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ABREVIERILE FOLOSITE IN DOCUMENT
AA — Alcoolici Anonimi
ABA — Applied Behavior Analysis
ADHD - Attention-deficit/hyperactivity disorder
ADN — Acid deoxiribonucleic
ALT — Alanine aminotransferaza
AMP — Asistenta Medicala Primara
AMS — Asistenta Medicala Spitaliceasca
AMSA — Asistenta Medicala Specializata de Ambulator
AMT — Asociatiile Medical Teritoriale
AMU — Asistenta Medicala Urgente
AMUP — Asistentd Medicala Urgenta Prespitaliceasca
AP — antipsihotic
APA — American Psychological Association
APC — adulti per capita
ASSIST — Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test
AST — Aspartate Aminotransferase (Aspartat aminotransferaza)
AUD — Alcohol use disorder (Tulburarea consumului de alcool)
AUDIT — Alcohol Use Disorders Identification Test
AVC — Accident Vascular Cerbral
BAL — Blood Alcohol Level (Nivelul de alcool in sange)
BAP — British Association for Psychopharmacology
BPOC - Bronhopneumopatie obstructiva cronica
BZD - Benzodiazepine
CAGE - Cut down, Annoyed, Guilty, Eye-opener
CAS — Concentratia Alcoolului in Sange
CBT — Cognitive Behavioral Therapy
CCSM - Centru Comunitare de Sanatate Mintala
CDT — Carbohydrate Deficient Transferrin (Transferrina deficitara in carbohidrati)
CIM - Clasificarea Internationala a Maladiilor
CIWA - Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol
CT - Computed Tomography
DBT - Dialectical Behavior Therapy (Terapie dialectic-comportamentala)
DRN — Dispensarul Narcologic Republican
DSM — Manualul de diagnostic si clasificare statistica a tulburarilor mintale.
ECG — electrocardiograma
ECSM — echipa comunitara de sinatate mintala
EEG — electroencefalorgrama
EMA - Agentia Europeana a Medicamentului
EPA — Expunerea Prenatala la Alcool
EtG — Ethyl Glucuronide (Metabolit al alcoolului)
EW — Encefalopatia Wernicke
FDA — Food and Drug Administration
GABA — Gamma-Aminobutyric Acid
GGT — Gamma-Glutamyl Transferase (Gama-glutamil transferaza)
HDL - high-density lipoproteins
HDRS - Hamilton Rating Scale for Depression
HIV — human immunodeficiency viruses
IAA - Intoxicatia acuta cu alcool
ICD — International Classification of Diseases
IM — Interviul Motivational
IMSP — Institutie Medico-Sanitara Publica
INR - International Normalized Ratio - Raportul International Standardizat
ISRS - Inhibitorii Selectivi ai Recaptérii Serotoninei
IARS - intrebarile deschise, afirmatiile, reflectiile si sumarizarile



MAST - Michigan Alcohol Screening Test

MCYV - Volumul eritrocitar mediu

MI — Motivational Interviewing

MMSE — Mini Mental State Examination

MS — Ministerul Sanatatii

NB — Nota Bene

NICE — National Institute for Health and Care Excellence
NMDA — N-methyl-D-aspartate

NNT — Numarul de pacienti necesar de tratat

NSW — Ghidul Australian din New South Wales
NEJM — New England Journal of Medicine

OCDE - Organizatia pentru Cooperare si Dezvoltare Economica
OMS — Organizatia Mondialad a Sanatatii

PCN - Protocol Clinic National

PEth — Phosphatidylethanol (Fosfatidiletanol)

PTSD — Postr Traumatic Stress Disorder

REBT - Rational Emotive Behavior Therapy

RMN — Rezonanta magnetica nucleara

SADQ — Severity of Alcohol Dependence Questionnaire
SAF - Sindromul alcoolic fetal

SAWS - Short alcohol withdrawal scale

SCID - Structured Clinical Interview for DSM Disorders
SD — Standard Deviation

SEP - Sindrom extrapiramidal

SIDA — sindromul imunodeficientei umane dobandite
SMSC - Sindromul mortii subite a copilului

SNC - Sistemul Nervos Central

SPA — Substanta Psihoactiva

SSRI — Selective Serotonine Reuptake inhibitors

SUA — Statele Unite ale Americii

TA — Tensiunea Arteriala

TAB — Tulburare Afectiva Bipolara

TB - Tuberculoza

TCC - Terapie Cognitiv-Comportamentala

TGO - transaminaza glutamic-oxaloacetica (AST)
TGP - transaminaza glutamic-piruvica (ALT)

GGT - gama-glutamil transferaza TI

STAF - Spectrul tulburarilor alcoolice fetale

UE — Uniunea Europeana

UPU — Unitatea de Primiri Urgente

USMF — Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
VSH - Viteza de sedimentare a hematiilor

WHO — World Health Organization

WKS — Sindromul Wernicke-Korsakoff
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SUMARUL RECOMANDARILOR SI ACTUALIZARILOR

Tulburdrile mintale si de comportament asociate consumului de alcool reprezinta un spectru de
afectiuni caracterizate prin utilizarea repetatd sau continud a alcoolului, in ciuda consecintelor
negative asupra sanatatii fizice, psihice si sociale. Acestea includ intoxicatia acuta, sindromul de
sevraj, consumul nociv si dependenta de alcool, care este definitd prin pierderea controlului asupra
consumului, toleranta crescutd si sevraj la intrerupere.

Consumul abuziv de alcool poate duce la tulburari afective (anxietate, depresie), tulburari cognitive
(scaderea capacitatii de concentrare, memorie afectatd), comportamente impulsive si agresive,
dificultdti in relatiile sociale si profesionale, precum si la deteriorarea functionalitdtii generale,
crescand rata mortalitatii si morbiditatii prin boli cronice, traumatisme si suicid.

Consumul de alcool reprezintd o problema majora de sanatate publica, cu o prevalenta ridicata in
Europa de Est, iar Republica Moldova se numara printre térile cu cele mai inalte niveluri de consum
per capita. Desi barbatii continud sa fie cei mai afectati, in ultimii ani s-a observat o crestere
semnificativa a consumului Tn randul femeilor si al tinerilor.

Consumul de alcool este constatat tot mai frecvent in randul adolescentilor si este asociat cu afectarea
dezvoltarii neurocognitive, risc crescut de comportamente sexuale nesigure, accidentari si violenta.
Lipsa maturizarii functiilor executive face ca adolescentii sd fie mai vulnerabili la efectele
neurotoxice ale alcoolului.

Consumul de alcool la femeile insarcinate, indiferent de cantitate, este contraindicat. Expunerea
prenatala poate duce la sindromul alcoolic fetal, tulburdri de dezvoltare fizica si intelectuala si risc
crescut de avort spontan sau nastere prematura.

Tulburarea legata de consumul de alcool are o etiologie multifactoriala, care include: predispozitia
genetica; factorii psihologici si de sanatate mintala; factorii sociali si de mediu.

Modelele de consum, nu doar cantitatea totald de alcool ingerata, reprezinta factori de risc esentiali.
Printre cele mai periculoase tipare se numara consumul excesiv episodic (binge drinking), consumul
zilnic In doze mari i initierea timpurie a consumului de alcool.

Diagnosticul tulburarilor legate de consumul de alcool se bazeaza pe criterii clinice si pe observatia
comportamentului de consum. /CD-10 clasifica tulburarile asociate alcoolului in: intoxicatie acuta
(F10.0), sevraj (F10.3), tulburare psihotica indusa (F10.5), consum daunator (F10.1) si sindrom de
dependenta (F10.2). /CD-11 continud clasificarea pe baza tipurilor de afectare, cu accent pe
severitatea si contextul consumului, introducand concepte precum "tulburare din cauza utilizarii
nocive" si "tulburare de dependentd". DSM-5 grupeaza toate aceste manifestdri sub denumirea de
"tulburare legatd de consumul de alcool", clasificatd in forme usoara, moderatd si severa, in functie
de numarul criteriilor diagnostice indeplinite.

Asistenta medicald primard are un rol esential in depistarea timpurie a consumului problematic de
alcool si in initierea interventiilor scurte. Medicul de familie evalueaza tiparul de consum, identifica
semnele precoce ale dependentei si ofera consiliere motivationald, indrumand pacientii spre servicii
specializate. Monitorizarea continud, suportul psiho-educational si implicarea familiei sunt
componente importante ale interventiei la acest nivel.

Centrele comunitare de sanatate mintala oferd suport interdisciplinar prin echipe formate din psihiatri,
psihologi, asistenti sociali si alti specialisti. Evaluarea este comprehensivad si include atat starea
psihicd, cat si contextul social si familial al pacientului. Planul de interventie este individualizat si
poate cuprinde psihoterapie, managementul farmacologic, suport psiho-social, terapie ocupationald
si reintegrare comunitara.

In cazurile severe, cand pacientul prezinti sindrom de sevraj acut cu deregliri asteno-vegetative,
somato- neurologice, tulburari psihice etc., este necesard spitalizarea. Tratamentul include
detoxifierea supravegheata medical, stabilizarea starii psihice si initierea medicatiei ce contribuie la
diminuarea dependentei fizice si psihice. Spitalizarea ofera un cadru sigur pentru gestionarea
complicatiilor si pentru evaluarea complexa a pacientului.



12.

13

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Starile de intoxicatie acutd, sevraj sever (inclusiv delirium tremens), tentative suicidare sau stari de
agitatie psihomotorie necesitd interventie medicala de urgentd. Echipele de urgentd asigura
stabilizarea functiilor vitale, controlul simptomelor acute si transportul in sigurantd catre unitati
specializate.

. Profilaxia tulburarilor legate de consumul de alcool constd in masuri de prevenire a initierii sau

agravarii consumului nociv, prin educatie, informare si sprijin psihosocial. Aceasta vizeaza atat
populatia generala, cat si grupurile vulnerabile, precum adolescentii sau persoanele expuse stresului.
Implicarea cadrelor medicale, a scolii si a comunitatii este esentiald pentru reducerea riscurilor si
promovarea unui stil de viata sanatos.

Instrumentele de screening sunt utile in identificarea precoce a consumului problematic de alcool, in
special in cadrul asistentei primare. Cele mai frecvent utilizate sunt: AUDIT (Alcohol Use Disorders
Identification Test); CAGE; CIWA-Ar; ASSIST; MAST. Conform OMS, screening-ul pentru
consumul de alcool este o interventie de sandtate publicd eficientd si cost-eficientd in reducerea
poverii bolilor asociate alcoolului. Utilizarea acestor scale faciliteaza trierea pacientilor si orientarea
catre servicii specializate.

Examinarea pacientului cu tulburdri mintale si comportamentale asociate consumului de alcool
presupune parcurgerea unor pasi esentiali: evaluarea clinica psihiatricd, somaticd si neurologica,
obtinerea de informatii suplimentare din surse obiective (rude, prieteni, colegi), realizarea examenului
clinico-psihologic si efectuarea investigatiilor paraclinice, inclusiv consulturi medicale de
specialitate, in functie de simptomele somatice sau neurologice predominante.

Diagnosticul diferential al tulburarilor mintale si de comportament asociate consumului de alcool
implicd distingerea acestora de alte afectiuni psihiatrice primare, cum ar fi tulburarile afective,
schizofrenia sau tulburdrile de personalitate. Este esentiala evaluarea temporalitatii simptomelor 1n
raport cu consumul de alcool, analiza antecedentelor personale si familiale, precum si excluderea
altor cauze organice sau toxice. Colaborarea interdisciplinara si utilizarea investigatiilor paraclinice
contribuie la stabilirea unui diagnostic corect.

Interventiile psihosociale reprezintd un element esential in tratamentul tulburdrilor legate de
consumul de alcool, contribuind semnificativ la reducerea recaderilor si la sustinerea procesului de
recuperare. Printre acestea, consilierea motivationala are rolul de a stimula dorinta de schimbare si
de a creste complianta pacientului la tratament. Terapia cognitiv-comportamentala (CBT) ajuta la
identificarea si corectarea tiparelor de gandire si comportament care sustin consumul de alcool. De
asemenea, terapia de grup si participarea la grupuri de suport, precum Alcoolicii Anonimi, oferad
sprijin emotional si modele pozitive de abstinentd. Terapia familiala are un rol important in corectarea
dinamicii disfunctionale din mediul apropiat al pacientului si in consolidarea retelei sale de sprijin.
Alegerea si personalizarea acestor interventii trebuie sa tina cont de severitatea consumului, varsta
pacientului, nivelul de motivatie si resursele disponibile.

Tratamentul medicamentos al tulburarilor mintale si de comportament legate de consumul de alcool
urmireste reducerea consumului, prevenirea reciderilor si tratarea simptomelor asociate. In faza
acuta, benzodiazepinele sunt utilizate pentru controlul sevrajului, alaturi de suplimentarea cu
Thiamini hydrochloridum pentru prevenirea complicatiilor neurologice. Dupd stabilizare, se pot
introduce medicamente de intretinere precum Naltrexonum®*, Acamprosatum* sau Disulfiramum,
care reduc pofta de alcool sau creeaza reactii aversive. In prezenta comorbiditatilor psihiatrice, se pot
administra antidepresive sau alte psihotrope, cu monitorizare atentd. Tratamentul trebuie adaptat
fiecdrui pacient si asociat cu interventii psihosociale pentru eficientd crescuta.

Externarea pacientului se recomandd dupa insanatosire si/sau ameliorarea sanatatii si formarea
motivatiilor social adecvate precum si respectarea modului sandtos de viata. Extrasul, va contine
obligatoriu, diagnosticul exact detaliat In conformitate cu clasificarea tulburarilor mintale si de
comportament, rezultatele investigatiilor efectuate, recomandarile explicite pentru pacienti,
programul psihoterapeutic de sustinere si recomandarile pentru medicul de familie.

Evolutia dependentei de alcool variaza de la o persoana la alta si este influentata de factori biologici,
psihologici si sociali. In absenta unei interventii, boala tinde sa aibd un parcurs progresiv si cronic.
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Totusi, cu un tratament adecvat si un sprijin sustinut, multi pacienti pot atinge perioade lungi de
remisie. Procesul de recuperare psihosociald implica reintegrarea in familie, la locul de munca si in
viata comunitdtii, necesitdnd sprijin psihologic constant, evitarea factorilor care pot declansa
recaderea si accesul la retele de suport si servicii sociale. Reabilitarea trebuie sa fie centrata pe nevoile
individuale ale pacientului, urmarind promovarea autonomiei, functionarii optime si cresterea calitatii
vietii.

Monitorizarea continud este esentiala in atingerea obiectivelor terapeutice, sub coordonarea
medicului narcolog si cu implicarea unei echipe multidisciplinare, atunci cand este necesar. Aceasta
poate include: medicul de familie, psihiatru, psiholog, psihoterapeut, nutritionist, jurist si asistent
social. Vizitele periodice permit evaluarea evolutiei pacientului si ajustarea tratamentului
medicamentos si a interventiilor psihosociale. Abordarea integratd contribuie semnificativ la
mentinerea abstinentei, prevenirea recaderilor si reintegrarea sociala a pacientului.

Dupa initierea tratamentului medicamentos, se recomandd vizite frecvente pentru sprijin si
monitorizare, ideal sdptdmanal in prima luna, apoi lunar. Pe masura ce pacientul se stabilizeaza,
intervalul dintre vizite poate fi extins la 3—6 luni. Frecventa controalelor variaza in functie de durata
remisiunii: lunar in primul an, trimestrial intre 1-2 ani, semestrial intre 2—3 ani. Dupa 3 ani de remisie
sustinutd, pacientul poate fi scos din supravegherea medicald, in functie de severitatea cazului.

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru, constituit din reprezentantii IMSP Dispensarul
Republican de Narcologie, Catedra de Sanatate mintala, psihologie medicala si psihoterapie a USMF
»Nicolae Testemitanu”, cu suportul proiectului moldo-elvetian MENSANA — ,,Suport pentru reforma
serviciilor de sanatate mintald in Moldova”.

Proiectul moldo-elvetian MENSANA este implementat de Institutul Trimbos (Institutul
National de Sanatate Mintald si Adictii din Olanda), Luzerner Psychiatrie (Serviciile de Sanatate
Mintala din Lucerna, Elvetia) si Liga Romana pentru Sanatate Mintala, conform necesitatilor de
reformare stabilite de Ministerul Sanatatii al Republicii Moldova.

Protocolul clinic national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind
alcoolismul cronic la persoanele si poate servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor clinice
Sanatatii pentru monitorizarea protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care
nu sunt incluse in protocolul clinic national.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. DIAGNOSTICUL. EXEMPLE DE FORMULARE A DIAGNOSTICULUI CLINIC:
1. Alcoolism cronic gradul I, evolutie latentd, consum sistematic. Sindrom de sevraj acut cu dereglari
somato-vegetative;
2. Alcoolism cronic gradul II, evolutie medie, consum sistematic. Sindrom de sevraj acut cu dereglari
somato-vegetative si neurologice. Componenta convulsiva;
3. Alcoolism cronic gradul III, evolutie avansata: Sindrom de sevraj acut cu dereglari psihoorganice.
Delirium tremens;

A.2. CobpuL BoLII (CIM 10)
F10.0 - F10.9
F10.0 -Tulburari mintale si de comportament datorate folosirii alcoolului . Intoxicatie acuta;
F10.3 - Starea de sevraj;
F10.4 - Starea de sevraj cu delir;
F10.5- Tulburare psihotica;
F10.6 - Sindromul amnesic;
F10.7 - Tulburarea psihotica reziduala si cu debut tardiv;
F10.8 - Alte tulburari mentale si de comportament;



F10.9 - Tulburari nespecificate mentale si de comportament;
Q86.0 — Sindromul alcoolic fetal
A.3. UTILIZATORII PROTOCOLULUI

1. Prestatorii de servicii de AMP (medici de familie, asistenti medicali de familie, medici
obstetricieni-ginecologi; specialistii Centrelor Comunitare de Sanatate Mintalda si Centrelor de
Sanatate Prietenos Tinerilor)
2. Prestatorii de servicii de AMSA (medici psihiatri, neurologi, narcologi, psihoterapeuti, psihologi)
4. Prestatorii de servicii de AMUP (medici de urgenta, asistenti medicali de urgentd);
3. Prestatorii de servicii de AMS (medicii psihiatri, neurologi, narcologi, psihoterapeuti, psihologi
din spitale de psihiatrie/sectii psihiatrice);

Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti, inclusiv psihologi si pedagogi
din institutiile de invatdmant.

A.4. SCOPUL PROTOCOLULUI
Cresterea calitatii asistentei medicale in tulburarile mintale si de comportament asociate consumului
de alcool, asigurarea continuitatii serviciilor oferite, fortificarea increderii personalului medical in
rezultatul actului medical si evitarea unei conduite suboptimele.

A.5. OBIECTIVELE PROTOCOLULUI
1. A spori masurile profilactice in domeniul prevenirii dependentei fata de alcool la persoanele cu
risc sporit;
2. A depista persoane dependente 1n stadiile timpurii ale alcoolismului;
3. A spori numarul pacientilor care au beneficiat de asistenta medicald spitaliceascd privind
tratamentul dependentei fata de alcool;
4. A spori numarul pacientilor care au beneficiat de tratament antirecidivant in conditii de ambulator;
5. A spori numdrul pacientilor incadrati in reabilitarea psihosociala pentru  schimbarea
comportamentului dependent, crearea motivatiei negative fatd de alcool si recuperarea relatiilor
interpersonale, familiale si profesionale;
6. A spori eficacitatea tratamentului pacientilor cu dependentd alcoolica.

A.6. ELABORAT-2008

A.7. REvizuIT - 2025

A.8. URMATOAREA REVIZUIRE - 2030

A.9. GRUPUL DE AUTORI. RECENZENTII. STRUCTURILE CARE AU EXAMINAT,
AVIZAT SI APROBAT PROTOCOLUL:

Prenume, Nume Functia, institutia

Ghenadie Zaporojan | vicedirector medical, IMSP Dispensarul Republican de Narcologie

Alexandru Marandici | sef sectie, IMSP Dispensarul Republican de Narcologie

Jana Chihai dr. hab. st. med., conf.univ., sef Catedrd de sandtate mintala, psihologie
medicald si psihoterapie, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Anatol Nacu dr. hab. st. med., prof. univ., Catedra de sdnatate mintald, psihologie
medicald si psihoterapie, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Ion Cosciug dr. st. med., conf.univ., Catedra de sandtate mintala, psihologie medicala
si psihoterapie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Inga Deliv dr. st. med., conf.univ., Catedra de sandtate mintala, psihologie medicala
si psihoterapie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Valentin Oprea dr. st. med., conf.univ., Catedra de sandtate mintala, psihologie medicala
si psihoterapie, USMF , Nicolae Testemitanu”




Prenume, Nume

Functia, institutia

Igor Nastas

dr. st. med., conf.univ., Catedra de sandtate mintala, psihologie medicala
si psihoterapie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Larisa Boronin

dr. st. med., conf.univ., Catedra de sandtate mintala, psihologie medicala
si psihoterapie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Grigore Garaz asist. univ., Catedra de sandtate mintald, psihologie medicald si
psihoterapie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Alina Bologan asist. univ., Catedra de sandtate mintald, psihologie medicald si
psihoterapie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Andrei Esanu asist. univ., Catedra de sandtate mintald, psihologie medicald si
psihoterapie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Cornelia Adeola asist. univ., Catedra de sandtate mintala, psihologie medicald si
psihoterapie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Recenzenti:

Dumitru Siscanu — dr. st. med., medic obstetrician-ginecolog, IMSP SCM ,,Gheorghe Paladi”
Lilia Fiodorova — medic psihiatru-narcolog, , IMSP Dispensarul Republican de Narcologie

Protocolul a fost examinat si aprobat de:

Denumirea structurii/institutiei

Persoana responsabild/functia

Catedra de sandtate mintald, psihologie medicald si
psihoterapie, USMF , Nicolae Testemitanu”

Chihai Jana dr. hab. st. med., conf.univ.,
sef catedra

Comisia stiintifico-metodica de profil ,,Sanatate mintala
st Psihologie”

Chihai Jana dr. hab. st. med., conf.univ.,
presedinte

Catedra de medicind de laborator, USMF , Nicolae
Testemitanu”

Anatolie Visnevschi, dr. hab. st. med,
prof. univ., sef catedra

Catedra de farmacologie si farmacologie clinica, USMF
,Nicolae Testemitanu”

Nicolae Bacinschi, dr. hab. st. med, prof.
univ., sef catedra

Catedra de medicind de familie, USMF ,Nicolae
Testemitanu”

Ghenadie Curocichin, dr. hab. st. med,
prof. univ., sef catedra

Comisia de specialitate in Neonatologie a Ministerului
Sanatatii

Larisa Crivceanscaia, dr. hab. st. med,
prof. univ., presedinta

Catedra de Urgente Medicale ,,Gheorghe Ciobanu”,
USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Larisa Rezneac, conf. univ., sefa catedra

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Tuliana Albu, director general

Agentia Nationala pentru Sandtate Publica

Nicolae Jelamschi, director

Compania Nationald de Asigurari in Medicina

Ion Dodon, director general

Consiliul National de Evaluare si creditare in sanatate

Valentin Mustea, director

Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii

Aurel Grosu, dr. hab. st. med., prof.univ.,
presedinte
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A.10. DEFINITIILE FOLOSITE IN DOCUMENT
Caseta 1. Definitia generala

De-a lungul anilor, diversi termeni au fost utilizati pentru a desemna abuzul de substante
psihoactive. De exemplu, termenul dependenta a fost si este folosit in doud moduri, atunci cand se
discuta despre tulburirile legate de consumul de substante. In dependenta comportamental,
accentul este pus pe activititile de ciutare a substantelor si pe dovezile asociate unor tipare
patologice de consum, in timp ce dependenta fizica se referd la efectele fizice (fiziologice) ale
consumului repetat de substante. Dependenta psihologica, cunoscutd si sub denumirea de
obisnuinta, se caracterizeaza printr-o dorinta continua sau intermitenta pentru substanta, cu scopul
de a evita o stare disforica sau sevraj. Dependenta comportamentala, fizica si psihologica reprezinta
elementele definitorii ale tulburarilor legate de consumul de substante. Strans legate de termenul
de dependenta sunt notiunile adictie si dependent.

Alcoolul este o substanta psihoactiva si toxica care produce dependentda. Consumul de alcool
se refera la ingestia de bauturi care contin etanol (alcool etilic), o substanta psihoactiva cu potential
de dependenta. Acesta poate varia de la uz ocazional pana la consum cronic sau abuziv.

Abuz reprezinta utilizarea oricarui drog, de obicei prin auto-administrare, intr-un mod care
se abate de la tiparele sociale sau medicale acceptate.

Abuz de alcool este un model (pattern) maladaptativ al utilizarii alcoolului, care conduce la
o suferintd sau disfunctie semnificativa clinic, manifestat prin cel putin unul dintre urméatoarele
criterii: probleme cu indeplinirea obligatiilor la scoald, la locul de munca sau in familie; utilizare
recurentd in situatii primejdioase (de exemplu, sofatul); probleme legale repetate, ca o consecinta
a utilizarii alcoolului; continuarea utilizarii, in ciuda consecintelor prejudiciante sociale,
interpersonale (de exemplu, certuri cu sotia din cauza starii de intoxicatie, confruntari fizice),
provocate/exacerbate de utilizarea alcoolului. Toleranta si sevrajul trebuie sa fie absente, iar
simptomele trebuie s nu fi intrunit niciodati criteriile pentru dependenta de alta substanta. ! 2

Adictie se referd la utilizarea repetata si in cantitati crescande a unei substante, a carei lipsa
provoaca simptome de suferinta si o dorinta irezistibild de a o consuma din nou, ducand totodata
la deteriorare fizica si mentala.

Codependenta este un termen folosit pentru a desemna membrii familiei afectati de
comportamentul consumatorului de substante sau care influenteaza acest comportament. Este legat
de termenul persoand favorizantd (enabler), care este o persoand ce faciliteazd comportamentul
adictiv al consumatorului (de exemplu, oferindu-i direct droguri sau bani pentru a le cumpara).
Favorizarea include, de asemenea, refuzul unui membru al familiei de a accepta ca adictia este o
tulburare medico-psihiatrici sau de a recunoaste cd persoana respectivi consumai o substanti. >

Consumul compulsiv de alcool (binge drinking) — este definit drept un model de utilizare
de alcool care determina o alcoolemie de minimum 0,08% sau 0,08 g/dl (echivalentul a peste 4-5
unitati de alcool ingerate in doud ore).

Consum excesiv (heavy alcohol use) este reprezentat de ingestia a 4 sau mai multe unitati
de alcool intr-o zi pentru barbati (sau peste 14 unitdti pe saptdmana), respectiv 3 sau mai multe
unititi de alcool intr-o zi pentru femei (sau peste 7 unititi pe siptimana).*

Consumul total de alcool este definit ca si cantitatea totald (inregistrata + neinregistratd) de
alcool consumata per adult (15+ ani) pe parcursul unui an calendaristic, in litri de alcool pur sau
adulti per capita total (APC total), ajustat pentru consumul turistic.

Consumul inregistrat de alcool se refera la statistici oficiale (productie, import, export si
date privind vanzarile sau impozitarea), in timp ce consumul de alcool neinregistrat se refera la
alcoolul care nu este impozitat si se afld in afara sistemului obisnuit de control guvernamental.

Proportia celor care consuma episodic alcool in cantititi excesive este definitd ca ponderea
adultilor cu varsta de 18 ani si peste care au raportat un consum de 60 g sau mai mult de etanol pur
(echivalent cu 6 bauturi sau mai mult) intr-o singurd ocazie in ultimele 30 de zile. °

Dependenta este utilizarea repetata a unui drog sau a unei substante chimice, cu sau fara
dependenta fizica. Dependenta fizica indica o stare fiziologicd modificatd cauzati de administrarea
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repetatd a unui drog, a carei intrerupere duce la aparitia unui sindrom specific. Dependenta este
evidentd dupa cel putin 12 luni, dar diagnosticul poate fi pus daca uzul alcoolului este continuu,
zilnic/aproape zilnic, pentru cel putin o luna.

Intoxicatie - un sindrom reversibil cauzat de o substantd specifica (de exemplu, alcoolul)
care afecteaza una sau mai multe dintre urmatoarele functii mentale: memorie, orientare, dispozitie,
judecata si functionare comportamentald, sociald sau profesionala.

Intoxicatia acuta este o stare tranzitorie ce urmeaza administrarii alcoolului si care are ca
rezultat perturbari la nivelul campului de constientd, ale cognitiei, perceptiei, afectului si
comportamentului, precum si ale altor functii si rispunsuri fiziologice.®

Neuroadaptatie - modificdri neurochimice sau neurofiziologice in organism, rezultate in
urma administrarii repetate a unui drog. Neuroadaptatia explica fenomenul de tolerantd. Adaptatia
farmacocinetica se referd la adaptarea sistemului de metabolizare al organismului. Adaptatia
celulard sau farmacodinamica se refera la capacitatea sistemului nervos de a functiona in ciuda
nivelurilor ridicate ale substantei respective in sdnge.

Nevoia intensia (craving) este dorinta nestapanitd sau nevoia urgenta de a consuma alcool si
se poate manifesta in orice moment, dar apare cu probabilitate mai mare atunci cand individul se
afla intr-un mediu 1n care a obtinut sau consumat anterior alcoolul. S-a aratat ca nevoia intensa
(craving) are la baza conditionarea clasica si se asociaza cu activarea structurilor cerebrale specifice
de recompensa. Nevoia intensa este depistata intreband individul daca au existat momente in care
a simtit o presiune atat de mare sa consume alcool, incat nu s-a mai putut gandi la nimic altceva.
Nivelul actual al nevoii intense este adesea utilizat ca o masura a eficientei tratamentului, deoarece
poate fi un indicator al iminentei reciderii.’

Sevraj - un sindrom specific unei substante, care apare dupd oprirea sau reducerea
consumului unei substante utilizate regulat pe o perioada indelungata. Sindromul se caracterizeaza
prin semne si simptome fiziologice, aldturi de modificari psihologice, cum ar fi tulburari de gandire,
traire emotionald si comportament. Este cunoscut si sub denumirile de sindrom de abstinenta sau
sindrom de intrerupere.

Sevrajul la alcool se caracterizeaza prin simptome de sevraj care se dezvoltd in decurs de
aproximativ 4-12 ore dupa reducerea consumului care urmeaza unei ingestii prelungite, masive de
alcool.

Sindromul alcoolic fetal (SAF), este o tulburare severa si ireversibila congenitala care apare
la copii nascuti de mame care au consumat alcool in timpul sarcinii. Acesta provoaca leziuni la
nivelul creierului si alte probleme de dezvoltare, inclusiv modificari fizice, cognitive si de
comportament.® ? 10

Toleranta - fenomen in care, dupa administrari repetate, o doza data de drog produce un
efect diminuat sau sunt necesare doze tot mai mari pentru a obtine acelasi efect ca cel initial.
Toleranta comportamentald reflectd capacitatea persoanei de a indeplini sarcini in ciuda efectelor
drogului.

Toleranta incrucisata se referd la capacitatea unui drog de a fi substituit cu altul, fiecare
producand de obicei acelasi efect fiziologic si psihologic. Cunoscutd si sub denumirea de
dependenta incrucisata.

Tulburarea consumului de alcool este o afectiune medicald cronica si recurentd
caracterizatd de o combinatie de simptome comportamentale si fizice care cuprind sevrajul,
toleranta si dorinta intensd (craving). Criteriul principal al tulburarilor consumului de substante
constd intr-un ansamblu de simptome cognitive, comportamentale si fiziologice care aratd ca
individul continud sd consume substanta in ciuda problemelor semnificative provocate de aceasta.

Utilizare necorespunzitoare (Misuse), este similard cu abuzul, dar se referd de obicei la
remedii (substante, medicamente) prescrise de medici care nu sunt utilizate corespunzator.
Utilizare nociva este un model (pattern) de consum care afecteaza sanatatea la nivel somatic (ca
in cazul hepatitei dupa administrarea de droguri) sau la nivel psihic (de exemplu, episoade
depresive secundare consumului masiv de alcool).'!
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A.11. INFORMATIA EPIDEMIOLOGICA

Alcoolul este substanta de abuz cea mai larg disponibild si cea mai acceptabild cultural.
Consumul de alcool reprezintd o problema majora de sanatate publica la nivel global, avand implicatii

Sistemul global de informare privind alcoolul si sdnatatea este un instrument esential pentru
evaluarea si monitorizarea sanatatii si a tendintelor legate de consumul de alcool, daunele cauzate de
alcool si planurile politice specifice nationale.

Consumul nociv de alcool duce la moartea a 2,6 milioane de oameni anual, la aparitia a 230 de
tipuri diferite de boli si totodata acesta afecteaza bundstarea si sanatatea altor persoane din familie.

in 2019, consumul total de alcool la nivel mondial a fost de 5,5 litri alcool pur per persoani de
15 ani si peste. Consumul neinregistrat reprezinta 21% din consumul total la nivel mondial.

Consumul nociv de alcool este responsabil pentru 4,7% din povara globala a bolii, 6,9% pentru
barbati si respectiv 2,0% femei.

Populatiile vulnerabile au rate mai mari de mortalitate si spitalizare legate de consumul nociv
de alcool.

Consumul de alcool este una dintre cauzele principale de deces si invaliditate la nivel mondial,
in special in randul persoanelor active. Tinerii sunt afectati in mod disproportionat de consumul de
alcool: cea mai mare proportie de decese atribuibile consumului de alcool - 13 % - 1n 2019 a fost in
randul persoanelor cu varste cuprinse intre 20 si 39 de ani. '

Copii si adolescentii reprezintd o populatie in mod particular la risc, datoritd perceptiei
inadecvate asupra consecintelor consumului de alcool. Aproximativ 80% din tinerii de 15-16 ani au
consumat alcool cel putin o data in viata (8 din 10 baieti, 7 din 10 fete); 35% au un consum episodic
excesiv - > de 5 portii la barbati sau 4 portii la femei (4 din 10 baieti, 3 dinl0 fete); 50% au inceput
sd bea de la varsta del3 ani (6 din 10 baieti, 4 din 10 fete), o treime din decesele tinerilor de 11-15
ani se produc prin accidente rutiere datorate alcoolului; 12% au probleme cu prietenii sau familia,
rezultate slabe la scoald; 8% au comportamente de risc (sexual, delicventd, violentd). Varsta medie la
care adolescentii incep sd bea este 14 ani, numarul baietilor care consuma alcool dublandu-se pana la
varsta majoratului. Cei mai vulnerabili la efectele alcoolului sunt adolescentii care incep sd bea inainte
de a Tmplini 15 ani. Acestia au un risc de patru pand la sapte ori mai mare de a deveni dependenti de
alcool fata de adolescentii care incep sd bea dupa varsta de 17 ani. Pe perioada adolescentet, cu fiecare
an castigat fard consum de alcool, riscul dependentei scade in medie cu 10 %. 3 14 13

Consumul de alcool in cantitate mare este un factor major de risc pentru bolile cardiovasculare,
ciroza hepatica si anumite tipuri de cancer, dar chiar si consumul moderat de alcool sau consumul in
cantitate mica creste riscul pe termen lung pentru aceste boli. Alcoolul contribuie, de asemenea, la
mai multe accidente rutiere, raniri, violentd, omucideri, sinucideri si tulburari de sdnatate mintald
decat orice altd substanta psihoactiva, in special in randul tinerilor.

Bolile si afectiunile legate de consumul de alcool prezinta un cost ridicat pentru societate.

O medie de 2,4% din cheltuielile alocate sanatatii sunt necesare pentru a face fata prejudiciului
cauzat de acest consum, iar cifra ajunge pani la 4% in unele tari. '°

iIn 2019, 38% dintre tarile care raporteazi OMS consumul de alcool au solicitat etichete de
avertizare pe produsele alcoolice privind sarcina, consumul de alcool de catre minori, conducerea sub
influenta alcoolului si/sau cancerul. !

Efectele consumului crescut de alcool nu se limiteaza doar la efectele asupra starii de sdnatate
a populatiei, ci au si impact social si economic semnificativ legat de costurile din sectorul justitiei, de
costurile generate de pierderea productivitatii fortei de munca si de somaj, precum si de costurile
atribuite durerii si suferintei.

Consumul excesiv de alcool poate duce, de asemenea, la afectarea altor persoane, cum ar fi
membrii familiei, prieteni, colegi de munca. Printre cele mai grave manifestdri ale vatamarii
persoanelor, altele decat consumatorii de alcool, se numard accidentele rutiere si consecintele
expunerii prenatale la alcool (care poate duce la dezvoltarea tulburarilor din spectrul sindromului
alcoolic fetal). Nu exista o limita sigura stabilita pentru consumul de alcool in orice stadiu al sarcinii.
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Impactul daunator al alcoolului incepe devreme in cursul vietii. Expunerea prenatala la alcool
poate duce la spectrul tulburarilor alcoolice fetale (STAF), un termen ce acopera o serie de defecte
congenitale care includ dizabilitati fizice, mentale, comportamentale si/sau de invatare cu posibile
implicatii pe tot parcursul vietii si care, spre deosebire de multe alte dizabilitati, sunt 100%
prevenibile. Procentele de prevalenta estimate ale incidentei STAF sunt cuprinse intre 0,5 si 3 1a 1.000
de nasteri. In general, s-au raportat procente superioare de STAF in randul populatiilor cu un statut
socio-economic scizut si al grupurilor marginalizate. '8 ¥

Datele sustin ca: 1 din 10 gravide consuma alcool; 20% din acestea au un consum excesiv cu
complicatii pe durata sarcinii (moartea fatului, avort spontan, nastere prematura, greutate mica la
nastere a nou-ndscutului); In consecinta pot fi 428 de tipuri de tulburari de dezvoltare fizica si psihica
a copilului; astfel, circa 77,3 copii cu tulburari la 10.000 de locuitori. Sindromul alcoolic fetal (SAF)
este forma cea mai grava de tulburare, iar 1 din 67 de gravide care consuma alcool va naste un copil
cu SAF, circa 119.000 de copii cu SAF se nasc in fiecare an. 2 2! 22

Top 5 tari cu cea mai mare prevalenta estimatd a consumului de alcool in timpul sarcinii:

» Rusia (36,5%)

» Marea Britanie (41,3%)

» Danemarca (45 8%)

» Belarus (46,6%)

o Irlanda (60 4%)

Top 5 téri cu cea mai inaltd prevalenta a SAF la 10.000 locuitori:

» Belarus (69,1)

Italia (82,1)
Irlanda (89,7)
Croatia (115,2)

» Africa de Sud (585,3)

RM se referd 1d tarile cu un consum estimativ de alcool in timpul sarcinii de 25-35%, iar
prevalenta SAF ar putea constitui — 40-50 la 10000 locuitori.'

Prejudiciile aduse altor persoane pot fi evidente, specifice si limitate in timp (de exemplu,
vatamari corporale sau distrugeri materiale) sau mai putin tangibile, rezultand din sdnatatea si
bundstarea precard precum si din consecintele sociale ale consumului de alcool (de exemplu: hartuire,
insultd sau amenintare).

Estimarile pentru consumul total de alcool sunt produse prin insumarea consumului de alcool
inregistrat pe 3 ani pe cap de locuitor (15+) si o estimare a consumului de alcool neinregistrat pe cap
de locuitor (15+) pentru un an calendaristic. Consumul turistic ia in considerare turistii care viziteaza
tara si locuitorii care viziteaza alte tari. Datele sunt disponibile pentru statele membre UE si alte tari
europene. Indicatorul ,,Consumul total de alcool” apartine portofoliului de indicatori de sandtate
pentru monitorizarea Strategiei europene de incluziune sociala si protectie sociald. 2

Definitia unei bauturi standard si numarul prag de bauturi variaza usor in functie de sondaje (4
sau mai multe bauturi in Australia, 5 sau mai multe in Brazilia, 6 sau mai multe in Noua Zeelanda si
Norvegia; si pragurile specifice genului n Elvetia si Statele Unite ale Americii : 4 sau mai multe
bauturi pentru femei si 5 sau mai multe pentru barbati). In medie, in tirile OCDE, 27% dintre barbati
au raportat consumul excesiv episodic cel putin o datd pe luna, comparativ cu 12% dintre femei.

Masurat prin datele de vanzari, in tarile OCDE in 2021, consumul total de alcool a fost n medie
de 8,6 litri pe persoana, in scadere de la 8,9 litri in 2011. Letonia si Lituania au raportat cel mai mare
consum in 2021 (peste 12 litri per persoana), urmate de Republica Ceha, Estonia si Austria— toate cu
peste 11 litri alcool pur de persoand. La polul opus Turcia, Costa Rica, Israel si Columbia au avut
niveluri de consum relativ scazute (sub 5 litri de persoand). Consumul a fost relativ ridicat in Bulgaria
si Romania (11 litri si mai mult pe persoand) si scazut in Indonezia, India si China (sub 5 litri).

! Svetlana Popova, Shannon Lange, Charlotte Probst, Gerrit Gmel, lurgen Rehm. Estimation of national, regional, and global prevalence of alcohol
use during pregnancy and fetal alcohol syndrome: a systematic review and meta-analysis. Lancet Glob Health. 2017 Mar;5(3):e276. doi:
10.1016/S2214-109X(17)30032-3

14



Consumul mediu a scazut in 23 de tari OCDE intre 2011 si1 2021, cu cea mai mare reducere in Lituania
si Irlanda (cu peste 2 litri). Cu toate acestea, consumul de alcool a crescut cu mai mult de 2 litri pe
persoand in Letonia si cu aproximativ 1 litru de persoand in Mexic si Norvegia, precum si in Bulgaria
si Romania. 2

In Regiunea Europeani a OMS, alcoolul cauzeazid aproape 1 milion de decese anual,
contribuind in mod semnificativ la vatimari neintentionate si intentionate. In plus, alcoolul este
responsabil pentru 1 din fiecare al 4-lea deces In grupa de varsta de 20-24 de ani, fiind si o cauza
principald a pierderii anilor de viatd profesionald si prin urmare, a pierderilor de dezvoltare economica
si productivitate in Regiunea Europeani a OMS. %

In Europa exista diferente substantiale in ceea ce priveste volumul si modelele de consum in
special in functie de gen, barbatii fiind de 3 ori mai mari consumatori de alcool, dar si in functie de
varsta, deoarece consumul zilnic creste odatd cu varsta si atinge valori de peste 15 % la populatia
peste 65 de ani (Figura 1). 2°

Frecventa consumului de alcool in Europa, 2019
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ec.europa.eu/eurostati

Figura 1 Frecventa consumului de alcool in Europa, 2019.

Consumul de alcool este una dintre cauzele principale de deces si invaliditate la nivel mondial,
in special in randul persoanelor active. Consumul de alcool in cantitate nociva este un factor major
de risc pentru bolile cardiovasculare, ciroza hepatica si anumite tipuri de cancer, dar chiar si consumul
moderat de alcool sau consumul in cantitate mica creste riscul pe termen lung pentru aceste boli.
Alcoolul contribuie, de asemenea, la accidente rutiere, raniri, violentd, omucideri, sinucideri si
tulburari de sdnatate mintald decat orice altd substanta psihoactiva, in special in randul tinerilor. Bolile
si afectiunile legate de alcool prezintd un cost ridicat pentru societate. O medie de 2,4% din
cheltuielile alocate sanatatii sunt necesare pentru a face fatd prejudiciului cauzat de consumul de
alcool, iar cifra ajunge pana la 4% 1n unele tari.

La nivel mondial datele releva urmatoarele:

- Consumul de alcool contribuie la 3 milioane de decese in fiecare an la nivel global, precum
si la dizabilitatile si sandtatea precard a milioane de oameni.

- Consumul nociv de alcool este responsabil pentru 5,1% din povara globala a bolii. Consumul
nociv de alcool este responsabil pentru 7,1% din povara globala a bolii pentru barbati si respectiv
2,2% femei.

- Alcoolul este principalul factor de risc pentru mortalitatea prematurd si invaliditatea in
randul celor cu varsta cuprinsa intre 15 si 49 de ani, reprezentand 10% din toate decesele din aceastd
grupa de varsta.
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- Populatiile vulnerabile au rate mai mari de mortalitate si spitalizare legate de consumul nociv
de alcool.”’

Consumul de alcool la nivel national:

in Republica Moldova, conform datelor OMS in perioada anilor 2018-2024 se manifesti o
tendintd de ameliorare a indicatorilor de consum de alcool pur per capita. Astfel, in anul 2010 in tard
se consuma 18,2 litri de alcool pur/per capita, conform raportului OMS din 2024 a scazut la 11,4 litri
de alcool pur pe cap de locuitor, 18,5 litri in randul barbatilor si 5,1 litri in randul femeilor, usor peste
media UE, care este de 9,8 litri pe cap de locuitor. S-a micsorat respectiv si consumul de alcool
neinregistrat de stat de la 10,0 litri Tn 2012 la 4,8 in anul 2020. Consumul inregistrat de alcool este de
6,3 1 pe cap de locuitor, consumul neinregistrat 4,8 I pe cap de locuitor, consumul turistic este de 0,21.

Conform datelor, consumul excesiv de alcool atinge niveluri inalte in Republica Moldova.
Numarul persoanelor cu un consum déunator de alcool este in crestere. Au primit asistentd medicala
specializatd in cadrul sectiet UPU a DRN cu intoxicatii cu alcool - 4976 persoane (2023 - 4473).
Modelul de consum al alcoolului in Republica Moldova este similar cu modelul international.
Conform datelor privind consumul de alcool inregistrat, din volumul total de 6,3 litri de alcool pur pe
cap de locuitor inregistrat in Republica Moldova 35,8% constituie bauturile spirtoase, 24,2% din
alcoolul consumat inregistrat constituie berea, iar 37,6% — vinul, alte bauturi - 2,5%. Consumul de
bere a crescut constant Tn ultimii 15 ani, iar consumul de vin este in descrestere, chiar daca Republica
Moldova este o tara cu traditii in producerea vinului.

Morbiditatea prin afectiuni datorate consumului de alcool:

Potrivit datelor statistice catre 31.12.2024 in supraveghere medicala in institutiile narcologice
din republica se aflau 43107 bolnavi de alcoolism (2023 - 42977), bolnavi cu psihoze alcoolice - 569
(2023-512). Pe parcursul anului 2024 au fost luati in supraveghere medicala 2676 bolnavi de
alcoolism, (2023-2636).

Incidenta prin alcoolism pe Republica Moldova este in usoard crestere, in anul 2024 este de
108,9 cazuri la 100 mii locuitori, (2023-107,3 cazuri).

Prevalenta prin alcoolism pe perioada anului 2024 comparativ cu aceiasi perioada a anului
2023, pe Republica Moldova este in usoara crestere - 1753,9 cazuri la 100 mii locuitori (2023-
1748,6). Cota medie a femeilor aflate in supraveghere din numarul total de bolnavi de alcoolism este
stabila si constituie pe republicd in anul 2024 - 13,5 %, (2023 - 13,1%).

Rata mortalitatii datoratd consumului de alcool in Republica Moldova in perioada 2011-2022 a
avut un trend ascendent si este de 22,3 %. Aproximativ 56% de decese provocate de ciroza ficatului,
9% de decese provocate de cancer, 25% de decese provocate de boli cardiovasculare si 51% de leziuni
sunt atribuite alcoolului (OMS, 2022).

Anual in Republica Moldova circa 40 de persoane decedeaza in accidente rutiere produse in
stare de ebrietate, iar circa 200 de persoane raman traumatizate si accidentate in rezultatul acestora.

