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CUVANT INAINTE

Prezentul Ghid a fost realizat prin proiectul ,,Cresterea competentelor profesionale ale
personalului medical implicat in depistarea tulburarilor afective si preventia comportamentului
suicidar”, proiect cu finantare europeana obtinuta prin competitie de Centrul National de

Séanatate Mintala si Lupta Antidrog, in cadrul Programului Operational Capital Uman.

Cu o valoare totala de 8.942.691,34 lei (aprox. 2 mil. euro) proiectul a avut ca obiectiv
general imbunatatirea nivelului de sanatate a populatiei si cresterea calitatii serviciilor
medicale oferite catre populatie, in special in cele 7 regiuni mai putin dezvoltate ale Romaniei,
prin cresterea nivelului competentelor profesionale ale personalului angajat in sistemul public
de sanatate mintala, in conformitate cu prevederile Programului National de Sanatate Mintala,

prin participarea la cursuri de formare profesionala si schimburi de experienta si bune practici.
Proiectul a avut ca obiective specifice:

e competente profesionale imbunatatite prin cursuri de formare profesionala acreditate, cu
durata de 36 de ore, pentru 930 de cadre din sistemul medical public de sanatate mintala
care lucreaza cu adulti, din care 910 certificate (credite EMC);

e competente profesionale imbunatatite prin participari la schimburi de experienta si bune
practici internationale pentru 120 de cadre din sistemul medical public de sanatate mintala;

e 6 ghiduri si proceduri/ protocoale de lucru in domeniul sanatatii mintale elaborate la nivel

national pentru o practica unitara in domeniu, la standarde europene.

Prin nevoile identificate si solutiile propuse, proiectul a dus la implementarea unui
program complex de masuri de naturda sa imbunatateasca nivelul de competente al
profesionistilor din sistemul medical implicat in activitati de sanatate mentala. De asemenea
a stabilit directii de actiune care au contribuit la atingerea obiectivelor din domeniul sanatatii
mintale, ca domeniu prioritar, asa cum sunt prezentate in Strategia Nationala de Sanatate
2014 —2020 care stipuleaza ca “asigurarea sanatatii mintale a populatiei presupune accesul

la servicii adecvate si eficace”.

Nu in ultimul rand a contribuit la solutionarea nevoii identificate prin Strategia Nationala
de Sanatate 2014 — 2020, respectiv aceea de a creste numarul de specialisti disponibili, de a
spori calitatea serviciilor din spitalele de specialitate, de a schimba modelul prevalent de

y A

ingrijire Tn servicii spitalicesti ,invechit, necentrat pe client” intr-unul modern, la standarde

europene, centrat pe nevoile pacientului cu probleme de sanatate mintala.

Coordonator elaborare ghiduri,

Dr. lleana Botezat-Antonescu



DESPRE PROIECT

Ghidul a fost realizat in cadrul proiectului: ,Cresterea competentelor profesionale ale
personalului medical implicat in depistarea tulburarilor afective si preventia comportamentului
suicidar”, COD SMIS 111477, derulat de Centrul National de Sanatate Mintala si Lupta Antidrog
(C.N.S.M.L.A).



Disclaimer

Recomandarile acestui ghid nu inlocuiesc pregatirea teoretica profesionald si judecata
clinica.

Este important de avut in vedere faptul ca intotdeauna vor exista situatii in care
recomandarile clinice nu vor putea fi utilizate/ respectate. Astfel, acest ghid nu surclaseaza
responsabilitatea individuala a profesionistului din domeniul sanatatii mintale pentru a lua cea

mai buna decizie clinica, tindnd cont de circumstantele unice ale fiecarei persoane, in consultare
Cu aceasta si cu apartinatorii acesteia.



CONTEXT

I. METODOLOGIA DE ELABORARE A GHIDULUI

Ghidurile de practica clinica sunt din ce in ce mai utilizate pentru furnizarea serviciilor de
sanatate eficace, deoarece includ recomandari bazate pe evidente stiintifice actuale de cea mai
buna calitate.

Ghidul este elaborat ca raspuns la nevoile medicilor din asistenta din domeniul sanatatii
mintale, de a aveassi utiliza un document cu recomandari siinstrumente suport pentru derularea
activitatilor de prevenire (inclusiv screening), evaluare, diagnostic, tratament si reabilitare
relevante, de calitate, eficace, efectuate sistematic si planificate.

Elaborarea unui nou ghid de practicd clinicd este un proces care necesita acces la literatura
stiiintifica actuald, de cea mai buna calitate, resurse umane specializate si timp indelungat. O
metoda alternativa la elaborare a noilor ghiduri de practica agreata la nivel international este
adaptarea ghidurilor de practicd clinicd sau a unor recomandari ale celor existente, pe baza
metodologiei ADAPTE. Aceasta metoda are scopul de a utiliza mai eficient resursele existente
si evita duplicarea eforturilor’.

Metoda adaptarii permite modificarea ghidurilor produse intr-o anumita locatie, pentru
aplicarea lor intr-un cadru cultural si organizational diferit’.

Elaborarea ghiduluis-afacutin cadrulactivitatilor proiectului:, Cresterea competentelor
profesionale ale personalului medical implicat in depistarea tulburarilor afective si
preventia comportamentului suicidar”, gestionat de Centrul National de Sanatate Mintala
si Lupta Antidrog (C.N.S.M.L.A.) si finantat din fonduri europene obtinute prin competitie in
cadrul Programului Operational Capital Uman 2014-2020.

Avandinvedereresursele limitate existente la nivel national, elaborarea ghidului pe baza
metodologiei ADAPTE a fost considerat procesul optim. Adaptarea ghidurilor - europene si
internationale existente, la contextul asistentei medicale pentru sanatate mintala din Romania,
conform procedurii propuse de The ADAPTE Collaboration (2009), s-a facut in trei etape (de
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corespunzatoare, conform urmatorului rezumat.



REZUMAT PROCES ADAPTE: Etape, Activitati si Module

Etape Activitati Module
PREGATIREA Pregatirea procesului de Pregatire
adaptare
Definirea intrebarilor /temei Scop si domeniul de
aplicare
Cautarea si citirea ghidurilor Cautare si citire
existente
ADAPTAREA Evaluarea ghidurilor Evaluare
Deciderea utilizarii si selectia Decizie si selectie

ghidurilor/ recomandarilor
Elaborarea versiunii initiale a

ghidului
Revizuirea externa Revizuire externa
Planificarea revizuirii viitoare si Planificare pentru
FINALIZAREA actualizarii actualizare
Elaborarea versiunii finale a Produsul final
ghidului

1.1 PREGATIREA

Etapa de pregatire include toate activitatile din procesul de initiere a adaptarii ghidurilor/
recomandarilor existente. Obiectivele acestei etape au fost: definirea problemei/ temei
abordate, organizarea echipei de lucru - formata din coordonatorul de elaborare a ghidului,
experti, voluntari si recenzori, stabilirea profesionistilor care vor utiliza ghidul, documentarea
si stabilirea structurii ghidului.

Modalitatile de lucru,de colaborare siorganizare a echipeide lucruauinclusurmatoarele
activitati:

1. Coordonarea generala a elaborarii ghidului, care s-a efectuat de catre Centrul National
de Sanatate Mintalad si Lupta Antidrog, in cadrul proiectului Cresterea competentelor
profesionale ale personalului medical implicat in depistarea tulburdrilor afective si preventia
comportamentului suicidar”.

2. Stabilirea echipei de experti pentru elaborarea prezentului ghid, constituita din experti
dupa cum urmeaza:

a. Coordonatorul echipei de elaborare a ghidului - medic cu specialitatea psihiatrie,
experientda in domeniul adictiilor, interes si expertiza in elaborarea de ghiduri de
practica clinica, nominalizat dintre experti.

b. Echipametodologica-curolinelaborareametodologieighiduluiconformmetodologiei
ADAPTE, compusa din medic cu specialitatea sandtate publica si management sanitar —
cu expertiza si interes pentru cercetarea in domeniul sanatatii mintale, care a lucrat in
colaborare cu coordonatorul echipei.

c. Echipadeexperti—medicicuspecialitatea psihiatrie, cu expertiza in domeniul adictiilor.

d. Voluntari - medici cu specialitatea psihiatrie precum si medici rezidenti care au



colaborat la si au sustinut tehnic elaborarea ghidurilor.

e. Echipa de recenzori, curolin recenzarea si revizuirea formei intermediare a ghidului,
care au elaborat observatii si recomandari, cu scopul de imbunatatire a materialului
elaborat inainte de finalizarea ghidului.

3. Colaborarea echipei de experti cu expertul in domeniul metodologic.
4. Elaborarea fiecarui capitol s-a efectuat in responsabilitatea cate unui expert.

5. ldentificarea stakeholderilor relevanti pentru validarea practica a ghidului (stakeholderi:
directori medicali si profesionisti din domeniul sandtatii mintale, din spitale si clinici de
specialitati medicale pentru comorbiditatea adictiilor — cardiologie, gastroenterologie,
diabet, boli metabolice si nutritie, toxicologie, UPU/urgente, ONG relevante etc.).

6. Revizuirea de catre recenzori provenind din randul stakeholderilor a documentului
reprezentand ghidul preliminar si elaborarea de observatii si/ sau recomandari in urma
dezbaterilor.

7. Analizarea observatiilor si recomandarilor reprezentantilor stakeholderilor, de catre
coordonatorul echipei de elaborare a ghidului impreuna cu responsabilul corespunzator
de capitol, documentarea, dupa caz si elaborarea de concluzii pe baza carora s-a revizuit
ghidul.

I.2. ADAPTAREA
1.2.1. DEFINIREA TEMEI

Tema prezentuluighid se focalizeaza pe interventiile dovedite eficace, aplicabile in asistenta
psihiatrica medicala din Romania, pentru managementul cazurilor de adictii.

1.2.2. CAUTAREA DE GHIDURI SI BIBLIOGRAFIE RELEVANTA
Strategia de cdutare a ghidurilor a avut ca fundament tema stabilita si anume adictiile.

Expertii si-au definit propria stategie de cautare siau parcurs urmatoarele etape in procesul
de cautare:

I. Pentru ghidurile si protocoalele existente si utilizate in Romania, pe regiuni de
dezvoltare, expertii au contactat profesonistii/ unitatile sanitare relevante din regiunea
geografica alocata si au solicitat ghidurile si protocoalele specifice domeniului.

Il. Pentru ghidurile si protocoalele existente si utilizate in toate celelalte state membre
ale Uniunii Europene si pentru cele internationale si elaborate de organizatii europene:

1. Afost stabilita limba in care s-a efectuat cautarea: engleza si franceza.

2. Au fost stabilite urmatoarele elementele esentiale care au ajutat la definirea unor
intrebari de cercetare structurate, la care ghidul elaborat ofera raspuns: Populatia
careiaii este aplicabil ghidul (adulti, persoane varstnice), caracteristicile bolii (abuzul
de alcool, dependenta de alcool, sevrajul etanolic, alte tulburari psihice determinate
de uzul de alcool, tulburarile psihice si de comportament determinate de consumul
de alcool asociate cu alte tulburari psihiatrice sau somatice, evaluarea riscului pentru



sine si ceilalti etc.), interventiile care intereseaza (screening, depistare precoce in
general, management de caz, evaluare si diagnostic, tratament medicamentos si non
medicamentos, reabilitare si psihoterapie), rezultate asteptate pentru pacient si
apartindtori/familie (Facilitarea intelegerii aspectelor clinice si evolutive ale tulburarilor
asociate abuzului de alcool si a participarii active in procesul/ relatia terapeutica;
imbunatatirea calitatii vietii, imbunatatirea functionalitatii globale), pentru sistemul de
sdndtate (diminuarea numarului de internari, scaderea duratei episoadelor netratate,
management organizational si integrat intre Furnizorii de servicii imbunatatit,
sisteme de trimitere predictibile, planificare mai buna a serviciilor si resurselor) si
pentru sdndtatea publica (diminuarea prevalentei tulburarilor asociate abuzului de
alcool, diminuarea incidentei suicidului, identificarea unor arii specifice prioritare de
interventie, planificarea unor strategii viitoare de interventie), institutia sanitara si
contextul in care ghidul este implementat (spital, cabinet medical individual, centru
comunitar de sandtate mintala, cabinet psihologic, camera de garda - Unitatea de
Primiri Urgente, ambulanta, echipa mobild, ONG).

Au fost stabiliti termenii principali pentru cautare si au fost formulate sintaxele utilizate
la cdutarea ghidurilor, tinand cont de elementele anterior stabilite.

Au fost identificate bazele de date si website-urile unde s-a efectuat cdutarea (World
Health Organization, PubMed, Cochraine library, European Psychiatric Association,
Scottish Intercollegiate Guidelines Network, Agence francaise de sécurité sanitaire et
des produits de santé, EseMED, PubMED, europsy.net, nhs.uk, nice.org.uk, guidelines.
co.uk, psychiatryonline.org, Karger European Addiction Research).

S-au efectuat cautari pentru identificarea altor surse bibliografice, cum ar fi studii de
referintd, studii calitative si cantitative cu sumarul evidentelor, recenzii sistematice (RS)
si tratate de specialitate in vederea completarii cu informatii relevante, care au fost
folosite pentru a raspunde la intrebari neacoperite in ghidurile deja gasite si selectate
pentru adaptare.

1.2.3. ANALIZA S| EVALUAREA GHIDURILOR IDENTIFICATE

Analiza si evaluarea initiala a ghidurilor identificate a avut ca obiective principale:

« eliminarea unor ghiduri si recomandari pe baza evaluarii ,rigorii”, cu ajutorul

instrumentului AGREE? si

e selectarea celor care vor fi ulterior utilizate pentru adaptare.

De lainceput, au fost selectate ghiduri publicate incepand cu anul 2010.

Au fost analizate atat ghidurile si protocoalele identificate in Romania, cat si cele europene

siinternationale. in procesul de analiz§, au fost parcurse urmatoarele etape:

1.
2.

Citirea, de cel putin doua ori, in integralitate si sumarizarea continutului.

Identificarea intrebarilor la care raspund ghidurile dupa formula PICO (populatie,
interventie, comparatie, rezultat).

Evaluarea calitatii ghidurilor protocolului, a rigorii metodologice si a transparentei in care
a fost elaborat ghidul, utilizdnd cadrul oferit de instrumentul The Appraisal of Guidelines



for REsearch & Evaluation Il (AGREE 1).
4. Eliminarea ghidurilor si recomandarilor cu scoruri AGREE scazute.

The Appraisal of Guidelines for REsearch & Evaluation Il (AGREE Il) (Analiza Ghidurilor —
Cercetare si Evaluare”) este uninstrument international de evaluare a calitatii ghidurilor de
practica clinica care include 6 domenii si 23 de dimensiuni. Acesta nu evalueaza continutul
clinic al recomandarilor.

Au fost elaborate liste cu recomandarile propuse a fi selectate pentru adaptare. Aceste
recomandari au fost incadrate in matrici de recomandari care au fost utilizate pentru analiza
continutului recomandarilor, mentionarea nivelului recomandarilor (acolo unde au fost gasite
mentionate in ghidurile sursd), evaluarea acceptabilitatii si aplicabilitatii recomandarilor in
sistemul de sanatate din Romania.

Cazurile in care au fost gasite recomandari diferite pentru aceeasi problema (care sa
raspunda la aceeasiintrebare) au fost discutate de echipa de expertisi au fost alese prin consens
cele agreate de catre acestia pe baza unor criterii precum gradul de recomandare pentru o
calitate mai buna.

Evaluarea acceptabilitatii si aplicabilitatii recomandarilor

Metodologia ADAPTE recomandd evaluarea acceptabilitatii si aplicabilitatii
recomandarilor. A fost necesar ca recomandarile sa fie adaptate contextului cultural,
organizational al sistemului de sanatate din Romania, populatiei tinta si resurselor nationale
disponibile. Acceptabilitatea face referire la masura in care recomandarea ar putea fi pusa
in practica iar aplicabilitatea la cea in care o organizatie sau un grup este capabil sa puna
recomandarea in practica. Evaluarea daca o recomandare este acceptabilad si/ sau aplicabila
sau nu, s-a efectuat pe baza discutarii de catre experti a fiecarei recomandari, pe baza unor
criterii/ intrebari referitoare la: existenta unui beneficiu suficient al interventiei, comparativ cu
alte modalitati de management, compatibilitatea recomandarii cu cultura si unitatea sanitara
unde este destinata a fi utilizata, aplicabilitatea interventiei pentru pacienti in contextul
utilizarii, disponibilitatea de resurse (medicatie, personal instruit etc.) in contextul utilizarii,
existenta unor constrangeri, legislatie, politici in unitatile sanitare de utilizat, care ar impiedica
implementarea recomandarii.

1.2.4. SELECTIA GHIDURILOR SI A RECOMANDARILOR PENTRU A CREA UN GHID
ADAPTAT

Decizia cu privire la adoptarea, modificarea, eliminarea unora dintre recomandari a
fost Ffacilitatd de expertul coordonator al prezentului ghid. in procesul decizional si selectia
recomandarilor s-a tinut cont de rezultatele revizuirilor efectuate pe baza metodologiei
AGREE, rezultatele discutiilor pe baza matricilor de recomandari si a evaluarilor acceptabilitatii
si aplicabilitatii recomandarilor.

Deciziile luate s-au incadrat intr-una dintre urmatoarele cinci optiuni posibile:
1. Respingerea intregului ghid.

2. Acceptareaintregului ghid si a tuturor recomandadrilor incluse in ghid.



3. Acceptarea in sintezd a dovezilor din ghid. Dupa revizuire, evaluari si discutii, grupul de
experti a decis sa accepte descrierea dovezilor (sau anumite parti din dovezi) dar respinge
interpretarea dovezilor si recomandarile.

4. Acceptarea unor recomandadri specifice. Dupa revizuirea recomandarilor din ghid, echipa de
experti a decis ce recomandari accepta si ce recomandari respinge.

5. Modificarea unor recomandadri specifice. Dupa revizuirea recomandarilor din ghid, echipa de
experti a decis care dintre acestea sunt acceptabile dar trebuie sa fie modificate.

1.2.5. ELABORAREA VARIANTEI PRELIMINARE A GHIDULUI ADAPTAT

Pe bazarecomandarilor decise afi utilizate, echipa de expertia elaborat o forma preliminara
a ghidului, plecand de la structura ghidului, formulata intr-o etapa anterioara si tinand cont
de recomandarile ADAPTE. Elaborarea capitolului s-a facut prin contributia prin contributia
specifica a expertilor.

1.3. FINALIZAREA
1.3.1. FEEDBACKUL EXTERN

Acesta fost obtinut in urma analizei Tulburarilor mentale si de comportament asociate
consumului de alcool, de catre membrii colectivului de recenzori.

1.3.2. ACTUALIZAREA

Pe baza recomandarilor ADAPTE, revizuirea si actualizarea ghidului implica cautarea si
identificarea unor dovezi actuale relevante si decizia de a actualiza versiuneainitiald a ghidului.
Echipa de experti care a elaborat ghidul a decis actualizarea sa la un interval de 3 ani.

1.3.3. Pe baza metodologiei ADAPTE, finalizarea ghidului s-a realizat tinand cont de
feedbackul asupra documentului, venit din partea utilizatorilor ghidului.
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1. Ghiduri clinice

1.1. Clasificarea tulburarilor psihice si de comportament determinate
de consumul de alcool

Consumul nociv de alcool precum si alte probleme determinate de consumul de alcool
reprezinta grave probleme de sanatate publica la nivel mondial si national iar managementul
pacientilor cu tulburari asociate consumului de alcool prezinta interes crescut in cadrul
organizatiilor mondiale, a sistemelor nationale de sanatate, inclusiv cel romanesc.

Conform OMS, in anul 2016, 57% (3.1 miliarde de persoane) din populatia adulta la nivel
global (peste 15 ani), nu a consumat alcool in ultimele 12 luni, raportat la perioada de referinta,
intimp ce 2,3 miliarde de persoane consuma alcool in mod curent. Din rapoartele OMS publicate
in anul 2018 reiese faptul ca APC (consumul total de alcool pe cap de locuitor, avand peste 15
ani) a crescut de la 5.5 litri alcool pur in 2005 la 6.4 litri in 2010, mentinandu-se apoi la acest
nivel in perioada vizata de aceste rapoarte. La nivel european, desi s-a inregistrat o scadere - de
la 12.3 litri alcool pur consumat in 2005 la 9.8 litriin 2016, aceasta ramane cea mai mare valoare
inregistrata la nivel global. in ceea ce priveste cantitatea de etanol pur consumat pe zi, aceasta
era de 32.8 grame la nivel Mondial, in perioada vizata, in crestere comparativ cu anul 2000.

Referitor la forma in care este consumat alcoolul pe plan mondial, 44.8% este reprezentat
de bauturile spirtoase, urmat de bere (34%) si vin (11.7%). In Europa se observa o scadere a
consumului de bauturi spirtoase (cu 3%), in Favoarea consumului sporit de bere si de vin.

Din punct de vedere al modalitatii de consum, OMS a evidentiat o prevalenta a episoadelor
de consum abuziv (HED- heavy episodic drinking — peste 60 grame de etanol pur consumat la
o singura ocazie, cel putin o data pe lund): 18.2% in 2016, in scadere fata de 22.6% - valoare
inregistrata in 2000, fiind insa intalnite la peste 60% dintre consumatorii actuali de alcool.

La nivelul populatiei adulte, in Functie de distributia pe genuri, s-a intregistrat - in ceea
ce priveste consumul, frecventa si cantitatea de alcool consumata, o diferenta in Favoarea
barbatilor. In ultimul deceniu ins3, se observa o crestere a numarului de femei care consuma
alcool.

Conform OMS, in 2016, consumul nociv de alcool a dus la aproximativ 3 milioane de decese
(5,3 % din totalul decese) la nivel mondial, mortalitatea rezultata din consumul de alcool fiind
mai mare decat cea cauzata de boli precum tuberculoza, HIV/SIDA si diabetul zaharat. in 2016
s-au inregistrat 2,3 milioane decese din cauza consumului de alcool in randul barbatilor si 0,7
milioane astfel de decese in randul femeilor.

Conform Anderson et al 2016, in Europa, 23 milioane persoane erau dependente de alcool
(5,4% dintre barbatii de 18-64 ani si 1,5% dintre femei) iar conform Rehm et al 2016, 9 din 10
persoane dependente nu primeau niciun tratament.
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Conform ultimului Raport disponibil publicat de OMS (2018) precum si Analizei de situatie
pentru anul 2019, realizata de Centrul National de Evaluare si Promovare a Starii de Sanatate,
in colaborare cu Ministerul Sanatatii, Institutul National de Sanatate Publica si Centrul Regional
de Sanatate Publica Sibiu, in Romania, in ultimele 12 luni raportat la perioada de referinta a
surselor de informare, aproximativ 70% din populatia adultd a consumat alcool (80% barbati
si 54,4% femei) iar in ceea ce priveste consumul mediu de alcool pe cap de locuitor in 2016,
acesta a fost de 12,6 litri. Referitor la consumul de alcool pe cap de locuitor (doar la populatia
bautoare), in functie de gen, s-a observat ca acesta este mai crescut la barbati (26,6 litri), fata
de femei (9 litri).

OMS constata in 2016 ca 1,3% din populatia adulta a Romaniei este dependenta de alcool
iar in ceea ce priveste forma de consum, peste 56% prefera berea, 28% vinul si 16% bauturile
spirtoase.

in Romania, in anul 2017, tulburarile consumului de alcool au cauzat 0,24% din totalul
deceselor (44,33 decese la 100.000 de locuitori, la grupa de varsta de 15-49 ani, 308 decese la
100.000 locuitori la cea de 50-59 ani si 793 decese la 100.000 la cea de peste 70 ani).

