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CAPITOLUL 1.
INTRODUCERE

Alcoolul este parte din cultura umana inca
de la inceputul istoriei inregistrate (Hanson,
1995) si in prezent este consumat pe scara
larga in majoritatea zonelor lumii.

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

Efectul nociv al alcoolului este in general proportional cu cantitatea si modelul de consum, cele
mai grave consecinte fiind asociate cu consumul de peste 40 de grame de alcool pur/zi la
barbati si 20 de grame de alcool pur/zi la femei (Rehm et al, 2004) si cu consumul neregulat
abuziv de peste 60 de grame/ocazie (Gmel et al, 2010; Rehm et al, 2004).

Studiile evidentiaza faptul cd nu numai indivizii si familiile lor sunt afectati de consumul daunator
de alcool, ci si comunitétile (Center for Disease Control and Prevention, 2008).
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CAPITOLUL 2.
DEFINITIA TERMENILOR

Pentru o intelegere mai clara a paletei de probleme asociate consumului de alcool este
necesara o definitie agreata a termenilor utilizati.

Indicatori pentru masurarea nivelului de consum de alcool
Dintre acestia, cei mai importanti 3 sunt:

e cantitate de alcool, per capita (APC). Se defineste ca litri de alcool pur consumat
pe cap de locuitor, intr-un an, la persoane cu varsta peste 15 ani. Termenul este
utilizat, in studiile epidemiologice, ca un indicator al nivelului mediu anual de consum
al unei populatii date.

¢ cantitate de alcool, in grame per persoana/zi. Avand in vedere greutatea specifica
a alcoolului de 0,793 g/cm? (la 20°C), cantitatea de alcool per capita in litri de etanol
pur pe an poate fi convertita in grame pe zi, dupa formula:

g/zi = APC x 1000 x 0,793/365 zile

o Acest indicator este utilizat atat in studii si evaluari epidemiologice cat si in practica
medicala ca o masura a cantitatii de alcool pur consumata de un individ, in medie pe
zi. Cantitatile de alcool se coreleaza cu efectele asupra sanatatii, indicatorul fiind
utilizat in articole stiintifice de specialitate.

e unitatea de alcool. Cantitatea de alcool in grame/per persoana/zi poate fi
transformaté in unitati de alcool, echivalenta fiind 10-14 g de alcool pur/unitate.

Definitiile variaza in functie de tara si legislatia locala.
Echivalenta unei UNITATI de ALCOOL s-a stabilit in fiecare tara prin consens.

In ciuda variatiilor destul de mari, folosirea unitatilor de alcool este foarte utila in practica
medicului de familie si a medicului specialist. Este preferata si de pacienti, fiind usor de evaluat
si tinut minte.

Definitia unei ,unitati de alcool” in EHIS (European Health Interview Survey) este egala cu
10 grame de alcool pur. In Romania, prezentul ghid propune:

UNITATEA DE ALCOOL =10 g de alcool pur
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(avand in vedere greutatea specifica a alcoolului de 0,793 g/mL, 10 g de alcool au un volum de

12,6 mL la 20 grade Celsius).
Conform OMS (Babor & Higgings-Biddle, 2001) o unitate de alcool este continuta in:

¢ 330 mL bere cu 5% alcool;

e 140 mL de vin cu 12% alcool;

e 90 mL de vin cu 18% alcool (de exemplu, shery);

70 mL de lichior cu 25% alcool;

40 mL ,tarie” (de exemplu, whisky, tuica, vodca, gin), cu alcool 40%.

Termeni utilizati pentru descrierea frecventei si a modelului de consum de alcool
Ghidul recomanda doar termenii pentru care existd un consens si recomandari ale OMS.

in prezent se considera c& modelul consumului de alcool este un continuum de la un
consum nepericulos pentru sanatate, pana la un consum sever cu dependenta si alte

consecinte grave asupra sanatatii fizice.

Termenii de mai jos stabilesc niste borne in acest continuum, in care exista o proportionalitate
directa intre cantitatea de alcool consumata, consecintele negative asupra sanatatii fizice si

psihice si resursele si interventiile medicale necesare pentru a le corecta.

Fara uz
Uz
Uz, fara acuze
Uz riscant
Uz nociv
Dependent
Dependenta severa,
cronica

Ingrijire [»
i Tratament |—>
| Interventie i >

- - < |
Preventie primara |

CONSUMUL RISCANT

v

Figura 1. Modelul de consum de alcool si consecintele asupra sanatatii (Modelul Skinner).

Este definit ca un nivel sau model de consum care este probabil sa determine consecinte

negative pentru sanatate, daca acest nivel este continuat. (Babor et al 1994).

DEFINITIA TERMENILOR
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CONSUM RISCANT

O definitie a OMS descrie consumul riscant ca un consum mediu regulat de 20-40 g de alcool/zi
la femei si 40-60 g/zi la béarbati (Rehm et al 2004).

in general, este considerat riscant pentru sanatate consumul de alcool care depaseste un
anumit prag recomandat, variabil definit de la tara la tara.

CONSUM NOCIV

Este definit ca un tipar de consum de alcool care produce daune sanatatii fizice (cum este, de
exemplu, ciroza hepatica) sau psihice (de exemplu, depresia secundara consumului de alcool)
(OMS, 1992).

Tulburarea ,Consum nociv de alcool” exista ca tulburare psihica definitd ca mai sus in
Clasificarea Internationalad a Maladiilor (ICD-10), cod F10.1.

Comisia europeana defineste consumul nociv ca "Aportul de peste 60 de grame de alcool pur la
0 ocazie, lunar sau mai des, in timpul ultimelor 12 luni”.

OMS a definit consumul nociv ca un consum mediu regulat de mai mult de 40 g de alcool/zi la
femei si 60 g de alcool/zi la barbati (Rehm et al, 2004).

Testul AUDIT (Testul de Identificare a Tulburarilor Induse de Alcool), test standardizat si
recomandat de OMS si majoritatea ghidurilor internationale, are praguri de punctaj clar definite
pentru diferentierea tiparelor de consum de mai sus.

Rezultate AUDIT:

Intre O si 7 - Consum nepericulos pentru sanatate;
intre 8 si 15 - Consum riscant;

intre 16 si 19 - Consum nociv;

Peste 20 - Consum extrem de nociv.

INTOXICATIE

Intoxicatia etanolicad este o conditie tranzitorie dupa administrarea de alcool, rezultand in
tulburari ale nivelului de constienta, cunoastere, perceptie, dispozitie sau comportament, sau
ale altor functii si reactii psihofiziologice (IDC-10, cod de tulburare F10.0).
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Ea poate rezulta la orice concentratie de alcool in organism. Nu este sinonima cu episodul de
consum sever sau compulsiv (,consum de tip binge”).

EPISOD DE CONSUM COMPULSIV/EXCESIV

Acest model presupune consumarea episodica a unor cantitati mari de alcool (definita de OMS,
2004 ca peste 60 g de alcool/ocazie sau mai mult de 5-6 unitati/ocazie). Acest tip de consum
neregulat la ,ocazii” sau Tn weekend (consum de tip binge) este asociat cu consecinte negative
grave asupra sanatatii fizice (Gmel et al, 2010; Rehm et al, 2004), desi nu se depaseste
cantitatea de alcool maxim recomandata pe saptamana.

DEPENDENTA DE ALCOOL/TULBURARI INDUSE DE ALCOOL

Diagnosticul de Dependenta de alcool existd ca tulburare distinctda in Clasificarea
Internationald a Tulburarilor Mintale si de Comportament a OMS (ICD-10) si in DSM-IV-R
(Manualul de Diagnostic si Statistica a Tulburarilor Mintale).

@ Important! Termenul ,dependenta de alcool” nu mai reprezinta o tulburare
mintala distincta in DSM-5, ultima versiune (2013) a DSM.

Conform ICD 10, criteriile de diagnostic pentru Dependenta de alcool (F10.2) sunt urmatoarele:
un grup de fenomene fiziologice, comportamentale si cognitive in care utilizarea alcoolului
capata o prioritate mult mai mare pentru individ decat alte comportamente care au avut odata o
valoare mai mare. O caracteristica centrala a sindromului de dependenta este dorinta (de multe
ori puternica, uneori coplesitoare) de a consuma alcool. Revenirea la consumul de alcool dupa
o perioada de abstinenta duce la reaparitia mai rapida a caracteristicilor sindromului.

TULBURARI LEGATE DE CONSUMUL DE ALCOOL

DSM-5 include intr-o categorie unica - Tulburari legate de consumul de alcool, abuzul si
dependenta de alcool, descrise in DSM IV drept categorii distincte.

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

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

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

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

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

15
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5. Activitatile planificate la lucru, acasa sau la scoald nu sunt realizate din cauza
consumului de substanta.

6. Consumul continua, in ciuda consecintelor negative asupra relatiilor.

7. Renuntarea la activitati importante sociale, ocupationale sau recreationale din cauza
consumului de substanta.

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

9. Continuarea consumului in ciuda constientizarii existentei unei probleme fizice sau
psihologice cauzate sau agravate de substanta.

10. Nevoia de cantitati tot mai mari de substanta 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:

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

Nu se recomanda a fi utilizati urmatorii termeni:
« ALCOOLISM
* CONSUM SOCIAL/MODERAT/RESPONSABIL DE ALCOOL

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

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

Barbati < 2 unitati/zi, maxim 14 unitati/saptamana;
Femei < 1 unitate/zi, maxim 7 unitati/saptamana;

Persoane peste 65 ani < 1 unitate/zi.

Depasirea acestor limite se asociaza cu cresterea riscurilor pentru probleme de sanatate.
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CAPITOLUL 3. SITUATIA EPIDEMIOLOGICA
A CONSUMULUI DE ALCOOL

3.1. MODELE DE CONSUM iN EUROPA

in UE (15+) se estimeaza c& aproximativ 53 de milioane de adulti nu beau deloc alcool, in timp
ce aprox. 58 de milioane sunt mari bautori, dintre care 23 de milioane sunt dependenti de
alcool. (Anderson P, Baumberg B, 2006)

Consumul per capita in populatia adultd a UE a fost de 12,5 litri de alcool pur pe locuitor in
anul 2009 (consum oficial cat si de bauturi neinregistrate oficial (produse in gospodarie, trafic
ilegal etc.). (Anderson P, Moller L, Galea G, 2012)

Figura 2 prezinta consumul de alcool per capita in populatia adulta a UE.

in 2012 nivelul de consum in Romania (16,3 L in total, din care 3 L neinregistrati) o situeaza
deasupra nivelului de consum mediu in Europa. (vezi Figura 2 - Consumul de alcool per capita
in UE, tarile candidate, Norvegia si Elvetia, 2009).

3.2. MODELE DE CONSUM iN ROMANIA

Daca in 1961 Romania avea un consum inregistrat de alcool pe locuitor adult (15+) de 5,7 L de
alcool pur/an, acest consum aproape s-a dublat, ajungand in anul 2011 la 10,1L de
alcool pur/locuitor/an. De asemenea, structura consumului s-a modificat, Tn special prin
scaderea la jumatate a ponderii consumului de vin si triplarea ponderii consumul de bere.
Romania se situeaza deasupra consumului mediu al UE.

Consumatorii, de multe ori, nu constientizeaza ca o treime (32,4%) din populatia adultéd a
Romaniei nu a consumat alcool in ultimele 12 luni, ceea ce poate modifica ideea cultural
raspandita despre universalitatea consumului de alcool (,beau si eu ca tot omul”).

in Romania, ca si in Europa, berea este tipul preferat de alcool [Recorded alcohol per capita
(15+) consumption (in litres of pure alcohol) by type of alcoholic beverage, OMS, 2011].
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Figura 2. Consumul de alcool inregistrat per capita la populatia adulta a UE, 1961-2011

Sursa: Global Health Observatory Data Repository (European Union) http://apps.who.int/gho/data

3.3. EFECTELE CONSUMULUI DE ALCOOL ASUPRA SANATATII

Consumul problematic de alcool 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 Tn ICD-10 (OMS,1992). Dintre acestea, peste 30 de afectiuni diferite au alcoolul
parte din denumire, in sensul in care boala/afectiunea nu ar exista in lipsa alcoolului.

3.3.1. MORTALITATE

La nivel mondial, peste 3,3 miloane de oameni mor in fiecare an din cauza alcoolului, aceste
cifre luand deja in calcul efectul benefic pe care alcoolul il are in bolile cardiovasculare si diabet
(Baliunas et al. 2009; Corrao et al. 2000; Patra et al. 2010; Rehm et al. 2004) (estimat in 2012).

Astfel, 5,9% din numarul total de decese anuale sunt determinate de alcool, din care 7,6 % la
barbati si 4% la femei.

in Europa, procentul din mortalitatea generala cauzata de alcool este dublu fatad de procentul
din mortalitatea generala la nivel mondial, fiind de 13,3%.

3.3.2. MORBIDITATE SI INVALIDITATE

La nivel mondial, 5,1% din povara globala a bolilor si a prejudiciului poate fi atribuita alcoolului
(masurata in DALY); in Europa, cifra este de 12,8% din total DALY (Global status report, 2014).
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Consumul de alcool provoaca deces si invaliditate, relativ devreme in viata. Dincolo de
consecintele asupra sanatatii, consumul nociv de alcool aduce pierderi sociale si economice
semnificative indivizilor si societatii in general.

Alcoolul ocupa locul 5 in lista factorilor de risc globali implicati in imbolnaviri si leziuni, la nivel
mondial (Global Burden of Disease Study, 2010), urcand cu 3 locuri fata de 1990 (Figura 3).

De fapt, in ultima evaluare a riscului comparativ condusa de OMS, impactul defavorabil al
consumului de alcool asupra poverii globale a bolilor si leziunilor a fost intrecut doar de sexul
neprotejat si obezitatea la copii, dar a depasit multe riscuri clasice ca apa si salubritatea
nesigure, hipertensiunea, colesterolul ridicat sau consumul de tutun (WHO 2009).

O atentie speciala trebuie acordata factorilor de risc pentru imbolnaviri la barbati, unde alcoolul
ocupa locul 3, fiind depasit doar de fumat si hipertensiunea arteriala.

Figura 3. Factori de risc globali (Global Burden of Disease Study, 2010) — la barbati (A),
la femei (B) si ambele sexe (C)
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CAPITOLUL 4. EFECTELE INDIVIDUALE ASOCIATE
CONSUMULUI DE ALCOOL

Consumul de alcool are efecte semnificative asupra fiintei umane, actionand si influentand nu
numai sanatatea psihica si fizica, ci si toate ariile de functionare (nivel familial, profesional,
socio-economic). Efectele alcoolului nu sunt in totalitate negative, desi balanta este net inclinata

in favoarea acestora.

afectarea sanatatii (fizice si psihice) si
sigurantei celor din jur, scaderea produc-

(Rehm, 2009).

Figura 4. Efectele individuale ale
alcoolului
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Efectele negative ale consumului de alcool

Relatia dintre volumul mediu de alcool consumat, boala si riscul de ranire este dependenta in
cele mai multe cazuri de doza, dar nu neaparat dupa un model linear. Astfel, Rehm si
colaboratorii sai (Rehm et al, 2007) au stabilit niste niveluri (straturi) ale mediei consumului
pentru a permite modelarea diferitelor modele (curbe) de relatii:

¢ abstinentii (cei care consuma pana la 0,25 grame de alcool pur pe zi),
de la 0,25 1a 20 g,

de la 20 la 40 g,

de la 40 la 60 g si

peste 60 g pe zi.

Pentru cele mai multe boli, riscul asociat este mai crescut pentru un nivel mai crescut al consu-
mului de alcool, fara nicio dovada a vreunui efect de prag (Anderson et al.,1993; Anderson,
1995; Anderson, 2003; Rehm et al., 2003) si cu pante ale riscului variind in functie de sex
(Corrao et al.1999; Corrao et al. 2004) (Figura 3).

Exista o relatie directa doza-raspuns intre consumul de alcool si riscul de deces la femeile cu
varsta intre 16 si 54 de ani si la barbatii intre 16 si 34 de ani. La varste mai naintate, relatia

este in forma de ,U”.!

Nivelul de consum la care riscul este cel mai mic creste odata cu varsta, ajungand la 3 unitati pe
saptaméana la femeile cu varsta de peste 65 de ani si 8 unitati pe saptaméana la barbatii cu
varsta de peste 65 de ani. Nivelul la care riscul este crescut cu 5% peste acest minim este de
8 u/saptamana la femei intre 16-24 de ani si 5 u/saptamana la barbatii intre 16-24 de ani,
respectiv de 20 u/ saptamana la femei si 34 u/saptamana la peste 65 de ani.
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Figura 5. Riscuri relative specifice cauzei. Cand barbatii si femeile nu sunt aratati separat,
acelasi model este folosit pentru ambele sexe.
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Conditii pentru care alcoolul este un factor de risc

Tulburarile si leziunile pentru care consumul de alcool este un factor de risc contribuie mai mult
la povara globala a imbolnavirilor decat o fac conditiile medicale specifice alcoolului.?

Principalele categorii impactate de consumul de alcool sunt enumerate in figura de mai sus si
vor fi detaliate pe rand.

4.1. EFECTE NEUROPSIHICE

Exista multiple tulburari psihice induse in exclusivitate de alcool. (F10). Consumul de alcool
creste si riscul dezvoltarii altor tulburari psihice. De asemenea, riscul tulburarilor induse de
alcool (AUD) este mult mai mare la pacientii cu tulburari psihice decéat in restul populatiei. 1A

Tulburarea depresiva si AUD sunt intr-o astfel de relatie bidirectionala: persoanele cu AUD au
un risc de 3-4 ori mai mare de a dezvolta tulburari depresive - pana la 20% dintre persoanele cu
dependenta de alcool au un episod depresiv major; 11% din persoanele cu depresie majora
sunt dependente de alcool.

Una din opt persoane care sufera de anxietate are AUD (prevalenta pe un an fiind de 29,1%
pentru abuz de alcool).

Riscul de tulburare bipolaréa si de schizofrenie creste la persoanele suferind de tulburari induse
de alcool (persoanele cu dependenta de alcool avand de 6 ori mai multe sanse sa dezvolte
tulburare bipolara si de aproape 4 ori mai multe sanse sa dezvolte schizofrenie).

Peste 60% din persoanele suferind de tulburare bipolara au un consum problematic de alcool si
aproape 30% din ele sufera de depresie.

Interventile privind reducerea consumului de alcool la persoanele cu tulburari psihice
imbunatatesc rapid simptomatologia si raspunsul la medicatia psihotropa, constituind o grupa
de risc la care preventia este prioritara. De aceea, preventia AUD se constituie si in masuri
preventive pentru sanatate mintala in general.

