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REZUMAT
Nicoti na, alcaloidul din tutun, este considerată că produce cea mai mare dependenţă dintre toate substanţele secolului 

XXI şi fumatul se afl ă în centrul atenţiei, „cucerind“ tot mai mult teren, în ţările în curs de dezvoltare, cu toată campania 
dusă împotriva acestuia. Fumatul este un factor declanşator al multor afecţiuni cronice: infarct, emfi zem, bronşită cronică, 
arterită. În acest referat sunt prezentate o serie de aspecte privind fi ziopatologia dependenţei de nicoti nă şi terapia non-
farmacologică a întreruperii fumatului.

Cuvinte cheie: dependenţa de nicoti nă, terapia non-farmacologică de oprire a fumatului

ABSTRACT
Nicoti ne is a tobacco alkaloid and it is considered to produce the highest addicti on from all substances in the XXI 

century. Smoking is in the spotlight, the speed of tobacco consumpti on gaining more and more ground in the developing 
countries, despite any campaign run against it. Smoking is the trigger in many chronic diseases: heart aƩ acks, pulmonary 
emphysema, chronic bronchiti s, arthriti s. In this paper there are presented a series of aspects concerning the 
physiopathology of nicoti ne addicti on and non-pharmacological therapy for smoking cessati on.

Key words: nicoti ne addicti on, non-pharmacological therapy for smoking cessati on.

Referate generale

INTRODUCERE
O estimare efectuată de OMS în anul 2004, pe 

baza datelor statistice culese din cele 193 de state 
membre ale organizaţiei, evidenţiază că maladiile 
ucigaşe „clasice“ (cum ar fi  tuberculoza, paludismul, 
bolile infecţioase şi chiar SIDA) au lăsat încet-încet 
locul bolilor cronice: afecţiunile cardiace şi cere-
brale, cancerul, diabetul. Astfel bolile cardiace – de 
tipul infarctului – stau la originea a 12,2% dintre 

decesele înregistrate. Urmau, în ordine: atacurile 
cerebrale – 9,7%, infecţiile respiratorii grave – 7%, 
bronşita cronică – 5%. Se constată îmbătrânirea 
populaţiei din ţările sărace, fenomen care are o ten-
dinţă categoric crescătoare în următorul sfert de 
secol. O asemenea evoluţie se explică în ţările 
bogate prin îmbătrânirea „naturală“, iar în cele în 
curs de dezvoltare şi sărace, printr-o adevărată 
explozie a tabagismului, a sedentarismului, a obe-
zităţii, asociată – în mod paradoxal – alcoolismului 
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şi malnutriţiei, fapt atribuit calităţii hranei care, în 
ciuda multelor calorii, este săracă în elemente nu-
tritive.

Fumatul însă se afl ă în centrul atenţiei, el 
„cucerind“ tot mai mult teritoriu în ţările în curs de 
dezvoltare, ca important factor declanşator al afec-
ţiunilor cronice (infarct, emfi zem, bronşită cronică, 
arterită). Industria tutunului, o veritabilă industrie a 
morţii, ucide anual o treime până la o jumătate din 
consumatorii fi deli, fi ecare fumător scurtându-şi 
viaţa, în medie, cu 1,5 ani. În această categorie sunt 
incluşi şi „fumătorii pasivi“ – adică cei ce stau în 
acelaşi spaţiu cu fumătorii activi. Numărul deceselor 
atribuite acestui factor de risc major – în patologii 
cardio-vasculare, atacuri cerebrale, boli pulmonare 
cronice, inclusiv cancer pulmonar, bronşite, traheite, 
tuberculoză – a depăşit 54 milioane în 2004 şi va 
ajunge la 83 milioane în 2030.

Ţinând seama de efectele nocive ale fumatului, 
asistăm astăzi la campanii de întrajutorare a celor 
care doresc să abandoneze fumatul.

În continuare, în acest referat sunt prezentate o 
serie de aspecte privind fi ziopatologia dependenţei 
de nicotină şi terapia non-farmacologică. În nota II 
urmează să fi e prezentată terapia farmacologică – 
terapia de înlocuire a nicotinei (NRT) şi terapia 
non-nicotinică.