Aceasta parte a ghidului se referaa la entitatile clinice asociate consumului de alcool si
care sunt prezentate dupa structura ICD 10. Tulburarile asociate consumului de alcool sunt
prezentate dupa structura ICD 10 intrucat, in prezent, dupa aceasta clasificare functioneaza
intregul sistem medical romanesc, pana la implementarea ICD 11.

Tulburarile, conform ICD 10, sunt:

F10.0 — Intoxicatia acuta etanolica

e F10.1-Utilizarea nociva de alcool

e F10.2-Sindromul de dependenta etanolica

e F10.3-Sevrajul etanolic, necomplicat +/- convulsii

e F10.4-Sevrajul etanolic complicat cu delirium +/- convulsii

e F10.5-Tulburarea psihotica indusa de alcool

e F10.6 —Sindromul amnestic etanolic

e F10.7 — Tulburarea psihotica reziduala si cu debut tardiv determinata de alcool
e F10.8 - Alte tulburari mentale si de comportament determinate de alcool

e F10.9 - Tulburari mentale si de comportament determinate de alcool, nespecificate

1.2.Nivele de recomandare

Prezentul capitol al Ghidului Clinic utilizeaza expresiile de nivel de evidenta si de
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recomandare, pentru a aduce clarificarialaturide informatiile prezentate iarin capitolul urmator
sunt prezentate recomandarile si evidentele specifice fFiecarui ghid clinic la care se face referire.

Ghidul American Psychiatric Association (APA) evalueaza recomandarile si forta de
sustinere a acestora, folosind un concept ce pune accent pe balanta dintre beneficii si riscuri.
Acest concept este specific evaluarii GRADE (Grading of Recommendations Assesments,
Developement and Evaluation), in care o recomandare este masurata prin prisma evaludrii
sigurantei ca beneficiile unei declaratii depasesc riscurile acesteia si care identifica daca
cheltuielile rezultate merita beneficiile asteptate in urma recomandarii respective. Acesta
propune urmatoarele concepte (preluate din APA):

e Recomandare (notata cu cifra 1), indicd convingerea faptului ca beneficiile interventiei
depasesc in mod cert riscurile;

e Sugestie (notata cu cifra 2), indica un grad mai inalt de incertitudine: desi beneficiile
afirmatiei inca depasesc riscurile/ efectele negative, fie ponderea acestora este mai greu
de evaluat, Fie beneficiile ori riscurile sunt mai putin evidente.

Pentru evaluarea fortei de sustinere a dovezilor de cercetare sunt utilizate trei grade:
e jnalt(caruiaii corespunde litera A)
e moderat (caruia ii corespunde litera B)
e scdzut(caruiafii corespunde litera C)

Acestea reprezinta nivelul de incredere a faptului ca dovezile asupra afirmatiilor din ghid
reflecta un efect real bazat pe consistenta concluziilor din cadrul studiilor, impactului efectului
asupra starii de sanatate, preciziei estimarii efectului si riscului existentei unui bias in studiile
disponibile.

Ghidul German de Screening, Diagnostic si Tratament al Patologiilor Uzului de Alcool
(German Guidelines on Screening, Diagnosis and Treatment of Alcohol Use Disorders)
foloseste recenzii sistematice, meta-analize si studii independente care au fost evaluate
metodologic utilizand listele de control ale “Scottish Intercollegiate Guidelines Network”. in
baza tipului si a calitatii metodologice ale studiilor, a fost atribuit un anumit nivel de evidents,
folosit ca baza pentru gradarea recomandarilor si cu corespondenta in evaluarea GRADE
(Folosita de APA) si in Oxford Centre of Evidence-based Medicine.

Nivelul de evidenta — preluat dupa Ghidul German de Screening, Diagnostic si Tratament al
Patologiilor Uzului de Alcool, cuprinde 5 grade:

Nivelul LoE se refera la terapie/ preventie, etiologie/ risc (efect negativ).

Nivelul 1a de evidenta se refera la recenzii sistematice (cu omogenitate) ale studiilor clinice
randomizate (RCT); 1b la studii clinice randomizate individuale (cu un nivel slab de incredere)
iar 1c se refera la totul sau nimic (inainte ca Rx sa devina disponibil, toti pacientii vizati mureau
iar in prezent, unii supravietuiesc pe Rx sau toti pacientii vizati mureau inainte ca Rx sa devina
disponibil dar nici unul nu mai moare in prezent).

Nivelul 2a se refera la recenzii sistematice (cu omogenitate) ale studiilor de cohorta; 2b se
refera la studiul independent de cohorta (inclusiv studii clinice randomizate de calitate slaba);
2c se refera la cercetarea rezultatelor si la studii ecologice.
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Nivelul 3a se refera la recenzii sistematice (cu omogenitate) ale studiilor caz-control iar 3b
se refera la studiul caz-control independent.

Nivelul 4 consta in serii de cazuri (studii cohorta si caz-control de slaba calitate) iar nivelul 5
se refera la opinia expertului fara o estimare critica explicita sau bazata pe fiziologie, cercetare
biomedicala.

Grade de recomandare - clasificare preluata din Ghidul German de Screening, Diagnostic si
Tratament al Patologiilor Uzului de Alcool:

Gradul A reprezinta o recomandare de tipul “Trebuie sa” si presupune cel putin un studiu
clinic randomizat de calitate si consistentad buna care se refera, in mod direct, la recomandarea
respectiva si care nu a fost extrapolat (nivel de dovada 1a,1b,1¢)

Gradul B reprezinta o recomandare de tipul “Ar trebui sa” si presupune studiu clinic (non-
randomizat) foarte bine implementat, care se refera, in mod direct, la recomandare (nivel de
dovada 2a,2b,2c¢) sau extrapolare la nivelul de dovada 1, daca referinta la o problema specifica
lipseste.

Gradul O reprezintda o recomandare de tipul “Poate s3” sau “Deschis”: (categoriile 3,4 si
5) si presupune rapoarte ale grupurilor de experti sau opinia expertilor si/ sau experienta
clinica a autoritatilor recunoscute sau extrapolarea la nivelele de dovada 23, 2b sau 2c. Aceasta
categorie indica faptul ca aplicarea directa a studiilor clinice de calitate buna nu exista sau nu
este disponibila.

Gradul CCP (Punct de consimtamant clinic) = recomandat ca o practica clinica buna in acord
si, datorita experientei clinice amembrilor grupurilor de studio, ca fiind standardulin tratament,
pentru care nicio explorare stiintifica experimentalad nu este posibild sau intentionata.

in Ghidul Federatiei Mondiale a Societtilor de Psihiatrie Biologic3 (The World Journal
of Biological Psychiatry), un grup de lucru a evaluat, a identificat in literatura, tindnd cont in
special de puterea dovezilor pentru eficienta fiecarei medicatii si a categorizat informatia in 6
nivele de evidenta (de la A la F) si pe 5 nivele de recomandare (1-5).

Categoriide evidenta- preluate din Ghidul Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie
Biologica

A: Dovezile complete din studii clinice controlate se bazeaza pe doua sau mai multe studii
clinice randomizate dublu-orb pe grupuri paralele, care au aratat superioritate fata de placebo
(sau, in cazul studiilor de psihoterapie — superioritate fata de placebo-ul psihologic) si unul sau
mai multe studii clinice randomizate pozitive, care isi arata superioritatea sau echivalenta in
eficacitate fata de un tratament consacrat comparator intr-un studiu cu trei brate cu un placebo
de control sau intr-un studiu de non-inferioritate cu putere statistica ridicata (necesar numai
daca exista un astfel tratament standard).

De mentionat: in cazul in care exista studii negative (studii care nu-si arata superioritatea
fata de placebo sau inferioritatea fata de un tratament), acestea trebuie sa fie depasite de
cel putin doua studii pozitive sau de metaanalize ale tuturor studiilor disponibile, aratand
superioritate fata de placebo si non-inferioritate fata de tratamentul comparativ deja stabilit.
Studiile trebuie sa indeplineasca standardele metodologice stabilite. Decizia este bazata pe
masura primara de eficacitate.

B: Dovezile pozitive limitate din studiile clinice controlate se bazeaza pe unul sau mai multe
studii clinice randomizate care prezinta superioritate fata de placebo (sau, in cazul studiilor din
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psihoterapie—superioritateafata de placebo-ul psihologic) SAU o comparare clinicd randomizata
cu un tratament standard in lipsa unui placebo de control dar cu un esantion suficient de mare
pentru un studiu de non-inferioritate Sl in lipsa studiilor negative.

C: Dovezi rezultate din studii necontrolate sau studii de caz/ opinia expertilor

C1-1in cazul studiilor necontrolate, dovezile se bazeaza pe unul sau mai multe studii naturaliste
deschise pozitive (cu cel putin 5 pacienti evaluati) SAU o comparatie cu medicament de
referintd, cu un esantion insuficient de mare pentru un studiu de non-inferioritate Sl lipsa
studiilor clinice controlate negative.

C2 - in cazul studiilor de caz, dovezile se bazeaza pe: unul sau mai multe studii de caz pozitive
Sl lipsa studiilor clinice controlate negative.

C3 - Dovezile sunt bazate pe opiniile expertilor din teren sau pe experienta clinica.

D: Rezultate inconsecvente: studiile clinice randomizate pozitive sunt compensate de
aproximativ acelasi numar de studii negative.

E: Dovezinegative: majoritatea studiilor clinice randomizate sau a studiilor exploratoriiarata
o non-superioritate fata de placebo (sau, in cazul studiilor psihoterapeutice — non-superioritate
fata de placebo-ul psihologic) sau inferioritate fata de tratamentul comparativ.

F: Lipsa dovezilor: lipsa studiilor adecvate care dovedesc eficacitatea sau non-eficacitatea.

Gradele de recomandare - preluate din Ghidul Federatiei Mondiale a Societatilor de
Psihiatrie Biologica, bazate pe:

1 - Categoria de dovezi A si raport bun risc/ beneficii

2 - Categoria de dovezi A si raport moderat risc/ beneficii
3 - Categoria de dovezi B

4 - Categoria de dovezi C

5 - Categoria de dovezi D

Ghidul National Institute for Health and Clinical Excellence’s (NICE) propune, la finalul
fiecarui capitol, un sumar de recomandari cu putere egala a recomandarilor.
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2. Screening, evaluare si plan de tratament al
intoxicatiei etanolice, al abuzului de alcool si al
dependentei in practica psihiatrica

Screening-ul pentru consumul de alcool este un obiectiv de preventie care se aplica prin
politicile publice la orice nivel de asistenta, in mod special in asistenta medicala primara.

Pentru screening-ul consumului cronic de alcool, Ghidul German de Screening, Diagnostic
si Tratament al Patologiilor asociate Consumului de Alcool consemneaza ca AUDIT-ul si o
combinatie de markeri de stare indirecti trebuie sa fie aplicati conform unei recomandari de
grad A, nivel de evidenta 1b.

Informatiile culese pentru persoanele cu tulburari ale uzului de alcool, pot viza uzul curent,
uzul pe perioada ultimelor 12 luni, uzul de-a lungul vietii. Printre elementele urmarite in acest
interval de timp, frecventa, cantitatea de alcool consumata si tipul de bautura alcoolica sunt
elemente importante, alaturi de alte instrumente utilizate in judecata clinica. Alte elemente
urmarite sunt reprezentate de circumstantele utilizarii alcoolului, beneficiile percepute de
persoana ce consuma alcool, precum si de consecintele asociate consumului.

Ghidul APA recomanda (1c¢) ca evaluarea psihiatrica initiala a pacientului suspectat de
tulburariale uzuluide alcoolsaincluda atat evaluarea utilizarii curente, cat tiistoricul consumului
de alcool, tutun sau al consumului de alte substante, incluzand suplimentele alimentare sau
medicamentele libere de prescriptie.

Aceste informatii sunt obtinute in cadrul interviului, de la pacienti sau, daca este posibil,
informatii aditionale obtinute de la membrii familiei, persoane ce ingrijesc pacientii, de la alti
profesionisti in sanatate mentala sau din orice document medical.

Acelasi ghid recomanda (1c¢) ca evaluarea psihiatrica initiala a pacientului suspicionat de
tulburari ale uzului de alcool sa includa masurarea cantitativa a comportamentului, pentru a
detecta consumul abuziv de alcool si a evalua severitatea acestuia.

Ghidul APA, citand NIAAA, face referire la utilizarea unei singure intrebari de screening
foarte utila in ingrijirea primara: ,de cate ori, in ultimul an, ati consumat 4 unitati de alcool
(pentru Femei iar pentru barbati, numarul este de 5 unitati de alcool)”. Se considera screening
pozitiv, daca raspunsul este cel putin de 2 ori. O unitate de alcool (,drink”), in Statele Unite ale
Americii, reprezintd aproximativ14 grame de alcool.

Conform cu Ghidul German de Screening, Diagnostic si Tratament al Patologiilor Uzului de
Alcool, pentruscreening-ul consumului de alcool larisc, al abuzului de etanolsau al dependentei,
testul AUDIT (Testul pentru identificarea tulburarilor uzului de alcool) trebuie sa fie aplicat, cu
o recomandare de grad A, nivel de evidenta 1a. Conform aceluiasi ghid, daca testul AUDIT este
prea complex, se poate utiliza varianta scurta (AUDIT-C), cu un grad de recomandare CCP, nivel
de evidenta n.a. Pentru scopul de screening, testul AUDIT sau AUDIT-C ar trebui sa Fie aplicat
tuturor pacientilor, in toate tipurile de unitati medicale, avand un grad de recomandare CCP,
nivel de evidenta n.a. Alte instrumente rapide de screening sunt scala CAGE sau scala CRAFT.

17



Testul AUDIT este un test standardizat, format din 10 itemi, fiecare item fiind cotat cu
valori intre 0 si 4. Cu cat scorurile sunt mai mari, cu atat cresc riscurile asociate consumului si
probabilitatea dependentei de alcool. Rezultatele studiului realizat de OMS pentru elaborarea
testului AUDIT au aratat ca termenul de unitate de alcool (drink) pentru intrebarile 2 si 3 se
refera la o cantitate de alcoolintre 8 si 13 grame.

> Scor sub 8 puncte —indica nivel scazut al problemelor asociate uzului de alcool

> Scor peste 8 puncte - indica un consum de alcool nociv si problemele asociate acestui
consum sunt cu atat mai mari cu cat scorul este mai mare

> Scorpeste 20 de puncte - riscul de a fi dependent este crescut, in consecinta este obligatoriu
de evaluat dependenta de alcool.

In ceea ce priveste biomarkerii fiziologici, ghidul APA utilizeazd doar termenul de sugereazs
atunci cand se refera la folosirea acestora pentru a identifica niveluri crescute persistente de
consum de alcool, ca parte a evaluarii initiale a pacientilor cu tulburari ale uzului de alcool sau in
tratamentul persoanelor ce au o indicatie pentru monitorizarea evolutiva a uzului de alcool.

Biomarkerii sunt clasificati in directi si indirecti. Cei directi masoara alcoolul sau metabolitii
acestuia din organism pe o perioada de timp variabila. Nivelul alcoolului din sdnge este frecvent
utilizat in faza de intoxicatie acuta si este valabil pentru o perioada de ore dupa ingestie.
Fosfatidiletanolul este un biomarker sanguin ce devine pozitiv dupa mai multe saptamani
de consum zilnic, de cel putin 20-50 grame si ramane crescut dupa incetarea consumului pe o
perioada de 2-3 saptamani, avand o sensibilitate de 100% dar fara a putea indica nivelul acestui
consum. (Isaksson si colab. 2011, Walter si colab. 2015, Wurst si colab. 2015). Etilglucuronidul este
produsul de conjugare al alcoolului, ce poate fi detectat in urina sau in par dupa un interval de
timp variabil, de la 2-5 zile in urina, pana la luni, in par, in functie de durata consumului de alcool.
Acesta este foarte sensibil la orice cantitate de alcool cu care organismul intra in contact, inclusiv
expunerea incidentala la produse ce contin alcool(McDonell si colab. 2015).

Ghidul German de Screening, Diagnostic si Tratament al Patologiilor Uzului de Alcool prezinta
indicatorii pentru consumul de alcool acut (din ultimele ore sau zile), nivelul concentratiei
de alcool in aerul expirat si sange - etilglucuronidul si etilsulfatul din uring, ca trebuind sa fie
aplicati in diferite contexte clinice, conform unei recomandari de grad A, nivel de evidenta 1b.
Acelasi ghid prezinta, ca indicatori ai consumului de alcool cronic (ultimele saptamani sau luni),
etilglucuronidul in par si Fosfatidiletanolul in sange, ce pot fi aplicati in diferite contexte clinice
(nivel de recomandare B, nivel de evidenta 1b).

Biomarkerii indirecti reflecta o disfunctie fiziologica sau o afectare de organ in urma unui
consum abuziv de alcool. Printre acestia sunt CDT (transferina carbohidrat deficienta), GGT
(gamma-glutamil-transferaza), ALT (alaninaminotransferaza), AST(aspartataminotransferaza),
MCV (volum corpuscular mediu). Nivelul CDT este crescut deseori daca persoana a consumat
aproximativ 1 saptamana, o cantitate de peste 50 g alcool/ zi.

Conform cu Ghidul German de Screening, Diagnostic si Tratament al Patologiilor Uzului de
Alcool, daca consumul cronic de alcool trebuie sa fie atestat, o combinatie de markeri indirecti
precum GGT, MCV, CDT trebuie sa fie aplicati pentru a creste specificitatea si sensibilitatea in
diferite contexte clinice (practica medicului de familie, internarea pacientului, internarea in
urgenta, screening-ul preoperator, unitate de terapie intensiva), conform unei recomandari de
grad A, nivel de evidenta 1b.

Pentru a diagnostica tulburarile uzului de alcool, evaluarea clinica trebuie sa tina cont de
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criteriile relevante, fundamentale din clasificarea internationala a maladiilor.

Ghidul APA recomanda (1c) ca pacientii sa fie evaluati pentru conditiile de comorbiditate ce
se refera la tulburari ale uzului de alte substante, alte tulburari psihiatrice sau somatice ce pot
influenta selectia farmacoterapiei pentru tulburarile uzului de alcool. Pe langa problemele de
sanatate mentala sau fizica ale pacientilor, trebuie evaluate alte probleme sociale, psihologice,
functionarea cognitiva si pregatirea pentru schimbare. Evaluarea acestora nu implica ideea ca ar
fi determinate de consumul de alcool, acestea fiind doar probleme ce coexista cu consumul de
alcool.

Relatiadintreuzuldealcoolsisimptomele psihiatrice este complexasiprobabil bidirectionala
(Grant si colab. 2004, Kenneson si colab. 2013, Martins si Gorlick, 2011).

Pentru a evalua alte tulburdri psihiatrice sau somatice se folosesc anamneza, examenul
clinic si investigatiile paraclinice. Daca se evalueaza doar uzul de alcool, evaluarea cuprinde
urmatoarele:

I.  Evaluarea consumului in termeni de cantitate, frecventa, tip de bautura, circumstante
Il. Aspecte legate de abuz, dependenta sau alte tulburari determinate de consum

lll. Probleme legate de consum din perspectiva atat a cauzalitdtii, cat si a consecintelor
consumului de alcool

IV. Evaluarea motivatiei pentru schimbare
V. Evaluarea nevoii pentru tratament urgent, incluzand sevrajul asistat
VI. Evaluarea riscurilor asociate pentru sine si ceilalti

VII. Prezenta oricaror comorbiditati sau a altor factori care sa necesite evaluare sau interventie
din partea altor specialisti.

Evaluarea consumului de alcool cuprinde elementele pe baza cdrora se construiesc
scopurile interventiilor, acestea putand Ffi:

I. Screening pentru problemele asociate consumului de alcool

II. Interventii pentru consumul de alcool la risc, consum abuziv de alcool, dependenta etanolicg,
sevraj etanolic si alte tulburari asociate consumului de alcool

[Il. Interventii pentru comorbiditati si complicatii asociate consumului de alcool
IV. Interventii motivationale
V. Stabilirea scopurilor in tratamentul depedentei de alcool

VI. Interventii de urgenta pentru sevrajul etanolic, alte tulburari psihiatrice si a riscurilor asociate
pentru sine si pentru ceilalti

Planul de tratament este construit in functie de scopurile interventiilor si adaptat in
functie de nevoile pacientului dar si ale societatii.
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3. Dependenta de alcool - diagnostic si tratament

3.1. Diagnostic

Dependenta etanolica este un ansamblu de semne si simptome care se refera la aspecte
fiziologice, cognitive si comportamentale. Asa precum ii spune numele, dependenta de alcool
presupune elemente care tin de sindromul de dependenta, sindrom comun multor substante
sau comportamente. Cea de-a doua parte a definitiei se refera la particularitati ce tin de
consumul alcoolului etilic.

Sindromul de dependenta este definit, conform ICD 10, prin 6 criterii, pornind de la
dorinta puternica, compulsiva de a folosi substante, pierderea controlului in ceea ce priveste
substanta, existenta tolerantei fata de substanta, consumul acesteia, neglijarea altor interese
si placeri in favoarea consumului de substantd, consumul de substanta in ciuda consecintelor
negative asupra sanatatii psihice si fizice si nu in ultimul rand, sindromul de sevraj la reducerea
sau intreruperea consumului de alcool. Pentru ca diagnosticul de dependenta de alcool sa fie
indeplinit conform ICD 10, trebuie sa fie prezente cel putin 3 din cele 6 caracteristici descrise
anterior. Substanta la care s-a facut referire trebuie sa fie reprezentata doar de alcool iar ultima
conditie este reprezentata de prezenta criteriilor mentionate anterior, pe o perioada de 12 luni
precedente. Cu cat sunt indeplinite mai multe dintre cele 6 criterii ale ICD 10, cu atat se pune
problema unei dependente moderat-severe, pe cand indeplinirea minima a acestora denota o
dependenta usoara.

Judecata clinica, in ceea ce priveste prezenta celor 6 criterii din ICD 10, precum si gravitatea
fiecarui criteriu in parte, ajuta clinicianul sa stabileasca daca dependenta de alcool este usoars,
moderata sau severa. De exemplu, daca afectarea hepatica este usoara, tranzitorie sau severa
(ciroza hepaticd). Acesta este un indicator de gravitate pentru persistenta utilizarii substantei,
in ciuda consecintelor negative asupra sanatatii fizice a pacientului. Un alt exemplu este
reprezentat de continuarea uzului de etanol in perioadele in care se desfasoara activitati care
necesita concentrare, cum ar fi condusul autovehiculelor. Un alt exemplu este reprezentat
de neputinta pacientului de a controla bautul, acasa, in perioada libera si ajunge in situatia
de a consuma alcool in timpul programului de munca. Astfel, judecata clinica reprezinta cea
mai importanta metoda de stabilire a gradului de dependenta. Optional, exista in literatura
internationala scale pentru evaluarea severitatii dependentei, cum ar fi scala SADQ (Chestionar
de evaluare a severitatii dependentei).

Scala SADQ este formata din 20 de itemi, fiecare raspuns fiind cotat intre 0 si 3 puncte.
Scorul total este de 60 de puncte iar nivelurile apreciate ale severitatii dependentei la alcool
fiind:

e Pandin 15 puncte - dependenta usoara
e intre 15-30 puncte - dependenta moderat3

e intre 31-60 puncte - dependenta severa
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Pentru evaluarea problemelor determinate de consumul de alcool se pot folosi atat
judecata clinica, cat si scalele LDQ si APQ.

