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CAPITOLUL 1.
IMPORTANTA PROBLEMEI

Rl ] NP INEEREREARAER L1 Anual, in toata lumea, mor din
ERAREMAEEE BERT cauza consumului de tutun
IIEENSEEREREE aproximativ 6 milioane de oameni,
dintre care peste 600.000 sunt
nefumatori expusi fumului de tigara.

Epidemia tabagica este una din cele mai mari amenintari pentru sanatatea publica cu care s-a
confruntat omenirea, tutunul omorand - activ sau pasiv, pana la jumatate dintre cei care il consuma.
Se estimeaza ca anual, in toata lumea, mor din cauza consumului de tutun aproximativ 6 milioane
de oameni, dintre care peste 600000 sunt nefumatori care au fost expusi fumului de tutun.

OMS estimeaza ca, daca guvernele nu vor implementa masuri intense de control, ih 2030 se va
atinge pragul de 8 milioane decese anuale datorate tutunului, situatie inacceptabila cu atat mai mult
cu cat, aceasta povara este in totalitate evitabila. De aceea se mentioneaza in numeroase
documente ca "fumatul este cea mai importantd cauza de deces ce poate fi evitatd”. Insa, deoarece
povara creata nu este numai de natura medicala ci si de ordin economic, social, de mediu
inconjurator si chiar politic, diminuarea impactului pe care il are consumul de tutun asupra omenirii
necesita colaborarea intregii societati si a tuturor autoritatilor statului. Din acest motiv in anul 2005
a fost semnata Conventia Cadru pentru Controlul Tutunului (CCCT), un tratat international® prin care
Partile semnatare se obliga sa aplice toate masurile dovedite a fi eficiente in reducerea poverii
reprezentate de tutun. In 2008, OMS a introdus Strategia MPOWER ca instrument de lucru adresat
in special autoritatilor sanitare, cu scopul de a le ajuta sa implementeze prevederile CCCT, aceasta
strategie continand 6 masuri? bazate pe dovezi, dovedite a fi eficiente atat in reducerea consumului
de tutun cat si pentru salvarea de vieti.

Se pot spune multe despre tabagism, fiecare cetatean avand opinii proprii, dar exista cateva
elemente care ne obliga sa ne angajam si in calitate de medici in lupta impotriva fumatului:

o Consumul de tutun este o boala - dependenta de nicotina - aceasta avand stadii variabile;

e Consumul de tutun NU este un viciu, astfel cum este definit in Dictionarul Explicativ al limbii
romanes;

o Consumul de tutun este intotdeauna periculos pentru sanatate, neexistand "exces periculos",
"consum fara pericol", ,produse mai putin periculoase” ori ,expunere acceptabila, fara pericol
la fum de tutun”;

e Consumul de tutun afecteaza nu numai pe cel care consuma ci si pe cei din jurul acestuia.
Si din acest motiv, fumatul NU intra in categoria "drepturilor omului" si nici a "libertatilor
personale".



CAPITOLUL 2.
DEFINITI

Consumul de tutun este o boala pentru ca este o cauza majora de imbolnavire si deces prematur,
afectand practic toate organele corpului. Si din punctul de vedere al definitiei semiologice a bolii,
consumul de tutun (tabagism) indeplineste criteriile pentru a fi considerat o boalad deoarece:

e Are agent etiologic: nicotina;

e Are mecanism patogenic: mecanismul de inducere a dependentei;
e Are consecinte: fizice si psihice;

¢ Are tratament: medicamentos si psihologic.

Editia a cincea a Manualului de Diagnostic si Statistica a Tulburarilor Mintale (DSM-5) clasifica
tulburarile legate de substante in 2 categorii:

o tulburari legate de consumul de substante. Se manifesta prin modele simptomatice rezultate
ca urmare a folosirii unei substante pe care individul continua sa si-o administreze in ciuda
consecintelor negative pe care le resimte;

o tulburari induse de consumul de substante. Includ sevrajul si intoxicatia cu substante si
diverse condifi medicale induse de substante: boli mentale (de ex. psihoze, tulburare
bipolara, depresie, anxietate, etc), tulburari de somn, disfunctii sexuale, tulburari neuro-
cognitive, delirium.

Conform DSM-5, Tulburarea legata de consumul de tutun este o boala a persoanelor care au
dependenta de nicotina ca urmare a consumului de produse ce contin tutun. Planta de tutun contine
nicotina, un drog psihoactiv cu efect stimulant si relaxant.

Diagnosticul se stabileste pe baza criteriilor mentionate in Tabelul 1: este necesar ca, In urma
consumului unui produs din tutun timp de cel putin 1 an, sa existe cel putin 2 din cele 11 criterii
conform tabelului.

Gradul de severitate se stabileste in functie de numarul de criterii indeplinite:

¢ Forma usoara: sunt prezente 2-3 criterii (simptome);
¢ Forma medie: sunt prezente 4-5 criterii (simptome);
e Forma severa: sunt prezente 6 sau mai multe criterii (simptome).

Specificatii suplimentare de definire pot fi adaugate de clinician:

o Inremisiune precoce: dacé nu a folosit niciun produs din tutun timp de 3-12 luni;

e Inremisiune sustinuta: daca nu a folosit niciun produs din tutun mai mult de 12 luni;

e Sub tratament de mentinere: daca primeste tratament (de substitutie sau non-nicotinic);

e In mediu controlat: de ex, in timpul spitalizarii, al detentiei (daca fumatul este interzis in
aceste unitati).



Tabel 1 — Criterii de diagnostic pentru tulburarea legata de consumul de tutun

Criterii de diagnostic pentru tulburarea legata de consumul de tutun

1 Produsul din tutun a fost consumat in cantitati mai mari si pentru o perioada mai lunga de timp decét s-a intentionat
initial
Tncercari f4r succes de a opri sau a reduce consumul de tutun

Perioade excesive de timp sunt necesare pentru a obtine sau a folosi produsul din tutun

Craving-uri (nevoie nestapanita) de a folosi produsul din tutun

Esec/ insuficienta in a se ingriji de responsabilitati si obligatji datoritd consumului de tutun

Continuarea consumului de tutun in ciuda consecintelor negative sociale sau interpersonale

Renuntarea la activitati importante sociale, ocupationale sau recreationale in favoarea consumului de tutun

Consumul produsului de tutun in situatji periculoase

O] oAl oCl A~ N

Continuarea consumului in ciuda constientizarii existentei unor probleme fizice sau psihologice direct atribuibile
consumului de tutun

Instalarea tolerantei: nevoia de cantitai tot mai mari de nicotina pentru a obtine efectul dorit, sau un efect considerabil
diminuat daca se foloseste aceeasi cantitate de nicotina

=
©

11.  Instalarea simptomelor tipice de sevraj de tutun care necesité cresterea dozei de nicotina (prin consum mai mare sau
prin administrarea unui medicament de substitutie) pentru a alina simptomele

Sevrajul de tutun (tabagic)

Se refera la un model inadecvat (neadaptat) de consum de tutun in care apar cel putin 4 simptome
in primele 24 ore de la oprirea/ reducerea consumului de tutun (Tabelul 2)

Simptomele sevrajului de tutun apar de obicei dupa o ora de la ultima administrare de tutun si sunt
mai intense Tn prima saptamana de abstinenta totala, dupa care scad in prima luna, dar pot dura
luni sau chiar ani.

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

Categorii de simptome mentionate in DSM-5 Exprimari frecvente ale pacientilor romani
“craving” nevoie acutd, puternica de a fuma; “imi cere corpul”
agitatie neastampar
iritabilitate toane, stress, furie
insomnie insomnie, tulburare a somnului
depresie stare proasts, tristete
apetit alimentar crescut senzatie de foame
tulburari de concentrare lipsa de concentrare, “fuga a gandurilor”
anxietate ‘ neliniste, frustrare

Factori favorizanti (trigger) ai reluarii consumului de tutun
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DSM-5 identifica si principalele categorii de situatii/ factori care pot conduce la reluarea consumului
de tutun (Tabel 3)

Tabel 3: Categorii de factori favorizanti ai reluarii consumului de tutun

Categorii de trigger mentionate
in DSM-5

“Craving” Nevoia acuta, imperioasa, puternica de a fuma/ consuma tutun

Situatii frecvente ale pacientilor romani

o Locuri: n masina, la intrarea in casa, la loc de munca
Momente uzuale din viata

cotidiana in care persoana Activitati: debutul zilei, lucrat la calculator, activitati casnice, baut cafea, dupa masa

obignuia sa consume tutun .. . e <
¥ Stari afective: stress, plictiseala, oboseala

Tn jurul fumatorilor

Ocazii sociale

Consum social de alcool

Si in Clasificarea Internationala a Bolilor a OMS (ICD-10) precum si in sistemul DRG, consumul
de tutun este clasificat ca boala - dependenta de nicotina si sevrajul de nicotina (cod F17):

o Adictia: este definita ca o boala cronica a sistemului nervos central caracterizata prin
utilizarea si cautarea compulsiva a unei substante (drog) in ciuda consecintelor negative.
Este un termen folosit cu precadere in literatura americana, inclusiv de National Institute for
Drug Abuse (NIDA) care recunoaste insa criteriile DSM-5 de definire a tulburarilor de consum
de substante;

o Dependenta fizica este definita prin toleranta la utilizare si sevraj la oprirea administrarii unei
substante. Ea poate sa apara atunci cand o substanta, legala sau ilegala, ori chiar un
medicament, este folosita regulat zilnic sau aproape zilnic, ca urmare a adaptarii fiziologice
a organismului. Cand substanta nu mai este administrata, apar simptome de sevraj pe
masura ce organismul se re-ajusteaza, putdndu-se ajunge la “craving” (nevoie acuta,
puternicd de substantd). Ins&, pentru a fi definitd ca dependentd de substantd ori adictie,
este necesara indeplinirea unor criterii adifionale si anume criteriile specifice tulburarii de
consum de substante. Astfel, tulburarile de consum de substante pot include dependenta
fizica de o substanta, dar nu sunt sinonime cu aceasta.
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CAPITOLUL 3.
EVALUAREA PACIENTULUI CU TULBURARE
LEGATA DE CONSUMUL DE TUTUN

Tn practica medicald curenta stadializarea dependentei de nicotina la fumétorii de tigarete se face in
functie de scorul obtinut la Testul Fagerstrém (Figura 1):

o Fumator cu dependenta joasa - scor intre 1 si 3 la testul Fagerstrom;
e Fumator cu dependenta medie - scor intre 4 si 6 la testul Fagerstroém;
e Fumator cu dependenta inalta - scor intre 7 si 10 la testul Fagerstrom.

Figura 1. Testul Fagerstrom* — evaluarea nivelului de dependenta la nicotina

1. Cand fumati prima tigara dupa trezire?

a. In primele 5 minute Q 3

b. 6-30 minute Q 2

c. 31-60 minute (| 1

d. Peste 60 minute (| 0
2. Este dificil sa nu fumati in locuri interzise?

a. Da a 1

b. Nu a 0
3. La ce tigara renuntati mai greu?

a. Prima a 1

b. La celelalte a 0
4. Cate tigari fumati pe zi ?

a. Sub 10 a 0

b. 10-20 a 1

c. 21-30 (| 2

d. peste 30 Q 3
5. Fumati mai mult dimineata decat dupa-amiaza?

a. Da | 1

b. Nu Q 0
6. Fumati cand sunteti bolnav si trebuie sa ramaneti la pat o zi intreaga?

a. Da | 1

b. Nu a o

Scortotal: .......
5
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In evaluarea pacientului ce sufera de tulburare legatd de consumul de tutun, se va tine cont si de
stadiul pregatirii pentru renuntarea la consumul de tutun, conform stadiilor schimbarii ale lui
Prochaska si Di Clemente. Astfel, pacientul va fi intrebat daca doreste sa renunte la tutun intr-un
interval de timp determinat (in urmatoarea luna/ 6 luni/1 an) si, in functie de raspuns, va fi clasificat
astfel:

o Consumator de tutun care nu doreste sa renunte ("nepregatit");

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

o Consumator de tutun care doreste sa renunte ("pregatit");

o Consumator de tutun care a renuntat, dar a reluat ulterior consumul ("recidiva").
In functie de stadiul pregatirii, se va stabili conduita terapeutica.
Obiectivarea nivelului actual de consum al tutunului (al tabagismului) se face prin:

e dozarea semicantitativa a nicotinei in urina, saliva, firul de par, sange;
e dozarea cantitativa a nicotinei in sange;
e dozarea semicantitativa a concentratiei CO in aerul expirat.

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

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

Q

O persoana care a fumat zilnic un pachet de tigari, timp de 26 de ani, a
consumat 26 PA: nr. pachete-an = 1 x 26 = 26 PA

O persoana care a fumat zilnic doua pachete de tigari timp de 13 de ani a
consumat tot 26 PAS nr. pachete-an =2 x 13 = 26 PA

O persoana care a fumat o jumatate de pachet de tigari "toata viata", adica
timp de 52 de ani, a consumat tot 26 PA: nr. pachet-an = 0,5 x 52 = 26 PA

Interventiile preventive adresate
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CAPITOLUL 4.
BOLI PROVOCATE DE FUMATUL ACTIV

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

pasiv)
. . Boli provocate de fumatul pasiv
Boli provocate de fumatul activ P P
Tract respirator rior . s . .
Cancer orgft; tri:sep L La copil Moartea subita a nou-nascutului
e Otite medii
9 . Lo Afectarea tractului respirator
Tract respirator inferior PR
inferior:
trahee ) . .
bronhii simptome respiratorii,
l5man functie ventilatorie scazuta,
P o boli pulmonare
Tract digestiv
esofag
stomac
pancreas
Tract urinar
rinichi
ureter
vezica urinara
Col uterin
Leucemie mieloida acuta
rdiov lar o . N
. . Ca.q ovasculare . La adult Boala ischemica coronariana
Boli cronice boli ischemice coronariene

anevrism aortic

boli vasculare periferice ATS

AVC

Pulmonare

BPOC

Astm

Pneumonie

Simptome respiratorii

Cataracta, orbire

Periodontita

Fractura de sold

Afectarea functiei de reproducere
la femei, inclusiv scaderea fertilitatji

4.1. FUMATUL S| BOLILE CARDIOVASCULARE

Cancer pulmonar

La femeia gravida: greutate mica la
nastere a fatului

Iritatie nazala

Numeroase studii epidemiologice efectuate in diverse tari (cum ar fi INTERHEART, WHO MONICA,
ISIS, studii nationale) demonstreaza ca fumatul este implicat major in etiologia bolilor coronariene
ischemice, anevrismului aortic, bolilor vasculare periferice, AVC-ului, aterosclerozei subclinice si ca
exista o relatie doza-efect.

GHID DE PREVENTIE

Volumul 4
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4.1.1. BOALA CORONARIANA

in Raportul Surgeon General se estimeaza ca 30% dintre decesele prin boli coronariene sunt
atribuibile tutunului. Expunerea pasiva la fumul de tutun creste riscul de boli coronariene acute cu
20-30%* iar persoanele cu boald ischemica coronariana expuse la fum au tensiunea arteriala, alura
ventriculara si carboxihemoglobina crescute, dar toleranta la efort este scazuta cu pana la 40%.°

Fumul de tigara este un aerosol compus dintr-o faza solida (,particulate matter”) si una gazoasa
(agenti volatili si semi-volatili in stare de vapori). Faza solida contine particule cu dimensiuni mai
mari de 0,1um, inclusiv nicotina si radicali liberi persistenti pana la cateva luni. Faza gazoasa include
monoxidul de carbon dar si radicali liberi care au persistenta de ordinul secundelor. Tarul (sau
gudronul) reprezinta ceea ce raméane din faza solida daca se indeparteaza nicotina si apa.