FIZIOPATOLOGIA DEPENDENȚEI DE 
NICOTIN�

Dependenţa de fumat constă în incapacitatea de 
a renunţa la utilizarea tutunului, cu toate conştien-
tizările consecinţelor sale nefaste asupra sănătăţii. 
Nicotina din tutun este recunoscută ca o substanţă 
care cauzează efecte secundare, fi ind considerată că 
produce cea mai mare dependenţă dintre toate sub-
stanţele secolului XXI şi are o lungă istorie a uti-
lizării şi a abuzului, de peste 300 de ani. Introdus în 
civilizaţia Europei, adus din America pentru 
Caterina de Medici, regina Franţei, de medicul Jean 
Nicot De VILLEMAIN (1530–1600), ambasador al 
Franţei la Lisabona, tutunul s-a împrăştiat rapid pe 
tot globul.

Substanţa chimică de bază din tutun este nicotina, 
un alcaloid natural, care produce dependenţă. Tu-
tunul se afl ă sub formă de ţigări de fumat, ţigarete şi 
forme fără fum ca: tutun de prizat, saşete şi tutun de 
mestecat (1, 2). Astăzi sunt peste 500 milioane de 
fumători în lume şi numărul lor continuă să crească, 
cu toate consecinţele negative asupra sănătăţii.

Această dependenţă este chiar mai puternică 
decât cea cauzată de opiacee sau de către alcool. 
Dependenţa de nicotină dezvoltă atât factori fi zici, 

cât şi componente fi ziologice şi sociale. La nivelul 
creierului au loc procese chimice şi biologice care 
amplifi că toleranţa la nicotină şi ca urmare creşterea 
utilizării ei. Nicotina este o substanţă toxică, fapt 
pentru care la început un fumător are stări de rău, cu 
greaţă, ameţeli, dar aceste efecte secundare sunt re-
pede depăşite şi organismul devine tolerant la 
nicotină cu o creştere a numărului de ţigări fumate. 
Atunci când aceştia încearcă să se lase de fumat, 
scăzând numărul de ţigări fumate zilnic, ei simt 
adesea efectele fi zice ale abstinenţei, cum ar fi :

dorinţa de a fuma;• 
anxietate;• 
difi cultăţi de concentrare;• 
izolare şi nepăsare;• 
perturbarea somnului;• 
simptome gastro-intestinale.• 

O cauză posibilă pentru hiperactivitatea adrener-
gică centrală (nelinişte, anxietate, dorinţa de a fuma) 
este stimularea excesivă a neuronilor din regiunea 
zonei „coeruleus“ a creierului de către norepinefrină 
(2). Simptomele de abstinenţă culminează, în ge-
neral, la 24-72 ore după ultima ţigară fumată, deşi 
ricoşeul abstinenţei poate surveni la mai multe săp-
tămâni după întreruperea completă a fumatului. 
Totuşi dorinţa de a fuma poate continua mulţi ani 
(3). Nevoia fi ziologică de a fuma este rezultatul 
naturii sale repetitive, acea mişcare rituală mână-
gură cu fi ecare ţigară fumată. Mişcarea aceasta este 
repetată de 250 ori/zi sau de peste 90.000 anual 
pentru fumători de un pachet/zi, multiplicate cu 
numărul de ani cât durează fumatul. Apoi, utilizarea 
ţigărilor în situaţii specifi ce de stres sau de crize 
emoţionale, contribuie de asemenea la „nevoia 
fi ziologică“ de a fuma, care conferă o senzaţie po-
zitivă, de întărire. Nicotina pare să producă euforie 
sau o stare similară consumului de stupefi ante sau 
de stimulente psihomotorii.

În timpul fumatului, nicotina este eliberată direct 
spre creier, cantitatea disponibilă fi ind crescută de con-
sumul concomitent de cafeină (din cafea, ceai etc.) (3).

