa Incurajeze atingerea abstinentei tabagice definitive,
asigurand asistentd medicald specializatd pe parcursul tentativelor de sevraj
tabagic cu plasturi, exact la fel ca si pentru alte terapii farmacologice. (4, 19)

Se recomanda folosirea plasturilor cu nicotina ca metoda eficace de
tratament in renuntarea la fumat. (Nivel de dovadi =A), bazat pe metaanaliza
a 25 de studii randomizate care atestd eficacitatea plasturilor nicotinici in
renuntarea la fumat, in doze uzuale: 15 mg/zi, la o duratid standard a
tratamentului de 6-14 saptamdni. Folosirea de doze mari: > 25mg, pe timp
indelungat: > 14 saptamdni a dovedit dublarea ratei de succes a terapiei cu
plasturi nicotinici comparativ cu placebo.(19, 20, 21)

Eficienta generala a terapiei de subtitutie se dovedeste prin dublarea
ratei de succes in renuntarea la fumat fatd de grupul tratat cu placebo de la 5 la
10% in serviciile de asistare de nivel 1 si respectiv de la 10 la 20% in serviciile
de consiliere intensiva-nivelul 2.(20)

Se recomanda utilizarea de substitute nicotinice la toate nivelele de
asistare a fumdatorilor, intrucdt aceastd solutie terapeutica este doveditid ca
eficace si cu nivel ridicat de sigurantd, atunci cand este administrata in mod
corect. (Nivel de dovada A)(19)
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Tot personalul (medici, farmacisti, asistente etc.) implicat in asistarea
fumatorilor care utilizeaza substitute nicotinice are datoria sa furnizeze

informatii precise pacientilor in acest scop.
In Anexa 7 (v. suplimentul ghidului) propunem un algoritm simplu de
tratament cu substitute nicotinice.

2.4.1.2 Terapia cu bupropion

Primul medicament cu mecanism de actiune diferit de substitutele
nicotinice dovedit eficient in tratarea dependentei nicotinice, Bupropion SR este
cunoscut in lume din 1997 si in Romania din anul 2000, eliberandu-se numai pe
baza de retetd medicald. Mecanismul lui de actiune se bazeaza pe blocarea
eliberdrii neuronale de dopamind si norepinefrind si blocarea receptorilor
nicotinici acetilcolinergici. Revizuirea datelor publicate in literatura de
specialitate a relevat un numar de 24 de studii randomizate care sustin
eficacitatea bupropionului in tratamentul dependentei nicotinice si faptul ca
bupropionul dubleaza rata de succes la distantd a sevrajului comparativ cu
placebo. (21) Primit cu o publicitate mai mult decat favorabila la lansarea sa in
Europa-Marea Britanie-in anul 2000, a avut parte mai tarziu in 2001 de rapoarte
de presa ingrijoratoare care semnalau efecte adverse redutabile din categoria
moarte subitd, ceea ce a antrenat o reticentd fatd de utilizarea lui in perioada
urmadtoare. Date de farmacovigilentd obtinute post-marketing au aratat ulterior
ca aceste decese nu puteau fi asociate sub nici o forma cu administrarea de
bupropion si norii care au planat asupra acestui remediu farmacologic eficace
s-au destramat.(21) Bupropion a fost folosit ca antidepresiv in SUA 1nca din
1989 si profilul sau advers-farmacologic este foarte bine documentat cu date
despre siguranta produsului. (22) Ca orice antidepresiv, efectele secundare
comune sunt gura uscatd, insomnia si cefaleea, care trebuiesc aduse la
cunostinta potentialilor utilizatori ai medicamentului. (23)

Disponibil i1n Roméania inca din 2000, bupropionul este practic singurul
medicament pentru terapia dependentei nicotinice cu care cabinetele de
renuntare la fumat din Roméania au acumulat o experienta de lucru de circa 8
ani. Desi grevat de numeroase contraindicatii, efecte adverse si interactiuni
medicamentoase, medicamentul a fost folosit cu succes pe piata romaneasca,
poate si datorita avantajului de a fi fost singura optiune disponibila de tratament
farmacologic pentru sevrajul tabagic intre 2001-2007. Consultarea datelor
publicate pana in prezent de autorii romani din acest domeniu a relevat (24) o
ratd de succes a sevrajului tabagic cu bupropion de 28%.

Bupropionul actioneaza prin amendarea unora dintre simptomele
sindromului de abstinentd nicotinica, Intre care depresia Tn mod special,
reducand per ansamblu severitatea sindromului de sevraj, ceea ce il recomanda
ca pe un ajutor de necontestat in procesul de renuntare la fumat. Este un
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medicament care ajutd pacientul, scazand apetitul pentru fumat. Administrarea
de bupropion la fumatori cu dependenta severa a redus considerabil simptomele
depresive asociate sevrajului (25). Bupropionul dubleazid rata de sevraj
comparativ cu placebo, si are efect similar la ambele sexe. (26)

Indicatii

Bupropion este un medicament de linia 1 dovedit eficace in terapia
dependentei nicotinice. El se recomanda numai pe baza de prescriptie medicala
tuturor pacientilor motivati sd renunte la fumat, care nu au contraindicatii de
administrare. Totodata el este o alternativa eficace la pacientii care nu tolereaza
sau au incercat TSN farad succes sau la acei pacienti care opteazd pentru terapii
nonnicotinice. Intr-un studiu randomizat, dublu-orb, placebo-controlat, (27)
27% dintre pacienti tratati cu Bupropion au fost gasiti abstinenti dupa 6 luni,
fatd de 16% care au primit placebo. De asemeni, rata de abstinentd pe termen
lung a pacientilor tratati cu bupropion se dubleaza daca se adauga terapia
comportamentald, comparativ cu placebo. (26, 28)

Doze recomandate. Mod de administrare.

Bupropionul se comercializeaza in farmaciile din Roméania in cutii de 28
de comprimate de 150 mg. Primele 3 zile se administreaza cate un comprimat
de150 mg bupropion per os, apoi 150 mg x 2 /zi (la cel putin 8 ore interval)
pentru restul curei, in total cu o duratd de 7-9 sau 12 saptamani. Prelungirea
duratei curei initiale antreneaza un sevraj tabagic mai durabil. (29)

Pacientul isi va fixa o data preconizatd de renuntare la fumat in cursul
saptamanii a 2-a de tratament si poate incepe cura desi inca fumeaza. Dupa 1-2
saptamani de tratament, se considera cd nivelul seric de bupropion a atins o
stare constantd si se tenteazd oprirea fumatului. Continuarea fumatului s-a
dovedit ca nu afecteazd semnificativ farmacoterapia bupropionului.(30) Din
experienta noastra, In situatiile In care pacientul nu a reusit sa opreascd fumatul
la data initiala fixata, recomandam decalarea acesteia in decursul saptdmanilor
3-9 de tratament pana la atingerea abstinentei. (24, 31)

Contraindicatii: varsta sub 18 ani, sarcina, alaptarea, hipersensibilizare
la bupropion sau excipienti, tulburdri convulsive prezente sau antecedente,
tumori ale SNC, accidente vasculare cerebrale sau conditii favorizante ale
acestora, tulburdri bipolare, anorexie sau bulimie nervoasa, sevraj alcoolic,
insuficienta hepatica severa, antecedente de consum de benzodiazepine sau de
inhibitori de mono-aminoxidaza (IMAO).

Efecte adverse. Precautii

Principalele efecte adverse intalnite sunt: insomnia, cefaleea, gura
uscatd. Pentru contracararea uscaciunii gurii si a cefaleei, se recomanda ingestia
fractionatd a unei cantitati de 2-3 litri de lichide /zi, iar pentru a evita insomniile
recomandam administrarea primei tablete de bupropion cat mai devreme
dimineata, pentru a o putea ingera pe a doua devreme, in cursul dupa amiezii.
Se mai descriu vertij, cresteri tensionale, dureri toracice, sindrom anxios-
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depresiv, tulburari de concentrare, tulburari vizuale si rareori crize convulsive.
In cazul subiectilor in varstd se indica ajustarea (diminuarea) dozei la jumatate-
150 mg Bupropion/zi, ca si in cazurile care asociaza insuficiente renale sau
hepatice severe. Conducatorii de autovehicule sau cei care manevreaza utilaje
care necesita vigilenta sunt sfatuiti sa verifice efectele bupropionului nainte de
a exercita aceste activitati, dat fiind ca pot experimenta dificultati legate de
vertij, capacitate de concentrare si atentie. (29)

Inainte de a prescrie Bupropion, este bine ca medicul si verifice la
consultatia initiald a pacientului si urmatoarele aspecte care impun precautii de
administrare: (29)

— consumul de substante care scad pragul convulsivant: antipsihotice,
antidepresive antipaludice, tramadolum, teofilina, steroizi sistemici,
antihistaminice, sedative, chinolone, substante psiho-stimulante sau
anorexigene;

— istoricul de alcoolism;

— antecedente de diabet zaharat, traumatism cranio-cerebral.

Se mai recomanda atentie sporitd in cazul administrarii concomitente de
medicamente care prezintd interactiuni medicamentoase cu Bupropionul:

— prudenta la consumul simultan de medicamente care induc sau inhiba
1soenzima 2D6 sau citocromul P450;

— se recomandd madsurarea saptdmanald a tensiunii arteriale 1n cazul
asocierii cu plasturi transdermici pe baza de nicotina;

— concentratiile sanguine ale teofilinei, tacrinei, clozapinei, eventual a
imipraminei, fluvoxaminei s$i pentazocinei cresc in administrarea
concomitenta cu bupropionul;

— administrarea concomitentd de bupropion determinad cresterea titrului
sanguin al unor medicamente ca: antidepresive (imipramina, paroxetina,
desipramina), antipsihotice, (risperidone, thioridazine), beta-blocante de
tipul metoprololului, antiaritmice de tipul propofenonei,

— prudenta la administrarea simultand cu bupropionul de ciclofosfamida si
carbamazepind, valproate, levo-dopa si amantadina. (28, 29)

Indicatii de intrerupere a terapiei cu bupropion

— convulsii;

— simptome de maladie a serului: artralgii, mialgii, febra;

— reactii anafilactice sau de hipersensibilizare: urticarie, prurit, eruptii
cutanate, dureri toracice, dispnee, edeme.

O sinteza a acestor informatii se gaseste In Anexa 8. (v. suplimentul
ghidului)

Recomandam administrarea de Bupropion SR ca tratament dovedit
eficace pentru renuntarea la fumat. (Nivel de dovadi = A)- (21, 32)
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2.4.1.3. Terapia cu vareniclina

Medicamentul, cel mai nou aparut pe piatd dintre terapiile
farmacologice destinate sevrajului tabagic disponibile in tara noastra, a intrat in
uz cu aprobarea FDA in 2006. Se poate procura numai pe baza de prescriptie
medicald si nu se recomandd administrarea lui in combinatie cu substitutele
nicotinice, date fiind proprietdtile de antagonist al receptorilor nicotinici.
Vareniclina este un medicament relativ nou, care a devenit accesibil in Romania
din vara lui 2007, asadar considerdm utila citarea referintelor importante despre
efectul ei terapeutic, dat fiind ca expertiza cu Vareniclina este de data recenta,
pana la data scrierii ghidului fiind tratati deja aproximativ 6 000 000 de pacienti
in lume.

Mecanismul de actiune al Vareniclinei presupune activitate de agonist
partial precum si antagonist al receptorilor nicotinici din creier. Jorenby si
colab. (33), si Gonzales si colab. (34) publica primele rezultate ale celor 2 studii
randomizate despre eficacitatea vareniclinei vs. placebo, vs. Bupropion SR in
tratarea dependentei nicotinice, in iulie 2006. Ei concluzioneaza ca vareniclina
este un medicament sigur, bine tolerat, cu rezultate remarcabile in privinta ratei
de abstinenta continud si a abstinentei tabagice pe termen lung. Vareniclina are
eficacitate superioara fatd de placebo si bupropion SR in ceea ce priveste
abstinenta la fumat 1n saptdmanile 9-12 (43, 9% pentru Vareniclina, vs. 17, 6%
pentru placebo si 29, 8% pentru bupropion si in saptamanile 9-24 (29, 7%
pentru Vareniclind, vs. 13, 2-placebo, vs. 20, 2% bupropion — Jorenby si
colab.). Raportul se mentine pentru saptamanile 9-52 (23% pentru Vareniclina
vs. 10, 3% — placebo vs. 14, 6% — bupropion (33).

Revizuirea studiilor randomizate referitoare la eficacitatea vareniclinei
in renuntarea la fumat a relevat o dublare a ratei de succes a sevrajului tabagic
in cazul folosirii a 1 mg zilnic de vareniclina si o triplare a acesteia la doze de 2
mg vareniclind/ zi, comparativ cu efectul placebo (32). De asemeni, exista
dovezi ca medicamentul este bine tolerat pe o perioadd mai lunga de 3-6 luni si
ca prelungirea duratei tratamentului previne recidiva fumatului. (32, 33, 34)

Doze. Mod de administrare

Vareniclina se administreazd pe cale orald, indiferent de ingestia de
alimente (poate fi administratd i inainte si dupa mesele principale) in doud
etape (3, 29):

— inifiala: cutii cu comprimate dozate pentru primele 2 sdptdmani, care se
prescriu astfel: 1 cp de 0, 5 mg/ zi, primele 3 zile de tratament, apoi cate

1 cp de 0, 5 mg x 2/zi zilele 4-7 de tratament, iar in zilele 8-14 céte 1 cp

de 1mg x 2/zi.

— de continuare: cutii cu 28 de comprimate de 1 mg, se indicd 1

comprimat de 1mg x 2/ zi, zilnic, intre saptamanile 3-12.

Pacientul incepe tratamentul, apoi in cursul primelor 2 sdptamani de
tratament, preferabil intre zilele 8-14, se fixeaza o datd in care se tenteaza
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oprirea fumatului. Dacd nu reuseste, cura continud si decaleaza data fixatd a
renuntdrii la fumat pana la reusita.

Contraindicatii

— hipersensibilitate la substanta activa sau excipienti;
— varsta sub 18 ani;
— sarcina si alaptare.