Avand in vedere povara sanitard, economica si sociald atribuita consumului de alcool care poate
fi prevenitd in mare masura si recunoscand proprietatile toxice, inclusiv dependenta de alcool, precum
si faptul ca au existat Intotdeauna Incercari de a reglementa productia, distributia si consumul de
bauturi alcoolice, OMS a stabilit ca reducerea consumului nociv de alcool este o prioritate de sanatate
publica si a initiat Planul de actiune OMS (2022-2030) pentru punerea in aplicare eficace a Strategiei
globale de reducere a consumului nociv de alcool. 2
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B. PARTEA GENERALA

B.1. NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA PRIMARA (MEDICI DE FAMILIE,
ASISTENTI MEDICALI DE FAMILIE, MEDICI OBSTETRICIENI-GINECOLOGI);
CENTRELE COMUNITARE DE SANATATE MINTALA, CENTRELE DE SANATATE
PRIETENOASE TINERILOR)

Descrierea masurilor \

Motive \

Pasi

1. Profilaxia

1.1. Profilaxia primara
(C2.2)

e Identificarea grupurilor de risc
si asigurarea consultatiei la
medicul specialist va permite
interventia timpurie si
imbunatatirea prognosticului.
(Caseta 16)

e Screeningul privind expunerea
la consumul de alcool pentru
femei la etapa preconceptionald si
gravide la initierea ingrijirilor
perinatale va preveni dezvoltarea
fetopatiei alcoolice (Caseta 16)

Standard/Obligatoriu:

* Informare, educare si comunicare
cu privire la nocivitatea consumului
de alcool

* [dentificarea persoanelor din grupul
de risc si asigurarea ulterioard a
consultului (Caseta 16):

- la medicul psihiatru-narcolog,

- la servicii de suport psihosocial si
medical (grupuri de suport reciproc)
(C.2.3.8.1)

* Evaluarea consumului de alcool in
baza chestionarelor standard (Caseta
33)

* Consilierea privind diminuarea
motivatiei in initierea consumului
Asigurarea  unor  informatii
relevante de suport (C.2.3.8.1)
Recomandabil:

* Orientarea utilizatorilor de alcool
catre serviciile de reducere a
riscurilor. (C.2.3.8.1)

* Sensibilizarea opiniei publice prin
diseminarea informatiei relevante cu
privire la riscul aparitiei dependentei
si consecintele consumului de alcool.
(C.2.3.8.1, Caseta 12)

1.2. Screening-ul
C22

e Depistarea precoce a

persoanelor cu dependenta de
alcool permite realizarea masurilor
de profilaxie secundara, medicatie
si reabilitarea psihosociald (Caseta
16)
e Screeningul pentru identificarea
malformatiilor congenitale si
investigatiile suplimentare pentru
diagnostic complet, asigura
monitorizarea dezvoltarii fatului.
(Caseta 16)

Standard/Obligatoriu:

e identificarea grupului de risc
(Caseta 16)

anamneza narcologica si
examenul clinic se va efectua la
toate persoanele suspectate la
abuzul de alcool (Caseta 19)
indeplinirea chestionarului-
screening pentru a identifica
abuzul de alcool (Caseta 16)
aplicarea interventiilor de scurta
durata, la necesitate .(C.2.3.8.1)

2. Diagnostic
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2.1 Suspectarea si
detectarea consumului
de alcool

(C2.2)

Depistarea timpurie a persoanelor
cu risc sporit de Tmbolnavire
permite realizarea unor interventii
curative si de calitate, precum si
micsorarea riscului de imbolnavire
in urma consumului. (Caseta 16)

Standard/Obligatoriu:

* Anamneza (Caseta 19, Caseta 20)

» Examenul clinic (C.2.3.2)

* Evaluarea comorbiditatilor
medicale inclusiv psihiatrice (Caseta
33)

3. Tratamentul

3.1. Referire la
serviciul specializat
de ambulator (C.2.3.7)

Toate persoanele suspectate ca
ar consuma alcool necesita
tratament psihoterapeutic

Standard/Obligatoriu:

e Eliberarea biletului de trimitere
la medicul psihiatru-narcolog
din serviciul si (in caz de
necesitate) CCSM (Caseta 47)

3.2. Consiliere privind
modificarea
comportamentului de
risc (C.2.3.8.1)

Modificarea comportamentului
de risc s-ar solda cu ameliorarea
starii generale si la micgorarea
riscului de consum

Standard/Obligatoriu:

e Interviu motivational privind
renuntarea la consumul de alcool
si adoptarea unui mod s@natos
de viatd (Caseta 51)

4. Supravegherea

4.1. Supravegherea
medicala cu evaluarea
riscului de recadere
(C.2.3.10)

e Numarul vizitelor la medic
si aprecierea nivelului de
remisiune depinde de
severitatea patologiei la
fiecare pacient in parte.

e Supravegherea medicald
contribuie la prevenirea
recaderilor, recuperarea
psihosociala si fortificarea
sanatatii

Standard/Obligatoriu:

e Monitorizarea sanatatii fizice
(Caseta 33, Tabelul 26)

e Supravegherea medicala se va
efectua Tn comun cu medicul
narcolog si conform recomandarilor
acestuia (Caseta 67)

B.2. NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA URGENTA PRESPITALICEASCA (ECHIPE
AMU DIN CADRUL CNAMUP/MEDICI DE URGENTA; UPU, CG/MEDICI DE
URGENTA SAU PERSONAL MEDICAL DE GARDA)

Descrierea masurilor

Motive

Pasi

1. Diagnostic

Suspectarea si detectarea
intoxicatiei acute de catre

echipele AMU (C.1.1)

comportament auto
/heteroagresiv

Starile de intoxicatie, servaj
st psihotice cresc riscul de | e

Standard/Obligatoriu:

Evaluarea primarda ABCDE.

e Anamneza dupa SAMPLE

- anamneza (C.2.3.1)

e Evaluare secundara:

- starea somatica si
neurologica

2. Tratamentul

2.1. Tratament simptomatic la
etapa prespitaliceasca, in functie
de starea particulara a
pacientului (0, C.2.3.8)

Stabilizarea functiilor
vitale ale pacientului cu
gestionarea crizei (C.2.4

Standard/Obligatoriu:
Interventii in caz de urgentd
(C24)
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B.2. NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA URGENTA PRESPITALICEASCA (ECHIPE
AMU DIN CADRUL CNAMUP/MEDICI DE URGENTA; UPU, CG/MEDICI DE
URGENTA SAU PERSONAL MEDICAL DE GARDA)

Descrierea masurilor

Motive

Pasi

2.2.In UPU, CG
Decizia privind
transportarea la serviciile
narcologice de ambulator
si/sau spitalizare

Pacientul va fi referit catre
serviciile de asistenta
specializata

Standard/Obligatoriu:

e [Evaluarea primard ABCDE

e Investigatii paraclinice
(C.2.3.3)

e Evaluarea criteriilor de
spitalizare (C.2.3.6)

e Transportarea la serviciile
narcologice de ambulator si/
sau spitalizarea

B.3. NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA SPECIALIZATA DE AMBULATOR
(NARCOLOG DIN SECTIA CONSULTATIVA A SPITALELOR RAIONALE SI DRN,
PSIHIATRU DIN CENTRUL COMUNITAR DE SANATATE MINTALA, SERVICII DE
REABILITARE PUBLICE SI PRIVATE)

Descrierea misurilor | Motive | Pasi
1. Profilaxia
1.1. Preventia secundard | ¢ Modificarea comportamentului Standard/Obligatoriu:

a consumului de alcool
(C2.2)

de risc care s-ar putea solda cu
micsorarea sansel repetarii
consumului de alcool prin
implementarea planului de
recuperare, consultatii repetate
la medicul psihiatru-narcolog (si
in caz de necesitate la CCSM)
Evaluarea persoanelor cu risc
inalt de initiere a consumului de
alcool permite aplicarea
interventiilor oportune care tin
de initierea si consumul
problematic

* Informarea si educatia cu
privire la daunele
consumului de alcool
(C.2.3.8.1,0)

* Descurajarea consumului
de alcool (C.2.3.8.1, 0)
Recomandabil:

* Consultari repetate ale
medicului psihiatru-narcolog
(s1 1n caz de necesitate la
CCSM)

* Orientarea pacientilor catre
serviciile de reabilitare

si de reducere a riscurilor

* Motivarea renuntdrii la
consumul de alcool
(C.2.3.8.1, Anexa 8)

* Psihoeducatia despre modul
sandtos de viata

» Consilierea psihologica si
incadrarea in programele de
reabilitare si tratament
(C.2.3.8.1,C.2.3.11)

1.2. Reducerea riscurilor
asociate consumului de
alcool

(C.2.2)

Evaluarea riscurilor de sanatate si a
celor sociale asociate consumului
de alcool

Standard/Obligatoriu:

e Monitorizarea sanatatii
fizice (Caseta 33, Tabelul
26)
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B.3. NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA SPECIALIZATA DE AMBULATOR
(NARCOLOG DIN SECTIA CONSULTATIVA A SPITALELOR RAIONALE SI DRN,
PSIHIATRU DIN CENTRUL COMUNITAR DE SANATATE MINTALA, SERVICII DE
REABILITARE PUBLICE SI PRIVATE)

Descrierea masurilor

Motive

Pasi

e Supravegherea medicala
se va efectua Tn comun cu
medicul de familie
(Caseta 67, Tabelul 26)

Consultarea cu referirea la

CCSM si/sau serviciilor de

asistentd socialad (C.2.3.7,

C.2.3.8.1)

2. Diagnosticul

2.1 Confirmarea
dependentei de alcool si
gradul (C.1.1,C.2.3.2)

e Anamneza narcologicd, examenul
medical clinic si paraclinic
permite aprecierea dependentei si
gradul acesteia, fata de alcool
precum si a comorbiditatilor

e Evaluarea colaborativa a fiecarui
caz (inclusiv problemelor sociale
sau comorbiditatilor psihiatrice)

Standard/Obligatoriu:

e FEvaluarea colaborativa-
comprehensiva a
pacientului
- Anamneza

narcologica (C.2.3.1)

- Examenul clinic
(C.23.2)

- Investigatiile
paraclinice obligatorii
si consultatiile
specialistilor (C.2.3.3)

- Evaluarea psiho-
sociala (Caseta 20,
Caseta 25)

Recomandat:

- Evaluarea psihiatrica
(in caz de necesitate)

2.2 Evaluarea in scop de
incadrare in tratament si
reabilitare

Argumentarea clinica si paraclinica a
diagnozei, a comportamentului de
risc, precum si a consecintelor
medicale si sociale

Standard/Obligatoriu:
Evaluarea conditiilor pentru

includerea in tratament
(C.2.3.2)

2.3. Referire pentru
tratament si asistentd
medicala, sociala,
psihosociala

Crearea mecanismului de referire,
asistenta si supervizare in comun a
pacientului

Standard/Obligatoriu:

» Cartografierea tuturor
serviciilor relevante pentru
pacientii afectati de
consumul de alcool (Caseta
20, Caseta 25)

* Referirea catre:

- serviciul narcologic

- serviciul psihiatric

- asistenta specializata de
reducere a riscurilor si suport
psihosocial

3. Tratamentul
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B.3. NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA SPECIALIZATA DE AMBULATOR
(NARCOLOG DIN SECTIA CONSULTATIVA A SPITALELOR RAIONALE SI DRN,
PSIHIATRU DIN CENTRUL COMUNITAR DE SANATATE MINTALA, SERVICII DE
REABILITARE PUBLICE SI PRIVATE)

Descrierea masurilor

Motive

Pasi

3.1. Tratamentul
medicamentos
(Tratament
farmacologic: de
detoxifiere, de reducere
a consumului si de
restabilire a
comportamentului
pozitiv) (0, C.2.3.8)

Modificarea comportamentului de
consum pentru sdndtatea personala si
publica si reducerea riscului
comorbiditatilor

Standard/Obligatoriu:

* Initierea tratamentului de
detoxifiere pentru
ameliorarea sindromului de
sevraj

* Prescrierea tratamentului
medicamentos asistat

(C.2.3.8.2)

3.2.Tratamentul
nemedicamentos (0,
C.23.8)

Beneficiu in urma initierii si
mentinerii unei aliante (conlucrari) in
interventii (psihologice, sociale)

Standard/Obligatoriu:

e Initierea si mentinerea
tratamentului psihologic

e Psihoterapia cognitiv-
comportamentala
(Caseta 52)

e Activitati de reintegrare
in comunitate (Caseta 69,
Caseta 70)

e Recuperarea
profesionala

e Grupurile de suport de
la egal la egal

e Orientarea spre
renuntarea la consumul
de alcool (Caseta 51)

e Respectarea modului
sanatos de viata,
implicarea in activitati
profesionale si sociale
(C.2.3.8.1)

4. Reabilitarea

4.1 Reabilitarea
(C.2.3.11)

Initierea cat mai timpurie a procesului
de reabilitare in cazul consumului de
alcool permite recuperarea starii de
sanatate

* Recuperarea psihosociala
si asigurarea psihoterapiei
(Caseta 68)

* Implicarea in procesul
recuperativ a diferitor actori
din viata pacientului (Caseta

69)
4.2 Suportul comunitar, | Implicarea resurselor comunitare este - interventii outreach de la
psihosocial si extrem de importanta pentru aceasta egal la egal,

reabilitarea
(Caseta 68)

etapa, fiind asigurata in baza unui plan
de interventii complexe dupa o
evaluare minutioasa a situatiei
pacientului asociate consumului si
dependentei. Nivelul de interventie are

- inclusiv online;

- consilieri individuale;

- terapii de grup, inclusiv in
cadrul grupurilor

de suport reciproc;
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B.3. NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA SPECIALIZATA DE AMBULATOR
(NARCOLOG DIN SECTIA CONSULTATIVA A SPITALELOR RAIONALE SI DRN,
PSIHIATRU DIN CENTRUL COMUNITAR DE SANATATE MINTALA, SERVICII DE
REABILITARE PUBLICE SI PRIVATE)

Descrierea masurilor

Motive

Pasi

o semnificatie deosebitd pentru
consumatorii de alcool aflati in
remisiune.

- programe psihoterapeutice
si consultative;

- programe de reabilitare si

comunitati terapeutice;

- siguranta Tn mediul online
(Caseta 70)

5. Supravegherea

5.1 Supravegherea
clinica continua
(Caseta 67)

Pentru a asigura stabilitatea conditiei
medicale obtinute prin interventiile
efectuate se va mentine o legatura
stabila si o colaborare Intre medicul de
familie si medicul psihiatru-narcolog
(si cu alti specialisti la necesitate,
inclusiv cu asistentul social) de la

Standard/Obligatoriu:

* Supravegherea medicala
se va efectua in
conformitate cu actele
normative emise de catre
MS (Caseta 33, Tabelul 26)
* Mentinerea starii de

locul de domiciliu, dupa depasirea

starii de criza

sdndtate mintala si
supravegherea clinica a
persoanelor, respectand
recomandarile (Caseta 67)

B.4. NIVELUL DE ASISTEN TA MEDICALA SPITALICEASCA — SECTIILE DE PROFIL
NARCOLOGIC SI PSIHIATRIC ALE SPITALELOR RAIONALE SI MUNICIPALE

Descrierea masurilor Motive Pasi
1. Spitalizare Stabilizarea starii psihice Standard/Obligatoriu:
(C.2.3.6) s1 somatice, in caz ca * Evaluarea criteriilor de spitalizare

predomina simptomatica
psihotica si siguranta
limitata

(Caseta 45)

* Preluarea pacientilor psihotici de la
psihiatrul-narcolog

* Preluarea pacientilor psihotici la
solicitarea serviciilor de urgenta, a
politiel, cu informarea imediata a
serviciilor specializate de ambulator
(Caseta 45, Caseta 46, Caseta 49)

2. Diagnosticul
Confirmarea
dependentei de alcool si
gradul (C.1.1, C.2.3.2)

In caz de dublu sau de
diagnostic concomitent ce
necesitd interventii
suplimentare pentru a
exclude/confirma consumul
st alte probleme de sanatate
mintald

Standard/Obligatoriu:
» Anamneza (Caseta 19)
» Examenul clinic (Caseta 17, Caseta 18,
Caseta 23)

* Efectuarea diagnosticului diferential
(Caseta 40)

* Examenul de laborator si paraclinic
(Caseta 39)

* Evaluarea dosarului din serviciile
specializate de ambulator, dupa caz
(Caseta 25)

3. Tratamentul
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B.4. NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA SPITALICEASCA — SECTIILE DE PROFIL
NARCOLOGIC SI PSIHIATRIC ALE SPITALELOR RAIONALE SI MUNICIPALE

Descrierea masurilor Motive Pasi
3.1. Tratamentul e Volumul medicatiei va | Standard/Obligatoriu:
medicamentos (0, depinde de manifestarile | Conform recomandarilor psihiatrului
C.2.3.8) clinice ale sindromului de | narcolog din serviciile specializate de
sevraj ambulator, cu acordul pacientului, sunt
e In unele cazuri sunt | asigurate masurile necesare de
necesare interventii mai | tratament in conditii de stationar

complexe si intensive cu
asigurarea unor conditii de
stationar specializat — spitalul
de  psihiatrie/sectia  de

C.23.8.2

narcologie
3.2.Tratamentul Medicatia  contribuie la | Recomandat:
nemedicamentos (0, diminuarea dependentei | e Regim de stationar

C.2.3.8)

fizice si psihice, formarea
criticii  bolnavului fatd de
problema lui de sanatate,
reabilitarea psihosociala,
recuperarea $i reintegrarea in
societate

e Excluderea consumului alcoolului

e Tratamentul psihoterapeutic
C.2.3.8.1

4. Externarea
(C.2.3.7)

Externarea cat mai timpurie

dupa atingerea  scopului
terapeutic  comun  oferad
beneficii (eradicarea
discriminarii, stigmel,
ameliorarea contactului cu
societatea s mediul
ambiental)

* Conform recomandarilor
psihiatrului din stationar, cu
acordul pacientului si a
recomandarilor psihiatrului din
ECSM

Standard/Obligatoriu:
Eliberarea extrasului la externare.
Extrasul va contine:

* Diagnosticul exact detaliat

* Rezultatele investigatiilor
efectuate

* Recomandarile explicite pentru
pacient

* Programul individual de
recuperare elaborat in comun cu
echipa comunitara de sanatate
mintala

* Recomandari pentru medicul de
familie (Caseta 49,Caseta 50)
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C. CONDUITA TERAPEUTICA A PACIENTULUI
C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

C.1.1.

SCREENINGUL SI ACTIUNILE PRIVIND UTILIZAREA RISCANTA A
ALCOOLULUP®

Screening

Estimarea cantitatii-frecventei
Chestionarea (AUDIT, CAGE)
Examinarea fizica si makerii biologici

v

Utilizarea alcoolului cu risc
scazut

A 4

v

Utilizarea alcoolului trece\

limitele unui risc scazut
(ex.: tulburare de utilizare a
alcoolului ugoard)

Tulburare consumului de
alcool (moderata-severa)
sau dependenta de alcool

A

Interventii scurte

Incurajati mentinerea utilizarii cu risc scazut / lipsa
consumului.

J
v y
Eficient in reducerea ( h
utilizarii de alcool si R .
<. . » Evaluare comprehensiva
adresarii problemei
(')
S curente? ) U Y
l A\ 4
4 N
Initiati tratamentul sau
referiti la specialist
. J
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C.1.2. PLANIFICAREA TRATAMENTULUP’

4 Evaluare comprehensiva ) 4 Plan de tratament in care se )
e Acuzele / problemele curente reflecta:
e Utilizarea alcoolului si /sau a altor droguri .| ® Acuzele /problemele medicale,
e Comorbiditatile medicale si psihiatrice g psihiatrice, necesitatile sociale
e Circumstantele sociale e (Coordonarea prestatorilor de
[}

\_ Scopurile ce tin de motivatie si tratament ) \_ servicii

v

J

Severitatea problemelor utilizarii alcoolului/ dependenta

Scazut l

Interventii scurte

\ 4

Eficient in reducerea
utilizarii de alcool si
adresarii problemei
curente?

(
l Moderat spre sever

A

Pacientul necesita Interventii in

gestionarea sevrajului? sevraj

v

-

Interventii intensive de tratament

Interventii psihosociale

o Interviul motivational

o Strategii de prevenire a recaderii

o Abordari PCT (training abilitatilor de coping,

consum controlat, terapie de cuplu)

Medicale (Naltrexonum*, Acamprosatum?*,
Disulfiramum)
Abordari de auto-ajutor (AA)
Programe de reabilitare rezidentiala

~

/

l

Strategii de follow-up (supraveghere)
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1. CLASIFICAREA CLINICA.

TULBURAREA LEGATA DE CONSUMUL DE ALCOOL (ALCOHOL USE DISORDER) -
DSM-53!

Manualul de Diagnostic si Statistici a Tulburarilor Mintale, editia a 5-a (DSM-5), a inlocuit
categoriile ,,Abuz de alcool” si ,,Dependenta de alcool” cu o singurd entitate diagnostica:
Tulburarea legata de consumul de alcool (4/cohol Use Disorder).

Clasificarea clinica a alcoolismului (sau a tulburarii legate de consumul de alcool) se face pe baza
mai multor criterii, inclusiv severitatea dependentei, tipul de consum si impactul asupra functionarii
psihosociale. Iata cele mai utilizate clasificari in practica clinica:

1. CLASIFICAREA iN FUNCTIE DE SEVERITATE (DSM-5)32:

Conform DSM-5 (Manualul de Diagnostic si Statistica al Tulburdrilor Mintale, editia a 5-a),
tulburarea de consum de alcool este clasificata in:

Tabelul 1 Severitatea actuala — DSM-5 / ICD-10-CM:

Cod DSM-5 / ICD-10-CM Severitate Criterii clinice

305.00 / F10.10 Usoara Prezenta a 2—-3 simptome

303.90 /F10.20 Moderata Prezenta a 4-5 simptome

303.90 / F10.20 Severa Prezenta a 6 sau mai multe simptome

Criteriile includ:

e Toleranta crescutd

o Simptome de sevraj

o Pierderea controlului asupra consumului

o Neglijarea responsabilitatilor

e Continuarea consumului in ciuda consecintelor negative

o Dorinta persistentd de a reduce consumul

e Alocarea unui timp semnificativ pentru obtinerea si consumul alcoolului etc.

3. CLASIFICAREA ICD-11 (ORGANIZATIA MONDIALA A SANATATII)

In ICD-11, tulburirile legate de consumul de alcool sunt impirtite in:

e Tulburare episodica diunitoare de consum de alcool

e Tulburare diunitoare continua

e Tulburare de dependenta de alcool

o Se pot adduga specificatori: cu/se fard sevraj, cu delirium, cu convulsii etc.

Tabelul 2 Clasificarea ICD-11: Tulburiri cauzate de consumul de alcool 33;

Cod ICD-11 | Denumire

6C40 Tulburéri cauzate de consumul de alcool

6C40.0 Episod de consum nociv de alcool

6C40.1 Tipar nociv de consum de alcool

6C40.2 Dependenta de alcool

6C40.20 Dependenta de alcool, consum actual, continuu
6C40.21 Dependenta de alcool, consum actual, episodic
6C40.22 Dependenta de alcool, remisiune completa precoce
6C40.23 Dependentd de alcool, remisiune partiala sustinuta
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) alcohol use

Utilizare (pattern) nociva a alcoolului (CIM-10. CIM-11)

Cod ICD-11 | Denumire
6C40.24 Dependenta de alcool, remisiune completd sustinuta
6C40.27Z Dependenta de alcool, nespecificatd
6C40.3 Intoxicatie cu alcool
6C40.4 Sevraj alcoolic
6C40.5 Delirium indus de alcool
6C40.6 Tulburare psihotica indusd de alcool
6C40.7 Anumite tulburdri mentale sau de comportament
specificate, induse de alcool
6C40.Y Alte tulburari specificate cauzate de consumul de
alcool
6C40.Z Tulburari cauzate de consumul de alcool,
nespecificate
_ Dependenta de alcool
(CIM-10, CIM-11, DSM-1V)
Alcohol dependence
(ICD-10, ICD-11, DSM-IV)
Alcohol Abuz de alcool
use disorder (DSM-1V)
(DSM-5)
Alcohol
Tulburirile abuse Harmful (pattern of
consumului (DSM-IV) (ICD-10, ICD-11)
de substante
(DSM-5) -

Hazardous alcohol use
(ICD-11)

Utilizare riscantd a alcoolului (CIM-11)

Low risk alcohol
consumption

Consumul alcoolului cu risc scazut

Non-drinker

Nebautor

* The term “unhealthy alcohol use” comprises hazardous and harmful use together with alcohol use disorder as defined in DSM-5 and alcohol dependence as defined in ICD-11.
DSM-1V = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edition; DSM-5 = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th edition; ICD-10 = International Classification

of Diseases, 10th revision; ICD-1

= International Classification of Diseases, 11th revision. 4

Figura 2 Spectrul consumului de alcool**

Caseta 2. CRITERII DSM-5 35 36,

perioade de 12

luni:

Model de utilizare problematica a alcoolului care duce la afectare clinic semnificativa sau suferinta,
manifestatd prin 2 sau mai multe dintre urmétoarele criterii, aparute in decursul aceleiasi

1. Alcoolul este consumat in cantititi mai mari sau pe o perioadd mai lungd decat s-a
intentionat.
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2. Exista o dorinta persistentd sau esecuri repetate in reducerea sau controlul consumului de
alcool.

3. Se investeste mult timp in obtinerea, consumul sau recuperarea dupa efectele alcoolului.

4. Pofte intense sau dorinta puternica de a consuma alcool.

5. Consumul recurent de alcool duce la neindeplinirea obligatiilor la serviciu, scoala sau
acasa.

6. Continuarea consumului in ciuda problemelor sociale sau interpersonale cauzate sau
agravate de alcool.

7. Renuntarea sau reducerea activitatilor sociale, profesionale sau recreative din cauza
alcoolului.

8. Consumul recurent de alcool 1n situatii periculoase fizic.

9. Continuarea consumului in ciuda unei probleme fizice sau psihice persistente sau
recurente cauzate sau agravate de alcool.

10. Toleranta, definita prin:

o Nevoia de doze mult mai mari pentru a obtine efectul dorit

o Efect diminuat marcat cu aceeasi cantitate de alcool

11.Sevraj (simptome de abstinentd), manifestat prin:

o Simptome caracteristice sevrajului alcoolic

e Consumul de alcool (sau benzodiazepine) pentru a evita sau reduce simptomele de sevraj

Cele 11 criterii mentionate in DSM-5-TR pot fi grupate in patru categorii principale®’:

e dependenta fizica,

e utilizare riscanta,

e probleme sociale si
control afectat.

Tipurile de tulburiri induse de substante recunoscute in DSM-5-TR includ 33:
e tulburarile mentale induse de substante,
e intoxicatia si
e sevrajul.

Caseta 3. Severitatea tulburirii 3° 4°;
» Usoara: 2-3 criterii indeplinite
* Moderata: 4-5 criterii indeplinite
* Severa: 6 sau mai multe criterii

Caseta 4. Clasificarea alcoolismului conform evolutiei maladiei:
Clasificarea alcoolismului in functie de evolutia maladiei este un subiect abordat de mai multi
autori si cercetatori:

1. Clasificarea alcoolismului (MBaneun H.H., 1975; 2002)

+ Latentd (mai mult de 8 ani)

* Medie (de la 5 la 8 ani)

* Avansatd (pana la 5ani)

2. E.M. Jellinek a propus o descriere sintetica a evolutiei dependentei de alcool, impartind-o
in 4 faze*!:

1. Prealcoolica:

e Alcoolul consumat ocazional nu creeaza dependenta fizica sau psihologica.
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e Dependenta poate aparea prin consum repetat sau cresterea cantitdtii de alcool consumate.
e Multi consumatori excesivi nu ajung la dependentd severa, dar riscul creste pe masura ce

consumul devine mai frecvent.
2. De debut:

e Se creeazd conditiile pentru dependenta.

e Simptomele includ amnezie, vinovatie, ascunderea alcoolului si consum compulsiv.

e Apar manifestari care indica un control din ce in ce mai scazut asupra consumului.
3. Critici: In aceasti etapi, dependenta de alcool este instalatd complet, iar persoana
afectata prezinta semne clare de deteriorare fizica, psihica si sociala:

Pierderea controlului asupra consumului, cu episoade frecvente de intoxicatie severa.
Tendinta de a justifica consumul si de a nega existenta unei probleme.
Apartenenta la grupuri de consumatori devine esentiald pentru stima de sine.
Comportamente agresive, urmate de regrete si sentimente persistente de vinovatie.
Modificari semnificative de comportament si aparitia tulburarilor emotionale.
Ruperea legaturilor sociale si izolarea progresiva.

Pierderea locului de munca si incapacitatea de a gestiona responsabilitati.

Lipsa interesului pentru activitati cotidiene sau hobbyuri.

Distorsionarea relatiilor personale si auto-compatimirea frecventa.

Gandire irationald, interpretari negative si convingeri fara baza reala.

Neglijarea igienei, alimentatiei si Infatisarii, dar protejarea consumului de alcool.
Primele spitalizari cauzate de complicatii medicale legate de consum.

Probleme sexuale: gelozie exagerata, scaderea libidoului, impotenta.

Consumul de alcool incepand de dimineata

4. Cronica. Caracteristici principale:

Consumul:
¢ Devine constant si compulsiv.
e Are loc fie solitar, fie in compania altor consumatori.
e Alcoolul inlocuieste complet alte bauturi.
Degradarea psihica si etica:
e Se schimba sistemul de valori morale (deteriorare etica).
e Gandirea este afectata (tulburari cognitive reversibile, dar evidente).
¢ Individul neaga deteriorarea starii fizice si psihice.
Relatii sociale:
e Se restrang la cercuri de consumatori.
e Creste izolarea sociala.
Simptome de sevraj:
e Apar tremuraturi si alte simptome fizice.
e Alcoolul este consumat pentru a evita aceste simptome.
Psihoze alcoolice posibile:
¢ Betie patologica.
e Delirium tremens (stare confuzionala grava cu halucinatii si agitatie).
o Halucinoza alcoolica (halucinatii auditive persistente).
o Gelozie obsesiva (delir patologic de gelozie).
o Encefalopatia Wernicke (deficientd neurologica severa).
e Sindromul Korsakov (afectare grava a memoriei).
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Conform ICD-11 Psihoze alcoolice?:

5. Clasificarea lui Cloninger distinge 2 tipuri de alcoolism*3;

6. Tipologia consumatorilor de alcool elaborati de E.M. Jellinek include cinci tipuri**:

6C40.5 — Delirium indus de alcool

6C40.6 — Tulburare psihotica indusa de alcool

6C40.7 — Anumite tulburiari mentale sau de comportament specificate, induse de
alcool

6D72.10 — Tulburare amnestica cauzata de consumul de alcool

6D84.0 — Dementa cauzata de consumul de alcool

tip I (cu debut tardiv si evolutie lentd) si
tip II (cu debut precoce si evolutie rapida)

Tipul Alpha — consum psihologic pentru a ameliora stresul; nu apare dependenta fizica.
Tipul Beta — consum abuziv, dar fard sevraj sau pierderea controlului; apar frecvent
complicatii somatice (ciroza, gastrita etc.).

Tipul Gamma — forma clasicd de alcoolism cu tolerantd crescutd, sevraj si pierderea
controlului; progresiv.

Tipul Delta — consum continuu, dar fara episoade de intoxicatie acutd; persoana nu poate

abtine.

o Tipul Epsilon — betii episodice (alcoolism periodic sau dipsomanie).

Aceste clasificari oferd o intelegere detaliata a modului in care alcoolismul se dezvolta si
progreseaza, fiind utile in diagnosticare si tratament.

Tabelul 3 Clasificarea alcoolismului dupa gravitate*s

Dependenta psihica

Caracteristici Stadiul I — Stadiul IT - Stadiul III -
Incipient / Prealcoolic Alcoolism instalat Cronic / Final

Motivatia Relaxare, socializare, Dependenta psihicd si | Consum compulsiv,

consumului evadare din stres fizica fara control

Dependenta psihica si
fizica

Toleranta la alcool

Mica, in crestere

Maximala stabila,
apoi poate incepe sa
scada

Scézuta (organismul e
afectat)

Pierderea Rara sau absenta Frecventa Totala

controlului

Prezenta Absent Poate aparea Prezent sever: tremor,

sevrajului ocazional delirium, convulsii

Consumul Ocazional, dar in Zilnic sau frecvent Continuu, chiar

crestere dimineata

Comportament Inca normal Degradare progresiva | Sever afectat:

social si (absenteism, conflicte) | pierderea locului de

profesional munca etc.

Constientizarea Negare (anozognozie) Negare partiald Posibila recunoastere

problemei tardiva sau complet
negatd

Afectarea Nu este evidenta Incepe (sistemele Pronuntata: ciroza,

30



organelor interne

nervos si
gastrointestinal

encefalopatie,
cardiomiopatie

Tulburari psihice
asociate

Usoare sau absente

Anxietate, depresie,
iritabilitate, posibil
psihoze alcoolice

Psihoze, depresii
severe, suicid

Sanse de Foarte bune Moderate (necesita Reduse (dar posibile
recuperare (cu interventie tratament structurat) cu tratament intensiv)
timpurie)

e Gradul I (prealcoolic) intermediar 1-2
e Gradul II (prodromal) intermediar 2-3
e Gradul III (finala cronica)

Tabelul 4 Clasificarea consumului de substante psihoactive (alcool)

in contextul

interventiilor din domeniul sinatatii*®

Categorie

Descriere

1. Consumul
periculos de
substante
(Hazardous substance
use)

Atunci cand modelul de consum creste semnificativ riscul de
consecinte negative asupra sanatatii fizice sau mentale, fie pentru
consumator, fie pentru alte persoane.

Nu existd Incd daune evidente, dar este necesara atentia si sfatul
unui profesionist din domeniul sdnatatii.

2. Episod de consum
daunator

Atunci cand un episod de consum a cauzat daune clinice
semnificative sanatatii fizice sau mentale a unei persoane sau a dus
la comportamente care au afectat sandtatea altora.

3. Model daunator
de consum de

Atunci cand un episod de consum a cauzat daune clinice
semnificative sanatatii fizice sau mentale a unei persoane sau a dus

substante la comportamente care au afectat sanatatea altora.

psihoactive

(Harmful pattern of

psychoactive

substance use)

4. Dependenta de Existd dovezi ale unui control redus asupra consumului, prioritatea
substante crescutd acordatd consumului 1n detrimentul altor aspecte ale vietii
(Substance si semne fiziologice specifice de adaptare neurobiologica la
dependence) substanta.

Caseta 5 Clasificarea alcoolismului in dependenti de consecintele somato-psihoneurologice:

1. Consecinte somatice:

Categorie Descriere Exemple de boli

1.1. Consumul cronic de alcool poate creste e Hipertensiune

Hipertensiune tensiunea arteriald, punand in pericol arteriald

arteriala sdndtatea cardiovasculara.

1.2. Boli Alcoolul poate duce la afectiuni ale inimii si e Cardiomiopatie

cardiovasculare | vaselor de sange, precum insuficienta alcoolica
cardiaca.

1.3. Boli hepatice | Alcoolul are un impact major asupra e Hepatita alcoolica,
ficatului, ducand la diverse afectiuni e Ciroza hepatica
hepatice.
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1.4. Boli
nutritionale ale

Deficientele de vitamine si minerale cauzate
de alcoolism pot afecta sistemul nervos.

Deficit de vitamina:

e Bl (tiamind),

sistemului nervos e BI2
(Cyanocobalaminum)
2. Consecinte neurologice:
Categorie Descriere Exemple de boli
2.1. Dementa Alcoolul poate cauza daune semnificative e Dementa alcoolicd
alcoolica la nivelul creierului, ducand la deteriorarea

functiilor cognitive.

2.2. Sindromul de | In momentul in care o persoani reduce e Tremuraturi,
abstinenta brusc consumul de alcool, pot aparea e Halucinatii,
alcoolica simptome neurologice severe. e Delirium tremens
2.3. Sindromul Aceasta este o afectiune severa cauzata de e (Confuzie,
Wernicke- deficienta de vitamina B1, asociata cu e Amnezia
Korsakoff consumul de alcool. e Pierderi motorii
2.4. Tulburari Consumul cronic de alcool poate conduce e Depresie
psihice si la diverse tulburari psihice si e Anxictate
comportamentale | comportamentale. e Psihoze alcoolice
2.5. Alcoolismul si | Alcoolul afecteaza centrul de coordonare e Ataxie
problemele de al creierului, ducand la pierderea
coordonare echilibrului i a controlului motor.
3. Spectrul tulburarilor alcoolice fetale (STAF):

Categorie Descriere Exemple de boli
3.1. Malformatii Alcoolul consumat in timpul sarcinii poate e Buze subtiri
fetale (SAF) duce la malformatii faciale si corporale la e Microoftalmie

copil. e Crestere redusa

3.2. Intarziere in Copiii cu STAF pot intirzia semnificativ e Scaderea greutatii si

dezvoltarea fizica

in dezvoltarea fizica.

indltimii la nastere

neurologice permanente.

3.3. Deficiente Alcoolul afecteaza creierul in dezvoltare e Probleme de invatare
cognitive si al copilului, ducand la probleme cognitive e Hiperactivitate
comportamentale | si comportamentale pe termen lung. e Impulsivitate

3.4. Probleme Alcoolul poate dauna sistemului nervos e Epilepsie
neurologice central al fatului, ducand la tulburari e Probleme de

coordonare si echilibru

3.5. Deficiente ale
sistemului nervos
central

STAF poate include si tulburari
semnificative ale creierului, cum ar fi
microcefalie si alte deficiente neurologice.

Microcefalie
Insuficienta
intelectuala
Dificultati de vorbire

Caseta 6 Clasificarea alcoolismului in dependenta de consecintele sociale

¢ Consecintele sociale ale alcoolismului sunt complexe si adesea interconectate.

Ele afecteaza nu doar individul, ci si familia, comunitatea si societatea in ansamblu.
e Recunoasterea timpurie a acestor efecte este esentiala pentru interventii eficiente in
preventie si tratament.
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e Aceastd clasificare se bazeaza pe impactul negativ pe care consumul cronic si abuziv de
alcool il are asupra relatiilor sociale, vietii familiale, activitatii profesionale si integrarii
individului in societate.

1. Alcoolism cu impact familial:

e Conflicte frecvente n familie

e Neglijarea responsabilitatilor parentale

¢ Violenta domestica

e Risc crescut de destrdmare a familiei (divort, abandon)
2. Alcoolism cu impact profesional:

e Scaderea performantei la locul de munca

e Absente frecvente si intarziere

e Conflicte cu colegii sau superiorii

o Pierderea locului de munca (somaj asociat)
3. Alcoolism cu impact juridic:

e Comiterea de infractiuni sub influenta alcoolului (violentd, furt, vandalism)
e Conducere sub influenta alcoolului
e Arestari sau condamnari
e Antecedente penale
4. Alcoolism cu impact economic:

e Cheltuieli mari pentru procurarea alcoolului

e Deteriorarea situatiei financiare personale sau familiale

¢ Pierderea surselor stabile de venit

o Dependenta de ajutor social sau sustinere din partea familiei
5. Alcoolism cu impact asupra relatiilor sociale:

e Izolare sociala

e Pierderea prieteniilor si a retelelor de suport
e Marginalizare sociald

e Scaderea calitatii vietii

Caseta 7 Clasificarea alcoolismului conform remisiei 47 48 49;

Clasificarea alcoolismului in functie de remisie reflectd gradul de recuperare si mentinere a
abstinentei la pacientii cu tulburari legate de consumul de alcool. Este esentiald Tn monitorizarea
eficientei tratamentului si in prevenirea recaderilor.

Remisie completa (totala)
e Nu exista consum de alcool pentru o perioada de cel putin 12 luni.
e Simptomele de sevraj si dorinta compulsiva (craving) sunt absente.
e Comportamentul si stilul de viata sunt readaptate normal.
Remisie partiala
e Se inregistreaza o reducere semnificativa a frecventei si cantitatii consumului.
e Pot aparea episoade ocazionale de consum, fard revenirea completa la dependenta.
e Unele simptome psihocomportamentale pot persista.
Remisie precoce
e Abstinenta totald mentinuta pentru o perioada mai mica de 12 luni.
e Pacientul este Inca intr-un stadiu vulnerabil la recidiva.
e Necesita sprijin psihologic constant si monitorizare atenta.
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Remisie instabila
e Alternantd intre perioade scurte de abstinenta si recaderi frecvente.
e Semnaleaza un control slab asupra consumului.
e Necesita revizuirea si ajustarea planului terapeutic.
Fara remisie (alcoolism activ)
e Persoana continud sa consume alcool intr-un mod dependent si necontrolat.
¢ Sunt prezente simptome de sevraj, toleranta crescutd, pierderea controlului.
o Afectarea severa a functiondrii sociale, profesionale si psihice.
Stadiul tulburirii >
o Remisiune precoce (early remission):
Persoana nu a mai indeplinit criteriile (exceptand pofta de alcool) de mai mult de 3 luni si
mai putin de 12 luni
o Remisiune sustinuta (sustained remission):
Criteriile nu mai sunt indeplinite (cu exceptia poftei de alcool) de mai mult de 12 luni

C.2.2. PROFILAXIA

Caseta 8 Factorii de risc si de protectie pentru tulburirile legate de consumul de alcool
In prezent, exista dovezi convingitoare ci cresterile si sciderile consumului de alcool si
controlul respectiv asupra consumului de alcool variazi pe parcursul vietii’! >. Factorii psihosociali
de protectie si de risc aratd un impact diferential asupra dezvoltarii si mentinerii tulburarii
consumului de alcool (AUD) in diferite grupe de varsti®® 3* 3. Acesti factori psihosociali
interactioneazd cu efectele genotipului °°, precum si cu mecanismele neurobiologice cheie
implicate in dezvoltarea si intretinerea AUD. Astfel de mecanisme-cheie includ habitizarea
(reflectata printr-o reorganizare a buclelor corticostriatale®’ °®), sensibilizarea (sensibilizarea indusa
de SPA 1in sistemele mezocorticolimbice ale creierului, care atribuie importanta stimulentelor
stimulilor asociati recompensei. Dacd devin hipersensibile, aceste sisteme provoaca o motivatie
stimulativa patologica (,,dorintd”) pentru SPA*) si modificiri in luarea deciziilor orientate citre
obiectiv (preferinta recompensei medicamentoase fatd de intdritorii alternativi si controlul cognitiv
afectat 0 6! ©2; Studiile de laborator si relatirile retrospective ale pacientilor sugereazi ci, la
persoanele vulnerabile, expunerea la indicii de droguri, stresul si dozele de amorsare declanseaza
aportul acut de medicamente ® . Se evidentiazi necesitatea intelegerii interactiunii dintre
diferentele individuale de varsta, predictorii psihosociali, mecanismele neurobiologice si genetice
si expunerea la stres si dozele de droguri de amorsare ® ® in ceea ce priveste pierderea si
recastigarea controlului asupra consumului de alcool de-a lungul vietii.

Un studiu calitativ®” din 2021 a identificat ca factori de risc: factori de stres in viati care
declanseaza consumul periculos de alcool, pentru a scapa/a face fata stresului; presiunea
sociali de a bea; norme permisive de biut; si acces usor la alcool pentru adultii tineri. In mod
critic, descoperirea noastra ca adultii tineri folosesc abuziv alcoolul pentru a face fata sentimentelor
subiective de stres cauzate atit de factorii de stres interni, cat si externi (de exemplu, depresie,
parinti, traume) se aliniaza indeaproape cu ipoteza de auto-medicatie a tulburdrilor de dependenta,
care sustine ca indivizii dezvoltd tulburari de consum de substante pentru a ameliora afectele
dureroase, cum ar fi depresia, stresul traumatic si anxietatea® °. Prin urmare, dezvoltarea
interventiilor de prevenire bazate pe culturd pentru a reduce stresul si a imbunatati abilitatile de a
face fatd stresului (de exemplu, antrenament de abilitati, mindfulness, restructurare cognitiva) poate
fi foarte eficientd in reducerea AUD la adultii tineri. In plus, prezenta factorilor cheie de risc AUD
legati de normele permisive de consum de alcool si presiunile de la egal/social de a se angaja in
bautul periculos sugereaza importanta contracardrii acestor riscuri prin adaptarea culturald a
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interventiilor existente de prevenire bazate pe dovezi, cum ar fi antrenamentul abilitatilor de
rezistenta si feedback-ul normativ personalizat’® 7! 72 |

Studiul a evidentiat si patru factori de protectie AUD: respectul pentru familie si reputatia
familiei; aderarea la credinta bisericeasca/religioasa; responsabilitati familiale; si activitati
prosociale. Demonstrarea ,,respectului” fatd de familie prin actiunile lor a fost profund inrddacinata
in participantii tineri adulti, facandu-i sa-si moduleze potentialul consum de alcool periculos pentru
a evita implicarea Tn comportamente problematice legate de alcool (de exemplu, lupte, arestari,
daune materiale) care ar putea dduna reputatiei familiei lor in cadrul comunitatii. Astfel,
implementarea strategiilor de prevenire care promoveaza constientizarea culturala a constructelor
de protectie raportate (de exemplu, respectul si responsabilitatea familiei si comunitare) in locurile
in care tinerii adulti se aduna (de exemplu, colegii/universitati, organizatii recreative sau culturale)
poate fi o strategie adecvatd pentru a valorifica acesti factori cheie de protectie impotriva AUD.
Alternativ, o alta strategie eficienta pentru valorificarea factorilor de protectie poate fi incorporarea
activitatilor prosociale preferate din punct de vedere cultural, cum ar fi sportul, dansul sau cantatul
in interventiile de prevenire pentru a reduce oportunititile de consum de alcool si pentru a stimula
implicarea si participarea tinerilor adulti’>.

Caseta 9 Factorii de risc si de protectie pentru tulburarile legate de consumul de alcool la
adolescenti si tineri adulti’*

La adolescenti si adultii tineri, predictorii difera in ceea ce priveste (i) consumul curent de alcool,
in special consumul excesiv de alcool (adicd, consumul a cinci sau mai multe bauturi o data’>;) si
(i) viitorul abuz de alcool si dezvoltarea dependentei de alcool pand la vérsta mijlocie’. La
adolescenti, varsta la prima bautura, nivelurile de intoxicatie acuta cu alcool, trasaturile de
personalitate externalizate, evenimentele de viata (dragoste romanticd) si simptomele de
anxietate au fost asociate atit cu consumul de alcool actual, cit si cu cel viitor, iar efectele au
fost moderate de consumul actual de canabis si tutun 7 7® 7. Pe de altd parte, estimarile de
ereditate, modificarile structurale ale creierului, corelatiile neurobiologice ale controlului inhibitor
si invitarea pavloviani si bazatd pe recompensi au fost asociate doar cu consumul viitor % 8!, La
randul lor, episoadele timpurii de consum de alcool au impact asupra corelatiilor neurobiologice
ale invatarii bazate pe recompensi, sensibilizarii si formirii obiceiurilor %, iar diferentele de gen
au fost propuse pentru riscul AUD asociat cu depresivitatea 8 34, Astfel, variabilele psihosociale si
comportamentele de externalizare sunt predictori puternici ai consumului actual, iar modelele
viitoare de consum si dezvoltarea AUD sunt asociate cu semnaturile neuronale ale habitizarii si
sensibilizarii la droguri de abuz la adolescenti si adultii tineri.

Caseta 10 Factorii de risc si de protectie pentru tulburarile legate de consumul de alcool la
adulti timpurii de varsti mijlocie®’

La adultii de varsta mijlocie timpurie, experientele adverse din copilirie, consumul de alcool
de catre parinti si abuzul de substante comorbide par a fi factori de risc de incredere pentru
cresterea consumului %¢ 7. Factorii de protectie includ starea civili, studiile superioare si
statutul socioeconomic si alte aspecte ale rezilientei, cum ar fi controlul emotional si cognitiv
sub presiune, toleranta la afecte negative, orientarea spre obiectiv si sprijinul social puternic,
in special in fata adversititii copiliriei *® * si expunerea la droguri *°. La adultii de varsti
mijlocie care suferd de AUD, atat invatarea pavloviana, cit si tulburirile in comportamentul
directionat citre obiective si corelatele neurobiologice asociate acestora s-au dovedit a fi
predictori promititori pentru intretinerea AUD si pentru consumul continuu ! °2. Atét capacitatea
de raspuns la stres, cat si capacitatea cognitiva, precum si modificdrile structurii creierului,
interactioneaza cu aceste corelate neurobiologice ale Invatarii implicate In dezvoltarea si
mentinerea AUD *° **. Markerii biologici crescuti ai stresului cronic sunt corelati ai consumului
crescut de alcool la aceastd grupd de varsta, cu niveluri mai ridicate de cortizol 1n sevrajul acut al
alcoolicilor comparativ cu alcoolicii abstinenti sau probele de control %°. in plus, au fost raportate
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efecte de gen pentru tipul de factori de stres (adica problemele legate de familie fiind un risc mai
mare pentru femei) °® si pentru asocierea dintre depresie si problema consumului de alcool la adultii
de varstd mijlocie °7. Luate impreuni, existd dovezi cd modelele de consum la vérstnicii medii
variazd in functie de factorii individuali de risc si de protectie, care interactioneaza cu sexul si
expunerea individuald la stres in fata proceselor neurobiologice de habitizare si sensibilizare.

Caseta 11 Factorii de risc si de protectie pentru tulburérile legate de consumul de alcool la
adulti de varsta mijlocie tarzie®®

Scéderea generala a nivelurilor de consum de alcool incetineste la varsta mijlocie tarzie, iar acest
efect pare sa fie determinat de o proportie de adulti de varsta mijlocie (estimata la aproximativ 20—
25%) care 1si cresc semnificativ tiparele de consum incepand de la aproximativ 55 de ani *° '%°,
Predictori ai cresterii consumului la varsta mijlocie tirzie includ anxietatea, depresia,
singuritatea, doliu si tranzitii de rol '°' 12, In plus, existd dovezi din studii longitudinale care
indica faptul cd comportamentele de consum riscant in perioada mijlocie a vietii, un statut
socio-economic ridicat, sexul masculin, faptul de a fi necasatorit, precum si prezenta
singuratatii si a depresivitatii, cresc semnificativ riscul de dezvoltare a tulburarii de consum de
alcool (AUD) la varste mai inaintate ' 194 S-a emis ipoteza ca depresia si singuritatea sunt mai
probabil factori predictivi ai consumului de alcool in rAndul femeilor, in timp ce la barbati acestea
pot fi mai degrabi consecinte decét cauze ale consumului excesiv de alcool '%° 19 La nivel
neurobiologic, scaderile asociate varstei in integritatea si structura cortexului prefrontal, inclusiv
in functiile de control executiv, memorie de lucru si neurotransmisia dopaminergica '°” 18, pot fi
corelate cu cresterea tiparelor de consum !% 1% Schimbirile legate de varsti in procesarea
recompenselor pot fi asociate cu o sensibilitate modificatd la recompense alternative non-substanta
si, astfel, pot contribui la consumul de alcool ''! 12, Mai mult, efectele alcoolului asupra cognitiei
si structurii cerebrale, precum si morbiditatea si mortalitatea generald, sunt accentuate la varsta
mijlocie tarzie '3 1% 15 si pot afecta mecanismele de control cognitiv necesare pentru recipitarea
controlului asupra consumului de alcool.

Caseta 12 Recomandiiri cheie pentru profilaxia primara'!®

1. Interventii la nivel de populatie
* Preturi si disponibilitate: Implementati politici precum pretul unitar minim si
reglementati disponibilitatea alcoolului pentru a reduce consumul general.
* Restrictii de marketing: Aplicati reglementari stricte privind publicitatea pentru alcool,
in special in mass-media accesibild copiilor si tinerilor, pentru a minimiza expunerea.

2. Licentiere si reglementare
* Politici de licentiere: Utilizati datele locale pentru a informa deciziile de acordare a
licentelor, limitdnd posibil numarul de puncte de vanzare de alcool in zonele cu prejudicii
ridicate legate de alcool.
* Aplicare: Asigurati conformitatea cu legile de licentiere, inclusiv prevenirea vanzarilor si
vanzdrilor catre persoane in stare de ebrietate, prin monitorizare regulata si actiuni de
aplicare.

3. Interventie timpurie si educatie
* Sprijin pentru tineri (cu varste intre 10 si 15 ani): oferiti educatie si sprijin pentru a
intarzia debutul consumului de alcool si pentru a promova comportamente sdnatoase.
* Screening si interventii scurte pentru tineri (cu varste intre 16 si 17 ani): identificati
persoanele cu risc prin screening si oferiti interventii scurte pentru a aborda
comportamentele periculoase legate de consumul de alcool.
* Este efectuat de catre: Orice profesionist cu responsabilitdti de protectie a copiilor si
tinerilor si/sau care intrd in contact regulat cu aceastd grupd de varsta. (AMP, pedagogi,
psihologi din diferite institutii de invatdmant si/sau prestatori de servicii acestei categorii de
populatie, inclusiv sectorul non-guvernamental, etc)

36




4. Screening si interventii scurte pentru adulti
* Screening: Includeti screening-ul consumului de alcool in evaludrile de rutind a sanatatii
pentru a identifica persoanele cu risc.
* Sfaturi scurte: Oferiti sesiuni de consiliere scurte structurate bazate pe modelul
FRAMES (Feedback, Responsabilitate, Sfaturi, Meniu de optiuni, Empatie,
Autoeficacitate) pentru a incuraja schimbarea comportamentului.
* Interventii scurte extinse: pentru persoanele care nu raspund la sfaturile scurte initiale,
oferiti un sprijin mai intens prin interventii extinse.

Consideratii de implementare:
NICE subliniaza importanta adaptarii interventiilor la anumite populatii si setari. De exemplu,
instrumentele de screening si strategiile de interventie ar trebui s fie adecvate grupului de varsta
si contextului cultural al populatiei tinta.

In plus, NICE recunoaste ci daunele legate de alcool afecteazi in mod disproportionat
grupurile dezavantajate, iar strategiile preventive ar trebui sa urmareasca reducerea acestor
inegalitati in materie de sanatate.

Caseta 13 Legislatia privind profilaxia AUD
In Republica Moldova este adoptati Legea privind controlul si prevenirea consumului abuziv
de alcool, consumului ilicit de droguri si de alte substante psihotrope (nr. 713, adoptat:
06.12.2001 in vigoare: publicat in: Monitorul Oficial nr 036 din: 14.03.2002 (ultima revizuire
2018) in care specialistii pot regasi baza legald pentru suport din partea autoritatile administratiei
publice locale.