Efectul toxic asupra aparatului cardio-vascular este exercitat de substanie ce se afla in ambele
componente ale fumului, rezultate din arderea tutunului: nicotina, monoxidul de carbon, tarul.

Nicotina are efecte cardiovasculare atat la expunerea acuta cat si cronica.

Monoxidul de carbon produce, in primul rand, hipoxemie, fiind implicat si in leziunile endoteliului
vascular.

Cele peste 4800 de substante continute in tar  sunt principalii responsabili de mecanismele care
conduc la instalarea BCV, in special prin favorizarea aterosclerozei, deoarece activarea plachetara
contribuie la disfunctia endoteliala care, la randul ei, determina scaderea productiei de NO endotelial,
inhibitor al activarii plachetare.’

Din pacate, consecintele procesului aterogenetic (placile de aterom) nu mai pot fi indepartate, dar
placile pot fi stabilizate.

Rezultatele studiilor aratd ca fumatul este un factor de risc (FR) major pentru boala ischemica. &

Cu cat persoana este mai tanara si cu cat fumeaza mai mult, cu atat riscul de IMA este mai mare®
(Figura 1). Din acest motiv, renuntarea la fumat la tinerete aduce beneficii mai mari, in termeni de
scadere a riscului si a mortalitatii la 1 an.

Figura 2: Riscul de IMA non-fatal al fumatorilor comparativ cu nefumatorii si cu fostii fumatori
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Riscul de IMA la femeile fumatoare este mai mare decat la barbatii fumatori 1%* iar femeile fac primul
IMA la o varsta mai tanara decat barbatji.2

Fumatul este in sine un factor de risc major pentru boala ischemica coronariana, dar interactioneaza
cu ceilalti FR astfel incat riscul total este mai mare decéat cel al fiecarui factor, calculat separat.*®
(Figura 2).
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Figura 3: Riscul multiplicativ al fumatului pentru boala coronariana acuta.

4.1.2. STOP FUMAT $I BOLILE CORONARIENE ACUTE

Studiul INTERHEART a demonstrat ca riscul de IMA scade rapid dupa renuntarea la fumat: dupa
1 an, s-a redus cu aproximativ 50% si continua sa scada pe masura ce trece timpul. Din pacate,
chiar si dupa 20 de ani riscul este mai mare decét la cei care nu au fumat niciodata, semn ca
modificarile induse de componentii fumului de tigara sunt semnificative.

4.1.3. FIBRILATIA ATRIALA (FIA)

In studiul ARIC™ au fost monitorizate peste 15000 persoane pe parcursul a 13 ani, identificandu-se
876 cazuri de fibrilatie atriala fara o cauza aparenta. S-a constatat ca riscul de fibrilatie atriala este
de 2,05 ori mai mare mai mare la fumatori comparativ cu cei care nu au fumat niciodata.

4.1.4. INSUFICIENTA CARDIACA (IC)

Desi fumatul este cunoscut ca un factor de risc minor pentru dezvoltarea insuficientei cardiace (IC),
totusi existenta lui nu trebuie neglijata, cu atat mai mult cu cat poate fi indepartat.

In studiul CASS™, fumatul se asociaza cu o crestere cu 47% a riscului de IC, independent de sex,
varsta, rasa. Renuntarea la tutun determina o scadere cu 30% a mortalitatii, scadere ce apare inca
din primii 2 ani.*®

i Interventiile preventive adresate
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4.1.5. BOLILE VASCULARE PERIFERICE (BVP)

Chiar daca aproape 50% dintre bolile vasculare periferice (BVP) sunt asimptomatice, prevalenta lor
este destul de ridicata, apreciindu-se ca in jur de 20% din populatia cu varsta peste 55 de ani sufera
de aceasta boala.’

Evolutia BVP este influentatda de continuarea fumatului, acesta fiind factorul predictiv cel mai
important. Se estimeaza ca la fumatori, simptomele apar cu aproximativ 10 ani mai devreme, iar rata
amputatjilor este dubla fatd de nefumatori'® Riscul de deces in randul celor cu claudicatie
intermitenta este si el mai mare, in studiul olandez mentionat estimandu-se ca mortalitatea la 5 ani
este cu 40-50% mai mare daca pacientul continua sa fumeze.

Relatia cauzala fumat — boala Burger este cunoscuta si documentata. Continuarea fumatului duce
la una sau mai multe amputatii la 43% din pacienti dar, daca pacientul renunta la tutun, atunci boala
este reversibila. Astfel, 94% din cei care renunta la fumat evitd amputarea.*®

Disfunctia erectila este de 2 ori mai frecventa la fumatori, existand numeroase studii care atesta
relatia cauza-efect. In afara aterosclerozei si disfunctiei endoteliale, printre mecanismele accentuate
de fumat se numara si: diminuarea sintezei si degradarii NO (ceea ce afecteaza dilatarea arterelor
si arteriolelor peniene), coagulabilitatea crescuta, cantitatea scazuta de antioxidanti serici, alterarea
secretiei de hormoni sexuali.*®

4.1.6. STOP FUMAT $I BOLILE VASCULARE PERIFERICE

Daca pacientul continua sa fumeze, boala se agraveaza; daca opreste fumatul, atat riscul de
instalare a bolii cat si durerea scad.

Fostii fumatori isi diminueaza riscul de aparifie a BVP asimptomatice (OR: 1,6; 95%CI: [1,1-2,4]
comparativ cu nefumatorii) dar si a claudicatiei intermitente. Astfel, intr-un studiu realizat pe 343
pacienti suedezi?®, monitorizati timp de 7 ani, s-a constatat ca la persoanele care au renuntat la tutun
in primul an de evaluare, durerea specifica BVP nu a aparut; in schimb, toate cele 26 de cazuri noi
de BVP simptomatica au fost in randul celor care au continuat sa fumeze (Figura 5).

Figura 4: Evolutia numarului de persoane (total) cu durere de repaus in functie de persistenta
fumatului
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Tn formele usoare, disfunctia erectild este reversibila rapid dupa intreruperea fumatului.?



4.1.7. BOLILE CEREBRO-VASCULARE

Consumul de tigarete este recunoscut ca factor de risc semnificativ pentru accidentul vascular
cerebral (AVC) de tip ischemic ori hemoragic, dar si pentru hemoragia subarahnoidiana. Totodata,
potenteaza efectele altor factori de risc pentru AVC cum ar fi utilizarea anticonceptionalelor orale.

Impactul compusilor toxici din fumul de tutun este si acut (prin favorizarea formarii trombilor) si cronic
(prin cresterea riscului de ateroscleroza).?

Persoanele cele mai afectate par a fi femeile tinere si de varsta mijlocie (30-55 ani) care fumeaza
zilnic mai mult de 25 tigari. in studiul Nurses’ Health Study realizat pe un etantion de 119404
asistente medicale, se demonstreaza o crestere a riscului de AVC fatal si non-fatal de aproape 4 ori
fata de nefumatoare (Figura 7), independent de varsta, durata monitorizarii, greutate, existenfa HTA,
diabetului, hipercolesterolemiei.??

O relatie doza - efect s-a pus in evidenta si pentru tipul de leziune cerebrala acuta provocata de
fumat in randul femeilor, independent de varsta, alcool, activitate fizica, BMI, HTA, diabet. Astfel, cu
cat numarul de tigari fumate zilnic este mai mare, cu atat creste si riscul hemoragic, prin comparatie
cu nefumatoarele, cel mai evident efect fiind pentru hemoragia subarahnoidiana: risc de 4 ori mai
mare al femeilor care fumeaza zilnic mai mult de 15 {igari, in timp ce consumul mai mic de 15 {igari
se asociaza cu un risc de 1,74 ori mai mare (Figura 8).%

Mortalitatea prin AVC este mai mare la fumatori comparativ cu nefumatorii, indiferent de sex, dar se
pare ca la barbati exista o relatie doza- efect.?

4.1.8. STOP FUMAT $I AVC

Renuntarea la fumat se asociaza cu scaderea riscului de aparitie a AVC, dar si a mortalitatji prin
aceasta boala.

Intr-un studiu prospectiv realizat pe 22071 barbati, medici, monitorizati in medie 9,7 ani (Physicians’
Health Study) s-a constatat o Thjumatatire a riscului de AVC non-fatal dupa renuntarea la fumat.
Astfel, prin comparatie cu nefumatorii, RR pentru aparifia AVC non-fatal este de 2,5 pentru barbatii
care fumeaza zilnic mai mult de 20 tigari si de 1,2 pentru cei care au abandonat tutunul.?

4.1.9. ANEVRISMUL DE AORTA

Boala grava prin prognosticul rezervat, anevrismul de aorta este mult mai des intalnit la fumatori
decat la nefumatori (de 4-5 ori), barbatii fiind mai afectati decat femeile (RR: 5,6 fata de femei).?’

Este descrisd o relatie doza-efect.?” Astfel, prin comparatie cu un nefumator, riscul de anevrism
aortic abdominal la un barbat care fumeaza zilnic peste 25 tigari este de 5,5, in timp ce la cel care
»S€ limiteaza” la un pachet are OR: 3.

Riscul cardiovascular la persoanele care fumeaza este mare, cu atat mai mare cu cat se asociaza
si alti factori de risc. Renuntarea la fumat produce efecte rapide si certe, fiind una din cele mai cost-
eficiente metode de tratament dar si de preventie primara si secundara. De aceea recomandarea
de renuntare la tutun si sustinerea fumatorilor in vederea tratarii dependentei nicotinice reprezinta o
prioritate si obligatie a fiecarui medic.



4.2. FUMATUL SI BOLILE PULMONARE

4.2.1. BOLILE PULMONARE OBSTRUCTIVE CRONICE

Fumatul este cel mai important factor de risc pentru boala pulmonara cronica obstructiva (BPOC).

Din momentul stabilirii diagnosticului, durata supravietuirii pentru inca 5-10 ani ih BPOC a fost
apreciata la 50%. In cazul persoanelor cu forme grave de BPOC, sansele de supravietuire sunt de
1-3 ani.

In cazul femeilor fumatoare, se pare ca riscul de a suferi de BPOC este mai mare si ca existd o
vulnerabilitate mai mare la instalarea formelor severe de BPOC. in schimb, raspunsul la medicatia
bronhodilatatoare este mai bun.

Incetarea fumatului in BPOC are un pronuntat impact, scdzand rata exacerbarilor severe si riscul
complicatiilor cardiovasculare asociate. Abandonul fumatului este benefic in orice moment al
evolutiei bolii, crescand calitatea vietii pacientilor in special prin cresterea capacitatii de efort fizic si
reducand mortalitatea datorata BPOC, chiar daca valorile inregistrate la spirometrie nu se modifica
semnificativ Tn timp.

Fumatul este recunoscut ca factor ce favorizeaza dezvoltarea astmului in copilarie (fumatul mamei
in timpul sarcinii si/ sau Tn prima copilarie) si la adult.

Fumatul poate amplifica simptomele astmaticilor, fumatorii avand mai frecvent episoade de
exacerbare a bolii.

Oprirea fumatului de catre astmatici scade frecventa si severitatea crizelor de astm si creste
eficienta tratamentului inhalator, permitand uneori reducerea dozei.

4.2.2. INFECTIILE RESPIRATORII

Fumatul creste susceptibilitatea la infectii respiratorii: pneumonii, bronsite cronice nespecifice.
Riscul este de 2 ori mai mare pentru indivizii care au fumat vreodata si de 3,15 ori mai mare pentru
marii fumatori.

Stoparea fumatului duce la scaderea semnificativa a riscului de infectie: scaderea cu 50% a ratei
de risc dupa 5 ani.

Fumatul creste riscul de deces prin tuberculoza; dupa Doll R. (1999) raportul dintre rata deceselor
la fumatorii cu tuberculoza si nefumatorii suferind de aceeasi boala este de 2,8.

Fumatul este un factor de risc de imbolnavire pentru tuberculoza prin scaderea capacitatii de aparare
mpotriva bacilului Koch si prin reactivarea unor leziuni latente ce dateaza uneori din copilarie. Marii
fumatori au un risc de 2-3 ori mai mare de a face aceasta boala decat nefumatorii, prin faptul ca
fumatul determina frecvent tuse cu expectoratie, ridicand gradul de contagiozitate al bolnavilor
baciliferi. Formele de tuberculoza activa grava extinsa precum si recidivele sunt mai frecvente la
marii fumatori.

Asocierea fumatului cu tuberculoza creste riscul aparitiei unui cancer bronhopulmonar.



4.2.3. CANCERUL CAILOR RESPIRATORII

Cancerul laringian se poate localiza in orice segment al acestui organ dar, in majoritatea cazurilor,
debutul leziunilor se face la nivelul glotei.

Fumatul este incriminat drept cauza in circa 84% dintre cazurile de cancer laringian, la fumat
adaugandu-se frecvent si consumul de alcool, situatie cand riscul este cumulativ.

La femeile fumatoare, riscul de a face cancer laringian este de 17,8 ori mai mare decét la
nefumatoare.

Fumatul constituie un factor de risc major in aparitia cancerului bronhopulmonar. Cancerul
bronhopulmonar produce mai multe decese decét orice alt tip de cancer.

Riscul este in raport cu:
e numarul de tigarete fumate zilnic,
e varsta la care s-a inceput fumatul,
¢ modul in care se fumeaza: intensitatea si frecventa inhalarii fumului de {igareta constituie un
pericol mai mare decéat o concentratie inalta de gudron,

o tipul de tigari: risc dublu in cazul tigarilor fara filtru si crescut in cazul celor mentolate, mai
ales in randul femeilor.

Renuntarea la fumat scade riscul de cancer pulmonar foarte lent, tocmai datorita toxicitatii si
persistentei Th plaméan a substantelor cancerigene: de-abia dupa 10 ani, riscul incepe sa se
injumatateasca!

Chiar daca a fost diagnosticat un cancer pulmonar, renuntarea la fumat tot ajuta: creste eficienta
unor citostatice, vindecarea dupa operatie este mai rapida si mai buna, scade riscul unui al doilea
cancer sau al metastazelor.

4.3. FUMATUL SI BOLILE DIGESTIVE

4.3.1. BOLILE TRACTULUI DIGESTIV SUPERIOR

Fumatul poate produce boli ale gurii, faringelui si esofagului.

Fumatorii sunt mult mai predispusi a dezvolta cancere ale gurii, gatului si esofagului decéat
nefumatorii. Riscul unui fumator de a suferi de un cancer oro-faringian este de 6,85 ori mai mare
decét al unui nefumator. Prognosticul este sumbru: rata de supravietuire la 5 ani este sub 50%.

4.3.2. BOLILE GASTROINTESTINALE

Fumatul produce boli ale stomacului: favorizeaza aparitia ulcerului gastroduodenal si rezistenta la
tratamentul medicamentos.

Prevalenta ulcerului este de 1,6 ori mai mare la femeile fumatoare decét la persoanele nefumatoare.
Fumatul a peste 15 tigarete/zi multiplica de 2 ori riscul de aparitie a unui ulcer gastroduodenal

Dupa renuntarea la fumat, evolutia ulcerului se amelioreaza.



