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1. PRESCURTARI ST ACRONIME

AVC
BCI
BCV
BPOC
BVP
Cp
DALYs

DSM 5
DZ
EAPC
ESC
FA
GINA
GOLD
HTA
IC
ICD-10

IMA
IMC
IPCRG
NICE
OMS
RCP

TSN
UE
YLL

- Accident vascular cerebral

- Boala coronariana ischemica

- Boald cardiovasculara

- Boala pulmonara obstructiva cronica
- Boala vasculara periferica

- Comprimat

- Disability-adjusted life years (suma anilor de viatd pierduti prin deces prematur si a ani-
lor traiti cu incapacitate datd de prezenta bolii sau a invaliditatii)

- Manualul de diagnostic si statistica a tulburarilor mintale, editia a 5-a
- Diabet zaharat

- European Association of Preventive Cardiology

- European Society of Cardiology

- Fibrilatie atriala

- Global Initiative for Asthma

- Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

- Hipertensiune arteriala

- Insuficienta cardiaca

- International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, editia a
10-a, revizuita

- Infarct miocardic acut

- Indice de masa corporala

- International Primary Care Respiratory Group

- The National Institute for Health and Care Excellence
- Organizatia Mondiald a Sanatatii

- Rezumatul caracteristicilor produsului

- Riscul relativ

- Terapia de substitutie nicotinica

- Uniunea Europeana

- Years of life lost (indicator de evaluare a mortalitdtii premature dintr-o anumita cauza, care
ia n considerare frecventa deceselor si varsta la care acestea se produc)



2. INTRODUCERE

2.1. CONTEXTUL SI IMPORTANTA PROBLEMEI

Consumul de tutun este asociat cu numeroase boli cronice netransmisibile, fiind considerat principalul fac-
tor de risc care poate fi prevenit.! Epidemia tabagica este una din cele mai mari amenintari pentru sanatatea
publica, estimandu-se cad anual, n toatd lumea, mor din cauza consumului de tutun (activ sau pasiv) mai
mult de 8 milioane de oameni, dintre care circa 1,2 milioane sunt nefumatori expusi fumului de tutun.? La
nivelul UE, datele indica o ratd anuala de aproximativ 700000 de decese asociate consumului de tutun (ac-
tiv si pasiv), estimandu-se ca aproape 50% dintre fumatori mor prematur (in medie cu 14 ani).?

In Romania, consumul de tutun se mentine inca relativ ridicat:* in 2018, aproape unul din trei adulti cu var-
sta de minimum 15 ani (30,2%) au fumat in mod curent (zilnic sau mai putin frecvent decét zilnic) tutun sub
toate formele (tigarete fabricate industriale ori rulate manual, trabuc, narghilea, cigarillos sau produse din
tutun incalzit). Totodata, exista o diferentd de gen semnificativa statistic in ceea ce priveste fumatul: 39.2%
dintre barbati si 21.5% dintre femei fumeaza in mod curent. O treime din fumatorii romani (33,5%) au fost
adulti tineri, din grupa de varsta 15-24 de ani.

Consumul de tutun de catre copii si adolescenti reprezinta, de asemenea, o problema: o treime dintre tinerii
cu varsta de 15 ani au declarat in 2018 cd au fumat cel putin o data in viata lor (baieti s1 fete in proportii
aproximativ egale: 32,5% respectiv 33,2%), iar aproape un sfert fumasera in cursul lunii precedente (22,9%
dintre baieti si 22% dintre fete).’

Tigarile electronice si produsele cu tutun incalzit au devenit cunoscute si preferate de o parte dintre fuma-
tori, in special in randul tinerilor, ca alternativa sau in asociere cu tigarile clasice. In 2020, dintre adultii
cu varsta peste 15 ani, 7% afirmau ca au incercat macar o data tigari electronice iar 5% - produse din tutun
incalzit, tinerii cu varsta intre 15 — 24 ani fiind cei mai frecventi consumatori — 15%, respectiv 13%.

2.2. OBIECTIVELE GHIDULUI

Scopul ghidului este sd ofere sprijin profesionistilor din domeniul sanatatii pentru formularea de recoman-
dari bazate pe dovezi, adaptate persoanelor de diverse varste care fumeaza, in vederea opririi consumului
produselor din tutun. Ghidul se aliniazd obiectivelor prevdzute in cele mai importante planuri §i strategii
agreate la nivel national si international in scopul reducerii poverii reprezentate de consumul de tutun:

Conventia Cadru pentru Controlul Tutunului (Framework Convention on Tobacco Control, 2005),” strate-
gia MPOWER (OMS, 2008),? Strategia Globala pentru Accelerarea obtinerii Controlului asupra Consumu-
lui de Tutun (OMS FCTC 2019 - 2025),” 2035 Prima Generatie Fara Tutun a Romaniei."’

Elaborarea structurii si continutului s-a facut prin adaptarea si actualizarea editiei din 2016 a Ghidului de
preventie elaborat in cadrul Proiectului RO.19.04 ,,Interventii la mai multe niveluri pentru preventia bolilor
netransmisibile (BNT) asociate stilului de viata in Romania”,"' cu prevederile noilor recomandari cuprinse
in: Ghidul ESC pentru prevenirea bolilor cardiovasculare in practica clinicd (2021), alcatuit prin colabora-
rea mai multor organizatii profesionale si contributia speciala a EAPC;!> Ghidul NICE pentru prevenirea
consumului de tutun, promovarea opririi acestuia si tratamentul dependentei de tutun (2021);'* Rapoartele
GINA (2021)™" si GOLD (2022)."5 Au fost introduse, de asemenea, informatii din documentele de pozitie
recente ale OMS.

2.3. CUI SE ADRESEAZA GHIDUL?

Ghidul ofera cunostinte bazate pe dovezi si recomandari clare pentru practica profesionistilor din domeniul

......

datele vor fi utilizate va depinde de cunostintele, deprinderile si rolul fiecaruia, precum si de locul in care
este furnizata ingrijirea.

3. GLOSAR DE TERMENI

Adictia - boala cronica a sistemului nervos central, caracterizata prin utilizarea si cautarea compulsiva a
unei substante, in ciuda consecintelor negative (ICD-10). Este un termen folosit cu precadere in literatura
americand, care recunoaste 1nsa criteriile DSM-5 de definire a tulburarilor de consum de substante.
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Dependenta fizica - toleranta la utilizare si sevraj la oprirea administrarii unei substante (ICD-10). Ea poate
s apara atunci cand o substanta, legala sau ilegald, (ori chiar un medicament) este folosita regulat, zilnic
sau aproape zilnic, ca urmare a adaptarii fiziologice a organismului. Tulburarile de consum de substante
pot include dependenta fizicd de o substanta, dar nu sunt sinonime cu aceasta, deoarece presupun criterii
specifice (v. Anexa nr. 1).

Recidiva - reluarea fumatului curent de catre o persoana care a renuntat. Recidiva se refera tipic la o peri-
oada de cateva zile sau mai mult de fumat continuu, survenitd dupa o perioada de abstinenta. Esecurile sau
recidivele reprezinta cel putin 3 zile de fumat zilnic, dupa o perioada de cel putin 24 de ore de absenta totala
a fumatului. (v. Anexa nr. 2 pentru factorii favorizanti ai reludrii consumului de tutun).

Sevrajul de tutun (tabagic) se referd 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. Simptomele sevrajului de
tutun apar de obicei dupa o ora de la ultima administrare de tutun si sunt mai intense in prima saptamana de
abstinenta totald, dupa care scad in prima lund, dar pot dura luni sau chiar ani. (v. Anexa nr. 3).

Tulburarea legata de consumul de tutun - boala ce afecteaza persoanele care au dependentd de nicotina
ca urmare a consumului de produse ce contin tutun (DSM-5). In plus, consumul de tutun este considerat o
boald deoarece are agent etiologic (nicotina), mecanism patogenic (mecanismul de inducere a dependentei),
consecinte (fizice si psihice) si tratament (nonfarmacologic si medicamentos). Totodatd, consumul de tutun
reprezintd si o cauza majora de Tmbolnavire i deces prematur.

Tigari electronice (ENDS - electronic nicotine delivery systems”) — dispozitive electronice care Incalzesc

un lichid care contine nicotina (si nu tutun!) pentru a produce aerosoli care sunt inhalati de utilizator. Li-

chidul poate sd nu contina nicotina, ci doar aditivi, arome si alte substante chimice toxice pentru sanatatea
5 16

umana.

Vapare - actiunea de a utiliza tigari electronice sau alte dispozitive electronice asemanatoare care permit
inhalarea de nicotina sau alte droguri sub forma de 1vapori” si nu fum.'” Este un termen utilizat in literatura
non-medicald pentru a crea impresia ca actiunea de a folosi tigari electronice este diferita de fumat si, deci,
ar fi mai putin periculoasa.

4. CONSECINTELE FUMATULUI SI EXPUNERII LA FUMUL DE TIGARA
ASUPRA SANATATII. BENEFICII ALE OPRIRII FUMATULUI

Fumatul (indiferent cd este vorba despre tigarile cu combustie sau alte produse care contin tutun), ca si ce-
lelalte forme de consum al tutunului, precum si expunerea la fumul acestora (fumatul pasiv) influenteaza
semnificativ morbiditatea si mortalitatea (Tabelele nr. 1 si nr. 2). '8

Tabelul nr. 1: Boli care au o relatie cauzala cu fumatul activ

Cancer Boli cronice netransmisibile

Tract respirator superior (orofarin- | Cardiovasculare
ge, laringe) e boli ischemice coronariene
e anevrism aortic

e Dboli vasculare periferice aterosclerotice
Tract respirator inferior (trahee,|e accident vascular cerebral

bI'Ol’lhii, plémén) Pulmonare

e BPOC
o e astm

Tract digestiv (esofag, stomac, ficat, | o pneumonie

pancreas, colo-rectal) e tuberculozi
e simptome respiratorii

. . . . | Diabet zaharat

Tract urinar (rinichi, ureter, vezica '

urinara) Cataracta, orbire, degenerescentd maculara legatd de varsta
Periodontita

Fractura de sold

Poliartrita reumatoida
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Cancer Boli cronice netransmisibile

Col uterin Afectarea functiei sexuale / de reproducere: la femei (scaderea fer-
tilitatii, sarcini ectopice) si la barbati (disfunctie erectila)
Afectarea imunitatii

Leucemie mieloida acuta Afectarea generald a sanatatii

Tabelul nr. 2: Boli care au o relatie cauzala cu expunerea la fumul de tutun (fumat pasiv)

Boli provocate de fumatul pasiv

La copil La adult
Moartea subitd a nou-nascutului Boala ischemica coronariana
Otite medii Accident vascular cerebral

Afectare pulmonara: simptome respiratorii, func- | Cancer pulmonar
tie ventilatorie scazuta, boli ale tractului respira-

S La femeia gravida: greutate mica la nastere a fatului
tor inferior

Iritatia mucoasei nazale

4.1 FUMATUL SI BOLILE CARDIOVASCULARE (BCYV)

@ Recomandare

Fumatul oricarui produs din tutun trebuie oprit, deoarece consumul de tutun are o relatie cauzala
puternici si independenta cu boala cardiovasculara aterosclerotica. 1A'

Actualul Ghid al Societatii Europene de Cardiologie pentru preventia bolilor cardiovasculare' aloca o aten-
tie semnificativa atat relatiei cauzale dintre fumat si BCV, cat si consecintelor pozitive ale opririi fumatului:

e jumatate dintre decesele care survin in randul fumaétorilor si care pot fi evitate se datoreazd BCV
aterosclerotice.

e riscul de BCV la fumatorii < 50 de ani este de cinci ori mai mare ca la nefumatori si exista o relatie
doza - efect.

e expunerea pasiva la fumul de tigard, precum si consumul de produse din tutun incalzit se asociaza
cu risc cardiovascular crescut.

e oprirea fumatului are potentialul de a fi cea mai eficientd masura preventiva, cu reducerea substanti-
ala a riscului de infarct miocardic si deces.

e castigul In ani de viatd fard BCV ateroscleroticd este semnificativ la toate grupele de varsta: 3-5 ani
in segmentul 45 - 65 de ani la barbati si 45 - 75 de ani la femei. Beneficiul este prezent chiar si la cei
care fumeaza > 20 de tigari/zi, desi mai modest.

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

Efectul toxic asupra aparatului cardiovascular este exercitat de substante ce se afla in ambele faze ale fumu-
lui, rezultate din arderea sau incalzirea tutunului: nicotina, monoxidul de carbon, tarul. Aspectele cheie ale
patogenezei bolilor cardiace induse de fumat sunt:'’ disfunctia endoteliala, efectul protrombotic, activarea
mai multor mecanisme care produc un raspuns inflamator cronic, metabolismul alterat al lipidelor si de-
zechilibrul dintre cererea crescuta de oxigen la nivelul miocardului (ca urmare a activarii sistemului nervos
simpatic de catre nicotind) si scaderea aportului de sange si oxigen. Nicotina are efecte cardiovasculare atat
la expunerea acuta, cat si cronica. Monoxidul de carbon reduce disponibilitatea tisulara a oxigenului, fiind
implicat si in leziunile endoteliului vascular. De aceea, toate produsele care contin tutun au potentialul de
a provoca BCV aterosclerotica si in special cele care sunt fumate (trabuc, cigarillos, pipa, narghilea, tiga-
reta)."”



4.1.1. Boala coronariana

In Romania, in 2019, se estima ca 18,7% dintre decesele prin boli coronariene se datoreaza consumului de
tutun.? Intr-un studiu populational prospectiv realizat pe o perioadi de maxim 16,9 ani,?' s-a constatat cd
prezenta fumatului activ creste de 3 ori riscul de infarct miocardic acut si de 1,64 ori riscul anginei instabile.
Persoanele cu boald coronariand ischemicd expuse la fum de tutun au tensiunea arteriald, alura ventriculara
si carboxihemoglobina crescute, iar toleranta la efort este scazuta cu pana la 40%.2> Expunerea pasiva la
fumul de tutun creste riscul de boli coronariene acute cu 20-30%.

Cu cat persoana este mai tAnara si cu cat fumeaza mai mult, cu atat riscul de IMA este mai mare.** Din acest
motiv, renuntarea timpurie la fumat aduce beneficii mai mari in termeni de scadere a riscului de boala si a
mortalitatii la un an de la evenimentul acut.

Desi in perioada fertila femeile au un risc mai mic de boli cardiovasculare decat barbatii, fumatul anuleaza
beneficiile aduse de hormonii sexuali, astfel incat riscul de IMA la femeile fumatoare este mai mare decat
la barbatii fumatori,® iar femeile fac primul IMA la o varstd mai tanara decat barbatii.*

Fumatul este 1n sine un factor de risc major pentru BCI, dar interactioneaza cu ceilalti factori de risc, astfel
incat riscul total este mai mare decat cel al fiecarui factor, calculat separat.?”’

Beneficiile STOP FUMAT?

Riscul de IMA scade rapid dupa renuntarea la fumat - dupa un an s-a redus cu aproximativ 50% - si continua
sd scada pe masura ce trece timpul. Totusi, pentru ca modificarile induse de substantele din fumul produ-
sului din tutun sunt semnificative, abia dupa 15 de ani de la oprirea fumatului riscul este mai mare decat la
cei care nu au fumat niciodata.

4.1.2. Fibrilatia atriala

Riscul de FA este de 2,05 ori mai mare la fumatori comparativ cu cei care nu au fumat niciodata.”

4.1.3. Insuficienta cardiaca®

Desi fumatul este cunoscut ca factor de risc minor pentru dezvoltarea insuficientei cardiace, totusi existenta
lui nu trebuie neglijata, deoarece poate agrava afectiunea care a provocat IC. In plus, este un factor ce poate
fi Indepartat.

Beneficiile STOP FUMAT

Renuntarea la fumat determind o scadere cu 30% a mortalitatii prin IC, scadere ce apare inca din primii 2
ani de la oprirea fumatului.’!

4.1.4. Bolile vasculare periferice

Evolutia BVP este influentatd 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 amputatiilor este
dubla fata de nefumatori.*? Riscul de deces in randul celor cu claudicatie intermitenta este si el mai mare.

Relatia cauzald fumat — boala Buerger este cunoscuta si documentatd. Continuarea fumatului ar putea duce
la una sau mai multe amputatii la maxim 50% din pacienti dar, daca pacientul renunta la tutun, atunci boala
este reversibila. Astfel, 94 - 100% din cei care renunta la fumat ar putea evita amputarea.*

Disfunctia erectild este de 2 ori mai frecventa la fumatori, existind numeroase studii care atesta relatia ca-
uzi-efect. In afara aterosclerozei si disfunctiei endoteliale, printre mecanismele accentuate de fumat se nu-
mara si: diminuarea sintezei si degradarii NO (ceea ce afecteaza dilatarea arterelor si arteriolelor peniene),
coagulabilitatea crescutd, cantitatea scdzuta de antioxidanti serici, alterarea secretiei de hormoni sexuali.

Beneficiile STOP FUMAT

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

Fostii fumatori si-au diminuat riscul de aparitie a BVP asimptomatice (OR= 1,6; 95%CI: [1,1-2,4] compa-
rativ cu nefumatorii), dar si a claudicatiei intermitente. **



4.1.5. Bolile cerebrovasculare

Consumul de tigarete este recunoscut ca factor de risc semnificativ pentru AVC de tip ischemic ori hemora-
gic, dar i pentru hemoragia subarahnoidiana. Totodata, potenteaza efectele altor factori de risc pentru AVC,
cum ar fi utilizarea de cétre femei a 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.*

O relatie doza - efect s-a pus in evidentd si pentru tipul de leziune cerebrald acuta provocatda de fumat in
randul femeilor, independent de varsta, alcool, activitate fizica, IMC, HTA, DZ. 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 tigari, in timp ce consumul mai mic de 15 tigari se asociaza cu un risc de 1,74 ori mai
mare.*’

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.*

Fumatul pasiv creste riscul de AVC cu 20-30% fata de persoana care nu este expusa fumului de tutun.”

Beneficiile STOP FUMAT

Renuntarea la fumat se asociaza cu scaderea riscului de aparitie a AVC, dar si a mortalitdtii prin aceasta
boala, astfel ca la 5 ani dupa oprirea fumatului riscul de AVC este la fel ca al unui nefumator.?®

4.1.6. Anevrismul de aorta

Boala grava prin prognosticul rezervat, anevrismul de aorta este strans corelat cu fumatul:* este mult mai
des intalnit la fumatori decat la nefumatori (de 4-5 ori), barbatii sunt mai afectati decat femeile (RR: 5,6 fata
de femei) si exista si o relatie doza-efect. Astfel, prin comparatie cu un nefumaétor, riscul de anevrism aortic
abdominal la un barbat care fumeaza zilnic peste 25 tigari este de 5,5, In timp ce acela care ,,se 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 fac-
tori de risc. Renuntarea la fumat produce efecte rapide si certe, fiind una din cele mai cost-eficiente metode
de tratament dar si de preventie primard si secundard. De aceea, recomandarea de renuntare la tutun si
sustinerea fumatorilor in vederea tratdrii dependentei nicotinice reprezinta o prioritate si obligatie a fiecarui
medic.

4.2. FUMATUL SI BOLILE PULMONARE
4.2.1. Bolile pulmonare obstructive cronice

BPOC

Fumatul este principalul factor de risc al BPOC, asociindu-se cu prevalenta crescutd a simptomelor respi-
ratorii, declin mai accentuat al functiei respiratorii si o ratd mai mare a mortalitatii prin BPOC. In cazul fe-
meilor fumatoare, se pare ca riscul de a suferi de BPOC este mai mare si ca existd o vulnerabilitate crescuta
la instalarea formelor severe de BPOC."

Beneficiile STOP FUMAT"

Incetarea fumatului in BPOC are un pronuntat impact, scizand rata exacerbarilor severe si riscul com-
plicatiilor 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 reducdnd mortalitatea
datorata BPOC, chiar daca valorile Inregistrate la spirometrie nu se modifica semnificativ in timp. Totodata,
creste eficienta tratamentului inhalator cu corticosteroizi.

Astm

Inhalarea fumului de tutun (fumat activ sau pasiv) este recunoscuta ca factor ce favorizeaza dezvoltarea

astmului atat in copilarie (fumatul mamei in timpul sarcinii si/ sau in prima copilarie) cat si la adult, dar si

cresterea riscului de exacerbari severe care necesita ingrijire de urgentd. Aproximativ unul din noua decese
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cauzate de astm bronsic poate fi atribuit fumatului.*’

Mai mult, copiii ale caror mame sau bunici au fumat n timpul sarcinii au risc crescut de a dezvolta astm la
maturitate.*!

Beneficiile STOP FUMAT

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

4.2.2. Infectiile respiratorii

Infectii respiratorii acute'

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.

Beneficiile STOP FUMAT

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

Tuberculoza*'

Fumatul creste substantial riscul de tuberculoza: mai mult de 20% din incidenta globala a TB poate fi atribu-
ita consumului de tutun. Riscul de transformare a TB din forma latenta in cea activa este dublu la fumatorii
activi, dar este crescut si In cazul expunerii pasive la fum. Afectand imunitatea organismului, fumatul scade
capacitatea de aparare impotriva bacilului Koch, favorizand astfel reactivarea leziunilor latente, formele de
tuberculoza activa extinsa precum si recidivele.

Pacientii cu tuberculoza au mai multe sanse de a obtine rezultate mai bune ale tratamentului prin renuntarea
la tutun.

Asocierea fumatului cu tuberculoza creste riscul aparitiei cancerului bronhopulmonar.
4.2.3. Cancerul ciilor respiratorii

Cancerul laringian

Fumatul este incriminat drept cauza in 70-80% dintre cazurile de cancer laringian, la fumat adaugandu-se
frecvent si consumul de alcool, situatie in care riscul este cumulativ.*> Fumatorii au un risc de 7 ori mai
mare de a suferi de cancer laringian,* dar femeile care fumeaza mai mult de 25 tigari/zi au un risc conside-
rabil mai mare (OR =435.7, 95% CI: 38.2-4964.4) decat nefumatoarele de a suferi de acest tip de cancer.*
Totusi, barbatii sunt mai afectati in proportie mai mare decat femeile (de peste 5 ori mai multi barbati*’), in
parte si din cauza consumului concomitent de alcool.

Cancerul laringian se poate localiza 1n orice segment al acestui organ dar, in majoritatea cazurilor, debutul
leziunilor este la nivelul glotei.

Beneficiile STOP FUMAT

Riscul de cancer laringian ramane crescut in primii cincisprezece ani de la renuntarea la fumat (RR 3,62,
95% CI 1,88-7,00), scazand dupa 16 ani (RR 1,88, 95% CI 1,16-3,05).*

Cancerul bronhopulmonar

Fumatul constituie un factor cauzal major al cancerului bronhopulmonar, fumatorii avand un risc de pana la
22 de ori mai mare sd dezvolte cancer pulmonar in timpul vietii, in comparatie cu nefumatorii.*!

Riscul este proportional cu:*

e numadrul de tigarete fumate zilnic;

e varsta la care a inceput fumatul;

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

e cxistenta factorului ereditar: parintii sau alte rude apropiate care au fost diagnosticate cu cancer pul-
monar.



Nefumatorii expusi la fumatul pasiv la domiciliu sau la locul de munca au un risc cu 30% mai mare de a
dezvolta cancer pulmonar.*!

Beneficiile STOP FUMAT

Renuntarea la fumat scade riscul de cancer pulmonar foarte lent, tocmai din cauza toxicitdtii $i persistentei
in plaman a substantelor cancerigene: 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 ci-
tostatice, vindecarea dupa operatie este mai rapida si mai buna, scade riscul unui al doilea cancer sau al
metastazelor si, in ciuda aparentelor, creste calitatea vietii pacientului.*’

4.3. FUMATUL SI BOLILE DIGESTIVE

4.3.1. Bolile gastrointestinale

Fumatul favorizeaza aparitia ulcerului gastroduodenal, creste susceptibilitatea pentru infectia cu Helicobac-
ter pylori si rezistenta la tratamentul medicamentos.*®

Prevalenta ulcerului este de 1,8 ori mai mare la femeile fumatoare decat la 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 §i contrac-
tii ale musculaturii, ceea ce determina cresterea tranzitului intestinal (de aici si tabietul matinal cafea - tigari
- toaleta sau ,,tigara de dupa masa” al unor fumatori). O consecintd negativa o reprezinta scaderea absorbtiei
alimentelor cu alterarea starii de nutritie a fumatorului.

Fumatul influenteaza si evolutia hepatitei cronice cu virus hepatitic C, provocand agravarea fibrozei si di-
minuarea eficientei tratamentului cu interferon.>

4.3.2. Cancerele digestive

Cancerele tractului digestiv superior

Fumatorii sunt mult mai predispusi a dezvolta cancere ale gurii, gatului si esofagului decat nefumatorii.
Riscul de cancer esofagian este de 2,8 ori mai mare la fumatori fata de nefumatori, existand o relatie do-
za-efect,”! si scade lent dupa renuntarea la fumat: chiar si dupa 10 ani, riscul ca fostii fumatori sa dezvolte
acest cancer este de doua ori mai mare fata de nefumatori.”

Riscul unui fumator de a suferi de un cancer oro-faringian este de 6,85 ori mai mare decat al unui nefuma-
tor, si continua sa ramana crescut chiar si dupa renuntarea la tutun (OR=5.71 (2.05-15.87).%

Cancerele tractului digestiv inferior

Studiile™ sugereaza ca barbatii care fumeaza au un risc crescut cu 39% de cancer de colon stang, iar femeile
care fumeaza au un risc crescut cu 20% de cancer de colon drept, prin comparatie cu nefumatorii. Femeile
care fumeaza pot avea un risc mai mare de cancer rectal din cauza fumatului decat omologii lor de sex mas-
culin (HR: 1,58 versus 1,40). Exista o relatie doza-efect.

Adenoamele colorectale sunt in stransa legatura cu fumatul, acesta actionand ca un agent inductor.

Alte cancere

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 decat la nefumatoare.>

4.4 FUMATUL SI BOLILE GENITO-URINARE

Sanatatea femeilor este influentata negativ de fumat din cauza modificarilor metabolismului hormonilor se-
xuali (scdderea activitatii estrogenului, cresterea activitatii testosteronului). in plus, fumatul si contracepti-
vele orale combinate actioneaza sinergic in special asupra sistemului cardiovascular, determinand cresterea
riscului femeilor fumatoare care iau pastile anticoncetionale de a suferi un AVC (de 7,2 ori) sau un accident
trombotic (de ex. riscul de infarct miocardic creste si de 20 de ori).”
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4.4.1. Tulburari ale ciclului menstrual si menopauza precoce’®
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 dureroasd a men-
struatiei 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 {igari, 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.

Fumaétoarele 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. Afectarea fertilitatii’’
Fertilitatea este afectata foarte mult de fumat, atat la femei cat si la barbati.

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 consecintd asupra
viabilitatii spermatozoizilor n vagin.

Fumatul scade rata de succes a diverselor proceduri pentru fertilizare: femeile care continud sd fumeze isi
diminueaza sansele de a raimane nsarcinate.

4.4.3. Cancerele tractului uro-genital
Fumatul creste riscul de cancer de col uterin de 2,65 ori, dar si de leziuni in situ (1.67).%’

La femeile cu infectie cu Human Papillomavirus (HPV), fuméatoarele au un risc dublu de cancer de col ute-
rin comparativ cu nefumatoarele iar acest risc este dependent de numarul de tigari fumate:>®

e mai putin de 10 tigéri/ zi: risc de 2,3 ori mai mare;
e peste 20 tigari/ zi: risc de 2,6 mai mare.

Beneficiile STOP FUMAT

Oprirea fumatului reduce riscul cancerului invaziv de col uterin: dupa 5 ani, riscul se injumatateste.” Fe-
meile cu leziuni precanceroase care au oprit fumatul si-au redus dimensiunile leziunilor, deci si riscul de
malignizare.” In schimb, femeile care au continuat si 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: riscul de carcinom mucinos este de 2,9 ori mai mare
comparativ cu nefumatoarele de aceeasi varsta, cu acelagi numar de sarcini §i cu consum comparabil de
anticonceptionale.®

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 similari la femeile fumitoare si nefumitoare. Pierderea osoa-
sa post-menopauza este, insa, diferitd 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 de 70 ani si cu 71% mai mare la femeile peste 80 de ani.

4.6. FUMATUL SI SANATATEA ORALA

Efectele distructive ale fumului de tutun asupra tesutului gingival sunt cunoscute din a doua jumatate a
secolului XIX, studiile clinice si populationale realizate pand in prezent demonstrand o relatie cauzala pu-
ternica intre fumat si bolile orale.®? O metaanaliza recenta a OMS® a confirmat clar cantitativ relatia cauzala
dintre consumul de tutun si boala periodontala (risc dublu de aparitie a bolii) ori riscul de pierdere a dintilor
(creste de o data si jumatate la fumatori). Mai mult, %atﬁ ca expunerea copiilor la fumul de tutun (fumatul



pasiv) creste de 1,5 ori riscul de carii dentare la nivelul dintilor permanenti. Chiar daca nu sunt suficiente
studii care sd cuantifice legdtura dintre fumat si cariile dentare la adult, studiul OMS concluzioneaza ca
dovezile sunt totusi sugestive pentru cauzalitatea acestei legaturi, fiind demonstrate mecanisme prin care
fumul de tutun poate contribui la aparitia cariilor: facilitarea actiunii bacteriilor cariogenice de catre nicoti-
nd, prezenta virusului papiloma uman mai frecvent la fumatori.

Previzibilitatea si succesul general al tratamentelor parodontale sunt diminuate in randul pacientilor fuma-
tori: rezultate mai proaste dupa debridarea nechirurgicald ori in cazul grefelor osoase.® Fumatul este un
factor de risc pentru esecul implantului dentar,* atat in prima etapa, de osteointegrare, cat si dupa montarea
implantului.

4.7. FUMATUL SI TULBURARILE OCULARE

Fumatul creste de aproape 3 ori riscul aparitiei cataractei nucleare, identificandu-se atat o asociere depen-
denta de doza intre opacitatea nucleard si numarul pachete-an fumate cat si o regresie partiala la incetarea
fumatului.®® Fumatul creste si riscul de a necesita interventia chirurgicala: fumatorii curenti de mai mult de
15 tigari/ zi au un risc crescut cu 42% 1n comparatie cu cei care nu au fumat niciodata.®® O posibila expli-
catie ar consta 1n nivelul crescut al cadmiului in sdngele fumatorilor, fiind demonstrat ca aceasta substanta
joaca un rol in aparitia cataractei, insa si vascularizatia redusa are un rol semnificativ. ¢’

Oftalmopatia Graves, conditie frecvent Intalnita in hipertiroidism, este influentata de fumat: risc de 4,4 ori
mai mare la femeile fumatoare si ex-fumatoare de a dezvolta aceasta afectiune.®®

S-a demonstrat ca riscul de degenerescenta maculara depedentd de varsta (AMD) este asociat cu fumatul
si cu nivelul seric crescut de colesterol. Riscul este de 4 ori mai mare pentru AMD neovasculard si de 2 — 3
ori mai mare pentru AMD atrofica la fumatori comparativ cu cei care nu au fumat niciodata. Boala apare, in
medie, cu 5,5 ani mai devreme la fumatori fata de nefumatori, si cu 4,4 ani mai devreme fata de ex-fuma-
tori, existand si o relatie doza-efect.®’

Beneficiile STOP FUMAT

Oprirea fumatului scade riscul de degenerescenta maculard depedenta de varsta (AMD) dar gradul depinde
de numarul de tigdri fumate si de momentul opririi. Subiectii care au fumat >20 de tigari/zi pareau sa aiba
in continuare un risc crescut de AMD, chiar si atunci cand s-au oprit de fumat cu peste 20 de ani in urma.
Fostii fumatori care au fumat <20 de tigari/zi, indiferent de momentul in care s-au lasat de fumat, au avut
un risc similar de AMD in comparatie cu cei care nu au fumat niciodata.®

4.8. FUMATUL SI BOLILE NEUROPSIHICE

Prin comparatie cu persoanele care nu au fumat niciodata, fumatorii au un risc crescut de a dezvolta o boala
psihica: risc de 3,2 ori mai mare pentru depresie majora, de 4,4 ori mai mare pentru agorafobie ori de 2,6
ori mai mare pentru atacul de panica.” Fumatul este cel mai puternic factor predictiv pentru dezvoltarea
simptomelor severe de depresie la adolescenti: risc de 3,9 ori mai mare la adolescentii fumatori comparativ
cu colegii lor nefumatori.”