Afectare neurologica

Alcoolul creste riscul de distrugeri neuronale in neuronii periferici, atat senzitivi cat si motorii,
ntr-o maniera dependenta de doza.

Consumul de alcool are efecte negative asupra functionarii creierului atat pe termen scurt cat si
pe termen lung. Foarte putini pacienti sunt constienti ca alcoolul este un inhibitor al functiei
cerebrale si ca intoxicatia etanolica poate fi letala (prin inhibitia progresiva a activitatii cerebrale
care duce la inhibitia centrilor cardio-respiratorii si stop cardio-respirator). Pe termen lung,
consumul de alcool duce la atrofie cerebrala, cu deficite cognitive, mai ales produs de consumul
de cantitdti mari (consum tip binge).”” De asemenea, la adolescenti duce la tulburari
hipocampice si o involutie permanenta in dezvoltarea cerebrala.

Consumul prelungit duce la o serie variata de tulburari cerebrale de la tulburari psihotice,
delirium, sindrom Wernicke-Korsakoff (confuzie, tulburari de echilibru, deficite mnezice si
cognitive) sau dementa alcoolica.
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4.2. BOLI INFECTIOASE

in ultimii ani au fost adunate dovezi concludente ca alcoolul creste riscul de boli infectioase, Tn
special: pneumonie, infectie cu HIV, tuberculoza.” 1A

Explicatia rezida pe de o parte in efectul alcoolului de reducere a imunitatii, consumul a peste
40g de alcool/zi crescand rata de Timbolnavire prin infecti la consumatori versus
neconsumatori, in conditile aceleiasi expuneri la infectie. In plus, se adauga factori sociali
asociati consumului problematic de alcool: venituri scazute sau lipsa veniturilor, accesul redus
la Tngrijire, lipsa suportului medical.

Pentru infectia cu HIV, factorii de personalitate asociati cu consumul de alcool (cautarea de
senzatii intense, expunere la pericole, impulsivitate) cresc riscul de contactare cu HIV. Alcoolul
scade substantial rata de aderenta la tratament antiretroviral.

4.3. CANCERUL

Exista dovezi concludente care arata ca alcoolul consumat in cantitati mari
cauzeaza o serie de cancere: al cavitatii bucale, al faringelui, al laringelui, al
esofagului, al ficatului, al colonului, al rectului si de san. 1A

Recent (2014), grupul de lucru al Agentiei Internationale de studiu asupra cancerului (IARC)
considera alcoolul in prima clasa de carcinogene.® IARC a concluzionat ca exista suficiente
dovezi de carcinogenicitate la alcool pentru animale si a clasifiat bauturile alcoolice ca fiind
carcinogene de clasa 1 la oameni.™

in plus, grupul Agentiei Internationale a Cercetarii pentru cancer a concluzionat c& acetaldehida,
produs de metabolizare a etanolului, dar si ingerata ca o componenta a bauturii alcoolice - este
in sine cancerigen.

Alcoolul joaca un rol clar dovedit in cancerele cavitatii bucale, de faringe, laringe, esofag, ficat,
colon, rect si de san. Pentru cancerul stomacal si pulmonar, carcinogenitatea e considerata
posibild, dar nu certd.*

Mecanismele moleculare si biochimice prin care consumul cronic de alcool conduce la
dezvoltarea cancerului nu sunt in totalitate intelese. S-a sugerat ca aceste mecanisme pot diferi
de la organ la organ: polimorfism genetic Th codarea enzimelor responsabile pentru
metabolizarea etanolului (de exemplu, dehidrogenaza alcoolica, aldehid dehidrogenaza si
citocromul P450 2E1), concentratii crescute de estrogeni; schimbari in metabolismul acidului
folic si repararea ADN-ului (Boffetta and Hashibe, 2006; Seitz and Becker, 2007). Cel mai
probabil, mecanismele enuntate joacad un rol important in dezvoltarea cancerelor de tract
digestiv, Tn special cele ale tractului digestiv superior (Lachenmeier et al. 2009; Seitz and
Becker, 2007)."*

Cancerele se dezvolta intr-o manierd direct dependents de doz4.®
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4.4, TULBURARI GASTROINTESTINALE

Alcoolul creste riscul cirozei hepatice si al pancreatitei acute si cronice si
determina boli hepatice si pancreatice specifice (hepatita, ciroza,
pancreatita alcoolica). 1A.

La barbatii cu véarsta intre 35 si 69 de ani consumul de alcool de peste 4 unitati /zi creste riscul
de mortalitate de 8 ori fatad de abstinenti (Anderson et al, 2005).

Exista factori genetici implicati in polimorfismul enzimelor care metabolizeaza alcoolul, care pot
sa creasca sau, din contra, sa protejeze consumatorul de alcool impotriva dezvoltarii hepatitei si
a cirozei alcoolice.

Astfel, riscul crescut de a dezvolta afectiuni alcoolice hepatice este asociat cu:

¢ alelele HLA-B8, Bw40, B13, A2, DR3, DR2;

e consumul prelungit pe o perioada lunga de timp, spre deosebire de consumul de tip
binge;

e consumul de alcool realizat in cas3;

e asocierea cu hepatita de tip C;

e sexul feminin.

4.5. DIABET ZAHARAT

Relatia dintre consumul de alcool si diabet este una complexa.

Exista o relatie in forma de ,U” intre volumul mediu de consum de alcool si debutul diabetului
zaharat (Baliunas et al., 2009) - nivelurile inferioare de consum au un efect protector, in timp ce
un consum mai mare este asociat cu un risc crescut. Cel mai mare efect protectiv a fost
descoperit la un consum de 2 bauturi standard (28 de grame de alcool pur) pe zi. Un efect net
defavorabil a fost descoperit la o cantitate de aproximativ 4 bauturi standard (50-60 de grame
de alcool pur) pe zi."*

4.6. BOLI CARDIOVASCULARE

Efectele alcoolului asupra sistemului cardiovascular sunt atat protective cat si negative.
Consumul regulat de cantitati mici, preponderent asociat alimentatiei (pana
in doza recomandata) are EFECT PROTECTIV, scazand riscul pentru:

- infarct miocardic;
- atac cerebral ischemic. 1A

Consumul de cantitati mai mari, dar mai ales consumul ocazional de
cantitati excesive (consumul de tip binge) are EFECTE DEFAVORABILE,
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crescand, intr-o dependenta de doza, riscul pentru:
- hipertensiune arteriala;

- fibrilatie atriala/alte tulburari de ritm;

- infarct miocardic;

- atac vascular cerebral ischemic;

- atac vascular cerebral hemoragic. 1A
Modalitatile prin care alcoolul intermediaza aceste efecte sunt:

e Un consum moderat reduce depunerile de placa de aterom din artere, protejeaza
impotriva formarii cheagurilor de sange si sustine dizolvarea acestora si creste
nivelul lipoproteinelor cu densitate mare.

e Un consum excesiv, dar mai ales un consum neregulat, excesiv, tip binge,
determina: coagularea crescuta cu risc de tromboza, cresterea lipoproteinelor cu
densitate joasa si un prag redus de fibrilatie ventriculara.

e Consumul exagerat de alcool pare sa reduca pragul de la care miocardul ventricular
initiazd un model de contractie rapida; fara interventia prompta; un astfel de model
de contractie conduce la disfunctii cardiace importante si chiar la moarte.®

Figura 6. Exemplu de relatie intre consumul mediu de alcool si BCI, asa cum este exprimat de
curba J, cu intervale de siguranta.
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NOTA: Linia din mijloc reprezinti rezultatul unei meta-analize Celelalte doua linii reprezinta
intervalele de siguranta superioaré si inferioare. SURSE: Corrao et al. 2000.”
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CAPITOLUL 5. INTERVENTII PENTRU DEPISTAREA
S1 REDUCEREA CONSUMULUI DE ALCOOL

5.1. SCREENING

Consumul de alcool poate avea consecinte grave si multiple asupra sanatatii (majoritatea fiind
doza-efect). De aceea, evaluarea cantitatii de alcool consumate de fiecare persoana aduce o
informatie extrem de utila privind riscului medical corespunzator la care se expune.

Medicul de familie este furnizorul de servicii medicale de prim contact si se afla in pozitia de a
interveni prin masuri de screening si interventii pentru reducerea efectelor nefavorabile ale
consumului de alcool. El este in masura sa evalueze si sa isi educe pacientii privind limitele
consumului sanatos si sa influenteze astfel reducerea riscurilor asociate consumului daunator
de alcool.

Prezentul ghid a facut o evaluarea sistematica a celor mai importante ghiduri de preventie si
studii privind consumul problematic de alcool din ultimii 10-15 ani si raspunde urmatoarelor
intrebari, conform tabelului 1.

Tabel 1. Principalele recomandari

Care este populatia tinta Se recomanda efectuarea screeningului pentru detectia consumului 1A
pentru screening? inadecvat de alcool, incepand cu varsta de 18 ani.
9 Care este metoda de Pentru screeningul privind consumul inadecvat de alcool se recomanda A
screening? utilizarea chestionarului (standardizat) AUDIT.
. o . Pentru operativitate, se poate utiliza initial varianta scurtd (AUDIT-C); la
3 Eélzge%x?n”a?ma ] 3l rezultate anormale (>4 la barbati si >3 la femei) se completeaza evaluarea 2A
9¢ folosind chestionarul AUDIT integral.
4 Care este intervalul de Exceptand situatiile in care este necesar mai devreme, se recomanda B
screening? screeningul la intervale de 4-5 ani.
5 Adolescentii ar trebui La adolescentii intre 15-18 ani se recomanda evaluare oportunista sau B
evaluati? anuala.
Cine aplica chestionarul de Se recomanda aplicarea chestionarului de catre asistenta medicala instruita
6 . < . o . e e 2A
screening? sau de catre medicul de familie; chestionarul poate fi i autoadministrat.
Care este scorul care , o : .
7 deete ety 5073 ST el el et s Bpennu AT
screening? 5 '
8  Cum se aplicé chestionarul? Se recomanda aplicarea chestlongrulw ca parte dmtr-up chgsﬂonar mai A
amplu de evaluare a factorilor de risc, dar se poate aplica si oportunist.
9  Cand se aplica chestionarul?  Chestionarul se poate aplica inaintea consultatiei, oportunist (vezi mai jos). 2A

Nu se recomanda utilizarea biomarkerilor ca instrumente de screening pentru
10  Cum se folosesc biomarkerii? consumul inadecvat de alcool; biomarkerii vor putea fi utilizati in 2B
evaluarea in dinamica a eficientei interventiei scurte si ca suport motivational.
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11

12

13

14

Care este nivelul de consum

; Se recomanda ca barbatii sanatosi sa fie sfatuiti sa se mentina in limit
g s < 2 ulz, iar femeile si barbatii peste 65 de anlijfnsliar‘:i; ae; 1 u?zi o 1A
sanatoase? ’ ' e :
Care este recomandarea Se recomanda ca femeile gravide sau care intentioneaza sa ramana gravide 1A
pentru femeile gravide? sa fie sfatuite sa se abtind de la consumul de alcool.

Sunt interventiile scurte
eficiente?

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

Se recomanda interventia scurta pentru modificarea comportamentului
privind consumul de alcool, la cei cu consum riscant (scor AUDIT fintre 9- 1A
15) si nociv (scor AUDIT intre 16-19).

Se recomanda ca persoanele cu scor AUDIT = 20, indicand de obicei A
dependenta de alcool, sa fie trimise catre tratament de specialitate inadictii.

Care este populatia tinta pentru screening?

Se recomanda efectuarea screeningului pentru detectarea consumului
inadecvat de alcool, incepand cu varsta de 18 ani.>'* 1A

Deoarece consumul de alcool produce efecte extrem de nocive asupra sanatatii, varianta ideala
ar fi ca toti adultii sa fie evaluati privind consumul de alcool. Motivele pentru care nu se
intdmpla astfel sunt: lipsa de timp, 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 majoritatea medicilor de familie afirma ca evalueaza consumul de alcool, ratele de screening
sunt reduse si pacientii insisi afirma ca nu au fost intrebati despre consumul de alcool, chiar si
cand acesta era crescut.™

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

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

persoanele cu risc crescut;’

persoanele in varsta;

persoanele tinere care au risc mare de accidente sau vatamari;

persoanele cu istoric de dependenta de alcool;

persoanele care participa/controleaza activitati riscante (sofat, activitati nautice,
sporturi extreme);

persoanele cu o conditie medicala ce poate fi inrautatitd de consumul de alcool
(pancreatita, diabet, hepatitata/afectiuni hepatice cronice, hipertensiune, ulcer peptic,
tulburari de somn, tulburari sexuale, alte disfunctii majore);

persoanele suferind de tulburari psihice;

persoanele care iau o medicatie care poate avea interactiuni periculoase cu alcoolul;
femeile gravide sau care intentioneaza sa ramana gravide;
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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 este parcurgerea unui algoritm ca cel prezentat in
continuare, inspirat dupi modelul recomandat de ghidul din Marea Britanie.®

e Figura 7 Algoritm pentru evaluarea consumului de alcool (pagina urmatoare)

Algoritm pentru evaluarea consumului de alcool

Femeie Barbat
Evaluare

Test screening
initial

unitate unité}i

Rezultat negativ

(<4 la barbati; <3 la femei) Rezultat pozitiv

(4 la barbati; 3 la femei)

Féra interventii

Scor AUDIT Scor AUDIT

Scor AUDIT Scor AUDIT
8-15 16 -19
. 0 = ? Risc ugor crescut Risc crescut
Risc scazut Consum riscant Consum noclv

4 v

oFelicitari Informatii Evaluare somatica Evaluare somatica
Informatii, dacé se afld Sfat miﬁim al a efectelor alcoolului a efectelor alcoolului

aproape de limit3 asupra sanatatii asupra sanatatii

\4

Informatji Informatii.

Interventie scurta Interventie scurtd extinsa
extinsa (4-5 gedinte (4-5 sedinte de 15-20 min)
de 15-20 min) sau trimitere citre

un serviciu specializat

Care este metoda de screening?

Pentru screeningul privind consumul inadecvat de alcool se recomanda
utilizarea chestionarului (standardizat) AUDIT. 1A
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Existd mai multe metode de screening:

e algoritmi cu intreb&ri puse de medic (ca in ghidul american™);
e intrebari unice;
¢ chestionare de screening cu sensibilitati si specificitati diferite.

Cele mai utilizate chestionare sunt:

e AUDIT (Alcohol Use Disorder Indentification Test)"
e AUDIT-C (varianta prescurtatid a AUDIT)"

o CAGE™

e FAST (Health Development Agency, 2002).

Toate ghidurile recenzate recomanda utilizarea Testului AUDIT ca test de
@ screening.

Screening-ul complet poate fi precedat de utilizarea AUDIT-C (primele 3 intrebari din AUDIT)
sau de testul de o singura intrebare "Cat de des beti 6 sau mai multe bauturi alcoolice la o
singura ocazie?”.

5.2. TESTUL AUDIT

Este un chestionar cu 10 intrebari, dezvoltat si validat de OMS in 1982. A fost dezvoltat pentru
a detecta consumul la risc si nociv, adica nivele de consum mai mici decat cel necesar pentru
incadrarea ca dependenta, intrucat majoritatea consecintelor nocive asupra sanatatii apar la cei
cu consum riscant sau nociv (55% din totalul populatiei)."* AUDIT este insa singurul test care
detecteaza intregul spectru de gravitate al consumului de alcool (inclusiv dependenta). Testul
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 general. Completarea AUDIT dureaza 2-3 minute; chestionarul poate fi autocompletat in
sala de asteptare (pe hartie/computer), de catre asistenta medicala 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)."” Testul a fost validat in tari diferite si in medii diferite
(cabinet de medicina de familie, camera de garda urgenta, 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 screeningul 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: Sexx: M__F__ Varsta: ___ Starecivila: __ .
Studii: .~ Operator chestionar: 1 bautura = 12 g alcool pur =
1 bere (330 mL) = 1 pahar vin (125 mL) = 1 tarie (40 mL) g

1. Cét de des beti o bautura continand alcool?
a) Niciodata
b)  Lunar sau mai rar

2-4 ori pe luna

2-3 ori pe saptamana

4 sau mai multe ori pe saptamana

)

)

)

2. Céte bauturi consumati Tntr-o zi obignuita, atunci cand beti?
) Una sau doud
)
)
)

A w N - o

c
d
e

Trei sau patru
Cinci sau sase
Sapte sau noua
e)  Zece sau mai mult

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

a
b
c
d

A w NN -~ O

d) Saptamanal

e)  Zilnic sau aproape zilnic
4. Cét de des ati constatat in ultimul an cé nu puteti s va opriti
din baut o data ce ati inceput?

a) Niciodata 0

b)  Lunar sau mairar 1

c) Lunar 2
3
4

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

5. Cét de des in ultimul an nu ati reusit sa faceti ceea ce era de
asteptat sa faceti din cauza bautului?

d) Saptdmanal
e) Zilnic sau aproape zilnic

a) Niciodata 0
b)  Lunar sau mairar 1
c) Lunar 2
3
4

6. Cét de des Tn 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. Cét de des in ultimul an ati avut un sentiment de remugcare
sau de vinovatie dupa ce afi baut?

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

8. Cat de des n ultimul an nu ati putut s& va amintiti ce s-a
intdmplat in noaptea trecuta din cauza ca ati baut?

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

9. Dvs. sau altcineva a fost rénit ca rezultat al faptului ca ati
fost baut?

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

10. O ruda, un prieten, un doctor sau o alta persoana a fost
ingrijorata de bautul dvs. sau v-a sfatuit s&-1 reduceti?

a) Nu

b)  Da, dar nu in ultimul an 2

c) Da, in ultimul an

SCOR CHESTIONAR:

Interpretare rezultate:

e intre 0 si 7 portii - Consum nepericulos pentru sanatate;

e Intre 8 si 15 portii - Consum riscant;
e Intre 16 si 19 portii - Consum nociv;

e Peste 20 de portii - Consum extrem de nociv.
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Stabilirea pragului de la care sunt necesare interventii din partea medicului comporta discutii in
literatura. Nivelul pragului influenteaza sensibilitatea si specificitatea metodei.

Peste jumatate din ghidurile recenzate (4 din 7) recomanda un scor limita de 8, in general mai
mic la femei, tineri, barbati peste 60 de ani (scor de 4, recomandat de NIAAA)."” 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:
- CAGE (4 intrebari) - Sensibilitate (Se) 84% si Specificitate (Sp) 95% in detectia dependentei;
- FAST (4 intrebé&ri) — 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

AUDIT-C contine primele 3 intrebari din AUDIT® si este cea mai recomandaté varianta de pre-
screening, avand o sensibilitate si specificitate satisfacator de apropiate de AUDIT (Se 54-98%
si 0 Sp 57-93%)“, dar fiind mai scurt si, astfel, mai usor de administrat.