Precautii

La pacienti cu insuficientd renald, doza se ajusteaza astfel: in formele
usoare (clearance creatinind 50-80 ml/min) doza este cea uzuald, in formele
moderate (clearance creatinind 30-50 ml/min) - doza uzuald sau redusa la
Img/zi, iar in formele severe (clearance creatinind < 30 ml/min) se recomanda
doza maxima de 1 mg/zi. (32)

Este bine de stiut, atunci cdnd prescriem vareniclina.

Este prudent a intreba conducatorii de vehicule auto sau de alta natura
dacd activitatea lor curentd este influentatd de consumul de vareniclina.
Vareniclina poate avea o influentd minord sau moderatd asupra capacititii de a
conduce vehicule sau de a folosi utilaje. Ea poate determina ameteli si
somnolentd si de aceea poate influenta capacitatea de a conduce sau folosi
utilaje. Pacientii trebuie sfatuiti sa nu conduca, sd nu manevreze utilaje sau sa se
implice 1n alte activitdti potential riscante pand cand se va sti daca
medicamentul afecteaza capacitatea de a efectua aceste activitati. (29)

Nu trebuie asociatd vareniclina cu terapia de substitutie nicotinica (guma
sau plasturi), pentru ca existd riscul intensificarii unor reactii adverse de tip
greatd, vertij, cefalee, varsaturi, sindrom dispeptic, astenie.

Nu se cunosc interactiuni medicamentoase ale vareniclinei cu alte
medicamente Se pot observa insd fenomene determinate de interactiuni
medicamentoase datorate opririi consumului de tutun, ca efect terapeutic al
vareniclinei. Astfel, se stie ca oprirea fumatului, prin inductii enzimatice ce
implica CYP1A2, impune ajustarea dozelor de teofilind, warfarina, insulind
etc.(35)

La sfarsitul tratamentului, oprirea administrarii vareniclinei poate
determina o crestere a iritabilitatii, a apetitului de a fuma, insomnii §i stari
depresive la un procent redus de subiecti-cca 3 % (29) — este bine sa avertizdm
pacientii asupra acestui aspect, pentru a nu compromite succesul abstinentei
tabagice.

In februarie 2008, FDA a adaugat un avertisment cu privire la utilizarea
vareniclinei, legat de raporturi inregistrate izolat despre agitatie, schimbari de
dispozitie psihicd, stari depresive, idei suicidare si tentative de suicid, aparute la
pacienti aflati in tratament cu vareniclind. FDA recomanda (32) ca pacientii sa
fie interogati la vizita initiald asupra oricarui element din istoricul medical
revelator pentru o afectiune psihiatrica Tnainte de prescrierea de vareniclina, si
de asemeni, recomanda clinicienilor sd monitorizeze modificarile in
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comportament si starea psihicd a pacientilor care urmeaza tratament cu
vareniclina. (32)
Efecte adverse
— digestive: greatd (cca 30% din cazuri, este mai frecventa la debutul
tratamentului, se atenueaza pe parcurs, astfel ca doar 3% dintre subiecti
intrerup terapia datoritd greturilor), dureri abdominale, constipatie,
balonari;
— neuro-psihice: insomnii, cefalee, vise anormale (29, 36).

Sugeram oportunitatea ajustarii temporare a dozei, la 1 sau chiar 0, 5 mg
vareniclina zilnic, in caz de efecte secundare greu tolerabile, pana la amendarea
lor, cu scopul bine intentionat de a nu abandona tratamentul, atunci cand
pacientul este motivat sa renunte la fumat, doreste continuarea curei si
clinicianul apreciaza ca exista premize ale succesului tentativei de sevraj.

Recomandam administrarea de Vareniclind ca tratament dovedit
eficace pentru renuntarea la fumat. (Nivel de dovada = A) (33, 34)

Informatii concise despre utilizarea clinica de vareniclind se gasesc in
Anexa 9 (v. suplimentul ghidului)

2.4.1.4 Terapii nerecomandate

Nu se recomanda in tratamentul farmacologic al dependentei nicotinice
utilizarea de antidepresive altele decat bupropion SR si nortriptilina, de
naltrexond, antagonisti de opiacee, benzodiazepine, anxiolitice, mecamylamina,
acetat de argint. (37)

2.4.2. Terapii nonfarmacologice

Tratamentul dependentei tabagice include si o serie de metode de tipul:
terapiei cognitiv-comportamentale, psihoterapiei, liniilor telefonice gratuite de
suport, interventiillor computerizate prin intermediul site-urilor internet,
materialelor scrise sau audio-vizuale informative autoeducative.

Acestea au fost trecute in revista deja in suplimentul ghidului. In
capitolul de fatd ne vom rezuma la formularea de recomandari referitoare la
acestea si vom prezenta mai detaliat aspecte practice despre consilierea
cognitiv-comportamentald si suportul telefonic, elemente aflate in uz, chiar daca
la Inceput, in tara noastra.

Recomandam abordarea terapiei dependentei nicotinice in mod
complex, prin asocierea medicatiei specifice cu metode diferite de tip
consilierea  cognitiv-comportamentalid individuald, suportul telefonic,
eventual consilierea de grup, metode care sunt dovedite eficace. Astfel de
strategii cresc rata de succes a abstinentei tabagice. (Nivel de dovaddi-A). (21)
Folosirea de materiale educative autoajutitoare sau a resurselor de
informare accesibile prin internet imbunatdateste succesul sevrajului tabagic.
(Nivel de dovada B) (21)
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2.4.2.1. Suportul telefonic si materialele autoajutatoare informative

Revizuirea datelor publicate recent de ghiduri similare bazat pe trecerea
in revistd a 58 de studii randomizate (38) a relevat ca apelarea la consiliere
telefonica proactivd se asociazd cu o ratd de abstinentd de 13, 1%, iar la
materiale informative autoajutatoare cu o rata de 12, 3% (38) sau 15, 1% (39)
comparativ cu 10, 8%, dacd nu se intervine asupra pacientului.

In Romania este disponibild linia verde TEL VERDE 0800-878673,
unde fumatorii pot telefona si primesc informatii despre accesul la cabinetele
teritoriale de renuntare la fumat §i modalitatea de a fi inclusi in programul
national Stop Fumat, program implementat in 2007 si aflat in derulare in 2008.

2.4.2.2. Consilierea individuala de tip cognitiv-comportamentala - metoda care
s-a dezvoltat in ultimii 3 ani si in cabinetele de specialitate din Roméania
constituie suportul prescrierii §i urmdririi terapiei farmacologice pentru
renuntare la fumat.

Schematic, terapia cognitiv-comportamentalda vizeazd modificarea
comportamentelor inadaptabile ale indivizilor, deconditionarea §i trecerea la
comportamente adaptate. Aplicarea acestei tehnici in cabinetele de consiliere
antifumat ajutd fumatorul sa invete sa isi observe comportamentul fata de fumat
si sa se autoevalueze, dat fiind ca fumatul este totusi un comportament dobandit
si mentinut ulterior printr-o dependenta intretinuta constant de catre stimulii din
mediul Inconjurator. (40)

Oprirea fumatului va antrena modificarea deprinderilor asociate
consumului de tutun, prin urmare, pacientul are nevoie de ajutor din partea
terapeutului pentru a invata cum sid managerieze schimbarea. Acest ajutor
acordat sub forma unei sustineri psihologice se bazeazd pe cateva principii
simple:

stabilirea unei relatii de colaborare si simpatie intre medic si pacient

evitarea confruntarilor;

— ascultare activa, care se refera la reformularea celor spuse de pacient;

— punerea in valoare a realizarilor personale de progresie pentru sevraj ale
fumatorului;

— punctarea balansului intre dorinta de a fuma cu riscurile aferente si
motivatia de a renunta la fumat;

— crearea abilitatii de apreciere pozitiva a beneficiilor sevrajului.

Recomandam terapia cognitiv — comportamentalid (TCC) ca metoda
dovedita eficace, care contribuie la cresterea ratei de succes in renuntarea la
fumat. (Nivel de dovada B). Aceastid metodd trebuie inclusd in planul tuturor
tipurilor de interventii medicale pentru oprirea fumatului. (4)
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Concret, prin TCC, fumatorul beneficiaza de :

1) Insugirea unor tehnici practice de rezolvare a situatiilor incitante la
fumat. In urma discutiei cu specialistul, pacientul capita abilititi de a identifica
si Tnvata sd rezolve problemele ivite pe parcursul tentativei de sevraj si ulterior
in etapa de mentinere a abstinentei. (3, 37)

Asemenea situatii se vor releva in cursul sedintei de consiliere, cind
specialistul va chestiona subiectul asupra modalitatii, conjuncturii, motivatiilor
pro fumat si 1l va antrena pentru a le face fata.

2) Suport psihologic si comportamental cu incurajarea fumatorului de a
opri definitiv fumatul.

Anticiparea situatiilor dificile si alegerea de comun acord a unor
strategii viabile va oferi pacientului solutii pentru problemele legate de
dificultatea de a rezista tentatiei de a fuma. Aceastd componenta a tratamentului
se bazeaza pe rolul activ, suportiv psihologic al terapeutului, care va constitui
un punct de sprijin, incurajand constant sevrajul tabagic si felicitind permanent
fumatorul pentru progresele obtinute.

Experienta acumulata ne indreptateste sa afirmam ca nu existad o reteta
miraculoasa pentru aceste probleme sau sabloane universal valabile - fiecare
pacient poate ridica probleme variate, el se va sfatui cu si va invata de la
specialist ce are de facut, dupa cum chiar si un specialist experimentat poate
intalni situatii cu care nu s-a mai confruntat si va avea de infruntat provocari
noi.

Mai mult, evidentele consultate de noi au aratat ca rareori se poate
aplica aceeasi consiliere standard tuturor pacientilor, ca unele modele de terapie
cognitiv-comportamentald sunt asociate unei anumite strategii terapeutice, ca in
majoritatea studiilor de profil lipseste corelarea cu grupurile de control si in
fine, cd studiile despre rezultatele terapiei cognitiv-comportamentale au targetat
cu precadere grupuri specifice de populatie care aveau anumite particularitati
sau dificultati specifice de renuntare la fumat. (4, 32, 37, 38)

De aceea nu vom putea descrie aceste metode in mod exact, ca un
algoritm matematic.

Putem da totusi cateva exemple de sfaturi practice des uzitate:
Trebuie sa stii sa refuzi prima tigara !
Arunca “trusa’ de fumator : brichete, chibrituri, pachete de tigari;
Schimba rutina zilnica;
Evita consumul de cafea, cola, ceai;
Cdnd simti nevoia de a fuma, bea un pahar mare de apa sau suc natural de
fructe;
3-5 mese/zi;
Mic dejun: sucuri naturale, lactate, eventual carne, oud,; atentie la obiceiul
cafea-tigara !
Dejun si cina: de preferat cruditatile, legumele verzi, fructele;
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Inainte de culcare — un pahar de apd sau ceai;

De evitat: sa mdncati intre mese, evitati dulciurile: produsele de patiserie,
bomboanele, ciocolata,

Nu ezitati a bea mai mult de 2 litri de apa/zi;

Exercitii fizice, plimbari in aer liber, invatati exercitii de relaxare;

fncepe,ti sd practicati un sport nou,

Evitati sa intrati in contact cu fumatorii sau cu situatiile in care ati fi tentati sa
fumati;

Economisiti banii cheltuiti pe tigari, cumparati-va un cadou!

Etapele in care consilierea cognitiv-comportamentala se dovedeste utila
si contribuie la cresterea ratei de succes a abstinentei sunt (29):

1. Evaluarea motivatiei pentru renuntare la fumat

Se apreciaza in urma unei discutii deschise care va trebui si releve
medicului daca pacientul este constient de riscurile asumate prin fumat pentru
sanatate, sd permitd incadrarea pacientului 1n stadiul corespunzator al
schimbarii si definirea exactd a motivului de renuntare la fumat.(29) Toate
aceste informatii se obtin prin interviul motivational. (Anexa 3, v. suplimentul
ghidului)

2. Dialogul medic-pacient- care trebuie sd se bazeze pe stima si
intelegere din partea medicului. Acesta trebuie sd stie sa asculte pacientul si nu
sd 11 facd morald nici sid-1 culpabilizeze, aplicand principiul enuntat ca
tabagismul cronic este o boala si nu un viciu si fumatorul este un om bolnav iar
boala lui se numeste dependenta nicotinica.

Acest dialog trebuie condus de medic astfel Incét actorul principal sa fie
pacientul, cea mai mare parte a timpului fiind alocata pentru ceea ce are el de
spus despre fumat.Totodata, specialistul trebuie sa intervina oportun punctand
elementele care pot ajuta pacientul: argumente pentru punerea in balantd a
riscurilor §i beneficiilor fumatului, stabilirea unor obiective clare in privinta
sevrajului si a unor termene de realizare a acestora, furnizarea de sfaturi
practice si trucuri de jugulare a situatiilor critice anticipate.

Desigur, discutia trebuie adaptata de la caz la caz si in consens cu gradul
de motivare prosevraj: pacientul care se inscrie pe curba renuntarii la fumat are
o cu totul alta abordare fatd de cel nemotivat, care nu doreste incd sa opreasca
fumatul.

In final, dialogul poate fi considerat reusit dacid la plecarea de la
consultatie pacientul are certitudinea cd este privit cu simpatie, daca
angajamentul sau de renuntare la fumat este mutual cu medicul sau si daca a
primit informatii precise asupra datelor de contact ale medicului pentru a putea
dialoga cu el si in afara consultatiilor fatd in fatd, in caz ca va avea nevoie de
sprijin. (37, 39)
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3. Evaluarea dependentei nicotinice (analiza apetitului pentru fumat,
explicarea conceptului de dependentd tabagicd) (41)

Experienta in consiliere antifumat ne-a relevat urmatorul aspect: cea mai
mare parte a fumadtorilor nu detin cunostinte exacte cu privire la ceea ce li se
intampla la nivel cerebral atunci cand fumeaza si motivul pentru care le este
greu sd renunte la fumat, chiar daca sunt profund motivati. De aceea o discutie
cu un specialist despre efectele nicotinei la nivelul creierului si modul de
instalare a dependentei nicotinice poate creste spectaculos initiativa pacientului
de a renunta la fumat.