Articolul 5. Activitatile de profilaxie a consecintelor consumului abuziv de alcool si ale
consumului ilicit de droguri si de alte substante psihotrope, de tratament al dependentei alcoolice
si/sau de substante stupefiante

In vederea profilaxiei consecintelor consumului abuziv de alcool si ale consumului ilicit de droguri
si de alte substante psihotrope, identificérii persoanelor afectate de ele sau a celor care sufera de
dependentd alcoolicd si/sau de substante stupefiante, asistdrii lor curative si de altd natura,
autorititile administratiei publice locale sunt obligate:

a) sa desfasoare sistematic in teritoriu activitdti de profilaxie, informare si educatie, In special
printre copii si tineret;

b) sa acorde asistentd sociald si psihologica familiilor care se confrunta cu probleme de alcoolism
si narcomanie in vederea asandrii mediului acestora si ocrotirii lor contra violentei;

c) sa exercite controlul asupra circulatiei in teritoriu a bauturilor alcoolice, sa perfectioneze
principiile si regulile de eliberare, suspendare sau retragere a licentelor pentru comercializarea cu
amanuntul a bauturilor alcoolice, sa controleze respectarea riguroasa a acestor principii si reguli;

d) sa formeze baza tehnico-materiald si personalul care sd asigure accesul larg la asistenta
narcologica consultativa sau curativa, sa contribuie la readaptarea persoanelor care si-au pierdut
abilitatile sociale din cauza dependentei lor de alcool, de droguri si de alte substante psihotrope;

e) sd sprijine miscarile obstesti, persoanele juridice si persoanele fizice care contribuie la
solutionarea problemelor generate de consumul abuziv de alcool, de consumul ilicit de droguri si
de alte substante psihotrope cu care se confrunta persoane, familii, Intreaga societate.
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La 12 iulie 2018 Parlamentul Republicii Moldova a adoptat Legea nr. 124 pentru modificarea si
completarea Legii nr. 1100/2000 cu privire la fabricarea si circulatia alcoolului etilic si a productiei
alcoolice.

Legea a aprobat simbolul care recomanda abtinerea de la consumul productiei alcoolice n timpul
sarcinii. In continuare, producatorii de bauturi alcoolice, inclusiv de bere, vor putea comercializa
productia lor doar cu etichete pe care va fi plasat acest simbol.

Niciun nivel de consum de alcool nu este sigur pentru sinitatea noastra'!’

C.2.2.1. FACTORII DE RISC
Caseta 14. Factori de risc in alcoolism (AUD)

Au aparut mai multe teorii pentru a explica de ce unii consumatori de alcool dezvolta ulterior o
tulburare de consum de alcool.!'® !'°, Patru teorii, prezentate mai jos, au primit sustinere empirica.
Faptul ca acestea nu se exclud reciproc poate ajuta la explicarea traiectoriei variabile a prezentarii
consumului de alcool in populatie.'?°

o Reglarea afectului pozitiv este descrisa ca fiind consumul de alcool pentru intérire pozitiva,
ceea ce este direct legat de efectul neurochimic al alcoolului asupra centrilor de recompensa ai
creierului.

e Reglarea afectului negativ este definitd ca fiind consumul de alcool pentru a ameliora
emotiile negative (adicd, ipoteza automedicatiei/ajutorului).

e Vulnerabilitatea farmacologica postuleaza ca indivizii diferd in raspunsul la efectele acute
si cronice ale alcoolului si ca unele persoane pot fi mai predispuse la dezvoltarea dificultatilor
legate de alcool.

e Predispunerea la devianta propune ca alcoolul face parte dintr-o imagine de ansamblu a
deviantei sociale care apare in copildrie si rezulta, mai degraba, dintr-o socializare deficitara, decat

......

la consumul de alcool.

Un studiu recent (2025) a relevat ca sexul masculin, varsta mai tinira, prezenta unei educatii
superioare, fumatul si suferinta psihologica au fost asociate cu un risc mai mare atat pentru
incidenta, cat si pentru persistenta consumului nociv de alcool in modelele ajustate reciproc (OR =
0,97-1,67). Nu au existat diferente in asocierile acestor factori de risc cu consumul incident si
persistent, cu exceptia faptului ca asocierea suferintei psihologice a fost mai mare cu consumul
incident comparativ cu consumul persistent (p pentru heterogenitate < 0,05).!%!

Factori de risc in AUD
1. Predispozitie geneticd si antecedente familiale
e FEreditate semnificativa a tulburarii consumului de alcool (AUD), reprezentand
aproximativ 40-60% din risc.!?
e Modificari epigenetice (modificari ale expresiei genelor fard alterarea secventei ADN)
influentate atat de genetica, cat si de mediu.
e Gene specifice care influenteazd metabolismul alcoolului si neurotransmisia.

122

2. Factori psihologici si de sdnatate mintald. Cercetdrile recente continua sa consolideze
legdturile robuste dintre AUD si alte afectiuni de sandtate mintald, concentrandu-se pe
mecanismele neurobiologice subiacente si relatiile reciproce.

e Comorbiditate ridicatd cu alte tulburari psihiatrice (de exemplu, tulburare depresiva
majord, tulburiri de anxietate, PTSD).!?* 125
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e Traume si experiente adverse din copilarie (Adverse Childhood Experiences
(ACEs)).!2

e Trasaturi specifice de personalitate (de exemplu, impulsivitate, cautare de senzatii tari,
nevrotism, urgenti negativi ridicati[incapacitatea triirii emotiilor negative]).'?’ 128 129

3. Factori sociali si de mediu. Cercetdrile recente in acest domeniu se concentreaza pe
intelegerea rafinata a factorilor de stres din mediu, a influentelor la nivel comunitar si a
impactului retelelor sociale. 39 13!

e Varsta frageda a primului consum de alcool.

e Presiunea colegilor si influenta sociala.!'??

e Disparitati socioeconomice si factori la nivel comunitar (de exemplu, sardcia,
dezavantajele din cartier, densitatea punctelor de vanzare a alcoolului).!*3

e Norme culturale si societale.

e Disponibilitatea alcoolului.

4. Modele de consum. Cercetarile recente continud sa sublinieze faptul ca anumite modele de
consum, nu doar volumul general, sunt factori de risc critici.!>*
e Consumul excesiv de alcool (Binge drinking) si consumul episodic excesiv de alcool.

C.2.2.2.SCREENING-UL
Caseta 15. Obiectivele screeningului
* Identificarea precoce a consumului riscant, daunator sau dependent de alcool;
* Facilitarea accesului pacientului la servicii de consiliere si tratament;
 Prevenirea progresiei citre dependentd cronica si complicatii somato-psihice;
 Cresterea eficientel interventiilor prin abordari personalizate, in functie de gradul de risc.

Caseta 16. Screeningul dependentei fata de alcool
DEFINITIE SI SCOP

Screening-ul reprezinta un proces sistematic de identificare a persoanelor cu risc de consum
problematic de alcool sau cu semne incipiente de tulburdri legate de alcool, care nu au fost
diagnosticate anterior. Obiectivul este de a initia interventii precoce si de a reduce morbiditatea
asociatd consumului nociv sau dependentei.

Conform OMS, screening-ul pentru consumul de alcool este o interventie de sanatate publica
eficienta si cost-eficienta in reducerea poverii bolilor asociate alcoolului (WHO, 2010; WHO
Global Strategy to Reduce the Harmful Use of Alcohol, 2018).

GRUPURI TINTA PENTRU SCREENING:

» Toti pacientii adulti din asistenta medicala primara aflati la controale de rutina;

» Persoanele cu simptome nespecifice (astenie, insomnie, tulburdri gastrointestinale, cefalee,
iritabilitate);

* Persoanele cu istoric familial de dependenta;

* Femeile insarcinate sau care planifica o sarcina;

* Adolescenti si tineri cu comportamente riscante;

+ Pacienti cu boli cronice, spitalizari frecvente sau interndri pentru traume.

INSTRUMENTUL RECOMANDAT DE SCREENING: AUDIT

39




AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) este instrumentul standardizat si validat de
OMS pentru identificarea consumului problematic de alcool. A fost conceput de OMS in 1989 si
este utilizat la nivel international in practici clinica si cercetare (Babor et al., 2001)!% .

Responsabil de aplicare:

* Medicul de familie — in cadrul controalelor periodice sau la initiativa proprie;

* Maedicii psihiatri si psihiatri-narcologi — pentru evaludri aprofundate;

+ Asistentii medicali sau psihologii — pot sustine aplicarea, in functie de instruire.

Modalitate de aplicare:

» Completare autoadministrata sau cu suportul personalului;
* Interpretare imediatd a scorului si consiliere scurta;

* Documentare in fisa medicald a pacientului.

INTERPRETAREA SCORULUI AUDIT:

Scor Nivelul de risc Interventia recomandata
AUDIT

0-7 consum cu risc recomandari generale
scazut

8-15 consum riscant Interventie scurtd, interviul motivational

16-19 consum periculos | Evaluare aprofundata si referire la psihiatru/narcolog

>20 probabila Diagnostic de specialitate de la psihiatru/narcolog, initiere
dependenta tratament complex

Screening-ul in context special: sarcina

Consumul de alcool in timpul sarcinii, chiar si in cantitati mici, este asociat cu risc crescut de avort
spontan, malformatii si sindrom alcoolic fetal. OMS recomandd screeningul sistematic al
femeilor insircinate si celor care planifici o sarcind (WHO, 2022).!3¢

Integrarea in circuitul serviciilor de sanatate, screening-ul trebuie inclus in rutina medicala, el
constituie o veriga critica Intre detectarea precoce, consilierea scurtd si trimiterea catre tratament
specializat.

C.2.3. CONDUITA PACIENTULUI

Caseta 17. Procedurile de diagnostic

* Anamneza

* Examenul clinic

 Investigatiile de laborator si paraclinice
+ Testarile psihologice

Caseta 18. Obiectivele procedurilor de diagnostic

+ Stabilirea nivelurilor dependentei si gradului maladiei
 Stabilirea tipului de sevraj si consecintelor
» Evaluarea recidivelor cu identificarea cauzelor
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C.2.3.1. ANAMNEZA

Caseta 19 Recomandari pentru culegerea anamnesticului bolnavului cu tulburari mintale si
comportamentale datorata utilizirii alcoolului

A. Informatii obtinute din istoric

e Varsta la consumul primar al alcoolului, durata consumului de bauturi alcoolice si
circumstantele (curiozitate, influenta sociala, traditii familiale, etc.).

e Evolutia consumului de alcool (frecventa, cantitate, tip bauturd). Se documenteaza
modelul de consum: consum zilnic, periodic, ocazional, n exces.

e Toleranta (se va descrie evolutia tolerantei, inclusiv se vor indica dozele necesare la
moment pentru atingerea aceluiasi confort psihologic/fizic).

e Episoadele anterioare de sevraj vor fi documentate prin descrierea detaliata a
simptomatologiei somato-vegetative, neurologice si/sau psihopatologice manifestate in
timpul acestora. Evaluarea severitdtii sevrajului se va realiza In functie de complexitatea
si intensitatea simptomelor prezentate, urmand a fi integrata corespunzator in diagnosticul
clinic.

e Se descriu episoadele de intoxicatie severa, inclusiv perioade de amnezie, coma alcoolica
sau interndri in serviciul de urgenta.

e Se documenteaza impactul consumului asupra functionarii sociale, familiale si
profesionale: pierderea locului de munca, divort, pierderea custodiei copilului, izolare
sociala.

e Tentativele anterioare de abtinere de la consumul de alcool vor fi consemnate cu
mentionarea duratei acestora, a metodelor terapeutice aplicate (tratament ambulatoriu,
spitalizare, cure de dezalcoolizare, psihoterapie) si a factorilor care au determinat
recaderea.

e Se noteaza experienta pacientului cu tratamentele medicamentoase anterioare
(Disulfiramum, Naltrexonum®*, Acamprosatum®) si eficienta acesteia.

e Se descrie atitudinea pacientului fata de boala: negare, constientizare partiala, motivatie
activa pentru tratament.

B. Date obtinute din examinarea stdrii mintale prezente
e Aspect general: ingrijit/neingrijit, miros de alcool, semne fizice de sevra;.
Comportament: cooperant, opozant, dezorganizat, agresiv.
Orientare: in timp, spatiu, persoana.
Atentie si memorie: dificultati de concentrare, uitare, confabulatii.
Gandire: coerenta sau dezorganizata, saraca sau accelerata, cu idei delirante sau
obsesive.
Afectivitate: stabild, depresiva, anxioasa, labila, euforica.
Continut ideativ: suicidal, idei de vinovatie, idei de persecutie, lipsa de valoare.
Perceptie: halucinatii auditive, vizuale, tactile, gustative.
.Atitudinea critica fata de sine si de boala (prezenta/absenta)

Caseta 20 Anamneza psiho-sociala: componenta familiala si biografica

C. Anamneza familiala

Documentarea prezentei consumului abuziv de alcool in randul rudelor de gradul I (tata,
mama, frati/surori) si de gradul II (bunei, unchi), cu mentionarea eventualelor cazuri de
alcoolism cronic, episoade de intoxicatie alcoolica severa, sevraj, sindrom de abstinenta sau
internari psihiatrice. De asemenea, se va preciza dacd vreun membru al familiei a decedat
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din cauza complicatiilor asociate consumului de alcool, cum ar fi ciroza hepaticd sau
evenimente traumatice. In plus, se va inregistra istoricul familial de afectiuni psihiatrice,
incluzand depresia, tulburdrile de anxietate, tulburdrile de personalitate, schizofrenia,
psihozele si eventualele tentative suicidare. Evaluarea va include si prezenta bolilor
neurodegenerative (precum boala Alzheimer sau dementa alcoolicd), consumul de substante
interzise (opioide, canabis, benzodiazepine) in familie, precum si posibile dependente
comportamentale (jocuri de noroc, cumparaturi compulsive etc.). Se va analiza mediul
familial in care pacientul a crescut, indicandu-se daca a fost vorba despre o familie
completa, monoparentald sau despre un istoric de institutionalizare. Se vor consemna
eventualele experiente de abuz fizic, emotional sau sexual in copildrie, precum si prezenta
unor conflicte majore intre parinti (violentd domestica, separdri frecvente, lipsa unei
autoritati parentale clare). Totodatd, se va evalua masura in care nevoile emotionale ale
copilului au fost indeplinite, incluzand posibilele situatii de neglijenta parentala sau absenta
afectiunii. Un aspect important il constituie modul in care parintii au gestionat stresul,
emotiile si conflictele, fie prin consum de alcool, fie prin comportamente agresive sau prin
evitare. Se va analiza atitudinea generald a familiei fatd de consumul de alcool (permisiva,
toleranta, conflictuald).

Anamneza vietii

Pacientul in copilarie a fost bolndvicios, a Inceput sa mearga cu intarziere, a avut sau nu in
copildrie enurezis, encopresis, fobii nocturne, somnambulism, balbism, nervozitate,
stranietdti in comportament, convulsii, dezvoltarea fizica si psihica, comparativ cu semenii
sai (nu ramanea in urma, intarziere neinsemnata, intarziere semnificativa in dezvoltarea
psihicd/fizicd, etc.), maturizarea sexuald (precoce, la timp sau cu intarziere), modificarile
de caracter prezente in perioada adolescentei, maladiile suportate in copilarie si adolescentd
(rahitism, rujeola, rubeola, sifilis, varicela, tonzilite frecvente, traumatism craniocerebral).
Evaluarea nivelul de educatie si performantele academice anterioare. Analiza istoricului
profesional: locuri de muncd anterioare, stabilitate, perioade de somaj, conflicte
profesionale. Descrierea situatiei financiare actuale si modul de obtinere a resurselor
(venituri proprii, pensii, ajutor social).Se noteaza conditiile de trai: locuinta proprie/chirie,
acces la utilitdti, igiena personald. Se investigheaza relatiile interpersonale (familie,
parteneri, prieteni, vecini). Se Inregistreaza istoricul infractional, detentii, antecedente de
comportamente violente sau riscante.

Caseta 21 Evaluarea severitatii.

Evaluarea riscului suicidar (prezenta ideilor suicidare active/pasive, existenta unui plan
concret — metoda, loc, moment; istoricul tentativelor anterioare; evaluarea nivelului de
impulsivitate si comorbiditatilor psihice).

Evaluarea riscului de sevraj complicat (prezenta sevrajului sever in antecedente - crize
convulsive, halucinoza, delirium tremens; numarul de zile de abstinenta recente si cantitatea
consumatd anterior; prezenta simptomelor incipiente: tremor, insomnie, transpiratii,
iritabilitate, greata).

Evaluarea riscului de agresivitate si comportamente periculoase (istoric de agresivitate
verbala sau fizica, mai ales sub influenta alcoolului; probleme legale anterioare - violenta
domestica, infractiuni; tulburari de personalitate de tip antisocial sau borderline).

Alti factori de risc major (negarea bolii si refuzul tratamentului; lipsa unei retele de sprijin
social sau familie disfunctionald; lipsa locuintei, traiul in conditii improprii, marginalizare
sociala).

42



Concluzia evaluarii riscului trebuie sd indice daca este necesara:
e Internarea voluntard sau involuntara[legea 114],
e Supravegherea permanenta,
¢ Interventie multidisciplinard urgenta (psihiatru, psiholog, asistent social).

Severitatea poate fi masuratd prin intermediul interviului sau a scalelor de observare si
chestionarelor completate de catre pacient:
Instrumente de evaluare recomandate:
e AUDIT: test de screening validat pentru identificarea consumului problematic de alcool.
e CIWA-ATr: scale clinica pentru evaluarea si monitorizarea simptomelor de sevraj alcoolic.
e CAGE: chestionar simplu, format din 4 intrebari, pentru evaluarea rapidd a dependentei de
alcool.
e MAST: test de screening cu o precizie de pana la 98% in identificarea consumatorilor
dependenti de alcool.[manual de psihologie medicala]

Caseta 22. intrebirile ce trebuie examinate la suspectia dependentei fati de alcool

» Ereditatea si anamneza familiei, prezenta in familie a bolilor psihice, alcoolismului, traume in
familie, divorturi, partener alcoolic;

» Studiile, insusirea materiei, conditiile spatio-locative si materiale ale familiei, atitudinea
bolnavului fata de viata in familie;

* Conflictele la serviciu, sanctiuni administrative, antecedente penale legate de consumul
alcoolului;

» Varsta consumului primar al alcoolului, primele cazuri de ebrietate, particularitatile starii de
dupa betie;

* Durata de timp a abuzului de alcool pana la aparitia primelor simptoame de dependenta.
Tratamentul precedent, evaluarea remisiunii;

* Antecedente personale, boli somatice si neurologice, traume cranio-cerebrale, traume
psihice, tentative de sinucidere.

C.2.3.2. EXAMENUL OBIECTIV (DATELE FIZICE SI PSIHICE)

Caseta 23 Principii generale de identificare si evaluare!?’

Principii generale de identificare si evaluare a pacientului cu AUD:

e Asigurati-va ca evaluarea riscului face parte din orice evaluare, cd aceasta informeaza
dezvoltarea planului general de Ingrijire si cd acopera riscul pentru sine (inclusiv sevrajul
neplanificat, suicidul si neglijenta) si riscul pentru ceilalti.

e Personalul care Ingrijeste persoane care ar putea consuma alcool in mod abuziv ar trebui sa
fie competent sd identifice consumul de alcool nociv (consumul de alcool cu risc ridicat) si
dependenta de alcool. Acestia ar trebui sa fie competenti sd evalueze initial necesitatea unei
interventii sau, daca nu sunt competenti, ar trebui sa trimitd persoanele care consuma alcool
in mod abuziv catre un serviciu care poate oferi o evaluare a nevoilor.

e Atunci cand se efectueaza o evaluare initiald, precum si evaluarea consumului de alcool, a
severitatii dependentei si a riscului, luati in considerare:

o amploarea oricaror probleme de sdndtate si sociale asociate
o nevoia de asistare a sevrajului la alcool.

e Utilizati scale si chestionare standarde validate

e Ajustati evaluarea luand in calcul: sexul, varsta, patologiile asociate psihiatrice si/sau
somatice
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Caseta 24 Evaluarea scurti de triaj'3®

Toti adultii care consuma abuziv de alcool si care sunt trimisi la servicii specializate in combaterea
alcoolismului ar trebui sa fie supusi unei scurte evaludri de triaj pentru a evalua:

» modelul si severitatea consumului abuziv de alcool si severitatea dependentei

* necesitatea unui tratament urgent, inclusiv sevraj asistat

* orice riscuri asociate pentru sine sau pentru ceilalti

* prezenta oricaror comorbiditati sau alti factori care ar putea necesita o evaluare sau interventie
specializatd suplimentara. Stabiliti planul de tratament initial, tindnd cont de preferintele
utilizatorului serviciului si de rezultatele oricarui tratament anterior.

Caseta 25 Evaluarea comprehensiva'?

Luati in considerare o evaluare cuprinzatoare pentru toti adultii trimisi la servicii specializate in
alcoolism care obtin un scor mai mare de 15 la AUDIT. O evaluare cuprinzatoare ar trebui sa
evalueze mai multe domenii de nevoi, sa fie structuratd intr-un interviu clinic, sa utilizeze
instrumente clinice relevante si validate si sd acopere urmatoarele domenii:

 consumul de alcool, inclusiv:

— consum: modele istorice si recente de consum de alcool (folosind, de exemplu, un jurnal
retrospectiv de consum de alcool) si, daca este posibil, informatii suplimentare (de exemplu, de la
un membru al familiei sau ingrijitor)

—dependenta

— probleme legate de alcool

* abuzul de alte droguri, inclusiv medicamentele fara prescriptie medicala

sprobleme de sdnatate fizica

sprobleme psihologice si sociale

functia cognitiva (folosind, de exemplu, Mini-Mental State Examination [MMSE])

spregdtirea si Increderea in capacitatea de schimbare.

Evaluati problemele de sanatate mintala comorbide ca parte a oricdrei evaludri cuprinzatoare si pe
se vor ameliora odatd cu tratamentul pentru abuzul de alcool. Utilizati evaluarea problemelor de
sanatate mintald comorbide pentru a fundamenta elaborarea planului general de ingrijire.

Pentru utilizatorii de servicii ale caror probleme de sandtate mintala comorbide nu se amelioreaza
semnificativ dupa abstinenta de la alcool (de obicei dupa 3 pana la 4 saptamani), luati in considerare
furnizarea sau trimiterea catre un tratament specific

e Examenul clinic trebuie orientat spre depistarea simptomelor si sindroamelor principale ale
afectiunilor de profil narcologic, in rezultatul totalizarii datelor anamnezei si examenului
somatic, neurologic si psihic.

e In timpul examindrii initiale a fiecirui pacient psihiatric, se recomandi cu tirie efectuarea
unui examen fizic si neurologic complet. Atunci cand pacientul se prezintd cu simptome
psihotice sau in stare de intoxicatie, trebuie evaluat si riscul de comportament periculos ',

e Primul pas in evaluarea primarid a unui pacient aflat in stare de intoxicatie este
aprecierea initiala a stabilititii hemodinamice (starea de constientd, respiratia,
circulatia), inclusiv semnele vitale dupa ABCDE: tensiunea arteriala, pulsul si
temperatura'‘l,

o Aceasta este urmata de o evaluare secundara a semnelor fizice ale diverselor complicatii
medicale ale alcoolismului (de exemplu, discrazii sanguine, insuficientad hepatica,
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cardiomiopatie, tumori gastrice, traumatisme din caderi). O evaluare completa de
laborator poate ajuta la diagnosticarea complicatiilor medicale'*>.

Caseta 26 Sindromul de dependenti fati de alcool 43 144 145,

Manifestarile fiziologice ale dependentei includ!*:

 toleranta la efectele alcoolului,

o simptome de sevraj dupa oprirea sau reducerea consumului,

o utilizarea repetata a alcoolului ori a altor substante cu efecte farmacologice similare pentru
a preveni sau atenua simptomele sevrajului.

o Manifestarile dependentei sunt, de obicei, evidente pe o perioada de cel putin 12 luni, insa
diagnosticul poate fi pus si mai devreme, daca consumul de alcool este continuu (zilnic sau
aproape zilnic) timp de cel putin 3 luni .

Sindromul de dependenta la alcool (Edward & Gross)'#8:

« Ingustarea repertoriului de baut (implicand stabilirea de modele zilnice de baut si alegerea
selectiva de bauturi alcoolice)

Accentuarea comportamentului de cautare de baut

Cresterea tolerantei la efectele alcoolului

Repetate simptome de sevraj

Bautul pentru a scdpa sau evita simptomele de sevraj

o Constientizarea compulsiei de a bea

Restabilirea modelului de baut dupa o perioada de abstinenta

Alte sindroame 14%;

Dependenta fizica si psihica;

Pierderea controlului cantitatii;

Sindromul de sevraj;

Sindromul reactivitatii transformate;

Modificarea personalitatii;

Degradarea personalitatii.

Pofte intense pentru substanta

Consumul unei cantitdti mai mari pentru a obtine acelasi efect
Incapacitatea de a opri consumul, in ciuda consecintelor negative

Caseta 27 Dependenta fizica si psihica

Dependenta fizica - Este starea in care organismul se adapteaza biologic la prezenta unei substante
(ex. alcool), astfel incat oprirea brusca a consumului determinad simptome de sevraj.
Caracteristici:

e Toleranta crescutd (nevoia de doze mai mari pentru acelasi efect)

e Sevraj fizic (tremuraturi, greatd, transpiratii, convulsii, insomnie)

e Necesitatea fiziologica de a consuma substanta pentru a functiona normal
Dependenta psihica - Reprezinta dorinta compulsiva (craving) de a consuma o substanta pentru a
obtine placere sau pentru a evita disconfortul emotional sau psihologic.
Caracteristici:

e Ganduri obsesive despre substanta

e Pierderea controlului asupra consumului

e Anxietate, depresie sau iritabilitate 1n lipsa consumului

e Nevoia psihologicd de a consuma pentru a face fata stresului, plictiselii etc.

45




Caseta 28 Pierderea controlului fata de alcool

Pierderea controlului fatd de alcool este un semnal de avertizare major care indica

instalarea dependentei.

Este esentiald interventia terapeutica timpurie pentru a preveni agravarea starii de sanatate si

deteriorarea relatiilor sociale.

Pierderea controlului reprezintd un criteriu central al dependentei de alcool si se refera la
incapacitatea persoanei de a limita consumul de alcool, in ciuda intentiei sau eforturilor

de a o face.

Caracteristici principale:

Consumul incepe cu intentia de ,,a bea putin”, dar continud mult peste aceasta limita.

Individul nu poate opri sau reduce consumul, chiar daca este constient de consecintele

negative.

Apar episoade de binge drinking (consum excesiv intr-un timp scurt).
Exista dorinta irezistibila (craving) pentru alcool.

Persoana promite sa nu mai bea, dar revine repetat la consum.

Consecinte:

Neintelegeri in familie, conflicte sociale si pierderea locului de munca.
Afectarea grava a sanatatii fizice si psihice.
Expunere la accidente, violenta, probleme legale.

Caseta 29 Semnele si simptomele sevrajului alcoolic includ 50 151 152,

Simptome psihologice

Anxietate

Depresie

Schimbari bruste de dispozitie

Stare de spirit deprimata sau disforica

Agitatie psihomotorie

Dificultati de concentrare sau gandire clara

Distractibilitate

Oboseala

Stare de tensiune sau nervozitate

Iritabilitate sau excitabilitate crescuta

Tremur interior (senzatie de neliniste sau instabilitate)

Halucinatii sau iluzii vizuale, tactile sau auditive tranzitorii, (la unii pacienti fara
dezorientare — si, prin urmare, fard delirium tremens — pot aparea halucinatii izolate)
Insomnie

Cosmaruri

Simptome fizice

Hiperactivitate autonoma (ex.: tahicardie, hipertensiune arteriald, transpiratie excesiva),
Piele umeda sau lipicioasa

Tensiune arteriala crescuta

Cefalee

Pierderea apetitului

Greata si varsaturi

Paloare

Ritm cardiac accelerat sau palpitatii

Transpiratie excesiva, in special la nivelul palmelor sau fetei
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e Tremur al mainilor
e Greata si varsaturi
e Hiperhidroza
e Convulsii
Semne si simptome ale sevrajului etilic conform severitate pot include urmitoarele 133
e Sevraj minor:

o Tremor,
o Anxietate,
o Qreata,

o Varsaturi si

o Insomnie
e Sevraj major:

o Confuzie si dezorientare
Delirium
Halucinatii vizuale, tactile sau auditive persistente
Tremor generalizat,
Varsaturi,
Hiperhidroza si
Hipertensiune arteriala
Convulsii de sevraj

0O O O O O O O

Caseta 30 Sindromul reactivititii transformate '>*:

¢ Sindromul reactivitatii transformate este un termen utilizat mai ales in psihopatologie si
narco-dependenta pentru a descrie modificarea reactiei organismului si a psihicului la alcool
sau alte substante, dupd o perioada de abstinenta sau in contextul unei tolerante crescute.

e Sindromul reactivitdtii transformate desemneaza modificarea modului in care o persoana
reactioneaza la alcool dupa o perioada de consum cronic sau dupa o pauza semnificativa
(abstinentd).

e Sindromul reactivitdtii transformate reflectd o hipersensibilizare a organismului si o
tulburare profunda a mecanismelor neuropsihice, cauzata de consumul cronic de alcool.

e Este o etapa severa si periculoasa a evolutiei alcoolismului si necesitd tratament de
specialitate.

Caracteristici:

e Sciaderea tolerantei: Dupa o perioadad de abstinenta, chiar si o cantitate mica de alcool
poate provoca efecte disproportionat de intense (ameteald, comportamente dezorganizate,
tulburari emotionale).

e Reactii imprevizibile: Comportamente emotionale instabile, agresivitate, euforie exagerata
sau depresie profunda.

e Instabilitate psihicd si comportamentala: Aparitia unor manifestari psihotice, anxioase
sau depresive dupa reluarea consumului.

e Decompensari rapide: Persoana poate suferi o decompensare psihica sau fizica severa la
doze mici de alcool.

e Modificarea tolerantei fatd de alcool,

e Modificarea formei de ebrietate;

e Modificarea consumului de alcool.

Semnificatie clinica:

e Este un factor de risc major pentru recaderi grave dupa abstinenta.

e Apare adesea la persoanele cu afectiuni psihiatrice coexistente sau cu un istoric Tndelungat
de alcoolism.
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Caseta 31 Modificarea personalitatii !>

Consumul cronic si abuziv de alcool duce la modificari profunde si progresive ale
personalitatii, afectdnd modul in care individul gandeste, simte si se comporta.

Aceste schimbari sunt cauzate atat de efectul direct al alcoolului asupra sistemului nervos
central, cat si de degradarea relatiilor sociale si a stilului de viata

Modificarea personalitatii in alcoolism este lentd, dar profunda, afectand grav viata psihica,
sociald si profesionald a persoanei.

Recunoasterea acestor semne este esentiala pentru interventia timpurie si recuperare.

Caracteristici ale modificarii personalititii in alcoolism:
1. Instabilitate emotionala

Reactii exagerate, schimbdri bruste de dispozitie
Trecere rapida de la euforie la depresie sau iritabilitate

2. Egocentrism si scdderea empatiei

Individul devine preocupat excesiv de propriile nevoi
Ignora consecintele comportamentului sau asupra altora

3. Scaderea autocriticii $i negarea problemei

Justifica consumul, refuza responsabilitatea
Minimalizeaza sau neaga existenta dependentei

4. Agresivitate verbala si/sau fizica

Toleranta redusa la frustrare
Comportamente conflictuale frecvente

5. Apatie si pierderea intereselor

Indiferenta fatd de obligatii familiale, profesionale sau sociale
Neingrijire personala, lipsa motivatiei

6. Izolare sociala

Pierderea relatiilor semnificative
Trecerea de la consum social la consum solitar

Tipuri de modificari de personalitate in alcoolism:

1.

2.

3.

5.

Tipul astenic

e Frecvent intalnit

e Caracteristici: hiperfatigabilitate (oboseala accentuatd), irascibilitate, excitabilitate
crescutd, susceptibilitate emotionala, epuizare psihica, dispozitie scdzuta.

Tipul isteric

e Comportament demonstrativ, teatralism

e Supraestimarea propriei persoane (aspect fizic), sfidare

e Tendinta spre minciund, superficialitate, reactii exagerate si dureroase la stres.

Tipul exploziv

e Emotivitate instabila, iesiri temperamentale violente

e Egoism pronuntat, cinism, comportament crud

e Reactii impulsive si imprevizibile.

Tipul apatic

e Indolenta (lene), lipsa de initiativa

e Scadere brusca a intereselor si motivatiei

e Indiferenta fata de viitorul propriu, lipsa de scopuri, pasivitate profesionald si sociala.

Tipul sinton

e Dispozitie exagerat de optimista

e Bucurie de a trai, autosatisfactie

e Sociabilitate crescuta, sinceritate excesiva, uneori naivitate.
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6. Tipul distimic

e Labilitate emotionald marcata

e Alternanta rapida a stdrilor afective opuse (euforie — depresie).
7. Tipul schizoid

e Personalitate retrasa, inchisa

e Inertie afectivd, comportament posac si rece

e Dificultati in stabilirea relatiilor interumane.

Caseta 32 Degradarea personalititii

Degradarea personalitatii este un proces patologic progresiv care apare in cazul consumului
cronic de alcool, determinand alterari profunde ale structurii de personalitate, ale functionarii
psihice si ale comportamentului social.

Mecanisme ale degradarii personalitatii:

o Afectarea directa a sistemului nervos central prin neurotoxicitatea alcoolului.

e Tulburari metabolice si nutritionale (ex. deficit de tiamina — B1).

e Factori psihosociali: izolarea, pierderea statutului profesional, conflicte familiale.
Etape si manifestari:
1. Faza initiala:

e Usoara labilitate emotionala

e Pierderea autocriticii, justificarea consumului

e Cresterea iritabilitatii si scdderea responsabilitatii
2. Faza intermediara:

e Modificari de caracter: egocentrism, agresivitate, minciund
e Tulburari de judecata si decizie
e Ruptura relatiilor familiale si sociale

3. Faza avansata (degradare profunda):

Apatia, pierderea completa a intereselor si motivatiei
Lipsa totald de igiend personala si responsabilitate
Comportament antisocial, regresie afectiva si intelectuala
Aparitia tulburarilor cognitive (pseudodementa alcoolica)
Forme clinice de degradare
o Tip apato-abulic: indiferenta totala, lipsa de vointa si scop
o Tip disforic: iritabilitate cronica, ostilitate, agresivitate
o Tip pseudoparanoic: suspiciune, gelozie patologica, idei delirante legate de partener

Conform :

» Psihopatiformd - se caracterizeaza prin cinism brutal, excitabilitatea neretinuta,
agresivitate, lipsa de tact.

* Organic-vasculard - se caracterizeaza prin euforie cronicd, nepdsare, generozitate, reducerea

brusca a simtului.

+ Mixta - se caracterizeaza prin lipsa de spontaneitate, astenie, pasivitate, stimulare redusa, lipsa de

interese si initiativa.
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Caseta 33 Pasi obligatorii in examinarea pacientului cu dependenti de alcool 157 158 159 160,

v Examene de bazai:

excludere):

v Examinarea unui pacient cu dependenti de alcool presupune o abordare structurata si
multidisciplinara, deoarece consumul cronic de alcool afecteaza numeroase organe si sisteme.
Mai jos sunt enumerati pasii esentiali si obligatorii in evaluarea unui astfel de pacient:

1. Manifestari fizice ale afectiunilor legate de consumul de alcool (constatare sau

Afectiune

Semne si simptome fizice

Semne ale intoxicatiei cu
alcool cele mai frecvente

In cazuri severe, intoxicatia cu alcool poate duce la pierderea
cunostintei, stupoarea, coma sau chiar la deces.

Ataxie: Pierderea echilibrului, mers nesigur sau
incapacitatea de a merge in linie dreapta

Atentie afectata

Comportament inadecvat sau agresiv

Coordonare slaba, mers nesigur

Confuzie si letargie: Dezorientare si oboseald extrema
Euforie: Exaltare, vorbarie excesiva, impulsivitate
Labilitate a dispozitiei si emotiilor

Pierderea inhibitiilor: Sentimente de relaxare, deschidere
si incredere exagerata

Judecata slaba: Tendinta de a lua decizii gresite si de a se
angaja in comportamente riscante, cum ar fi conducerea sub!
influenta alcoolului

Probleme de vorbire: Vorbire incetosata si dificultati de
exprimare

Varsaturi: Greata si varsaturi, ca reactie a organismului de
a elimina alcoolul in exces

Sevraj alcoolic

Greata si varsaturi
Transpiratii (diaforeza)
Agitatie si anxietate

Durere de cap

Tremor

Convulsii

Halucinatii vizuale si auditive

Delirium tremens (delirium
alcoolic)

Tahicardie
Hipertensiune arteriala
Febra

Delirium

Confuzie mintala

Alcoolism cronic

Ginecomastie
Angioame stelate
Contracturi Dupuytren
Atrofie testiculara

Ficat marit sau micsorat
Splind marita

Encefalopatie Wernicke

Ataxie
Oftalmoplegie (adesea pareza a privirii laterale)
Confuzie mintala
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Sindrom Korsakoff e Amnezie anterograda si retrograda
e Confabulatii
e De obicei precedat de encefalopatia Wernicke

Dementa asociati e Multiple deficite cognitive
consumului de alcool e Memoria afectata
e Agnozie: Incapacitatea de a recunoaste sau identifica
obiecte

o Afazie: Tulburari de limbaj

e Apraxie: Dificultate in realizarea miscarilor voluntare

e Tulburéri ale functiilor executive: Cum ar fi dificultati in|
planificare sau organizare

Encefalopatie hepatica e Asterixis (tremur al mainilor)
e (Confuzie mintala

v 2. Anamneza detaliata

o Durata, cantitatea si tipul de alcool consumat

e Frecventa consumului si situatiile declansatoare

o Istoric familial de alcoolism sau alte dependente

o Tentative anterioare de sevraj sau tratament

o Simptome psihice: anxietate, depresie, halucinatii, insomnie
o Stil de viata: dieta, relatii sociale, munca

v 3. Examenul clinic general
o Semne de afectare hepatica: icter, hepatomegalie, stelute vasculare
o Stare de nutritie (adesea subnutrit)
o Tulburari neurologice: tremor, ataxie, neuropatie periferica
Semne cardiovasculare: hipertensiune, aritmii
e Observarea comportamentului: iritabilitate, confuzie, miros de alcool
v 4. Examen clinic neurologic 6! 162
e Leziunile la nivelul capului pot apdrea in urma unei caderi, modificind statusul neurologic
al pacientului.
o Alte complicatii, precum neuropatia periferica, amnezia, ataxia si oftalmoplegia, pot fi, de
asemenea, evaluate.
Miscari oculare anormale
Reflexe diminuate sau anormale
Slabiciune musculara si atrofie
Probleme de mers si coordonare

v 5. Examen clinic psihiatric!63:

v Factori care tin de pacient'®*: Negarea alcoolismului: Pacientii invoca frecvent o

tulburare psihiatrica pentru a nega consumul problematic de alcool.

v Lipsa de constientizare a legiturii dintre alcool si consecintele sale!%s:
e Necunoasterea riscului crescut daca exista istoric familial pozitiv
e Frica de a fi raportat angajatorului
e Rusine in a recunoaste problema

v 4. Abordare diagnostica's:
o Daca nu exista dovezi clare ca tulburarea psihiatrica a precedat consumul de alcool

sau persista in perioade indelungate de abstinentd, dependenta de alcool trebuie
considerata diagnosticul principal.
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Atentie la'é’:

e Tulburare de personalitate antisociala (adica probleme serioase cu familia, colegii,
scoala si politia inainte de varsta de 15 ani si inainte de debutul problemelor cu
alcoolul)

o Tulburare depresiva, tulburare de anxietate sau alta tulburare care poate contribui
la probleme (aceasta tulburare trebuie sa fi aparut inainte de problemele cu alcoolul
sau sa fie o problema semnificativa pe perioade lungi de abstinenta),

o In cazurile dificile, este indicatd trimiterea la un psihiatru, deoarece unii pacienti care
primesc tratament psihiatric renuntd la alcool si evolueaza bine

o Excluderea psihozelor alcoolice (delirium tremens, halucinoza)

o Evaluarea riscului suicidar

o Testarea dependentei (ex: test CAGE, AUDIT)

Caseta 34 Starea somaticza 168 169170171,

in cazuri de dementa alcoolica frecvent:
e Puls accelerat (tahicardie)
e Tensiune arteriald scazuta
e Temperatura corporala scazuta
Complicatii gastro-intestinale > 73:

o Hepatita alcoolica
e Ciroza alcoolica a ficatului
o Boala ulceroasa
e Gastrita hemoragica
o Pancreatita cronica
¢ Carcinom
Complicatii cardio-vasculare!'” 7>:

e (Cardiomiopatia alcoolica
Hipertensiunea arteriala
Sindromul toxic cardiac
Infarctul miocardic
Arteriopatia coronariana
o Fibrilatie atriala (,,sindromul inimii de sarbatori”)
Complicatii pulmonare'™ :

e Pneumonia de aspiratie/infectioasa
o Tuberculoza
Complicatii imunologice'”” '7:

o Disfunctia sistemului imun cu cresterea riscului de infectii

e Suprimarea functiei neutrofilelor si a imunitatii mediate celular
Complicatii (neoplasme) ' :

e cancer
Complicatii endocrine '*:

o la barbati, cresterea nivelului de estrogen si scaderea testosteronului, ducand la impotenta,
atrofie testiculara si ginecomastie
Complicatii obstetrice '

e Spectrul tulburarilor alcoolice fetale (adica dizabilitate intelectuald, malformatii faciale, alte
probleme neurologice)
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Encefalopatia Wernicke si Sindromul Korsakoff — Tablou clinic si manifestiri somatice 182 :

Categorie Manifestari / Detalii
Manifestari e Qreatd, varsaturi
gastrointestinale e Durere abdominala

e Acidoza lactica

Manifestari sistemice e Hipotermie (datorata afectarii centrilor de termoreglare)
e Hipotensiune (beriberi cardiovascular sau disfunctie autonoma)

Alte manifestari ale deficitului de tiamina implica sistemul cardiovascular (beriberi umed) si
sistemul nervos periferic (polineuropatie nutritionala).

Manifestarile deficitului de tiamina la sugari includ'®:

e constipatie,

e agitatie,

e apatie,

e varsituri,

o lipsa apetitului, iar ulterior:
o diaree,

e gemete (sunete expiratorii fortate),
e nistagmus,

e convulsii,

e pierderea cunostintei si

o cardiomiopatie.'®

Markeri diagnostici suplimentari — semne si simptome fizice asociate consumului excesiv de
alcool 185;

Markerii diagnostici suplimentari includ semne si simptome clinice care reflecta consecintele
frecvente ale consumului cronic si intens de alcool. De exemplu:

» Dispepsia, greata si balonarea pot insoti gastrita.
o Hepatomegalia, varicele esofagiene si hemoroizii pot reflecta modificarile hepatice induse
de alcool.
Alte semne fizice ale consumului cronic de alcool includ:

e Tremuraturi ale mainilor

Mers instabil

Insomnie

Disfunctie erectila

La barbatii cu tulburare cronica de consum de alcool pot aparea:

e Diminuarea volumului testicular
o Efecte de feminizare, asociate cu scaderea nivelului de testosteron
La femei, consumul repetat si excesiv de alcool este asociat cu:

o Neregularititi menstruale

« In timpul sarcinii: avort spontan si sindromul alcoolic fetal
Persoanele cu un istoric preexistent de epilepsie sau traumatisme craniene severe sunt mai
predispuse la dezvoltarea de crize epileptice asociate consumului de alcool.

Sevrajul alcoolic poate fi insotit de:

e Greata
o Varsaturi
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o Gastrita

o Hematemeza (varsaturi cu sange)

o Uscaciunea gurii

o Ten umflat si patat (aspect neregulat)
o Edem periferic usor

Afectiuni digestive '*: gastrita, ulcer, hepatita, pancreatita, hemoragie digestiva,

Afectiuni cardio-vasculare ': hipertensiune, cardiomiopatie alcoolicd, boald coronariana,
arteriopatie periferica;
Afectiuni neoplazice '*: diverse cancere;

Caseta 35 Starea neurologica

Afectiuni neurologice'®: polineuropatie, dementa, sindrom Korsakoff sau encefalopatie Wernicke,
afectiuni medulare;

Complicatii neurologice ' 1°!:

Dementa alcoolica Accidentele vasculare cerebrale

Crizele epileptiforme simptomatice

Tulburérile cerebeloase

Ambliopia alcoolica

Neuropatie periferica care duce la ataxie,

Encefalopatie Wernicke,

Psihoza Korsakoff si modificari structurale ale creierului care duc la dementa

Tabelul 5 Encefalopatia Wernicke si Sindromul Korsakoff — Tablou clinic si manifestari

neurologice!?*:
Categorie Manifestari / Detalii
Anomalii oculare e Nistagmus (cea mai frecventa)

Ptoza

Pareza bilaterala a muschiului drept lateral
Pareze ale privirii conjugate

Pupile lente, anizocorie, scotoame
Confuzie globala

Encefalopatie (status

mental) Lipsa de interes, neatentie
Agitatie
Rareori: stupor, coma
Ataxie Mers cu baza larga, lent

Imposibilitatea mersului in cazuri severe
Ataxie trunchiala

Disfunctie vestibulara fara pierderea auzului
Slabiciune

Cadere a piciorului (foot drop)

Scédderea proprioceptiei

Oftalmoplegie

Neuropatie periferica

Alte simptome

neurologice Tulburari de memorie
Delirium tremens
Sindromul Korsakoff Amnezie retrograda si anterograda

Scaderea spontaneitatii si initiativei
Confabulatii
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Starea neurologica'®’:

Tabelul 6 Encefalopatia Wernicke si Sindromul Korsakoff: Caracteristici, Cauze si Semne

Clinice
Caracteristici Detalii
Definitie Encefalopatia Wernicke (EW) este o tulburare neurologica indusa de
deficitul de tiamind (vitamina B1).
Importanta EW este cea mai importanta encefalopatie cauzata de un singur deficit

de vitamina.

Triunghiul clasic de
simptome

1. Semne oculare
2. Disfunctie cerebeloasa
3. Confuzie

Sindromul amnestic

e Manifestare neuropsihiatrica tardiva a encefalopatiei Wernicke,

Korsakoff caracterizata prin pierderea memoriei si confabulare.
e Uneori denumit sindromul Wernicke-Korsakoff (WKS).
Cauze Deficitul de tiamina asociat cu alcoolismul cronic, care afecteaza
absorbtia si utilizarea Thiamini hydrochloridum, dar poate aparea si in
alte conditii nonalcoolice.
Conditii nonalcoolice e In faimi prelungita,
asociate e hiperemesis gravidarum,
e interventii chirurgicale bariatrice,
e HIV/SIDA, si
e chiar la sugari alimentati cu formule deficitare in tiamina.
Prevalenta De obicei nedezvaluita, encefalopatia Wernicke este mai frecventd

decét se presupune. Pot aparea epidemii de encefalopatie Wernicke.
1. Confuzie acutd

2. Delir

3. Ataxie

4. Oftalmoplegie

5. Tulburari de memorie

6. Hipotermie cu hipotensiune

7. Delirium tremens

Semne si simptome
(clinice)

Tabelul 7 Status mental:

Examinare scurti a statusului mental 14
Medicul trebuie sa evalueze:

o Starea afectiva

o Probleme perceptive, cum ar fi halucinatiile

e Verificarea riscului suicidar (screening de siguranta)
Diagnostic dual "*:

o Prezenta simultana a unei boli psihice severe (de ex., schizofrenie sau tulburare
bipolara) si alcoolismului.
e Ambele necesita tratament.
Evaluarea statusului mental ar trebui sa se concentreze pe orientare, memorie, semne de delir,
halucinatii si idei delirante, precum si pe afect, cu evaluarea riscului de violenta si suicid. Verificarea
frecventd a statusului mental este importanta, deoarece afectul si nivelul de constientd pot fluctua
semnificativ.

Examinarea statusului mental in intoxicatia cu psihozi poate apirea astfel 1°:
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Aspect general si comportament: neingrijit, retras, miros corporal nepldcut, respiratie cu
miros puternic de alcool, contact vizual slab, greu de implicat in discutie, rdspunde activ la
stimuli interni

Agitatie psihomotorie

Vorbire: volum scazut, neclara

Procese de gandire: dezorganizate

Continutul gandirii: halucinatii auditive, raporteaza idei suicidare, neaga idei omucidere
Stare afectiva: iritabil

Afect: de la iritabil la plat

Insight: slab

Judecata: slaba

Somnolenta si dezorientare in ceea ce priveste persoana, locul si scopul

Abstractii: intacte

Examinarea statusului mental in sevrajul alcoolic cu psihozi poate apirea astfel 1°7;

Aspect general si comportament: neingrijit, agitat, confuz, greu de implicat, rdspunde activ
la stimuli interni atingdndu-si pielea cu teama; contact vizual slab

Agitatie psihomotorie

Vorbire: normala spre crescuta, usor presata

Procese de giandire: dezorganizate

Continutul gandirii: halucinatii tactile, neaga idei suicidare sau omucidere
Stare afectiva: iritabil

Afect: de la iritabil la agitat

Insight: slab

Judecata: slaba

Alert si orientat in ceea ce priveste persoana, locul si scopul

Abstractii: intacte

Comportamente periculoase!®®: Este importanta evaluarea riscului de comportament violent sau de
autovatamare.

Caseta 36 Simptomatologie

Simptomele tipice ale tulburarii in adictii alcoolice (dependenta de alcool sau alcoolismul) pot
fi impartite in mai multe categorii: comportamentale, fizice si psihologice.

Simptome comportamentale:

Consumul frecvent si in cantititi mari de alcool, chiar si In situatii periculoase (ex.
conducerea sub influentd).

Esec repetat in incercarea de a reduce sau opri consumul de alcool.

Neglijarea responsabilitatilor sociale, profesionale sau familiale.

Petrecerea unui timp semnificativ pentru a obtine, consuma sau recupera de pe urma
alcoolului.

Continuarea consumului in ciuda consecintelor negative evidente (probleme de sanatate,
conflicte, pierderea locului de munca etc.).

Simptome psihologice:

Pofta intensa (craving) pentru alcool.

Iritabilitate, anxietate sau depresie in absenta alcoolului.

Toleranta crescutd — necesitatea de a consuma cantitdti mai mari pentru a obtine acelasi
efect.

Negarea problemei si minimalizarea efectelor negative.

Simptome fizice:
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e Sindrom de sevraj la intreruperea consumului, cu simptome precum:
e tremurdturi

transpiratii excesive

greatd si varsaturi

insomnie

halucinatii (in cazuri severe)
e convulsii (in forme grave de sevraj — delirium tremens)

o Afectiuni hepatice (steatoza hepatica, hepatita alcoolica, ciroza).

e Tulburari gastrointestinale si slabirea sistemului imunitar.