5.3. TEST AUDIT-C

1. Cat de des consumati o bautura continand alcool?

¢ a. niciodata - 0 puncte;

b. lunar sau mai rar - 1 punct;

c. 2-4 ori pe luna - 2 puncte;

d. 2-3 ori pe saptamana - 3 puncte;

e e.4 sau mai multe ori pe saptamana - 4 puncte.

2. Cate bauturi standard* (US) consumati intr-o zi obignuita, atunci cand beti

O bautura standard (US) contine 10 g alcool pur, echivalentul unei doze de bere de 330 mL, un
pahar de vin a 125 mL sau un pahar de tarie de 40 mL.

e a. una sau doua - 0 puncte;

e b. trei sau patru - 1 punct;

e C. cinci sau sase - 2 puncte;

¢ d. sapte sau noua - 3 puncte;

e e. zece sau mai mult - 4 puncte.
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3. Cat de des beti 6 sau mai multe bauturi alcoolice standard la o singura ocazie?

¢ a. niciodata - 0 puncte;

e b. lunar sau mairar - 1 punct;

e c. lunar - 2 puncte;

e d. saptamanal - 3 puncte;

¢ e. zilnic sau aproape zilnic - 4 puncte.

in ghidurile recenzate, scorul-prag recomandat pentru AUDIT-C variaza intre 5 la barbati si 4 la
femei in ghidul european PHEPA® si in cel englez NICE'™, 3 sau 4 in ghidul american
USPSTF"®, 3 sau 4 in ghidul autralian SNAP®.

Pentru AUDIT-C scorul prag recomandat de acest Ghid este 4 la barbati si 3 la femei.

Care este intervalul de screening?

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

Ghidurile internationale specifica intervale de timp diferite intre doua screeninguri la aceeasi
persoana.

Ghidul australian (SNAP)® recomandé o perioada de 2-4 ani intre evaluari, ghidul englez al NHS
recomandé controlul tuturor persoanelor intre 40-74 de ani minim o daté la fiecare 5 ani.™

Deoarece multiple studii privind eficienta interventiilor scurte au demonstrat mentinerea
efectelor acestora pana la 48 luni'®'?, ghidul PHEPA" recomand& o perioad& de 4 ani intre
screeninguri.

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

Deoarece in Romania 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. In primul rand, accentul ar trebui pus pe evaluarea oportunista, a
celor la risc (vezi mai sus), cu ocazia urmatorului consult!

Adolescentii ar trebui evaluati?
La adolescentii intre 15-18 ani se recomanda evaluare oportunista sau
anuala, folosind testul AUDIT; pragul recomandat este 2-3. 2B

Screeningul 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.
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Problema consumului de alcool la minori este insa una de foarte mare importanta, din cauza
gravitatii nivelului de consum si a consecintelor acestuia asupra sanatatii fizice, psihice si a
dezvoltarii minorilor, in toate aspectele vietii lor.

Dintre adolescentii din Europa intre 15-19 ani, 69,5% au consumat alcool in ultimul an fata de
34,1% in populatia mondiala. Procentul de adolescenti care au avut episoade de consum
excesiv este mai mare decat cel din populatia generala (11,7% fatd de 7,5%). in Europa,
procentul de persoane intre 15-19 ani care au avut episoade de consum excesiv de alcool
depaseste 30%.”"

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

NIAAA* a dezvoltat o metoda de screening dedicata adolescentilor: chestionarul CRAFFT cu
recomandarea evaluarii anuale, mai ales la adolescentii care sunt la risc pentru consum de
alcool:

o fumeaza;

¢ 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: accidente, boli cu transmitere
sexuala, tulburari gastrointestinale sau dureri cronice;

¢ 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.

Aceeasi institutie sustine insa si posibilitatea folosirii chestionarului AUDIT pentru adolescentii
cu varste intre 14 si 18 ani; valorile prag recomandate sunt 2 pentru identificarea oricarei
probleme legate de consumul de alcool si 3 pentru detectia abuzului si a dependentei. (Knight
et al., 2003).

Ghidul australian SNAP® recomanda utilizarea AUDIT si evaluarea oportunistad 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 scadd cat mai mult consumul. in SUA, recomandarile USPSTF lasa
profesionistilor alegerea evaluarii adolescentilor, negasind foarte multe studii care sa sustina
eficienta interventiei scurte la adolescenti. Ghidul NICE'™ considera ca sunt suficiente
argumente stiintifice pentru a face interventii scurte la tinerii intre 16-17 ani cu consum crescut
(pe scor AUDIT), dar recomanda o interventie scurta extinsa (2-3 sedinte) pentru a fi eficiente.
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Care este scorul care defineste un rezultat pozitiv la screening?

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 si 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

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

Cum se aplica chestionarul? Cand?

Se recomanda aplicarea chestionarului ca parte dintr-un chestionar mai
amplu de evaluare a factorilor 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 n orice chestionar de sanatate si poate fi administrat in multiple forme, in functie de
resursele de timp si de personal.!'"'2"*)

Aplicarea de catre asistenta medicala 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 scurtd sa utilizeze
suport electronic.™®

Programul electronic asociat ghidului ofera aceasta oportunitate, inclusiv atentionari, 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
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in evaluarea si tratamentul tulburérilor induse de alcool, clinicienii au la dispozitie cativa markeri
biologici. Unii dintre ei, cum sunt transaminazele, sunt utilizati de mult timp, altii sunt mai noi:
etilglucuronidul sau acidul sialic.

Pentru detectarea pacientilor cu consum nociv, biomarkerii au caracteristici (Se si Sp) inferioare
chestionarelor de screening enumerate anterior.™

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

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

anuntul pacientului in legatura cu utilizarea biomarkerilor poate creste valoarea de
adevar din testele AUDIT;

biomarkerii pot diferentia persoanele cu un consum recent/masiv si pot indica o
eventuala recadere sau mentinerea abstinentei;

pot fi folositi cu succes in cresterea motivatiei;

in anchete judiciare unde, pe langa detectarea alcoolemiei/nivelului de alcool in
aerul expirat/urina, se poate folosi si etilglucuronidul, crescand astfel sansa detectarii
problemelor judiciare facute ,sub influenta”;

in situatii de urgentd medicala/chirurgicala, 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 sa recunoasca nivelul de consum;

cand exista discrepante flagrante intre ce sustine pacientul si afirmatiile unor
persoane apropiate.

Markerii sunt fie produsi chimici de metabolizare a alcoolului, fie reflecta schimbari produse de
alcool la nivelul unor celule, tesuturi sau alte componente. Niciunul nu are o specificitate sau
sensibilitate foarte mare, valoarea predictiva crescand insa la combinatiile de biomarkeri. Exista
permanent cercetari pentru descoperirea unora noi.
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Figura 9. BIOMARKERI
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Detectarea alcoolului in sange si a metabolitului sau etilglucuronid au utilizari directe in practica
medicala si judiciara.
Alcoolemia ridicata, coroborata cu aspectele clinice, poate arata nu numai consumul de alcool in

ultimele ore, ci poate indica, in lipsa unor semne de intoxicatie, toleranta si, implicit, consumul
cronic.

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

5 hidroxitriptofolul (CDT) este crescut in urina pana la 24 de ore, putand fi utilizat ca marker
de o zi al consumului de etanol, iar nivelul de acid sialic total are o utilizare similara cu CDT.
Acesti markeri mai noi au o utilizare mai redusa in practica, din cauza limitarilor de laborator.

In concluzie, biomarkerii:

e Nu au dovedit o valoare predictiva sigura, pozitiva sau negativa (Prelipceanu et al.,
2013);

e Sensibilitatea si specificitatea lor sunt mici, in jur de 10-30% (Vrasti R., 2004); pot
creste in combinatie (de exemplu, GGT+MCV+CDT);

o Exista date care sugereaza ca pacientii ofera raspunsuri mai aproape de adevar daca
sunt anuntati dinainte ca declaratiile lor vor fi coroborate cu determinari enzimatice
(NIAAA, 2004);
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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 nepericulos pentru sanatate la persoanele
sanatoase?

Sfat minimal: se recomanda ca barbatii sanatosi sa fie sfatuiti sa mentina
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

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

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

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

Depasirea acestor limite se asociaza cu cresterea riscurilor pentru probleme de sanatate.

Care este recomandarea pentru femeile gravide?

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

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 intelectuala scazutd si afectarea achizitilor academice, deficite in
invatarea vorbirii, memorie spatiald, 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 asociazd 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 sarcind duce la
cresterea riscului de avort spontan, greutate mica la nastere, prematuritate, crestere deficitara si
scéderea productiei de lapte matern.

Toate ghidurile au ajuns la un consens legat de nivelul de consum recomandat femeilor
insarcinate sau care intentioneaza s& rdmana insarcinate si anume abstinenta.®'*>"
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Care este scorul la care se recomanda interventii scurte la medicul de familie?

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 de Interventii scurte (Vol. 7)

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

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 severa indusa de
alcool (dependenta de alcool).

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. Trebuie 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 sa observe si sa noteze semnele de sevraj la alcool si sa
informeze si sa sfatuiasca pacientul in legatura cu sevrajul la etanol.

Atentie!!l > >
SEVRAJUL la ETANOL este o URGENTA MEDICALA si
PSIHIATRICA, 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 AUDIT de peste 30-40)
putand duce la convulsii, coma sau chiar deces.

Simptomele sevrajului etanolic sunt:

Doua (sau mai multe) dintre aspectele clinice de mai jos, care apar pe parcursul a cateva
ore/ zile de la scaderea sau intreruperea consumului de alcool si determind o deteriorare
semnificativa in functionarea socio-profesionala. Aceste semne nu trebuie sa fie
determinate de alte cauze medicale, psihice sau intoxicatia cu etanol:

¢ hiperreactivitatea vegetativa (de exemplu, transpiratii sau tahicardie cu puls peste
100);
e accentuarea tremurului mainilor;
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insomnia;

greturi si varsaturi,

halucinatii tranzitorii vizuale, tactile sau auditive sau iluzii,
agitatie psihomotorie;

anxietate;

convulsii grand mal.

in prezenta unor astfel de semne medicul va recomanda un consult psihiatric de urgenta
sau, daca acest lucru nu este posibil, prezentarea la cea mai apropiata camera de garda de
Psihiatrie.

5.4. INTERVENTIILE SCURTE (IS)

Care este eficacitatea interventiilor scurte (IS)?

Eficacitatea interventiilor scurte, la persoanele incadrate la consum riscant sau nociv, este
recunoscutd de catre toate ghidurile recenzate (nivel de recomandare 1A). Interventiile
scurte reduc cantitatea de alcool consumata, dar si consecintele consumului asupra
morbiditatii si mortalitatii:

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);

o reducere cu 45% a episoadelor de consum excesiv la grupul care a beneficiat de
IS fata de grupul de control; (SNAP®);

reducerea numarului total de unitati de alcool consumate pe saptaméana (de la o
medie de 23 la aproximativ 19 unitati) la grupul IS fata de grupul de control
(USPSTF13), atat la adulti cat si la batrani (de la 16 la 14); o reducere cu 3-9
US/saptamana (reducere neta cu 13-34% a consumului); (NIAAA10);

cresterea proportiei persoanelor care nu mai depasesc limitele recomandate de
consum dupé IS (cu aproximativ 11%, la un an dupa interventie);’

numarul de pacienti de tratat (NNT) pentru ca unul din ei sa reduca consumul la un
nivel de risc scazut este de 1/8', un numar mult mai mic decat cel estimat pentru
fumat (NNT=20);*

IS scade semnificativ TA, nivelurile de GGT, numarul de zile de spitalizare, numarul
de zile de spitalizare pentru vatamari legate de alcool, problemele psihosociale.?
Aceste efecte se mentin pana la 48 de luni.**

Interventile scurte salveaza vieti, putdnd preveni un deces din 3 la consumatorii
problematici'?, fiind nevoie de 282 de IS pentru a salva o viata in fiecare an.
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Meta-analize multiple (Moyer, Ballesteros, 4) au dovedit ca IS sunt eficiente In masura
similara la femei si la barbati. De asemenea, functioneaza atat la persoane tinere cét si la
cele peste 65 de ani.

Trebuie facute eforturi pentru a reduce consumul de alcool la femeile gravide, desi eficienta
IS in acest caz nu a fost dovedita.

Eficienta IS este mai mare la un numar mai mare de sedinte, dar diferenta nu este
omogend. in general, meta-analizele care au sustinut ghidurile internationale sunt in
consens legat de eficienta unei singure sedinte, cu o durata intre 5-20 minute.” IS
reduc in mod dovedit mortalitatea si morbiditatea asociate consumului de alcool, un calcul al
OMS aratand ca o acoperire cu IS a doar 25% din cei care au nevoie ar duce la salvarea a
peste 91 de ani cu dizabilitati si moarte prematura/100.000 locuitori, scazédnd cu 9%
morbiditatea totala legata de alcool. (calculata in ani de dizabilitati DALY). IS sunt si extrem
de eficiente din punct de vedere economic, avand o rata beneficiu/cost de 5,6:1, costul
interventiilor scurte fiind acoperit chiar si doar din efectul pe scaderea daunelor din
accidente auto cauzate de alcool (Fleming, 4).

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

Studii internationale au aratat ca intre 20 si 30% dintre pacientii care se prezinta pentru o
consultatie la cabinetul de medicind de familie au un consum riscant sau nociv de alcool
(Funk M et al., 2005).

Un consum riscant inseamna un mod de a consuma alcool care, mentinut, pune
consumatorul la risc de a dezvolta in viitor probleme somatice si psihologice.

Un consum nociv sugereaza prezenta deja a acestor consecinte (Saunders JB, 2000).

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

Practic, urméand pasii detectarii unui consum problematic de alcool, medicul are ocazia de a
realiza pe loc o IS (humita din aceasta cauza oportunistd) sau de a programa pacientul
pentru una sau mai multe intalniri ulterioare detectiei (interventie scurta extinsa).

Componentele unei interventii scurte sunt:

o oferirea de feedback asupra rezultatelor evaluarilor clinice si paraclinice;

e formularea legaturilor intre consumul de alcool si problemele somatice si psiho-
sociale pe care pacientul le experimenteaza sau le-ar putea experimenta in viitor;

e compararea modului de consum al pacientului cu normele validate medical — 2 US/zi
pentru barbati, respectiv 1 US/zi pentru femei si barbati peste 65 de ani;

e includerea consumului pacientului intr-o categorie diagnostica (consum riscant,
consum nociv, consum extrem de nociv/dependenta);
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discutarea efectelor negative asociate consumului;

formularea recomandarii ferme de ,a diminua sau opri consumul de alcool’;

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 in care s-a produs consumul (vezi
anexa);

eventual mai multe sedinte si posibilitatea unui contact telefonic pentru a se intari
efectele interventiilor.

Elemente de luat in consideratie:

nu insistati asupra abstinentei, oferiti pecientului posibilitatea de a alege daca
doreste sa reduca sau sa opreasca uzul de alcool,

pacientii aflati la inceputul problemelor cu alcoolul nu sunt inca in situatia de a
contempla abstinenta si insasi notiunea de consum problematic de alcool este
posibil sa le fie straina;

sugerati o perioada determinata de timp (o sdptdméana - o luna) in care pacientul
sa experimenteze noile limite si tinerea jurnalului de consum;

oferiti resurse de autoajutor (carti, pliante, un web site cum este www.alcohelp.ro);
succesul interventiei este influentat de calitatea relatiei medic-pacient, mentineti
un ton profesional, respectuos si empatic (vezi capitolul referitor la interventiile de
crestere a motivatiei).

Abstinenta este recomandata in urmatoarele situatii:

Medicale:

sarcina;

ulcer activ sau gastrita;

ciroza hepatica;

hepatita acuta virala sau alcoolica;
pancreatita.

Atentionari speciale:

Sociale:

diabet;

tulburari de coagulare;

uz de antidepresive, AINS sau sedative;
convulsii.

probleme grave sociale diverse (de exemplu, probleme legale, risc de divort, risc de
pierdere a locului de munca).
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Tipuri de interventii in consumul problematic de alcool
Tabel 2 Interventii scurte in functie de scorul AUDIT
Cat.l Cat. 2 Cat.3 Cat. 4
AUDIT 0-7 AUDIT 8- 15 AUDIT 16-20 AUDIT > 20
Informatii

Felicitari Informatii Informatii Interventie scurta extinsa
Informatii, daca se afla  Interventie scurta Interventie scurtd extinsa (4-5  (4-5 sedinte de 15-20 de
aproape de limita oportunista (sfat minimal) ~ sedinte de 15-20 de minute)  minute) sau trimiterea directa
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cétre un serviciu specializat

Sfat minimal - AUDIT 0-7:

Felicitati pacientul.
Oferiti informatii legate de limitele consumului nepericulos de alcool.
Oferiti informatii legate de efectele consumului de alcool.

Interventia scurta oportunista — AUDIT 8-15:

Interventie unica, 5-15 minute.

Aplicata pe loc, In momentul examinarii/ aflarii situatiei/ aplicarii testului de
screening.

Contine elementele specificate mai sus (vezi si Vol 7 Tipuri de interventii - descrierea
detaliata):

Interventia scurta extinsa — AUDIT 16-20:

Anuntati pacientul ca aveti calificarea de a aplica un tip de interventie specifica
pentru modificarea comportamentului sau identificat deja drept problematic.

Anuntati ca aceasta presupune 4-5 intalniri de 15-20 de minute la distanta de 1-2
saptamani.

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

Referirea — AUDIT 2 20

Educati pacientului privind scopul trimiterii.

Explorati temerile sau ceea ce pacientul isi inchipuie ca se va intdmpla in serviciul
de specialitate.

Evaluati intentia pacientului de a da curs recomandarii.

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

Evaluati apoi daca pacientul a dat curs recomandarii!
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CAPITOLUL 6.
CONCLUZII

ALCOOLUL reprezinta o grava problema de sanatate publica, asa cum reiese din datele
epidemiologice.

Alcoolul are efecte negative severe asupra sanatatii fizice si psihice, fiind implicat in peste 200
de categorii de boli si reprezentand unul dintre cei mai importanti factori de risc pentru
morbiditate, invaliditate si mortalitate.

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

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

Depasirea acestor limite se asociaza cu cresterea riscurilor pentru probleme de sanatate.

Toti pacientii adulti (peste 18 ani) ar trebui chestionati privind consumul de alcool. Pacientii vor fi
evaluati folosind un chestionarul standardizat AUDIT. in conditii de lipsa de timp sau ca
preevaluare, pacientii beneficiaza de o varianta prescurtata de screening — AUDIT-C.