Trebuie revelat pacientului rolul de stimulent psiho-activ si intelectual al
nicotinei, obignuinta creatd, asa zisele tigarete rituale - cele mai greu de
indepartat, rolul pro-fumat al anumitor contexte sociale si de mediu, adica toate
conotatiile dependentei fizice, psihice si comportamentale de nicotind regasite
in tot atatea motive de a fuma sau relua fumatul: antistress, antidepresiv, de
placere, automatisme.

4. Analiza amanuntitd a nelinistilor si temerilor legate de procesul de
renuntare la fumat

Subiectul trebuie avizat si inarmat cu solutii despre posibilitatea
esecului renuntarii la fumat, despre dificultatile fizice si psihice inerente
sindromului de abstinentd. Unii fumatori mai invoca: teama de a-si pierde
prietenii, anturajul, tabieturile, “micile placeri ¢, teama ca nu vor putea gestiona
situatiile stresante, momentele deprimante, iar altii sustin cd se tem sd consume
medicamente pentru tratamentul dependentei nicotinice sau in fine cd pur si
simplu fumand se simt tineri, supli sau in diverse alte moduri.

Arta cu care medicul specialist in consilierea antifumat va sti sa
contracareze toate aceste spaime ale fumatorilor si sd 1i convinga cu argumente
obiective cd singura optiune sandtoasd este oprirea fumatului va asigura
succesul terapeutic. Iar pentru aceasta nu trebuie decat sa se inarmeze cu
informatiile despre fumat prezentate in suplimentul acestui ghid si sa le
transfere pacientului cat mai convingator.

5. Alegerea de comun acord cu pacientul a unei strategii terapeutice adecvate

Dupa ce au discutat, stabilit reperele si anticipat dificultdtile potentiale,
medicul si pacientul, aflat acum in posesia tuturor informatiilor necesare, decid
impreuna ce metoda terapeutica aleg pentru oprirea fumatului, nu inainte ca
medicul sd prezinte fumatorului toate aspectele legate de contraindicatiile,
precautiile si efectele adverse ale acesteia. Aceastd ultima etapd va decurge
firesc, o datd puntea de comunicare cu pacientul creatd prin terapia cognitiv-
comportamentala.

2.4.3. Asocierea consilierii cognitiv-comportamentale la terapia farmacologica

Recomandare: Asocierea celor doud metode creste eficacitatea

terapiei dependentei nicotinice, fati de aplicarea lor separati. Ori de cdte ori
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este posibil, recomandam administrarea terapiei medicamentoase impreund
cu consilierea cognitiv-comportamentald la pacientii care incearcd sa renunte
la fumat. (Nivel de dovada = A) (21)

Revizuirea a 18 studii care au evaluat eficacitatea comparativa a acestor
terapii a relevat cresterea considerabila a eficientei in formula combinata. Mai
mult, randamentul a crescut direct proportional cu intensitatea consilierii,
rezultate maximale Inregistrdndu-se la un numar de 8 sesiuni de consiliere,
acestea fiind efectuate atat fata-in-fata cat si telefonic.(4, 32, 42, 43)

2.4.4. Evaluarea eficacitatii interventiilor terapeutice pentru renuntare la fumat

2.4.4..1 Aprecierea intensitatii interventiei medicale pentru renuntare la fumat

In functie de durata perioadei de consiliere, durata administrarii si tipul
de terapie farmacologica indicatd, de numarul si lungimea sesiunilor de
consiliere, apelarea la modalitati ajutatoare: contacte telefonice, materiale
informative etc., dar si de alte variabile, existd interventii medicale mai mult sau
mai putin laborioase, cu eficienta corespunzatoare.(42)

Dupa cum reiese si din datele publicate in literaturd (43), interventiile
intensive efectuate n centre de renuntare la fumat cu dotare si personal instruit
in domeniu sunt incontestabil mai eficace si au o rata de succes mai ridicata, in
comparatie cu interventiile bazale, de nivel 1, de genul sfatului minimal.

In Roménia, aceastd problemi se transeazi destul de simplu, dat fiind ca
majoritatea consultatiilor sunt disponibile Tn 2008 la nivelul 2 - al cabinetelor
specializate 1n reteaua de medici instruiti in domeniu.

Si totusi, pentru a contribui la cresterea eficacitatii asistentei medicale a
fumatorului si a acoperi in cat mai scurt timp deficitul de specialisti din cele
mai multe zone ale tarii, opiniem pentru folosirea la maximum, in actualul
status quo al resurselor profesionale existente. Astfel, orice medic care a
absolvit un modul de curs de bazd in terapia dependentei nicotinice $i care
doreste sa asigure activitate de asistentd a fumatorilor poate fi cooptat pentru
asigurarea interventiilor de consiliere de medicind primara (nivel 1). (37)

Recomandarea nu este singulard, in formularea ei ne-am bazat pe
strategia propusa de ghidul de tratament al dependentei nicotinice al ACCP
2008 (4), conform careia medicii, care acordd consultatii de asistare a
fumatorilor nu trebuie sd fie certificati sau acreditati de anumite organisme
unicat sau afiliati unui singur for tutelar, ci ei trebuie sd posede cunostintele
necesare, expertiza si sa fi absolvit cursuri de formare in domeniu cu specialisti
din centre de profil de referinta.

Aici, pe langa activitatea curentd, au prilejul sd se implice in perioada de
formare si in programe mai ample de control al tutunului, in studii clinice
asupra dependentei nicotinice §i in elaborarea de publicatii sau materiale
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educationale, venind astfel in contact cu toate aspectele caracteristice abordarii
de varf a problematicii consumului de tutun.

O interventie medicala in vederea renuntarii la fumat are o intensitate
ridicata daca:

— evaluarea initiald a fumatorului permite aprecierea motivatiei exacte
pentru renuntare, a factorilor de risc de recidiva si prezice sansa de
reusita;

— abordeaza multicomponential pacientul, prin: medicul care transmite
recomandarea de renuntare la fumat si informatii despre riscuri si
beneficii pentru sandtate, terapii farmacologice si interventii aditionale
de tip consiliere cognitiv comportamentala si psihologica, linii telefonice
de suport etc.;

— raportul doza-intensitate referitor la numarul de sesiuni de consiliere si
durata unei sesiuni este crescut: se considera optimal minimum 15
minute lungimea unei sesiuni si cel putin 4 sesiuni pentru fiecare caz de
dependenta nicotinica tratat;

— structura interventiei respectd un format standard cu evaluare completa
initiala, vizite de follow-up si aplicarea criteriilor standard de confirmare
a abstinentei tabagice;

— apeleaza la terapie farmacologica la toti pacientii cu dependentd
nicotinicd, cu exceptia contraindicatiilor;

— combind terapia farmacologicd cu consilierea specializatad, pentru a
creste rata de succes a sevrajului tabagic;

— se adreseaza unui grup populational numeros, in cadrul unor programe
de sanatate publica. (37)

Recomandam medicilor sa ofere sesiuni multiple de consiliere
pacientilor la care se administreazd medicatie. (Nivel de dovadi A) (16, 21)

2.4.4.2. Aprecierea eficacitatii interventiei pentru renuntarea la fumat

Interventiile rezervate doar specialistilor din centrele de consiliere
antifumat sunt dovedite ca eficiente si datoritd faptului ca sunt intensive,
conform criteriilor de intensitate enumerate mai sus.

Revizuirea sistematicd a datelor din literatura (37, 42, 43, 44) asupra
tuturor metodelor de sevraj publicate de studii randomizate a relevat
eficacitatea corespunzatoare a fiecarei modalitati terapeutice in parte.

Criteriile de eficacitate a consilierii de specialitate pentru renuntare la
Sfumat (interventiile de nivel 2) sunt:

— integrarea acestui tip de serviciu medical in activitatea medicala curenta;

— calificarea corespunzatoare si angajarea de personal propriu care acorda

doar asistentd medicald fumatorilor, firda a mai intercala aceastd

activitate printre obligatiile curente de serviciu. Specificul asistentei

medicale pentru fumatori reclama specialisti cu abilitati de comunicare,
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la zi cu noutdtile in domeniu prin traininguri periodice, la intervale

regulate, in contact cu organisme educationale si dezirabil cu apartenentd

la colectivele de cercetare;

— rata de succes a tentativelor de sevraj;

— adresabilitatea ridicata;

— adagarea de rutind la terapia farmacologica a suportului comportamental,
specific dependentei nicotinice.

Se recomandd acele programe de suport pentru fumdtori care implica
contacte multiple pe o perioada scurtd de 4-12 saptamdni cu specialisti in
renuntare la fumat formati in acest scop. Conform datelor din literaturad,
acestea se soldeazd in medie cu succesul a 1 din 20 de tentative de sevraj
nicotinic, pentru minimum 6 luni, la persoane care nu ar fi reusit altfel acest
lucru. (37, 45) (Nivel de dovadi A)

Criteriile pentru eficacitatea sfatului minimal (interventiile de nivel 1)
sunt:

— acordarea de rutind a sfatului antifumat tuturor pacientilor ingrijiti n
centrul medical respectiv;

— indicarea terapiei farmacologice fumatorilor care Intrunesc criterii de
tratament.

Se recomanda acordarea sfatului minimal de cdtre un medic specialist
angajat special in acest scop, dacda existid posibilitatea, iar dacd nu, este
recomandabil ca mdcar intr-un spatiu amenajat special sa existe un punct de
informare unde personalul spitalului sa ofere informatii §i materiale
educative pentru pacienti, intr-un anumit orar. (Nivel de dovadd A) (37, 42)

Criteriile pentru eficacitatea tuturor interventiilor pentru renuntare la
Sfumat (interventiile de nivel 1 si 2) sunt:
a) Recomandarea pentru terapie farmacologica este obligatorie. Nivel de
dovada A (37, 45, 46)
b) Crearea conditiilor de acces la servicii specializate de renuntare la fumat
pentru toti fumatorii, in masura posibilitatilor: (37, 45, 46, 47, 48)

— crearea accesului larg la serviciile specializate prin amplasarea centrala a
centrului de renuntare la fumat, cu acces usor la transportul public. Daca
nu este realizabil acest lucru, centrul poate asigura traininguri periodice
ale personalului din localitatile arondate. Nivel de dovada A (45, 46)

— suportarea de catre organismele guvernamentale, case de asigurari etc. a
costului terapiei de sevraj. Nivel de dovada A (37)

— adaptarea strategiei de consiliere antifumat la circumstantele asistentei
medicale locale cu valorificarea elementelor cele mai importante ca nivel
de evidenta stiintifica care sa conduca la eficientizarea interventiilor.
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Ca exemple putem mentiona: eficacitatea sfatului minimal dat de medicii de
familie, consilierea la specialist, aportul terapiei farmacologice (Nivel de
dovada A) (46, 47, 48).

— standardizarea cu caracter de unicitate curriculara a interventiilor la nivel
national prin formarea continud de personal calificat in domeniu atat
pentru consilierea antifumat intensiva, de nivelul 2 cat si pentru cel de
baza al asistarii fumatorilor. (Nivel de dovada C) (37, 47, 48)

— suportarea costurilor trainingurilor specialistilor care nu sunt platiti
pentru consiliere si care doresc sa se formeze in domeniul tehnicilor de
sevraj nicotinic creste eficacitatea interventiilor furnizate de acestia si
accelereaza implementarea lor in rutina de lucru. (Nivel de dovada A)
(46, 47)

2.4.5. Recomandari de scheme terapeutice individualizate

2.4.5.1. Asocieri de medicamente.

Combinatiile de medicamente dovedite eficiente in literatura de
specialitate sunt: plasturii cu nicotind asociati gumei si sprayului cu nicotind, pe
o duratd mai mare de 14 saptdmani, plasturii asociati cu inhalerul cu nicotina,
bupropion SR asociat cu plasturi nicotinici. (49, 50)

Practic, avand in vedere spectrul terapiilor disponibile in Romania in
2008, se pot prescrie urmatoarele terapii combinate, pentru cazurile la care
abstinenta tabagica nu poate fi realizatd prin monoterapie.

a) Plasturi cu nicotind si gumd de mestecat cu nicotind — plasturii de
15 mg se administreazad zilnic asa cum s-a indicat la capitolul 2.4.1.1., iar in
asociere se poate folosi guma de mestecat cu nicotind, ca medicatie de criza,
atunci cand apetitul de a fuma este imperios, pentru a evita consumul de tutun.

Guma se poate administra zilnic sau intermitent, de la caz la caz, sub
supravegherea specialistului. Combinarea plasturilor cu alta forma de substitute
nicotinice are eficacitate superioara (51) administrarii unei singure terapii pe
baza de nicotina. Strategia folositd in combinarea medicatiei pentru a creste
eficacitatea tratamentului, se bazeaza pe asocierea de medicamente care permit
eliberarea pasivd de nicotind (ex: plasturi nicotinici) cu medicatie care
elibereaza acut nicotina (guma, inhalerul) cu scopul de a asigura un nivel
constant de nicotind, care permite o amendare mai eficace a simptomatologiei
acute de sevraj. Astfel se poate vorbi de medicatia de fond-plasturii, la care se
adaugd una de crizd-guma.Studiile clinice certificd eficacitatea maritd a
combinatiei guma & plasturi, fatd de monoterapie. (51, 52)

Intr-un studiu dublu-orb, placebo controlat publicat in 1996, Konitzer si
col. raporteaza ca adaugarea de guma nicotinica la terapia cu plasturi a dus la o
ratd de abstinenta tabagica la 34% fatd de numai 24% la 12 saptamani si
respectiv de 28% fatd de 15% la 24 de saptdmani. (53)
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Terapia de combinatie cu guma si plasturi nicotinici cu o durata de 3-
6 luni ar trebui luata in considerare la pacienti cu sindrom de sevraj nicotinic
sever si/sau prelungit, la care nu se indicd alte solutii terapeutice. (4, 52)

b) Plasturi cu nicotind §i Bupropion: Folosirea combinatiei de
bupropion SR asociat cu plasturi nicotinici Tn doze si duratd standard este
doveditd eficace in directia atingerii abstinentei pe termen lung. (Nivel de
dovada A) (4)

Intr-un studiu dublu-orb, placebo controlat care a comparat eficacitatea
mono cu biterapia cu aceste doud produse, s-a constatat ca rata abstinentei la 12
luni a fost de 35, 5 % pentru terapia combinata (plasture si bupropion), fata de
30.3% pentru bupropion, 16.4% pentru plasturele cu nicotind, si 15.6% pentru
placebo. De remarcat cd diferenta intre grupul tratat cu bupropion si cel cu
plasturi si bupropion nu a fost semnificativa. La pacienti fara contraindicatii ale
celor doua medicamente, se recomanda terapia combinata astfel: se incepe cu
bupropion in dozele standard primele doud saptamani si plasturii cu nicotina se
adaugd din ziua fixata pentru oprirea fumatului. Bupropion se va administra in
total 7-12 sdptimani. Durata optima a tratamentului cu plasturi in aceasta
formula combinata este de 3-6 luni. (31)

Bupropion in combinatie cu plasturi nicotinici este mai eficace decat
plasturii singuri, poate si pentru ca au mecanisme de actiune diferite. (5)

Alegerea tipului si modului de combinare a medicamentelor tine de mai
multi factori, Intre care caracteristicile personale si preferintele fumatorului,
costuri, intensitatea sindromului de sevraj etc. S-a constatat ca folosirea de
asocieri de medicamente poate jugula mai bine simptomele de sevraj decat
monoterapia. (54)

2.4.5.2. Prelungirea duratei tratamentului

Experienta in domeniul tratarii dependentei nicotinice a relevat faptul ca
cele mai multe esecuri ale terapiei se datoreazd unor scheme rigide de
tratament, absentei sau unui deficit al tehnicilor de consiliere si unui sindrom de
sevraj sever.