Caseta 37 Prevenirea si managementul Spectrului tulburarilor alcoolice fetale (STAF)
Prevenirea si managementul Spectrului tulburarilor alcoolice fetale (STAF) conform
standardelor NICE % 200;

Sprijinul acordat femeilor — elementul principal al prevenirii !
Conform Vaux, K. K. (2023) 201

. Consumul de alcool in timpul sarcinii poate duce la consecinte grave pentru fat, nou-
nascut si copil, inclusiv tulburari fizice si neuropsihologice.
. Sindromul alcoolismului fetal (SAF) este cea mai severd forma de STAF. Copiii cu

tulburari din spectrul alcoolismului fetal (STAF) pot sa nu prezinte semne exterioare evidente, insa
dezvolta tulburari cognitive si comportamentale severe.

. SAF reprezinta principala cauza prevenibila a deficientei intelectuale.
. Tulburérile asociate cu STAF pot persista pe tot parcursul vietii.
. STAF nu depinde de rasd, etnie sau statut socio-economic.

Riscuri prenatale si perinatale asociate consumului de alcool (gravida si fat)20%:
Consumul de alcool in timpul sarcinii este asociat cu un risc crescut de:
. Avort spontan

. Decolarea prematura a placentei

. Nastere prematura

. Amnionita

. Moartea fetala

. Sindromul mortii subite a copilului (SMSC)

Bariere in sprijinul si tratamentul persoanelor cu STAF 2%3;
» Lipsa sprijinului pentru afectiunile secundare asociate STAF:
Persoanele cu SAF, precum si familiile lor, se confrunta adesea cu probleme secundare grave,
cum ar fi tulburari psihice, dificultati legale si tentative de suicid.
Cu toate acestea, psihologii care realizeaza diagnosticul STAF nu ofera frecvent si servicii
terapeutice, ceea ce genereaza un vid de sprijin post-diagnostic.
Aceastd situatie evidentiaza necesitatea unei abordari integrate si multidisciplinare, care sa
includa atat diagnosticul, cat si interventii terapeutice personalizate.
» Dificultati de adaptare culturald in diagnostic si tratament:
Este esential ca diagnosticul si interventiile pentru STAF sa fie sensibile la contextul cultural
al persoanei evaluate.
* Sunt necesare abordari individualizate, bazate pe respectul pentru unicitatea fiecdrui
individ si pe evitarea stereotipurilor legate de trasaturi fizice asociate STAF.
Doar printr-o astfel de abordare se pot dezvolta strategii terapeutice eficiente si echitabile.

Intrebarile despre consumul de alcool trebuie adresate cu delicatete si fara judecata.
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Discutiile regulate permit:

* discutarea riscurilor pentru mama si fat;

* oferirea sprijinului pentru reducerea sau oprirea consumului;
* reducerea riscului de aparitie a STAF la copil.

Spectrul tulburarilor alcoolice fetale (STAF) sunt unele dintre cele mai prevenibile
afectiuni cauzate de consumul de alcool in timpul sarcinii. STAF este una dintre cele mai
frecvente afectiuni prevenibile. Expunerea prenatald la alcool poate duce la tulburari
neurocomportamentale si fizice grave si permanente. Rolul cheie in prevenirea si gestionarea
eficientd a acestora 1l joaca: 1. diagnosticarea timpurie, 2. colaborarea interinstitutionald si 3.
monitorizarea constanta.

Un diagnostic sau o descriere a STAF se stabileste numai atunci cand exista dovezi clare ale unei
disfunctii cerebrale extinse si persistente. Aceasta este definitd ca o afectare severa, demonstratd
printr-un scor global sau un scor principal intr-un domeniu neurodezvoltativ, aflat cu cel putin doua
deviatii standard sub medie, cu luarea in considerare a posibilelor erori de testare.

Unul dintre concluziile cheie este 2%*: necesitatea implementirii unui screening universal pentru
EPA in cadrul practicii medicale obisnuite si in timpul asistentei la nastere. Este important ca
specialistii medicali sa adreseze intrebari privind consumul de alcool in timpul sarcinii, tinand cont
de particularitatile culturale si Intr-o forma delicata, non-judicativa.

Pentru a confirma diagnosticul STAF, trebuie identificate astfel de afectari in cel putin trei dintre

urmiatoarele domenii?®:

. coordonare si abilitati motorii

. structurd sau functionare anormald a creierului

. abilitati cognitive  (rationament, gandire)

. dezvoltarea limbajului (receptiv si expresiv)

. rezultate academice (citire, scriere, matematica)

. memorie (verbala sau vizuala)

. atentie si concentrare

. functii executive (planificare, controlul impulsurilor, flexibilitate cognitiva)
. reglarea emotiilor

. comportament adaptativ si abilitati sociale sau comunicare sociala

NICE stabilesc urmiitoarele directii prioritare in STAF 206;

1. Prevenirea prin informare inca de la primul contact. Fiecare femeie Insadrcinata trebuie sa
primeascd un mesaj clar: alcoolul este contraindicat in orice etapa a sarcinii, deoarece nu existd o
dozd sigura. Acest mesaj trebuie transmis inca de la primul consult cu obstetricianul-ginecolog,
medicul de familie sau alt medic specialist, in cadrul ingrijiri antenatale standard. Profesionistii din
domeniul sdnatétii trebuie sa adopte o abordare empatica si lipsitd de judecata si sa aiba instruire
in prevenirea si riscurile STAF.

2. Inregistrarea sistematici a consumului de alcool a gravidei. La toate consultatiile antenatale
trebuie:

* sa se adreseze Intrebari despre consumul de alcool,

* sd se noteze frecventa, cantitatea si tipul bauturilor. Aceste date trebuie incluse in documentatia
medicald a copilului dupa nastere, mai ales daca copilul va ajunge intr-o familie adoptiva sau de
plasament, unde nu exista acces la istoricul sarcinii.
3.Trimiterea pentru evaluare in cazul semnelor de STAF

Copiii cu tulburari fizice, cognitive sau comportamentale care ar putea fi rezultatul expunerii
prenatale la alcool trebuie trimisi pentru o evaluare specializatd. Aceasta poate duce la
diagnosticarea STAF sau a unei alte conditii, permitand accesul la sprijinul necesar si adaptarea
mediului la nevoile individuale.
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4. Supravegherea dezvoltarii neuropsihomotorie daca:

* s-a confirmat expunerea la alcool in timpul sarcinii,

* sau copilul prezinta cele 3 trasaturi faciale caracteristice:
1. fante palpebrale scurte,
2. filtrum netezit,
3. buza superioara subtire,
sau mai detaliat diagnosticul de SAF se bazeaza pe trei semne cheie 207

1. Anomalii faciale caracteristice

2. Intarziere in crestere (prenatald si postnatala)

3. Tulburari ale sistemului nervos central (deficiente intelectuale, comportamentale, probleme de
invatare) |

* 51 exista suspiciuni clinice, este necesard o evaluare neuro dezvoltativa. Aceasta include analiza
abilitatilor cognitive, de vorbire, motorii, emotionale si sociale, cu participarea unei echipe
multidisciplinare.
5. Plan individualizat de sprijin pentru pacienta si copilul ei.

Fiecarui copil cu diagnostic STAF trebuie sd i se elaboreze un plan personalizat de

ingrijire, care si includa 2%:

* recomandari pentru sprijin medical, psihologic, educational si social;

* obiective intermediare si pe termen lung;

« informatii pentru familie, scoald, servicii sociale;

» program de vizite regulate. Aceastd strategie imbunatateste calitatea vietii si perspectivele
educationale ale copilului.
6. Coordonare interinstitutionala

Gestionarea eficienta a STAF necesita colaborarea coordonata intre:

* sistemul de sanatate,

« institutiile de invatamant,

* serviciile sociale.

Este important:

* sa se asigure schimbul de informatii si coerenta actiunilor intre toti participantii in sprijinul
copilului;

* sd se instruiasca personalul medical in identificarea semnelor STAF si in lucrul cu parintii;

* sa se asigure transmiterea informatiilor despre sarcind din serviciile obstetricale catre
documentatia pediatrica;

* sd se implice familiile in diagnostic si planificarea sprijinului.
7. Diagnosticarea timpurie — fundamentul interventiei reusite

Cu cat STAF este diagnosticat mai devreme, cu atat interventiile pot fi mai eficiente. Acest lucru
reduce riscul tulburarilor de comportament, dificultatilor scolare si afectiunilor psihice, asigurand
copilului sprijin adecvat capacitatilor sale.
Necesitatea implementarii screening-ului universal pentru identificarea EPA (expunerea prenatala
la alcool):
Recomandari pentru screeningul si interventia precoce in cazurile de expunere prenatala la
alcool (EPA) 2%%;
. Screening universal: Toate femeile insdrcinate, precum si cele care au nascut recent, ar
trebui sa fie supuse unui screening pentru consumul de alcool, folosind instrumente validate. Acest
screening trebuie efectuat de specialisti instruiti corespunzator.
. Interventie timpurie pentru grupurile de risc: Femeile identificate ca fiind in grupuri
de risc pentru consum excesiv de alcool trebuie sd beneficieze de interventii scurte si timpurii,
precum consiliere specializata si alte servicii de sprijin.
. Recomandare pentru evaluare diagnostici: In cazurile in care existd suspiciuni sau
dovezi ale expunerii prenatale la alcool, este necesara trimiterea catre servicii specializate pentru
diagnosticarea STAF.
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Etapele si criteriile esentiale pentru diagnosticarea STAF 210;
1. Istoricul expunerii prenatale la alcool (EPA)

. Colectarea istoricului social si medical este esentiala, in asociere cu un examen fizic
complet.

. Confirmarea EPA necesita dovezi documentate (observatii clinice, auto-marturii, rapoarte
de la surse de incredere, dosare medicale etc.).

. Se recomanda inregistrarea tipului, cantitatii si frecventei consumului de alcool.

. Sursele de informatii trebuie sa fie sigure si lipsite de conflicte de interese.

2. Evaluarea trasaturilor faciale specifice

. Diagnosticul STAF implica identificarea a trei trasaturi faciale-cheie:

1. Lungimea fantei palpebrale sub percentila 3 sau -2 SD.

2. Filtrul neted (scor 4-5).

3. Buza superioara subtire (scor 4-5).

. Alte trasaturi (ex. microcefalie, hipoplazie faciald) sunt utile, dar nu decisive.

. Se utilizeaza metode standardizate pentru masuratori faciale.

3. Evaluarea dezvoltarii neuropsihice

. Diagnosticul STAF necesita disfunctie severd in >3 domenii ale dezvoltarii (cognitiv,
motor, atentie, limbaj etc.).

. Deficitul sever = scor cu >2 SD sub medie pe teste standardizate.

. Se accepta si metode indirecte (interviuri, istoric), interpretate la acelasi prag clinic.

Informatiile trebuie colectate din surse multiple.
4. Criterii de diagnosticare STAF

. Diagnosticul STAF se pune daca sunt indeplinite cel putin 3 dintre urmatoarele:

. Trasaturi faciale-cheie.

. EPA confirmata sau necunoscuta.

. Tulburari neurodezvoltative in >3 domenii sau microcefalie la sugari.

. Termenul ,,risc de tulburare neurodezvoltatd asociatd cu EPA” nu este un diagnostic.

Acesta este un termen pentru persoanele la care expunerea la alcool a fost  confirmatd, dar care
nu Indeplinesc criteriile pentru diagnosticarea STAF .

. Sindromul alcoolic fetal (SAF) este una dintre principalele cauze ale dizabilitatii
intelectuale.

Echipa multidisciplinara recomandata 2!! :

. Minim: pediatru, psiholog, logoped, fizioterapeut, specialist in dezvoltarea copilului.

. Optional: consilieri pentru dependentd, asistenti sociali, educatori, psthopedagogi, etc.
Sugari si copii

. Cu cele 3 trasaturi faciale + microcefalie — STAF cu trasaturi faciale.

. Cu 3 trasaturi faciale + disfunctie neurodezvoltativa — diagnostic STAF.

. Cu EPA confirmat dar fara indeplinirea criteriilor — ,,risc de tulburare neurodezvoltatd”.
Adulti si tineri

. Se aplica aceleasi criterii de diagnostic.

. Dacd lipsesc date despre comportamentul adaptiv, se accepta informatii din dosarele
medicale.

Recomandairi post-diagnostic si principii etice 2!2 :
Evaluare si interventie

. Evaluarea trebuie adaptata la nevoile pacientului (ex. toleranta la examinare).

. Recomandarile post-evaluare sd raspundd nevoilor imediate si de baza.

Etica si sprijin psihosocial

. Respectarea principiilor: autonomie, confidentialitate, binele pacientului, non-vatamare.
. Oferirea de consiliere psihosociala si educatie privind impactul STAF .

Monitorizare si tranzitie
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. Echipa trebuie sa monitorizeze implementarea recomandarilor si sd acorde suport

suplimentar.

. La trecerea in viata adulta, poate fi necesara reevaluarea si ajustarea planului de sprijin.

Tabelul 8 Echipa multidisciplinara implicata in diagnosticul Spectrul tulburarilor
alcoolice fetale (STAF ) conform Kerimofski, L., et al. (2025) 21°:

Specialist Rol in diagnosticarea STAF
Psiholog clinician /| Evalueaza functiile cognitive, atentia, memoria, comportamentul
neuropsiholog prin teste neuropsihologice.

Medic pediatru / medic de
familie

Realizeazd examenul medical, evalueazd dezvoltarea fizica si
semnele asociate expunerii prenatale la alcool (EPA).

Logoped / terapeut de | Evalueaza dezvoltarea limbajului, vorbirii si abilititile de
vorbire comunicare.

Terapeut comportamental / | Analizeazd comportamentele, ajutd la diferentierea STAF de
specialist ABA autism, ADHD si alte tulburari similare.

Genetician medical (la | Exclude sindroamele genetice rare cu simptome similare (ex.
nevoie) sindromul Williams, Cornelia de Lange etc.).

Asistent social / specialist
protectia copilului

Colecteaza istoricul (inclusiv EPA), colaboreaza cu familia
biologica sau adoptiva, gestioneaza documentatia.

Specialist in educatie /
pedagog |psihopedagog

Evalueaza abilitdtile academice si necesitatea adaptarilor
educationale.

Psihiatru / psihiatru pentru
copii (la nevoie)

Evalueaza tulburarile psihiatrice comorbide (depresie, anxietate,
ADHD, psihoza etc.).

Tabelul 9 Rezumatul concluziilor despre sindromul alcoolic fetal (SAF) si Spectrul
tulburirilor alcoolice fetale (STAF ) 214

Tema Rezultate

Prognoza °

Prognoza pentru persoanele cu SAF/STAF variaza.
e Un diagnostic precoce si accesul la servicii pot imbunatati rezultatul.
e Interventia timpurie are un impact pozitiv asupra dezvoltarii.

Probleme pe
termen lung
(conform

cercetarilor)

Tulburéri psihice — 95%
Prizonierat/Reabilitare — 55%
Probleme cu legea — 60%

Comportament sexual inadecvat — 52%
Imposibilitatea de a trai independent — 82%
Probleme cu gasirea unui loc de munca — 70%

Dependenta de alcool si droguri:

50% dintre barbati
e 70% dintre femei

Caseta 38 Manifestarile clinice mai putin severe legate de consum de alcool

Manifestarile clinice mai putin severe legate de consumul de alcool apar adesea 1n stadiile
incipiente ale dependentei sau in cazuri de consum episodic excesiv. Desi nu pun imediat viata In
pericol, aceste manifestari pot fi semne de avertizare pentru o posibild evolutie spre o tulburare
severd de consum de alcool. Aceste manifestari pot parea banale sau trecatoare, dar repetarea lor
frecventa indicd un risc crescut de dezvoltare a unei tulburari de consum de alcool. Interventia
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timpurie poate preveni progresia catre forme mai grave.

Manifestari clinice mai putin severe (legate de alcool):
La nivel psihic:

. Schimbari de dispozitie: iritabilitate, apatie sau euforie usoara.
. Scaderea capacitatii de concentrare si atentie redusa.
. Anxietate sau usoara depresie dupa consum.
. Tulburari de somn: dificultati de adormire sau somn nelinistit.
La nivel fizic:
. Greata, dureri de cap sau disconfort gastric dupa consum (mahmureald).
. Hiperemie faciala, transpiratii usoare.
. Tremuraturi fine ale mainilor (mai ales dimineata).
. Pierderi partiale de memorie (blackout-uri temporare dupa episoade de consum mai
mare).
Schimbari comportamentale/sociale:
. Scaderea interesului pentru activitati obisnuite.
. Intarzierea sau lipsa de la obligatii (serviciu, scoald).
. Justificarea consumului (,,am avut o zi grea”, ,,e doar o bere”).
. Negarea problemei sau minimalizarea efectelor consumului (,,pot sd ma opresc

oricand”).

C.2.3.3. INVESTIGATIILE PARACLINICE

Caseta 39 Investigatii paraclinice?!’

1. Investigatii obligatorii:

* Analiza generald a sdngelui (formula leucocitard), VSH

* Analiza generala a urinei (proprietati fizice, proprietdti chimice, microscopia sedimentului)

» Teste biochimice: bilirubind totala (directd si indirectd), proteina totala, albumina, ureea,
creatinina, acid uric, amilaza, fosfataza alcalind, profil lipidic (colesterolul total, trigliceridele),
AST/ALT (in raport >2 indica afectare hepatica alcoolicd), glicemie

* Jonograma: Ca, Na, K — deseori dezechilibrate

» Reactia de micropicoprecipitatie pentru sifilis (test serologic de screening pentru infectia cu
Treponema pallidum)

» Radiografia organelor cutiei toracice (sau microradiografia pulmonara — pentru depistarea
tuberculozei si a altor afectiuni pulmonare)

* Electrocardiograma (ECG) (pentru evaluarea functiei cardiace, mai ales la pacientii cu alcoolism
cronic care pot prezenta aritmii, cardiomiopatie alcoolica etc.)

2. Investigatii recomandate:

* GGT

* CDT (Carbohydrate-deficient transferrin) — specific pentru consum cronic

* CT sau RMN cerebral (Ia nevoie): in caz de suspiciune de encefalopatie

* Ecografie abdominala: evaluarea ficatului si pancreasului

* Ecoencefalografia si electroencefalografia nu sunt necesare pentru fiecare pacient cu alcoolism,
dar pot fi recomandate in functie de simptomele neurologice sau complicatiile asociate.

+3. Consultul medicilor specialisti obligatorie:

* medic neurolog

* medic internist

4. Consultul medicilor specialisti recomandate:
Psihiatru:
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+ diagnosticarea tulburarilor psihice asociate alcoolismului (depresie, anxietate, tulburare de
personalitate,

» Prescrierea tratamentului medicamentos pentru sevraj alcoolic sau mentinerea abstinentei
Psiholog:

» Terapie motivationala, consiliere individuald sau de grup (ex: terapia cognitiv-
comportamentald)

 Sustinerea procesului de recuperare

Nutritionist/Dietetician:

» Corectarea carentelor nutritionale (ex: deficit de tiamina, B12, Acidum folicum)

* Plan alimentar pentru refacerea functiei hepatice si starii generale

Medic hepatolog/gastrolog:

» Evaluarea afectarii hepatice (ex: hepatita alcoolica, ciroza)

+ Initierea tratamentului pentru afectiuni digestive asociate

Medic cardiolog:

» Evaluarea functiei cardiace (alcoolismul poate cauza cardiomiopatie alcoolica, aritmii)

* Ecocardiografie (la necesitate) — pentru evaluarea structurii si functiei inimii, in special la
pacientii cu suspiciune de cardiomiopatie alcoolica, hipertensiune sau tulburari de ritm cardiac.
Ginecolog (la necesitate) — pentru evaluarea starii ginecologice si obstetricale a pacientelor, in
special:

 prezenta tulburarilor hormonale sau de ciclu menstrual

* 1n timpul sarcinii, riscurile asociate cu consumul de alcool pentru fat si pacientd sunt
semnificative.

Tabelul 10 Biomarkeri utilizati in diagnosticul consumului de alcool ?:

Tip Indicii Ce indica Comentarii
biomarker
Indirect AST (Aspartat Afectare hepatica Poate fi crescut in alte boli
aminotransferaza) indusa de alcool hepatice
ALT (Alanin Afectare hepatica Mai specific pentru ficat decat
aminotransferaza) AST
GGT (Gamma- Consum cronic de Sensibilitate ~50%; poate fi
glutamiltransferaza) alcool crescut si in alte afectiuni
MCYV (Volumul eritrocitar | Macrocitoza asociata | Creste lent; poate rdmane
mediu) cu consum cronic crescut dupa abstinenta
CDT (Transferrind Consumul excesiv Relativ specific; detecteaza
deficitara in carbohidrati) | de alcool (>50-80 consumul pe termen mediu
g/71) (1-2 saptamani)
Direct Alcool (etanol) Prezentd recentd de | Detecteaza doar consumul in
alcool in sange ultimele ore
EtG (Etanol-glucuronid) Metabolit direct al Detectabil in urina pana la 5
alcoolului zile dupa binge drinking

Tabelul 11 Monitorizare biologici a consumului de alcool ?!7;

Test biologic Ce detecteaza | Interval de | Avantaje Limitari /
detectie principale Observatii
BAL / etilotest Alcool activ in Doar in Rapid, util in Nu este utilizat
sange / momentul | urgente ambulatoriu
respiratie testarii
EtG urinar Metabolit al 24 zile Foarte sensibil Fals pozitive din
alcoolului surse minore
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Test biologic Ce detecteaza | Interval de | Avantaje Limitari /
detectie principale Observatii
(alimente etc.)
CDT Consumul Ultimele 2 | Indicator bun al Fals negative:
cronic sdptdmani | consumului obezitate, ciroza,
(4+ bauturi/zi, semnificativ femei
>5 zile/sapt.)
GGT + AST Afectare Variabil Util impreuna cu Nespecific —
(complementar) hepatica indusa CDT afectate si de alte
de alcool patologii
PEth Metabolit 2-4 99% sensibilitate, Inlocuieste
specific saptamani | cuantificabil, util progresiv CDT
alcoolului ambulatoriu

* Abrevieri:

* BAL = Blood Alcohol Level (Nivelul de alcool in sange)

* EtG = Ethyl Glucuronide (Metabolit al alcoolului)

* CDT = Carbohydrate Deficient Transferrin (Transferrina deficitard in carbohidrati)
* GGT = Gamma-Glutamyl Transferase (Gama-glutamil transferaza)

* AST = Aspartate Aminotransferase (Aspartat aminotransferaza)

» PEth = Phosphatidylethanol (Fosfatidiletanol)

Tabelul 12 Niveluri critice de alcoolemie ce sugereazi alcoolism?'3:

Nivel alcool in singe Semnificatie clinica

> 300 mg/dL Pacient pare intoxicat, dar neaga consumul

> 150 mg/dL Fara semne evidente de intoxicatie

> 100 mg/dL Descoperit intdmplator la examinare de rutind

* mg/dL inseamna miligrame pe decilitru (mg = miligrame, dL = decilitru).

Este o unitate de masura a concentratiei unei substante in singe, folosita frecvent pentru a indica
nivelul de alcool.

Exemplu:

* 100 mg/dL = 0,1% alcool in sange (concentratia alcoolului in sange)

* Limita legalad pentru condus in multe tari: aproximativ 80 mg/dL (adica 0,08%)

In Republica Moldova, modificirile legislative privind limitele de alcoolemie si sanctiunile pentru
conducerea vehiculelor in stare de ebrietate au intrat in vigoare la 7 septembrie 2024:

* Codul Contraventional al Republicii Moldova — in special, Articolul 233, care stabileste
sanctiunile pentru conducerea vehiculului cu depisirea limitelor de alcool admisibile %,

* Codul Penal al Republicii Moldova — in special, Articolul 264!, care reglementeaza sanctiunile
pentru conducerea mijlocului de transport in stare de ebrietate alcoolica cu grad avansat sau in stare
de ebrietate produsi de alte substante?*

* Regulamentul privind modul de testare alcoolscopica si examinare medicald pentru stabilirea starii
de

ebrietate si naturii ei — care detaliazd metodele de testare si criteriile pentru stabilirea stérii de ebrietate
21
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GRADELE DE ALCOOLEMIE PENTRU
CONDUCATORII DE VEHICULE

concentratil maxime

Incepind cu

In prezent 7 septembrie 2024

conceontratii maxime admisibile

admisibile de alcool: de alcool:
a)in singe - 0,30 g/I; a)in singe - 0,30 g/I;
b)lnnnlow-o.lmgn. .’hmm_o"wl.
staro de ebrietate alcoolica stare de ebrietate alcoolica
cu grad minim: cu grad minim:
dela 0,3 g/Ipina la 0.5 g/l in do la 0.3 g/I pind la 0.79/1 in
singe s0u de la 0,15 mg/I pind la singe sau de la 0,15 mg/1 pind la
0,30 mg/!in aerul expirat; 0,55 my/! in aerul expirat;,

cu grad avansat - in caz de
depégire a concentratiel de
alcool de 0.5 g/l in singe sau
de 0,30 mg/!in aerul expirat.

cu grad avansat - in caz de
depasire a concentratiel de
alcool de 0,7 g/1 in singe sau
de 0,35 mg/!in aerul expirat.

www.politia.md

Figura 2 Gradele de alcoolemie pentru conducatori de vehicule.

Tabelul 13 Markeri de diagnostic pentru consumul excesiv de alcool

Test de laborator

Valori sugestive

Interpretare clinica

alcool 1n sdnge)

GGT (Gamma- > 35 U/L \Unul dintre cei mai sensibili markeri ai

glutamiltransferaza) consumului cronic. Creste in >70% dintre
cazuri.

CDT (Transferind >20U Marker specific al consumului zilnic >8 bauturi.

deficitara in Revine la normal in cateva saptdmani.

carbohidrati)

BAC (Concentratiade P 150 mg/dL Sugereaza toleranta crescuta la alcool daca nu

existd semne de intoxicatie.

MCYV (Volum mediu  [Usor crescut (> 96 fL) [Indica efecte toxice ale alcoolului asupra
eritrocitar) maduvei osoase. Nu este util pentru
monitorizarea abstinentei.
ALT / AST Crescute Semnaleaza afectare hepatica alcoolica. Raport
(in special AST > ALT) |AST/ALT > 2 sugereazd hepatopatie alcoolica.

Fosfataza alcalina

Usor crescuta

Poate reflecta colestaza sau afectare hepatica
cronica.

Trigliceride

Crescute

Consumul excesiv de alcool perturba
metabolismul lipidic.

HDL-colesterol

Crescut (paradoxal)

INivel crescut poate aparea paradoxal la consum
cronic de alcool.

Acid uric

La limita superioara

Cresterea sa poate fi indusa de alcool, mai ales
in caz de consum combinat cu diete bogate in
urine.
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Tabelul 14 Limitele legale de alcoolemie in Republica Moldova (in vigoare din 7 septembrie

2024 222 ;

Grad de ConcentratiaConcentratia in [Echivalent |Concentratia in |Concentratia in

ebrietate  [in sange (g/l)[sange (mg/dL) BAC (%) aerul expirat (g/l)jaerul expirat
(mg/dL)

Grad minim(0,3 — 0,7 g/l [30 -70 mg/dL 0,03 -0,07 % 10,15-0,35 g/l 15 —35 mg/dL

Grad >0,7 g/l >70 mg/dL > 0,07% > 0,35 g/l > 35mg/dL

avansat

* % BAC (Blood Alcohol Concentration — Concentratia de Alcool in Sdnge) — este de obicei
exprimata sub forma 0,00%
** datele sunt adaptate de autori.

C.2.3.4.DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL

Tabelul 15 Diagnosticul diferential intre consumul de alcool, intoxicatia alcoolica si
tulburarea legatia de consumul de alcool.[DSM-5]

Consum de alcool

Intoxicatie cu alcool

Tulburare legata de

daca consumul este
frecvent.

(recreational) consumul de alcool
(AUD)

Definitie Consumul moderat, | Consumul acut excesiv Model problematic de
fara efecte negative | care duce la afectare consum care duce la
semnificative. temporara a functiilor afectare sau suferinta

psihice/motorii. semnificativa clinic.

Durata Ocazional sau Acut (minute pana la Cronic (luni sau ani).
regulat, dar fara ore).
abuz.

Semne clinice Fara modificari Tulburari de echilibru, Toleranta, sevraj,
marcate de vorbire neclara, euforie, pierdere control,
comportament sau agresivitate sau letargie. continuare in ciuda
cognitie. consecintelor.

Sevraj Absent. Poate fi urmat de sevraj Sevraj clar definit:

tremor, anxietate,
halucinatii, convulsii.

Diagnostic DSM-5

Nu este o tulburare

Cod: F10.129 (ICD-

Necesitad indeplinirea a

psihiatrica. 10/DSM-5). Necesita cel putin 2-3 din 11
prezenta simptomelor criterii in 12 luni.
acute.
Impact Minim sau Temporar, limitat la Afectare semnificativa si
social/profesional | inexistent. episodul de intoxicatie. persistenta a
functionarii.
Necesita Nu. Doar supraveghere in Da — interventie
tratament? cazuri severe. medicala, psihologica si

sociala.
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Tabelul 16 Diagnosticul diferential intre Tulburarea legata de consumul de alcool(AUD) si
alte tulburari psihice frecvent intélnite. incluzand tulburarea depresiva majora, anxietatea

generalizati/panica, tulburarea de personalitate antisociali si borderline.?*3

Categorie AUD Tulburare Tulburare de | Tulburare Tulburare de

de (Tulburare depresiva anxietate de personalitate

comparatie | legata de majora generalizatd / | personalitat | borderline
consumul de panica e antisociala
alcool)

Debut Adesea 1n Poate aparea la | Tendinta de Debut Debut in
adolescenta orice varsta, debut in precoce, adolescenta
sau maturitate | frecvent dupa | adolescenta comportamen | sau maturitate
timpurie; un eveniment | sau la varsta te antisociale | timpurie,
initial stresant. adulta tanara. | vizibile pattern cronic.
recreational, inainte de 15
apoi ani.
compulsiv.

Simptome Toleranta, Anhedonie, Neliniste, Minciuna, Instabilitate

cheie sevraj, consum | dispozitie tensiune, impulsivitate, | afectiva, frica
compulsiv, depresiva, iritabilitate, lipsa de abandon,
afectare tulburari de atacuri de remuscarilor, | comportament
functionala somn, idei panica, comportamen | €
semnificativa. | suicidare. simptome t infractional. | autodistructiv

somatice. €.

Legatura cu | Direct implicat | Simptomele Consumul Frecvent Adesea

alcoolul — pot fi poate fi un asociatd cu utilizare
simptomatolog | exacerbate de | mecanism de | consum disfunctionala
ie legata de alcool, dar nu | automedicatie; | problematic, | a alcoolului ca
consum. cauzate direct. | simptomele dar raspuns la

persistd in comportamen | distres
abstinenta. tul antisocial | emotional.
este prezent
independent.

Evolutie Progresiva, cu | Episoade Crize Persistentd s1 | Fluctuanta, cu
perioade de depresive recurente sau | pervaziva de- | crize
remisiune $i recurente sau | anxietate a lungul emotionale
recadere. unice, cu cronica vietii. frecvente si

remisiune intre | continud, dificultati in
episoade. stabild in timp. relatii.

Comportam | Poate aparea Frecvent Mai putin Risc crescut | Foarte

ent suicidar | in prezent, idee frecvent decat | in context de | frecvent,

intoxicatie/sev
raj sau ca
reactie la
declin social.

de inutilitate,
lipsd de
speranta.

in depresie,
dar prezent in
atacuri severe
de panica.

impulsivitate
si lipsd de
empatie.

uneori utilizat
ca mijloc de
manipulare
relationala,
dar si risc real
crescut.
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Categorie AUD Tulburare Tulburare de | Tulburare Tulburare de
de (Tulburare depresiva anxietate de personalitate
comparatie | legata de majora generalizata / | personalitat | borderline
consumul de panica e antisociala
alcool)
Tratament Dezalcoolizare | Antidepresive | Anxiolitice, Psihoterapie | Terapie
, terapie (SSRYI), terapie pe termen dialectic-
psihologica, psihoterapie cognitiv- lung; comportament
interventii cognitiv- comportament | tratament ala (DBT),
farmacologice | comportament | ala, tehnici de | farmacologic | suport
(Naltrexonum | ala. relaxare. in familial,
* comorbiditati | social.
Acamprosatu
m¥*).

Tabelul 17 Diagnosticul diferential intre Tulburarea legata de consumul de alcool(AUD) si

tulburdrile psihiatrice majore.

224

adolescenta tarzie
sau la adultul
tanar, incepand cu

18-30 ani,
debut insidios
cu simptome

adolescenta sau
adult tanar,
uneori debut

Categorie de AUD (Tulburare | Schizofrenie Tulburare Epilepsie (cu

comparatie legata de afectiva bipolara | accese
consumul de (TAB) convulsive)
alcool)

Debut Adesea in Adesea intre Tarziu in Poate aparea la

orice varsta;
uneori la debutul
vietil.

auditive).

imperative; nu
sunt corelate
cu consumul
de substante.

consum negative sau postpartum.
recreational. psithoza acuta.

Simptome cheie | Tolerantd, sevraj, | Halucinatii Episoade de Crize motorii
consum (mai ales manie (euforie, tonico-clonice sau
compulsiv, auditive), idei | grandoare, partiale, urmate de
afectare delirante, afect | hiperactivitate) si | confuzie
functionala, plat, depresie severa; postictala; n unele
modificari de comportament | alternantd rapida | cazuri pseudo-
comportament dezorganizat. | in cazuri ciclice. | psihoza epileptica.
legate de consum.

Halucinatii Prezente in Auditive, Pot aparea in Halucinatii
intoxicatie/sevraj | clare, episodul maniacal | vizuale posibile Tn
sever frecvente, sever sau in stari postictale,
(vizuale/tactile comentative psihoza afectiva. | dar rareori
mai frecvent decat | sau structurale si

persistente.
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Categorie de AUD (Tulburare | Schizofrenie Tulburare Epilepsie (cu

comparatie legata de afectiva bipolara | accese
consumul de (TAB) convulsive)
alcool)

Structura Idei delirante Deliruri bine Deliruri Deliruri posibile

bolii

perioadele de

alterat profund

pastrat in

ideativa / deliruri | posibile in sistematizate congruente cu in encefalopatie
intoxicatie acuta (persecutie, starea afectiva: post-convulsiva
(paranoia, gelozie | influenta, grandoare in (rare).
alcoolica). grandoare); manie, vinovatie
adesea in depresie.
cronice.
Durata Fluctuanta in Crize psihotice | Episoade bine Crize episodice,
simptomatologie | functie de recurente sau | delimitate, cu cu revenire la
1 consum/abstinentd | simptome intervale fara normal intre
persistente simptome intre episoade.
(forme ele.
continue).
Gradul de Variabil; adesea Frecvent Alterat in faza In general prezent
congtientizare a | minim in absent sau maniacald, partial | intre crize, absent

in starea

consum activ. in episoade depresie. postictala.
psihotice.
Elemente Tremor, ataxie, De obicei Fara semne Crize epileptice,
neurologice neuropatie absente, dar neurologice modificari EEG,
periferica (in abuz | pot aparea tipice. pierderi de
cronic). miscari constienta si
catatonice. amnezie post-
critic.
Evaluare AUDIT, CIWA- Evaluare Scala Young EEG (modificari
paraclinica Ar, probe hepatice, | psihiatrica, Mania Rating epileptiforme),
eventual EEG/CT | RMN cerebral, | Scale, HDRS, RMN pentru
in complicatii. excluderea evaluare clinicd leziuni corticale,
cauzelor detaliata. examene
organice. biochimice pentru
cauze secundare.
Tratament Dezalcoolizare, Antipsihotice | Stabilizatori ai Antiepileptice
suport (tipice/atipice) | dispozitiei (Natrium
psihoterapeutic, , reabilitare (Lithium*, valproatum
medicatie anti- psthosociala Natrium Levetiracetamum)
recidiva pe termen valproatum, , suport
(Naltrexonum*, lung. Carbamazepinum | neurologic, masuri
Disulfiramum). , Lamotriginum), | de preventie a
antipsihotice, crizelor.
psihoterapie.

Tulburérile legate de consumul de alcool (inclusiv intoxicatia acutd, sevrajul, tulburarea de consum

cronic si complicatiile neuropsihiatrice asociate) pot prezenta manifestari clinice diverse, care se pot
confunda cu o serie de afectiuni somatice si neurologice. Un diagnostic diferential riguros este
esential pentru a evita erorile de tratament si pentru a interveni adecvat.
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Caseta 40 Diagnostic diferential intre tulburarea legati de consumul de alcool si alte
tulburiri somatice si neurologice

1. Encefalopatia Wernicke vs. intoxicatia alcoolica cronicd

Encefalopatia Wernicke este o urgenta neurologica asociata frecvent cu alcoolismul cronic, dar are
o etiologie specifica: deficitul sever de tiamina (vitamina B1). Ea se caracterizeaza printr-o triada
clasica: confuzie, ataxie si oftalmoplegie. Spre deosebire de o simpld intoxicatie alcoolica,
simptomele Wernicke nu se remit rapid dupa incetarea consumului si necesitd tratament imediat cu
Thiamini hydrochloridum. Daca este netratata, poate evolua spre sindromul Korsakoff, o forma de
amnezie profunda.

Diferentiere:

e Timp de aparitie: Wernicke apare de regula in contextul abstinentei sau al unui statut
nutritional precar.

e Reversibilitate: Intoxicatia alcoolica este tranzitorie, Wernicke poate deveni ireversibila.

e Tratament: Thiamini hydrochloridum intravenoasa vs. sustinere generala si hidratare pentru
intoxicatie.

[Sechi, G., & Serra, A. (2007). Wernicke's encephalopathy: new clinical settings and recent
advances in diagnosis and management. The Lancet Neurology, 6(5), 442—455.]

2. Intoxicatia cu benzodiazepine vs. intoxicatia alcoolicd

Benzodiazepinele si alcoolul sunt ambele depresive ale sistemului nervos central, dar intoxicatia
cu benzodiazepine se manifestd mai ales prin sedare profunda, fara semne vegetative severe, iar
mirosul alcoolic lipseste. In plus, benzodiazepinele au un efect amnezic pronuntat si pot provoca
hipotonie musculard marcata.

Diferentiere:

o Semne obiective: Lipsa halenei alcoolice, pupile normale sau usor mioze, raspuns lent dar
coerent.

o Anamneza si toxicologie: Importanta testelor de sange si urind pentru identificarea
substantei.

o Antidot: Flumazenilum este disponibil pentru intoxicatia severa cu benzodiazepine.?*

3. Intoxicatia cu opioide vs. consumul de alcool
Opioidele produc depresie respiratorie severda, mioza punctiformd, somnolenta profunda si pot
evolua rapid spre coma. Spre deosebire de alcool, nu determina agresivitate, euforie expansiva sau
disfazie. Naloxonum* este antidotul specific pentru intoxicatia cu opioide.
Diferentiere:

o Semn distinctiv: Mioza extrema, adesea "mioza de varf".

o Status respirator: Bradipnee marcata la opioide.

o Tratament: Rispuns pozitiv rapid la Naloxonum* sugereazi implicarea opioidelor.??¢

4. Hipoglicemia si alte tulburari metabolice
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Diferentiere:

Diferentiere:

Tulburérile metabolice precum hipoglicemia, hiponatremia sau encefalopatia hepatica pot imita
simptomele intoxicatiei alcoolice prin confuzie, tulburari de mers si alterarea starii de constienta.
Hipoglicemia severa poate chiar duce la convulsii sau coma.

e Context clinic: Diabet insulinodependent, boli hepatice, alimentatie deficitara.
e Biologie: Glicemie scazuta, modificari ale echilibrului electrolitic.
e Reversibilitate: Simptomele se remit rapid dupi corectarea dezechilibrului. 2%’

5. Accidentul vascular cerebral (AVC) si alte afectiuni neurologice

Un AVC poate fi confundat cu intoxicatia alcoolicd, mai ales daca pacientul este confuz, are
tulburari de vorbire sau instabilitate posturald. Absenta mirosului alcoolic, aparitia brusca a
simptomelor focale si lipsa unei anamneze relevante privind consumul de alcool orienteaza spre
un diagnostic neurologic acut.

e Semne neurologice focale: Hemipareza, afazie, asimetrie faciala.
o Imagistica cerebrala: CT sau RMN este esential pentru confirmare.
o Evolutie: Simptomele persisti si se agraveazi firi interventie specifici.??

8

Tabelul 18. Diagnosticul diferential al halucinozei alcoolice cu delir si psihoze schizofrenice

asociate cu alcoolism

Psihoza 1a bolnavii cu

formarea dependentei fata de
alcool

Criteriile Halucinoza alcoolicd cudelir | - ., o 1ie asociats cu alcoolism
Anamneza alcoolicd cu prezenta | Simptomo-complexul alcoolismului
simptomelor si sindroamelor fragmentar, neevidentiat. La

Anamneza specifice sindromul de sevraj predomina
componentele psihice asupra celor
somato-vegetative, etc.

Psihoza apare dupa 5-7 ani de Psihoza poate aparea pana la formarea
. consum excesiv de alcool si dependentei fatd de alcool
Psihoza > : :

Durata consumului
excesiv de alcool

Consumul excesiv de alcool de
lunga durata pana la aparitia
psihozei

Consumul excesiv de scurta durata,
pana la 3-5 zile

Prezenta depresiei in perioada de

Starile de depresie si subdepresie n

Depresiile remisiune nu este specifica faza remisiunii sunt de diversa
longevitate
Halucinatiile auditive, voci Halucinatiile auditive sunt localizate
o e ostile, insulte, amenintari etc., in diverse parti ale corpului uman, nu
Halucinatiile e At . . T S
> sunt ,,alaturi,, in limita auditiva se includ in limita auditiva, sunt

(dupa perete, usa, fereastra etc.) | separate

Dereglarile Deregléarile catatonice nu sunt Dereglarile catatonice sunt prezente

catatonice caracteristice
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Psihoza la bolnavii cu

iterii Halucinoza alcoolica cu delir . . . .
Criteriile uemoz 164 cu ael schizofrenie asociatii cu alcoolism
Comportamentul pacientului este | Comportamentul pacientului este
Comportamentul . . . . .. . .. .
. . specific retrdirilor halucinatorii divers, nu corespund retrairile
pacientului . ..
halucinatorii
< Sunt caracteristice dereglari de Dereglari de personalitate specifice,
Dereglari de . . . :
. personalitate de tip alcoolic cu deficite
personalitate . . .
sindromul psiho-organic
A e Gandirea la general este Dereglari de gandire specifice
Gandirea . aag - & & p
integrald, incoerenta
C.2.3.5. PROGNOSTICUL

Caseta 41 Prognosticul

Prognosticul tulburirilor mintale si de comportament legate de consumul de alcool®” este

influentat de o serie de factori clinici, psihosociali, biologici si contextuali. Acesta variaza
considerabil in functie de stadiul bolii, gradul de dependenta, comorbiditatile asociate, motivatia

D. 1. Factori care influenteaza prognosticul 23

Factori favorabili Factori nefavorabili
Acces timpuriu la tratament Debut precoce si durata lunga a consumului
Suport familial stabil Lipsa retelei de sprijin social
Lipsa comorbiditatilor psihiatrice | Prezenta comorbiditatilor psihiatrice (depresie, anxietate,
sau somatice tulburdri de personalitate)
Participarea activa la reabilitare Lipsa aderentei la tratament
Abstinenta sustinutd >12 luni Episoade repetate de recadere

E. 2. Etapele evolutive si rata reciaderilor 3!
Conform studiilor longitudinale, aproximativ 40—60% dintre pacienti recad in consum in primul

an dupad initierea tratamentului, in absenta unei strategii complexe de mentinere a abstinentei
(McLellan et al., 2000).

Prognosticul este in general mai bun la pacientii care:

* initiaza tratamentul Intr-un stadiu incipient;

* participd la psihoterapie cognitiv-comportamentald si grupuri de suport (ex: grupuri Alcoolici
Anonimi);

* sunt monitorizati periodic de medicul de familie si de echipa specializata.

F. 3. Indicatori clinici de remisiune favorabila:
» Absenta consumului de alcool >12 luni;
 Stabilitate psihica si afectiva;

 Integrare sociala si profesionala reusitd;

» Participarea activa la programe de reabilitare;
» Supraveghere medicala continua.

G. 4. Indicatori de risc pentru prognostic rezervat:

« Comportamente impulsive, tentative de suicid, instabilitate emotionala;

» Lipsa constientizarii bolii (anozognozie);

» Persistenta simptomelor sevrajului post-abstinenta (ex. anxietate, insomnie, craving intens);
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* Refuzul de a continua interventiile psihoterapeutice sau tratamentul medicamentos.

H.S5. Rolul monitorizarii in imbunititirea prognosticului

Monitorizarea regulatd a pacientilor in cadrul unui plan terapeutic integrat (psihiatru-narcolog +
medic de familie) este esentiald pentru:

* prevenirea recaderilor;

* ajustarea tratamentului in functie de evolutie;

» consolidarea motivatiei pentru mentinerea abstinentei;

* identificarea timpurie a semnelor de decompensare.

Caseta 42 Prognosticul la copii si adolescenti’*?

* Consumul precoce de alcool (inainte de varsta de 15 ani) este un predictor major pentru
dezvoltarea ulterioara a dependentei.

» Adolescentii prezinta forme mai severe de disfunctie sociala, scddere a performantei academice
si risc crescut de comorbiditati psihiatrice.

» Prognosticul este mai bun atunci cand familia este implicatd activ in tratament si sunt utilizate
interventii specifice varstei (ex. terapii familiale, interventii cognitiv-comportamentale adaptate).

Caseta 43 Prognosticul la femei?3*

» Femeile au un raspuns clinic diferit fatd de barbati la consumul de alcool: dezvolta mai rapid
complicatii hepatice, cardiace si neuropsihice, chiar la volume mai mici de alcool.

* De asemenea, stigmatizarea si riscul de violentd domestica asociate consumului pot influenta
negativ aderenta la tratament.

 Participarea femeilor la grupuri de suport si consiliere psihologicd Imbunatateste considerabil
sansele de mentinere a abstinentei

Caseta 44 Prognosticul la femei insircinate?

* Femeile insdrcinate care continud consumul de alcool prezinta risc crescut de complicatii: avort
spontan, nastere prematura, restrictie de crestere intrauterina si sindrom alcoolic fetal (SAF).

» Abstinenta completd in primul trimestru si mentinerea acesteia pe parcursul sarcinii pot reduce
semnificativ riscurile asupra fatului.

» Interventiile de tip consiliere scurtd (brief intervention) realizate de medici de familie sunt
eficiente 1n reducerea consumului in sarcina.

C.2.3.6. CRITERII DE SPITALIZARE
Caseta 45 Criterii pentru spitalizarea pacientilor

Spitalizarea 1n sectie de profil narcologic, inclusiv in sectia de terapie intensiva dupa caz:
¢ Intoxicatie etanolica (alcoolicd) severa;
e Sevraj mediu cu scor 11-15 puncte scala CIWA-Ar (Clinical Institute Withdrawal
Assessment-Alcohol, revised scale) (Anexa 7)
e Sevraj sever cu scor peste 16 puncte scala CIWA-Ar (Anexa 7)
Sevraj sever cu scor peste 35 puncte scala CIWA-Ar este indicata spitalizarea in sectia T1
(Anexa 6)
Sevraj etanolic complicat cu convulsii sau comportament agresiv;
Sevraj asociat cu comorbiditati/complicatii somato-neurologice;
Pacienti psihotici cu risc suicidal;
Sevraj complicat cu delir;
Tulburarea psihotica etanolica;
Rezistenta la tratamentul in conditii de ambulatoriu sau stationarului de zi;
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Caseta 46 Criteriile de spitalizare in spitalele de psihiatrie
e Tulburérile duale (dependenta de etanol si altad tulburare mintald), pentru un management corect
al cazului de cétre o echipd multidisciplinard integratd, care va tine cont de complexitatea
problemelor de sandtate mintala in ansamblu. Avand in vedere ca doua componente ale unui
diagnostic dual sunt strans legate intre ele si se pot influenta reciproc in moduri variate, la
externarea pacientul va fi supravegheat in CCSM.
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C.2.3.7. CRITERII DE TRANSFER DE LA UN NIVEL DE ASISTENTA MEDICAL LA ALT NIVEL

Caseta 47 Criterii pentru referirea pacientilor cu AUD de la AMP la AMSA

e Persoanele la prima adresarea la medicul de familie ce prezintd semne clinice de
dependenta etanolica;

e Scor peste 8 puncte scala AUDIT;

e Rezultatul scontat la health literacy” lipseste;

e Sevraj usor cu scor pana la 9 puncte scala CIWA-Ar (Anexa 7)

Caseta 48 Criterii de transfer de la nivel de AMSA la nivel spitalicesc

e Sevraj cu scor peste 10 puncte scala CIWA-Ar(Clinical Institute Withdrawal Assessment-
Alcohol, revised scale) (Anexa 7)

Sevraj usor cu scor pana la 9 puncte scala CIWA-Ar daca nu raspunde la tratament in AMSA;
Sevraj etanolic complicat cu convulsii sau comportament agresiv;

Sevraj asociat cu comorbiditati/complicatii somato-neurologice;

Pacienti psihotici cu risc suicidal;

Ideatie suicidald in ebrietate alcoolica;

Sevraj complicat cu delir;

Tulburarea psihotica etanolica;

Rezistenta la tratamentul medicamentos/psihoterapeutic in conditii de AMSA;

Refuzul la abstinenta totala in timpul tratamentului la etapa AMSA;

Tratament antirecidivant esuat;

Rezultatul scontat la ’health literacy” lipseste.

Caseta 49 Criterii de transfer de la nivel de AMUP la nivel spitalicesc

¢ Intoxicatie etanolicd(alcoolicd) mederata sau severa;

Sevraj etanolic complicat cu convulsii sau comportament agresiv;
Pacienti psihotici cu risc suicidal;

Ideatie suicidala in ebrietate alcoolica;

Sevraj complicat cu delir;

Tulburarea psihotica etanolica.

Caseta 50 Criteriile de externare

Externarea din stationar se va face la diminuarea moderata a simptomatologiei narcologice
pentru initierea cat mai rapida a recuperarii psihosociale.

Reducerea manifestarilor clinice de sevraj cu scor pana la 9 puncte scala CIWA-Ar(Anexa 7);
Abstinenta totald de alcool,

Ameliorarea starii fizice si psihice;

Recuperarea psihosociald;
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C.2.3.8. TRATAMENTUL

Trei etape generale sunt implicate 1n tratarea persoanei alcoolice: interventia, detoxifiere si
reabilitare. Aceste abordari presupun cd am abordat deja functionarea medicald a pacientului si am
tratat orice urgente psihiatrice. Astfel, de exemplu, o persoana alcoolica cu simptome de depresie
suficient de severe pentru a fi suicidara necesitd spitalizare timp de cel putin cateva zile, pana cand
ideatia suicidara dispare.

In mod similar, o persoand care prezintd cardiomiopatie, dificultdti hepatice sau sangerari
gastrointestinale are nevoie mai Intdi de un tratament adecvat pentru urgenta medicala.