Odată obişnuiţi, fumătorii continuă să fumeze 
spre a reduce sentimentul neplăcut ce apare la 
„abstinenţă“, cât şi pentru a „alina“ stresul. Creşterea 
în greutate la oprirea fumatului rezultă din apariţia 
senzaţiei de foame cu consumul crescut de alimente, 
fapt ce va întări necesitatea continuării fumatului.

Situaţiile sociale au un rol preponderent în con-
tinuarea fumatului. De exemplu: unii fumează după 
masă, alţii când se trezesc şi beau o cafea sau când 
vorbesc la telefon. Aceste acte sunt activităţi de 
rutină şi continuă şi după oprirea fumatului. Prie-
tenii, rudele care fumează, sunt implicaţi în aceste 
situaţii sociale.
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Se conchide că renunţarea la fumat prezintă un 
grad mare de difi cultate ca rezultat al dependenţei 
de nicotină şi al aspectelor psihologice şi sociale ale 
fumatului. Doar 20% dintre cei care încearcă să 
renunţe la fumat reuşesc după prima sau a doua 
tentativă şi mai mult de 70% necesită 7 sau mai 
multe încercări (2). Reluarea fumatului este frec-
ventă după perioade variate de abstinenţă, uneori 
mai mare de 10 ani, cu toate că cei mai mulţi indivizi 
sunt fumători ocazionali după doi ani.

Riscurile asociate cu fumatul sunt atribuite nu 
numai nicotinei din tutun şi care dă dependenţă, cât 
mai ales celor peste 4.000 de compuşi chimici din 
fumul de ţigară, dintre care aproximativ 50 sunt can-
cerigeni.

Între acestea s-au identifi cat: gudroanele, mo-
noxidul de carbon, amoniacul, oxizii de azot, ben-
zopirenul etc.

Fumatul este una dintre cele mai frecvente cauze 
ale morbidităţii şi mortalităţii în lume, dar aceasta 
poate fi  uşor de prevenit (tabelul 1).

Tabelul 1. Riscurile asociate cu fumatul (4–7)

• Cancer: fumatul este responsabil aprox. 30% de decesele 
datorate cancerului. Cancerul de plămâni, pan creas, rinichi, 
buze, cavitatea orală, faringe, laringe, esofag, vezică urinară, 
este de 21-27 ori mai frecvent la fumători decât la 
nefumători.
• Acidul ascorbic: un anti oxidant însemnat pentru orga-
nismul uman – la fumători prezintă un nivel seric scăzut 
com parati v cu cel al nefumătorilor (cu 25% mai mic la cei 
care fumează sub 20 de ţigări pe zi şi cu 40% mai scăzut la 
cei care fumează peste 20 de ţigări/zi). Acest fapt creşte 
necesarul de vitamină C.
• Boala coronariană şi trombozele cerebrale: fumătorii pre-
zintă un risc de 2-4 ori mai mare de a suferi de o boală coro-
nariană şi de 1,5 ori de a dezvolta tromboze cerebrale. De 
asemenea, există un risc crescut de a suferi de ateroscleroză 
periferică vasculară, aşa-numitul „picior de fumător“ (arte-
rita obliterantă).
• BPOC: (= bronhopenumopati e obstructi vă cronică) sub-
stanţele oxidante din fumul de ţigară scad funcţia ciliară şi 
asƞ el creşte producţia de mucus de către celulele calici-
forme. Migrarea celulelor infl amatorii în ţesutul pulmonar 
conduce la BPOC (incluzând bronşita cronică şi emfi zemul). 
De asemenea, creşte incidenţa infecţiilor pulmonare şi ale 
căilor respiratorii superioare.
• Efecte asupra copiilor: fumatul în ti mpul sarcinii conduce 
la scăderea în greutate a nou-născutului (aprox. cu 150 g 
dacă e născut la termen) şi creşte cu 25-50% riscul decesului 
fetal sau neo-natal. S-a mai semnalat o creştere semni-
fi cati vă, de 35%, a sindromului de moarte subită – în pe-
rioada neo-natală – la copiii mamelor fumătoare.
• Afectarea orală: la fumători creşte riscul bolilor cavităţii 
orale:

leukoplakia (pete albe pe mucoasa orală care se pot  –
maligniza);
„palatul fumătorului“; –
sângerări gingivale; –

periodonti tă şi gingivită ulcerati ve; –
cancer al buzelor, al gurii şi gâtului. –