Tratamentul optim al dependentei nicotinice nu se poate baza asadar pe
un set prestabilit de reguli, el trebuie individualizat §i adaptat pe masura ce este
aplicat.

De aceea, ajustarea dozelor, alcatuirea de combinatii terapeutice si
prelungirea duratei tratamentului sau reluarea acestuia se 1Insotesc de
diminuarea riscului de recidiva a fumatului.

Este bine de stiut

Nu sunt justificate temerile legate de posibila dependentd creatd de
terapia de substitutie nicotinica, in cazul curelor prelungite cu aceste produse.

Punand in balantd alternativa consumului de tutun cu continuarea
administrarii de nicotind medicinald, care nu este livratd organismului impreuna
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cu substantele toxice si cancerigene din fumul de tutun si nu realizeaza nivele
sanguine ridicate care sd precipite addictia, cu sigurantd prelungirea duratei de
administrare a produselor pe baza de nicotina este oportuna sanatatii. (29, 47)

De asemeni, trebuie stiut cd recaderile survenite in perioada imediat
urmatoare incheierii tratamentului nu se datoreaza prelungirii duratei acestuia,
ci sunt un element caracteristic conditiei cronice care este dependenta tabagica.
Ele se descriu dupa orice tratament standard al dependentei nicotinice si se
abordeaza asa cum s-a aratat in capitolul de prevenire a recidivelor fumatului.
(16)

Pentru unii pacienti, este oportund prelungirea duratei de tratament
pentru un interval mai mare decat cel recomandat uzual. Analiza studiilor
asupra acestui aspect a relevat o ratd mai bund de abstinentd la folosirea pe
termen lung a gumei cu nicotind comparativ cu o curd scurtd si un procent de
15-20 % dintre abstinentii la fumat care folosesc guma nicotinicd pentru
perioade > de 12 luni. (4, 55) Rezultatele Lung Health Study au evidentiat ca
aproximativ o treime din pacientii cu BPOC inclusi 1n acest studiu care au
ramas abstinenti pe termen lung au folosit guma cu nicotind pana la 12 luni,
unii chiar 5 ani, fara efecte adverse serioase. (56) Rezultate remarcabile ale
cotei abstinentei de durata s-au inregistrat prin asocierea de plasture nicotinic cu
guma de mestecat cu nicotind ad-libitum pe o duratd indelungata. (4, 55)

a) Tratamentul prelungit cu produse de substitutie

Terapia de substitutie nicotinica cu guma si plasturi se poate administra
un timp mai indelungat-mai mult de 6 luni, cu rezultate bune mai ales la cei
care raporteaza sindrom de sevraj prelungit. Terapia de substitutie administrata
pe o perioadd mai lunga de 6 luni a fost aprobata de FDA si certificata ca lipsita
de riscuri in aceasta formula.(4)

Efecte suplimentare ale tratamentului de substitutie nicotinica.

Existad studii care au demonstrat ca utilizarea gumei cu nicotina asigura
un control al greutdtii corporale post intrerupere a fumatului.Mai mult decat
atat, se pare ca existd o corelatie intre doza de nicotina utilizatd si cresterea in
greutate (cu cat este mai mare, cu atat cresterea In greutate este mai mica). (57)

Putine persoane devin dependente de substitutele nicotinice. Unii fosti
fumatori continud sa le consume pand la de 1 an sau chiar mai mult, din motive
de teama de a relua fumatul. Acesta este singurul si cel mai important obiectiv
pe care specialistul trebuie sa-1 aiba in vedere cand trateaza astfel de fumatori.

Substitutele nicotinice au un profil de sigurantd verificat si pot fi
administrate Tn doze si cu duratd suficiente, atdt cat este nevoie pentru a
optimiza rata de abstinenta tabagica. (4, 58, 59).
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b) Tratamentul prelungit cu vareniclina

Este sigur si bine tolerat si asigurd cresterea ratei de abstinentd la
distanta, reducand considerabil rata recidivei fumatului.

S. Tonstad si col., intr-un studiu randomizat controlat care a urmarit
efectul terapiei de mentinere cu vareniclind asupra ratei de renuntare la fumat
gasesc 70, 6% abstinenti Intre sdptdmanile 13-24 printre subiectii tratati cu
vareniclind vs. 49, 8% - cei care au primit placebo, respectiv 44% fata de 37,
1% abstinenti intre sdptdmanile 13-52.

Vareniclina poate fi administratd pe o duratd de 24 de saptamani, cu
tolerantd buna, ca medicatie eficace pentru dependenta nicotinica, mai ales la
acei pacienti la care dupa primele 12 saptamani de tratament revine apetitul de a
fuma. Vareniclina este primul medicament din seria terapiilor farmacologice
pentru renuntare la fumat care a demonstrat un efect semnificativ antirecidiva a
fumatului pe termen lung. (60).

2.4.6. Reducerea fumatului ca metodd de renuntare

Reducerea fumatului a fost definita ca o reducere a consumului zilnic de
tutun, dar fard abstinenta totala. In cele mai multe studii, reducerea a fost
definitd ca mai putin de 50% din consumul de tutun initial. Putini dintre cei care
fumeaza zilnic reduc in mod spontan numarul de tigari fumate. Recidivele dupa
renuntare sunt asociate cu reducerea numadrului de tigari, insd nu e clar daca
mentin in timp aceastd reducere. Substituientii de nicotind (si probabil terapiile
comportamentale) pot induce fumadtorilor care nu sunt interesati sd renunte
realizarea unei reduceri semnificative a fumatului si mentinerea ei in timp.
Fumatul compensator poate sa apara ca efect secundar al reducerii sale, dar
existd totusi o scadere semnificativa a expunerii la efectele nocive ale fumului
de tigara. Reducerea fumatului ar putea fi fezabild dacd este sustinutd prin
tratament. Promovarea reducerii fumatului va depinde de efectele sale asupra
starii de sdnatate si a facilitdrii unei viitoare renuntari. (61)

Mai multe studii au analizat efectul reducerii fumatului pe sistemul
cardio-vascular, cdile aeriene, efectele carcinogene, defectele ADN-ului si
cancerul de plamani, asupra greutdtii la nastere si a starii de sanatate. Date
limitate (studii mici, pe populatii selectate si pe perioade scurte de urmarire)
sugereaza cd o reducere substantiald a fumatului ar amenda mai multi factori de
risc cardio-vasculari si ar ameliora simptomele respiratorii. In plus, reducerea
fumatului se asociaza cu o scadere cu 25% a markerilor biologici si a incidentei
cancerului pulmonar si cu o crestere mica, aproape nesemnificativa, a greutatii
la nastere. Nu par sa existe efecte benefice substantiale pe functia pulmonara.
(62)

Reducerea fumatului ar putea fi o alternativd de tratament pentru
fumatorii care nu sunt pregatiti sa renunte complet. Rata renuntarii la fumat in
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grupul care a primit guma cu nicotind a fost dubla fatd de placebo la 3 luni si
tripla la 12 luni. Folosirea concomitentd a gumei cu nicotind $i continuarea
fumatului in varianta reducerii au fost bine tolerate, cu scaderea semnificativa a
nivelului de monoxid de carbon. Guma cu nicotind poate fi o alternativa eficace
si mai putin ‘dureroasd’ pentru fumatorii care nu sunt pregatiti sa renunte la
fumat si ar putea promova incetarea fumatului, care este scopul ultim al
tratamentului impotriva dependentei de tutun. (63)

Studiul ROSCAP despre reducerea fumatului la pacientii cardiaci este
un trial randomizat controlat care a testat eficienta strategiei de reducere a
fumatului in scaderea efectelor negative ale tutunului, promovarea renuntarii la
fumat si imbunatatirea indicatorilor clinici si biochimici ai expunerii la toxine
printre pacientii cu boald cardiaca. Cei care au redus fumatul au fost mai ales
barbati, cu fumat mai intens decdt cei din grupul control. Sexul, varsta,
antecedentele de BPOC si numarul de diagnostice de boald cardiacd au fost
predictorii aparitiei reducerii spontane a fumatului si a gradului de reducere.
Reducerea spontand este mai frecventa printre fumatorii care sunt bolnavi.
Antecedentele de boala cardiacd sunt un predictor puternic al unei reduceri
ulterioare. (64)

Reducerea fumatului creste probabilitatea unei renuntari viitoare. (63)
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3. RECOMANDARI DE TRATAMENT iN SITUATII SPECIALE SI LA
GRUPE DE POPULATIE CU RISC

3.1. Recomandari de tratament la gravide. Fumatul in timpul sarcinii

Se recomanda gravidelor sa primeascd consiliere psiho-sociali
individuala pentru renuntarea la fumat, nu numai sfat minimal. (Nivel de
dovadai A)

Renuntarea precoce e cea mai avantajoasd pentru mamd §i fat §i
aduce beneficii in orice moment al sarcinii. Ajutorul trebuie oferit la prima
vizita pre-natald si pe parcursul sarcinii. (Nivel de dovadd B)

Interventiile de consiliere antitabagica din timpul sarcinii sunt eficiente
si ar trebui folosite Tn mod curent. Existd dovezi ale eficientei interventiei la
gravide prin sfat minimal, cursuri structurate de consiliere antitabagicd si
brosuri de auto-ajutor.(1) Sedintele de consiliere cu durata peste 10 minute si
prin materiale tipdrite au crescut renuntarea la fumat de la 8% (fara interventie
sau ingrijirea uzuald) la 15%. (2)

Renuntarea la fumat trebuie sa fie brusca, cu participarea
obstetricianului si a sotului. (3)

Unele cadre medicale au tendinta de a recomanda in primul rand
reducerea treptatd a numarului de tigari decat renuntarea brusca la fumat, ceea
ce nu este o solutie potrivita. (4)

Beneficiul substituientilor de nicotind depaseste riscurile fumatului
pentru femeile insdrcinate fumadtoare, cu indicatia de utilizare doar daca
gravidele nu pot renunta fara terapie. (5) Insa in acest moment, pentru femeile
insdrcinate fumatoare, substitutia nicotinicd este contraindicatd in multe tari.
Comitetul Stiintific asupra Fumatului si Starii de Sandtate (6) recomanda
continuarea studierii eficientei si sigurantei utilizarii inlocuitorilor de nicotina
pentru femeile Insarcinate fumatoare.

Interventii psiho-sociale. Studiile au analizat doua perioade: abstinenta
inainte de nastere (> 24 saptamini de sarcind) si o abstinentd mai mare de 5 luni
postpartum. (7)

O consiliere la femeile insarcinate constd in recomandarea de a opri
fumatul, suplimentatd prin punerea la dispozitie a materialelor scrise si a
programelor de renuntare la fumat. Interventiile psihosociale sunt mult mai de
folos daca consilierea are loc 1n timpul sarcinii. (8) Rezultatele referitoare la
consilierea postpartum sunt pozitive.

Fumatul in timpul sarcinii expune mama riscului de avort spontan, deces
subit al fatului, nastere de feti morti sau cu greutate mica si poate da tulburari
de comportament si emotionale in copilarie. (9) Multe femei sunt motivate sa
renunte la fumat In timpul sarcinii, iar cei care lucreaza in domeniul sanitar pot
profita de acest moment prin a ardta cd renuntarea va reduce riscul asupra
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fatului, cu efecte benefice si postpartum pentru mama si copil. (10) Evaluarea
statusului de fumator e importanta, mai ales la ex-fumatoare, pentru riscul de
recddere. (11) Renuntarea la fumat inca de la inceputul sarcinii e benefica, dar
beneficii pentru sandtate sunt observate chiar daca renuntarea are loc mai tarziu.
(12)

Se estimeaza ca pina la 20 % din nasterile cu feti cu greutate mica pot fi
evitate prin renuntarea la fumat in timpul sarcinii. (13) De aceea, o femeie
gravida care fumeaza trebuie sa primesca suport in a renunta la fumat pe toata
perioada sarcinii. Femeile trebuie sa stie si cd fumatul poate sia le scada
fertilitatea. (14)

Femeile care au renuntat la fumat dupa luna 6 de sarcind au avut o rata
mai mare de recidiva in perioada postpartum. (15) Recaderile postpartum pot fi
reduse prin discutii cu mamele si explicarea consecintelor fumatului asupra
copiilor (infectii repiratorii, astm). (16) Rezultatul meta-analizelor arata
eficienta materialelor de suport pentru renuntare, comparatd cu neacordarea
unei asistente in timpul sarcinii (17)

Eficienta medicatiei la gravide. Datele despre eficienta substituentilor
de nicotina la femeile insarcinate includ 3 studii controlate, randomizate. Nu s-
au observat diferente semnificative la rata de renuntare, numarul de tigari
fumate, greutatea la nastere sau nasterile premature. (18) Femeile din grupul cu
terapie comportamentald si substituienti de nicotind au renuntat in procent mai
mare la fumat la 7 saptamani dupa randomizare (29 % vs 10 %) si la sdptamana
38 de sarcina (22 % vs 10 %), dar studiul a fost oprit inainte de termen din
motive de siguranta. (19) Datorita acestor rezultate, nu s-au facut recomandari
privind siguranta medicatiei in timpul sarcinii.