Dintre toate bolile psihice, cea mai mare prevalentd a fumatului este in schizofrenie, in jur de 70-80%,
existand o asociere puternica intre fumat si primul episod de psihoza, iar sexul masculin este mai afectat.”
Studiile aratd ca fumatorii cu schizofrenie inhaleazd mai profund si pentru o perioadd mai lungd de timp
si consuma cantitati mai mari de tigdri in comparatie cu martorii obisnuiti, expunandu-se astfel la niveluri
mai mari de elemente toxice ale tutunului. Astfel se poate explica speranta medie de viata mai redusa a
persoanelor cu schizofrenie, bolile cardiovasculare reprezentand pana la 50% din excesul de mortalitate
in aceasta boala”. Aparentul efect benefic al fumatului asupra simptomelor pacientilor cu schizofrenie” a
determinat tolerarea, timp de zeci de ani, a acestui comportament. O meta-analiza din 2019, a 29 de studii
a concluzionat cd fumatul nu a provocat modificari semnificative ale simptomelor depresive, anxietate si
negative la fumdtorii cu schizofrenie In ceea ce priveste impactul cognitiv al fumatului in schizofrenie, o
meta-analiza din 2020 a observat deficite semnificative de atentie, functie executiva, memorie de lucru,
invatare, rationament si procesare la fumatorii cronici in comparatie cu nefumatorii.’

Si in randul pacientilor cu boala bipolard sunt mai multi fumatori decat in populatia generala (prevalenta
fumatului este de 3,5 ori mai mare), In parte ca urmare a initierii mai frecvente, in parte din cauza unui
procent mai mic de pacienti care opresc fumatul.”
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Fumatul intens de tigari (>/=20 tigari/zi) In timpul adolescentei a fost asociat cu tulburarea de anxietate
generalizatd (OR= 5,53) sau tulburare de panica (OR=15,58) in timpul varstei adulte timpurii, independent
de alti factori (varstd, sex, temperament dificil din copildrie; consum de alcool si droguri in timpul adoles-
centei; fumatul parental, nivelul educational si psihopatologie).”

Desi studiile timpurii caz-control sugerau ca fumatul protejeazd impotriva bolii Alzheimer, studii prospec-
tive recente aratd cd persoanele in varsta care fumeaza pot avea un risc crescut de dementd ca urmare a
declinului cognitiv mai accentuat: scorul MMSE al fostilor fumatori a fost cu 0,03 puncte mai mare si al
fumatorilor actuali cu 0,13 puncte mai mare decat al nefumatorilor, existand si o relatie doza — efect.

Concluziile unor studii prospective si observationale au sugerat o asociere pozitiva Intre fumat si boala
Parkinson in sensul cd fumatul ar reprezenta un factor ,,protector” pentru aceastd maladie: fostii fumatori ar
avea un risc cu 20% mai mic de a dezvolta boala Parkinson iar fumatorii curenti — un risc redus la jumatate
fata de nefumatori.”” Nu este 1nsa clar care sunt substantele responsabile de efectul biologic, iar evaluarea
rolului mortalitatii precoce ( "frailty effect’) induse de fumat necesita studii suplimentare.

Comparativ cu cei care nu au fumat niciodata, fostii si actualii fumatori dar si cei expusi la fum de tutun
(fumat pasiv) au un risc crescut de ideatie suicidara, de tentativa de sinucidere si chiar de deces prin sinu-
cidere. Femeile fumatoare au un risc dublu de a-si lua viata comparativ cu barbatii fumatori actuali. Relatia
prospectiva dintre fumat si comportamentele suicidare este atat de puternica Incat expertii considera ca fu-
matul ar trebui inclus 1n scalele de risc de sinucidere ca element util si usor de evaluat riscul de sinucidere.”

Beneficiile STOP FUMAT

In ciuda numeroaselor opinii personale favorabile continuarii fumatului de cétre persoanele cu boli psihice,
o metanaliza Cochrane’ arata cd, prin comparatie cu continuarea fumatului, renuntarea la tutun este aso-
ciatd cu o imbunatatire a simptomelor de sdnatate mintald (anxietate, depresie, mixte), a manifestarilor de
stres, a afectului pozitiv si chiar cu cresterea calitatii psihologice a vietii. Au existat, de asemenea, dovezi
ca renuntarea la fumat nu a fost asociatd cu o reducere a calitatii vietii sociale.

Faptul ca fumatorii cu antecedente de depresie au sanse mai mici sa renunte la fumat® trebuie cunoscut de
medicul de familie pentru ca sd isi adapteze atitudinea si sd ia in calcul o eventuala referire a fumatorului
catre un medic psihiatru pentru evaluare si tratament.

Produsele mai noi - asa cum sunt sistemele electronice de livrare a nicotinei (tigara electronica si alte dis-
pozitive de vapat, narghilelele, pipele si trabucurile electronice), precum si produsele din tutun incalzit,
castiga 1n popularitate, fiind promovate frecvent de producatori ca o alternativa “mai sandtoasa” la tigarile
conventionale. In realitate, pentru niciunele dintre ele nu exista dovezi care sa ateste ci sunt mai putin no-
cive pentru sinitatea umana. In acest sens meritd mentionat faptul ci FDA a aprobat in iulie 2020 cererea
Philip Morris International de a comercializa produsul sdu din tutun incalzit (Heets/ Iqos) ca produs din
tutun cu potentiala (posibild) expunere redusa® — deci nu cu potential risc redus! Nu trebuie sa uitam ca
bolile provocate de fumat se manifesta, de regula, dupa 30 - 50 de ani de la debutul acestuia, astfel ca nu
este posibil sa cunoastem efectele pe termen mediu si lung al noilor produse pentru fumat” aparute pe piata
relativ recent.

In ceea ce priveste impactul pe termen scurt, studiile®? au identificat in vaporii tigarilor electronice analiza-
te, substante toxice si cancerigene si au evidentiat riscul mai mare al utilizatorilor lor, in special adolescenti
si tineri, de a dezvolta la nivel pulmonar un raspuns inflamator care, avand In vedere marea varietate a
produselor mentionate (disponibile intr-o multitudine de marci si arome), are caracter polimorf, manifes-
tandu-se printr-un tablou clinic de pneumonie, alveolitd pulmonara sau pneumonita fibrinoasa. Denumirea
generica pentru acestea este de EVALI (,,e-cigarette or vaping product use associates lung injury”).®

Produsele care incalzesc tutunul s-au dovedit a contine peste 20 de substante chimice toxice in cantitati mai
mari decat in tigarilor traditionale, dar si compusi chimici noi, cu potential nociv.** De asemenea, nu exista
in prezent dovezi cd ar ameliora functia pulmonara a persoanelor care aleg sa le foloseasca.

In concluzie, efectele pe termen scurt, mediu si lung al acestor produse este inca insuficient inteles, dar este
putin probabil sa nu fie nocive.
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5. SUMARUL RECOMANDARILOR PRIVIND IDENTIFICAREA
CONSUMULUI SI EVALUAREA NIVELULUI DE DEPENDENTA DE
TUTUN®

@ Recomandare

Toti pacientii trebuie sa fie intrebati daca consuma tutun: la fiecare consultatie, daca sunt fuméatori
zilnici; anual, daca s-au lasat de fumat de mai putin de 5 ani sau au sub 25 de ani; la fiecare S ani,
daca nu au fumat niciodata sau s-au lasat de mai mult de 5 ani. 1B

Statutul de fumator/ exfumitor/ nefumator trebuie inregistrat in fisa pacientului 1A

@ Recomandare

Toti medicii trebuie sa ofere sfatul minimal pentru renuntarea la fumat tuturor fumatorilor: la orice
consultatie. 1A

Un medic trebuie sa evalueze dorinta/ intentia actuala a pacientului fuméator de a renunta la tutun:
dupa identificarea si sfatuirea fumatorului. 3C

@ Recomandare

Medicul de familie poate oferi sprijin pentru renuntarea la fumat sub forma consultatiilor individu-
ale, de grup si prin intermediul telefonului, toate fiind eficace. 1A

@ Recomandare

Interventiile pentru renuntarea la fumat 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

@ Recomandare

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
eventualele contraindicatii si de preferintele pacientului. 1A

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

@ Recomandare

Vareniclina este eficace pentru fumatorii cu dependenta de nicotina si care doresc sa renunte la fu-
mat, daca nu au contraindicatii. 1A

@ Recomandare

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

Recomandare

Recomandare

Recomandare

13



Toti fumatorii care sunt in proces de renuntare trebuie sa fie monitorizati. 1A

Recomandare

6. STRATEGIA ABORDARII CONSUMULUI DE TUTUN

S-a constatat ca, Intreband toti pacientii care se prezintd la medicul de familie despre consumul de tutun si
sfatuindu-i pe cei care fumeaza sa renunte, la 40% dintre acestia se poate declansa o incercare de renuntare
la fumat, iar 2-3% renunta definitiv la tutun.®® Desi procentul poate parea mic, impactul este important da-
toritd prevalentei mari a fumatului in randul populatiei generale. De exemplu, in SUA s-a estimat cd, 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 vieti.*

In Romania, recomandarea primita de la un medic i-a incurajat 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 opreasca fumatul.®®

Si interventiile asistentelor medicale, chiar minimale, cresc rata de succes la 6 luni cu 27% fata de situatia
in care nu s-ar oferi niciun sprijin.* Interventia minimali este eficace si cost eficienta, dar cresterea
intensititii ei nu creste si eficienta®. in schimb, implicarea asistentelor medicale creste gradul de sa-
tisfactie a pacientilor fata de calitatea ingrijirilor medicale.”

Prin caracteristicile specialitatii lor (accesibilitate, continuitate si abordare holisticd), medicii de familie
au un rol unic in ceea ce priveste sprijinirea pacientilor lor pentru a renunta la fumat, deoarece dependen-
ta tabagica este o conditie medicala cronica, care necesita interventii repetate.’’” Astfel, fiecare pacient tre-
buie intrebat daca fumeaza si fiecare pacient fumator trebuie sfatuit sd renunte. De asemenea, trebuie
evaluata dorinta de a incerca sa se lase de fumat si, in functie de aceasta, i se va oferi ajutor adaptat
sau va fi trimis la un specialist tabacolog. Aceste actiuni trebuie repetate la 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 54 al componentelor unei interventii
eficace de renuntare la fumat de catre US Department of Health and Human Services®, model preluat ul-
terior in ghidurile specifice de OMS, Marea Britanie, Olanda, Australia, Noua Zeelanda, Franta si Romania
(v. Figura nr. 1). Acest model permite profesionistilor din sanatate sa ofere ajutor adaptat fiecarui fumator,
in functie de nivelul lui de interes fatd de renuntarea la fumat, intr-un mod unitar, bazat pe dovezi si care
poate fi evaluat si monitorizat.

Cele 5 componente ale Modelului SA — sau 58 in limba romdnd - sunt:

Ask (Screening)

Advise (Sfdatuieste)

Assess (Stadializeazda dorinta de renuntare)

Assist (Sprijinire adaptata)

Arrange follow-up (Supravegheazd/ monitorizeaza)
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Figura nr. 1: Algoritmul interventiei 5A privind comportamentul de a fuma®**’
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6.1. FUMATUL ACTIV: RECOMANDARI SI INTERVENTII SPECIFICE®

Modelul de baza pentru consilierea in vederea renuntarii la fumat pe care il recomandam in actualul Ghid
este cel propus initial de Ghidul de practica clinica din SUA — Modelul 5S.%6 In cazul in care, in ghidurile
altor tari, s-au propus si alte recomandari bazate pe dovezi stiintifice care ar putea fi utile medicilor romani,
acestea au fost preluate cu indicarea sursei.

Descrierea Modelului 5A

1. Ask — Screening / intreabi despre consumul de tutun
Vv

Toti pacientii trebuie si fie intrebati dacd consumai tutun:* la fiecare consultatie, daci sunt fumatori
zilnici; anual, daca s-au lasat de fumat de mai putin de 5 ani sau au sub 25 de ani; la fiecare 5 ani,
daca nu au fumat niciodati sau s-au lasat de mai mult de 5 ani.’! 1A Statutul de fumitor/ exfumator/
nefumator trebuie inregistrat in fisa pacientului 1A

Recomandare

Descriere: pacientul trebuie intrebat daca fumeaza, intr-un mod fara echivoc, dar prietenos.
Exemplu: ,,Fumati?” ; ”Ati fumat vreodata?”

Dat fiind specificul consumului actual de tutun, trebuie ca screeningul sa includa si alte produse din tutun in
afara tigarilor “clasice”, in special tigarile rulate manual (roll-your-own”), narghileaua, trabucul.

In ceea ce priveste tigarile electronice, datoritd expansiunii lor rapide (mai ales 1n randul tinerilor) si dove-
zilor despre efectele asupra sanatatii, numeroase ghiduri nationale recomanda extinderea screeningului si
in sfera utilizarii lor.”

Referitor la produsele din tutun incalzit, dat fiind ca elibereaza emisii toxice, dintre care unele sunt similare
celor gésite in fumul de tigard, si contin nicotina (substantd Tnalt adictiva, cu efecte nocive in special pentru
copii si adolescenti, dar si pentru adulti), OMS considera utilizarea lor la fel de periculoasa in ceea ce pri-
veste riscurile pentru sdndtate ca in cazul produselor din tutun conventionale.”> Consideram, ca urmare, cd
screeningul trebuie sa includa si intrebari referitoare la consumul acestor produse noi din tutun.

Frecventa:*

- dacd pacientul este fumator zilnic: la fiecare consultatie;
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- daca nu fumeaza:

e Jafiecare 5 ani, daca nu a fumat niciodata sau s-a lasat de mai mult de 5 ani;
e anual, daca s-a lasat de fumat de mai putin de 5 ani sau are varsta sub 25 de ani.

2. Advice — Sfatuieste pentru renuntarea la fumat

Toti medicii trebuie sa 1i sfatuiasca ferm pe toti pacientii fumatori sa renunte la fumat, atit in consul-
tatiile obisnuite cat si in cele specializate. 1A

Medicii de familie trebuie sd recomande cu fermitate tuturor pacientilor fumaitori sa renunte la fu-
mat, deoarece dovezile arata ca sfatul medicului creste rata de abstinenta la tutun. 1A

Recomandare

Recomandare

Sfatul minimal de renuntare la fumat oferit oportunist de medicii de familie in timpul unei consultatii de
rutind creste cu 66% rata de succes la 6 luni, iar beneficiul pentru sanatatea publica este substantial.”*

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

In masura 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 putefi face pentru sanatatea Dvs. ACUM este sa renuntati la fu-
mat.””

2 2

Sunt de evitat exprimari ambigui precum ,,ar fi bine sa renuntati”, , poate incercati sa nu mai fumati’’,
,,mdcar reduceti numarul de tigari”, “macar inlocuiti tigarile cu alte produse noi”.

Unii medici ezitd in a recomanda ferm renuntarea la fumat, preferand exprimarile ambigui, deoarece con-
siderd ca impunerea unui anumit comportament ar putea leza relatia medic-pacient. Studiile aratd ca, in
realitate, pacientii apreciaza atitudinea ferma a medicului care recomanda oprirea fumatului, iar relatia
chiar se poate imbunatati®?. De aceea, in astfel de situatii, se propune urmatoarea abordare: medicul ii spu-
ne pacientului ca stie cd acesta este constient 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
sanatatea lui / ei, acum, este sa opreasca fumatul”.

Frecventa: la fiecare consultatie si la consultatia specializata.
3. Assess — Stadializeaza intentia de a renunta la fumat

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

Recomandare

Descriere: aceasta evaluare se bazeaza pe modelul stadiilor schimbarii al lui Prochaska si DiClemente,”
care 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. Astfel, pentru a se obtine o schimbare, se parcurg urmatoa-
rele etape: precontemplare, contemplare, pregatire, actiune, mentinere.

Desi nu existd foarte multe dovezi concludente privind eficienta interventiilor in functie de stadiul de pre-
gatire, 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 standardizatd, OMS propune o metoda mai simpla si cuantificabila de evaluare a gradului de
pregitire pentru renuntarea la fumat. Astfel, se pun 2 intrebari ce adreseaza ,,importanta” pe care paci-
entul o acorda opririi fumatului si ,,increderea in sine” a pacientului:*’

Tabelul nr. 3: intrebiri pentru evaluarea gradului de pregitire pentru renuntarea la fumat®’
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intrebare Raspuns

Ai vrea sa fii nefumdtor? DA NU SUNT SIGUR NU

Crezi ca ai vreo sansa de a
renunta cu succes la tutun?

DA NU SUNT SIGUR NU

Daca cel putin un raspuns este in zona gri, atunci pacientul nu este pregétit sa renunte la fumat (nu intenti-
oneaza 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 s poata aprecia probabilitatea aparitiei simptomelor de sevraj nicotinic §i, astfel, sa evalueze mai
bine intensitatea si tipul de sprijin de care ar putea beneficia pacientul.”

Dependenta de nicotind se evalueaza cu ajutorul testului Fagerstrom (v. Anexa nr. 4) dar, intr-o consultatie
obisnuita, informatii suficiente se pot obtine si cu ajutorul a 3 intrebari:*’
o Cat de repede dupa trezire fumezi prima tigara?
,, Cdte tigari fumezi intr-o zi, in medie?”
o |, Cdnd ai incercat sa te lagi de fumat, ai avut senzatia de nevoie intensd, imperioasa de a fuma (sau
alt simptom de sevraj)?”

Indicatori ai dependentei de nicotina sunt: fumatul in prima jumatate de ord de la trezire (cel mai sensibil
indicator), cel pufin 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.

Principalii factori care se asociaza cu o rata de succes semnificativa sunt motivatia crescuta, pregatirea pen-
tru renuntare, increderea moderatd/ crescuta in propria reusita, reteaua sociala de sprijin®? (3C).

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

4. Assist — Sprijinire adaptata gradului de pregatire
V1

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

Recomandare

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 profesionala proprie. Daca
resursele medicului nu sunt corespunzdtoare, atunci poate trimite pacientul la un specialist sau centru de-
dicat asistentei fumatorilor sau 1i 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 {ind cont de gradul de prega-
tire a acestuia pentru oprirea fumatului.

Se recomanda oferirea de sprijin 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

Recomandare

Recomandare

4a. Dacd pacientul este pregatit si renunte la consumul de tutun, medicul poate sa aiba in vedere urma-
toarele:

e sa ajute pacientul sa isi construiasca un ..,Plan de renuntare”, folosind metoda STAR:®’

»Set”: stabileste o zi din care nu mai fumeaza, de preferat in decursul urmatoarelor 2 saptamani.
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+ . Tell”: comunica anturajului decizia de a opri fumatul, si solicita sprijin.
* ,,Anticipate”: anticipeaza provocarile/ problemele care ar putea fi cauzate de Incetarea fumatului.
* ,Remove”: indeparteaza orice produs din tutun din casa, masind, loc de munca si transforma
locuinta in ,,Casa fara tutun”.
e sa ofere pacientului recomandari din cadrul terapiei comportamentale, vizand:

» Sprijinirea pacientului pentru a identifica situatiile de risc pentru reluarea fumatului (evenimen-
te, stari emotionale, activitdti).
» Sprijinirea pacientului pentru ca acesta sa identifice si sa aplice noi strategii comportamentale
(obiceiuri) si cognitive (ganduri) in situatiile de risc.
* Oferirea de informatii de baza privind procesul fumatului si renuntarii.
e sa ii ofere pacientului sprijin pe tot parcursul procesului de renuntare, constand in:

« Incurajarea pacientului cu privire la reusita procesului de renuntare.
» Atitudine empatica, de preocupare fata de acuzele neplacute ale pacientului.
« Incurajarea pacientului de a discuta despre procesul de renuntare si, mai ales, despre efectele
benefice resimtite dupa oprirea fumatului.
e recomandarea tratamentului medicamentos, daca este necesar;

e oferirca 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

Sprijinul pentru renuntarea la fumat oferit sub mai multe forme creste rata de succes, motiv pentru
care este incurajat. 1A

Recomandare

Recomandare

4b. Daca pacientul nu este pregétit sa renunte la fumat, medicul poate sa aiba in vedere o interventie de
motivare, dependenta atat de posibilitatile medicului (timp, pregétire, disponibilitate) cat si de particulari-
tatile pacientului.

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 fuma-
torii care nu sunt inca pregatiti pentru oprirea fumatului, sa ia in considerare posibilitatea de a face
o tentativa, in viitor. 1B

Recomandare

In discutia cu pacientul, medicul poate sd aibd in vedere urmatoarele:

e Sa discute despre beneficii si riscuri, aplicand Strategia SR.

Strategia SR (Relevantd, Riscuri, Recompense, Rezistente, Repetitie) contine elementele care ar trebui
abordate in timpul unei interventii de motivare. Ea se adreseaza cu precadere fumatorilor care nu sunt pre-
gatiti sa renunte la fumat, dar poate fi eficientd si pentru prevenirea reluarii fumatului.

e Relevanta renuntarii la tutun pentru fumdtor

Medicul urmareste sa il ajute pe pacient s 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
familiald sau sociald, o viitoare decizie de a avea copii, anumite temeri legate de varsta, sex, ori caracteris-
tici personale (incercari anterioare nereusite, dorinta de independenta, etc).

Exemplu: ,, De ce este important pentru Dvs. sa va lasati de fumat?”
e Riscurile continuarii fumatului

Medicul urmareste sa il ajute pe pacient sa identifice care sunt, in cazul lui personal, potentialele efecte
negative ale continuarii fumatului:
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e Efecte acute legate de o boala existentd: exacerbari ale unui astm/bronsite, recurenta episoadelor
infectioase respiratorii, riscul gestational, impotenta, risc de angind, de dureri, etc;

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

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

Exemplu: ,, Dintre riscurile fumatului pentru sandtate, ce va ingrijorveaza cel mai mult?”
e Recompensele renuntarii la fumat

Medicul va invita pacientul s@ 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 asteptari
realiste (V. Anexa nr. 5).

Exemplu: ,, Stifi cum poate influenta renuntarea la fumat evolutia bolii Dvs. de inima?”
e Rezistente (Roadblocks) fata de renuntarea la fumat

Medicul va solicita pacientului sa identifice acele bariere sau impedimente care stau in calea succesului sdu
(Tabelul nr. 4) si il va ajuta sa le depaseasca (informare corecta, consiliere, medicatie pentru simptomele de
sevraj nicotinic).

Tabelul nr. 4: Rezistente (bariere) fata de renuntarea la tutun, exprimate de fumatori®

Afirmatia (credinta) fuméatorului Sugestie de abordare de ciatre medic

Pot sa ma las oricand. . 5 . . ) )
Intreaba despre incercdrile anterioare si rata de succes.
Nu sunt dependent.

Sa apelezi la ajutor specializat este un semn
de slabiciune.

Exprima / prezinta ajutorul medicului intr-o altd forma.

Subliniaza ca rata de succes a celor care se lasa singuri este

Nu e nevoie de ajutor pentru ca sa te lasi de doar 3-5%.

de fumat.

Intreaba despre incercarile anterioare.
Sunt prea dependent. P

Identifica medicatia / sprijinul pe care 1-a folosit anterior si

E prea greu sa ma las. .. . .
prea g ofera noi optiuni (de ex. terapia combinata).

E prea tarziu sa ma las. N L 5 ) )
Beneficiile sunt la orice varsta — ofera dovezi concrete (spi-

Nu merita efortul sa ma las pentru ca nu rometrie, scorul riscului, etc.).

mai am niciun beneficiu.

Nu am nicio problema cu sanatatea.
Trebuie sa mori de ceva.

Bunicul a trait mult timp si fuma foarte
mult.

Ofera evidente concrete (spirometrie, scorul riscului, etc.).

Exprima riscul intr-o altd forma (de ex., BPOC = "’plamanul
fumatorului” e o boala care se diagnostica foarte rar pana de
curand).

Nu am destula vointa. ) o
) ) _ | Discuta despre motivatie si incredere.
Nu are rost s incerci dacd nu vrei sa te lagi. | ) ) . - )
Discutd si Incurajeaza utilizarea strategiilor eficiente (far-

Pentru ca sd reusesti, trebuie sa 1ti doresti macoterapie, consilierea telefonica).

foarte mult si apoi pur si simplu te lasi.

Exemplu: ,, Ce credeti ca ar fi dificil pentru Dvs. daca nu ati fuma?”
e Repetarea interventiei

Interventia terapeutica de renuntare la fumat trebuie repetatd de fiecare data cand medicul consulta pacien-
tul 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 sprijinul 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 renuntafi la fumat, insa stiu ca puteti trece prin tot acest proces de renuntare. Eu sunt aici
sa va ajut”.
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Daca pacientul nu doreste sa se lase de fumat (crede ca nu e important pentru el sd renunte sau nu vede
motive pentru care sd nu mai fumeze), atunci medicul poate pune accent pe ,,Riscuri” si ,,Recompense”.

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

Desi aceasta abordare a fumatorului bazata pe declaratia lui de disponibilitate pentru renuntare este reco-
mandata 1n 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 pregdtise inainte. De aceea e util ca medicul sa Incurajeze toti fumatorii sa renunte, de céte ori are ocazia
si sa 1i asigure ca cei mai multi fumatori au nevoie de mai multe incercari pana sa renunte definitiv.*

e Sa i recomande sa nu 1i expuna pe cei din jur la fum de tutun (fumat pasiv);
e Sail informeze ca il poate ajuta atunci cand se va simti pregatit.

@ Recomandare

Se recomanda oferirea de sprijin pentru renuntarea la fumat (consilierea si medicatia specifica) tutu-
ror 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

Se recomanda cel putin 4 consultatii individuale cu fumétorul aflat in proces de renuntare la tutun.
1A

Recomandare

Recomandare

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

Recomandare

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 sprijin.

e Metode de supraveghere:

» printr-o consultatie specifica la acelasi medic. Consultatia poate fi individuala sau de grup;
» folosind mijloace de comunicare la distanta (email, telefon, etc).
« prin trimitere la un specialist tabacolog. In Roménia, se poate apela la Centrele de consiliere din
reteaua Stop Fumat sau/ si la Tel Verde Stop Fumat.
e FElemente monitorizate:

+ evolutia problemelor identificate la vizitele anterioare, mai ales simptomele de sevraj nicotinic;
* probleme nou aparute;
» evolutia sub tratament (eventuale reactii adverse, eficienta);
» evidentierea obiectiva a abstinentei (masurarea CO exhalat, a cotininuriei).
Daca pacientul este abstinent, este felicitat si 1 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 expe-
rientd de invatare, parte fireasca a procesului de renuntare la fumat. Se identifica circumstantele si se reiau
elementele Strategiei SR, cu accent pe motivatia pacientului. Daca este posibil, se recomanda un tratament
mai intensiv.

e Frecventa: se recomanda ca prima vizita de monitorizare sa fie in prima saptamana de abstinenta,
iar urmatoarea in prima lund. Urmatoarele vizite pot fi la interval de 1 luna. In cazul in care paci-
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entul primeste tratament medicamentos, vizitele pot fi la interval de 2 sdptdmani datorita formei de
prezentare a medicamentelor (numarul de comprimate per cutie acopera 2 saptimani 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,
in 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:

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

e Ask, Advise and Connect (AAC): il intrebi dacad fumeaza, il sfatuiesti sa renunte la fumat si trimiti
datele pacientului (cu acordul sdu, evident) unui specialist care il 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 n care se utilizeaza mijloacele noi de comunicare (internet, social
media, SMS, etc). Astfel, dovezile sunt suficiente pentru a afirma ca rata renuntarii la fumat este crescuta de
asistenta telefonica proactiva (cu sau fard medicatie concomitenta), serviciile de mesagerie telefonicd (mai
ales dacd sunt interactive sau personalizate) sau serviciile bazate pe internet (mai ales cdnd contin elemente
interactive sau tehnici pentru shimbare comportamentald), dar nu sunt suficiente pentru efectul aplicatiilor
care folosesc smartphone. Chiar daca medicii clinicieni nu au timpul necesar utilizarii de rutina a acestor
mijloace pentru comunicarea cu pacientii, totusi ei pot coopta in echipa alt personal care sa acopere una sau
mai multe din etapele consilierii.”

6.2. FUMATUL PASIV: RECOMANDARI SI INTERVENTII SPECIFICE

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 SA/5S pentru evitarea expunerii la fumatul pasiv cuprinde urmatoarele componente:

1. ASK/ Screening — Intreaba toti pacientii nefumitori sau ex-fumatori daca sunt expusi la fum de tutun
acasd sau la locul de munca.

Exemplu: ,, Fumeaza cineva in prezenta dvs. acasa sau la locul de munca?”
e 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 evi-
tati sa stafi in spatii in care se fumeaza pentru ca problemele dvs. respiratorii/ cardiace sa se amelioreze.”

e 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 reducd 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 1si reduca expunere
la fumul de tutun.

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

e MEET: intalneste-te cu prietenii In locuri in care nu se fumeaza;
e 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”;
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e TALK: explica prietenilor, rudelor, colegilor riscurile pe care le are fumatul pasiv;
e ENCOURAGE: incurajeaza colegii, prietenii, rudele sa renunte la fumat;
ADVOCATE: militeaza pentru aplicarea regulilor ,,fara fumat in spatii inchise”.

5. ARRANGE follow-up/ Supravegheaza — planifica o consultatie/ interventie de control dupa o sapta-
mana.

Poate fi facutd de oricare dintre membrii echipei medicale, fie prin interventie personald, fie folosind mij-
loace de comunicare la distanta (la telefon, email, retele social media, etc).

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

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

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

6.3. MODELE DE INTERVENTII ADAPTATE ASISTENTEI MEDICALE PRIMARE

Constrangerile de timp si nevoia de implicare a medicului de familie in multe alte activitati profilactice
limiteaza implicarea de rutind a acestuia in sustinerea fumatorului pentru a opri consumul de tutun. Din
aceste motive, societdtile profesionale au propus mai multe modele adaptate acestei realitati.

6.3.1. Modelul IPCRG

IPCRG a propus un model de practica a medicilor de familie pentru sustinerea renuntarii la fumat care tine
cont atat de dovezile stiintifice, cat si de particularitatile specialitatii.”

Strategia recomandata include:

e aranjarea cabinetului astfel incat acesta sa devina ,,Cabinet fara fum de tutun”, transmitand infor-
matii si oferind un model de buna practica.

Acest lucru se poate realiza prin implementarea urmatoarelor masuri:

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

e afisarea avertismentelor privind interzicerea fumatului;

montarea de postere, autocolante, suporturi de afisaj etc. cu informatii despre riscurile fumatului si

beneficiile renuntarii la fumat;

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

distribuirea de materiale de informare in sala de asteptare;

identificarea statutului de fumator al fiecarui pacient;

marcarea fiselor pacientilor fumatori pentru ca acestia sa fie abordati 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.

e folosirea Sfatului foarte scurt - Very Brief Advice - in mod oportunistic, la toti pacientii.

Elaborat de expertii britanici, acesta este recomandat n conditiile Tn care existd constrangeri ale timpului
pe care medicul il are la dispozitie, si presupune:”

e Ask:

Intrebati toti pacientii, indiferent de motivul consultatiei, dacd consuma tutun (sub orice forma) si menti-
onati acest lucru in fisa lor medicala.

Aceasta Intrebare ar trebui sa fie adresata de fiecare membru al echipei medicale, cu fiecare ocazie. Nu este
necesarda acum evaluarea intentiei pacientului de a opri fumatul.

e Advise

Sfatuiti pacientul cu privire la beneficiile opririi fumatului, particularizand recomandarile la situatia aces-
tuia (sfat personalizat).

e Act

Actionati in functie de raspunsul pacientului si avand in vedere cd cea mai eficientd metoda de oprire a
22



fumatului este folosirea combinata a tratamentului farmacologic specific cu terapia comportamentala.

In functie de disponibilitate, programati pacientul la o consultatie dedicata sau indrumati-1 citre un centru
specializat.

Dureaza mai putin de 1 minut!
e Consultatia specializata se adreseaza pacientilor care doresc sa renunte la fumat si presupune:

» sa evaluezi gradul de pregétire pentru renuntarea la fumat, dependenta de nicotind, dar si rezis-
tentele/ barierele fatd de renuntare, situatiile de risc pentru reluare si increderea in propria reusita
a pacientului (Assess/ Stadializare si Strategia SR de motivare),

* s ajuti pacientul sa realizeze un ,,Plan de renuntare” folosind metoda STAR (Assist/ Suport);

» sa oferi pacientului recomandari din cadrul terapiei comportamentale (Assist/ Suport);

* sd 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).

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

6.3.2. Modelul OMS

Conform algoritmului pentru asistenta pacientului in vederea evaluarii comportamentului de a fuma propus
de OMS pentru medicii de familie, durata si continutul fiecarei componente variaza in functie de timpul
disponibil si dispozitia pacientului, dar si de pregatirea cadrului medical.

