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CAPITOLUL 1.  

IMPORTANȚA PROBLEMEI 
 

 

Epidemia tabagică este una din cele mai mari ameninţări pentru sănătatea publică cu care s-a 

confruntat omenirea, tutunul omorând - activ sau pasiv, până la jumătate dintre cei care îl consumă. 

Se estimează că anual, în toată lumea, mor din cauza consumului de tutun aproximativ 6 milioane 

de oameni, dintre care peste 600000 sunt nefumători care au fost expuşi fumului de tutun.  

OMS estimează că, dacă guvernele nu vor implementa măsuri intense de control, în 2030 se va 

atinge pragul de 8 milioane decese anuale datorate tutunului, situaţie inacceptabilă cu atât mai mult 

cu cât, această povară este în totalitate evitabilă. De aceea se menţionează în numeroase 

documente că ”fumatul este cea mai importantă cauză de deces ce poate fi evitată”. Însă, deoarece 

povara creată nu este numai de natură medicală ci şi de ordin economic, social, de mediu 

înconjurător şi chiar politic, diminuarea impactului pe care îl are consumul de tutun asupra omenirii 

necesită colaborarea întregii societăţi şi a tuturor autorităţilor statului. Din acest motiv în anul 2005 

a fost semnată Convenţia Cadru pentru Controlul Tutunului (CCCT), un tratat internaţional1 prin care 

Părţile semnatare se obligă să aplice toate măsurile dovedite a fi eficiente în reducerea poverii 

reprezentate de tutun. În 2008, OMS a introdus Strategia MPOWER ca instrument de lucru adresat 

în special autorităţilor sanitare, cu scopul de a le ajuta să implementeze prevederile CCCT, această 

strategie conţinând 6 măsuri2 bazate pe dovezi, dovedite a fi eficiente atât în reducerea consumului 

de tutun cât şi pentru salvarea de vieţi.  

Se pot spune multe despre tabagism, fiecare cetăţean având opinii proprii, dar există câteva 

elemente care ne obligă să ne angajăm şi în calitate de medici în lupta împotriva fumatului: 

 Consumul de tutun este o boală - dependenţa de nicotină - aceasta având stadii variabile; 

 Consumul de tutun NU este un viciu, astfel cum este definit în Dicţionarul Explicativ al limbii 

române3;  

 Consumul de tutun este întotdeauna periculos pentru sănătate, neexistând "exces periculos", 

"consum fără pericol", „produse mai puţin periculoase” ori „expunere acceptabilă, fără pericol 

la fum de tutun”; 

 Consumul de tutun afectează nu numai pe cel care consumă ci şi pe cei din jurul acestuia. 

Şi din acest motiv, fumatul NU intră în categoria "drepturilor omului" şi nici a "libertăţilor 

personale".  

 

Anual, în toată lumea, mor din 

cauza consumului de tutun 

aproximativ 6 milioane de oameni, 

dintre care peste 600.000 sunt 

nefumători expuși fumului de țigară.  
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CAPITOLUL 2. 

DEFINIȚII 
 

Consumul de tutun este o boală pentru că este o cauză majoră de îmbolnăvire şi deces prematur, 

afectând practic toate organele corpului. Și din punctul de vedere al definiţiei semiologice a bolii, 

consumul de tutun  (tabagism) îndeplineşte criteriile pentru a fi considerat o boală deoarece: 

 Are agent etiologic: nicotina; 

 Are mecanism patogenic: mecanismul de inducere a dependenţei; 

 Are consecinţe: fizice şi psihice; 

 Are tratament: medicamentos şi psihologic. 

Ediţia a cincea a Manualului de Diagnostic şi Statistică a Tulburărilor Mintale (DSM-5) clasifică 

tulburările legate de substanţe în 2 categorii:  

 tulburări legate de consumul de substanţe. Se manifestă prin modele simptomatice rezultate 

ca urmare a folosirii unei substanţe pe care individul continuă să şi-o administreze în ciuda 

consecinţelor negative pe care le resimte;   

 tulburări induse de consumul de substanţe. Includ sevrajul şi intoxicaţia cu substanţe şi 

diverse condiţii medicale induse de substanţe: boli mentale (de ex. psihoze, tulburare 

bipolară, depresie, anxietate, etc), tulburări de somn, disfuncţii sexuale, tulburări neuro-

cognitive, delirium. 

Conform DSM-5, Tulburarea legată de consumul de tutun este o boală a persoanelor care au 

dependenţă de nicotină ca urmare a consumului de produse ce conţin tutun. Planta de tutun conţine 

nicotină, un drog psihoactiv cu efect stimulant şi relaxant.  

Diagnosticul se stabileşte pe baza criteriilor menţionate în Tabelul 1: este necesar ca, în urma 

consumului unui produs din tutun timp de cel puţin 1 an, să existe cel puţin 2 din cele 11 criterii 

conform tabelului.  

Gradul de severitate se stabileşte în funcţie de numărul de criterii îndeplinite:  

 Formă uşoară: sunt prezente 2-3 criterii (simptome); 

 Formă medie: sunt prezente 4-5 criterii (simptome); 

 Formă severă: sunt prezente 6 sau mai multe criterii (simptome).  

Specificaţii suplimentare de definire pot fi adăugate de clinician: 

 În remisiune precoce: dacă nu a folosit niciun produs din tutun timp de 3-12 luni; 

 În remisiune susţinută: dacă nu a folosit niciun produs din tutun mai mult de 12 luni; 

 Sub tratament de menţinere: dacă primeşte tratament (de substituţie sau non-nicotinic); 

 În mediu controlat: de ex, în timpul spitalizării, al detenţiei (dacă fumatul este interzis în 

aceste unităţi). 
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Tabel 1 – Criterii de diagnostic pentru tulburarea legată de consumul de tutun 

 Criterii de diagnostic pentru tulburarea legată de consumul de tutun 

1. 1. Produsul din tutun a fost consumat în cantităţi mai mari şi pentru o perioadă mai lungă de timp decât s-a intenţionat 
iniţial 

2. 2. Încercări fără succes de a opri sau a reduce consumul de tutun  

3. 3. Perioade excesive de timp sunt necesare pentru a obţine sau a folosi produsul din tutun  

4. 4. Craving-uri (nevoie nestăpânită) de a folosi produsul din tutun  

5. 5. Eşec/ insuficienţă în a se îngriji de responsabilităţi şi obligaţii datorită consumului de tutun 

6. 6. Continuarea consumului de tutun în ciuda consecinţelor negative sociale sau interpersonale  

7. 7. Renunţarea la activităţi importante sociale, ocupaţionale sau recreaţionale în favoarea consumului de tutun  

8. 8. Consumul produsului de tutun în situaţii periculoase 

9. 9. Continuarea consumului în ciuda conștientizării existenţei unor probleme fizice sau psihologice direct atribuibile 
consumului de tutun 

10. 10. Instalarea toleranţei: nevoia de cantităţi tot mai mari de nicotină pentru a obţine efectul dorit, sau un efect considerabil 
diminuat dacă se foloseşte aceeaşi cantitate de nicotină 

11. 11. Instalarea simptomelor tipice de sevraj de tutun care necesită creşterea dozei de nicotină (prin consum mai mare sau 
prin administrarea unui medicament de substituţie) pentru a alina simptomele 

 

Sevrajul de tutun (tabagic) 

Se referă la un model inadecvat (neadaptat) de consum de tutun în care apar cel puţin 4 simptome 

în primele 24 ore de la oprirea/ reducerea consumului de tutun (Tabelul 2) 

Simptomele sevrajului de tutun apar de obicei după o oră de la ultima administrare de tutun şi sunt 

mai intense în prima săptămână de abstinenţă totală, după care scad în prima lună, dar pot dura 

luni sau chiar ani.  

 

Tabel 2: Simptome specifice sevrajului de tutun (tabagic) conform DSM-5 

Categorii de simptome menţionate în DSM-5 Exprimări frecvente ale pacienţilor români 

“craving” nevoie acută, puternică de a fuma; “îmi cere corpul” 

agitaţie neastâmpăr 

iritabilitate toane, stress, furie 

insomnie insomnie, tulburare a somnului 

depresie stare proastă, tristeţe 

apetit alimentar crescut senzaţie de foame 

tulburări de concentrare lipsă de concentrare, “fugă a gândurilor” 

anxietate nelinişte, frustrare 

 

 

Factori favorizanţi (trigger) ai reluării consumului de tutun 
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DSM-5 identifică şi principalele categorii de situaţii/ factori care pot conduce la reluarea consumului 

de tutun (Tabel 3) 

 

 

Tabel 3: Categorii de factori favorizanţi ai reluării consumului de tutun 

Categorii de trigger menţionate 
în DSM-5 

Situaţii frecvente ale pacienţilor români 

“Craving” Nevoia acută, imperioasă, puternică de a fuma/ consuma tutun 

Momente uzuale din viaţa 
cotidiană în care persoana 
obişnuia să consume tutun 

Locuri: în maşină, la intrarea în casă, la loc de muncă 

Activităţi: debutul zilei, lucrat la calculator, activităţi casnice, băut cafea, după masă 

Stări afective: stress, plictiseală, oboseală 

Ocazii sociale 
În jurul fumătorilor 

Consum social de alcool 

 

Şi în Clasificarea Internaţională a Bolilor a OMS (ICD-10) precum şi în sistemul DRG, consumul 

de tutun este clasificat ca boală - dependenţa de nicotină şi sevrajul de nicotină (cod F17): 

  Adicţia: este definită ca o boală cronică a sistemului nervos central caracterizată prin 

utilizarea şi căutarea compulsivă a unei substanţe (drog) în ciuda consecinţelor negative. 

Este un termen folosit cu precădere în literatura americană, inclusiv de National Institute for 

Drug Abuse (NIDA) care recunoaşte însă criteriile DSM-5 de definire a tulburărilor de consum 

de substanţe; 

  Dependenţa fizică este definită prin toleranţă la utilizare şi sevraj la oprirea administrării unei 

substanţe. Ea poate să apară atunci când o substanţă, legală sau ilegală, ori chiar un 

medicament, este folosită regulat zilnic sau aproape zilnic, ca urmare a adaptării fiziologice 

a organismului. Când substanţa nu mai este administrată, apar simptome de sevraj pe 

măsură ce organismul se re-ajustează, putându-se ajunge la “craving” (nevoie acută, 

puternică de substanţă). Însă, pentru a fi definită ca dependenţă de substanţă ori adicţie, 

este necesară îndeplinirea unor criterii adiţionale şi anume criteriile specifice tulburării de 

consum de substanţe. Astfel, tulburările de consum de substanţe pot include dependenţa 

fizică de o substanţă, dar nu sunt sinonime cu aceasta.  
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CAPITOLUL 3. 

EVALUAREA PACIENTULUI CU TULBURARE 

LEGATĂ DE CONSUMUL DE TUTUN 
 

În practica medicală curentă stadializarea dependenţei de nicotină la fumătorii de țigarete se face în 

funcţie de scorul obţinut la Testul Fagerström (Figura 1): 

 Fumător cu dependenţă joasă -  scor între 1 şi 3 la testul Fagerström; 

 Fumător cu dependenţă medie -  scor între 4 şi 6 la testul Fagerström; 

 Fumător cu dependenţă înaltă -  scor între 7 şi 10 la testul Fagerström. 

 

Figura 1. Testul Fagerström4 – evaluarea nivelului de dependență la nicotină 
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În evaluarea pacientului ce suferă de tulburare legată de consumul de tutun, se va ţine cont şi de 

stadiul pregătirii pentru renunţarea la consumul de tutun, conform stadiilor schimbării ale lui 

Prochaska şi Di Clemente. Astfel, pacientul va fi întrebat dacă doreşte să renunţe la tutun într-un 

interval de timp determinat (în următoarea lună/ 6 luni/1 an) şi, în funcţie de răspuns, va fi clasificat 

astfel:  

 Consumator de tutun care nu doreşte să renunţe ("nepregătit"); 

 Consumator de tutun indecis referitor la oprirea consumului ("indecis"); 

 Consumator de tutun care doreşte să renunţe ("pregătit"); 

 Consumator de tutun care a renunţat, dar a reluat ulterior consumul ("recidivă"). 

În funcţie de stadiul pregătirii, se va stabili conduita terapeutică. 

Obiectivarea nivelului actual de consum al tutunului (al tabagismului) se face prin: 

 dozarea semicantitativă a nicotinei în urină, salivă, firul de păr, sânge; 

 dozarea cantitativă a nicotinei în sânge; 

 dozarea semicantitativă a concentraţiei CO în aerul expirat. 

 

Evaluarea cantitativă a consumului de tutun se face prin intermediul Pachetului-An (PA): 

1 PA = nr. de pachete de ţigări fumate per zi x nr de ani de fumat, unde 1 pachet de ţigări = 20 ţigări 

 

O persoană care a fumat zilnic un pachet de ţigări, timp de 26 de ani, a 

consumat 26 PA: nr. pachete-an = 1 x 26 = 26 PA  

O persoană care a fumat zilnic două pachete de ţigări timp de 13 de ani a 

consumat tot 26 PAȘ nr. pachete-an = 2 x 13 = 26 PA 

O persoană care a fumat o jumătate de pachet de ţigări "toată viaţa", adică 

timp de 52 de ani, a consumat tot 26 PA: nr. pachet-an = 0,5 x 52 = 26 PA 
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CAPITOLUL 4. 

BOLI PROVOCATE DE FUMATUL ACTIV 
 

Tabel 4: Boli care au o relaţie cauzală cu fumatul activ sau cu expunerea la fumul de tutun (fumat 

pasiv) 

Boli provocate de fumatul activ 
Boli provocate de fumatul pasiv 

 

Cancer 

Tract respirator superior 
orofaringe 
laringe  
Tract respirator inferior 
trahee 
bronhii 
plămân 
Tract digestiv 
esofag 
stomac 
pancreas 
Tract urinar 
rinichi 
ureter 
vezică urinară 
Col uterin 
Leucemie mieloidă acută 

 
La copil 

 
Moartea subită a nou-născutului 
Otite medii 
Afectarea tractului respirator 
inferior: 
simptome respiratorii,   
funcţie ventilatorie scăzută,  
boli pulmonare 

 

Boli cronice 

Cardiovasculare 
boli ischemice coronariene 
anevrism aortic 
boli vasculare periferice ATS  
AVC 
Pulmonare 
BPOC 
Astm 
Pneumonie 
Simptome respiratorii 
Cataractă, orbire 
Periodontită 
Fractură de şold 
Afectarea funcţiei de reproducere 
la femei, inclusiv scăderea fertilităţii 

 
La adult 

 
Boală ischemică coronariană 
Cancer pulmonar 
La femeia gravidă: greutate mică la 
naştere a fătului 
Iritaţie nazală 

4.1. FUMATUL ȘI BOLILE CARDIOVASCULARE 

Numeroase studii epidemiologice efectuate în diverse ţări (cum ar fi INTERHEART, WHO MONICA, 

ISIS, studii naţionale) demonstrează că fumatul este implicat major în etiologia bolilor coronariene 

ischemice, anevrismului aortic, bolilor vasculare periferice, AVC-ului, aterosclerozei subclinice şi că 

există o relaţie doză-efect.  
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4.1.1. BOALA CORONARIANĂ 

În Raportul Surgeon General se estimează că 30% dintre decesele prin boli coronariene sunt 

atribuibile tutunului. Expunerea pasivă la fumul de tutun creşte riscul de boli coronariene acute cu 

20-30%4 iar persoanele cu boală ischemică coronariană expuse la fum au tensiunea arterială, alura 

ventriculară şi carboxihemoglobina crescute, dar toleranţa la efort este scăzută cu până la 40%.5 

Fumul de ţigară este un aerosol compus dintr-o fază solidă („particulate matter”) şi una gazoasă 

(agenţi volatili şi semi-volatili în stare de vapori). Faza solidă conţine particule cu dimensiuni mai 

mari de 0,1µm, inclusiv nicotina şi radicali liberi persistenţi până la câteva luni. Faza gazoasă include 

monoxidul de carbon dar şi radicali liberi care au persistenţă de ordinul secundelor. Tarul (sau 

gudronul) reprezintă ceea ce rămâne din faza solidă dacă se îndepărtează nicotina şi apa.  

