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Á Nu toți clinicienii asistă pacienții fumători în renunțarea la fumat, oferindu-le acestora 
tratamentul specific3și doar 20% ŘƛƴǘǊŜ ŦǳƳŇǘƻǊƛ ǎǳƴǘ ǇǊŜƎŇǘƛǚƛ ǎŇ ǊŜƴǳƴǚŜ ƭŀ ŦǳƳŀǘ ƞƴ 
orice moment.4

Á Frecvent fumătorii nu apelează la tratamente dovedite ştiinţific, motiv pentru care 
aproximativ 90-95% din tentativele neasistate de a renunţa la fumat se soldează cu 
un eșec.

Á Nerespectarea medicaţiei şi a consilierii este o practică obişnuită, ceea ce reduce 
şansele de succes în renunţarea la fumat.

Á Pacienţii primesc de regulă doar în jur de 50% din totalul dozelor recomandate de 
medicamente şi cel mai adesea participă la mai puţin de jumătate din şedinţele de 
consiliere programate5.

Á Tentativele neasistate de renunțare la fumat pot avea succes, iar medicii nu trebuie să 
descurajeze pacienții care prezintăo voință puternică de a renunța la fumat pe cont 
propriu6

Á Toţi medicii trebuie să recomande încetarea fumatului fiecărui pacient care 
fumează, chiar dacă acesta nu este încă pregătit să renunțe la fumat7.
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Există 5 strategii recomandate atunci când ne adresăm consumului de tutun 
în serviciile clinice. Cunoscute sub denumirea de “cei 5 A”, aceste strategii 
sunt:

1. OƴǘǊŜŀōŇtoțipaciențiidespre statusul de fumător,

2. {ŦŇǘǳƛŜǓǘŜtoțipaciențiisărenunțela fumat,

3. 9ǾŀƭǳŜŀȊŇdisponibilitatea de a renunța,

4. !ǎƛǎǘŇpacientul pe parcursul unei tentative de renunțarela fumat, 
inclusiv prin furnizarea de consiliere comportamentalășiprin prescierea
de medicațiide primălinie pentru renunțareala fumat

5. tǊƻƎǊŀƳŜŀȊŇurmărirea pacientului



Fig.: Algoritmul celor “5A”pentru acordarea tratamentului de renunțare la 
fumat



!b![L½! 5L{thbL.L[L¢(¤LL t!/L9b¢¦[¦L 59 ! w9b¦b¤! [! 
FUMAT

Á Profesioniştii din domeniul sănătăţii trebuie să se preocupe de toţi fumătorii, 
fie ei motivaţi sau nu: toţi pacienţii trebuie să beneficieze de asistenţă 
medicală în vederea renunţării la fumat. 

Á În practica curentă, se întâlnesc frecvent patru situaţii, în funcţie de statusul 
fumatului şi de stadiul motivațional, aşa cum se poate vedea în Figura de mai 
jos



Mai jos este descrisă cate o soluţie adecvată pentru fiecare dintre cele patru situaţii:

1. Consumatorilor de tutun care doresc să renunțe la  fumat la momentul evaluării  este 
recomandat să li se ofere imediat farmacoterapie şi consiliere cognitiv-
comportamentală.

2. În cazul consumatorilor de tutun care nu doresc să renunţe la fumat la momentul 
evaluării, este recomandată folosirea strategiei interviului motivaţional, pentru 
încurajarea în vederea renunţării/promovarea motivării pro-renunţare/grăbirea unei 
decizii în favoarea renunţării la fumat cât mai repede posibil.

O meta-analiză a 14 studii randomizate arată că:

Á Interviul motivaţional a dus la o creştere cu cca. 30% a ratei de renunţare într-un 
interval de şase luni.

Á Rata de renunţare în cadrul a două studii care au implicat medici consilieri (ce au 
primit, în general, mai mult de două ore de instructaj) a fost de cca. 8% cu interviul 
motivaţional, faţă de 2% cu sfatul minimal sau asistenţa uzuală

Á Rata de renunțare a fost mai mare dacă:

Á Fumătoriiau beneficiat de douăsau mai multe şedinţede consiliere, comparativ cu situaţiile
în care au beneficiat de o singurăşedinţă.