Intestinul fiind un organ cu vascularizatie si inervatie bogata, nicotina produce spasme vasculare
si contractii ale musculaturii ceea ce determina cresterea tranzitului intestinal - de aici si tabietul
matinal cafea - {igari - toaleta sau ,{igara de dupa masa” al unor fumatori.

Exisa insa si consecinte negative: scaderea absorbtiei alimentelor cu alterearea starii de nutritie a
fumatorului. De aceea renuntarea la fumat poate conduce la instalarea constipatiei (care se remite
spontan in 2 - 3 saptamani) ori la crestere in greutate de pana la 4 kg, in conditiile in care alimentatia
nu se schimba.

4.3.3. CANCERELE DIGESTIVE

Fumatul creste riscul de cancer pancreatic, independent de consumul de alcool, obezitate,
existenta unei afectiuni a colecistului. Femeile pot avea si ele probleme: la un consum mediu de 1
pachet/ zi, riscul este de 1,7 ori mai mare decéat la nefumatoare.

Cancerul de colon se pare ca afecteaza mai des femeile fumatoare, cu un risc relativ de 1,28.
Adenoamele colorectale sunt in stransa legatura cu fumatul, acesta actionand ca un agent inductor.
Fumatul creste riscul cancerului colorectal dupa o perioada lunga de inductie. Asocierea intre fumat
si cancerul colorectal este semnificativa. La femei, fumatul este asociat cu un risc crescut pentru
cancerul anal.

Fumatul influenteaza si hepatita cronica cu virus hepatitic C: agravarea fibrozei si diminuarea
eficientei tratamentului cu interferon.

4.4. FUMATUL SI BOLILE GENITO-URINARE

Sanatatea femeilor este influenfata negativ de fumat, datorita modificarilor metabolismului
hormonilor sexuali (scaderea activitatii estrogenului, cresterea activitatii testosteronului), dar si
datorita greutatii mai mici decat normalul.

4.4.1. CICLUL MENSTRUAL

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

Fumatoarele au risc cu aproape 50% mai mare de a avea dureri menstruale, dar si perioada
dureroasa a menstruatiei este mai mare (cu aproximativ jumatate de zi). Cu cat fumeaza mai mult,
cu atat riscul de dureri menstruale este mai mare, comparativ cu nefumatoarele: cele care fumeaza
Zilnic mai mult de 10 tigari, au risc aproape dublu (de 1,9 ori mai mare), iar cele care au fumat cel
putin 9 ani au risc de 3,4 ori mai mare.

Instalare precoce a menopauzei: in medie, cu 2 ani mai devreme decat nefumatoarele.

Fumatoarele au un risc de 2,1 ori mai mare decat nefumatoarele de a intra la menopauza mai
devreme. Cu cat fumeaza mai mult, cu atat riscul este mai mare: la mai mult de 1 pachet de tigari
fumate zilnic, riscul de instalare precoce a menopauzei este de 2,7 ori mai mare.

4.4.2. FERTILITATEA

Fertilitatea este afectata foarte mult de fumat, atat la femei cat si la barbat;.



La femei, pe langa riscul crescut de avorturi spontane, intoxicatia tabagica cronica scade fertilitatea
prin diminuarea apetitului sexual si prin modificarea mediului vaginal, aceasta din urma cu
consecinta asupra viabilitatii spermatozoizilor in vagin.

4.4.3. CANCERELE TRACTULUI GENITAL

Fumatul creste riscul de cancer de col uterin.

La femeile fumatoare cu infectie cu Human Papillomavirus (HPV), comparativ cu femeile cu infectie,
dar nefumatoare, riscul de cancer de col uterin este dependent de numarul de tigari fumate:

e mai putin de 5 tigari/ zi: risc de 1,46 mai mare;
e peste 6 tigari/ zi: risc de 2,07 mai mare.

Oprirea fumatului reduce riscul cancerului invaziv de col uterin. Femeile cu leziuni precanceroase
care au oprit fumatul si-au redus dimensiunile leziunilor, deci si riscul de malignizare. In schimb,
femeile care au continuat sa fumeze si-au redus rata de succes al tratamentului de 2,5 ori comparativ
cu nefumatoarele.

Cancerul ovarian este si el mai frecvent la fumatoare: de 2,9 ori comparativ cu nefumatoarele de
aceeasi varsta, cu acelasi numar de sarcini $i cu consum comparabil de anticonceptionale.

4.4.4. BOLILE URINARE

Miile de substante toxice continute in gudronul obtinut prin arderea {igarii sunt metabolizate
(distruse) inclusiv la nivelul rinichiului si apoi sunt eliminare prin urina. De aceea si sistemul urinar
este afectat de fumat.

Femeile care fumeaza zilnic peste un pachet de tigari au un risc considerabil crescut (de 1,58 ori)
de a suferi un cancer renal.

4.5. FUMATUL SI OSTEOPOROZA

Inainte de menopauza, densitatea osoasa este similara la femeile fumétoare si nefumatoare.

Pierderea osoasa post-menopauza este, insa, diferita la fumatoare: cu aproximativ 2% mai mare la
fiecare 10 ani, astfel incat la 80 de ani, diferenta de pierdere osoasa intre fumatoare si nefumatoare
ajunge la 6%. Aceasta arata ca fumatul accelereaza evolutia osteoporozei.

Fumatul este un factor de risc pentru fracturile de sold aparute la femei in menopauza: riscul este
cu 41% mai mare la femeile fumatoare cu varsta intre 60-70 ani si cu 71% mai mare la femeile peste
70 de ani.

4.6. FUMATUL SI ASPECTUL ESTETIC

Fumatul este un dusman redutabil al unui ten curat, luminos, frumos si, in general, al pielii cu aspect
sanatos. Pentru ca fumeaza din adolescenta si datorita reclamelor care asociaza fumatul cu
emanciparea, femeile nu-si dau seama cat de mult le este afectat aspectul pielii decat dupa ce nu
mai fumeaza sau cand observa ca femei de aceeasi varsta au semnificativ mai putine riduri.



4.7. FUMATUL S| SANATATEA ORALA

Tutunul este un inamic redutabil al sanatatii orale.

Fumatul este factor de risc major pentru boala periodontala (parodontoza) - risc de 4 ori mai mare
la fumatori.

Cariile dentare sunt de 3 ori mai frecvente la fumatori datoritd placii dentare care favorizeaza
dezvoltarea bacteriilor.

La fumatori, raspunsul la detartraj este mai putin bun, fiind necesar a fi realizat mai des.

Riscul de esec alimplantului dentar este crescut la fumatori, atat in prima etapa, de osteointegrare,
cat si dupa punerea implantului.

Tulburarile de gust si miros au fost consemnate la fumatori intr-o proportie mai mare.

O consecinta este lipsa de apetit alimentar, ,indiferenta” fata de alimentatie dar si faptul ca nu percep
mirosul neplacut al propriilor haine si al propriei persoane.

4.8. FUMATUL Sl BOLILE OCULARE

Fumatul creste riscul aparitiei la nivelul globilor oculari a cataractei. O posibila explicatie ar consta
in nivelul crescut al cadmiului in s&ngele fumatorilor, fiind demonstrat ca aceasta substanta joaca
un rol in aparitia cataractei, insa si vascularizatia redusa are un rol semnificativ. S-a identificat la
fumatori o asociere dependenta de doza intre opacitatea nucleara si numarul pachete-an fumate.
Aceste opacitati cristaliniene au regresat partial la incetarea fumatului.

Oftalmopatia Graves, conditie frecvent intalnita in hipertiroidism, este influentatda de fumat, iar
eficacitatea radioterapiei si a glucocorticoizilor este redusa.

S-a demonstrat ca riscul de degenerescenta maculara este asociat cu fumatul si cu nivelul seric
crescut de colesterol. Comparativ cu fostii fumatori sau cu cei care nu au fumat niciodata, rata
relativa pentru degenerescenta maculara legata de varsta, la femeile care erau fumatoare curente
este de 2,5, iar la barbati este de 3,29. Investigatiile la persoane de 55 ani si mai in varsta au aratat
ca, in comparatie cu nefumatorii, riscul de degenerare maculara este de 6,6 ori mai crescut la
fumatorii curenti si de 3,2 ori mai mare la fostii fumatori.

4.9. FUMATUL SI BOLI NEURO-PSIHICE

Prevalenta fumatului la pacientii care sufera de depresie este mai crescuta decat la populatia
generala, dar mai redusa decat la pacientii cu schizofrenie. n ultimii ani, s-a observat un interes
crescut fata de ideea asocierii intre starile depresive si cresterea consumului de tigarete, deja
pronuntata inca din adolescenta.

Simptomele depresiei si tabloul clinic cu aspect depresiv sunt mai comune printre persoanele care
fumeaza. Femeile care fumeaza au in mare masura istoric de depresie. Printre pacientjii depresivi,
nu exista diferente in functie de sex a prevalentei fumatului.



Fumatorii de ambele sexe cu boli psihiatrice au o rata mai mare de suicid decét pacientii cu aceleasi
afectiuni, dar nefumatori. in antecedentele fumatorilor exista de 2 ori mai frecvent cel putin o tentativa
de suicid, decat la nefumatori, iar fixatia suicidara moderata sau severa este exprimata mai frecvent
la fumatori decat la nefumatori. De aceea, se considera ca exista o relationare directa intre fumat si
depresie: fumatul conduce la o ratda mai mare a depresiei si depresia predispune persoana la fumat.
Aceste interactiuni sunt valabile si pentru adolescenti.

O asociere frecventa ce a fost descrisa intre fumat si depresie poate fi rezultatul unor factori de risc
sociali, familiali sau individuali, ca manifestare finala in forme de depresie si dependenta la nicotina.

Riscul de a deveni mari fumatori este semnificativ crescut la persoanele cu schizofrenie. Prevalenta
fumatului este estimata intre 62-81%, iar corelarea cu forma paranoida a schizofreniei este de
remarcat.

Fumatorii schizofrenici, frecvent barbati tineri, au mult mai frecvent forme severe, cu debut precoce
si multe spitalizari.

Riscul de dementa prematura este mai mare decéat cel de dementa tardiva.

Diverse studii epidemiologice au sugerat o asociatie favorabila intre fumat si riscul de a dezvolta
boala Parkinson in sensul ca fumatul ar reprezenta un factor ,protector” pentru aceasta maladie.




CAPITOLUL 5.
INTERVENTII PENTRU DEPISTAREA Sl REDUCEREA
CONSUMULUI DE TUTUN

5.1. SCREENINGUL

Screening-ul este o interventie ce are ca scop detectarea unei probleme de sanatate ori a unui factor
de risc intr-un stadiu precoce, adica inainte de instalarea unei boli ori a unui stadiu avansat al bolii.
OMS a identificat 5 criterii care trebuie respectate pentru ca o anumita conditie sa fie subiectul unei
actiuni de screening.

Deoarece consumul de tutun indeplineste toate aceste 5 criterii (Tabel nr. ), se justifica identificarea
statutului de fumator (consumator de tutun) la fiecare pacient si la fiecare consultatie ca
actiune de screening.

Tabel nr. 2: Criterii ale OMS pentru ca o conditie sa fie subiectul unei actiuni de screening,
aplicate consumului de tutun

Criteriul general Criteriul aplicat consumului de tutun

Conditia pentru care se face screening-ul este o Aproximativ un sfert din populatia Roméaniei fumeaza
1.  problemé semnificativa ce afecteaza sanétatea si Afectgazé intr'eg”organis[nullconsgmatorulyi”dar si pe cei din jur
starea de bine a individului si comunitétii (,fumatori pasivi” si ,fumatori la mana a treia’)
Existd tratamente acceptabile sau interventii Exista tratament medicamentos si interventji psiho-sociale cu
2 disponibile pentru cei la care screening-ul este rezultate pozitive, bazate pe dovezi
pozitiv
dentificarea si interventia precoce determina Renuntarea precoce la fumat creste speranta de viatd, scade riscul
3. rezultate mai bune decét tratamentul tardiv. de boli si imbunatateste evolutia bolilor deja produse.
Exista un test de screening potrivit si acceptabil dentificarea se face printr-o intrebare, dovedits a fi eficienta

4. pentru pacient

. ) Cost redus deoarece costul este reprezentat de timpul alocat de
5. | Costul testarii este rezonabil medic: mai putin de 30 secunde.

Cu alte cuvinte, este nevoie sa facem screening-ul fumatului la fiecare pacient si la fiecare
consultatie deoarece prevalenta fumatului in populatia generala este mare, consecintele fumatului
sunt majore, exista tratament, este simplu si ieftin, iar rezultatele renuntarii sunt semnificative si
unele se observa rapid.

@ Toti pacientii trebuie sa fie intrebati daca consuma tutun: la fiecare
consultatie, daca sunt fumatori zilnici,30 la fiecare 5 ani, daca nu au fumat
niciodata sau s-au lasat de mai mult de 5 ani; anual, daca s-au lasat de fumat
de mai putin de 5 ani sau au sub 25 de ani. 1B
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5.2. INTERVENTII SCURTE PENTRU RENUNTAREA LA FUMAT

5.2.1. ROLUL PERSONALULUI MEDICAL iN TNCURAJAREA RENUNTARII LA
CONSUMUL DE TUTUN

Profesionistii din domeniul medical trebuie sa faca o prioritate din incurajarea renuntarii la
fumat a tuturor pacientilor fumatori deoarece:*°

1. Interventia este eficace

Prin caracteristicile muncii lor, medicii de familie au un rol unic in ceea ce priveste sprijinirea
pacientilor lor pentru a renunta la fumat. Daca doar ii intreaba pe toti pacientii care se prezinta la
consult despre consumul de tutun si Ti sfatuieste pe fumatori sa renunte, atunci pot declansa o
incercare de renuntare la fumat la 40% dintre ei, iar 2-3% renunta definitiv la tutun.'® 28 Desi
procentul poate parea mic, impactul populational este foarte mare datoritd prevalentei mari a
fumatului Tn randul populatiei. De exemplu, in SUA, s-a estimat ca, daca 90% dintre fumatori ar fi
sfatuiti de medici sa renunte la fumat (fata de 28% la momentul curent) si ar primi asistenta potrivita,
s-ar salva anual 42.000 de vietj.*2

Si interventjile asistentelor medicale, chiar si minimale, cresc rata de succes la 6 luni cu 27% fata
de situatia in care nu s-ar oferi niciun suport.®

2. Cu cat interventia este mai intensa, cu atat creste rata de succes

Conform unei metaanalize Cochrane®*, interventia minimala pentru renuntarea la fumat creste rata
de abstinenta la 6 luni cu 66% fata de situatia Th care nu se ofera nicio interventie, iar interventia
intensiva cu 86%.

3. Creste probabilitatea unei incercari de a renunta la fumat

Chiar daca un pacient nu doreste sa se lase de fumat in momentul consultatiei, recomandarea
medicului creste motivatia si, astfel, probabilitatea de a renunta in viitor. De exemplu, ih Romania,
recomandarea primita de la un medic i-a Tncurajat sa ia decizia de a renunta la tutun pe 8% dintre
fumatorii care afirma ca au incercat sa nu mai fumeze in ultimul an, si pe 13% dintre cei care au
reusit sa devina fosti fumatori.®

4. Interventia este cost-eficienta

Numeroase studii au evaluat cost-eficienta interventiilor pentru tratarea dependentei tabagice
folosind diversi indicatori. De exemplu, costul pe an de viata salvata este, in SUA, de 3539 USD
comparativ cu 4100 USD (pentru screening-ul de cancer cervical) si 5200 USD (pentru screening-
ul HTA la barbatii intre 45-54 ani).*®

5. Consumul de tutun are un nivel ridicat de fatalitate
Consumul de tutun provoaca numeroase afectiuni si scade durata de viata sanatoasa.