Pacientul cu tulburare de consum de alcool trebuie apoi adus fatd in fatd cu realitatea tulburarii
(interventie), sa fie detoxificat, daca este necesar, si sa Inceapa reabilitarea. Elementele esentiale ale
acestor trei etape pentru o persoand alcoolica cu sindroame psihiatrice independente seamana foarte
mult cu abordarile utilizate pentru persoana alcoolicd primara, fara sindroame psihiatrice
independente. In primul caz, insi, ar trebui sd aplicim aceste tratamente dupa stabilizarea tulburrii
psihiatrice cat mai mult posibil.>*®

In stabilirea scopurilor tratamentului, nivelul de severitate al dependentei de alcool este
determinant in alegerea acestora. Alternativele luate in calcul sunt abstinenta de alcool, consumul
moderat si strategiile de reducere a riscului.

Abstinenta este scopul cel mai potrivit pentru dependenta de alcool, fiind o recomandare a mai
multor clinicieni. Conform ghidului NICE, abstinenta este de asemenea pentru persoanele care au
tulburari ale uzului de alcool si comorbiditate fizica sau psihica severa, de exemplu depresie sau
tulburari hepatice legate de alcool. Alcoolicii anonimi considera dependenta de alcool o boala cronica
pentru care cel mai potrivit scop este reprezentat de abstinenta pe toata durata vietii. Atunci cand o
persoana are consum de alcool cu riscuri considerabile, clinicianul trebuie sd sustind abstinenta ca
scop corespunzator dar, in acelasi timp, persoana nu trebuie refuzata dacd nu accepta abstinenta si
prefera consumul moderat, conform ghidului NICE.

Conform cu Ghidul German de screening, Diagnostic si Tratament al Patologiilor Uzului de
Alcool, abstinenta este scopul terapeutic pentru sindromul de dependenta la alcool (ICD10, F10.2).
Daca abstinenta in momentul evaluarii este de neatins sau dacd consumul la risc este ddundtor, exista
atunci strategia de reducere a riscurilor, ce poate reprezenta scopul prin reducerea consumului de
alcool in termeni de cantitate, timp si frecventa (grad de recomandare A, nivel de evidenta 1a).

APA sugereaza (2C) ca scopurile initiale ale tratamentului tulburarilor uzului de alcool trebuie sa
fie un acord intre pacient si clinician si acest acord trebuie sa fie documentat in inregistrarile medicale.
Atunci cand se alege abstinenta, se considera cd aceasta poate fi intrerupta de caderi In consum sever
de alcool dar cu cét perioadele de abstinenta sunt mai lungi si cdderile sunt mai scurte, se considera
ca evolutia este favorabila si abstinenta capata caracteristici de stabilitate.

Conform ghidului NICE, consumul moderat de alcool poate fi un scop al tratamentului pentru uzul
nociv de etanol si dependentd usoard, cu exceptia situatiilor in care exista si preferinta pentru
abstinentd a persoanelor cu tulburari ale uzului de alcool sau a prezentei altor motive care sustin
abstinenta.

Strategia de harm reduction (reducere a riscurilor) este acceptatd pentru pacientii nemotivati, care
nu-si doresc abstinenta, ca o strategie temporard si paralela cu incurajarea permanentd pentru ca
scopul sd devina abstinenta fatd de alcool. Aceasta strategie este mentionata in Ghidul Federatiei
Mondiale a Societdtilor de Psihiatrie Biologica care citeazi EMA (Agentia Europeana a
Medicamentului), conform unui studiu din 2010, ca scop intermediar.

Conform ghidului NICE, programele de harm reduction sunt mentionate pentru oamenii cu
dependenta severa de alcool sau pentru aceia care au tulburari ale uzului de alcool, concomitent cu o
comorbiditate semnificativa fizicd sau psihicd dar care nu doresc abstinenta sau care nu doresc sa se
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angajeze Intr-un tratament structurat. Acestia ar trebui sa fie Incurajati ca, in timp, scopul sd devina
abstinenta. Indiferent daca vorbim de consumul nociv de etanol sau dependenta, pacientul trebuie
sfatuit sa elimine consumul de alcool In situatiile de mare risc, cum ar fi consumul de alcool la
serviciu, consumul de alcool Tnainte de a conduce un autovehicul sau atunci cand este responsabil de
ingrijirea unui copil.

Conform Ghidului German de Screening, Diagnostic si Tratament al Patologiilor Uzului de
Alcool, interventiile postacute de dupa faza de sevraj ar trebui sd fie implementate ca tratament
subsecvent fara pauza. Conform aceluiasi ghid, un tratament complex trebuie sa fie oferit, acesta
cuprinzand o combinatie de interventii diferite. Acestea ar trebui sd fie implementate de o echipa
multidisciplinara.

Pentru tratamentul dependentei de alcool se folosesc atdt strategii farmacologice, céat si
psihosociale.?*

Lista de mai jos rezuma temele sunt specificate in ghidul NICE (2025) si identificate drept prioritati
pentru furnizarea de tratament si recuperare cu alcool de 1nalta calitate.

e Tratamentul AUD ar trebui sa aiba loc in contextul unui sistem de ingrijire orientat spre
recuperare, in care clinicienii, personalul de asistentd, colegii si persoanele implicate in
tratament au toti roluri de indeplinit.

e (Oamenii ar trebui sa poatd avea acces la ingrijire personalizata din orice parte a sistemului de
tratament $i recuperare.

e Este esentiala o abordare empatica si fard judecati si personalul care lucreaza impreuna cu
persoanele aflate in tratament.

e Colegii si comunitatile de recuperare pot juca un rol central in sprijinirea recuperarii In toate
etapele tratamentului si caldtoriei de recuperare.

e Planurile individuale de tratament si recuperare ar trebui sa includa inca de la inceput
obiective flexibile de recuperare, iar accentul pe activitatile orientate spre recuperare va creste
in timpul tratamentului si dupd plecarea acestora.

e Serviciile trebuie sa lucreze impreuna, astfel incat persoanele cu probleme de alcool, care au
si probleme de sdnatate mintald, s nu fie respinse. Oamenii ar trebui sa poata obtine ajutor
pentru ambele conditii intr-o abordare comuna.

e Serviciile trebuie sd implice si sa sprijine oameni din diverse comunitati. Ei ar trebui sa
coproducad planuri de servicii cu diverse comunitati si sa lucreze flexibil intr-un mod sensibil
din punct de vedere cultural pentru a face acest lucru.?*’

C.2.3.8.1. NEMEDICAMENTOS

Tratamentul nemedicamentos reprezintd o componenta esentiald in managementul tulburarilor de
consum de alcool. Acesta include interventii psihologice de scurtd durata si psihoterapie, menite sa
sprijine schimbarea comportamentului si sa stimuleze motivatia pacientului pentru recuperare. Aceste
interventii trebuie sa fie adaptate nevoilor individuale ale pacientului, sa fie integrate intr-un plan de
tratament personalizat si sustinute de relatia terapeutica.

Obiectivele tratamentului nemedicamentos
e C(resterea motivatiei pentru schimbare;
e Recunoasterea problemelor legate de consum;
e Dezvoltarea abilitatilor de gestionare a factorilor declansatori;
e Imbunititirea stirii emotionale si a abilititilor de coping;
e (Consolidarea angajamentului pentru abstinenta sau reducerea consumului;
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Interventii psihologice recomandate

Clinicienii trebuie sa recomande si sa faciliteze accesul la interventii psihologice de scurtd durata si
psihoterapie, acestea fiind fundamentale in abordarea nemedicamentos. Tipul specific de interventie
va fi ales in functie de experienta, preferintele pacientului, contextul social si disponibilitatea
resurselor (vezi Figura 3).

iNALTA

A

Terapia cognitiv comportamentala
Antrenamentul abilitatilor de coping
Terapia comportamentald de cuplu
Interviul motivational
Preventia recaderilor

Antrenamentul comportamental de
autocontrol (consumul controlat)

Puterea dovezilor

Terapia de expunere la stimul

Gestionarea situatiilor neprevazute

Terapia de acceptare si angajament

Reabilitare rezidentiala

SCAZUTA e Severitatea dependentei de alcool e iNALTA

0 Prevenirea recaderilor bazata pe mindfulness

inﬁlgimea fiecirei cisute pentru fiecare interventie reflectid numairul de studii pe populatia dependenti de alcool
238

Figura 3 Sumarul evidentelor privind interventiile psihosociale
Caseta 51 Interviul Motivational (IM):

Se recomanda utilizarea tehnicii MI pentru a spori motivatia intrinseca a pacientului.
Principii fundamentale:

—_—

Exprimarea empatiei si ascultare reflexiva

2. Evitarea argumentarii si confruntarii

3. Dezvoltarea disfunctiei intre valorile/punctele de vedere ale pacientului si comportamentul
actual

4. Adaptarea la rezistenta pacientului, nu opozitie directa

5. Sustinerea optimismului si a auto - eficacitatii

Obiectiv: cresterea nivelului de pregitire pentru schimbare si reducerea ambivalentei.?*’

Interviul motivational in abordarea dependentei de alcool reprezintd o metodd de comunicare
folositda pentru a spori motivatia si angajamentul persoanei in procesul de schimbare a
comportamentului legat de consumul de alcool. Este o tehnica de consiliere psihologica utilizata in
interventii dedicate reducerii sau opririi consumului problematic de alcool, avind ca scop
modificarea comportamentelor disfunctionale sau daunatoare.

Pentru detalii privind interviul motivational vezi Anexa 8
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Caseta 52 Terapia cognitiv-comportamentala (CBT)

CBT (Terapia Cognitiv-Comportamentald) este o abordare terapeutica utilizatd pentru tratarea
consumului de alcool, fiind eficientd in schimbarea comportamentelor si gandurilor asociate cu
abuzul de alcool. Aceasta se concentreaza pe identificarea si modificarea gandurilor negative si a
pattern-urilor de comportament disfunctionale, precum si dezvoltarea unor strategii de coping
sinitoase.’*

Cum functioneazd CBT in consumul de alcool:

1. Identificarea gandurilor si emotiilor declansatoare: Terapia ajutd pacientul sd devina
congtient de gindurile si emotiile care ii determina dorinta de a consuma alcool.

2. Dezvoltarea de strategii de coping: Se invata tehnici pentru a face fata situatiilor sociale sau
emotionale care pot declansa consumul de alcool.

3. Schimbarea comportamentului: Se promoveaza comportamente alternative sanatoase in
locul consumului de alcool.

4. Prevenirea recidivei: Se lucreazd pe construirea rezilientei si pe identificarea semnelor

timpurii ale recidivei.”*!

Se aplica atat individual, cat si in grup.

Focalizeazd pe recunoasterea si modificarea gandurilor, emotiilor si comportamentelor care
faciliteaza consumul de alcool.

Ajuta la identificarea si gestionarea factorilor declansatori specifici si la dezvoltarea de strategii de
coping.

Format recomandat: 1 sesiune de 60 de minute pe saptamana, timp de 12 sdptamani.

CBT este o abordare bazata pe dovezi solide, eficienta in gestionarea si reducerea consumului de
alcool, fiind recomandatd de numeroase institutii si cercetari pentru tratamentul dependentei de

alcool.
242

Caseta 53 Alte abordari comportamentale

Mindfulness-based relapse prevention: Ajutd pacientul sd devind constient si sd gestioneze mai
eficient factorii declansatori interni si externi.

Contingency Management (CM): Utilizarea recompenselor pentru mentinerea abstinentei, desi
aplicarea in practica poate fi dificila Tn mediul real.

Se va evalua periodic eficacitatea interventiei prin feedback, auto-evaludri si scale standardizate
(ex. scale de motivare, scale de angajament).

In cazul lipsei de progres, se vor ajusta tehnicile sau se va face referire la alte forme de tratament.
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Tabelul 19 Tratament nemidecamentos pentru tulburarile legate de consumul de alcool

(IM)

Categorie \ Detalii \ Observatii
Interventii psihologice recomandate
Interviul MotivationalCreste motivatia intrinsecd pentru schimbarefSe recomandd ca tehnica

evitarea
si

prin exprimare empatica,
confruntarilor, dezvoltarea disfunctiei
sustinerea autoeficacitatii

principald in discutiile despre
consumul de alcool

Motivational
Enhancement Therapy)
(MET)

Intervention ghidatd, derivatd din MI, pentru|
explorarea ambivalentei si  dezvoltarea
motivatiei

Se aplica in forma manualizata,
pentru consolidarea schimbarii

Terapia cognitiv-Recunoaste si gestioneazd gandurile, emotiile]l sesiune/sdptaméana, 60 min,
comportamentala si comportamentele declansatoare 12 saptamani
(CBT)

IAlte abordari

Mindfulness, managementul prin recompense
(CM)

Pot fi integrate pentru rezultate
imbunatatite

Utilizarea tehnologiei

Aplicatii  mobile siCBT online, aplicatii de monitorizare, sistemeSuport complementar, utilizare
sisteme digitale de recompense in contextul unui plan|
terapeutic

Dispozitive portabile

Breathalyzer si monitorizare la distanta

Sprijin pentru aderenta si

controlul consumului

Programe de sprijin mutual

SMART Recovery  |Auto-empowerment, REBT, sprijin mutual  [in format fati-fata si online

Alcoolicii  AnonimiGrupuri in 12 pasi, sprijin comunitar Eficienta similara cu

(AA) interventiile psihologice
structurate

Durata si frecventa

Sesiuni CBT si IM

1 sesiune/saptdmanad, 60 min, 12 sdptamani

Personalizate 1n functie de
nevoi

Monitorizare si ajustare

Evaluare periodica

Scalda de motivare, feedback, adaptare

in functie de progresul

interventie

acientului

Concluzii

Interventiile psihologice de scurta duratd si psihoterapia reprezinta piloni fundamentali in tratamentul
nemedicamentos al tulburarilor legate de consumul de alcool. Acestea trebuie integrate intr-un plan
holistic, adaptat nevoilor fiecarui pacient, si sustinute de o relatie de colaborare si suport social.

Caseta 54 Pasi in gestionarea sevrajului

Procesul incepe cu evaluarea initiald a pacientului pentru a determina severitatea si riscul de
complicatii a sevrajului. In aceastd etapa, se efectueaza masuratori clinice, precum scalele de
severitate (ex: CIWA-Ar), si se colecteazd informatii despre antecedentele medicale si riscuri.

Urmatorul pas este identificarea nivelului de risc pentru sevraj complicat. Se folosesc
instrumente de evaluare specifice pentru a determina daca pacientul are un risc crescut de convulsii,

delirium tremens sau alte complicatii severe.

Decizia se face in functie de riscul identificat:
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e Daca riscul este redus sau moderat si simptomele sunt usoare sau moderate: pacientul poate
fi gestionat in regim ambulatoriu, cu monitorizare la domiciliu, interventie psiho-
comportamentald (ex: IM, CBT), si suport social. In acest caz, se pot utiliza si sisteme
digitale (aplicatii, recompense) pentru a sprijini tratamentul.

e Daca riscul este crescut sau simptomele sunt severe: pacientul necesitd management
spitalicesc, cu monitorizare strictd, tratament farmacologic (benzodiazepine, alte
medicamente), si supraveghere pentru complicatii.

e Dupa stabilirea regimului de tratament, se Incepe interventia farmacologica, in functie de
severitate si riscuri, ajustand dozajul si medicamentul in functie de raspuns.

e Se realizeazi monitorizarea continua a simptomelor si a rispunsului la tratament. In functie
de evolutie, se face reevaluarea periodica, ajustand tratamentul sau trecind la alte mésuri
daca este necesar.

e Daca simptomele dispar complet sau pacientul atinge stabilitatea, planul de tratament se
incheie, iar pacientul intrad Intr-o etapa de preventie si sprijin pe termen lung (ex: suport
mutual, retete de prevenire recidiva).

Pasii:

£l

Pasul 1: Evaluarea initiala
e Evaluare initiald a pacientului
e Determinarea severitatii simptomelor si colectarea datelor clinice

Pasul 2: Evaluarea riscului de sevraj complicat
e Riscul de sevraj sever/complicat?
o Da: Treceti la management spitalicesc
o Nu: Management ambulatoriu

Pasul 3: Management ambulatoriu (daca riscul este redus/moderat)
e Management ambulatoriu

Monitorizare la domiciliu

Interventie psihologica (ex: IM, CBT)

Sprijin social si recompense

Monitorizare si reevaluare periodica

Pasul 4: Management spitalicesc (daca riscul este crescut)
e Management spitalicesc
e Monitorizare stricta
e Tratament farmacologic (benzodiazepine, alte medicamente)
e Tratament pentru complicatii (ex: delirium tremens, convulsii)
e Monitorizare continud si ajustare tratament
Pasul 5: Reevaluarea simptomelor si raspunsului la tratament
e Monitorizare si reevaluare
e Daca simptomele dispar si pacientul este stabil, se trece la faza de preventie si sprijin pe
termen lung
e Daca simptomele persistda sau se agraveaza, se ajusteaza tratamentul sau se trece la
management spitalicesc

Pasul 6: Finalizarea procesului
Obiectiv final: stabilizare si preventie recidiva
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C.2.3.8.2. MEDICAMENTOS

Conform statisticilor recente, doar 10% dintre pacientii, care se confruntd cu tulburarea
datorata de consumului de alcool primesc orice tip de tratament si mai putin de 4% beneficiaza de
tratament farmacologic. Motivul principal care impiedica pacientii sa apeleze la ajutor specializat este
reprezentat, din nefericire, de absenta constientizirii existentei unei probleme legate de consum?**-44

In cadrul tratamentului unei persoane cu probleme datorate de consumului de alcool, se
regdsesc trei pasi esentiali: 1) Interventia, 2) Dezintoxicarea si 3) Reabilitarea. * Scopul Interventiei
este de a utiliza principiile interviului motivational si discrete interventii pentru a ajuta pacientii sa
recunoasca la ce consecinte nefaste se expun in cazul continudrii consumului. Simptomatologia
datoratd consumului de alcool trebuie identificata si discutatd cu pacientul, fiindu-i explicata relatia
cauza-efect si beneficiile abstinentei. De cele mai multe ori, pacientii nu vor raspunde pozitiv de la
prima interventie, fiind astfel necesar un numar variabil de sedinte ulterioare, in care atitudinea ar

trebui si rimani cit mai empatici, dar si cAt mai putin criticd.?*>-24¢

Dezintoxicarea

Majoritatea persoanelor experimenteaza simptome usoare atunci, cand sisteaza consumul de
alcool. Primul pas esential in procedura de dezintoxicare consta intr-o examinare riguroasa a starii de
sanatate fizici. In absenta unei patologii preexistente severe sau a unei intoxicatii cu multiple
substante, se considera ca, un sindrom de sevraj sever ar fi improbabil. Al doilea pas prevede odihna
suficientd, nutritie adecvati si suplinirea carentei de vitamine 247248

Caseta 55 Intoxicatia acuta cu alcool (IAA)

La persoanele care prezinta [AA, initierea timpurie a terapiei este esentiald pentru a preveni
riscul de depresie respiratorie si stop cardiac. Valorile (concentratiei alcoolului in sdnge) CAS >
300 mg/dl sunt asociate cu inrdutatirea functiilor respiratorii si cardiovasculare, in timp ce CAS >
500 mg/dl poate conduce la deces.

Primul ajutor In asemenea cazuri presupune: 1) mentinerea functiilor vitale si 2) accelerarea
eliminarii alcoolului din sange.

Evaluarile de urgenta in cazul IAA urmaresc: a) evaluarea cailor respiratorii si a functiei
respiratorii; b) prevenirea aspiratiei prin asigurarea unei pozitii laterale de sigurantd; c) plasarea
unui acces intravenos stabil pentru perfuzii.

Resuscitarea presupune administrarea de fluide I/V, in special la cei cu hipotensiune
arteriala. In plus, este necesar de corectat hipoglicemia si dezechilibrul hidro-electrolitic. In acest
scop vor fi administrate: Sol. Glucosum 10% - 500 ml; diverse solutii saline pentru a suplini
deficitul de electroliti (de ex., clorura de sodiu 0,9% -500 ml cu 2 g de Magnesii sulfas).

Un studiu recent realizat in Japonia a concluzionat ca, perfuziile intravenoase nu au
influentat semnificativ statistic durata de timp pana la trezirea pacientilor cu intoxicatie acuta cu
alcool deci, utilizarea de rutind a terapiei cu perfuzii I/V pentru intoxicatia acutd cu alcool ar trebui
evitata.>**>*" In unele cazuri hidratarea pacientului poate preveni aparitia tulburirilor metabolice,
cum ar fi acidoza sau alcaloza, hiper-/hipo-potasemia sau hipernatremia.>”!

Thiamini hydrochloridum (100 mg) si complexele de vitamine (B si C) ar putea fi utile in
terapia IAA dar, este de mentionat cd, Thiamini hydrochloridum trebuie administratd pana a
interveni cu solutie de Glucosum pentru a preveni riscul de encefalopatie Gaye-Wernicke). In cazul
acidozei — se va interveni cu Bicarbonat de sodiu (tindnd sub control echilibrul acido-bazic).>>?

Pacientilor cu insuficientd respiratorie trebuie sa 1i se asigure suport ventilotor
(suplimentare cu oxigen — canuld nazald sau masca de oxigen, tindnd cont de saturatia periferica
cu oxigen). In cazuri mai severe poate fi necesara ventilatia mecanici si administrarea remediilor
ce stimuleaza functia centrului respirator (de ex., Caffeinum — 500mg /M, maximum 1g per
administrare, nu mai mult de 2.5g/ zi).
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Pentru a preveni aspiratia cu mase vomitate, dar si alte complicatii precum: hiponatremia,
sangerarea variceald, laceratia si ruptura esofagiana pacientului, care prezinta greata si/sau varsaturi
ii sunt recomandate medicamente antiemetice (de ex., Metoclopramidum — 10mg I/M, la interval
de 6 ore si mai mult, maximum 30mg/zi sau 0,5mg/kg/zi). O optiune eficientd pentru terapia [AA
ar fi si administrarea de Metadoxinum 900 mg - o singurd administrare I/V. Medicamentul
accelereaza clearance-ul etanolului si creste activitatea acetaldehiddehidrogenazei, astfel reducand
rapid CAS.?%3 Existi si studii, care au demonstrat eficienta Metadoxinum la pacientii cu dependenti
de alcool si boala hepatica asociatd®>*, dar si cresterea duratei abstinentei la pacientii ce urmau
Metadoxinum?®>

Caseta 56 Sevrajul de alcool

La dependentii de alcool, sistemul nervos central deja este adaptat la prezenta constanta a
alcoolului in organism (proces de neuro-adaptare). Cand concentratia de alcool in sange scade
brusc, creierul raimane intr-o stare hiperexcitata si, se instaleaza sindromul de sevraj Tabelul 20.

Tabelul 20 Simptomele de sevraj si managementul acestora

Sevraj USOR la alcool — manifestari Momentul obisnuit Informatii
clinice de debut dupa suplimentare
ultimul consum de
alcool
» Agitatie/anxietate/iritabilitate Simptomele sunt
* Tremur al mainilor, al limbii, al | Debutul - intre 3 si 12 | nespecifice
pleoapelor ore
* Transpiratie Absenta acestora nu
* Greatd/varsaturi/diaree Apogeul sevrajului | exclude prezenta
* Febra intre 24 si 48 ore sevrajului
* Tahicardie
* Hipertensiune arteriala sistolica Durata - panala 14 | Poate incepe inainte ca
* Stare generald de rau zile nivelul sangvin de alcool
sd atingd limita “0”
(zero).
Management

Se poate remite fara interventii terapeutice, dar poate fi atenuat prin administrarea adecvata a
unei benzodiazepine si a unui tratament simptomatic de sustinere a functiei organelor vital
importante. Se recomandd monitorizarea semnelor vitale.

*Vezi mai jos diferitele regimuri de benzodiazepine recomandate.

Sevraj SEVER la alcool — complicatii Momentul obisnuit Informatii
de debut dupa suplimentare
ultimul consum de
alcool

Pot incepe finainte ca

Convulsii generalizate 12-18 ore nivelul sangvin de alcool
sa atingd limita “0”
(zero).

Management

* Aparitia unei prime crize in timpul sevrajului asistat medical necesitd investigatii pentru a
exclude o tulburare organicd sau epilepsia idiopatica.
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* O meta-analiza a studiilor, care evalueaza eficacitatea medicamentelor pentru prevenirea
crizelor convulsive din sevrajul la alcool a demonstrat cd, benzodiazepinele, in special
medicamentele cu actiune prelungitd, cum ar fi Diazepamum, au redus semnificativ
declansarea crizelor convulsive de novo.?>%%7

Benzodiazepinele cu actiune prelungitd sunt recomandate ca profilaxie la dependentii de
alcool cu antecedente de convulsii.>>®

* Unele medicamente anticonvulsivante sunt la fel de eficiente ca si benzodiazepinele, unele
studii recomandand Carbamazepinum la pacientii cu epilepsie netratatd sau la cei, care au
dezvoltat convulsii in ciuda administririi adecvate a benzodiazepinelor.?*’

Fenitoinum nu previne crizele din cadrul sevrajului la alcool in cazul, in care este utilizat
singur sau in combinatie cu benzodiazepine.?®® Nu este nevoie si fie continuati administrarea

medicamentelor anticonvulsivante pe termen lung atunci, cand sunt utilizate pentru prevenirea

convulsiilor in cadrul sevrajului la alcool.?®!
Sevraj SEVER la alcool — complicatii Momentul obisnuit Informatii
de debut dupa suplimentare si
ultimul consum de management
alcool
Delirium tremens

* Stare de constientd confuza tip 3—4 zile (72-96 ore) | Se dezvolta la 3-5%

delirium. dintre pacientii internati
* Halucinatii intense, in special vizuale, cu sevraj la alcool.

iar in cazul agravarii starii pacientului

pot fi si tactile. Este o urgenta medicala.
* Tremur marcat.
* Alte caracteristici clinice includ: Letalitate - 10-20% daca

hiperactivitatea sistemului vegetativ nu este tratat.

autonom (tahicardie, hipertensiune
arteriald, transpiratie si febra),
suspiciune exagerata (paranoicd) iluzii,
agitatie psthomotorie si insomnie.
Simptomele prodromale includ
insomnia nocturnd, nelinistea, frica si
constiinta confuza cu dezorientare in
timp s1 spatiu, fiind pastratd orientarea
in propria persoana.

Factori de risc:
dependentd severa de alcool, auto-
dezintoxicare fard aport medical, multiple
interndri anterioare pentru stari de sevraj
la alcool, maladii somatice concomitente,
episoade anterioare de delirium tremens
si/sau sevraj la alcool cu convulsii, deficit
de potasiu, magneziu si tiamina.
Recunoasterea este importantd deoarece
tratamentul este diferit de cel administrat
pacientilor cu delir.

Management
Aceasta este o urgenta medicala si necesita internarea rapida intr-un spital de profil general sau
specializat?©22%3
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Nota: Pentru gestionarea Deliriumului tremens consultati protocoalele aditionale in vigoare
privind conditia data medicala.

Sevraj la alcool asistat farmacologic (dezintoxicare in cazul sevrajului la alcool)

Sevrajul la alcool este asociat cu o morbiditate si mortalitate semnificativa atunci, cdnd sunt
gestionate necorespunzitor. in cazul in care persoana ingereaza regulat peste 15 doze standard (o
dozi standard de alcool este echivalenti cu 10 g alcool pur OMS)?** de alcool in zi ori cand Scorul
la testul AUDIT este >20 puncte, sau cand exista un istoric de sevraj sever, probabil va fi necesara
retragerea asistata farmacologic a alcoolului. Scalele care evalueaza severitatea simptomelor de
sevraj pot fi utile pentru a determina ce fel de suport farmacologic necesitd pacientul pentru a
gestiona adecvat simptomele acestuia. Scala “The Clinical Institute Withdrawal Assessment of
Alcohol Scale Revised” (CIWA-Ar;Tabelul 29)*% si Scala ,, Short Alcohol Withdrawal Scale”
(SAWS;Tabelul 28)*° sunt ambele scale cu 10 itemi, care pot fi completate in aproximativ 5
minute si pot orienta corect clinicianul in evaluarea modalititii de retragere a alcoolului fara
complicatii. CIWA-Ar este o scard obiectiva, iar SAWS este una de auto-evaluare. Un scor >10
puncte pe scala CIWA-Ar sau un scor SAWS >12 puncte determind necesitatea retragerii asistate
farmacologic a alcoolului.

Dezintoxicarea in conditii de ambulator este de obicei posibild atunci cand:

1) Exista un ingrijitor care supravegheaza pacientul (in mod ideal) 24 din 24 ore pe zi pe toatad
durata detoxificarii.

2) Planul de tratament a fost discutat si aprobat de comun acord cu pacientul si apartinatorii.

3) A fost aprobat un plan de urgenta cu pacientul, ingrijitorii si medicul curant.

4) Pacientul poate lua medicamente zilnic si poate fi monitorizat de catre profesionisti in mod
regulat

5) pe tot parcursul procesului.

6) Sunt disponibile programe de ambulatoriu/comunitare, inclusiv de sustinere psihosociala.

7) Dezintoxicarea comunitara ar trebui opritd dacd pacientul reia alcoolizarea sau nu este
compliant la terapie si nu respectd planul de tratament agreat.

Dezintoxicarea in conditii de stationar este necesard in cazul, in care:

1) Consumul de alcool este peste >30 doze standard/zi.

2) Scorul pe cala SADQ este peste >30 puncte (dependenta severa).

3) Pacientul a avut antecedente de convulsii sau delirium tremens.

4) Pacientul este foarte tanar sau in varsta.

5) 1In prezent, pacientul utilizeazi benzodiazepine in combinatie cu alcool.
6) Pacientul a utilizat/abuzat alte substante decét alcoolul.

7) Pacientul sufera de alte maladii mintale si/sau fizice comorbide dependentei de alcool
8) Pacientul suferd de dizabilitati de invétare sau cognitive.

9) Pacienta este insarcinata.

10) Pacientul este fara adapost sau nu are sprijin social.

11) Existd un istoric de dezintoxicare esuatd in conditii de ambulator.

In anumite situatii, descrise in tabel poate exista o justificare clinica pentru dezintoxicarea asistata
medical in conditii de ambulator pentru pacientii care:

a. ingereaza regulat peste 15 doze standard de alcool in zi ori cei

b. cuistoric de sevraj sever in antecedente, ori cei

c. cuun Scor la testul AUDIT peste >20 puncte, sau cei
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d. cuun scor >10 puncte pe scala CIWA-Ar (Anexa 7), sau cei
e. cuun scor SAWS >12 puncte, (Anexa 6)
dar motivele trebuie sd fie clare si decizia poate fi luata de un clinician cu experienta (Tabelul 21).
Tabelul 21 Interventii terapeutice pentru sevrajul indus de alcool — rezumat (adaptat dupa

Ghidurile NICE?67:268
Severitate Suport / Farmacoterapia Suplimentarea Setare
Sevraj ingrijire pentru deficitului de
medicala neuro-adaptare Tiamina
inversare
Usor Nivel moderat | Farmacoterapie Poate fi substituit pe cale
spre inalt de | minimala. Doar | orald, daca pacientul este
CIWA-Ar < 10 | sustinere si | remedii simple | alimentat  adecvat  si
puncte ingrijiri si, doar | (vezi mai jos). suficient. Acasa
daca este cazul,
ingrijire asistata
medical.
Moderat Nivel moderat | Tratament Pabrinex* (complex de
spre inalt de | simptomatic. vitamine care contine -
CIWA-Ar < 15 | sustinere si Acidum ascorbicum,
puncte ingrijire. pyridoxinum, Acasa
Ingrijire nicotinamidum,
medicala thiaminum (250 mg), sau
minimala. riboflavinum,  glucosae
monohydratum) sau | In conditii
Thiamini de
hydrochloridum (100- | ambulator.
300 mg/zi) se va
administra /M (timp de 5
zile), daca pacientul este
subnutrit. Ulterior se va
continua  administrarea
Pabrinex sau a
complexelor de vitamine
grupul ,,.B” s1 ,,C” pe cale
orala.
Sever Ingrijire de | Tratament Pabrinex* sau Thiamini | In conditii
sustinere la | simptomatic si de | hydrochloridum (100- de
CIWA-Ar > 15 | nivel inalt plus | substitutie. Probabil | 300 mg/zi) I/M (timp de 5 | ambulator
puncte monitorizare va fi  necesar | zile). Ulterior, pentru a sau
medicala. tratament de | suplini carenta de
substitutie cu | vitamine pot fi | In conditii
Chlordiazepoxidum | administrate complexe de de
sau Diazepamum vitamine grupul ,,B” si| stationar
,C” pe cale orala.
CIWA-Ar > 10 | La nivel inalt De obicei este | Pabrinex* sau Thiamini
puncte ingrijire de | necesar tratament | hydrochloridum (100-
plus sustinere simptomatic si | 300 mg/zi) /M (timp de 5 | In conditii
Comorbiditati | plus specialist | tratament de | zile). Ulterior, pentru a de
datorate ingrijire substitutie cu | suplini carenta de | stationar.
consumului de | medicala. Chlordiazepoxidum | vitamine pot fi
alcool. sau Diazepamum. | administrate complexe de
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Probleme vitamine grupul ,B” si
medicale. ,,C” pe cale orala.

Benzodiazepinele sunt tratamentul de prima linie pentru sevrajul la alcool datorita
fenomenului de tolerantd Incrucisata cu alcoolul si a proprietitilor anticonvulsivante ale acestora.
Utilizarea este sustinutid de Ghidurile NICE;?**?7° o revizuire sistematicd Cochrane;*’! si ghidurile
BAP.?"?

Administrarea parenteralda de Thiamini hydrochloridum (vitamina B1) ori a complexelor de
vitamine din grupul “B” este componentd importanta pentru profilaxia si/sau tratamentul sindromului
Wernicke-Korsakoff si altor afectiuni neuropsihiatrice datorate deficitului de vitamine. In Marea
Britanie, Chlordiazepoxidum este benzodiazepina utilizatd pentru majoritatea pacientilor, deoarece
se considera cd ar avea un potential de formare al dependentei relativ scazut. Unele centre medicale
folosesc in acest scop Diazepamum sau benzodiazepine cu actiune de scurtd duratd, cum ar fi
Oxazepamum sau Lorazepamum. Acestea din urma sunt mai recomandate n cazul pacientilor cu
insuficienta hepatica.

Caseta 57 Modalititi de interventie cu benzodiazepine
Existd douii modalititi de interventie cu benzodiazepine in cazul sevrajului la alcool:*’*-"*
reducerea cu dozd fixa a benzodiazepinei (este practicata cel mai frecvent in medii nespecializate);

1) reducerea variabila a dozei de benzodiazepina (este practicatd cel mai frecvent in

institutiile specializate, unde personalul are abilititi de gestionare a sevrajului de alcool);

2) “incarcarea” frontala cu benzodiazepine (rar folosita, si rezervata pentru sevrajul sever la

alcool).

Tratamentul sevrajului la alcool cu benzodiazepine, nu trebuie inceput dacd concentratia
sangvind de alcool este foarte mare sau este incd in crestere. Pacientii tratati cu benzodiazepine
necesitd monitorizare riguroasd pentru a evita supra-sedarea, care se poate solda cu depresie
respiratorie/stop respirator sau/si cardiac.

1) Reducerea cu doza fixa a benzodiazepinei

Regimul de tratament “reducerea cu doza fixa a benzodiazepinei” poate fi realizat in conditii
de ambulator/stationar sau la domiciliu de catre ne-specialisti in cazul pacientilor ne-complicati.
Pacientul trebuie la inceput sd primeascd o doza de benzodiazepina selectata dupa o evaluare a
severitatii dependentei de alcool (clinic, anamnestic, luand in calcul numarul de doze standard de
alcool ingerate pe zi, cét si, tinand cont de scorul la Scala SADQ. Referitor la Chlordiazepoxidum,
o regula generala este: doza initiald poate fi calculata reiesind din consumul curent de alcool. De
exemplu, dacd pacientul consuma 20 de doze standard/zi, doza initiala trebuie sa fie de 20 mg de
patru ori pe zi (in total-80 mg/zi). Doza este apoi redusa pana la “zero” timp de 5-10 zile, in functie
de starea clinica. Evolutia in timp a simptomelor de sevraj la alcool ar trebui monitorizatd folosind
Scala CIWA-Ar?7>?76 say Scala SAWS.!?

Sevrajul de severitate usoara la alcool necesitd de obicei tratament simptomatic si poate fi
gestionat fara benzodiazepine.

Pentru sevrajul la alcool moderat, un regim tipic ar putea fi 10-20 mg Chlordiazepoxidum de
4 ori pe zi (in total — 40-80 mg/zi) sau Diazepamum (in doze similare celor ale Chlordiazepoxidum),
reducand treptat doza in cca. 5-7 zile. De mentionat ca, o cura de tratament presupune administrarea
de benzodiazepine pentru o perioada de 5-7 zile, iar tratamentul mai indelungat este rareori util sau
necesar. Este important sd monitorizati semnele de sevraj (si, dupd posibilitate) concentratia
alcoolului 1n sange zilnic, inainte de a administra urmatoarea doza zilnica de benzodiazepina. Acest
lucru poate insemna ca, retragerea consumului de alcool asistatd farmacologic in conditii de
ambulator ar trebui sa dureze 5 zile.
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Tabelul 22 Sevrajul moderat la alcool: exemplu de regim de tratament dupa modelul
“reducerea de Chlordiazepoxidum cu doza fixa”.

Zi de tratament Doze si ritm de Doza zilnica totala a
administrare a Chlordiazepoxidum (mg/zi)
Chlordiazepoxidum
Ziua 1 20 mg x de 4 ori in zi 80
Ziua 2 15 mg x de 4 ori in zi 60
Ziua 3 10 mg x de 4 ori in zi 40
Ziua 4 5 mg x de 4 ori 1n zi 20
Ziua 5 Smgx de 2 oriin zi 10

Nota: Aceeasi modalitate de administrare a benzodiazepinei este valabila si pentru Diazepamum,
dar dozele recomandate constituie %> din doza de Chlordiazepoxidum.

Sevrajul sever la alcool necesitd de obicei tratament n conditii de stationar, datorita riscului
semnificativ de complicatii, care pun in pericol viata pacientului. Totusi, sunt rare cazurile, in care
sevrajul sever la alcool poate fi tratat in conditii de ambulator. In astfel de situatii, decizia de a
intreprinde o retragere asistatd medical a benzodiazepinei in conditii de ambulator poate fi luata
doar de catre un clinician cu experientd. Monitorizarea zilnica atenta este recomandata pentru
primele 2-3 zile. Acest lucru poate necesita aranjamente speciale pe parcursul unui weekend.
Administrarea benzodiazepinei nu trebuie si inceapa daca pacientul este in stare de ebrietate. In
astfel de circumstante, tratamentul ar trebui sa fie initiat cat mai curand posibil atunci, cand
pacientul nu este in stare de ebrietate. La asemenea pacienti, doza de benzodiazepina poate fi
necesar sa fie redusa intr-o perioada de 7-10 zile (sau mai mult, in cazul sevrajului la alcool foarte
grav sau cand exista antecedente de complicatii In timpul detoxificarilor anterioare).

Strategia terapeutica pentru formele usoare sau severe de sevraj constd In administrarea unui
inhibitor central (benzodiazepine, barbiturice sau chiar alcool) inca din prima zi, cu scidderea
treptatd a dozelor pe parcursul urmatoarelor cinci zile. Se preferd benzodiazepinele cu durata scurta
(Lorazepamum) sau lunga de actiune (Diazepamum), cu administrare orald, intrucat pot controla
majoritatea simptomelor in cazurile de sevraj usor sau moderat. Unii practicieni folosesc pentru a
controla simpaticotonia blocante adrenergice (Propranololum, Clonidinum*).>”” Dozele de
adrenoblocante vor fi titrate tindnd cont de: presiunea arteriald, frecventa contractiilor cardiace si
severitatea simpromelor somato-vegetative (vezi protocoalele clinice pentru profilul terapie
intenisiva).

Sindromul de sevraj la alcool implicd o ratd crescutd de morbiditate, motiv pentru care,
principalul scop al terapiei — exceptand simptomatologia de sevraj — este prevenirea aparitiei unui
delirium tremens. Unele studii relevd cd, medicatia non-benzodiazepinica (de ex.,
Carbamazepinum) poate fi de preferat pentru tratamentul formelor usoare sau moderate sugerand
faptul ca, utilizarea de benzodiazepine poate fi un factor de risc individual in dezvoltarea delirium
tremens >'8*"°

2) Regimul de reducere a dozei de benzodiazepina in functie de simptome

Aceastd modalitate de tratament ar trebui rezervata pentru gestionarea sevrajului in cazul, In
care pacientul este internat intr-o institutie medicald specializatd in dependenta de alcool. Este
necesard monitorizarea regulata (de ex., respiratie, puls, TA, temperatura si nivelul de constientd).
Medicamentul se administreaza numai atunci, cand apar simptome evidente de sevraj (asa cum
este stipulat in Scalele CIWA-Ar, SAWS). Terapia in functie de simptome este utilizata in general
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la pacientii fara antecedente de complicatii. In acest tip de interventie un regim tipic de administrare
a benzodiazepinelor ar fi: Chlordiazepoxidum 20-30 mg (sau Diazepamum 10-15 mg) din ora in
ord, in functie de necesitate. De mentionat ca, doza totald administrata in fiecare zi trebuie redusa
incepand cu ziua a 2-ua, tindnd cont de evolutia clinicd a simptomelor clinice monitorizate. Este
obisnuit ca tratamentul 1n functie de simptome sd dureze doar 24-48 ore inainte de a trece la un
program individualizat de reducere a dozei fixe. Ocazional, regimul flexibil de retragere a
benzodiazepinei poate fi prelungit dincolo de primele 24 de ore.

Tabelul 23 Sevrajul sever la alcool: exemplu de regim de retragere cu doza fixa a
Chlordiazepoxidum.

Zi de tratament Doze si ritm de administrare | Doza zilnica totald (mg)
Ziua 1 40 mg x de 4 ori in zi + 40 mg | 200
(in functie de necesitate);

Ziua 2 40 mg x de 4 ori in zi 160
Ziua 3 30 mg x de 4 ori 1n zi 120
Ziua 4 25 mg x de 4 ori in zi 100
Ziua 5 20 mg x de 4 ori in zi 80
Ziua 6 15 mg x de 4 ori in zi 60
Ziua 7 10 mg x de 4 ori in zi 40
Ziua 8 10 mg x de 3 ori in zi 30
Ziua 9 Smgx de 4 oriin zi 20
Ziua 10 10 mg x seara la culcare 10

Nota: Aceeasi modalitate de administrare a benzodiazepinei este valabila si pentru Diazepamum,
dar dozele recomandate constituie /> din doza de Chlordiazepoxidum.

Exemplu de regim de administrare a Chlordiazepoxidum (sau Diazepamum) atunci cind
tratamentul este realizat tinind cont de simptome - Chlordiazepoxidum (sau Diazepamum) in
Zilele 1-5 ale terapiei: poate fi administrat in doza de Chlordiazepoxidum 20-30 mg (sau
Diazepamum) 10-15 mg la interval de 1 ord, tindnd cont de evolutia in timp a simptomelor

sevrajului.”®

Caseta 58 Prevenirea recidivelor si mentinerea pacientului in remisiune

Benzodiazepinele nu ar trebui administrate dupa tratamentul sindromului acut de sevraj la
alcool. Acamprosatum* si Disulfiramum sunt remediile farmacologice aprobate in Marea
Britanie pentru tratamentul dependentei de alcool si sunt administrate Tn asociere cu interventii
non-farmacologice de ordin psihosocial.’®! Tratamentul trebuie initiat in cadrul unei institutii
medicale specializate. Dupd 12 saptamani de tratament cu astfel de remedii, pacientul este referit
citre medicul de familie, care realizeazi prescrierile ulterioare si-1 monitorizeaza. In unele situatii,
totusi poate fi oportun ca ingrijirea de specialitate sa fie continuata in serviciul specializat de
ambulator (ingrijire in comunitate).

Naltrexonum* este un alt remediu recomandat ca si tratament adjuvant in dependenta moderata
si severa de alcool. Deoarece Naltrexonum™ nu este aprobat oficial pentru tratamentul dependentei
de alcool in Marea Britanie, in cazul utilizarii acestuia este obligatorie semnarea si documentarea

consimtimantul informat inainte de initierea tratamentului.’?
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Acamprosatum*

Acamprosatum* este un analog sintetic de taurind, care actioneazd ca un antagonist
glutamatergic pe receptorii NMDA (N-metil-D-aspartat) si, de asemenea, creste nivelul de acid -
aminobutiric (GABA), sporind activitatea GABA-ergica cerebrald. Numarul de pacienti necesar de
tratat (NNT) pentru mentinerea abstinentei pentru acest remediu este in limitele 9-11.2% Cel mai
inalt coeficient de eficientd obtinut cu acest remediu, este catre luna a 6-ea a terapiei - 0,83. Riscul
de recidiva (comparativ cu placebo), la pacientii tratati cu Acamprosatum™* s-a redus considerabil,
desi efectul s-a dovedit a fi semnificativ timp de pani la 12 luni de tratament, 284285

Tratamentul cu Acamprosatum™ trebuie initiat cat mai curand posibil dupa ce a fost obtinuta
abstinenta (Orientarile de consens BAP9 recomanda ca Acamprosatum™ sa fie administrat deja ,,in
timpul dezintoxicarii” datoritd efectului neuroprotector al acestuia). Ghidul NICE?%¢ recomandi
administrarea Acamprosatum* pe o perioada de pana la 6 luni cu supraveghere regulata (lunara).
Studiile Cochrane®®’ recomanda administrarea remediului pe o perioadi de 1 an. Acamprosatum*
este relativ bine tolerat; reactiile adverse includ diaree, durere abdominala, greata, varsaturi si
prurit.?®® Este contraindicat in cazul insuficientei renale sau hepatice severe, astfel incat testele de
baza ale functiei hepatice si renale trebuie efectuate nainte de initierea terapiei. Acamprosatum*
trebuie evitat la gravide sau la femeile, care aldpteaza.

Acamprosatum*: Ghidul clinic NICE 115, 20112%2%

Acamprosatum* ar trebui sa fie utilizat pentru prevenirea recaderilor la pacientii cu dependenta
de alcool moderat pand la severa in asociere cu interventii de ordin psihosocial. Trebuie
prescris pe o perioada de pana la 6 luni sau mai mult pacientilor, care percep beneficii si doresc
sd-1 ia In continuare. Doza recomandata este de 1998 mg/zi (666 mg de 3 (trei) ori pe zi) pentru
persoanele cu masa corporald de peste 60 kg. Pentru cei sub 60 kg, doza este de 1332 mg/zi.
Tratamentul trebuie oprit la cei care continua s bea timp de 4-6 saptamani dupa initierea terapiei
cu Acamprosatum®*.

Naltrexonum*

Naltrexonum* este un antagonist neselectiv al receptorilor p-opioizi, care previne cresterea
activitatii dopaminergice dupa consumul de alcool, reducandu-i astfel capacitatea de a induce
placerea datorata ebrietdtii (efectele hedonice). Naltrexonum* reduce semnificativ riscul de
recidiva in cazul consumului intens de alcool.?*!**? Desi in studiile timpurii a fost utilizatd o doza
de 50 mg/zi, studiile mai recente realizate in SUA au folosit 100 mg/zi. In Marea Britanie, doza
recomandata este de 50 mg/zi cu o doza de proba de 25 mg timp de 2 zile pentru a verifica efectele
secundare. Naltrexonum* este bine tolerat, dar efectele secundare includ: greata (in special la
inceputul terapiei), cefalee, dureri abdominale, apetit redus si oboseald. Inainte de initierea
tratamentului cu Naltrexonum* trebuie efectuatd o evaluare medicald cuprinzatoare, care include
obligator testele functiei renale si hepatice. Terapia cu Naltrexonum™ poate fi inceputd atunci cand
pacientii incd continud sa consume abuziv alcool sau in timpul sevrajului asistat medical. Nu exista
dovezi clare cu privire la durata optima a tratamentului, dar unele surse orienteaza pentru o durata
de 6 luni a terapiei cu monitorizarea sistematici a functiilor hepatice.?

Pacientilor tratati cu Naltrexonum™® nu trebuie sa li se administreze analgezice din clasa
agonistilor opioizi. In acest scop sunt recomandate analgezicele ne-opioide. In cazul in care este
necesara analgezia cu opioide, aceasta poate fi instituitd doar dupa 48—72 de ore dupa incetarea
tratamentului cu Naltrexonum*. Hepatotoxicitatea a fost raportatd in cazul administrarii dozelor
mari de Naltrexonum*. Se recomanda de asemenea evitarea utilizarii Naltrexonum™ la pacientii cu
patologii hepatice acute.?**
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Naltrexonum®: Ghidul clinic NICE 115, 201129329

Naltrexonum® [S0 mg/zi] trebuie oferit pentru prevenirea recidivelor in dependenta de alcool
moderat pana la severa, 1n asociere cu interventii de ordin psihosocial. Ar trebui prescris pe o
perioada de pana la 6 luni sau mai mult pacientilor, care percep beneficii si doresc sa-1 ia In
continuare. Tratamentul ar trebui oprit la cei care continua sa consume abuziv alcoolul timp de
4-6 saptamani dupa initierea terapiei cu Naltrexonum™ sau in cazul, in care pacientul nu
tolereaza medicamentul.

Naltrexonum* injectabil cu eliberare prelungita a fost elaborat pentru a creste complianta
la terapie. Efectele sunt similare cu cele ale medicamentului cu administrare pe cale orali.?*” Ghidul
NICE a concluzionat ca, dovezile initiale au fost Incurajatoare, dar nu suficiente pentru a sustine
utilizarea de rutind a Naltrexonum* cu eliberare prelungita.

Nalmefenum*

Nalmefenum™ este un agonist partial al receptorului p-opioid si un antagonist al receptorilor
opioizi o0-(delta) si k-(kappa), recomandat de Ghidul NICE ca optiune de reducere a consumului de
alcool, pentru persoanele cu dependenti de alcool.?*>?%” O meta-analizi a demonstrat superioritatea
Naltrexonum* vis-a-vis de Nalmefenum* in reducerea consumului excesiv de alcool.’** Cu toate
acestea, utilizarea Nalmefenum* pentru reducerea consumului excesiv de alcool ramane
controversata, fiind sugeratd realizarea altor meta-analize, care sa argumenteze utilitatea
medicamentului, deoarece Nalmefenum* a avut doar o eficacitate limitata in reducerea consumului
de alcool si deci, valoarea sa in tratamentul dependentei de alcool si prevenirea recaderilor nu este
pe deplin demonstrati.*°!

Disulfiramum

Disulfiramum inhiba enzima aldehid-dehidrogenaza, impiedicand astfel metabolizarea
completa a alcoolului in ficat. Fenomenul descris, are ca rezultat o acumulare a produsului toxic al
metabolizarii intermediare a etanolului - acetaldehida, care provoacd reactia Disulfiramum-
alcoolica.