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

In practica medicald din Romania, putem recomanda urmatoarea abordare a consumului de tutun
de catre medicii de familie:

In cadrul fiecirei consultatii medicale (v. Figura nr. 2):

e pacientul este intrebat daca fumeaza;
e se face o interventie minimala:

* pacientii care incad fumeaza sunt sfatuiti sa renunte: sfatul scurt/ minimal (”Cel/ mai bun lucru pe
care il puteti face ACUM pentru sandtatea dvs. este sa renuntati la fumat”) + recomandarea catre
specialistul tabacolog sau programare pentru o consultatie individuala.

* pacientii care nu mai fumeaza sunt felicitati si Incurajati sa nu reia fumatul.

e se evalueazd expunerea la fum de tutun.

Figura nr. 2: Abordarea consumului de tutun in cadrul unei consultatii medicale (adaptare dupa
recomandarile OMS)*’

La fiecare intreab# pacientul
consultatie medicala dacd fumeaza

Interventie
minimala Trimitere/ Tncurajare Evaluare

Programare Prevenirea reluarii fumat pasiv

Cel mai bun lucru

pe care il poti face TEL VERDE STOP FUMAT Febicail
oA 0800873673 Nicio tigard! M3/
sanatotea to este tigowa!

56 renunti la fumat.

In cadrul consultatiei de preventie (v. Figura nr. 3)

e Pacientul este evaluat din punct de vedere al pregatirii pentru renuntarea la fumat.
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e Daca pacientul este pregatit, se acorda consultagia minimala ce contine elemente din componentele
Assist si Follow-up, in functie de disponibilitatea medicului si caracteristicile pacientului;

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

Figura nr. 3: Abordarea consumului de tutun in cadrul consultatiei de preventie (adaptare dupa
recomandarile OMS)*¥’

: Ai vrea sd fii nefumdtor?
La consultatla de Evalueazd dorinta pacientului R, -
preventie de a renunta la fumat Crezd cd ai vreo sansd de a

\_ renunocusucceslatutun?

DA,
este pregatit

Tratament Trimitere/
farmacologic Programare

Stport Abordarea Nicotinic Tel Verde _
I N

NU este pregatit
Indecis

Consultatia

s Strategia SR
minimala

Asigurarea de sisteme de calitate in cabinet pentru monitorizarea statusului de fumator:

@ Recomandare

Statusul de fumitor/ exfumator/ nefumétor trebuie inregistrat in documentele medicale (fisa, foaie de
observatie, scrisoare medicala, bilete de trimitere, etc.) ale pacientului, folosind orice sistem de evidenti-
ere: includerea in semnele vitale, sticker, alertd pe computer. 1A

Toti fumatorii care sunt in proces de renuntare trebuie sa fie monitorizati. 1A

Toti pacientii care primesc sprijin pentru renuntarea la fumat trebuie sa fie evaluati din punct de
vedere al abstinentei, atit la finalizarea tratamentului cat si pe parcurs. 1B

Recomandare

Recomandare

6.4. TRATAMENTUL FARMACOLOGIC AL DEPENDENTEI DE NICOTINA

@ Recomandare

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

@ Recomandare

Asocierea consilierii cu medicatia specifica este mult mai eficace decat oricare dintre metode aplicata
separat. De aceea, de cite ori este posibil si recomandat, se vor oferi consiliere si medicatie pacientilor

care doresc sa renunte la fumat. 1A
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In absenta contraindicatiilor, medicamentele se vor prescrie tuturor fumatorilor care doresc sa re-
nunte si care indeplinesc criteriile de dependenta de nicotina. Alegerea medicatiei se face pe baza
indicatiei clinice si a preferintei pacientului. 1A

Recomandare

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:

¢ medicamente de substitutie nicotinica, prezente sub forma de guma de mestecat, plasturi transder-
mici, spray bucal (Nicorette, Niquitin).
e medicamente fara nicotina: vareniclind (Champix), bupropion (Zyban) si citizind (Defumoxan).

Informatiile referitoare la prescrierea medicamentelor, prezentate mai jos, provin din Rezumatul Caracte-
risticilor Produsului, daca nu este mentionata p alta sursa bibliografica.

6.4.1. Medicamente (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 ficuta in functie de
contraindicatii si preferintele pacientului. 1A

@ Recomandare

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. 1A

Recomandare

e Recomandari de utilizare a TSN in diverse afectiuni:

« Grad A: In boli cardiovasculare stabile, utilizarea este sigura.
» Grad C: Poate fi utilizata cu precautie la pacientii cu IMA recent, angina instabild, 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 de nivel 1: Plasturii, gumele si inhalerul cu nicotina cresc rata de succes la 5 — 12 luni cu 50-70%
comparativ cu placebo.

e Actiune: inlocuieste nicotina din produsul din tutun cu o forma mai putin toxica si in doza controla-
bila, dar nu are aceeasi viteza de absorbtie, motiv pentru care efectul apare mai tarziu comparativ cu
tigara. Unele forme contribuie la eliminarea automatismului mana — gura.

Efecte: scade simptomele de sevraj nicotinic.

.....

Reactii secundare intdlnite frecvent in Romania ca urmare a auto-medicatiei, fara sprijin de specialitate:

o 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 insuficientd, durata insuficienta).

Forme de prezentare:

Plasturi de 10 mg, 15 mg, 25 mg pentru 16 ore (Nicorette);
Gume de 2 mg, 4 mg
Spray oral de 1mg.

Doza de TSN trebuie adaptatd nevoilor fiecarui fumator, dar cateva linii directoare sunt prezentate in Tabe-
lul nr. 5.
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Tabelul nr. 5: Recomandari generale pentru administrarea terapiei de substitutie nicotinica*

Medicament Plasture transdermic Guma Spray oral
Plasture Pasul 1: 25 mg 2 mg 1 mg/ pulverizare
Cantitatea de nicotini | Plasture Pasul 2: 15 mg 4 mg

continutd per unitate
de produs

Plasture Pasul 3: 10 mg

Plasturi cu eliberare de 16

ore

Doza

Daca fumeaza >20 tigari/

Zi sau punctaj> 6:

- 1 plasture pasul 1/zi timp

de 8 saptdmani, apoi

- 1 plasture pasul 2/zi timp

de 2 saptamani, apoi

- 1 plasture pasul 3/zi timp

de 2 saptamani.

Daca fumeaza <20 tigari/

Zi sau punctaj<6:

- 1 plasture pasul 2/zi timp

de 8 saptamani, apoi

- 1 plasture pasul 3/zi timp

de 2 saptamani.

Daca prima tigard <30
min dupa trezire: 4 mg

Daca prima tigara > 30
min dupa trezire: 2 mg

In saptimana 1-6: 1
guma la fiecare 1-2 ore

In siptimana 7-9: 1
guma la fiecare 2-4 ore

In saptimana 10-12: 1
guma la fiecare 4-8 ore

Maxim 24 gume/zi

In saptimana 1-6:
1-2 pulverizari/
administrare (de obicei
la un interval de 30-60
minute).

In saptimanile 7-9:
se reduce treptat nr.
de pulverizari zilnice,
pana la jumdtate din
media numarului de
pulverizari zilnice
administrate initial.

In saptamanile 10-12:
se continud reducerea
treptatd a numarului
de pulverizari zilnice,
pand la cel mult 4
pulverizari/ zi. Cand se
opreste utilizarea spray-
ului bucofaringian

Maxim: 2 pulverizari/
administrare si 64 pul-
verizari/ zi

Particularitati de
utilizare - Recomandari
pentru fumator

”-Schimbati zilnic locul de

aplicare a plasturelui”

-” Nu aplicati un nou plas-
ture in acelasi loc timp de

cel putin 1 saptamana.”

”- Mestecati incet fie-
care guma pdna cand
apare un gust de piper/
mentol sau furnicaturi
(~15-30 de miscari)”

- Apoi plasati guma in-
tre obraz si gingie”

-”  Reluati mestecatul
cand furnicaturile dis-

2

par
- "Repetati pasii de mai
sus pand cand cea mai
mare parte a nicotinei
a disparut (furnicaturile
nu mai apar, in general,
30 de minute) ”

- 7 Schimbati amplasa-
rea in diferite zone ale
gurii!”

“Administrati  spray-
ul cand ati fi fumat in
mod normal o tigara
sau daca apare nevoia
acuta de fumat.

-Spray-ul se adminis-
treaza oral.

-"NU mirositi, inghititi
sau inspirati prin nas in
timp ce va administrati
spray-ul!

-,,NU inhalati addnc in
plamani (ca o tigara)
din spray!”

- "Atentie pentru a evita
pulverizarea in ochi.”
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Medicament Plasture transdermic Guma Spray oral
Trebuie evitate | Fara alimente sau bauturi cu 15 minute Tnainte sau
Precautii tratamentele pentru tenul | in timpul utilizarii, in special bauturi care scad pH-
’ gras in zona In care este | ul oral (de exemplu: cafea, bauturi carbogazoase)
aplicat plasturele
Durata 10-12 saptdmani Péna la 12 saptamani | 3 luni
Nefumatori
Contraindicatii Copii <18 ani (din cauza studiilor insuficiente)
Hipersensibilitate la nicotind sau componentele produsului
boli cardio-vasculare
insuficientd renald sau hepatica
diabet zaharat
feocromocitom
Precautii** hipertiroidie necontrolata
boli gastro-intestinale
sarcind
In timpul efectudrii RMN | Fumitorii care poarta | Pacientii cu susceptibi-
Boli cutanate extinse proteze dentare lltgte c}e angioedem si
urticarie
Iritatii locale Reactii locale Sughit
Reactii d Insomnie/ cosmaruri | Sughit Senzatie de greata
eactt secundare | (maj ales daca este purtat : - .
Dureri maxilare Reactii locale
frecvente noaptea) {
Dureri epigastrice, dispe-
psie

* Adaptat dupa FDA-Approved Medications for Smoking Cessation si Rezumatului caracteristicilor pro-
dusului aprobat de ANMDMR

**Necesita evaluare risc-beneficiu, tinand cont de efectele continudrii fumatului.

Fumadtorii care folosesc un singur tip de TSN si tot simt nevoia acutd de a fuma, pot utiliza terapia combi-
natd: un plasture (pentru administrarea continud de nicotind) si un produs cu administrare orala (cand simte
nevoia imperioasd de a fuma, pentru ameliorarea rapida a acuzei). Se recomanda utilizarea unui singur tip
de produs nicotinic "’la nevoie” (guma sau spray) intr-o zi (24 de ore).

6.4.2. Medicamente fara nicotina

Bupropion (Zyban)
V1

Asocierea bupropion cu plasturi cu nicotind poate fi luata in considerare la fumatorii care nu au
reusit sa renunte doar cu unul din medicamente, administrat corect. Tensiunea arteriala va fi moni-
torizata. 1C

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

Recomandare

Recomandare

e Actiune: mecanismul precis nu este bine cunoscut dar se presupune ca este blocant al recaptarii de
dopamina si adrenalina, si blocant al receptorilor acetilcolinergici de tip nicotinic.
e Efecte: reduce nevoia acuta de fumat (,,craving”) si reduce unele simptome de sevraj nicotinic.

e Reactii secundare posibile: cele mai frecvente sunt:
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» convulsii (0,1%);
+ scaderea duratei somnului, mai ales prin trezire mai matinala;
» cefalee, gurd uscata, anxietate.

e Contraindicatii:

» Persoane cu o afectiune convulsiva prezenta sau cu antecedente de convulsii.

» Pacientii cu tumoare cunoscuta a sistemului nervos central (SNC).

* Tulburari ale comportamentului alimentar.

» Persoane care primesc inhibitori de monoaminooxidaza: este necesar un interval de cel putin 14
zile intre intreruperea IMAOQ ireversibili si initierea tratamentului cu bupropiona. Pentru IMAO
reversibili, o perioadd de 24 de ore este suficienta.

* Boala bipolara.

» Ciroza hepatica severa.

* Sevraj alcoolic sau de benzodiazepine.

» Hipersensibilitate sau alergie la bupropion ori la oricare dintre excipienti.

+ Sarcina.

Se recomanda precautie la persoanele care primesc medicamente ce scad pragul convulsivant: antidepresi-
ve 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). 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.

Recomandiri de administrare: pacientul incepe tratamentul cu 1cp./ zi timp de 3 zile, apoi creste doza la
1 ¢p. x 2/ zi pani 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 sustind pe pacient pentru a opri fumatul din ziua a 8-a (v. Tabelul nr. 6). Intre doud administrari
succesive trebuie s existe un interval de minimum 8§ ore.

Durata tratamentului: 7 — 9 saptadmani.

Vareniclina (Champix)

Vareniclina este eficace pentru fumatorii cu dependenta de nicotina si care doresc sa renunte la fu-
mat, daca nu au contraindicatii. 1A

Recomandare

Tratamentul cu vareniclina creste de aproape 3 ori rata de succes a renuntarii la fumat, la 12 luni, compa-
rativ cu placebo (OR= 2,88), de 1,6 ori comparativ cu bupropion, de 1,51 ori comparativ cu plasturii cu
nicotind si de 1,72 ori comparativ cu guma cu nicotind.*!

e Actiune: vareniclina este un agonist partial pentru receptorii acetilcolinergici de tip nicotinic, sub-
tipul a4b2. Astfel, avand afinitate mare pentru receptorii a4b2, determina atat un efect agonist - sca-
derea simptomelor de “craving” (nevoia acuta, imperioasa de a fuma) si de sevraj - cat si antagonist
— nicotina din tigara fumatd de pacient nu se poate atasa corespunzator de receptori, Impiedicand
aparitia senzatiilor de placere si de recompensa.

e Efecte:

» reduce dorinta acutd, imperioasa de a fuma (craving);

* reduce unele simptome de sevraj;

» scade placerea de a fuma si senzatia de ,,recompensa” a fumatului.
e Reactii secundare posibile: cele mai frecvente sunt:

» senzatia de greata, dispepsie, meteorism abdominal;
* cosmaruri, insomnie;
» cefalee.
e Contraindicatii:
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* hipersensibilitate sau alergie la vareniclina;

* sarcina.
Se recomanda precautie si scaderea dozei la persoanele cu insuficientad renald cronica severd, dar nu este
necesara ajustarea dozei la persoanele cu insuficientd hepatica.

La introducerea pe piata a vareniclinei, au fost raportate efecte secundare de natura psihiatrica (idei suici-
dare, depresie, modificari comportamentale) sau cardiaca (evenimente cardiace non-fatale, boala vasculara
periferica nou diagnosticatd). Studii efectuate in perioada 2006 — 2018 au demonstrat cd nu exista un exces
semnificativ de evenimente psihiatrice (RR: 0,53) sau cardiace (OR= 1,26)**? 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 aparifia unor simptome de natura psihiatrica
sau cardiaca, sa opreasca tratamentul.

e Forma de prezentare:

» cutie de initiere a tratamentului, cu 11 comprimate de 0,5 mg vareniclina si 14 cp. de 1mg vare-
niclind, pentru uz oral;
* cutie de continuare a tratamentului, cu 28 comprimate de 1mg vareniclind, pentru uz oral.

Mod de administrare:

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

e din ziua a 8-a, pacientul creste doza la 1 cp. de 1mg x 2/ zi, pana la sfarsitul tratamentului;

e 1n primele 7 zile poate fuma ad libitum, iar in ziua a 8-a opreste complet fumatul. Se poate accepta
ca pacientul sd continue sd fumeze pana in a 14-a zi, dar e recomandat ca medicul si 1l sustind 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 (v. Tabelul nr. 6).

Tabelul nr. 6: Recomandari generale pentru administrarea de bupropion si vareniclina

- Indicatii c ye e .
Administrare Durata dlc. i Contraindicatii Reactii secundare
speciale ’
Ziua 1-3: lcp./zi 2 luni | Pacienti cu Fumatori ocazionali Convulsii (0,1%)
. ) depresie, boli
Ziua 4-60: cardiace, boli | Copii <18 ani Scaderea duratei
lep. X 2/zi pulmonare. o | somnului
Persoane cu istoric de convulsii
sau pierderi de cunostinta Cefalee, gura
In primele 7-14 ‘ | uscata anxietate
zile, poate fuma. Creste abs- Tulburari ale comportamentului
; tinenta pe alimentar
= o termen scurt a p . inhibitori | E <
£ | Cel tarziu din ziua pacientilor cu dersoane care prlgziesci inhibitori | Este 'Itlec.esara
é a 15_3’ Opreste TO- schizofrenie. € monoaminooxidaza mO.I:ll Orlzarﬁ?a re-
TAL fumatul! ‘ } actiilor cardiace
Boala bipolara si psihiatrice.

Ciroza hepatica severa

Sevraj alcoolic sau de benzodi-
azepine

Hipersensibilitate sau alergie la
bupropion

Sarcina
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Administrare Durata Indlc.am Contraindicatii Reactii secundare
speciale ’
Ziua 1-3: 3 luni |Pacienti care | Fumatori ocazionali Senzatia de
Icp. 0,5mg x1/z1 PTimesc me- Copii <18 ani greata ghsp epsie,
dicamente cu meteorism abdo-
Ziua 4-7: contra-indica- | Hipersensibilitate sau alergie 1a | minal
lcp. 0,5mg x2/7i tie la bupro- | vareniclind Cosmaruri, in-
ion ; .
'3 | Ziua 8-90: P Sarcina somnie
= Pacienti cu
=) i : : Cefalee
E lop. 1mg x2/zi boli hepatice
et
S )
In primele 7-14 Injumatitirea Este necesard
zile, poate fuma. dozei 1a haci- monitorizarea re-
crap actiilor cardiace
En;.n cu 1nsuiv si psihiatrice.
Cel tarziu din ziua cienfa renala
a 15-a, opreste TO- cronica severa.
TAL fumatul!

Citizina (Defumoxan)
Citizina este un agonist partial pentru receptorul de acetilcolind nicotinic a4f2.

Este un derivat din planta Cytisus laburnum si a fost folosit pentru renuntarea la fumat din 1964, in Bulgaria
(sub denumirea comerciald de Tabex), iar actual este aprobat in 18 tari, mai ales din Europa Centrala si de
Est. Desi a fost studiat in ultimii 15 ani mai ales datoritd costului scazut, totusi dovezile referitoare la efici-
entd nu au fost suficiente pentru a fi aprobat in tari precum Statele Unite sau Europa de Vest. De exemplu,
intr-o metaanaliza publicatd in 2019, prin comparatie cu placebo, dupa 6 luni de la inceputul tratamentului,
RR pentru mentinerea abstinentei este de 1,74. Sunt studii care aratd o mai mare eficienta decat substitu-
entii de nicotind, dar studiile care compara citizina cu vareniclina, desi putine, aratad totusi superioritatea
vareniclinei.*®

Efectul resimtit de fumator este asemanator cu cel produs de varenicling, iar efectele secundare sunt mai
ales de tip gastrointestinal (greatd, varsaturi, durere epigastricd), cefalee, uscaciunea gurii si tulburdri de
somn.

Mod de administrare: conform RCP (disponibil la www.anm.ro/ / PRO/PRO 10506 26.01.18.pdf), du-
rata tratamentului este de 25 de zile, iar fumatorul trebuie sa opreasca fumatul cel tarziu in ziua a 5-a de
tratament (v. Tabelul nr. 7). Fumatul nu trebuie continuat in timpul tratamentului, deoarece acest lucru ar
putea agrava reactiile adverse. In caz de esec al tratamentului, tratamentul trebuie intrerupt si poate fi reluat
dupa 2 - 3 luni.

Tabelul nr. 7: Recomandari generale pentru administrarea citizinei

Zile de tratament Doza recomandata Doza zilnica maxima

Zileledelalla3 1 comprimat la fiecare 2 ore 6 comprimate

Zilele dela41a 12 1 comprimat la fiecare 2,5 ore 5 comprimate

Zileledela 13 1a 16 1 comprimat la fiecare 3 ore 4 comprimate

Zilele de la 17 1a 20 1 comprimat la fiecare 5 ore 3 comprimate

Zilele de 1a 21 1a 25 1 - 2 comprimate pe zi Pana la 2 comprimate

30



Se recomanda asocierea consilierii cu medicatia pentru tratarea dependentei nicotinice ori de cate ori
este posibil deoarece asocierea este mai eficienta decat daca oricare din metode ar fi aplicata singular.
1A

Recomandare

Medicina de precizie®

Acest tip de terapie este o abordare in curs de dezvoltare si isi propune sd puna la dispozitia clinicienilor
instrumente care sa prezica rapid, eficient si precis cel mai potrivit tratament pentru un pacient, pe baza fac-
torilor genetici si a stilului de viatd. De exemplu, rata cu care se metabolizeaza nicotina ar putea fi folosita
pentru selectarea medicamentelor. In studii retrospective, metabolizatorii lenti nu au primit niciun beneficiu
de la bupropion sau vareniclina dar au raspuns bine la plasturele de nicotind, si au experimentat mai multe
efecte secundare ale vareniclinei. Metabolizatorii normali au rdspuns mai bine la bupropion sau vareniclina
comparativ cu plasturele.

Variatia farmacogenomica din regiunile genice care influenteaza neurotransmisia dopaminergica, expresia
receptorului pentru nicotind si metabolismul nicotinei si altor medicamente, ar putea fi folosita pentru a
prezice raspunsul la diferite medicamente. De exemplu, exista studii care sugereaza eficacitatea superioa-
ra a vareniclinei fatd de bupropion si NRT in randul femeilor, dar si ca anumite afectiuni psihice ar putea
modifica raspunsul la terapiile comportamentale si farmacologice recomandate pentru oprirea fumatului.

Noi produse cu nicotina si/ sau tutun

In afara celor enumerate mai sus, exista in prezent pareri divergente in legatura cu utilizarea pentru tra-
tamentul pacientilor fumatori care vor sd opreascd fumatul, a tigarii electronice si produselor din tutun
incalzit.

Tigarile electronice sunt considerate un instrument pentru renuntarea la fumat de catre autoritatile medicale
din unele tari, cum ar fi Marea Britanie. Pana in prezent, exista studii care sugereaza ca utilizarea lor ar fi
mai eficientd decat TSN in reducerea fumatului.® Insa, din cauza incertitudinii si suspiciunilor care plane-
aza asupra multor studii si rapoarte dar si a diversitatii produselor, OMS considera ca potentialul tigarilor
electronice de a juca un rol in interventiile pentru renuntare la fumat la nivel populational este neclar si nu
sprijina utilizarea lor ca ajutor pentru oprirea consumului de tutun.** Din ce in ce mai multe studii arata
ca folosirea lor a fost asociata cu afectare pulmonara, iar efectele la distantd asupra sanatatii pulmonare si
cardiovasculare sunt insuficient cunoscute.

Prin gesturi similare fumatului, utilizatorii produselor din tutun incalzit (heated tobacco products — HTP)
inhaleaza aerosolii cu nicotind si substante chimice similare cu cele generate de tigarile conventionale (dar
in unele cazuri la niveluri mai scazute), dar si substante chimice noi care nu sunt intalnite in emisiile tigari-
lor conventionale si care ar putea aduce un plus de toxicitate si afectare a organismului. Aceste produse sunt
promovate de producatori prin intermediul retelelor de socializare ca o solutie pentru unii fumatori, in sen-
sul de a trece de la tigdrile conventionale la noile produse ,,mai putin riscante”. Dovezile actuale nu sustin
ca HTP sunt folosite exclusiv ca inlocuitori pentru tigari, deoarece sunt folosite atit de tinerii nefumatorti,
ca produse de initiere a fumatului, dar si de catre fumatori pentru a inlocui tigarile in locuri publice unde fu-
matul produselor conventionale din tutun este interzis. Chiar daca un utilizator de tigari se converteste total
la HTP, aceasta nu ar constitui o incetare a consumului de tutun, intrucat comportamentul si dependenta de
nicotind rdiman. OMS considera ca astfel de afirmatii ale fumatorilor care trec de la tigari conventionale la
utilizarea exclusiva a HTP sunt nefondate si nu incurajeaza utilizarea acestor produse.*

6.5. POPULATII SPECIALE

6.5.1. Femeile insiarcinate

Din cauza efectelor negative semnificative ale consumului de tutun asupra femeii insarcinate cat si asupra
fatului si viitorului nou-nascut, asistenta medicala a femeilor Tnsarcinate in vederea renuntarii la fumat ar
trebui sa fie o prioritate pentru profesionistii din sdnatate care Ingrijesc femeia gravida, in mod special pen-
tru medicii de familie. In plus, consumul de tutun in timpul sarcinii, mai ales in conditiile actuale de infor-
mare a populatiei, are si cauze socio-economice, de sandtate mentala, legate de mediul social sau de factori
biologici, cauze care trebuie evaluate si adresate In timpul interventiei cadrului medical pentru incurajarea
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abandonului tutunului v. Tabelul nr. 8).

Tabelul nr. 8: Cauze externe ce pot favoriza fumatul in timpul sarcinii'*

Cauze Mod de manifestare
Factori biologici Efecte psihoactive ale nicotinei Placere, recompensa, relaxare
(dependenta de nicotind) Sevrajul nicotinic Evitarea senzatiilor negative
Varsta mica Mai ales tinerele <25 ani

Tabieturi, ticuri, obiceiuri

Conditiondrile comportamentale L . g
Partenerul, prietenii, colegii fuma-

Factori sociali Mediul familial tori incurajeaza fumatul, fie si doar
(dependenta sociala) Mediul profesional involuntar
Statutul socioeconomic scazut Lipsa optiunilor, a informarii, a
resurselor financiare
Consumul de alcool, dro- | Asocieri comportamentale Consum paralel
guri Conditionari biologice Simptome de sevraj comune
Boli mentale: depresie, schizofrenia,
Boli asociate boala bipolara, tulburari de persona- | Simptome specifice bolii
litate'"!

Recomandari generale

Toate femeile insarcinate trebuie intrebate daca fumeaza; gravidele fumitoare trebuie sfatuite sa re-
nunte imediat la fumat; medicul va folosi argumente relevante, legate de beneficiile/pericolele pentru
fat si nou nascut si materiale educationale destinate gravidelor. 1A

@ Recomandare

Toti profesionistii din domeniul sanataitii trebuie sa sfatuiasca femeia insarcinata si pe cea care alap-
teaza sa renunte la fumat, in cazul in care este fumatoare. 1A

Ori de cate ori este posibil, femeia insidrcinata care fumeaza trebuie sa primeasca o interventie psi-
ho-sociala individuald 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

Utilizarea terapiei de substitutie nicotinica poate fi recomandati femeii insiarcinate daca aceasta nu
reuseste sa renunte singura la tutun. Formele intermitente (guma, spray) vor fi preferate in dauna
plasturilor. 1C

Recomandare

Recomandare

Recomandare

Recomandare

Abordarea femeii gravide Tn vederea renuntarii la fumat nu variaza foarte mult fata de abordarea oricarui
fumator. American College of Obstetricians and Gynecologists a propus o adaptare'® a modelului 5A/ 5S
dezvoltat de US Department for Health and Human Services (v. Figura nr. 4).
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Figura nr. 4: Algoritm pentru asistenta femeii insarcinate pentru renuntarea la fumat '

Screening pentru fumat

"Fumati sau afi fumat?"
5 rdspunsuri posibile @
DA
raspuns D/
1 ¥ 1
Sfétuiegte clar, ferm dar empatic Felicitd R T T DO 0 |
oMai mult ca sigur cd te-ui gndit sd renunti complet la Incurajeaza P ﬁﬂﬁ_ﬁ by Ew?{ e
fumat; s vrea sdite ofut sd reusest’” abstinen‘;a 1 ;
Prezentarea efectelor fumatului ADVIE [ A
Stadializeazé gradul de pregatire : f {
5i dependenta de nicoting StategaSA |
ASSESS pentru evitarea :;':;:L?;:I

fumatului pasiv

, Consilliere M?”’iah +Tratament
Int:‘r::nglrzde comportamentald de nformare de substitutie
' Suport social Tel Verde nicotinica
sau specialist ASSIST

N

Supraveghere pe tot parcursul sarcinii

Prevenirea reludrii RNGE

1. ASK/ Screening/ intreabi privind consumul de tutun

o Toate femeile insdrcinate trebuie intrebate inca de la prima consultatie si pe parcursul tuturor
vizitelor antenatale daca fumeaza sau au fumat, dar si daca sunt expuse fumatului pasiv. A II

Multe femei gravide evitad sa raspunda afirmativ datoritd fricii de stigmatizare ori de criticd, sau pentru ca
are sentimente de vind. De aceea se recomanda ca pacientei sa i se ofere posibilitatea de a alege intre mai
multe raspunsuri:

A. ,,Nu am fumat niciodata sau am fumat mai putin de 100 tigdari pe parcursul viefii”’;

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

C. ,,M-am lasat de fumat dupa ce am aflat ca sunt insarcinatd, si acum nu mai fumez”.

D. ,,Mai fumez cateva, dar am redus numarul de tigari de cdnd am aflat ca sunt insarcinata”.
E. , Fumez zilnic, cam la fel ca inainte sa aflu ca sunt Insarcinata”.

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

Daca pacienta inca fumeaza (raspuns D sau E), se mentioneaza statusul de fumatoare in fisa de observatie
s1 se parcurg urmatoarele etape.
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Chiar daca de cele mai multe ori femeile gravide fumeaza tigari din tutun, totusi ele trebuie intrebate expli-
cit si dacd fumeaza tigari electronice, tigari incalzite ori alte produse din tutun.

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

Interventia trebuie sa fie mai cuprinzatoare decat simplul sfat minimal, atat ca varietate a subiectelor abor-
date cat si ca durata (5-15 minute). Fata de simplul sfat minimal, astfel de interventii cresc rata de succes a
renuntdrii la fumat pe parcursul sarcinii cu 70% si existd 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 dependentd mare de nicotina.'™

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

Sfatul minimal pentru femeia insircinata trebuie sa cuprinda:

e 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,'® deoarece:

* Reducerea numarului de tigari fumate modificd comportamentul de a fuma (se inhaleaza de mai
multe ori, mai adanc sau mai mult timp dintr-o tigard) pentru a se asigura aceeasi cantitate de
nicotind, ceea ce face sa creascd nivelul de gudron inhalat, in timp ce nicotinemia rdmane con-
stantd. Deci nu se obtine niciun avantaj biologic.

* Nu exista un nivel ,,sigur” al nicotinemiei: orice nivel al concentratiei de nicotind in sange si
orice expunere la fum de tutun creste riscul de efecte negative;'®

» Beneficiile cele mai mari se obtin in urma eliminarii complete a fumatului, nu a reducerii.

e Trimiterea la un specialist sau programarea la o consultatie separatd, pentru o abordare mai apro-
fundata.

Exemplu de incepere a discutiei: ,,Mai mult ca sigur ca te-ai gandit sa renunti la fumat; as vrea sd te ajut
sd reusesti’.

3. ASSESS/ Stadializeaza dorinta de a renunta la fumat in urmatoarele 30 de zile si dependenta de nicoti-
né‘IOG

Se realizeaza utilizand aceleasi metode si instrumente ca si in cazul fumatorilor obignuiti, tindnd insa cont
de particularitatile acestei perioade:'"’

e - evaluarea trebuie facuta la fiecare vizitd medicala a femeii insarcinate deoarece, desi oprirea fuma-
tului la inceputul sarcinii produce cel mai mare beneficii pentru fat si viitoarea mama, totusi renun-
tarea in orice moment al sarcinii poate produce beneficii.!"

e - abordarea pe baza modelului stadiilor schimbarii al lui Prochaska si DiClemente nu este de dorit in
sarcind din cauza urgentei luarii deciziei de oprire a fumatului. De aceea trebuie ca tuturor femeilor
insarcinate sa li se ofere sprijin, indiferent de intentia lor de a renunta:'™

» Daca pacienta vrea sa opreasca fumatul, atunci se trece direct in etapa 4 — Assist/ Sprijin.
* Dacad inca nu vrea/ nu este pregdtitd pentru oprirea fumatului, medicul trebuie sa identifice mo-
tivul reticentei si sa ofere sprijin pentru ca gravida sd depaseasca aceste obstacole, folosind
strategia 5 R.
Exemplu de explorare a reticentei de a opri fumatul: ”Este ceva care ar putea sdi te convingd sd incerci
sd opresti fumatul?”'"”

Pe langa motivele comune tuturor fumatorilor prezentate anterior (la descrierea strategiei 5 R), In cazul fe-
meile insdrcinate se recomanda evaluarea prezentei si a urmatorilor factori: depresia, anxietatea sau stresul
legat de sarcina, violenta domestica, probleme de cuplu, frica de ingrasare dupa renuntarea la tigari.'