In Romania, fumatul este pe locul trei la barbati si locul cinci la femei in clasamentul poverii bolilor
produse de diversi factori de risc, povara exprimata ca pierderea de ani de viata prin decese
premature si anii traiti cu incapacitate data de prezenta bolii sau a accidentelor (DALY: 797,5 mii ani
la barbati si 226,6 mii ani la femei) si ca ani de viata pierduti ca urmare a deceselor premature (YLL:
732,9 mii ani la barbati si 190,9 ani la femei).*’



6. Creste gradul de satisfactie a pacientului

Fumatorii care primesc recomandarea de a nu mai fuma de la medic raporteaza un grad mai mare
de satisfactie fata de calitatea ingrijirilor medicale. De exemplu, intr-un studiu realizat in Minnesota, ®
pacientii care au afirmat ca au fost intrebati de medic daca fumeaza sau au fost sfatuiti sa renunte,
au exprimat un nivel de satisfactie “mare” cu 10 puncte procentuale mai mult fata de cei cu care nu
s-a abordat problema fumatului. Chiar si cei care nu doreau sa renunte au avut un nivel mare de
satisfactie.

Dependenta tabagica este o conditie medicala cronica care necesita interventji repetate deoarece
cei mai multi fumatori nu reusesc sa renunte definitiv din prima incercare. De aceea medicul trebuie
sa foloseasca fiecare ocazie pentru a incuraja renuntarea la tutun, respectiv pentru a preveni
reluarea fumatului (recidivele), si sa utilizeze metodele care se dovedesc a fi cele mai cost-€ficiente
din perspectiva timpului si a resurselor financiare disponibile.

Astfel, fiecare pacient trebuie intrebat daca fumeaza, iar fiecare pacient fumator trebuie
sfatuit sa renunte, trebuie sa i se evalueze dorinta de a incerca sa se lase de fumat si, in
functie de aceasta, trebuie sa i se ofere ajutor adaptat sau sa fie trimis la un specialist
tabacolog. Aceste actiuni trebuie repetate cu fiecare consultatie.

Pentru a-i ajuta pe profesionistii din sanatate sa isi sistematizeze interventiile atunci cand vorbesc
cu un pacient despre renuntarea la fumat, in 2004 a fost propus Modelul 5A al componentelor
unei interventii eficace de renuntare la fumat de catre US Department of Health and Human
Services,®* model preluat ulterior in ghidurile specifice de OMS, UK, Olanda, Australia, Noua
Zeelanda, Franta si Roméania. Acest model permite profesionigtilor din sanatate sa ofere ajutor
adaptat fiecarui fumator, in functie de nivelul lui de interes fata de renuntarea la fumat, intr-un mod
unitar, bazat pe dovezi, si care poate fi evaluat si monitorizat. Cele 5 componente ale Modelului 5A
— sau 58S in limba roméana - sunt: Ask (Screening), Advise (Sfatuieste), Assess (Stadializeaza
dorinta de renuntare), Assist (Sprijinire adaptata), Arrange follow-up (Supravegheaza/
monitorizeaza).

Algoritmul pentru asistenta pacientului in vederea evaluarii comportamentului de a fuma propus de
OMS pentru medicii de familie este prezentat in Figura 2.
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Figura 5: Algoritmul interventiei privind comportamentul de a fuma?®

Screening pentru fumat
"Fumati?"

.. 3

Screening pentru fumatul pasiv
»Fumeazd cineva acasd/ la serviciu?”

o

Sfatuieste clar, ferm, personalizat
»Cel mai bun lucru pe care il puteti face pentru sdndtatea dvs ACUM

este sd renuntati la fumat”
ADVISE

Stadializeaza gradul de pregitire
»Ati vrea sd fiti nefumdtor?”
,Credeti c& aveti vreo sansd de a renunta cu succes la tutun?”

o | o

Strategia 5R
SuBoitadopiat € pentru motivare

)

Supraveghere

ARRANGE

Strategia 5A
pentru evitarea
fumatului pasiv

ncurajeaza
abstinenta

Durata si continutul fiecarei componente variaza in functie de timpul disponibil si dispoziia medicului
si pacientului, dar si de pregatirea cadrului medical.

5.2.2. INTERVENTII ASUPRA FUMATULUI ACTIV

Astfel, interventia medicului/ asistentului medical poate consta in simplul sfat minimal, consultatie
minimala sau consultatie specializata, toate cuprinzand elementele Modelului 5A (5S) dar in
proportii diferite.

Descrierea Modelului 5A

1. Ask — Screening / intreabé privind consumul de tutun
Descriere: pacientul trebuie intrebat daca fumeaza, intr-un mod fara echivoc, dar prietenos.
Exemplu: “Fumati?”

Desi consumul altor produse din tutun decét tigarile este rar in Romaénia, trebuie sa {inem cont ca
unele produse incep sa fie utilizate mai des de catre unele categorii populationale (de exemplu,
narghileaua de tinerii adulti, trabuc/ tigari de foi de persoanele cu venituri peste medie). Desi nu sunt
studii care sa ateste utilitatea screening-ului pentru tigarile electronice, este bine sa avem in vedere
si aceste produse datorita expansiunii lor rapide si dovezilor despre efectele asupra sanataji.

Frecventa interventiei:°
- daca pacientul este fumator zilnic: la fiecare consultatie
- daca nu fumeaza:

e lafiecare 5 ani, daca nu a fumat niciodata sau s-a lasat de mai mult de 5 ani;
¢ anual, daca s-a lasat de fumat de mai putin de 5 ani sau are varsta sub 25 de ani.
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2. Advice — Sfatuieste pentru renuntarea la fumat

@ Toti medicii trebuie sa ii sfatuiasca ferm pe toti pacientii fumatori sa renunte
la fumat, atat in consultatiile obisgnuite cat si in cele specializate.*® 1A

Evidente nivel I: sfatul minimal de renuntare la fumat oferit oportunist de medici in timpul unei
consultatii de rutina creste cu 66% rata de succes la 6 luni, iar beneficiul pentru sanatatea
publica este substantial?®3*

Descriere: se exprima necesitatea ca pacientul sa renunte la fumat intr-un mod clar, ferm si
personalizat.

In méasura in care timpul permite, recomandarea poate face referire la anumite particularitati ale
pacientului precum boala/ simptomele pentru care s-a prezentat, genul, prezenta copiilor in familie,
sau la beneficiile pe care pacientul le va resimti dupa ce nu va mai fuma.

@ Exemplu: ,,Cel mai bun lucru pe care il puteti face pentru sanatatea dvs
ACUM este sa renuntati la fumat.”

Sunt de evitat exprimari ambigui precum “ar fi bine sa renuntati”’, “poate

LE 11

incercati sa nu mai fumati”, “macar reduceti numarul de tigari”.

Unii medici ezita in a recomanda ferm renuntarea la fumat, preferand exprimarile ambigui, deoarece
considera ca impunerea unui anumit comportament ar putea leza relatia medic-pacient. Studiile?®
arata ca, in realitate, pacientii apreciaza atitudinea ferma a medicului care recomanda oprirea
fumatului,*®Error! Bookmark not defined. iar relatia chiar se poate imbunatati.*® De aceea, in astfel d
e situatii, se propune urmatoarea abordare: medicul ii spune pacientului ca stie ca acesta este
congtient de riscurile la care se expune si il intreaba daca este dispus sa discute despre optiunile
de renuntare la fumat deoarece ,cel mai bun lucru pe care il poate face pentru sdnétatea lui/ ei,
acum, este sa opreasca fumatul’.

Frecventa: |a fiecare consultatie si la consultatia specializata

@ Medicii de familie trebuie sa recomande cu fermitate tuturor pacientilor
fumatori sa renunte la fumat, deoarece dovezile arata ca sfatul medicului
creste rata de abstinenta la tutun. 1A

3. Assess - Stadializeaza intentia de a renunta la fumat

Descriere: aceasta evaluare se bazeaza pe Modelul stadiilor schimbarii al lui Prochaska si
DiClemente® care descrie urmatoarele etape: Precontemplare, Contemplare, Pregatire, Actiune,
Mentinere. Acest model are la baza conceptul ca orice schimbare — inclusiv renuntarea la fumat —
este rezultatul unui proces ce se modifica in timp si nu al unui moment unic.

Desi nu exista foarte multe dovezi concludente privind eficienta interventiilor in functie de stadiul de
pregatire, acest model ofera clinicianului un instrument prin care sa ofere fiecarui fumator un ajutor
care sa fie bine primit si intr-un timp rezonabil.

Deoarece aceasta evaluare depinde de gradul de comunicare dintre medic si pacient, dar si pentru
ca este putin standardizata, OMS propune o metoda mai simpla si cuantificabila de evaluare a
gradului de pregatire pentru renuntarea la fumat. Astfel, se pun 2 intrebari ce adreseaza
Jmportanta” si ,increderea in sine”:?®



Tabel 3 Intrebari pentru evaluare a gradului de pregatire pentru renuntarea la fumat

intrebare Raspuns ‘
, o pu oy
,,Ai vrea sa fii nefumator? DA NU SUNT SIGUR NU
,,Crezd ca ai vreo gansa de a renunta cu DA NU SUNT SIGUR NU

succes la tutun?”

Daca cel putin un raspuns este in zona gri, atunci pacientul nu este pregatit sa renunte la fumat (nu
intentioneaza serios/ nu doreste sa se lase de fumat).

Unele ghiduri recomanda ca in aceasta etapa sa se faca si evaluarea dependentei de nicotina
pentru ca medicul sa poata aprecia probabilitatea aparitiei simptomelor de sevraj nicotinic si, astfel,
sa evalueze mai bine intensitatea si tipul de suport de care ar putea beneficia pacientul.

Dependenta de nicotina se evalueaza cu ajutorul testului Fagerstréom dar, intr-o consultatie
obisnuita, informatii suficiente se pot obtine si cu ajutorul a 3 intrebari:
e ,Céat de repede dupa trezire fumezi prima tigara?”
o ,Cate tigari fumezi intr-o zi, in medie?”
e ,Cand ai incercat sa te lasi de fumat, ai avut senzatia de nevoie intensa, imperioasa de a
fuma (sau alt simptom de sevraj)?”

Indicatori ai dependentei de nicotina sunt: fumatul in prima jumatate de ora de la trezire (cel mai
sensibil indicator), cel putin 10 tigari fumate intr-o zi si istoricul de sevraj nicotinic. Cu cat dependenta
este mai mare, cu atat creste rata de succes a tratamentului medicamentos.

Evidente nivel lll: Factorii care se asociaza semnificativ cu rata de succes crescuta sunt motivatia
crescuta, pregatirea pentru renuntare, incredere moderata/ crescuta in propria reusita, retea sociala
de suport.

Frecventa: deoarece dorinta si nivelul de pregatire variaza intre vizitele la medic, evaluarea trebuie
facuta cu fiecare ocazie.

@ Dupa identificarea si sfatuirea fumatorului, medicul trebuie sa evalueze
dorintal/ intentia actuala a acestuia de a renunta la tutun. 3C

4. Assist — Sprijinire adaptata gradului de pregatire

@ Se recomanda oferirea sfatului minimal pentru renuntarea la fumat, de catre
medicul de familie, Tn mod curent tuturor fumatorilor, la orice consultatie. 1A

Atunci cand decide daca si cum sa ajute un fumator sa renunte la tutun, medicul trebuie sa tina cont
de nevoile, preferintele si disponibilitatea pacientului, dar si de timpul si pregatirea lui profesionala.
Daca resursele medicului nu sunt corespunzatoare, atunci il poate trimite pe pacient la un specialist
sau centru dedicat asistentei fumatorilor, iar, in Romania, ii poate recomanda sa apeleze Tel Verde
Stop Fumat, o linie telefonica gratuita de informare: 08008STOPFUMAT (0800878673).

Daca medicul doreste sa ofere mai mult sprijin fumatorului, atunci trebuie sa {ina cont de gradul de
pregatire a acestuia pentru oprirea fumatului.
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@ Se recomanda oferirea de suport pentru renuntarea la fumat sub forma
consultatiilor individuale, de grup si prin intermediul telefonului, toate fiind
eficace. 1A

Interventiile pentru renuntarea la fumat oferite trebuie sa cuprinda: a)
consiliere pentru dezvoltarea de abilitati pentru gestionarea situatiilor de risc
pentru reluarea fumatului; b) sustinere si incurajare pe tot parcursul
procesului. 1B

4a. Daca pacientul este pregatit sa renunte la consumul de tutun, medicul poate sa aiba in vedere
urmatoarele:

- Sa il ajute pe pacient sa isi construiasca un ,Plan de renuntare”, folosind metoda STAR:

o ,Set”: stabileste o zi din care nu mai fumeaza, de preferat in decursul urmatoarelor 2
saptamani;

e ,Tell”: comunica anturajului decizia de a opri fumatul, si solicita suport;

¢ Anticipate”. anticipeaza provocarile/ problemele care ar putea fi cauzate de incetrea
fumatului;

e ,Remove”: indeparteaza orice produs din tutun din casa, masina, loc de munca si transforma
locuinta in ,Casa fara tutun”.

- Sa ii ofere pacientului recomandari din cadrul terapiei comportamentale, vizand:

e Sprijinirea pacientului pentru a identifica situatile de risc pentru reluarea fumatului
(evenimente, stari emotionale, activitati);

e Sprijinirea pacientului pentru ca acesta sa identifice si sa aplice noi strategii comportamentale
(obiceiuri) si cognitive (ganduri) in situatiile de risc;

o Oferirea de informatii de baza privind procesul fumatului si renuntarii.

- Sa ii ofere pacientului suport pe tot parcursul procesului de renuntare, constand in:

e TIncurajarea pacientului cu privire la reusita procesului de renuntare;

¢ Atitudine empatica, de preocupare fata de acuzele neplacute ale pacientului;

o Incurajarea pacientului de a discuta despre procesul de renuntare si, mai ales, despre
efectele benefice resimtite dupa oprirea fumatului.

@ Interventia de motivare este eficace pentru cresterea probabilitatii ca
pacientul sa incerce sa renunte la fumat, in viitor. De aceea, clinicienii ar
putea folosi tehnicile de motivare pentru a incuraja fumatorii care nu sunt
inca pregatiti pentru renuntare, sa ia in considerare posibilitatea de a face o
tentativa, in viitor. 1B

- Recomandarea tratamentului medicamentos, daca este necesar;
- Oferirea de materiale si informatii suplimentare.

@ Materialele de informare, in forma tiparita sau electronica, adaptate/
personalizate par sa fie de folos celor care vor sa renunte la fumat, motiv
pentru care medicii le pot oferi pacientilor lor care doresc sa se lase de
fumat.1B

@ Suportul pentru renuntarea la fumat oferit sub mai multe forme creste rata
de succes, motiv pentru care este incurajat.1A
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4b. Daca pacientul nu este pregatit sa renunte la fumat, medicul poate sa aiba in vedere
urmatoarele:

e Sa discute despre beneficii si riscuri, aplicand Strategia 5R;
e Sa i recomande sa nu ii expuna pe cei din jur la fum de tutun (fumat pasiv);
o Sailinformeze ca il poate ajuta atunci cand se va simti pregatit.