Á Ședințele au fost mai lungi de 20 de minute.



STRATEGIA CELOR ά5 Rέ

Strategia celor “5 R”, aşa cum este ea aplicată în cazul unui fumător 
care nu este dispus să renunţe imediat la fumat, constă  în:
ÅwŜƭŜǾŀƴץŇ: În timpul discuției cu pacientul,medicul ar trebui să

încerce sărăspundăla întrebarea: „De ce este importantă
renunţareala fumat pentru dumneavoastră, pe plan personal?"

Å Riscuri: Medicul ar trebui săîncerce săidentifice potenţialeleriscuri
personalizate legate de sănătateafumătorului respectiv şisă
clasifice atât riscurile imediate (agravăriale BPOC), cât şiriscurile pe
termen lung (infertilitate, cancer).

Å Recompense: Medicul ar trebui să-i prezinte pacientului beneficiile
personale ale renunţăriila fumat.

Å Piedici(engl. - Road-blocks):Medicul ar trebui să-i cearăpacientului
săidentifice barierele sau obstacolele care ar putea sta în calea
succesului unei tentative de renunţarela fumat.

ÅwŜǇŜǘƛץƛŜ: Intervenţiileîn vederea renunţăriila fumat ar trebui săfie 
făcuteîn mod repetat, ori de câte ori medicul constatăcăpacientul
nu este dispus/pregătitsăse lase de fumat.



În cadrul intervenţiilorcare au drept scop creştereamotivaţieide a renunţala fumat10

se recurge, de regulă,la metode de interviu motivaţional,precum:

Á Exprimarea empatiei prin întrebări deschise care analizează atitudinea faţă de fumat („Cât de 
importantă consideraţi că este renunţarea la fumat pentru dumneavoastră, personal?")

Á Folosirea tehnicii ascultării reflexive (.”Aşadar, sunteţi de părere că fumatul vă ajută să vă 
menţineţi greutatea ac­tuală?")

Á Recunoaşterea dreptului pacientului de a respinge schimbarea („Inţeleg că încă nu sunteţi 
pregătit să renunţaţi la fumat. Atunci când veţi fi dispus să faceţi o încercare, voi fi aici să vă 
ajut.")

Á Evidenţiereadiscrepanţelordintre comportamentul actual al pacientului şipropriul său
sistem de valori personale („Spuneţicăfamilia valoreazăfoarte mult pentru dumneavoastră. 
Cum credeţicăîi afecteazăpesoţieşipe copii faptul cădumneavoastrăfumaţi?")

Á Construirea angajamentului faţăde schimbare („Noi văvom ajuta săevitaţiun atac de cord, 
precum cel suferit de tatăldumneavoastră.")

Á Atitudineempatică(„Sunteţiîngrijorat de eventualele simptome de sevraj?")

Á Cererea permisiunii de a oferi informaţii („Sunteţi de acord să învăţaţi împreună cu mine 
câteva strategii comportamentale care vă vor ajuta să depăşiţi situaţiile ce vă determină să 
fumaţi?")

Á Oferirea de soluţii simple, ca paşi mici către abstinenţă: un număr de telefon (o linie 
telefonică dedicată, netaxabilă, pliante cu metode de a-și schimba comportamentul adictiv etc)



CONSUMATORII DE TUTUN CARE AU OPRIT FUMATUL RECENT

Á Dat fiind că pacienţii care au oprit fumatul recent sunt încă vulnerabili şi 
pot recidiva oricând, în special în primele 3-6 luni de la terminarea 
tratamentului, este recomandat ca medicul să îi întrebe sistematic, la 
fiecare vizită
Á “Încă mai simțiti nevoia imperioasă de a fuma?

Á “Cît de greu vă este să va abțineți de la fumat?”

Á Pacienţii cu risc major de recidivă ar trebui să fie asistaţi mai intens, 
inclusiv recomandându-le să repete tratamentul, dacă acest lucru este 
considerat util.

Á Pentru cei care au reuşit să renunţe recent la fumat este recomandată 
încurajarea menţinerii abstinenţei şi monitorizarea cu atenţie a oricărui 
potenţial risc de recidivă.