Exceptand situatiile in care este necesar mai devreme, screeningul se face la intervale de
4-5 ani. Adolescentii intre 15-18 ani beneficiaza de evaluare oportunistd sau anuala. Femeile
gravide sau care intentioneaza sa ramana gravide ar trebui sa se abtind de la consumul de
alcool.

Scorul de screening pozitiv este de 8 pentru AUDIT si 4 la barbati si 3 la femei la AUDIT-C.
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.

Chestionarul poate fi aplicat de medicul de familie, de asistenta medicala sau poate fi
autoadministrat, se poate aplica ca parte dintr-un chestionar mai amplu de evaluare a factorilor
de risc, se aplica inaintea consultatiei, oportunist. Biomarkerii nu sunt utili in screening, dar pot
fi utilizati in evaluarea in dinamica a eficientei interventiei scurte si ca suport motivational.

Interventiile scurte sunt foarte eficiente in consumul riscant si cel nociv.

Interventiile scurte sunt masuri de prevenire a evolutiei unui consum periculos de alcool catre
categorii diagnostice cu gravitate mai mare, precum abuzul si dependenta de alcool.

De cele mai multe ori, obiectivul este reducerea cantitatilor de alcool consumate si/sau a
numarului zilelor in care se consuma alcool.

CONCLUZII 45




Componentele principale ale unei IS sunt constientizarea consumului nociv si oferirea unui sfat
profesional de a reduce (sau opri in anumite cazuri) consumul de alcool, in cadrul unei relatii de
intelegere, non-confruntative cu un profesionist in sanatate care nu formuleaza judecati
negative fatd de pacient sau comportamentul de consum.

Interventiile scurte ar trebui oferite tuturor persoanelor adulte care inregistreaza un scor ridicat
la detectarea consumului problematic de alcool (prin chestionare cum ar fi AUDIT sau
AUDIT-C).

IS sunt dovedite ca eficiente in reducerea cantitatii de alcool consumate, a numarului
consumatorilor problematici de alcool si a mortalitatii, mai ales in randul persoanelor cu o
severitate moderata a problemelor legate de consumul de alcool (mai putin pentru cei cu
dependenta cronica severa).
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ANEXE
ANEXA 1. CHESTIONARUL AUDIT




ANEXA 2. CHESTIONARUL AUDIT — SCORURI

CHESTIONAR AUDIT DE EVALUARE A CONSUMULUI PERSONAL DE ALCOOL

Localitate:

Operator chestionar:

_ SexxM_F__

_ Varsta: ____ Stare civila:

1 bautura = 12 g alcool pur =

1 bere (330 mL)

=1 pahar vin (125 mL)

= 1 tarie (40 mL) g

1. Cét de des beti o bautura continand alcool?
f)  Niciodata

g) Lunar sau mairar

h)  2-4 ori pe luna

i) 2-3ori pe saptdmana

j) 4 saumai multe ori pe saptdmana
2. Céte bauturi consumati Tntr-o zi obignuitd, atunci cand beti?

B~ w NN - o

f)  Unasau doud 0
g) Trei sau patru 1
h)  Cincisau sase 2
i) Sapte sau noud 3
i) Zece sau mai mult 4

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

f)  Niciodata 0
g) Lunar sau mairar 1
h)  Lunar 2
i)  Saptamanal 3
j)  Zilnic sau aproape zilnic 4

4. Cét de des ati constatat in ultimul an cé nu puteti s va opriti
din baut o data ce ati inceput?

f)  Niciodata 0
g) Lunar sau mairar 1
h)  Lunar 2
i)  Saptamanal 3
j)  Zilnic sau aproape zilnic 4

5. Céat de des in ultimul an nu ati reusit sé faceti ceea ce era de
asteptat sa faceti din cauza bautului?

Niciodata
g) Lunar sau mairar
h)  Lunar

i)  Saptamanal
j)  Zilnic sau aproape zilnic

A W N O

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

f)  Niciodata 0
g) Lunar sau mairar 1
h)  Lunar 2
i)  Saptamanal 3
i) Zilnic sau aproape zilnic 4

7. Cét de des in ultimul an ati avut un sentiment de remuscare
sau de vinovatie dupa ce afi baut?

i) Saptamanal

i) Zilnic sau aproape zilnic
8. Cét de des n ultimul an nu ati putut s& va amintiti ce s-a
intdmplat in noaptea trecuta din cauza ca ati baut?

f)  Niciodata

g) Lunar sau mairar

h)  Lunar

i)  Saptamanal

j)  Zilnic sau aproape zilnic
9. Dvs. sau altcineva a fost rénit ca rezultat al faptului ca afi
fost baut?

f)  Niciodata 0

g) Lunar sau mairar 1

h)  Lunar 2
3
4

A W NN SO

d  Nu 0
e) Da, dar nu in ultimul an 2
f)  Da, in ultimul an 4

10. O ruda, un prieten, un doctor sau o alta persoana a fost
ingrijorata de bautul dvs. sau v-a sfatuit s&-1 reduceti?

d Nu

e) Da, dar nu in ultimul an 2

f)  Da, in ultimul an 4
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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 iN LIMITELE RECOMANDATE, FARA RISCURI

PENTRU SANATATE.

Pentru a ramane sanatos, nu depésiti urmétoarele cantitati:

Barbati < 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 g de alcool pur

Consumul problematic de alcool
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 ICD-10 (OMS,1992). Dintre
acestea, peste 30 de afectiuni
diferite au alcoolul parte din
denumirea acesteia, in sensul in

1 o bere
alcoal pur 330ml

1u=U=ﬂ=

care boala/afectiunea nu ar exista
- U in lipsa alcoolului.

un rvin

T25mi

un shot o . P
A0ml Depasirea acestor limite se
asociaza cu cresterea riscurilor

pentru sanatate !!!

REFACETI TESTUL CEL PUTIN O DATA 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
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
dependenté 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 |a fel
de daunator ca si consumul zilnic, avand efecte grave pentru inim4,
crescand riscul de fibrilatie si infarct.

Alcoolul e sanatate curata.

Consumul regulat de cantitati mici, preponderent asociat alimentatiei
(pé&na in doza recomandata) are efect protectiv, scazand riscul pentru:
- infarct miocardic

- atac cerebral ischemic

dar peste aceste cantitati, produce peste 200 boli.

Eu nu sunt alcoolic, 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 legaturd 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 4. FISA PACIENT CU SCOR 8-15

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
afectiuni diferite au alcoolul parte din
denumirea acesteia, in sensul in care
boala/afectiunea nu ar exista in lipsa

Pentru a raméane sanatos, nu depésiti urmétoarele cantitati:

Bérbati < 2 unitati/zi, maxim 14 unitati/saptdméana

Femei £ 1 unitate/zi, maxim 7 unitati/saptaméana

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 g de alcool pur

alcoolului.
U = U m ﬂ = 9 = U Depagirea acestor limite se asociazé cu
aleod our e un pehar vin un sher cresterea riscurilor pentru sanétate!!!

REFACETI TESTUL CEL PUTIN O DATA 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
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
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 |a fel
de d&unator 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:
- infarct miocardic

- atac cerebral ischemic

dar peste aceste cantitati, produce peste 200 boli.

Eu nu sunt alcoolic, pot s& 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 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
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ANEXA 6. FISA PACIENT CU SCOR PESTE 20
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ANEXA 7. JURNALUL SAPTAMANAL AL CONSUMULUI DE ALCOOL







ANEXA 8. JURNALUL SITUATIILOR DE RISC




ANEXA 9. PLANUL PERSONAL iN CAZ DE URGENTA




ANEXA 10. BALANTA DECIZIONALA

BALANTA DECIZIONALA
Beneficii pe termen scurt Efecte adverse pe termen scurt
Beneficii pe termen lung Efecte adverse pe termen lung

Material realizat in cadrul proiectului RO19.04 "Interventii la mai multe niveluri pentru
prevenfia bolilor netransmisibile (BNT) asociate stilului de viatad in Roméania", 2016
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ANEXA 11. SUMARUL RECOMANDARILOR PRIVIND

10

11

62

CONSUMUL DE ALCOOL

Recomandari privind consumul de alcool

Se recomanda:

Efectuarea screeningului pentru detectia consumului inadecvat de alcool, incepand
cu varsta de 18 ani.

Utilizarea chestionarului (standardizat) AUDIT, luand ca prag scorul 8.

Se poate utiliza AUDIT-C ca prescreening); la valori anormale (> 41aB, >3 laF) se

completeaza evaluarea folosind chestionarul AUDIT integral.

Exceptand situatiile in care este necesar mai devreme, screeningul se va face la
intervale de 4-5 ani.

Evaluare oportunistd sau anuala, folosind testul AUDIT, la adolescentii intre 15-18
ani luand ca prag scorul 2-3.

Chestionarul AUDIT se aplica de catre AM instruita sau de catre medicul de familie;
poate fi si autoadministrat.

NU se recomanda utilizarea analizelor de laborator pt. screening, doar pt. evaluarea

in dinamica a eficientei interventiei scurte si ca suport motivational.

Sfat minimal: mentinerea unui consum in limita a < 2 u/zi la barbati si < 1 u/zi la femei
si barbati peste 65 de ani.

Sfat minimal: femeile gravide sa fie sfatuite sa se abtina de la consumul de alcool.

Interventii scurte pentru modificarea comportamentului privind consumul de alcool,
la cei cu consum riscant (scor AUDIT intre 9-15) si nociv (scor AUDIT intre 16-19).
Trimitere cétre tratament de specialitate Tnadictii pentru persoanele cu scor

AUDIT = 20 (indicand de obicei dependenta de alcool)

GHID DE PREVENTIE \Volumul2 Partea l

Grade
1A

2A

2A

2B

2B

2A

2B

1A

1A

1A



BIBLIOGRAFIE

10.

11.

12.

13.

White, lan R., Dan R. Altmann, and Kiran Nanchahal. Alcohol consumption and mortality:
modelling risks for men and women at different ages. BMJ 325.7357 (2002): 191.

Rehm, Jirgen. The risks associated with alcohol use and alcoholism. Alcohol research & health:
the Journal of the National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism 34.2 (2011): 135.

International Agency for Research on Cancer, and IARC Working Group on the Evaluation of
Carcinogenic Risks to Humans. IARC monographs on the evaluation of carcinogenic risks to
humans. Vol. 85. IARC, 2004.

Bagnardi, Vincenzo, et al. Alcohol consumption and the risk of cancer: a meta-analysis. Alcohol
research & health: the Journal of the National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism 25.4
(2000): 263-270.

Bagnardi, V., et al. A meta-analysis of alcohol drinking and cancer risk. British journal of
cancer 85.11 (2001): 1700.

Rehm, Jurgen, et al. Alcohol-related morbidity and mortality. Alcohol Res. Health 140 (2003):
C00-C97.

Unit, Strategy. Strategy unit alcohol harm reduction project: Interim analytical report. London:
Strategy Unit 3003 (2003).

Rehm, Jirgen, et al. Global burden of disease and injury and economic cost attributable to
alcohol use and alcohol-use disorders. The Lancet 373.9682 (2009): 2223-2233.

Smoking, nutrition, alcohol, physical activity (SNAP): A population health guide to behavioural risk
factors in general practice, 2nd edn. Melbourne: The Royal Australian College of General
Practitioners 2015.

US Department of Health and Human Services. Helping patients who drink too much: a clinician’s
guide. National Institutes of Health. National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism. NIH
Publication 07-3769 (2005).

Babor, Thomas F., and John C. Higgins-Biddle. Brief intervention for hazardous and harmful
drinking: a manual for use in primary care. (2001).

Anderson, Peter, Antoni Gual, and Joan Colom. Alcohol and primary health care: clinical
guidelines on identification and brief interventions. Health Department of the Government of
Catalonia, 2005.

Mayer, Virginia A. Screening and behavioral counseling interventions in primary care to reduce
alcohol misuse: US Preventive Services Task Force recommendation statement. Annals of
Internal Medicine 159.3 (2013): 210-218.

CONCLUZII 63




14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

64

Bohn, Michael J., Thomas F. Babor, and Henry R. Kranzler. The Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT): validation of a screening instrument for use in medical
settings. Journal of Studies on Alcohol and Drugs 56.4 (1995): 423.

Bush, Kristen, et al. The AUDIT alcohol consumption questions (AUDIT-C): an effective brief
screening test for problem drinking. Archives of Internal Medicine 158.16 (1998): 1789-1795.

Mayfield, Demmie, Gail McLeod, and Patricia Hall. The CAGE questionnaire: validation of a new
alcoholism screening instrument. The American Journal of Psychiatry (1974).

Friedmann, Peter D., et al. Validation of the screening strategy in the NIAAA Physicians’ Guide to
Helping Patients with Alcohol Problems. Journal of Studies on Alcohol and Drugs 62.2 (2001):
234.

National Institute for Clinical Excellence. Alcohol-use disorders: Preventing harmful
drinking. London: NICE (2010).

College of Family Physicians of Canada. Alcohol Risk Assessment and Intervention (ARAI):
Resource Manual for Family Physicians. Mississauga, Ont.: College of Family Physicians of
Canada, 1994.

Hodgson, Ray, et al. The fast alcohol screening test. Alcohol and Alcoholism 37.1 (2002): 61-66.

World Health Organization. Global status report on alcohol and health-2014. World Health
Organization, 2014.

American Academy of Pediatrics, United States of America, and US Dept of Health and Human
Services. Pocket Guide for Alcohol Screening and Brief Intervention for Youth. (2011).

Bilban, Marjan, Sonja Vrhovec, and M. Z. Karlovsek. Blood biomarkers of alcohol abuse. Arhiv za
Higijenu Rada | Toksikologiju/Archives of Industrial Hygiene and Toxicology 54.4 (2003): 253-
259.

Fleming, Michael F. Screening and brief intervention in primary care settings. Alcohol Research
and Health 28.2 (2004).

Anderson, Peter, Antoni Gual, and Joan Colom. Alcohol and primary health care: clinical
guidelines on identification and brief interventions. Health Department of the Government of
Catalonia, 2005.

Funk, Michelle, et al. A multicountry controlled trial of strategies to promote dissemination and
implementation of brief alcohol intervention in primary health care: findings of a World Health
Organization collaborative study. Journal of Studies on Alcohol 66.3 (2005): 379-388.

Saunders JB, Lee NK. Hazardous alcohol use: its delineation as a subthreshold disorder, and
approaches to its diagnosis and management. Compr Psychiatry 2000;41:95-103.

Wilson G, Lock C, Heather N, et al. Intervention against excessive alcohol consumption in
primary health care: a survey of GPs’ attitudes and practices in England ten years on. Alcohol
Alcohol 2011;46:570-7.

O'Donnell A, Anderson P, Newbury-Birch D et al. The Impact of Brief Alcohol Interventions in
Primary Healthcare: A Systematic Review of Reviews. Alcohol and Alcoholism 2014; 49:66-78

GHID DE PREVENTIE \Volumul2 Partea l



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

Moyer A, Finney JW, Swearingen CE, Vergun P. Brief interventions for alcohol problems: a meta-
analytic review of controlled investigations in treatment-seeking and non-treatment-seeking
populations. Addiction, 2002;97:279-92

Ballesteros JA, Duffy JC, Querejeta I, Arino J, Gonzalez-Pinto A. Efficacy of brief interventions for
hazardous drinkers in primary care: systematic review and meta-analysis. Alcohol, Clin Exp Res
2004; 28:608-18

Bertholet N, Daeppen J-B, Wietlisbach V, Fleming M, Burnand B. Brief alcohol intervention in
primary care: systematic review and meta-analysis. Arch Intern Med 2005;165:986-95.

Whitlock EP, Polen MR, Green CA, Orleans T, Klein J. Behavioral counseling interventions in
primary care to reduce risky/harmful alcohol use by adults: a summary of the evidence for the US
Preventive Services Task Force. Ann Intern Med 2004;140:557-68.

Kaner E, Beyer F, Dickinson H, Pienaar E, Campbell F, Schlesinger C, et al. Effectiveness of
brief alcohol interventions in primary care populations. Cochrane Database Syst
Rev2007;(2):CD004148.

Miller WR, Wilbourne PL (2002), Mesa Grande: a methodological analysis of clinical trials of
treatments for alcohol use disorders, Addiction 97, 265-277

Saitz R. Alcohol screening and brief intervention in primary care: absence of evidence for efficacy
in people with dependance or very heavy drinking. Drug Alcohol Rev 2010;29:631-40

Vermeulen, E., et al. Medical Education in Substance Use Management. A manual for medical
students. (2005).

Schmidt, Christiane Sybille, et al. Brief Alcohol Interventions in Social Service and Criminal
Justice Settings: A Critical Commentary. British Journal of Social Work (2014): bcu100.

Jenkins RJ, McAlaney J, McCambridge J. Change over time in alcohol consumption in control
groups in brief intervention studies: systematic review and meta-regression study. Drug Alcohol
Depend 2009;100:107-14

McCambridge, Jim, and Kypros Kypri. Can simply answering research questions change
behaviour? Systematic review and meta analyses of brief alcohol intervention trials. PLoS
One 6.10 (2011): e23748.

Jonas D, Garbutt J, Brown J, et al. Screening, Behavioral Counseling, and Referral in Primary
Care to Reduce Alcohol Misuse. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality;
2012.

Whitlock EP, Polen MR, Green CA, et al. Behavioral counseling interventions in primary care to
reduce risky/harmful alcohol use by adults: a summary of the evidence for the U.S. Preventive
Services Task Force. Ann Intern Med 2004;140:557-68.

Kaner E, Beyer F, Dickinson H, et al. Effectiveness of Brief Alcohol Interventions in Primary Care
Populations. London: Cochrane Database of Systematic Reviews; 2007

Shand, Fiona, et al. Treatment of Alcohol Problems. NDARC: Commonwealth Dept of Health.
Australia (2003).

CONCLUZII 65




45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.
62.

Berglund M (2005), A better widget? Three lessons for improving addiction treatment from a
meta-analytical study, Addiction, 100, 742-750

Berglund M, Thelander S, Salaspuro M, Franck J, Andreasson S, Ojehagen A (2003), Treatment
of alcohol abuse: an evidence-based review, Alcoholism: clinical and experimental research,
27:10, 1645-1656

Cuijpers P, Riper H, Lemmers L (2004), The effects on mortality of brief interventions for problem
drinking: a meta-analysis, Addiction, 99, 839-845

Hulse G, Tait RJ (2003), Five-year outcomes of brief alcohol intervention for adult in-patients with
psychiatric diorders, Addiction, 98, 1061-1068

Shakeshaft AP, Bowman JA, Burrows S, Doran CM, Sanson-Fisher RW (2002), Community-
based alcohol conselling: a randomized clinical trial, Addiction, 97, 1449-1463

Prelipceanu D, Victor V (ed.) (2004), Abuzul si dependenta de substante psihoactive, Infomedica,
Bucuresti

Rosenblum A, Foote J, Cleland C, Magura S, Mahmood D, Kosanke N. Moderators of effects of
motivational enhancements to cognitive behavioral therapy. Am J Drug Alcohol Abuse.
2005;31(1):35-58.