Strategia 5R (Relevanta, Riscuri, Recompense, Rezistente, Repetitie) confine elementele care ar
trebui abordate in timpul unei interventii de motivare. Ea se adreseaza cu precadere fumatorilor care
nu sunt pregadtiti sa renunte la fumat, dar poate fi eficienta si pentru prevenirea reluarii fumatului.

Relevanta renuntérii la tutun pentru fumator

Medicul urmareste sa il ajute pe pacient sa afle care este motivul personal cel mai important pentru
care ar dori sa nu mai fumeze. Poate fi vorba despre o anumita boala pe care pacientul o are deja,
o anumita situatie familiala sau sociala, o viitoare decizie de a avea copii, anumite temeri legate de
varsta, sex, ori caracteristici personale (incercari anterioare nereusite, dorinta de independenta, etc).

@ Exemplu de intrebare: ,,De ce este important pentru dvs sa va lasati de
fumat?”

Riscurile continuarii fumatului

Medicul urmareste sa il ajute pe pacient sa identifice care sunt, in cazul lui personal, potentialele
efecte negative ale continuarii fumatului:

o Efecte acute legate de o boala existenta: exacerbari ale unui astm/bronsite, recurenta
episoadelor infectioase respiratorii, riscul gestational, impotenta, risc de angina, de dureri,
etc;

e Riscuri pe termen lung: boli cardio-vasculare, AVC, cancer, BPOC, infertilitatea, cancere,
osteoporoza, dizabilitati pe termen lung, nevoie de ingrijire permanenta, etc;

¢ Riscuri pentru persoanele apropiate: cancer si boli cardio-vasculare pentru partener, boli
respiratorii si ORL pentru copii, etc.

@ Exemplu de intrebare: ,Dintre riscurile fumatului pentru sanatate, ce va
ingrijoreaza cel mai mult?”

Recompensele renuntérii la fumat

Medicul va invita pacientul sa identifice beneficiile renuntarii la fumat in plan personal. Daca
pacientul nu cunoaste astfel de beneficii, medicul poate sugera exemple de beneficii astfel incat sa
creeze agsteptari realiste (Tabel nr. 2).

Tabel nr. 4: Beneficii ale renuntarii la fumat 28

Efecte benefice asupra sanatatii pentru toti fumatorii

. Beneficiile pentru sanatate
Perioada de la renuntare P

A . Frecventa cardiaca si tensiunea arteriala scad
In primele 20 minute

12 ore Monoxidul de carbon din sénge scade, normalizandu-se

2 - 12 séptmani Circulatia sanguina se Tmbunétateste
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Respiratia se imbunatateste

Tusea si senzatia de lipsa de aer scad

1-9 luni

1an Riscul de boli coronariene este aproximativ jumatate fata de cel al unui fumator

515 ani Riscul de AVC este la fel cu al unui nefumator

10 ani R?scul de cancer puImo"narAscade péna Ial aprogpejumétate <liin lceI al unui fumator
Riscul de cancer al gurii, gat, esofag, vezica urinara, col uterin si pancreas scade

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

Beneficii pentru fumatorii de orice varsta si pentru cei care au dezvoltat deja o boala datorata fumatului
A y Beneficii fata de cei care continua sa fumeze
Varsta la care renunta la fumat

Tn jur de 30 ani Creste speranta de viata cu aproape 10 ani

T jur de 40 ani Creste speranta de viata cu aproape 9 ani

Tn jur de 50 ani Creste speranta de viata cu aproape 6 ani

T jur de 60 ani Creste speranta de viata cu aproape 3 ani

Beneficii rapide. De exemplu, cei care opresc fumatul dupa un atac de cord, isi reduc riscul

Dupa  instalarea unei  boli de a face un alt atac cardiac cu 50%.

amenintatoare de viata

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

Oprirea fumatului reduce riscul de impotenta si de sterilitate, iar la femeia gravida scade riscul de avort spontan, nastere
prematura, de a avea copil cu greutate mica la nastere

@ Exemplu de intrebare: ,,Stiti cum poate influenfa renuntarea la fumat evolutia
bolii dvs de inima?”

Rezistente (Roadblocks) fata de renuntarea la fumat

Medicul va solicita pacientului sa identifice acele bariere sau impedimente care stau in calea
succesului sau (

Tabel ) si il va ajuta sa le depaseasca (informare corecta, consiliere, medicatie pentru simptomele
de sevraj nicotinic).

Tabel 5: Rezistente (bariere) fatd de renuntarea la tutun, exprimate de fumatori®

Afirmatia (credinta) fuméitorului Sugestie de abordare a medicului ‘

A - Intreaba despre incercarile anterioare si rata de succes
Pot s& ma las oricand

Nu sunt dependent

Sa apelezi la ajutor specializat este un semn de slabiciune Exprimal prezinta ajutorul medicului intr-o altd forma
pelezl 1a ajutor sp < ; Subliniaza ca rata de succes a celor care se lasa singuri
Nu e nevoie de ajutor pentru ca sa te lasi de fumat este de 3-5%

Intreaba despre incercérile anterioare
Identifica medicatja/ suportul pe care I-a folosit anterior si
ofera noi optiuni (de ex, terapia combinata)

Sunt prea dependent
E prea greu sa ma las

Beneficiile sunt la orice varsta — ofera evidente concrete

E prea tarziu sa mé las . . . :
P (spirometrie, scorul riscului, etc)

Nu merita efortul s& ma las pentru ca nu mai am niciun
beneficiu

- < - Ofera evidente concrete (spirometrie, scorul riscului, etc)
Nu am nicio problema cu sanatatea
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Trebuie sa mori de ceva Exprima riscul intr-o alta forma (de ex, BPOC = plamanul
Bunicul a trait mult timp si fuma foarte mult fumatorului e o boala care se diagnostica foarte rar pana
de curand)

Discuta despre motivatie si incredere.
Discuta si incurajeaya utilizarea strategiilor eficiente
(farmacoterapie, consilierea telefonica)

Nu am destula vointa

Nu are rost sa incerci daca nu vrei sa te lagi

Pentru ca sa reusesti, trebuie sa iti doresti foarte mult si apoi
pur si simplu te lasi

@ Exemplu de intrebare: ,,Ce credeti ca ar fi dificil pentru dvs daca nu ati
fuma?”

Repetarea interventiei

Interventia terapeutica de renuntare la fumat trebuie repetata de fiecare data cand medicul consulta
pacientul insuficient pregatit deoarece, in marea majoritate a cazurilor, este nevoie de mai multe
tentative pana la atingerea abstinentei definitive, mai ales daca este vorba despre pacienti cu
tentative anterioare nereusite de renuntare. Ei vor fi asigurati de suportul intensiv al medicului daca
se hotarasc, din nou, sa renunte.

@ Exemplu de incheiere a consultatiei, daca pacientul tot nu este pregatit sa
renunte: ,,Stiu ca este dificil sa va hotarati sa renuntati la fumat, insa stiu ca
puteti trece prin tot acest proces de renuntare. Eu sunt aici sa va ajut”

Daca pacientul nu doreste sa se lase de fumat (crede ca nu e important pentru el sa renunte sau nu
vede motive pentru care sa nu mai fumeze), atunci medicul poate pune accent pe ,Riscuri’ si
.Recompense”.

Daca pacientul ar dori sa nu mai fumeze, dar nu crede ca ar reusi, medicul poate aloca mai mult
timp identificarii si rezolvarii ,Rezistentelor” (obstacolelor).

Desi aceasta abordare a fumatorului bazata pe declaratia lui de disponibilitate pentru renuntare este
recomandata in toate ghidurile, exista unele studii care au aratat ca rata de succes nu este mereu
influentata de dorinta exprimata de fumator, mai ales in cadrul unei consultatii pentru o problema
medicala specifica. Astfel, e posibil ca o tentativa de oprire a fumatului ad-hoc, brusca, sa aiba
succes, chiar daca pacientul nu se pregéatise inainte.®2%? De aceea e util ca medicul sa incurajeze
toti fumatorii sa renunte, de cate ori are ocazia si sa li asigure ca cei mai mulfi fumatori au nevoie
de mai multe incercari pana sa renunte definitiv.

@ Se recomanda oferirea de suport pentru renuntarea la fumat (consilierea si
medicatia specifica) tuturor fumatorilor deoarece este cost-eficient prin
comparatie cu alte tratamente suportate de sistemele de asigurari. 1A

5. Arrange follow-up — Supravegheaza/ monitorizeaza pacientul

@ Se recomanda ca toti fumatorii care sunt in proces de renuntare la fumat sa
fie monitorizati. 1A

Evidente nivel I: Monitorizarea fumatorului pe parcursul procesului de renuntare este eficienta.

@ Se recomanda cel putin 4 consultatii individuale cu fumatorul aflat in proces
de renuntare la tutun. 1A
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Evidente nivell: consilierea care cuprinde cel putin 4 sedinte individuale este eficace pentru cresterea
ratei de succes in renuntarea la fumat.?°

@ Se recomanda ca toti pacientii care primesc suport pentru renuntarea la
fumat sa fie evaluati din punct de vedere al abstinentei, atat |la finalizarea
tratamentului cat si pe parcurs.*° 2B

Descriere: pacientul care a inceput procesul de renuntare la fumat trebuie monitorizat, preferabil in
echipa (medic-psiholog), pentru a evalua progresele si pentru a oferi suport.

Metode de supraveghere:

e printr-o consultatie specifica la acelasi medic. Consultatia poate fi individuala sau de grup;

¢ folosind mijloace de comunicare la distanta (email, telefon, etc).

e Prin trimitere la un specialist tabacolog. In Romania, se poate apela la Centrele de consiliere
din reteaua Stop Fumat sau/ si la Tel Verde Stop Fumat.

Elemente monitorizate:

o Evolutia problemelor identificate la vizitele anterioare, mai ales simptomele de sevraj
nicotinic;

e Probleme nou aparute;

¢ Evolutia sub tratament (eventuale reactii adverse, eficienta);

o Evidentierea obiectiva a abstinentei (masurarea CO exhalat, a cotininuriei).

Daca pacientul este abstinent, este felicitat si i se fac prescriptii pentru rezolvarea eventualelor
probleme, dar si pentru prevenirea reluarii fumatului.

Daca pacientul a fumat, este important sa se evite prezentarea acestui eveniment ca un esec; el
este o experienta de invatare, parte fireasca a procesului de renuntare la fumat. Se identifica
circumstantele si se reiau elementele Strategiei 5R, cu accent pe motivatia pacientului. Daca este
posibil, se recomanda un tratament mai intensiv.

Frecventa: se recomanda ca prima vizitd de monitorizare sa fie in prima saptamana de abstinenta,
iar urmétoarea in prima lund. Urmétoarele vizite pot fi la interval de 1 lun&. Tn cazul In care pacientul
primeste tratament medicamentos, vizitele pot fi la interval de 2 saptamani datorita formei de
prezentare a medicamentelor (numarul de comprimate per cutie acopera 2 saptamani de tratament).

Studiile care au evaluat gradul de implementare si rezultatele acestei metode in mai multe tari din
lume (cel mai mult in SUA) demonstreaza o varietate destul de mare in nivelul de adoptare a
modelului 5A. Astfel, Tn special in randul medicilor de familie, s-a observat o complianta destul de
buna cu primele 2 actiuni (ask, advise), motivul cel mai frecvent invocat fiind lipsa de timp pentru
celelalte 3 componente.

De aceea, au aparut si alte modele, precum:

e Ask and Act: intrebi daca fumeaza si il sfatuiesti sa renunte la fumat;

e Ask, Advise, and Refer (AAR): il intrebi daca fumeaza, il sfatuiesti sa renunte la fumat si il
trimiti la un specialist;

e Ask, Advise and Connect (AAC): il intrebi daca fumeaza, il sfatuiesti sa renunte la fumat
si trimiti datele pacientului (cu acordul sau, evident) unui specialist care 1l va contacta.

e Ask, Advise and Act (Very Brief Advice): il intrebi daca fumeaza, il sfatuiesti sa renunte la
fumat si actionezi in functie de gradul de pregatire pentru renuntarea la fumat.



Rezultate promitatoare au interventiile in care se utilizeaza mijloacele noi de comunicare (internet,
social media, SMS, etc), dar medicii clinicieni nu au timpul necesar utilizarii de rutina a acestor
mijloace pentru comunicarea cu pacientii.

5.2.3. INTERVENTII ASUPRA FUMATULUI PASIV

Avand in vedere rolul de educator pentru sanatate al medicului de familie si importanta fumatului
pasiv, OMS a propus si un model 5A pentru interventia in vederea evitarii fumatului pasiv.

Modelul 5A/5S

Modelul 5A/5S pentru evitarea expunerii la fumatul pasiv cuprinde urmatoarele componente:
1. ASK/ Screening — Intreaba toti pacientii nefumétori sau ex-fumétori daca sunt expusi la
fum de tutun acasa sau la locul de munca.

@ Exemplu: ,,Fumeaza cineva in prezenta dvs, acasa sau la locul de munca?”

Frecventa: la fiecare vizita medicala
2. ADVISE/ Sfatuieste — Sfatuieste pacientii expusi sa evite fumatul pasiv.

Medicul trebuie sa ofere informatii despre riscurile la care se expune pacientul daca fumeaza pasiv
si sa il sfatuiasca sa evite aceasta expunere, intr-un mod clar, pozitiv si personalizat.

@ Exemplu: ,,Nu exista un nivel minim, sigur de expunere la fumul de tutun. De
aceea, este important sa evitati sa stati in spatii in care se fumeaza pentru ca
problemele dvs respiratorii/ cardiace sa se amelioreze.”

Frecventa: la fiecare vizita medicala

3. ASSESS/ Stadializeaza — Evalueaza disponibilitatea pacientului de a-si reduce
expunerea la fumul de tutun

Daca pacientul este dispus sa isi reduca expunerea la tutun, se identifica locurile in care este expus
si gradul in care este posibila eliminarea fumului.

Daca pacientul nu este dispus sa isi reduca expunerea, se aplica elemente din strategia 5 R de
motivare.

4. ASSIST/ Suport — Pacientul este ajutat sa-si dezvolte un plan de actiune prin care sa isi
reduca expunere la fumul de tutun.

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

o MEET: intalneste-te cu prietenii in locuri in care nu se fumeazj;

o ASK: roaga prietenii si colegii sa fumeze in afara spatiului inchis (casa, birou, etc);

e DECLARE: declara casa si spatiile proprii (masina, biroul, etc) ca fiind ,spatiu fara tutun”;
o TALK: explica prietenilor, rudelor, colegilor riscurile pe care le are fumatul pasiv;

o ENCOURAGE: incurajeaza colegii, prietenii, rudele sa renunte la fumat;

e ADVOCATE: militeaza pentru reguli stricte ,fara fumat in spatii inchise”.
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5. ARRANGE follow-up/ Supravegheaza — planifica o consultatie/ interventie de control
dupa o saptamana. Poate fi facuta de oricare dintre membrii echipei medicale, fie prin
interventie personala, fie folosind mijloace de comunicare la distanta (la telefon, email,
retele social media, etc).

Daca pacientul a reusit sa isi reduca expunerea, este felicitat si incurajat sa continue eforturile.

Daca pacientul nu a reusit, se identifica problemele aparute si eventualele situatii de risc si se ofera
suportul necesar.

Monitorizarea continua atata timp cat are nevoie pacientul pentru a reduce la minimum expunerea.