Reactie Disulfiramum-alcoolica de severitate usoara (simptome):
* Hiperemie faciala
* Transpiratie

* (reata
* Hiperventilatie
* Dispnee

* Tahicardie
* Hipotensiune arteriala

Contraindicatii pentru reactia Disulfiramum-alcoolica
Ingestia de alcool in ultimele 24 de ore

Insuficienta cardiaca

Boala coronariana

Hipertensiunea arteriala

Boala cerebrala

Sarcina

Alaptarea

Afectiunile hepatice
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Neuropatia periferica
Tulburarea mintala severa

Reactie Disulfiramum-alcoolica severa (simptome):
Insuficienta cardiacd acuta

Infarct de miocard

Aritmii

Bradicardie

Depresie respiratorie

Hipotensiune arteriald severa

Efectul terapeutic al Disulfiramum este argumentat de incompatibilitatea acestuia cu
alcoolul, provocand aversiune fata de alcool. Medicatia supravegheata optimizeaza complianta la
terapie si contribuie la cresterea eficacitatii acesteia. Intensitatea reactiei de intoleranta la alcool
este dependentd de doza, atdt in ceea ce priveste cantitatea de alcool consumata, cat si doza de
Disulfiramum. Cu toate acestea, se crede ca, mare parte din efectul terapeutic al Disulfiramum este
datoratd anticiparii mintale a simptomelor trdite de persoana dependentd in timpul reactiei
Disulfiramum-alcoolice si, mai putin depinde de actiunea farmacologica in sine a medicamentului.
Moartea subitd in timpul reactiilor Disulfiramum-alcoolice este mai raspanditd in cazul in care
dozele de Disulfiramum sunt peste 1000 mg/zi.*** Tinand cont acest lucru, necesitatea prescrierii
dozelor mari de Disulfiramum trebuie evaluata cu precautie. Se recomanda ca prima doza sa fie
800 mg/zi pentru ca ulterior, aceasta sa fie redusa la 100-200 mg/zi in perioada tratamentului de
intretinere. In dependenta de alcool comorbida consumului de cocaina, s-au administrat doze de
500 mg/zi. Halitoza (Halena fetida; miros neplacut al gurii.) este un efect secundar frecvent intalnit.
Dacé apare un debut brusc al icterului (complicatie rard de hepatotoxicitate), pacientul trebuie sa
opreasca medicamentul si sd solicite de urgentd un specialist in hepatologie. Este de mentionat
faptul ca, dovezile pentru utilizarea Disulfiramum in calitate de medicament pentru tratamentul de
intretinere in dependenta de alcool sunt mai slabe in comparatie cu cele aduse in favoarea
Acamprosatum* si Naltrexonum*.>® Ghidul NICE recomandi utilizarea Disulfiramum ,,ca o
optiune de linia a doua pentru terapia de intretinere in dependenta de alcool moderat pana la
severd, In special pentru pacientii care nu sunt potriviti pentru Acamprosatum* sau Naltrexonum*
sau pentru cei, care au o preferintd specificata pentru Disulfiramum si, care i-si doresc sa raimana
abstinenti la alcool”.3%

Disulfiramum: Ghidul clinic NICE?%

Disulfiramum trebuie administrat in asociere cu o interventie psihologica pentru pacientii
care doresc sd obtind abstinenta, dar pentru care Acamprosatum®* sau Naltrexonum* nu sunt
potrivite. Tratamentul trebuie inceput la cel putin 24 de ore dupa ultima ingerare a alcoolului si
trebuie supravegheat de un membru al familiei sau un ingrijitor. Se recomanda monitorizarea
la fiecare 2 saptamdni in primele 2 luni, apoi lunar dupa 4 luni de terapie. Monitorizarea
medicald trebuie continuatd /a intervale de 6 luni dupa primele 6 luni de abtinenre de la
consumul de alcool. Pacientii trebuie preveniti ca, consumul de alcool pe perioada tratamentului
cu Disulfiramum este strict interzis, datoritd complicatiilor grave de sanatate, care pot surveni
in cazul consumului de alcool.

Baclofenum

Baclofenum este un agonist GABA-B care nu este aprobat pentru tratamentul dependentei
de alcool, dar este folosit de unii clinicieni. O meta-analiza recentd nu a gsit argumente pentru a
sustine utilizarea acestuia ca tratament de prima linie pentru tulburarile datorate consumului de
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alcool. In plus, administrarea de Baclofenum (doze intre 30-300mg/zi) a fost asociati cu rate mari
de efecte adverse (depresie, vertij, somnolentd, amorteali si rigiditate musculari).%

Medicamentele anticonvulsivante

In prezent, nu exista dovezi suficiente pentru a sustine utilizarea clinici a medicamentelor
anticonvulsivante in tratamentul dependentei de alcool, desi unele studii relateaza o reducere
semnificativd a numarului de doze standard ingerate zilnic la pacientii cu dependenta de alcool
usoard si moderati tratati cu anticonvulsivante, in comparatie cu placebo.>*” Cel mai studiat in acest
sens a fost Topiramatum. Existd si unele studii care au analizat eficienta derivatilor Acidum
valproicum, Gabapentinum si Levetiracetamum in terapia dependentei de alcool.>%

O serie de anticonvulsivante s-au dovedit a fi benefice in cazul sevrajului la alcool, ceea ce
motiveaza rational ipoteza ca, Gabapentinum si Pregabalinum — remedii similare ca structura cu
acidul y-aminobutiric, datorita faptului ca reduc excitabilitatea sistemului nervos central ar putea
avea un efect favorabil in terapia dependentei de alcool.>31°

Caseta 59 Sarcina si consumul de alcool

Dovezile stiintifice demonstreazd ca consumul de alcool in timpul sarcinii poate dauna
fatului. Departamentul de Sdnatate din Regatul Unit recomanda ca femeile sd se abtina totalmente
de la consumul de alcool in timpul sarcinii.’!! In cazul in care, femeia gravida consuma chiar si 1—
2 doze standard de alcool in zi pe perioada sarcinii, aceasta poate creste riscul de nastere prematura,
masa corporald mica a fatului la nastere sau restrictie de crestere intrauterind a fatului. Ghidurile
NICE, incepand cu decembrie 2018 recomanda gravidelor dependente de alcool, care prezinta
simptome de sevraj, dezintoxicare farmacologica in conditii de stationar.

Timpul de dezintoxicare in raport cu trimestrul de sarcina ar trebui evaluat tinand cont de
riscul consumului constant de alcool pentru fit>'> Acelasi ghid a sugerat utilizarea de
Chlordiazepoxidum ca fiind putin probabil sa prezinte un risc substantial; totusi au fost Inregistrate
cazuri de malformatii la fat, care depindeau de doza de medicament administrati.®'® Serviciul de
informare pentru teratologie din Marea Britanie recomanda profesionistilor din domeniul sdnatatii
si monitorizeze riguros gravidele, care necesitd dezintoxicare de alcool in perioada sarcinii. 3

De mentionat si faptul ca, niciun medicament utilizat iIn mod obisnuit pentru terapia de
intretinere sau prevenirea recidivelor nu a fost evaluat pe gravide.®!'’

Caseta 60 Dependenta de alcool la copii si adolescenti

Copiii si adolescentii (cu varste intre 10 si 17 ani) ar trebui sd fie evaluati asa cum
recomandd Ghidul clinic NICE.*'® Numairul tinerilor dependenti de alcool care au nevoie de
farmacoterapie posibil sd fie mic, dar pentru cei dependenti ar trebui sa existe facilitati pentru
internare in spital. In cazul copiilor si adolescentilor asistati medical pentru sevrajul la alcool, poate
fi necesara ajustarea dozelor de Chlordiazepoxidum, dar principiile generale ale managementului
terapeutic sunt aceleasi ca si pentru adulti. Toti tinerii ar trebui s aiba un control de rutind complet
al sanatatii, care ar permite identificarea problemelor de sanatate fizica si psihica. Baza de dovezi
pentru Acamprosatum*, Naltrexonum* si Disulfiramum la tinerii cu varsta 16-19 ani este Inca in
proces de cercetare®!” si, Naltrexonum* este medicamentul cel mai recomandat de studiile realizate
pani la moment pentru pacientii din aceasti categorie de varsta.}!#31

Caseta 61 Dependenta de alcool la persoanele de Varsta inaintata

Pentru adultii in varsta ar trebui sa existe un prag mai scazut pentru retragerea alcoolului
asistatd medical.**° In timp ce benzodiazepinele riman tratamentul de primi intentie, pacientii in
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varstd pot avea nevoie de doze mai mici si, in unele situatii clinice, pot fi administrate preferential
benzodiazepinele cu perioadd mai scurtd de actiune. Toti adultii Tn varstd cu tulburdri datorate
consumului de alcool ar trebui sa beneficieze de un examen clinic deplin de rutind pentru a
identifica problemele de sanatate fizicd si psihicd. Baza de dovezi pentru farmacoterapia
tulburirilor datorate utilizirii alcoolului la persoanele in vérsti este limitata.>?!

Caseta 62 Dependenta de alcool. Comorbiditati.

Tulburari concomitente datorate consumului de alcool si droguri

In cazul in care, tulburarile datorate consumului de alcool si droguri sunt co-morbide,
trebuie tratate ambele afectiuni in mod activ.??

Dependenta de alcool comorbida dependentei benzodiazepine

Dependenta concomitentd de alcool si benzodiazepine este cel mai bine gestionata cu o
benzodiazepind, fie Chlordiazepoxidum, fie Diazepamum. Doza initiald a benzodiazepinei, precum
si doza zilnica vor depinde de severitatea sevrajului la alcool/benzodiazepine. In asemenea cazuri
este recomandat tratament in conditii de stationar pentru o perioada de 2-3 siptamani si mai
mult 3%

Dependenta de alcool comorbida dependentei de cocaina

In dependenta de alcool co-morbida consumului de cocaina, Naltrexonum* 150 mg/zi a
demonstrat o reducere atat a consumului de cocaind, cat si a celui de alcool la barbati dar nu si la

femei.>?*

Dependenta de alcool comorbida dependentei de opioide

Ambele afectiuni trebuie sa fie tratate si necesitd de acordat atentie deosebitd cresterii
mortalitatii in randul persoanelor, care incearca sd renunte la ambele droguri in acelasi moment.
Dependenta de alcool comorbida Tulburarilor de sianatate mintala

Persoanele cu tulburdri datorate consumului de alcool prezinta adesea si alte tulburdri de
sandtate mintald, in special tulburari de anxietate si depresie. Departamentul de Sanatate Publica
din Anglia a descris acest tip de comorbiditate drept ,,normd mai degraba decat exceptie” si,
incurajeaza o colaborare, eficientd si flexibild intre serviciile de prima linie, care asistd medical
ambele categorii de tulburari, afirmand ca este ,.treaba tuturor” si ca NU ar exista vre-o abordare
gresitd.>?®

Tulburarile datorate de consumului de substante, inclusiv abuzului de alcool, nu ar trebui sa
fie niciodata un motiv pentru a exclude accesul pacientului la:

» Serviciile psihiatrice de criza.
» Serviciile, care asistd medical tulburarile de anxietate sau/si de personalitate dupa
finalizarea dezintoxicarii.

Tulburarile de Anxietate

Anxietatea este frecvent prezenta la persoanele dependente de alcool in timpul intoxicatiei
acute, dar si in primele zile ale abstinentei. Alcoolul este de obicei folosit pentru a reduce
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anxietatea, in special anxietatea sociala. La persoanele dependente de alcool, care se confrunta cu
anxietatea este adesea dificil de estimat, Tn ce masura anxietatea este un simptom al tulburarii
datorate consumului de alcool sau aceasta este o tulburare de sanatate mintald independenta, care
a fost prezenti pana la momentul formarii dependentei de alcool. In asemenea situatii clinice, este
recomandata retragerea alcoolului asistatd medical si abstinenta sustinutd timp de pana la 8
saptamani Tnainte de a se putea face o evaluare completd a cazului. Daca o retragere asistatd
medical nu este posibila, atunci trebuie de incercat tratamentul tulburarii de anxietate, urmand
recomandarile ghidurilor pentru tulburarea de anxietate respectiva. Opiniile privind utilizarea
benzodiazepinelor n acest scop sunt controversate din cauza riscului crescut de formare a
dependentei de benzodiazepine. Administrarea de Benzodiazepine trebuie luata in calcul doar dupa
o evaluare completi in cadrul unui serviciu specializat in dependente.32°

O meta-analiza sugereaza ca Buspironum* ar fi eficient in reducerea simptomelor de
anxietate, dar nu si a consumului de alcool. Doza initiala 15 mg zilnic, 5 mg de trei ori pe zi. La
fiecare 2 pana la 3 zile, doza poate fi crescutd cu 5 mg pana la obtinerea raspunsului clinic dorit.
Doza zilnica maxima este de 60 mg pe zi. In studiile clinice, intervalul tipic al efectelor terapeutice
a fost intre 20 si 30 mg pe zi, in doze divizate. **” Unele studiile au demonstrat eficientd superioar3,
in comparatie cu placebo (privind reducerea anxietatii sociale) la pacientii cu comorbiditate
(anxietate plus dependenta de alcool), care au administrat Paroxetinum (in doze de pana la 60 mg/zi
in prizd unici).>?%3%

Fie Naltrexonum?*, fie Disulfiramum, Tn monoterapie sau combinate, au condus la reducerea
consumului de alcool in comparatie cu placebo la pacientii cu tulburare de stres post-traumatic
asociata cu dependenta de alcool. Atat Acamprosatum?®, cat si Baclofenum au demonstrat beneficii
in reducerea anxietatii in unele analize post-hoc ale studiilor care au investigat dependenta de
alcool.**° Un studiu realizat in a. 2021, privind utilizarea Baclofenum in tratamentul dependentei
de alcool a constatat cd, in cazul in care dependenta de alcool este comorbida cu tulburdri de
anxietate, utilizarea Baclofenum a crescut semnificativ numarul zilelor de abtinere de la consumul
de alcool. Prin urmare, este important sa se asigure cd, pacientul este capabili sa devina abstinent
si, atunci vor fi prescrise medicamente pentru prevenirea recidivelor. Anxietatea ar trebui apoi

tratatd conform recomandarilor corespunzitoare din ghiduri.**!

Schizofrenia

Pacientii cu schizofrenie care au si o tulburare datoratd consumului de alcool trebuie
evaluati si in privinta administrarii tratamentul de prevenire a recaderilor specifice dependentei de
alcool. La aceasta categorie de pacienti trebuie luate in calcul, fie Naltrexonum*, fie
Acamprosatum®*. Dozele de medicamente antipsihotice ar trebui optimizate in asemenea cazuri, iar
administrarea de Clozapinum poate fi util, cu toate ca, nu exista dovezi suficiente, care ar demonstra
cd un oarecare antipsihotic ar fi mai eficient in comparatie cu altul.’** Existd studii care au
demonstrat eficienta agonistilor partiali ai dopaminei (Cariprazimun) in reducerea atat simptomelor
psihopatologice, cét si a consumului de alcool (de la 27.6% pana la 10.3%) la dependentii de alcool,
diagnosticati cu schizofrenie.’*’

Depresia

Simptomele depresive si cele de anxietate apar frecvent in timpul sevrajului la alcool, dar
de obicei diminueaza incepind cu sdptamana a 3-ia (a treia) sau a 4-a (patra) de abstinentd. Meta-
analizele sugereazd ca antidepresivele cu proprietati farmacologice mixte (triciclice Imipraminum
sau Trimipraminum®*) sunt mai eficiente, in comparatie cu inhibitorii selectivi ai recaptarii
serotoninei (ISRS; Fluoxetinum sau Sertralinum) 1n sensul reducerii simptomelor depresive la
persoanele cu o tulburare datoratd consumului de alcool, dar efectul antidepresiv este unul
modest. 34333336337 n efect antidepresiv mai evident a fost observat in cazul, in care diagnosticul
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de depresie a fost stabilit dupa cel putin 1 sdptdmana de abstinentd, excluzand astfel simptomele
afective cauzate de sevrajul la alcool. Exista si dovezi mai convingatoare privind depresia
clasificatd ca diagnostic independent, mai degraba decat ca depresie indusa de consumul de
substantd.*® In astfel de situatii clinice efectele tratamentului pot fi mascate de efecte placebo
comparativ mari, care ascund ameliorarea starii pacientului, datoritd administrarii medicamentelor
s, sunt necesare studii randomizate controlate cu placebo, care ar argumenta tratamentul cu remedii
antidepresive. In ciuda dovezilor pentru antidepresivele triciclice, acestea nu sunt recomandate in
practica clinicd, datoritd potentialului lor de cardiotoxicitate si toxicitate in cazul supradozarii.
Medicamentele recomandate pentru prevenirea recidivelor (Acamprosatum®, Naltrexonum*,
Disulfiramum) trebuie asociate cu remedii antidepresive. Pettinati H.M. et al.**° a demonstrat c3,
Sertralinum (200 mg/zi) asociat cu Naltrexonum* (100 mg/zi) a demonstrat rezultate superioare in
sensul reducerii consumului de alcool si ameliorarii stérii de spirit in comparatie cu placebo si In
comparatie cu fiecare medicament administrat in monoterapie. In contrast, Citalopramum* nu a
prezentat niciun beneficiu atunci cand a fost augmentat cu Naltrexonum.*34°

Analizele secundare ale studiilor cu Acamprosatum* si Naltrexonum™* sugereaza ca,
Acamprosatum* ar avea un efect benefic indirect modest asupra depresiei in cazul, in care crestere
durata perioadei de abstinenta, insa la pacientii depresivi, dar si dependenti de alcool, asocierea
Naltrexonum™ cu un antidepresiv, a demonstrat eficienta superioara in comparatie cu oricare dintre
medicamentele mentionate administrate in monoterapie,**!**? totusi, constatirile nu sunt cu
semnificatie statistici convingatoare.>*

Tulburarea afectiva bipolara

Pacientii cu tulburare afectiva bipolara tind sd consume alcool pentru a reduce simptomele
de anxietate. In cazul in care, existd comorbiditate, tulburare afectiva bipolard plus dependenta de
alcool, este important ca pacientul sd fie tratat respectand recomandarile ghidurilor pentru
tulburarea afectiva bipolara, tindnd cont de diferitele faze ale acesteia. Unele studii au demonstrat
ca augmentarea derivatilor Acidum Valproicum la sarurile de Lithium* a fost asociata cu rezultate
mai bune in ceea ce tine de reducerea consumului de alcool in comparatie cu Lithium* in
monoterapie. Cu toate acestea, combinatia nu a conferit niciun beneficiu suplimentar, in comparatie
cu Lithium* in monoterapie privind ameliorarea stirii de spirit a pacientilor.>**

Este de mentionat ca, la pacientii, care au continuat sa consume alcool, dezechilibrul
electrolitic precipita toxicitatea Lithium™*-ului. Astfel, ar fi bine ca administrarea Lithium*-ului sa
fie evitatd complet la pacientii cu consum excesiv de alcool. Naltrexonum* in acest tip de
comorbiditate este recomandat ca remediu de prima linie, pentru a ajuta pacientii cu tulburare
afectiva bipolara sa reduca consumul de alcool. Daca, Naltrexonum™* nu este eficient, se recomanda
administrarea Acamprosatum*. In cazul in care nici Naltrexonum*, nici Acamprosatum* nu
reusesc sd asigure abstinenta, trebuie luatd in calcul administrarea Disulfiramum, iar pacientul
trebuie informat in privinta riscurilor asociate consumului de alcool pe fundalul terapiei.**®

Caseta 63 Delirium tremens

Delirul de sevraj la alcool — delirium tremens

Delirium tremens apare la aproximativ 3-5% dintre pacientii internati pentru sevraj la
alcool.3*® Aceasti stare psihoticd este caracterizati de agitatie psihomotorie, care se dezvoltd la
aproximativ 72 ore de la ultima ingerare a alcoolului. Sevrajul alcoolic sub- tratat, sevrajul cu
componentd convulsiva, hipo-caliemia, concentratia sangvina scazutd de magneziu, deficitul de
tiamind si maladiile somatice, sunt factori de risc pentru dezvoltarea delirium tremens.
Recunoasterea delirium tremens este importantd, deoarece acesta este asociat cu risc 1nalt de
letalitate si, pentru cd tratamentul acestei tulburdri psihotice este diferit de delirium-ul care apare
din alte cauze (traumatisme, neuroinfectii, etc.), necesitdnd doze mari de benzodiazepine si mai
multa prudentd cu administrarea remediilor antipsihotice. Merita de mentionat cd, delirium tremens
este o urgentd medicald. Pacientul poate fi asistat medical intr-un spital de profil general,>*’ dar de
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preferinta ar fi internarea intr-o institutie medicala specializata in probleme de dependenta, desi in
practicd acest lucru poate fi dificil de organizat.34%34°

Managementul adecvat necesitd o abordare multidisciplinard, pentru a identifica si trata
factorii somatici (dezechilibrul hidro-salin si acido-bazic, deficitul de tiamind, diversele procese
infectioase, sepsisul, etc., respectidnd recomandarile ghidurilor pentru Terapie Intensivd), care
contribuie la aparitia acestei tulburdri de sandtate mintald pentru a reduce riscul de deces, dar si
pentru a diminua la minimum tulburarile de comportament prin masuri psihosociale. Asemenea
pacienti trebuie asistati medical (tratament farmacologic) si monitorizati individual intr-un mediu
cu stimuli redusi, preferential in conditii de terapie intensiva.

Nota: Pentru gestionarea Deliriumului tremens consultati protocoalele aditionale in vigoare
privind conditia data medicala.

TRATAMENTUL PSIHOZELOR METALCOOLICE

Caseta 64 Encefalopatia Gaye-Wernicke - clinica si tratamentul
Encefalopatia Gaye-Wernicke

Encefalopatia Gaye-Wernicke este o afectiune neuropsihiatrica acuta cauzata de deficitul
de tiamina, care poate fi confundati clinic un Delirium tremens. In dependenta de alcool, carenta
de tiamina este secundara reducerii absorbtiei acesteia din tractul gastro-intestinal, dar si aportului
alimentar deficitar.

Factori de risc pentru encefalopatia Gaye-Wernicke in dependenta alcool pot fi:**°
* Sevrajul acut la alcool.

* Malnutritia.

* Boala hepaticd decompensata.

* Adresarea la departamentul de urgenta.

* Spitalizarea pentru comorbiditate somatica.
* Persoana fara adapost.

Encefalopatia Gaye-Wernicke. Tablou clinic.

Triada ,,clasicd”: 1) oftalmoplegie, 2) ataxie si 3) constienta confuza este rareori prezenta
in Encefalopatia Gaye-Wernicke, dar un diagnostic prezumtiv de Encefalopatie Wernicke ar trebui
stabilit, la orice pacient supus dezintoxicdrii, care prezintd oricare dintre urmdtoarele semne
clinice:*>!

* Ataxie.

* Hipotermie.

* Hipotensiune arteriala.

* Constienta confuza (tip delirium).

* Oftalmoplegie/nistagmus.

* Tulburari de memorie.

» Stare de inconstientd/coma.

* Orice istoric de malnutritie, pierdere recentd in greutate, varsaturi sau diaree sau tulburari

.....

Administrarea profilactica de Thiamini hydrochloridum*

Consumatorilor de alcool cu risc scizut, fara complicatii neuropsihiatrice si cu o dieta
adecvata ar trebui sa li se administreze Thiamini hydrochloridum™* pe cale orala: minim 300 mg/zi
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in timpul consumului de alcool asistat medical prin retragerea benzodiazepinei, dar si in perioadele
de consum constant de alcool.*>

Atentie: Deoarece tiamina este necesara in procesul de asimilare al glucozei, aceasta trebuie
administratd pana a administra pacientului Glucosum, in caz contrar (in lipsa Thiamini
hydrochloridum), pacientul poate dezvolta encefalopatia Gaye-Wernicke.

Complexul de vitamine “B” parenteral (in Marea Britanie — Pabrinex* — este sub forma
a perechi de fiole: FIOLA 1 contine: Thiamini hydrochloridum* (vitamina Bl) - 250 mg;
riboflavind (vitamina B2) - 4 mg; Pyridoxinum (vitamina B6) - 50 mg. FIOLA 2 - Acidum
ascorbicum (vitamina C) - 500 mg; Nicotinamidum - 160 mg,; Glucosum (sub forma de monohidrat)
- 1000 mg) trebuie administrat inainte de a interveni cu Glucosum la toti pacientii, care
prezinta stare psihica alteratii datoriti consumului nociv de alcool. In general, pacientilor care
fac dezintoxicare, se recomanda administrarea de Thiamini hydrochloridum parenterald ca
profilaxie a encefalopatiei Gaye-Wernicke, desi nu existd dovezi suficiente bazate pe studii
randomizate controlate cu privire la cea mai buni dozi, frecventi sau durata de utilizare, 333334335356
Recomandarea se bazeaza pe ,,opinia expertilor” iar sfatul standard este de a administra Pabrinex*
(contindnd Thiaminum 250 mg/dozd) intramuscular (I/M) zilnic timp de 5 zile, urmatd de
administrare pe cale orald ori Thiamini hydrochloridum* si/sau compusi ce contin vitamina “B”
atat timp, cat este necesar (in cazul in care, dieta este inadecvata sau se reia consumul de alcool).
Toti pacientii internati ar trebui sd primeasca acest regim de administrarea a Thiamini
hydrochloridum ca un minim absolut.*’

Preparatele de Thiamini hydrochloridum cu administrare intramusculard (I/M) au o
incidenta mai mica a reactiilor anafilactice, in comparatie cu preparatele intravenoase (I/V), aceasta
fiind de - 1 caz la 5 milioane de fiole de Pabrinex* administrate. In pofida celor relatate anterior,
riscul de anafilaxie a generat temeri cu privire la utilizarea parenterala a medicamentelor ce contin
Thiamini hydrochloridum, iar preparatele ce contin Thiamini hydrochloridum* administrate pe
cale orald nu oferd o cantitate adecvata de protectie. Avand in vedere riscurile asociate cu
encefalopatia Gaye-Wernicke, raportul risc-beneficiu favorizeaza semnificativ administrarea
parenteraldi a Thiamini hydrochloridum.’*®** In cazul in care se utilizeazi Thiamini
hydrochloridum parenterald, ar trebui sa fie disponibile seturi de urgenta pentru tratamentul
reactiilor anafilactice.*®

Dacé clinicianul suspecteaza prezenta encefalopatiei Gaye-Wernicke, pacientul trebuie
transferat intr-o unitate medicald unde Thiamini hydrochloridum poate fi administratd intravenos
(I/V). Daca nu este tratata, encefalopatia Gaye-Wernicke progreseaza spre sindromul amnestic
Korsakoff (deficienta de memorie constanta, confabulatii, confuzie, modificari de personalitate si
polineuropatie). Unele studii au demonstrat ca, administrarea de Glutathionum (actioneaza ca un
remediu detoxifiant la nivel hepatic si ca un neutralizator al speciilor reactive de oxigen, care sunt
crescute la dependentii de alcool) pacientilor cu encefalopatie hepaticd, poate contribui la
ameliorarea functiilor cognitive, reducerea asteniei, anxietatii si altor tulburari neurologice asociate
dependentei de alcool datoritd proprietitilor sale antioxidante si neuroprotective.*®!

Tratament pentru pacientii cu encefalopatie Gaye-Wernicke suspectata/stabilita

(sectia terapie intensiva):

Pabrinex* I/V - Cel putin doud perechi de fiole (adicd 4 fiole) de 3 ori pe zi timp de 3-5 zile,
urmate de o pereche de fiole o data pe zi timp de inca 3-5 zile sau mai mult pana la momentul
cand raspunsul la terapie este evident.’*>3%* In conditiile R Moldova poate fi administrata
Thiamini hydrochloridum in doze 100-300 mg/zi si alte vitamine din grupa B si C timp de 3-5
zile (sau mai mult, pana la momentul cand raspunsul la terapie este evident).

98



Caseta 65 Tratamentul altor forme clinice de psihoza metalcoolica
Paranoia alcoolica

Paranoia alcoolica reprezinta un delir monotematic (adeseori de infidelitate conjugala, dar
fabulele delirante pot fi diferite) sistematizat. In structura psihozei, de reguld nu sunt prezente
halucinatii. Psihoza mentionata este prezenta la cca. 3-5% dintre pacientii cu dependentd de alcool.
Studiile epidemiologice din perioada 2018 - 2022 arata o frecventa crescuta a acestui tip de psihoza
la pacientii cu un istoric Indelungat de consum de alcool. Pentru tratamentul acesteia remediile de
prima intentie vor fi cele antipsihotice - Risperidonum 2-4 mg/zi sau Olanzapinum 10-15 mg/zi.
In perioada acuta (1-7 zile), pentru a reduce agitatia psihomotorie si anxietatea acestea pot fi
asociate (timp de 14-21 zile) cu benzodiazepine (Diazepamum, Lorazepamum). In perioada de
intretinere (timp de 1-6 luni) doza de antipsihotic va fi redusa treptat, iar pentru prevenirea recaderii
dependentei de alcool tratamentul va fi continuat cu Naltrexonum* sau Acamprosatum*.
Monitorizarea regulati a stirii mintale si a functiei hepatice este obligatorie.>®*

Halucinoza alcoolica

Halucinoza alcoolicd este o tulburare in care predomind halucinatiile verbale
psihosenzoriale (voci care comenteaza, discutd sau amenintd), rareori sunt prezente halucinatii
vizuale fragmentare (acestea nu sunt caracteristice pentru halucinoza alcoolicd). Pacientul cu
halucinoza ramane orientat In spatiu, tip si propria persoand, uneori manifestand atitudine critica
vis-a-vis de trairile sale halucinatorii. Apare la interval de 48-72 ore de abtinere de la alcool sau
cand doza este redusa. Psihoza poate fi: 1) Acuta (duratd pana la 1 lund), 2) Subacuta (1-6 luni) si
3) Cronica (6 luni si mai mult). Cronicizarea se observa in cca. 10-15% din cazuri, in special, cand
terapia este initiati tardiv. In acest tip de halucinozi, remediile de primi intentie sunt
antipsihoticele atipce, in special: Risperidonum (2-6 mg/zi) sau Olanzapinum (10-20 mg/zi1), ori
Quetiapinum (300-600 mg/zi). Dacd monoterapia este ineficientd dupa 5-7 zile, se recomanda
asocierea cu benzodiazepine cu durata de actiune scurtd (Lorazepamum) sau medie (Diazepamum).
Durata optima a terapiei cu antipsihotice este de 4-8 saptamani, cu reducerea treptatd a dozei.
Utilizarea pe termen lung este indicati doar pentru formele cronice de halucinozi.*®> Studii mai
recente au demonstrat si eficacitatea agonistilor partiali ai dopaminei in tratamentul categoriei
respective de pacienti. Astfel, Aripiprazolum in dozad de 10-30 mg/zi, s-a dovedit a fi deosebit de
valoros pentru pacientii tineri si atunci, cand este necesara o terapie pe termen lung (deoarece are
impact minim asupra parametrilor metabolici si a functiilor sexuale), demonstrand eficacitate la
68% dintre pacientii cu halucinoza alcoolica.**® In cazul in care nu a fost obtinut rispuns la
monoterapie in decurs de 2-3 sdptdmani, se recomanda inlocuirea antipsihoticului sau asocierea
acestuia cu o benzodiazepind cu duratd de actiune scurtd sau medie (Lorazepamum ori
Diazepamum) ori asocierea a 2 (doui) antipsihotice. In formele rezistente de halucinoza (fara
ameliorare dupa utilizarea a doud antipsihotice in doze adecvate timp de 4-6 sdptdmani), se
recomanda urmatoarele optiuni: 1) Clozapinum (50-300 mg/zi) cu monitorizarea obligatorie a
hemoleucogramei; 2) Asocierea unui antipsihotic cu un normotimic (Natrium valproatum - 600-
1500 mg/zi, Lamotriginum - 100-200 mg/zi); 3) Terapie electroconvulsiva (6-12 sedinte).*®’
Terapia de linia a treia (TEC) a fost eficientd la 65-70% dintre pacientii cu forme rezistente de
halucinoza.*%®

Paranoidul alcoolic

Paranoidul alcoolic este o forma relativ rarda de psihoza alcoolica (constituie 5-7% din
totalul psihozelor alcoolice). Este o asociere a tulburarilor halucinatorii si delirante care nu ating
nivelul delirului sistematizat ca in paranoia alcoolica. Apare relativ rapid, in cca. 48-72 ore dupa
ultimul consum de alcool. Orientarea in spatiu, timp si propria persoana este pastratd. Se deosebeste
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de Delirium prin absenta tulburarilor de constienta si a tulburarilor vegetative pronuntate. Spre
deosebire de Halucinoza si Paranoia, in cazul unui tratament adecvat se remite mai repede (in cca.
10-30 zile). Cronicizarea se observa rar (in mai putin de 5% din cazuri), dar pot fi episoade repetate
de psihoza. Prognosticul este mai favorabil decat in alte psihoze alcoolice, dar prezinta un risc
ridicat de transformare intr-o tulburare organici de personalitate.3® Tratamentul de primi intentie
il constituie Antipsihoticele, care la necesitate vor fi asociate cu Benzodiazepine si Vitamine din
grupul B. Combinatiile de antipsihotice nu sunt, in general, recomandate din cauza riscului crescut
de efecte secundare. Totusi, in cazurile de rezistentd la terapie, este posibild asocierea
Antipsihoticului cu un Normotimic (Natrium valproatum, Lamotriginum) sau cu un Antidepresiv

(n cazul depresiei

concomitente).?”°

Tabelul 24 Antipsihotice recomandate in tratamentul Paranoidului alcoolic3”!

Medicament Avantaje Doze Riscuri posibile
(mg/zi)

Olanzapinum | Eficientd  inaltd.  Efect 10-20 Tulburari metabolice. Sedare.
sedativ.

Risperidonum | Efect rapid. Actiune 2-6 SEP. Hiperprolactinemie.
echilibrata.

Quetiapinum Efect anxiolitic. 300-600 | Hipotensiune ortostatica.
Tolerabilitate buna. Sedare.

Aripiprazolum | Efecte metabolice minime. 10-30 Akatisie. Insomnie.
Actiune activatoare.

Haloperidolum | Ameliorarea  rapida  a 5-15 SEP sever. Sindrom
agitatiei psihomotorii Neuroleptic Malign.

Nota: SEP — sindrom extrapiramidal

Tabelul 25 Rezumat privind tratamentul psihozelor alcoolice

372,373

Tulburarea FDA (2019-2023) Eryshev O. Yu., Ghidurile Europene
psihotica 2021 (2018-2025)

Encefalopatia Doze mari de Neuroprotectie Doze mari de
Gaye-Wernicke Thiamini complexa folosind vitamine gupa B s1 C

hydrochloridum (i/v) | medicamente

+ Corectia peptidice si

modificarilor hidro- | fosfolipide

saline si acido-bazice | liposomale

(Phospholipidum)

Paranoia alcoolica

Risperidonum,
Olanzapinum
medicamente de
prima linie

Asocierea (AP +
BZD) si vitamine din
gupa B

Quetiapinum sau
Aripiprazolum -
profilul de siguranta
mai bun

Halucinoza alcoolica

AP atipice,
Clozapinum caz de
rezistenta la terapie -
hemoleucograma

Asocierea (AP +
BZD) si, Corectia
modificarilor
mrtabolice

Abordare diferentiatd
—seia 1n calcul
statutul somatic si
comorbiditatea
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Paranoidul alcoolic | AP atipice Asocierea (AP + Abordare diferentiata
(Risperidonum, BZD) sau si, Corectia | — se ia in calcul
Olanzapinum, modificarilor statusul somatic si
Quetiapinum, metabolice comorbiditatea
Aripiprazolum,
Haloperidolum) sau
asocierea AP+BZD
AP+Anticonvulsivant

Delirium tremens - Notd: Pentru gestionarea Deliriumului tremens consultati protocoalele
aditionale in vigoare privind conditia data medicala.

C.2.3.9.EVoLUTIA
Caseta 66 Evolutia AUD

Primul episod de intoxicatie alcoolica apare cel mai des la mijlocul adolescentei. Problemele
provocate de alcool, care nu indeplinesc criteriile complete pentru o tulburare a consumului, sau
probleme izolate pot sa apara inaintea varstei de 20 de ani, dar varsta la debut pentru o tulburare a
consumului de alcool, cu doud sau mai multe criterii combinate, este de obicei la sfarsitul
adolescentei sau Intre 20-25 de ani. in marea majoritate a cazurilor, o tulburare legatd de consumul
de alcool se instaleaza pana la sfarsitul decadei a patra de viata. De obicei, primele semne de sevraj
nu apar decat dupa ce s-au dezvoltat multe alte aspecte ale tulburarii consumului de alcool. Un
debut precoce al acestei tulburari este intalnit la adolescentii cu probleme de conduita preexistente
si la cei cu debut mai precoce al intoxicatiei.’

Tulburarea consumului de alcool are evolutie variabild, caracterizata prin perioade de remisiune
si recadere. Decizia de a opri consumul, luatd frecvent in urma unui eveniment critic, poate fi
urmata de o perioadd de cateva saptamani sau mai mult de abstinentd, dupd care urmeaza perioade
limitate de consum controlat sau neproblematic. Totusi, odata ce a fost reluat consumul, exista o
probabilitate foarte mare sa creascd rapid cantitatea ingerata Si sd apara din nou probleme severe.

Tulburarea consumului de alcool este privita deseori eronat ca fiind netratabild, probabil din
cauza faptului cd indivizii care ajung sa fie consultati pentru tratarea problemelor legate de consum
au un istoric de mai multi ani de probleme severe provocate de alcool. Totusi, cazurile cele mai
severe reprezintd doar un mic procent din indivizii cu aceasta tulburare, iar individul tipic care
suferd de aceastd tulburare are un prognostic mult mai optimist.

La adolescenti, tulburarea de conduita si comportamentul antisocial repetat apar deseori in
asociere cu tulburdri legate de consumul de alcool si alte substante. in majoritatea cazurilor,
tulburarea consumului de alcool se dezvolta inaintea varstei de 40 de ani, si probabil doar 10% au
un debut mai tardiv. La indivizii mai varstnici, modificarile fizice legate de varstd se asociaza cu:
cresterea susceptibilitatii creierului la efectele inhibitoare ale alcoolului; scaderea vitezei de
metabolizare hepatica a diverselor substante, inclusiv a alcoolului; si scaderea procentului de apa
din organism. Astfel, la persoanele mai in varstd, aceste modificari pot favoriza aparitia unei
intoxicatii mai severe in conditiile unui consum mai redus de alcool. La varstnici, problemele
provocate de alcool au probabilitate mare si se asocieze cu alte complicatii medicale.?”

Studiile care au urmarit longitudinal grupurile de risc si persoanele cu probleme legate de
consumul de alcool - de obicei utilizdnd esantioane mai mici decat cercetarile prin sondaje - ofera
informatii despre modelele de imbunatatire si recuperare pe parcursul vietii. Unele studii au evaluat
functionarea si circumstantele de viata, pe langd practicile de consum de alcool, si au relevat
urmatoarele modele legate de varstd in ceea ce priveste debutul si ameliorarea problemelor legate
de consumul de alcool*”®:
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e Consumul de alcool pana la intoxicatie, consumul excesiv de alcool (binge drinking) si
problemele legate de alcool cresc in timpul adolescentei si la Inceputul vietii adulte,
atingand 1n general un varf intre varstele de 18 si 22 de ani. Prevalenta consumului excesiv
de alcool 1n ultimul an (45%) si AUD (19%) este cea mai mare la inceputul anilor 20, apoi
scade incepand cu mijlocul anilor '20 si continudnd mult dupa inceputul vietii adulte.
Aceasta traiectorie neliniard pentru majoritatea adolescentilor si tinerilor adulti, adesea
denumita ,,maturizare”, a fost constatata in cercetari transversale si longitudinale care au
utilizat esantioane nationale mari.

e Tranzitiile de rol la varsta adulta (de exemplu, angajarea, casatoria, statutul de parinte) si
maturizarea personala (de exemplu, scaderea impulsivitatii) sunt asociate cu remisia sau
recuperarea la inceputul vietii adulte. Ca si in cazul populatiei adulte generale cu AUD,
doar aproximativ un sfert dintre adolescentii si tinerii adulti care au nevoie de tratament il
primesc.

e Un subset de tineri adulti care consumd alcool iIn mod nociv si dezvolta tulburarea
consumului de alcool (AUD) la inceputul vietii prezinta probleme persistente sau in crestere
mai tarziu 1n viatd. Consumul de alcool Tnainte de varsta de 21 de ani prezice persistenta si
severitatea consumului ddundtor pe tot parcursul vietii; cu toate acestea, reducerea
consumului problematic de alcool la inceputul vietii este mai probabild sa apara in randul
persoanelor care au avut cele mai severe probleme la varste mai mici.

e Dezvoltarea AUD este mai putin frecventd dupd varsta de 25 de ani, iar reducerea
consumului problematic de alcool, inclusiv recuperarea dupa AUD, continud dupa
inceputul varstei adulte si pe tot parcursul vietii adulte, inclusiv pana la sfarsitul varstei
mijlocii si la batranete (cu varste cuprinse intre 60 si 80 de ani si peste). Reducerea
consumului problematic de alcool la varste mai Tnaintate este prezisa de consumul relativ
mai mare de alcool inainte de batranete, care a provocat plangeri din partea altor persoane
ingrijorate. >’

C.2.3.10. SUPRAVEGHEREA
* Monitorizarea continua este esentiala Tn atingerea obiectivelor terapeutice, sub coordonarea
medicului narcolog si cu implicarea unei echipe multidisciplinare, atunci cand este necesar. Aceasta
poate include: medicul de familie, psihiatru, psiholog, psihoterapeut, nutritionist, jurist si asistent
social.
» Vizitele periodice permit evaluarea evolutiei pacientului si ajustarea tratamentului medicamentos
si a interventiilor psihosociale.
» Abordarea integrata contribuie semnificativ la mentinerea abstinentei, prevenirea recaderilor si
reintegrarea sociald a pacientului.

Caseta 67 Supravegherea pacientilor cu alcoolism cronic
SUPRAVEGHERE (FOLLOW-UP) *78:

Dupa initierea tratamentului cu medicatie asistata, se recomanda vizite frecvente la
inceput:

» Pentru a oferi sprijin pacientului, resurse si pentru a monitoriza raspunsul la tratament se pot
lua in considerare vizite siptamanale cel putin in prima luna, apoi vizite lunare

» Dupa stabilizarea pacientului si a situatiei, se poate lua in calcul extinderea intervalului intre
vizite la fiecare 3—6 luni.

* Pacientii revin la consultatia medicului specialist*”’:
* remisie pand la 1 an — lunar

102



* remisie de la 1-2 ani — trimestrial
* remisie de la 2-3 ani — semestrial
* Numarul vizitelor la medic-narcolog si aprecierea nivelului de remisie depinde de severitatea
patologiei la fiecare pacient in parte;
» Pacientii cu remisie 3 ani si mai mult sunt scosi din supravegherea medicala.

Tabelul 26 Supravegherea pacientilor cu alcoolism cronic:

Domeniu Activitati principale Observatii / Detalii
1. Evaluare Examinare clinica generald si TGO = transaminaza glutamic-
medicala neurologica oxaloacetica (AST)

Analize de sange: TGO, TGP, GGT,
analiza generala a sangelui,
glicemie, uree, creatinina (la
necesitate)

Evaluarea statusului nutritional

TGP = transaminaza glutamic-piruvica
(ALT)
GGT = gama-glutamil transferaza

2. Monitorizare
psihiatrica,
psihologica

Evaluare pentru depresie, anxietate,
tulburari cognitive

Supravegherea riscului suicidar
Testari psihologice periodice

Colaborare cu medic psihiatru,
psiholog clinic

3. Tratament
medical
(narcolog,
nutritionist,
medic de familie)

Tratamentul sevrajului
(benzodiazepine, hidratare,
Thiamini hydrochloridum)
Tratament pentru mentinerea
abstinentei: Disulfiramum,
Naltrexonum*, Acamprosatum?*
Corectarea deficientelor nutritionale

Consultatie nutritionala
(la necesitate)
Medicul nutritionist:
¢ Evaluare nutritionala individuala

eElaborarea unui plan alimentar
personalizat

e Corectarea carentelor (vit. BI,
proteine, minerale)

eRecomandari pentru mentinerea
greutatii si energiei

e Educatie nutritionald)

Medicul de familie:
e intervine in cazuri cu boli asociate]
(ciroza, diabet, malnutritie etc.) |

4. Interventie
psihosociala

Psihoterapie individuala sau de grup
(psihoterapeut)

Participare la grupuri de suport (ex.
Alcoolicii Anonimi)

Reintegrare sociala si profesionala
(psihoterapeut, asistent social, jurist)

e Implica si familia in procesul
terapeutic

S. Urmarire si
prevenirea
recaderii

Vizite regulate la medic-narcolog
Teste periodice pentru consum (ex:
alcool test in sange sau urina la
necesitate)

Identificarea factorilor declansatori
ai recaderii

e Suport continuu este esential pentru
mentinerea abstinentei

103



C.2.3.11. REABILITAREA

Caseta 68 Reabilitarea

Reabilitarea reprezinta etapa esentiald In procesul de recuperare a persoanelor cu tulburari
mintale si de comportament asociate consumului de alcool. Aceasta implica eforturi integrate
pentru restabilirea functiei sociale, psihice si fizice, precum si pentru prevenirea recidivei. In cadrul
protocolului national, reabilitarea este consideratd o componenta cheie pentru succesul pe termen
lung al tratamentului, fiind un proces complex si personalizat, ce necesita colaborarea echipelor
multidisciplinare si implicarea activa a pacientului si a familiei.

Definirea si obiectivele reabilitarii

Reabilitarea, in contextul tulburarilor legate de consumul de alcool, se refera la un ansamblu de
interventii si servicii dedicate restabilirii $i mentinerii sdnatitii mintale si fizice, precum si la
reintegrarea socialda si profesionald a pacientului. Obiectivele principale ale procesului de
reabilitare sunt:

a) Reducerea riscului de recidiva

Prin implementarea unor strategii de preventie si interventii de sprijin, se urmareste diminuarea
probabilitatii ca pacientul sa revind la consumul problematic sau sd dezvolte din nou tulburari
mintale. De exemplu, programele de auto ajutor si suportul familial joacd un rol crucial in
consolidarea abstinentei.

b) Imbunatatirea calitatii vietii
Reabilitarea vizeaza si cresterea satisfactiei pacientului legatd de viata de zi cu zi, prin dezvoltarea
abilitatilor de gestionare a stresului, a emotiilor si a relatiilor interpersonale.

¢) Dezvoltarea abilitatilor sociale si profesionale

Un aspect esential este sprijinul pentru reintegrarea in comunitate si pe piata muncii. Programele
de formare profesionald, terapia ocupationald si consilierea sociald sunt exemple concrete de
interventii eficiente.

d) Sprijin pentru mentinerea abstinentei
Implementarea unor strategii de mentinere a abstinentei, precum terapia de Intretinere si suportul
continuu, contribuie la prevenirea recidivei si la consolidarea progresului realizat.

Exemplu practic: Intr-un centru de reabilitare, pacientul participa la sesiuni de terapie cognitiv-
comportamentala (TCC) si beneficiaza de consiliere familiald pentru a asigura sprijinul social
necesar.

Recomandare: Este important ca planul de reabilitare sa fie flexibil si adaptat nevoilor individuale,
cu obiective clare si masurabile, pentru a permite evaluarea progresului si ajustarea
interventiilor.>%

Caseta 69 Principiile fundamentale ale reabilitarii

Pentru ca procesul de reabilitare sa fie eficient, acesta trebuie sa se bazeze pe anumite principii
fundamentale:

a) Personalizare si centrul pe pacient

104



Fiecare pacient are nevoie de un plan de tratament adaptat, tinand cont de severitatea tulburarii, de
contextul social si familial, precum si de preferintele si resursele individuale.

b) Participarea activa a pacientului
Implicarea pacientului in procesul decizional creste motivatia si aderarea la tratament. De exemplu,
tehnicile de motivare si educatie pentru sandtate sunt esentiale in acest sens.

¢) Interventii bazate pe dovezi
Toate interventiile trebuie sa fie sustinute de cercetari stiintifice si ghiduri internationale, precum
cele ale WHO sau ale European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction.

d) Continuitate si coordonare intre servicii
Cooperarea intre diferite niveluri de ingrijire (spitale, centre comunitare, asistenta ambulatorie) si
intre specialisti asigurd o abordare integrata si de calitate.

e) Abordare holistica
Reabilitarea trebuie sa includa aspecte medicale, psihologice, sociale si familiale, pentru a raspunde
complex nevoilor pacientului.

Exemplu practic: In cazul unui pacient cu tulburare de consum de alcool si depresie, tratamentul
trebuie sa includd medicamente, terapie psihologica si suport social, pentru a obtine rezultate
optime.

Recomandare: Implementarea unui sistem de monitorizare si feedback continuu permite ajustarea
interventiilor si cresterea eficientei procesului de reabilitare.?®!

Caseta 70 Modele si programe de reabilitare

Existd mai multe modele de interventie, adaptate nevoilor si severitatii tulburdrii:

a) Programe intensive de tratament
De obicet, in centre specializate, aceste programe dureaza intre cateva saptdmani si cateva luni si
ofera o abordare integrata, cu suport medical, psihologic si social.

b) Centre de zi
Ofera servicii de suport si tratament Tn timpul zilei, permitand pacientului sa isi continue activitatile
zilnice si sa beneficieze de interventii specializate.

¢) Tratament ambulatoriu
Este recomandat pentru pacientii cu forma usoara sau moderata, fiind mai flexibil si mai accesibil,
dar necesita angajament si motivare din partea pacientului.

d) Programe comunitare si suport peer-to-peer (de la egal la egal)
Initiativele din comunitate si grupurile de suport pot fi extrem de valoroase in mentinerea
abstinentei si Tn reducerea stigmatizarii.

Exemplu de studiu de caz: Un program de reabilitare in cadrul unui centru de sanatate mentald a
demonstrat o reducere cu 45% a recidivelor la pacientii participanti fatd de grupul de control.
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Recomandare: Alegerea modelului trebuie sa fie individualizata, tindnd cont de resursele
disponibile si de caracteristicile pacientului.*®?

Pentru modele de planuri de reabilitare pentru tulburari legate de consumul de alcool vezi
Anexa 9

Caseta 71 Rolul echipei multidisciplinare
Reabilitarea nu poate fi realizatd eficient decadt prin colaborarea stransd a unei echipe
multidisciplinare, care poate include:

e Psihiatrul: monitorizeaza tratamentul medicamentos si gestioneaza tulburarile mentale.
e Psihologul: ofera psihoterapie si consiliere.

e Asistentul social: sprijind reintegrarea sociald si profesionald, precum si gestionarea
problemelor sociale.

e Medicul de familie: urmareste sdnatatea generala si sprijind in mentinerea tratamentului.

e Terapeutii ocupationali si educatia pentru sandtate: faciliteazd dezvoltarea abilitdtilor de
viatd si a capacitatii de adaptare.

Exemplu practic: Intr-un program integrat, coordonatorul echipei organizeaza intalniri periodice
pentru evaluarea progresului si ajustarea planului de tratament.

Recomandare: Este esential ca aceste echipe sa fie bine coordonate, cu rol clar definit, pentru a
asigura continuitate si eficientd in tratament.>®’

Caseta 72 Evaluarea progresului si adaptarea interventiilor

Monitorizarea progresului pacientului trebuie sa fie continud si sistematicd, folosind instrumente
standardizate, precum scale de evaluare a recidivei, a functionarii sociale si a simptomatologiei
mentale.