Á Toţi pacienţii care s-au lăsat recent de fumat trebuie să beneficieze de o 
perioadă de urmărire şi de asistenţă calificată în vederea menţinerii 
statusului de nefumători.



ECL/L9b¤! ¢w!¢!a9b¢¦[¦L t9b¢w¦ /hb{¦a¦[ ¡L 
DEPENDEN¤! 59 ¢¦¢¦b(ASISTAREA)

Tratamente care combină consilierea și medicația

ÁCombinațiade consiliere șimedicațieeste mai eficientăîn renunțareala fumat
comparativ cu doar medicațiașirespectiv cu doar consilierea. De aceea, de
câte ori este posibil șiadecvat, ar trebui săse ofere paciențilorcare încearcăsă
renunțela fumat formula combinatămedicațieșiconsiliere

ÁExistăo relațieputernicăîntre numărulde sesiuni de consiliere adăugate
medicațieișiprobabilitatea de succes a renunțăriila fumat

Á Pe cât posibil, clinicienii trebuie sa ofere sesiuni multiple de consiliere
adăugatela medicație,paciențilorlor care tenteazărenunțareala fumat



SPRIJIN ÎN FOLLOW-UP (PROGRAMARE)

Á Intervențiile intensive sunt cele mai eficiente și ar trebui folosite pe cât de des posibil.

Á Clinicienii trebuie să încurajeze toți pacienții să folosească medicamente eficiente 
pentru tratarea dependenței nicotinice.

Á Clinicienii ar trebui să le furnizeze tuturor fumătorilor dispuşi să renunţe la fumat 
tratament sub forma unui minim de patru şedinţe de consiliere de tip faţă în faţă.

Á Combinaţia dintre consiliere şi farmacoterapie în tratarea dependenţei de nicotină 
este mai eficientă pentru renuntarea la tutun decât oricare dintre cele două 
metode luate separat. Tocmai de aceea este recomandată asocierea celor două 
metode ori de câte ori acest lucru este posibil .

Á Când nu este posibilă folosirea tratamentului farmacologic, este în continuare 
recomandat să se apeleze la terapia non-medicamentoasă, astfel încât toţi 
fumătorii să primească asistenţă terapeutică, dat fiind că tratamentul dependenţei 
de tutun şi-a dovedit eficienţa.
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1. Sfatul minimal - Acest tip de intervenţiedureazămaximum 3-5 minute (ca
intervenţiede nivelul 1) –șieste recomandatăîn asistenţamedicalăprimară,
pentru medicii de familie, medicii stomatologi, toate categoriile de specialişti.

2. Tratamentul ŘŜǇŜƴŘŜƴǚŜƛtabagice de ŎŇǘǊŜmedicul generalist: Orice medic
de familie care trateazăboli cronice precum diabet, hipertensiune arterial,
etc. trebuie sa poata trata șidependențade tutun, abordand-o la fel ca pe
orice altăboalăcronică, aflata in evidenta sa.

3. LƴǘŜǊǾŜƴǚƛƛindividuale specializate pentru ǊŜƴǳƴǚŀǊŜŀla fumat: Ca
intervenţiede nivel 2, consumatorii de tutun ar trebui săprimească
tratament individual specializat de la propriul lor medic, asistentăsau
psiholog, care ar trebui săfie formațiîn acest domeniu

4. LƴǘŜǊǾŜƴǚƛƛde grup specializate pentru ǊŜƴǳƴǚŀǊŜŀla fumat: Numeroase
programe de renunțarela fumat includ strategii de grup bazate pe metode
educaționaleșiun mai bun acces la tratament șisuport psihologic.
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Există două tehnici eficiente de consiliere care se adresează pacienților 
consumatori de tutun