5.3. TRATAMENTUL FARMACOLOGIC AL DEPENDENTEI DE NICOTINA

@ Medicii trebuie sa incurajeze fumatorii care doresc sa renunte la fumat sa
utilizeze medicatia eficienta pentru tratarea dependentei nicotinice, cu
exceptia celor care au contraindicatii si a celor pentru care nu exista dovezi
suficiente privind eficienta (femei gravide, adolescenti, consumatorii de
produse din tutun care nu ard, fumatorii ocazionali).*® 1A

@ Asocierea consilierii cu medicatia specifica este mult mai eficace decat
oricare dintre metode aplicata separat. De aceea, de cate ori este posibil si
recomandat, se vor oferi consiliere si medicatie pacientilor care doresc sa
renunte la fumat.*® 1A

@ in absenta contraindicatiilor, medicamentele se vor prescrie tuturor
fumatorilor care doresc sa renunte si care indeplinesc criteriile de
dependenta de nicotina. Alegerea medicatiei se face pe baza indicatiei clinice
si a preferintei pacientului.?® 1A

Dovezile stiintifice sunt numeroase, fiind realizate meta-analize atat de Cochrane Database cat si

de US Department of Health and Human Services.

In Romania, medicamentele aprobate de Agentia Nationald a Medicamentelor si Dispozitivelor
Medicale pentru tratamentul dependentei nicotinice sunt:

e Medicamente de substitutie nicotinica, prezente sub forma de guma de mestecat, plasturi
transdermici, spray bucal (Nicorette, Niquitin).
e Medicamente fara nicotina: vareniclina (Champix) si bupropion (Zyban).

5.3.1. MEDICAMENTE DE SUBSTITUTIE NICOTINICA (, TERAPIA DE SUBSTITUTIE
NICOTINICA” — TSN)

@ TSN poate fi recomandata fumatorilor cu dependenta de nicotina. Nu exista
diferente semnificative ale eficacitatii diverselor forme de prezentare, motiv
pentru care selectia va fi facuta in functie de preferintele pacientului.30 1A

@ Combinarea mai multor forme de TSN se recomanda pacientilor care nu
reusesc sa renunte complet, sau care continua sa aiba simptome in timp ce
folosesc o singura forma de TSN. 29 1A

@ Recomandari de utilizare a TSN in diverse afectiuni:

30

Interventiile preventive adresate
GHID DE PREVENTIE stilului de viats

Volumul 4 Fumatul




Grad A: in boli cardiovasculare stabile, utilizarea este sigura.

Grad C: Poate fi utilizata cu precautie la pacientii cu IMA recent, angina
instabila, aritmii severe, AVC recent.

Grad C: Poate fi utilizata la femeile insarcinate, daca nu reusesc altfel sa
renunte. Se vor prefera forme cu administrare intermitenta (guma, inhaler).

Dovezi nivel I: Plasturii, gumele si inhalerul cu nicotina cresc rata de succes la 5 — 12 luni cu 50-
70% comparativ cu placebo.

Actiune: inlocuieste nicotina din produsul din tutun cu o forma mai putin toxica si in doza controlabila,
dar nu are acceasi viteza de absorbtie, motiv pentru care efectul apare mai tarziu comparativ cu
tigara.

Efecte: scade simptomele de sevraj nicotinic

Reactii secundare: la nivel local, datorita utilizarii incorecte sau sensibilitatii pacientului.

Reactii secundare intalnite frecvent in Romania:

e simptome ale supradozajului de nicotina datorat fumatului concomitent cu administrarea de
TSN, deoarece pacientii nu dau atentie indicatiei de oprire completa a fumatului.

e Simptome de sevraj nicotinic datorate subdozarii TSN ca urmare a utilizarii incorecte
(administrare incorecta, doza insuficienta, durata insuficienta)

Forme de prezentare:

e Plasturi de 5mg, 10mg, 15 mg pentru 16 ore
(Nicorette);

e Plasturi de 7mg, 14 mg, 21 mg pentru 16 ore
sau 24 ore (Niquitin)

e Gume de 2mg, 4 mg

e Spray de 1mg.

Doza de TSN trebuie adaptata nevoilor fiecarui fumator, dar cateva linii directoare generale sunt
prezentate in Tabelul 4.

Tabel nr. 6: Recomandari generale pentru administrarea terapiei de substitutie nicotinica

Durata ) niraindicatii Reactji secundare
(saptamani)

>10 tigari/ zi si 21mg/ 24 ore, sau >8 Fumétori ocazional, o

>45 kg 15 mg/ 16 ore Copii <12 ani, Iritati chale -
<10 tigéri/ zi, sau Hipersensibilitate la nicotina ~ Insomnie, cosmaruri (mai

Tip de fumator

Plasture <45 kg, sau 14mg/ 24 oresau g sau componentele ales daca e purtat
Boald 10 mg/ 16 ore plasturelui, noaptea)
cardiovasc. Boli cutanate
10-20 garizi 2™ 812 Fumtori ocazional, Reactiilocale, sughit,
gume/zi i i g
Copii <12 ani, ~_ Dureri maxilare
Gumi H|persenS|b|I|tatteI lanicotind  pyreri epigastrice,
>20 tigari/ zi qume/zi Boli ale cavititji bucale
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Fumatori ocazional,

1-2 pufuri in loc Capiii<12 ani, _ Sughit, senzatie de
Spray de 1 tigara >8 Hipersensibilitate la nicotina greatd, reactji locale
sau componentele gumei,

Boli ale cavitatii bucale

5.3.2. MEDICAMENTE FARA NICOTINA

Bupropion (Zyban)

@ Bupropion este eficace pentru fumatorii cu dependenta de nicotina si care
doresc sa renunte la fumat, daca nu au contraindicatii. ° 1B

@ Asocierea bupropion cu plasturi cu nicotina poate fi luata in considerare la
fumatorii care nu au reusit sa renunte doar cu unul din medicamente,
administrat corect. Tensiunea arteriala va fi monitorizata.® 1C

@ Bupropion este eficace pentru fumatorii cu dependenta de nicotina si care
doresc sa renunte la fumat, daca nu au contraindicatii. ® 1A

Actiune: mecanismul precis nu este bine cunoscut dar se presupune ca este blocant al recaptarii
de dopamina si adrenaling, si blocant al receptorilor acetilcolinergici de tip nicotinic.

Efecte: reduce nevoia acuta de fumat (,craving”) si reduce unele simptome de sevraj nicotinic.
Reactii secundare posibile: cele mai frecvente sunt:

e convulsii (0,1%);
e scaderea duratei somnului, mai ales prin trezire mai matinal3;
o cefalee, gura uscata, anxietate.

Contraindicatii:

e Persoane cu istoric de convulsii sau pierderi de cunostinta;
e Tulburari ale comportamentului alimentar;

e Persoane care primesc inhibitori de monoaminooxidaza;

e Boala bipolara;

e Ciroza hepatica severs;

e Sevraj alcoolic sau de benzodiazepine;

e Hipersensibilitate sau alergie la bupropion;

e Sarcina.

Se recomanda precautie la persoanele care primesc medicamente ce scad pragul convulsivant:
antidepresive orale, antidiabetice orale.

Desi la introducerea pe piata au existat raportari ale unor efecte secundare cardiace (cresterea
tensiunii arteriale, risc crescut de stop cardiac), studiile ulterioare au dovedit ca aceste efecte nu
apar mai frecvent comparativ cu placebo (RR: 0,77).41 De aceea, se pot recomanda persoanelor
cu boli cardiovasculare, singura precautie ce se poate lua fiind la persoanele care primesc si plasturi
cu nicotina (se recomanda masurarea TA).

Forma de prezentare: cutie cu 30 comprimate cu 150mg bupropion, pentru uz oral.
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Recomandari de administrare: pacientul incepe tratamentul cu 1cpr/ zi timp de 3 zile, apoi creste
doza la 1 cpr x 2/ zi pan4 la sfarsitul tratamentului. in primele 7 zile poate fuma ad libitum iar in ziua
a 8-a opreste complet fumatul. Se poate accepta ca pacientul sa continue sa fumeze pana in a 14-
a zi, dar e recomandat ca medicul sa il sustina pe pacient pentru a opri fumatul din ziua a 8-a.

Durata tratamentului: 3 luni.

Vareniclina (Champix)

@ Vareniclina este eficace pentru fumatorii cu dependenta de nicotina si care
doresc sa renunte la fumat, daca nu au contraindicatii. 2° 1A

Tratamentul cu vareniclina creste de aproape 3 ori rata de succes a renuntarii 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 nicotina si de 1,72 ori comparativ cu guma cu nicotina.*

Actiune: vareniclina este un agonist partial pentru receptorii acetilcolinergici de tip nicotinic, subtipul
o4p2. Astfel, avand afinitate mare pentru receptorii a4[32, determina atat un efect agonist - scaderea
simptomelor de “craving” (nevoia acuta, imperioasa de a fuma) si de sevraj - cat si antagonist —
nicotina din {igara fumata de pacient nu se poate atasa corespunzator de receptori, impiedicand
aparitia senzatjilor de placere si de recompensa.

Efecte: - reduce dorinta acuta, imperioasa de a fuma (craving);

¢ Reduce unele simptome de sevraj;
e Scade placerea de a fuma si senzatia de ,recompensa” a fumatului.

Reactii secundare posibile: cele mai frecvente sunt:

e Senzatia de greata, dispepsie, meteorism abdominal,
e Cosmaruri, insomnie;
o Cefalee.

Contraindicatii:

¢ Hipersensibilitate sau alergie la varenicling;
e Sarcina.

Se recomanda precautie si scaderea dozei la persoanele cu insuficienta renala cronica severa, dar
nu este necesara ajustarea dozei la persoanele cu insuficienta hepatica.

La introducerea pe piata a vareniclinei, au fost raportate efecte secundare de natura psihiatrica (idei
suicidare, depresie, modificari comportamentale) sau cardiaca (evenimente cardiace non-fatale,
boala vasculara periferica nou diagnosticata). Studii efectuate in perioada 2006 — 2014 au
demonstrat ca nu exista un exces semnificativ de evenimente psihiatrice (RR: 0,53) sau cardiace
(OR: 1,26)41,42 o buna parte din reactiile adverse raportate fiind datorate publicitatii ori suprapunerii
cu simptome ale sevrajului nicotinic. Cu toate acestea, medicii sunt sfatuiti sa-si monitorizeze
pacientii si, la aparitia unor simptome de natura psihiatrica sau cardiaca, sa opreasca tratamentul.

Forma de prezentare:

e cutie de initiere a tratamentului, cu 11 comprimate de 0,5 mg varenicling, si 14 cpr de 1mg
vareniclina, pentru uz oral;
e Cutie de continuare a tratamentului, cu 28 comprimate de 1mg vareniclina, pentru uz oral.



Mod de administrare:

e pacientul incepe tratamentul cu 1 cpr de 0,5 mg/ zi timp de 3 zile, apoi creste doza la 1 cpr
de 0,5 mg x 2/ zi pana in ziua a 7-a a tratamentului;

¢ Din ziua a 8-a, pacientul creste doza la 1 cpr de 1mg x 2/ zi, pana la sfarsitul tratamentului;

e In primele 7 zile poate fuma ad libitum, iar in ziua a 8-a opreste complet fumatul. Se poate
accepta ca pacientul sa continue sa fumeze pana in a 14-a zi, dar e recomandat ca medicul
sa il sustina pe pacient pentru a opri fumatul din ziua a 8-a;

e Durata tratamentului: 3 luni, dar se poate extinde la 6 luni si chiar la 12 luni.

Tabel nr. 7: Recomandari generale pentru administrarea bupropion si vareniclina

Administrare Durata Indicatii speciale

Contraindicatii

Reactii secundare

Bupropion

Vareniclina

Ziua 1-3:

1cpr/ zi
Ziua 4-90:

1cpr x2/zi
In primele 7-14
zile, poate fuma
Cel tarziu din ziua
a 15-a, opreste
TOTAL fumatul

3 luni

Ziua 1-3:

1cpr 0,5mg/ zi
Ziua 4-7:

1cpr 0,5mg x2/zi
Ziua 8-90:

1cpr 1mg x2/zi
In primele 7-14
zile, poate fuma
Cel tarziu din ziua
a 15-a, opreste
TOTAL fumatul

3 luni

Pacientj cu depresie, boli
cardiace, boli pulmonare;
Creste abstinenta pe
termen scurt a pacientilor
cu schizofrenie

Pacientj care primesc
medicamente cu
contraindicatie la
bupropion;

Pacienti cu boli hepatice.
Tnjumétatirea dozei la
pacientji cu insuf. renald
cronica severa.

Fumatori ocazional,
Copii <18 ani,

Persoane cu istoric de
convulsii sau pierderi de
cunostint;

Tulburari ale comportam.
alim.;

Persoane care primesc
inhibitori de
monoaminooxidaza;
Boala bipolara;

Ciroza hepatica severg;
Sevraj alcoolic sau de
benzodiazepine;
Hipersensibilitate sau alergie
la bupropion;

Sarcina.

Fumatori ocazional,
Copii <18 ani,
Hipersensibilitate sau alergie
la varenicling;

Sarcina.

Convulsii (0,1%);
Scaderea duratei
somnului;

Cefalee, gura uscata,
anxietate.
Monitorizare a
reactiilor cardiace si
psihiatrice.

Senzatia de greats,
dispepsie, meteorism
abdominal;
Cosmaruri, insomnie;
Cefalee

Monitorizare a
reactiilor cardiace si
psihiatrice.

Se recomanda asocierea consilierii cu medicatia pentru tratarea dependentei
nicotinice ori de cate ori este posibil si indicat, deoarece asocierea este mai

eficienta decat daca oricare din metode ar fi aplicata singular. 1A
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5.4. POPULATII SPECIALE

5.4.1. FEMEI INSARCINATE

Datorita efectelor negative semnificative ale consumului de tutun asupra femeii insarcinate cat si
asupra fatului si viitorului nou-nascut, asistenta medicala a femeilor insarcinate in vederea renuntarii
la fumat ar trebui sa fie o prioritate pentru profesionistii din sanatate care ingrijesc femeia gravida,
h mod special pentru medicii de familie.

Tn plus, consumul de tutun in timpul sarcinii, mai ales in conditiile actuale de informare a populatiei,
are si cauze socio-economice, de sanatate mentala, legate de mediul social sau de factori biologici,
cauze care trebuie evaluate si adresate in timpul interventiei cadrului medical pentru incurajarea
abandonului tutunului.