• Întârzierea cicatrizării plăgilor: fapt atribuit vasoconstric-
ţiei cutanate, creşterii adezivităţii plachetare, scăderii pro-
liferării hemati ilor, a macrofagelor şi fi broblastelor.
• Rezistenţa la insulină: este crescută la fumătorii cronici, la 
care s-a consti tuit o concentraţie plasmati că crescută de 
glucoză faţă de aceea a nefumătorilor, deşi se evidenţiază o 
concentraţie plasmati că similară de insulină.
• Impotenţa sau disfuncţia erecti lă: apar de două ori mai 
frecvent la fumători decât la nefumători, fi ind afectaţi chiar 
şi fumătorii pasivi.
• Ulcer: creşte incidenţa hemoragiilor digesti ve şi a ulcerului 
perforat.
• Efecte asupra aparatului locomotor: fumatul afectează den-
sitatea osoasă, conducând la lombosciati că, perturbă dinamica 
osului şi refacerea calusului în caz de fracturi, precum şi cica-
trizare anevoioasă în cazul fracturilor deschise.
• Efecte dermato-cosmeti ce: fumatul conduce la îmbătrâ-
nirea prematură a pielii, cu apariţia ridurilor accentuate.

Pe lângă riscul asumat de fumători, şi fumătorii 
pasivi (familia, prietenii, colegii) pot prezenta un risc 
crescut privind apariţia cancerului. Expunerea la fumul 
de ţigară cauzează: iritarea ochilor şi a gâtului, tuse, 
rinită, dureri de cap şi variate tipuri de cancer, îndeosebi 
cel pulmonar. În plus, are legătură cu apariţia 
problemelor respiratorii şi otita medie recurentă la 
copii, ca şi cu „sindromul de moarte subită infantilă“ 
(SIDS = Sudden Infant Death Syndrome).

În cazul fumătorilor care primesc medicamente 
pentru diferite afecţiuni, pot apărea interacţiuni 
între acestea şi substanţele nocive din fumul de 
ţigară. Acestea alterează absorbţia, distribuţia, meta-
bolismul şi chiar acţiunea multor medicamente. De 
aceea fumătorii necesită creşterea dozelor de medi-
camente sau numărul de administrări pentru a obţine 
un efect terapeutic optim.

Următoarele medicamentele pot fi  afectate în 
acest mod:

teofi lina;• 
antidepresivele triciclice (ampitriptilina, de-• 
simipramina, imipramina, nortriptitina);
inhibitorii selectivi ai recaptării serotoninei • 
(SSRIs = Selective serotonin reuptake inhi-
bitors);
unele antipsihotice (clozapina, clorpromazina, • 
haloperidolul, fl ufenazina, orlanzapina, tio-
tixen etc.);
hormonii estrogeni;• 
varfarina;• 
unele analgezice (pentazocinul, propoxi fenul);• 
fl ecainida;• 
benzodiazepinele (clordiazepoxidul, diaze-• 
pamul);
propranololul;• 
cimetidina.• 
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Cu toate aceste riscuri, dependenţa de nicotină 
este tot mai crescută, atât la bărbaţi cât şi la femei. 
Motivele care duc la întreruperea fumatului sunt:

efectele dăunătoare ale acestei practici asupra • 
sănătăţii;
sarcina;• 
costul tot mai crescut al ţigărilor;• 
presiunea familiei şi a prietenilor.• 

Benefi ciile stopării fumatului, pe termen lung, 
sunt: reducerea apariţiei tulburărilor cardiovascu-
lare, a cancerului, a problemelor respiratorii (mai 
ales BPOC) şi a infecţiilor (10, 11).