Siguranta medicatiei la gravide. Fumatul in timpul sarcinii este
factorul de morbiditate si mortalitate care poate fi modificat cel mai simplu.
(20) Efectele adverse ale fumatului in timpul sarcinii includ riscul de avort
spontan, nastere prematurd, dezlipire de placenta, intarziere in cresterea fatului,
si alte riscuri privind sdnatatea mamei si fatului. (21)

Nivelul crescut de monoxid de carbon are efecte neuro-teratogene. (22)
Stresul oxidativ contribuie la cresterea riscului de complicatii trombotice, prin
scaderea oxidului nitric, contribuind la vasoconstrictie placentard si nastere
prematurd. (23) Nicotina produce insuficientd utero-placentara prin
vasoconstrictie, neurotoxicitate cu dezvoltarea intarziatd a creierului.

Expunerea mamei la nicotina din plasturi sau guma a aratat putine efecte
hemodinamice asupra mamei si fatului, mult mai mici decit daca ar fuma.(24)
Studiul Wisborg a inclus 250 de femei randomizate carora li s-au administrat
plasturi cu nicotind (15 mg) sau placebo pentru 11 saptamani, fara efecte
adverse severe ale nicotinei. (25) Greutatea la nastere a fost semnificativ mai
mare la cei din grupul de studiu, posibil datoritd reducerii consumului de tigari.
Studiul Pollack (19) a randomizat 181 femei cu psihoterapie si psihoterapie cu
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inlocuitori de nicotina (plasturi, guma sau pastile). Mai mult din jumatate dintre
femei au ales plasturii cu nicotind, cu doza ajustabild in functie de numarul de
tigari fumate 1nainte de intrarea in studiu si au avut rate semnificativ mai mari
de renuntare. Studiul a fost insa intrerupt de Data Safety Monitoring Board
datoritd incidentei mai mari (30% vs 17%) a efectelor adverse, cel mai frecvent
efect fiind nasterea Tnainte de termen (autorii concluzionand ca studiul nu poate
fi publicat). Un studiu retrospectiv, cu deficiente de metodologie ce fac dificila
interpretarea, a aratat ca folosirea susbstituientilor de nicotind la gravide in
primele 12 sdptamini de sarcina a fost asociat cu cresterea redusd dar marginal
semnificativa a malformatiilor congenitale, comparativ cu mamele care au
fumat in primul trimestru de sarcina. (26) Deasemenea, exista ingrijorarea ca
pot interveni avorturi spontane nedescoperite la femeile insarcinate ce continua
sa fumeze. Majoritatea femeilor folosesc substituienti de nicotind in trimestrele
2 si 3 de sarcind, fara sa fie raportate efecte adverse. (24)

Un medicament este sigur dacad beneficiile depasesc riscurile. Nicotina
are efecte adverse asupra fatului, iar utilizarea substituientilor de nicotina
expune gravidele unui risc inca insuficient evaluat.

3.2. Recomandari de tratament la tineri sub 18 ani.

Se recomanda medicilor sa intrebe adolescentii §i copiii despre
consumul de tutun §i sa transmitd un mesaj clar despre importanta renuntarii
totale la tigari sau produse de tutun. (Nivel de dovadd = C) (33)

Se recomandd consilierea adolescentilor fumdtori pentru a-i ajuta sd
renunte la fumat.(Nivel de dovadd = B)(37)

Se poate lua in considerare, pentru a proteja copiii de fumatul pasiv,
indicatia catre clinicieni de a intreba parintii daca fumeazd, oferindu-le
sfaturi pentru a-i ajuta sa renunte. Consilierea in clinicile pediatrice este
eficientd, cu cresterea numarul de parinti care au oprit fumatul. (Nivel de
dovada = B)(33, 38)

In Statele Unite, in fiecare zi aproximativ 4000 de copii si adolescenti
sub virsta de 18 ani incep sd fumeze si se estimeaza ca 1200 dintre acestia devin
fumatori zilnici. (27) Tinerii incep sa foloseascd tutunul cu regularitate din
motive sociale si parentale, datoritd reclamelor si filmelor, pentru controlul
greutatii si din curiozitate. (28, 29, 30) Dependenta de nicotind apare rapid,
chiar si la adolescenti. (31) Datoritd importantei preventiei primare, clinicienii
trebuie sa ofere informatii adolescentilor si parintilor. Deoarece consumul de
tutun incepe adesea in pre-adolescentd, medicii trebuie s intervind la aceasta
grupd de varsta (32). Revizuirile recente ale studiilor privind prevenirea
fumatului la adolescenti, arata eficienta limitatd a acestora.(33) O analiza
nationald a programelor de renuntare la fumat din 2007, aratd lipsa acestora in
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comunitatile care au nevoie, si de aceea prevalenta fumatului la tineri e in
crestere.(34) Strategiile de preventie utile in cele mai multe cazuri pot fi gésite
in Raportul Institutului de Medicind “Growing Up Tobacco Free” (35) si in
“2000 Surgeon General’s Report Reducing Tobacco Use”. (36)

Tinerii subestimeaza dependenta de nicotina.

Adolescentii fumatori ocazional sau zilnic cred ca se pot lasa oricand de
fumat.(37) In realitate, numai aproximativ 4% dintre fumatorii cu vésta 12 -19
ani reusesc sa renunte la fumat in fiecare an, cu o ratd de esec mai mare decat la
fumatorii adulti. (38) Insa adolescentii sunt foarte interesati sa renunte: 82% din
cei cu varsta 11 - 19 ani se gandesc sa renunte, iar 77% au avut in ultimul an
serioase incercdri de a renunta. (39) Incercarile adolescentilor sunt rareori
planificate, alegdnd sa renunte fard ajutor, Insd tinerii care participad la
programele de renuntare la fumat au sanse duble de a reusi. (40)

Tratamentele folosite la copii si adolescenti

Consilierea

O analizd din 2008 a sapte studii a aratat cd utilizarea consilierii
dubleazd abstinenta pe termen lung In comparatie cu ingrijirea obisnuitd sau
fara tratament.

Consilierea a inclus sfat minimal, materiale scrise si trimiterea la un
specialist. (41)

Putinele studii despre tehnicile de consiliere prezintd interventii ce
variaza in intensitate, forma si continut. Principalul scop al acestor interventii
constd n a Tmbundtatii motivatia, a stabili scopuri si a preveni recidiva. (42)
Rezultate favorabile existd la grupurile bazate pe terapie sociald si cognitiva,
comparativ cu grupurile care participa la scurte expuneri de 10-20 minute.(43)
Interventiile trebuie sd fie pe masura nivelului de Intelegere a fiecarei categorii
de varsta (diferit pentru 12 ani si 18 ani). Consilierea suplimentard este
recomandata pentru cei cu varsta 18 - 24 ani. (44)

Studii recente aratd ca 33-35% dintre fumatorii tineri sunt identificati si
sfatuiti sa renunte de catre medici si 20 % de stomatologi. (45) Acceptarea
asistentei pentru a renunta a fost raportatd in 42 % din cazuri §i revenirea la
medic doar In 16 % din cazuri. Medicii trebuie sa utilizeze strategii
motivationale adaptate pentru adolescenti. (46) Este important pentru medic sa
respecte confidentialitatea, adica sa discute in absenta parintilor.

78



Consilierea oferita parintilor la vizita la medic.

Consilierea oferita parintilor in cursul spitalizarii copiilor in clinicile de
pediatrie creste interesul parintilor de a renunta la fumat (47), creste numarul
incercdrilor de a renunta si numarul de parinti care renunta la fumat.

Medicatia

Substituientii de nicotind, Vareniclina si Bupropionul SR, cu toate ca
prezintd un nivel de sigurantd bun, nu sunt recomandate ca tratament la copii si
adolescenti, existand putine dovezi care sa arate eficientd pe termen lung (48,
49).

Desi experienta romaneasca In privinta consilierii pentru renuntarea la
fumat este incipientd, mentiondm derularea incepand din 2007 a programului
national “Adolescentii renunta la fumat” finantat de Ministerul Sanatatii
Publice din Romania. Acesta se adreseazd renuntarii la fumat in randul
adolescentilor de liceu, prin tehnici interactive de consiliere si educare,
stimulente si premierea celor care dovedesc abstinenta la finele a 6 sesiuni de
lucru. Programul este coordonat de Spitalul de Pneumologie Iasi (autorii
programului in Romania sunt Reteaua pentru Prevenirea Fumatului din
Romania prin Asociatia Aer Pur Romania si conf. dr. Antigona Trofor de la
Universitatea de Medicina si Farmacie “Gr. T. Popa” din Iasi). Un alt mod de a
asista elevii de varstd gimnaziald in problematica tentatiei de a fuma debuteaza
in 2008, printr-un program de asemeni finantat de Ministerul Sanatatii Publice,
care dezvolta abilitati de refuz al consumului de tutun, prin metode atractive :
video-lectii §i premii la final. (50) Autorii programului in Romania sunt
Asociatia Aer Pur Romania si dr. Lucia Lotrean de la Universitatea de Medicina
si Farmacie «luliu Hatieganu» din Clu;.

3.3. Recomandari de tratament la grupuri specifice de populatie si
comorbiditati

Multi factori pot influenta acceptabilitatea, uzul si eficienta
tratamentelor impotriva dependentei de tutun. Interventiile ar trebui adaptate
dupa caracteristicile personale sau context: gen, rasd/etnie, varsta,
comorbiditati, interndri In spital.

Se poate considera ca interventiile terapeutice sunt eficiente la o
varietate de populatii consumatoare de tutun, cu exceptia cazurilor in care
medicatia este contraindicata sau a grupurilor specifice la care medicatia s-a
dovedit a fi ineficienta (femei insarcinate, consumatorii de tutun nefumadtori,
Sfumatorii moderati, adolescentii) (Nivel de dovadd B) (1)

79



Tratamente eficiente pentru grupuri specifice de populatie

Recomanddrile se aplicd majoritatii fumatorilor: HIV  pozitivi,
spitalizati, minoritdti sexuale, nivel socio-economic scdzut/educatie redusa,
fumatorii cu comorbiditdti, varstnici, tulburari psihiatrice, consumatori de
droguri, minoritdti rasiale si etnice, femei fumatoare. Nu se aplicd
adolescentilor, fumatoarelor insarcinate, fumatorilor moderati si consumatorilor
de tutun nefumdtori. Trialurile randomizate care au generat recomandarile
terapeutice au cuprins categorii diverse de fumatori, pe grupuri omogene de
populatii specifice. Interventiile eficiente pe un grup populational tind sa fie
eficiente si pe alte grupe de populatie, cu siguranta relativa a tratamentelor fata
de riscurile continudrii consumului de tutun.

Infectati HIV.

Nici un trial clinic randomizat de lunga durata nu a analizat eficacitatea
interventiilor la aceastd grupa de pacienti. E nevoie de studii suplimentare. Un
studiu cu monitorizare timp de 3 luni a indicat rezultate favorabile dupa
consilierea prin telefon. (51) Datele existente aratd eficienta medicatiei pentru
renuntarea la fumat. (52)

Pacienti spitalizati

Interventiile intensive la pacientii internati si urmariti cel putin 1 luna au
fost asociate cu o rata de renuntare semnificativ mai crescutd fata de grupul de
control (baza de date Cochrane 2007, 17 trialuri). (53)

Urmadrirea dupa externare este o componentd cheie a interventiilor
eficiente. Substituientii de nicotind si bupropionul sunt eficienti, fard efecte
secundare semnificative.

Interventiile sunt utile, iar comorbiditatile nu au afectat probabilitatea
renuntdrii la fumat.

Tipurile de interventii eficiente sunt: consilierea psiho-sociala,
autoeducatia prin brosuri $i materiale audio/video, medicatia, (54) diagrame
care sa aminteasca practicianului sa sfatuiascd pacientul pentru renuntarea la
fumat, consiliere in spital si telefonicd dupa externare. (55) Inlocuitorii de
nicotind nu sunt indicati la pacientii din terapie intensiva. (56)

Co-morbiditati

Fumatorii care prezintd comorbiditati cum ar fi cancerul, bolile cardiace,
BPOC, diabetul zaharat si astmul bronsic constituie tinte importante pentru
interventii specifice pentru renuntarea la fumat, dat fiind rolul pe care il are
fumatul 1n exacerbarea acestor afectiuni. Clinicienii ai caror pacienti sunt
fumatorii cu aceste afectiuni trateaza de fapt o boala care poate fi cauzata sau
exacerbatd de fumat si care poate fi amelioratd doar de oprirea fumatului si nu
de reducerea numarului de tigari. Integrarea interventiilor pentru dependenta
tabagica in cadrul programelor de management al bolilor cronice ar putea fi o
cale eficienta de a raspandi aceste programe in cadrul populatiei.
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Tratamentul este eficient pentru fumaitorii cu o mare varietate de co-
morbiditati.

Boala cardiovasculara: sunt utilizate consilierea psiho-sociala (57),
exercitiul fizic (58), vareniclina, bupropion SR (59), nicotina sub forma de
patch-uri, guma sau inhalator.(60) Diferite studii au documentat pana in prezent
lipsa unei asocieri intre plasturii cu nicotind si evenimentele acute
cardiovasculare, chiar si la pacientii care au continuat si fumeze in timp ce
utilizau acesti plasturi (60). Este bine de urmat recomandarea producatorului de
precautie in utilizarea inlocuitorilor de nicotind la pacientii cu afectiuni
cardiovasculare acute.