4. ASSIST/ Sprijin

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

Interventiile de tip comportamental, indiferent de tipul de suport (social, comportamental, educational, etc),
au o ratd de succes masurata prin renuntarea la fumat3121 sfarsitul sarcinii, cu 44% mai mare in comparatie cu



ingrijirea obisnuita. Mai mult, sunt studii care aratd ca gravidele care au primit consiliere psiho-comporta-
mentala rdman abstinente inclusiv dupa nastere Intr-un procent mai mare decat cele care au primit ingrijirea
obisnuita: de exemplu, la aproximativ 18 luni postpartum, probabilitatea ca femeile care au primit vreun
tip de interventie comportamentala in timpul sarcinii sa fie abstinente este de 2,2 ori mai mare decat la cele
care au avut ingrijirea obignuita.'*®

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

prezentarea de cdtre medic a efectelor negative ale fumatului (2-3 minute);

consilierea de catre moasa/ asistenta referitor la ,,trucuri” pentru renuntarea la fumat, bariere;
materiale de informare tiparite sau casete video;

interventie de motivare (90 minute);

identificarea sprijinului social (partener, prieten, alta ruda, etc);

stabilirea zilei din care opreste fumatul (”Quit Day”).

Indrumarea citre o linie telefonica de renuntare la tutun poate fi benefica iar studiile care evalueazi eficaci-
tatea noilor tehnologii bazate pe computer au primit feedback pozitiv din partea gravidelor'”’. Si in Roma-
nia, la numarul Tel Verde Stop Fumat 0800878673 se ofera informatii, sprijin direct si consiliere care ajuta
femeile sa renunte la fumat si s ramana nefumatoare dupa nastere.

Exista dovezi in curs de dezvoltare din unele tari ca utilizarea stimulentelor financiare poate fi mai eficienta
decat alte interventii, mai ales ca parte a unei strategii mai complexe'®. Astfel, evaluand diversele com-
ponente ale interventiilor adresate femeilor insarcinate pentru a se lasa de fumat, s-a calculat ca existenta

stimulentelor poate creste cu mai mult de trei ori rata de succes a abstinentei pe perioada sarcinii (OR=
3,23).1%

Desi datele sunt inconcludente cu privire la eficienta interventiilor adresate partenerilor de viata ale celor
care vor sa renunte la fumat,'' totusi, in cazul femeii insarcinate, se poate avea in vedere cresterea sprijinu-
lui familiei pentru ca gravida s nu mai fumeze,''! mai ales prin:

evitarea fumatului in casa si masina femeii gravide;

indepartarea tigarilor, scrumierelor, brichetelor din casa;

evitarea locurilor si ocaziilor in care se fumeaza mai mult;

masuri de Tndepartare a mirosului de tutun al fumatorilor din anturajul femeii gravide (spalarea mai-
nilor si dintilor, schimbarea hainelor, etc);

evitarea criticarii gravidei pentru faptul ca fumeaza,

abordarea cu calm si rabdare a momentelor in care se manifesta sevrajul de nicotind (nervozitate,
iritabilitate, etc);

e distragerea atentiei gravidei de la nevoia acuta de a fuma sau din ocaziile in care asociaza fumatul,
evidentierea succeselor si a progreselor, fara a da importanta ,,scaparilor” de o tigara;

realizarea de planuri de sarbatorire a succesului.

Uneori, partenerul nefumator face presiuni asupra femeii gravide sd renunte, ceea ce poate conduce la con-
flicte si chiar la o crestere a fumatului femeii, caz in care se recomanda sfatuirea separata a celor doi soti.'?

In Romania, in 2016 a fost dezvoltat programul Quit Together, un program de consiliere telefonica tintit pe
comportamentul de fumat al cuplurilor in care femeia era Insarcinata si bazat pe abordarea de tip MAPS
(motivare si rezolvare a problemelor).'* Rezultatele preliminarii au aratat ca motivarea si consilierea tele-
fonica a cuplului pot creste renuntarea la fumat in timpul sarcinii si ca Quit Together poate fi un program
eficient pentru renuntarea la fumat prenatala.''

Pentru gravidele pentru care doar consilierea comportamentald nu functioneaza, dovezile care sd sustina
alte optiuni de crestere a renuntarii la fumat In timpul sarcinii sunt limitate.

In ceea priveste recomandarea de TSN la gravide nu existd un consens. Pe de o parte, putinele studii clinice
care au evaluat eficacitatea TSN pentru renuntarea la fumat la femeile insarcinate nu au demonstrat o creste-
re semnificativa statistic a abstinentei, insa evenimentele adverse potentiale materne raportate includ doar o
crestere usoara a tensiunii arteriale diastolice si reactii ale pielii la plasture, asemanatoare cu cele observate
la femeile neinsarcinate.”® Pe de alta parte, avand in vedere ca fumul de tigara contine substante nocive in
plus fatd de nicotina, s-a sugerat cd NRT poate fi mai sigur decat fumatul in timpul sarcinii. Utilizarea tera-
piei de inlocuire a nicotinei trebuie luatd in considerare numai dupa o discutie detaliata cu pacienta despre
riscurile cunoscute ale fumatului, riscurile posibile ale terapiei de substitutie cu nicotind si necesitatea unei
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supravegheri stricte.'™ Daca medicul considera ca beneficiile renuntarii la fumat sunt mai importante de-
cat posibilele efecte secundare ale nicotinei din medicatia de substitutie nicotinica, iar gravida doreste cu
adevarat sa se lase de fumat, atunci se vor prefera formele cu eliberare intermitenta (guma, spray) in locul
plasturilor (care asigurd o prezentda permanenta a nicotinei in sange).”

In ceea ce priveste recomandarea tratamentului cu bupropion si vareniclina, pana de curdnd exista o retinere
in prescriere din cauza lipsei studiilor.'” Desi calitatea cercetarilor privind profilurile de siguranta pentru
utilizarea vareniclinei si bupropionei nu este robusta, o revizuire sistematicd recentd a 18 studii privind
utilizarea bupropionului si vareniclinei in timpul sarcinii nu a demonstrat un risc crescut de anomalii con-
genitale, greutate mica la nastere sau nastere prematura.''> De aceea, in ultima recomandare a Colegiului
American de Obstetrica si Ginecologie'’” se mentioneaza ca medicii pot prescrie gravidei bupropion sau
vareniclind dar doar dupa o discutie comprehensiva cu gravida si doar daca sunt familiarizati cu beneficiile,
riscurile si posologia tratamentului.

In finalul consultatiei, pacientei i se poate recomanda si apeleze la un centru specializat sau la o linie tele-
fonica dedicata (Tel Verde Stop Fumat: 0800878673).

5. ARRANGE follow-up/ Supravegheaza

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

e dacd inca fumeaza, se reia consilierea si se evalueaza oportunitatea administrarii de tratament de
substitutie nicotinica;
e dacd nu mai fumeaza, pacienta este felicitata si incurajata sd nu reia fumatul nici postpartum.

Diversele studii arata cd intre 50% — 60% dintre femeile care renuntd la fumat in timpul sarcinii reiau fu-
matul in primul an postpartum,'®’ reluand riscul pentru sanatatea lor si a copilului lor. De aceea este necesar
sa se continue Incurajarea si sustinerea femeilor de a nu fuma si dupa nastere, mai ales prin abordarea fac-
torilor asociati cu cel mai mare risc de recidivd a fumatului: partenerul sau un membru al familiei fumeaza,
lipsa alaptarii, intentia initiala de a renunta doar in timpul sarcinii, incredere scdzuta in propria capacitate
de a se mentine nefumatoare'®’ dar si cresterea semnificativa in greutate in timpul sarcinii ori stressul psi-
hosocial in perioada postpartum.''®

Urmatoarele abordari s-au dovedit utile pentru mentinerea abstinentei si post-partum'®’:

e Aplicarea modelului 5A/ 58S si la vizitele postpartum si abordarea posibilei recidive inca din ultimul
trimestru de sarcind;

e Consiliere pozitiva: mesaje despre imbundtatirea sdnatatii materne si a sugarului (inclusiv faptul ca
va avea mai multa energie), importanta unei case fara fum, aprecierea efortului femeii Insdrcinate
de a opri fumatul;

e Informarea cu privire la consecintele asupra copilului ale fumatului mamei in timpul alaptarii sau al
membrilor familiei: risc de moarte subita a sugarului, astm, infectii respiratorii, colici, otitd medie
repetatd.''” Nicotina este prezenta in laptele matern, putand astfel induce modificari la nivelul siste-
mului nervos al sugarului.

e Identificarea factorilor care au condus la recidiva si a elementelor care au functionat initial, cu dez-
voltarea unui plan pentru a stii cum sa faca fata data viitoare;

e Daca femeia recidiveaza, trebuie incurajata sa incerce din nou, accentuand ca reluarea ,,a fost o
greseald, nu un esec” si ca este util sa renunte imediat la fumat, indepartand toate obiectele legate
de fumat.

Daca femeia este Ingrijoratd de cresterea in greutate dupd nastere in timp ce Incearca sd renunte la fumat sau
sa se mentind nefumatoare, aceste sugestii ar putea sa o ajute®:

e Este util sa se concentreze intai pe oprirea fumatului si apoi pe pierderea in greutate (care necesita
mai mult timp si mai mult efort);

e Alegerea alimentelor sanatoase, cu continut scazut de grasimi, si activitati fizice lejere precum mer-
sul pe jos;

e Dacd femeia nu alapteaza, poate fi luat in considerare tratamentul farmacologic.

Alaptarea trebuie sa fie intotdeauna Incurajata si mama sfatuitd sd nu fumeze. Daca, totusi, mama alege sa
reia/ sa continue fumatul, atunci poate continua aldptatul dar cu minimizarea expunerii sugarului prin: inter-

36



zicerea fumatului In camera si In prezenta sugarului; introducerea unor reguli cat mai stricte privind fumatul
in spatiile in care are acces sugarul (inclusiv masina); schimbarea hainelor si spalarea mainilor dupa fumat
si inainte de a manipula copilul (pentru evitarea “fumatului la mana a treia”).''®

Recomandarile mentionate mai sus se aplica si tigarilor electronice''®. Chiar daca nu au fost inca publicate
studii independente, principiul precautiei ne indeamna sa aplicdm aceleasi masuri si in ceea ce priveste
fumatul de tigari incdlzite, dat fiind ca@ acestea contin tot tutun care este utilizat in urma unui proces de
combustie (fie si partiald).

In concluzie, Colegiul American de Obstetrica si Ginecologie'”” dar si Academia Americana de Pediatrie!'®
recunosc sarcina si alaptarea drept doud momente ideale pentru a promova renuntarea la tutun si la fumat.

6.5.2. Adolescentii

Exista o asociere cauzald dovedita intre actiunile de marketing ale industriei tutunului si initierea si con-
tinuarea consumului de produse care contin tutun de catre adolescenti'!’ iar temele care s-au dovedit a fi
eficace pentru atragerea lor au fost aplicate si in marketingul tigarilor electronice.'?’ Faptul ca publicitatea
influenteaza perceptia adolescentilor cu privire la efectele negative ale tigarilor electronice (in special pen-
tru retelele sociale) trebuie cunoscut de parinti, educatori si profesionistii din sanatate pentru a contracara
mesajele nselatoare ale producatorilor (de ex. figarile electronice sunt mai sandtoase’) cu o sustinere din
partea intregului anturaj al adolescentului, strategie ce se dovedeste eficace.'”!

Recomandari generale:

Medicii trebuie sa intrebe copiii si adolescentii despre consumul de tutun si de tigiri electronice si sa
ofere un mesaj puternic despre importanta abstinentei totale fati de consumul de tutun. 1C* !>

Medicii de familie trebuie sa ofere interventii, inclusiv educatie sau consiliere scurta, pentru a preve-
ni initierea consumului de tutun si de tigiri electronice in randul copiilor si adolescentilor de varsta
scolara.'”” IB

Recomandare

Recomandare

Dovezile actuale sunt insuficiente pentru a evalua balanta beneficiu-risc pentru interventiile ce pot fi oferite
in asistenta medicald primard pentru oprirea consumului de tutun in randul copiilor si adolescentilor de
varsta scolara.'?

Medicii care ingrijesc copii trebuie sa ii intrebe pe parinti daca fumeaza si sa 1i 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. IB*

Recomandare

Conform Global Youth Tobacco Survey 2017, in Romania, 14,6% dintre elevii cu varsta intre 13 si 15 ani
consumau produse din tutun (8,6% tigari cu combustie, 3,1% produse din tutun incalzit, 8,2% tigari elec-
tronice), motivele principale pentru care au inceput fiind presiunea anturajului (familie, scoala, prieteni),
publicitatea si media, teama de ingrasare.'?

Studiile demonstreaza ca, la adolescenti, dependenta de nicotina apare mai repede si dupa cantitati mult
mai mici de nicotina decat la adulti, din cauza particularitatilor structurilor cerebrale implicate in procesele
adictive.'** Acesta este unul din motivele pentru care trebuie descurajat consumul de tigéri electronice in
randul copiilor si adolescentilor, pe langa riscurile induse de prezenta substantelor toxice n vaporii inha-
lati.'® Studiile sunt suficiente pentru a concluziona ca exista o asociere cauzala puternica intre fumatul activ
la adolescenti si inducerea dependentei de nicotind, functia pulmonara redusa si dezvoltarea improprie a
plamanului, astm brongic (la adolescentii susceptibili) si ateroscleroza aortica abdominala precoce (in pe-
rioada de adult).!?

Recomandarile actuale'® pentru abordarea practica de catre medicii de familie a adolescentilor, cu privire la
consumul de produse din tutun, sunt ca medicii sa faca screening-ul consumului de tutun in randul acestora
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(inclusiv in ceea ce priveste utilizarea tigarilor electronice), sa le ofere consiliere pentru a preveni inceperea
fumatului si sd foloseasca rationamentul clinic pentru a decide cum {i pot ajuta cel mai bine pe tinerii care
consuma tutun. Aceleasi recomandari ar puea fi extinse si pentru produsele din tutun Incélzit, dat fiind fap-
tul ca tutunul pe care il contin este folosit tot prin combustie, chiar daca este partiala.

1. Screening pentru consumul de tutun

Toti copiii si adolescentii trebuie intrebati dacd fumeaza (produse din tutun, tigri electronice) deoarece toti
sunt considerati expusi riscului de a initia consumul de tutun, in special din cauza actiunilor de marketing
ale industriei tutunului.

2. Sprijin pentru adolescentii care nu consuma tutun

Interventii pentru prevenirea initierii consumului de produse din tutun de orice fel, inclusiv tigari electroni-
ce, trebuie aplicate tuturor tinerilor care nu au inceput inca sa foloseasca aceste produse.

Exista factori care pot creste riscul consumului de tutun: sexul masculin, mediul rural, parinti cu niveluri
de studii mai scazute, parinti fumatori, prieteni care fumeaza, evenimente extrem de stresante, perceptia
ca fumatul are risc scazut.' Este util a identifica acesti factori de risc in vederea adaptarii interventiilor de
consiliere comportamentala.

Interventii pentru consilierea comportamentala care s-au dovedit eficiente'” sunt: consiliere fata-in-fata,
telefonica sau folosind programe pentru calculator (mai ales pentru copiii cu varsta peste 10 ani), materiale
tipdrite (mai ales pentru copiii mici). Si parintilor trebuie sa li se ofere consiliere, materialele tiparite sau
abordarea telefonica fiind mai eficiente. In ciuda asteptirilor, 0 metaanaliza recentd'?® arati ci eficienta
diferitelor tipuri de interventii nu difera semnificativ statistic in functie de durata, tipul, locatia (cabinet
medical sau alta locatie) ori tinta (copil sau parinte) interventiei. Per total, se estimeaza ca interventiile
comportamentale determina o reducere a riscului relativ (RR) de 0,82 pentru initierea fumatului.

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 interzisd vanzarea produselor
din tutun catre minori, iar in scoli se fumeaza in ciuda regulamentelor de ordine interioara — recomandarile
internationale privitoare la consumul de tutun ar trebui aplicate de catre medicii de familie care ingrijesc si
minori, chiar dacd nu au grad maxim de certitudine.

In consilierea pentru adolescenti, se recomanda ca medicii sa tind 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 (s nu Inceapa sau sa renunte cat mai curand): ardti mai bine, ai 0 suma
in plus pentru cheltuieli proprii, nu it1 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.*

USPSTF concluzioneaza ca dovezile privind interventiile de prevenire a fumatului de produse din tutun
(tigari, narghilea, cigarillos, tutun incélzit) se pot aplica si tigarilor electronice.
3. Sprijin pentru adolescentii care consuma tutun

a. Interventiile de tip comportamental

Si in cazul adolescentilor se recomanda utilizarea modelului 5A/ 5S, adaptat situatiei si nevoilor adoles-
centului. Astfel, tanarul trebuie Intrebat despre fumat (ce, cat, cat de des), apoi sfatuit si renunte, evaluat
si sprijinit sa opreascd consumul de tutun, folosind tehnici ale interviului motivational si de schimbare a
comportamentului.'?’

Punctul de vedere al US Preventive Services Task Force,'? insusit si de alte organizatii, este ca dovezile

actuale sunt insuficiente pentru a stabili cu certitudine daca se recomanda sau nu acordarea de interventii
comportamentale pentru adolescenti in vederea opririi consumului de tutun, deoarece studiile existente
sunt prea heterogene si prea slabe pentru a detecta un beneficiu. Pe de alta parte, pe baza absentei dovezilor
privind consecintele negative ale interventiilor comportamentale, naturii neinvazive a acestora si nivelului
scazut al probabilitatii unor vatamari grav, se considera cd sunt dovezi suficiente pentru a sustine ca riscul
interventiilor de consiliere comportamentala este mic.

b. Tratament medicamentos
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Sunt foarte putine studii care au evaluat eficienta tratamentului de substitutie sau cu bupropion pentru re-
nuntarea la fumat a adolescentilor, si niciunul nu a raportat o imbunatatire a ratei de succes.'”

Terapia de substitutie cu nicotina cu plasturi a fost asociatd cu mai multe dureri de cap, tuse, vise anormale,
dureri musculare si reactii adverse fata de placebo.'*

Trebuie mentionat ca niciun medicament nu este aprobat in prezent de Agentia Nationala a Medicamentelor
si Dispozitivelor Medicale pentru tratamentul dependentei tabagice la copii si adolescenti.

In concluzie, recomandarile organizatiilor de specialitate (US Preventive Services Task Force sustinut de
American Academy of Pediatrics si American Academy of Family Physicians) sunt de a folosi rationamen-
tul clinic pentru a decide cum pot fi ajutati cel mai bine adolescentii pentru a opri consumul de tutun. in
schimb, interventiile pentru prevenirea debutului sunt eficiente si necesare, si trebuie adresate atat adoles-
centilor cat si parintilor.

4. Interventii adresate parintilor copiilor care se prezinta la consultatii

Medicul de familie poate oferi parintilor fumatori ai copiilor care se prezinta pentru consult, informatii des-
pre efectele fumatului pasiv asupra copiilor, fapt care conduce la scaderea atat a expunerii la fum a copiilor
cat si a consumului de tutun al parintilor.®

De asemenea, poate implica familia in actiuni de prevenire a fumatului copiilor, chiar daca adesea parintii
subestimeazd probabilitatea ca copilul lor s participe la comportamente riscante, inclusiv fumatul.'® In
plus, cei mai multi adolescenti sunt in sprijinul unei interventii puternice a parintilor pentru a-i ajuta sa se
abtind de la fumat dar prefera ca acest lucru sa nu fie facut intr-o maniera punitiva.'°

Studiile sugereaza ca elementele-cheie pentru ca interventiile familiei sa fie eficiente in prevenirea fumatu-
lui sunt: educatia parentala cu autoritate (care combind atitudinea exigenta cu receptivitatea fata de nevoile
copiilor) si nu cea permisiva; contactele frecvente cu medicii de familie; nivelul de motivare a parintilor si
familiei; sprijinul telefonic pentru parinti si copii; educatia pozitiva si sprijinul familiei."!

Regulile confidentialitatii consultatiei medicale a adolescentului nu sunt incélcate dacad medicul ofera spri-
jin parintilor acestuia in legatura cu consumul de tutun si renuntarea la fumat.

6.5.3. Adultii varstnici

Studiile care evalueaza eficacitatea abordarii SA/ 5S la pacientii cu varsta peste 50 ani nu sunt foarte nu-
meroase deoarece, de cele mai multe ori, la acestia coexista boli provocate de fumat care au evolutie si
prognostic ameliorate cand este oprit fumatul. Oricum, sfatul minimal, consilierea, materialele adaptate,
sprijinul social, dar si toate medicamentele recomandate pentru tratamentul dependentei de nicotind 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 medica-
mentoase.

6.5.4. Persoanele cu boli cronice care au fumatul ca factor de risc

Renuntarea la fumat trebuie sa fie un obiectivimportant 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%

Recomandare

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 este eficientd) 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 osteoporozd; ameliorarea circulatiei cerebrale.

Oprirea fumatului trebuie recomandata indiferent de riscul castigului ponderal, deoarece beneficiile
in raport cu riscul de boala cardiovasculara aterosclerotica sunt mai mari. 1B

Recomandare
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Oprirea fumatului se poate asocia cu un castig ponderal, in medie de circa 3,4 kg in populatia generala, ceea
ce poate ingrijora cu privire la o eventual crestere a riscului cardiometabolic. Insa, studiile arata ci adultii
care au renuntat la fumat au un risc de deces prematur semnificativ mai mic decat cei care au continuat
fumatul, indiferent de castigul ponderal. Mai mult, cresterea in greutate nu s-a asociat cu cresterea riscului
de boli cardiovasculare, diabet zaharat de tip 2, cancer sau BPOC.!*?

Concluzie

Scopul interventiilor pentru oprirea fumatului este de a ajuta fumatorii sa renunte pentru totdeauna la orice
forma de consum de tutun sau nicotina. Prin tratarea dependentei biologice de nicotind, profesionistii din
domeniul sandtatii il ajuta pe fumator sa treaca peste simptomele de sevraj nicotinic.

Ghidurile OMS si IPCRG optimizeaza oportunitatile de sprijinire a pacientilor medicilor de familie pentru
renuntarea la tutun (farmacoterapie si interventii comportamentale) astfel incat interventiile sa fie atét efi-
cace cat si eficiente din punct de vedere al utilizarii resurselor, depasindu-se astfel etapa abordarii empirice
a fumatorului.
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Anexa nr. 1 Criterii de diagnostic pentru tulburarea legata de consumul de tutun

Criterii de diagnostic pentru tulburarea legata de consumul de tutun

Produsul din tutun a fost consumat in cantitati mai mari si pentru o perioada mai lungd de timp decat

1 s-a intentionat initial.

2 |Incercari fara succes de a opri sau a reduce consumul de tutun.

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

4 | Nevoia nestapanita (craving) de a folosi produsul din tutun.

5 | Esec/ insuficientd in a se ngriji de responsabilitati si obligatii datoritd consumului de tutun.

6 | Continuarea consumului de tutun in ciuda consecintelor negative sociale sau interpersonale.

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

8 | Consumul produsului de tutun in situatii periculoase.

9 Continuarea consumului in ciuda constientizdrii existentei unor probleme fizice sau psihologice di-
rect atribuibile consumului de tutun.

10 Instalarea ‘tolerar‘l‘gei.: n@voia de cantitati tot mai mari' de ni‘cotiné pqntrq a obtine efectul dorit, sau un
efect considerabil diminuat daca se foloseste aceeasi cantitate de nicotind.

1 Instalarea simptomelor tipice de sevraj de tutun care necesita cresterea dozei de nicotina (prin con-

sum mai mare sau prin administrarea unui medicament de substitutie) pentru a alina simptomele.

Anexa nr. 2 Categorii de factori favorizanti ai reluarii consumului de tutun

Categorii de factori trigger mentionate in

DSM-5 Situatii frecvente ale pacientilor romani

Craving

Nevoia acuta, imperioasa, puternica de a fuma/con-
suma tutun.

Momente uzuale din viata cotidiana in care per-
soana obisnuia sa consume tutun

Locuri: in masing, la intrarea In casa, la loc de mun-
ca.

Activitati: debutul zilei, lucrat la calculator, activitati
casnice, baut cafea, dupa masa.

Stari afective: stres, plictiseald, oboseala.

Ocazii sociale

In jurul fumatorilor.

Consum social de alcool.

Anexa nr. 3 Simptome specifice sevrajului de tutun (tabagic) conform DSM-5

Categorii de simptome mentionate in s . s A
DSM-5 Exprimari frecvente ale pacientilor romani
craving nevoie acutd, puternica de a fuma: ,,imi cere corpul”
agitatie neastampar
iritabilitate toane, stres, furie
insomnie insomnie, tulburare a somnului
depresie dispozitie proasta, tristete
apetit alimentar crescut senzatie de foame
tulburari de concentrare lipsa de concentrare, ,,fugad a gandurilor”
anxietate neliniste, frustrare
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Anexa nr. 4 Testul Fagerstrom pentru evaluarea dependentei de nicotina

1. Cand fumati prima tigara dupa trezire?

a. In primele 5 minute

b. 6 - 30 minute

¢. 31 - 60 de minute

d. Peste 30 de minute

2. Este dificil sa nu fumati in locuri interzise?

a. Da

b. Nu

3. La ce tigara ati renunta mai greu?

a. Prima

b. Celelalte

4. Cate tigari fumati pe zi?

a. Sub 10

b. 10 - 20

c.21-30

d. Peste 30

5. Fumati mai mult dimineata decit dupa amiaza?

a. Da

b. Nu

6. Fumati cind sunteti bolnav si trebuie sa ramaneti in pat o zi intreaga?

a.Da

b. Nu

Scor total: ......

Interpretare:

1 - 2 = dependenta scazuta

3 - 4 = dependenta — scazutd spre moderat
5 - 7 = dependentd moderata

>8 = dependenta crescutd
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Anexa nr. 5 Beneficiile renuntarii la fumat

Efecte benefice asupra sanatatii pentru toti fumatorii

Perioada de la renuntare

Beneficiile pentru sanatate

in primele 20 minute

Frecventa cardiaca si tensiunea arteriala scad

12 ore

Monoxidul de carbon din sange scade, normalizdndu-se

2 — 12 saptdmani

Circulatia sanguind se Imbunatateste

Respiratia se imbunatateste

1 -9 luni Tusea si senzatia de lipsa de aer scad

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

5-15ani Riscul de AVC este la fel cu al unui nefumator
Riscul de cancer pulmonar scade pana la aproape jumatate

) din cel al unui fumator

10 ani ) e n VR
Riscul de cancer al gurii, gat, esofag, vezica urinara, col ute-
rin $i 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

Varsta la care renunta la fumat

Beneficii fata de cei care continua sa fumeze

in jur de 30 ani

Creste speranta de viata cu aproape 10 ani

in jur de 40 ani

Creste speranta de viata cu aproape 9 ani

in jur de 50 ani

Creste speranta de viata cu aproape 6 ani
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1. PRESCURTARI SI ACRONIME

AUD - Alcohol Use Disorder - Tulburari legate de consumul de alcool

AUDIT - Testul Alcohol Use Disorders Identification Test

AUDIT-¢ - Testul AUDIT varianta scurta cu 3 intrebari

AVC - Accident vascular cerebral

BC - Boala coronariana ischemica

BCV - Boald cardiovasculara

BNT - Boli netransmisibile

BVP - Boala vasculara periferica

CRA - Comparatory Risk Assessments

DALY - Disability Adjusted Life Year - Anii de viatd ajustati cu incapacitate

DSM-5 - Manualul de Diagnostic s1 Statistica a Tulburarilor Mintale, editia a 5-a

Dz - Diabet zaharat

FiA - Fibrilatie atriald

HTA - Hipertensiune arteriala

IC - Insuficientd cardiaca

IS - Interventie scurta (Brief intervention)

ICD-10 - International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, editia a
10-a, revizuita

IMA - Infarct miocardic acut

IMC - Indice de masa corporala

INEBRIA - International Network on Brief Interventions on Alcohol &other Drugs

NIAAA - National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism

NICE - The National Institute for Health and Care Excellence

OMS /WHO - Organizatia Mondiala a Sanatatii
SBI - Screening Brief Intervention — Screening §i interventie scurta

UE - Uniunea Europeana
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2. INTRODUCERE

2.1. CONTEXTUL SI IMPORTANTA PROBLEMEI
CONSUMUL DE ALCOOL

Alcoolul este parte din cultura umana inca de la inceputul
istoriei Inregistrate (Hanson, 1995) si, in prezent, este consu-
mat pe scard largd in majoritatea zonelor lumii.

Consumul de alcool este identificat ca factor major de risc
pentru boala, dizabilitate si deces, asa cum reiese din toate
evaludrile comparative ale riscurilor de boala realizate de
Organizatia Mondiala a Sanatatii (CRA WHO 1990, 2010,
2018).

Conform ultimului ,,Raport asupra alcoolului si sanatatii” al OMS (2018)," in anul 2016, 43% din populatia
globului de 15 ani si peste, adica 2,3 miliarde consumau alcool in mod regulat, avand un nivel mediu global
de consum de 6,4 litri/capita/an.

In Europa, nivelul mediu de consum, in 2016 era de 9,8 litri/capita/an. Ultimele doud decenii au adus sca-
deri semnificative ale consumului de alcool in randul europenilor, avand un impact important asupra mor-
biditatii s1 mortalitdtii datorate alcoolului.

Consumul de alcool, in Romania

Consumul de alcool raportat la totalul populatiei in varsta de 15 ani si peste a fost de 12,6 litri/capita/an in
anul 2016," respectiv de 12,3 litri/capita/an in anul 2019.> Consumul de alcool raportat exclusiv la populatia
bautoare a fost de 26,2 litri la barbati si 9 litri la femei (in anul 2016).!

In ultimul deceniu, consumul de alcool neinregistrat a scazut de la 4 litri in 2010 la 2,2 litri in 2016.!

Aproape 70% din populatia in varsta de 15 ani si peste a consumat alcool in ultimul an (80% din barbati si
54,5% din femei), abstinentii din ultimele 12 luni fiind doar 32.8%.' Doar 13.5% din populatia de 15 ani
si peste (6,5% din barbati s1 19,9% din feme1) nu au consumat alcool niciodata (abstinenti pe toata durata
vietii). Mai putin de unul din 10 fosti bautori renunta la alcool.

Conform datelor OMS pentru anul 2016, jumatate din consumatorii de alcool din Roméania au un consum la
risc, iar prevalenta episoadelor de consum excesiv (60g sau peste, alcool pur per ocazie) In randul consuma-
torilor este una dintre cele mai inalte din Europa (67,2% in randul barbatilor si 31,2% in randul femeilor).!
De asemenea, 1,3% din populatia Romaniei in varsta de 15 ani si peste este dependentd de alcool (2% din
barbati si 0,6% din femei).!

Mai mult de jumatate (56%) din romani prefera berea, 28% vinul si 16% bauturile spirtoase.'

CONSECINTELE CONSUMULUI DE ALCOOL
Mortalitatea datorata consumului de alcool

Conform datelor OMS, in anul 2016 s-au inregistrat 3 milioane de decese prin consum nociv/abuziv de
alcool (5,3% din totalul deceselor). Mortalitatea legata de consumul de alcool depaseste mortalitatea cumu-
lata prin tuberculoza, HIV/SIDA, diabet, hipertensiune, boli digestive, accidente rutiere sau prin violenta.'

Consumul abuziv de alcool a cauzat anual 1,2 milioane de decese prin boli digestive si cardiovasculare
si 0,4 milioane de decese prin cancere.' Aproximativ 0,9 milioane de decese s-au datorat traumatismelor
asociate consumului de alcool, incluzand: 370.000 de morti in accidente rutiere, 150.000 de morti prin au-
toagresiune si aproximativ 90.000 de decese ca urmare a violentei fizice.

In ansamblu, alcoolul a fost rispunzitor de 8,1% din decesele premature (evitabile) ale populatiei de 60-69
de ani si de 13,2% din decesele premature ale adultilor tineri de 20-39 ani.'

Desi, in regiunea europeana OMS, consumul de alcool a scdzut in ultimii 25 de ani, ponderea deceselor
datorate alcoolului a crescut cu 4% fata de anul 1990, pe seama cresterii mortalitatii in tarile est si sud-est
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europene.'

Tabel 1 - Decese atribuite alcoolului, standardizate in functie de varsta la 100 000 de persoane, pe

categorii mari de boald, in regiunea europeand OMS si in lume, 2016

Cauze WHO Europa | Toata lumea

Toate cauzele 62.8 38.8
Conditii transmisibile, materne, perinatale si nutritionale 2.7 5
Bolile netransmisibile 45.5 224
Tumori maligne 8.4 4.8
Diabetul zaharat (-0.2) (-0.3)
Tulburari legate de consumul de alcool 4.9 1.9
Epilepsie 0.3 0.2
Boli cardiovasculare 22.8 7.4
Boli digestive 9.2 8.3
Leziuni 14.6 11.4
Neintentionate 8.2 8.3
Intentionate 6.4 3.1

In paranteza, reprezinti efecte benefice

Morbiditatea datorata consumului de alcool

Alcoolul se coreleaza cu afectiuni descrise prin 230 de coduri ICD-10 din trei cifre,' din care 40 sunt total
atribuibile alcoolului.?

