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CONSUMUL DE TUTUN

 Consumul de tutun reprezintă cauza principală de îmbolnăvire și moarte 
prematură în Europa

 Jumătate dintre fumători pierd 20 de ani de viaţă sănătoasă înainte de a muri de 
o boală cauzată de tutun1.

 În fiecare an, mai mult de 700,000 de europeni decedează datorită afecțiunilor 
cauzate de fumat.2

 Speranța de viață a unui fumător este cu 10 ani mai mică decât cea a unui 
nefumător.

 Nicotina este un drog care se regăseşte în tutun, capabil să inducă o puternică 
dependenţă celor ce consumă produse din tutun în mod cronic.



DEPENDENȚA DE TUTUN ESTE O BOALĂ

 Dependenţa de tutun este asociată consumului zilnic, pe termen lung, de 
produse pe bază de tutun precum:
 Țigări

 Pipe

 Trabucuri

 Narghilea

 Tutun de mestecat etc.

 Cei mai mulţi dintre fumători nu sunt capabili să renunțe la fumat atunci când
doresc. În termeni medicali, fumatul cronic se defineşte ca3: 
 Dependență nicotinică sau dependenta de tutun

 Adicție nicotinică sau de tutun

 Dependența de tutun este o boală cronică, recidivantă, și trebuie 
diagnosticată și tratată la fel ca orice altă boală cronică, recidivantă.



INTERVENȚII PENTRU CONSUMATORII DE TUTUN

 Reacţia cadrelor medicale la consumul de tutun trebuie să fie una singură: să 
trateze fără întârziere dependenţa de tutun a fumătorului.

 Netratarea sau neplanificarea tratamentului pacienţilor dependenţi de tutun 
este considerată o practică greşită.

 Clinicienii ar trebui să ofere sfatul minimal ca o intervenţie de minimă 
consiliere tutror pacienților care consumă tutun



O BOALĂ INDUSTRIALĂ DOBÂNDITĂ

 Dependența de tutun este o adicție cauzată de drogul numit nicotină.

 Nicotina inhalată este cunoscută ca un drog capabil să determine o adicție cel 
puțin la fel de puternică precum heroina sau cocaina. De asemenea, nicotina 
inhalată ajunge în circulaţia arterială cerebrală, prin plămâni, în şapte secunde.

 Consumul unei ţigări scade pe moment  dorința de a fuma, dar provoacă o 
desenzitivizare a receptorilor nicotinici şi totodată creşterea numărului 
acestora, precipitând nevoia pentru următoarea ţigară .

 Această stimulare continuă cauzată de consumul de tutun conduce la un 
consum cronic4 



MECANISMUL DE DEZVOLTARE AL DEPENDENȚEI

 În cursul perioadei de inițiere a dependenței tabagice, fumătorul va 
trebui să-și crească pe parcurs cantitatea de nicotină administrată pentru 
a-și reinduce aceleași senzații intense resimtite o data cu inițierea și
continuarea administrării acestui drog.

 Dupa perioada inițială de adaptare, fumătorul va avea nevoie de doza sa 
individuală de nicotină care să-i asigure o stare neutră și să prevină 
instalarea fenomenelor de sevraj.

 Această adaptare morfologică care se petrece în sistemul nervos central 
corespunde fazei de dezvoltare a dependenței fizice5

 Dependența nicotinică are două componente:6

 Dependență fizică

 Dependență psihică



DEPENDENȚA NICOTINICĂ CONFORM O.M.S.

 Principala caracteristică a dependenței de nicotină este dorința de a resimți efectele 
farmacologice ale nicotinei și de a evita posibilele fenomene de sevraj și asocierile lor 
condiționate8

 pozitive (nicotina produce o stimulare psihoactivă) ori

 negative (disconfortul generat de absența nicotinei)

 Conform criteriilor adoptate de Organizația Mondială a Sănătății,  în Clasificarea 
internaţională a bolilor, dependenţa de tutun este inclusă la secţiunea Tulburări 
mentale şi comportamentale cauzate de consumul de tutun, având codul de boală F17



SINDROMUL DE SEVRAJ NICOTINIC

 Simptomele de sevraj nicotinic sunt provocate de oprirea bruscă a furnizării nicotinei. Sevrajul 
nicotinic se poate manifesta în primele patru până la douăsprezece ore după încetarea fumatului.

 Simptomele variază în funcție de individ și pot include

 Nevoie acută / incontrolabilă de a fuma (poftă)

 Iritabilitate / agresivitate / furie

 Anxietate

 Neliniște

 Oboseală

 Apetit crescut

 Dificultăți de concentrare

 Cefalee

 Depresie

 Treziri nocturne

 Amețeli

 Toate aceste manifestări sunt temporare, ating intensitatea maximă în primele 24-72 de ore şi scad 
în intensitate în următoarele trei până la patru săptămâni.



STATUSUL FUMATULUI

 Se recomandă tuturor clinicienilor să evalueze corect consumul actual și 
anterior de tutun al pacienților.

 Clasificarea statusului fumatului:

 Nefumătorul este o persoană care nu a fumat mai mult de 100 de ţigări în 
viaţa sa (sau 100 g de tutun, în cazul pipelor, trabucurilor sau al altor 
produse pe bază de tutun).

 Fumatorul zilnic este o persoană care a fumat zilnic timp de cel puţin trei 
luni

 Fumatorul ocazional este o persoană care a fumat, dar nu zi de zi.

 Un fost fumator este o persoană care a renunţat la fumat de cel puţin şase 
luni



FUMATUL ESTE O BOALĂ CRONICĂ RECIDIVIANTĂ (1)

 “Recidiva”:  reluarea fumatului curent de către o persoană care a renunțat
deja la fumat.