BPOC: se recurge la consiliere intensiva pentru renuntarea la tutun (61),
psihoterapie comportamentald pentru preventia recdderilor, combinatd cu
vareniclina, substituenti de nicotind (62), bupropion SR (63), nortriptilina (64),
nicotina patch sau inhalatorie.(65)

Cancer: consiliere si medicatie (66), consiliere motivationald.(67)

Fumaitori varstnici. Este eficienta strategia in 4 etape: ‘evaluare’,
‘sfatuire’, ‘asistentd’, ‘supraveghere’ la cei de peste 50 de ani (68), consilierea
(69), sfatul minimal (70), materialele auto-didactice adaptate varstei (71),
consilierea prin telefon (72), medicatie. (73) Prin renuntarea la fumat se reduce
riscul de mortalitate prin boald coronariana, BPOC si cancer pulmonar si scade
riscul de osteoporoza.

Afectiuni psihiatrice, consumatori de droguri

Afectiunile psihiatrice sunt mai frecvente la fumatori comparativ cu
restul populatiei. Fumatul este mai frecvent la consumatorii de alcool si droguri.
Aceste grupuri apeleazd mai rar la tratamente pentru renuntarea la fumat.
Tratarea pacientilor psihiatrici pentru dependenta la tutun este complexa in
contextul multiplelor diagnostice §i multitudinii de medicamente de uz
psihiatric. Rezultatele meta-analizelor pe studii publicate pana in 2008 au aratat
ca antidepresivele, in mod specific bupropion SR si nortriptilina, sunt eficiente
in cresterea pe termen lung a ratei de renuntare la tigdri la fumatorii cu
antecedente de depresie. Medicatia a fost Tnsotitd de consiliere intensiva.

Desi acesti pacienti au un risc crescut de recadere, medicatia pentru
dependenta tabagica este eficienta. (74) Bupropion SR si nortriptilina sunt utile
in schizofrenie, cu ameliorarea simptomelor bolii si ale depresiei asociate. (75)
Pacientii in tratament cu antipsihotice atipice ar putea raspunde mai bine la
terapia cu bupropion SR decat cei cu antipsihotice standard. (75) Dovezile
actuale sunt insuficiente pentru a afirma ca fumatorii cu tulburari psihice
beneficiaza mai mult din tratamentele impotriva consumului de tutun, adaptate
la simptomele psihiatrice, decat din tratamentele standard. (76)

Consilierea si medicatia sunt eficiente in tratarea fumadtorilor care
primesc tratament impotriva dependentei de droguri (77), cu putine dovezi care
sd arate interferente cu recuperarea din aceste dependente. (77) Un singur studiu

81



sugereaza ca aplicarea concomitentd a interventiilor pentru renuntarea la fumat
si pentru dependenta de alcool ar putea compromite rezultatul abstinentei la
alcool, fara diferente 1n rata abstinentei tabagice. (78)

Nu exista experienta clinica cu Vareniclina la pacientii cu epilepsie.

Fara a fi contraindicatd la aceastd categorie de pacienti, folosirea
vareniclinei a fost asociatda la cateva cazuri cu modificari psiho-
comportamentale. FDA recomandd monitorizarea de catre clinician a tuturor
schimbarilor de comportament sau de afectivitate in timpul terapiei de sevraj
tabagic cu vareniclina. (68) (v.Anexa 9 a suplimentului la ghid)

3.4. Recomanddri de tratament pentru fumdtori cu nivel socio-economic
scazut/nivel de educatie redus

Indivizii cu nivel socio-economic scazut, cu nivel de educatie redus si
oamenii strazii constituie categorii de populatie neglijate. (79)

Acestia au sanse mai mari sa fumeze (80), au acces limitat la tratament
eficient (81, 82), sunt neinformati in legatura cu medicatia pentru renuntarea la
fumat (83), trdiesc intr-un mediu inconjurdtor si muncesc in arii permisive din
punct de vedere al politicilor fard fumat si sunt o tintd usor de atins de
companiile producatoare de tutun (84).

Sunt indivizi cu o probabilitate micad sd primeascd asistentd pentru
renuntarea la fumat (82) si de cele mai multe ori, nu sunt asigurati sau au
asigurari limitate de sanatate. In tarile vestice, numai 25 % din aceasta categorie
au declarat ca au beneficiat de asistentd practicd pentru renuntarea la fumat.
Totusi, aceste categorii si-au exprimat un interes semnificativ crescut pentru
abandonarea fumatului (85), cu beneficii importante de pe urma tratamentului
(86). Datoritd prevalentei crescute a fumatului la aceastd populatie, este
importanta implicarea clinicienilor, cu interventii, In special materiale scrise,
care sa fie elaborate intr-o manierd abordabila de catre pacient. (87)

La data elaborarii acestui ghid, se aplica In Romania programul national
Stop fumat, care asigurd consultatia si tratamentul gratuit cu Vareniclind,
Bupropion sau plasturi nicotinici pentru pacienti fumatori inclusi in program.

Pentru situatii In care medicatia nu poate fi procuratd din programe
nationale gratuite (lipsa de acces la servicii specializate, discontinuitdti ale
programului etc.), sugeram asigurarea de catre stat a unui sistem de suportare a
costurilor asistentei specializate Tn acest domeniu. Acest sistem trebuie sa fie
categoriilor de fumatori si sa constea din gratuitatea costurilor tratamentului
medicamentos si gratuitatea consultatiilor
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3.5. Recomandari de abordare a cresterii in greutate dupd oprirea fumatului

Se poate lua in considerare, pentru fumdtorii preocupati de cresterea
in greutate dupd renuntarea la fumat, prescrierea sau recomandarea
vareniclinei, a bupropionului sau terapei de substitutie cu nicotind (in special
guma cu nicotind), care s-au demonstrat cd intdrzie cresterea in greutate
dupa oprirea fumatului (Nivel de dovada B).(90, 91, 93)

Majoritatea fumatorilor care renuntd la fumat castigd variabil in
greutate, In general mai putin de 5 kilograme, dar 10 % cresc ponderal peste 15
kilograme. (88) Cu toate acestea, excesul ponderal consecutiv opririi fumatului
este 0 amenintare minora asupra sanatatii, comparativ cu riscurile continudrii
fumatului. (89)

Tendinta de a creste mai mult in greutate este mai mare la femei decat la
barbati (90), si la cei din rasa neagrd, indiferent de gen, cu varsta sub 55 ani,
mari fumatori (peste 25 tigari/zi). (91)

Preocuparea exageratd si teama de cresterea ponderalda sunt factori
motivationali pentru initierea sau continuarea fumatului la unii indivizi, mai
ales la femei. (92, 93)

Adolescentii preocupati de greutatea corporald incep sd fumeze mai
frecvent. (94)

Nu existd nici o dovada destul de convingdtoare ca interventiile de
consiliere pentru diminuarea cresterii in greutate in timpul tentativelor de
renuntare la fumat au avut ca rezultat reducerea reald a excesului ponderal (95),
fara sa dduneze insa procesului de renuntare la fumat. (96)

Substitutia nicotinica este eficienta in Intarzierea procesului de crestere
in greutate dupa renuntarea la fumat (97). Bupropionul SR este eficient in
intarzierea cresterii in greutate. (98) Odata ce este opritd terapia cu bupropion
sau guma cu nicotina, fumatorul va creste in medie in greutate ca si cum nu ar fi
utilizat de loc aceste medicatii. (99) In doua studii comparative cu bupropion si
placebo, castigul ponderal cu vareniclind pe parcursul a 12 saptdmani de
tratament a fost mai mic si s-a situat sub 3 kg. (99, 100).

Cresterea ponderala se produce prin cresterea aportului caloric si prin
scaderea ratei metabolismului. Implicarea mecanismelor metabolice sugereaza
faptul ca fumatorii vor creste in greutate chiar daca nu maresc aportul caloric.
(100)

Preocuparea pentru cresterea in greutate reprezintd un obstacol in
abstinenta tabagica, in special la femei.

Pacientul trebuie informat si pregatit in legatura cu posibilitatea cresterii
in greutate, pentru cd In mod uzual aceasta este moderatd. De asemenea
clinicianul trebuie sa informeze pacientul ca fumatul reprezinta un risc mult mai
mare pentru sanatate decat riscul aproape neglijabil pe care il reprezintd
cresterea moderatd in greutate. In timpul incercirii de renuntare la fumat,

83



pacientul trebuie sprijinit pentru managementul kilogramelor in plus, dupa
renuntarea cu succes la fumat. Acesta trebuie Incurajat sa adopte un stil de viata
sanatos, prin practicarea miscarii fizice moderate, alimentatia bogata in fructe si
legume, somn suficient si limitarea consumului de alcool. (101)

Exercitiul fizic

Interventiile pentru cresterea efortului fizic maresc in mod real rata
abstinentei la fumat. (102) Un progam de exercitii de cate 45 minute de 3 ori pe
sdptamana creste abstinenta la fumat pe termen lung in cazul femeilor si Intarzie
cresterea in greutate atunci cand este combinat cu un program cognitiv-
comportamental.(103) Cresterea 1n greutate este redusad daca abstinenta la fumat
este acompaniatd de o crestere a activitatii fizice.(104) Nu sunt recomandate
programe de exercitii fizice foarte intense fard un consult medical amanuntit n
prealabil. Fumatorii ar trebui incurajati sa includa exercitiul fizic moderat in
modul zilnic de viata.

3.6. Recomandari de tratament pentru fumdtorii moderati

Se recomandd ca fumdtorii moderati sa fie identificati, sfatuiti sa
renunte rapid la fumat si sa li se ofere acces la interventii pentru
abandonarea fumatului (Nivel de dovadd B). (105)

In domeniul dependentei de tutun, nu s-a ajuns la un consens referitor la
definitia fumatului moderat. In acest moment, un fumitor moderat este o
persoand care fumeaza mai putin de 10 tigari/zi, sau care nu fumeaza zilnic.
Notiunea de fumdtor moderat nu se refera la fumatul unor tigari cu continut
scazut de gudron sau nicotind Acest grup nu este inclus in studiile controlate si
randomizate care constituie baza unor recomandari specifice de tratament. (105)

Chiar daca fumeaza mai putine tigari, fumatorii moderati prezinta risc
important de a dezvolta boli datorate fumatului. (106)

Un studiu longitudinal, desfasurat in Norvegia, ce a inclus un numar de
42722 de subiecti, a demonstrat o crestere a riscului de deces prin boala
cardiacd ischemica dar si prin alte afectiuni date de fumat la barbati si femei
care au fumat 1-4 tigari/zi.(107) La barbati fumatori ocazionali, s-a observat o
crestere a mortalitatii si morbiditatii cardiovasculare. (108)

Fumatul moderat este in crestere, probabil prin limitarea spatiilor in care
mai este permis acest obicei si datoritd cresterii pretului la tigari.(109)
Aproximativ 25% din adultii fumatori din Statele Unite fumeazd mai putin de
10 tigari /zi, iar 11, 6% fumeaza sub 5 tigéri/zi. (110) Cei mai multi doresc sa
renunte la fumat, dar intdmpind serioase dificultati, cu rata redusd de succes.
(105) Acest lucru este concordant cu dovezile conform cdrora multi dintre
fumatorii moderati prezintd dependenta, desi fumeaza relativ putin.(105) Acestia
au sanse mai putine sa primeasca tratament adecvat renuntdrii la fumat decat cei
care sunt mari fumatori. (111)
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Fumatorii moderati trebuie sa beneficieze de tratament prin consiliere,
pentru ca acesta s-a demonstrat a fi eficient. Informarea sistematica pare a fi
mai eficienta decat intalnirile motivationale la acesti fumatori. (112)

3.7. Sugestii posibile de tratament pentru prevenirea recidivelor

Interventiile pentru prevenirea recidivelor nu au avut efect la gravide
foste fumatoare (113, 114), la femei postpartum (115, 116), la pacientii care nu
au fumat in spital (117), la militari. (118)

Interventiile comportamentale au fost ineficiente in preventia recaderilor
la cei care au renuntat cu ajutor de specialitate (119) sau din proprie initiativa
(120).

Efect modest in favoarea reducerii recaderilor a existat la cei care au
folosit guma cu nicotind (121), dar nu si la bupropion (122). Interventiile
specifice individuale sau In grup nu au prevenit recaderile (123), indiferent de
duratad si de timpul de contact (124), si nici dupd 8 sdptimani de consilere
telefonica (125).

Meta-analizele si studiile randomizate nu au identificat interventii
eficiente de preventie a recidivelor la cei cu tentative reusite de renuntare la
fumat, cu exceptia unui efect modest al gumei cu nicotind. Interventiile au fost
de intensitate moderatd: scurte discutii personale, materiale scrise, scrisori,
contacte telefonice. Nu existd dovezi care sa arate cd alte interventii mai
intensive ar fi eficiente pentru prevenirea recidivelor.(121, 123).

3.8. Recomandari de tratament pentru consumatorii de alte forme de tutun

Se recomanda identificarea consumatorilor de alte forme de tutun. Ei
trebuie indemnati insistent sa renunte §i sa li se asigure consiliere cu privire
la intreruperea consumului. (Nivel de dovada — A) (130, 131, 136, )

Se vor lua in considerare urmatoarele:

a) Clinicienii care asigurd servicii de sdandtate dentard ar trebui sa
acorde sfat minimal tuturor consumatorilor de tutun nefumdatori. (Nivel de
dovadd - A) (131)

b) Cei care folosesc trabuc, pipe si orice alte forme de tutun ar trebui
identificati, sfatuiti sa renunte si sd li se acorde aceleasi sfaturi ca si
Sfumatorilor de tigarete. (Nivel de dovadi - C) (130)

Folosirea tabacului, a altor forme de tutun precum tutunul de mestecat
sau prizat (uscat sau umed) produce dependenta de nicotind cu consecinte grave
asupra sanatatii. (126) Prevalenta acestor forme de consum tabagic era de 5% la
barbati si sub 1% la femei in 2005. (127) Consecintele asupra sandtatii sunt:
alterarea calitatii danturii, afectiuni ale gingiilor, pierderea de os periodontal,
leucoplakia si cancerul oral sau pancreatic. (128) Aceasta forma de utilizare a
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tabacului nu este o alternativa la fumatul de tigari clasice (129) si nu exista vreo
dovada care sa sugereze ca ar fi de ajutor la intreruperea fumatului clasic.