3.2. Tratament

3.2.1 Scopurile tratamentului in cazul dependentei de alcool

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 cdnd o persoana are consum de alcool cu riscuri considerabile, clinicianul
trebuie sa sustinad abstinenta ca scop corespunzator dar, in acelasi timp, persoana nu trebuie
refuzata daca 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 daca consumul la risc este
daunator, exista atunci strategia de reducere a riscurilor, ce poate reprezenta scopul prin
reducerea consumului de alcoolin 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 ca aceasta poate fi intrerupta de caderi in
consum sever de alcool dar cu cat perioadele de abstinenta sunt mai lungi si caderile 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 dependenta usoara, 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 acceptata pentru pacientii
nemotivati, care nu-si doresc abstinenta, ca o strategie temporara si paraleld cu incurajarea
permanenta pentru ca scopul sa devina abstinenta fata de alcool. Aceasta strategie este
mentionata in Ghidul Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie Biologica care citeaza 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 fizica sau psihica dar care nu doresc abstinenta sau care nu
doresc sa se angajeze intr-un tratament structurat. Acestia ar trebui sa fie incurajati ca, in
timp, scopul sa 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 inainte de a conduce un autovehicul
sau atunci cand este responsabil de ingrijirea unui copil.
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Conform Ghidului German de Screening, Diagnostic si Tratament al Patologiilor Uzului
de Alcool, interventiile postacute de dupa faza de sevraj ar trebui sa fie implementate ca
tratament subsecvent fara pauza (grad de recomandare CCP, nivel de evidenta n.a.). Conform
aceluiasi ghid, un tratament complex trebuie sa fie oferit, acesta cuprinzand o combinatie de
interventii diferite. Acestea ar trebui sa fie implementate de o echipa multidisciplinara (grad de
recomandare CCP, nivel de evidenta n.a.).

Pentru tratamentul dependentei de alcool se folosesc atat strategii farmacologice, cat si
psihosociale.

3.2.2 Strategii farmacologice

Interventiile farmacologice sunt folosite in dependenta de alcool, cu scopul de a sustine,
prin mecanisme farmacologice, abstinenta.

Exista mai multe tipuri de substante ce actioneaza prin mecanisme diferite, ce au fost
dezvoltate si utilizate de-a lungul anilor, in dependenta de alcool. Istoric, Disulfiramul are cea
mai mare vechime in recomandare si utilizare. Diversele tipuri de substante utilizate pentru
tratamentul dependentei de alcool au anumite conditii speciale fiecarei categorii, ce trebuie
indeplinite. Evaluarea implica, de obicei, aprecierea conditiilor fizice dar si psihice, inainte de
utilizare. Ca de exemplu, evaluarea functiei hepatice, evaluarea electrolitilor, a functiei renale
sunt conditiile obligatorii pentru marea majoritate a medicamentelor utilizate, datorita faptului
ca metabolizarea si eliminarea sunt, in marea majoritate, comune tuturor medicamentelor.

3.2.2.1. Acamprosat

Ghidul APA recomanda (1b) ca Naltrexona si Acamprosatul sa fie oferite pacientilor cu
dependentad moderata si severad de alcool, care indeplinesc urmatoarele conditii: au ca scop
incetarea consumului de alcool si obtinerea abstinentei, prefera farmacoterapia sau nu raspund
numai la tratamentele psihosociale, in cazul celor cu dependenta usoara si nu au contraindicatii
pentru utilizarea acestor medicamente. Farmacoterapia cu Acamprosat sau Naltrexond, in
Ghidul German de Screening, Diagnostic si Tratament al Patologiilor Uzului de Alcool, este
mentionat ca ar trebui sa fie oferita pacientilor ca parte a planului de tratament in faza post
acuta, dupa tratamentul sevrajului, fiind o recomandare de tip B si nivel de evidenta 1a.

Acamprosatul nu se metabolizeaza hepatic dar se elimind renal, astfel ca evaluarea
Clearance-ului de Creatinina este obligatorie inainte de administrarea Acamprosatului. Astfel
3, in cazul unui Clearance de Creatinina peste 50 ml/min, medicamentul se administreaza in
doza tipica de 666 mg de 3 ori/ zi. La Clearance de Creatinina intre 30 si 50 ml/ min, daca se
alege totusi administrarea de Acamprosat, se aleg doze mai reduse. in cazul unui Clearance de
Creatinina sub 30 ml/ min, nu se administreaza Acamprosat. Totodatd, doza de Acamprosat este
redusa la 666 mg de 2 ori/ zi, in cazul pacientilor cu o greutate sub 60 kg. Doza nu se ajusteaza
in Functie de afectarea hepatica, medicamentul neavand metabolizare hepatica.

Mecanismele de actiune ale Acamprosatului nu sunt foarte clare in totalitate dar se
considera ca moduleaza neurotransmiterea glutamatergica. Se considera ca actioneaza la
nivelul receptorilor NMDA, avand efect modulator, scazand astfel activitatea receptorilor
NMDA si implicit hiperexcitabilitatea. Unul din posibilele efecte este acela ca reduce efectele
disforice care pot reprezenta factori declansatori ai reluarii consumului de alcool. Timpul de
fnjumatatire al Acamprosatului este de la 20 la 33 de ore.
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Acamprosatul nu este considerat util daca persoana este bautoare activa la debutul
tratamentului. Nu este, de asemenea, eficient pentru tratamentul sevrajului la alcool. Ghidul
NICE mentioneaza ca debutul tratamentului cu Acamprosat ar trebui facut cat mairepede posibil
dupa efectuarea sevrajului la alcool. Tot conform aceluiasi ghid, se recomanda ca prescrierea
Acamprosatului sa fie obisnuita pana la 6 luni sau mai mult, pentru acei pacienti care beneficiaza
de pe urma tratamentului si care vor sa continue cu acesta dar nu pe o perioada mailunga de 12
luni. Acamprosatul ar trebui sa fie oprit daca consumul de alcool reluat persista 4-6 saptamani,
concomitent cu tratamentul farmacologic.

Conform ghidului NICE, se recomanda ca in perioadele de tratament cu Acamprosat,
pacientii sa fie monitorizati lunar in primele 6 luni, apoi la intervale mai lungi de timp, atat din
punct de vedere al mentinerii abstinentei, cat si al recaderilor dar si urmarirea imbunatatirii
functiei hepatice, aceasta fiind utila motivational pentru pacienti. Acamprosatul nu si-a dovedit
eficienta in obtinerea abstinentei la alcool, in cazul pacientilor cu abuz multiplu de substante.

3.2.2.2 Naltrexona

Naltrexona este un antagonist neselectiv al receptorilor dar cu afinitate diferita in
descrestere de la afinitatea pentru receptorii miu (y) opiozi, apoi mai mica fata de receptorii
delta (8) opioizi si cea mai mica afinitate este pentru receptorii kappa (k).

Ghidul Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie Biologica, conform multiplelor
cercetaristiintifice,incepand delastudiulluiKoobsdin 2003 panalaNuttin 2014, mentioneaza ca
alcoolulstimuleaza eliberarea de Betaendorfine, enkefaline sidinorfine, substante ce reprezinta
liganzi endogeni ai receptorilor opioizi. Odata sistemul opioid activat, stimularea acestui sistem
duce la cresterea activitatii gabaergice din tegumentul ventral al trunchiului cerebral. Acesta la
randul lui, in urma stimularii, duce la cresterea dopamineiin nucleul Accumbens si stria ventralg,
cu efect hedonic secundar consumului de alcool si mult mai mare in cazul consumului de opiode.
Privit altfel, nestimularea receptorilor opioizi, mergand pe aceeasi logicd mentionata anterior,
este insotita de o Foame receptorala reprezentata psihologic de Craving fata de alcool. Evident
ca acest craving este mai mic fata de craving-ul pentru opioide cum ar fi Metadona, Heroina si
Morfina, care in calitate de liganzi directi opioizi, conduc la un grad de saturare al receptorilor
opioizi, urmat de un efect hedonic intens. Naltrexona, avand efectele de blocare a receptorilor
opioizi, determind un efect antagonic pe intreaga cascada glutamatergica, dopaminergica.
Ghidul Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie Biologica, in ceea ce priveste Naltrexona,
afirma ca este eficienta in tratamentul dependentei de alcool, conform unei recomandari de tip
1A.

Conditii pentru administrarea Naltrexonei in dependenta de alcool:

1. Evaluarea functiei hepatice trebuie efectuata inainte de inceperea tratamentului cu
Naltrexong, intrucat insuficienta hepatica acuta reprezinta o contraindicatie absoluta.

2. Este utila testarea functiei hepatice lunare, pe parcursul tratamentului, in caz de suspiciune
a degradarii hepatice.

3. in cazul pacientilor care primesc substante opioide sau sunt in sevraj de opioide, nu se
administreaza Naltrexond, decat dupa perioada de dezintoxicare caracteristica fiecarei
substante opioide in parte.

Naltrexona este recomandata impreuna cu interventiile psihosociale care sa aiba ca scop
eficienta in obtinerea obiectivelor terapeutice dar si a cresterii compliantei pacientului fFata de
tratament, complianta ce este semnificativa in obtinerea eficientei tratamentului cu Naltrexona.
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Pe piata internationald sunt 2 forme de prezentare a Naltrexonei, sub forma de tablete de
50 mg si sub forma de fiole de 380 mg - Naltrexona cu actiune prelungita, ce se administreaza
intramuscular, profund, in muschiul Gluteal, la 4 saptamani. Forma de administrare orala are
timpul de injumatatire de 96 de ore. Metabolizarea se realizeaza la nivel hepatic, rezultand un
metabolit 6-B-Naltrexona, acesta fiind un antagonist opioid activ. Excretia se realizeaza renal,
motiv pentru care trebuie sa existe precautie in administrarea Naltrexoneiin tulburarile fFunctiei
renale.

Naltrexona orald se administreaza dupa tratamentul sevrajului asistat. Dupa ghidul NICE,
prescrierea Naltrexonei se incepe cu 25 mg/ zi, doza de mentinere fiind de 50 mg/ zi, de obicei
prescrisa pana la 6 luni sau mai mult, pentru acei pacienti ce beneficiaza de tratament si doresc
sa-l continue. In acelasi timp, Ghidul NICE precizeaza ca Naltrexona ar trebui sa fie opritd daca
se reia consumul de alcool si persista 4-6 saptamani peste administrarea de Naltrexona. Acelasi
ghid prevede ca pacientul ar trebui monitorizat cel putin lunar, in primele 6 luni, ulterior mai rar
iar teste de sange ar trebui efectuate in mod special pentru oamenii in varsta, cei cu obezitate
si pacientii cu tulburari hepatice, pentru monitorizarea recuperarii functiei hepatice si nu in
ultimul rand, ca ajutor motivational ce demonstreaza pacientilor evolutia favorabila.

Atat ghidul Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie Biologica, cat si Ghidul APA
nu pot indica o prioritate in alegerea intre Naltrexona si Acamprosat, din punct de vedere al
eficientei, alegerea depinzand de particularitatile pacientului. Mai multe studii, printre care si
studiul COMBINE, au comparat utilizarea de Naltrexona si Acamprosat, atatin mod individual, cat
siin combinatie. Acestea au aratat eficienta fata de placebo dar nu sunt diferente semnificative
statistic, la comparatia intre ele.

Ghidul APA mentioneaza ca durata tratamentului cu Naltrexona sau Acamprosat se bazeaza
pe factori individuali, cum ar fi preferinta pacientului, severitatea tulburarii, istoric de recaderi,
raspunsul clinic si tolerabilitate. Angajarea membrilor de familie sau a persoanelor apropiate
poate fi utila pentru cresterea compliantei.

3.2.2.3.Nalmefene

Ghidul Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie Biologica, citdand un studiu realizat
de Soyka si colab. in 2016, afirma ca Nalmefene, comparativ cu Naltrexona, este nu numai un
antagonist opioid pe receptorii miu (p) si delta (), ci si un agonist partial pe receptorii opioizi
kappa (k).

Ghidul German de Screening, Diagnostic si Tratament al Patologiilor Uzului de Alcool, in
capitolul de fFarmacoterapie in tratamentul post acut, recomanda Nalmefene cu un grad de
recomandare CCP, avand nivel de evidenta na. Recomandarea se refera la faptul ca, in cazul
in care se considera ca scopul primar este reducerea consumului de alcool, farmacoterapia cu
Nalmefene poate fi oferita ca parte a planului general de tratament al pacientului, in faza post
acutd, dupa realizarea cu succes a tratamentului sevrajului. Ghidul emite aceasta recomandare
datorita faptului ca aprobarea din partea EMA a fost publicata in 2013, dupa o cercetare
sistematica privind recomandarile incheiate in anul 2012.

Conform ghidului Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie Biologica se precizeaza,
citand EMA - conform unui studiu din 2014, ca Nalmefene este aprobat pentru tratamentul
alcoolismului,in mod special pentruareduce consumulde alcool la pacientiiadulticudependenta
de alcool, care sunt la un nivel de risc foarte mare, fara complicatii fizice ale sevrajului si care
nu solicita dezintoxicarea imediata. Acelasi ghid recomanda Nalmefene in urma analizarii a 6
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trialuri clinice privind eficacitatea acesteia cu un nivel de recomandare A, RG1.

Conform aceluiasi studiu realizat de Soyka si colab, in 2016, este analizata Naltrexona
comparativ cu Nalmefene, aratdand dovezi modeste in favoarea Nalmefene dar aceasta
dezbatere ramane un subiect deschis pentru cercetari viitoare.

3.2.2.4.Disulfiram

Ghidul APA sugereaza (2c¢) ca Disulfiramul trebuie oferit pacientilor cu tulburarea uzului de
alcool moderat-severa si care au ca scop abstinenta, nu au raspuns la Naltrexona si Acamprosat
sau sunt intoleranti la aceste substante sau preferd Disulfiramul. In acelasi timp, pacientii
trebuie sa inteleaga riscurile asocierii alcoolului cu Disulfiramul si sa nu prezinte patologii ce
contraindica utilizarea acestui medicament.

Disulfiramul este un medicament utilizat pentru dependenta de alcool, inca din 1949, cadnd a
primit aprobarea FDA. Este o substanta chimica care actioneaza ca agent aversiv, care nu atinge
elementele cheie ale dependentei. Metabolic, el inhiba enzima Acetaldehid-dehidrogenaza,
una dintre etapele de metabolizare ale alcoolului, avand ca si consecinta acumularea de
Acetaldehida, care este insotita de reactii fizice cum ar fi greata, inrosirea fetei, transpiratii,
varsaturi si palpitatii. Al doilea mecanism de actiune al Disulfiramului este reprezentat de
cresterea Dopaminei cerebrale prin inhibarea Dopamin-B-hidroxilaza.

Ghidul German de Screening, Diagnostic si Tratament al Patologiilor Uzului de Alcool
recomanda farmacoterapia cu Disulfiram in cazurile in care alte tratamente aprobate nu au
fost eficiente, ca parte a unui plan de tratament postacut dupa tratamentul sevrajului. Efectele
secundare trebuie luate in considerare iar pacientul trebuie sa fie informat despre posibilele
riscuri asociate cu acest medicament. Gradul de recomandare este de tip 0 si nivelul de evidenta
este 1b.

Ghidul Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie Biologica face orecomandaredetip C,
analizand mai multe studii clinice si facand referire la eficienta Disulfiramului in dependenta de
alcool. Acelasi ghid face o recomandare de tip B, RG3, atunci cand se refera la uzul Disulfiramului
in preventia recaderilor, fiind considerat medicatie de a doua linie, datorita efectelor secundare
potential periculoase si compliantei scazuta la tratament.

Ghidul NICE prevede ca debutul tratamentului cu Disulfiram sa fie realizat la cel putin 24 de
ore de la ultimul consum de etanol. Alte opinii sunt ca debutul tratamentului ar trebui facut la
minim 36 de ore de la ultimul consum de alcool. Tot ghidul NICE recomanda ca fiind o conditie
obligatorie inainte de administrarea tratamentului cu Disulfiram, evaluarea functiei hepatice
si renale, cautarea situatiilor care contraindica utilizarea, cum ar fi sarcina, istoria de tulburare
mentald severa care ar putea pune in pericol intelegerea si complianta fata de instructiunile
complete legate de riscurile majore ale consumului de alcool in timpul tratamentului cu
Disulfiram. Alte situatii ce trebuie urmarite sunt fenomenologia suicidard, comportamentul
psihotic impredictibil si sciderea capacititii cognititve din demente. in afard de situatia
mentionata, istoricul de afectiuni cardiovasculare cum sunt insuficienta cardiaca, istoric de
accidentevascularesauinfarctreprezintdaocontraindicatierelativaatratamentuluicu Disulfiram.
Alte conditii ce contraindica utilizarea de Disulfiram se refera la uzul de medicamente care
interactioneaza in procesul de metabolizare si care au particularitati individuale, un exemplu
fiind interactiunea Disulfiram-Metronidazol.

Doza uzuala de Disulfiram este intre 125-500 mg/ zi iar terapia de mentinere ar putea sa
dureze luni pana la ani. Debutul actiunii Disulfiramului este pana la 12 ore de la administrare, pe
cand durata de actiune poate fi pana la 14 zile. La asocierea intre alcool si Disulfiram, reactiile
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fizice pot aparea la 10-20 de minute dupa ingestia de alcool si sunt direct proportionale atat cu
doza de Disulfiram, cat si cu cantitatea de alcool ingerata.

GhidulNICE recomanda pentru pacientiicaroraliserecomanda Disulfiram, sa fie monitorizati
la Fiecare 2 saptamani in primele 2 luni, apoi lunar, in urmatoarele 4 luni si, daca este posibil3,
implicarea unui membru al familiei sau apropiat care sa fie informat corespunzator in ceea ce
priveste folosirea Disulfiramului si supravegherea administrarii tratamentului. Monitorizarea
medicala dupa primele 6 luni de tratament trebuie sa fie cel putin o data la 6 luni. Ghidul NICE
recomandad, de asemenea, atentionarea pacientilor care sunt sub tratament cu Disulfiram, cat
si a Familiilor acestora, in ceea ce priveste faptul ca acest medicament, prin el insusi, poate
determina efecte secundare si ca atunci cand pacientul nu se simte bine sau dezvolta febra si
icter, acestia ar trebui sa stopeze ingestia de Disulfiram si sa se adreseze unui medic, datorita
complicatiilor de hepatotoxicitate, al carei debut poate fi imprevizibil si rapid. Alte efecte
adverse asociate Disulfiramului ar putea fi efecte toxice neurologice, nevrite optice, eruptii
cutanate, tulburari gastro-intestinale, encefalopatie toxica cu convulsii si chiar coma. Aceste
ultime efecte sunt caracteristice doar supradozei de tratament.

3.2.2.5.Topiramat si Gabapentina

APA sugereaza (2c) ca Topiramatul sau Gabapentina ar trebui oferite pacientilor cu
tulburarea uzuluide alcool moderat-severa si care au ca scop reducerea consumului de alcool sau
atingerea abstinentei si care nu au raspuns la Naltrexona si Acamprosat sau sunt intoleranti fata
de acestea sau pacienti care prefera unul din aceste medicamente. O alta conditie obligatorie
este ca pacientii sa nu aiba contraindicatii pentru aceste medicamente. Recomandari de utilizare
a Gabapentinei sau Topiramatului nu sunt incluse in Ghidul German de Screening, Diagnostic si
Tratament al Patologiilor Uzului de Alcool si nici in Ghidul NICE.

Conform GhiduluiFederatieiMondiale aSocietatilorde Psihiatrie Biologica, Topiramatul este
contraindicat ca medicatie de linia a doua sau alternativa pentru tratamentul dependentei de
etanol. Acelasi ghid mentioneaza mai multe trialuri clinice in care Topiramatul a fost administrat
in doze de 300 mg/ zi; comparativ cu placebo, acesta s-a dovedit superior, mentionandu-se, in
acest sens, studiul lui Johnson si colab, 2007. in acest studiu, datorita eficientei administrarii de
300 mg Topiramat, asociat cu consiliere pentru cresterea compliantei, s-a facut o recomandare
de nivel B in dependenta de alcool. Conform studiului lui Batki si colab.2014, Topiramatul si-a
dovedit eficienta la pacientii veterani suferind de stres posttraumatic si tulburarile uzului de
alcool.

in Ghidul APA se mentioneazad multe studii clinice in care Topiramatul si-a dovedit eficienta
in tulburarile uzului de alcool si mentioneaza ca Topiramatul a fost administrat prin titrare
lenta, pana la doze de 200-300 mg/ zi. Printre efectele Topiramatului se pot mentiona scaderea
ponderala dar si alte efecte secundare, precum scaderea bicarbonatului, acidoza metabolicg,
risc secundar de nefrolitiaza, scaderea functiei cognitive, hipoamonemie, mai ales in combinatie
cu Valproat. Aceasta poate duce pana la encefalopatie si nu in ultimul rand, cresterea presiunii
intraoculare.

Ghidul APA mentioneaza evaluarea cognitiva si a functiei renale, inainte de initierea
tratamentului cu Topiramat. Topiramatul are ca efect inhibitia glutamatului, de asemenea
are efect de blocare a canalelor de sodiu voltaj-dependente si a canalelor de calciu. Timpul
de injumatatire este intre 19-23 de ore. Este slab inhibitor al citocromului P4502C19 si slab
inductor al citocromului P4503A4.

Gabapentina este un anticonvulsivant de a treia generatie, pentru tratamentul epilepsiei
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dar are indicatie in prezent pentru durerea neuropata. Doza recomandata de Gabapentina este
dependenta de Clearance-ul de Creatinina. Eliminarea este realizata aproape in intregime prin
rinichi, de aceea dozele ar trebui reduse in disfunctiile renale. Dozele uzuale sunt 900-1800 mg/
zi, pe cand in durerea neuropata si anxietate se pot administra pana la 3600 mg/ zi, Dozele sunt
scazute atunci cand Clearance-ul de Creatinina este scazut sub 60 ml/ min. Gabapentina nu se
metabolizeaza hepatic, elimindndu-se prin excretie renala, avand un timp de injumatatire de
5-7 ore, ceea ce implica necesitatea administrarii mai multor prize zilnice.

Ghidul APA, analizand studiul lui Mason si colab. 2014, arata ca Gabapentina creste rata de
abstinenta si reduce numarul de zile cu consum abuziv, la doze intre 900-1800 mg/ zi. Ghidul
Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie Biologica citeaza acelasi studiu efectuat de
Mason. Acest studiu a fost efectuat pe un numar de 150 pacienti, pe o perioada de 12 saptamani,
folosind 3 brate: una in care Gabapentina este administrata intr-o doza de 0 mg/ zi (placebo),
una de 900 mg/ zi siuna de 1800 mg/ zi, dovedind rezultate mai bune pentru dozele de 900-1800
mg/ zi, comparativ cu placebo. Ghidul Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie Biologica,
conform unui review Cochrane efectuat de Pani si colab. 2014, afirma faptul ca Gabapentina nu
are efecte asupra consumului abuziv, comparativ cu placebo, nici in ceea ce priveste craving-ul
si nici abstinenta.

Alte medicamente investigate si mentionate ca fiind utile in tulburarile uzului de alcool
sunt Ondansetronul, Zonisamida, Vareniclina, Aripiprazolul si Baclofenul.

Ghidul Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie Biologica mentioneaza in capitolul
de Tratament farmacologic al dependentei, subcapitolul Medicatie alternativa sau medicatie
de linia a doua. Aici sunt incluse Baclofenul, Ondansetronul, Anticonvulsivantele, Vareniclina si
alte medicamente.