In analiza corelatiilor dintre consumul de alcool si morbiditate sunt importate caracteristicile de consum
precum volumul de alcool consumat, tipul de alcool, concentratia de alcool in sange si tiparele de consum,
in special ocaziile de consum excesiv.’?

Pentru cele mai multe dintre afectiunile partial atribuibile consumului de alcool este adevarata observatia
ca, cu cat se consuma mai mult alcool cu atat este mai mare riscul de imbolnavire sau deces. Exceptie fac
afectiunile cardiovasculare ischemice si diabetul pentru care, in absenta episoadelor de consum excesiv,
consumul usor pan la moderat are un efect benefic. In cazul leziunilor corporale neintentionate, corelatia
cea mai importanta este cu concentratia de alcool in sange.’

Se estimeaza ca alcoolul a cauzat aproximativ 1,7 milioane de decese prin BNT (4,3% din totalul deceselor
prin BNT) respectiv 65,5 milioane de DALY prin BNT (4,2% din toate DALY pentru BNT) in 2016.!

Dintre afectiunile corelate cu consumul de alcool, bolile digestive, leziunile corporale, bolile cardiovascu-
lare (BCV) si diabetul au fost principalii factori care au contribuit la cele 3 milioane de decese cauzate de
alcool in 2016. De asemenea, bolile digestive si tulburarile legate de consumul de alcool (AUD) au fost
principalii contributori la povara imbolnavirilor.'

Cancerul

Agentia Internationald de Cercetare a Cancerului (IARC) a constatat cd, consumul de alcool este legat
cauzal de neoplasme cu origine in cavitatea bucald, orofaringe, hipofaringe, esofag (carcinom cu celule
scuamoase), colon, rect, laringe, ficat, cdi biliare intrahepatice si san. Se considera ca consumul de alcool
este responsabil de 4,2% din toate decesele cauzate de cancer, cele mai multe prin cancer colorectal (90.000
decese), de ficat (84.000 decese) sau esofagian (73.000 decese).'*

Din cele 244,6 milioane DALY's cauzate de cancere in 2016, 10,3 milioane s-au datorat alcoolului (4,2%
din toate DALY's prin cancer).

Ca si 1n cazul mortalitatii prin cancer, cei mai mari contribuitori la DALY prin cancer atribuit alcoolului
au fost cancerele hepatice, colorectal si esofagian, dar si o parte din cancerul de buze, de cavitate bucala,
faringian, laringian si esofagian.’
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Tabel 2 - Dizabilitati atribuibile alcoolului (DALY), standardizate in functie de varsta, la 100 000 de
persoane, pe categorii mari de boala, in regiunea europeana OMS si in lume, 2016.'°

Cauze WHO Europa | Toata lumea
Toate cauzele 2726.5 1758.8

Conditii transmisibile, materne, perinatale si nutritionale 105.9 196.6
Bolile netransmisibile 1616.3 861.8
Tumori maligne 238.2 133.7
Diabetul zaharat (11.8) (14.1)
Tulburari legate de consumul de alcool 477.7 246.4
Epilepsie 23.0 20.2
Boli cardiovasculare 541.2 168.3
Boli digestive 347.9 307.4
Leziuni 1004.3 700.4
Neintentionate 668.9 530.7
Intentionate 3354 169.7

In paranteza, reprezinti efecte benefice

Diabetul zaharat

Un consum mic spre moderat de alcool se asociaza cu un risc mai redus de diabet, prin cresterea sensibi-
litatii la insulind, 1n timp ce un consum nociv si indelungat se asociaza cu un risc crescut de diabet prin

Imbatranirea

Consumul curent de alcool (peste 28 g/zi1), dar nu si consumul ocazional, se asociazd cu o imbatranire ac-
celerata, estimata cu ajutorul ,,ceasurilor” epigenetice (ex metilarea DNA). In acelasi sens intervin si alti
factori de risc precum fumatul, obezitatea, lipsa de activitate fizicd, dar si nivelul educational mediu sau
scazut (pana la studii liceale).®

Un nivel mare de consum de alcool se asociaza si cu imbatranirea accelerata prezisa prin modele care utili-
zeaza markeri metabolomici. Acelasi efect il au si supragreutatea/ obezitatea, diabetul si depresia.’

Problemele de sanatate mintala

Literatura de specialitate este unanima In a asocia consumul excesiv de alcool cu atrofia creierului, pierde-
rea neuronilor si o integritate mai slaba a axonilor din structura substantei albe.

Dovezi foarte recente indica Tnsd modificari macro si microstructurale ale creierului deja evidente si la per-
soanele care consuma in medie doar una sau doud unitati zilnice de alcool; modificarile se accentueaza pe
masura ce consumul de alcool creste.®

Modificari asemanatoare, cu reducerea dimensiunilor regiunilor corticale frontale au fost identificate chiar
si la tinerii consumatori de alcool, mai ales la cei cu consum de tip binge.’

Efectele consumului de alcool asupra sdnatatii mintale variaza ca severitate si durata, de la intoxicatia
alcoolicd acutd, de scurtd duratd, pana la afectiuni invalidante, de lunga duratd, precum dementa datorata
consumului de alcool.! (Tabel 3). Consumul abuziv de alcool se asociaza si cu un risc crescut de sinucidere.

Tabel 3 - Tulburari mentale majore, comportamentale sau de neurodezvoltare cauzate de alcool —
conform Clasificarea Internationala a Bolilor (ICD-11) (OMS, 2018c¢)

6C40.0 Un singur episod de consum nociv de alcool

6C40.1 Patern daunator de utilizare a alcoolului
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6C40.2 Dependenta de alcool

6C40.3 Intoxicatie cu alcool

6C40.4 Sevrajul de alcool

6C40.5 Delirul indus de alcool

6C40.6 Tulburare psihotica indusa de alcool

6C40.7 Alte tulburari induse de alcool

6C40.70 Tulburare de dispozitie indusa de alcool

6C40.71 Tulburare de anxietate indusa de alcool

6D84.0 Dementa datoratd consumului de alcool

6D72.10 Tulburare amnestica datoratid consumului de alcool

6C40.Y Alte tulburari specificate datorate consumului de alcool

6C40.Z Tulburari datorate consumului de alcool, nespecificate

Afectiuni cardiovasculare
Relatia dintre alcool si afectiunile cardiovasculare este complexa.
Consumul cronic abuziv impacteaza negativ riscul de HTA, BCI, cardiomiopatie, fibrilatie si flutter atrial

si de accidente vasculare cerebrale. Episoadele de consum excesiv de tip binge, la persoane cu un consum
mediu usor sau moderat, creste riscul de BCI si AVC ischemic sau hemoragic.’

Consumul cronic usor si moderat pare a avea preponderent un efect cardioprotector pentru evenimente
ischemice coronariene si cerebrale (puse la ndoiald de unele studii).

Totusi, pentru majoritatea tarilor din zona europeana a OMS, mortalitatea prin boli cardiovasculare atribui-
bila alcoolului este apropiata de zero, efectele detrimentale fiind balansate, per global, de cele benefice.’

Afectiuni digestive

Lanivel global, in 2012, s-a apreciat ca aproximativ jumatate din toate decesele si DALY's cauzate de ciroza
hepatica pot fi atribuite consumului de alcool. Se considera 1nsa ca este vorba de o subapreciere. Consumul
abuziv de alcool se coreleaza si cu decesele prin pancreatita acuta si cronica.’

Dovezi convingatoare sugereaza ca abuzul de alcool este direct legat de disbioza microbiotei intestinale si
de producerea de metaboliti toxici.'”

CONSECINTELE CONSUMULUI DE ALCOOL, iN ROMANIA

Potrivit Profilului de tara 2019 — ,, State of Health in the EU — Romania - Country Health Profile 2019,
consumului nesandtos de alcool 1i sunt atribuite aprox 14% din decesele inregistrate Tn Romania, mult peste
media europeana (6% din decese).!!

In anul 2017, nivelul mortalititii datorate alcoolului in Romania a fost conform tabelului 4:

Tabel 4 - Mortalitatea datorata consumului de alcool

Nr decese /100.000 locuitori din categoria de varsta

15-49 ani 50-59 ani Peste 60 de ani
44.33 308 793

Mortalitatea standardizata pe cauze, in anul 2016, a is%registrat valori conform tabelului de mai jos.!



Tabel 5 - Ratele de deces standardizate in functie de varsta (ASDR) si fractiile atribuibile alcoolului
(AAF), 2016

Rata deces standardizata Nr de decese
pe varste atribuibile alcoolului
Barbati Femei
Ciroza hepatica 51.8 22.9 6366
Leziuni din accidente de trafic 15.7 42 802
Cancer 269.1 140.2 4676

Prevalenta tulburarilor mentale datorate alcoolului a fost in 2016 de 2,8% in randul ambelor sexe (4,5% la
barbati si 1,4% din femei).'

Problematica consumului de alcool la minori

Problematica consumului de alcool la minori este de foarte mare importanta datoritd magnitudinii nivelu-
lui de consum si a consecintelor acestuia asupra sanatatii fizice, psihice si a dezvoltarii minorilor, in toate
aspectele vietii lor.

Conform datelor, peste un sfert (26,5%) dintre adolescentii din intreaga lume, cu varste intre 15-19 ani sunt
consumatori curenti de alcool, prevalenta fiind aproape dubla in randul tinerilor europeni de aceeasi varsta
(43,8%).!

In multe tari din Europa, sondajele scolare indici tendinta de a incepe consumul de alcool inaintea varstei
de 15 ani, respectiv o prevalenta inalta a consumului, de 50-70% intre tinerii de 15 ani, cu diferente foarte
mici intre baieti si fete. De asemenea, in Europa, procentul adultilor tineri cu varste intre 20-24 ani care au
avut episoade de consum excesiv de alcool este mai mare decat cel din populatia generald (33,9% fata de
26,4%).!

Consumul excesiv de alcool in randul tinerilor a fost corelat in diverse studii cu un model familial de con-
sum, cu aportul de alcool si atitudinea pozitiva a parintilor fatd de consumul de alcool, respectiv cu relatii
disfunctionale intre parinti si tineri. '*!?

Consumul de alcool la copii si adolescenti creste riscul de leziuni corporale prin accidente rutiere, suicid,
depresie si chiar deces; determina absenteism scolar si scaderea performantelor academice, pierderi de
memorie; determind comportament violent, distrugeri materiale, probleme sociale si creste probabilitatea
comportamentelor sexuale la risc (viol, sex neprotejat) cu cresterea riscului de boli transmisibile sexual,
HIV, sarcina."'

Problematica consumului de alcool la varstnici

Desi consumul de alcool scade odata cu inaintarea in varsta, existd un segment de populatie varstnica la
care consumul de alcool raméne o problema. Studiile aratd o tendinta la crestere a acestui segment,” in
asemenea masura incat abuzul de alcool la varstnici a capatat denumirea de ,,epidemia invizibila”.'s

O treime din consumatorii problematici de alcool cu varsta inaintata au initiat consumul mai tarziu in viata.
Restul de douad treimi sunt consumatori cu un debut la varsta tdnara si care ajung la batranete cu problemele
de sanatate asociate unui consum Indelungat de alcool. Acestia tind sa aibe o prevalentd mai mare a com-
portamentului antisocial si un istoric familial de alcoolism. Cei o treime care au un debut al consumului
problematic de alcool la varsta adultd sau chiar mai tarziu tind sa aibe un nivel educational si economic
mai Tnalt si uneori asociaza evenimente stresante de viatd cum ar fi pierderea unei persoane apropiate sau
pensionarea.

Pacientii cu un debut tardiv al problemelor legate de consumul de alcool tind sa aibe o retea de suport mai
puternica, acceseaza mai des tratamentul si tind sa aibe un prognostic mai bun decat cei cu debut precoce.

Identificarea pacientilor varstnici cu probleme legate de consumul de alcool poate fi dificila deoarece aces-
tia nu se prezintd ca persoane cu un consum indelungat, pe care se vad semne clasice de abuz de alcool.

Elemente care sugereaza consumul problematic de alcool la varstnic:

e Declin cognitiv sau deficit al capacitatilor de auto-ingrijire

e Nonaderenta la programari medicale sau la tratament
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Tensiune arteriala instabild sau prost controlata

Accidente, caderi sau raniri repetate

Vizite frecvente la serviciul de primiri urgente

Probleme gastrointestinale

Delirium aparut in timpul unei spitalizéri pentru o altd problema medicala
Instriinare de familie

Examen de laborator sugestiv

In general, dezalcoolizarea pacientilor varstnici se recomanda a fi facutd in spital, tratamentul ambulatoriu
fiind recomandat doar celor stabili medical si cu o retea buna de sprijin care poate interveni in caz de com-
plicatii.

2.2. OBIECTIVELE GHIDULUI

Scopul ghidului este sa ofere suport profesionistilor din domeniul sanatatii, pentru adoptarea celor
mai bune strategii bazate pe dovezi de identificare precoce a persoanelor cu consum excesiv de alcool
si de suport, adaptat individual, pentru limitarea sau oprirea consumului.

Ghidul se aliniaza obiectivelor prevazute in cele mai importante planuri si strategii agreate la nivel national
si international Tn scopul reducerii poverii reprezentate de consumul de alcool:

e Natiunile Unite - Agenda 2030 pentru dezvoltare durabila - ,/ntdrirea capacitdtii de preventie si
tratament a abuzului de substante, incluzand abuzul de droguri si utilizarea nociva a alcoolului’”’

e OMS - Planul global de actiune pentru preventia si controlul bolilor netransmisibile 2013-2020%

e OMS - Abordarea bolilor netransmisibile: ,,Cele mai bune achizitii” si alte interventii recomandate
pentru prevenirea si controlul bolilor netransmisibile?!

e  OMS - Ghidul OMS pentru identificarea si managementul tulburarilor datorate abuzului de substan-
te in timpul sarcinii — 2018

e OMS - initiativa SAFER de control al alcoolului — 2018*

e OMS Europa - Investitia In copii: strategia europeand de sandtate a copiilor si adolescentilor 2015—
2020.*

e (Cadrul european de actiune privind alcoolul 2022-2025.%

e Strategia UE ,,Sanatatea 202072

e Strategia Nationald de Sanatate 2014-2020 — ,,Sanatate pentru prosperitate”’

Elaborarea structurii si continutului ghidului s-a facut prin adaptarea si actualizarea editiei din 2016 a
Ghidului de preventie®® elaborat in cadrul Proiectului RO.19.04 , Interventii la mai multe niveluri pentru
preventia bolilor netransmisibile (BNT) asociate stilului de viatd in Romania”, cu prevederile noilor reco-
mandari cuprinse in Ghidul USPSTF 2018% si a recenziei sistematice® care i-a stat la baza. S-a pus accent
pe abordul interventiilor conform modelului OMS — 5A. Au fost introduse, de asemenea, informatii din
documentele de pozitie recente ale OMS.

2.3. CUI SE ADRESEAZA GHIDUL?

Ghidul se adreseaza tuturor profesionistilor din asistenta medicala primara - medicilor de familie, moa-
selor, asistentelor medicale si comunitare, oferindu-le recomandari clare pentru identificarea si sprijinirea
persoanelor cu consum problematic, in vederea limitarii consumului sau renuntarii la alcool. Modul de
implicare al fiecarui profesionist va depinde pe de o parte de cunostintele, deprinderile si rolul fiecaruia, pe
de alta parte si de locul in care aceste servicii vor fi oferite.

In al doilea rand ghidul se adreseaza persoanelor, familiilor si asociatiilor de pacienti, pentru o intelege-
re mai clard a dovezilor stiintifice referitoare la alcool si stimularea interesului si motivarea adoptarii de
schimbari comportamentale.

Nu in ultimul rand, ghidul se adreseaza decidentilor in sanatate: pe de o parte, pentru definirea cadrului
unor ingrijiri unitare si de calitate, pe de altd parte pentru o mai buna Intelegere a problematicii legate de
consumul de alcool, in scopul sustinerii de interventii adecvate la nivelul de ingrijire adecvat (amploarea
fenomenului, tipuri de servicii necesare, volumul de munca necesar etc), respectiv pentru sustinerea activi-
tatii de preventie in asistenta primara si o mai justd alocare a resurselor.
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3. GLOSAR

Cantitate de alcool per capita (APC) - [itri de alcool pur consumat pe cap de locuitor, intr-un an, la
persoane cu varsta de peste 15 ani - (indicator al nivelului mediu anual de consum al unei populatii date).

Cantitate de alcool, in grame per persoani/zi - cantitatea de alcool per capita n litri de etanol pur pe an,
convertitd in grame pe zi — (indicator al nivelului mediu individual de consum/zi).

Consumul de alcool — Modelul Skinner de consum - model de consum de tip continuum, de la un consum
nepericulos pentru sdnatate, pana la un consum excesiv conducand la dependenta si alte consecinte grave
asupra sanatatii fizice. Modelul stabileste niste borne de consum si permite corelatii intre cantitatea de al-
cool consumata si consecintele negative date de consum.

Consumul problematic de alcool — nivel de consum cu risc asociat de boala.
Consumul riscant - un consum mediu regulat de 20 — 40 g de alcool pur/zi la femei §1 40-60 g/zi la barbati.

Consumul nociv - un tipar de consum de alcool care produce daune sanatatii fizice (de exemplu ciroza he-
paticd) sau psihice (de exemplu depresia secundara consumului de alcool). (OMS, 1992); un consum mediu
regulat de mai mult de 40 g alcool pur/zi la femei si 60 g de alcool pur/zi la barbati.

Dependenta de alcool - tulburare distincta in Clasificarea Internationala a Tulburarilor Mintale si de Com-
portament a OMS (ICD-10) dar nu si in DSM-V, ultima versiune (2013) a Manualului de Diagnostic si Sta-
tistica a Tulburarilor Mintale, in care consumul abuziv si dependenta de alcool sunt incluse intr-o categorie
comuna denumita tulburari legate de consumul de alcool (Alcohol Use Disorder - AUD).

Conform ICD 10, criteriile de diagnostic pentru Dependenta de alcool (F10.2) sunt urmatoarele: un grup de
fenomene fiziologice, comportamentale §i cognitive in care utilizarea alcoolului devine prioritara, in dauna
altor comportamente, care au avut odata o valoare mai mare. Dorinta de consum este centrala, de multe ori
puternica, alteori coplesitoare. Revenirea la consumul de alcool, dupd o perioada de abstinenta, duce la o
reaparitie mai rapida a caracteristicilor sindromului.

Episodul de consum compulsiv / excesiv - modelul presupune consumul episodic/ ocazional al unor can-
titati mari, de peste 60 g alcool pur/ocazie sau mai mult de 5-6 unitati/ocazie). Tiparul de consum exagerat
la ,,ocazii” sau in weekend (consum de tip binge) este asociat cu consecinte negative grave asupra sanatatii
fizice,’'*? chiar daca nu se depaseste cantitatea maxima de alcool recomandata pe saptamana.

Intoxicatia etanolica - (befia sau starea de ebrietate) - conditie tranzitorie dupa administrarea de alcool,
rezultand 1n tulburari ale nivelului de constiinta, cunoastere, perceptie, dispozitie sau comportament, sau ale
altor functii si reactii psihofiziologice (IDC-10, cod de tulburare F10.0). Ea poate apare la orice concentratie
de alcool 1n organism. Semnele acestei tulburari pot fi: agresivitate sau comportament sexual nepotrivit,
modificarea starii emotionale, tulburari de judecata, vorbire neclara, dificultati de coordonare a miscarilor,
mers nesigur, scaderea atentiei si memoriei, nistagmus, scaderea starii de constienta pana la coma.** Nu este
sinonima cu episodul de consum sever sau compulsiv (,,consum de tip binge”).

Sevrajul la alcool este o tulburare care apare dupa oprirea sau reducerea consumului de alcool, la o per-
soand care a consumat alcool 1n cantitdti mari sau pe o perioada lunga de timp. Severajul se caracterizeaza
prin tahicardie, transpiratii, tremuraturi ale mainilor, greatd sau varsaturi, insomnie, neliniste sau agitatie,
halucinatii, convulsii.*

Testul AUDIT - Testul de Identificare a Tulburarilor Induse de Alcool - test standardizat, recomandat de
OMS si majoritatea ghidurilor internationale, pentru screeningul problemelor legate de consumul de alcool,
validat in asistenta primara. Are sensibilitate buna si permite stratificarea modului de consum, in functie de
praguri de punctaj clar definite.*

Este astfel util pentru diferentierea tiparelor de consum si corelarea cu recomandarile privind tipurile de
interventii adecvate nivelului de consum. Rezultate AUDIT se interpreteaza astfel:

e 0517 - Consum putin periculos pentru sanatate;

e 8-15-Consum riscant;

e 165119 - Consum nociv;

e Peste 20 - Consum extrem de nociv.

Tulburiri legate de consumul de alcool (4lcohol use disorders AUD) — categorie unica in DSM-V — ce

include impreuna abuzul si dependenta de alcool, descrise anterior in ICD 10 si DSM IV drept categorii
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distincte.

Criteriile DSM-5 pentru Tulburarile legate de consumul de alcool sunt:

1.

.O\

8.
9.

Substanta este consumata 1n cantitati mai mari si pentru o perioada mai lunga de timp decét s-a in-
tentionat initial.

Existd dorinta de a reduce sau stopa consumul de substanta, dar fara a avea succes.

Sunt necesare perioade lungi de timp pentru a obtine substanta, a o folosi sau a se recupera de pe
urma consumului de substanta.

Exista o nevoie puternica de a folosi substanta (Craving).

Activitatile planificate la lucru, acasa sau la scoald nu sunt realizate din cauza consumului de sub-
stanta.

Consumul continud, in ciuda consecintelor negative asupra relatiilor.

substanta.

Consumul repetat de substanta, in ciuda situatiilor periculoase create astfel.

Continuarea consumului 1n ciuda constientizarii existentei unei probleme fizice sau psihologice ca-
uzate sau agravate de substanta.

10. Nevoia de cantitdti tot mai mari de substantd pentru a obtine efectul dorit (toleranta).
11. Aparitia simptomelor de sevraj care pot fi evitate prin consumul de substanta.

Sunt definite 3 subcategorii de gravitate:

Tulburare de intensitate usoara (2-3 criterii);
Tulburare de intensitate medie (4-5 criterii);
Tulburare de intensitate severa (peste 6 criterii).

Unitatea de alcool - 10 -14 gr de alcool pur/unitate, functie de consensul din fiecare tard. Conform EHIS
(European Health Interview Survey) — 1 U = 10 grame de alcool pur.

In Romania, prezentul ghid propune: 1 U = 10 grame de alcool pur.

Conform OMS (Babor & Higgings-Biddle, 2001) o unitate de alcool este continuta cu aproximatie in:

330 ml bere cu 5% alcool;

120 ml de vin cu 12% alcool;

90 ml de vin cu 18% alcool (ex: shery);

70 ml de lichior cu 25% alcool,

30 ml ,.tarie” (ex: whisky, tuica, vodca, gin), cu alcool 40%.

NOTIUNI CARE NU SE MAI RECOMANDA A FI UTILIZATE

Alcoolism
Consum social / moderat / responsabil de alcool - dat fiind ca, in prezent, orice nivel de consum de
alcool se considerd a fi asociat cu un anumit nivel de risc, de exemplu:

« efectul consumului usor sau moderat asupra creierului,®

» asocierea dintre un consum usor sau moderat si cancer. *

» dovezi recente contrazic ideea de efect protector al alcoolului in cantitate moderata (in raport
cu abstinenta) pentru afectarea coronariana aterosclerotica, sugerand ca cele mai scazute ris-
curi pentru BCV sunt in cazul abstinentilor si ca orice cantitate de alcool creste uniform TA si
IMC.* Limita de consum considerat mai putin periculos pentru sanatatea cardiovasculara a
consumatorilor curenti din tarile dezvoltate a fost apreciata la aprox 100 g/saptamana. *

4. ETIOPATOGENEZA SI EFECTELE INDIVIDUALE ASOCIATE
CONSUMULUI DE ALCOOL

Consumul de alcool are efecte semnificative asupra fiintei umane, actionand si influentand nu numai sana-
tatea psihica si fizica ci si toate ariile de functionare (nivel familial, profesional, socio-economic).

La nivel individual, efectele alcoolului nu sunt in totalitate negative, desi balanta este net inclinata in favoa-
rea celor negative. Consumul de alcool aduce beneficii psihologice (senzatii placute, dezinhibitie, euforie,
senzatie subiectiva de bine, anxioliza, inductor al somnului) si faciliteaza socializarea. Intelegerea benefici-
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ilor aduse de alcool si a functiei pe care consumul de alcool o Indeplineste in cazul fiecaruia este esentiala,
daca se doreste a oferi suportul adecvat in schimbarea patternului individual de consum.

La efectele negative individuale®> se adauga cele sociale, determinate de afectarea sanatatii fizice, psihice
si sigurantei celor din jur, cu scaderea productivitatii In munca, cu invaliditate precoce si costuri crescute
de ingrijire a sanatatii.

Efecte negative ale consumului de alcool

Somatice

Incetinirea gandirii si reflexelor, scaderea atentiei si memoriei, nervozi-
Sistem nervos tate, irascibilitate, depresie, anxietate, dependenta de alcool, sinucidere,
dementa, epilepsie, tremuraturi ale mainilor si picioarelor, paralizie, coma

Hipertensiune arteriala, tulburari de ritm, infarct miocardic, insuficientd

Sistem cardiovascular L . .
cardiaca, accident vascular cerebral hemoragic

Sistem respirator Infectii pulmonare (pneumonie, tuberculoza, infectie HIV/SIDA)

Gastrita, hemoragii digestive, scaderea absorbtiei de nutrienti, vitamine si
Sistem digestiv minerale, scddere in greutate, hepatitd cronica, steatoza hepatica, ciroza,
pancreatitd acuta si cronica, diaree cronica, polipi colonici

Barbati - insuficientd dezvoltare a organelor reproducatoare, impotenta,
Sistem reproducitor sterilitate
Femei - pierderea dorintei sexuale, sterilitate, avort spontan

Slabiciune musculara, dureri musculare, febra musculara la eforturi fizice

Sistem muscular
reduse

Sistem osos Osteoporoza

Tulburari ale functiilor organismului prin cresterea secretiei de cortizol
Sistem endocrin (inclusiv la copiii expusi la alcool prin aldptare), cresterea volumului sa-
nilor la barbati (ginecomastie)

Piele Deshidratarea pielii, inrosirea pielii, pete, aspect imbatranit, buhait

Sange si organe hematofor- | Anemii si distrugeri ale globulelor rosii, scaderea numarului trombocite-
matoare lor, scaderea activitatii globulelor albe si a limfocitelor

. Midriaza, nistagmus, afectarea nervului optic cu reducerea sau pierderea
Aparat vizual

vederii
Aparat auditiv Efect ototoxic
Cancere: Gura, faringe, laringe, esofag, stomac, colon, rect, pancreas, san*®
Metabolism Tulburarea metabolismului zaharurilor, proteinelor si grasimilor

Efecte psihologice si sociale

Deteriorarea relatiilor fa-| Conflicte, divort, abuz, neglijarea copiilor, pierderea prietenilor, excludere
miliale si sociale sociala

Dificultati financiare

Pierderea locuintei

Accidente: de trafic, la domiciliu, la locul de munca

Comportament sexual ne-

potrivit: Sex neprotejat, boli cu transmitere sexuald, viol, sarcind nedorita

Rezultate scolare slabe, absenteism, abandonarea studiilor, pierderea lo-

Esec scolar si profesional: . <
cului de munca
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de abuz

Consum de alte substante

Tutun, droguri ilegale

Comportamente antisociale | Scandaluri, batai, omor, furt, talharie, distrugeri de bunuri

Deces

prin intoxicatie etanolicd acuta, violenta, caderi, asfixiere, sinucidere, om-
ucidere, inec, arsuri

Efectele consumului depind de durata si nivelul acestuia.

Modelul Skinner de consum defineste un continuum de consum probabil sd determine consecinte nega-
tive pentru sanatate, daca este continuat. (Babor et al 1994). Modelul prezinta niste borne de consum (uz
experimental, uz fara acuze, uz riscant, uz nociv, dependenta, dependenta cronicd) si permite corelatii intre
cantitatea de alcool consumata, consecintele negative si necesarul de interventii (locul, intensitatea) pentru
modificarea comportamentului de consum.

Fara uz
Uz

Uz, fara acuze
Uz riscant

Uz nociv

Dependent

Dependenta severa,
cronica

Ingrijire

Tratament >

Interventie

CONSUMUL RISCANT

Preventie primara

Modelul de consum de alcool si consecintele asupra sanatatii (Modelul Skinner).

Fiecare tard si-a stabilit limite privind cantitatea de alcool care reprezinta un consum ,,nepericulos” pentru
sanatate, in grame de alcool pur / zi sau in unitati de alcool pur / zi, pentru barbati si femei.

Prin consens, in Romania, unitatea de alcool = 10 g de alcool pur

Conform OMS (Babor & Higgings-Biddle, 2001) o unitate de alcool este continuta in:

10 = [

= = | =

| ) E— -.
109 1 bere 1 pahar vin 1 shot
alcool pur 330 mi 125 ml 40 mi

330 ml bere cu 5% alcool;

120 ml de vin cu 12% alcool;

90 ml de vin cu 18% alcool (ex: shery);

70 ml de lichior cu 25% alcool;

30 ml ,.tarie” (ex: whisky, tuica, vodca, gin), cu alcool 40%.
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in Romania, limitele orientative pentru a desemna un nivel considerat ,,cu risc mic” pentru persoa-
nele sanitoase este de:

Barbati < 2 unitati / zi, maxim 14 unitati / siptamana;

Femei < 1 unitate / zi, maxim 7 unitati / siptamana;

Persoane peste 65 ani < 1 unitate / zi.

Dovezile recente sugereaza insa ca riscul de a dezvolta efecte nocive din cauza alcoolului apare la
niveluri mai mici decit se credea anterior, in special in legituri cu anumite tipuri de cancer® si ca
efectul protector al alcoolului poate fi mai mic decit se credea anterior.*

Exista o serie de boli grave, accidente vasculare cerebrale, boli de inima, boli hepatice, leziuni ale creierului
si ale sistemului nervos, inclusiv diverse tipuri de cancer, care se pot dezvolta in ciuda lipsei oricarui efect
negativ aparent, chiar si atunci cand consumul este 1n limitele sdptamanal acceptabile (sub 7U/sapt la femei
si barbatii peste 65 de ani, sub 14 U/sapt la barbati).

Riscul de deces de orice cauza, si in special de cancer, creste odata cu cresterea nivelurilor de consum, iar
nivelul de consum care minimizeaza pierderea sanatatii este zero.*

Aceasta inseamna ca nu exista un nivel de consum regulat care sa poata fi considerat complet sigur in ra-
port cu unele tipuri de cancer.

Oamenii pot reduce aceste riscuri consumand mai putin decat recomandarile sau practicand abstinenta.*!

Aceste rezultate sugereaza ca politicile de control al alcoolului ar trebui revizuite la nivel mondial, concen-
trandu-se pe eforturile de a reduce consumul general la nivel de populatie.

Efectele adverse asupra sanatatii cauzate de consumul regulat de alcool se pot dezvolta pe parcursul multor
ani, fie ca o consecinta a consumului episodic excesiv, fie din cauza afectiunilor cronice cauzate de alcool
(de-a lungul a 10-20 de ani).*

In plus, consumul intens de alcool chiar si intr-un numar mic de zile, creste riscurile pentru sanatate.

Tulburarea legata de consumul de alcool reprezintd o boald cronicad cu o etiologie multifactoriala, care
combina mai multe componente, atat genetice, cat si sociale, psihologice si de mediu.*

Aproximativ 50% din riscul de a dezvolta tulburari legate de consumul de alcool este determinat genetic,
dar influenta genelor este complexa, deoarece exista gene care cresc riscul si gene protectoare.