SCOPURILE TERAPIEI
În principal, scopurile terapiei constau în urmă-

toarele:
ajută pacientul să atingă stadiul de menţinere • 
privind comportamentul său faţă de fumat;
ajută pacientul să • identifi ce aspectele per-
sonale, fi zice, psihice şi sociale, determinate 
de fumat;
prevăd suportul social pentru a-şi schimba • 
atitudinea, prin încurajare şi consiliere;
ajută pacientul spre a-şi dezvolta iscusinţa • 
(priceperea) în rezolvarea problemelor pri-
vind realizarea şi menţinerea abstinenţei;
alină simptomele dependenţei de nicotină şi • 
nevoia de a fuma printr-o terapie medica-
mentoasă (farmacologică) dacă este necesar.

Cei mai mulţi dintre fumători raportează că se 
lasă de fumat prin proprie voinţă, reducând treptat 
numărul de ţigări sau oprind complet fumatul. 
Aceste situaţii sunt un succes relativ, cu un procent 
de 16-20% persoane care abandonează fumatul 
(care rămân abstinente după aceea un an). Cu un 
program de asistenţă şi consiliere rata abandonării 
fumatului ajunge rareori mai mare de 20% decât 
media. Totuşi, intervenţiile clinice intensive (6-12 
săptămâni pentru o persoană sau un grup consiliat 
de către personal califi cat) sunt în general mai 
efi ciente decât autoajutorarea sau diferitele pro-
grame de sănătate publică. Astfel procentul celor ce 
abandonează fumatul este de 20-50% pentru pro-
gramele clinice intensive faţă de 5-15% pentru cei 
ce urmează programe publice pentru sănătate.

Combinarea a două sau mai multor metode de 
stopare a fumatului (terapii non-medicamentoase şi 
medicamentoase) constituie un remarcabil succes. 
Un astfel de program conţine mai multe elemente 
ce pot fi  combinate în funcţie de specifi cul fi ecărui 
pacient (8).

Tabelul 2 ilustrează un astfel de program utilizat 
adesea în SUA şi Canada (3).

Tabelul 2. Componentele unui program uti lizat pentru oprirea 
fumatului

Evaluarea dependenţei de nicoti nă de către un spe- –
cialist, moti vaţia şi dorinţa de a nu mai fuma, pe rioada 
de schimbare, stresul, autosufi cienţa etc.
Rezolvarea problemelor generale, iscusinţa în a lua  –
această hotărâre, prevenirea recidivelor şi „mana ge-
mentul“ stresului.
Greutatea corporală, dieta, consilierea nutriţio niş ti lor. –
Exerciţii fi zice/program de „fi tness“. –
Suportul social din afară sau din cadrul programului. –
Aversiunea la tratament. –
Reducerea fumatului. –
Antrenament de relaxare şi de respiraţie. –
Hipnoza. –
Acupunctura. –
Terapia medicamentoasă (farmacologică). –
Perseverenţa în urmarea programului. –

TERAPIA NEÃEDICAÃENTOAÝ� 
(NON-¥ARÃACOLOGIC�)

Tratamentul dependenţei de nicotină benefi ciază 
de variate metode de urmat şi de terapiile com-
plementare (sau alternative). Aceste metode com-
binate pot fi  un succes la pacienţii care sunt fumători 
„uşori“. De asemenea, acest gen de terapie este adec-
vată la pacienţii la care terapia medicamentoasă 
este contraindicată din cauza potenţialului de interac-
ţiune cu o altă medicaţie prescrisă (cum ar fi  pentru 
bolile cardiovasculare) sau în caz de sarcină.