Efectul toxic asupra aparatului cardio-vascular este exercitat de substanţe ce se află în ambele 

componente ale fumului, rezultate din arderea tutunului: nicotina, monoxidul de carbon, tarul.  

Nicotina are efecte cardiovasculare atât la expunerea acută cât şi cronică.    

Monoxidul de carbon produce, în primul rând, hipoxemie, fiind implicat şi în leziunile endoteliului 

vascular.  

Cele peste 4800 de substanţe conţinute în tar 6 sunt principalii responsabili de mecanismele care 

conduc la instalarea BCV, în special prin favorizarea aterosclerozei, deoarece activarea plachetară 

contribuie la disfuncţia endotelială care, la rândul ei, determină scăderea producţiei de NO endotelial, 

inhibitor al activării plachetare.7 

Din păcate, consecinţele procesului aterogenetic (plăcile de aterom) nu mai pot fi îndepărtate, dar 

plăcile pot fi stabilizate. 

Rezultatele studiilor arată că fumatul este un factor de risc (FR) major pentru boala ischemică. 8 

Cu cât persoana este mai tânără şi cu cât fumează mai mult, cu atât riscul de IMA este mai mare9 

(Figura 1). Din acest motiv, renunţarea la fumat la tinereţe aduce beneficii mai mari, în termeni de 

scădere a riscului şi a mortalităţii la 1 an.  

Figura 2: Riscul de IMA non-fatal al fumătorilor comparativ cu nefumătorii şi cu foştii fumători  
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Riscul de IMA la femeile fumătoare este mai mare decât la bărbaţii fumători 10,11 iar femeile fac primul 

IMA la o vârstă mai tânără decât bărbaţii.12 

Fumatul este în sine un factor de risc major pentru boala ischemică coronariană, dar interacţionează 

cu ceilalţi FR astfel încât riscul total este mai mare decât cel al fiecărui factor, calculat separat.13 

(Figura 2).  

 

                                Figura 3: Riscul multiplicativ al fumatului pentru boala coronariană acută. 

 

4.1.2. STOP FUMAT ŞI BOLILE CORONARIENE ACUTE  

Studiul INTERHEART a demonstrat că riscul de IMA scade rapid după renunţarea la fumat: după 

1 an, s-a redus cu aproximativ 50% şi continuă să scadă pe măsură ce trece timpul. Din păcate, 

chiar şi după 20 de ani riscul este mai mare decât la cei care nu au fumat niciodată, semn că 

modificările induse de componenţii fumului de ţigară sunt semnificative. 

4.1.3. FIBRILAŢIA ATRIALĂ (FIA) 

În studiul ARIC14 au fost monitorizate peste 15000 persoane pe parcursul a 13 ani, identificându-se 

876 cazuri de fibrilaţie atrială fără o cauză aparentă. S-a constatat că riscul de fibrilaţie atrială este 

de 2,05 ori mai mare mai mare la fumători comparativ cu cei care nu au fumat niciodată. 

4.1.4. INSUFICIENŢA CARDIACĂ (IC) 

Deşi fumatul este cunoscut ca un factor de risc minor pentru dezvoltarea insuficienţei cardiace (IC), 

totuşi existenţa lui nu trebuie neglijată, cu atât mai mult cu cât poate fi îndepărtat.  

În studiul CASS15, fumatul se asociază cu o creştere cu 47% a riscului de IC, independent de sex, 

vârstă, rasă. Renunţarea la tutun determină o scădere cu 30% a mortalităţii, scădere ce apare încă 

din primii 2 ani.16 
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4.1.5. BOLILE VASCULARE PERIFERICE (BVP) 

Chiar dacă aproape 50% dintre bolile vasculare periferice (BVP) sunt asimptomatice, prevalenţa lor 

este destul de ridicată, apreciindu-se că în jur de 20% din populaţia cu vârsta peste 55 de ani suferă 

de această boală.17 

Evoluţia BVP este influenţată de continuarea fumatului, acesta fiind factorul predictiv cel mai 

important. Se estimează că la fumători, simptomele apar cu aproximativ 10 ani mai devreme, iar rata 

amputaţiilor este dublă faţă de nefumători.18 Riscul de deces în rândul celor cu claudicaţie 

intermitentă este şi el mai mare, în studiul olandez menţionat estimându-se că mortalitatea la 5 ani 

este cu 40-50% mai mare dacă pacientul continuă să fumeze. 

Relaţia cauzală fumat – boală Burger este cunoscută şi documentată. Continuarea fumatului duce 

la una sau mai multe amputaţii la 43% din pacienţi dar, dacă pacientul renunţă la tutun, atunci boala 

este reversibilă. Astfel, 94% din cei care renunţă la fumat evită amputarea.19  

Disfuncţia erectilă este de 2 ori mai frecventă la fumători, existând numeroase studii care atestă 

relaţia cauză-efect. În afara aterosclerozei şi disfuncţiei endoteliale, printre mecanismele accentuate 

de fumat se numără şi: diminuarea sintezei şi degradării NO (ceea ce afectează dilatarea arterelor 

şi arteriolelor peniene), coagulabilitatea crescută, cantitatea scăzută de antioxidanţi serici, alterarea 

secreţiei de hormoni sexuali.19 

4.1.6. STOP FUMAT ŞI BOLILE VASCULARE PERIFERICE 

Dacă pacientul continuă să fumeze, boala se agravează; dacă opreşte fumatul, atât riscul de 

instalare a bolii cât şi durerea scad.  

Foştii fumători îşi diminuează riscul de apariţie a BVP asimptomatice (OR: 1,6; 95%CI: [1,1-2,4] 

comparativ cu nefumătorii) dar şi a claudicaţiei intermitente. Astfel, într-un studiu realizat pe 343 

pacienţi suedezi20, monitorizaţi timp de 7 ani, s-a constatat că la persoanele care au renunţat la tutun 

în primul an de evaluare, durerea specifică BVP nu a apărut; în schimb, toate cele 26 de cazuri noi 

de BVP simptomatică au fost în rândul celor care au continuat să fumeze (Figura 5).  

Figura 4: Evoluţia numărului de persoane (total) cu durere de repaus în funcţie de persistenţa 

fumatului 

 

În formele uşoare, disfuncţia erectilă este reversibilă rapid după întreruperea fumatului.21 

Ani 

D
u

re
re

 d
e

 r
e

p
a

u
s

, 
c

u
m

u
la

ti
v

(%
)

30

20

10

0

P=.049

2 71 6543

Fosti fumatori

Fumatori

Ani 

D
u

re
re

 d
e

 r
e

p
a

u
s

, 
c

u
m

u
la

ti
v

(%
)

30

20

10

0

P=.049

2 71 65432 71 6543

Fosti fumatori

Fumatori



 

 

11 

GHID DE PREVENȚIE 
Volumul 4 

Intervențiile preventive adresate  
stilului de viață 
Fumatul 
 

4.1.7. BOLILE CEREBRO-VASCULARE 

Consumul de ţigarete este recunoscut ca factor de risc semnificativ pentru accidentul vascular 

cerebral (AVC) de tip ischemic ori hemoragic, dar şi pentru hemoragia subarahnoidiană. Totodată, 

potenţează efectele altor factori de risc pentru AVC cum ar fi utilizarea anticoncepţionalelor orale.  

Impactul compuşilor toxici din fumul de tutun este şi acut (prin favorizarea formării trombilor) şi cronic 

(prin creşterea riscului de ateroscleroză).22  

Persoanele cele mai afectate par a fi femeile tinere şi de vârstă mijlocie (30-55 ani) care fumează 

zilnic mai mult de 25 ţigări. În studiul Nurses’ Health Study realizat pe un ețantion de 119404 

asistente medicale, se demonstrează o creştere a riscului de AVC fatal şi non-fatal de aproape 4 ori 

faţă de nefumătoare (Figura 7), independent de vârstă, durata monitorizării, greutate, existenţa HTA, 

diabetului, hipercolesterolemiei.23 

O relaţie doză - efect s-a pus în evidenţă şi pentru tipul de leziune cerebrală acută provocată de 

fumat în rândul femeilor, independent de vârstă, alcool, activitate fizică, BMI, HTA, diabet. Astfel, cu 

cât numărul de ţigări fumate zilnic este mai mare, cu atât creşte şi riscul hemoragic, prin comparaţie 

cu nefumătoarele, cel mai evident efect fiind pentru hemoragia subarahnoidiană: risc de 4 ori mai 

mare al femeilor care fumează zilnic mai mult de 15 ţigări, în timp ce consumul mai mic de 15 ţigări 

se asociază cu un risc de 1,74 ori mai mare (Figura 8).24  

Mortalitatea prin AVC este mai mare la fumători comparativ cu nefumătorii, indiferent de sex, dar se 

pare că la bărbaţi există o relaţie doză- efect.25  

4.1.8. STOP FUMAT ŞI AVC 

Renunţarea la fumat se asociază cu scăderea riscului de apariţie a AVC, dar şi a mortalităţii prin 

această boală.  

Într-un studiu prospectiv realizat pe 22071 bărbaţi, medici, monitorizaţi în medie 9,7 ani (Physicians’ 

Health Study) s-a constatat o înjumătăţire a riscului de AVC non-fatal după renunţarea la fumat. 

Astfel, prin comparaţie cu nefumătorii, RR pentru apariţia AVC non-fatal este de 2,5 pentru bărbaţii 

care fumează zilnic mai mult de 20 ţigări şi de 1,2 pentru cei care au abandonat tutunul.26 

4.1.9. ANEVRISMUL DE AORTĂ  

Boală gravă prin prognosticul rezervat, anevrismul de aortă este mult mai des întâlnit la fumători 

decât la nefumători (de 4-5 ori), bărbaţii fiind mai afectaţi decât femeile (RR: 5,6 faţă de femei).27 

Este descrisă o relaţie doză-efect.27 Astfel, prin comparaţie cu un nefumător, riscul de anevrism 

aortic abdominal la un bărbat care fumează zilnic peste 25 ţigări este de 5,5, în timp ce la cel care 

„se limitează” la un pachet are OR: 3. 

Riscul cardiovascular la persoanele care fumează este mare, cu atât mai mare cu cât se asociază 

şi alţi factori de risc. Renunţarea la fumat produce efecte rapide şi certe, fiind una din cele mai cost-

eficiente metode de tratament dar şi de prevenţie primară și secundară. De aceea recomandarea 

de renunţare la tutun şi susţinerea fumătorilor în vederea tratării dependenţei nicotinice reprezintă o 

prioritate şi obligaţie a fiecărui medic. 
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4.2. FUMATUL ȘI BOLILE PULMONARE 

4.2.1. BOLILE PULMONARE OBSTRUCTIVE CRONICE  

Fumatul este cel mai important factor de risc pentru boala pulmonară cronică obstructivă (BPOC).  

Din momentul stabilirii diagnosticului, durata supravieţuirii pentru încă 5-10 ani în BPOC a fost 

apreciată la 50%. În cazul persoanelor cu forme grave de BPOC, şansele de supravieţuire sunt de 

1-3 ani.  

În cazul femeilor fumătoare, se pare că riscul de a suferi de BPOC este mai mare şi că există o 

vulnerabilitate mai mare la instalarea formelor severe de BPOC. În schimb, răspunsul la medicaţia 

bronhodilatatoare este mai bun.  

Încetarea fumatului în BPOC are un pronunţat impact, scăzând rata exacerbărilor severe şi riscul 

complicaţiilor cardiovasculare asociate. Abandonul fumatului este benefic în orice moment al 

evoluţiei bolii, crescând calitatea vieţii pacienţilor în special prin creşterea capacităţii de efort fizic şi 

reducând mortalitatea datorată BPOC, chiar dacă valorile înregistrate la spirometrie nu se modifică 

semnificativ în timp.   

Fumatul este recunoscut ca factor ce favorizează dezvoltarea astmului în copilărie (fumatul mamei 

în timpul sarcinii şi/ sau în prima copilărie) şi la adult.  

Fumatul poate amplifica simptomele astmaticilor, fumătorii având mai frecvent episoade de 

exacerbare a bolii.  

Oprirea fumatului de către astmatici scade frecvenţa şi severitatea crizelor de astm şi creşte 

eficienţa tratamentului inhalator, permiţând uneori reducerea dozei.  

4.2.2. INFECȚIILE RESPIRATORII 

Fumatul creşte susceptibilitatea la infecţii respiratorii: pneumonii, bronşite cronice nespecifice. 

Riscul este de 2 ori mai mare pentru indivizii care au fumat vreodată şi de 3,15 ori mai mare pentru 

marii fumători. 

Stoparea fumatului duce la scăderea semnificativă a riscului de infecţie: scăderea cu 50% a ratei 

de risc după 5 ani. 

Fumatul creşte riscul de deces prin tuberculoză; după Doll R. (1999) raportul dintre rata deceselor 

la fumătorii cu tuberculoză şi nefumătorii suferind de aceeaşi boală este de 2,8.  

Fumatul este un factor de risc de îmbolnăvire pentru tuberculoză prin scăderea capacităţii de apărare 

împotriva bacilului Koch şi prin reactivarea unor leziuni latente ce datează uneori din copilărie. Marii 

fumători au un risc de  2-3 ori mai mare de a face această boală decât nefumătorii, prin faptul că 

fumatul determină frecvent tuse cu expectoraţie, ridicând gradul de contagiozitate al bolnavilor 

baciliferi. Formele de tuberculoză activă gravă extinsă precum şi recidivele sunt mai frecvente la 

marii fumători.  

Asocierea fumatului cu tuberculoza creşte riscul apariţiei unui cancer bronhopulmonar.  
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4.2.3. CANCERUL CĂILOR RESPIRATORII 

Cancerul laringian se poate localiza în orice segment al acestui organ dar, în majoritatea cazurilor, 

debutul leziunilor se face la nivelul glotei.  

Fumatul este incriminat drept cauză în circa 84% dintre cazurile de cancer laringian, la fumat 

adăugându-se frecvent şi consumul de alcool, situaţie când riscul este cumulativ.  

La femeile fumătoare, riscul de a face cancer laringian este de 17,8 ori mai mare decât la 

nefumătoare.  

Fumatul constituie un factor de risc major în apariţia cancerului bronhopulmonar. Cancerul 

bronhopulmonar produce mai multe decese decât orice alt tip de cancer. 

Riscul este în raport cu:  

 numărul de ţigarete fumate zilnic, 

 vârsta la care s-a început fumatul,  

 modul în care se fumează: intensitatea şi frecvenţa inhalării fumului de ţigaretă constituie un 

pericol mai mare decât o concentraţie înaltă de gudron, 

 tipul de ţigări: risc dublu în cazul ţigărilor fără filtru şi crescut în cazul celor mentolate, mai 

ales în rândul femeilor. 

Renunţarea la fumat scade riscul de cancer pulmonar foarte lent, tocmai datorită toxicităţii şi 

persistenţei în plămân a substanţelor cancerigene: de-abia după 10 ani, riscul începe să se 

înjumătăţească! 

Chiar dacă a fost diagnosticat un cancer pulmonar, renunţarea la fumat tot ajută: creşte eficienţa 

unor citostatice, vindecarea după operaţie este mai rapidă şi mai bună, scade riscul unui al doilea 

cancer sau al metastazelor.  