Existd dovezi care sustin cd sfatul minimal poate fi eficient la
consumatorii de tutun nefumatori (cei care consuma acele produse de tutun fara
a inhala fum de tutun). (130) Marea majoritate a celor ce folosesc tutun de
prizat umed au leziuni orale care pot fi identificate iar sublinierea acestei
informatii in timpul unui examen al cavitatii bucale ar putea fi motivatoare
pentru tentativa de sevraj. Stomatologii care acorda sfaturi minimale cu privire
la Incetarea consumului de tutun pentru igiena orald, au succes in cresterea ratei
abstinentei. (131) Fumadtorii de trabuc prezintd risc crescut pentru boala
coronariand, BPOC, periodontita, cancer bucal, esofagian, laringian, pulmonar,
cu dovezi asupra corelatiei doza - efect. (132)

Cu toate ca vanzarile de tigari au scazut in ultima decada, cele la
trabucuri au crescut cu 15% in Statele Unite, in 2005. (133) Fumatorii de
trabucuri minimalizeaza efectele acestora asupra sanatatii, considerandu-le mai
putin daundtoare. (134) Folosirea trabucurilor §i a pipelor se asociazd cu
cancerul pulmonar, gastric, bucal, laringian si esofagian. (135) Nu sunt dovezi
clare dacd acesti utilizatori de tabac renuntd mai greu decat fumatorii clasici.
(136)

Doverzile existente sunt insuficiente pentru a sustine cd folosirea
medicamentelor pentru sevrajul tabagic ar creste abstinenta pe termen lung
printre consumatorii de alte forme de tutun. (137)

3.9. Se poate lua in considerare dependenta de substituienti de nicotind

La introducerea lor in terapia dependentei nicotinice, substituientii de
nicotind au fost utilizati numai la recomandarea medicului si eliberati numai cu
retetd. Ulterior, eliberarea fara prescriptie a deschis calea abuzului, cu
posibilitatea ca utilizatorii sd devind dependenti de nicotina din aceste
preparate. Analiza studiilor aratd insd ca numai o fractiune mica (0, 4-17%) din
utilizatorii de substituienti de nicotind folosesc aceste produse peste perioada
recomandatd (138). La acesti pacienti nu existd simptomele specifice
dependentei: placerea sau satisfactia asociate utilizarii acestor produse, senzatia
subiectiva de dependentd, dificultatea in a renunta la folosirea ulterioara,
aparitia simptomelor de sevraj la intreruperea administrarii (139).

Dependenta de substituienti de nicotind apare foarte rar. Numeroase
studii au deomonstrat eficienta utilizarii indelungate a acestor produse, mai ales
la marii fumatori. Folosirea prelungita a unui singur produs nu produce riscuri
sau efecte adverse severe, cum se intdmpla la folosirea concomitenta a doud de
astfel de produse sau in situatia utilizarii substituientilor de nicotind in paralel
cu continuarea fumatului. (140)
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B) RECOMANDARI CU PRIVIRE LA FORMAREA PERSONALULUI

Ar trebui ca notiunile despre renuntarea la fumat sa reprezinte un
capitol obligatoriu in curricula medicald. Sugeram a se lua in considerare
instruirea personalului medical in domeniul renuntarii la fumat prin cursuri
de formare sustinute cu experti autorizafi in domeniu. Existi dovezi despre
eficacitatea superioara a renuntarii la fumat la pacientii tratati de medici
care au absolvit cursuri de formare in domeniul tratamentului dependentei
nicotinice. Medicii trebuiesc antrenati pentru a putea practica acest tip de
interventii medicale. Trainingul sporeste motivatia medicilor de a asista
Jumdtorii §i trebuie sa fie gratuit, suportat din fonduri de stat sau bugetat
prioritar. (Nivel de dovada B) (1, 2, 3,4, 5)

1. Sugestii de instruire in domeniul renuntarii la fumat pentru
generatiile viitoare de medici.

Curricula universitard

Absolventii facultdtilor de medicind trebuie sd fie capabili de a
recunoaste dependenta nicotinicd ca boald cronic recidivanta si de a acorda
sfatul minimal antifumat, ca o interventie corespunzatoare nivelului elementar
(nivelul 1) de asistentd de profil (medic de familie, medic rezident, medic
practician de diverse specialititi, medic dentist).

Concret, in baremul de licenta al facultatilor medicale determinarea
statusului fumatului trebuie s ocupe un loc egal alaturi de determinarea altor
semne ale statusului vital: tensiunea arteriald, frecventd cardiaca, temperatura
etc. iar acordarea sfatului minimal in vederea renuntarii la fumat trebuie
insusita la fel ca orice alt gest medical elementar. (1)

Curricula postuniversitara

Consilierea de specialitate In vederea renuntirii la fumat (nivelul
complex - nivelul 2) de asistentd de profil trebuie asiguratd de specialisti
formati in acest domeniu, prin cursuri sustinute cu experti recunoscuti, cursuri
in urma carora sa dobandeasca cunostinte teoretice si practice despre metodele
de renuntare la fumat, modalitatea de abordare a pacientului cu dependenta
nicotinica si managementul cazurilor cu probleme, comorbiditati.

Cursurile trebuie urmate de practicarea noii subspecializari iar
specialistii trebuie sa beneficieze de instrumente de lucru precum ghiduri de
practicd de specialitate, sd aibd acces la schimburi de experientd si surse de
informare, eventual traininguri periodice pentru aducerea la zi a noutitilor in
domeniu. (1).
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2. Sugestii de instruire in domeniul renuntarii la fumat pentru
practicienii aflati deja in activitate.

Deoarece generatiile de medici romani aflati deja in activitate nu au
dobandit cunostinte standardizate Tn domeniul renuntarii la fumat in facultate si
nici postuniversitar, cu exceptia putinelor cursuri postuniversitare organizate
sporadic de universitatile de medicind din unele orase din tard sau a modulelor
de training cu contributia Societatii Romane de Pneumologie, a Ministerului
Sanatatii, asociatiilor neguvernamentale etc. in perioada 2001-2008, sugeram
acestora doua nivele de pregatire. (2)

Curricula de baza — va sigura un nivel elementar de instruire, echivalent
al viitoarei curricule universitare. Beneficiarii acestui modul de curs vor fi apti
sd acorde sfatul minimal pentru renuntare la fumat. Sunt avuti in vedere medicii
de familie, medici de diverse specialititi clinice cu activitate in ambulatorii,
cabinete individuale si spitale.

Totodata curricula de baza va trebui sa acopere lacunele de pregatire in
domeniu, prin instruirea pe cat posibil a tuturor absolventilor actuali de
medicind 1n scopul dobandirii de aptitudini pentru a inregistra statusul
fumatului ca semn vital in documentele medicale.

Curricula avansata — este destinata primordial medicilor care desfagoara
activitate in cabinetele deja existente de renuntare la fumat si celor care se vor
adauga pe viitor, pe masurd ce reteaua de centre de renuntare la fumat se va
extinde in toate judetele tarii.

Aceasta trebuie sa confere absolventului capacitatea de a indica corect,
urmdri §i evalua rezultatele terapiei dependentei nicotinice si de a gestiona
competent situatiile dificile, de tipul comorbiditatilor, recaderilor, efectelor
adverse ale terapiei, cazurilor care au contraindicatii de terapie farmacologica,
gravidelor, adolescentilor etc.

3. Sugestii de instruire in domeniul renuntarii la fumat pentru
personalul reprezentat de responsabilii din domeniul sanitar.

Ca o mentiune speciald, datad fiind noutatea acestui domeniu de activitate
medicald, recomanddm oportunitatea instruirii specifice, cu accent pe
componenta de politici sanitare fard fumat a responsabililor din sdnatate in
atributiile carora intra coordonarea programelor de instruire si asistenta
medicald pentru terapia dependentei nicotinice. Aceeasi recomandare si pentru
personalul din serviciile de promovare a sdnatatii sau serviciile managerial-
administrative ale diverselor unitati medicale §i organisme coordonatoare.

Curricula recomandata acestei categorii de personal sanitar are in vedere
urmadtoarele teme: statutul de spitale (unitati sanitare) fara fumat, programe de
educatie pentru prevenirea fumatului, notiuni elementare despre epidemiologia
tabagismului, tratamentul si consilierea pacientilor cu dependentd nicotinica. (2)
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Concluzionand, participarea specialistilor la un singur modul de formare
nu este suficientd si nu asigura expertiza calificatd pe termen lung. Ea trebuie
urmata de practicarea notiunilor teoretice dobandite si cursantului trebuie sa i se
asigure conditii optime de aplicare a acestora: integrarea intr-un centru de
renuntare la fumat, posibilitatea de a prescrie terapia farmacologica,
adresabilitatea pacientilor. (5)
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C) RECOMANDARI DE ORDIN ADMINISTRATIV - referitoare la
strategiile de dezvoltare a serviciilor medicale destinate renuntarii la fumat —

Orice politica de renuntare la fumat reprezintd o combinatie eficienta de
educatie si promovare a sanatatii cu masuri legislative si de mediu, iar terapia
aduce o scadere a morbiditatii si mortalitdtii legate de fumat.

Medicii au fost pionierii luptei antitutun. Clinicienii englezi au
comunicat in primele decenii ale secolului trecut riscurile fumatului zilnic la
barbati, precum si ratele crescute de cancer pulmonar la aceeasi grupa de risc
(1) (Richard Doll si A. B. Hill). Un alt moment important a fost Raportul Royal
College of Phisicians din Londra, 1967, cu privire la rolul daunitor al
fumatului.

Toate aceste actiuni au avut ca rezultat mobilizarea medicilor, care s-au
constituit Tn organizatii profesionale, cu scopul de a proteja populatia de
efectele consumului de tutun.

Ulterior au aparut reactii din partea companiilor de tigari, nemultumite
de ingradirea libertatii lor comerciale, astfel incat doar statutul de persoane
respectabile 1n societate, care pot sa furnizeze informatii despre sandtate,
atribuit medicilor nu mai este suficient in lupta antitutun.

Exista cel putin doua argumente in acest sens : (2)

e Un studiu efectuat in SUA a aratat cd aproximativ 1/3 din fumaétorii
care-si consultd medicul nu au fost intrebati despre obiceiul fumatului si
nici nu au fost indrumati in procesul de renuntare la fumat.

e Casele de asigurari de sandtate se implica tot mai mult in compensarea
costurilor legate de serviciile de sanatate prestate de personalul sanitar.
In aceste conditii, in lupta antitabac trebuie realizata o cooperare intre

personalul sanitar, managerii unitatilor sanitare, casele de asigurari de sanatate
si angajatori.

Conform CDC factorii care cresc costurile, raportati la calitatea de
fumator a angajatilor sunt (3):

e absenteismul;

asigurdrile de sanatate §i viata mai scumpe;

accidentele si incendiile;

alterarea proprietatii;

expunerea nefumatorilor si costuri suplimentare de tratament a bolilor
acestora,

reangajari in conditii de deces sau pensionare premature;

e penalitati determinate de nerespectarea ordonantelor si legilor in vigoare.

Pentru a preveni toate aceste neajunsuri, angajatorii ar trebui sd aiba in
vedere urmatoarele trei obiective pentru angajatii lor (tabel 3):
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Obiectiv

Metode

Promovarea sanatatii

Asigurarea gratuitatii tratamentului
Consiliere specializata (personal sanitar)
Programe de promovare a sanatatii la
nivel de comunitate sau prin internet
Plata consilierii pentru personalul sanitar
implicat

Credite mai flexibile pentru angajatii
inclusi in programe de renuntare la fumat

Politici impotriva fumatului

Interzicerea fumatului

Fumatul permis doar in anumite zone
ventilate

Alte restrictii vis-a-vis de fumat in zonele
comune

Informatii ~ privind  beneficiile
renuntarii la fumat

Note informative privind beneficiile
renuntarii la fumat (tiparite/internet)
Riscurile pentru sandtate induse de
fumatul la locul de munca

Implicarea in evenimente cu aceastd tema
Consiliere via internet, linii telefonice.

Tabel 3

Rezultatele acestui tip de initiative se vor masura in efecte benefice
pentru personal: reducerea numarului de zile de concediu medical si a
pensionarii premature, beneficii materiale, iar pentru angajator, reducerea
pericolului de incendiu, de deteriorare a cladirii §i a aparaturii, deteriorare

indusa de fumat.(4)

Managerii de unitati sanitare, in colaborare cu casele de asigurari de
sdnatate trebuie sa asigure medicilor conditiile necesare realizarii unei consilieri

antitabac eficiente.

Se pot lua in considerare urmatoarele masuri (3):

e Implementarea unui sistem standardizat de identificare a statutului de
fumator pentru toti pacientii adresati unitatii sanitare respective.

e Desemnarea de personal sanitar care sd prescrie tratament si sa

urmareasca pacientul in sevraj.

e S3 anunte ca spitalul este sustindtorul unei politici farda fumat atat in
spital cat si la nivelul comunitatii.

e Sa asigure gratuitatea tratamentului atat pe perioada spitalizarii, cat si
pacientilor ambulatori prin compensarea acestuia de catre societdtile de

asigurari.
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e Sa asigure plata serviciilor efectuate de personalul sanitar implicat.

Acestea pot fi implementate prin (3):

Foaia de observatie specifica unitatii sanitare trebuie sd contind o rubrica
in care sa fie notat statutul de fumdtor al pacientului iar personalul
trebuie informat de importanta completdrii acestei rubrici, alaturi de
celelalte informatii legate de istoricul pacientului.

Asigurarea unor cursuri de training pentru personalul sanitar implicat in
consilierea antifumat (Nivel de dovada B).(1, 2)

O Personalul sanitar trebuie instruit asupra consilierii antitabac,
atat personalul in curs de pregatire cat si cel practicant.

0 Cursurile de pregdtire trebuie reluate periodic cu prezentarea
ultimelor noutdti in domeniu.

O Cursurile trebuie incheiate cu examene finale, In urma carora
participantii sd primeascd competenta de a asigura consilierea
antitabac rambursata de casa de asigurari.