1. Consiliere cognitiv-ŎƻƳǇƻǊǘŀƳŜƴǘŀƭŇ

2. LƴǘŜǊǾƛǳƭ ƳƻǘƛǾŀǚƛƻƴŀƭ

{ǳǇƻǊǘǳƭ ǇǎƛƘƻƭƻƎƛŎ ǇŜƴǘǊǳ ǊŜƴǳƴǚŀǊŜŀ ƭŀ ŦǳƳŀǘ

Suportul psihologic este oferit printr-o abordare sistematizată și sistematizată

Fig: Pacientul se ŀƴŀƭƛȊŜŀȊŇpe sine ƞƴǎǳǒƛ Fig: tŀŎƛŜƴǘǳƭ ŀƴǘƛŎƛǇŜŀȊŇ ƛƴŦƭǳŜƴǚŀ ŘŜǇŜƴŘŜƴǚŜƛ 
ŘŜ ǘǳǘǳƴ ŀǎǳǇǊŀ ƻōƛŜŎǘƛǾŜƭƻǊ ǇŜ ŎŀǊŜ Ǔƛ-a propus 
ǎŇ ƭŜ ŀǘƛƴƎŇ ƞƴ ǾƛŀǚŇ



Dacă pacientul încă mai fumează, dar a început şi tratamentul farmacologic, 
sunt recomandate următoarele măsuri:

Å să-şianunţetoţiprietenii, membrii familiei etc. în legăturăcuintenţiasa 
de a renunţala fumat;

Å sănoteze pe o foaie de hârtie motivele pentru care doreştesărenunţela 
fumat, conform principiului verba volant, scripta manent,şisăpună
respectiva foaie de hârtie într-un loc undesăo poatăvedea frecvent - pe
uşade le frigider, în baie, pe monitorul computerului etc.;

Å săse gândeascăcu ce e cel mai bine săînlocuiascăgestul fumatului: poate
fi un pahar de apă, ceai, cafea etc. - şisă-l bea puţincâte puţin; alte
variante pot fi, de asemenea, utile în amânarea fumatului: mingiuţeanti-
stres, gumăde mestecat sau biscuiţi/morcovi etc.

Å sănumeascăo persoanăde sprijin - persoana pe care pacientul se obligă
săo contacteze prin telefon înainte de a reîncepe săfumeze;

Å să-şiimagineze un tip de reacţiepentru situaţiileîn care apare dorinţade 
a consuma tutun: bea apă, iese la plimbare etc.

Å să-şischimbe stilul de viaţă, obiceiurile sau spaţiulasociate pânănu 
demult cu fumatul.



Tabel: Elemente comune ale intervențiilor de suport  în timpul tratamentului

RECOM!b5(wL
Suportul psihologic în vederea renunţăriila fumat trebuie săfie integrat în
tratamentul medical al pacientului dependent de nicotină(nivel de dovadăA).
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Á Principiile TCC:

Á Iniţierea unei relaţii de colaborare între medic şi pacient

Á Evitarea conflictelor

Á Ascultarea activă -care se referă la reformularea spuselor pacientului

Á Valorificarea succesului

Á Crearea unor abilităţi de apreciere pozitivă cu privire la beneficiile renunţării la fumat.

Acest tratament îşi propune să schimbe comportamentele inadaptabile ale indivizilor 
şi să-i decondiţioneze, orientându-i către comportamente adaptate. Folosirea TCC în 
centrele de renunţare la fumat îi ajută pe fumători să înveţe să devină conştienţi de 
comportamentul lor în ceea ce priveşte fumatul şi să se auto-evalueze.

EFICACITATEA TCC

O meta-analiză a 64 de studii ce vizau eficienţa şi ratele estimate de abstinenţă pentru 
diferite tipuri de terapii de consiliere şi comportamentale a dovedit creşteri 
semnificative la nivel statistic în ceea ce priveşte ratele de abstinenţă, comparativ cu 
situaţiile în care pacientul nu participa la aceste forme de tratament (Vezi tabelul 
următor).



Tabel: Elemente comune ale consilierii practice (rezolvarea 

problemelor/dezvoltarea competenἪelor)



CUM SE MANAGERIAZA59t9b59b¤A COMPORTAMENTALA DE 
FUMAT

RecomŀƴŘŇǊƛ

V TCC trebuie să fie luată în calcul în planificarea tuturor tipurilor de 
intervenţii medicale pentru oprirea fumatului, fiind o metodă eficientă, 
care contribuie la creşterea ratei de succes a eforturilor de renunţare la 
fumat (nivel de dovadă B).