Borsari B, Carey KB. Effects of a brief motivational intervention with college student drinkers, J
Consult Clin Psychol. 2000 Aug;68(4):728-33.

Hriscu, Eugen, Magdalena loan. Prevenirea recéderilor in tulburarile legate de consumul de
substante: ghid practic pentru profesionistii din domeniul sanatatii. Infomedica, 2004.

White, lan R., Dan R. Altmann, and Kiran Nanchahal. Alcohol consumption and mortality:
modelling risks for men and women at different ages. BMJ 325.7357 (2002): 191.

Rehm, Jirgen, et al. Alcohol-related morbidity and mortality. Alcohol Res. Health 140 (2003):
C00-C97.

Bagnardi, V., et al. A meta-analysis of alcohol drinking and cancer risk. British journal of
cancer 85.11 (2001): 1700.

Anton, Raymond F., et al. Combined pharmacotherapies and behavioral interventions for alcohol
dependence: the COMBINE study: a randomized controlled trial. JAMA 295.17 (2006): 2003-
2017.

Saunders, John B., et al. Development of the alcohol use disorders identification test (AUDIT).
WHO collaborative project on early detection of persons with harmful alcohol consumption-
[I. ADDICTION-ABINGDON - 88 (1993): 791-791.

Reinert, Duane F., and John P. Allen. The alcohol use disorders identification test: an update of
research findings. Alcoholism: Clinical and Experimental Research 31.2 (2007): 185-199.

Humphreys, Keith, and Jalie A. Tucker. Toward more responsive and effective intervention
systems for alcohol-related problems. Addiction 97.2 (2002): 126-132.

Stokowski, L. A. No Amount of Alcohol IS Safe. Medscape News (2014).
Webb, Martin. The Alcohol Effects campaign, February 2010. (2010).

GHID DE PREVENTIE \Volumul2 Partea l



63.

64.

65.
66.
67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.
74.

75.

76.

77.

78.

Peterson, Karen. Biomarkers for alcohol use and abuse-a summary. Alcohol Research and
Health 28.1 (2004): 30.

Warren, Lyness. Carboxymethylated derivatives of diand tri-saccharide compounds and
detergent compositions containing them. U.S. Patent No. 3,634,392. 11 Jan. 1972.

Niemeld, Onni. Biomarkers in alcoholism. Clinica Chimica Acta 377.1 (2007): 39-49.
The Role of Biomarkers in the Treatment of Alcohol Use Disorders, 2012 Revision, Onni Niemela.

Bilban, Marjan, Sonja Vrhovec, and M. Z. Karlovsek. Blood biomarkers of alcohol abuse. Arhiv za
Higijenu Rada | Toksikologiju/Archives of Industrial Hygiene and Toxicology 54.4 (2003): 253-
259.

Saunders, John B., et al. Development of the alcohol use disorders identification test (AUDIT).
WHO collaborative project on early detection of persons with harmful alcohol consumption-
II. ADDICTION-ABINGDON- 88 (1993): 791-791.

Miller, Brenda A., et al. Assessment of club patrons’ alcohol and drug use: the use of biological
markers. American Journal of Preventive Medicine 45.5 (2013): 637-643.

Schwan, Raymund, et al. The use of biological laboratory markers in the diagnosis of alcohol
misuse: an evidence-based approach. Drug and Alcohol Dependence 74.3 (2004). 273-279.

Paul, Richard, et al. Do drug users use less alcohol than non-drug users? A comparison of ethyl
glucuronide concentrations in hair between the two groups in medico-legal cases. Forensic
science international 176.1 (2008): 82-86.

Paling, E. P., and L. Mostert. [Carbohydrate deficient transferrin and ethyl glucuronide: markers
for alcohol use]. Nederlands tijdschrift voor geneeskunde157.23 (2012): A5713-A5713.

Helander, A. Biological markers in alcoholism. Springer Vienna, 2003.

Cylwik, B., L. Chrostek, and M. Szmitkowski. [Sialic acid as a new marker of excessive alcohol
consumption]. Polski merkuriusz lekarski: organ Polskiego Towarzystwa Lekarskiego 16.96
(2004): 581-584.

Paul, Richard, et al. Do drug users use less alcohol than non-drug users? A comparison of ethyl
glucuronide concentrations in hair between the two groups in medico-legal cases. Forensic
science international 176.1 (2008): 82-86.

Littner, Yoav, and Cynthia F. Bearer. Detection of alcohol consumption during pregnancy -
Current and future biomarkers. Neuroscience & Biobehavioral Reviews 31.2 (2007): 261-269.

De Backer, Guy, et al. European guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical
practice: third joint task force of European and other societies on cardiovascular disease
prevention in clinical practice (constituted by representatives of eight societies and by invited
experts). European Journal of Cardiovascular Prevention & Rehabilitation 10.1 suppl (2003): S1-
S78.

National Collaborating Centre for Mental Health (UK. Self-harm: the short-term physical and
psychological management and secondary prevention of self-harm in primary and secondary
care. British Psychological Society, 2004.

CONCLUZII 67




79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.
88.

89.

90.

91.

92.

93.

Materiale realizate de CNSMF dupa Combined course on growth assessment and IYCF
counselling. Geneva, WHO, 2012 pentru programul educational: Abilitati extinse in
managementul problemelor de nutritie si dezvoltare a sugarului si copilului mic de catre echipa de
asistenta primara, derulat de World Vision Romania in Jud. Dolj si Valcea (2013-2014)

World Health Organization, and UNICEF. Global strategy for infant and young child eeding. World
Health Organization, 2003.

Robinson, James C. From managed care to consumer health insurance: The fall and rise of
Aetna. Health Affairs 23.2 (2004): 43-55.

Hamon, Martial, et al. Consensus document on the radial approach in percutaneous
cardiovascular interventions: position paper by the European Association of Percutaneous
Cardiovascular Interventions and Working Groups on Acute Cardiac Care and Thrombosis of the
European Society of Cardiology. Eurolntervention 8.11 (2013): 1242-1251.

Miller, Graeme C., et al. General practice activity in Australia 2001-02. Canberra: Australian
Institute of Health and Welfare, 2002.

Peterson, Karen. Biomarkers for alcohol use and abuse-a summary. Alcohol Research and
Health 28.1 (2004): 30.

Hesselbrock, Michie N., Roger E. Meyer, and Janet J. Keener. Psychopathology in hospitalized
alcoholics. Archives of General Psychiatry 42.11 (1985): 1050-1055.

Warren Thompson, MD, FACP IS a member of the following medical societies: Alpha Omega
Alpha,American College of Physicians-American Society of Internal Medicine, American Heart
Association, Phi Beta Kappa

Niemela, Onni. Biomarkers in alcoholism. Clinica Chimica Acta 377.1 (2007): 39-49.

Center for Substance Abuse Treatment. The role of biomarkers in the treatment of alcohol use
disorders. Substance Abuse Treatment Advisory 5.4 (2006): 1-7.

Bilban, Marjan, Sonja Vrhovec, and M. Z. Karlovsek. Blood biomarkers of alcohol abuse. Arhiv za
Higijenu Rada | Toksikologiju/Archives of Industrial Hygiene and Toxicology 54.4 (2003): 253-
259.

Wechsler, Henry, et al. Trends in college binge drinking during a period of increased prevention
efforts: Findings from 4 Harvard School of Public Health College Alcohol Study surveys: 1993—
2001. Journal of American College Health 50.5 (2002): 203-217.

Wechsler, Henry, et al. Trends in college binge drinking during a period of increased prevention
efforts: Findings from 4 Harvard School of Public Health College Alcohol Study surveys: 1993—
2001. Journal of American college health 50.5 (2002): 203-217. Rimm, Eric B., et al. Prospective
study of alcohol consumption and risk of coronary disease in men. The Lancet 338.8765 (1991):
464-468.

Corrao, Giovanni, et al. Exploring the dose-response relationship between alcohol consumption
and the risk of several alcohol-related conditions: a meta-analysis. Addiction 94.10 (1999): 1551-
1573.

Studiul ALIAT derulat in 2011 privind discrepanta intre cererea si oferta de servicii
http://www.aliatong.ro/news/comunicat-studiu

GHID DE PREVENTIE \Volumul2 Partea l



94. Rehm, Jirgen, et al. The relation between different dimensions of alcohol consumption and
burden of disease: an overview. Addiction 105.5 (2010): 817-843.

95. Baliunas, Dolly O., et al. Alcohol as a Risk Factor for Type 2 Diabetes A systematic review and
meta-analysis. Diabetes care 32.11 (2009): 2123-2132.

96. Moyer, Anne, et al. Brief interventions for alcohol problems: a meta-analytic review of controlled
investigations in treatment-seeking and non-treatment-seeking populations. Addiction 97.3
(2002): 279-292.

97. O'Donnell, Amy, et al. The impact of brief alcohol interventions in primary healthcare: a
systematic review of reviews. Alcohol and Alcoholism 49.1 (2014): 66-78.

98. Moher, David, et al. Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses: the
PRISMA statement. Annals of Internal Medicine 151.4 (2009): 264-269.

99. O'Donnell, Amy, et al. The impact of brief alcohol interventions in primary healthcare: a
systematic review of reviews. Alcohol and Alcoholism 49.1 (2014): 66-78.

100. Alcohol Alcohol. 2014;49(1):66-78.

101. Fleming, Michael F. Screening and brief intervention in primary care settings.Alcohol Research
and Health 28.2 (2004): 57.

102. How effective are Bls in Primary Care settings vs usual GPs care to reduce the frequency of
hazardous drinkers? Ballesteros J et al., Alcohol Clin Exp Res 2004; 28:608-18

103. Poikolainen, Kari. Effectiveness of brief interventions to reduce alcohol intake in primary health
care populations: a meta-analysis. Preventive medicine 28.5 (1999): 503-509.

104. ANDERSON, P., GUAL, A. and COLOM, J. (2005) Alcohol and primary health care: clinical
guidelines on identification and brief interventions. Barcelona, Department of Health of the
Government of Catalonia.

105. Lesser, Janna, and Manuel Angel Oscés-Sanchez. Community-academic research partnerships
with vulnerable populations. Annual Review of Nursing Research 25.1 (2007): 317-337.

106. New Drug and Alcohol Prevention Program Proven Successful in Helping Parents Talk with
Their Kids,CASSIE GOLDBERG,September 13th, 2011.

107. Doll, Richard. The benefit of alcohol in moderation. Drug and Alcohol Review 17.4 (1998): 353-
363.

108. GROUP, PROJECT MATCH RESEARCH. Matching patients with alcohol disorders to
treatments: Clinical implications from Project MATCH. Journal of Mental Health 7.6 (1998): 589-
602.

109. US Preventive Services Task Force, and US Preventive Services Task Force. USPSTF A and B
recommendations. (2010).

110. Cherpitel CJ, Ye Y. Drug use and problem drinking associated with primary care and
emergency room utilization in the US general population: data from the 2005 national alcohol
survey. Drug Alcohol Depend. 2008 Oct 1. 97(3):226-30.

111. Moodie, Rob, et al. Profits and pandemics: prevention of harmful effects of tobacco, alcohol,
and ultra-processed food and drink industries. The Lancet 381.9867 (2013): 670-679.

CONCLUZII




70

112. Dawson, Deborah A., et al. Comparative performance of the AUDIT-C in screening for DSM-IV
and DSM-5 alcohol use disorders. Drug and alcohol dependence 126.3 (2012): 384-388.

113. Saunders, John B., et al. Development of the alcohol use disorders identification test (AUDIT).

WHO collaborative project on early detection of persons with harmful alcohol consumption-
II. ADDICTION-ABINGDON- 88 (1993): 791-791.

114. Bush, Kristen, et al. The AUDIT alcohol consumption questions (AUDIT-C): an effective brief
screening test for problem drinking. Archives of Internal Medicine 158.16 (1998): 1789-1795.

115. Bradley, Katharine A., et al. AUDIT-C as a Brief Screen for Alcohol Misuse in Primary
Care. Alcoholism: Clinical and Experimental Research 31.7 (2007): 1208-1217.

116. Gache, Pascal, et al. The Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) as a screening tool
for excessive drinking in primary care: reliability and validity of a French version. Alcoholism:
Clinical and experimental research 29.11 (2005): 2001-2007.

117. Dawson DA, Smith SM, Saha TD, et al; Comparative performance of the AUDIT-C in screening
for DSM-IV and DSM-5 alcohol use disorders. Drug Alcohol Depend. 2012 Dec 1;126(3):384-8.
doi: 10.1016/j.drugalcdep.2012.05.029. Epub 2012 Jun 22.

118. Babor, Thomas F., and John C. Higgins-Biddle. Alcohol screening and brief intervention:
dissemination strategies for medical practice and public health. Addiction 95.5 (2000): 677-686.

119. Humeniuk, Rachel, et al. Validation of the alcohol, smoking and substance involvement
screening test (ASSIST). Addiction 103.6 (2008): 1039-1047.

120. Peltzer, Karl, Phillip Seoka, and Teresa-Ann Mashego. Prevalence of alcohol use in a rural
south african community 1. Psychological reports 95.2 (2004): 705-706.

121. Mileniul Ill, Mihaela DUPLEAC-TERRA, and Ecolog Claudia JIANU-TERRA Mileniul Ill. Studiu
pregatitor privind implementarea registrului national de gaze cu efect de sera in romania.(2003)

122. Ordin pentru aprobarea Normelor metodologice de aplicare in anul 2014 a Hotararii de Guvern
nr.400/2014 pentru aprobarea pachetelor de servicii medicale si a Contractului-cadru care
reglementeaza conditiile acordarii asistentei medicale in cadrul sistemului de asigurari sociale de
sanatate pentru anii 2014 — 2015.

123. Fervers, B., et al. Guideline adaptation: an approach to enhance efficiency in guideline
development and improve utilisation. BMJ quality & safety (2011): gshc-2010.

124. Babor, Thomas F., E. Bruce Ritson, and Ray J. Hodgson. Alcohol-related problems in the
primary health care setting: a review of early intervention strategies. Br J Addict 81.1 (1986): 23-
46.

125. Saunders, John B., and Nicole K. Lee. Hazardous alcohol use: its delineation as a subthreshold
disorder, and approaches to its diagnosis and management. Comprehensive psychiatry 41.2
(2000): 95-103.

126. Babor TF, de la Fuente JR, Saunders J, Grant M. WHO Publication No. 92.4. World Health

Organization; Geneva, Switzerland: 1992. The Alcohol Use Disorders Identification Test:
Guidelines for use in primary health care.

GHID DE PREVENTIE \Volumul2 Partea l



127. Reid, M. Carrington, David A. Fiellin, and Patrick G. O'Connor. Hazardous and harmful alcohol
consumption in primary care. Archives of Internal Medicine 159.15 (1999): 1681-1689.

128. O'Connor PG, Schottenfeld RS. Patients with alcohol problems. N Engl J Med. 1998;338:592—
602

129. Reid, M. Carrington, David A. Fiellin, and Patrick G. O'Connor. Hazardous and harmful alcohol
consumption in primary care. Archives of Internal Medicine 159.15 (1999): 1681-1689.

130. Network, Scottish Intercollegiate Guideline. The management of harmful drinking and alcohol
dependence in primary care. Edinburgh: SIGN (2003).

131. Williams, Geoffrey C., et al. Reducing the health risks of diabetes how self-determination theory
may help improve medication adherence and quality of life. The Diabetes Educator 35.3 (2009):
484-492.

132. Rehm, Jirgen, et al. Global burden of disease and injury and economic cost attributable to
alcohol use and alcohol-use disorders. The Lancet 373.9682 (2009): 2223-2233.

133. Bobak, Martin, et al. Contribution of drinking patterns to differences in rates of alcohol related
problems between three urban populations. Journal of Epidemiology and Community Health 58.3
(2004): 238-242.

134. M Bobak1, R Room2, H Pikhart1, R Kubinova3, S Malyutina4, A Pajak5, S Kurilovitch, R
Toporb, Y Nikitin4, M Marmot1, J Epidemiol Community Health 2004;58:238-242
doi:10.1136/jech.2003.011825

135. Rehm, Jirgen, et al. Global burden of disease and injury and economic cost attributable to
alcohol use and alcohol-use disorders. The Lancet 373.9682 (2009): 2223-2233.

136. Rehm, Jurgen. The risks associated with alcohol use and alcoholism. Alcohol research & health:
the journal of the National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism 34.2 (2011): 135.

137. World Health Organization. The ICD-10 classification of mental and behavioural disorders:
clinical descriptions and diagnostic guidelines. Geneva: World Health Organization, 1992.

138. Kessler, Ronald C., et al. Prevalence, severity, and comorbidity of 12-month DSM-IV disorders
in the National Comorbidity Survey Replication. Archives of general psychiatry 62.6 (2005): 617-
627.

139. World Health Organization. Guidelines for drinking-water quality: recommendations. Vol. 1.
World Health Organization, 2004.

140. Babor, Thomas F., E. Bruce Ritson, and Ray J. Hodgson. Alcohol-related problems in the
primary health care setting: a review of early intervention strategies. Br J Addict 81.1 (1986): 23-
46.

141. Saunders, John B., and Nicole K. Lee. Hazardous alcohol use: its delineation as a subthreshold
disorder, and approaches to its diagnosis and management.Comprehensive psychiatry 41.2
(2000): 95-103.

142. Reid, M. Carrington, David A. Fiellin, and Patrick G. O'Connor. Hazardous and harmful alcohol
consumption in primary care. Archives of Internal Medicine 159.15 (1999): 1681-1689.

CONCLUZII 71




72

143. Network, Scottish Intercollegiate Guideline. The management of harmful drinking and alcohol
dependence in primary care. Edinburgh: SIGN (2003).

144. Anderson, Peter, Dan Chisholm, and Daniela C. Fuhr. Effectiveness and cost-effectiveness of
policies and programmes to reduce the harm caused by alcohol. The Lancet 373.9682 (2009):
2234-2246.

145. World Health Organization. World Health Organization global status report on
alcohol. Department of Mental Health and Substance Abuse, Geneva (2004).