3.2.2.6.Baclofenul

Baclofenul este aprobat pentru tulburarile neurologice asociate cu spasticitate, Ffiind
un agonist al receptorilor GABA, avand ca efect inhibitia pe structurile postsinaptice. Ghidul
Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie Biologica citeaza ca, in martie 2014, Agentia
Franceza a Medicamentului a aprobat temporar Baclofenul pentru cazurile de dependenta de
alcool rezistente la medicamentele prezentate anterior. Baclofenul, in 2015, este recomandat
de Societatea Franceza de Alcoologie, intr-un parteneriat cu Federatia Europeana a Societatilor
de Adictii, ca terapie de linia a doua, in doze de pana la 300 mg/ zi, pentru a preveni recaderea
si a reduce bautul.

in administrarea Baclofenului, trebuie luate in calcul efectele adverse cum ar fi episoadele
de vertij, modificari de dispozitie, tulburari de vorbire side mers, insomnie, aceste reactii adverse
crescand o data cu cresterea dozelor. Din acest motiv, Baclofenul se titreaza progresiv pana la
doza maxima de 300 mg/ zi, conform unei recomandari de nivel B, RG1 a Ghidului Federatiei
Mondiale a Societatilor de Psihiatrie Biologica. Se remarca, totodata, anumite ingrijorari legate
de utilizarea Baclofenului, datorita riscului de simptome de sevraj, incluzand cele doua tipuri de
complicatii - confuzie si delirium, conform studiului Franchitto si colab. 2014. Printre avantajele
Baclofenului se enumera faptul ca se poate administrain bolile hepatice, acesta avand eliminare
renald. Timpul de injumatatire este de 3-4 ore, astfel ca sunt necesare mai multe prize zilnice de
administrare.

3.2.2.7.0ndansetronul

Ondansetronul este un antagonist al receptorilor 5HT3, cu efect de crestere a eliberarii
Norepinefrinei, Acetilcolinei si a Serotoninei in diferite circuite cerebrale. A fFost folosit pentru
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a creste efectele SSRI-urilor in Tulburare Obsesiv-Compulsiva, conform Ghidului Federatiei
Mondiale a Societatilor de Psihiatrie Biologica. Doza de Ondansetron este intre 1 si 8 mg/
zi. In urma analizarii unui studiu realizat de Johnson si colab. 2000, este mentionat faptul c3
Ondansetronulscade consumul de alcool si creste abstinenta printre pacientii cu debut timpuriu
al problemelor legate de alcool. Totodata, conform aceluiasi ghid, Ondansetronul a fost studiat
in asociere cu Topiramatul, in numeroase studii rezultand o recomandare de nivel D conform
careia Ondansetronul in combinatie cu Topiramatul reprezinta o potentiala medicatie pentru
tratamentul dependentei de alcool.

3.2.2.8. Carbamazepina

Carbamazepina este citata de Ghidul Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie
Biologicd, avand un efect de reducere a consumului de etanol, in mentinerea abstinentei in
dependenta de alcool, citand studiile lui Mueller si colab 1997 si Malcolm si colab 2002, conform
unui nivel de recomandare de nivel C.

3.2.2.9.Vareniclina

Vareniclina este mentionata in ghidul APA ca fiind utila in tratamentul tulburarilor uzului de
alcool,in mod specialla ceicudependenta de Nicotina concomitentd, conform studiilor lui Bejczy
si colab 2015, Litten si colab 2013/2016. Vareniclina este un agonist partial al receptorilor a432
nicotinici, localizati in tegumentul ventral mezencefalic, ce controleaza calea dopaminergica
crescand nivelul de Dopamina in nucleul Accumbens, avand ca efect secundar scaderea craving-
ului Fata de nicotind. Se considera ca ar putea avea efect similar in cadrul dependentei de
nicotina si alcool si asupra alcoolului. Vareniclina prezinta un metabolism limitat, fiind excretata
renal aproape in intregime. Timpul de injumatatire este de 24 de ore.

Fiind un domeniu de interes, datorita numarului mare de oameni ce au tulburari legate
de consumul de alcool, inca sunt numeroase medicamente cum ar fi substante ce moduleaza
neurotransmitereaGlutamatergicasaureceptoriipentruneuropeptideledestres(Neuropeptidul
Y sau factorul de eliberare a corticotropinei). Desi o metaanaliza efectuata in 2013 aratad ca nu
exista dovezi ale eficientei antipsihoticelor in cazul tratamentului tulburarilor legate de alcool,
exista studii care sugereaza o posibila eficacitate a Aripiprazolului. Un alt medicament este
substanta care blocheaza receptorul canabinoid CD1, care este in studiu fara a exista inca o
recomandare in ceea ce priveste dependenta de alcool.

3.3. Alte interventii biologice

Stimularea cerebrala profunda si stimularea magnetica transcraniand repetata sunt
mentionate in Ghidul Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie Biologica.

1. Stimularea cerebrala profunda este o interventie terapeutica neurochirurgicala, utilizata
in tulburarile neurologice severe ale miscarii, cum ar fi Boala Parkinson. Studiile ce au
incercat recrutarea pacientilor dependenti de substante, au avut dificultati in recrutare iar
recomandarea curentad, bazata pe doveziin efectuarea acestei manevre pentru tratamentul
problemelor asociate consumului de alcool, are un nivel de recomandare de tip F.

2. Stimularea magnetica transcraniana repetatd, studiata de Bellamoli si colab, 2014 pentru
pacientiicutulburareauzuluidealcool,aavut catinta principalareteauacorticald prefrontala
dorso-laterala si cortexul orbito-frontal, regiune cunoscuta ca avand importante functii in
controlul inhibitor in tulburarea uzului de substante. Desi este o manevra neinvaziva, cu
efecte pozitive asupra craving-ului si consumului in tulburarea uzului de alcool, dovezile
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nu sunt suficient de consistente, astfel incat Ghidul Federatiei Mondiale a Societatilor de
Psihiatrie Biologica face o recomandare de tip F, pentru aceasta tehnica in tulburarile uzului
de alcool.

3. La momentul actual, se afld in studii pentru efectul potential antiadictiv substantele
psihedelice de tip LSD si psilocibina, conform unui studiu realizat pe 343 de respondenti de
catre Albert Garcia-Romeu, 2019.
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4. Interventiile psihosociale

Pacientii cu tulburari ale uzului de alcool, cu uz nociv de etanol sau dependenti de alcool, ce
sunt supusi unui efect ddunator al alcoolului sau asociaza pierderea controlului personal asupra
consumului in termeni de cantitate, frecventa si durata, reprezinta o mare categorie de pacienti
cu adresabilitate catre terapiile psiho-sociale. Pentru aceasta ipoteza, este necesar ca persoana
s3 aibd o atitudine criticd si s constientizeze problema. in cazul in care pacientul este cdsatorit
sau are o familie, consecintele psihologice ale problemei sale se rasfrang asupra partenerului si
a copiilor, apoi asupra tuturor membrilor familiei. Atitudinea acestora este variabil3, incluzand
atat sustinerea cat si respingerea, fuga sau preluarea controlului. Largind sfera consecintelor
consumului la nivelul locului de munca, pot aparea consecinte negative, la nivel de respectare
a normelor si a regulilor pot aparea incalcari ale acestora, cu consecinte legale. Revenind la
persoana ce consuma alcool, aceasta poate avea o atitudine variabila fata de consumul de
alcool, pornind de la absenta criticii, pana la prezenta, in diferite grade, a acesteia, prezenta
unor sentimente de vinovatie si a deznadejdiei.

Interventiile psihosociale in tulburarile uzului de alcool se adreseaza pacientului, cu scopul
de a creste motivatia pentru atingerea abstinentei, pentru mentinerea acesteia, pentru a creste
aderenta la ansamblul de tratamente care sa conduca la un prognostic mai bun al tulburarilor
legate de alcool, atat pe planul sanatatii fizice cat si psihice, familiar, relational si social.

Ghidul Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie Biologica recomanda ca cele mai
frecvent folosite si bine investigate interventii urmatoarele: interviu motivational, interventiile
scurte, terapiile cognititv-comportamentale, grupurile de intrajutorare si tratamentul
rezidential.

Ghidul NICE, referindu-se la interviul motivational, afirma ca acesta trebuie sa contina
urmatoarele elemente cheie: sa ajute oamenii in recunoasterea problemelor existente sau
potential legate de consumul de alcool, sa ajute oamenii sa iasa din ambivalenta legata de
consum, sd incurajeze schimbarea pozitiva si sa creasca convingerea in capacitatea proprie
de schimbare. Aceste interventii au ca scop trecerea pacientului dintr-o faza motivationala in
alta, pornind de la negare spre contemplare, apoi luarea unei decizii ce este pusa in practica
in faza actionald, urmata de mentinere, conform ciclului schimbarii elaborat de Prochaska
si DiClemente. Pentru persoana ce realizeaza interviul, ghidul NICE recomanda ca acesta sa
adopte o pozitie persuasiva, suportiva mai curand decat una confruntativa si argumentativa.

Conform Ghidului German de Screening, Diagnostic si Tratament al Patologiilor Uzului de
Alcool, interviul motivational si terapia cognitiv comportamentala trebuie sa fie oferite dupa
dezintoxicare, facand o recomandare de tip A, cu un grad de evidenta 1a. Acelasi grad de
recomandare si nivel de evidenta 1b il regasim si in Ghidul German de Screening, Diagnostic
si Tratament al Patologiilor Uzului de Alcool, in care se mentioneaza ca terapia de familie si
implicarea rudelor trebuie sa fie realizata.

30



Grupurile de Alcoolici Anonimi functioneaza ca o organizatie de intrajutorare. Se bazeaza
pe prezumtia ca experienta impartasita si sprijinul reciproc sunt necesare pentru recuperarea
din dependenta de alcool. Scopul organizatiei este de a sustine membrii sa atinga si sa mentina
abstinenta fata de alcool. Ghidul NICE nu face nicio recomandare finala fata de grupul de
alcoolici anonimi. in 2014, o metaanaliza a datelor a 5 studii randomizate, insumand un numar
total de 1582 pacienti, afirma ca o crestere a participarii la grupurile de AA conduce la o scadere
a consumului de alocool pe termen lung si scurt. (Keith Humphreys si colab 2014). Un studiu
recent realizat de Kelly si Humphreys in 2020, ce a inclus 10565 de subiecti din 27 de studii, a
aratat faptul ca TSF (Twelve Steps Facilitation), din cadrul grupurilor alcoolicilor anonimi, s-a
dovedit a fi mai eficienta in extinderea perioadei de abstinenta, decat alte terapii consacrate,
cum ar fi terapia cognitiv-comportamentala.

Tratamentele rezidentiale sunt variabile ca program si intensitate si sunt indicate pentru
dependenta de alcool moderat-severa sau in cazul aparitiei comorbiditatilor medicale si
psihiatrice severe.

Inteventiile scurte sunt importante pentru a motiva persoanele cu consum de alcool
problematic, in scopul reducerii ingestiei de alcool si al obtinerii abstinentei. Ele reprezinta
interventiile clinice care includ screening si evaluare si furnizeaza informatii si un model de
indicatii si indrumari. Ele constau, de cele mai multe ori, in elemente care apartin interviului
motivational, combinate cu diverse tehnici de consiliere putand fi oferite atat de psihiatru cat
si de psihologi si psihoterapeuti. Modele de interventii scurte sunt reprezentate de FRAMES si
FLAGS.

O alta abordare a problemei alcoolului are la baza teoria sistemicad, ecologico — sociala,
conform careia consumul de alcool reprezinta de fapt un tip de comportament, un stil de
viata. Cristalizarea si transpunerea practica a acestei ideologii este reprezentata de Cluburile
Alcoolicilor in Tratament (CAT). Aceste cluburi reprezinta, in fapt, o forma de interventie
psihosociala compusa din comunitati multifamiliale cu scopul mentinerii abstinentei la alcool pe
termen lung precum si a schimbarii stilului de viata si a modului de comportament. Abordarea
sistemica, ecologico-sociala a problemelor alcool - corelate a fost conceputa de catre profesorul
Vladimir Hudolin, reputat neuropsihiatru croat, cu formarea primului Club al Alcolicilor in
Tratament in anul 1979.

in Italia, numarul Cluburilor a dep&sit 2300 si aceastd metodologie s-a raspandit in 34 tari
dinintreaga lume, printre care si tara noastra. Numai in Italia sunt intre 25000 si 30000 familii ce
frecventeaza Cluburile. Aproximativ 10000 persoane au fost formate si instruite pentru a lucra
in Cluburi si in cadrul altor programe teritoriale pentru probleme alcool-corelate si complexe.

Un studiu italian national pe 7522 subiecti releva ca, participand in programul CAT, peste
70% dintre participanti mentin abstinenta in ultimul an, cu aproximativ 90% abstinentiin ultima
luna.
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5. Tratamentul situatiilor clinice acute asociate
uzului de alcool

5.1.Intoxicatia acuta

Intoxicatia acuta este o situatie clinica in care efectul sedativ al alcoolului este dependent
de doze, intadlnindu-se preponderent in situatiile de intoxicatie usoara, ce poate fi insotita de
dezinhibitie comportamentala dar cu cat dozele de alcool sunt mai mari, efectul sedativ este
din ce in ce mai puternic, ajungand in situatiile critice la coma si deces.

Camerele de garda ale spitalelor generale sunt cel mai adesea confruntate cu situatii de
intoxicatii etanolice iar sectiile de Toxicologie se confrunta cel mai des cu cazuri de intoxicatie
severa. Recomandarile generale in caz de intoxicatie etanolica sunt administrarea de lichide
si vitamine din grupul B, conform Ghidului Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie
Biologica.

in urma analizei studiului Lheureus & Askenasi, 1991, se recomanda utilizarea Flumazenil-
ului ca antagonist de receptor benzodiazepinic, in cazurile de sedare profunda, coma etanolic3,
fara ase face un nivel clar de recomandare.Intoxicatia etanolica este frecvent intalnita pe fondul
tulburarilor uzului etanolic asociat cu dependenta de alcool, asociate cu trecerea directa catre
sevraj etanolic si in alte tulburari ale uzului de alcool, cum sunt complicatiile sevrajului, psihoza
etanolica, dementa etanolica.

5.2. Sevrajul etanolic

Conform ICD 10, se descrie sindromul de sevraj ce consta inr-un ansamblu de simptome
ce se grupeaza in modalitati de severitate variabila si care apar la intreruperea absoluta sau
relativda a consumului unei substante psihoactive, dupa un consum repetat si prelungit si/ sau
in doze mari ale substantei. Debutul si evolutia sunt limitate in timp si sunt legate de dozele
consumate in mod obisnuit imediat inainte de inceputul perioadei de abstinenta.

Asa cum este subliniat in definitia ICD 10, severitatea sevrajului este determinata de
intrerupereaversus mentinerea eventuala a aceleiasi doze de alcooliar ceilalti factoriimportanti
sunt: durata lunga de consum, cantitatea mare de alcool consumata, in mod special cantitatea
din ultima perioada. Factorii acestia sunt factori strict legati de consumul de alcool dar factori
aditionali ce pot influenta evolutia sevrajului sunt bolile fizice sau psihice concomitente precum
si istoria anterioara de sevraje etanolice complicate. Severitatea sevrajului este dependenta
de toti factorii precedenti cu o prezentare clinica de la simptome minime si de durata scurta,
pana la sevraj de alcool cu durata crescuta si simptome severe, la care se pot adauga complicatii
precum convulsii, delirium si delirium cu convulsii. incadrarea diagnosticd pentru situatiile
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clinice mentionate anterior se realizeaza in urma judecatii clinice si optional, a folosirii unor
scale de sevraj.

Interventiile din sevrajul etanolic au ca obiective asigurarea masurilor de siguranta
ale pacientului, care se refera la internarea intr-o unitate medicald pentru supravegherea si
monitorizarea manifestarilor de sevraj dar si a celorlalte conditii comorbide sau complicatii.
Daca comorbiditatile sau complicatiile somatice sunt mai importante decat sevrajul, medicii din
aceste specialitati ar trebui sa joace rolul principal iar psihiatrul sa ramana in rol secundar.

Sevrajul etanolic este considerat o urgenta psihiatrica, mentionata fiiind in normele
de aplicare ale legii sanatatii mintale in curs, in Romania. Situatii clinice in care se impune
spitalizarea sunt: dependenta moderat-severa de etanol, un pacient cu istoric de sevraj
complicat sau manifestari de sevraj, prezenta unei boli psihiatrice concomitente, risc de auto
si heteroagresivitate, lipsa unei persoane de sustinere sau a unui ambient stabil si suportiv,
in conditiile in care patologia poate fi doar de abuz etanolic sau, indiferent de severitatea
dependentei, existenta unui consum etanolicin sarcina sauin cazul unei mame cu copil micsauin
cazul numeroaselorincercari de detoxifiere la domiciliu. Prezenta unor boli fizice concomitente,
existenta unui traumatism sau a unei interventii chirurgicale in trecutul apropiat sunt situatii
clinice care pot fi principale, sevrajul etanolic devenind secundar in evaluarea tipului de nevoi
ale pacientului si in determinarea necesitatii de tratament in sectii medicale sau chirurgicale.

Printre criteriile de trimitere si transfer in spitalele de urgenta multidisciplinare si sectii
de terapie intensiva se numara urgentele medico-chirurgicale, comorbiditati dezechilibrate
cu insuficienta de organ, dezechilibre hidro-electrolitice severe, pacienti critici, insuficienta
de organ (respiratorie, circulatorie, hepatica si renald). Criteriile pentru internare in sectii de
psihiatrie sau de alte specialitati, cdind avem sevraj etanolic sau comorbiditati/ complicatii si
sevraj etanolic, se fac pe baza judecatii clinice care stabileste diagnosticele clinice si nevoile de
ingrijire. Optional, se pot face si scale de evaluare, cum sunt scala Ciwa-Ar si scala AWS, pentru
identificarea semnelor de sevraj si a nevoii de internare. Un exemplu este scala Ciwa-Ar peste
35 de puncte, care indica necesitatea internarii intr-o sectie de terapie intensiva. Un alt exemplu
ar fi scorul Glasgow care, sub 12 puncte, indica nevoia de terapie intensiva, stiind faptul ca sub
8 puncte, pacientul este comatos.

Scala CIWA-Ar este formata din 10 itemi, putdnd fi o metodda de monitorizare a
managemantului sevrajului asistat.

Scor sub 10 puncte - indica un sevraj usor, nu necesita medicatie aditionala pentru sevrajul
la alcool

Scor 11-15 puncte - sevraj mediu
Scor peste 16 puncte -sevraj sever
Scor peste 35 puncte - se decide transferul intr-o sectie de terapie intensiva

in managementul sevrajului etanolic, sunt importante asigurarea masurilor, de la conditii
ambientale propice la tratamentul specific al sevrajului, tratamentul comorbiditatilor si al
complicatiilor.

5.2.1. Tratamentul farmacologic al sevrajului etanolic - Tratamentul cu benzodiazepine

Regimurile de administrare a tranchilizantelor (benzodiazepinelor) in tratamentul sevrajului
la alcool se clasifica in 3 mari tipuri:
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a. Regim cu doza fixa cu Diazepam de incarcare, acesta reprezentand administrarea de 20 mg
Diazepam la fiecare ora, pana laremiterea simptomelor. Este cea mai veche dintre abordari,
fiind propusa de Seller in 1983.

b. Regim de dozaj fix, un exemplu ar fi 10 mg Diazepam la fiecare 6 h sau Lorazepam 2 mg la
6 h, avand un nivel de recomandare de grad C, RG2 conform Ghidului Federatiei Mondiale
a Societatilor de Psihiatrie Biologica. Aceasta doza cu regim fix nu este definita si implica
ideea ca benzodiazepinele se reduc la 0 in 7-10 zile. Aceasta recomandare este prevazuta
si in Ghidul NICE.

c. Celde-altreilearegim de administrare este celin functie de simptome, acesta fiind preferat
de numerosi clinicieni. Studiul efectuat de Sakhdeva si colab in 2014 recomanda utilizarea
Lorazepamului,demonstrand ca acesta ajunge sa fie utilizat in doze mai mici si pe durata mai
scurta decat administrarea in doze fixe. Aceasta recomandare este de nivel C, RG1 in Ghidul
Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie Biologica. in Ghidul NICE se mentioneaza c§
administrarea tranchilizantelor in functie de simptome se face prin administrarea adaptata
in functie de severitatea sevrajului si de prezenta complicatiilor. Pacientul este monitorizat
si administrarea medicamentelor pentru tratamentul sevrajului se face atdta timp cat
exista semne de sevraj. Semnele de sevraj sunt monitorizate de catre personal specializat
iar interpretarea severitatii acestora se face utilizdnd judecata clinica.

Dozeledebenzodiazepine, maialesinregimulde administrarein functiedesimptomatologie,
sunt mentionate in multe manuale si tratate. Tratatul international Synopsis-Kaplan prezinta
utilizarea benzodiazepinelor in functie de aspectele sindromologice principale din sevrajul
etanolic. Aceste aspecte enumerate de Kaplan sunt tremuraturile, agitatie usoara, moderata
pana la severa si extrema, halucinatiile, prezenta crizelor convulsive, delirium tremens. Un
exemplu este utilizarea Diazepamului in doze de 10-20 mg la 4-6 ore, in caz de tremuraturi
si agitatie usoara pana la moderata. Pentru halucinatii in cazul unui pacient compliant, se
recomanda administrarea de Lorazepam 2-10 mg, la fiecare 4-6h. Pentru situatiile de agitatie
extrema, crize convulsive sau delirium tremens se administreaza benzodiazepine parenteral,
datorita compliantei scazute si instalarii efectului mult mai rapid. Un exemplu ar fi Diazepamul
administrat intravenos in doze de 0,15 mg/ kg corp pentru crize convulsive. Pentru dozele de
tranchilizante in momentul utilizarii, se recomanda verificarea unor tabele de echivalenta. Site-
ul Australian ofera cateva exemple de corespondenta. Astfel 5 mg Diazepam echivaleaza cu
0,5-1 mg Lorazepam si 5 mg Nitrazepam.

in multe tari, scala Ciwa-Ar este utilizatd ca instrument de monitorizare al tratamentului,
mai ales pentru cel cu doza in functie de simptome. Ghidul NICE recomanda atentie sporita si
doze reduse in folosirea benzodiazepinelor la copii, tineri adulti, oameni in varsta si pacienti cu
tulburare hepatica. Ghidul Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie Biologica considera ca
benzodiazepinele cu durata scurta de actiune sunt mult mai potrivite pentru pacientii varstnici,
fiind o recomandare de grad C, RG2.

Benzodiazepinele actioneaza pe receptorii GABA-A si au toleranta agonist incrucisata cu
alcoolul. EfFectele postsinaptice sunt de inhibitie cerebrala. Benzodiazepinele se clasifica, in
functie de timpul de injumatatire, in benzodiazepine cu durata scurtd, medie sau lunga. in functie
de modalitatea de metabolizare, acestea sunt catabolizate la nivelul citocromilor hepatici,
metabolizati prin oxidare sau sunt metabolizate printr-o simpla conjugare la nivel hepatic,
inainte de excretie. Aceasta categorie de benzodiazepine ce sunt doar conjugate hepatic, cum ar
fi Oxazepam, Lorazepam, sunt de preferat cand exista tulburari hepatice, in ciuda unei posibile
evolutii ondulante a sevrajului. in practica, multi clinicieni preferd benzodiazepine cu durata
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lunga de actiune datorita eficientei asupra convulsiilor, datorita unei evolutii mai line a sevrajului
si a dozelor mai putin frecvente. In ghidul German de Screening, Diagnostic si Tratament al
Patologiilor Uzului de Alcool, benzodiazepinele se considera ca reduc efectiv atat severitatea
cat si frecventa simptomelor de sevraj la alcool dar si frecventa complicatiilor severe, cum ar fi
deliriumul sau convulsiile. Datorita acestei eficiente, Ghidul German de Screening, Diagnostic
si Tratament al Patologiilor Uzului de Alcool afirma ca Benzodiazepinele trebuie sa fie utilizate
in tratamentul sevrajului la alcool, conform unei recomandari de grad A si nivel de evidenta 1a.