Programe adecvate, individuale sau de grup, 
consiliate de către personalul sanitar

Pacienţii, indiferent de nivelul lor de dependenţă 
de nicotină, sunt încurajaţi să participe la unul dintre 
programele specifi ce cazului lor. Fumătorii uşori 
pot fi  capabili de a abandona fumatul utilizând 
numai un singur program modifi cat, dar fumătorii 
„moderaţi“ şi cei „înrăiţi“ benefi ciază în plus şi de 
„terapia“ medicamentoasă. Există multe programe 
de grup şi de consiliere pe care le pot utiliza pa-
cienţii, singuri sau îndrumaţi de personalul sanitar. 
De asemenea, sunt puse la dispoziţie o varietate de 
materiale documentare: pliante, broşuri, docu-
mentare-video etc. Aparent, unul din 5 fumători 
care sunt pregătiţi să stopeze fumatul cere formal 
ajutor fără a fi  pe deplin convins.

Cu toate că fumătorii pot pretinde că se implică 
într-unul din programele de auto-ajutor, cadrele 
sanitare de specialitate trebuie să intervină, într-o 
manieră adecvată, pentru toţi fumătorii. Fiecare 
instructaj trebuie să aibă ca obiectiv creşterea nu-
mărului de ţigări ce nu mai sunt fumate pentru cel 
puţin 6 luni.
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În general, participarea la program determină o 
creştere a succesului privind sistarea fumatului. Pro-
gramele de comportament implică de obicei o va-
rietate de maniere, cum ar fi : relaxarea, educarea 
(„training-ul“), managementul stresului, restructu-
rarea cognitivă, prevenirea recidivei şi dezvoltarea 
unor modalităţi de adaptare.

Tabelul 3 prezintă tipurile de suport compor ta-
mental pe care personalul de specialitate le pot fur-
niza pacienţilor care doresc să se lase de fumat (9).

Personalul sanitar califi cat trebuie să aloce un timp 
minim, de 20 minute săptămânal pentru cel puţin 4 
săptămâni, crescând durata la mai mult de 8 săptămâni 
cu scopul creşterii efi cacităţii programului. Este de dorit 
continuarea consilierii extinse, de la 1 sau 2 ani, cu încă 
3, 6, 9, 12 şi 24 luni. De asemenea, pentru o reuşită 
defi nitivă a tratamentului, se vor aplica teste multiple.

Terapii complementare

Din cauza efectului nociv al fumului de ţigară 
atât asupra fumătorului, cât şi a nefumătorilor activi 
(„fumătorii pasivi“), există astăzi o „adevărată 
luptă“ contra acestuia. Pare doar o fi cţiune aplicarea 
unor „tehnici“ pentru abandonarea fumatului, dar 
terapiile complementare aplică remedii şi proceduri 
efi cace şi non-invazive.

Terapia pentru respingerea fumatului
Acest tip de terapie se bazează pe conceptul de 

asociere a unei senzaţii neplăcute cu fumatul, ceea 
ce poate conduce la diminuarea dorinţei de a fuma. 
Tehnicile utilizate includ:

şocuri electrice de intensitate mică;• 
apnee „voită“;• 

fumat în ritm rapid;• 
gusturi, mirosuri sau sunete neplăcute, stimuli • 
vizuali.

Totuşi nu există studii metodologice corecte care 
să susţină acest tip de terapie, cu toate că fumatul în 
ritm rapid sau excesiv s-a dovedit promiţător, dar 
din cauza posibilelor efecte nocive asupra plămâ-
nului şi inimii, această metodă nu e recoman dată 
decât foarte rar şi sub supraveghere (8).

Hipnoza
Hipnoza este o stare de relaxare profundă a aten-

ţiei în cursul căreia persoana este mai receptivă la 
su gestionări. Hipnoterapia pentru dependenţa de 
nicotină încearcă să schimbe obiceiurile şi atitudinea 
persoanei faţă de ţigări. Priceperea şi experienţa 
tera peutului sunt foarte importante atât pentru sus-
ceptibilitatea pacientului la hipnoză, cât şi pentru 
dorinţa lui de a abandona fumatul (8).

Terapia cu laser
În acest tip de tratament o rază laser este direc-

ţionată spre diferite puncte cheie de pe suprafaţa 
corpului, ca şi în acupunctură. Această stimulare 
acţio nează ca un „trăgaci“ asupra eliberării de en-
dorfi ne care alină simptomele dependenţei de nico-
tină. Totuşi nu există studii relevante în ceea ce 
priveşte suportul succesului acestei terapii (8).