Exemple de instrumente:
1. AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) pentru evaluarea consumului de alcool.

2. SCID (Structured Clinical Interview for DSM) pentru diagnostic si reevaluare.

Pasi practici:

e Evaluari lunare sau trimestriale
e Stabilirea de obiective pe termen scurt si lung
e Feedback si motivare continud

Recomandare: In functie de rezultatele evaluarilor, planul de tratament trebuie ajustat pentru a
maximiza sansele de succes si pentru a preveni recidiva.’**
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Caseta 73 Provocari si bariere in procesul de reabilitare

Procesul de reabilitare se confruntd adesea cu diverse provocdri care pot limita eficienta
interventiilor. Intelegerea si abordarea acestor bariere sunt esentiale pentru succesul pe termen
lung.

a) Stigmatizarea si discriminarea

Persoanele cu tulburari legate de consumul de alcool adesea se confrunta cu stigmatizare sociala,
ceea ce poate reduce motivatia de a cere ajutor si poate diminua aderarea la tratament. in plus,
familiile pot fi reticente sa accepte problemele de sanatate mintald sau de consum de alcool din
cauza prejudecatilor.

Exemplu practic: Intr-un studiu realizat in Romania, s-a observat ca aproape 60% dintre pacienti
au evitat tratamentul din cauza fricii de stigmatizare, ceea ce a dus la recidive mai frecvente.

Recomandare: Campaniile de sensibilizare, educatia comunitara si promovarea modelelor pozitive
pot reduce stigmatizarea si pot creste acceptarea tratamentului.

b) Lipsa resurselor si infrastructurii
In multe zone, exista un deficit de centre specializate, personal calificat si resurse financiare pentru
servicii de reabilitare de calitate.

Exemplu practic: In zonele rurale, pacientii trebuie sd cdldtoreascd pe distante mari pentru a
beneficia de servicii specializate, ceea ce reduce accesibilitatea.

Recomandare: Dezvoltarea de programe de telemedicina si formarea continud a personalului local
pot compensa aceste lipsuri.

c¢) Aderarea redusa la tratament
Motivatia scdzuta, lipsa sprijinului familial sau problemele sociale pot afecta aderarea pacientului
la planul de tratament.

Exemplu: Un pacient cu tulburare de consum de alcool, fara sprijin familial, poate avea dificultati
in a mentine abstinenta si a urma recomandarile terapeutice.

Recomandare: Implementarea tehnicilor de motivare si implicarea familiei In procesul de
reabilitare pot imbunititi aderarea si rezultatele.*®

Caseta 74 Concluzii si recomandari privind reabilitarea

Reabilitarea reprezintd o etapa fundamentald in recuperarea pacientilor cu tulburdri legate de
consumul de alcool, fiind determinanta pentru succesul pe termen lung. Pentru a maximiza eficienta
procesului, este necesara implementarea unor strategii personalizate, bazate pe dovezi stiintifice, si
implicarea activa a tuturor factorilor implicati.

Recomandari specifice:

1. Dezvoltarea de programe integrate si personalizate: Planurile de reabilitare trebuie adaptate
nevoilor si resurselor fiecarui pacient, tinand cont de severitatea tulburarii si contextul
socio-familial.

2. Formarea si coordonarea echipelor multidisciplinare: Asigurarea unei colaborari eficiente
intre specialisti din diferite domenii pentru abordarea completa a nevoilor pacientului.
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3. Implicarea familiei si comunitdtii: Sprijinul familial si suportul comunitar sunt esentiale
pentru mentinerea abstinentei si reintegrarea sociala.

4. Monitorizarea continud si reevaluarea periodicd: Utilizarea instrumentelor standardizate
pentru a urmari progresul si a ajusta planurile de tratament.

5. Combaterea stigmatizarii: Campanii de sensibilizare si educatie pentru reducerea
prejudecdtilor sociale si facilitarea accesului la servicii.

6. Dezvoltarea de resurse si infrastructurd: Crearea de centre specializate, programe de
telemedicina si formare a personalului pentru a extinde accesul la reabilitare.

Reabilitarea in tulburarile mintale si de comportament legate de consumul de alcool trebuie sa fie
un proces continuu, adaptat nevoilor individuale, si sprijinit de o echipa multidisciplinara
competentd. Implementarea strategiilor bazate pe dovezi, insotite de sprijinul familial si comunitar,
poate reduce recidivele, Imbunatati calitatea vietii si facilita reintegrarea sociala a pacientului.

C.2.4. STARILE DE URGENTA

Caseta 75 Starile de urgenta

1. Intoxicatia alcoolica

(conform DSM-5 — cunoscuta si sub denumirea de "ebrietate simpla")
Criteriile de diagnostic DSM-5 pentru intoxicatia cu alcool se bazeaza pe dovada ingestiei recente
de etanol, comportament maladaptativ si cel putin unul dintre mai multe semne fiziologice posibile
de intoxicatie:

e Vorbire neclara (slurred speech)
Ameteli (dizziness)
Incoordonare motorie (incoordination)
Mers nesigur (unsteady gait)
Nistagmus (miscari involuntare ale globilor oculari)
Afectarea atentiei sau memoriei
Stupor sau coma
Diplopie (vedere dubld)

Ca abordare conservatoare pentru identificarea nivelurilor de alcoolemie care pot avea efecte
majore asupra capacitatii de a conduce, definitia legald a intoxicatiei in majoritatea statelor din
Statele Unite impune o concentratie de alcool in sange de 80—100 mg de etanol per decilitru de
sange (mg/dL), echivalenta cu 0,08-0,10 g/dL.

Mai jos este prezentatd o estimare generald a nivelurilor de afectare probabil observabile la
diferite concentratii ale alcoolului in sdnge, la majoritatea persoanelor:
Dovezi ale modificarilor comportamentale, incetinirea performantelor motorii si scaderea
capacititii de gandire clara apar la concentratii inci de la 20-30 mg/dL, asa cum este prezentat:*3¢

Efectele cresterii concentratiei de alcool in sange3

Stadiu Concentratia de | Manifestari clinice
alcool in sange
(mg la 100 ml)

Scaderea 10-100 Incredere in sine crescuta
vigilenteli, a Scédderea capacitatii de concentrare
procesarii Judecata deficitara
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informatiei si a Impulsivitate

acuitatii vizuale Coordonare musculara redusa
Coordonare 100-180 Judecata deficitara
musculara Timp de reactie intarziat
afectata Incoordonare

Lipsa concentrarii, afectarea memoriei recente

Vedere Incetosatd, intarzierea recuperarii vizuale dupa
expunerea la lumina

Reducerea perceptiilor senzoriale (auz, gust, atingere,
vaz)

Confuzie 180-250 Incoordonare, mers instabil

Vorbire neclara (slurred speech)

Confuzie, dezorientare temporo-spatiald

Labilitate emotionala

Sedare

Stupor 250-350 Dificultate de miscare

Raspuns slab sau absent la stimuli

Greata, varsaturi

Alternanta Intre constienta si inconstienta

Coma 350450 Inconstienta

Reflexe deprimate

Pupile fixe

Hipotermie

Respiratie incetinita si superficiala

Bradicardie

Risc de aritmii (sindromul ,,inimii de sarbatori”)

Poate duce la deces

La concentratii intre 100 si 200 mg/dL, afectarea coordonarii si a judecdtii este accentuata, putand
apdarea probleme severe de coordonare (ataxie), instabilitate emotionald (labilitate afectiva) si
deteriorare cognitiva progresiva.

Nota: Aceste efecte pot varia semnificativ in functie de toleranta individuala, greutatea corporala,
sexul biologic si alte conditii de sanatate

Oricine nu prezinta afectdri semnificative ale functiilor motorii si mentale la o alcoolemie de
aproximativ 150 mg/dL are, cel mai probabil, o tolerantd farmacodinamica semnificativa.

In acest interval, majoritatea persoanelor fara toleranti crescuta prezinti greata si varsaturi relativ
severe. La concentratii ale alcoolului in sange intre 200 si 300 mg/dL, este probabil ca: vorbirea
neclard (slurred speech) sa devind mai accentuate, iar afectarea memoriei — sub forma amneziei
anterograde sau a "blackout"-urilor alcoolice — sd fie pronuntata.

Cresterile suplimentare ale alcoolemiei conduc la: instalarea primului nivel de anestezie, iar o
persoana fara toleranta care atinge o concentratie de 400 mg/dL sau mai mult este expusa riscului
de insuficienta respiratorie, coma si deces.

Efectele intoxicatiei alcoolice pot dura intre 2 si 3 ore dupa cateva bauturi, si pana la 24 de ore in
cazul consumului excesiv.*%

2. Sindrom de sevraj alcoolic
La persoanele cu tulburare de consum de alcool, oprirea brusca sau reducerea semnificativa a
consumului de alcool poate declansa sindrom de sevraj alcoolic acut in decurs de 4 pand la 12 ore
de la ultima ingestie de alcool*®. Sindromul poate persista pani la 5 zile, iar simptomele pot varia
de la forme usoare (anxietate, agitatie, tremor si activare a sistemului nervos simpatic) pana la
forme severe si potential letale (convulsii si delirium tremens), daci nu este tratat®”’.
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Sevrajul alcoolic, chiar si fara delir, poate fi grav; poate include convulsii si hiperactivitate

autonoma. Conditiile care pot predispune la sau agrava simptomele sevrajului includ oboseala,
malnutritia, bolile fizice si depresia.
Criteriile DSM-5 pentru sevrajul alcoolic impun incetarea sau reducerea consumului de alcool care
a fost intens si prelungit, precum si prezenta unor simptome fizice sau neuropsihiatrice specifice.
Diagnosticul permite, de asemenea, specificarea ,,cu tulburari perceptive”. Semnul clasic al
sevrajului alcoolic este tremuratul (tremulousness), desi spectrul simptomatic se poate extinde
pentru a include simptome psihotice si perceptive (de exemplu, deliruri si halucinatii), convulsii si
simptomele delirului tremens (DTs), denumit in DSM-5 delir alcoolic.

Tremuratul (numit frecvent ,,tremuraturi” sau ,,nervi’’) apare la 6 pana la 8 ore dupa intreruperea

consumului de alcool, simptomele psihotice si perceptive incep intre 8 si 12 ore, convulsiile apar
intre 12 si 24 de ore, iar delirium tremens poate aparea In orice moment in primele 72 de ore. Totusi,
medicii ar trebui sa monitorizeze aparitia delirului tremens pe parcursul primei saptdmani de sevraj.
Sindromul de sevraj poate, uneori, sa sara etapele obisnuite si, de exemplu, sd debuteze direct cu
delirium tremens. Tremorul din sevrajul alcoolic poate semana fie cu tremorul fiziologic, care este
continuu, de mare amplitudine si are o frecventd mai mare de 8 Hz, fie cu tremorul familial, care
apare in rafale si are o frecventd mai mica de 8 Hz. Alte simptome ale sevrajului includ iritabilitate
generald, simptome gastrointestinale (de exemplu, greatd si varsaturi), precum si hiperactivitate
simpaticd autonoma, care include anxietate, agitatie, transpiratie, Inrogirea fetei, midriaza,
tahicardie si hipertensiune usoara. Pacientii care trec prin sevraj alcoolic sunt, in general, vigilenti,
dar pot fi usor de speriat.>*?
Crizele de sevraj. Crizele asociate cu sevrajul alcoolic sunt stereotipe, generalizate si de tip tonic-
clonic. Pacientii au adesea mai multe crize la 3 pana la 6 ore dupa prima criza. Statusul epileptic
este relativ rar si apare la mai putin de 3% dintre pacienti. Desi medicamentele anticonvulsivante
nu sunt necesare in gestionarea crizelor de sevraj alcoolic, cauza crizelor este dificil de stabilit
atunci cand un pacient este evaluat initial la camera de urgentd; astfel, multi pacienti cu crize de
sevraj primesc medicamente anticonvulsivante, care sunt apoi Intrerupte odatd ce cauza crizelor
este identificata. Activitatea de criza la pacientii cu antecedente cunoscute de abuz de alcool ar
trebui sa determine clinicienii sd ia in considerare si alte cauze posibile, cum ar fi traumatismele
craniene, infectiile SNC, neoplasmele SNC si alte boli cerebrovasculare; abuzul sever de alcool pe
termen lung poate duce la hipoglicemie, hiponatremie si hipomagnezemie - toate acestea putand fi,
de asemenea, asociate cu crizele.’”?

Simptome ICD-10 DSM-5

Simptome de sevraj alcoolic®**

Dovezi clare ale intreruperii sau reducerii recente a consumului | Obligatoriu | Obligatoriu

dupa utilizare repetatd, prelungita sau in doze mari

Tremor al limbii, pleoapelor sau al bratelor ntinse + Tremor al
mainilor

Transpiratie + —

Greata, varsaturi sau senzatie de voma + +

Tahicardie sau hipertensiune + +

Hiperactivitate psihomotorie + +

Durere de cap + -

Insomnie + +

Stare generala proastad sau slabiciune + -

Halucinatii sau iluzii vizuale, auditive sau tactile tranzitorii + +

Convulsii — generalizate, tonico-clonice + +

Anxietate — +
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Sevraj alcoolic complicat
Sevrajul alcoolic complicat include convulsii, halucinoza alcoolica si delirium tremens. Apare la
6-72 ore dupa intreruperea consumului, In special la consumatorii cronici cu tolerantd ridicata.
Simptomele includ tremor, greatd, varsaturi, tahicardie, hipertensiune, anxietate, insomnie,
halucinatii si convulsii tonico-clonice. Convulsiile apar in 6-48 ore si pot evolua citre status
epilepticus, o urgenta medicald. Factorii de risc includ consumul prelungit (>10 ani), cure multiple
de dezintoxicare si dezechilibre electrolitice.>*>

3. Delirium tremens
Pacientii care prezintd simptome recunoscute de sevraj alcoolic trebuie monitorizati cu atentie
sporitd pentru a preveni progresia catre delirul de sevraj alcoolic, cea mai severa forma a
sindromului de sevraj, cunoscutd si sub denumirea de delirium tremens (DTs). Delirul de sevraj
alcoolic este o urgentd medicald, care poate duce la morbiditate si mortalitate semnificative.>%°

Pacientii cu delir reprezintd un pericol pentru ei insisi si pentru cei din jur. Din cauza
imprevizibilitdtii comportamentului, acesti pacienti pot deveni agresivi, suicidari sau pot actiona
pe baza halucinatiilor sau ideilor delirante ca si cum acestea ar fi pericole reale. Netratat, delirium
tremens are o ratd a mortalitatii de 20%, de obicei ca urmare a unei afectiuni medicale asociate,
cum ar fi pneumonia, insuficienta renald, insuficienta hepatica sau insuficienta cardiacd. Desi
crizele de sevraj alcoolic preced adesea aparitia delirului de sevraj, acesta poate debuta si fara
semne prevestitoare. Caracteristica esentiald a sindromului este aparitia delirului in decurs de o
saptamana dupa oprirea sau reducerea consumului de alcool. Pe langa simptomele tipice ale
delirului, caracteristicile delirului alcoolic includ hiperactivitate autonoma precum tahicardie,
transpiratii abundente, febra, anxietate, insomnie si hipertensiune. Se pot observa distorsiuni
perceptive, cel mai frecvent halucinatii vizuale sau tactile, precum si fluctuatii ale activitatii
psihomotorii, de la hiperexcitabilitate la letargie. **’

Aproximativ 5% dintre persoanele cu tulburari legate de consumul de alcool care sunt spitalizate
dezvoltd delirium tremens. Deoarece sindromul apare de obicei in a treia zi de spitalizare, un
pacient internat pentru o afectiune aparent fard legatura poate prezenta brusc un episod de delir,
acesta fiind primul semn al unei tulburari legate de alcool nediagnosticate anterior. Episoadele de
delirium tremens debuteaza de regula la pacienti aflati n jurul varstei de 30 sau 40 de ani, dupd o
perioadd de 5 pand la 15 ani de consum excesiv de alcool, de obicei in episoade de tip binge.
Prezenta unei boli fizice, cum ar fi hepatita sau pancreatita, predispune la aparitia sindromului. O
persoana aflatd intr-o stare fizicd bund dezvolta rareori delirium tremens in timpul sevrajului
alcoolic.*”8

Simptome ale delirului®®’ ICD- | DSM-
10 5
Tulburare a constiintei — claritate redusa a perceptiei mediului, cu dificultate | + +

in concentrare, mentinere sau comutare a atentiei

Tulburare cognitiva (ex. memorie, limbaj, orientare) + +
Tulburari psihomotorii (ex. agitatie sau letargie) + —
Tulburari ale somnului sau ale ciclului somn—veghe + -
Debut rapid si fluctuatii ale simptomelor pe parcursul zilei + +

4. Halucinoza alcoolica
Halucinoza alcoolicd este o tulburare psihoticd acuta asociatd consumului cronic de alcool,
caracterizata prin halucinatii auditive vii, clare si organizate, care apar in perioada sevrajului
precoce sau uneori in timpul intoxicatiei cronice. Debutul este de obicei rapid, la 12—24 de ore dupa
oprirea consumului de alcool, si simptomele pot persista de la cateva ore pana la cateva zile.
Tabloul clinic este dominat de halucinatii auditive — voci care comenteaza, acuza sau ameninta
pacientul, uneori pot fi halucinatii vizuale sau tactile — care apar pe fondul unui nivel relativ pastrat
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al constientei si orientdrii temporo-spatiale, spre deosebire de delirium tremens unde exista
confuzie si dezorientare. Pacientii stiu adesea ca halucinatiile nu sunt reale, dar pot fi foarte anxiosi.
Poate dura citeva zile si poate indica riscul de delirium tremens.**’ Pacientii pot prezenta anxietate
intensa, iritabilitate, insomnie, dar nu dezvoltd in mod obligatoriu simptome delirante persistente
sau afectare globala a cognitiei. In unele cazuri, pot aparea idei delirante de persecutie ca raspuns
la continutul halucinatiilor.*!

Diagnostic diferential

Debut Stare de | Tipul Idei delirante | Evolutie
constientd | halucinatiilor
Halucinoza | Brusc, in | Clara Auditive, Rare, daca | Se remit in
alcoolica timpul uneori vizuale | existd — in | cateva zile pana
sevrajului general nu | la o saptimana
sistematizate cu tratament si
abstinenta
Schizofrenie | Insidios Clara Auditive, Prezente, bine | Cronica,
paranoida comentarii, sistematizate fluctuantd, cu
dialoguri episoade de
remisiune
partiala
Delirium Brusc, 48— | Alterata, Vizuale, Posibil deliruri | Autolimitanta,
tremens 72h de la|cu tactile, trecatoare, 3-7 zile, risc
oprirea fluctuatii auditive nesistematizate | vital
consumului
Tulburare Variabil, Clari sau | In functie de | Prezente sau | Se remit dupi
deliranta asociat alterata substanta absente eliminarea
indusd  de | consumului substantei
substantd de substanta

5. Dementa persistenta indusa de alcool

Afectiune cognitiva heterogend si putin studiatd, de lunga duratd, care poate aparea in cursul
evolutiei alcoolismului. Sunt observate scdderi globale ale functionarii intelectuale, ale
capacitdtilor cognitive si ale memoriei, insd dificultdtile privind memoria recentd sunt in
concordantd cu afectarea cognitivd globala — o observatie care ajuta la diferentierea acestei
afectiuni de tulburarea amnestica persistenta indusa de alcool. Functionarea cerebrala tinde sa se
imbunatateascd odatd cu abstinenta, Tnsd aproximativ jumdtate dintre pacientii afectati prezinta
deficite cognitive persistente sau permanente, in special in ceea ce priveste memoria si gandirea.
Aproximativ 50-70% dintre acesti pacienti prezintd marirea ventriculelor cerebrale si atrofie a
santurilor corticale (sulci cerebrali), desi aceste modificari pot fi partial sau complet reversibile n
decursul primului an de abstinentd completa.**?

6. Tulburarea amnestica persistenta indusa de alcool

Tulburarea apare, de regula, la persoane care au consumat alcool in cantitati mari timp de multi ani
si este rar intalnita la persoanele sub 35 de ani, este caracterizatd prin afectarea memoriei pe termen
scurt, cauzata de consumul prelungit si excesiv de alcool.

Sindromul Wernicke-Korsakoff este denumirea clasica pentru aceasta tulburare si include doud
entitati: encefalopatia Wernicke, care este o manifestare acutd, si sindromul Korsakoff, care este
cronic. Encefalopatia Wernicke este complet reversibila cu tratament, insa doar aproximativ 20 la
sutd dintre pacientii cu sindromul Korsakoff se recupereaza complet. Legatura fiziopatologica
dintre cele doua sindroame este deficitul de tiamina, cauzat fie de obiceiuri alimentare deficitare,
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fie de malabsorbtie. Tiamina actioneaza ca un cofactor pentru enzime importante si poate fi
implicata in conducerea impulsului nervos si In transmisia sinaptica.

Leziunile neuropatologice sunt simetrice si situate paraventricular, afectdnd corpurile mamilare,
talamusul, hipotalamusul, mezencefalul, puntea, bulbii rahidieni, fornixul si cerebelul.
Encefalopatia Wernicke, cunoscuta si sub denumirea de encefalopatie alcoolica, este o afectiune
neurologicd acutd caracterizata prin ataxie (mai ales a mersului), disfunctie vestibulara, confuzie si
diverse tulburari ale motilitatii oculare, precum nistagmus orizontal, pareza a privirii laterale si
paralizie a privirii conjugate. Aceste semne oculare sunt in general bilaterale, dar nu intotdeauna
simetrice. Alte semne pot include reactie lentd la lumind si anizocorie. Encefalopatia Wernicke
poate dispirea spontan in cateva zile sau siptimani sau poate evolua citre sindromul Korsakoff.*%?
Amnezie alcoolicia anterograde (blackout) este similare cu episoadele de amnezie globala
tranzitorie, in sensul ca reprezintd episoade discrete de amnezie anterograda care apar in asociere
cu intoxicatia alcoolicd. Perioadele de amnezie pot fi deosebit de tulburatoare atunci cand
persoanele se tem ca au ranit pe cineva sau ca au avut un comportament imprudent in stare de
ebrietate. In timpul unui blackout, persoanele au o memorie de lunga durati relativ intacta, dar
prezintd un deficit specific de memorie pe termen scurt, fiind incapabile sa 1si aminteasca
evenimente petrecute in ultimele 5 sau 10 minute. Deoarece celelalte functii intelectuale sunt bine
pastrate, pot realiza sarcini complexe si pot parea normale pentru observatorii ocazionali.
Mecanismele neurobiologice ale blackout-urilor alcoolice sunt in prezent cunoscute la nivel
molecular; alcoolul blocheaza consolidarea amintirilor noi in amintiri vechi, un proces care se
consider ci implica hipocampul si structurile aferente din lobii temporali.***

7. Tulburarea psihotica indusa de alcool

Diagnostic si caracteristici clinice. Aproximativ 3% dintre persoanele alcoolice experimenteaza
halucinatii auditive sau idei delirante de tip paranoid in contextul consumului excesiv de alcool sau
in timpul sevrajului. Cele mai frecvente halucinatii auditive sunt vocile, desi acestea sunt adesea
neorganizate. Vocile sunt, in mod caracteristic, acuzatoare, amenintatoare sau denigratoare, desi
unii pacienti relateaza ca sunt pldcute si neperturbatoare. Halucinatiile dureaza de obicei mai putin
de o saptdmana, 1nsa in aceasta perioada este frecventa afectarea testarii realitatii. Dupa episod,
majoritatea pacientilor isi dau seama de natura halucinatorie a simptomelor.

Halucinatiile care apar dupa sevrajul alcoolic sunt considerate rare si constituie un sindrom
distinct de delirul de sevraj alcoolic. Ele pot aparea la orice varsta, dar sunt mai frecvente la
persoanele cu un consum cronic si indelungat de alcool. Desi halucinatiile dispar, de obicei, in
decurs de o sdptamana, unele pot persista; in aceste cazuri, clinicianul trebuie sa ia in considerare
alte tulburdri psihotice In diagnosticul diferential. Halucinatiile asociate sevrajului alcoolic se
deosebesc de cele din schizofrenie prin asocierea temporald clara cu sevrajul, lipsa unui istoric
clasic de schizofrenie si durata lor, de reguld scurta. Ele se diferentiazd de delirium tremens prin
prezenta unui nivel de constienta clar la pacient.*%

8. Tulburarea afectiva indusa de alcool
Consumul intens de alcool timp de cateva zile determind aparitia multora dintre simptomele
observate in tulburarea depresiva majord, insa tristetea intensd se amelioreaza semnificativ in
decurs de cateva zile pana la o lunad de abstinentd. Optzeci la sutd dintre persoanele cu alcoolism
relateaza episoade de depresie intensa, inclusiv 30 pana la 40 la suta care au fost deprimate timp
de doua sau mai multe sdptdmani consecutiv. Cu toate acestea, doar 10 pana la 15 la suta dintre
persoanele alcoolice au avut vreodatd o depresie care sa indeplineasca criteriile pentru tulburare
depresivd majora in absenta consumului excesiv de alcool. Chiar si formele severe de depresie
induse de substante tind sa se amelioreze relativ rapid odatd cu abstinenta, fara a necesita tratament
medicamentos sau psihoterapie intensivd axatd pe simptomele depresive. O abordare logica in
aceste situatii este educarea pacientului cu privire la caracterul temporar al tristetii, Tnsotita de
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interventie cognitiv-comportamentald, precum si monitorizarea atentd timp de cel putin 2 pana la
4 saptimani inainte de initierea unui tratament antidepresiv.*%°

9. Tulburarea anxioasa indusa de alcool

Simptomele de anxietate care Indeplinesc criteriile de diagnostic pentru tulburarea anxioasd indusa
de alcool sunt frecvente in contextul sevrajului alcoolic acut si prelungit. Aproape 80% dintre
persoanele alcoolice raporteaza atacuri de panicd in timpul a cel putin unui episod de sevraj acut;
intensitatea plangerilor poate fi suficient de mare Incat clinicianul sa ia in considerare diagnosticul
de tulburare de panicd. De asemenea, in primele aproximativ 4 saptamani de abstinenta, persoanele
cu probleme severe legate de consumul de alcool tind s evite anumite situatii sociale de teama ca
ar putea fi coplesite de anxietate, prezentind simptome asemanitoare cu fobia sociali. In unele
cazuri, severitatea simptomelor poate ajunge sd semene cu agorafobia. Totusi, atunci cind
simptomele psihologice sau fiziologice de anxietate apar la persoanele alcoolice doar in contextul
consumului intens de alcool sau in primele saptdmani sau luni de abstinentd, acestea tind sa se
reducd progresiv si si dispard in mod spontan, fara interventii specifice.*"’

10. Intoxicatia idiosincrazica cu alcool

Existenta unei entitati diagnostice distincte denumite intoxicatie idiosincrazica cu alcool este
subiect de dezbatere. Mai multe studii bine controlate asupra persoanelor care ar prezenta aceasta
tulburare au ridicat intrebari legate de validitatea conceptului. Afectiunea a fost denumita in mod
variat intoxicatie alcoolica patologica, complicatd, atipicd sau paranoidd; toti acesti termeni indica
aparitia rapida a unui sindrom comportamental sever dupa consumul unei cantitati mici de alcool,
care ar avea efecte comportamentale minime la majoritatea oamenilor. Diagnosticul este important
in context medico-legal, deoarece intoxicatia cu alcool nu este, in general, acceptatd ca motiv
pentru a considera o persoand nevinovata din punct de vedere penal. Intoxicatia idiosincrazica cu
alcool, 1nsa, poate fi invocata in apararea unei persoane dacd avocatul reuseste sd demonstreze ca
inculpatul a avut o reactie patologica, neasteptata, la o cantitate minima de alcool.

Relatarile anecdotice descriu persoanele cu intoxicatie idiosincrazicd ca fiind confuze,
dezorientate si prezentand iluzii, idei delirante tranzitorii si halucinatii vizuale. Aceste persoane
pot manifesta o activitate psthomotorie crescutd, comportament impulsiv si agresivitate. Pot fi
periculoase pentru cei din jur si pot avea idei suicidare sau chiar incercari de suicid.

Tulburarea este, de obicei, descrisd ca avand o durata de cateva ore, terminandu-se cu un somn

prelungit, iar la trezire persoana nu isi aminteste ce s-a intamplat. Cauza este necunoscutd, dar s-a
raportat cd afectiunea este mai frecventa la persoanele cu niveluri ridicate de anxietate. O ipoteza
sugereaza ca alcoolul provoacd o dezorganizare suficient de mare Incat sa elibereze impulsuri
agresive. O alta teorie afirma ca leziunile cerebrale, in special cele encefalitice sau traumatice, pot
predispune unele persoane la intoleranta fata de alcool si, implicit, la un comportament anormal
dupd ingestia unor cantitati mici. Alti factori favorizanti pot include vérsta inaintata, utilizarea de
sedative-hipnotice si starea de oboseald accentuatd. Comportamentul persoanei in timpul
intoxicatiei este atipic; dupa un singur pahar slab, o persoana linistitd si timida poate deveni
agresiva si provocatoare.
Aceastd conditie trebuie diferentiatd de alte cauze ale modificarilor bruste de comportament,
precum epilepsia partiald complexa. Unele persoane diagnosticate cu aceasta tulburare au prezentat
activitate epileptiforma la nivelul lobului temporal pe EEG dupa consumul unor cantitdti mici de
alcool 4%
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C.2.5. COMPLICATIILE
Un nou raport al Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS, iunie 2024)) evidentiaza ca 2,6 milioane
de decese pe an sunt atribuite consumului de alcool, reprezentand 4,7% din totalul deceselor, iar 0,6
milioane de decese sunt atribuite consumului de substante psihoactive. In pofida unei anumite
reduceri a ratelor de deces asociate consumului de alcool din 2010 pana in prezent, numarul total al
deceselor cauzate de consumul de alcool ramane inacceptabil de ridicat cu cele mai mari valori in
Regiunea Europeana si Regiunea Africand. Ratele de deces cauzate de consumul de alcool per litru
de alcool consumat sunt cele mai ridicate in tarile cu venituri mici si cele mai scazute in tarile cu
venituri mari. 4%
Dintre toate decesele atribuite consumului de alcool in 2019, se estimeaza ca:
1,6 milioane au fost provocate de boli netransmisibile, inclusiv:
* 474 000 de decese din cauza bolilor cardiovasculare
* 401 000 de decese cauzate de cancer
Aproximativ 724 000 de decese au fost provocate de vatamari corporale, precum:
» accidente rutiere,
e auto-vatamare,
* violenta interpersonala
Alte 284 000 de decese au fost asociate bolilor transmisibile.
De exemplu: consumul de alcool creste riscul de transmitere a HIV prin favorizarea sexului neprotejat
si creste riscul de infectie si mortalitate prin tuberculoza (TB), prin suprimarea unei game largi de
raspunsuri imune. Cea mai mare proportie (13%) din decesele atribuite alcoolului in 2019 a fost
inregistratd in randul tinerilor cu vArste intre 20 si 39 de ani. !°

1. Sindromul alcoolic fetal

Datele disponibile indica faptul ca femeile care sunt insarcinate sau alapteaza nu ar trebui sa consume
alcool. Sindromul alcoolic fetal, principala cauza de dizabilitate intelectuala in Statele Unite, apare
atunci cand femeile gravide consuma alcool si astfel expun fatul la alcool in uter. Alcoolul inhiba
cresterea intrauterind si dezvoltarea postnatala. La sugarii afectati, sunt frecvent observate
microcefalie, malformatii craniofaciale, precum si defecte ale membrelor si ale inimii. De asemenea,
statura adulta scurta si aparitia unor comportamente dezadaptative la varsta adulta au fost asociate cu
sindromul alcoolic fetal.

Femeile cu tulburari legate de consumul de alcool prezinta un risc de 35% de a avea un copil cu
malformatii. Desi mecanismul exact al afectarii fatului nu este pe deplin cunoscut, se considera ca
leziunile sunt cauzate de expunerea intrauterind la etanol sau la metabolitii acestuia; alcoolul poate
de asemenea provoca dezechilibre hormonale care cresc riscul de aparitie a anomaliilor. 4!!
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Tabelul 27 Complicatii medicale si neurologice legate de consumul de alcool #!2

Categorie principala

Subcategorii / Exemple

Intoxicatie alcoolica

Intoxicatie acutd; intoxicatie patologicd; amnezii alcoolice
(blackout-uri)

Sindroame de sevraj alcoolic

tremor; halucinoza alcoolica; convulsii de sevraj; delirium
tremens.

Boli nutritionale ale sistemului
nervos secundare abuzului de alcool

Sindrom Wernicke-Korsakoff; degenerare cerebeloasa;
neuropatie periferica; ambliopie alcool-tutun; pelagra.

Boli alcoolice cu patogeneza incerta

Mielinoliza centrald pontind; boala Marchiafava-Bignami;
Sindrom alcoolic fetal; miopatie; dementa alcoolicd; atrofie
cercbrala.

Boli sistemice cauzate de alcool cu
complicatii neurologice secundare

Boala hepatica (encefalopatie hepatica; degenerare
hepatocerebrala cronicd); boli gastrointestinale
(malabsorbtie, postgastrectomie, encefalopatie pancreatica)

Boli cardiovasculare

Cardiomiopatie cu potential de embolies au boala
cerebrovasculard; aritmii si tensiune arteriald anormala.

Tulburari hematologice

Anemie; leucopenie; trombocitopenie.

Boli infectioase

Meningita (pneumococicd, meningococica)

Dereglari ale temperaturii

Hipotermie; hipertermie.

Complicatii respiratorii

Depresie respiratorie si hipoxie asociata

Encefalopatii toxice

Encefalopatii alcoolice si prin alte substante

Dezechilibre electrolitice

Hipoglicemie; hiperglicemie; hiponatremie; hipercalcemie;
hipomagnezemie; hipofosfatemie

Incidenta crescutd a traumatismelor

Hematoame epidurale, subdurale, intracerebrale; leziuni
medulare; convulsii posttraumatice; leziuni de plex brahial;
hidrocefalie; leziuni musculare prin strivire sau
comprimare (Crush syndrome)
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D. RESURSE

UMANE SI  MATERIALE NECESARE PENTRU
IMPLEMENTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Prestatori
de servicii de
AMP

Personal:

medic de familie;
asistent/a medical/a de familie.

Dispozitive medicale:

tonometru;

termometru,

stetofonendoscop;

cantar;

trusa pentru acordarea primului ajutor medical,

masca chirurgicala, manusi si halat de unica folosinta;
ochelari/viziera.

Test AUDIT/CAGE

Medicamente (vezi casetele 55-65):

Beta blocante (Propranololum);

Antidepresive

Tranchilizante/anxiolitice benzodiazepinice (Alprazolamum,
Oxazepamum, Diazepamum, Chlordiazepoxidum etc.).
Tranchilizante/anxiolitice non-benzodiazepinice (Hydroxyzinum?*,
Buspironum*)

D.2. Prestatori
de servicii de
AMUP

Personal:

medic de urgenta;
asistenta medicala;
paramedic

Dispozitive medicale:

tonometru;

stetofonendoscop;

electrocardiograf;

glucometru portabil;

pulsoximetru;

termometru;

defibrilator/reanimobile;

masca chirurgicala, manusi si halat de unica folosinta;
ochelari/viziera

Medicamente (vezi casetele 55-65):

Beta blocante (Propranololum);

Tranchilizante/anxiolitice benzodiazepinice (Alprazolamum,
Oxazepamum, Diazepamum, Chlordiazepoxidum etc.).
Tranchilizante/anxiolitice non-benzodiazepinice (Hydroxyzinum#*,
Buspironum*)
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D.3. Prestatori
de servicii de
AMSA

Personal:

medic psihiatru-narcolog
medic terapeut

medic neurolog

medic psihoterapeut
psiholog

medic imagist

medic in laborator

e asistente medicale
e acces la consult calificat: medic ginecolog, ftiziopulmonolog,
dermatovenerolog, chirurg (la necesitate)

Dispozitive medicale:

tonometru

ciocdnag neurologic

fonendoscop

cabinet radiologic

electrocardiograf

electroencefalograf

aparat de ecoencefalografie

laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei,
sumarului urinei, indicilor biochimici

Test AUDIT

Medicamente (vezi casetele 55-65):

Acamprosatum®, Disulfiramum, Naltrexonum*
Neuroleptice

Antidepresive

Nootrope

Tranchilizante

Anticonvulsivante

Pentru detoxificare (Dextranum-40*, Polyvidonum*, etc.)
Cardiovasculare

Vitamine (grupa B, C, PP)

D.4. Prestatori
de servicii de
AMS (IMSP —
spitalele
raionale,
municipale si
republicane,
IMSP
wDispensarul

Personal:

psihiatru-narcolog;

medic generalist;

psihoterapeut;

psiholog clinician;

asistent/a medical/a;

asistent social,

laborant;

farmacist;

specialist in consultarea de la egal la egal
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Republican de
Narcologie”

Dispozitive medicale:

tonometru;

termometru,

pulsoximetru;

stetofonendoscop;

ciocdnas neurologic;

electrocardiograf;

teste rapide pentru determinarea drogurilor;

utilaj de laborator pentru examinarea remediilor biologice;
pahare de unica folosinta;

masca chirurgicala, manusi si halat de unica folosinta;
ochelari/viziera

Medicamente (vezi casetele 38-42):

Acamprosatum*, Disulfiramum, Naltrexonum*
Neuroleptice

Antidepresive

Nootrope

Tranchilizante

Anticonvulsivante

Pentru detoxificare (Dextranum-40*, Polyvidonum?*, etc.)
Cardiovasculare

Vitamine (grupa B, C, PP)
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII
PROTOCOLULUI CONFORM OBIECTIVELOR

No Masurarea Metoda de calculare a indicatorului
Obiectivele protocolului a.tmg-ern . Numiritor Numitor
obiectivului
1. A spori masurile profilactice 1.1. Ponderea Numarul persoanelor cu | Numarul total al
in domeniul prevenirii persoanelor cu risc sporit | risc sporit pentru persoanelor cu risc
dependentei fatd de alcool la pentru dependenta fata dependenta fata de sporit pentru
persoanele cu risc sporit de alcool, carora pe alcool, carora in mod dependenta fata de
pentru aceasta parcursul unui an, in mod | documentat, li s-a oferit alcool care se afla
documentat, li s-a oferit | informatie (discutii, in supravegherea
informatie (discutii, ghidul pacientului etc.) medicala la
ghidul pacientului etc.) privind factorii de risc in | medicul de familie
privind factorii de risc in | formarea dependentei si psihiatru-
formarea dependentei fata de alcool de cétre narcolog pe
fata de alcool de catre medicul de familie si parcursul ultimului
medicul de familie si psihiatru- narcolog pe an
psihiatru-narcolog parcursul ultimului an x
100
1.2. Ponderea pacientilor | Numarul pacientilor cu Numarul total al
cu dependentd alcoolicd, | dependentd alcoolica, pacientilor cu
carora pe parcursul unui | cdrora, de catre medicul dependenta
an, in mod documentat, li | de familie si psihiatru- alcoolica care se
s-a oferit informatie narcolog, in mod afld sub
(discutii, ghidul documentat, li s-a oferit supravegherea
pacientului etc.), de catre | informatie (discutii, medicala la
medicul de familie si ghidul pacientului etc.) medicul de familie
psihiatru- narcolog, privind modul sandtos de | si psihiatru-
privind modul sanétos de | viata factorii de risc care | narcolog pe
viatd, factorii de risc care | conditioneaza recaderea | parcursul ultimului
conditioneazd recaderea | pe parcursul ultimului an | an
x 100
2. A spori depistarea persoanelor | Ponderea pacientilor Numarul pacientilor Numarul total al
dependente in stadiile precoce | depistati cu dependenta depistati cu dependenta pacientilor cu
ale alcoolismului in stadiile precoce ale in stadiile precoce ale dependenta
alcoolismului pe alcoolismului pe alcoolica care se
parcursul unui an parcursul ultimului an x afla sub
100 supravegherea
medicala la
medicul de familie
si psihiatru-
narcolog pe
parcursul ultimului
an
3. A spori ponderea pacientilor Ponderea pacientilor care | Numarul pacientilor care | Numarul total de

care au beneficiat de asistenta
medicala spitaliceasca privind
tratamentul dependentei fata
de alcool

au beneficiat de asistenta
medicala spitaliceasca
privind tratamentul
dependentei fata de
alcool pe parcursul unui
an

au beneficiat de asistenta
medicala spitaliceasca
privind tratamentul
dependentei fatd de
alcool pe parcursul
ultimului an X 100

pacienti cu
dependenta
alcoolica care se
afla sub
supravegherea
medicala la
medicul de familie
si psihiatru-
narcolog pe
parcursul ultimului
an
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Masurarea

Metoda de calculare a indicatorului

No
Obiectivele protocolului a.tmg_ern . Numiritor Numitor
obiectivului
4. A spori ponderea pacientilor Ponderea pacientilor care | Numarul pacientilor care | Numarul total de
care au beneficiat de tratament | au beneficiat de au beneficiat de tratament | pacienti care se
antirecidivant in conditii de tratament antirecidivant | pe parcursul ultimului an | aflau sub
ambulator pe parcursul unui an x 100 supravegherea
medicala la
medicul de familie
si psihiatru-
narcolog pe
parcursul ultimului
an
5. A spori numarul pacientilor Ponderea pacientilor Numarul pacientilor Numarul total de
incadrati in reabilitarea incadrati in programe de | incadrati in programe de | pacienti care se
psihosociald privind reabilitare psihosociala, reabilitare psihosociala aflau sub
schimbarea comportamentului | pe parcursul unui an, privind schimbarea supravegherea
dependent, crearea privind schimbarea comportamentului medicala la
motivatiilor negative fata de comportamentului dependent, crearea medicul de familie
alcool si recuperarea relatiilor | dependent, crearea motivatiilor negative fatd | si psihiatru-
interpersonale, familiale si motivatiilor negative de alcool si recuperarea narcolog pe
profesionale fata de alcool si relatiilor interpersonale, parcursul ultimului
recuperarea relatiilor familiale si profesionale an
interpersonale, familiale | pe parcursul ultimului an
si profesionale x 100
6. A spori eficacitatea Ponderea pacientilor Numarul pacientilor aflati | Numarul total de
tratamentului antialcool aflati in remisie: (1) pana | in remisie: (1) pana la 1 pacienti care se
la1an;(2)delal pana an; (2)delalpandla2 aflau sub
la?2 ani; (3)dela2 pand | ani; (3)dela2 pandla3 supravegherea
la 3 ani i mai mult. ani si mai mult medicala la
Nota: Informatia va fi pe parcursul ultimului an | medicul de familie
colectata anual x 100 si psihiatru-
narcolog pe
parcursul ultimului
an
7. Proportia femeilor insarcinate | Detectarea precoce a Numarul gravidelor la Numarul total de
la care consumul de alcool a consumului de alcool in | care consumul de alcool gravide examinate
fost evaluat si consemnat in sarcina pentru prevenirea | este documentat
dosarul medical tulburdrilor fetale
8. Ponderea pacientilor cu Indicator de calitate a Numarul persoanelor cu | Numarul
consum de alcool riscant sau procesului de screening rezultat pozitiv la persoanelor
daunator detectat prin si detectare precoce screening X 100 evaluate prin
screening sistematic screening
9. Ponderea pacientilor Indicator de calitate a Numarul pacientilor care | Numarul total de

monitorizati regulat si evaluati
pentru remisiune, conform
planului de Ingrijire stabilit

ingrijirilor acordate

au efectuat numarul
minim de vizite
recomandate in perioada
de monitorizare (3
vizite/6 luni) si au avut
evaluarea nivelului de
remisiune documentate la
ultima vizita X100

pacienti care au
fost inclusi in
monitorizare in
perioada de
raportare
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ANEXE

ANEXA 1. FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL

Fisa standardizata de audit pentru evaluarea implementarii protocolului clinic national
Tulburari mintale si comportamentale datorate utilizarii alcoolului

Nr| Domenii/parametri .
p . Codificare
evaluati
1. | Denumirea IMS . C e
. denumirea oficiala
evaluata
2. | Persoana responsabild | nume, prenume, telefon de contact

de completarea fisei

3. | Ziua, luna, anul de Z77Z-LL-AAAA; necunoscut =9
nastere a pacientei
4. | Mediul de resedinta urban = 1; rural =2
5. | Genul/sexul 0=masculin; 1=feminin; sau 9 = nu este specificat
pacientului
6. | Evaluarea factorilor nu=0; da=1; necunoscut =9
de risc
7. | Evaluarea factorilor nu=0; da=1; necunoscut =9
de protectie
8. | Screening-ul(testul
AUDIT, MAST, nu= 0; da=1; necunoscut =9;
CAGE)
9. | Aplicarea
instrumentelor de CIWA-Ar=1; SAWS=2;
evaluare
10 interventii la nivel de populatie privind preturile si disponibilitatea
alcoolului=1; interventii la nivel de populatie privind restrictii de
Profilaxia primara marketing=2;politici de licentiere si aplicarea acestora=3;interventia
timpurie si educatia tinerilor=4; screening si interventii scurte pentru adulti
bazate pe modelul FRAMES, extinse=5;
11] nu= 0; da=1; necunoscut =9; informatii obtinute din istoric=2; date din
Anamneza examinarea starii mintale prezente=3; anamneza familiala=4; anamneza
vietii=5;
12| Examenul nu= 0; da=1; necunoscut =9; evaluarea scurtd de triaj(in cazul trimiterii la
obiectiv(date fizice si | servicii specializate)=2;evaluarea comprehensiva(in cazul unui scor>15 la
psihice) AUDIT=3;examen somatic=4; examen neurologic=5; examen psihic=6;
13 nu= 0; da=1; necunoscut =9; AST/ALT=2; VSH=3; hemoleucograma=4;
glicemia=5; profil lipidic=6; bilirubind directd si indirectd=7; proteina
Investigatiile totala=8; albuminaZIO; greea=11; creatinina=12;acid uri0f13;amilaza=14;
N . .. | fosfataza alcalind=15; ionograma(Ca, Na, K)=16; analiza generala a
paraclinice obigatorii . . . . O s o )
urinei=17; reactia de micropicoprecipitatiec pentru sifilis=18; radiografia
organelor cutiei toracice=19; ECG=20; consultul neurologului=21; consultul
internistului=22;
14 nu= 0; da=1; necunoscut =9; GGT=2; CDT(transferrina deficitara in
Investigatiile carbohidrati)=3; CT sau RMN cerebral(in caz de suspiciune de
paraclinice encefalopatie)=4; ecografie abdominala=5; ecoencefalografia si
recomandate electroencefalografia=6; consultul psihiatrului=7; consultul

psihologului=8;consultul nutritionistului/dieticianului=10; consultul
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hepatologului/gastrologului=11; consultul cardiologului=12; consultul
ginecologului(la necesitate)=13;

15

Monitorizare
biologica a
consumului de alcool

nu=0; da=1; necunoscut =9; EtG urinar(metabolit al alcoolului)=2; CDT=3;
GGT + AST (complementar)=4; Peth(fosfatidiletanol)=5;

16

Tratamentul
nemedicamentos

nu=0; da=1; necunoscut =9; interviul motivational=2; motivational
enhancement therapy=3; terapia cognitiv-comportamentala=4;
mindfulness=5; managementul prin recompense=6; SMART recovery=7,;
alcoolicii anonimi=8;

17

Tratamentul
medicamentos

nu=0; da=1; necunoscut=9; Propranololum=2; antidepresive=3;
tranchilizante/anxiolitice ~ benzodiazepinice=4; tranchilizante/anxiolitice
non-benzodiazepinice=5; Acamprosatum?*, Disulfiramum,
Naltrexonum*=6;  neuroleptice=7;  nootrope=8;  tranchilizante=10;
anticonvulsivante=11; pentru detoxificare (Dextranum-40*, Polyvidonum*,
etc.)=12; cardiovasculare=13; vitamine (grupa B, C, PP)=14;

18|

Prevenirea si
Managementul in
STAF

prevenirea prin informare incad de la primul contact=1; Inregistrarea
sistematicd a consumului de alcool a gravidei si femeilor in perioada
antenatald=2; trimiterea pentru evaluare in cazul semnelor de STAF =3;
supravegherea dezvoltarii neuropsihice=4; plan individualizat de sprijin
pentru pacienta si copilul ei=5; coordonare interinstitutionala=6;
diagnosticarea timpurie=7,

19|

Criteriile esentiale
pentru diagnosticarea
STAF

trasaturi faciale-cheie=1; EPA confirmata sau necunoscuti=2; tulburari
neurodezvoltative in >3 domenii sau microcefalie la sugari=3;

20

Echipa
multidisciplinara
implicata in
diagnosticul STAF

nu= 0; da=1; necunoscut =9; psiholog clinician / neuropsiholog=2; pediatru
/ medic de  familie=3; logoped / terapeut de vorbire=4; terapeut
comportamental / specialist ABA=5; genetician medical (la nevoie)=6;
asistent social / specialist protectia copilului=7; specialist In educatie /
pedagog [psthopedagog=8; psihiatru / psihiatru pentru copii (la nevoie)=10;

21

Managementul in
Expunere prenatala la
alcool

screening universal=1; interventie timpurie pentru grupurile de risc=2;
trimiterea catre servicii specializate=3;

22

Complicatiile legate
de consumul de alcool

nu= 0; da=1; necunoscut =9

23 nu= 0; da=1; necunoscut =9; dezvoltarea de programe integrate si
personalizate=2; formarea si coordonarea echipelor
Reabilitare multidisciplinare=3;implicarea familiei si comunitatii=4; monitorizarea
continud si reevaluarea periodica=5; combaterea stigmatizarii=6; dezvoltarea
de resurse si infrastructura=7;
24| Utilizarea SCID nu= 0; da=1; necunoscut =9;
pentru diagnostic si
reevaluare
25 nu= 0; da=1;

Decesul in spital
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ANEXA 2. GHID INFORMATIV PRIVIND ASISTENTA MEDICALA OFERITA PERSOANELOR

CU TULBURARI MINTALE ST COMPORTAMENTALE ASOCIATE CONSUMULUI DE ALCOOL
IN REPUBLICA MOLDOVA

Cuprins:

Introducere

Principiile generale ale asistentei medicale

Definitia si caracteristicile clinice ale alcoolismului

Stabilirea diagnosticului

Tratamentul: abordare integrata

Recomandari pentru consumatori

Recomandari pentru familie si apartinatori

Surse suplimentare de sprijin

Surse bibliografice

Introducere

Acest ghid are scopul de a oferi o prezentare clard si accesibild a serviciilor de sdnatate mintala

disponibile in Republica Moldova pentru persoanele care suferda de tulburari mintale si

comportamentale cauzate de consumul de alcool. Informatiile incluse sunt relevante atat pentru

persoanele afectate direct, cat si pentru membrii familiilor acestora si alte persoane interesate sa

inteleagd mai bine aceastd afectiune medicalda complexa.