Alcoolul afecteaza multi neurotransmitatori ai creierului si receptorii acestora, inclusiv dopamina, acidul

gamma-aminobutiric, glutamatul, serotonina, adenozina, noradrenalina (norepinefrina) si peptidele opioi-
de.®

Mecanisme

Multe dintre efectele neurologice ale alcoolului explicd dezvoltarea in timp a tulburarii legate de consumul
de alcool. Efectele placute si stimulatoare ale alcoolului sunt mediate de o cale dopaminergica care se pro-
iecteaza din zona tegumentala ventrala catre nucleul accumbens.*

Ingestia repetata si excesiva de alcool sensibilizeaza aceasta cale si duce la dezvoltarea dependentei. Expu-
nerea pe termen lung la alcool provoaca modificari adaptative Tn mai multe sisteme de neurotransmitatori,
inclusiv diminuarea numarului de receptorilor neuronali inhibitori ai acidului gamma-aminobutiric, cat si
cresterea numarului de receptorilor excitatori de glutamat si cresterea activitatii centrale a norepinefrinei
(noradrenalinei).*

Intreruperea consumului de alcool lasd aceasta stare de excitatie fara opozitie, ducand la hiperactivitate si
disfunctie a sistemului nervos care caracterizeaza sevrajul de alcool. S-a sugerat, de asemenea, ca simpto-
mele de sevraj se intensificd pe masura ce episoadele de sevraj cresc in numar, un fenomen numit ,,aprin-
dere”.®

Pacientii cu tulburari legate de consumul de alcool experimenteaza adesea pofta, definita ca dorinta consti-
entd sau nevoia de a bea alcool. Pofta a fost legata de sistemele dopaminergice, serotoninergice si opioide
care mediaza intdrirea pozitiva si de sistemele de acid gamma-aminobutiric, glutamatergic si noradrenergic
care mediaza sevrajul.*
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Se crede de asemenea ca alcoolul utilizat pe termen lung interactioneaza cu neurotransmitdtori si hormoni
care produc stres, astfel incat utilizarea continua a alcoolului devine necesara pentru a ameliora stresul
cronic si disforia.

5. INTERVENTII PENTRU DEPISTAREA SI REDUCEREA CONSUMULUI
DE ALCOOL

5.1. SUMARUL RECOMANDARILOR

Aspect Recomandare Nivel
Care este populatia [ Se recomanda efectuarea screeningului pentru detectia consumului
1 |tintd pentru scree- |inadecvat de alcool, in asistenta medicala primara, la adulti (inclusiv| 1B
ning? la femeile Tnsarcinate), incepand cu varsta de 18 ani.
) Care este metoda de [ Pentru screeningul privind consumul inadecvat de alcool se reco- A
screening? manda utilizarea chestionarului (standardizat) AUDIT.
. s . .. .| Pentru operativitate, se poate utiliza initial varianta scurta (AUDIT);
Exista o varianta mai . . <
3 scurti de screening? la rezultate anormale (>4 la barbati si >3 la femei) se completeazd | 2A
87 | evaluarea folosind chestionarul AUDIT integral.
4 Care este intervalul | Exceptand situatiile in care este necesar mai devreme, se recomanda ’C
de screening? screeningul la intervale de 4-5 ani.
5 Adolescentii ar tre-|La adolescentii intre 15-18 ani se recomanda evaluare oportunis- 2C
bui evaluati? ta sau anuala.
. . o . | Serecomanda aplicarea chestionarului de catre asistenta medicala in-
Cine aplica chestio- oo 5 . o . .
6 . struitd sau de citre medicul de familie; chestionarul poate fi si autoa- | 2A
narul de screening? ..
dministrat.
Care este scorul care . » .
7 | defineste un rezultat Se va considera un rezultat pozitiv la screening scorul 8 pentru AU- A
o > .o | DIT siscorul 4 la barbati si 3 la femei la AUDIT-C.
pozitiv la screening?
.o . | Se recomanda aplicarea chestionarului ca parte dintr-un chestionar
Cum se aplica chesti- . . . : .
8 mai amplu de evaluare a factorilor de risc, dar se poate aplica si| 2A
onarul? . .
izolat, oportunist.
9 Cand se aplica ches- [ Chestionarul se poate aplica Tnaintea consultatiei, oportunist (vezi A
tionarul? mai jos).
Nu se recomanda utilizarea biomarkerilor ca instrumente de scree-
10 Cum se folosesc bio- [ ning pentru consumul inadecvat de alcool; biomarkerii vor putea B
markerii? fi utilizati in evaluarea 1n dinamica a eficientei interventiei scurte si
ca suport motivational.
Care este nivelul de
11 | consum nepericulos | Se recomanda ca barbatii sanatosi sa fie sfatuiti sa se mentind in limi- 1A
la persoanele sana-|taa <2 u/zi, iar femeile si barbatii peste 65 de ani 1n limita a <1 u/zi.
toase?
Care este recoman- - . . . . c s Ao
.. | Se recomanda ca femeile gravide sau care intentioneaza sa ramana
12 | darea pentru femeile S . . e 1A
B gravide sa fie sfatuite sa se abtind de la consumul de alcool.
gravide? ’
. ... | Se recomanda interventia scurtd pentru modificarea comportamen-
Sunt interventiile S ’ . .
13 scurte eficiente? tului privind consumul de alcool, la cei cu consum riscant (scor| 1A
’ AUDIT intre 9-15) si nociv (scor AUDIT intre 16-19).
Care este scorul la . T .
.. | Serecomanda ca persoanele cu scor AUDIT >20, indicand de obicei
care se face trimi- - .. . . N
14 . dependenta de alcool, sa fie trimise catre tratament de specialitate In| 1A
terea catre tratament S
e oa .. ..o |adictil.
specializat in adictii? ’
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5.2. RECOMANDARI PRIVIND DEPISTAREA CONSUMULUI DE ALCOOL iN
ASISTENTA MEDICALA PRIMARA

5.1.1. Screeningul consumului de alcool
Care este populatia tinta pentru screening?

Se recomandi efectuarea screeningului pentru detectia consumului inadecvat de alcool, in asistenta
medicala primarai, la adulti (inclusiv la femeile insircinate), incepand cu varsta de 18 ani.**¢ 1B

Recomandare

Screeningul si interventiile scurte privind consumul de alcool s-au numarat printre serviciile preventive cu
cel mai mare impact asupra poverii afectiunilor ce pot fi prevenite prin interventii clinice, intr-un studiu
care a explorat rentabilitatea serviciilor clinice preventive si impactul acestora asupra sanatatii.**

De aceea, date fiind efectele nocive ale consumului de alcool, varianta ideala ar fi ca toti adultii sa fie eva-
luati privind consumul de alcool, iar cei cu consum la risc sa beneficieze de interventii scurte in asistenta
primara.

Motivele pentru care nu se Intampla astfel sunt: cultura societala privind alcoolul, lipsa de timp a medicilor,
suportul inadecvat oferit de sistemul informatic, stigma asociata*® sau ideea ca pacientii vor fi deranjati sa
fie chestionati pe tema alcoolului,® neincrederea in eficienta interventiilor sau lipsa de instruire in domeniu
a medicilor de familie.*

Desi studiile aratd ca majoritatea medicilor afirma ca evalueaza consumul de alcool, in realitate ratele de
screening sunt reduse si pacientii insisi afirma fie ca nu au fost intrebati despre consumul de alcool, chiar si
cand acesta era crescut, fie ca doar in putine situatii au primit sfat/consiliere.*

Screeningul, atunci cand nu poate fi facut la toti pacientii adulti, ar trebui sa fie facut in mod oportunist la:

e prima consultatie/inregistrare a pacientului pe listele medicului de familie, ca parte a unei evaludri
extinse;

persoanele cu risc crescut;*

persoane in varsta;*

persoane tinere care au risc mare de accidente sau vatamari,

persoane cu istoric de dependenta de alcool;

persoane care participd/controleaza activitati riscante (sofat, activitifi nautice, sporturi extreme);
persoane cu o conditie medicald ce poate fi inrautatitd de consumul de alcool (pancreatita, diabet,
hepatitd/afectiuni hepatice cronice, hipertensiune, ulcer peptic, tulburari de somn, tulburéri sexuale,
alte disfunctii majore);

persoane suferind de tulburari psihice;

persoane care iau o medicatie care poate avea interactiuni periculoase cu alcoolul;

femei gravide sau care intentioneaza sa ramana gravide;

sunt ghiduri* care recomanda o atentie sporita pentru barbatii de varsta medie, ca fiind o grupa de
risc la care screeningul are prioritate.

Procedura de screening presupune parcurgerea unui algoritm ca cel prezentat in continuare, inspirat
dupa modelul recomandat de ghidul din Marea Britanie. 55
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Figura 7 Algoritm pentru evaluarea consumului de alcool (pagina urmatoare)

Algoritm pentru evaluarea consumului de alcool
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Scor AUDIT

> 20
Risc crescut e
Consum nociv
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onsum extrem de nociv,
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Informatii, daca se afla Sl minimal a efectelor alcoolului a efectelor alcoolului
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Informatii Informatii.

Interven'ﬁe scurta Interventie scurta extinsa
extinsa (4-5 sedinte (4-5 sedinte de 15-20 min)
de 15-20 min) sau trimitere catre

un serviciu specializat

Care este metoda de screening?

Pentru screening-ul privind consumul inadecvat de alcool se recomanda utilizarea chestionarului
(standardizat) AUDIT. 1A

Recomandare

Sunt disponibile mai multe instrumente de screening care pot detecta consumul nesanitos de alcool
cu o acuratete rezonabila si care necesita 1 - 3 minute pentru a fi administrate.

e intrebari unice (NIAAA);
e chestionare de screening cu sensibilitati si specificitati diferite.

Cele mai utilizate chestionare sunt:
e AUDIT (Alcohol Use Disorder Indentification Test)*"-*®
e AUDIT-C (varianta prescurtatd a AUDIT)>
e CAGE®
e FAST (Health Development Agency, 2002).6!
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Testul AUDIT este in prezent instrumentul cel mai utilizat pentru detectarea consumului de alcool la risc si
nociv®®% si este singurul test care poate detecta cu buna acuratete intregul spectru de gravitate al consumu-
lui de alcool (inclusiv dependenta), chiar daca cu unele limitari.(detectie limitatd a dependentei, mai ales in
regiunile sau populatiile cu prevalenta mica).*

Conform USPTF,” datele disponibile pentru comparatiile privind acuratetea diferitelor teste de screening
pentru detectia intregului spectru al consumului nesanatos de alcool la adolescenti sunt limitate (un studiu
cu 225 de participanti); mai multe studii au demonstrat insd o acuratete buna a Intrebarilor cu unul sau doi
itemi si a testului AUDIT pentru detectarea AUD.

La adolescenti se recomanda utilizarea de chestionare cu 1-2 intrebari, respectiv Chestionarul NIAAA pen-
tru a detecta tulburarile legate de consumul de alcool (,,De cate ori in ultimul an ati baut 5/4 (barbati / femei
sau mai multe bauturi intr-o z1?”’) intrucat a avut o sensibilitate cuprinsa intre 0,73 s1 0,88 si specificitate de
la 0,74 1a 1,0 pentru detectarea consumului nesanatos de alcool.”

Studiile la adulti au evidentiat ca pentru AUDIT-C, sensibilitatea a fost similara Chestionarul NIAAA, dar
intervalul de specificitate raportata a fost mai larg. Pentru Intregul AUDIT, intervalul de sensibilitate a fost
larg (0,38 panad la 0,73) utilizdnd pragul recomandat de 8 sau mai mare, dar specificitatea a fost ridicata
(0,89 pana la 0,97).

Toate aceste date sprijina o strategie de screening in 2 trepte, asa cum se face in prezent in unele
sisteme de ingrijire a sanatatii, cum ar fi U.S. Department of Veterans Affairs (VA).” In prima etapa
se recomanda utilizarea unui test scurt (1-3 intrebari), urmat de evaluarea cu un instrument mai de-
taliat, cu o mai mare specificitate (de exemplu, AUDIT-10), in cazul celor care ating anumite praguri.

Q

Toate datele converg pentru utilizarea Testului AUDIT ca test de screening.

TESTUL AUDIT

A fost dezvoltat si validat de OMS in 1982 in scopul depistarii comportamentelor la risc sau nociv (intrucat
marea majoritate a consecintelor nocive asupra sanatatii apar la cei cu consum riscant sau nociv - 55% din
totalul populatiei).

Este un chestionar cu 10 intrebari care permite triajul in functie de nivelul de risc si formularea de indicatii
privind interventiile cele mai potrivite.

Fiecare dintre cele 10 Intrebari poate avea un scor de la 0 la 4, iar raspunsurile se agrega intr-un scor gene-
ral. Completarea chestionarului AUDIT dureaza 2-3 minute; chestionarul poate fi autocompletat in sala de
asteptare (pe hartie/computer), de catre asistenta medicald sau de catre medic.

AUDIT are o sensibilitate de 97% si o specificitate de 78% pentru consumul riscant si o sensibilitate de 95%
si o specificitate de 85% pentru consumul nociv, cand a fost utilizat un prag de 8 sau mai mult (Saunders
et al., 1993).77

Testul a fost validat in tari diferite si in medii diferite (cabinet de medicina de familie, camera de garda de
urgentd, la adulti tineri, spitale de batrani, utilizatori de droguri, femei).

Cinci recenzii sistematice de buna calitate au comparat diversele teste de screening.

AUDIT, AUDIT-C si screening-ul cu o singura intrebare au avut cele mai bune performante in detectarea
intregului spectru de tulburari ale consumului de alcool la adulti, adulti tineri, femei gravide, fiind astfel
recomandate de US Task Preventing Force.”’
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CHESTIONAR AUDIT DE EVALUARE A CONSUMULUI PERSONAL DE ALCOOL

Data: Localitate:

Sex: M __F__ Virsta:

Stare civila: Studii:

Operator chestionar:

1 bautura =12 g alcool pur =

1 bere (330 ml)

= 1 pahar vin (125 ml) T =1 tirie (40 ml)

1. Cat de des beti o bautura continiand alcool?

a. Niciodata 0
b. Lunar sau mai rar 1
c. 2-4 oripe luna 2
d. 2-3 ori pe saptamana 3
e. 4 sau mai multe ori pe sapt. 4

2. Cate bauturi consumati intr-o zi obisnuita,
atunci cand beti?

a. Una sau doua 0
b. Trei sau patru 1
c. Cinci sau sase 2
d. Sapte sau noua 3
e. Zece sau mai mult 4

3. Cat de des beti 6 sau mai multe bauturi de
alcool la o singura ocazie?

a) Niciodata 0
b) Lunar sau mai rar 1
¢) Lunar 2
d) Saptdmanal 3
e) Zilnic sau aproape zilnic 4

4. Cat de des ati constatat in ultimul an ca nu
puteti s va opriti din baut o data ce ati ince-

put?
a) Niciodata 0
b) Lunar sau mai rar 1
¢) Lunar 2
d) Saptamanal 3
e) Zilnic sau aproape zilnic 4

5. Cat de des in ultimul an nu ati reusit si fa-
ceti ceea ce era de asteptat sa faceti din cauza
bautului?

6. Cat de des in ultimul an ati avut nevoie sa beti
prima bautura de dimineata ca sa va reveniti dupa
o betie zdravana?

a) Niciodata 0
b) Lunar sau mai rar 1
c) Lunar 2
d) Saptamanal 3
e) Zilnic sau aproape zilnic 4

7. Cat de des in ultimul an ati avut un sentiment
de remuscare sau de vinovitie dupa ce ati baut?

a) Niciodata 0
b) Lunar sau mai rar 1
c) Lunar 2
d) Saptamanal 3
e) Zilnic sau aproape zilnic 4

8. Cit de des in ultimul an nu ati putut si va amin-
titi ce s-a intamplat in noaptea trecuta din cauza
ca ati baut?

a) Niciodata

b) Lunar sau mai rar

¢) Lunar

d) Saptamanal

e) Zilnic sau aproape zilnic

AW —=O

9. Dvs. sau altcineva a fost ranit ca rezultat al fap-
tului ca ati fost baut?

a) Nu 0
b) Da, dar nu in ultimul an 2
¢) Da, in ultimul an 4

10. O ruda, un prieten, un doctor sau o alta per-
soana a fost ingrijorata de bautul dvs. sau v-a sfa-
tuit sa-1 reduceti?

a) Niciodata 0 a) Nu o 0
b) Lunar sau mai rar 1 b) Da, dar nu in ultimul an 2
¢) Lunar ) ¢) Da, in ultimul an 4
d) Saptamanal 3
e) Zilnic sau aproape zilnic 4

SCOR CHESTIONAR:
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Interpretare rezultate:

intre 0 si 7 - Consum nepericulos pentru sandtate;
intre 8 si 15 - Consum riscant;

intre 16 si 19 - Consum nociv;

Peste 20 - Consum extrem de nociv.

Stabilirea pragului de la care sunt necesare interventii din partea medicului, comporta discutii in literatura.
Nivelul pragului influenteaza sensibilitatea si specificitatea metodei.

Ghidurile NICE recomanda folosirea opiniei profesionale in fiecare caz pentru stabilirea scorului limita
pentru AUDIT, specificand ca scaderea sub 8 creste sensibilitatea in defavoarea specificitatii.*

Alte chestionare luate in consideratie dar nerecomandate de acest ghid sunt:
e CAGE (4 intrebari) - Sensibilitate (Se) 84% si Specificitate (Sp) 95% in detectia dependentet;
FAST (4 intrebari) — Se 93% si Sp 88% la prag 3, pentru pre-screening (NICE)™

Exista o varianta mai scurta de screening?

Pentru operativitate, se poate utiliza initial varianta scurta (AUDIT C); la valori anormale (peste 4
la barbati si peste 3 la femei) se completeaza evaluarea folosind chestionarul AUDIT integral. 2A

Recomandare

AUDIT-C contine primele 3 intrebari din AUDIT si este cea mai recomandata variantd de pre-screening,
avand o sensibilitate mare si specificitate satisfacator de apropiatd de AUDIT, dar fiind mai scurt si astfel
mai usor de administrat.

TEST AUDIT-C

1. Cat de des consumati o bautura continand alcool?
2. Cate bauturi standard consumati intr-o zi obisnuita, atunci cand beti?
3. Cat de des beti 6 sau mai multe bauturi alcoolice standard la o singura ocazie?

In ghidurile recenzate, scorul-prag recomandat pentru AUDIT-C variaza intre 5 la barbati si 4 la femei in
ghidul NICE,> 4 sau 3 in ghidul american USPSTF? 4 sau 3 in ghidul autralian SNAP.*

Pentru AUDIT-C scorul prag recomandat de acest Ghid este 4 la barbati si 3 1a femei. Sensibilitatea
AUDIT-C la pragul de 3 pentru femei este de 0.73 - 0.97 (95% CI intre 0.62 - 0.99); la barbati, la un prag
de 4, sensibilitatea a fost de 0.82 - 1.0 (95% CI intre 0.75-1.0). Specificitatile au variat in limite mai largi,
intre 0.28-0.9 la femei si 0.34-0.89 la barbati.*

Care este intervalul de screening?

Exceptand situatiile in care este necesar mai devreme, se recomanda screening-ul la intervale de 4-5
ani. 2C

Ghidurile internationale specifica intervale de timp diferite Intre doud screening-uri la aceeasi persoana.

Recomandare

Ghidul australian (SNAP)* recomanda o perioada de 2-4 ani intre evaluari, ghidul englez al NHS recoman-
da controlul tuturor persoanelor intre 40-74 de ani minim o data la fiecare 5 ani.>

USPSTF nu a gasit niciun efect advers asociat cu programele de evaluare sistematicd a consumului de
alcool, in pofida multiplelor bariere percepute: anxietate, discriminare, etichetare, interferare cu relatia me-
dic-pacient, cresterea consumului de tutun si alte droguri.”

Deoarece in Roménia sunt multe aspecte de recuperat in domeniul reducerii consumului de alcool,
este nevoie de eforturi o lunga perioada de timp pentru ca o mare parte din populatie sa fie evaluata
cel putin o data.

69



Consens — Evaluarea consumului de alcool face parte din evaluarile preventive globale si este necesar
a se aplica — ori de cate ori se face evaluarea RCV global.

Recomandare

In plus, ca siin cazul fumatului, accentul ar trebui pus pe evaluarea oportunista a celor la risc (vezi mai sus),
atunci cand este posibil.

Adolescentii ar trebui evaluati?

La adolescentii intre 15-18 ani se recomandi evaluare oportunisti sau anuala folosind testul AU-
DIT-C sau AUDIT; pragul recomandat este 2-3. Consens

Recomandare

Screening-ul consumului de alcool la adolescenti nu are aceeasi sustinere in literatura ca cea pentru adulti.*
Sunt putine studii ample, iar succesul interventiilor scurte este discutabil.

Aplicarea oportunista a chestionarului AUDIT-C si a AUDIT intr-un departament de urgenta a indicat o mai
buna capacitate de depistare a tiparelor de consum riscante si nocive cu AUDIT- C, la un prag de 3, respec-
tiv o mai buna depistare a tiparului de dependenta, la un prag de 7, utilizand chestionarul AUDIT complet.

NIAAA sustine posibilitatea folosirii chestionarului AUDIT pentru adolescentii cu varste intre 14 si 18 ani;
valorile prag recomandate fiind 2 pentru identificarea oricarei probleme legate de consumul de alcool si 3
pentru detectia abuzului si dependentei-

Ghidul australian SNAP* recomanda utilizarea AUDIT si evaluarea oportunista a tuturor adolescentilor
peste 15 ani, cu sfatul ca cei sub 15 ani sa nu consume alcool, iar cei peste 15 ani sa intarzie sau sa scada cat
mai mult consumul. In SUA, recomandarile USPSTF? lasa profesionistilor alegerea evaluirii adolescenti-
lor, negasind foarte multe studii care sa sustind eficienta interventiei scurte la adolescenti.

Ghidul NICE?® considera ca sunt suficiente argumente stiintifice pentru a face interventii scurte la tinerii in-
tre 16-17 ani cu consum crescut (pe scor AUDIT), dar recomanda o interventie scurtd extinsa (2-3 sedinte)
pentru a fi eficiente.

NIAAAa dezvoltat un Ghid de screening al consumului de alcool si interventii scurte pentru tineri. Ghidul
include o metoda simpla de screening oportunist dedicata copiilor si adolescentilor cu varste intre 9 si 18
ani: un chestionar cu 2 intrebari, cu formulari adaptabile pe categorii de varste, pentru depistarea unui
eventual consum. In functie de varsta si frecventa consumului, instrumentul permite incadrarea intr-un ni-
vel de risc (redus, moderat, inalt) estimat, plecand de la praguri stabilite pe baza unor studii epidemiologice
importante si indica tipul de interventie adaptata nivelului de risc identificat. Ghidul exista si intr-o varianta
de buzunar dezvoltatd de NIAAA impreuna cu Asociatia Americana de Pediatrie,”” precum si intr-o varianta
electronica

NIAAA si AAPY recomanda evaluarea anuald, mai ales la adolescentii care sunt la risc pentru consum de
alcool:

e fumeaza;
e au afectiuni care se pot asocia cu consumul de alcool (depresie, anxietate, ADHD, probleme de
conduita);

e au afectiuni somatice care pot fi legate de alcool: vatamari corporale accidentale, boli cu transmitere
sexuald, tulburdri gastrointestinale sau dureri cronice;

e arata tulburari de comportament cum ar fi cresterea opozitiei, tulburari semnificative de dispozitie,
pierderea interesului, schimbari de grup de prieteni, scaderea mediei scolare, absente multe.

Intrucat consumul de alcool este cel mai la indemand comportament la risc si principalul indicator al pre-
zentei unor alte categorii de riscuri (fumat, substante ilicite, comportamente sexuale riscante), evaluarea
cu 2 intrebari poate fi completatd in cazul celor cu consum la risc prin aplicarea unui chestionar mai amplu
privind consumul de substante, chestionarul CRAFFT (Car, Relax, Alone, Forget, Friends, Trouble).

CRAFFT este cel mai bine studiat instrument de depistare a consumului de substante pentru adolescentii
cu varste Intre 12 si 21 de ani si a fost testat si validat Tn medii socioeconomice si rasiale/etnice diverse.

Este recomandat de Ghidurile NIAAA si Bright Futures ale Academiei Americane de Pediatrie pentru scre-
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ening-uri preventive si vizite medicale in asistenta primara.

CRAFFT 2.1 include vaparea ca metoda de administrare pentru consumul de marijuana si revizuiri bazate
pe dovezi pentru a creste sensibilitatea si specificitatea instrumentului. CRAFFT 2.1+N contine intrebari
suplimentare despre consumul de tutun si nicotind. Ambele se regdsesc in varianta pentru autoadministrare
si pentru interviu si au fost traduse inclusiv in limba roméana.

Care este scorul care defineste un rezultat pozitiv la screening?

@ Recomandare

Se considera screening pozitiv la inregistrarea urmatoarelor rezultate:

e scor 8 pentru AUDIT la adulti; 2A
e scor 2 pentru AUDIT la tineri; 2B
e scor 4 la barbati si 3 la femei la AUDIT-C. 2A

Argumentele privind variatiile de scor se pot citi mai sus ca i motivatia recomandarii din ghid.
Cine aplica chestionarul de screening?

Se recomanda aplicarea chestionarului de catre asistenta medicala instruita sau de catre medicul de
familie; chestionarul poate fi si autoadministrat. 2A

Recomandare

Chestionarul AUDIT a fost validat atat pentru autoadministrare cat si pentru administrarea de catre cadrele
medicale, inclusiv cele din asistenta primara.

Exista dovezi ca aplicarea de chestionare autoadministrate la tineri conduce la rezultate mai valide. (ex
CRAFFT)

Cum se aplica chestionarul? Cand?

@ Recomandare

Se recomanda aplicarea chestionarului ca parte dintr-un chestionar mai amplu de evaluare a facto-
rilor de risc, dar se poate aplica si inaintea consultatiei, oportunist. 2A

Validitatea testului AUDIT a fost verificata in variate contexte si forme.

Intrebarile din AUDIT-C sau AUDIT pot fi integrate intr-un chestionar mai amplu privind factorii de risc
sau in orice chestionar de sanatate si poate fi administrat in multiple forme, in functie de resursele de timp
si de personal.

Aplicarea de catre asistenta medicald necesitd minimum de instruire; autoadministrarea in sala de asteptare,
anterior consultului sau acasa ofera avantajul unui confort psihic sporit al pacientului.

USPSTF recomanda ca cel putin o parte din screening si din interventia scurta sa utilizeze suport electro-
nic.”?

Programul electronic asociat ghidului ofera aceastd oportunitate, inclusiv atentiondri, suport pentru medici
si materiale informative pentru pacienti.

Cum se folosesc biomarkerii?

Nu se recomanda utilizarea biomarkerilor ca instrumente de screening pentru consumul inadecvat
de alcool; biomarkerii vor putea fi utilizati in evaluarea in dinamica a eficientei interventiei scurte
si ca suport motivational. 2B

Recomandare

In evaluarea si tratamentul tulburarilor induse de alcool, clinicienii au la dispozitie cativa markeri biolo-
gici. Markerii sunt fie produsi chimici de metabolizare a alcoolului (markeri directi), fie reflecta schimbari

produse de alcool la nivelul unor celule, tesuturi sau alte componente (markeri indirecti). Unii dintre ei,
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cum sunt transaminazele (GGT, ASAT, ALAT) de exemplu, sunt utilizati de mult timp, altii sunt mai noi:
transferina carbohidrat deficienta (CDT), ethilglucuronidul (EtG), acidul sialic.

Niciunul nu are o sensibilitate si specificitate foarte mare, valoarea predictiva crescand insa la combinatiile
de biomarkeri. Existd mereu cercetari pentru descoperirea unora noi.

Tabel 6 Sensibilitate, specificitate, tipare de consum si interval de aplicare a biomarkerilor pentru
consum de alcool

. . Sensibilitate| Specificitate | Comportamnent de | Interval pentru
Biomarkeri Sursa o
Yo % consum evaluare

GGT Ser/Plasma 40-50 80-90 Consum cronic sever 2-3 saptamani
MCV Sange 60-90 30-75 Consum cronic sever 2-4 luni
ALT/AST Ser/Plasma 15-69 50-95 Consum cronic sever 2-3 saptamani
CDT Ser/Plasma 80-90 85-95 Consum nociv 2-3 saptamani
EtG Urina 73-75 55-60 Utilizare recenta 2-5 zile

Biomarkerii nu depisteazd consumatorii la risc, iar pentru detectarea pacientilor cu consum nociv au carac-
teristici (Se si Sp) inferioare chestionarelor de screening enumerate anterior.

De aceea, nu se folosesc pentru detectia problemelor de consum ci, doar pentru aprecierea efectelor consu-
mului sau pentru monitorizarea rezultatelor interventiilor:

e La inceputul si pe parcursul unui program terapeutic, pentru a stabili un punct de referinta obiectiv
s1 pentru masurarea progresului;

e Anuntul pacientului in legatura cu utilizarea biomarkerilor poate creste valoarea de adevar din tes-
tele AUDIT;

e Biomarkerii pot diferentia persoanele cu un consum recent/masiv si pot indica o eventuald recddere
sau mentinerea abstinentei,

e Pot fi folositi cu succes in cresterea motivatiei;

e Inanchete judiciare unde, pe langa detectarea alcoolemiei/ nivelului de alcool in aerul respirat/urina,
se poate folosi si ethilglucuronid, crescand astfel sansa detectarii problemelor judiciare facute ,,sub
influentd”;

e In situatii de urgenti medicala/chirurgical, pentru a stabili acele cazuri in care alcoolul poate fi un
factor agravant/cauzator al unei urgente medicale si persoana nu poate sau nu vrea sd recunoasca
nivelul de consum;

e Cand existd discrepante flagrante intre ce sus{ine pacientul si afirmatiile unor persoane apropiate.

Biomarkerii cei mai des utilizati In asistenta primara sunt adeseori investiti cu puteri pe care nu le au, din
cauza lipsi cunoasterii in detaliu a relatiei loc cu consumul de alcool.

Spre exemplu, Gamma Glutamyl Transferaza (GGT), frecvent utilizatd ca biomarker de injurie hepatica
in relatie cu consumul crescut de alcool, este adesea gresit interpretata.

Nivelele serice de GGT variaza de la persoana la persoand, dar si la aceeasi persoand in functie de momen-
tul consumului de alcool.- Se apreciaza ca este un test cu sensibilitate (40-50%) si specificitate (80-90%)
scazute si ca este nevoie de un consum minim saptamanal de 74g la barbati si 60g la femei, ca GGT sa
creasca. In mod tipic, GGT creste dupa consumul unor cantititi mari, timp de cAteva siptimani si mai putin
dupi consum episodic. Intrucat are durata de viata lunga 14-26 zile, revenirea la normal a GGT se face la
2-6 saptamani de abstinenta. Ca atare GGT este indicator de consum cronic. Cresterea dupa episoade de
consum excesiv se face doar la aceia care au avut anterior consum cronic de cantititi mari. In plus, GGT
creste si 1n alte afectiuni, nelegate de consumul de alcool: ciroza biliara, pancreatita, obezitate, diabet, HTA,
hipertrigliceridemie, afectiuni prostatice, la fumatori, sau In tratament cu unii hormoni si anticonvulsivan-
te.”’

Transferina carbohidrat deficienta (CDT) este un biomarker specific, dar nu foarte sensibil. Transferina

pierde lanturile laterale de carbohidrati si se transforma in CDT dupa 1-2 saptamani de consumul de alco-

ol de peste 50-80 g etanol pe zi. Persoanele cu consum moderat sau cele cu un tipar de consum episodic

prezintd niveluri de CDT in intervalul normal. Rezultatele fals pozitive sunt rare si apar la cei cu variatii
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genetice. Are valoare importantd in monitorizarea celor cu consum ridicat.

O crestere a volumului corpuscular mediu (MCV) al hematiilor si a activitatii enzimelor aspartat-amino-
transferaza (AST) si alanina aminotransferaza (ALT), in special un raport AST/ALT > 2 si al GGT pot
fi semne ale consumului nociv de alcool.

Figura 9. Biomarkeri

Detectarea alcoolului 1n sdnge si a metabolitului sau ethilglucuronid au utilizari directe in practica medicala
si judiciara.

Timp de revenire Tip de Comentarii
la normal comportament de
consum
Gama - glutamil 2-6 saptadmdani de =70 unitati/sGpt. Numeroase rezultate
transferaza (GGT)  abstinentd timp de cateva fals pozitive
sdpt.

Aspartat amino 7 zile, cu variatii necunoscut, darin  Numeroase rezultate
transferaza (ASAT) mari ale declinului  canfitati mari fals pozitive

post abstinentd
Alanin amino necunoscut necunoscut, darin Numeroase reZU_I’rc’re
transferaza (ALAT) cantitati mari fals pozitive. Mai

putin sensibil decat
ASAT.