5.2.2. Alti compusi utilizati in tratamentul sevrajului etanolic
5.2.2.1. Anticonvulsivantele

Ghidul German de Screening, Diagnostic si Tratament al Patologiilor Uzului de Alcool
recomanda ca utilizarea anticonvulsivantelor sa se faca pentru preventia convulsiilor din
sevrajul etanolic, conform unei recomandari de nivel B, cu nivel de evidenta n.a.. Acelasi ghid
precizeaza ca Acidul Valproic, Carbamazepina si Oxcarbamzaepina pot fi utilizate in tratamentul
simptomelor usoare si moderate de sevraj etanolic.

Gabapentina este mentionatad in Ghidul Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie
Biologica ca fiind la fel de eficienta clinic ca Lorazepamul, in urma studiului lui Myrick si colab,
20009.

Carbamazepina, conform Ghidului Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie
Biologicd, este mentionata ca fiind la fel de eficientd ca benzodiazepinele in tratamentul
simptomelor de sevraj etanolic, in urma studiilor lui Malcolm si colab. 2002, conform unui grad
de recomandare de nivel B. in Ghidul NICE, pentru diagnosticul si managementul complicatiilor
fizice, se recomanda pentru tratamentul simptomelor de sevraj etanolic acut, utilizarea de
benzodiazepine sau carbamazepina. in Ghidul Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie
Biologica, in urma analizarii studiului lui Barons &Roberts, 2010 se mentioneaza Carbamazepina
si Oxcarbamazepina ca fiind eficiente in tratamentul simptomelor moderat-severe de sevraj
etanolic la pacientii internati cu o recomandare de nivel C, RG4.

Valproatul de Sodiu este mentionat in Ghidul Federatiei Mondiale a Societatilor de
Psihiatrie Biologica fara un grad concret de recomandare, in urma studiilor, ca reducand nevoia
de benzodiazepine si scazand probabilitatea de progresie a severitatii sevrajului, conform lui
Reoux si colab. 2001.

Topiramatul in sevrajul etanolic este mentionat in Ghidul Federatiei Mondiale a Societatilor
de Psihiatrie Biologica ca fiind la fel de eficient ca Lorazepamul, in tratarea sevrajului la etanol,
referindu-se doar la un studiu efectuat pe pacientiinternati, in urma analizarii studiului realizat
de Choi si colab, 2005.

Lamotrigina, ca anticonvulsivant, este recomandat cu nivel D in Ghidul Federatiei Mondiale
a Societatilor de Psihiatrie Biologica, ca fiind utild in tratarea sevrajului etanolic, in urma analizei
studiului lui Krupitsky si colab. 2007.

Ghidul Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie Biologica remarca existenta rara a
unor cazuri rezistente la Benzodiazepine, in care se recomanda utilizarea narcoticelor cu durata
scurta de actiune, conform cu studiul lui Wong si colab, 2015.

5.2.2.2.Beta-blocantele si Clonidina

Conform Ghidului German de Screening, Diagnostic si Tratament al Patologiilor Uzului de
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Alcool, Beta-blocantele si Clonidina nu sunt potrivite ca monoterapie in tratamentul sevrajului
etanolic dar pot fi combinate cu benzodiazepinele, pentru tratamentul simptomelor vegetative
cu o recomandare de grad O, cu nivel de evidenta 4. Ghidul Federatiei Mondiale a Societatilor
de Psihiatrie Biologica recomanda utilizarea acestora in cazurile de hiperactivitate adrenergica
severa, referindu-se la studiile lui Albertson si colab, 2014. De asemenea, acelasi ghid conform
unei recomandari de nivel C2, RG4 face o referire la evitarea Clonidinei si a Beta-blocantelor in
cazul unui pacient deshidratat.

Referindu-ne doar la tratamentul sevrajului etanolic, vorbim despre tratament farmacologic
alsevrajuluidarside conditiile clinice asociate acestuia, printre care deshidratarea, dezechilibrele
hidro-electrolitice, deficitul de vitamine din grupul B, in special de Tiaming, ce trebuie evaluate,
corectate si monitorizate. Ghidul German de Screening, Diagnostic si Tratament al Patologiilor
Uzului de Alcool, recomanda ca simptomele de sevraj la alcool moderat-severe sa fie tratate
farmacologic cu un grad de recomandare A, grad de evidenta 1a. Acelasi ghid referindu-se la
simptomele de sevraj la alcool usoare, afirma ca acestea pot fi tratate farmacologic cu un nivel
de recomandar O, grad de evidenta 1a.

5.3. Sevraj etanolic complicat cu convulsii

Consumul de alcool etilic, mai ales pe o durata mai lunga, face ca organismul sa se adapteze
la acesta si sa realizeze o balanta intre inhibitie (efecte gabaergice) si excitatie (efecte
glutamatergice). intreruperea consumului de alcool este urmata de un dezechilibru al inhibitiei
si excitatiei, cu scaderea gabaergica, ce duce la manifestari de sevraj etanolic dar si scaderea
pragului anticonvulsivant. Ghidul Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie Biologica,
in conformitate cu Federatia de Stiinte Neurologice, in urma analizei studiului lui Brathen si
colab, 2005, afirma ca 1/3 din internarile pentru convulsii apar in contextul sevrajului la alcool.
Convulsiile de sevraj etanolic apar, de obicei, in primele 48 de ore de laintreruperea consumului,
fiind crize grand-mal. Orice convulsie nou aparuta trebuie investigata neuro-imagistic folosind
CT si RMN, pentru a elimina o cauza structurald, cum ar fi o tulburare cerebro-vascularg, o
tumora, o tulburare posttraumatica, infectioasa, toxica si metabolica, conform cu studiul lui
Brathe si colab, 2005.

Pentru preventia convulsiilor datorate sevrajului, Ghidul Federatiei Mondiale a Societatilor
de Psihiatrie Biologica recomanda Diazepam si Lorazepam, cu un nivel de recomandare A, RG1.
in Ghidul German de Screening, Diagnostic si Tratament al Patologiilor Uzului de Alcool, se
recomanda in caz de functionare hepatica afectata, Gabapentina si Levetiracetamul, ce pot fi
utilizate pentru tratamentul convulsiilor si profilaxia lor, datorita absentei hepatoxicitatii cu
nivel de recomandar CCP, nivel de evidenta n.a. Ghidul NICE recomanda revizuirea regimului de
administrare a medicamentelor in sevraj, daca convulsiile de sevraj se dezvolta la o persoana
in timpul tratamentului pentru sevraj la alcool. Acelasi ghid recomanda a nu se folosi Fenitoina
pentru tratamentul convulsiilor de sevraj etanolic.

5.4. Sevraj complicat cu Delirium Tremens

Delirium tremens, conform ICD 10, este o stare confuzionala toxica, de scurta durata dar
cu capacitatea de a periclita viata, cu tulburari fizice insotitoare. in ICD 10 se mentioneazs
simptomele fizice prodromale ca fiind insomnia, tremorul si anxietatea marcataiarin alte situatii
se mentioneaza ca debutul poate fi precedat de convulsii. Triada clasica include obnubilarea
campului de constiinta (confuzie), halucinatii/ iluzii si tremor marcat. Odata aparuta confuzia si
manifestarile halucinatorii sau agitatia, care uneori poate fi extrema, acestea devin probleme
importante, primele in managementul de tratament al sevrajului, urmate de intreg tratamentul.

Ghidul NICE, cu referire la managementul delirium-ului tremens, recomanda Lorazepam
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oral ca prima linie de tratament iar daca simptomele persista sau medicatia oralda nu poate
fi administrata, se recomanda utilizarea parenterala a Lorazepamului sau a Haloperidolului.
Ghidul German de Screening, Diagnostic si Tratament al Patologiilor Uzului de Alcool recomanda
utilizarea neurolepticelor, ca de exemplu Haloperidol, pentru delirium tremens asociat cu idei
delirante si halucinatii dar afirma ca acestea ar trebui combinate cu benzodiazepine, precizand ca
neurolepticele nuau efecte asuprasimptomelorvegetative de sevraj, cuungradde recomandare
B, nivel de evidenta 2. Ghidul NICE recomanda revizuirea regimului de tratament medicamentos
al sevrajului, daca delirium tremens se dezvolta la o persoana in timpul tratamentului pentru
sevraj etanolic.

5.5. Tulburare psihotica etanolica

Tulburarea psihotica indusa de alcool reprezinta un grup de fenomene psihotice ce apar
in timpul sau imediat dupa consumul de alcool, diferentierea fata de delirium tremens fiind
dat3 de absenta confuziei. in delirium tremens, confuzia desi este intermitents, este prezent3
intotdeauna, in cazul psihozei ea neexistand. Diagnosticele clasice din aceasta categorie sunt
tulburarile in care predomina halucinatiile (halucinoza alcoolica) sau cele in care ideatia deliranta
este mai accentuata (gelozia alcoolica si paranoia alcoolicd). Conform Ghidului Federatiei
Mondiale a Societatilor de Psihiatrie Biologica, in urma analizei studiului efectuat de Jordaan &
Emsley.2014, se recomanda utilizarea tratamentului antipsihotic pentru cei mai multi pacienti
cu psihoza alcoolica, in combinatie optima cu benzodiazepinele. Tulburarea se remite partial in
cel putin o luna si total, in 6 luni, avand ca si conditie abstinenta pacientilor, precum si in urma
excluderii, in urma diagnosticului diferential, a tulburarilor mai severe agravate sau precipitate
de consumul de alcool, cum ar fi schizofrenia sau tulburari ale dispozitiei afective.

5.6. Encefalopatia Wernicke-KorsakofFf

Consumatorii cronici de etanol prezinta deseori deficiente nutritionale, pe mai multe
planuri. Dintre toate, deficitul de vitamina B1 este esential datorita faptului ca aceasta este
cofactor esential in metabolismul glucozei in structurile cerebrale. Deficitul de tiamina este
codificat in ICD 10 la capitolul E51 iar Encefalopatia Wernicke este codata cu E51.2, dovedind
legatura directa dintre cele doud. in Ghidul NICE, pentru encefalopatia Wernicke, vitamina B1
se administreaza profilactic la orice bautor care abuzeaza de alcool/ dependent de alcool sau
daca acesta este malnutrit, daca are o tulburare hepatica decompensata sau daca este in sevraj
etanolic. Administrarea parenterala trebuie sa fie fFacuta inainte de administrarea parenterala
de glucoza si imediat dupa confirmarea diagnosticului de Encefalopatie Wernicke-Korsakoff.

Conform Ghidului NICE, tiamina ar trebui sa fie administrata in doze maximale. Ghidul
Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie Biologica, in urma analizei studiului realizat de
Lingford-Hughes si colab, 2012 si in acord cu ghidurile Asociatiei de Farmacologie Britanica,
recomanda ca o doza mai mare de 500 mg de tiamina sa fie administrata timp de 3-5 zile, in
cazul suspiciunii sau diagnosticului stabilit de Encefalopatie Wernicke Korsakoff. Administrarea
de tiamina se continuad oral, fara a exista un consens in ceea ce priveste durata de tratament,
asa cum este mentionata in Ghidul Federatiei Mondiale a Societatilor de Psihiatrie Biologica,
analizand studiul lui Laat& Dore, 2014 si un review Cochrane al lui Day si colab, 2013.
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6. Tratamentul comorbiditatilor

Tratamentul tulburarilor asociate cu consumul de alcool, conform Ghidului Federatiei
Mondiale a Societatilor de Psihiatrie Biologica si in acord cu cercetarea realizata de Berglund
si colab, 2003, ar trebui sa fie integrat in tratamentul comorbiditatilor psihiatrice atunci cand
aceste entitdti clinice coexista. in situatiile de tulburare a uzului de alcool, concomitenta
cu uzul de opioide, Ghidul APA recomanda ca Naltrexona sa nu fie utilizata ca tratament al
tulburarilor uzului de alcool la persoanele care utilizeaza substante opioide sau se pune
problema unei nevoi anticipate pentru acestea. Acelasi ghid recomanda la pacientii cu tulburari
asociate consumului de alcool concomitent cu tulburarile uzului de opioide, ca Naltrexona sa
fie prescrisa la persoanele care au ca obiective terapeutice abstinenta la substante opioide,
reducerea consumului de alcool si capacitatea de a se abtine de la uzul de opioide, anterior
initierii Naltrexonei, pentru o perioada de timp clinic suficienta duratei de actiune si a eliminarii
substanelor opioide.

Se recomanda ca abstinenta la opioide sa fie de aproximativ 7-14 zile, anterior administrarii
Naltrexonei, pentru a scadea riscul precipitarii sevrajului la opioide.Conform Ghidului German
de Screening, Diagnostic si Tratament al Patologiilor Uzului de Alcool, in cazurile in care exista
tulburari hepatice asociate consumului de alcool, abstinenta la alcool trebuie sa fie scopul,
conform unei recomandari de grad A, nivel de evidenta 1b. La pacientii cu tulburari somatice
asociate consumului de alcool, evaluarea pentru posibilele tulburari hepatice ar trebui sa fie
efectuatd, grad de recomandare B, nivel de evidenta 2. O recomandare de grad A, nivel de
evidenta 2b este necesitatea abstinentei, in caz de pancreatita cronica.
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7. ANEXE

Anexa 1- Testul AUDIT
Chestionar AUDIT

Instructiuni: Mai jos sunt descrise unele obiceiuri si deprinderi ale persoanelor, legate de
consumul de alcool. Va rugam sa cititi cu atentie fiecare intrebare si sa incercuiti varianta care
se potriveste cel mai bine cu situatia dumneavoastra. Va rugam sa realizati acest lucru cu toata
sinceritatea. Chestionarul este anonim iar datele comunicate sunt confidentiale.

O unitate de alcool (“drink”) = 1 bduturd=10 g alcool pur=40 ml de spirtoase sau 1 pahar cu vin
sau 1 sticld de bere (330 ml)

1. Cat de des beti o bautura continand alcool?
a) Niciodata 0
b) lunar sau mairar 1
c¢) 2-4oripelunad

d) 2-3 ori pe saptamana

A W N

e) 4 sau mai multe ori pe saptamana

2. Cate bauturi consumati intr-o zi obisnuita, atunci cand beti?
a) Unasaudoua 0
b) Treisau patru 1
c) Cincisau sase

d) intre sapte si nousd

A W N

e) Zece sau mai mult

3. Cat de des beti sase sau mai multe bauturi de alcool, la o singura ocazie?

a) niciodata 0
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b) lunar sau mairar 1

¢) lumar 2
d) saptamanal 3
e) zilnic sau aproape zilnic 4

4. Cat de des ati constatat in ultimul an ca nu puteti sa va opriti din baut, odata ce ati
inceput?

a) niciodata 0
b) lunar sau mairar 1
c¢) lunar 2
d) saptamanal 3
e) zilnic sau aproape zilnic 4

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

a) niciodata 0
b) lunar sau mairar 1
c) lunar 2
d) saptamanal 3
e) zilnic sau aproape zilnic 4

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

a) niciodata 0
b) lunar sau mairar 1
c) lunar 2
d) saptamanal 3
e) zilnic sau aproape zilnic 4

7. Cat de des, in ultimul an, ati avut un sentiment de remuscare sau de vinovatie dupa ce
ati baut?
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a) niciodata 0

b) lunar sau mairar 1
c) lunar 2
d) saptamanal 3
e) zilnic sau aproape zilnic 4

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

a) niciodata 0
b) lunar sau mai rar 1
c) lunar 2
d) saptamanal 3
e) zilnic sau aproape zilnic 4

9. Dumneavoastra sau altcineva a fost ranit, ca rezultat al faptului ca ati Fost baut?

a) Nu 0
b) Dadar nuin ultimul an 2
c¢) Da,in ultimul an 4

10. O ruda, un prieten, un doctor sau o alta persoana a fost ingrijorata de bautul
dumneavoastra, sau v-a sfatuit sa-l reduceti?

a) Nu 0

b) Dadar nuin ultimul an 2

c¢) Da,inultimul an 4
SCOR CHESTIONAR: PUNCTE
Varsta........... ani
Sexul: F M
(@ Tl ] o] 1= U

Starea civila (casatorit, necasatorit, vaduv, divortat, altd situatie): .......cceeeererevrerereerereceerererenne
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Anexa 2 - Scala CIWA-Ar

Numele pacientului:

Data:

Ora: (exprimat 0-24h)

Puls/ Alura ventriculara (luata timp de un minut):

Tensiunea arteriala:

1.Starea de greata si voma

intreabd:”Vd simtiti rau? Ati vomitat?”- Observd

0.
1.

2
3
4.
5
6
7

2

fara greata si fara varsaturi

greata usoara, fara varsaturi

. simptomatologie mai severa

. simptomatologie mai severa

greata intermitenta si extremitati uscate

. simptomatologie mai severa
. simptomatologie mai severa

. greata constanta, varsaturi si extremitati uscate

. Tremor

Se verifica cu brateleintinse si degetele desfacute- Observare

0.

N o i A WN
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fara tremor

. nu este vizibil dar poate fi simtit la atingerea varfurilor degetelor
. simptome mai severe

. simptome mai severe

. moderat cu bratele pacientului intinse

. simptome mai severe

. simptome mai severe

. sever, chiar fara intinderea bratelor




3. Transpiratii paroxistice: - Observare

0.nicio transpiratie vizibila

1.transpiratie abia perceptibila, palmele umede
2. simtpome mai severe

3.simptome mai severe

4.margele de transpiratie evidente pe frunte

5. simptome mai severe

6.simptome mai severe

7.transpiratie incontrolabila

4. Anxietate:

Intreaba:”Vd simtiti nervos?” si observd

0. fara anxietate

1. usoara anxietate

7. echivalent cu starile de panica acuta, asa cum se observa in delirul sever sau in reactii
schizofrenice.

5. Halucinatii tactile

Intreabd:"Aveti vreo mdncdrime, simtiti ace care vd inteapd, vreo amorteald sau simtiti ceva ce
se tdrdie pe sub piele?”” si observd

0. niciuna

1. mancarime foarte usoara, senzatie de ace, arsurd sau amorteald
. mancdrime usoara, senzatie de ace, arsurad sau amorteald

. mancarime moderata, senzatie de ace, arsura sau amorteala

. halucinatii moderat severe

. halucinatii severe

. halucinatii extrem de severe

N o i A WDN

. halucinatii continue.
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6. Halucinatii auditive

intreabd:"Auziti voci in jurul dumneavoastrd? Sunt aspre? Vd judecd? Vi sperie? Auziti ceva ce
vd deranjeazd? Auziti lucruri despre care stiti cd nu exista?” si observa

0. nu exista nicio halucinatie
1. voci cu duritate foarte blanda sau capacitate de a crea spaima
. asprime sau capacitatea de a a speria pacientul

. asprime moderata

2
3
4. halucinatii moderat severe
5. halucinatii severe

6. halucinatii extrem de severe
7

. halucinatii continue

7. Halucinatii vizuale:

intreabd:"Vi se pare cd sunteti in lumina, sunteti luminos? Percepeti diferit culorile? Vd dor
ochii? Vedeti ceva ce vd deranjeazd?

0. nu e prezenta nicio halucinatie
1. sensibilitate foarte usoara la lumina
. sensibilitate usoara

.sensibilitate moderata

2
3
4. halucinatii moderat severe
5. halucinatii severe

6. halucinatii extrem de severe
7

. halucinatii continue

8. Durere de cap, senzatie de cap mare

Intreabd:"Vd doare capul?Vd simtiti capul diferit? Simtiti cd vd e capul strdns ca intr-o
menghind?”Nu puncta ameteala pacientului. Altfel scoreazd severitatea

0. nu este prezenta nicio astfel de senzatie
1. senzatie foarte blanda

2. senzatie blanda

3. senzatie moderata

4. senzatie moderat severa

5

. senzatie severa
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6. senzatie foarte severd

7.senzatie extrem de severa

9. Agitatie psiho-motorie-Observare
0.activitate normala

1.ceva mai mult decat activitate normala
2....

3....

4.moderat de agitat, nelinistit

5....

6....

7. pacientul merge inainte si inapoi pe toata perioada interviului in mod constant, este
foarte agitat.

11.0rientare si constienta:

Intreabd:"Ce zi este astdzi ? Cine sunt eu?”si observd

0. orientat si poate face adaugiri la intrebari, constient

1. nu poate face adaugiri, nu este sigur in legatura cu data
2. dezorientat cu cel mult 2 zile calendaristice

3. dezorientat cu mai mult de 2 zile calendaristice

4. dezorientat raportat la locul unde se afla la persoanele din jur

MAXIM SCOR: 67 PUNCTE

1.Sevraj usor- scor sub 10 puncte - nu
necesita medicatie aditionala pentru

Scor CIWA-Ar obtinut: sevrajul de alcool.

Initialele numelui persoanei ce aplica

2.Sevraj mediu- scor intre 11 si 15
testul:

puncte

Maxim de scor: 67 puncte 3.Sevraj sever- peste 16 puncte

4.Peste 35 puncte-seiain
considerare transferul in terapie
intensiva
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Anexa 3- Protocol CIWA-Ar.

Protocolul de evaluare: data

a. la semnele vitale

b Daca scorul initial > 8, repeta | ora
la fiecare ora, timp de 8 ore.

daca e stabil, evalueaza la

fiecare 2 ore timp de 8 ore, puls
apoi daca e stabil evalueaza la
fiecare 4 ore;

. . Frecventa Cardiaca
c. daca scorul initial < 8,

evalueaza la fiecare 4 ore timp

de 72 ore si daca scorul creste, [presiune sanguini
treci la (b)

d. daca este indicat,

administreaza medicatia Saturatie de 02

Evalueaza si scoreaza, conform CIWA - Ar:

Greata si varsaturi: (0-7)

0 Fara greata si varsaturi; 1 Usoara greata, fara
varsaturi

4 Greata intermitenta cu varsaturi; 7 Greata constanta
si varsaturi.

Tremor: (0-7)

0 Niciun tremor; 1 Nu este vizibil dar poate fi simtit
cand exminatorul atinge cu degetul degetele
subiectului.

4 Moderat, cand subiectul tine bratele intinse; 7 Sever,
chiar cand bratele nu sunt intinse.

Anxietate: (0-7)
0 Nicio anxietate; 1. Usoara anxietate;

4. Anxietate moderata; 7 Stare extrema de panica

Agitatie: (0-7)

0 Activitate normald; 1 Ceva mai multa decat in mod
obisnuit;4 Neliniste motire, nu poate sta locului;

7 Merge incolo siincoace in timpul interviului sau se
foieste constant cand sta in pat
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Transpiratii paroxistice: (0-7)
0 Nicio transpiratie vizibila; 1 Foarte putin perceptibilg,
palme umede

4 Broboane de transpiratie pe frunte; 7 Transpiratii
puternice

Orientare: (0-4)

0 Orientare intacta si poate adauga la ce a fost intrebat;
1 Raspunde scurt si nu adauga nimic

2 Dezorientare in timp dar nu mai mare de doua zile; 3
Dezorientare in timp, mai mult de doua zile

4 Dezorientare atat in timp cat si fata de locul unde se
afla.

Tulburari tactile: (0-7)

0 Nu; 1 Foarte usoare senzatii de mancarime, intepaturi,
arsuri, furnicaturi;

2 Usoare senzatii de mancarime, intepaturi, arsuri,
furnicaturi; 3 Moderate senzatii de mancarime,
intepaturi, Furnicaturi;

4 Halucinatii moderate spre sever; 5 Halucinatii severe;

6 Extrem de severe halucinatii; 7 Halucinatii
continue.

Tulburari auditive: (0-7):

0 Nimic prezent; 1 Foarte usoara neplacere sau frica; 2
Usoara nepldcere sau frica;

3 Moderata neplacere sau frica; 4 Halucinatii moderate
spre severe; 5 Halucinatii severe;

6 Extrem de severe halucinatii; 7 Halucinatii continue.

Tulburari vizuale: (0-7)

0 Nimic prezent; 1 Foarte usoara sensibilitate; 2 usoara
sensibilitate;

3 Moderata sensibilitate; 4 Halucinatii moderat spre
sever

5 Halucinatii severe; 6 Extrem de severe halucinatii

7 Halucinatii comntinue.

Dureri de cap: (0-7)

0 Nu; 1 Foarte usor; 2 usor;

3 Moderat; 4 Moderat spre sever;
5 Sever; 6 Foarte sever;

7 Extrem de sever.
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Scor total CIWA-Ar:

Medicatie: (incercuieste unul) |Doza (mg)

Lorazepam
Ora la care s-a administrat

Evaluarea raspunsului (scorul CIWA-Ar la 30- 60 minute
dupa adm. medicamente

Initialele evaluatorului

Indicatii pentru medicatie la nevoie
in sevraj:

a. Scor CIWA-Ar total de 8 sau
peste 8 puncte-medicatie de sevraj

Scala de scorare:

Scor total= 0-9 puncte-sevraj minim sau absent la nevoie (regim de administrare in
10-19 puncte-sevraj usor-moderat functie de simptomatologie)
Mai mult de 20 de puncte-sevraj sever b. Scor CIWA-Ar total de peste 15

puncte-medicatie programata plus
medicatie la nevoie

Considera transferul in ATl pentru
oricare din urmatoarele situatii:
scor total >35 puncte, nevoia de
reevaluare orara cu o durata mai
lunga de 8 ore, mai mult de 4 mg
de Lorazepam/ h timp de 3 ore sau
20 mg Diazepam/ h timp de 3 ore,
insuficienta respiratorie.