4.3. FUMATUL ȘI BOLILE DIGESTIVE 

4.3.1. BOLILE TRACTULUI DIGESTIV SUPERIOR 

Fumatul poate produce boli ale gurii, faringelui şi esofagului. 

Fumătorii sunt mult mai predispuşi a dezvolta cancere ale gurii, gâtului şi esofagului decât 

nefumătorii. Riscul unui fumător de a suferi de un cancer oro-faringian este de 6,85 ori mai mare 

decât al unui nefumător. Prognosticul este sumbru: rata de supravieţuire la 5 ani este sub 50%.  

4.3.2. BOLILE GASTROINTESTINALE 

Fumatul produce boli ale stomacului: favorizează apariţia ulcerului gastroduodenal şi rezistenţa la 

tratamentul medicamentos. 

Prevalenţa ulcerului este de 1,6 ori mai mare la femeile fumătoare decât la persoanele nefumătoare. 

Fumatul a peste 15 ţigarete/zi multiplică de 2 ori riscul de apariţie a unui ulcer gastroduodenal 

După renunţarea la fumat, evoluţia ulcerului se ameliorează. 
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Intestinul fiind un organ cu vascularizaţie şi inervaţie bogată, nicotina produce spasme vasculare 

şi contracţii ale musculaturii ceea ce determină creşterea tranzitului intestinal - de aici şi tabietul 

matinal cafea - ţigări - toaletă sau „ţigara de după masă” al unor fumători.  

Exisă însă şi consecinţe negative: scăderea absorbţiei alimentelor cu alterearea stării de nutriţie a 

fumătorului. De aceea renunţarea la fumat poate conduce la instalarea constipaţiei (care se remite 

spontan în 2 - 3 săptămâni) ori la creştere în greutate de până la 4 kg, în condiţiile în care alimentaţia 

nu se schimbă. 

4.3.3. CANCERELE DIGESTIVE 

Fumatul creşte riscul de cancer pancreatic, independent de consumul de alcool, obezitate, 

existenţa unei afecţiuni a colecistului. Femeile pot avea şi ele probleme: la un consum mediu de 1 

pachet/ zi, riscul este de 1,7 ori mai mare decât la nefumătoare. 

Cancerul de colon se pare că afectează mai des femeile fumătoare, cu un risc relativ de 1,28. 

Adenoamele colorectale sunt în strânsă legătură cu fumatul, acesta acţionând ca un agent inductor. 

Fumatul creşte riscul cancerului colorectal după o perioadă lungă de inducţie. Asocierea între fumat 

şi cancerul colorectal este semnificativă. La femei, fumatul este asociat cu un risc crescut pentru 

cancerul anal.  

Fumatul influenţează şi hepatita cronică cu virus hepatitic C: agravarea fibrozei şi diminuarea 

eficienţei tratamentului cu interferon.  

4.4. FUMATUL ȘI BOLILE GENITO-URINARE 

Sănătatea femeilor este influenţată negativ de fumat, datorită modificărilor metabolismului 

hormonilor sexuali (scăderea activităţii estrogenului, creşterea activităţii testosteronului),  dar şi 

datorită greutăţii mai mici decât normalul. 

4.4.1. CICLUL MENSTRUAL 

Anomalii ale ciclului menstrual: dismenoree, ritm neregulat, amenoree secundară.  

Fumătoarele au risc cu aproape 50% mai mare de a avea dureri menstruale, dar şi perioada 

dureroasă a menstruaţiei este mai mare (cu aproximativ jumătate de zi). Cu cât fumează mai mult, 

cu atât riscul de dureri menstruale este mai mare, comparativ cu nefumătoarele: cele care fumează 

zilnic mai mult de 10 ţigări, au risc aproape dublu (de 1,9 ori mai mare), iar cele care au fumat cel 

puţin 9 ani au risc de 3,4 ori mai mare.  

Instalare precoce a menopauzei: în medie, cu 2 ani mai devreme decât nefumătoarele.  

Fumătoarele au un risc de 2,1 ori mai mare decât nefumătoarele de a intra la menopauză mai 

devreme. Cu cât fumează mai mult, cu atât riscul este mai mare: la mai mult de 1 pachet de ţigări 

fumate zilnic, riscul de instalare precoce a menopauzei este de 2,7 ori mai mare.   

4.4.2. FERTILITATEA 

Fertilitatea este afectată foarte mult de fumat, atât la femei cât şi la bărbaţi.  
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La femei, pe lângă riscul crescut de avorturi spontane, intoxicaţia tabagică cronică scade fertilitatea 

prin diminuarea apetitului sexual şi prin modificarea mediului vaginal, aceasta din urmă cu 

consecinţă asupra viabilităţii spermatozoizilor în vagin.  

4.4.3. CANCERELE TRACTULUI GENITAL 

Fumatul creşte riscul de cancer de col uterin.  

La femeile fumătoare cu infecţie cu Human Papillomavirus (HPV), comparativ cu femeile cu infecţie, 

dar nefumătoare, riscul de cancer de col uterin este dependent de numărul de ţigări fumate: 

 mai puţin de 5 ţigări/ zi: risc de 1,46 mai mare; 

 peste 6 ţigări/ zi: risc de 2,07 mai mare.  

Oprirea fumatului reduce riscul cancerului invaziv de col uterin. Femeile cu leziuni precanceroase 

care au oprit fumatul şi-au redus dimensiunile leziunilor, deci şi riscul de malignizare. În schimb, 

femeile care au continuat să fumeze şi-au redus rata de succes al tratamentului de 2,5 ori comparativ 

cu nefumătoarele.  

Cancerul ovarian este şi el mai frecvent la fumătoare: de 2,9 ori comparativ cu nefumătoarele de 

aceeaşi vârstă, cu acelaşi număr de sarcini şi cu consum comparabil de anticoncepţionale. 

4.4.4. BOLILE URINARE 

Miile de substanţe toxice conţinute în gudronul obţinut prin arderea ţigării sunt metabolizate 

(distruse) inclusiv la nivelul rinichiului şi apoi sunt eliminare prin urină. De aceea şi sistemul urinar 

este afectat de fumat. 

Femeile care fumează zilnic peste un pachet de ţigări au un risc considerabil crescut (de 1,58 ori) 

de a suferi un cancer renal. 

4.5. FUMATUL ȘI OSTEOPOROZA 

Înainte de menopauză, densitatea osoasă este similară la femeile fumătoare şi nefumătoare.  

Pierderea osoasă post-menopauză este, însă, diferită la fumătoare: cu aproximativ 2% mai mare la 

fiecare 10 ani, astfel încât la 80 de ani, diferenţa de pierdere osoasă între fumătoare şi nefumătoare 

ajunge la 6%. Aceasta arată că fumatul accelerează evoluţia osteoporozei. 

Fumatul este un factor de risc pentru fracturile de şold apărute la femei în menopauză: riscul este 

cu 41% mai mare la femeile fumătoare cu vârsta între 60-70 ani şi cu 71% mai mare la femeile  peste 

70 de  ani.  

4.6. FUMATUL ȘI ASPECTUL ESTETIC 

Fumatul este un duşman redutabil al unui ten curat, luminos, frumos şi, în general, al pielii cu aspect 

sănătos. Pentru că fumează din adolescenţă şi datorită reclamelor care asociază fumatul cu 

emanciparea, femeile nu-şi dau seama cât de mult le este afectat aspectul pielii decât după ce nu 

mai fumează sau când observă că femei de aceeaşi vârstă au semnificativ mai puţine riduri. 
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4.7. FUMATUL ȘI SĂNĂTATEA ORALĂ 

Tutunul este un inamic redutabil al sănătăţii orale. 

Fumatul este factor de risc major pentru boala periodontală (parodontoză) - risc de 4 ori mai mare 

la fumători.  

Cariile dentare sunt de 3 ori mai frecvente la fumători datorită plăcii dentare care favorizează 

dezvoltarea bacteriilor.  

La fumători, răspunsul la detartraj este mai puţin bun, fiind necesar a fi realizat mai des. 

Riscul de eşec al implantului dentar este crescut la fumători, atât în prima etapă, de osteointegrare, 

cât şi după punerea implantului. 

Tulburările de gust şi miros au fost consemnate la fumători într-o proporţie mai mare.  

O consecinţă este lipsa de apetit alimentar, „indiferenţa” faţă de alimentaţie dar şi faptul că nu percep 

mirosul neplăcut al propriilor haine şi al propriei persoane.  

4.8. FUMATUL ȘI BOLILE OCULARE 

Fumatul creşte riscul apariţiei la nivelul globilor oculari a cataractei. O posibilă explicaţie ar consta 

în nivelul crescut al cadmiului în sângele fumătorilor, fiind demonstrat că această substanţă joacă 

un rol în apariţia cataractei, însă şi vascularizaţia redusă are un rol semnificativ. S-a identificat la 

fumători o asociere dependentă de doză între opacitatea nucleară şi numărul pachete-an fumate. 

Aceste opacităţi cristaliniene au regresat parţial la încetarea fumatului. 

Oftalmopatia Graves, condiţie frecvent întâlnită în hipertiroidism, este influenţată de fumat, iar 

eficacitatea radioterapiei şi a glucocorticoizilor este redusă. 

S-a demonstrat că riscul de degenerescență maculară este asociat cu fumatul şi cu nivelul seric 

crescut de colesterol. Comparativ cu foştii fumători sau cu cei care nu au fumat niciodată, rata 

relativă pentru degenerescenţa maculară legată de vârstă, la femeile care erau fumătoare curente 

este de 2,5, iar la bărbaţi este de 3,29. Investigaţiile la persoane de 55 ani şi mai în vârstă au arătat 

că, în comparaţie cu nefumătorii, riscul de degenerare maculară este de 6,6 ori mai crescut la 

fumătorii curenţi şi de 3,2 ori mai mare la foştii fumători.   

4.9. FUMATUL ȘI BOLI NEURO-PSIHICE 

Prevalenţa fumatului la pacienţii care suferă de depresie este mai crescută decât la populaţia 

generală, dar mai redusă decât la pacienţii cu schizofrenie. În ultimii ani, s-a observat un interes 

crescut faţă de ideea asocierii între stările depresive şi creşterea consumului de ţigarete, deja 

pronunţată încă din adolescenţă. 

Simptomele depresiei şi tabloul clinic cu aspect depresiv sunt mai comune printre persoanele care 

fumează. Femeile care fumează au în mare măsură istoric de depresie. Printre pacienţii depresivi, 

nu există diferenţe în funcţie de sex a prevalenţei fumatului.  
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Fumătorii de ambele sexe cu boli psihiatrice au o rată mai mare de suicid decât pacienţii cu aceleaşi 

afecţiuni, dar nefumători. În antecedentele fumătorilor există de 2 ori mai frecvent cel puţin o tentativă 

de suicid, decât la nefumători, iar fixaţia suicidară moderată sau severă este exprimată mai frecvent 

la fumători decât la nefumători. De aceea, se consideră că există o relaţionare directă între fumat şi 

depresie: fumatul conduce la o rată mai mare a depresiei şi depresia predispune persoana la fumat. 

Aceste interacţiuni sunt valabile şi pentru adolescenţi.  

O asociere frecventă ce a fost descrisă între fumat şi depresie poate fi rezultatul unor factori de risc 

sociali, familiali sau individuali, ca manifestare finală în forme de depresie şi dependenţă la nicotină. 

Riscul de a deveni mari fumători este semnificativ crescut la persoanele cu schizofrenie. Prevalenţa 

fumatului este estimată între 62-81%, iar corelarea cu forma paranoidă a schizofreniei este de 

remarcat. 

Fumătorii schizofrenici, frecvent bărbaţi tineri, au mult mai frecvent forme severe, cu debut precoce 

şi multe spitalizări. 

Riscul de demenţă prematură este mai mare decât cel de demenţă tardivă. 

Diverse studii epidemiologice au sugerat o asociaţie favorabilă între fumat şi riscul de a dezvolta 

boala Parkinson în sensul că fumatul ar reprezenta un factor „protector” pentru această maladie.  
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CAPITOLUL 5.  

INTERVENŢII PENTRU DEPISTAREA ȘI REDUCEREA 

CONSUMULUI DE TUTUN 

5.1. SCREENINGUL  

Screening-ul este o intervenţie ce are ca scop detectarea unei probleme de sănătate ori a unui factor 

de risc într-un stadiu precoce, adică înainte de instalarea unei boli ori a unui stadiu avansat al bolii. 

OMS a identificat 5 criterii care trebuie respectate pentru ca o anumită condiţie să fie subiectul unei 

acţiuni de screening.  

Deoarece consumul de tutun îndeplineşte toate aceste 5 criterii (Tabel nr.  ), se justifică identificarea 

statutului de fumător (consumator de tutun) la fiecare pacient şi la fiecare consultaţie ca 

acţiune de screening.  

 

Tabel nr.  2: Criterii ale OMS pentru ca o condiţie să fie subiectul unei acţiuni de screening, 

aplicate consumului de tutun 

 Criteriul general Criteriul aplicat consumului de tutun 

1. 

Condiţia pentru care se face screening-ul este o 
problemă semnificativă ce afectează sănătatea şi 
starea de bine a individului şi comunităţii 

Aproximativ un sfert din populaţia României fumează 
Afectează întreg organismul consumatorului dar şi pe cei din jur 
(„fumători pasivi” şi „fumători la mâna a treia”)  

2. 

Există tratamente acceptabile sau intervenţii 
disponibile pentru cei la care screening-ul este 
pozitiv 

Există tratament medicamentos şi intervenţii psiho-sociale cu 
rezultate pozitive, bazate pe dovezi 

3. 
Identificarea şi intervenţia precoce determină 
rezultate mai bune decât tratamentul tardiv. 

Renunţarea precoce la fumat creşte speranţa de viaţă, scade riscul 
de boli şi îmbunătăţeşte evoluţia bolilor deja produse. 

4. 
Există un test de screening potrivit şi acceptabil 
pentru pacient 

Identificarea se face printr-o întrebare, dovedită a fi eficientă 

5. Costul testării este rezonabil 
Cost redus deoarece costul este reprezentat de timpul alocat de 
medic: mai puţin de 30 secunde.  

 

Cu alte cuvinte, este nevoie să facem screening-ul fumatului la fiecare pacient şi la fiecare 

consultaţie deoarece prevalenţa fumatului în populaţia generală este mare, consecinţele fumatului 

sunt majore, există tratament, este simplu şi ieftin, iar rezultatele renunţării sunt semnificative şi 

unele se observă rapid.  

 

Toţi pacienţii trebuie să fie întrebaţi dacă consumă tutun: la fiecare 

consultaţie, dacă sunt fumatori zilnici,30 la fiecare 5 ani, dacă nu au fumat 

niciodată sau s-au lăsat de mai mult de 5 ani; anual, dacă s-au lăsat de fumat 

de mai puţin de 5 ani sau au sub 25 de ani. 1B 
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5.2. INTERVENȚII SCURTE PENTRU RENUNŢAREA LA FUMAT 

5.2.1. ROLUL PERSONALULUI MEDICAL ÎN ÎNCURAJAREA RENUNŢĂRII LA 

CONSUMUL DE TUTUN 

Profesioniştii din domeniul medical trebuie să facă o prioritate din încurajarea renunţării la 

fumat a tuturor pacienţilor fumători deoarece:30 

1. Intervenţia este eficace 

Prin caracteristicile muncii lor, medicii de familie au un rol unic în ceea ce priveşte sprijinirea 

pacienţilor lor pentru a renunţa la fumat. Dacă doar îi întreabă pe toţi pacienţii care se prezintă la 

consult despre consumul de tutun şi îi sfătuieşte pe fumători să renunţe, atunci pot declanşa o 

încercare de renunţare la fumat la 40% dintre ei, iar 2-3% renunţă definitiv la tutun.18, 28 Deşi 

procentul poate părea mic, impactul populaţional este foarte mare datorită prevalenţei mari a 

fumatului în rândul populaţiei. De exemplu, în SUA, s-a estimat că, dacă 90% dintre fumători ar fi 

sfătuiţi de medici să renunţe la fumat (faţă de 28% la momentul curent) şi ar primi asistenţa potrivită, 

s-ar salva anual 42.000 de vieţi.32  

Şi intervenţiile asistentelor medicale, chiar şi minimale, cresc rata de succes la 6 luni cu 27% faţă 

de situaţia în care nu s-ar oferi niciun suport.33  

2. Cu cât intervenţia este mai intensă, cu atât creşte rata de succes 

Conform unei metaanalize Cochrane34, intervenţia minimală pentru renunţarea la fumat creşte rata 

de abstinenţă la 6 luni cu 66% faţă de situaţia în care nu se oferă nicio intervenţie, iar intervenţia 

intensivă cu 86%.  