146. Bobak, Martin, et al. Contribution of drinking patterns to differences in rates of alcohol related
problems between three urban populations. Journal of Epidemiology and Community Health 58.3
(2004): 238-242.

147. Rehm, Jirgen, et al. Global burden of disease and injury and economic cost attributable to
alcohol use and alcohol-use disorders. The Lancet 373.9682 (2009): 2223-2233.

148. Rehm, Jirgen. The risks associated with alcohol use and alcoholism. Alcohol research & health:
the Journal of the National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism 34.2 (2011): 135.

149. Whiteford, Harvey A., et al. Global burden of disease attributable to mental and substance use
disorders: findings from the Global Burden of Disease Study 2010. The Lancet 382.9904 (2013):
1575-1586.

150. Bagnardi, V., et al. A meta-analysis of alcohol drinking and cancer risk. British Journal of
Cancer 85.11 (2001): 1700.

151. Rehm, Jurgen, Robin Room, and Benjamin Taylor. Method for moderation: measuring lifetime
risk of alcohol-attributable mortality as a basis for drinking guidelines. International journal of
methods in psychiatric research 17.3 (2008): 141-151.

152. Rehm, Jirgen, et al. The comparative risk assessment for alcohol as part of the Global Burden
of Disease 2010 Study: What changed from the last study? The International Journal of Alcohol
and Drug Research 2.1 (2013): 1-5.

153. Rehm, Jirgen, and Kevin D. Shield. Alcohol and Mortality: Global Alcohol-Attributable Deaths
from Cancer, Liver Cirrhosis, and Injury in 2010. Alcohol research: current reviews 35.2 (2014):
174.

154. Hriscu, Eugen. Interventiile online pentru tulburérile legate de consumul de alcool-un posibil
model pentru folosirea internetului in dezvoltarea de servicii de sanatate mintala.

155. Shield, Kevin D., Charles Parry, and Jirgen Rehm. Chronic diseases and conditions related to
alcohol use. Alcohol research: current reviews 35.2 (2014): 155.

156. World Health Organization. International guide for monitoring alcohol consumption and related
harm. (2000).

157. Hart, Carole L., et al. Effect of body mass index and alcohol consumption on liver disease:
analysis of data from two prospective cohort studies. BMJ 340 (2010).

158. Rehm, Jirgen, et al. Alcohol-related morbidity and mortality. Alcohol Res. Health 140 (2003):
C00-C97.

GHID DE PREVENTIE \Volumul2 Partea l



159. Rehm, Jirgen, et al. Global burden of disease and injury and economic cost attributable to
alcohol use and alcohol-use disorders. The Lancet 373.9682 (2009): 2223-2233.

160. Lim, Stephen S., et al. A comparative risk assessment of burden of disease and injury
attributable to 67 risk factors and risk factor clusters in 21 regions, 1990-2010: a systematic
analysis for the Global Burden of Disease Study 2010. The Lancet 380.9859 (2013): 2224-2260.

161. Hriscu, Eugen. Raportul Organizatiei Mondiale a Sénatatii cu privire la abuzul de alcool.
Implicatii pentru Romania.(2012)

162. Saunders, John B., et al. Development of the alcohol use disorders identification test (AUDIT).
WHO Collaborative project on early detection of persons with harmful alcohol consumption-
[I. ADDICTION-ABINGDON- 88 (1993): 791-791.

163. Barbor, T. E., et al. AUDIT-The alcohol use disorders identification test: guidelines for use in
primary health care. Geneva: World Health Organization (1992).

CONCLUZII 73







Partea a ll-a
Fumatul






CAPITOLUL 1.
IMPORTANTA PROBLEMEI

Anual, in toata lumea, mor din
cauza consumului de tutun
aproximativ 6 milioane de oameni,
dintre care peste 600.000 sunt
nefumatori expusi fumului de tigara.

Epidemia tabagica este una din cele mai mari amenintari pentru sanatatea publica cu care s-a
confruntat omenirea, tutunul omorand - activ sau pasiv, pana la jumatate dintre cei care il
consuma. Se estimeaza ca anual, n toata lumea, mor din cauza consumului de tutun aproximativ
6 milioane de oameni, dintre care peste 600.000 sunt nefumatori care au fost expusi fumului de
tutun.

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

Se pot spune multe despre tabagism, fiecare cetatean avand opinii proprii, dar exista cateva
elemente care ne obliga sa ne angajam si in calitate de medici in lupta impotriva fumatului:
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e consumul de tutun este o boala - dependenta de nicotina - aceasta avand stadii
variabile;

e consumul de tutun NU este un viciu, astfel cum este definit in Dictionarul explicativ al
limbii romane?®;

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

e consumul de tutun afecteazé nu numai pe cel care consuma, ci si pe cei din jurul
acestuia. Si din acest motiv, fumatul NU intra in categoria ,drepturilor omului” si nici
a ,libertatilor personale”.
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CAPITOLUL 2.
DEFINITII

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

e are agent etiologic: nicotina;

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

¢ are tratament: medicamentos si psihologic.

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

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

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

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

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

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

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

Specificatii suplimentare de definire pot fi adaugate de clinician:

¢ in remisiune precoce: daca nu a folosit niciun produs din tutun timp de 3-12 luni;

¢ in remisiune sustinuta: daca nu a folosit niciun produs din tutun mai mult de 12 luni;

e sub tratament de mentinere: daca primeste tratament (de substitutie sau non-
nicotinic);
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¢ in mediu controlat: de exemplu, in timpul spitalizarii, al detentiei (daca fumatul este
interzis in aceste unitati).

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

Criterii de diagnostic pentru tulburarea legata de consumul de tutun

1. Produsul din tutun a fost consumat in cantitati mai mari si pentru o perioada mai lunga de timp decat s-a intentionat
initial

Incercéri fard succes de a opri sau a reduce consumul de tutun

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

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

Eseclinsuficienta in a se ingriji de responsabilitati si obligatii datorita consumului de tutun

Continuarea consumului de tutun in ciuda consecintelor negative sociale sau interpersonale

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

Consumul produsului de tutun in situatii periculoase

© o N oo AW N

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

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

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

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 (Tabelul 2)

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 totala, dupa care scad in prima luna, dar pot
dura luni sau chiar ani.

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

Categorii de simptome mentionate in DSM-5 Expriméri frecvente ale pacientilor romani
,craving” nevoie acuta, puternica de a fuma; ,imi cere corpul”
agitatie neastampar
iritabilitate toane, stres, furie
insomnie insomnie, tulburare a somnului
depresie stare proasta, tristete
apetit alimentar crescut senzatie de foame
tulburari de concentrare lipsa de concentrare, ,fuga a gandurilor”
anxietate neliniste, frustrare
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Factori favorizanti (trigger) ai reluarii consumului de tutun

DSM-5 identificad si principalele categorii de situatii/ factori care pot conduce la reluarea
consumului de tutun (Tabel 3)

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

Categorii de trigger mentionate
in DSM-5

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

Situatii frecvente ale pacientilor romani

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

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

obisnuia sa consume tutun .. . o .
‘ Stari afective: stres, plictiseald, oboseala

I jurul fumétorilor

Ocazii sociale .
Consum social de alcool

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

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

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

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

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

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

1. Cand fumati prima tigara dupa trezire?

a. In primele 5 minute a 3

b. 6-30 minute a 2

c. 31-60 minute Q 1

d. Peste 60 minute Q 0
2. Este dificil s& nu fumati in locuri interzise?

a. Da a 1

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

a. Prima a 1

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

a. Sub10 Q o

b. 10-20 a 1

c. 21-30 a 2

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

a. Da I

b. Nu a o
6. Fumati cand sunteti bolnav si trebuie s ramaneti la pat o zi intreaga?

a. Da I

b. Nu a o

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

e consumator de tutun care nu doreste sa renunte (,nepregatit”);

e consumator de tutun indecis referitor la oprirea consumului (,indecis”);

e consumator de tutun care doreste sa renunte (,pregatit”);

e consumator de tutun care a renuntat, dar a reluat ulterior consumul (,recidiva”).

in functie de stadiul pregatirii, se va stabili conduita terapeutica.
Obiectivarea nivelului actual de consum al tutunului (al tabagismului) se face prin:

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

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

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

tigari

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

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

O persoana care a fumat o jumatate de pachet de tigari , toata viata”, adica
timp de 52 de ani, a consumat tot 26 PA: nr. pachet-an = 0,5 x 52 = 26 PA
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CAPITOLUL 4.
BOLI PROVOCATE DE FUMATUL ACTIV

Tabel 4. Boli care au o relatie cauzald cu fumatul activ sau cu expunerea la fumul de tutun
(fumat pasiv)

Boli provocate de fumatul activ Boli provocate de fumatul pasiv

Cancer

Boli cronice

Tract respirator superior
orofaringe

laringe

Tract respirator inferior
trahee

bronbhii

plaman

Tract digestiv

esofag

stomac

pancreas

Tract urinar

rinichi

ureter

vezica urinard

Col uterin

Leucemie mieloida acuta

Cardiovasculare

boli ischemice coronariene
anevrism aortic

boli vasculare periferice ATS
AVC

Pulmonare

BPOC

Astm

Pneumonie

Simptome respiratorii
Cataracta, orbire
Periodontita

Fractura de sold

La copil

La adult

Moartea subitd a nou-nascutului
Otite medii

Afectarea tractului respirator inferior:
simptome respiratorii,

functie ventilatorie scazuta,

boli pulmonare

Boala ischemica coronariana
Cancer pulmonar

La femeia gravida: greutate mica la
nastere a fatului

Iritatie nazala

Afectarea functiei de reproducere la
femei, inclusiv sc&derea fertilitatii
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4.1. FUMATUL SI BOLILE CARDIOVASCULARE

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

4.1.1. BOALA CORONARIANA

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

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

Efectul toxic asupra aparatului cardiovascular este exercitat de substante ce se afla in ambele
componente ale fumului, rezultate din arderea tutunului: nicotina, monoxidul de carbon, tarul.
Nicotina are efecte cardiovasculare atat la expunerea acuta cat si cronica.

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

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

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

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

Cu cat persoana este mai tanara si cu cat fumeaza mai mult, cu atat riscul de IMA este mai
mare® (Figura 2). Din acest motiv, renuntarea la fumat la tinerete aduce beneficii mai mari, in
termeni de scadere a riscului si a mortalitatii la 1 an.
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Figura 2. Riscul de IMA non-fatal al fumatorilor comparativ cu nefumatorii si cu fostii fumatori
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Fumatul este in sine un factor de risc major pentru boala ischemica coronariana, dar
interactioneaza cu ceilalti FR astfel incat riscul total este mai mare decéat cel al fiecarui factor,
calculat separat.'® (Figura 3).
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Figura 3. Riscul multiplicativ al fumatului pentru boala coronariana acuta.
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4.1.2. STOP FUMAT Sl BOLILE CORONARIENE ACUTE

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

4.1.3. FIBRILATIA ATRIALA (FIA)

In studiul ARIC™ au fost monitorizate peste 15.000 persoane pe parcursul a 13 ani,
identificandu-se 876 cazuri de fibrilatie atriala fara o cauza aparenta. S-a constatat ca riscul de
fibrilatie atriala este de 2,05 ori mai mare la fumatori comparativ cu cei care nu au fumat
niciodata.

4.1.4. INSUFICIENTA CARDIACA (IC)

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

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

4.1.5. BOLILE VASCULARE PERIFERICE (BVP)

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

Evolutia BVP este 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 fatd de nefumétori*® Riscul de deces in randul celor cu claudicatie
intermitenta este si el mai mare, in studiul olandez mentionat estimdndu-se ca mortalitatea la 5
ani este cu 40-50% mai mare daca pacientul continua sa fumeze.

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

Disfunctia erectila este de 2 ori mai frecventa la fumatori, existdnd numeroase studii care atesta
relatia cauza-efect. in afara aterosclerozei si a disfunctiei endoteliale, printre mecanismele
accentuate de fumat se numara si: diminuarea sintezei si degradarii NO (ceea ce afecteaza
dilatarea arterelor si a arteriolelor peniene), coagulabilitatea crescuta, cantitatea scazuta de
antioxidanti serici, alterarea secretiei de hormoni sexuali.™
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4.1.6. STOP FUMAT Sl BOLILE VASCULARE PERIFERICE

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

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

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

4.1.7. BOLILE CEREBRO-VASCULARE

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

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

Persoanele cele mai afectate par a fi femeile tinere si de varstd mijlocie (30-55 ani) care
fumeaza zilnic mai mult de 25 tigari. In studiul Nurses’ Health Study realizat pe un etantion de
119.404 asistente medicale, se demonstreaza o crestere a riscului de AVC fatal si non-fatal de
aproape 4 ori fatd de nefumatoare, independent de varsta, durata monitorizarii, greutate,
existenta HTA, a diabetului sau hipercolesterolemiei.”®
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O relatie doza-efect s-a pus in evidenta si pentru tipul de leziune cerebrald acuta provocata de
fumat in randul femeilor, independent de varsta, alcool, activitate fizica, BMI, HTA, diabet.
Astfel, cu cat numarul de tigari fumate zilnic este mai mare, cu atat creste si riscul hemoragic,
prin comparatie cu nefumatoarele, cel mai evident efect find 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.”

4.1.8. STOP FUMAT SI AVC

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

Intr-un studiu prospectiv realizat pe 22.071 barbati, medici, monitorizati in medie 9,7 ani
(Physicians’ Health Study) s-a constatat o Tnjumatatire a riscului de AVC non-fatal dupa
renuntarea la fumat. Astfel, prin comparatie cu nefumatorii, RR pentru aparitia AVC non-fatal
este de 2,5 pentru barbatii care fumeaza zilnic mai mult de 20 tigari si de 1,2 pentru cei care au
abandonat tutunul.?®

4.1.9. ANEVRISMUL DE AORTA

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

Este descrisa o relatie doza-efect.”” Astfel, prin comparatie cu un nefumator, riscul de anevrism
aortic abdominal la un barbat care fumeaza zilnic peste 25 tigari este de 5,5, in timp ce la cel

care ,se limiteaza” la un pachet are OR: 3.

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

4.2.1. BOLILE PULMONARE OBSTRUCTIVE CRONICE

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

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

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

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

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

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

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

4.2.2. INFECTIILE RESPIRATORII

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

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

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

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

4.2.3. CANCERUL CAILOR RESPIRATORII

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

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

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

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

Riscul este in raport cu:

e numarul de tigarete fumate zilnic,

e varsta la care s-a inceput fumatul,

e modul in care se fumeaza: intensitatea si frecventa inhalarii fumului de tigareta
constituie un pericol mai mare decéat o concentratie inalta de gudron,

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

Renuntarea la fumat scade riscul de cancer pulmonar foarte lent, tocmai din cauza toxicitatii i
persistentei in plaméan a substantelor cancerigene: de-abia dupa 10 ani, riscul incepe sa se
injumatateascal

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

4.3. FUMATUL SI BOLILE DIGESTIVE

4.3.1. BOLILE TRACTULUI DIGESTIV SUPERIOR

Fumatul poate produce boli ale gurii, ale faringelui si ale esofagului.

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

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

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

Dupa renuntarea la fumat, evolutia ulcerului se amelioreaza.

Intestinul fiind un organ cu vascularizatie si inervatie bogata, nicotina produce spasme
vasculare si contractii ale musculaturii ceea ce determina cresterea tranzitului intestinal — de

aici si tabietul matinal cafea-tigari-toaleta sau ,tigara de dupa masa” a unor fumatori.

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

4.3.3. CANCERELE DIGESTIVE

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

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

Fumatul influenteaza si hepatita cronica cu virus hepatitic C: agravarea fibrozei si diminuarea
eficientei tratamentului cu interferon.
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4.4. FUMATUL SI BOLILE GENITO-URINARE

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

4.4.1. CICLUL MENSTRUAL

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

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

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

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

4.4.2. FERTILITATEA

Fertilitatea este afectata foarte mult de fumat, atat la femei cat si la 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 consecinta asupra viabilitatii spermatozoizilor in vagin.

4.4.3. CANCERELE TRACTULUI GENITAL

Fumatul creste riscul de cancer de col uterin.

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

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

Oprirea fumatului reduce riscul cancerului invaziv de col uterin. La femeile cu leziuni
precanceroase care au oprit fumatul s-au redus dimensiunile leziunilor, deci si riscul de
malignizare. in schimb, femeile care au continuat s& fumeze si-au redus rata de succes al
tratamentului de 2,5 ori comparativ cu nefumatoarele.
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Cancerul ovarian este si el mai frecvent la fumatoare: de 2,9 ori comparativ cu nefumatoarele
de aceeasi varsta, cu acelasi numar de sarcini si cu consum comparabil de anticonceptionale.

4.4.4. BOLILE URINARE

Miile de substante toxice continute in gudronul obtinut prin arderea tigarii sunt metabolizate
(distruse) inclusiv la nivelul rinichiului si apoi sunt eliminate prin urind. De aceea, si sistemul
urinar este afectat de fumat.

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

4.5. FUMATUL SI OSTEOPOROZA

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

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

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

4.6. FUMATUL SI ASPECTUL ESTETIC

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

4.7. FUMATUL SI SANATATEA ORALA

Tutunul este un inamic redutabil al sanatatii orale.

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

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

La fumatori, raspunsul la detartraj este mai putin bun, fiind necesar a fi realizat mai des.
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Riscul de esec al implantului dentar este crescut la fumatori, atadt in prima etapa, de
osteointegrare, cat si dupa punerea implantului.

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

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

4.8. FUMATUL Sl BOLILE OCULARE

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

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

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

4.9. FUMATUL SI BOLI NEURO-PSIHICE

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

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

Fumatorii de ambele sexe cu boli psihiatrice au o ratd mai mare de suicid decat pacientii cu
aceleasi afectiuni, dar nefumétori. in antecedentele fumatorilor exista de 2 ori mai frecvent cel
putin o tentativd de suicid, decét la nefumatori, iar fixatia suicidard moderata sau severa este
exprimata mai frecvent la fumatori decat la nefumatori. De aceea, se considera ca exista o
relationare directa intre fumat si depresie: fumatul conduce la o ratd mai mare a depresiei si
depresia predispune persoana la fumat. Aceste interactiuni sunt valabile si pentru adolescenti.
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O asociere frecventa ce a fost descrisa intre fumat si depresie poate fi rezultatul unor factori de
risc sociali, familiali sau individuali, ca manifestare finala in forme de depresie si dependenta la
nicotina.