Semnatura/Titlu Initiale
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Anexa 4 - Scala SADQ - Scala de severitate a dependentei

[N U] 2 LT Varsta............Numar F.O..............

(Instructiune pentru pacient): Va rog sa va ganditi la o perioada tipica de consum de alcool
in cantitate mare, in ultimele 6 luni.

V3 rog sa raspundeti la urmatoarele intrebari referitoare la consumul de alcool, prin
incercuirea celor mai potrivite raspunsuri:

in timpul acelei perioade de consum de alcool abundent la care v-ati gandit:

1.7n ziua urm&toare dupa ultimul consum de alcool, m-am trezit transpirat?

Aproape niciodata Uneori Deseori Aproape intotdeauna

2.1n ziua urmatoare dupa ultimul consum de alcool, m-am trezit cu mainile tremurand?

Aproape niciodata Uneori Deseori Aproape intotdeauna

3. In ziua urmatoare dupa ultimul consum de alcool, intregul meu corp tremura dacd nu
beam?

Aproape niciodata Uneori Deseori Aproape intotdeauna

4.1n ziua urmatoare dup4 ultimul consum de alcool, m-am trezit plin de transpiratie?

Aproape niciodata Uneori Deseori Aproape intotdeauna

5.1n ziua urmatoare dupa ultimul consum de alcool, m-am trezit infricosat?

Aproape niciodata Uneori Deseori Aproape intotdeauna

6.1n ziua urmatoare dupa ultimul consum de alcool, m-am simtit inspaimantat de intalnirea
cu oamenii?

Aproape niciodata Uneori Deseori Aproape intotdeauna

7.1n ziua urmatoare dupa ultimul consum de alcool, m-am simtit disperat?

Aproape niciodata Uneori Deseori Aproape intotdeauna

8.1n ziua urmatoare dup4 ultimul consum de alcool, m-am simtit foarte inspdimantat?

Aproape niciodata Uneori Deseori Aproape intotdeauna

9. In ziua urmatoare dupa ultimul consum de alcool, mi-ar fi plicut si consum bdutura
dimineata?

Aproape niciodata Uneori Deseori Aproape intotdeauna

10. in ziua urmatoare dupa ultimul consum de alcool, am inghitit primele mele bauturi cat
mai repede posibil?

Aproape niciodata Uneori Deseori Aproape intotdeauna
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11. in ziua urmatoare dupd ultimul consum de alcool, am baut mai mult alcool pentru a

scapa de tremuraturi?

Aproape niciodata

Uneori

Deseori

Aproape intotdeauna

12. In ziua urmatoare dupa ultimul consum de alcool, am avut o poftd puternicd de a

consuma din nou, atunci cand m-am trezit?

Aproape niciodata

Uneori

Deseori

Aproape intotdeauna

13. Am baut pe zi mai mult decat un sfert dintr-o sticla de tarie de 700 ml (sau 1 sticla de vin

de 700 ml sau 7 sticle de bere de 330 ml) ?

Aproape niciodata

Uneori

Deseori

Aproape intotdeauna

14. Am baut pe zi mai mult decat jumatate dintr-o 1 sticla de tarie de 700 ml ? (sau 2 sticle

de vin de 700 ml sau 15 sticle de bere de 330 ml)?

Aproape niciodata

Uneori

Deseori

Aproape intotdeauna

15. Am baut pe zi mai mult de 1 sticla de tarie de 700 ml (sau 4 sticle de vin de 700 ml sau

30 sticle de bere de 330ml)?

Aproape niciodata

Uneori

Deseori

Aproape intotdeauna

16. Am baut pe zi mai mult de 2 sticle de tarie de 700 ml (sau 8 sticle de vin de 700 ml sau

60 sticle de bere)?

Aproape niciodata

Uneori

Deseori

Aproape intotdeauna

Imaginati-va, va rog, urmatoarea situatie:

1. Nu ati mai baut deloc de cateva saptamani.

2. Apoi beti foarte mult timp de 2 zile.

Cum va veti simti dimineata urmatoare celor 2 zile de baut?

17. Voiincepe sa transpir?

Deloc Putin Moderat Mult
18. Mainile vor tremura?

Deloc Putin Moderat Mult
19.Corpul meu va tremura?

Deloc Putin Moderat Mult
20.Voi avea pofta (dorinta) de a bea bauturi alcoolice?

Deloc Putin Moderat Mult
Scor:

Verificat de catre:

Prescriere dezintoxicare la alcool: DA/ NU
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9. Lista abrevieri

AA - Alcoolici anonimi

ALT - Alaninaminotransferaza

APA - American Psychiatric Association

APQ - Alcohol Problems Questionnaire

AST - Aspartataminotransferaza

AUDIT - Alcohol Use Disorder Identification Test

AUDIT-C - Alcohol Use Disorders Identification Test-Concise
AWS - Alcohol-withdrawal Syndrome

CAGE - Cut down, Annoyed, Guilty, Eye-opener

CCP - Punct de consimtamant clinic

CDT - Transferina Carbohidrat Deficienta

CIWA-Ar - Clinical Institute Withdrawal Assessment of Alcohol Scale, Revised

COMBINE - Combined Pharmacotherapies and Behavioral Interventions Ffor Alcohol
Dependence

CRAFFT - Car, Relax, Alone, Forget, Friends, Trouble

CT - Computer Tomograf

FLAGS - Feedback, Listen, Advice, Goals, Strategies

FRAMES - Feedback, Responsibility, Advice, Menu of options, Empathy, Self-efficacy
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RMN - Rezonanta Magnetica Nucleara

SADQ - Severity of Alcohol Dependence Questionnaire
EMA - European Medicines Agency

FDA - U.S. Food and Drug Administrati

TSF - Twelve steps facilitation
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1. ASPECTE GENERALE

Termenul ,tulburare legatd de consum de substante” cuprinde o serie de substante
si tulburari diferite respectiv, abuz/ uz nociv, dependentd, intoxicatie, sevraj si sindroame si
tulburari psihiatrice rezultate din consumul de substante. Abuzul/ uzul nociv de substanta si
dependenta de substante sunt doua tulburari intalnite frecvent in practica psihiatrica.

Tulburarea legata de consumul de substante este considerata o tulburare cronica, datorata
functionarii defectuoase a creierului (‘Ghidul OMS' - Davoli et al, 2009). in forma sa cea mai
severa, aceasta tulburare produce suferinta pe durate foarte lungi de timp, cu imbunatatiri si
recaderi. Modificarile de la nivelului creierului persista pe perioade foarte lungi, chiar si dupa
ce individul a intrerupt consumul (Stock et al, 2019, Volkow et al, 2001). Aceste modificari sunt
responsabile pentru procentele mari de recadere. Nu este cunoscut in totalitate mecanismul
prin care se produc aceste modificari si nici modul in care acestea pot deveni reversibile.

ICD-10 denumeste aceste tulburari Tulburdri mentale si de comportament cauzate de
utilizarea de substante psihoactive. Recunoaste aceasta categorie diagnostica pentru: alcool,
opiacee, canabinoizi, sedative si hipnotice, cocaing, alte stimulente, halucinogene, tutun,
solventi volatili si o categorie separata, pentru utilizarea a mai multor droguri sau substante
psihoactive.

in cadrul acestei categorii, sunt recunoscute mai multe situatii clinice cu criterii specifice de
diagnostic:

e Intoxicatie acutg;

e Utilizare nocivg;

e Sindrom de dependentg;

e Stare de sevraj (cu/ fara delirium);

e Tulburare psihotica;

e Sindrom amnezic;

e Tulburare psihotica reziduala si cu debut tardiv;
e Alte tulburari mentale si de comportament.

Intoxicatia acuta este o stare tranzitorie ce urmeaza administrarii alcoolului sau altor
substante psihoactive si care are ca rezultat perturbari in nivelul campului de constienta, ale
cognitiei, perceptiei, afectului si ale altor Functii si raspunsuri fiziologice.

ICD-10 defineste utilizarea nociva ca pe un model de consum de substanta ce afecteaza
sanatatea, fie la nivel somatic, fie la nivel mental.

Sindromul de dependenta reprezinta un grup de fenomene fiziologice, comportamentale
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si cognitive in care utilizarea unei substante capata o prioritate crescutda pentru un anume
individ, fata de alte comportamente care inainte erau valorizate de acesta. Pentru acest
diagnostic, ICD 10 stabileste necesitatea indeplinirii a minim trei criterii, observate pe perioada
anului precedent, dintre urmatoarele:

a. O dorinta puternica sau compulsiva de a folosi substanta;

b. Dificultati ale capacitatii de a controla comportamentul legat de consumul de substanta, in
ceea ce priveste: debutul, incetarea consumului si cantitatea consumata;

c. Starea psihologica de sevraj, cand se reduce sau se inceteaza consumul de substanta, fapt
evidentiat printr-un sindrom caracteristic, pentru fiecare substanta;

d. Existenta tolerantei, astfel incat sunt necesare doze crescute de substanta pentru a obtine
efectele produse initial de doze mai mici;

e. Neglijarea progresiva a placerilor sau intereselor, din cauza consumului de substanta,
cresterea timpului necesar pentru obtinerea sau administrarea substantei sau pentru
revenirea de pe urma efectelor acesteia;

F. Persistenta in utilizarea substantei, in ciuda dovezii clare a unor consecinte nocive.

Acest diagnostic poate avea diferiti specificanti: in prezent abstinent; in prezent abstinent
dar in mediu protejat; in prezent in supraveghere continuda sau tratament de inlocuire/
substitutie; in prezent abstinent dar in tratament cu medicamente aversive sau blocante; in
dependenta activa; utilizare continug; utilizare episodica.

Sindromul de sevraj consta in ansamblul de simptome care apar la intreruperea absoluta
sau relativa a consumului unei substante psihoactive, dupa un consum repetat si prelungit si/
sau doze mari de substanta. Debutul si evolutia sunt limitate in timp si sunt legate de tipul de
substanta si de dozele consumate imediat inainte de inceputul perioadei de sevraj. Starea de
sevraj poate fi complicata cu convulsii. (ICD 10)

1). EVALUARE

Conform ‘Ghidul APA’ (Kleber et al, 2006), o evaluare psihiatrica completa este esentiala
pentru a ghida tratamentul unui pacient cu o tulburare de consum de substante. Evaluarea
include:

1. unistoric detaliat al consumului de substanta trecut si prezent al pacientului si efectele
utilizarii substantelor asupra Ffunctionarii cognitive, psihologice, comportamentale si
fiziologice a pacientului;

2. antecedente medicale si psihologice generale, inclusiv starea psihica prezenta si examen
fizic si examinare;

3. istoric de tratamente psihiatrice;
4. istoric Familial si social;

5. teste de laborator cu rol de screening (din sange, respiratie sau urind) pentru substanta
folosita;

6. alte teste de laborator pentru a ajuta la confirmarea prezentei sau absentei afectiunilor
care apar frecvent in asociere cu tulburarile de consum de substante;
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7. cu permisiunea pacientului, contactarea unei persoane semnificative din viata pacientului,
pentru informatii suplimentare.

Abordarea clinicianului, in evaluarea unei tulburari de consum de substante, va fi diferita, in
functie de contextul in care persoana respectiva se prezinta pentru tratament. O persoana care
recunoaste prezenta unei tulburari de consum de substante se poate prezenta de buna voie
pentru tratament si poate fi supusa unei evaluari amanuntite (asa cum este prezentat mai jos).
Cu toate acestea, multi indivizi nu vor fi la fel de motivati, iar retentia lor in tratament poate
necesita adaptarea procesului de evaluare, in functie de nivelul lor de insight si motivatie.
De exemplu, persoanele cu dependenta de benzodiazepine se vor prezenta adesea pentru
tratamentul unei tulburari de anxietate dar nu au nicio motivatie de a reduce consumul de
benzodiazepine. in mod similar, persoanele cu tulburare bipolara se vor prezenta adesea cu
o tulburare de consum de substante care apare simultan dar pot sa nu identifice sau sa nu
recunoasca consumul substantei ca fiind problematic (de exemplu, consumul de alcool noaptea,
pentru a facilita debutul somnului). in astfel de cazuri, pot fi de ajutor eforturile educationale,
pentru a ajuta individul sa recunoasca faptul ca tulburarea de consum de substante reprezinta
o problema. Aceasta poate implica extinderea fazei de evaluare in timp, in locul incercarii
de a obtine toate informatiile pacientului intr-o singura intalnire. Astfel, se va putea adapta
interventia la stadiul particular de schimbare al pacientului.

intr-un scenariu alternativ, o persoand poate fi constransd si facd o evaluare de citre
membrii Familiei sau de sistemul de justitie. Aceste persoane pot fi reticente in procesul de
evaluare si nu au nicio motivatie pentru a-si schimba comportamentul, in afara de constrangerile
familiei sau ale sistemului judiciar. in aceste conditii, clinicianul trebuie sa incerce sa stabileasca
o alianta cu persoana respectiva, pentru a fi privit ca o sursa valoroasa de informatii si ajutor, in
loc sa reprezinte o extensie punitiva a surselor de referintd. Pastrarea individului in tratament
va avea prioritate in tratarea tulburarii dar acest lucru nu va fi intotdeauna posibil. Poate Ffi
necesara o evaluare completa a tulburarilor de consum de substante in timp, cu detalii adaugate
la imaginea initiala atunci cand individul se simte mai confortabil sa impartdseasca informatii
pertinente cu privire la consum si mai motivat sa contemple schimbarea.

‘Ghidul APA’ (Kleber et al, 2006) recomanda ca toti indivizii care fac obiectul unei evaluari
psihiatrice generale sa fie evaluati pentru consum de substante, indiferent de varsta, mod de
prezentare sau sursa de trimitere.

in evaluarea unei persoane cu o tulburare suspectatd sau confirmatd de consum de
substante, este esentiala o evaluare psihiatrica completa. Informatiile ar trebui sa fie solicitate
de la persoana respectiva si, cu acordul acesteia, de la membrii familiei si colegii disponibili,
profesionistii din domeniul sanatatii din prezent si din trecut, angajatori si altii, dupa caz.
Obiectivele evaluarii sunt stabilirea unui diagnostic conform ICD 10, incluzand identificarea
tulburarilor de consum de substante actuale si trecute, precum si a altor tulburari psihice si
fizice comorbide si identificarea altor factori care sunt importanti pentru dezvoltarea unui plan
de tratament. Elementele specifice ale evaluarii pot include urmatoarele:

1. O analiza sistematica cu privire la modul de debut, cantitatea, frecventa si durata consumului
de substantd; escaladarea consumului in timp; motivatia de a consuma; circumstantele
specifice in care persoana consuma (de exemplu, unde, cu cine, cat, si pe ce cale de
administrare); efectul dorit al substantei consumate; cea mai recentda doza a fiecarei
substante consumate; timpul scurs de la consumul cel mai recent; gradul de intoxicatie
asociat; severitatea sindromului de abstinentta asociat; efectele subiective ale tuturor
substantelor consumate, inclusiv ale celorlalte substante consumate pe langa ,drogul
de electie”. Pe masura ce psihiatrul afla istoricul consumului de substante, ar trebui sa
stabileascd, de asemenea, daca individul indeplineste criteriile ICD 10 pentru uz nociv/
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abuz sau dependentad, pentru fiecare substanta consumata. Deoarece multi pacienti care
urmeaza tratament pentru o tulburare specifica consumului de substante consuma mai
multe substante, evaluarea ar trebui sa includa in mod regulat intrebari despre consumul
mai multor substante, inclusiv ce substante sunt utilizate in combinatie, in ce ordine si
pentru ce efect. De asemenea, ar trebui sa fie analizata si utilizarea medicamentelor fara
prescriptie medicala si a celor prescrise de medic. Daca se folosesc medicamente pe baza
de reteta, este important sa aflati daca medicamentul a fost prescris pentru persoana
respectiva sau pentru altcineva.

2. Istoric al oricarui tratament anterior pentru o tulburare de consum de substante, inclusiv
caracteristicile tratamentului, cum ar fi tipul de serviciu; context (de exemplu, voluntar sau
involuntar); modalitatile utilizate; durata si, daca este cazul, doza de tratament; aderenta la
tratament; rezultatele pe termen scurt (3 luni), intermediare (1 an) si pe termen mai lung,
masurate prin consumul ulterior de substante, nivelul de functionare sociala si ocupationala
si alte variabile de rezultat. Trebuie discutate si eforturile anterioare de a controla sau de
a opri consumul de substante, in afara unui tratament formal. Pentru persoanele care au
avut un tratament anterior sau perioade de abstinentd, istoricul suplimentar poate include
durata abstinentei, factorii care au promovat sau ajutat la mentinerea abstinentei, impactul
abstinentei asupra functionarii psihiatrice, circumstantele din jurul recaderii (de exemplu,
daca recaderea a fost legata de simptome de sevraj, exacerbarea unei tulburari psihiatrice
sau stresori psihosociali), atitudinea individului fata de tratamentul anterior, experientele
fara tratament si asteptarile privind tratamentele viitoare.

3. Un istoric general medical si psihiatric cuprinzator, inclusiv starea mentala si examinarea
fizica, pentru a constata prezenta sau absenta tulburarilor psihiatrice sau medicale
coexistente, precum si semne si simptome de intoxicatie sau sevraj. Testele psihologice sau
neuropsihologice pot fi, de asemenea, indicate pentru unii indivizi (de exemplu, pentru a
evalua nivelul deficitelor cognitive). Atunci cdnd un clinician incearca sa constate consumul
curent de medicamente al unei persoane, acesta trebuie sa intrebe in mod specific despre
medicamentele prescrise si care nu sunt prescrise, inclusiv vitamine si produse pe baza de
plante.

4. Testarea calitativa si cantitativa a sangelui si a urinei pentru substantele de abuz si teste de
laborator pentru anomalii care pot insoti consumul acut sau cronic de substante. Aceste
teste pot fi, de asemenea, utilizate in timpul tratamentului pentru a monitoriza eventuala
recadere. Pentru unele substante, cum ar fi alcoolul si nicotina, testele respiratorii pot fi,
de asemenea, utile.

5. Screening pentru boli infectioase si alte boli frecvent intalnite la persoane dependente
de substante (de exemplu, virusul imunodeficientei umane [HIV], tuberculoza, hepatita).
Aceste persoane, in special cele cu dovezi ale functiei imunitare compromise, prezinta un
risc ridicat pentru aceste boli.

6. Un istoric Familial si social complet, inclusiv informatii despre consumul de substante in
familie sau alte tulburari psihiatrice; factori sociali care contribuie la dezvoltarea sau
la perpetuarea tulburarii de consum de substante (de exemplu, facilitarea sociala a
consumului de substante); probleme financiare sau legale; sprijin social, inclusiv relatii intre
egali; integrare scolara sau vocationald; alte deficiente functionale. in momentul obtinerii
istoricului Familial si social, psihiatrul poate, de asemenea, sa ceara permisiunea de a vorbi
cu membrii Familiei, prietenii sau alte persoane semnificative din viata individului, care
pot fi in masura sa furnizeze informatii importante cu privire la tulburarea de consum de
substante a acestuia. Pentru a evalua impactul mediului de trai actual al individului asupra
capacitatii sale de a adera la tratament si de a se abtine de la consumul de substante, este
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important sa se stabileasca daca membrii familiei si prietenii au sustinut sau au intervenit
in incercarile anterioare de abstinenta si modul in care au facut acest lucru. De asemenea,
ar trebui sa fie luate in considerare statusul in ceea ce priveste consumul de substante al
altor membri ai familiei, persoane cu care locuieste si prieteni apropiati (de exemplu, nu a
consumat niciodata, fost consumator de substante, consumator de substante activ). Daca
alte persoane din locuinta consuma in prezent substante, trebuie evaluata disponibilitatea
lor de a renunta in acelasi timp cu individul sau de a se abtine de la consumul de substante
in prezenta acestuia.

7. Preferinte individuale, motivatii si obstacole pentru tratament. Indivizii variaza in functie de
preferintele pentru tratament, in ceea ce priveste tratamentul medicamentos, terapia de
grup, terapia individuala si tratamentele de autoajutor. Lucrul cu preferintele individului
poate conduce la o mai buna aderenta la tratament si la rezultate superioare. Pentru
indivizii care au o tulburare psihiatrica coexistenta, exacerbarea simptomelor psihiatrice
poate fi un obstacol suplimentar.

Cand un clinician evalueaza un nou pacient si stabileste un diagnostic, este adesea dificil
sa faca diferenta intre simptomele psihiatrice rezultate din consumul de substanta si cele
determinate de o tulburare psihiatrica coexistenta. Anxietatea, depresia, mania si psihoza sunt
induse, in mod obisnuit, de diverse substante si pot fi observate in consumul cronic, precum
si in timpul starilor specifice induse de substante, inclusiv in intoxicatie si sevraj. Evaluarea
simptomelor psihiatrice la persoanele care consuma substante poate fi imbunatatitd cu
evaluari psihiatrice longitudinale repetate. Ca parte a evaludrii initiale, poate fi utila si trasarea
unei cronologii a tuturor substantelor consumate si a tuturor simptomelor si/ sau tulburarilor
psihiatrice, care sa includa si toate tratamentele anterioare. Aceasta abordare poate ajuta la
determinarea cronologiei dezvoltarii simptomelor (adica daca semnele si simptomele preceda
sau urmeazad debutul consumului repetitiv de substante), prezenta sau absenta simptomelor
in perioade mai indelungate fara consum de substante (de exemplu, 3 luni sau mai mult) si
impactul Fiecarei afectiuni asupra modului de prezentare, a evolutiei clinice si a rezultatelor
celeilalte.