3. Creşte probabilitatea unei încercări de a renunţa la fumat 

Chiar dacă un pacient nu doreşte să se lase de fumat în momentul consultaţiei, recomandarea 

medicului creşte motivaţia şi, astfel, probabilitatea de a renunţa în viitor.  De exemplu, în România, 

recomandarea primită de la un medic i-a încurajat să ia decizia de a renunţa la tutun pe 8% dintre 

fumătorii care afirmă că au încercat să nu mai fumeze în ultimul an, şi pe 13% dintre cei care au 

reuşit să devină foşti fumători.35  

4. Intervenţia este cost-eficientă 

Numeroase studii au evaluat cost-eficienţa intervenţiilor pentru tratarea dependenţei tabagice 

folosind diverşi indicatori. De exemplu, costul pe an de viaţă salvată este, în SUA, de 3539 USD 

comparativ cu 4100 USD (pentru  screening-ul de cancer cervical) şi 5200 USD (pentru screening-

ul HTA la bărbaţii între 45-54 ani).36 

5. Consumul de tutun are un nivel ridicat de fatalitate 

Consumul de tutun provoacă numeroase afecţiuni şi scade durata de viaţă sănătoasă.  

În România, fumatul este pe locul trei la bărbaţi şi locul cinci la femei în clasamentul poverii bolilor 

produse de diverşi factori de risc, povară exprimată ca pierderea de ani de viaţă prin decese 

premature şi anii trăiţi cu incapacitate dată de prezenţa bolii sau a accidentelor (DALY: 797,5 mii ani 

la bărbaţi şi 226,6 mii ani la femei) şi ca ani de viaţă pierduţi ca urmare a deceselor premature (YLL: 

732,9 mii ani la bărbaţi şi 190,9 ani la femei).37 
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6. Creşte gradul de satisfacţie a pacientului 

Fumătorii care primesc recomandarea de a nu mai fuma de la medic raportează un grad mai mare 

de satisfacţie faţă de calitatea îngrijirilor medicale. De exemplu, într-un studiu realizat în Minnesota,38 

pacienţii care au afirmat că au fost întrebaţi de medic dacă fumează sau au fost sfătuiţi să renunţe, 

au exprimat un nivel de satisfacţie “mare” cu 10 puncte procentuale mai mult faţă de cei cu care nu 

s-a abordat problema fumatului. Chiar şi cei care nu doreau să renunţe au avut un nivel mare de 

satisfacţie. 

Dependenţa tabagică este o condiţie medicală cronică care necesită intervenţii repetate deoarece 

cei mai mulţi fumători nu reuşesc să renunţe definitiv din prima încercare. De aceea medicul trebuie 

să folosească fiecare ocazie pentru a încuraja renunţarea la tutun, respectiv pentru a preveni 

reluarea fumatului (recidivele), şi să utilizeze metodele care se dovedesc a fi cele mai cost-eficiente 

din perspectiva timpului şi a resurselor financiare disponibile.  

Astfel, fiecare pacient trebuie întrebat dacă fumează, iar fiecare pacient fumător trebuie 

sfătuit să renunţe, trebuie să i se evalueze dorinţa de a încerca să se lase de fumat şi, în 

funcţie de aceasta, trebuie să i se ofere ajutor adaptat sau să fie trimis la un specialist 

tabacolog. Aceste acţiuni trebuie repetate cu fiecare consultaţie.  

Pentru a-i ajuta pe profesioniştii din sănătate să îşi sistematizeze intervenţiile atunci când vorbesc 

cu un pacient despre renunţarea la fumat, în 2004 a fost propus Modelul 5A al componentelor 

unei intervenţii eficace de renunţare la fumat de către US Department of Health and Human 

Services,30 model preluat ulterior în ghidurile specifice de OMS, UK, Olanda, Australia, Noua 

Zeelandă, Franţa şi România. Acest model permite profesioniştilor din sănătate să ofere ajutor 

adaptat fiecărui fumător, în funcţie de nivelul lui de interes faţă de renunţarea la fumat, într-un mod 

unitar, bazat pe dovezi, şi care poate fi evaluat şi monitorizat. Cele 5 componente ale Modelului 5A 

– sau 5S în limba română - sunt: Ask (Screening), Advise (Sfătuieşte), Assess (Stadializează 

dorinţa de renunţare), Assist (Sprijinire adaptată), Arrange follow-up (Supraveghează/ 

monitorizează).  

Algoritmul pentru asistenţa pacientului în vederea evaluării comportamentului de a fuma propus de 

OMS pentru medicii de familie este prezentat în Figura 2. 
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Figura 5: Algoritmul intervenţiei privind comportamentul de a fuma28 

Durata şi conţinutul fiecărei componente variază în funcţie de timpul disponibil şi  dispoziţia medicului 

şi pacientului, dar şi de pregătirea cadrului medical.  

5.2.2. INTERVENȚII ASUPRA FUMATULUI ACTIV 

Astfel, intervenţia medicului/ asistentului medical poate consta în simplul sfat minimal, consultaţie 

minimală sau consultaţie specializată, toate cuprinzând elementele Modelului 5A (5S) dar în 

proporţii diferite. 

Descrierea Modelului 5A 

1. Ask – Screening / Întreabă privind consumul de tutun 

Descriere: pacientul trebuie întrebat dacă fumează, într-un mod fără echivoc, dar prietenos. 

Exemplu: “Fumaţi?”  

Deşi consumul altor produse din tutun decât ţigările este rar în România, trebuie să ţinem cont că 

unele produse încep să fie utilizate mai des de către unele categorii populaţionale (de exemplu, 

narghileaua de tinerii adulţi, trabuc/ ţigări de foi de persoanele cu venituri peste medie). Deşi nu sunt 

studii care să ateste utilitatea screening-ului pentru ţigările electronice, este bine să avem în vedere 

şi aceste produse datorită expansiunii lor rapide şi dovezilor despre efectele asupra sănătăţii.  

Frecvenţa intervenţiei:29 

- dacă pacientul este fumător zilnic: la fiecare consultaţie 

- dacă nu fumează:  

 la fiecare 5 ani, dacă nu a fumat niciodată sau s-a lăsat de mai mult de 5 ani; 

 anual, dacă s-a lăsat de fumat de mai puţin de 5 ani sau are vârsta sub 25 de ani. 
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2. Advice – Sfătuieşte pentru renunţarea la fumat 

Toţi medicii trebuie să îi sfătuiască ferm pe toţi pacienţii fumători să renunţe 

la fumat, atât în consultaţiile obişnuite cât şi în cele specializate.30 1A 

Evidenţe nivel I: sfatul minimal de renunţare la fumat oferit oportunist de medici în timpul unei 

consultaţii de rutină creşte cu 66% rata de succes la 6 luni, iar beneficiul pentru sănătatea 

publică este substanţial29,34 

Descriere: se exprimă necesitatea ca pacientul să renunţe la fumat într-un mod clar, ferm şi 

personalizat.  

În măsura în care timpul permite, recomandarea poate face referire la anumite particularităţi ale 

pacientului precum boala/ simptomele pentru care s-a prezentat, genul, prezenţa copiilor în familie, 

sau la beneficiile pe care pacientul le va resimţi după ce nu va mai fuma.  

Exemplu: „Cel mai bun lucru pe care îl puteţi face pentru sănătatea dvs 

ACUM este să renunţaţi la fumat.” 

Sunt de evitat exprimări ambigui precum “ar fi bine să renunţaţi”, “poate 

încercaţi să nu mai fumaţi”, “măcar reduceţi numărul de ţigări”. 

Unii medici ezită în a recomanda ferm renunţarea la fumat, preferând exprimările ambigui, deoarece 

consideră că impunerea unui anumit comportament ar putea leza relaţia medic-pacient. Studiile29 

arată că, în realitate, pacienţii apreciază atitudinea fermă a medicului care recomandă oprirea 

fumatului,38Error! Bookmark not defined. iar relaţia chiar se poate îmbunătăţi.39 De aceea, în astfel d

e situaţii, se propune următoarea abordare: medicul îi spune pacientului că ştie că acesta este 

conştient de riscurile la care se expune şi îl întreabă dacă este dispus să discute despre opţiunile 

de renunţare la fumat deoarece „cel mai bun lucru pe care îl poate face pentru sănătatea lui/ ei, 

acum, este să oprească fumatul”.  

Frecvenţa: la fiecare consultaţie şi la consultaţia specializată 

Medicii de familie trebuie să recomande cu fermitate tuturor pacienţilor 

fumători să renunţe la fumat, deoarece dovezile arată că sfatul medicului 

creşte rata de abstinenţă la tutun. 1A 

 

3. Assess – Stadializează intenţia de a renunţa la fumat 

Descriere:  această evaluare se bazează pe Modelul stadiilor schimbării al lui Prochaska şi 

DiClemente40 care descrie următoarele etape: Precontemplare, Contemplare, Pregătire, Acţiune, 

Menţinere. Acest model are la bază conceptul că orice schimbare – inclusiv renunţarea la fumat – 

este rezultatul unui proces ce se modifică în timp şi nu al unui moment unic.  

Deşi nu există foarte multe dovezi concludente privind eficienţa intervenţiilor în funcţie de stadiul de 

pregătire, acest model oferă clinicianului un instrument prin care să ofere fiecărui fumător un ajutor 

care să fie bine primit şi într-un timp rezonabil.  

Deoarece această evaluare depinde de gradul de comunicare dintre medic şi pacient, dar şi pentru 

că este puţin standardizată, OMS propune o metodă mai simplă şi cuantificabilă de evaluare a 

gradului de pregătire pentru renunţarea la fumat. Astfel, se pun 2 întrebări ce adresează 

„importanţa” şi „încrederea în sine”:28  
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Tabel 3 Intrebari pentru evaluare a gradului de pregătire pentru renunţarea la fumat  

Întrebare Răspuns 

„Ai vrea să fii nefumător?” 

 
DA NU SUNT SIGUR NU 

„Creză că ai vreo şansă de a renunţa cu 
succes la tutun?” 

DA NU SUNT SIGUR NU 

 

Dacă cel puţin un răspuns este în zona gri, atunci pacientul nu este pregătit să renunţe la fumat (nu 

intenţionează serios/ nu doreşte să se lase de fumat).  

Unele ghiduri recomandă ca în această etapă să se facă şi evaluarea dependenţei de nicotină 

pentru ca medicul să poată aprecia probabilitatea apariţiei simptomelor de sevraj nicotinic şi, astfel, 

să evalueze mai bine intensitatea şi tipul de suport de care ar putea beneficia pacientul.  

Dependenţa de nicotină se evaluează cu ajutorul testului Fagerström dar, într-o consultaţie 

obişnuită, informaţii suficiente se pot obţine şi cu ajutorul a 3 întrebări: 

 „Cât de repede după trezire fumezi prima ţigară?”  

 „Câte ţigări fumezi într-o zi, în medie?” 

 „Când ai încercat să te laşi de fumat, ai avut senzaţia de nevoie intensă, imperioasă de a 

fuma (sau alt simptom de sevraj)?” 

Indicatori ai dependenţei de nicotină sunt: fumatul în prima jumătate de oră de la trezire (cel mai 

sensibil indicator), cel puţin 10 ţigări fumate într-o zi şi istoricul de sevraj nicotinic. Cu cât dependenţa 

este mai mare, cu atât creşte rata de succes a tratamentului medicamentos.  

Evidenţe nivel III: Factorii care se asociază semnificativ cu rată de succes crescută sunt motivaţia 

crescută, pregătirea pentru renunţare, încredere moderată/ crescută în propria reuşită, reţea socială 

de suport.  

Frecvenţa: deoarece dorinţa şi nivelul de pregătire variază între vizitele la medic, evaluarea trebuie 

făcută cu fiecare ocazie.  

 

După identificarea şi sfătuirea fumătorului, medicul trebuie să evalueze 

dorinţa/ intenţia actuală a acestuia de a renunţa la tutun. 3C 

 

4. Assist – Sprijinire adaptată gradului de pregătire  

Se recomandă oferirea sfatului minimal pentru renunțarea la fumat, de către 

medicul de familie, în mod curent tuturor fumătorilor, la orice consultație. 1A 

Atunci când decide dacă şi cum să ajute un fumător să renunţe la tutun, medicul trebuie să ţină cont 

de nevoile, preferinţele şi disponibilitatea pacientului, dar şi de timpul şi pregătirea lui profesională.  

Dacă resursele medicului nu sunt corespunzătoare, atunci îl poate trimite pe pacient la un specialist 

sau centru dedicat asistenţei fumătorilor, iar, în România, îi poate recomanda să apeleze Tel Verde 

Stop Fumat, o linie telefonică gratuită de informare: 08008STOPFUMAT (0800878673).  

Dacă medicul doreşte să ofere mai mult sprijin fumătorului, atunci trebuie să ţină cont de gradul de 

pregătire a acestuia pentru oprirea fumatului. 
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Se recomandă oferirea de suport pentru renunţarea la fumat sub forma 

consultaţiilor individuale, de grup şi prin intermediul telefonului, toate fiind 

eficace. 1A 

Intervenţiile pentru renunţarea la fumat oferite trebuie să cuprindă: a) 

consiliere pentru dezvoltarea de abilităţi pentru gestionarea situaţiilor de risc 

pentru reluarea fumatului; b) susţinere şi încurajare pe tot parcursul 

procesului. 1B 

4a. Dacă pacientul este pregătit să renunţe la consumul de tutun, medicul poate să aibă în vedere 

următoarele: 

- Să îl ajute pe pacient să îşi construiască un „Plan de renunţare”, folosind metoda STAR: 

 „Set”: stabileşte o zi din care nu mai fumează, de preferat în decursul următoarelor 2 

săptămâni; 

 „Tell”: comunică anturajului decizia de a opri fumatul, şi solicită suport; 

 „Anticipate”: anticipează provocările/ problemele care ar putea fi cauzate de încetrea 

fumatului; 

 „Remove”: îndepărtează orice produs din tutun din casă, maşină, loc de muncă şi transformă 

locuinţa în „Casă fără tutun”. 

- Să îi ofere pacientului recomandări din cadrul terapiei comportamentale, vizând: 

 Sprijinirea pacientului pentru a identifica situaţiile de risc pentru reluarea fumatului 

(evenimente, stări emoţionale, activităţi); 

 Sprijinirea pacientului pentru ca acesta să identifice şi să aplice noi strategii comportamentale 

(obiceiuri) şi cognitive (gânduri) în situaţiile de risc; 

 Oferirea de informaţii de bază privind procesul fumatului şi renunţării. 

- Să îi ofere pacientului suport pe tot parcursul procesului de renunţare, constând în: 

 Încurajarea pacientului cu privire la reuşita procesului de renunţare; 

 Atitudine empatică, de preocupare faţă de acuzele neplăcute ale pacientului; 

 Încurajarea pacientului de a discuta despre procesul de renunţare şi, mai ales, despre 

efectele benefice resimţite după oprirea fumatului. 