Terapia prin ţigări din plante medicinale
Paradoxal, se poate renunţa la fumat folosind un 

tip de ţigări, dar nu din tutun, ci din plante medicinale. 
După un timp de folosire va apărea fenomenul 
respingerii ţigaretelor. Aceste plante sunt:

Un set de date iniţiale
Pacientul este rugat să decidă, în cadrul următoarelor 2 săptămâni, o dată la care să urmeze fi e un program de 
reeducare privind fumatul, fi e o terapie de înlocuire a nicoti nei.

Metode sugerate de a 
se opune sti mulentului 
de a fuma

Ajutorarea pacienţilor în a identi fi ca sti mulii ce conduc la fumat – cum ar fi  prezenţa scrumierelor, băutul unei 
cafele etc. – și sugerarea căilor de a le evita (de ex.: îndepărtarea tuturor scrumierelor din locuinţă sau de pe 
masă într-un restaurant, înlocuirea cafelei cu ceai etc.). Se recomandă pacientului un plan de desti ndere: 
exerciţii fi zice, tehnici de relaxare, mese hipocalorice etc.

Stăpânirea situaţiilor 
cu „risc crescut”

Ajutorarea pacienţilor în a identi fi ca și a face faţă cu pricepere la situaţiile în care fumatul prezintă un „risc 
crescut”.

Identi fi carea 
suporturilor

A se consulta pacientul pentru a identi fi ca persoanele sau programele care pot consti tui un suport pentru 
abandonarea fumatului.

Stabilirea ţintelor și a 
răsplăţii

Ajutarea pacientului să-și stabilească o ţintă pentru a se lăsa de fumat și răsplăti rea pentru creșterea mo-
ti vaţiei.

Stabilirea suportului 
următor

Lunar – pe perioada a 3 luni, apoi la 6-12 luni pentru o reușită defi niti vă. Pentru cei care nu izbutesc să 
abandoneze fumatul decât cu tratament și cu terapie adiţională adecvată, însoţite și de consiliere, se prevăd 
următoarele contacte: la fi ecare 2 săptămâni – ti mp de 3 luni –, apoi la 6, 9, 12, 18 și 24 luni.

Abandonarea 
programului cu o 
recădere

Dacă survin recăderile, se ajută pacientul să studieze un plan pentru următoarea încercare. Se ajută pacientul 
să-și revizuiască experienţa întâmplărilor prin care a trecut, spre a identi fi ca singur aspectele poziti ve și negati ve 
și de a formula un nou plan care să includă strategii specifi ce situaţiilor cu „risc crescut“.

Tabelul 3. Modalităţi de asistare prezentate de către personalul de specialitate
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arnica (• Arnica montana L.);
salvia (• Salvia offi cinalis L.);
socul (• Sambucus nigra L.);
podbalul (• Tusilago farfara L.);
cuişoarele (• Eugenia cariophylata).

Plantele uscate şi mărunţite sunt incluse în diverse 
amestecuri din care se fabrică ţigări. De exemplu:

creştişoară (• Betonica offi cinalis L.), izmă 
(Mentha piperita L.) şi podbal;
arnică, izmă, creţişoară, podbal, soc, coada ca-• 
lului (Equisetum arvense), usturoi (Allium 
sativum L.), pedicuţă (Lycopodium clavatum 
L.), lemn câinesc (Liqustrum lucidum L.), 
vinariţă (Asperula odorata L.);
izmă, vinariţă, podbal.• 

La amestecuri se pot adăuga şi cuişoare mă-
cinate.

Totuşi, aceste tipuri de ţigări, prin ardere, produc 
substanţe nocive, cum ar fi  monoxidul de carbon, 
gudroane şi alţi compuşi toxici.

Studiile efectuate în S.U.A. au relevat că aceste tipuri 
de ţigări, din motive pur comerciale, mai au un conţinut 
de tutun de maximum 70%, ceea ce le contraindică 
pentru utilizare în scopul sistării fuma tului.