V Există două tipuri de terapii de consiliere cognitiv-comportamentală care 
duc la rate crescute de abstinenţă

1. oferirea de consiliere practică pentru fumători (abilităţi de rezolvare a 
problemelor/dezvoltarea competenţelor

2. oferirea de susţinere şi încurajare ca parte a tratamentului (nivel de dovadă B).

V Aceste elemente de consiliere trebuie să fie incluse în intervenţiile privind 
renunţarea la fumat (nivel de dovadă B).
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ÁInterviul motivaţional este o metodă concepută de psihologul 
american William R. Miller în anii ’80, în timp ce trata pacienţi cu 
probleme legate de abuzul de alcool.

ÁMiller a arătat că ascultarea empatică poate duce la o reducere a 
cantităţii de alcool consumate de un client

ÁConsilierul va înțelege nevoile pacientului și se va comporta ca 
un egal al acestuia.

ÁConsilierul va susţine încrederea în sine a pacientului, dovedind  
încredere în abilitatea pacientului de a se schimba.

ÁConsilierul va da dovadăde apreciere faţăde eforturile
pacientului.



Caracteristicile Interviului Motivațional:
Å /ŜǊŜץƛpermisiunea.

Å !ŎŎŜǇǘŀץƛŀƳōƛǾŀƭŜƴץŀ

Å ÎƴǘǊŜōŇǊƛdeschise.

Å Discursulpro-schimbare.

Å aŀƴƛŦŜǎǘŀץƛun discursǒƛun comportamentpozitive.

Å CŀŎŜץƛ ǳƴ ǎǳƳŀǊ ŀ ŎŜŜŀ ŎŜ ǎ-a spus.

LƴǘŜǊǾƛǳƭ aƻǘƛǾŀǚƛƻƴŀƭ ƞƴ ǇǊŀŎǘƛŎŀ ŎƭƛƴƛŎŇ

ÁLƴǘŜǊǾŜƴǚƛŀ ǊŀǇƛŘŇ(IR)

ÁLƳǇƻǊǘŀƴǚŀ ǎŎƘƛƳōŇǊƛƛ

Á Încrederea în sine

Dovezi privind eficacitatea

Interviul motivațional sau variantele acestuia, folosite la scarălargăca tehnici de 
consiliere pot fi eficiente în asistarea paciențilorpentru renunțarela fumat (nivel de 
dovadăB)
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Formatul intervenției terapeutice de renunțare la fumat a fost testat în mai multe variante, 
incluzând aici:

1. /ƻƴǎƛƭƛŜǊŜ ƛƴŘƛǾƛŘǳŀƭŇΥ Consilierea individuală anti-fumat este mai eficientă decât 
consilierea simplă.

2. wŜƴǳƴǚŀǊŜŀ ƭŀ ŦǳƳŀǘ Ŏǳ ŀƧǳǘƻǊǳƭ ƭƛƴƛƛƭƻǊ ǘŜƭŜŦƻƴƛŎŜΥ Existădovezi solide despre eficiența
intervențieide consiliere telefonicăproactivăînrenunțareala fumat (Nivel de dovadăA).

ÁS-a dovedit important un număr de minimum două ședințe de consiliere telefonică pentru 
creșterea ratelor de renunțare

ÁNu dispunem de date clare asupra beneficiilor creșteriinumăruluide apeluri la mai mult
de două. (Nivel de dovadăB)

3. Consilierea de grup:Este eficientă pentru renunțarea la fumat.

ÁConsilierea de grup este eficientăînrenunţareala fumat. Includerea suportului social  
este utila în cadrul unei intervenţiide grup. Tipurile de componente cognitiv-
comportamentale ale interventiilor incluse în consilierea de grup nu îi influenţează
eficacitatea.(nivel de dovada A)

ÁConsilierea de grup are o eficacitatesimilarăconsilierii individualeșise recomandă
chestionarea preferințelorpacientului pentru a determina ce metodăi se potrivește. 
(nivel de dovadăB).

4. Internet: Poate fi accesat de majoritatea persoanelor fumătoare. Sunt necesare viitoare 
studii.



Tabel: Medicație deprimă linie pentru renunțarea la fumat(adaptat dupăFiore M.C.)
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