Intervenţia de motivare este eficace pentru creşterea probabilităţii ca 

pacientul să încerce să renunţe la fumat, în viitor. De aceea, clinicienii ar 

putea folosi tehnicile de motivare pentru a încuraja fumătorii care nu sunt 

încă pregătiţi pentru renunţare, să ia în considerare posibilitatea de a face o 

tentativă, în viitor. 1B 

- Recomandarea tratamentului medicamentos, dacă este necesar; 

- Oferirea de materiale şi informaţii suplimentare. 

Materialele de informare, în formă tipărită sau electronică, adaptate/ 

personalizate par să fie de folos celor care vor să renunţe la fumat, motiv 

pentru care medicii le pot oferi pacienţilor lor care doresc să se lase de 

fumat.1B   

Suportul pentru renunţarea la fumat oferit sub mai multe forme creşte rata 

de succes, motiv pentru care este încurajat.1A 
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4b. Dacă pacientul nu este pregătit să renunţe la fumat, medicul poate să aibă în vedere 

următoarele: 

 Să discute despre beneficii şi riscuri, aplicând Strategia 5R; 

 Să îi recomande să nu îi expună pe cei din jur la fum de tutun (fumat pasiv); 

 Să îl informeze că îl poate ajuta atunci când se va simţi pregătit.  

 

Strategia 5R (Relevanţă, Riscuri, Recompense, Rezistenţe, Repetiţie) conţine elementele care ar 

trebui abordate în timpul unei intervenţii de motivare. Ea se adresează cu precădere fumătorilor care 

nu sunt pregătiţi să renunţe la fumat, dar poate fi eficientă şi pentru prevenirea reluării fumatului. 

  

Relevanţa renunţării la tutun pentru fumător 

Medicul urmăreşte să îl ajute pe pacient să afle care este motivul personal cel mai important pentru 

care ar dori să nu mai fumeze. Poate fi vorba despre o anumită boală pe care pacientul o are deja, 

o anumită situaţie familială sau socială, o viitoare decizie de a avea copii, anumite temeri legate de 

vârstă, sex, ori caracteristici personale (încercări anterioare nereuşite, dorinţa de independenţă, etc). 

Exemplu de întrebare: „De ce este important pentru dvs să vă lăsaţi de 

fumat?” 

Riscurile continuării fumatului  

Medicul urmăreşte să îl ajute pe pacient să identifice care sunt, în cazul lui personal, potenţialele 

efecte negative ale continuării fumatului: 

 Efecte acute legate de o boală existentă: exacerbări ale unui astm/bronşite, recurenţa 

episoadelor infecţioase respiratorii, riscul gestaţional, impotenţă, risc de angină, de dureri, 

etc; 

 Riscuri pe termen lung: boli cardio-vasculare, AVC, cancer, BPOC, infertilitatea, cancere, 

osteoporoză, dizabilităţi pe termen lung, nevoie de îngrijire permanentă, etc; 

 Riscuri pentru persoanele apropiate: cancer şi boli cardio-vasculare pentru partener, boli 

respiratorii şi ORL pentru copii, etc. 

Exemplu de întrebare: „Dintre riscurile fumatului pentru sănătate, ce vă 

îngrijorează cel mai mult?”  

Recompensele renunţării la fumat 

Medicul va invita pacientul să identifice beneficiile renunţării la fumat în plan personal. Dacă 

pacientul nu cunoaşte astfel de beneficii, medicul poate sugera exemple de beneficii astfel încât să 

creeze aşteptări realiste (Tabel nr. 2). 

 

Tabel nr. 4: Beneficii ale renunţării la fumat 28 

Efecte benefice asupra sănătăţii pentru toţi fumătorii 

Perioada de la renunţare 
Beneficiile pentru sănătate 

În primele 20 minute 
Frecvenţa cardiacă şi tensiunea arterială scad 

12 ore 
Monoxidul de carbon din sânge scade, normalizându-se 

2 – 12 săptămâni 
Circulaţia sanguină se îmbunătăţeşte 
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Respiraţia se îmbunătăţeşte 

1 - 9 luni 
Tusea şi senzaţia de lipsă de aer scad 

1 an 
Riscul de boli coronariene este aproximativ jumătate faţă de cel al unui fumător 

5 – 15 ani 
Riscul de AVC este la fel cu al unui nefumător 

10 ani 
Riscul de cancer pulmonar scade până la aproape jumătate din cel al unui fumător 
Riscul de cancer al gurii, gât, esofag, vezică urinară, col uterin şi pancreas scade 

15 ani 
Riscul de boli coronariene este la fel cu al unui nefumător 

Beneficii pentru fumătorii de orice vârstă şi pentru cei care au dezvoltat deja o boală datorată fumatului 

Vârsta la care renunţă la fumat 
Beneficii faţă de cei care continuă să fumeze 

În jur de 30 ani 
Creşte speranţa de viaţă cu aproape 10 ani 

În jur de 40 ani 
Creşte speranţa de viaţă cu aproape 9 ani 

În jur de 50 ani 
Creşte speranţa de viaţă cu aproape 6 ani 

În jur de 60 ani 
Creşte speranţa de viaţă cu aproape 3 ani 

După instalarea unei boli 
ameninţătoare de viaţă 

Beneficii rapide. De exemplu, cei care opresc fumatul după un atac de cord, îşi reduc riscul 
de a face un alt atac cardiac cu 50%. 

Oprirea fumatului scade excesul de risc datorat fumatului pasiv, pentru multe boli ale copiilor, cum ar fi infecţii respiratorii, astm, 
infecţii ale urechii. 

Oprirea fumatului reduce riscul de impotenţă şi de sterilitate, iar la femeia gravidă scade riscul de avort spontan,  naştere 
prematură, de a avea copil cu greutate mică la naştere 

 

Exemplu de întrebare: „Ştiţi cum poate influenţa renunţarea la fumat evoluţia 

bolii dvs de inimă?” 

Rezistenţe (Roadblocks) faţă de renunţarea la fumat 

Medicul va solicita pacientului să identifice acele bariere sau impedimente care stau în calea 

succesului său ( 

Tabel ) şi îl va ajuta să le depăşească (informare corectă, consiliere, medicaţie pentru simptomele 

de sevraj nicotinic).  

 

Tabel 5: Rezistenţe (bariere) faţă de renunţarea la tutun, exprimate de fumători29 

Afirmaţia (credinţa) fumătorului 
Sugestie de abordare a medicului 

Pot să mă las oricând 
Nu sunt dependent 

Întreabă despre încercările anterioare şi rata de succes 

Să apelezi la ajutor specializat este un semn de slăbiciune 
Nu e nevoie de ajutor pentru ca să te laşi de fumat 

Exprimă/ prezintă ajutorul medicului într-o altă formă 
Subliniază că rata de succes a celor care se lasă singuri 
este de 3-5% 

Sunt prea dependent 
E prea greu să mă las 

Întreabă despre încercările anterioare  
Identifică medicaţia/ suportul pe care l-a folosit anterior şi 
oferă noi opţiuni (de ex, terapia combinată) 

E prea târziu să mă las 
Nu merită efortul să mă las pentru că nu mai am niciun 
beneficiu 

Beneficiile sunt la orice vârstă – oferă evidenţe concrete 
(spirometrie, scorul riscului, etc)  

Nu am nicio problemă cu sănătatea 
Oferă evidenţe concrete (spirometrie, scorul riscului, etc)  
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Trebuie să mori de ceva 
Bunicul a trăit mult timp şi fuma foarte mult 

Exprimă riscul într-o altă formă (de ex, BPOC = plămânul 
fumătorului e o boală care se diagnostica foarte rar până 
de curând) 

Nu am destulă voinţă 
Nu are rost să încerci dacă nu vrei să te laşi 
Pentru ca să reuşeşti, trebuie să îţi doreşti foarte mult şi apoi 
pur şi simplu te laşi 

Discută despre motivaţie şi încredere. 
Discută şi încurajeayă utilizarea strategiilor eficiente 
(farmacoterapie, consilierea telefonică) 

 

Exemplu de întrebare: „Ce credeţi că ar fi dificil pentru dvs dacă nu aţi 

fuma?” 

Repetarea intervenţiei 

Intervenţia terapeutică de renunţare la fumat trebuie repetată de fiecare dată când medicul consultă 

pacientul insuficient pregătit deoarece, în marea majoritate a cazurilor, este nevoie de mai multe 

tentative până la atingerea abstinenţei definitive, mai ales dacă este vorba despre pacienţi cu 

tentative anterioare nereuşite de renunţare. Ei vor fi asiguraţi de suportul intensiv al medicului dacă 

se hotărăsc, din nou, să renunţe. 

Exemplu de încheiere a consultaţiei, dacă pacientul tot nu este pregătit să 

renunţe: „Ştiu că este dificil să vă hotărâţi să renunţaţi la fumat, însă ştiu că 

puteţi trece prin tot acest proces de renunţare. Eu sunt aici să vă ajut” 

Dacă pacientul nu doreşte să se lase de fumat (crede că nu e important pentru el să renunţe sau nu 

vede motive pentru care să nu mai fumeze), atunci medicul poate pune accent pe „Riscuri” şi 

„Recompense”.  

Dacă pacientul ar dori să nu mai fumeze, dar nu crede că ar reuşi, medicul poate aloca mai mult 

timp identificării şi rezolvării „Rezistenţelor” (obstacolelor).  

Deşi această abordare a fumătorului bazată pe declaraţia lui de disponibilitate pentru renunţare este 

recomandată în toate ghidurile, există unele studii care au arătat că rata de succes nu este mereu 

influenţată de dorinţa exprimată de fumător, mai ales în cadrul unei consultaţii pentru o problemă 

medicală specifică. Astfel, e posibil ca o tentativă de oprire a fumatului ad-hoc, bruscă, să aibă 

succes, chiar dacă pacientul nu se pregătise înainte.61,62  De aceea e util ca medicul să încurajeze 

toţi fumătorii să renunţe, de câte ori are ocazia şi să îi asigure că cei mai mulţi fumători au nevoie 

de mai multe încercări până să renunţe definitiv. 

Se recomandă oferirea de suport pentru renunţarea la fumat (consilierea şi 

medicaţia specifică) tuturor fumătorilor deoarece este cost-eficient prin 

comparaţie cu alte tratamente suportate de sistemele de asigurări. 1A 

 

5. Arrange follow-up – Supraveghează/ monitorizează pacientul 

Se recomandă ca toţi fumătorii care sunt în proces de renunţare la fumat să 

fie monitorizaţi. 1A 

Evidenţe nivel I: Monitorizarea fumătorului pe parcursul procesului de renunţare este eficientă. 

Se recomandă cel puţin 4 consultaţii individuale cu fumătorul aflat în proces 

de renunţare la tutun. 1A 
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Evidenţe nivelI: consilierea care cuprinde cel puţin 4 şedinţe individuale este eficace pentru creşterea 

ratei de succes în renunţarea la fumat.29 

Se recomandă ca toţi pacienţii care primesc suport pentru renunţarea la 

fumat să fie evaluaţi din punct de vedere al abstinenţei, atât la finalizarea 

tratamentului cât şi pe parcurs.30 2B 

Descriere: pacientul care a început procesul de renunţare la fumat trebuie monitorizat, preferabil în 

echipă (medic-psiholog), pentru a evalua progresele şi pentru a oferi suport.  

Metode de supraveghere: 

 printr-o consultaţie specifică la acelaşi medic. Consultaţia poate fi individuală sau de grup; 

 folosind mijloace de comunicare la distanţă (email, telefon, etc).  

 Prin trimitere la un specialist tabacolog. În România, se poate apela la Centrele de consiliere 

din reţeaua Stop Fumat sau/ şi la Tel Verde Stop Fumat. 

Elemente monitorizate: 

 Evoluţia problemelor identificate la vizitele anterioare, mai ales simptomele de sevraj 

nicotinic; 

 Probleme nou apărute; 

 Evoluţia sub tratament (eventuale reacţii adverse, eficienţa); 

 Evidenţierea obiectivă a abstinenţei (măsurarea CO exhalat, a cotininuriei). 

Dacă pacientul este abstinent, este felicitat şi i se fac prescripţii pentru rezolvarea eventualelor 

probleme, dar şi pentru prevenirea reluării fumatului. 

Dacă pacientul a fumat, este important să se evite prezentarea acestui eveniment ca un eşec; el 

este o experienţă de învăţare, parte firească a procesului de renunţare la fumat. Se identifică 

circumstanţele şi se reiau elementele Strategiei 5R, cu accent pe motivaţia pacientului. Dacă este 

posibil, se recomandă un tratament mai intensiv.  

Frecvenţa: se recomandă ca prima vizită de monitorizare să fie în prima săptămână de abstinenţă, 

iar următoarea în prima lună. Următoarele vizite pot fi la interval de 1 lună. În cazul în care pacientul 

primeşte tratament medicamentos, vizitele pot fi la interval de 2 săptămâni datorită formei de 

prezentare a medicamentelor (numărul de comprimate per cutie acoperă 2 săptămâni de tratament).  

Studiile care au evaluat gradul de implementare şi rezultatele acestei metode în mai multe ţări din 

lume (cel mai mult în SUA) demonstrează o varietate destul de mare în nivelul de adoptare a 

modelului 5A. Astfel, în special în rândul medicilor de familie, s-a observat o complianţă destul de 

bună cu primele 2 acţiuni (ask, advise), motivul cel mai frecvent invocat fiind lipsa de timp pentru 

celelalte 3 componente.  

De aceea, au apărut şi alte modele, precum: 

 Ask and Act: întrebi dacă fumează şi îl sfătuieşti să renunţe la fumat; 

 Ask, Advise, and Refer (AAR): îl întrebi dacă fumează, îl sfătuieşti să renunţe la fumat şi îl 

trimiţi la un specialist; 

 Ask, Advise and Connect (AAC): îl întrebi dacă fumează, îl sfătuieşti să renunţe la fumat 

şi trimiţi datele pacientului (cu acordul său, evident) unui specialist care îl va contacta.  

 Ask, Advise and Act (Very Brief Advice): îl întrebi dacă fumează, îl sfătuieşti să renunţe la 

fumat şi acţionezi în funcţie de gradul de pregătire pentru renunţarea la fumat.  
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Rezultate promiţătoare au intervenţiile în care se utilizează mijloacele noi de comunicare (internet, 

social media, SMS, etc), dar medicii clinicieni nu au timpul necesar utilizării de rutină a acestor 

mijloace pentru comunicarea cu pacienţii.   

5.2.3. INTERVENȚII ASUPRA FUMATULUI PASIV 

Având în vedere rolul de educator pentru sănătate al medicului de familie şi importanţa fumatului 

pasiv, OMS a propus şi un model 5A pentru intervenţia în vederea evitării fumatului pasiv.  

Modelul 5A/5S 

Modelul 5A/5S pentru evitarea expunerii la fumatul pasiv cuprinde următoarele componente: 

1. ASK/ Screening – Întreabă toţi pacienţii nefumători sau ex-fumători dacă sunt expuşi la 

fum de tutun acasă sau la locul de muncă. 

Exemplu: „Fumează cineva în prezenţa dvs, acasă sau la locul de muncă?” 

 

Frecvenţa: la fiecare vizită medicală 

2. ADVISE/ Sfătuieşte – Sfătuieşte pacienţii expuşi să evite fumatul pasiv.  

Medicul trebuie să ofere informaţii despre riscurile la care se expune pacientul dacă fumează pasiv 

şi să îl sfătuiască să evite această expunere, într-un mod clar, pozitiv şi personalizat. 