O Cursuri cu un nivel mai ridicat de informatii trebuie realizate
pentru viitorii formatori pentru a asigura diseminarea
informatiilor, intregului personal sanitar.

Unitatea sanitard trebuie sa dispund de tot arsenalul terapeutic util
sevrajului, pentru a putea oferi pacientilor cea mai eficienta terapie,
adaptata specificului acestuia si care sa 1i asigure continuitate si dupa
externare. Aprovizionarea trebuie sd fie constanta pentru a evita aparitia
fenomenelor de sevraj.

0 Inceperea consilierii antifumat la pacientii internati s-a dovedit a
fi eficace (Nivel de dovada B). O metaanaliza a sase studii care a
analizat acest aspect (tabel 4), a precizat ca sevrajul nicotinic in
timpul spitalizarii poate Tmbunatati recuperarea pacientului.
Rezultatele sunt mult mai bune daca pe langd informatiile oferite
de personalul sanitar §i terapie sunt inmanate brosuri, proiectate
filme video, iar dupa externare existd un serviciu de consiliere si
monitorizare telefonica a pacientului (1).

Pacienti spitalizati | Numarul de studii | Rata de abstinenta
Ingrijire obignuita 4 19, 2%
Ingrijire obignuitd + | 6 23,3%
consiliere
Tabel nr. 4

Informarea intregului personal, pacientilor, vizitatorilor $i comunitatii
despre politica fara fumat a unitatii sanitare.
Implicarea caselor de asigurari in plata serviciilor si a tratamentului.
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0 Oferirea terapiei antitabac (consiliere si tratament) ca serviciu
compensat de casa de asigurdri are efecte benefice determinand
cresterea numarului de tentative de sevraj, utilizare a
tratamentului si reusite ale acestuia. (Nivel de dovada A) (2)

0 O metaanaliza a 3 studii (tabel 5) a aratat o rata de abstinenta de
18.9% la cazurile la care tratamentul a fost compensat (5).

Tratamentul Numarul de studii Rata de abstinenta
estimata(%)
Necompensat 3 8,9
Compensat 3 18,9
Tabel nr. 5

e Clinicienii indeplinesc si rolul de model pentru pacientii lor (Nivel de
dovada B).(6)
O Dupa cum s-a observat in ultimii 20 ani, prevalenta fumatului in
randul personalului sanitar a scazut semnificativ comparativ cu
populatia generala. Astfel In SUA au mai ramas fumadtori 5.5%
dintre medici, 7, 4 % dintre stomatologi si 22% dintre asistente.
In Romania, un studiu realizat in 2005 relevd o prevalentd a
fumatului la medici de 10, 6% iar la asistente de 38, 4% (6, 7).

Cum pot fi sustinute aceste masuri?

Programe de renuntare la fumat
Programele de renuntare la fumat sunt vitale pentru prevenirea aparitiei
bolilor datorate fumatului, la fumatorii actuali si viitori. Succesul unor astfel de
programe depinde de existenta unui suport social adecvat, a abilitdtilor de
training si rezolvare a problemelor, a mijlocelor de educatie si a terapiei
medicamentoase §i comportamentale.
Urmatoarele activitdti sunt recomandate de OMS in acest sens (3).
e campanii nationale mediatizate (implicarea guvernului si asociatiilor
medicale);
e campanii la nivel de comunitate (implicarea autoritatilor locale, a
asociatiilor medicale, comunitate, ONG)
e promovare in media (ONG si organizatii profesionale)
e locuri de munca fard fumat (consiliere + tratament), (organizatii locale si
angajatori)
e spatii publice fara fumat (guvern si ONG)
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campanii de promovare a sandtatii (guvern, organizatii medicale)
distribuirea de materiale informative (guvern si ONG)

linii telefonice (guvern si ONG)

servicii specifice de consiliere (organizatii sanitare, autoritati, guvern)

Interzicerea fumatului in toate unitatile medicale

Se recomandd interzicerea fumatului in toate unitatile de ingrijire a
sanatatii §i in spatiile invecinate. Nivel de dovada: C (7)

Pacientii si personalul angajat trebuie informati in mod clar, cu afisarea
consecintelor nerespectarii acestei politici. (8) Exceptiile ar trebui si fie rare,
referindu-se la spitalele de psihiatrie si in serviciile pentru pacienti in stadiu
terminal. Implementarea acestei strategii cere timp. Personalul medical care
doreste sd renunte la fumat trebuie ajutat. Cadrele medicale nefumatoare sunt
modele pozitive pentru pacientii spitalelor. (9)

Romania are legi care interzic fumatul in toate institutiile medicale,
respectarea acestora la nivel national fiiind dificil de evaluat.

“Ziua Mondiala / Nationala fara Fumat”.

Statele membre ale OMS au creat in 1987, Ziua Mondiala fara Fumat —
31 mai, cu scopul de a atentiona populatia asupra cresterii numarului de
fumitori de pe glob si a consecintelor nefaste ale fumatului asupra sanatitii. in
fiecare an, OMS propune o anumitd tema pentru data respectiva iar
instrumentele de lucru recomandate sunt:

— Campanii nationale sau locale de informare a opiniei publice, de
exemplu conferinte de presd, emisiuni TV privind prevalenta fumatului
si efectele sale asupra sdnatatii.

— Interviuri, marturii ale fumatorilor care au renuntat si ce anume i-a ajutat
sd aiba succes.

— Prezentarea atitudinii personalului sanitar, campanii de renuntare la
fumat in randul acestora.

— Implicarea personalului sanitar — sevrajul nicotinic sd devina o rutina in
practica medicala

— Implicarea oficialitatilor — infiintarea de cabinete de renuntare la fumat,
cu dotare corespunzatoare; lansarea de programe de renuntare la fumat
etc.

— Formarea de aliante cu companiile farmaceutice pentru promovarea
metodelor terapeutice de sevraj.

“Ziua Nationala fara Fumat” este o campanie publicd cu impact national si
local, care urmareste sd constientizeze publicul larg prin mass-media, cu
intentia de a-1 ajuta pe cei care doresc sa renunte la fumat. La o astfel de
campanie in Marea Britanie, s-a estimat o participare de 1 milion de persoane,
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din care 40 000 s-au lasat de fumat. (10) Initiativele locale si nationale
stimuleazd fumatorii s ia in considerare ideea de a renunta la fumat.

Si in Romania se celebreaza o astfel de zi incepand din 2003, in cea de-a
treia saptdmana a lunii noiembrie, declarata Ziua Nationald Fara Fumat.

infiintarea wunei linii telefonice/site internet pentru a creste
adresabilitatea la serviciile antifumat.

Realizarea de servicii telefonice de renuntare la fumat necesitd sustinere
financiard importantd. Acestea trebuie sa ajungd la fumator prin campanii de
promovare in mass media, necesita personal calificat in acest tip de consiliere si
program prelungit.

Orice gen de astfel de serviciu trebuie sa fie gratuit. Este bazat in special
pe terapie motivationald si se adreseaza fumatorilor in stadiul de contemplare,
care doresc sd renunte la fumat. De aceea trebuie sustinut de o lista de cabinete
de consiliere antitabac unde sd se poatd oferi si terapie medicamentoasa
doritorilor.

O linie telefonica gratuita ar trebui sa ofere non-stop informatii si ajutor
oricui este interesat. Eficienta acestei metode este demonstratd de o meta-
analiza a putinelor studii existente, (11) desi ar fi necesare trialuri randomizate
pentru a determina nivelul de dovada al eficacitdtii metodei. Existd dovezi
modeste dar semnificative ale eficientei si in favoarea materialelor pe care un
fumator le poate accesa de pe un site specializat. (9)

Existd in Web site-uri pe care sa ruleze programe de renuntare la fumat,
atat informatii privind metodele de sevraj cat mai ales metode de prevenire a
recidivei. Necesitad sustinere financiara si facilitatori antrenati in acest domeniu.

Un site active in limba romand este www.fumat.ro (de ce si cum sa
renunti la fumat, planuri practice §i cursuri de renuntare, suport medical).
Numarul gratuit din Romania: TEL VERDE 0800-878673 (numai din
RomTelecom). Informatii pe internet se gasesc si la www.stopfumat.eu

Consilierea prin telefon poate fi de doua feluri: reactiva, cand fumatorii
apeleazd numarul pentru a primi ajutor/consiliere si proactivd, cind fumatorii
sunt apelati de catre terapeut conform unui program prestabilit.

Consilierea proactivd este eficientd pentru renuntarea la fumat, chiar
daca trialurile controlate sunt putine. (12)

Consilierea reactiva telefonica poate fi un ajutor eficient, cu toate ca este
dificil de evaluat in trialuri randomizate. Rata de abstinentd auto-raportata este
crescutd dupa aceasta interventie. (13)
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infiintarea de servicii de renuntare la fumat in toate serviciile
judetene de pneumologie, deservite de personal propriu

Se recomanda urmatoarele:

a) Fumatorii trebuie sa aiba acces la clinici specializate pentru
renuntarea la fumat, organizate si sustinute de autoritatile guvernamentale.

Nivel de dovada: A (8, 17)

b) Centrele specializate ar trebui sa fie deservite de personal
specializat, angajati cu norma intreagd pentru asistarea celor care vor sa
renunte la fumat.

Nivel de dovada: A (8, 17, 18)

c¢) Institutiile specializate trebuie sa ofere suport individual si in grup.

Nivel de dovada: A (14, 15, 16)

d) Autoritdtile sanitare trebuie sa se implice in educarea personalului
medical primar pentru oferirea sfatului minimal si sa organizeze servicii de
specialitate pentru tratament intensiv pentru acei fumdtori care nu reusesc sd
renunte.

Nivel de dovada: A (15, 16, 18)

Tratamente compensate pentru renuntarea la fumat

Se recomanda compensarea prin asigurdri de sandtate a tratamentului
dependentei tabagice (medicatie si consiliere). Astfel, creste procentul de
Sfumdtori care folosesc medicatia antitabac, care incearcd sd renunte §i care
reugesc sd devind nefumadtori. Nivel de dovadia — A (17, 18, 19)

Mai multe studii au demonstrat impactul pozitiv al contributiei
asigurdarilor medicale asupra utilizarii medicatiei §i a ratei de success in
renuntarea la fumat. (16-19) O analiza din baza de date Cochrane (2005) arata
ca sistemele medicale care oferd acoperire financiard completd pentru
tratamentul dependentei tabagice asigura cresterea ratei si duratei abstinentei
auto-raportate, la un pret relativ scazut, comparativ cu beneficiile partiale sau
absente ale necompensarii. (20) Existenta de medicatie gratuitd (compensata in
avans) sau cu reduceri de pret, a crescut numarul de prescriptii medicale si rata
abstinentei. (21) Indepértarea tuturor barierelor legate de pretul tratamentului a
dus la o ratd maxima de folosire a medicatiei. (22)

Cateva studii au analizat frecventa aproviziondrii cu medicatie,
tentativele de renuntare la fumat, rata renuntirii. In prezenta compensarii,
pacientii au probabilitate mai mare de a primi tratament, de a avea tentative de
renuntare si de a se abtine de la fumat. (23)

Este interesul companiilor de asigurari, a serviciillor medicale, a
departamentelor guvernamentale si a furnizorilor de medicamente sa colaboreze
pentru a se asigura de compensarea interventiilor pentru dependenta tabagica si
de a informa fumatorii de aceasta strategie. (23)
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Incepand din 2007 se finanteazi in Romania programul national de
acordare a medicatiei si consilierii pentru renuntare la fumat “ StopFumat”.

Adresabilitatea mare de care se bucurd programul Ministerului Sanatatii
si modul profesionist in care s-a desfasurat inca de la implementare, in ciuda a
numeroase dificultati (insuficiente cabinete de renuntare la fumat in toate
oragele tarii, deficitul de personal calificat, medicamente putine comparativ cu
cererea din partea populatiei, noutatea si lipsa de experientd In Romania cu
astfel de programe etc.) ne determina sa recomandam ca acest proiect sd devina
0 permanenta.

Sugeram extinderea spectrului de gratuitate asiguratd prin program
national la toate categoriile de medicamente existente pe piata romaneasca,
adicd si guma de mestecat cu nicotind de 2 mg si respectiv 4 mg sd poata fi
procurate gratuit in cadrul programului Stop Fumat (avand in vedere
eficacitatea dovedita a terapiei combinate cu plasturi si guma nicotinica fata de
monoterapie). Aceastd afirmatie se bazeaza pe expertiza membrilor colectivului
de autori ai ghidului de fatd conferitd de implicarea in acest program in 2007-
2008.
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NIVELE DE DOVADA

Ghidul stratifica dovezile in 3 categorii, dupa tipul, calitatea si numarul

studiilor.

Descrierea Nivelurilor de Dovada

Categoria de
dovada

Sursele de dovada

Definitie

A Trialuri controlate si Un numar mare de studii care
randomizate. Largd baza de | implicd un numar substantial de
date participanti.

B Trialuri controlate si Studiile includ un numar limitat
randomizate. Baza de pacienti, analize posthoc sau
restransa de date ale subgrupurilor de RCTs, sau

meta-analiza de RCTs. Trialurile
randomizate sunt mici, pe
grupuri diferite de populatie, cu
rezultate inconsistente

C Trialuri nerandomizate. Dovezi din trialuri necontrolate
Studii observationale. si nerandomizate sau din studiile
Consensuri ale expertilor observationale
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Membrii comitetului stiintific al Ghidului de renuntare la fumat si
asistentd de specialitate a fumatorului (GREFA), elaborat din initiativa grupului
de lucru al Sectiunii Tabacologie a Societdtii Romane de Pneumologie declara
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GlaxoSmithKline, Pfizer, Johnson&Johnson.

Elaborarea acestui ghid s-a facut fara a exista vreo influenta din partea
vreunei companii farmaceutice asupra metodologiei de elaborare si a
continutului ghidului.
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Ghid sustinut de:

Societatea Romdnd de Alergologie si Imunologie Clinicd
Asociatia Medicilor de Familie Bucuresti-Ilfov
Societatea Romdnd de Medicind Internd

Societatea Romand de Cardiologie
Colegiul Medicilor din Romdnia

Ghid publicat cu sprijinul companiilor farmaceutice
(in ordine alfabetica)
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