Probabilitatea ca un individ cu o tulburare de consum de substante sa aiba o tulburare
psihiatrica coexistenta (diagnostic dual) si nu o tulburare psihiatrica indusa de substanta,
este crescut daca cel putin o ruda de gradul intdi are un istoric documentat al unei tulburari
similare, simptomele individului nu sunt observate in mod obisnuit, in combinatie cu consumul
unei anumite substante, exista un istoric clar care indica faptul ca simptomele psihiatrice au
precedat debutul tulburarii de consum de substante sau ca simptomele au fost evidente in
perioadeindelungate fara consum de substante. O astfel de distinctie este relevanta atuncicand
clinicianul trebuie sa decida daca trebuie sa trateze simptomele psihiatrice cu medicamente si
sa stabileasca cat timp trebuie mentinut un medicament, dupa initierea acestuia. De exemplu,
persoanele cu anumite simptome psihotice induse de substante, cum ar fi paranoia care rezulta
din utilizarea stimulentelor sau a feniciclidinei (PCP), pot beneficia de utilizarea pe termen scurt
a unui medicament antipsihotic. in schimb, simptomele depresiei si anxietatii care coexista cu
o tulburare de consum de substante pot fi abordate initial cu tratament psihosocial dar pot
necesita administrarea medicamentelor daca nu se amelioreaza in timp.

Evaluarea conform ‘Ghidului britanic’ (Clinical Guidelines on Drug Misuse and
Dependence Update 2017 Independent Expert Working Group, 2017)

Acest ghid recomanda ca la evaluare, cu acordul pacientului, sa participe si unul sau mai
multi prieteni, parteneri sau rude sau alti profesionisti implicati deja. In cazul pacientilor sub 16
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ani, acest lucru este absolut necesar.

O abordare extinsa a evaluarii nu ar trebui sa conduca la intarzieri inutile in initierea
tratamentelor care pot fi incepute intr-o etapa timpurie, inclusiv de la prima programare. Un
astfel de acces timpuriu la tratament poate imbunatati angajamentul initial.

Dupad o evaluareinitiala in care sunt identificate riscurile, clinicienii pot gasi util sa elaboreze
scurte planuri initiale de asistenta cu pacientii, care sa se adreseze ingrijorarilor imediate.
Acestea pot include imbunatatirea accesului la echipamentele sterile de injectare, reducerea
riscurilor de supradoza si de contractare a bolilor cu trasmitere prin sange si sprijinirea utilizarii
in siguranta a oricarui medicament prescris. Pentru pacientii cu probleme severe, procesul
de evaluare poate implica aportul mai multor profesionisti. Acesti pacienti pot avea nevoi de
tratament, ingrijire si asistenta in toate domeniile afectate de consumului abuziv de droguri
si alcool, inclusiv sanatate (fizica si psihologicd) si functionare sociala (inclusiv locuinta, loc de
munca, criminalitate si justitie).

Conform ‘Ghidului britanic’ (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update
2017 Independent Expert Working Group, 2017), evaluarea riscurilor este o parte importanta
a evaluarii. Utilizarea gresita a drogurilor poate prezenta riscuri specifice legate de supradozaj,
abuz de polisubstante si alcool, sanatate mintala, practici de injectare si sexuale nesigure.
Riscurile pot include auto-vatamare sau vatamarea altora. Evaluarea necesitatii oricaror actiuni
de punere in siguranta sau a altor actiuni de protectie pentru adultii sau copiii la risc reprezinta
un aspect important pentru profesionisti. Riscurile pentru copiii aflati in intretinere trebuie
evaluate cat mai curand posibil, dupa contactul cu serviciile. Orice riscuri actuale importante ar
trebui clarificate si reflectate intr-un plan de gestionare a riscurilor.

Evaluarea cuprinzatoare a consumului de substante include identificarea nevoilor de
tratament si stabilirea, de comun acord cu pacientul, a obiectivelor pentru tratament si
recuperare. De asemenea, implica evaluarea riscurilor si planificarea gestionarii acestora.
Obiectivele unei evaluari complete sau complexe conform ‘Ghidului britanic’ (Clinical Guidelines
on Drug Misuse and Dependence Update 2017 Independent Expert Working Group, 2017)

* identificarea si gestionarea oricarei probleme urgente sau acute;

e confirmarea faptuluica pacientul consumasubstante psihoactive (pe bazaistoricului,examinarii
si testarii si prin accesarea oricaror informatii suplimentare relevante din istoria clinica);

* identificarea severitatii consumului problematic sau a dependentei:

-tipuri de substante psihoactive consumate (inclusiv medicamente prescrise de medic,
medicamente Fara reteta si tutun), cantitatea si frecventa consumului, modelul de consum,
cdile de administrare (inclusiv orice injectare), sursa drogurilor obtinute si dovezi pentru
consum nociv sau dependenta (inclusiv orice experienta a sindromului de sevraj);

-tipuri de alcool consumate, cantitatea si frecventa consumului, tiparul de consum si daca
exista dovezi de consum periculos de alcool (peste nivelurile recomandate pentru consum
de alcool cu risc scazut) sau de consum problematic sau dependenta (inclusiv experienta
sindromului de sevraj la alcool);

* identificarea problemelor de sanatate Ffizica si psihica, inclusiv: complicatii fizice actuale sau
anterioare ale consumului de droguri si alcool, cum ar fi infectia cu virusi sau continuarea
comportamentelor conexe riscante, boli hepatice, abcese, supradoze, prezenta unor

-----
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psihice actuale sau anterioare, cum ar fi probleme si tulburari de personalitate, auto-
vatamare, istoric de abuzuri sau traume, depresie, anxietate si comorbiditate psihica severa
(trebuie evaluate detalii despre contactul cu alte servicii de sanatate mintala);

* identificarea problemelor sociale, inclusiv: probleme in relatiile personale (inclusiv cu
partenerii) si de integrare socialg, inclusiv violenta in familie si abuzul, familia, locuinta
si regimul de viata, educatia, locul de munca, beneficii si probleme financiare; probleme
de ingrijire a copiilor; sarcina si protectia copilului; implicare infractionala, infractiuni si
alte probleme legale, inclusiv arestari, amenzi, acuzatii si mandate restante, probatiune,
inchisoare, infractiuni violente si activitate infractionala si contact cu sistemul de justitie
penalg;

* evaluarea istoricului familial pentru consumul de substante si dependenta si factori medicali,
psihiatrici sau psiho-sociali relevanti;

«determinareaintelegerii pacientului, cu privire la optiunile de tratament si motivatia schimbarii;

« explorarea si identificarea punctelor forte, incluzand: aspecte personale, familiale, sociale si
de alta naturg, retele de suport pe care utilizatorul serviciului le poate folosi pentru a-si
atinge obiectivele de tratament si recuperare - reusite din trecut si dificultati in obtinerea
stabilizarii sau in realizarea progresului (de exemplu, ceea ce a ajutat in trecut si ce nu a
ajutat sau ce a provocat o recadere);

 determinarea oricarei necesitati de medicatie substitutiva sau alte prescriptii pentru situatii
acute;

* evaluarea comportamentelor de risc, inclusiv a celor asociate cu injectarea:

 in cazul tinerilor, evaluarea capacitatii pentru consimtamantul la tratament (daca este
necesar) si implicarea apartinatorilor, dupa caz. Pot fi, de asemenea, utilizate proceduri
special concepute pentru tineri si pot fi necesare competente profesionale diferite
(evaluarea tinerilor poate necesita componente suplimentare, cum ar fi evaluarea nevoilor
educationale si evaluarea nevoilor de dezvoltare).

Daca pacientul are o problema grava de consum sau daca are nevoi nesatisfacute in diferite
arii, un singur clinician va putea rareori sa adreseze toate nevoile acestuia. Un pacient poate
avea nevoie de prescriptie de medicatie plus interventii psihosociale si ajutor cu locuinta sau
veniturile. Evaluarea trebuie sa colecteze suficiente informatii pentru a identifica aceste nevoi
si pentru a facilita accesul sau trimiterea la o serie de alti profesionisti si servicii.

De asemenea, este important sa fie evaluat nivelul cel mai adecvat de expertiza necesar
pentru a gestiona pacientul respectiv (acest lucru se poate modifica in timp) si sa se faca
referiri cu alti profesionistii (de exemplu, cu clinicieni care au mai multe competente in tratarea
patologiei adictive sau in oferirea de interventii psihosociale adecvate).

Clinicienii vor trebui, de asemenea, sa colecteze si sa raporteze informatii relevante din
evaluarea unui pacient catre sistemele locale, regionale sau nationale de monitorizare a
tratamentului medicamentos sau a fenomenului drogurilor, folosind diferite sisteme de
raportare locale. Acest aspect poate ridica probele de confidentialitate si trebuie adresate cat
de repede.

Procesul de evaluare ar trebui sa conduca la un planinitial de asistenta, la care sa poata face
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referire si care poate fi utilizat ca baza pentru a discuta cu pacientul obiectivele sale si planurile
pentru realizarea acestora. Acest plan va fi ,planul de tratament si recuperare al pacientului”
sau va sta la baza planului de asistenta complet, care este dezvoltat si adaptat permanent, din
punct de vedere clinic.

Evaluareasi procesulinitial de planificare le vor oferi, de asemenea, clinicienilor o excelenta
oportunitate de a oferi interventii scurte pentru reducerea riscurilor imediate ale consumului
de substante si pentru cresterea motivatiei pentru tratament. Indivizii care necesita acces rapid
sau imediat la servicii de tratament de substitutie pentru opiacee, din cauza severitatii nivelului
deriscidentificat, trebuie sa aiba acces imediat la tratament. ‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines
on Drug Misuse and Dependence Update 2017 Independent Expert Working Group, 2017)

2). INSTRUMENTELE DE EVALUARE iN TULBURARILE LEGATE DE
CONSUMUL DE SUBSTANTE

Instrumentele de evaluare in dependenta de droguri sunt numeroase. in ultimii ani, s-a
produs o dezvoltare enorma in acest domeniu si in prezent ne aflam intr-un moment in care
utilizarea acestora incepe sa se generalizeze.

Institutul National privind Alcoolul si Alcoolismul din SUA (National Institute for Alcohol
and Alcoholism—NIAAA), pe pagina sa web (http.//www.niaaa.nih.gov/), prezinta o lista de 89 de
instrumente, majoritatea dedicate ariei consumului de alcool, clasificate in functie de tipul de
populatie spre care sunt orientate (adulti sau adolescenti) si tinand cont de obiectivul evaluarii
(screening, diagnostic, evaluarea comportamentului de consum, planificarea tratamentului,
evaluarea tratamentului si a procesului terapeutic si evaluarea rezultatelor). La randul sau,
Observatorul European pentru Droguri si Toxicomanii (European Monitoring Center for Drugs
and Drug Addiction — EMCDDA) a realizat un proiect de colectare a instrumentelor utilizate in
programele de prevenire si de tratament, plecand de la revizuirea bibliografiei internationale
in domeniu (Burkhart, 2000). Dintr-un total de 250 de instrumente identificate, dupa revizuirea
caracteristicilor si a calitatii stiintifice si psihometrice, au fost selectionate in jur de 150, care
au fost incluse intr-o baza de date (Evaluation Instrument Bank — EIB) accesibila pe pagina web
http://www.emcdda.org. Instrumentele adunate sunt grupate pe doua mari domenii:

1) cele dedicate evaluarii pentru programele de prevenire, in total 24 de instrumente,
clasificate in cinci arii de actiune;

2) cele destinate tratamentului, unde sunt grupate 124 de instrumente corespunzatoare unui
numar de cinci arii de evaluare diferite: costuri (1), necesitati (58), rezultate (18), proces
(42) si satisfactie (5).

Fiecare dintre aceste instrumente este insotit de o fisa tehnica complete, in care sunt
descrise detaliat caracteristicile acestora. Unele dintre instrumente pot fi regasite in mai multe
limbi si instrumentul poate fi accesat gratuit.

Este dificil de identificat o forma optima de clasificare sistematica a ansamblului de
instrumente de evaluare existente. La o prima aproximare, dupa criteriul obiectului si ariei
de evaluare, putem clasifica aceste instrumente in doua mari grupe: cele care se utilizeaza
fundamental in evaluarea clinica si cele care se utilizeaza in evaluarea programelor. in primul
caz, este vorba despre instrumente orientate spre evaluarea pacientilor cu tulburari legate de
consumul de substante; abordeaza diverse arii si au diverse medii de aplicare.
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Prin evaluare clinicd intelegem un proces amplu si global care implica diverse aproximari
valorice.Miller,WesterbergsiWaldrog (1995) disting,in cadrul procesuluide evaluare, sase functii
distincte dar complementare intre ele: screening, diagnostic, evaluare, motivare, planificare si
monitorizare. Fiecare dintre aceste functii poate fi acoperita prin utilizarea instrumentelor de
evaluare specifice. in cadrul fiecdrui grup, toate au acelasi obiectiv sau arie de evaluare desi pot
diferi prin alte aspecte structurale (de ex.: complexitate, tipul de administrare etc.) (Castillo I.1.
si Saiz F.G., 2002).

a) Instrumente de screening

Screeningul are ca obiectiv depistarea ,potentialelor cazuri” de consum sau dependenta
de substante. Consta intr-o procedura scurta, care, in general, este efectuata de catre serviciile
de asistenta primara sau ca parte a programelor epidemiologice (Cooney, Zweben si Fleming,
1995). Modelul traditional, denumit ,identificarea cazurilor” sau ,,screening pentru depistarea
tulburarii”, consta in evaluarea indivizilor aparent sanatosi, pentru identificarea acelora care au
simptome initiale sau avansate de dependenta de substante.

Exista un numar mare de instrumente de screening, atat pentru populatia adulta cat si
pentru adolescenti. Printre cele mai cunoscute sunt CAGE (Ewing, 1984), Chestionarul Scurt
pentru Alcoolici (CBA sau KFA) al lui Feuerlein (1976) si Michigan Alcoholism Screening
Test, MAST (Selzer, 1971). Dintre instrumentele de screening pentru alcoolism mai recente
mentionam Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) al lui Babor si Grantz (1989), o
scala cu 10 itemi care si-a dovedit consistenta interna, fiabilitatea si validitatea predictiva fata
de criteriile DSM IV-TR de abuz si dependenta (Martinez Delgado, 1996). CAGE - AID (Brown,
1992) este o adaptare a instrumentului CAGE pentru screeningul consumului altor substante.

b) Instrumente de diagnostic

Cea de-a doua functie a evaluarii clinice este cea de diagnosticare a cazului, inteleasa ca
procedura prin care se determina prezenta simptomelor si semnelor de abuz/ uz nociv sau
dependenta dupa criteriile nosologice cele mai acceptate (DSM-V si ICD-10). Atribuirea
categoriei de diagnostic ,dependenta de substante” este un pas necesar in cadrul procesului
de evaluare clinica dar nu si suficient, deoarece aduce putine date pentru organizarea
tratamentului. Adeseori este omisd validitatea aspectului dimensional al acestui diagnostic
(ca indice al severitatii dependentei) si necesitatea de a fi realizat ca pas anterior stabilirii
diagnosticului de patologie duala.

Instrumentele de referinta pentru diagnosticul de dependenta sunt interviurile clinice
standardizate construite plecand de la criteriile sistemelor nosologice ale Asociatiei Americane
de Psihiatrie (DSM IV-TR/DSM V) si ale Organizatiei Mondiale a Sanatatii (ICD 10). Acestea se
diferentiaza prin gradul de structurare.

Interviurile clinice structurate sunt caracterizate prin faptul ca au intrebari si raspunsuri
inchise, ceea ce permite utilizarea acestora de catre persoane care nu sunt specialisti dar care
au o formare in acest sens. Dintre aceste instrumente enumeram: Diagnostic Interview Schedule
(DIS) (Robins et al., 1981), Composite International Diagnostic Interview (CIDI) (Robins et al.,
1988) si modulul acestuia pentru droguri, C/ID/ - SAM (Cottler et al.).

Interviurile Clinice Semistructurate implica o aprecire/ judecata clinica si este necesara
instruirea in psihopatologie, precum si o formare clinica pentru gestionarea acestora. Dintre
acestea mentionam: Structured Clinical Interview (SCID-R) (Spitzer et al., 1988) si Schedules for
Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN) (Wing et al., 1990).
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in cadrul acestui grup, putem include o serie de instrumente care nu sunt strict de
diagnosticare, in sensul pe care l-am atribuit aici (desi uneorise confunda). Sunt scale de evaluare
care, in general, masoara ,severitatea dependentei”, dupa niste constructe mai mult sau mai
putin apropiate de criteriile nosologice cele mai acceptate. Respecta un model dimensional
al evaluarii (de la severitatea cea mai mica pana la cea mai mare) fata de modelul categorial,
care urmareste criteriile de diagnostic (,este cazul” sau ,nu este cazul” dependentei). in orice
caz, acestea sunt relative, deoarece unele dintre aceste scale au o functie de examinare (pe
baza analizei validitatii realizate: concurenta sau discriminatorie) si, pe de alta parte sectiunile
cu privire la droguri din SCAN ofera asa-numitul Indice de Definitie (aprecierea severitatii
dependentei). Exista un numar mare de instrumente care fac parte din aceasta grupa. Merita sa
citam Severity of Dependence Scale (SDS) (Gossop et al., 1995) si Leeds Dependence Questionaire
(LDQ) (Raistrick et al., 1994).

) Instrumente pentru evaluarea problemelor relationate cu consumul de substante

Aceste instrumente urmaresc realizarea unei estimari a gradului in care consumul de
substante a afectat un ansamblu de dimensiuni sau arii de functionare ale subiectului, cum ar Ffi
starea generald de sanatate, probleme profesionale, familiale, legale, psihologice, calitatea vietii
etc. Majoritatea instrumentelor de evaluare a dependentei de droguri fac parte din acest grup.

in cadrul acestora, putem stabili diferenta dintre instrumentele multidimensionale sau
generale si cele unidimensionale sau specifice. Primele au un anumit nivel de complexitate,
fiind compuse din mai multe subscale, fiecare dintre acestea masurand o dimensiune diferita.
Instrumentele unidimensionale sunt scale de evaluare care apreciaza severitatea problemelor
specifice relationate cu consumul (familiale, profesionale, psihologice etc.).

Interviurile multidimensionale, care pot fi pentru adulti sau pentru adolescenti, sunt
clarificate la randul lor in functie de gradul de structurare. Dintre cele semistructurate sunt
cunoscute Addiction Severity Index (ASI) (McLellan et al., 1985, 1992), cu varianta europeana
EuropASI (instrument validat si astfel disponibil si in Romania), Opiate Treatment Index (OTI)
(Drake et al., 1992) si Maudsley Addiction Profile (MAP) (Marsden et al., 1998). La randul sau,
Individual Assessment Profile IAP) (Flynetal.,1995) arfiunaltexempludeinterviuclinicstructurat
si multidimensional. in cadrul acestui grup, putem include instrumentele multidimensionale de
culegere de date. Acestea suntinterviuristructurate care evalueaza diferite aspecte si probleme
asociate cu consumul de droguri, grupate pe arii dar care nu sunt compuse din scale de evaluare
(adica nu exista un ,punctaj final” pentru fiecare dimensiune). Dintre acestea mentionam
Encuesta sobre Consumidores de Heroina en Tratamiento (ECHT) (PNSD, 1996).

d) Instrumente pentru diagnosticarea comorbiditatii psihiatrice (diagnostic dual)

in general, scalele specifice sisectiunile corespunzatoare instrumentelor multidimensionale
care masoard aspectul sau starea psihologica asociate cu consumul de substante (de ex.:
GHQ-28, SCL-90 etc.) sunt scale dimensionale de afectare globala iar scopul acestora nu este
stabilirea de categorii diagnostice de comorbiditate (patologie duald). Deoarece determinarea
acesteia nu intra nici in conceptul de ,diagnostic de caz” pe care l-am utilizat aici (prezenta
criteriilor de dependenta), intelegem ca diagnosticul de patologie duala si explorarea altor
comportamente adictive (non chimice) trebuie incluse ca segment independent, in cadrul
procesului de evaluare clinica a pacientului cu o tulburare adictiva. Rounsaville (1992; 1993)
propune luarea in considerare a unei anumite perioade de abstinenta inainte de confirmarea
validitatii simptomelor psihopatologice observate, avand in vedere ca simptomatologia produsa
prin deprivarea de substante poate conduce la importante confuzii de diagnostic.
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in cadrul acestui grup, vom include interviurile clinice structurate si semistructurate pe
care le-am vazut deja in paragraful b) dar in versiunea lor completa (DIS, CIDI, SCID-R si SCAN).
Avantajul acestor instrumente este exhaustivitatea, deoarece permit definirea prezentei
diferitelor tulburari psihiatrice pe care le-ar putea avea subiectul, pe langa cele asociate cu
consumul de droguri. Totusi, aplicarea acestora in cazul concret al evaluarii comorbiditatii
psihiatrice la pacientii cu dependenta de substante, prezinta inconvenientul excluderii mutuale.
Ceeaceinseamna ca evalueaza fiecare diagnosticin mod independent, astfelincat este dificil de
precizat daca o tulburare psihiatrica este anterioara (primara) sau este indusa de consum. Pentru
a raspunde la aceasta intrebare va trebui sa tinem cont de profilul de consum al subiectului si
de relatia Fiecarei tulburari cu acest profil, deoarece pentru diagnosticul de patologie duala
sunt la fel de importante atat instrumentul, cat si procedura de evaluare (Weiss, Mirin si Griffin,
1992). in orice caz, unele dintre aceste instrumente au prezentat probleme. Astfel, Diagnostic
Interview Schedule (DIS) (Robins et al., 1981) tindea spre supradiagnosticarea tulburarilor
psihiatrice la pacientii cu abuz sau dependenta de alcool (Goethe si Ahmadi, 1991) si SCID
prezenta o grava problema - lipsa stabilitatii temporale si a Fiabilitatii la testare — retestare a
tulburarilor psihiatrice comorbide (Williams et al., 1992; Ross, Swinson si Doumani, 1995).

Un instrument de generatie nouad, creat special pentru diagnosticul comorbiditatii si
patologiei duale este Psychiatric Research Interview for Substance and Mental Disorders (PRISM
si PRISM-IV) (Hasin et al., 1996). Este vorba despre un interviu semistructurat care evalueaza
tulburarile de pe axele | si Il ale DSM IV-TR/DSM V, cu o prevalentda mai mare la populatia
dependentd de droguri. incepe cu diagnosticul tulburdrilor asociate cu substantele si cu
stabilirea unei linii evolutive a tiparelor de consum, astfel incat simptomele si sindroamele
psihiatrice pe care le-ar putea prezenta pacientul vor fi comparate cu aceasta linie, cu scopul
de a stabili daca sunt tulburari primare sau induse de consum. Este foarte posibil ca PRISM sa
ajungd sd se transforme intr-un instrument de referinta pentru diagnosticul patologiei duale. in
orice caz, pentru diagnosticul de patologie duala sunt la fel de importante si instrumentul dar
si procedura de evaluare (Weiss, Mirin si Griffin, 1992).

e) Instrumente pentru evaluarea aspectelor motivationale si de dispozitie

in cadrul acestei grupe, vom include un ansamblu de instrumente pentru evaluarea
atributelor cognitive sau cognitiv-comportamentale asociate cu dependenta. O mare parte
dintre instrumentele de masura folosite in dependenta de droguri fac parte din aceasta grupa.
Dintre aspectele ce trebuie evaluate sunt: stadiul schimbarii, motivatia pentru schimbare,
balanta decizionald, asteptarile cu privire la autoeficacitate, nivelul de competenta situationala
fata de situatii de risc, analiza episoadelor de recadere etc. Mentionam, printre altele, University
of Rhode Island Change Assessment (URICA) (McConnaughy et al., 1989), Situational Confidence
Questionaire (SCQ) (Annis, 1987) si Drug-Taking Confidence Questionaire (DTCQ) (Annis si Martin,
1985).