Exemplu: „Nu există un nivel minim, sigur de expunere la fumul de tutun. De 

aceea, este important să evitaţi să staţi în spaţii în care se fumează pentru ca 

problemele dvs respiratorii/ cardiace să se amelioreze.” 

Frecvenţa: la fiecare vizită medicală 

3. ASSESS/ Stadializează – Evaluează disponibilitatea pacientului de a-şi reduce 

expunerea la fumul de tutun 

Dacă pacientul este dispus să îşi reducă expunerea la tutun, se identifică locurile în care este expus 

şi gradul în care este posibilă eliminarea fumului. 

Dacă pacientul nu este dispus să îşi reducă expunerea, se aplică elemente din strategia 5 R de 

motivare. 

4. ASSIST/ Suport – Pacientul este ajutat să-şi dezvolte un plan de acţiune prin care să îşi 

reducă expunere la fumul de tutun. 

Se recomandă utilizarea modelului MAD-TEA pentru realizarea acestui plan: 

 MEET: întâlneşte-te cu prietenii în locuri în care nu se fumează; 

 ASK: roagă prietenii şi colegii să fumeze în afara spaţiului închis (casă, birou, etc); 

 DECLARE: declară casa şi spaţiile proprii (maşina, biroul, etc) ca fiind „spaţiu fără tutun”; 

 TALK: explică prietenilor, rudelor, colegilor riscurile pe care le are fumatul pasiv; 

 ENCOURAGE: încurajează colegii, prietenii, rudele să renunţe la fumat; 

 ADVOCATE: militează pentru reguli stricte „fără fumat în spaţii închise”. 
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5. ARRANGE follow-up/ Supraveghează – planifică o consultaţie/ intervenţie de control 

după o săptămână. Poate fi făcută de oricare dintre membrii echipei medicale, fie prin 

intervenţie personală, fie folosind mijloace de comunicare la distanţă (la telefon, email, 

reţele social media, etc).  

Dacă pacientul a reuşit să îşi reducă expunerea, este felicitat şi încurajat să continue eforturile.  

Dacă pacientul nu a reuşit, se identifică problemele apărute şi eventualele situaţii de risc şi se oferă 

suportul necesar.  

Monitorizarea continuă atâta timp cât are nevoie pacientul  pentru a reduce la minimum expunerea.  

5.3. TRATAMENTUL FARMACOLOGIC AL DEPENDENŢEI DE NICOTINĂ 

Medicii trebuie să încurajeze fumătorii care doresc să renunţe la fumat să 

utilizeze medicaţia eficientă pentru tratarea dependenţei nicotinice, cu 

excepţia celor care au contraindicaţii şi a celor pentru care nu există dovezi 

suficiente privind eficienţa (femei gravide, adolescenţi, consumatorii de 

produse din tutun care nu ard, fumătorii ocazionali).30 1A 

Asocierea consilierii cu medicaţia specifică este mult mai eficace decât 

oricare dintre metode aplicată separat. De aceea, de câte ori este posibil şi 

recomandat, se vor oferi consiliere şi medicaţie pacienţilor care doresc să 

renunţe la fumat.30 1A 

În absenţa contraindicaţiilor, medicamentele se vor prescrie tuturor 

fumătorilor care doresc să renunţe şi care îndeplinesc criteriile de 

dependenţă de nicotină. Alegerea medicaţiei se face pe baza indicaţiei clinice 

şi a preferinţei pacientului.29  1A  

Dovezile ştiinţifice sunt numeroase, fiind realizate meta-analize atât de Cochrane Database cât şi 

de US Department of Health and Human Services.  

În România, medicamentele aprobate de Agenţia Naţională a Medicamentelor şi Dispozitivelor 

Medicale pentru tratamentul dependenţei nicotinice sunt:  

 Medicamente de substituţie nicotinică, prezente sub formă de gumă de mestecat, plasturi 

transdermici, spray bucal (Nicorette, Niquitin).  

 Medicamente fără nicotină: vareniclină (Champix) şi bupropion (Zyban).  

5.3.1. MEDICAMENTE DE SUBSTITUŢIE NICOTINICĂ („TERAPIA DE SUBSTITUŢIE 

NICOTINICĂ” – TSN)  

TSN poate fi recomandată fumătorilor cu dependenţă de nicotină. Nu există 

diferenţe semnificative ale eficacităţii diverselor forme de prezentare, motiv 

pentru care selecţia va fi făcută în funcţie de preferinţele pacientului.30 1A 

Combinarea mai multor forme de TSN se recomandă pacienţilor care nu 

reuşesc să renunţe complet, sau care continuă să aibă simptome în timp ce 

folosesc o singură formă de TSN. 29 1A 

Recomandări de utilizare a TSN în diverse afecţiuni: 
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Grad A: În boli cardiovasculare stabile, utilizarea este sigură. 

Grad C: Poate fi utilizată cu precauţie la pacienţii cu IMA recent, angină 

instabilă, aritmii severe, AVC recent. 

Grad C: Poate fi utilizată la femeile însărcinate, dacă nu reuşesc altfel să 

renunţe. Se vor prefera forme cu administrare intermitentă (gumă, inhaler).  

 

Dovezi nivel I: Plasturii, gumele şi inhalerul cu nicotină cresc rata de succes la 5 – 12 luni cu  50-

70% comparativ cu placebo.  

Acţiune: înlocuieşte nicotina din produsul din tutun cu o formă mai puţin toxică şi în doză controlabilă, 

dar nu are acceaşi viteză de absorbţie, motiv pentru care efectul apare mai târziu comparativ cu 

ţigara. 

Efecte: scade simptomele de sevraj nicotinic 

Reacţii secundare: la nivel local, datorită utilizării incorecte sau sensibilităţii pacientului.  

Reacţii secundare întâlnite frecvent în România: 

 simptome ale supradozajului de nicotină datorat fumatului concomitent cu administrarea de 

TSN, deoarece pacienţii nu dau atenţie indicaţiei de oprire completă a fumatului. 

 Simptome de sevraj nicotinic datorate subdozării TSN ca urmare a utilizării incorecte 

(administrare incorectă, doză insuficientă, durată insuficientă) 

Forme de prezentare: 

 Plasturi de 5mg, 10mg, 15 mg pentru 16 ore 

(Nicorette); 

 Plasturi de 7mg, 14 mg, 21 mg pentru 16 ore 

sau 24 ore (Niquitin) 

 Gume de 2mg, 4 mg 

 Spray de 1mg. 

 

Doza de TSN trebuie adaptată nevoilor fiecărui fumător, dar câteva linii directoare generale sunt 

prezentate în Tabelul 4.  

Tabel nr. 6: Recomandări generale pentru administrarea terapiei de substituţie nicotinică 

 Tip de fumător Doza 
Durata 
(săptămâni) 

Contraindicaţii Reacţii secundare 

Plasture 

>10 ţigări/ zi şi  
>45 kg 

21mg/ 24 ore, sau 
15 mg/ 16 ore 

>8 
Fumători ocazional,  
Copii <12 ani, 
Hipersensibilitate la nicotină 
sau componentele 
plasturelui, 
Boli cutanate 

Iritaţii locale 
Insomnie, coşmaruri (mai 
ales dacă e purtat 
noaptea) 

<10 ţigări/ zi, sau 
<45 kg, sau 
Boală 
cardiovasc. 

14mg/ 24 ore,sau 
10 mg/ 16 ore 

>8 

Gumă 

10 – 20 ţigări/ zi 
2 mg, 8-12 
gume/zi 

>8 Fumători ocazional,  
Copii <12 ani, 
Hipersensibilitate la nicotină 
sau componentele gumei, 
Boli ale cavităţii bucale 

Reacţii locale, sughiţ,  
Dureri maxilare 
Dureri epigastrice,  
dispepsie 

>20 ţigări/ zi 
4 mg, 6-10 
gume/zi 

>8 
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Spray  
1-2 pufuri în loc 
de 1 ţigară 

>8 

Fumători ocazional,  
Copii <12 ani, 
Hipersensibilitate la nicotină 
sau componentele gumei, 
Boli ale cavităţii bucale 

Sughiţ, senzaţie de 
greaţă, reacţii locale 

 

5.3.2. MEDICAMENTE FĂRĂ NICOTINĂ 

Bupropion (Zyban)  

Bupropion este eficace pentru fumătorii cu dependenţă de nicotină şi care 

doresc să renunţe la fumat, dacă nu au contraindicaţii. 29 1B 

Asocierea bupropion cu plasturi cu nicotină poate fi luată în considerare la 

fumătorii care nu au reuşit să renunţe doar cu unul din medicamente, 

administrat corect. Tensiunea arterială va fi monitorizată.29 1C 

Bupropion este eficace pentru fumătorii cu dependenţă de nicotină şi care 

doresc să renunţe la fumat, dacă nu au contraindicaţii. 29 1A 

Acţiune: mecanismul precis nu este bine cunoscut dar se presupune că este blocant al recaptării 

de dopamină şi adrenalină, şi blocant al receptorilor acetilcolinergici de tip nicotinic.   

Efecte: reduce nevoia acută de fumat („craving”) şi reduce unele simptome de sevraj nicotinic. 

Reacţii secundare posibile: cele mai frecvente sunt: 

 convulsii (0,1%); 

 scăderea duratei somnului, mai ales prin trezire mai matinală; 

 cefalee, gură uscată, anxietate. 

Contraindicaţii:  

 Persoane cu istoric de convulsii sau pierderi de cunoştinţă; 

 Tulburări ale comportamentului alimentar; 

 Persoane care primesc inhibitori de monoaminooxidază; 

 Boală bipolară; 

 Ciroză hepatică severă; 

 Sevraj alcoolic sau de benzodiazepine; 

 Hipersensibilitate sau alergie la bupropion; 

 Sarcina. 

Se recomandă precauţie la persoanele care primesc medicamente ce scad pragul convulsivant: 

antidepresive orale, antidiabetice orale.  

Deşi la introducerea pe piaţă au existat raportări ale unor efecte secundare cardiace (creşterea 

tensiunii arteriale, risc crescut de stop cardiac), studiile ulterioare au dovedit că aceste efecte nu 

apar mai frecvent comparativ cu placebo (RR: 0,77).41 De aceea, se pot recomanda persoanelor 

cu boli cardiovasculare, singura precauţie ce se poate lua fiind la persoanele care primesc şi plasturi 

cu nicotină (se recomandă măsurarea TA).  

Formă de prezentare: cutie cu 30 comprimate cu 150mg bupropion, pentru uz oral. 
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Recomandări de administrare: pacientul începe tratamentul cu 1cpr/ zi timp de 3 zile, apoi creşte 

doza la 1 cpr x 2/ zi până la sfârşitul tratamentului. În primele 7 zile poate fuma ad libitum  iar în ziua 

a 8-a opreşte complet fumatul. Se poate accepta ca pacientul să continue să fumeze până în a 14-

a zi, dar e recomandat ca medicul să îl susţină pe pacient pentru a opri fumatul din ziua a 8-a.  

Durata tratamentului: 3 luni. 

Vareniclina (Champix)  

Vareniclina este eficace pentru fumătorii cu dependenţă de nicotină şi care 

doresc să renunţe la fumat, dacă nu au contraindicaţii. 29 1A 

Tratamentul cu vareniclină creşte de aproape 3 ori rata de succes a renunţării la fumat, la 12 luni, 

comparativ cu placebo (OR: 2,88), de 1,6 ori comparativ cu bupropion, de 1,51 ori comparativ cu 

plasturii cu nicotină şi de 1,72 ori comparativ cu guma cu nicotină.41 

Acţiune: vareniclina este un agonist parţial pentru receptorii acetilcolinergici de tip nicotinic, subtipul 

. Astfel, având afinitate mare pentru receptorii , determină atât un efect agonist -  scăderea 

simptomelor de ”craving” (nevoia acută, imperioasă de a fuma) şi de sevraj - cât şi antagonist – 

nicotina din ţigara fumată de pacient nu se poate ataşa corespunzător de receptori, împiedicând 

apariţia senzaţiilor de plăcere şi de recompensă.  

Efecte: - reduce dorinţa acută, imperioasă de a fuma (craving); 

 Reduce unele simptome de sevraj; 

 Scade plăcerea de a fuma şi senzaţia de „recompensă” a fumatului. 

Reacţii secundare posibile: cele mai frecvente sunt: 

 Senzaţia de greaţă, dispepsie, meteorism abdominal; 

 Coşmaruri, insomnie; 

 Cefalee. 

Contraindicaţii:  

 Hipersensibilitate sau alergie la vareniclină; 

 Sarcina. 

Se recomandă precauţie şi scăderea dozei la persoanele cu insuficienţă renală cronică severă, dar 

nu este necesară ajustarea dozei la persoanele cu insuficienţă hepatică. 

La introducerea pe piaţă a vareniclinei, au fost raportate efecte secundare de natură psihiatrică (idei 

suicidare, depresie, modificări comportamentale) sau cardiacă (evenimente cardiace non-fatale, 

boală vasculară periferică nou diagnosticată). Studii efectuate în perioada 2006 – 2014 au 

demonstrat că nu există un exces semnificativ de evenimente psihiatrice (RR: 0,53) sau cardiace 

(OR: 1,26)41,42 o bună parte din reacţiile adverse raportate fiind datorate publicităţii ori suprapunerii 

cu simptome ale sevrajului nicotinic. Cu toate acestea, medicii sunt sfătuiţi să-şi monitorizeze 

pacienţii şi, la apariţia unor simptome de natură psihiatrică sau cardiacă, să oprească tratamentul.   

Formă de prezentare:  

 cutie de iniţiere a tratamentului, cu 11 comprimate de 0,5 mg vareniclină, şi 14 cpr de 1mg 

vareniclină, pentru uz oral; 

 Cutie de continuare a tratamentului, cu 28 comprimate de 1mg vareniclină, pentru uz oral. 
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Mod de administrare:  

 pacientul începe tratamentul cu 1 cpr de 0,5 mg/ zi timp de 3 zile, apoi creşte doza la 1 cpr 

de 0,5 mg x 2/ zi până în ziua a 7-a a tratamentului; 

 Din ziua a 8-a, pacientul creşte doza la 1 cpr de 1mg x 2/ zi, până la sfârşitul tratamentului; 

 În primele 7 zile poate fuma ad libitum, iar în ziua a 8-a opreşte complet fumatul. Se poate 

accepta ca pacientul să continue să fumeze până în a 14-a zi, dar e recomandat ca medicul 

să îl susţină pe pacient pentru a opri fumatul din ziua a 8-a; 

 Durata tratamentului: 3 luni, dar se poate extinde la 6 luni şi chiar la 12 luni. 

Tabel nr. 7: Recomandări generale pentru administrarea bupropion şi vareniclină 

 
Administrare Durata Indicaţii speciale Contraindicaţii Reacţii secundare 

Bupropion 
Ziua 1-3: 
  1cpr/ zi 
Ziua 4-90: 
  1cpr x2/zi 
 În primele 7-14 
zile, poate fuma 
 Cel târziu din ziua 
a 15-a,  opreşte 
TOTAL fumatul 
 

3 luni Pacienţi cu depresie, boli 
cardiace, boli pulmonare; 
Creşte abstinenţa pe 
termen scurt a pacienţilor 
cu schizofrenie 

Fumători ocazional,  
Copii <18 ani, 
Persoane cu istoric de 
convulsii sau pierderi de 
cunoştinţă; 
Tulburări ale comportam. 
alim.; 
Persoane care primesc 
inhibitori de 
monoaminooxidază; 
Boală bipolară; 
Ciroză hepatică severă; 
Sevraj alcoolic sau de 
benzodiazepine; 
Hipersensibilitate sau alergie 
la bupropion; 
Sarcina. 

Convulsii (0,1%); 
Scăderea duratei 
somnului; 
Cefalee, gură uscată, 
anxietate. 
Monitorizare a 
reacţiilor cardiace şi 
psihiatrice. 