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

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

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

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

GHID DE PREVENTIE Volumul2 Partea a ll-a




CAPITOLUL 5.
INTERVENTII PENTRU DEPISTAREA $I
REDUCEREA CONSUMULUI DE TUTUN

5.1. SCREENINGUL

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

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

Tabel 5. Criteriile OMS pentru ca o conditie sa fie subiectul unei actiuni de screening, aplicate
consumului de tutun

Criteriul general Criteriul aplicat consumului de tutun

Conditia pentru care se face screeningul este o Aproximativ un sfert din populatia Romaniei fumeaza

1.  problema semnificativa ce afecteaza sanatatea si Afectgazé intr.eg”organis[nullconSlAJmatoruI.ui;, dar si pe cei din jur
starea de bine a individului si comunitaii (-fumatori pasivi” si fumatori la mana a treia’)
E.xisté .trgtamente acgeptabile sau in.terventii Exista tratament medicamentos si interventii psiho-sociale cu
2. | disponibile pentru cei la care screeningul este rezultate pozitive, bazate pe dovezi
pozitiv
Identificarea si interventia precoce determin Renuqtarga precoce la fumat c‘re$te.spera.nta de viata, scade riscul
3. rezultate mai bune decat tratamentul tardiv. de boli si imbunatateste evolutia bolilor deja produse.
Exista un test de screening potrivit si acceptabil Identificarea se face printr-o intrebare, dovedita a fi eficienta

4. pentru pacient

. . Cost redus deoarece costul este reprezentat de timpul alocat de

Cu alte cuvinte, este nevoie sa facem screeningul fumatului la fiecare pacient si la fiecare
consultatie deoarece prevalenta fumatului in populatia generala este mare, consecintele
fumatului sunt majore, exista tratament, este simplu si ieftin, iar rezultatele renuntarii sunt
semnificative si unele se observa rapid.
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Toti pacientii trebuie sa fie intrebati daca sunt consumatori de tutun: la
fiecare consultatie, daca sunt fumatori zilnici; la fiecare 5 ani, daca nu au
fumat niciodata sau s-au lasat de mai mult de 5 ani; anual, daca s-au lasat
de fumat de mai putin de 5 ani sau au sub 25 de ani. 1B

5.2. INTERVENTII SCURTE PENTRU RENUNTAREA LA FUMAT

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

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

1. Interventia este eficace

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

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

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

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

3. Creste probabilitatea unei incercari de a renunta la fumat

Chiar daca un pacient nu doreste sa se lase de fumat in momentul consultatiei, recomandarea
medicului creste motivatia si, astfel, probabilitatea de a renunta in viitor. De exemplu, 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 devina fosti fumatori.*

4. Interventia este cost-eficienta

Numeroase studii au evaluat cost-eficienta interventiilor pentru tratarea dependentei tabagice
folosind diversi indicatori. De exemplu, costul pe an de viata salvata este, in SUA, de 3539 USD
comparativ cu 4100 USD (pentru screeningul de cancer cervical) si 5200 USD (pentru
screeningul HTA la barbatii intre 45-54 ani).*
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5. Consumul de tutun are un nivel ridicat de fatalitate
Consumul de tutun provoaca numeroase afectiuni si scade durata de viata sanatoasa.

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

6. Creste gradul de satisfactie a pacientului

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

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

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

Pentru a-i ajuta pe profesionistii din sanatate sa isi sistematizeze interventille atunci cand
vorbesc cu un pacient despre renuntarea la fumat, in 2004 a fost propus Modelul 5A al
componentelor unei interventii eficace de renuntare la fumat de catre US Department of
Health and Human Services,* model preluat ulterior in ghidurile specifice de OMS, UK, Olanda,
Australia, Noua Zeelanda, Franta si Roméania. Acest model permite 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 5A — sau 58S in limba roména - sunt: Ask (Screening), Advise
(Sfatuieste), Assess (Stadializeaza dorinfa de renunfare), Assist (Sprijinire adaptata),
Arrange follow-up (Supravegheaza/ monitorizeaza).

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

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

5.2.2. INTERVENTII ASUPRA FUMATULUI ACTIV

Astfel, interventia medicului/ asistentului medical poate consta in simplul sfat minimal,
consultatie minimala sau consultatie specializata, toate cuprinzand elementele Modelului 5A
(56S), dar in proportii diferite.

Descrierea Modelului 5A

1. Ask — Screening / intreaba privind consumul de tutun
Descriere: pacientul trebuie intrebat daca fumeaza, intr-un mod fara echivoc, dar prietenos.

Exemplu: ,Fumati?”
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Desi consumul altor produse din tutun decét tigarile este rar in Romania, trebuie sa tinem cont
ca unele produse incep sa fie utilizate mai des de catre unele categorii populationale (de
exemplu, narghileaua de tinerii adulti, trabuc/ tigari de foi de persoanele cu venituri peste
medie). Desi nu sunt studii care sa ateste utilitatea screeningului pentru tigarile electronice, este
bine sa avem in vedere si aceste produse datoritd expansiunii lor rapide si a dovezilor despre
efectele asupra sanatatii.

Frecventa interventiei:*
- daca pacientul este fumator zilnic: la fiecare consultatie;
- dacéa nu fumeaza:

e |a fiecare 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 ii sfatuiasca ferm pe toti pacientii fumatori sa
renunte la fumat, atat in consultatiile obisnuite cat si in cele specializate.*
1A

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

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

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

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

Sunt de evitat exprimari ambigui precum ,ar fi bine sa renuntati”’, ,poate
incercati sa nu mai fumati”, , macar reduceti numarul de tigari”.

Unii medici ezitd in a recomanda ferm renuntarea la fumat, preferand exprimarile ambigui,
deoarece considera ca impunerea unui anumit comportament ar putea leza relatia medic-
pacient. Studiile® arata ca, in realitate, pacientii apreciaza atitudinea ferma a medicului care
recomanda oprirea fumatului,®® iar relatia chiar se poate imbunatiti.** De aceea, in astfel de
situatii, se propune urmatoarea abordare: medicul ii spune pacientului ca stie ca 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
sdnatatea lui/ ei, acum, este sa opreasca fumatul’.

Frecventa: la fiecare consultatie si la consultatia specializata
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Medicii de familie trebuie sa recomande cu fermitate tuturor pacientilor
fumatori sa renunte la fumat, deoarece dovezile arata ca sfatul medicului
creste rata de abstinenta la tutun. 1A

3. Assess — Stadializeaza intentia de a renunta la fumat

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

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

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

adreseaza ,importanta” si ,increderea in sine”:*®

Tabel 6. intrebari pentru evaluarea gradului de pregétire pentru renuntarea la fumat

Intrebare Raspuns

,»Ai vrea sa fii nefumator?” DA NU SUNT SIGUR NU
»Crezi ¢d ai vreo sansd de a renunfa cu succes la tutun?” DA NU SUNT SIGUR NU

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

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

Dependenta de nicotina se evalueaza cu ajutorul testului Fagerstrom 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?”

o ,Cate tigari fumezi intr-o zi, in medie?”

e ,Cand ai incercat sa te lasi de fumat, ai avut senzatia de nevoie intensa, imperioasa
de a fuma (sau alt simptom de sevraj)?”
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Indicatori ai dependentei de nicotina sunt: fumatul in prima jumatate de ora de la trezire (cel mai
sensibil indicator), cel putin 10 tigari fumate intr-o zi si istoricul de sevraj nicotinic. Cu cét
dependenta este mai mare, cu atat creste rata de succes a tratamentului medicamentos.

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

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

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

4. Assist — Sprijinire adaptata a gradului de pregatire

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

Atunci cand decide daca si cum sa ajute un fumator sa renunte la tutun, medicul trebuie sa tina
cont de nevoile, preferintele si disponibilitatea pacientului, dar si de timpul si pregatirea lui
profesionala.

Daca resursele medicului nu sunt corespunzatoare, atunci il poate trimite pe pacient la un
specialist sau centru dedicat asistentei fumatorilor, iar, in Romania, ii poate recomanda sa
apeleze Tel Verde Stop Fumat, o linie telefonica gratuita de informare: 08008STOPFUMAT
(0800878673).

Daca medicul doreste sa ofere mai mult sprijin fumatorului, atunci trebuie sa tina cont de gradul
de pregatire al acestuia pentru oprirea fumatului.

Se recomanda oferirea de suport pentru renuntarea la fumat sub forma
consultatiilor individuale, de grup si prin intermediul telefonului, toate fiind
eficace. 1A

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

4a. Daca pacientul este pregatit sa renunte la consumul de tutun, medicul poate sa aiba in
vedere urmatoarele:
- Sa il ajute pe pacient sa isi construiasca un ,Plan de renuntare”, folosind metoda STAR:
e ,Set”: stabileste o zi din care nu mai fumeaza, de preferat in decursul urmatoarelor 2
saptamani;
e ,Tell”: comunica anturajului decizia de a opri fumatul si solicita suport;
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¢ ,Anticipate”: anticipeaza provocarile/problemele care ar putea fi cauzate de incetrea
fumatului;

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

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

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

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

¢ Oferirea de informatii de baza privind procesul fumatului si al renuntarii.

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

e Incurajarea pacientului cu privire la reusita procesului de renuntare;

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

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

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

- Recomandarea tratamentului medicamentos, daca este necesar;

- Oferirea de materiale si informatii suplimentare.

Materialele de informare, in forma tiparita sau electronica, adaptate/persona-
lizate par sa fie de folos celor care vor sa renunte la fumat, motiv pentru care
medicii le pot oferi acelor pacienti care doresc sa se lase de fumat. 1B

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

4b. Daca pacientul nu este pregatit sa renunte la fumat, medicul poate sa aiba in vedere
urmatoarele:

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

Strategia 5R (Relevanta, 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 pregétiti sa renunte la fumat, dar poate fi eficienta si pentru prevenirea
reluarii fumatului.
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Relevanta renuntérii la tutun pentru fumétor

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

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

Riscurile continuarii fumatului

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

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

e Riscuri pe termen lung: boli cardiovasculare, AVC, cancer, BPOC, infertilitatea,
osteoporoza, dizabilitati pe termen lung, nevoie de ingrijire permanenta etc.;

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

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

Recompensele renuntérii 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 (Tabel 7).

Tabel 7. Beneficii ale renuntarii la fumat *®

\ Efecte benefice asupra sanatatii pentru toti fumatorii

Perioada de la renuntare Beneficiile pentru sanatate
In primele 20 de minute Frecventa cardiaca si tensiunea arteriald scad
12 ore Monoxidul de carbon din sénge scade, normalizandu-se

Circulatia sangvina se imbunéatateste

2-12 saptamani Respiratia se imbunatateste

1-9 luni Tusea si senzatia de lipsa de aer scad
1an Riscul de boli coronariene este aproximativ jumatate fata de cel al unui fumator
5-15 ani Riscul de AVC este la fel cu al unui nefumator

Riscul de cancer pulmonar scade pana la aproape jumatate fata de cel al unui fumator
Riscul de cancer al gurii, gat, esofag, vezica urinar, col uterin si pancreas scade

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

10 ani
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Beneficii pentru fumatorii de orice varsta si pentru cei care au dezvoltat deja o boala cauzata de fumat

Vérsta la care renunta la fumat
In jur de 30 de ani
In jur de 40 de ani
In jur de 50 de ani
In jur de 60 de ani

Dupa instalarea unei boli
amenintatoare de viata

Beneficii fata de cei care continua sa fumeze
Creste speranta de viata cu aproape 10 ani
Creste speranta de viata cu aproape 9 ani
Creste speranta de viata cu aproape 6 ani
Creste speranta de viata cu aproape 3 ani

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

Oprirea fumatului scade excesul de risc din cauza fumatului pasiv, pentru multe boli ale copiilor, cum ar fi infectii respiratorii,

astm, infectii ale urechii.

Oprirea fumatului reduce riscul de impotenta si de sterilitate, iar la femeia gravida scade riscul de avort spontan, nastere

prematurd, de a avea copil cu greutate mica la nastere

Exemplu de intrebare: ,,Stiti cum poate influenta renuntarea la fumat

evolutia bolii dvs de inima?”

Rezistente (Roadblocks) fatd de renuntarea la fumat

Medicul va solicita pacientului sa identifice acele bariere sau impedimente care stau in calea
succesului sau (Tabel 8) si 1l va ajuta sa le depaseasca (informare corecta, consiliere, medicatie

pentru simptomele de sevraj nicotinic).

Tabel 8. Rezistente (bariere) fatd de renuntarea la tutun, exprimate de fumatori*®

| Afirmatia (credinta) fumatorului

Sugestie de abordare a medicului

Pot sa ma las oricand
Nu sunt dependent

Sa apelezi la ajutor specializat este un semn de slabiciune
Nu e nevoie de ajutor pentru ca sé te lasi de fumat

Sunt prea dependent
E prea greu sd ma las

E prea tarziu sé ma las
Nu merita efortul sa ma las pentru ca nu mai am niciun
beneficiu

Nu am nicio problema cu sénatatea
Trebuie s& mori de ceva
Bunicul a tréit mult timp si fuma foarte mult

Nu am destula vointa

Nu are rost sa incerci dacé nu vrei s te lasi

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

Intreaba despre incercarile anterioare si rata de succes

Exprima/ prezinta ajutorul medicului intr-o alta forma
Subliniaza cé rata de succes a celor care se lasa singuri
este de 3-5%

Intreab& despre incercérile anterioare
Identifica medicatia/suportul pe care |-a folosit anterior si
ofera noi optiuni (de exemplu, terapia combinata)

Beneficiile sunt la orice vérsta — ofera evidente concrete
(spirometrie, scorul riscului etc.)

Ofera evidente concrete (spirometrie, scorul riscului etc.)
Exprima riscul intr-o altd forma (de exemplu, BPOC =
pldmanul fumatorului e o boala care se diagnostica foarte
rar pana de curand)

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

Exemplu de intrebare: ,,Ce credeti ca ar fi dificil pentru dvs. daca nu ati

fuma?”
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Repetarea interventiei

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

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

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

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

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

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

5. Arrange follow-up — Supravegheaza/ monitorizeaza pacientul

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

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

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

Evidente nivel II: consilierea care cuprinde cel putin 4 sedinte individuale este eficace pentru
cresterea ratei de succes in renuntarea la fumat.”

Se recomanda ca toti pacientii care primesc suport pentru renuntarea la
fumat sa fie evaluati din punct de vedere al abstinentei, atat la finalizarea
tratamentului cat si pe parcurs.* 2B
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Descriere: pacientul care a inceput procesul de renuntare la fumat trebuie monitorizat,
preferabil in echipa (medic-psiholog), pentru a evalua progresele si pentru a oferi suport.

Metode de supraveghere:

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

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

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

Elemente monitorizate:

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

e Probleme nou aparute;

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

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

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

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

Frecventa: se recomanda ca prima vizita de monitorizare sa fie in prima sédptdméana de
abstinentd, iar urmatoarea in prima lund. Urmatoarele vizite pot fi la interval de o lund. In cazul
in care pacientul primeste tratament medicamentos, vizitele pot fi la interval de 2 saptamani
datorita formei de prezentare a medicamentelor (numarul de comprimate per cutie acopera 2
saptamani de tratament).

Studiile care au evaluat gradul de implementare si rezultatele acestei metode in mai multe tari
din lume (cel mai mult in SUA) demonstreaza o varietate destul de mare in nivelul de adoptare
a modelului 5A. Astfel, 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:

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

o Ask, Advise, and Refer (AAR): il intrebi daca fumeaza, il sfatuiesti sa renunte la
fumat si 1l trimiti la un specialist;

e Ask, Advise and Connect (AAC): il intrebi daca fumeaza, il sfatuiesti sa renunte la
fumat si trimiti datele pacientului (cu acordul sau, evident) unui specialist care il va
contacta.
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e Ask, Advise and Act (Very Brief Advice): il intrebi daca fumeaza, il sfatuiesti sa
renunte la fumat si actionezi in functie de gradul de pregatire pentru renuntarea la
fumat.

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

5.2.3. INTERVENTII ASUPRA FUMATULUI PASIV

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

Modelul 5A/5S

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

1. ASK/ Screening — Intreaba toti pacientii nefumétori sau ex-fumatori dacad sunt
expusi la fum de tutun acasa sau la locul de munca.

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

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

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

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

Frecventa: la fiecare vizita medicala

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

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

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

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

o TALK: explica prietenilor, rudelor, colegilor riscurile pe care le are fumatul pasiv;

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

o ADVOCATE: militeaza pentru reguli stricte ,fara fumat in spatii inchise”.

5. ARRANGE follow-up/ Supravegheaza — planificda o consultatie/ interventie de
control dupa o saptamana. Poate fi facutd de oricare dintre membrii echipei
medicale, fie prin interventie personala, fie folosind mijloace de comunicare la
distanta (la telefon, email, retele social media etc.).

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

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

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

5.3. TRATAMENTUL FARMACOLOGIC AL DEPENDENTEI DE NICOTINA

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

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

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

Dovezile stiintifice sunt numeroase, fiind realizate meta-analize atat de Cochrane Database cét
si de US Department of Health and Human Services.
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in Romania, medicamentele aprobate de Agentia Nationala a Medicamentelor si Dispozitivelor
Medicale pentru tratamentul dependentei nicotinice sunt:

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

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

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

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

Recomandari de utilizare a TSN in diverse afectiuni:
Grad A: in boli cardiovasculare stabile, utilizarea este sigura.

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

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

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

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

Efecte: scade simptomele de sevraj nicotinic

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

Reactii secundare intalnite frecvent in Romania:

e simptome ale supradozajului de nicotina din cauza fumatului concomitent cu
administrarea de TSN, deoarece pacientii nu dau atentie indicafiei de oprire
completa a fumatului;

e simptome de sevraj nicotinic din cauza subdozédrii TSN ca urmare a utilizarii
incorecte (administrare incorecta, doza insuficienta, durata insuficienta)
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Forme de prezentare:

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

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

e Gume de 2 mg, 4 mg

e Sprayde 1 mg

Doza de TSN trebuie adaptata nevoilor fiecarui fumator, dar cateva linii directoare generale sunt
prezentate in Tabelul 9.