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

Cauze Mod de manifestare ‘
i biologici Efecte psihoactive ale nicotinei Placere, recompensa, relaxare

Fggg;)gg?gﬁ; nicoting) Sevraqu; nicotinic Evitarea senzatjiilor negative

Varsta mica Mai ales tinerele <25 ani

o Tabieturi, ticuri, obiceiuri

Conditiondrile comportamentale Partenerul, prietenii, colegii fumatori
Factori sociali Mediul familial incurajeaza fumatul, fie si doar involuntar
(Dependenta sociala) Mediul profesional Lipsa optiunilor, a informarii, a resurselor

Statut socioeconomic scazut financiare

_ Asocieri comportamentale Consum paralel

Consumul de alcool, droguri Conditionari biologice Simptome de sevraj comune

Boli mentalgError! Bookmark not defined.- depresie, S
Boli asociate chizofrenia, boala bipolara, tulburéri de Simptome specifice bolii
personalitate

Toate femeile Tinsarcinate trebuie Tintrebate daca fumeaza; gravidele
fumatoare trebuie sfatuite sa renunte imediat la fumat; medicul va folosi
argumente relevante, legate de beneficiile/pericolele pentru fat si nou nascut
si materiale educationale destinate gravidelor. 1A

Toti profesionistii din domeniul sanatatii trebuie sa sfatuiasca femeia
insarcinata si pe cea care alapteaza sa renunte la fumat, in cazul in care este
fumatoare.*® 1A

Ori de cate ori este posibil, femeia insarcinata care fumeaza trebuie sa
primeasca o interventie psiho-sociala individuala mai importanta decat sfatul
minimal. 1A

Medicii trebuie sa ofere interventii eficiente pentru renuntarea la fumat inca
din primul trimestru de sarcina, dar si pe parcursul intregii sarcini. Desi
renuntarea la tutun in primele luni are cele mai multe efecte benefice, totusi
abstinenta de la fumat aduce beneficii oricand s-ar produce pe parcursul
sarcinii.®® 1B
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@ Utilizarea terapiei de substitutie nicotinica poate fi recomandatid femeii
insarcinate daca aceasta nu reuseste sa renunte singura la tutun. Formele
intermitente (Quma, spray) vor fi preferate in dauna plasturilor.3° C

Abordarea femeii gravide in vederea renuntarii la fumat nu variaza foarte mult fata de abordarea
oricarui fumator, American College of Obstetricians and Gynecologists propunand o adaptare**
a modelului 5A/ 5S dezvoltat de US Department for Health and Human Services (Figura 3).

Figura nr. 6: Algoritm pentru asistenta femeii insarcinate pentru renuntarea la fumat.*

Screening pentru fumat
"Fumati sau ati fumat?"

5 raspunsuri posibile
l ASK
DA NU
Asp D raspuns B/C
v v . v

Sfatuieste clar, ferm dar empatic _ Felicita T . 1
,Mai mult ca sigur cd te-ai géndit sd renunti complet la Incurajeaza Fumeaz&gcigeva S seeri)ciu >

fumat; as vrea sd te ajut sd reusesti” abstinenta 1 ¥

Prezentarea efectelor fumatului I—lADVISE ‘ [ASK

! O O
. I

Stadializeaza gradul de pregétire

si dependenta de nicotind Strategia 5A i L
ASSESS ; ncurajeaza
pentru evitarea e
fumatului pasiv
DA
v P—— — ¥
Interventie de Sl Ma e Ziratament
i t comportamentald de informare de substitutie
motare Suport social Tel Verde nicotinica
sau specialist ‘ | ASSIST

N

Supraveghere pe tot parcursul sarcinii

Prevenirea reluérii ARRANGE

1. ASK/ Screening/ Intreab& privind consumul de tutun
Orice femeie insarcinata trebuie intrebata de la prima consultatie, daca fumeaza sau a fumat.

Multe femei gravide evita sa raspunda afirmativ datorita fricii de stigmatizare ori de critica, sau pentru
ca are sentimente de vina. De aceea se recomanda ca pacientei sa i se ofere posibilitatea de a alege

Tntre mai multe raspunsuri:
A. ,Nu am fumat niciodata sau am fumat mai putin de 100 tigari pe parcursul vietii’;

~,M-am lasat de fumat ihainte de a afla ca sunt insarcinata, si acum nu mai fumez”.

~,M-am lasat de fumat dupa ce am aflat ca sunt insarcinata, si acum nu mai fumez”,

o

~,Mai fumez cateva, dar am redus numarul de tigari de cand am aflat ca sunt insarcinata’.

©

,Fumez zilnic, cam la fel ca inainte sa aflu ca sunt insarcinata”.

m
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Daca pacienta s-a lasat de fumat (raspuns B sau C): trebuie felicitata, incurajata sa raméana
nefumatoare pe timpul sarcinii si postpartum. Se poate discuta despre fumatul pasiv.

Daca pacienta inca fumeaza (raspuns D sau E), se mentioneaza statutul de fumatoare in fisa de
observatie si se parcurg urmatoarele etape.

O astfel abordare® poate creste probabilitatea unui raspuns adevarat cu pana la 40%.

2. ADVISE/ Sfatuieste: toate femeile insarcinate care fumeaza trebuie sfatuite sa renunte
la fumat, acordandu-se mai mult timp decéat in mod uzual.

Interventia trebuie sa fie mai cuprinzatoare decat simplul sfat minimal, atat ca varietate a subiectelor
abordate cat si ca durata (5-15 minute). Fata de simplul sfat minimal, astfel de interventii cresc rata
de succes a renuntarii la fumat pe parcursul sarcinii cu 70% si exista o relatie doza-efect, dar pana
la o durata totala a consilierilor de pana la 90 minute. Totusi, o astfel de interventie minimala are o
ratd de succes mai mica la femeile cu dependenta mare de nicotina.*®

Recomandarea de a renunta trebuie sa fie ferma dar empatica, aratdnd ca medicul intelege
dificultatea procesului dar ca acesta este necesar pentru buna dezvoltare a fatului, evitandu-se
totodata discutiile in contradictoriu.4®

Sfatul minimal pentru femeia insarcinata trebuie sa cuprinda: 4’

o Elemente despre riscurile pe care le are fumatul activ si pasiv pentru fat si evolutia sarcinii;

e Recomandarea de oprire COMPLETA a fumatului, nu de reducere,29 deoarece:

e Reducerea numarului de tigari fumate modifica comportamentul de a fuma (se inhaleaza de
mai multe ori, mai adanc sau mai mult timp dintr-o tigara) pentru a se asigura aceeasi
cantitate de nicotina, ceea ce face sa creasca nivelul de gudron inhalat, in timp ce
nicotinemia ramane constanta. Deci nu se obtine niciun avantaj biologic.

e Nu exista un nivel ,sigur” al nicotinemiei: orice nivel al concentratiei de nicotina in sédnge si
orice expunere la fum de tutun creste riscul de efecte negative;48,49

o Beneficile cele mai mari se obfin In urma eliminarii complete a fumatului, nu a
reducerii.49,50,

e Trimiterea la un specialist sau programarea la o consultatie separata, pentru o abordare mai
aprofundata.

Exemplu de incepere a discutiei: ,,Mai mult ca sigur ca te-ai gandit sa renunti
la fumat; as vrea sa te ajut sa reusesti”.
3. ASSESS/ Stadializeaza dorinta de a renunta la fumat si dependenta de nicotina

Se realizeaza utilizdnd aceleasi metode si instrumente ca si Th cazul fumatorilor obisnuiti, cu
diferenta ca aceasta evaluare trebuie facuta la fiecare vizitd medicala a femeii insarcinate.

4. ASSIST/ Sprijin

Toate femeile insarcinate trebuie sa primeasca sprijin pentru a renunta la fumat, indiferent daca
doresc sau nu sa abandoneze tutunul.

Interventiile psiho-sociale sunt eficace, fiind dovedit ca ele cresc cu 80% rata de succes a renuntarii
la fumat pe parcursul sarcinii fatd de abordarea uzuala.®°

Principalele elemente ale acestor interventii care si-au dovedit utilitatea®® sunt:

e Prezentarea de catre medic a efectelor negative ale fumatului (2-3 minute);
o Consilierea de catre moasa/ asistenta referitor la ,trucuri” pentru renuntarea la fumat, bariere;
e Materiale de informare tiparite sau casete video;



e Interventie de motivare (90 minute);
e |dentificarea suportului social (partener, prieten, alta ruda, etc);

Exista cateva studii care au dovedit o oarecare eficacitate a stimulentelor financiare primite de
femeile gravide pentru a renunta la fumat, de obicei ca parte a unei strategii mai complexe. Astfel,
evaluand diversele componente ale interventijilor adresate femeilor insarcinate pentru a se lasa de
fumat, s-a calculat ca existenta stimulentelor poate creste cu mai mult de 3 ori rata de succes a
abstinentei pe perioada sarcinii (OR: 3,23).5!

Desi datele sunt inconcludente cu privire la eficienta interventiilor adresate partenerilor de viata ai
celor care vor sa renunte la fumat,> totusi, in cazul femeii insarcinate, se poate avea in vedere
cresterea suportului familiei pentru ca gravida sa nu mai fumeze, ® mai ales prin:

¢ Evitarea fumatului in casa si masina femeii gravide;

o Indepartarea tigarilor, scrumierelor, brichetelor din casa;

o Evitarea locurilor si ocaziilor in care se fumeaza mai mult;

e Masuri de indepartare a mirosului de tutun al fumatorilor din anturajul femeii gravide
(spalarea mainilor si dintilor, schimbarea hainelor, etc);

o Evitarea criticarii gravidei pentru faptul ca fumeaza;

o Abordarea cu calm si rabdare a momentelor in care se manifesta sevrajul de nicotina
(nervozitate, iritabilitate, etc);

o Distragerea atentiei gravidei de la nevoia acuta de a fuma sau din ocaziile in care asociaza
fumatul;

o Evidentierea succeselor si a progreselor, fara a da importanta ,scaparilor’ de o tigara;

e Realizarea de planuri de sarbatorire a succesului.

e Uneori, partenerul nefumator dace presiuni asupra femeii gravide sa renunte, ceea ce poate
conduce la conflicte si chiar la o crestere a fumatului femeii, caz in care se recomanda
sfatuirea separata a celor doi soti. >

Tratamentul farmacologic poate fi luat in calcul doar daca medicul considera ca beneficiile renuntarii
la fumat sunt mai importante decéat posibilele efecte secundare ale nicotinei din medicatia de
substitutie nicotinica, iar gravida doreste cu adevarat sa se lase de fumat, deoarece:

o Datele privind eficacitatea TSN la gravide sunt neconcludente. Avantajul principal al TSN
este ca elimina toate substantele toxice din {igara, mai putin nicotina. De aceea, daca se
doreste administrarea substituentilor de nicotina, trebuie sa se explice viitoarei mame
riscurile si beneficiile tratamentului.

o Datele privind siguranta administrarii TSN nu sunt concludente, existand studii contradictorii.
Totusi, tindnd cont de toxicitatea extrema a fumului de tutun, TSN pare a fi mai sigura. *

Daca medicul considera ca riscurile administrarii TSN sunt mai mici decat beneficiile, se vor prefera
formele cu eliberare intermitentd (guma, spray) in locul plasturilor (care asigura o prezenta
permanenta a nicotinei in sange).?®

Bupropionul si vareniclina sunt contraindicate in timpul sarcinii si alaptarii, desi nu sunt studii
concludente care sa ateste toxicitatea lor pentru fat (de fapt, sunt foarte putine studii care sa
evalueze eficacitatea si siguranta administrarii acestor medicamente la femeia insarcinata). Daca
femeia primea unul din aceste medicamente atunci cand a aflat ca este gravida, va intrerupe
tratamentul. 2°



In finalul consultatiei, pacientei i se poate recomanda s& apeleze la un centru specializat sau la o
linie telefonica dedicata.

5. ARRANGE follow-up/ Supravegheaza

Pacientele care fumeaza sau au renuntat la fumat pe parcursul sarcinii trebuie monitorizate pe tot
parcursul sarcinii si alaptarii pentru a le oferi sprijinul adaptat:

e Daca inca fumeaza, se reia consilierea si se evalueaza oportunitatea administrarii de
tratament de substitutie nicotinica;
¢ Daca nu maifumeaza, pacienta este felicitata si incurajata sa nu reia fumatul nici postpartum.

Se estimeaza ca aproximativ 50-60% dintre femeile care au oprit fumatul pe parcursul sarcinii reiau
consumul de tutun pe parcursul primului an dupa nastere.’® Desi metaanaliza Cochrane
Collaboration °¢ a concluzionat ca nu sunt suficiente date pentru a sustine recomandarea de aplicare
a unor strategii de prevenire a reluarii fumatului dupa nastere, in cazul femeilor care au oprit fumatul
pe perioada sarcinii, totusi se pot lua in considerare evaluarea dorintei femeii de a raméne
nefumatoare si dupa nastere si sfatuirea ei sa nu reia fumatul deoarece sunt cateva studii care au
dovedit 0 oarecare eficacitate in a preveni reluarea fumatului®” dar si din motive etice. Tn plus,
metaanaliza Cochrane a fost realizata in 2005.

5.4.2. ADOLESCENTI

@ Medicii trebuie sa intrebe copiii si adolescentii despre consumul de tutun si
sa ofere un mesaj puternic despre importanta abstinentei totale fata de
consumul de tutun. 1C

@ Adolescentilor care fumeaza trebuie sa li se ofere consiliere pentru a-i ajuta
sa opreasca fumatul, deoarece interventiile de tip consiliere se dovedesc a
fi eficiente. 1B

@ Medicii care ingrijesc copii trebuie sa ii intrebe pe parinti daca fumeaza si sa
ii ajute sa abandoneze fumatul pentru ca sa-i proteje pe copii de efectele
fumatului pasiv, fiind dovedit ca fumul de tutun afecteaza copiii iar
consilierea creste abstinenta in randul parintilor. 1B

Conform Global Youth Tobacco Survey 2013, in Roméania, 9,4% dintre copiii cu varsta 13-15 ani
fumeaza curent, motivele principale pentru care au nceput fiind presiunea anturajului (familie,
scoala, prieteni), publicitatea si media, teama de ingrasare.

Studii recente® demonstreaza c3, la adolescenti, dependenta de nicotina apare mai repede si dupa
cantitati mult mai mici de nicotina decat la adulfi, datorita particularitatilor structurilor cerebrale
implicate Tn procesele adictive. De aceea medicii care consulta adolescenti trebuie sa faca
screening-ul consumului de tutun in randul acestora si sa le ofere consiliere pentru a nu fuma nici
macar o figara, chiar daca meta-analiza realizata de Fiore arata o eficienta relativ scazuta a acestor
interventii: rata de succes la 12 luni este cu 80% mai mare decat daca nu s-ar face nicio interventie.
Trebuie mentionat ca recomandarile de mai sus nu au luat in calcul studiile din ultimii ani care
demonstreaza neuroadaptabilitatea circuitelor neuronale implicate in adicii.
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Exista dovezi care demonstreaza ca oferirea de informatii despre efectele fumatului pasiv parintilor
copiilor care se prezinta la consultatii, scade atat expunerea la fum a copiilor cat si consumul de
tutun al parintilor, si nu incalca regulile confidentialitatii consultatiei medicale.®® Pe de alta parte,
recenzia Cochrane®, mai recentd si mai discriminativa, concluzioneaza c&, avand in vedere
heterogenitatea dar si numeroasele bias-uri, studiile care evalueaza impactul interventiilor la nivel
familial nu permit concluzii ferme privind eficacitatea acestor interventii in prevenirea fumatului
copiilor. Totusi, doar 3 dintre cele 22 de studii evaluate au continut o oarecare interventie a medicului.

Desi sunt studii care arata ca administrarea plasturilor cu nicotina pentru adolescenti este sigura,
totusi nu sunt studii suficiente care sa ateste si eficacitatea. In ceea ce priveste adminstrarea de
bupropion sau vareniclina la adolescenti, nu sunt studii suficiente care sa arate eficacitatea pe
termen lung si chiar siguranta administrarii lor, motiv pentru care se considera ca utilizarea acestor
medicamente este contraindicata la adolescenti.