Vareniclină 
Ziua 1-3: 
  1cpr 0,5mg/ zi 
Ziua 4-7: 
  1cpr 0,5mg x2/zi 
Ziua 8-90: 
  1cpr 1mg x2/zi 
 În primele 7-14 
zile, poate fuma 
 Cel târziu din ziua 
a 15-a,  opreşte 
TOTAL fumatul 
 

3 luni Pacienţi care primesc 
medicamente cu 
contraindicaţie la 
bupropion; 
Pacienţi cu boli hepatice. 
Înjumătăţirea dozei la 
pacienţii cu insuf. renală 
cronică severă. 
 

Fumători ocazional,  
Copii <18 ani, 
Hipersensibilitate sau alergie 
la vareniclină; 
Sarcina. 
 

Senzaţia de greaţă, 
dispepsie, meteorism 
abdominal; 
Coşmaruri, insomnie; 
Cefalee 
Monitorizare a 
reacţiilor cardiace şi 
psihiatrice. 

 

Se recomandă asocierea consilierii cu medicaţia pentru tratarea dependenţei 

nicotinice ori de câte ori este posibil şi indicat, deoarece asocierea este mai 

eficientă decât dacă oricare din metode ar fi aplicată singular. 1A 
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5.4. POPULAŢII SPECIALE 

5.4.1. FEMEI ÎNSĂRCINATE 

Datorită efectelor negative semnificative ale consumului de tutun asupra femeii însărcinate cât şi 

asupra fătului şi viitorului nou-născut, asistenţa medicală a femeilor însărcinate în vederea renunţării 

la fumat ar trebui să fie o prioritate pentru profesioniştii din sănătate care îngrijesc femeia gravidă, 

în mod special pentru medicii de familie.   

În plus, consumul de tutun în timpul sarcinii, mai ales în condiţiile actuale de informare a populaţiei, 

are şi cauze socio-economice, de sănătate mentală,  legate de mediul social sau de factori biologici, 

cauze care trebuie evaluate şi adresate în timpul intervenţiei cadrului medical pentru încurajarea 

abandonului tutunului.  

 

Tabel nr. 8: Cauze externe ce pot favoriza fumatul în timpul sarcinii 

 
Cauze Mod de manifestare 

Factori biologici  
(Dependenţa de nicotină) 
 

Efecte psihoactive ale nicotinei 
Sevrajul nicotinic 
Vârsta mică 

Plăcere, recompensă, relaxare 
Evitarea senzaţiilor negative 
Mai ales tinerele <25 ani 

Factori sociali 
(Dependenţa socială) 

Condiţionările comportamentale 
Mediul familial 
Mediul profesional 
Statut socioeconomic scăzut 

Tabieturi, ticuri, obiceiuri 
Partenerul, prietenii, colegii fumători 
încurajează fumatul, fie şi doar involuntar 
Lipsa opţiunilor, a informării, a resurselor 
financiare 

Consumul de alcool, droguri 
Asocieri comportamentale 
Condiţionări biologice 

Consum paralel  
Simptome de sevraj comune 

Boli asociate 

Boli mentaleError! Bookmark not defined.: depresie, s
chizofrenia, boală bipolară, tulburări de 
personalitate 

Simptome specifice bolii 

 

Toate femeile însărcinate trebuie întrebate dacă fumează; gravidele 

fumătoare trebuie sfătuite să renunțe imediat la fumat; medicul va folosi 

argumente relevante, legate de beneficiile/pericolele pentru făt și nou născut 

și materiale educaționale destinate gravidelor. 1A 

Toţi profesioniştii din domeniul sănătăţii trebuie să sfătuiască femeia 

însărcinată şi pe cea care alăptează să renunţe la fumat, în cazul în care este 

fumătoare.43 1A 

Ori de câte ori este posibil, femeia însărcinată care fumează trebuie să 

primească o intervenţie psiho-socială individuală mai importantă decât sfatul 

minimal. 1A 

Medicii trebuie să ofere intervenţii eficiente pentru renunţarea la fumat încă 

din primul trimestru de sarcină, dar şi pe parcursul întregii sarcini. Deşi 

renunţarea la tutun în primele luni are cele mai multe efecte benefice, totuşi 

abstinenţa de la fumat aduce beneficii oricând s-ar produce pe parcursul 

sarcinii.30 1B 
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Utilizarea terapiei de substituţie nicotinică poate fi recomandată femeii 

însărcinate dacă aceasta nu reuşeşte să renunţe singură la tutun. Formele 

intermitente (gumă, spray) vor fi preferate în dauna plasturilor.30 C  

Abordarea femeii gravide în vederea renunţării la fumat nu variază foarte mult faţă de abordarea 

oricărui fumător, American College of Obstetricians and Gynecologists  propunând o adaptare44 

a modelului 5A/ 5S dezvoltat de US Department for Health and Human Services (Figura 3). 

 

Figura nr. 6: Algoritm pentru asistenţa femeii însărcinate pentru renunţarea la fumat.30 

 

1. ASK/ Screening/ Întreabă privind consumul de tutun 

Orice femeie însărcinată trebuie întrebată de la prima consultaţie, dacă fumează sau a fumat. 

Multe femei gravide evită să răspundă afirmativ datorită fricii de stigmatizare ori de critică, sau pentru 

că are sentimente de vină. De aceea se recomandă ca pacientei să i se ofere posibilitatea de a alege 

între mai multe răspunsuri: 

A. „Nu am fumat niciodată sau am fumat mai puţin de 100 ţigări pe parcursul vieţii”; 

B. „M-am lăsat de fumat înainte de a afla că sunt însărcinată, şi acum nu mai fumez”. 

C. „M-am lăsat de fumat după ce am aflat că sunt însărcinată, şi acum nu mai fumez”. 

D. „Mai fumez câteva, dar am redus numărul de ţigări de când am aflat că sunt însărcinată”. 

E. „Fumez zilnic, cam la fel ca înainte să aflu că sunt însărcinată”. 
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Dacă pacienta s-a lăsat de fumat (răspuns B sau C): trebuie felicitată, încurajată să rămână 

nefumătoare pe timpul sarcinii şi postpartum. Se poate discuta despre fumatul pasiv. 

Dacă pacienta încă fumează (răspuns D sau E), se menţionează statutul de fumătoare în fişa de 

observaţie şi se parcurg următoarele etape. 

O astfel abordare30 poate creşte probabilitatea unui răspuns adevărat cu până la 40%. 

2. ADVISE/ Sfătuieşte:  toate femeile însărcinate care fumează trebuie sfătuite să renunţe 

la fumat, acordându-se mai mult timp decât în mod uzual. 

Intervenţia trebuie să fie mai cuprinzătoare decât simplul sfat minimal, atât ca varietate a subiectelor 

abordate cât şi ca durată (5-15 minute). Faţă de simplul sfat minimal, astfel de intervenţii cresc rata 

de succes a renunţării la fumat pe parcursul sarcinii cu 70% şi există o relaţie doză-efect, dar până 

la o durată totală a consilierilor de până la 90 minute. Totuşi, o astfel de intervenţie minimală are o 

rată de succes mai mică la femeile cu dependenţă mare de nicotină.45  

Recomandarea de a renunţa trebuie să fie fermă dar empatică, arătând că medicul înţelege 

dificultatea procesului dar că acesta este necesar pentru buna dezvoltare a fătului, evitându-se 

totodată discuţiile în contradictoriu.46  

Sfatul minimal pentru femeia însărcinată trebuie să cuprindă: 47 

 Elemente despre riscurile pe care le are fumatul activ şi pasiv pentru făt şi evoluţia sarcinii; 

 Recomandarea de oprire COMPLETĂ a fumatului, nu de reducere,29 deoarece: 

 Reducerea numărului de ţigări fumate modifică comportamentul de a fuma (se inhalează de 

mai multe ori, mai adânc sau mai mult timp dintr-o ţigară) pentru a se asigura aceeaşi 

cantitate de nicotină, ceea ce face să crească nivelul de gudron inhalat, în timp ce 

nicotinemia rămâne constantă. Deci nu se obţine niciun avantaj biologic. 

 Nu există un nivel „sigur” al nicotinemiei: orice nivel al concentraţiei de nicotină în sânge şi 

orice expunere la fum de tutun creşte riscul de efecte negative;48,49 

 Beneficiile cele mai mari se obţin în urma eliminării complete a fumatului, nu a 

reducerii.49,50,  

 Trimiterea la un specialist sau programarea la o consultaţie separată, pentru o abordare mai 

aprofundată. 

Exemplu de începere a discuţiei: „Mai mult ca sigur că te-ai gândit să renunţi 

la fumat; aş vrea să te ajut să reuşeşti”.  

3. ASSESS/ Stadializează dorinţa de a renunţa la fumat şi dependenţa de nicotină 

Se realizează utilizând aceleaşi metode şi instrumente ca şi în cazul fumătorilor obişnuiţi, cu 

diferenţa că această evaluare trebuie făcută la fiecare vizită medicală a femeii însărcinate. 

4. ASSIST/ Sprijin 

Toate femeile însărcinate trebuie să primească sprijin pentru a renunţa la fumat, indiferent dacă 

doresc sau nu să abandoneze tutunul.  

Intervenţiile psiho-sociale sunt eficace, fiind dovedit că ele cresc cu 80% rata de succes a renunţării 

la fumat pe parcursul sarcinii faţă de abordarea uzuală.30  

Principalele elemente ale acestor intervenţii care şi-au dovedit utilitatea30 sunt: 

 Prezentarea de către medic a efectelor negative ale fumatului (2-3 minute); 

 Consilierea de către moaşă/ asistentă referitor la „trucuri” pentru renunţarea la fumat, bariere; 

 Materiale de informare tipărite sau casete video; 
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 Intervenţie de motivare (90 minute); 

 Identificarea suportului social (partener, prieten, altă rudă, etc); 

Există câteva studii care au dovedit o oarecare eficacitate a stimulentelor financiare primite de 

femeile gravide pentru a renunţa la fumat, de obicei ca parte a unei strategii mai complexe. Astfel,  

evaluând diversele componente ale intervenţiilor adresate femeilor însărcinate pentru a se lăsa de 

fumat, s-a calculat că existenţa stimulentelor poate creşte cu mai mult de 3 ori rata de succes a 

abstinenţei pe perioada sarcinii (OR: 3,23).51 

Deşi datele sunt inconcludente cu privire la eficienţa intervenţiilor adresate partenerilor de viaţă ai 

celor care vor să renunţe la fumat,52 totuşi, în cazul femeii însărcinate, se poate avea în vedere 

creşterea suportului familiei pentru ca gravida să nu mai fumeze, 53 mai ales prin: 

 Evitarea fumatului în casa şi maşina femeii gravide; 

 Îndepărtarea ţigărilor, scrumierelor, brichetelor din casă; 

 Evitarea locurilor şi ocaziilor în care se fumează mai mult; 

 Măsuri de îndepărtare a mirosului de tutun al fumătorilor din anturajul femeii gravide 

(spălarea mâinilor şi dinţilor, schimbarea hainelor, etc); 

 Evitarea criticării gravidei pentru faptul că fumează; 

 Abordarea cu calm şi răbdare a momentelor în care se manifestă sevrajul de nicotină 

(nervozitate, iritabilitate, etc); 

 Distragerea atenţiei gravidei de la nevoia acută de a fuma sau din ocaziile în care asociază 

fumatul;  

 Evidenţierea succeselor şi a progreselor, fără a da importanţă „scăpărilor” de o ţigară; 

 Realizarea de planuri de sărbătorire a succesului.  

 Uneori, partenerul nefumător dace presiuni asupra femeii gravide să renunţe, ceea ce poate 

conduce la conflicte şi chiar la o creştere a fumatului femeii, caz în care se recomandă 

sfătuirea separată a celor doi soţi. 54 

Tratamentul farmacologic poate fi luat în calcul doar dacă medicul consideră că beneficiile renunţării 

la fumat sunt mai importante decât posibilele efecte secundare ale nicotinei din medicaţia de 

substituţie nicotinică, iar gravida doreşte cu adevărat să se lase de fumat, deoarece: 

 Datele privind eficacitatea TSN la gravide sunt neconcludente. Avantajul principal al TSN 

este că elimină toate substanţele toxice din ţigară, mai puţin nicotina. De aceea, dacă se 

doreşte administrarea substituenţilor de nicotină, trebuie să se explice viitoarei mame 

riscurile şi beneficiile tratamentului.  

 Datele privind siguranţa administrării TSN nu sunt concludente, existând studii contradictorii. 

Totuşi, ţinând cont de toxicitatea extremă a fumului de tutun, TSN pare a fi mai sigură. 30 

Dacă medicul consideră că riscurile administrării TSN sunt mai mici decât beneficiile, se vor prefera 

formele cu eliberare intermitentă (gumă, spray) în locul plasturilor (care asigură o prezenţă 

permanentă a nicotinei în sânge).29 

Bupropionul şi vareniclina sunt contraindicate în timpul sarcinii şi alăptării, deşi nu sunt studii 

concludente care să ateste toxicitatea lor pentru făt (de fapt, sunt foarte puţine studii care să 

evalueze eficacitatea şi siguranţa administrării acestor medicamente la femeia însărcinată). Dacă 

femeia primea unul din aceste medicamente atunci când a aflat că este gravidă, va întrerupe 

tratamentul. 29 
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În finalul consultaţiei, pacientei i se poate recomanda să apeleze la un centru specializat sau la o 

linie telefonică dedicată.  

5. ARRANGE follow-up/ Supraveghează 

Pacientele care fumează sau au renunţat la fumat pe parcursul sarcinii trebuie monitorizate pe tot 

parcursul sarcinii  şi alăptării pentru a le oferi sprijinul adaptat: 

 Dacă încă fumează, se reia consilierea şi se evaluează oportunitatea administrării de 

tratament de substituţie nicotinică; 

 Dacă nu mai fumează, pacienta este felicitată şi încurajată să nu reia fumatul nici postpartum.  

Se estimează că aproximativ 50-60% dintre femeile care au oprit fumatul pe parcursul sarcinii reiau 

consumul de tutun pe parcursul primului an după naştere.55 Deşi metaanaliza Cochrane 

Collaboration 56 a concluzionat că nu sunt suficiente date pentru a susţine recomandarea de aplicare 

a unor strategii de prevenire a reluării fumatului după naştere, în cazul femeilor care au oprit fumatul 

pe perioada sarcinii, totuşi se pot lua în considerare evaluarea dorinţei femeii de a rămâne 

nefumătoare şi după naştere şi sfătuirea ei să nu reia fumatul deoarece sunt câteva studii care au 

dovedit o oarecare eficacitate în a preveni reluarea fumatului57 dar şi din motive etice. În plus, 

metaanaliza Cochrane a fost realizată în 2005.  

5.4.2. ADOLESCENŢI 

Medicii trebuie să întrebe copiii şi adolescenţii despre consumul de tutun şi 

să ofere un mesaj puternic despre importanţa abstinenţei totale faţă de 

consumul de tutun. 1C  

Adolescenţilor care fumează trebuie să li se ofere consiliere pentru a-i ajuta 

să oprească fumatul, deoarece intervenţiile de tip consiliere se dovedesc a 

fi eficiente. 1B  

Medicii care îngrijesc copii trebuie să îi întrebe pe părinţi dacă fumează şi să 

îi ajute să abandoneze fumatul pentru ca să-i proteje pe copii de efectele 

fumatului pasiv, fiind dovedit că fumul de tutun afectează copiii iar 

consilierea creşte abstinenţa în rândul părinţilor. 1B  

Conform Global Youth Tobacco Survey 2013, în România, 9,4% dintre copiii cu vârsta 13-15 ani 

fumează curent, motivele principale pentru care au început fiind presiunea anturajului (familie, 

şcoală, prieteni), publicitatea şi media, teama de îngrăşare.  