Volumul Necunoscut, dar  necunoscut, darin  Chiarsiin abstinenta,
macrocitar mediu  fimpul de cantitti mari revine foarte incet la
(MCV) Tnjumatatire = 40 valorile normale

zile
Transferina 2-4 saptamani de  +609/zi, timp de Rezultate fals pozitive
carbohidrat abstinenta cel putin 2 sapt. rare. Bun indicatoral
deficientd (CDT) recdaderilor

Alcoolemia - Consumul acut de alcool poate fi detectat prin determinarea nivelului de alcool din sange si
respiratie. La zece pana la doudsprezece ore dupa ultima bautura, etanolul nu mai poate fi detectat in urina.¢

Ethilglucuronidul, un metabolit direct al alcoolului, are o perioadd de injumatatire mai lunga putand fi
detectat in sange si la 5 zile dupa un episod de consum crescut.

In concluzie, biomarkerii:
e Nu au dovedit o valoare predictiva sigurd, pozitiva sau negativa
¢ Sensibilitatea si specificitatea lor sunt mici, dar pot creste in combinatie (de ex., GGT+MCV+CDT);

e [Exista date care sugereaza ca pacientii oferd raspunsuri mai aproape de adevar daca sunt anuntati
dinainte ca declaratiile lor vor fi coroborate cu determinari enzimatice (NIAAA);*

e Ar putea avea o valoare mai mare ca parte a protocolului de interventie psihoterapeutica, pentru a
sustine motivatia pacientului.

CARE ESTE NIVELUL DE CONSUM MAI PUTIN PERICULOS PENTRU SANATATE LA
PERSOANELE SANATOASE?

Sfat minimal: Se recomanda ca barbatii sanatosi sa fie sfatuiti sa mentind un consum de alcool in
limita a 2 US/zi, iar femeile si barbatii peste 65 de ani in limita a 1 US/zi. 1A

Recomandare

73



Fiecare tara si-a stabilit limite privind cantitatea de alcool care reprezintd un consum mai putin periculos
pentru sanatate, In grame de alcool pur/zi pentru barbati si femei sau in unitati standard (US) de alcool.

In Romania, se considera un consum problematic (riscant, nociv, extrem de nociv) depasirea urmatoarelor
cantitati:

e Barbati sub 2 U/zi, maxim 14 U/sdaptamana;
e Femei sub 1 U/zi, maxim 7 U/saptamana;
e Persoane peste 65 ani sub 1 U/zi.

Depasirea acestor limite se asociaza cu cresterea riscurilor pentru probleme de sanatate.
Care este recomandarea pentru femeile gravide?

Se recomanda ca toate femeile gravide sa fie intrebate explicit daca au consumat alcool anterior sar-
cinii si daca au continuat s consume si la ce nivel, dupi ce au aflat ca sunt insdrcinate. 1A

Se recomanda ca toate gravidele sia fie informate in legiatura cu riscurile alcoolului asupra fatului,
viitorului copil si asupra sarcinii. 1A

@ Recomandare

Sfat minimal: Se recomanda ca femeile gravide sau care intentioneaza sa ramana gravide sa fie sfa-
tuite sa se abtina de la consumul de alcool. 1A

Recomandare

Recomandare

Alcoolul s-a dovedit a fi toxic pentru reproducere.

Expunerea prenatala la alcool a fost asociata clar cu deficiente mentale ce devin vizibile tarziu in copilarie:
capacitate intelectuald scazutd si afectarea achizitiilor academice, deficite in invatarea vorbirii, memorie
spatiala, judecata, timp de reactie, echilibru si alte abilitati cognitive si motorii.

Unele deficite sunt legate de aspecte sociale care devin evidente doar mai tarziu, in adolescenta si care pot
sa duca la probleme psihiatrice.

Majoritatea profesionistilor asociaza consumul de alcool prenatal doar cu Sindromul alcoolic fetal, dar, ca
si la celelalte efecte asupra sanatatii, acest sindrom este doar extrema unor modificari dependente de doza.
Chiar si In doze mici, consumul de alcool in sarcina duce la cresterea riscului de avort spontan, greutate
mica la nagstere, prematuritate, crestere deficitara si scaderea productiei de lapte matern.

Toate ghidurile au ajuns la un consens legat de nivelul de consum recomandat femeilor insarcinate sau care
intentioneaza si ramana insarcinate si anume abstinenta.?%46.78:8

Care este scorul la care se recomanda interventii scurte la medicul de familie?

@ Recomandare

Se recomanda interventia scurta pentru modificarea comportamentului privind consumul de alcool,
la cei cu consum riscant (scor AUDIT intre 9-15) si nociv (scor AUDIT intre 16-19).

Vezi Capitolul 5.1. 2. Interventii scurte

Care este scorul la care se face trimiterea catre tratament specializat in adictii?

@ Recomandare

Scorul AUDIT la care se face trimiterea catre tratament de specialitate in adictii, deoarece indica de
obicei dependenta la alcool, este mai mare sau egal cu 20.

Un scor peste 20 la testul AUDIT indica cu o probabilitate mare o tulburare severd indusa de alcool (de-
pendenta de alcool).
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Dupa comunicarea rezultatului catre pacient, se va Intocmi un plan de evaluare completa a sanatatii fizice
si psihice, cunoscand faptul ca toate consecintele negative asupra sanatatii sunt dependente de doza. Tre-
buie facute eforturi pentru a obtine din partea pacientului acordul pentru o evaluare la medicul specialist
psihiatru.

La un astfel de scor AUDIT este foarte probabil ca pacientul sa prezinte semne de sevraj la incercarea de a
stopa sau reduce consumul de alcool.

Este necesar ca medicul de familie sd observe si sd noteze semnele de sevraj la alcool si sd informeze si sa
sfatuiasca pacientul in legaturd cu sevrajul la etanol.

Atentie!!!

SEVRAJUL la ETANOL este o URGENTA MEDICALA si PSTHIATRICA, iar asistarea lui se face

numai sub control si indicatie medicala.

Sevrajul la etanol are mai multe grade de severitate, cel sever (asociat in general cu scoruri la AU-
DIT de peste 30-40) putind duce la convulsii, coma sau chiar deces.

Simptomele sevrajului etanolic sunt:

Doua (sau mai multe) din aspectele clinice de mai jos, care apar pe parcursul a cateva ore/ zile de la scade-
rea sau intreruperea unui consum sever sau prelungit de alcool si care determina o deteriorare semnificativa
in functionarea socio-profesionala.

Aceste semne nu trebuie sa se datoreze altor cauze medicale, psihice sau intoxicatiei cu etanol:

Hiperreactivitatea vegetativa (ex. transpiratii sau tahicardie cu puls peste 100);
Accentuarea tremorului mainilor;

Insomnia;

Greturi si varsaturi;

Halucinatii tranzitorii vizuale, tactile sau auditive sau iluzii;

Agitatie psihomotorie;

Anxietate;

Convulsii tonico-clonice generalizate.

In prezenta unor astfel de semne medicul va recomanda un consult psihiatric de urgenta, sau dacd acest
lucru nu este posibil, prezentarea la cea mai apropiatd Camera de Garda de Psihiatrie.

5.3. INTERVENTIILE SCURTE (IS) IN ASISTENTA MEDICALA PRIMARA

WHO a lansat incepand cu anii 1980 o noud paradigma, in preventia tulburarilor legate de consumul de
alcool, in asistenta primara:

ideea depistarii precoce si a interventiilor scurte (SBI) de modificare a consumului excesiv de alcool, ca o
strategie cu sens pentru reducerea morbiditatii si mortalitdtii datorate alcoolului, avand in vedere ca multe
dintre prezentarile in asistenta primara au ca motiv declarat sau ascuns, consumul excesiv de alcool.

5.3.1. Ce sunt interventiile scurte?

Interventiile scurte (IS) (Brief interventions — BI) reprezinta un termen generic pentru oferirea de sfaturi sau
consiliere cu scopul de a ajuta pe cei cu consum excesiv, riscant sau nociv, sa inteleaga efectele negative ale
consumului lor, riscurile la care se expun si sa exploreze modalitati de a-1 reduce. Nu sunt destinate persoa-
nelor cu dependenta de alcool, care au nevoie, de obicei, de interventii mai extinse.

Interventiile scurte au o structurd descrisa de acronimul FRAMES (in limba engleza) si includ mai multe
componente: Feedback despre consumul existent; Responsabilizarea pacientului,; Sfaturi (Advice) despre
strategii practice pentru reducerea consumului de alcool; un Meniu de optiuni pentru schimbarea com-
portamentului; un abord Empatic, cu infelegere; si optimizarea increderii pacientului in capacitatea sa de
schimbare- inducerea sentimentului de Auto- eficacitate (Self-Efficacy).

5.3.2. Care este eficacitatea interventiilor scurte (IS)?

Eficacitatea interventiilor scurte, la persoanele incadrate la consum riscant sau nociv, este recunoscutd de
catre toate ghidurile recenzate, mai vechi sau mai noi (USPSTF*1B).
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Trialuri controlate si recenzii sistematice anterioare anului 2016 au sustinut efectul interventiilor scurte
in reducerea cantitatii de alcool consumate, dar si a consecintelor consumului redus asupra morbiditatii si
mortalitatii:
e cresterea cu 12% a numarului de persoane avand un consum riscant /nociv si care dupa IS nu au mai
avut perioade de consum excesiv timp de 1 an, comparativ cu grupul de control; (Ghid USPSTF?)
e o reducere cu 45% a episoadelor de consum excesiv la grupul care a beneficiat de IS fatd de grupul
de control; (SNAP*)
e reducerea numarului total de unitati de alcool consumate pe saptamana (de la o medie de 23 la apro-
ximativ 19 unitati) la grupul IS fata de grupul de control (USPSTF?*> atat la adulti cat si la batrani
(dela 16 1a 14); o reducere cu 3-9 US/saptamana (reducere neta cu 13-34% a consumului);NIAAA ®
e cresterea proportiei persoanelor care nu mai depasesc limitele recomandate de consum dupa IS (cu
aproximativ 11%, la un an dupa interventie);*
e numarul de pacienti de tratat (NNT) pentru ca unul din ei sa reduca consumul la un nivel de risc
scazut este de 8,% un numar mult mai mic decat cel estimat pentru fumat (NNT=20);*
e interventiile scurte salveaza vieti, putand preveni un deces din 3 la consumatorii problematici* fiind
nevoie de 282 de IS pentru a salva o viata in fiecare an.

Efectele demonstrate in meta-analize multiple au dovedit ca IS sunt eficiente in masura similara la femei si
la barbati.* De asemenea, functioneaza atat la persoane tinere cat si la cei peste 65 de ani.

In general, meta-analizele care au sustinut ghidurile internationale amintite sunt in consens sustinand efi-
cienta unei singure sedinte, cu o durati intre 5-20 minute.*

O recenzie sistematica Cochrane, din 2019, care a inclus 69 de RCT avand ca subiect eficacitatea interven-
tiilor scurte (1-6 interventii de sub 60 de minute) pentru reducerea consumului riscant si nociv de alcool in
asistenta medicala primara si serviciile de urgenta, a concluzionat ca IS au ca efect reducerea cantitatii
saptamanale de alcool consumate in grupul de interventie comparativ cu grupul de control (efect mentinut
la 1 an), cu o medie de 20 g/saptamana (CI 95% —28 to —12). Efectele au fost comparabile la barbati si femei.
Studiul a evidentiat si ca, IS tip sfat, la pacientii cu consum nociv care se prezintd pentru prima data la o
consultatie la medicul de familie ar putea avea un efect asemanator cu cel al unor interventii mai extinse,
de unde si importanta de a nu rata momentul. Nu a existat nicio dovada ca aceste interventii au efecte dau-
ndtoare neintentionate.

O recenzie sistematica a ghidurilor de interventie in asistenta primara, in cazul consumului nociv de alcool,
arata ca toate cele 17 ghiduri identificate (pana in 2016) recomanda screeningul si IS ca metode eficace de
preventie secundara, in asistenta medicala primara, pentru reducerea consumului nociv de alcool, atat la cei care se
prezintd cu probleme legate de consumul de alcool cat si la cei care sunt evaluati oportunist.

Interventiile scurte includ, de obicei, feedback cu privire la consumul de alcool si efectele nocive ale sana-
tatii, identificarea situatiilor cu risc ridicat pentru consumul excesiv de alcool, sfaturi simple despre cum sa
reduceti consumul de alcool, strategii care pot creste motivatia de a schimba comportamentul de a consuma
si dezvoltarea unui plan personal pentru reduce consumul de alcool. Interventiile scurte sunt concepute pen-
tru a fi efectuate in consultatii regulate, care sunt adesea de 5 pana la 15 minute cu medicii si aproximativ
20 pana la 30 de minute cu asistentele. Desi de scurta durata, interventiile scurte pot fi efectuate in una pana
la cinci sesiuni.

5.3.3. Bariere in aplicarea interventiilor scurte si strategii de depasire

Dovezile conform carora mai putin de 10% dintre cei care beau in exces raporteaza cd au primit sfaturi cu
privire la consumul lor de alcool de la medicii lor de familie sugereaza ca exista bariere in calea utilizarii
interventiilor scurte in asistenta medicald primara.

Barierele identificate in aplicarea de IS la cei cu consum nociv de alcool”” au fost lipsa de pregatire sufici-
enta care sa le confere medicilor de familie increderea necesara in modul 1n care practica, prioritatile con-
curente, lipsa de timp si stimulente financiare si tendinta la discriminarea bautorilor.

O recenzie sistematicd a barierelor si facilitatorilor in implementarea IS de catre profesionistii din asistenta
primara a avut ca scop evidentierea acestora din perspectiva teoriei schimbarii (Modelul COM-B — Capaci-
tate/ Oportunitate/ Motivatie), ca prim pas pentru elaborarea unei strategii de imbunatatire a utilizarii SBI in
asistenta primara. Au fost identificate 46 de tipuri de bariere, dintre care cei mai frecventi citate au fost ne-
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increderea in capacitatea proprie de a oferi servicii prin care sa-si ajute cu adevarat pacientii, neincrederea
in eficacitatea interventiilor, cunostintele insuficiente si lipsa de timp. Cele mai frecvent citate metode de
depasire a barierelor au fost considerate instruirea adecvata, respectiv suportul adecvat din partea celorlalti
specialisti sau din partea sistemului de sdndtate sau autoritatilor.

Detectia unui consum sugerand dependenta este de obicei un indicator de trimitere catre servicii de con-
siliere si tratament specializat desi, existd putine dovezi ca aceasta abordare conduce de fapt la o legatura
eficientd cu serviciile specializate pentru pacientii care au nevoie de ele, avand in vedere costurile de acces,
timpul de asteptare, stigma asociata.

5.3.4. Detectia precoce a consumului problematic de alcool si interventiile scurte in practica
medicului de familie

Interventiile scurte sunt reprezentate de o discutie care are scopul de a creste nivelul de constientiza-
re asupra unui comportament riscant si a motiva persoana in cauza sa opereze o schimbare pozitiva
(proiect BISTAIRS).

Practic, urmand pasii detectarii unui consum problematic de alcool, medicul are ocazia de a realiza pe loc
o IS (numita din aceastd cauza oportunista) sau de a programa pacientul pentru una sau mai multe intalniri
ulterioare detectiei (interventie scurtd extinsa).

Interventiile scurte — Modelul SA/SS

Toate interventiile de schimbare comportamentala, inclusiv cea privind consumul excesiv de alcool, pot fi
structurate similar plecand de la Modelul 5As (5S) de suport pentru autoingrijire.

Modelul cuprinde urmatoarele etape si parcurgerea lor asigura interventii consistente si de calitate:

1. Screening (Asses) — Intreaba despre tiparul de consum de alcool utilizand instrumentele validate reco-
mandate: AUDIT-c, AUDIT, alte dupa caz.

2. Sfatuieste (4dvise) — formuleaza recomandarea ferma de ,,a diminua sau opri consumul de alcool”; ofera
exemple privind ce Tnhseamna un consum mai putin periculos pentru sandtate in functie de varsta, gen; cat
inseamnd o unitate standard; ce inseamnd o unitate din tipurile preferate de bauturi; cum se compara con-
sumul obignuit al persoanei cu limitele de consum recomandate; la ce consecinte se poate ajunge daca un
anumit nivel de consum continua; care sunt beneficiile intreruperii unui tipar de consum excesiv; interviu
motivational scurt.

3. Stabileste obiective (4gree) — arata importanta stabilirii unor obiective mici, formulate SMART, pe care
persoana sa le poata formula si adopta cu usurintd, privind: reducerea nivelului de consum/abstinenta; ajuta
persoana sa-si stabileasca un plan de actiune pe termen scurt si sa se angajeze verbal pentru Indeplinirea
acelui plan; stabileste nivelul de motivatie in atingerea respectivului obiectiv si nivelul de incredere privind
indeplinirea obiectivului stabilit.

4. Sprijina (Assist) — formuleaza recomandari privind instrumente de suport disponibile si modalitatile de
utilizare ale acestora (jurnal de consum, balanta decizionala etc); oferirea de materiale informative scrise
(pliante, etc.); instruirea cu privire la tinerea unui jurnal al consumului de alcool - jurnal zilnic care include
cantitatile de alcool consumate si situatiile n care s-a produs consumul (vezi anexa);

5. Sustine (Arrange) — stabileste modalitatea de monitorizare a persoanei in perioada urmatoare si frec-
venta acestei monitorizari (in cazul IS este vorba de cateva contacte scurte, telefonice sau fata in fata, cu
medicul sau asistenta, In functie de context; in cazul celor cu consum Indelungat si nociv va fi nevoie de
interventii repetate cu durata mai lunga, eventual de colaborarea cu un psiholog sau psihiatru; ofera exem-
ple de resurse de suport in comunitate. Stabileste un plan de monitorizare si revino cu intrebari si actiuni
specifice cu ocazia urmatoarelor vizite. La nevoie, trimite.

Elemente de luat in consideratie:

e nu insistati asupra abstinentei, oferiti pacientului posibilitatea de a alege daca doreste sa reduca
sau sa opreasca uzul de alcool;
e persoanele aflate la nceputul problemelor cu alcoolul nu sunt inca in situatia de a contempla absti-
nenta si insasi notiunea de consum excesiv de alcool este posibil sa le fie straina;
e sugerati o perioada determinata de timp (o sdptamana - o lund) in care persoana sd experimenteze
noile limite si tinerea jurnalului de consum;
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e oferiti resurse de auto-ajutor (carti, pliante, un web site cum este www.alcohelp.ro);
e succesul interventiei este influentatd de calitatea relatiei medic-pacient, mentineti un ton profesio-
nal, respectuos si empatic (vezi Anexa Interviu Motivational).

Abstinenta este recomandatd in urmatoarele situatii:

Medicale:

Sarcina;

Ulcer activ sau gastrita;

Ciroza hepatica;

Hepatita acuta virald sau alcoolica;
Pancreatita.

Atentionari speciale:

e Diabet;
e Tulburari de coagulare;
e Uz de antidepresive, AINS sau sedative;
e Convulsii.
Sociale:

e Probleme grave sociale diverse (de ex., probleme legale, risc de divort, risc de pierdere a locului de
munca).

5.3.5. Tipuri de interventii in consumul excesiv de alcool

Tabel 7 Interventii scurte in functie de scorul AUDIT

Cat.1 Cat. 2 Cat.3 Cat. 4
AUDIT 0-7 AUDIT 8- 15 AUDIT 16-20 AUDIT > 20
Informatii
Felicitari Informatii Informatii Interventie scurtd extinsa

Interventie scurtd extinsa | (4-5 sedinte de 15-20
(4_'5 sedinte de 15-20 de | de minute) sau trimitere
minute) directd citre un serviciu
specializat

Informatii, daca se afla|Interventie scurtd opor-
aproape de limita tunista (sfat minimal)

Sfat minimal - AUDIT 0-7:
e Felicitati pacientul,;
e Oferiti informatii legate de limitele consumului putin periculos de alcool;
e Oferiti informatii legate de efectele consumului de alcool. Vezi Anexa Fisa pacient cu scor 1-7

Interventia scurta oportunista — AUDIT 8-15:

e Interventie unicd, 5-15 minute;
e Aplicata pe loc, iIn momentul examinarii/ aflarii situatiei/ aplicarii testului de screening;
e Contine elementele specificate mai sus. Vezi Anexa Fisa pacient cu scor 8-15

Interventia scurta extinsa — AUDIT 16-20:

e Anuntati pacientul ca aveti calificarea de a aplica un tip de interventie specifica pentru modificarea
comportamentului sdu identificat deja drept problematic;

Anuntati ca aceasta presupune 4-5 intalniri de 15-20 de minute la distantd de 1-2 sdptamani;
Obtineti acordul lui de a participa la toate aceste sedinte;

Stabiliti o agenda de la inceput pentru fiecare din cele 4-5 intalniri.

Pentru continutul fiecarei sedinte — vezi Volumul 7
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Trimiterea — AUDIT > 20

Educati pacientului privind scopul trimiterii.

Explorati temerile sau ceea ce pacientul isi inchipuie cd se va intampla in serviciul de specialitate.
Evaluati intentia pacientului de a da curs recomandarii.

Asistentd (materiale informative, solutii practice, un bilet de trimitere, numele unei persoane de
contact).

e Evaluati apoi daca pacientul a dat curs recomandarii!

Medicii de familie sunt punctul de prim contact cu persoane reprezentand intregul spectru de potentiali uti-
lizatori de alcool, de la abstinenti, la utilizatori experimentali, consumatori ocazionali pana la cei cu consum
excesiv, la risc sau din spectrul tulburarilor legate de consum. Din acest motiv trebuie sa detind abilitati de
depistare si interventie, pentru toate situatiile de consum excesiv.

In consecintd, instruirea adecvata in asistenta primara si dobandirea de competente specifice in utilizarea IS
ar aduce beneficii importante, deopotriva pentru pacienti, profesionisti si societate.
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7. ANEXE

Anexa 1. Chestionarul audit

CHESTIONAR AUDIT DE EVALUARE A CONSUMULUI PERSONAL DE
ALCOOL

Data: Localitate:

Sex: Varsta:

Stare civila: Studii:

1 bautura = 12 g alcool pur

lamuriri daca aveti nevoie.

Deoarece consumul de alcool poate afecta sanatatea si poate
interfera cu anumite medicamente si tratamente, este important sa va
punem cateva intrebari despre consumul dumneavoastra de alcool.
Raspunsurile dvs vor ramane confidentiale, de aceea va rugam sa ne
raspundeti cat mai exact posibil. Incercati s& raspundeti in termeni de
“unitati de alcool”, asa cum este explicat in imaginile alaturate. Cereti

lata cate unitati de alcool contine fiecare bautura:
0,5 I bere 1 1 vin 11bere 250 ml vin

O unitate de alcool inseamna:

—

v B
I
N

1 0
\
— -
Nt _J & e 3
125 ml 330 ml 40 ml B E

Vin Bere Tarie

1. Cat de des beti o bautura continand alcool?

U Niciodata

U Lunar sau mairar

O 2-4 ori pe luna

U 2-3 ori pe saptamana

U 4 sau mai multe ori pe saptamana

2. Cate bauturi consumati intr-o zi obisnuita,
atunci cand beti?

U Una sau doua

U Trei sau patru

U Cinci sau sase

U Sapte sau noua
O Zece sau mai mult

3. Cat de des beti 6 sau mai multe unitati de alcool
la o singura ocazie?

U Niciodata

U Lunar sau mairar

O Lunar

O Saptamanal

QO Zilnic sau aproape zilnic

4. Cat de des ati constatat in ultimul an ca nu
puteti sa va opriti din baut o data ce ati inceput?

U Niciodata

O Lunar sau mairar

Q Lunar

O saptamanal

O Zilnic sau aproape zilnic

5. Cat de des, in ultimul an, nu ati reusit sa faceti
ceea ce era de asteptat din cauza bautului?

U Niciodata

U Lunar sau mairar

U Lunar

O saptamanal

O Zilnic sau aproape zilnic

6. Cat de des in ultimul an ati avut nevoie sa beti
prima bautura de dimineata ca sa va reveniti dupa o
betie zdravana?

U Niciodata

U Lunar sau mai rar

U Lunar

U Saptamanal

U Zilnic sau aproape zilnic

7. Cat de des in ultimul an ati avut un sentiment de
remuscare sau de vinovatie dupa ce ati baut?

U Niciodata

U Lunar sau mai rar

O Lunar

U saptamanal

U Zilnic sau aproape zilnic

8. Céat de des in ultimul an nu ati putut sa va amintiti
ce s-a intamplat in noaptea trecuta din cauza ca ati
baut?

1 Niciodata

O Lunar sau mai rar

U Lunar

U Saptamanal

4 Zilnic sau aproape zilnic

9. Dvs. sau altcineva a fost ranit ca rezultat al
faptului ca ati fost baut?

U Nu
U Da, dar nu in ultimul an
U Da, n ultimul an

10. O ruda, un prieten, un doctor sau o alta persoana
a fost ingrijorata de bautul dvs. sau v-a sfatuit sa-I
reduceti?

U Nu
U Da, dar nu in ultimul an
U Da, in ultimul an

SCOR CHESTIONAR:

extrem de nociv.

REZULTAT AUDIT: 0-7 Consum nepericulos pentru sandtate; 8-15 Consum riscant; 16-19 Consum nociv; >20 Consum

= alyat Material realizat in cadrul proiectului RO19.04 "Interventii la mai multe niveluri
E;_.— pentru preventia bolilor netransmisibile (BNT) asociate stilului de viata in Romania".
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Anexa 2. Chestionarul audit — scoruri

CHESTIONAR AUDIT DE EVALUARE A CONSUMULUI PERSONAL DE ALCOOL

Data: Localitate: Sex: ___ Varsta:
Stare civila: Studii: 1 bautura = 12 g alcool pur
1 bere (330 ml) =1 pahar vin (125 ml) I =1 tarie (40 ml) M

1. Cét de des beti o bautura contindnd alcool?

Niciodata

Lunar sau mai rar

2-4 ori pe luna

2-3 ori pe saptamana

4 sau mai multe ori pe saptaméana

abkhwbd=

2. Cate bauturi consumati intr-o zi obisnuita,
atunci cénd beti?

Una sau doua

Trei sau patru
Cinci sau sase
Sapte sau noua
Zece sau mai mult

o000 ®

3. Cat de des beti 6 sau mai multe bauturi de alcool la
o singura ocazie?

Niciodata

Lunar sau mai rar
Lunar

Saptamanal

Zilnic sau aproape zilnic

P20 oTW

4. Céat de des ati constatat in ultimul an ca nu puteti
sa va opriti din baut o data ce ati inceput?

Niciodata

Lunar sau mai rar
Lunar

Saptamanal

Zilnic sau aproape zilnic

P00 ®

5. Cat de des in ultimul an nu ati reusit sa faceti ceea
ce era de asteptat sa faceti din cauza bautului?

a. Niciodata

b. Lunar sau mairar

c. Lunar

d. Saptamanal

e. Zilnic sau aproape zilnic

A WOWN-20O A WN-0 A WON -0 ~AOWON-O

A OWON-2O0O

6. Cat de des in ultimul an ati avut nevoie sa beti

prima bautura de dimineata ca sa va reveniti dupa

o betie zdravana?

a. Niciodata

b. Lunar sau mairar

c. Lunar

d. Saptamanal

e. Zilnic sau aproape zilnic

7. Céat de des in ultimul an ati avut un sentiment
de remuscare sau de vinovatie dupa ce ati baut?

a. Niciodata

b. Lunar sau mairar

c. Lunar

d. Saptdmanal

e. Zilnic sau aproape zilnic

8. Céat de des in ultimul an nu ati putut sa va
amintiti ce s-a intdmplat in noaptea trecuta din
cauza ca ati baut?

a. Niciodata

b. Lunar sau mairar

c. Lunar

d. Saptamanal

e. Zilnic sau aproape zilnic

9. Dvs. sau altcineva a fost ranit ca rezultat
al faptului ca ati fost baut?

a. Nu
b. Da, dar nu in ultimul an
c. Da, inultimul an

10. O ruda, un prieten, un doctor sau o alta
persoana a fost ingrijorata de bautul dvs. sau v-a
sfatuit sa-l reduceti?

a. Nu
b. Da, dar nu in ultimul an
c. Da, inultimul an

AN O ArWON-O0 ~PON-~O PWON-O0O

A~ N O

b alyat Material realizat in cadrul proiectului RO19.04 "Interventii la mai multe niveluri
E;':- pentru preventia bolilor netransmisibile (BNT) asociate stilului de viatd in Romania".
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Anexa 3. Fisa pacient cu scor 1-7
FELICITARI! Rezultatul dvs. este intre 0 si 7.

CONSUMUL DUMNEAVOASTRA DE ALCOOL ESTE iIN LIMITELE RECOMANDATE, FARA RISCURI
PENTRU SANATATE.

Consumul problematic de alcool
Pentru a ramane sanatos, nu depasiti urmatoarele cantitati: este unul dintre cei mai importanti
factori de risc pentru morbiditate,
invaliditate si mortalitate.  Este
implicat cauzal in peste 200 de boli
si afectiuni care sunt descrise in

Barbati < 2 unitati/zi, maxim 14 Unitati/saptamana
Femei < 1 unitate/zi, maxim 7 unitati/saptamana
Persoane peste 65 ani < 1 unitate/zi

Maxim 4 Unitati/ocazie urmate de 2 zile de abstinenta

GRAVIDE, COPII S| PERSOANELE BOLNAVE - NU ICD-10  (OMS,1992).  Dintre
CONSUMA ALCOOL acestea, peste 30 de afectiuni
diferite au alcoolul parte din
UNITATEA DE ALCOOL =10 gr de alcool pur denumirea acesteia, in sensul in
ﬂ 9 care boala/afectiunea nu ar exista

in lipsa alcoolului.

U = U = = = U P
1 o bere un pahar vin un shot o . ..
alcool pur 330ml R25mi 40ml Depasirea acestor limite se

asociaza cu cresterea riscurilor
pentru sanatate !!!

REFACETI TESTUL CEL PUTIN ODATA LA 4 ANI !

MITURI S| ADEVARURI DESPRE ALCOOL

MIT ADEVAR
Mai mult de o treime (32,4 %) din populatia de peste 15 ani din
Consum si eu ca tot omul Roménia nu a consumat alcool in ultimele 12 luni, iar rata de abstinenti

la nivel mondial este de peste 60% (61,7%).

Rezistenta sau toleranta la efectele alcoolului este semn de
dependenta la alcool sau semnul unei predispozitii genetice catre
dependenta de alcool.

Sunt foarte rezistent la alcool, nu ma imbat
niciodata.

Consumul unor cantitati de peste 6 unitati de alcool/ocazie este la fel
de daunator ca si consumul zilnic, avand efecte grave pentru inima,
crescand riscul de fibrilatie si infarct.

Eu nu beau in fiecare zi, ci doar asa, la
ocazii sau in weekend.

Consumul regulat de cantitati mici, preponderent asociat alimentatiei
(pana in doza recomandata) are efect protectiv, scazand riscul pentru:
Alcoolul e sanatate curata. - infarctul miocardic

- atacul cerebral ischemic

dar peste aceste cantitati, produce peste 200 boli.

Dependenta de alcool este doar una din consecintele consumului de
alcool si nu este cea mai grava.

Alcoolul omoara prin afectiuni hepatice, prin infarct, atac vascular
cerebral, cancer sau accidente.

Alcoolul determina atrofie cerebrala si dementa.

Eu nu sunt alcoholic, pot sa nu beau cu
lunile fara probleme.

Efectele daunatoare ale alcoolului nu au legatura cu provenienta sa, ci
Eu nu beau tarie, ci doar bere / Eu nu beau | doar cu cantitatea.

porcarii, ci doar ce fac cu mana mea sau Efectele negative sunt direct proportionale cu cantitatea consumata in
vin de la tara. medie. Alcoolul este o substantd care da dependentd, indiferent de
provenienta sa sau de cine il consuma.

Central

[ by alyat Material realizat in cadrul proiectului RO19.04 "Interventii la mai multe niveluri
Reices pentru preventia bolilor netransmisibile (BNT) asociate stilului de viatd in Roménia".

Familiel.
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Anexa 4. Fisa pacient cu scor 8-15

HH

alyat Material realizat in cadrul proiectului RO19.04 "Interventii la mai multe niveluri
Hedidne pentru preventia bolilor isibile (BNT) stilului de viata in Romania".

ATENTIE!

CONSUMUL DUMNEAVOASTRA DE ALCOOL ESTE PESTE LIMITELE
RECOMANDATE, FIIND RISCANT PENTRU SANATATE (8-15).

Discutati cu medicul de familie despre ce probleme psihologice sau de sanatate pot
fi agravate sau la risc din cauza consumului de alcool si cum puteti face sa il scadeti.

RETINETI !!