Tabel 9. Recomandari generale pentru administrarea terapiei de substitutie nicotinica

Tip de fumator Dl Contraindicatii Reactii secundare

(saptamani)

>10tigari/zisi 21 mg/24 ore sau

>8 Fumatori ocazional,
>45kg  15mg/16ore Copil < 12.ar1 Iitatii locale
:aLO tigari 2, Hipersensibilitate la nicotina  Insomnie, cosmaruri
FEERTD [y 45 ka. sau 14mg24oresau o sau componentele (mai ales daca e purtat
Boal 9, 10 mg/16 ore plasturelui, noaptea)
. Boli cutanate
cardiovasc.
1020 fgaizi 29 512 -8 Fumatori ocazional, Reactil locale, sughit
s Copii < 12 ani, Dureri maxilare
Gumai Hipersensibilitate la nicotind  pyreri epigastrice,
o 4 mg, 6-10 sau componentele gumei, dispepsie
> 20 tigaril zi qume/zi >8 Boli ale cavitatii bucale i
Fumatori ocazional,
1-2 pufuri in loc Copii < 12 an, . Sughit, senzatie de
Spray de 1 tigara >8 Hipersensibilitate la nicotina  greata, reactii locale

sau componentele gumei,
Boli ale cavitatii bucale

5.3.2. MEDICAMENTE FARA NICOTINA

Bupropion (Zyban)

Bupropionul este eficace pentru fumatorii cu dependenta de nicotina si
care doresc si renunte la fumat, daca nu au contraindicatii. *® 1B

Asocierea bupropionului cu plasturi cu nicotina poate fi luata in
considerare la fumatorii care nu au reusit sa renunte doar cu unul din
medicamente, administrat corect. Tensiunea arteriala va fi monitorizati.?
1C
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Bupropionul este eficace pentru fumatorii cu dependenta de nicotina si
care doresc si renunte la fumat, daca nu au contraindicatii. *® 1A

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

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

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

Contraindicatii:

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

e Persoane care primesc inhibitori de monoaminooxidaza.

e Boala bipolara.

e Ciroza hepatica severa.

e Sevraj alcoolic sau de benzodiazepine.

¢ Hipersensibilitate sau alergie la bupropion.

e Sarcina.

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

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

Forma de prezentare: cutie cu 30 de comprimate cu 150 mg bupropion, pentru uz oral.

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

Durata tratamentului: 3 luni.
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Vareniclina (Champix)

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

Tratamentul cu vareniclina creste de aproape 3 ori rata de succes a renuntarii la fumat, la 12
luni, comparativ cu placebo (OR: 2,88), de 1,6 ori comparativ cu bupropion, de 1,51 ori
comparativ cu plasturii cu nicotina si de 1,72 ori comparativ cu guma cu nicotina.*'

Actiune: vareniclina este un agonist partial pentru receptorii acetilcolinergici de tip nicotinic,
subtipul a4B2. Astfel, avand afinitate mare pentru receptorii o432, determina atat un efect
agonist - scaderea simptomelor de ,craving” (nevoia acuta, imperioasa de a fuma) si de sevraj -
cat si antagonist — nicotina din tigara fumata de pacient nu se poate atasa corespunzator de
receptori, impiedicand aparitia senzatiilor de placere si de recompensa.

Efecte:

¢ reduce dorinta acuta, imperioasa de a fuma (craving);
¢ reduce unele simptome de sevraj;
e scade placerea de a fuma si senzatia de ,recompensa” a fumatului.

Reactii secundare posibile: cele mai frecvente sunt:

¢ senzatia de greata, dispepsie, meteorism abdominal;
e cosmaruri, insomnie;
o cefalee.

Contraindicatii:

¢ hipersensibilitate sau alergie la varenicling;
e sarcina.

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

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

Forma de prezentare:

e cutie de initiere a tratamentului, cu 11 comprimate de 0,5 mg vareniclina, si 14 cpr
de 1 mg vareniclina, pentru uz oral,

o cutie de continuare a tratamentului, cu 28 comprimate de 1 mg vareniclina, pentru uz
oral.
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Mod de administrare:

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

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

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

¢ durata tratamentului: 3 luni, dar se poate extinde la 6 luni si chiar la 12 luni.

Tabel 10. Recomandari generale pentru administrarea de bupropion si vareniclina

Administrare

Durata

Indicatii speciale

Contraindicatii

Reactii secundare

Bupropion Ziua 1-3: 3 luni Pacienti cu depresie,  Fumatori ocazional. Convulsii (0,1%).
1 cpr/zi boli cardiace, bali Copii <18 ani. Scaderea duratei

Ziua 4-90: pulmonare; Persoane cu istoric de somnului.

1 cpr x 2/zi creste abstinenta pe convulsii sau pierderide | Cefalee, gura uscata,
In primele 7-14 termen scurt a cunostinta. anxietate.

zile, poate fuma pacientilor cu Tulburari ale Monitorizare a
Cel térziu din ziua schizofrenie comportamentului reactiilor cardiace si
a 15-a, opreste alimentar psihiatrice.

TOTAL fumatul Persoane care primesc

inhibitori de
monoaminoxidaza.
Boala bipolara.
Ciroza hepatica severa.
Sevraj alcoolic sau de
benzodiazepine.
Hipersensibilitate sau
alergie la bupropion.
Sarcina.
Varenicling Ziva 1-3: 3 luni Pacienti care primesc =~ Fumatori ocazional. Senzatia de greata,
1 cpr 0,5 mg/zi medicamente cu Copii <18 ani. dispepsie, meteorism

Ziua 4-T7: contraindicatie la Hipersensibilitate sau abdominal.

1 cpr0,5mg bupropion. alergie la varenicling. Cosmaruri, insomnie.

x 2/zi Pacienti cu boli Sarcina. Cefalee.

Ziua 8-90: hepatice. Monitorizare a
1cpr1mgx 2z Injumatatirea dozei la reactiilor cardiace i
In primele 7-14 pacientii cu psihiatrice.

zile, poate fuma insuficienta renala
Cel tarziu din ziua cronica severa.

a 15-a, opreste

TOTAL fumatul

Se recomanda asocierea consilierii cu medicatia pentru tratarea

dependentei nicotinice ori de cate ori este posibil si indicat, deoarece
asocierea este mai eficienta decat daca oricare din metode ar fi aplicata
singular. 1A
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5.4. POPULATII SPECIALE

5.4.1. FEMEI INSARCINATE

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

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

Tabel 11. Cauze externe ce pot favoriza fumatul in timpul sarcinii

Cauze Mod de manifestare

- Efecte psihoactive ale nicotinei Placere, recompensa, relaxare

Factori biologici ~~ Sevrajul nicotinic Evitarea senzatiilor negative
(Dependenta de nicotind)  \/arsta mica Mai ales tinerele < 25 de ani

Conditionarile comportamentale Tabieturi, ticuri, obiceiuri

Factori sociali Mediul familial Partenerul, p.r|eten|!, colegii fumétori incurajeaza
s Mediul profesional fumatul, fie si doar involuntar

(Dependenta sociald) ediuf proresiona . Y . - .
droguri Conditionari biologice Simptome de sevraj comune

Boli mentalgError! Bookmark not defined.:

Boli asociate depresie, schizofrenia, boala bipolara, ~~ Simptome specifice boli
tulburari de personalitate

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

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

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

Medicii trebuie sa ofere interventii eficiente pentru renuntarea la fumat inca
din primul trimestru de sarcina, dar si pe parcursul intregii sarcini. Desi
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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 recomandata femeii

insarcinate daca aceasta nu reuseste sa renunte singura la tutun. Formele
intermitente (guma, spray) vor fi preferate in dauna plasturilor.** C

Abordarea femeii gravide in vederea renuntarii la fumat nu variaza foarte mult fatd de abordarea
oricarui fumator, American College of Obstetricians and Gynecologists propunand o
adaptare** a modelului 5A/ 5S dezvoltat de US Department for Health and Human Services
(Figura 6).

Figura 6. Algoritm pentru asistenta femeii insarcinate pentru renuntarea la fumat.*
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1. ASK/ Screening/ intreaba privind consumul de tutun
Orice femeie insarcinata trebuie intrebata de la prima consultatie daca fumeaza sau a fumat.

Multe femei gravide evita sa raspunda afirmativ din cauza fricii de stigmatizare ori de critica, 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 pufin de 100 tigari pe parcursul vietii’;
B. ,M-am lasat de fumat inainte de a afla ca sunt insércinata, si acum nu mai fumez”.
C. ,M-am lasat de fumat dupa ce am aflat ca sunt insércinata, si acum nu mai fumez”.
D

. ,Mai fumez céteva, dar am redus numdérul de tigdri de cand 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, incurajata sa ramana
nefumatoare pe timpul sarcinii si postpartum. Se poate discuta despre fumatul pasiv.

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

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

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

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

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, evitandu-se
totodata discutiile in contradictoriu.*®

Sfatul minimal pentru femeia insarcinata trebuie s& 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:

0 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 nicotina, ceea ce face sa creasca nivelul de
gudron inhalat, in timp ce nicotinemia ramane constanta. Deci nu se obtine niciun
avantaj biologic.

0 nu exista un nivel ,sigur” al nicotinemiei: orice nivel al concentratiei de nicotina in

sange si orice expunere la fum de tutun creste riscul de efecte negative;***
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0 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 separata, pentru o
abordare mai aprofundata.

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

3. ASSESS/ Stadializeaza dorinta de a renunta la fumat si dependenta de nicotina

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

4. ASSIST/ Sprijin

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

Interventiile psiho-sociale sunt eficace, find dovedit ca ele cresc cu 80% rata de succes a
renuntarii la fumat pe parcursul sarcinii fati de abordarea uzuald.*

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

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

¢ consilierea de catre moasa/asistenta referitor la ,trucuri” pentru renuntarea la fumat,
bariere;

e materiale de informare tiparite sau casete video;

e interventie de motivare (90 de minute);

e identificarea suportului social (partener, prieten, alta ruda etc.);

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

Desi datele sunt neconcludente cu privire la eficienta interventiilor adresate partenerilor de viata
ai celor care vor s& renunte la fumat,®® totusi, in cazul femeii insarcinate, se poate avea in
vedere cresterea suportului familiei pentru ca gravida sa nu mai fumeze, %3 mai ales prin:

e evitarea fumatului in casa si masina femeii gravide;

¢ indepartarea tigarilor, a scrumierelor, a brichetelor din casa;

e evitarea locurilor si a ocaziilor in care se fumeaza mai mult;

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

o evitarea criticarii gravidei pentru faptul ca fumeazj;

e abordarea cu calm si rabdare a momentelor in care se manifesta sevrajul de nicotina
(nervozitate, iritabilitate etc.);
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o distragerea atentiei gravidei de la nevoia acuta de a fuma sau din ocaziile in care
asociaza fumatul;

e evidentierea succeselor si a progreselor, fara a da importantd ,scaparilor” de o
tigara;

e realizarea de planuri de sarbatorire a succesului.

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

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

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

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

Daca medicul considera ca riscurile administrarii TSN sunt mai mici decat beneficiile, se vor
prefera formele cu eliberare intermitenta (Quma, spray) in locul plasturilor (care asigura o
prezentad permanenta a nicotinei in sange).”

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

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

5. ARRANGE follow-up/ Supravegheaza

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

e daca inca fumeaza, se reia consilierea si se evalueaza oportunitatea administrarii de
tratament de substitutie nicotinica;

e daca nu mai fumeaza, pacienta este felicitata si incurajata sa nu reia fumatul nici
postpartum.

Se estimeaza ca aproximativ 50-60% dintre femeile care au oprit fumatul pe parcursul sarcinii
reiau consumul de tutun pe parcursul primului an dupa nag,tere.55 Desi meta-analiza Cochrane
Collaboration *® a concluzionat c& nu sunt suficiente date pentru a sustine recomandarea de
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aplicare a unor strategii de prevenire a reluarii fumatului dupa nastere, in cazul femeilor care au
oprit fumatul pe perioada sarcinii, totusi se pot lua in considerare evaluarea dorintei femeii de a
ramane nefumatoare si dupa nastere si sfatuirea ei sa nu reia fumatul deoarece sunt cateva
studii care au dovedit o oarecare eficacitate in a preveni reluarea fumatului®’, dar si din motive
etice. In plus, meta-analiza Cochrane a fost realizat& in anul 2005.

5.4.2. ADOLESCENTI

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

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

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

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

Studii recente® demonstreaza c, 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. De aceea, medicii care consulta adolescenti trebuie sa
faca screeningul consumului de tutun Tn rdndul acestora si sa le ofere consiliere pentru a nu
fuma nici macar o tigara, chiar dacd meta-analiza realizatd de Fiore arata o eficienta relativ
scazuta a acestor interventii: rata de succes la 12 luni este cu 80% mai mare decat daca nu s-ar
face nicio interventie. Trebuie mentionat ca recomandarile de mai sus nu au luat in calcul
studiile din ultimii ani care demonstreaza neuroadaptabilitatea circuitelor neuronale implicate in
adictii.

Exista dovezi care demonstreaza ca oferirea de informatii despre efectele fumatului pasiv
périntilor copiilor care se prezintad la consultatii scade atat expunerea la fum a copiilor cat si
consumul de tutun al parintilor, si nu incalca regulile confidentialitatii consultatiei medicale.*® Pe
de alt& parte, recenzia Cochrane®, mai recenta si mai discriminativa, concluzioneazé c&, avand
in vedere heterogenitatea, dar si numeroasele bias-uri, studiile care evalueaza impactul
interventiilor la nivel familial nu permit concluzii ferme privind eficacitatea acestor interventii in
prevenirea fumatului copiilor. Totusi, doar 3 dintre cele 22 de studii evaluate au continut o
oarecare interventie a medicului.

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

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

in consilierea pentru adolescenti se recomandd® ca medicii sa tina cont de faptul ca tinerii
sunt mai interesati de efectele imediate asupra aspectului lor fizic si de aspectele financiare
decét 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): arati mai bine, ai o suma in plus pentru cheltuieli proprii, nu iti miroase gura, ai dinti albi
si nu galbeni, iti creste potenta, eviti multe substante toxice, ai control asupra propriului
comportament, ai sanse mai mari sa nu te imbolnavesti.

5.4.3. VARSTNICI

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

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

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

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

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

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

Din aceste motive, International Primary Care Respiratory Group® a propus un model de
practica a medicilor de familie pentru sustinerea renuntarii la fumat (,Piramida interventiilor
pentru renuntarea la fumat” - Figura 7.

Figura 7. Piramida interventiilor pentru renuntarea la fumat (adaptare dupa IPCRG)

Modelul tine cont atat de dovezile stiintifice cat si de particularitatile profesiei.

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

Cabinetul de medicina familiei ,,fara fum de tutun”

Un ,,cabinet fara fum de tutun” presupune:

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

o afisarea avertismentelor privind interzicerea fumatului;

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

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

¢ distribuirea de materiale de informare in sala de asteptare;

¢ identificarea statutului de fumator al fiecarui pacient;

e 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.

Sfatul minimal

,Sfatul minimal” presupune:

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

e sa ii oferi sfatul minimal de renuntare la fumat (Advice/Sfatuire);

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

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

o sa i oferi materiale de informare (orice membru al echipei poate realiza aceasta
actiune).

! Dureaza mai putin de 1 minut.

Consultatia minimala

~Consultatia minimala” presupune:

¢ s3 intrebi pacientul fumator si pe cel care s-a lasat de fumat daca fumeaza. Aceasta
intrebare ar trebui sa fie adresata de fiecare membru al echipei medicale, cu fiecare
ocazie (Ask/Screening);
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¢ sd evaluezi gradul de pregatire pentru renuntarea la fumat si dependenta de nicotina
dar si principalele rezistente/bariere in calea renuntarii (Assess/ Stadializare);

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

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

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

| Dureazi 2-5 minute.

Consultatia specializata

,Consultatia specializata
presupune:

se adreseaza pacientilor care doresc sa renunte la fumat si

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

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

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

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

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

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

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

in cadrul fiecarei consultatii medicale (Figura 8):

e pacientul este intrebat daca fumeaza;

¢ se face o interventie minimala:

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

e pacientii care nu mai fumeaza sunt felicitati si incurajati s& nu reia fumatul. De
asemenea, se evalueaza expunerea la fum de tutun.
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Figura 8. Abordarea consumului de tutun in cadrul unei consultatii medicale (adaptare dupa
recomandarile OMS)®

In cadrul consultatiei de preventie (Figura 9)

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

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

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

Figura 9. Abordarea consumului de tutun in cadrul consultatiei de preventie (adaptare dupa
recomandarile OMS?)
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Consultatia specializata este rezervatd medicilor cu pregatire in domeniul tabacologiei, ea
necesitand si cunostinte in domeniul terapiei cognitiv-comportamentale. in Romania, aceste
consultatii se acorda cu precadere in cadrul Programului Stop Fumat al Ministerului Sanatatii
prin care, daca este necesar, se ofera tratament gratuit pentru dependenta de nicotina.

Asigurarea de sisteme de calitate in cabinet pentru urmarirea fumatorilor

Statutul de fumator/ exfumator/ nefumator trebuie inregistrat in
documentele medicale (fisa, foaie de observatie, scrisoare medicala, bilete
de trimitere etc.) ale pacientului, folosind orice sistem de evidentiere:?
includerea in semnele vitale, sticker, alerta pe computer.** 1A

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

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

ANEXA 1. Testul FagerstrOm pentru evaluarea dependentei de nicotina

Testul Fagerstréom pentru evaluarea dependentei de nicotina

1. Céand fumati prima tigara dupa trezire?
a. In primele 5 minute
b. 6-30 de minute
c. 31-60 de minute
d. Peste 60 de minute

oCcoo
(RN SR

2. Este dificil s& nu fumati in locuri interzise?
a. Da
b. Nu

oo
R

3. La ce tigara renuntati mai greu?
a. Prima
b. La celelalte

oo
[ QU

4. Cate tigari fumati pe zi ?
a. Sub10
b. 10-20
c. 21-30
d. peste 30

coog
WK 2O

5. Fumati mai mult dimineata decat dupa-amiaza?
a. Da
b. Nu

a 1

g o

6. Fumati cand sunteti bolnav si trebuie sa ramaneti la pat o zi intreaga?
a. Da a 1

b. Nu Q o

Scor:

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

>8 = dependenta crescuta

de 1e-nz;|:n 5| 3-4=dependents- 5- 7;3:5::3;9“?5 >8 = dependent3
pel _t scazuta spre moderat crescuti
scazuta

Nu este

Terapie combinatd de | Terapie combinata de
substitutie (patch-uri + | substitutie (patch-uri +
guma, tablete) guma, tablete)

nevoie de Se pot oferi substituenti
substituenti | de nicotina
de nicotina
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ANEXA 2. Sumarul recomandarilor privind fumatul

Recomandari privind fumatul

10

11

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

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

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

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

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

Interventiile pentru renuntarea la fumat trebuie s& cuprinda: a) consiliere
pentru dezvoltarea de abilitati pentru gestionarea situatilor de risc pentru
reluarea fumatului; b) sustinere si incurajare pe tot parcursul procesului.

TSN (Terapia de Renuntare la Fumat) poate fi recomandaté fumatorilor cu
dependentd de nicotind. Nu exista diferente semnificative ale eficacitaii
diverselor forme de prezentare, motiv pentru care selectia va fi facuta in functie
de preferintele pacientului.

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

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

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

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