Studii recente58 demonstrează că, la adolescenţi, dependenţa de nicotină apare mai repede şi după 

cantităţi mult mai mici de nicotină decât la adulţi, datorită particularităţilor structurilor cerebrale 

implicate în procesele adictive. De aceea medicii care consultă adolescenţi trebuie să facă 

screening-ul consumului de tutun în rândul acestora şi să le ofere consiliere pentru a nu fuma nici 

măcar o ţigară, chiar dacă meta-analiza realizată de Fiore arată o eficienţă relativ scăzută a acestor 

intervenţii: rata de succes la 12 luni este cu 80% mai mare decât dacă nu s-ar face nicio intervenţie. 

Trebuie menţionat că recomandările de mai sus nu au luat în calcul studiile din ultimii ani care 

demonstrează neuroadaptabilitatea circuitelor neuronale implicate în adicţii.  
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Există dovezi care demonstrează că oferirea de informaţii despre efectele fumatului pasiv părinţilor 

copiilor care se prezintă la consultaţii, scade atât expunerea la fum a copiilor cât şi consumul de 

tutun al părinţilor, şi nu încalcă regulile confidenţialităţii consultaţiei medicale.30 Pe de altă parte, 

recenzia Cochrane59, mai recentă şi mai discriminativă, concluzionează că, având în vedere 

heterogenitatea dar şi numeroasele bias-uri, studiile care evaluează impactul intervenţiilor la nivel 

familial nu permit concluzii ferme privind eficacitatea acestor intervenţii în prevenirea fumatului 

copiilor. Totuşi, doar 3 dintre cele 22 de studii evaluate au conţinut o oarecare intervenţie a medicului.  

Deşi sunt studii care arată că administrarea plasturilor cu nicotină pentru adolescenţi este sigură, 

totuşi nu sunt studii suficiente care să ateste şi eficacitatea. În ceea ce priveşte adminstrarea de 

bupropion sau vareniclină la adolescenţi, nu sunt studii suficiente care să arate eficacitatea pe 

termen lung şi chiar siguranţa administrării lor, motiv pentru care se consideră că utilizarea acestor 

medicamente este contraindicată la adolescenţi.  

Având în vedere particularităţile României – mai ales faptul că în spaţiile publice închise nu se 

respectă reglementările de limitare a fumatului, minorii îşi cumpără ţigări deşi este interzisă vânzarea 

produselor din tutun către minori, iar în şcoli se fumează în ciuda regulamentelor de ordine interioară 

– recomandările internaţionale privitoare la consumul de tutun pentru medicii de familie care îngrijesc 

şi minori trebuie aplicate, chiar dacă nu au grad maxim de certitudine.  

În consilierea pentru adolescenţi, se recomandă29 ca medicii să ţină cont de faptul că tinerii sunt 

mai interesaţi de efectele imediate asupra aspectului lor fizic şi de aspectele financiare decât de 

viitoarele beneficii asupra sănătăţii (care sunt percepute ca incerte), motiv pentru care pot prezenta 

mai degrabă avantajele non-fumatului (să nu înceapă sau să renunţe cât mai curând): arăţi mai bine, 

ai o sumă în plus pentru cheltuieli proprii, nu îţi miroase gura, ai dinţi albi şi nu galbeni, îţi creşte 

potenţa, eviţi multe substanţe toxice, ai control asupra propriului comportament, ai şanse mai mari 

să nu te îmbolnăveşti.  

5.4.3. VÂRSTNICI 

Studiile care evaluează eficacitatea abordării 5A/ 5S la pacienţii cu vârsta peste 50 ani nu sunt foarte 

numeroase deoarece, de cele mai multe ori, la vârstnici coexistă boli provocate de fumat, boli cu 

evoluţie şi prognostic ameliorate dacă este oprit fumatul. Oricum, sfatul minimal, consilierea, 

materialele adaptate, suportul social, dar şi toate medicamentele recomandate pentru tratamentul 

dependenţei de nicotină sunt eficiente şi la această vârstă.  

Recomandarea de a apela linia telefonică gratuită pentru consiliere antifumat STOP FUMAT este 

de ajutor în special vârstnicilor cu mobilitate redusă sau care nu pot primi tratament datorită 

interferenţelor medicamentoase.30  

 

 

Renunţarea la fumat trebuie să fie un obiectiv important în managementul 

pacienţilor care suferă de boli provocate de fumat.  Sunt suficiente dovezi 

care atestă că fumatul este un factor major de risc în recurenţa sau agravarea 

bolilor provocate de consumul de tutun. 1A 
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Nu trebuie omis faptul că momentul diagnosticului unei astfel de boli este o excelentă oportunitate 

pentru a aduce în discuţie renunţarea completă la fumat (reducerea nu e eficientă) şi motivarea 

pacientului prin prisma beneficiilor pe care le aduce renunţarea la fumat: scăderea riscului de deces 

prin boli coronariene, BPOC, cancer; reducerea riscului de osteoporoză; ameliorarea circulaţiei 

cerebrale.  

5.5. STRATEGIA ABORDĂRII CONSUMULUI DE TUTUN DE CĂTRE MEDICUL DE 

FAMILIE 

Este recunoscută eficienţa intervenţiei medicului de familie pentru renunţarea la fumat, cu atât mai 

mare cu cât timpul acordat şi numărul consultaţiilor sunt mai mari. 

Pe de altă parte, constrângerile de timp şi nevoia de implicare a medicului de familie în multe alte 

activităţi profilactice limitează implicarea de rutină a acestuia în susţinerea fumătorului pentru a opri 

consumul de tutun.  

Din aceste motive, International Primary Care Respiratory Group60 a propus un model de practică 

a medicilor de familie pentru susţinerea renunţării la fumat („Piramida intervenţiilor pentru renunţarea 

la fumat”- Figura 4 

Figura 1. Piramida intervenţiilor pentru renunţarea la fumat (adaptare după IPCRG) 

 

Modelul ţine cont atât de dovezile ştiinţifice cât şi de particularităţile profesiei.  
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Baza piramidei prezintă intervenţia care nu necesită implicarea personală a medicului dar care este, 

totuşi, eficientă: aranjarea cabinetului astfel încât să devină „Cabinet fără fum de tutun”, transmiţând 

informaţii şi oferind un model de bună practică. Pe măsură ce urcăm spre vârful piramidei, 

intensitatea intervenţiei creşte şi, o dată cu ea, şi şansele de reuşită. Medicul poate alege, în funcţie 

de pregătire şi disponibilitate, tipul de intervenţie, fiind sigur că intervenţia lui este eficientă. Astfel, 

medicul evită sentimentul de inutilitate a eforturilor lui, motiv evocat frecvent de medicii de familie 

pentru a justifica lipsa implicării în ajutorarea fumătorilor.  

Cabinetul de medicina familiei “fără fum de tutun” 

Un „cabinet fără fum de tutun” presupune:  

 nimeni să nu fumeze în interiorul clădirii în care se află cabinetul, dar nici în locurile în care 

pacienţii au acces; 

 afişarea avertismentelor privind interzicerea fumatului; 

 montarea de postere, autocolante, suporturi de afişaj, etc cu informaţii despre riscurile 

fumatului şi beneficiile renunţării la fumat; 

 afişarea liniei telefonice gratuite de suport (Tel verde Stop Fumat); 

 distribuirea de materiale de informare în sala de aşteptare; 

 identificarea statutului de fumător al fiecărui pacient; 

 marcarea fişelor pacienţilor fumători pentru ca aceştia să fie abordaţi la fiecare consultaţie.  

Aceste simple acţiuni care nu presupun alocarea unui timp separat de către medic dublează rata de 

succes şi creşte numărul celor care încearcă să abandoneze fumatul.  

Sfatul minimal 

„Sfatul minimal” presupune: 

 să întrebi pacientul fumător şi pe cel care s-a lăsat de fumat dacă fumează. Această întrebare 

ar trebui să fie adresată de fiecare membru al echipei medicale, cu fiecare ocazie (Ask/ 

Screening); 

 să îi oferi sfatul minimal de renunţare la fumat– Advice/ Sfătuire 

 să evaluezi gradul de pregătire pentru renunţarea la fumat (Assess/ Stadializare); 

 să îl trimiţi la un centru specializat sau să îl programezi la o consultaţie individuală  

specializată, dedicată exclusiv renunţării la fumat; 

 să îi oferi materiale de informare (orice membru al echipei poate realiza această acţiune). 

 Durează mai puţin de 1 minut. 

Consultația minimală 

 „Consultaţia minimală” presupune: 

 să întrebi pacientul fumător şi pe cel care s-a lăsat de fumat dacă fumează. Această întrebare 

ar trebui să fie adresată de fiecare membru al echipei medicale, cu fiecare ocazie (Ask/ 

Screening); 
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 să evaluezi gradul de pregătire pentru renunţarea la fumat şi dependenţa de nicotină dar şi 

principalele rezistenţe/bariere în calea renunţării  (Assess/ Stadializare); 

 să oferi suport adaptat gradului de pregătire pentru renunţarea la fumat: Assist/ Suport pentru 

cei care vor să renunţe sau Strategia 5R pentru motivare, pentru cei care nu vor să renunţe. 

Se va avea în vedere oferirea de suport pentru depăşirea rezistenţelor/ obstacolelor; 

 să recomanzi tratament farmacologic, dacă e cazul (Assist/ Suport); 

 să stabileşti data următoarei consultaţii de monitorizare (Arrange/ Supraveghere). 

 Durează 2 - 5 minute.  

Consultația specializată 

”Consultaţia specializată” se adresează pacienţilor care doresc să renunţe la fumat şi presupune: 

 să evaluezi gradul de pregătire pentru renunţarea la fumat, dependenţa de nicotină dar şi 

rezistenţele/ barierele faţă de renunţare, situaţiile de risc pentru reluare şi încrederea în 

propria reuşită a pacientului (Assess/ Stadializare şi Strategia 5R de motivare); 

 să ajuţi pacientul să realizeze un „Plan de renunţare” folosind metoda STAR (Assist/ Suport); 

 să oferi pacientului recomandări din cadrul terapiei comportamentale (Assist/ Suport); 

 să recomanzi tratament farmacologic, dacă este cazul (Assist/ Suport); 

 să stabileşti data următoarei consultaţii sau să îi recomanzi un serviciu de specialitate, pentru 

monitorizare (Arrange/ Supraveghere). 

 Durează 30 – 60 minute, în funcţie de disponibilitatea medicului şi nevoile pacientului. 

În practica medicală din România, putem recomanda următoarea abordare a consumului de 

tutun de către medicii de familie: 

În cadrul fiecărei consultaţii medicale (Figura nr. 7): 

 pacientul este întrebat dacă fumează; 

 Se face o intervenţie minimală: 

 pacienţii care încă fumează sunt sfătuiţi să renunţe: sfatul minimal + recomandarea către 

specialistul tabacolog sau programare pentru o consultaţie individuală.  

 pacienţii care nu mai fumează sunt felicitaţi şi încurajaţi să nu reia fumatul. De asemenea, 

se evaluează expunerea la fum de tutun. 
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Figura nr. 7: Abordarea consumului de tutun în cadrul unei consultaţii medicale (adaptare după 

recomandările OMS)28 

În cadrul consultaţiei de prevenţie (Fig.8) 

 Pacientul este evaluat din punct de vedere al pregătirii pentru renunţarea la fumat. 

 Dacă pacientul este pregătit, se acordă consultaţia minimală ce conţine elemente din 

componentele Assist şi Follow-up, în funcţie de disponibilitatea medicului şi caracteristicile 

pacientului; 

 Dacă pacientul nu este pregătit, se acordă consultaţia minimală ce conţine elemente din 

Strategia 5R, în funcţie de disponibilitatea medicului şi caracteristicile pacientului.  

 

Figura nr. 8: Abordarea consumului de tutun în cadrul consultaţiei de prevenţie (adaptare după 

recomandările OMS28) 
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Consultaţia specializată este rezervată medicilor cu pregătire în domeniul tabacologiei, ea 

necesitând şi cunoştinţe în domeniul terapiei cognitiv-comportamentale. În România, aceste 

consultaţii se acordă cu precădere în cadrul Programului Stop Fumat al Ministerului Sănătăţii prin 

care, dacă este necesar, se oferă tratament gratuit pentru dependenţa de nicotină.  

Asigurarea de sisteme de calitate în cabinet pentru urmărirea fumătorilor 

Statutul de fumător/ exfumător/ nefumător trebuie înregistrat în documentele 

medicale (fişă, foaie de observaţie, scrisoare medicală, bilete de trimitere, 

etc.) ale pacientului, folosind orice sistem de evidenţiere:29 includerea în 

semnele vitale, sticker, alertă pe computer.30 1A 

Toţi fumătorii care sunt în proces de renunţare trebuie să fie monitorizaţi. 1A 
 

Toţi pacienţii care primesc suport pentru renunţarea la fumat trebuie să fie 

evaluaţi din punct de vedere al abstinenţei, atât la finalizarea tratamentului 

cât şi pe parcurs. 1B 
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ANEXE 

ANEXA 1. TESTUL FAGERSTROM PENTRU EVALUAREA DEPENDENȚEI DE NICOTINĂ 
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ANEXA 2. SUMARUL RECOMANDĂRILOR PRIVIND FUMATUL 

 
Recomandări privind fumatul 

 

 

  

1 Toţi pacienţii trebuie evaluați privind consumul de tutun: la fiecare 
consultaţie, dacă sunt fumători zilnici, la fiecare 5 ani, dacă nu au fumat 
niciodată sau au renunțat de mai mult de 5 ani; anual, dacă s-au lăsat de 
fumat de mai puţin de 5 ani sau au sub 25 ani. 

1B 
 

2 Statutul de fumător/exfumător/nefumător trebuie înregistrat în fișa 
pacientului 

1A 

3 După identificarea şi sfătuirea fumătorului, un medic trebuie să evalueze 
dorinţa/ intenţia actuală a acestuia de a renunţa la tutun. 

3C 

4 Se recomandă oferirea de suport pentru renunţarea la fumat sub forma 
consultaţiilor individuale, de grup şi prin intermediul telefonului, toate fiind 
eficace.  

1A 

5 Se recomandă oferirea sfatului minimal pentru renunțarea la fumat, de 
către medicul de familie, în mod curent tuturor fumătorilor, la orice 
consultaîie.  

1A 

6 Intervenţiile pentru renunţarea la fumat trebuie să cuprindă: a) consiliere 
pentru dezvoltarea de abilităţi pentru gestionarea situaţiilor de risc pentru 
reluarea fumatului; b) susţinere şi încurajare pe tot parcursul procesului. 

1B 

7 TSN (Terapia de Renunțare la Fumat) poate fi recomandată fumătorilor 
cu dependenţă de nicotină. Nu există diferenţe semnificative ale 
eficacităţii diverselor forme de prezentare, motiv pentru care selecţia va 
fi făcută în funcţie de preferinţele pacientului. 

1A 

8 Bupropion este eficace pentru fumătorii cu dependenţă de nicotină şi 
care doresc să renunţe la fumat, dacă nu au contraindicaţii. 

1A 

9 Vareniclina este eficace pentru fumătorii cu dependenţă de nicotină şi 
care doresc să renunţe la fumat, dacă nu au contraindicaţii. 

1A 

10 Se recomandă asocierea consilierii cu medicaţia pentru tratarea 
dependenţei nicotinice ori de câte ori este posibil şi indicat, deoarece 
asocierea este mai eficientă decât dacă oricare din metode ar fi aplicată 
singular. 

1A 

11 Toţi fumătorii care sunt în proces de renunţare trebuie să fie monitorizaţi. 1A 
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