Avand in vedere particularitatile Romaniei — mai ales faptul ca in spatiile publice inchise nu se
respecta reglementarile de limitare a fumatului, minorii isi cumpara tigari desi este interzisa vanzarea
produselor din tutun catre minori, iar in scoli se fumeaza in ciuda regulamentelor de ordine interioara
—recomandarile internationale privitoare la consumul de tutun pentru medicii de familie care ingrijesc
si minori trebuie aplicate, chiar daca nu au grad maxim de certitudine.

In consilierea pentru adolescenti, se recomanda?® ca medicii sa tina cont de faptul ca tinerii sunt
mai interesati de efectele imediate asupra aspectului lor fizic si de aspectele financiare decat de
viitoarele beneficii asupra sanatatii (care sunt percepute ca incerte), motiv pentru care pot prezenta
mai degraba avantajele non-fumatului (sa nu inceapa sau sa renunte cat mai curand): arati mai bine,
ai o0 suma in plus pentru cheltuieli proprii, nu iti miroase gura, ai dinti albi si nu galbeni, iti creste
potenta, eviti multe substante toxice, ai control asupra propriului comportament, ai sanse mai mari
sa nu te imbolnavesti.

5.4.3. VARSTNICI

Studiile care evalueaza eficacitatea abordarii 5A/ 5S la pacientii cu varsta peste 50 ani nu sunt foarte
numeroase deoarece, de cele mai multe ori, la varstnici coexista boli provocate de fumat, boli cu
evolutie si prognostic ameliorate daca este oprit fumatul. Oricum, sfatul minimal, consilierea,
materialele adaptate, suportul social, dar si toate medicamentele recomandate pentru tratamentul
dependentei de nicotina sunt eficiente si la aceasta varsta.

Recomandarea de a apela linia telefonica gratuita pentru consiliere antifumat STOP FUMAT este
de ajutor in special varstnicilor cu mobilitate redusa sau care nu pot primi tratament datorita
interferentelor medicamentoase.*®

@ Renuntarea la fumat trebuie sa fie un obiectiv important in managementul
pacientilor care sufera de boli provocate de fumat. Sunt suficiente dovezi
care atesta ca fumatul este un factor major de risc in recurenta sau agravarea
bolilor provocate de consumul de tutun. 1A



Nu trebuie omis faptul ca momentul diagnosticului unei astfel de boli este o excelenta oportunitate
pentru a aduce in discutie renuntarea completa la fumat (reducerea nu e eficienta) si motivarea
pacientului prin prisma beneficiilor pe care le aduce renuntarea la fumat: scaderea riscului de deces
prin boli coronariene, BPOC, cancer; reducerea riscului de osteoporoza; ameliorarea circulatiei
cerebrale.

5.5. STRATEGIA ABORDARII CONSUMULUI DE TUTUN DE CATRE MEDICUL DE
FAMILIE

Este recunoscuta eficienta interventiei medicului de familie pentru renuntarea la fumat, cu atat mai
mare cu cat timpul acordat si numarul consultatiilor sunt mai mari.

Pe de alta parte, constrangerile de timp si nevoia de implicare a medicului de familie in multe alte
activitai profilactice limiteaza implicarea de rutina a acestuia in sustinerea fumatorului pentru a opri
consumul de tutun.

Din aceste motive, International Primary Care Respiratory Group®® a propus un model de practica
a medicilor de familie pentru sustinerea renuntarii la fumat (,Piramida interventiilor pentru renuntarea
la fumat”- Figura 4

Figura 1. Piramida interventiilor pentru renuntarea la fumat (adaptare dupa IPCRG)

( 2\ 5-7 ori
Evaluezi pacientul: dependenta de nicotina, =f or
rezistentele, situatii de risc, incredereain sine
Suport pentru "Plan de renuntare" si tehnici comportamentale |
Consultatie Recomanzi tratament farmacologic, dacd e cazul

specializata \ Stabilesti data urmatoarei consultatii sau trimiti la specialist
\

Antreabs pacientul dacd fumeaza % ori
Evaluezi gradul de pregatire pentru renuntarea la fumat

(Q\/ '\ Suport adaptat: - Assist/ Suport pentru cei care vor s& renunte
2 . 5 miin ‘.i’z‘\ | /q%' Consultatie minimald -Strategia 5R pentru motivare, pentru cei indecisi sau care nu vor
oA
\\gc‘,{_}é:” Recomanzi tratament farmacologic, dacé e cazul
Stabilesti data urmatoarei consultatii sau trimiti la specialist
Ask, Assess, Assist, Reffer/ Arrange \ 5 ! A
v 3ori)
Intreabé daca pacientul fumeaza ] on
"Cel mai bun lucru pe care il puteti face acum
Sug entru sdndtatea dvs ste sd vd Idsati de fumat”
Sfat minimal 4 ti def
Trimitere la specialist sau programare la consultatie specializata
Ask, Advice, Reffer/ Arrange
Nimeni nu fumeaza in cabinet siin cladire 2 ori
Cabinet fara fum de tutun Afisaj, materiale de informare
Sistem de identificare rapidain F.O.

Modelul tine cont atat de dovezile stiintifice cat si de particularitatile profesiei.
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Baza piramidei prezinta interventia care nu necesita implicarea personald a medicului dar care este,
totusi, eficienta: aranjarea cabinetului astfel incat sa devina ,Cabinet fara fum de tutun”, transmitand
informatii si oferind un model de buna practica. Pe masura ce urcam spre varful piramidei,
intensitatea interventiei creste si, o data cu ea, si sansele de reusita. Medicul poate alege, in functie
de pregatire si disponibilitate, tipul de interventie, fiind sigur ca interventia lui este eficienta. Astfel,
medicul evita sentimentul de inutilitate a eforturilor lui, motiv evocat frecvent de medicii de familie
pentru a justifica lipsa implicarii in ajutorarea fumatorilor.

Cabinetul de medicina familiei “fara fum de tutun”

Un ,,cabinet fara fum de tutun” presupune:

e nimeni sa nu fumeze n interiorul cladirii in care se afla cabinetul, dar nici in locurile Tn care
pacientii au acces;

o afisarea avertismentelor privind interzicerea fumatului;

e montarea de postere, autocolante, suporturi de afisaj, etc cu informatii despre riscurile
fumatului si beneficiile renuntarii la fumat;

o afisarea liniei telefonice gratuite de suport (Tel verde Stop Fumat);

e distribuirea de materiale de informare in sala de asteptare;

¢ identificarea statutului de fumator al fiecarui pacient;

e marcarea figselor pacientilor fumatori pentru ca acestia sa fie abordatj la fiecare consultatie.

Aceste simple actiuni care nu presupun alocarea unui timp separat de catre medic dubleaza rata de
succes si creste numarul celor care incearca sa abandoneze fumatul.

Sfatul minimal

»Sfatul minimal” presupune:

e saintrebi pacientul fumator si pe cel care s-a lasat de fumat daca fumeaza. Aceasta intrebare
ar trebui sa fie adresata de fiecare membru al echipei medicale, cu fiecare ocazie (Ask/
Screening);

e sa i oferi sfatul minimal de renuntare la fumat— Advice/ Sfatuire

e sa evaluezi gradul de pregatire pentru renuntarea la fumat (Assess/ Stadializare);

e sa il trimiti la un centru specializat sau sa il programezi la o consultatie individuala
specializata, dedicata exclusiv renuntarii la fumat;

e saii oferi materiale de informare (orice membru al echipei poate realiza aceasta actiune).

! Dureaza mai putin de 1 minut.

Consultatia minimala

»Consultatia minimala” presupune:

e saintrebi pacientul fumator si pe cel care s-a lasat de fumat daca fumeaza. Aceasta intrebare
ar trebui sa fie adresata de fiecare membru al echipei medicale, cu fiecare ocazie (Ask/
Screening);



sa evaluezi gradul de pregatire pentru renuntarea la fumat si dependenta de nicotina dar si
principalele rezistente/bariere in calea renuntarii (Assess/ Stadializare);

sa oferi suport adaptat gradului de pregatire pentru renuntarea la fumat: Assist/ Suport pentru
cei care vor sa renunfe sau Strategia 5R pentru motivare, pentru cei care nu vor sa renunte.
Se va avea in vedere oferirea de suport pentru depasirea rezistentelor/ obstacolelor;

sa recomanzi tratament farmacologic, daca e cazul (Assist/ Suport);

sa stabilesti data urmatoarei consultatii de monitorizare (Arrange/ Supraveghere).

Dureaza 2 - 5 minute.

Consultatia specializata

"Consultatia specializata” se adreseaza pacientilor care doresc sa renunte la fumat si presupune:

sa evaluezi gradul de pregatire pentru renuntarea la fumat, dependenta de nicotina dar si
rezistentele/ barierele fata de renuntare, situatile de risc pentru reluare si increderea in
propria reusita a pacientului (Assess/ Stadializare si Strategia 5R de motivare);

sa ajuti pacientul sa realizeze un ,Plan de renuntare” folosind metoda STAR (Assist/ Suport);
sa oferi pacientului recomandari din cadrul terapiei comportamentale (Assist/ Suport);

sa recomanzi tratament farmacologic, daca este cazul (Assist/ Suport);

sa stabilesti data urmatoarei consultatii sau sa ii recomanzi un serviciu de specialitate, pentru
monitorizare (Arrange/ Supraveghere).

! Dureazi 30 — 60 minute, in functie de disponibilitatea medicului si nevoile pacientului.

in practica medicala din Romania, putem recomanda urméatoarea abordare a consumului de
tutun de catre medicii de familie:

in cadrul fiecarei consultatii medicale (Figura nr. 7):

pacientul este intrebat daca fumeazj;

Se face o interventie minimala:

pacientii care inca fumeaza sunt sfatuiti sa renunte: sfatul minimal + recomandarea catre
specialistul tabacolog sau programare pentru o consultatie individuala.

pacientii care nu mai fumeaza sunt felicitati si incurajati sa nu reia fumatul. De asemenea,
se evalueaza expunerea la fum de tutun.



Figura nr. 7: Abordarea consumului de tutun in cadrul unei consultatii medicale (adaptare dupa
recomandarile OMS)?*
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in cadrul consultatiei de preventie (Fig.8)

e Pacientul este evaluat din punct de vedere al pregatirii pentru renuntarea la fumat.

e Daca pacientul este pregatit, se acorda consultatia minimald ce contine elemente din
componentele Assist si Follow-up, in functie de disponibilitatea medicului si caracteristicile
pacientului;

e Daca pacientul nu este pregéitit, se acorda consultatia minimald ce contine elemente din
Strategia 5R, in functie de disponibilitatea medicului si caracteristicile pacientului.

Figura nr. 8: Abordarea consumului de tutun in cadrul consultatiei de preventie (adaptare dupa
recomandarile OMS?)
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Consultatia specializata este rezervata medicilor cu pregatire in domeniul tabacologiei, ea
necesitdnd si cunostinte In domeniul terapiei cognitiv-comportamentale. In Romania, aceste
consultatii se acorda cu precadere in cadrul Programului Stop Fumat al Ministerului Sanatatii prin
care, daca este necesar, se ofera tratament gratuit pentru dependenta de nicotina.

Asigurarea de sisteme de calitate in cabinet pentru urmarirea fumatorilor

@ Statutul de fumator/ exfumator/ nefumator trebuie inregistrat in documentele
medicale (figsa, foaie de observatie, scrisoare medicala, bilete de trimitere,
etc.) ale pacientului, folosind orice sistem de evidentiere:?° includerea in

semnele vitale, sticker, alerta pe computer.®° 1A

@ Toti fumatorii care sunt in proces de renuntare trebuie sa fie monitorizati. 1A
@ Toti pacientii care primesc suport pentru renuntarea la fumat trebuie sa fie
evaluati din punct de vedere al abstinentei, atat la finalizarea tratamentului

cat si pe parcurs. 1B
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ANEXE

ANEXA 1. TESTUL FAGERSTROM PENTRU EVALUAREA DEPENDENTEI DE NICOTINA

Testul Fagerstrom pentru evaluarea dependentei de nicotina

1. Cand fumati prima tigara dupa trezire?

a. In primele 5 minute a 3

b. 6-30 minute a 2

c. 31-60 minute a 1

d. Peste 60 minute a o0
2. Este dificil sa nu fumati n locuri interzise?

a. Da a 1

b. Nu a o
3. La ce tigara renuntati mai greu?

a. Prima a 1

b. La celelalte a o0
4. Cate tigari fumati pe zi ?

a. Sub10 a o

b. 10-20 a 1

c. 21-30 a 2

d. peste 30 b 3
5. Fumati mai mult dimineata decét dupa-amiaza?

a. Da a 1

b. Nu a o
6. Fumati cénd sunteti bolnav si trebuie sa raméneti la pat o zi intreaga?

a. Da a1

b. Nu a o

Scortotal: .......
Scor:

1 - 2 = dependenta scazuta
3 - 4 = dependenta — scazuta spre moderat
5 - 7 = dependentd moderata

>8 = dependenta crescuta

d tram | degs dependenti — 5= =dependenia >8 = dependenti
ependenta S 3 moderata g
SR scazuta spre moderat crescuta
scazuta
Nu este ; oo : i
: y : .| Terapie combinatd de | Terapie combinata de
gj\ég’lﬁuﬁlti Zi ﬁ?(fo?ifl’?gl BRI substitutie (patch-uri + | substitutie (patch-uri +
de pieptind guma, tablete) guma, tablete)

GHID DE PREVENTIE

Volumul 4
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ANEXA 2. SUMARUL RECOMANDARILOR PRIVIND FUMATUL

Recomandari privind fumatul

L0

Toti pacientii trebuie evaluati privind consumul de tutun: la fiecare
consultatie, daca sunt fumatori zilnici, la fiecare 5 ani, daca nu au fumat
niciodata sau au renuntat de mai mult de 5 ani; anual, daca s-au lasat de
fumat de mai putin de 5 ani sau au sub 25 ani.

Statutul de fumator/exfumator/nefumator trebuie inregistrat in fisa
pacientului

Dupa identificarea si sfatuirea fumatorului, un medic trebuie sa evalueze
dorintal/ intentia actuala a acestuia de a renunta la tutun.

Se recomanda oferirea de suport pentru renuntarea la fumat sub forma
consultatiilor individuale, de grup si prin intermediul telefonului, toate fiind
eficace.

Se recomanda oferirea sfatului minimal pentru renuntarea la fumat, de
catre medicul de familie, in mod curent tuturor fumatorilor, la orice
consultaiie.

Interventiile pentru renuntarea la fumat trebuie sa cuprinda: a) consiliere
pentru dezvoltarea de abilitafi pentru gestionarea situatiilor de risc pentru
reluarea fumatului; b) sustinere si incurajare pe tot parcursul procesului.
TSN (Terapia de Renuntare la Fumat) poate fi recomandata fumatorilor
cu dependenta de nicotina. Nu exista diferente semnificative ale
eficacitatii diverselor forme de prezentare, motiv pentru care selectia va
fi facuta in functie de preferintele pacientului.

Bupropion este eficace pentru fumatorii cu dependenta de nicotina si
care doresc sa renunte la fumat, daca nu au contraindicatii.

Vareniclina este eficace pentru fumatorii cu dependenta de nicotina si
care doresc sa renunte la fumat, daca nu au contraindicatii.

Se recomanda asocierea consilierii cu medicatia pentru tratarea
dependentei nicotinice ori de céate ori este posibil si indicat, deoarece
asocierea este mai eficienta decat daca oricare din metode ar fi aplicata
singular.

11 Tofti fumatorii care sunt in proces de renuntare trebuie sa fie monitorizati.

1B

1A

3C

1A

1A

1B

1A

1A

1A
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