 O “cădere” sau o“alunecare” denotă consumul de tutun după o perioadă 
anterioară de abstinență, însă fără a conduce la o reîntoarcere la fumatul 
curent.

Fig.: probabilitatea recidivei în primul an după renunțarea la fumat



FUMATUL ESTE O BOALĂ CRONICĂ RECIDIVIANTĂ(2)

 Recomandăm tuturor practicienilor care ajută pacienţii identificaţi ca 
fumători să abordeze consumul de tutun şi dependenţa de tutun ca pe o 
tulburare cronică recidivantă şi sa o definească în termeni medicali ca 
dependenţă de tutun.

 Evaluarea clinică a consumului de tutun este un act medical obligatoriu şi 
trebuie legitimizat ca o intervenţie de rutină.

 Evaluarea fumătorilor este un proces care constă în: evaluarea clinică şi 
biologică a expunerii la fumul de tutun, evaluarea dependenţei de tutun, 
evaluarea profilului psiho-comportamental şi a consecinţelor consumului 
de tutun asupra sănătăţii.



DIAGNOSTICUL CLINIC AL CONSUMULUI ȘI DEPENDENȚEI DE TUTUN

Diagnosticul clinic se bazează pe:

 Statusul fumatului
 Nefumător

 Fumător ocazional

 Fumator zilnic

 Fost-fumător

 Tipul de tutun folosit

 Consumul de tutun
 Numărul de țigări fumate pe zi; 

 Numărul de pachete/ani

 Evaluarea dependenței nicotinice/tabagice în conformitate cu definiția 
OMS.



TESTUL DE DEPENDENȚĂ NICOTINICĂ

 În rutina zilnică, dependența de nicotină este evaluată în special folosind Testul de 
dependență nicotinică Fagerström (TDNF) 12(Table), care asigură nu doar 
răspunsuri de tip da/nu, cat și un scor final, cu o bună semnificație clinică.

 TDNF categorisește consumatorii de tutun ca având un nivel de dependență de 
nicotină redus, mediu sau ridicat.



MOTIVAȚIA DE A RENUNȚA LA FUMAT

 Conform bine cunoscutului model transteoretic de schimbări 
comportamentale al lui J.O. Prochaska și C.C. DiClemente, procesul 
psihologic de renunțare la fumat are 5 etape:

 Pre-contemplare: pacientul este pe deplin satisfăcut de comportamentul său legat de 
consumul de tutun şi nu simte nevoia de schimbare;

 Contemplare: pacientul simte nevoia unei schimbări, dar aceasta nu este suficient de 
puternică pentru a-l determina să ia măsuri concrete sau să conceapă un plan de 
acţiune

 Pregătire: pacientul a luat hotărârea de a încerca să-şi schimbe comportamentul în 
raport cu consumul de tutun şi este pregătit pentru o schimbare în viitorul apropiat

 Acțiune: pacientul demarează tentativa de renunţare la fumat

 Menținere: abstinență pentru cel puțin 6 luni.



Fig.: Stadiile schimbării în renunțarea la fumat conform Prochaska 1991



SCALA MOTIVAȚIEI

• Terapia specifică pentru renunțarea la fumat trebuie să fie inițiată de un 
medic pentru toți pacienții care declară consumul de tutun.  

• Motivația se poate măsura și cu ajutorul unor scale simple, numerotate de 
la 1 la 10, ușor de folosit în practica clinică, precum cea din figura 
următoare.

Fig.: Scala motivației pentru uz clinic curent. 



ISTORICUL MEDICAL AL PACIENTULUI

 Istoricul medical al pacientului este relevant în alegerea opţiunii
terapeutice, în ceea ce priveşte interacţiunile cu alte medicamente sau
eventualele incompatibilităţi create de o tulburare/co-morbiditate.

 Depresia și anxietatea sunt cele mai frecvente tulburări asociate descrise 
de marii fumători.

 Teste clinice validate în asistarea diagnosticului de depresie și anxietate și
în aprecierea severității bolilor:
 Scala Depresiei și Anxietății

 Scala de Depresie Hamilton14

 Inventarul de Depresie Beck

 Totodată, este foarte importantă verificarea stării fiziologice a femeilor 
(sarcină, alăptare, metode de contracepţie etc.), pentru a putea organiza 
eficient programul de renunţare la fumat, în aceste situaţii.



DIAGNOSTICUL DE LABORATOR AL DEPENDENȚEI TABAGICE

 Statusul fumătorului poate fi evaluat și prin teste biochimice de laborator, 
pentru a evidenția biomarkerii expunerii la fumul de tutun; dintre aceștia cei
mai des utilizați sunt: concentraţia de monoxid de carbon în aerul expirat şi
nivelul cotininei (metabolit al nicotinei).
 Monoxidul de carbon (CO): se determină ușor, cerând fumătorului să expire într-un 

analizor portabil, disponibil în comerț. CO este exprimat in ppm (părți per milion)

 Cotinina: principalul metabolit al nicotinei, precum și un biomarker al expunerii la fumul de 
tutun, se poate măsura în sânge, păr, salivă și urină.

 Se impun doua observatii, legat de acest spect:
1. Măsurarea CO și a cotininei nu ofera aceeasi acuratete in cazul reducerii fumatului, 

comparativ cu abstinenta la fumat.

2. În  cazul în care pacientul folosește terapii de substituție nicotinică pentru a renunța la 
fumat, interpretarea valorilor cotininei este ambiguă datorită aportului suplimentar de 
nicotină de la substituenți.
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