Consumul problematic de alcool este unul
din cei mai importanti factori de risc pentru
morbiditate, invaliditate si mortalitate.
Este implicat cauzal in peste 200 de boli
si afectiuni care sunt descrise in ICD-10
(OMS,1992). Dintre acestea, peste 30 de

Pentru a raméane sanatos, nu depasiti urméatoarele cantitati:

Bérbati < 2 unitati/zi, maxim 14 Unitati/saptaméana
Femei = 1 unitate/zi, maxim 7 unitati/saptamana
Persoane peste 65 ani < 1 unitate/zi

Maxim 4 Unitati/ocazie urmate de 2 zile de abstinenta
GRAVIDE, COPII $| PERSOANELE BOLNAVE - NU

CONSUMA ALCOOL

UNITATEA DE ALCOOL =10 gr de alcool pur

g - [

o bere
330mi

1

alcclgf pur

afectiuni diferite au alcoolul parte din
denumirea acesteia, in sensul in care
boala/afectiunea nu ar exista in lipsa

9 alcoolului.

= U Depasirea acestor limite se asociaza
un pahar vin un shot ’ . .

125mi 40ml cu cresterea riscurilor pentru

sanatate!!!
REFACETI TESTUL CEL PUTIN ODATA LA 4 ANI!

MITURI S| ADEVARURI DESPRE ALCOOL

MIT

ADEVAR

Consum si eu ca tot omul

Mai mult de o treime (32,4 %) din populatia de peste 15 ani din
Roméania nu a consumat alcool in ultimele 12 luni, iar rata de abstinenti
la nivel mondial este de peste 60% (61,7%).

Sunt foarte rezistent la alcool, nu ma imbat
niciodata.

Rezistenta sau toleranta la efectele alcoolului este semn de
dependenta la alcool sau semnul unei predispozitii genetice catre
dependenta de alcool.

Eu nu beau in fiecare zi, ci doar asa, la
ocazii sau in weekend.

Consumul unor cantitati de peste 6 unitati de alcool/ocazie este la fel
de daunator ca si consumul zilnic, avand efecte grave pentru inima,
crescand riscul de fibrilatie si infarct.

Alcoolul e sanatate curata.

Consumul regulat de cantitati mici, preponderent asociat alimentatiei
(pana in doza recomandata) are efect protectiv, scazand riscul pentru:
- infarctul miocardic

- atacul cerebral ischemic

dar peste aceste cantitati, produce peste 200 boli.

Eu nu sunt alcoholic, pot sa nu beau cu
lunile fara probleme.

Dependenta de alcool este doar una din consecintele consumului de
alcool si nu este cea mai grava.

Alcoolul omoara prin afectiuni hepatice, prin infarct, atac vascular
cerebral, cancer sau accidente.

Alcoolul determina atrofie cerebrala si dementa.

Eu nu beau tarie, ci doar bere / Eu nu beau
porcarii, ci doar ce fac cu mana mea sau
vin de la tara.

Efectele ddunatoare ale alcoolului nu au legatura cu provenienta sa, ci
doar cu cantitatea.

Efectele negative sunt direct proportionale cu cantitatea consumata in
medie. Alcoolul este o substanta care da dependenta, indiferent de
provenienta sa sau de cine il consuma.
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Anexa 5. Fisa pacient cu scor 16-19

ATENTIE!

CONSUMUL DUMNEAVOASTRA DE ALCOOL ESTE PESTE LIMITELE
RECOMANDATE, FIIND NOCIV PENTRU SANATATE (16-19).
VERIFICATI-VA SANATATEA FIZICA SI PSIHICA PENTRU A AFLA SI TRATA AFECTIUNILE
DETERMINATE SAU AGRAVATE DE ALCOOL.

urmatoarele cantitati:
Persoane peste 65 ani < 1 unitate/zi
CONSUMA ALCOOL

g -0 -

1 o bere
alcool pur 330ml

Ly

PENTRU A REVENI LA STAREA DE SANATATE, TREBUIE SA VA INCADRATI IN

Barbati < 2 unitati/zi, maxim 14 Unitati/saptamana
Femei < 1 unitate/zi, maxim 7 unitati/saptamana

Maxim 4 Unitati/ocazie urmate de 2 zile de abstinenta
GRAVIDE, COPII §| PERSOANELE BOLNAVE - NU

UNITATEA DE ALCOOL =10 gr de alcool pur

RETINETI !!

Consumul problematic de alcool este unul
din cei mai importanti factori de risc pentru
morbiditate, invaliditate si mortalitate.
Este implicat cauzal in peste 200 de boli
si afectiuni care sunt descrise an ICD-10
(OMS,1992). Dintre acestea, peste 30 de
afectiuni diferite au alcoolul parte din
denumirea acesteia, in sensul in care
boala/afectiunea nu ar exista in lipsa
alcoolului.

? -

un pahar vin
25ml

U

un shot
40ml

Depasirea acestor limite se asociaza
cu cresterea riscurilor pentru
sanatate!!!

Verificati afectiunile din lista de mai jos si faceti o noua programare in max. 1-2 sapt.!
MITURI $SI ADEVARURI DESPRE ALCOOL

MIT

ADEVAR

Consum si eu ca tot omul

Mai mult de o treime (32,4 %) din populatia de peste 15 ani din
Roménia nu a consumat alcool in ultimele 12 luni, iar rata de abstinenti
la nivel mondial este de peste 60% (61,7%).

Sunt foarte rezistent la alcool, nu ma imbat
niciodata.

Rezistenta sau toleranta la efectele alcoolului este semn de
dependentd la alcool sau semnul unei predispozitii genetice catre
dependenta de alcool.

Eu nu beau in fiecare zi, ci doar asa, la
ocazii sau in weekend.

Consumul unor cantitati de peste 6 unitati de alcool/ocazie este la fel
de daunétor ca si consumul zilnic, avand efecte grave pentru inima,
crescand riscul de fibrilatie si infarct.

Alcoolul e sdnatate curata.

Consumul regulat de cantitati mici, preponderent asociat alimentatiei
(pana in doza recomandata) are efect protectiv, scazand riscul pentru:
- infarctul miocardic

- atacul cerebral ischemic

dar peste aceste cantitati, produce peste 200 boli.

Eu nu sunt alcoholic, pot sa nu beau cu
lunile fara probleme.

Dependenta de alcool este doar una din consecintele consumului de
alcool si nu este cea mai grava.

Alcoolul omoara prin afectiuni hepatice, prin infarct, atac vascular
cerebral, cancer sau accidente.

Alcoolul determina atrofie cerebrala si dementa.

Eu nu beau tarie, ci doar bere / Eu nu beau
porcarii, ci doar ce fac cu mana mea sau
vin de la tara.

Efectele daunatoare ale alcoolului nu au legaturé cu provenienta sa, ci
doar cu cantitatea.

Efectele negative sunt direct proportionale cu cantitatea consumata in
medie. Alcoolul este o substantd care da dependentd, indiferent de
provenienta sa sau de cine il consuma.

Central
National
de Stadii
pentra
Medicina
Familiel.

alyat Material realizat in cadrul proiectului RO19.04 "Interventii la mai multe niveluri
pentru preventia bolilor netransmisibile (BNT) asociate stilului de viati in Roménia".
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Anexa 6. Fisa pacient cu scor peste 20

Central
National
de Studii
pentru
Medicing
Fanilii

ATENTIE!

alyat Material realizat in cadrul proiectului RO19.04 "Interventii la mai multe niveluri

pentru preventia bolilor netransmisibile (BNT) asociate stilului de viatd in Roménia".

CONSUMUL DUMNEAVOASTRA DE ALCOOL ESTE PESTE LIMITELE
RECOMANDATE, FIIND EXTREM DE NOCIV PENTRU SANATATE (20).
Cel mai probabil exista deja tulburari fizice si psihice determinate de alcool (inclusiv

dependenta de alcool).

Verificati URGENT toate
afectiunile incluse in lista de mai
jos IMPREUNA CU MEDICUL DE
FAMILIE !

ESTE FOARTE PROBABIL SA FIE
NEVOIE DE MULTIPLE ANALIZE
SI ALTE EXAMENE LA MEDICI
SPECIALISTI (medicina interna,
gastroenterologie, cardiologie Si
psihiatrie) si controale repetate.
Tulburarile induse de alcool NU
sunt un viciu, o slabiciune sau o
rusine, ci afectiuni psihice
TRATABILE in clinici specializate

1

PENTRU A REVENI LA STAREA DE SANATATE, TREBUIE SA VA INCADRATI N
urmatoarele cantitati:

Barbati < 2 unitati/zi, maxim 14 Unitati/saptaména

Femei < 1 unitate/zi, maxim 7 unitati/saptamana

Persoane peste 65 ani < 1 unitate/zi

Maxim 4 Unitéti/ocazie urmate de 2 zile de abstinenta

GRAVIDE, COPII §| PERSOANELE BOLNAVE - NU
CONSUMA ALCOOL

UNITATEA DE ALCOOL =10 gr de alcool pur

g-0-9% .4y

1 o bere un pahar vin un shot
alcool pur 330ml 25ml 40ml

in adictii.

APELATI LA AJUTOR SPECIALIZAT!

MITURI SI ADEVARURI DESPRE ALCOOL

MIT

ADEVAR

Consum si eu ca tot omul

Mai mult de o treime (32,4 %) din populatia de peste 15 ani din
Romania nu a consumat alcool in ultimele 12 luni, iar rata de abstinenti
la nivel mondial este de peste 60% (61,7%).

Sunt foarte rezistent la alcool, nu ma imbat
niciodata.

Rezistenta sau toleranta la efectele alcoolului este semn de
dependentd la alcool sau semnul unei predispozitii genetice catre
dependenta de alcool.

Eu nu beau in fiecare zi, ci doar asa, la
ocazii sau in weekend.

Consumul unor cantitdti de peste 6 unitati de alcool/ocazie este la fel
de daunator ca si consumul zilnic, avand efecte grave pentru inima,
crescand riscul de fibrilatie si infarct.

Alcoolul e sanatate curata.

Consumul regulat de cantitati mici, preponderent asociat alimentatiei
(pana in doza recomandata) are efect protectiv, scazand riscul pentru:
- infarctul miocardic

- atacul cerebral ischemic

dar peste aceste cantitati, produce peste 200 boli.

Eu nu sunt alcoholic, pot sa nu beau cu
lunile fara probleme.

Dependenta de alcool este doar una din consecintele consumului de
alcool si nu este cea mai grava.

Alcoolul omoara prin afectiuni hepatice, prin infarct, atac vascular
cerebral, cancer sau accidente.

Alcoolul determina atrofie cerebrala si dementa.

Eu nu beau tarie, ci doar bere / Eu nu beau
porcarii, ci doar ce fac cu mana mea sau
vin de la tara.

Efectele ddunatoare ale alcoolului nu au legatura cu provenienta sa, ci
doar cu cantitatea.

Efectele negative sunt direct proportionale cu cantitatea consumata in
medie. Alcoolul este o substanta care da dependenta, indiferent de
provenienta sa sau de cine il consuma.
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Anexa 8. Jurnalul situatiilor de risc
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Anexa 10. Balanta decizionala

BALANTA DECIZIONALA
Beneficii pe termen scurt Efecte adverse pe termen scurt
Beneficii pe termen lung Efecte adverse pe termen lung

= alyat Material realizat in cadrul proiectului RO19.04 “Interventii la mai multe niveluri
E":- pentru preventia bolilor netransmisibile (BNT) asociate stilului de viatd in Roméania".
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Anexa 11. Tehnici de crestere a motivatiei pacientilor, cu aplicabilitate in practica medicului de
familie

LyAtunci cand un pacient nu pare motivat sa realizeze o schimbare sau sa asculte sfatul de bun sim¢ al unui
specialist, presupunem cel mai adesea ca ceva este in neregula cu acel pacient si ca nu prea mai este nimic
de facut in acest caz. Aceste presupuneri sunt de obicei false. Nicio persoanad nu este complet nemotivata.
[...] Felul in care vorbesti cu pacientii despre starea lor de sanatate poate sa influenteze in mod substantial
motivatia lor spre realizarea unei schimbari de comportament.”

Stephen Rollnick, William R. Miller, Christopher C. Butler, Motivational interviewing in health care: helping patients change
behavior, 2008

In domeniul dependentelor de substante si in domeniul mai larg al schimbdrii comportamentelor nesana-
toase, motivatia joaca un rol extrem de important si sta la baza numeroaselor decizii de schimbare a com-
portamentului luate de pacienti.

Mult timp, s-a considerat ca tratamentul poate sd fie aplicat cu rezultate doar acelor clienti gata motivati,
respectiv clientilor pregatiti sa faca schimbarea si sa accepte interventiile propuse de medici (Miller, 2005).
Aceasta viziune a dus la excluderea si persecutarea a numerosi consumatori care erau etichetati drept ne-
motivati si, deci, incapabili ,,sa fie vindecati”. Mai mult, unii autori au postulat existenta unui anumit tip
de personalitate ca fiind specificd adictiilor. Mitul personalitatii adictive, desi nu a fost confirmat (Miller,
2000), continua sa fie destul de raspandit printre specialisti si contribuie la pesimismul acestora fatd de
rezultatul interventiilor la aceasta categorie de pacienti, ceea ce influenteaza negativ succesul interventiilor
realizate. Desi conceptualizarea dependentei de substantd ca boald a creierului, mai exact a sistemelor de
recompensa si auto-control, cu influente genetice si de mediu (psiho-sociale) pare a fi tot mai raspandita,
reflexele sociale punitive, acuzatoare la adresa persoanelor dependente raman in continuare foarte puternice
asa cum dovedeste legislatia in domeniu care pedepseste consumatorii cu inchisoarea si starea extrem de
precard a sistemului de tratament (Hyman SE, 2005; Kosten TR, 1998).

O conceptie noua asupra motivatiei si capacitatii de schimbare (vezi Tabel 1) a prins contur, o data cu elabo-
rarea teoriilor lui Miller si Rollnick privind strategiile de crestere a motivatiei si fundamentarea Interviului
Motivational ca un stil de interactiune intre terapeut si client. Raspandirea acestuia a determinat o schimba-
re profunda a paradigmei terapeutice in adictii (Sellman D., 2010) si in alte domenii de ingrijire a sanatatii
cum ar fi dieta si exercitiul fizic, renuntarea la fumat, aderenta la tratamentul administrat cronic, reducerea
comportamentelor riscante cum ar fi contactul sexual neprotejat, managementul pacientului diabetic, cu
astm, hipertensiune si hiperlipidemie (Resnicow K et al., 2002; Dunn, C, 2001; Knight, K. M., 2006; Van
Dorsten, B., 2007; R.K. Martins, 2009).

Tabel 1. Ce este si ce nu este motivatia (dupa Miller, 2000)

MOTIVATIA
ESTE NU ESTE
capacitatea de a initia si mentine o schimbare; o trasatura de caracter sau o caracteristicad persona-
o cheie a procesului schimbarii; 1a;
multidimensional; stabild si nemodificabila in timp;
o stare dinamica si fluctuants; capacitatea de a pune automat 1n practica ceea ce
o functie a relatiei dintre client si alte persoane; recomanda terapeutul.

o stare care poate fi influentatd si modificata;
determinata in parte de stilul de lucru al clinicianu-
lui;

in parte, responsabilitatea terapeutului care poate,
prin interventiile sale, sa creasca motivatia clientu-
lui sau.

Ce este interviul motivational?

Interviul motivational (IM) este un stil terapeutic directiv, centrat pe nevoile clientului (Miller, 2009) prin
care clinicianul incearca sa-1 ajute pe acesta sa-si exploreze si sd-si rezolve starea de ambivalentd (vezi
mai jos) cu privire la comportamentul problematic, avand grija sa evite confruntarea directa cu rezistentele
pacientului.
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»Spiritul” Interviului Motivational in comparatie cu un stil autoritar-confruntativ

Interviu Motivational

Autoritar-Confruntativ

Colaborare. O relatie
de colaborare activa, un
parteneriat Intre medic si
pacient si un proces de
luare a deciziilor impre-
una.

,,Ce doriti sa faceti in
legatura cu consumul
dumneavoastra de alco-
ol?”

“Va propun sa construim
impreund un plan pentru
a va indeplini obiectivul
de a va lasa de fumat”

O relatie inegald de pu-
tere, in care medicul-ex-
pert directioneaza un pa-
cient pasiv, spunandu-i
ce sa faca.

“Trebuie sa va lasati de
baut si mdine sa mergeti
la spitalul de psihiatrie
pentru dezalcoolizare”

Evocarea resurselor pa-
cientului. Intelegerea
perspectivei pacientului,
evocarea propriilor mo-
tivatii si resurse pentru
schimbare

“"Care sunt beneficiile
consumului dumnea-
voastra de alcool?”

”Ce anume va face sa va
ganditi ca poate a venit
timpul sa schimbati ceva
legat de felul cum va ali-
mentati?”

Oferirea ,,de-a gata” a
solutiilor, metodelor, in-
formatiilor in vederea
schimbarii

“Va trebui sa slabiti 10
de kg si sa incepeti sa fa-
ceti sport cel putin de 3
ori pe saptamana.”

Respectul pentru autono-
mia pacientului. Respec-
tarea deciziei pacientului
cu privire la comporta-
mentele sale

"Eu sunt aici sa va ajut
sa puneti in practica de-
cizia pe care o luati cu
privire la alcool.”

“Daca hotarati sa slabiti
sau nu este in totalitate

responsabilitatea  dum-
neavoastra”

Coercitie, manipulare,
a-1 spune pacientului ce
trebuie” sa faca

“Lasa-te, de baut, nu
ti-e rusine sa bei in halul
asta, sa iti bati joc de fa-
milie?”

Interviul motivational nu este o paradigma noua, ci, mai degrabd, un melanj de teorii si practici mai vechi,
printre care terapia centrata pe persoana (Rogers C., 1961) si teoria ciclului schimbarii a lui Prochaska si
DiClementi (1992).

Ca stil de relationare, terapeutul IM 1isi ghideaza clientul spre schimbare, o actiune descrisa ca fiind la
mijloc intre stilul directiv, care impune, conduce, prescrie comanda pacientului actiunile de urmat (foarte
obisnuit in consultul medical) si, respectiv, stilul mai pasiv de urmarire, observare, inregistrare, reflectare a
deciziilor pacientului, caracteristic psihoterapiilor de lunga durata (fig. 1).

Figura 1. Stilul Interviului Motivational se regaseste la mijlocul unui continuum intre stilul directiv (specific
consultatiei medicale obisnuite) si cel pasiv-reflexiv (asociat de obicei cu psihoterapiile psihodinamice).

. .
e a incuraja

e a motiva

e a sustine

e a avea grija
e a acompania

GHIDARE

e ainsufla
&
e aimpune ) e a observa
: 2 gcr):Sd;?: e a inregistra
y flect
e a comanda DIRECTIONARE | "> | URMARIRE . A tn b
e a determina e a permite
e a arata drumul e aintelege
e a autoriza ’

/

Dupa Rollnick, Miller si Butler (2008)
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Un element central pentru majoritatea persoanelor care manifesta comportamente problematice (consum de
substante, dar si alte comportamente care se asociaza cu un risc la adresa sanatatii) este ambivalenta, ten-
dinta de a apara pozitii contrare — ,,stiu ca fumatul imi face rdu, dar trebuie sa am si eu micile mele placeri”
sau ,,poate ca ar fi bine s nu mai joc la cazino, dar simt ca nu ma pot opri”.

Intr-o discutie cu cineva care favorizeaza unul dintre bratele ambivalentei, pacientul va apira pozitia con-
trard, in incercarea de a mentine status-quo-ul. Adesea, medicii bine intentionati vor declansa la pacient un
discurs pro-consum prin aducerea in discutie a argumentelor contrare continudrii consumului (,,Ar fi bine
sa te lasi de alcool, sandtatea ta e 1n pericol! - Eh, de ceva tot trebuie s murim!”).

Pentru a preveni acest efect, practica IM recomanda medicilor urmatoarele 4 principii directoare:

1. Rezistati sa dati glas reflexului de corectare

Reflexul de corectare este tendinta de a da sfaturi bune, de a corija, de a indrepta un comportament pe
care 1l considerdm nociv. Profesionistii in sdnatate (medici, psihologi, asistenti medicali si sociali) sunt in
special predispusi la a avea un raspuns de corectare atunci cand se confruntd cu comportamente nocive.
Partenerii de viatd si alte rude sau persoane apropiate ai pacientului pot avea, de asemenea, o atitudine de
corectare. Pentru cd reflexul de corectare tinde sa accentueze unul din bratele ambivalentei (,,trebuie sa
slabesti, daca vrei sa tii diabetul sub control”), adesea raspunsul pacientului se va situa pe bratul opus al
ambivalentei (,,$1 ce sa mananc toata ziua, doamna doctor, salata?!”). Desi poate fi dificil pentru unii medici
sa se abtind de la a formula sfaturi, recomandari (este calea rapida, usoara si, pana la urma, este ceea ce
se asteaptd de la un medic), este important de realizat ca de cele mai multe ori pacientii stiu cd ,,fumatul
cauzeaza cancer” si au auzit deja nenumadrate sfaturi bune spuse pe tonuri mai mult sau mai putin raspicate.
Ceea ce au primit mai rar sunt cele descrise in continuare.

2. Incercati sa intelegeti si sa explorati propriile motivatii ale pacientului

IM considera ca ceea ce sta la baza schimbarii comportamentului este discursul in favoarea schimba-
rii exprimat de pacient, nu motivele enuntate de doctor. De aceea, este nevoie sa incercam sa determinam
pacientul sd exprime propriile motivatii cu privire la consumul de substantd si propriile argumente in
favoarea schimbarii. [ata cateva exemple de intrebari care favorizeaza acest proces:

e _Spuneti-mi cate ceva despre ce va place la fumat”;

e ,In ce fel este alcoolul o problemi pentru dumneavoastrd acum?”;
e ,.Cum considerati ca ati putea sa iesiti din aceasta situatie?”;

e ,.Ce fel de ajutor ati avea nevoie din partea mea?”.

Chiar daca pare ca acest gen de intrebari (numite intrebari deschise, pentru ca adreseaza o invitatie deschisa
pacientului de a se exprima liber, spre deosebire de cele Inchise unde raspunsul este scurt, cu da sau nu sau
alta informatie punctuald) nu isi au locul in orarul de consultatii al unui medic, ele nu Tnseamna neapdrat o
invitatie la confesiuni indelungate, ci un mod de a ocoli conflicte si rezistente care in ele nsele sunt con-
sumatoare de timp. O optiune este sa setati de la Inceput orizontul de timp: "Avem 15 minute sd purtaim o
scurtd conversatie despre motivele care va fac sd continuati sa beti in ciuda efectelor negative asupra sana-
tatii dumneavoastra, sunteti de acord?”

3. Ascultati cu empatie

Capacitatea de a asculta pe o perioadd mai indelungata de timp presupune capacitatea de a tiacea, de a
incerca sa intelegem ce spune pacientul, de a desprinde un inteles si de a selecta din comunicarea sa
un element pe care si-l reflectim inapoi, avansand astfel discutia si, in plus, transmitdnd mesajul ca am
receptat ceea ce ni s-a comunicat. Aceastd capacitate de a reflecta inapoi este esentiald pentru construirea
unei relatii de incredere si colaborare.

Pacientul: ,,Sotia mea ma tot bate la cap sa vin sd vorbesc cu dumneavoastra, zice ca beau prea mult si ca
nu-mi face bine la ulcer, dar eu nu beau chiar asa de mult. Sunt altii la serviciu care beau si mai mult decat
mine si nu au probllme, nu au scandal in casad.”

Medicul: ,,Pare ca sotia se ingrijoreaza de starea dumneavoastra de sanatate, dar dumneavoastrd nu consi-
derati ca ar fi vreo problema.”
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Sau

Medicul: ,,Inteleg ¢ va ganditi ca pentru ca altii beau mai mult decat beti dumneavoastri, sunteti ferit de
riscuri.”

Sau

Medicul: ,,Inteleg ca va deranjeaza felul in care consumul de alcool afecteaza relatia dumneavoastra cu
sotia.”

Reflectarea mesajelor pacientului este si o modalitate de a pastra focusul discutiei pe problema legata de
consum sau alte probleme conexe, dar si de a ne plasa in afara unui potential conflict cu pacientul. In mo-
mente cheie, putem reflecta o bucatd mai mare din discursul pacientului, construind un mic rezumat care
poate fi si o concluzie a Intdlnirii sau premiza unei noi etape.

,As vrea si verific daci am inteles corect ce am discutat pana acum. Inteleg ca beti alcool de mai multi ani,
dar ca in ultimul timp au apdrut probleme acasa cu sotia care sustine ca beti prea mult, desi ati constatat ca
sunt in jurul dumneavoastra oameni care consumi la fel sau chiar mai mult decat dumneavoastra. Inteleg ca
va doriti foarte mult sa restabiliti pacea in relatia dumneavoastra de cuplu. Am inteles corect? (alternativ, ce
ati fi dispus sa faceti in legdtura cu asta?)”

4. Incurajati pacientul, insuflindu-i speranta si optimism

Este aproape de neconceput un pacient care vine in fata medicului fara sa aiba niciun element pozitiv in
comportamentul siu. Insusi faptul ci se afld in consultatie si este dispus sa vorbeasca despre ce triieste este
un merit in sine (,,Apreciez faptul ca imi acordati incredere sa vorbim despre aceste lucruri, ma gandesc
ca este un subiect destul de complicat si de inconfortabil de dezbatut”). Este important sa sustinem prin
declaratii tot ceea ce consideriim a fi elemente incurajatoare spre schimbare (,,Inteleg ci nu ati mai
consumat nimic de doua zile. Felicitari, e un Inceput bun!”).

Pacientul trebuie incurajat si ca agent al propriei sale schimbari (,,eu sunt aici ca sa va ajut si eventual sd va
ghidez, dar cel care hotaraste ce vrea sa faca si care va pune aceste lucruri in practica sunteti dumneavoas-
tra”), ca expert in ceea ce functioneaza si ce nu functioneaza in cazul lui (,,In trecut, cand ati avut de depasit
un obstacol important in viata dumneavoastrd, cum ati procedat?”).

Probabil ca nu existd nimic mai descurajator in ,,cariera” unei persoane cu o problema legata de consumul
de substante decat recaderea, reluarea consumului dupa o perioada de schimbare (abstinentd sau reducere
a consumului). Aici, Incurajarea pacientului consta in intelegerea faptului ca niciun lucru cu adevarat im-
portant nu se obtine ugor si ca orice egec este un prilej de invatare pentru o mai buna pregdtire in viitor.

Intr-o elaborare recenti, Miller (2009) avanseazi ipoteza pe care o sustine empiric ci la baza eficientei IM
s-ar afla 0 combinatie Intre relatia de empatie care se stabileste Intre medic si pacient (factori de proces) si
formularea de catre pacient (si intdrirea de catre medic) a motivatiilor proprii pentru schimbare (factori de
continut). Astfel, profesionistii care lucreaza cu pacienti cu comportamente problematice sunt instruiti ca
in loc sd exprime ei 1nsisi motivele pentru schimbare (,,trebuie sa te lasi de baut, ca altfel o sa rdmai fara
slujba si familie™) sa asculte cu atentie discursul pacientului si s intdreasca propriul discurs spre schimbare
(change talk) al pacientului. Elementele care construiesc acest tip de discurs sunt descrise mai jos.

. . . . Intrebari care evoca discurs de schimbare la
6 tipuri de discurs pentru schimbare

pacient
Dorinta de schimbare
,,mi-ar placea sa nu mai tusesc asa mult” ,,de ce ti-ai dori sa te lasi de fumat, de fapt?”
,,imi doresc sa ma inteleg mai bine cu sotia” ,»Ce al avea de castigat, daca ai bea mai putin?”
,,as vrea sa slabesc” »ce ai fi dispus sa faci ca sa ai niste analize mai

bune?”

Capacitatea de a realiza schimbarea

,,as putea sa vin sa mai vorbim despre asta, daca | ,,cu ce ti-as putea fi de ajutor In acest moment?”’

sunteti de acord” . . < e < A .
’ ,ce ai fi dispus sd faci ca sd se indrepte lucrurile

,,as putea sa beau si eu mai putin” acasa?”

,,am facut eu altele si mai grele, o s-o fac si pe asta” | ,,crezi cd poti sa faci o asemenea schimbare?”’
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6 tipuri de discurs pentru schimbare

Intrebari care evoca discurs de schimbare la
pacient

Motivele pentru schimbare

,dacd o sa continui sa consum, o sd ajung ca prie-
tenii mei, la puscarie”

,,daca beau mai putin, o sa ne certam mai rar”

,,ar fi bine sa slabesc, daca vreau sa imi vad nepotii
)
mari

,»de ce ai vrea sa te opresti din consum?”’
,care ar fi beneficiile, daca bei mai putin?”’

,care e motivul pentru care vrei sa slabesti tocmai
acum?”

Nevoia de schimbare

., trebuie sd fac ceva, ca nu mai pot continua in felul
asta”

,,am nevoie sa ma simt mai in formd, sa pot sa ma
misc mai ugor”

,cat de important este pentru dumneavoastra sa in-
cepeti sa slabiti?”

Angajamentul in vederea schimbarii
,,0 sa md gandesc la asta”

,,0 8d incerc timp de 1 saptamdna, sa vad cum mer-

»”

ge
,,0 8d fac asta”

A lua masuri in vederea schimbarii

., n-am mai baut de cand ne-am vazut ultima oara’

,,am fumat maxim 10 tigari pe zi in ultima luna si
ma simt foarte bine”

Aceste doud categorii de afirmatii spre schimbare
survin ca o consecintd a primelor si apar dupa o pe-
rioada de aplicare a stilului motivational de lucru
cu pacientul! Eventual, in incheierea unei intalniri,
medicul poate formula:

»avand in vedere cele discutate azi, ce va ganditi sa
faceti?”

O data obtinut angajamentul in vederea schimbarii, medicul este in masura sa invite pacientul sa-si for-
muleze un obiectiv de schimbare care sa fie SMART (specific, masurabil, acceptabil, realist si delimitat
in timp) sau sa-1 ajute sd-si rafineze obiectivul daca pacientul si-a stabilit deja unul (de exemplu, de la ,,as
vrea si slibesc un pic” la ,,as vrea sa slibesc 5 kg in urmitoarele 2 luni). In acest sens, pot fi folosite (fie
impreund cu pacientul, fie date acestuia ca tema pentru acasa) instrumente precum balanta decizionald, jur-
nalul de consum sau lista situatiilor de risc si a strategiilor de a face fata (incluse in materialul de training).

In concluzie, n cadrul interviului motivational profesionistul cautd sa creeze o atmosfera pozitiva schim-
barii. Cand aceasta abordare se aplica in mod adecvat, pacientul este cel care prezintd argumentele pentru

schimbare si nu terapeutul.

Studii si meta-analize de eficienta a IM

Rezultate

Dunn, DeRoo, and Rivara (2001) — 29 de studii in
care IM a fost aplicat in domenii diverse

Rezultate semnificative statistic in tratamentul abu-
zului de substantd, dieta si exercitiu fizic, oprirea
fumatului si reducerea riscului de infectare cu HIV
(cele mai bune rezultate in domeniul dietei si exerci-
tiului fizic, iar cele mai proaste n oprirea fumatului)

Burke et al. (2003) — meta-analiza care a inclus 30
de studii controlate in domeniile tratamentului pen-
tru abuz de alcool, dependenta de droguri. oprirea
fumatului, dieta si exercitiu fizic si reducerea riscu-
lui de contractare HIV

IM a fost gasit a fi la fel de eficient ca alte trata-
mente si mai eficient decat placebo in domeniile
abuzului de alcool, dependentei de droguri, dieta si
exercitii i mai putin eficient in oprirea fumatului si
reducerea comportamentelor sexuale riscante.

VanWormer and Boucher (2004) — meta-analiza
care a inclus 4 studii in domeniul modificarii dietei
folosind IM

3 din 4 studii au gasit efect, chiar si in interventii
scurte, desi interventiile mai frecvente se asociau cu
efecte mai insemnate.
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Studii si meta-analize de eficienta a IM

Rezultate

Rubak, Sandbaek, Lauritzen, and Christensen
(2005) — meta-analiza care a inclus 72 de studii con-
trolate in domeniile dieta si exercitiu fizic, diabet si
abuz de substante

74% din studiile incluse au raportat efect semnifi-
cativ pentru interventiile IM. Autorii sugereaza ca
efectul coreleaza cu un numar mai mare de sedinte
si cu o perioada de follow up mai indelungata.

Van Dorsten, B. (2007) — analiza pe 8 studii care au
evaluat eficienta IM in domeniul scaderii in greutate
si practicarii exercitiului fizic

IM este semnificativ eficient in imbunatatirea die-
tei si adoptarii exercitiului fizic, aderenta la dieta si
scaderea in greutate.
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