Ghidul explica principalele optiuni de tratament si ingrijire, modul in care acestea pot fi accesate si
ce drepturi au pacientii in relatia cu personalul medical. Se ofera, de asemenea, exemple de intrebari
utile Tn cadrul consultatiilor si se indicd surse suplimentare de sprijin si informare.

Principiile generale ale asistentei medicale

Asistenta medicala destinatd persoanelor cu tulburari legate de consumul de alcool trebuie sa fie
centratd pe pacient, luand in considerare nevoile individuale, preferintele si contextul socio-cultural
al acestuia. Pacientii au dreptul de a fi informati complet si corect cu privire la starea lor de sanatate,
la optiunile terapeutice disponibile si la riscurile si beneficiile acestora. Comunicarea trebuie sa fie
clard, accesibila si adaptata nivelului de intelegere al fiecarei persoane.

Personalul medical — inclusiv medicii de familie si medicii specialisti narcologi — are responsabilitatea
de a manifesta respect, empatie si profesionalism, oferind sprijinul necesar in procesul decizional
terapeutic. De asemenea, este esentiald respectarea confidentialitatii informatiilor medicale, in
conformitate cu normele legale si etice in vigoare.

Definitia si caracteristicile clinice ale alcoolismului

Alcoolismul este definit ca o afectiune medicala cronicd, progresiva, caracterizatd prin consumul
compulsiv de alcool, pierderea controlului asupra consumului si aparitia simptomelor de sevraj la
intreruperea consumului. Aceasta implicd atat dependenta psihicd, cat si fizica, si poate duce la
afectarea grava a functionarii sociale, profesionale si familiale.

In fazele avansate, alcoolismul este frecvent asociat cu tulburdri somatice (ex. boli hepatice,
pancreatite), neurologice (ex. neuropatie periferica, encefalopatie Wernicke-Korsakoff) si modificari
psihice (tulburari de personalitate, depresie, psihoze alcoolice).

Stabilirea diagnosticului

Diagnosticul tulburarilor legate de consumul de alcool se bazeaza pe:
e anamneza detaliatd;
o examenul clinic general si neurologic;
e cvaluarea psihiatrica;
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o utilizarea instrumentelor standardizate, cum ar fi testul AUDIT (Alcohol Use Disorders
Identification Test);
e investigatii de laborator relevante (markerii biologici ai consumului de alcool, functia hepatica
etc.).
Medicul de familie are rolul de a identifica cazurile suspecte si de a evalua severitatea dependentei.
Confirmarea diagnosticului si stabilirea conduitei terapeutice revine medicului specialist narcolog,
care trebuie sa discute rezultatele cu pacientul si sd elaboreze un plan individualizat de tratament.

Tratamentul: abordare integrata
Tratamentul persoanelor cu alcoolism cronic presupune o abordare complexa, multidisciplinara, care
combina interventiile farmacologice, psihologice si sociale.
Tratamentul medicamentos
o Seinitiaza, de reguld, in regim de spitalizare in fazele de sevraj acut.
o Se utilizeaza tratamente simptomatice pentru sevraj (benzodiazepine, Thiamini
hydrochloridum, beta-blocante etc.).
o Tratamentul antirecidivant (de mentinere) se poate administra ulterior in regim ambulatoriu
(ex. Disulfiramum, Acamprosatum®*, Naltrexonum*).
Interventiile nemedicamentoase
e Psihoterapie individuald sau de grup (inclusiv terapia cognitiv-comportamentald).
e Consiliere motivationala si programe de reabilitare psihosociala.
o Sprijin pentru modificarea stilului de viata (renuntarea la alcool, dieta echilibrata, activitate
fizica regulatd).
o Reintegrare profesionala si sociala.
o Implicarea apartinatorilor in procesul de sprijin.
Recomandari pentru consumatori
1. Recunoasterea problemei este primul pas spre recuperare.
Apelati la medicul de familie sau specialistul narcolog.
Participati activ la tratament.
Evitati factorii declansatori ai recaderii.
Adoptati un stil de viatd sandtos.
Informati-va constant.
Recomandari pentru familie si apartinatori
Oferiti sprijin, nu judecata.
Informati-va despre boala.
Participati la procesul de tratament.
Stabiliti limite clare.
Cautati sprijin si pentru voi.
Promovati un mediu lipsit de alcool.
Surse suplimentare de sprijin
e Linia verde a Ministerului Sanatatii din Republica Moldova pentru adictii: 0 800 12345
e Centre comunitare de sanatate mintala (CCSM)
e Alcoolicii Anonimi Moldova: www.aamoldova.md

SNk Wb

SNk W=
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ANEXA 3. TESTUL PENTRU IDENTIFICAREA TULBURARILOR LEGATE DE CONSUMUL DE
ALCOOL

Testul AUDIT (A4lcohol Use Disorders Identification Test) este un instrument de screening dezvoltat
de Organizatia Mondiala a Sanatatii pentru a identifica consumul periculos, ddundtor si posibil
dependent de alcool. Este format din 10 intrebari si poate fi aplicat atat in mediul clinic, cat si in
autoevaluare.

AUDIT - Testul pentru identificarea tulburarilor legate de consumul de alcool
Instructiuni: Raspundeti la fiecare Intrebare in functie de consumul de alcool din ultimele 12 luni.
1. Cat de des consumati bauturi alcoolice?

e (0) Niciodata

e (1) O data pe luna sau mai rar
e (2)2-4 oripe luna

e (3)2-3 ori pe saptimana

e (4) 4 sau mai multe ori pe saptamana

Comentariu: Evalueaza frecventa generald a consumului. Punctaje mai mari sugereaza obiceiuri
regulate.

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

e (0)lsau2
e (1)3sau4d
e (2)5saub6

e (3)7,8sau9
e (4) 10 sau mai multe

Comentariu: Evalueaza cantitatea consumata per episod. Un consum de 5+ bauturi este asociat cu
risc crescut de probleme de sanatate.

3. Cat de des consumati 6 sau mai multe bauturi alcoolice la o singura ocazie?

e (0) Niciodata

e (1) Mai putin de o datd pe luna
e (2) O datd pe luna

e (3) O data pe saptamana

e (4) Zilnic sau aproape zilnic

Comentariu: Masoara episoadele de consum excesiv (,,binge drinking”).

4. Cat de des in ultimele 12 luni ati constatat ca nu va mai puteti opri din baut odata ce ati
inceput?

e (0) Niciodata
e (1) Mai putin de o datd pe luna
e (2) O datd pe luna
e (3) O data pe saptamana,, Zilnic sau aproape zilnic
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Comentariu: Indicator al pierderii controlului, specific dependentei.

5. Cat de des in ultimele 12 luni ati esuat in indeplinirea responsabilitatilor din cauza
consumului de alcool (1a munci, acasa sau la scoald)?

e (0) Niciodata

e (1) Mai putin de o datd pe luna
e (2) O datd pe luna

e (3) O data pe saptamana

e (4) Zilnic sau aproape zilnic

Comentariu: Masoara impactul functional al consumului asupra vietii personale si profesionale.

6. Cat de des in ultimele 12 luni ati avut nevoie sa beti alcool dimineata pentru a va reveni
dupa o betie?

e (0) Niciodata

e (1) Mai putin de o data pe luna
e (2) O datd pe luna

e (3) O data pe saptamana

e (4) Zilnic sau aproape zilnic

Comentariu: Simptom de sevraj si semn distinctiv al dependentei fizice.
7. Cit de des in ultimele 12 luni ati simtit vind sau remuscare dupa ce ati consumat alcool?

e (0) Niciodata

(1) Mai putin de o data pe luna
(2) O data pe luna

(3) O data pe saptamana

(4) Zilnic sau aproape zilnic

Comentariu: Indicator al impactului psihologic negativ al consumului.

8. Cat de des in ultimele 12 luni nu ati reusit sa va amintiti ce s-a intamplat in timpul unei
betii?

e (0) Niciodata

e (1) Mai putin de o datd pe luna
e (2) O datd pe luna

e (3) O data pe saptamana

e (4) Zilnic sau aproape zilnic

Comentariu: Reflectd intoxicatia severa si riscurile de tip blackout.

9. Ati fost vreodata ranit (fizic sau psihic) sau ati ranit alte persoane din cauza consumului
alcool?

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

de
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Comentariu: Sugereaza comportamente riscante sau agresive legate de alcool.

10. A sugerat cineva (familie, prieteni, medici) ca ar trebui sa reduceti consumul de alcool?

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

Comentariu: Reflectd perceptia altora despre problematica consumului si poate indica
recunoasterea externa a problemei.

Interpretarea scorului AUDIT:

e 0-7 puncte: Consumul cu risc scazut sau abstinenta

e 8-15 puncte: Consumul riscant (recomandare de consiliere scurtd)

e 16-19 puncte: Consumul daunator (necesitd evaluare clinica si interventie)

e 20+ puncte: Posibila dependenta de alcool (recomandare pentru tratament specializat)

Nota:

1. Drink-unitate internationald standard de consum:1 unitate de alcool = 10 g alcool pur. Este
echivalenta cu: o sticla de bere 330 ml cu 4% alcool; 120 ml vin cul2% alcool , 30 ml cu alcool 40%

de ,,Tarie”, ex: whisky, tuica, vodca, gin.

2. Daca testul AUDIT este ,,pozitiv,, ( scor>8) iar semne clinice de alcoolism lipsesc, 1 se propune

subiectului o interventie scurtd la medicul specialist pentru un diagnostic adecvat.

3. Daca sunt prezente si semnele clinice de alcoolism subiectul este Indrumat la specialist pentru un

diagnostic si tratament adecvat.
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ANEXA 4. CAGE — TESTUL DE SCREENING PENTRU CONSUM PROBLEMATIC DE
ALCOOL

Instructiuni: Raspundeti sincer la urmatoarele intrebari. Testul evalueaza perceptiile personale
legate de consumul de alcool, nu frecventa sau cantitatea.

1. Ati simtit vreodata ca ar trebui sa reduceti consumul de alcool?

e (1)Da
e (0)Nu

Comentariu: Raspunsul afirmativ sugereaza constientizarea unui potential consum problematic.
Indica preocupare legata de obiceiul personal de a consuma alcool.

2. Ati fost vreodata deranjat de criticile altora privind consumul Dvs. de alcool?

e (1)Da
e (0)Nu

Comentariu: Raspuns afirmativ semnaleaza perceptia negativa a celor din jur si poate reflecta un
impact social sau familial al consumului.

3. V-ati simtit vreodata vinovat pentru felul in care consumati alcool?

e (1)Da
e (0)Nu

Comentariu: Vinovatia este un indiciu important al tulburarii de uz de alcool, indicand un conflict
moral sau psihologic in legatura cu consumul.

4. Ati baut vreodata dimineata (ca sa va simtiti bine sau sa scipati de mahmureal)?

e (1)Da
e (0)Nu

Comentariu: Acesta este un semn clar al tolerantei crescute si al posibilei instalari a sevrajului —
elemente specifice dependentei fizice de alcool.

Interpretarea scorului CAGE:

e 0-1 puncte: Risc scazut de consum problematic de alcool. Totusi, monitorizarea este
recomandata daca exista suspiciuni clinice.

e 2 sau mai multe puncte: Suspiciune crescutd de abuz sau dependenta de alcool. Se
recomanda evaluare suplimentara (ex. AUDIT, consult narcologic).

e 3—4 puncte: Foarte probabila o tulburare legata de consumul de alcool; interventie
specializatd recomandata.

Testul CAGE are o sensibilitate mai mare in detectarea dependentei decét a consumului ocazional
riscant. Nu e conceput pentru a evalua frecventa consumului, ci impactul subiectiv si social al
acestuia.
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ANEXA 5. TESTUL MAST (MICHIGAN ALCOHOL SCREENING TEST)
Testul MAST (Michigan Alcohol Screening Test) este un instrument de screening utilizat pentru
a evalua riscurile asociate consumului de alcool. Acesta consta intr-o serie de Intrebari care vizeaza
comportamentele si perceptiile individului legate de consumul de alcool, cu scopul de a identifica
semne de abuz de alcool sau dependenta.

1.

10.

11.

12

13.

Testul MAST (Michigan Alcohol Screening Test)
Ati avut vreodata o perioada in care ati consumat mai mult alcool decét intentionati?
o Da
o Nu
Ati simtit vreodata ca ar trebui sa reduceti cantitatea de alcool pe care o consumati?
o Da
o Nu
Ati avut vreodata un ,,necesar” de a bea dimineata pentru a va simti mai bine sau pentru a
depasi o mahmureala?
o Da
o Nu
Ati continuat sa beti chiar si atunci cand ati stiut cd acest comportament va duce la probleme
de sanatate sau la conflicte in relatiile personale?
o Da
o Nu
Ati avut vreodata dificultdti in a controla cantitatea de alcool pe care o consumati?
o Da
o Nu
Ati petrecut vreodatd mai mult timp decat intentionaseti pentru a bea alcool?
o Da
o Nu
Ati avut vreodata un accident sau v-ati ranit din cauza consumului de alcool?
o Da
o Nu
Ati avut vreodatd o perioada in care ati fost incapabil sd va indepliniti obligatiile de munca
sau de familie din cauza consumului de alcool?
o Da
o Nu
Ati simtit vreodata ca altii sunt ingrijorati de cantitatea de alcool pe care o consumati?
o Da
o Nu
Ati avut vreodata probleme legale sau conflicte cu autoritatile din cauza consumului de
alcool?
o Da
o Nu
Ati avut vreodata dorinta de a bea alcool mai mult decat este sanatos pentru dvs.?
o Da
o Nu

. Ati observat vreodata cd aveti mai multd dificultate in a opri consumul de alcool decat v-ati

propus initial?
o Da
o Nu
Ati avut vreodata o pierdere de memorie (amnezie) dupa ce ati consumat alcool?
o Da
o Nu
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14. Ati fost vreodata diagnosticat cu o afectiune medicala legata de alcool, precum hepatita
alcoolicd, pancreatita sau gastrita?

o Da
o Nu

Interpretarea Rezultatelor

Pentru a interpreta rezultatele MAST, se numara raspunsurile ,,Da”. Un scor de 5 sau mai multe
raspunsuri ,,Da” indica o posibila dependenta sau abuz de alcool. Cu cat scorul este mai mare, cu atat
riscul de dependenta de alcool este mai ridicat. Este important ca aceste rezultate sd fie discutate cu
un profesionist in domeniul sanatatii pentru o evaluare suplimentara.

ANEXA 6. SCALA SCURTA DE EVALUARE A SEVRAJULUI INDUS DE ALCOOL (SAWS)

o Tabelul 28 Scala scurti de evaluare a Sevrajului indus de alcool (SAWS) 413

Niciun Sevraj Usor | Sevraj Moderat | Sevraj Sever
simptom (0 (1 punct) (2 puncte) (3 puncte)
puncte)

Anxios

Tulburari de somn

Probleme cu memoria

Greata

Nelinistit, agitat

Tremur (tremuraturi)

Senzatie de confuzie

Transpiratie

Neingrijit (mizerabil)

Tahicardie
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ANEXA 7. SCALA “THE CLINICAL INSTITUTE WITHDRAWAL ASSESSMENT OF
ALCOHOL SCALE REVISED” (CIWA-AR) DE EVALUARE A MODALITATII DE

RETRAGERE A ALCOOLULUI

o Tabelul 29 Scala “The Clinical Institute Withdrawal Assessment of Alcohol Scale

Revised” (CIWA-Ar) de evaluare a modalitatii de retragere a alcoolului

1414

Pacient: Data:

Ora:

(24 de ore, miezul noptii = 00:00)

Puls sau ritm cardiac, luat timp de 1 minut:

Tensiunea arteriala:

Greata si voma — Intrebati: ,,Vi se face rdu la
stomac? A-ti vomitat?”’

Evaluare:

0 — fara greata si fara voma

1 — greatd usoara fara voma

2

3

4 — greatd intermitenta cu intentii de a vomita
5

6

7 — greatd constantd, intentii frecvente de a
vomita s1 voma

TULBURARI TACTILE — Intrebati ,, Aveti
mancdrime, sau intepaturi, senzatii de arsura,
amorteald sau simtiti insecte tdrandu-se pe sau
sub piele?”

Evaluare:

0 — simptomele lipsesc

1 — mancarime foarte usoara, intepaturi, arsuri
sau

amorteala

2 — mancarime usoara, intepdturi, arsuri sau
amorteala

3 — mancarime moderata, intepaturi, arsuri sau
amorteala

4 — halucinatii tactile moderat severe

5 — halucinatii tactile severe

6 — halucinatii tactile extrem de severe

7 — halucinatii tactile continue

TREMUR - Bratele intinse si degetele
departate.

Evaluare:

0 — fara tremur

1 — tremurul nu este vizibil, dar poate fi simtit
la varful degetelor

2

3

4 — tremur moderat, cand pacientul intinde
bratele

5

6

7 — tremur sever, chiar si cu bratele neintinse

TULBURARI de perceptiec AUDITIVE —
intreba‘,[i »sunteti mai atent ca de obicei la
sunetele din jur? Aceste sunete Va sperie?
Auziti ceva care Va deranjeaza? Auziti lucruri,
care stii nu sunt acolo?” Ce va spune persoana
de la telefon? (pacientului i se pune la ureche
un telefon deconectat).

Evaluare:

0 — simptomul nu este prezent

1 — pacientul percepe foarte vag sunete,
zgomote care-l Tnspaimanta (sperie)

2 — pacientul percepe vag sunete, zgomote
care-l inspdimanta (sperie) usor

3 — pacientul percepe sunete, zgomote care-l
inspaimanta (sperie) moderat

4 — halucinatii auditive moderat-severe

5 — halucinatii auditive severe

6 — halucinatii auditive extrem de severe

7 — halucinatii auditive continue
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TRANSPIRATITI PAROXISMALE
Evaluare:

0 — transpiratia Nu este evidenta

1 — transpiratie abia perceptibila, palmele sunt
umede

2

3

4 — “margele” (,,borboane”) de sudoare
vizibile pe frunte

5

6

7 — transpirate intensa

TULBURARI de perceptie VIZUALE -
Intrebati ,,Lumina nu Vi pare a fi prea
puternica? Culoarea luminii nu Va pare
diferita? Va deranjeaza lumina? Lumina Va
provoaca durere de ochi? Vedeti ceva? Ceea ce
vedeti V@ deranjeaza? Vedeti cumva lucruri
care stiti cd nu existd? Ce este desenat pe
aceastd foaie de hartie? (pacientului i se
prezinta o foaie curata de hartie)
Evaluare:

0 — simptomul NU este prezent

1 — sensibilitate foarte usoara

2 — sensibilitate usoara.

3 — sensibilitate moderata

4 — halucinatii vizuale moderat-severe
5 — halucinatii vizuale severe

6 — halucinatii vizuale extrem de severe
7 — halucinatii vizuale continue

ANXIETATE — intreba‘gi ,Va este frica de
ceva?”’
Evaluare:

0 — fara anxietate

1 — anxietate usoara

2

3

4 — exagerat de atent la tot ce se petrece In
ambianta, anxios.

5

6

7 — o stare echivalenta cu atacul de panica sau
reactii schizofreniforme acute - in caz de
anxietate severa si delir

CEFALEE, SENZATIE DE “cap greu”
“pliniitate in cap” — Intrebati ,,Va doare
capul?

Simtiti ameteli?”

Evaluati severitatea:
0 — cefaleea nu este prezenta
1 — cefalee foarte usoara
2 — cefalee usoara
3 — cefalee moderata
4 — cefalee moderat-severa
5 — cefalee grava
6 — cefalee foarte severa
7 — cefalee extrem de severa

AGITATIE
Evaluare:

0 activitate normala

1 — ceva mai mult decat activitatea normala

2

3

4 — moderat agitat si nelinistit

5

6

7 — pasi inainte si inapoi in cea mai mare parte
a interviului,

sau se bate constant

ORIENTAREA si starea de CONSTIENTA
— Intrebati ,,Ce zi, ce data este
astazi? Unde Va aflati? Cine sunteti?

Evaluare:

0 — orientat auto- si allo-psihic si coerent

1 — nu este sigur cu privire la datd, ziua
sdptamanii si nu este coerent sau

2 — este dezorientat privind ziua, datd cu cel
mult 2 zile calendaristice

3 — este dezorientat privind ziua, data cu mai
mult de 2 zile calendaristice

4 — este dezorientat in spatiu, In timp sau si in
propria persoand

Scoruri

Scorul total CIWA-Ar
Initialele evaluatorului
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<10 puncte — sevraj usor (nu necesitd
medicamente suplimentare) Scor maxim posibil = 67 puncte
<15 puncte — sevraj moderat
>15 puncte — sevraj sever

>40 puncte - Sevraj foarte sever. Urgenta
medicala. Tratament intensiv necesar
pentru prevenirea complicatiilor severe,
cum ar fi delirium tremens.

ANEXA 8. INTERVIUL MOTIVATIONAL

Interviului motivational se caracterizeaza prin empatie si o atitudine colaborativa, care respecta
autonomia pacientului si ii ofera sprijin pentru a-si evalua propria dorinta de schimbare. In cadrul
acestei abordari, clinicianul sau psihoterapeutul se angajeaza in a explora si intelege perspectivele si
motivatiile pacientului, pentru a-1 ghida in gestionarea ambivalentei legate de consumul de alcool.
Un aspect esential in acest proces este rezolvarea ambivalentei, adica situatia In care pacientul
constientizeaza consecintele negative ale consumului de alcool, dar percepe si anumite beneficii sau
motive pentru continuarea acestuia. Obiectivul principal al clinicianului este de a evoca si de a sustine
motivatia intrinsecd a pacientului pentru a face schimbari.

Cum diferd interviul motivational de alte tehnici de consiliere?

Interviul motivational se axeazd pe interesele si preocupdrile actuale ale persoanei, fard a-i impune
direct abilitati de coping sau a o presa sa faca o schimbare, sau a-i remodela cognitiile. Scopul sau
este de a creste interesul si motivatia intrinseca a pacientului pentru reducerea sau oprirea consumului
de alcool, incurajandu-l sa verbalizeze aceastd intentie. Se bazeazd pe convingerea ca
responsabilitatea si capacitatea de a face schimbari apartin pacientului.

Un fundament stiintific al acestei metode este teoria auto-determindrii, care se axeazad pe cresterea
motivatiei intrinseci pentru comportamente sandtoase, inclusiv reducerea consumului de alcool, prin
recompense interne, castiguri extrinseci sau alinierea valorilor personale cu comportamentul dorit.

Ce spun dovezile stiintifice?

Conform unei meta analize a studiilor clinice care au evaluat interventii bazate pe interviul
motivational (Rubak et al., 2005), aceasta metoda necesita o “doza minima” de 20 de minute si, de
obicei, devine eficientd dupa 1-4 sesiuni, beneficiile fiind amplificate cu un numar mai mare de
intalniri. In cazul reducerii sau renuntarii la consumul de alcool, aceastad tehnica a fost aplicata cu
succes de catre clinicieni, asistenti medicali si consilieri, dupa un proces de instruire specific (Lai et
al., 2010).

Retine atunci cand utilizezi interviul motivational:

e Asigura-te cd esti pregatit/a pentru o discutie de cel putin 15-20 de minute.

e Construieste o relatie de egalitate cu pacientul si creeaza o atmosfera de acceptare, lipsitd de
judeciti.
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e Exploreaza si incearca sa intelegi perspectivele si emotiile pacientului referitoare la consumul
de alcool, daca acestea sunt in concordanta cu valorile sale si daca poate vizualiza o schimbare
in viitor.

De unde incepem?

Interviul motivational se adapteaza flexibil la nivelul de motivatie actual al pacientului. Ca principiu,
clinicianul exprimd empatie, exploreaza discrepantele dintre situatia actuald si idealurile pacientului,
tolereaza rezistenta la schimbare si sustine sentimentul de auto-eficacitate.

Schimbarea consumului de alcool este perceputa ca un proces progresiv, in care pacientul trece de la
congtientizarea scazuta a problemei si lipsa intentiei de schimbare spre o constientizare crescuta si
eforturi active de a face si mentine schimbarea.

Pacientii se afla in diferite stadii de pregdtire pentru schimbare, iar acest nivel poate fluctua pe
parcursul interventiei. Pentru a evita sa avansezi inaintea pacientului si sd generezi rezistentd, este
important sa te adaptezi constant la gradul sau de pregitire. Intrebari de evaluare, precum cele de mai
jos, pot fi utilizate pentru a masura importanta, increderea si pregatirea pacientului:

,,Cat de important este pentru dvs. sa reduceti sau sa opriti consumul de alcool acum?”

,»Daca ati decide sa reduceti consumul, cat de Increzator sunteti ca puteti reusi?”

,»Ati stabilit deja sa reduceti consumul de alcool? Daca da, cat de pregatit sunteti in acest moment?”
Procesul de consiliere poate fi impartit in patru etape principale:

1. Angajament: Construieste o relatie terapeutica bazatd pe respect si acceptare. Exploreaza
ingrijorarile si sentimentele pacientului, evitdnd sa ii oferi informatii fard acordul sau.
Intrebari utile includ: ,,Ce va ingrijoreaza cel mai mult in legturd cu consumul de alcool?”,
,»Cum v-ati simtit in anumite situatii legate de consumul de alcool?” Utilizeaza reflectari,
afirmatii si intrebari deschise.

2. Focusare: Identifica comportamentul pe care pacientul doreste sd il schimbe, precum
reducerea consumului sau absenta completi a alcoolului. Incepe cu un singur comportament
si extinde ulterior, pe misurd ce pacientul are succes. Intrebari precum ,,Cum ar fi daci ati
face aceastd schimbare?” sau ,,Ce beneficii ati vedea daca ati face-0?” sunt utile.

3. Evocare: Incurajeazi pacientul si exprime gandurile, motivele si intentiile pentru schimbare,
folosind limbaj de schimbare. Exploreaza motivatia si emotiile pozitive, precum interesul si
curiozitatea, pentru a creste deschiderea catre schimbare. De exemplu, daca pacientul afirma
»Mi-ar placea sa reduc consumul de alcool”, exploreaza: ,,Care sunt motivele pentru aceasta
dorintd?” sau ,,Cum ati putea aborda aceasta schimbare?”

4. Planificare: Cand pacientul pare pregatit, discutati despre pasii concreti pentru realizarea
schimbadrii. Incepeti cu un succes anterior, apoi intrebati despre primul pas, motive si
eventuale obstacole. Intrebari precum ,,Care e prima masura pe care doriti sa o luati?” sau ,,Ce

resurse pot sa va sprijine?” sunt eficiente.

Retine:
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Perceptia pacientului asupra propriului comportament este mai importanta decat diagnosticarea
medicald sau diagnosticarea dependentei.

Interviul motivational lucreaza cu perceptiile si constientizarea pacientului pentru a sustine
schimbarea prin motivatie intrinseca.

Evalueaza intentiile, precum si nivelul de importanta, incredere si pregétire al pacientului pentru
schimbare.

Foloseste urmatoarele notiuni pentru a incuraja pacientul sd vorbeascd in cea mai mare parte a
timpului, ascultd activ si acorda o atentie deosebita cuvintelor si emotiilor sale.

In primul rand, aceasta abordare te va ajuta sa intelegi mai bine perspectiva, contextul, motivatiile si
stadiul 1n care se afla pacientul in procesul de schimbare a comportamentului legat de consumul de
alcool — aspect esential mai ales pentru discutia initiald (vezi si ,,De unde incepem”).

In al doilea rand, il va face pe pacient sa se simta ascultat, acceptat si confortabil pentru a-si putea
explora problemele, ceea ce va creste importanta si disponibilitatea sa pentru schimbare.

Intrebari deschise

Poti incepe cu intrebari precum: ,,Povestiti-mi despre rolul alcoolului in viata dumneavoastra”, in loc
de ,,De cat timp consumati alcool?”” sau ,,In ce masura alcoolul influenteaza relatiile dumneavoastra
cu ceilalti?” (poti continua cu) ,,Spuneti-mi mai intdi despre aspectele pozitive ale consumului de
alcool” si ,,Care sunt aspectele mai putin placute?” in loc de ,,Aveti in jur persoane care consuma
alcool?”.

Intrebarile deschise despre preocupirile pacientului tind si genereze limbajul de schimbare (link).
Cateva teme importante de explorat includ:

Preocupdrile si temerile legate de sdnatate: ,In ce masura considerati cd alcoolul va afecteaza
sandtatea?” sau ,,Ce alte probleme de sdnatate sau Ingrijordri aveti legate de consumul de alcool in
familie?”

Ingrijorarile referitoare la comportamentul nesinitos si beneficiile percepute: ,,Povestiti-mi despre
istoricul dumneavoastra cu alcoolul. Cand si de ce ati inceput sd consumati?” sau ,,Ce va place cel
mai mult la consumul de alcool?” si ,,Ce va ingrijoreaza cel mai mult in legatura cu acest
comportament?”

Sperantele pentru viitor, inclusiv daca luati in calcul reducerea sau oprirea consumului: ,,Ce nu a
functionat pentru dumneavoastra pana acum?” sau ,,Ce asteptdri aveti pentru viitor in legitura cu
consumul de alcool?” si ,,Cum ar fi daca v-ati gandi sa reduceti consumul sau sa opriti complet?”

Retine, atunci cand folosesti intrebari deschise:

e Ele sunt cheia pentru a incuraja pacientul sa vorbeasca in cea mai mare parte a timpului, sa
exploreze si sd-si povesteasca in detaliu experientele.

e Pentru a evita ca discutia sa devind un interogatoriu, intrerupe sirul intrebarilor prin reflectii
si afirmatii care sa 1i arate pacientului ca e ascultat si acceptat.
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e La final, sintetizeaza ceea ce ai auzit sau inteles, fara a adauga nuante, pentru a confirma si
clarifica intelegerile (vezi si sectiunea ,,Sinteze”).

Afirmatii

Gandeste-te la ele ca la incurajéri, complimente sau cuvinte de apreciere si intelegere. Sunt cele mai
simple raspunsuri la spusele pacientului si trebuie folosite pentru a sprijini autonomia acestuia.

Poti aprecia chiar si micile reusite sau incercarile fara succes:

,»V-ati descurcat foarte bine 1n aceasta situatie!” sau ,,Va apreciez sinceritatea.”

»Mi-ati spus ca ati incercat sa discutati despre alcool cu familia. Stiu cat de dificil poate fi uneori sa
ceresti sprijinul celor din jur.”

Retine, cand folosesti afirmatiile:

e Subliniaza comportamente si trasaturi pozitive.

e Foloseste-le sincer si cu masurd, pentru a sprijini autonomia pacientului.
Reflectari

Reflectarile indica faptul céd pacientul a fost ascultat si inteles corect, si conduc spre o explorare mai
profunda a subiectului. Incearca sa oglindesti ceea ce ai auzit, fie repetdnd continutul, fie numind
emotiile evidente din cuvintele pacientului — acestea fiind reflectii simple.

De exemplu:
»Am incercat de multe ori sa reduc consumul de alcool, dar simptomele de sevraj ma impiedica.”
,Pare ca faceti un efort real sa reduceti, dar va simtiti impiedicat de anumite simptome sau dificultati.”

Pentru reflectii complexe, interpreteaza sau adauga sensuri la ceea ce spune pacientul, intrebandu-te
ce inseamnad pentru el si unde vrea sd ajunga.

De exemplu:

»Mi-ar placea sa reduc consumul, dar alcoolul imi ajuta sa-mi gestionez stresul de la munca.”

,»V-ar placea sa opriti consumul, dar treceti printr-o perioada dificild si va temeti cd va fi prea greu sa
faceti aceastd schimbare.”

Poti intensifica spusele pacientului pentru a obtine un raspuns contrar, cu atentie la situatie si la
pacient, pentru a evita rezultatele nedorite:

,»Oricum, alcoolul face parte din cultura noastra, asa ca nu cred cd mai conteazd atat de mult daca
beau sau nu.”
»Acum nu vedeti niciun dezavantaj al consumului de alcool.”

De asemenea, poti face reflectii cu doua laturi: recunoscand ambivalenta pacientului, dar incheind cu
limbaj de schimbare, pentru a-l incuraja sa continue:

,»Consumul de alcool imi ofera o evadare de la stres, dar stiu ca afecteaza sanatatea mea.”

»Realizati ca alcoolul va ajuta sa faceti fatd anumitor situatii, dar doriti, totusi, sa reduceti consumul
pentru a fi mai sanatos.”
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Retine despre reflectari:

e Nu trebuie sa fie intrebari, ci oglindiri ale ceea ce ai auzit, fie continut, fie emotii.

Daca sunt complexe, pot ajuta la clarificarea si aprofundarea discutiei.

e Chiar daca nu ai inteles perfect, reflectarea 1i oferd pacientului ocazia sd corecteze si sa
clarifice spusele sale.

Tolerarea rezistentei

Cand pacientul afirma: ,,Nu pot sa reduc acum, sunt stresat sau am alte probleme,” nu-1 contrazice, ci
tolereaza aceasta rezistentd, permitandu-i sd o exprime fara judecata.

Exemplu:
»Inteleg ca treceti printr-o perioada dificila si alcoolul este un refugiu pentru dumneavoastra, ceea ce
face dificila schimbarea acum.”

Rolul tau este sd nu incerci sa-1 convingi prematur, ci sa-1 asculti si sa-1 ajuti sa recunoasca propriile
motive si obstacole. Tonul trebuie sa fie empatic, calm si non-confruntational.

De exemplu:
»Eu nu am o problema cu alcoolul, iar familia mea ma tot sfatuieste sa reduc. Povestiti-mi mai multe
despre rolul alcoolului 1n viata dumneavoastra.”

Astfel, evita sa-l faci sa se simta judecat si cresti sansele ca el Tnsusi sd constientizeze dezavantajele
consumului si ambivalenta fata de acesta.

Retine despre rezistenta la schimbare:

e [a manifestarea rezistentei, nu folosi contraargumente, ci ofera-i spatiu de exprimare si
acceptare.

e Tonul calm, empatic si non-judecator ajuta la reducerea rezistentei si la facilitarea procesului
de constientizare.

e Sinteze in interventia de consiliere pentru consumul problematic de alcool

Asemenea unei anamneze medicale, In timpul procesului de consiliere, este important ca clinicianul
sd sintetizeze, sd verifice si sd redea pacientului principalele teme discutate. Acest lucru ofera
structura conversatiei, il face pe pacient sa se simta ascultat si inteles, si ii permite sd aduca informatii
noi. Evidentierea aspectelor pozitive si a limbajului de schimbare are un impact benefic asupra
motivatiei de a face pasi spre reducerea sau oprirea consumului de alcool.

Sintetizarea trebuie utilizata periodic in timpul sesiunii, dar si la final, cand o sintezd ampla si clara
precede stabilirea planului concret pentru pasii urmdtori, pand la urmatoarea intalnire.

De exemplu:

»Asadar, mi-ati povestit cd va preocupa efectele negative ale alcoolului asupra sanatatii, mai ales
avand in vedere problemele recente de sanatate pe care le-ati avut, precum si faptul ca sotia/sotul v-a
mentionat ca ar dori sa reduceti consumul. Ce alte aspecte va ingrijoreaza in legaturd cu alcoolul?”

Sau, la finalul unei sesiuni:
,»In aceastd intdlnire, am discutat despre faptul ca simtiti cd alcoolul va ajuta sa faceti fata stresului,
dar si despre temerile legate de efectele asupra sanatatii. Ati mentionat ca ati incercat sd reduceti
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consumul in trecut, insd simptomele de sevraj v-au impiedicat. Ce alte ganduri sau intentii aveti acum,
in privinta reducerii consumului?”

Limbajul de schimbare
Este esential sa fii atent la momentul in care pacientul foloseste cuvinte care indica intentia, fie ea
clara sau ambivalentd, de a reduce sau opri consumul de alcool.

Rolul tau ca clinician este sa il ajuti pe pacient sd vorbeasca despre motivele si intentiile sale de
schimbare, ceea ce numim ,,Jimbajul de schimbare” (change talk). In contrast, limbajul de sustinere
(sustain talk) reflecta argumente pentru mentinerea comportamentului actual.

Observa limbajul de schimbare si cel de sustinere in discursul pacientului despre: avantajele si
dezavantajele situatiei actuale si ale schimbarii, nivelul de optimism si determinare, precum si dorinta
de a face pasi.

De exemplu:

,»INu m-am gandit niciodata cat de mult alcoolul Tmi afecteaza relatiile cu familia si prietenii.”

»dunt sigur ca m-as simti mult mai sdndtos daca as reusi sa reduc consumul.”

,»Cred cd dacd as avea o metoda bund, as putea sd renunt.”

»Mi-ar placea foarte mult sd nu mai beau, pentru sdnatatea copilului meu, si cred ca pot sa reusesc
daca ma decid sa fac un pas mic.”

De asemenea, urmareste si limbajul pregatitor de schimbare, adica afirmatiile de dorinta, incredere,
rationament sau nevoie de a-si modifica comportamentul:

DORINTA: ,,Vreau sa reduc consumul.”

ABILITATEA: ,,Chiar as putea sa fac asta.”

RATIONAMENTUL: ,,As economisi bani daca as reduce alcoolul.”
NEVOIA: ,, Trebuie sa ma opresc pentru sanatatea mea.”

Fiecare astfel de afirmatie il apropie pe pacient de angajamentul pentru schimbare si de planificarea
pasilor urmatori. In procesul de interventie, poti raspunde astfel:

Reflectie: ,,Vad ca faceti eforturi sd reduceti consumul, dar intdmpinati dificultati din cauza
sevrajului.”

Intrebare: ,,Care sunt motivele principale pentru care ati vrea sa faceti aceasta schimbare?”

Sinteza: ,,Mi-ati spus ca ati mai incercat sd reduceti in trecut, dar obstacolele v-au oprit. Cu un plan
bine structurat, aveti incredere ca veti reusi de data aceasta.”

Scopul este ca limbajul de schimbare sa ocupe cea mai mare parte a discutiei, pentru a consolida
convingerea pacientului si a-1 motiva s faca pasi concreti spre reducerea sau oprirea consumului de
alcool. In timp, poate apirea si limbajul mobilizator de schimbare, precum: ,,Am inceput si...”, ,,Sunt
gata sa...”, ,,Mi-am propus sa...”.
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Este important ca pacientul sa simtd ca limbajul de sustinere a rezistentei a fost auzit si recunoscut,
si cd tu 1l sprijini sa-si exprime si sd exploreze propriile motive de schimbare, concentrandu-te mai
mult pe limbajul de schimbare.

Cum raspunzi la rezistenta pacientului?

Reformuleaza intr-un mod empatic si constructiv:

oimi dau seama ca treceti printr-o perioada dificild si alcoolul pare si fie un refugiu pentru
dumneavoastra, ceea ce face sa fie greu sa renuntati acum.”

Subliniaza si clarifica faptul ca decizia finala apartine pacientului:
»Este complet la latitudinea dumneavoastra daca decideti sa reduceti sau sd opriti consumul. Nimeni
nu poate lua aceasta decizie in locul dumneavoastra, chiar daca toti dorim sa va sprijinim.”

Pentru a stimula limbajul de schimbare la un pacient mai rezistent sau nepregatit, consulta sectiunea
,,Tehnici de comunicare utile”.

Retine despre elementele de baza ale IM:

IARS: intrebdrile deschise, afirmatiile, reflectiile si sumarizirile — instrumentele fundamentale
pentru a construi limbajul motivatiei.

Cauta limbajul de schimbare si evidentiaza-l pentru a ghida discutia in directia dorita, dar nu ignora
limbajul de sustinere, pe care il poti folosi pentru a-I transforma in limbaj de schimbare.

Cum oferim informatii in interventie
Este recomandabil sa folosesti tehnica ,,provocare — oferire — provocare”:

Incepe prin intrebarea despre perceptiile pacientului: ,,Ce stiti despre efectele alcoolului asupra
sanatatii?”

Apoi, ofera-i informatii relevante, dar numai daca iti cere permisiunea: ,,Daca doriti, va pot impartasi
cateva informatii medicale despre efectele alcoolului.”

Incheie cu o intrebare pentru a-1 provoca sa isi formuleze propriile concluzii: ,,Ce parere aveti despre
aceste informatii? Credeti ca v-ar putea ajuta sa faceti o schimbare?”

De exemplu:
»Alcoolul poate afecta fertilitatea, dezvoltarea fetald, precum si sdnatatea ficatului si a sistemului
cardiovascular. Ce parere aveti despre aceste riscuri?”

Daca pacientul are perceptii eronate sau nu pare interesat, reformuleaza in mod sugestiv:
,»S¢€ pare ca beti mai mult decat altii fard sa simtiti efecte negative. Ma intreb daca nu cumva aceasta
perceptie ascunde un risc pentru sanatatea dumneavoastra.”

Retine despre educarea pacientului prin impdartasirea de informatii:

Oferirea de informatii medicale trebuie sd fie o parte dintr-un proces mai larg, in care dorinta si
autoexplorarea pacientului sunt pe primul loc.

Provocarea ambivalentei si curiozitatea sunt cheile pentru a motiva pacientul sa isi asume propriile
concluzii.
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In orice etapa, este important sa 1i acorzi timp pentru a explora propriile conflicte si sa introduci
informatiile la momentul oportun, astfel incat sd sprijini procesul de schimbare.

Pacientul nehotaradt sau demotivat in privinta reducerii consumului de alcool — Dezvoltarea
discrepantei

Dezvoltarea discrepantei reprezinta o strategie esentiald pentru stimularea motivatiei. O poti folosi
dacd observi ca pacientul nu pare sigur de capacitatea sa de a face schimbarea sau nu recunoaste
importanta acesteia 1n viata sa.

Poti Incerca, in functie de situatie, una sau mai multe dintre urmatoarele strategii:

Exercitiul valorilor

Aceasta tehnica ajuta pacientul sd constientizeze diferentele dintre comportamentul actual si valorile
sau scopurile sale personale. Este o abordare colaborativa, in care tu, ca clinician, folosesti reflectii,
iar pacientul identifica discrepanta.

inal i u va in spu ientului: ,, u i1 valori
Incepe prin a intreba direct sau a observa in spusele pacientului: ,,Care sunt cele mai importante valori
pentru dumneavoastrad in viata?” Aceste valori pot fi, de exemplu, sanatatea, independenta, familia,
responsabilitatea, credinta sau disciplina.

Ulterior, exploreaza in ce masurd consumul de alcool sau modul in care 1l gestionati se potriveste sau
nu cu aceste valori:
,»Ce legdtura vedeti intre consumul de alcool si aceste valori?”

,Cum v-a influentat consumul de alcool in atingerea scopurilor sau valorilor dumneavoastra?”

,Cum v-ar afecta reducerea sau renuntarea la alcool in modul in care va sustineti valorile, cum ar fi
sandtatea sau relatiile cu cei dragi?”

In final, formuleazi o sintezi si o reflectie complexa:

»Mi-ati spus cd pentru dumneavoastrd este foarte important sa fiti un parinte responsabil si un
exemplu bun pentru copiii dvs. De exemplu, a fi un model de urmat in comportament si in modul in
care va gestionati viata este o prioritate pentru dumneavoastrd. Cum vedeti relatia dintre aceasta
valoare si consumul de alcool?”

Privirea spre trecut sau viitor

Daca pacientul pare blocat in barierele actuale sau nu reuseste sa-si imagineze o viata fara consumul
de alcool, poti sa-1 ajuti sd se conecteze cu o perioadd mai simpld sau mai pozitiva din trecut sau sa
vizualizeze un viitor 1n care reuseste sa faca schimbarea.

De exemplu:

»Cum erau lucrurile Tnainte sa incepeti sd consumati alcool in exces? Ce faceati atunci cand va
simteati nelinistit sau stresat?”

,Va amintiti de o perioada in care nu aveati aceste probleme? Ce s-a schimbat de atunci?”

Poti, de asemenea, sa explorezi daca a avut succese 1n trecut in alte incercari de schimbare:
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»Am inteles ca ati reusit sa deveniti mai activ si sa slabiti semnificativ. Este un pas important pentru
sanatatea dumneavoastra. In acest context, cum vedeti consumul de alcool?”

Sau, poti ghida pacientul sa-si imagineze un viitor:

,»Cum ati dori sa fie viata dumneavoastrd peste 5 sau 10 ani in privinta consumului de alcool? Cum
v-ati simti daca ati reusi sa reduceti sau sa opriti consumul?”

,Ce consecinte vedeti daca nu faceti nimic si continuati sa beti in exces?”

Aceste conversatii pot dezvalui asteptarile reale ale pacientului si 1l pot stimula sa foloseasca limbajul
de schimbare si sa vizualizeze efectele negative ale comportamentului daunator in perspectiva.

Extremele
Daca pacientul pare indecis sau ambivalent, il poti ghida sa isi imagineze cele mai rele si cele mai

bune scenarii legate de schimbarea sau mentinerea comportamentului.

De exemplu:
,Ce credeti ca s-ar intampla dacd ati continua sa consumati alcool pana la nastere sau dupa?”’

,Ce ingrijorari aveti daca nu decideti sa reduceti consumul?”
,»Cum ar ardta viata dvs. dacd ati reusi sa va mentineti abstinenta sau sa reduceti alcoolul?”

Explorarea acestor scenarii ajutd pacientul sa constientizeze impactul deciziei sale si s devind mai
constient de motivele pentru schimbare sau rezistenta sa.

Provocarea limbajului de schimbare

Dupa ce ai explorat istoricul comportamentului si pacientul pare pregatit, ghideaza-1 sa reflecteze
asupra avantajelor, dezavantajelor si intentiilor de schimbare:

,,Ce va ingrijoreaza cel mai mult in legatura cu consumul de alcool?”

,Care sunt motivele principale pentru care doriti sd reduceti sau sa opriti consumul?”
,»Cum ati gestionat alte provocari sau schimbari dificile in trecut?”

,»Ce ar putea functiona pentru dumneavoastra dacd decideti s3 nu mai consumati in anumite
contexte?”

,»Ce sperante aveti in privinta sanatatii sau a vietii de familie daca reusiti sa faceti aceastd schimbare?”
,»Ce calitati ale dumneavoastra v-ar ajuta sa vd mentineti motivatia?”

,»Care sunt gandurile si pasii pe care i1 aveti in vedere pentru a reduce sau a opri consumul?”

In aceasti etapa, scopul este ca limbajul de schimbare si devina dominant in discutie, pentru a construi
convingerea si motivatia pacientului pentru schimbare. In acelasi timp, recunoaste si limbajul de

sustinere (rezistenta), pentru a-l transforma in limbaj de schimbare.

Cum raspunzi la rezistenta pacientului?
Reformuleaza intr-un mod empatic si constructiv:
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»Inteleg ca treceti printr-o perioada dificila si alcoolul pare sa fie un refugiu pentru dumneavoastra,
ceea ce face sa fie dificil sa renuntati chiar acum.”

Subliniaza si clarifica ca decizia finala apartine pacientului:
»Este complet in controlul dumneavoastra dacd decideti sd reduceti sau sa opriti consumul. Nimeni

nu poate lua aceasta decizie in locul dumneavoastra, chiar daca toti dorim sa va sprijinim.”
415

ANEXA 9. MODELE DE PLANURI DE REABILITARE PENTRU TULBURARI LEGATE DE
CONSUMUL DE ALCOOL

Modelul 1: Plan de reabilitare pentru pacient cu tulburare de consum de alcool usoara,
tratament ambulatoriu

Obiective principale:

e Mentinerea abstinentei

e Imbunititirea functiei sociale

e Dezvoltarea abilitatilor de gestionare a stresului
Interventii recomandate:

e Evaluare initiala si diagnostic clar

e Utilizarea scalei AUDIT pentru evaluare

e Evaluarea comorbiditatilor si a factorilor de risc social
Psihoterapie:
Terapie cognitiv-comportamentald (TCC), 8-12 sedinte, cu focus pe identificarea si gestionarea
declansatorilor
Sprijin familial si grupuri de suport:

Participarea la grupuri de suport (ex: Al-Anon, AA)

Sesiuni de consiliere familiala, lunar
Educatie pentru sanatate:

Workshop-uri lunare despre efectele alcoolului si strategiile de preventie

Monitorizare si reevaluare:

e Evaluarea progresului la fiecare 3 luni

e Ajustarea tratamentului in functie de rezultate

Durata planului:
6-12 luni, cu reevaluari periodice si posibilitatea de prelungire

Modelul 2: Plan de reabilitare pentru pacient cu tulburare severi, tratament in centru
specializat
Obiective principale:
e Detoxificare si stabilizare medicala
e Reducerea severitdtii simptomelor mentale si fizice
e Reintegrare sociald si profesionala
Interventii recomandate:
1. Detoxifiere medicala: Spitalizare pentru 7-14 zile, monitorizare strictd si tratament simptomatic
2. Tratament farmacologic:
e Naltrexonum®*, Disulfiramum sau Acamprosatum®, in functie de statusul medical si
preferinte
e Tratament pentru comorbiditdti (ex: depresie, anxietate)
3. Psihoterapie intensiva:
e TCC si terapie de grup, 3-4 ori pe saptdimand, pentru minim 3 luni
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e Terapie de suport pentru familie
4. Interventii sociale si ocupationale:
e Cursuri de formare profesionald, adaptate la abilitatile pacientului
e Asistentd pentru reintegrarea pe piata muncii
5. Suport continuu: Intalniri periodice de mentenant, cel putin 1 an
Durata planului:
12-24 luni, cu reevaluare lunara si ajustari

Modelul 3: Plan de reabilitare pentru pacient cu recidiva frecventa
Obiective principale:
e Stabilizarea comportamentului
o Iintirirea motivatiei
e (rearea unui suport durabil
Interventii recomandate:
1. Reevaluare complexa: Identificarea motivelor recidive si a declansatorilor

2. Tratament farmacologic: Combinarea medicamentelor pentru mentinerea abstinentei (ex:

Naltrexonum*+ Acamprosatum®)
3. Psihoterapie intensiva:
e Terapie de grup de tip 12 pasi
e Sesiuni saptdmanale de consiliere individuala
4. Sprijin social si familial:
e C(Crearea unui plan de suport familial activ
e Participare 1n grupuri de sprijin si programe comunitare

5. Educatie si motivare: Workshopuri periodice despre consecintele recidivei si beneficiile

abstinentel
Durata planului: 12 luni, cu reevaluare lunara si interventie adaptatd in functie de progres

Aceste modele trebuie adaptate in functie de situatia particulard a fiecarui pacient, de resursele
disponibile si de evolutia in timp. In elaborarea planului, este important sd se tind cont de nevoile,
motivatia si contextul social al pacientului, precum si de implicarea familiei si a suportului

comunitar.4 16417418419

ANEXA 10. NIVELE DE EVIDENTA $I GRADE DE RECOMANDARE

Grad de Nivel de Tipul dovezii
recomandare | evidenta
A la Reviu sistematic a studiilor clinice randomizate
1b Cel putin un studiu clinic randomizat riguros
24 Rev@u sistematic al SCR sau studii clinice randomizate cu risc de
erori
B % Reviu sistematic a studiilor caz-control sau de cohorta de calitate
inalta
3a Studii caz-control sau de cohorta de o calitate inalta
3b Studii caz-control sau de cohorta cu un risc mare de erori
C 4 Studii neanalitice, descriptive (serie de cazuri, raport de cazuri)
D 5 Opinia expertilor nebazata pe studii de calitate
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