Tehnici orientale de tratament a dependenţei 
de nicotină: exerciţii de respiraţie, acupunctura şi 
presopunctura

Respiraţia este una dintre primele funcţii ale 
cor pului care este dur „lovită“ de fumat. Pentru 
reglarea ei, se aşază o palmă pe piept şi cealaltă pe 
abdomen. Se inspiră încet, pe nas şi simultan se 
umfl ă abdomenul, folosindu-se astfel diafragma 
încât aerul pătrunde adânc în plămâni. Expiraţia se 
efectuează tot lent, pe nas; se repetă exerciţiul până 
la obţinerea unui ritm constant, de 8-12 respiraţii pe 
minut (o respiraţie = inspiraţie + expiraţie).

Această tehnică de respiraţie va intra în refl ex şi 
se efectuează atunci când apare dorinţa de a fuma 
sau persoana respectivă devine neliniştită.

Acupunctura şi presopunctura sunt tehnici de 
tratament, cu specializări riguros defi nite, practicate 
de milenii în China. Astăzi, aceste terapii sunt recu-
nos cute şi de Organizaţia Mondială a Sănătăţii (5).

Aceste tehnici sunt efectuate de specialist, vi-
zându-se puncte strategice în zona nasului sau al 
urechii, pe meridianele energetice ale corpului (9).

Înainte de începerea procedurilor, pacientul nu 
va fuma cel puţin două ore, iar pe durata tratamentului 
nu va consuma alimente şi băuturi cu gust amar, 
deoarece acestea reactivează dorinţa de a fuma.

Pentru stimularea punctelor energetice se folo-
sesc ace speciale (pentru acupunctură) sau degetele 
mâinii, sau un capăt rotunjit al unui creion (pentru 

presopunctură), când se masează circular, energic, în 
sensul acelor ceasornicului, timp scurt. Tratamentul 
durează 10-15 şedinţe, în câte 3 timpi pe zi, 5-10 
minute/şedinţă. Câteva puncte activate pentru acest 
tratament sunt enumerate în cele ce urmează şi 
ilustrate în fi gura 1:

VG• 25 – sub nas, pe buza superioară;
IG• 19 – la 0,5 măsuri lateral de punctul afl at la 
unirea treimii superioare cu cele 2/3 inferioare 
pe şanţul naso-labial (o măsură reprezintă 
lăţimea degetului mare al mâinii);
IG• 20 – la 0,5 măsuri de marginea externă a 
aripii nasului, în şanţul naso-genian (la nivelul 
bazei piramidei nazale, acolo unde nările se 
unesc cu obrajii);
P• 7 – pe artera radială la 15 măsuri deasupra 
pliului mâinii;
C• 7 – puţin sub pliul pumnului, pe marginea 
internă;
VG• 20 – la 7 măsuri deasupra marginii poste-
rioare de inserţie a părului, la jumătatea liniei 
ce uneşte vârfurile urechilor;
VB• 8 – situat la o măsură deasupra marginii 
su perioare a urechii (punct foarte mult folosit 
în intoxicaţii cu droguri).
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Timp de câteva zile, va persista dorinţa pentru 
(sau lipsa a) ceva nedefi nit, nu neapărat ţigări, sen-
zaţie ce va dispărea rapid, dacă tratamentul se 
completează cu ceaiuri medicinale. Un exemplu de 
astfel de ceai este: 50 g seminţe sau rădăcină de 
pătrunjel – se fi erb cu un litru apă, timp de 5 minute; 
se acoperă vasul şi după 15 minute de strecoară. Se 
beau zilnic câte 2 ceşti înainte de mese. Frunzele de 
pătrunjel pot fi  consumate verzi, în salate sau în 
mâncăruri; au rol detoxifi ant în cazul fumătorilor 
„înrăiţi“.

Figura 1. Punctele energeti ce sti mulate prin acupunctură sau 
presopunctură în cazul dependenţei de nicoti nă
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