Evaluarea clinica in dependenta de droguri este o necesitate resimtita de fiecare data mai
mult de catre clinicieni si cercetatori. Interesul pe care il suscita instrumente multidimensionale,
cum ar fi ASI si OTI, deriva din utilitatea lor practica, fiind unele dintre instrumentele care acopera
cele mai multe functii in evaluarea clinica si evaluarea programelor. Aplicatiile clinice pot fi de
cinci tipuri: functii de evaluare, de diagnostic, de prognosticare, de planificare a tratamentului si de
monitorizare clinicd. Utilitatea diagnostica deriva din capacitatea acestora de a stabili un profil
al stdrii pacientului, pe dimensiunile cel mai frecvent asociate cu consumul de droguri (inteles ca
nivel de severitate sau deteriorare).

De asemenea, au o utilitate de evaluare ,multidimensionalad”, in sensul ca fiecare dintre
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scalele lor poate detecta diferentiat o arie disfunctionald, susceptibilda unei evaluari ample,
cu instrumente mai extinse si specifice. Pe de alta parte si in virtutea evidentelor acumulate
prin studii de urmarire, punctajele totale ale fiecarei scale in parte ofera o estimare prognostica
generala a evolutiei cazului. De asemenea, au capacitatea de a depista necesitatile de interventie
in fiecare dintre arii, pe care se bazeaz3 planificarea tratamentului. in sfarsit, una dintre aplicatiile
cele mai interesante este in campul evaludrii clinice (urmdrirea cazului), ce permite aprecierea
rezultatelor pe care le-a avut tratamentul asupra pacientilor in diferite dimensiuni.

Pe de alta parte, aceste instrumente au o importanta aplicabilitate in evaluarea programelor
deoarece informatiile clinice individuale, agregate si sintetizate prin intermediul indicatorilor de
rezultat, constituie baza sistemelor de monitorizare a rezultatelor care, la randul lor, reprezinta
instrumentul fFundamental aflat in serviciul programelor de imbundtdtire continud a calitatii
asistentei.

Inceeaceprivesteselectiainstrumentelorcetrebuie utilizate, situatiaideald arfiselectionarea
unui grup de instrumente de baza pentru utilizarea clinica (de comun acord cu intreaga echipa)
si care, la randul lor, ar putea obtine informatii suficiente pentru derivarea indicatorilor utili
in evaluarea programului. Este indispensabila formarea profesionistilor in utilizarea clinica a
acestor instrumente si, mai ales, aplicarea lor sistematica si de rutina in serviciile de asistenta a
consumatorilor de droguri. Cicu G. et. al, 2007, dupa Castillo L.I. si Saiz F.G., 2002.

3). OBIECTIVE DE TRATAMENT

‘Ghidul APA’' (Kleber et al, 2006) sugereaza ca indivizii dependenti de substante care
reusesc mentinerea abstinentei la substanta de consum au cele mai bune rezultate pe termen
lung. Psihiatrii vor intalni, insa, frecvent persoane care doresc sa-si reduca consumul de
substante la un nivel ,controlat” (adica, sa consume fara consecinte functionale aparente). Desi
unii dintre acesti indivizi, in special cei cu probleme mai putin grave, pot fi ajutati sa atinga
un nivel stabil de utilizare (de exemplu, bautul ,,controlat”) care nu provoaca morbiditate, un
obiectiv al consumului ,controlat” de substante este complicat de mentinut pe termen lung,
pentru majoritatea pacientilor. in plus, stabilirea consumului ,controlat” ca obiectiv principal al
tratamentului poate descuraja initial persoanele sa lucreze pentru abstinenta. Cu toate acestea,
tratamentul poate fi facilitat initial prin acceptarea de catre clinician a obiectivului pacientului
pentru moderare, in timp ce impartaseste cu pacientul orice rezerve pe care le poate avea cu
privire la probabilitatea de succes pe termen lung.

Daca medicul considera ca orice nivel de consum de substante are un risc de consecinte
negative acute sau cronice pentru persoana respectiva, el ar trebui sa impartaseasca pacientului
aceasta preocupare si convingerea ca abstinenta pe termen lung ar fi cea mai buna cale de
actiune.

in anumite circumstante, poate fi rezonabil, totusi, ca o persoand s inceapd tratamentul
prin stabilirea unui obiectiv pe termen scurt, de reducere sau continere a utilizarii substantelor
periculoase, ca prim pas catre atingerea obiectivului pe termen lung al unei abstinente sustinute.
De asemenea, poate fi realista obtinerea initiala a abstinentei, pentru ca ulterior pacientul sa
poata dobandi abilitatile necesare pentru un consum controlat.

Obiectivele pentru tratarea unei tulburari de consum de substante incep cu implicarea
pacientului in tratament si, in cele din urma, pot progresa spre atingerea si mentinerea
abstinentei complete la diversele substante consumate sau a consumului controlat al acestora.
De-a lungul acestui spectru de tratament sau cronologie, pacientul si medicul sau pot dezvolta
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obiective imediate, care implica reducereariscurilor, cum ar fireducerea frecventei si a cantitatii
de substante consumate, abtinerea de la unele substante (dar nu toate), in functie de evaluarea
riscului (de ex. abtinerea de la heroina injectata fara a se abtine de la consumul de cannabis)
sau limitarea consumului de substante la situatii cu riscuri mai mici (de exemplu, continuarea
consumului de alcool acasa dar evitarea consumului in alte medii sau a condusului sub influenta
alcoolului). Elementele directoare ale planificarii tratamentului constau in eforturi continue de
a reduce consumul de substante al pacientului si de a preveni revenirea la modele de consum
periculoase. Obiectivele de tratament propuse de ‘Ghidul APA’ (Kleber et al, 2006):

1. Retentia in tratament si reducerea consumului de substanta sau abstinenta, ca obiective
initiale ale tratamentului

Rezultatul ideal pentru majoritatea indivizilor cu tulburari de consum de substante este
incetareatotald aconsumuluide substante. Cutoate acestea, multe persoane sunt fie incapabile,
fie nemotivate sa atinga acest obiectiv, in special in fazele incipiente ale tratamentului si /
sau dupa o recidiva a consumului de substante. Astfel de indivizi pot fi in continuare ajutati
la reducerea efectelor negative directe si indirecte ale utilizarii substantelor in prezent.
Interventiile de harm-reduction pot determina reduceri substantiale ale problemelor medicale
generale, psihiatrice, interpersonale, familiale/ parentale, profesionale sau de alta natura
asociate frecvent cu abuzul sau dependenta de substante. De exemplu, reducerea cantitatii sau
frecventei consumului de substante, substituirea cu o substanta mai putin riscanta si reducerea
comportamentelor cu risc ridicat asociate consumului de substanta pot fi obiective realizabile
atunci cand abstinenta este initial imposibilda. Angajarea unei persoane sa participe si sa ramana
in tratament, care poate duce in cele din urma la reduceri ale consumului de substante si ale
morbiditatii asociate acesteia, este un obiectiv critic timpuriu al planificarii tratamentului si
este adesea imbunatatita prin tehnici de Interviu motivational.

2. Reducerea frecventei si severitatii episoadelor de consum de substante

Reducerea frecventei si severitatii episoadelor de consum de substante este un obiectiv
principal al tratamentului pe termen lung. Individul este educat cu privire la tipurile obisnuite
de factori declansatori ai consumului de substante, cum ar fi factori de mediu, stres si expunerea
la o substanta. Apoi individul este ajutat sa dezvolte abilitati pentru a preveni consumul de
substante; aceste abilitati includ identificarea si evitarea situatiilor cu risc crescut, precum si
dezvoltarea de raspunsuri alternative la situatiile in care poate aparea consumul de substante.
Persoanele prezinta un risc mai mare de a utiliza substante, atunci cand sunt prezente oricare
dintre urmatoarele: 1) craving sau pofta de consum determinate de sevrajul acut sau prelungit
si/ sau ca raspuns de conditionare clasica la elemente asociate consumului de substante; 2)
acces facil la substante; 3) facilitarea sociala a consumului de substante (de exemplu, petreceri,
asocierea cu alti consumatori de substante); 4) stari afective negative; 5) evenimente negative
de viata sau orice eveniment de viata semnificativ, chiar pozitiv, daca evenimentul aduce cu
sine o crestere semnificativa a responsabilitatii (de exemplu, casatoria, nasterea unui copil,
inceperea scolii sau un nou loc de munca, promovarea la locul de munca); 6) disconfort fizic; 7)
timpul nestructurat sau plictiseala; sau 8) nerespectarea tratamentului prescris.

Multi clinicieni nu cunosc fFaptul ca persoanele cu tulburari de consum de substanta au o
afectiune cronica si pot avea episoade viitoare de consum de substante. Prin urmare, clinicianul
poate fi descurajat atunci cand un individ care se descurca bine in tratament pe o perioada
indelungata de timp reia consumul de substanta. O strategie clinica utild este aceea de a
anticipa in mod explicit realitatea utilizarii viitoare a substantelor si de a planifica o strategie
de recuperare in cazul reaparitiei consumului de substante; o astfel de strategie ajuta atat
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pacientul, cat si clinicianul sa gestioneze in mod optim si sa contina consecintele negative
rezultate din revenirea la consumul de substante.

3. imbunatatirea functionarii psihologice, sociale si adaptative

Tulburarile de consum de substante sunt asociate cu afectarea dezvoltarii psihologice si
adaptarii sociale, a relatiilor familiale si sociale, a performantelor scolare si profesionale, a
situatiei financiare, sanatatii siindependentei personale. Pentru un rezultat optim, tratamentul
unei tulburari de consum de substante poate include, de asemenea, strategii care vizeaza
repararea daunelor sau pierderilor rezultate din consumul de substanta al individului; ajutor
in dezvoltarea abilitatilor eficiente de coping interpersonal, vocational si proactiv; incurajarea
relatiilor familiale si interpersonale care vor sustine un stil de viata abstinent. Este deosebit
de important sa se asigure tratamente atunci cand indivizii au conditii medicale psihiatrice sau
generale care influenteaza in mod semnificativ riscul de recadere (de exemplu, durere cronica,
depresie, anxietate, afectare cognitiva si tulburari de control al impulsurilor).

Obiective de tratament si recuperare, conform ‘Ghidului britanic’ (Clinical Guidelines on
Drug Misuse and Dependence Update 2017 Independent Expert Working Group, 2017):

Dupa realizarea unei evaluari complexe, urmatorul pas este stabilirea obiectivelor de
tratament si recuperare; “obiectivele de tratament si recuperare ar trebui sa fie convenite cu
pacientul in primele etape ale tratamentului”. Obiectivele imediate au fost deja convenite in
urma unei evaluari scurte sau urgente. Cu toate acestea, este necesar sa luam in considerare
obiective pe mai multe arii ale recuperarii, impreuna cu actiunile pentru realizarea acestora si
stabilirea responsabililor pentru realizarea lor.

Tratamentul are o serie de obiective care vizeaza reducerea dependentei si imbunatatirea
sanatatii, bunastarii si recuperarii. Clinicianul va explora aceste obiective in timp, impreuna cu
pacientul. Planul de tratament si recuperare poate fi un mecanism important pentru reflectare
simonitorizare, consimtamantulinformat pentru tratament si obiectivele agreate cu utilizatorul
serviciului. Cu toate acestea, rolul principal al clinicienilor este de a asista pacientii pentru a face
singuri alegeri informate cu privire la obiectivele si prioritatile lor de tratament si de a conveni
cele maibune modalitati de actiune pentruaincercasa le atinga. Initial, obiectivele de tratament
tind sa fie axate pe probleme si daune dar apoi, pe masura ce tratamentul progreseaza, acestea
devin mai concentrate pe construirea recuperarii si rezilientei. Obiectivele si ariile de tratament
si recuperare includ, in mod obisnuit:

 reducerea diverselor probleme de sandtate, sociale, legale si a altor probleme legate direct de
consumul de droguri;

* reducerea diverselor probleme de sanatate, sociale sau de alta natura care nu sunt atribuite in
mod direct consumului de droguri:

* obtinerea abstinentei la drogul principal:

sreducereacomportamentelordaundtoare sauriscanteasociate cuutilizareanecorespunzatoare
a drogurilor (de exemplu, folosirea in comun a echipamentelor de injectare);

« atingerea consumului controlat, non-dependent sau neproblematic;

* optimizarea bunastarii fizice si mentale personale; construirea de retele sociale, inclusiv retele
familiale si comunitare; accentuarea punctelor tari; si dezvoltarea rezilientei in recuperare;

* realizarea obiectivelor personale specifice;
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* obtinerea abstinentei de la toate substantele problematice (care poate include si alcoolul);
* evitarea tuturor medicamentelor psihoactive care nu sunt prescrise, inclusiv a alcoolului;

* eliminarea tuturor medicamentelor pentru tulburarile de consum de droguri (fie ca sunt
tratamente de substitutie sau medicamente de prevenire a recaderilor).

Unele dintre aceste obiective pot fi considerate ca repere sau ca etape in recuperare. Unele
repere pot fi realizate rapid, alte obiective pot dura perioade indelungate. Cu toate acestea, in
timp ce unele persoane nu pot progresa niciodata, pe parcursul tuturor etapelor, ele pot totusi
sa sustina cu succes sau sa continue sa isi dezvolte recuperarea.

Este important ca obiectivele interventiilor psihosociale sa fie in concordanta cu obiectivele
convenite cu medicul psihiatru, astfel incat sprijinul oferit sa fie coerent. Acest lucru este
relevant in special atunci cand sunt implicate mai multe institutii sau organizatii.

4). TRATAMENT

‘Ghidul APA’ (Kleber et al, 2006) subliniaza ca tratamentul psihiatric reprezinta Fundamentul

prezinta urmatoarele elemente specifice:

- Motivarea pentru schimbare;

- Stabilirea si mentinerea unei aliante terapeutice;

- Evaluarea sigurantei si situatiei clinice a pacientului;
- Tratamentul intoxicatiei si al sevrajului;

- Dezvoltarea unui plan de tratament bio-psiho-social si facilitarea aderentei pacientului la
acesta;

- Prevenirea recaderilor;
- Educarea pacientului cu privire la tulburarile asociate consumului de substante;
- Reducerea morbiditatii si consecintelor tulburarilor asociate consumului de substante.

Tratamentul psihiatric este asociat cu tratamentele psiho-sociale realizate in colaborare
cu profesionisti din diverse discipline. Acestia pot oferi tratamentele specifice la nivelul unor
structuri comunitare, spitale, clinici, programe de dezintoxicare sau facilitati rezidentiale de
tratament.

Clinicianul ar trebuisa angajeze pacientul si, daca este cazul, persoanele apropriate acestuia,
in dezvoltarea unui plan comprehensiv, care sa adreseze problemele biologice, psihologice siin
functionarea sociala.

Pot fi necesare multiple tipuri de tratamente specifice in cazul pacientilor cu tulburari
asociate consumului de substante. Alegerea tipului de tratament este un proces continuu,
intrucat acesta poate varia pentru fiecare pacient, de-a lungul timpului. Tratamentul psihiatric
implica si monitorizarea statusului clinic al pacientului si coordonarea diferitelor componente
ale tratamentului. Frecventa, intensitatea si subiectul principal al tratamentului psihiatric
trebuie sa fie individualizate pentru fiecare pacient si, cel mai probabil, vor varia pe parcursul
programului de tratament in functie de statusul clinic al pacientului.
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Deoarece persoanele cu tulburari asociate consumului de substante sunt frecvent
ambivalente cu privire la renuntarea la consum, poate fi utila monitorizarea atitudinilor lor
referitoare la participarea la un plan de tratament si a respectarii recomandarilor specifice.
Adesea, acesti pacienti minimalizeaza sau neaga consecintele negative ale uzului lor de
substante. Aceastatendinta este frecventinterpretatain modgresitdeclinicieniside persoanele
apropiate pacientului drept lipsa de onestitate. Chiar si pacientii care incep un program de
tratament cu o motivatie ridicata pentru a obtine abstinenta vor prezenta dificultati, din
cauza reaparitiei craving-ului sau preocuparii referitoare la obtinerea sau utilizarea substantei.
De asemenes, influentele sociale (prieteni sau membri ai familiei care utilizeaza substante),
economice (somajul), medicale (dureri cronice, fatigabilitate) si psihologice (lipsa de speranta,
disperarea) pot creste vulnerabilitatea unei persoane pentru recadere, chiar daca aceasta este
complianta la tratamentul recomandat. Ca urmare a acestor motive, poate fi util pentru pacienti
si clinicieni sa anticipeze posibilitatea consumului de substante si sa stabileasca un plan pentru
aceasta situatie. Daca pacientul este dispus, implicarea altor persoane importante din viata sa
si pregatirea acestora pentru abordarea recaderilor poate Ffi utila in prevenirea reintoarcerii la
uzul de substante.

Lainceputul tratamentului, clinicienii pot educa pacientulin legatura cu factorii declansatori
ai recaderilor asociati unor situatii, stresului sau substantelor. Psihoeducatia referitoare la
situatii, ganduri si emotii cu risc pentru recadere le este benefica pacientilor cand este realizata
intr-o maniera suportiva. Acestia trebuie sa invete sa recunoasca factorii declansatori ai
recaderilor si sa invete sa ii gestioneze, fara a recurge la consumul de substante. Participarea la
grupuri de suport, precum Narcoticii Anonimi, poate sustine abstinenta pacientilor si evitarea
recaderilor. Multe alte strategii pot fi utile in prevenirea recaderilor (dezvoltarea de abilitati
sociale, identificarea unor noi experiente si roluri concordante cu o viata in absenta consumului,
evitareaschimbarilor majore de viata care pot creste riscul de recaderi). Facilitarea tratamentului
comorbiditatilor medicale, inclusiv psihiatrice, care interactioneaza in mod semnificativ cu
recaderile reprezinta o interventie pe termen lung pentru mentinerea abstinentei.

Daca apar recaderi, pacientii trebuie sa fie apreciati pentru succesul lor de pana in acel
moment si sa fie incurajati sa continue sau sa reinceapa tratamentul. Pacientii, impreuna cu
clinicianul, pot analiza recaderile si perioadele de abstinenta din punct de vedere functional
si comportamental, pentru a putea folosi informatiile obtinute astfel in ajustarea planului
de tratament care sa corespunda nevoilor din prezent ale pacientului. Pentru persoanele cu
recaderi cronice, tratamentul farmacologic poate fi de asemenea necesar, dacd acesta este
disponibil.

Pacientii cu tulburari asociate consumului de substante trebuie sa fie educati in legatura
cu tulburarea lor, prognosticul si tratamentul acesteia. Clinicienii sunt responsabili de educarea
pacientului si a persoanelor apropiate acestuia in legatura cu etiologia si natura uzului de
substante, beneficiile abstinentei, riscul inlocuirii obiectului adictiei (de exemplu, cu alte
substante sau comportamente adictive), identificarea Factorilor declansatori ai recaderilor,
disponibilitatea optiunilor de tratament si rolul fFamiliei si prietenilor in sustinerea sau
fngreunarea procesului de recuperare.

Psihiatrul poate colaboracumedicidealte specialitatisicualtiprofesionisti,cualte programe
de tratament si cu diversele resurse disponibile la nivelul comunitatii, pentru a coordona si
integra ingrijirea oferitd pacientului si a adresa nevoile sociale, vocationale, educationale si
de reabilitare ale acestuia. Cooperarea prezinta o importanta particulara pentru pacientii cu
tulburari legate de consumul de substante. Serviciile de management de caz sunt directionate
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catre o astfel de coordonare a ingrijirilor oferite.

Unele studii sugereaza ca o monitorizare mai intensa a consumului de substante poate
determina o crestere a ratelor de recuperare.

Este necesara evaluarea in dinamica a tulburarii asociate consumului de substante si a
statusului psihiatric, pentru ca pacientul sa primeasca tratamentul corespunzator si pentru
a putea monitoriza raspunsul acestuia la tratament (de ex. pentru a determina doza optima
a medicatiei, a evalua eficacitatea acesteia si a detecta posibilele efecte adverse). Prezenta
comorbiditatilor psihiatrice poate complica tratamentul tulburarilor asociate consumului de
substante iar acestea pot necesita tratament farmacologic specific. O evaluare in dinamica a
pacientului poate fi critica pentru un diagnostic corect al unei afectiuni comorbide.

Tratamentul intoxicatiei

Pacientii cu intoxicatie acuta necesita, in general, un mediu sigur si monitorizat in care sa
primeasca o expunerea redusa la stimuli exteriori, precum si incurajari si ajutor in a se orienta si
a testa realitatea. Evaluarea clinica include:

- ldentificarea substantei utilizate;

- ldentificarea modului de administrare, a dozei utilizate si a perioadei de la ultimul consum;
- Daca intoxicatia prezinta un trend ascendent sau descendent;

- Alte informatii diagnostice descrise anterior.

Tratamentul intoxicatiei poate include si metode prin care substanta sa fie eliminata mai
rapid din corp. De asemenea, pot fi utilizate substante antagoniste.

Numerosi pacienti folosesc multiple substante pentru a intensifica, ameliora sau a modifica
in alte moduri gradul sau natura intoxicatiei sau pentru a ameliora simptomele de sevraj. Cele
mai frecvente asocieri sunt:

- Alcool si cocaing;

- Heroina si cocaina (,speedball’);

- Cocaina si ketamina (“CK");

- Alcool, cannabis si/ sau benzodiazepine, la pacientii cu dependenta de opioide.

Cand un pacient prezinta o intoxicatie cu multiple substante, efectele fiecarei substante
trebuie luate in considerare.

Tratamentul sevrajului

Nu toate persoanele cu semne de intoxicatie sau care consuma substante vor prezenta si
simptome de sevraj. Sindromul de sevraj apare de obicei la persoanele cu dependenta fizica care
intrerup sau reduc consumul dupa o perioada de consum semnificativ si regulat. Persoanele
care consuma multiple substante (inclusiv alcool si tutun), prezinta riscul de a dezvolta sevraj
pentru fiecare substanta.

Factorii predictivi pentru severitatea sindromului de sevraj sunt:
- Tipul de substanta folosita;

- Timpul scurs de la ultimul consum;
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- Caracteristicile metabolice ale substantei;
- Rata dedisociere de pe receptori a substantei;
- Efectele sinergice sau interactiunile intre diferitele substante si medicamente utilizate;
- Prezenta unor comorbiditati medicale sau psihiatrice;
- Experientele anterioare de sevraj.
Reducerea morbiditatii si consecintelor tulburarilor asociate consumului de substante.

Pacientii cu tulburari asociate consumului de substante prezinta frecvent comorbiditate
medicala. Desi fFiecare pacient poate necesita screening si interventii specifice, anumite teste
initiale sunt frecvent recomandate conform studiilor epidemiologice. De exemplu, la pacientii cu
dependenta severa de substante, pot fi efectuate teste de laborator care sa includa electrolitii
si hemoleucograma din cauza asocierii dintre dependenta de substante si statusul nutritional
deficitar. La Femeile de varsta fertild, efectuarea testului de sarcina este importanta in cadrul
screeningului medical. Testarea cutanata pentru tuberculoza poate fi recomandata ca urmare
a riscului crescut de expunere la tuberculoza a consumatorilor de substante si pentru a adresa
posibile situatii de importanta pentru sanatatea publica. Monitorizarea tensiunii arteriale poate
fi utila la consumatorii de substante, din cauza riscului de hipertensiune arteriala (de ex. consum

.....

in cazul pacientilor care utilizeaza substante pe cale injectabild sunt recomandate:
- Teste pentru boli cu transmitere sexuald, precum HIV, virusul hepatitei B si C si sifilis;
- Examinare cutanata pentru celulit3;
- Hemoleucograma, pentru a detecta infectii oculte;

- Examinare genitala si testare pentru Chlamydia, infectie gonococica si virusul Papilloma
uman.

Chiar daca nu sunt determinate de consumul de substante, comorbiditatile medicale pot fi
exacerbate de consumul de substante, de exemplu:

- Afectiuni cardiovasculare agravate de consumul de cocaing;
- Epilepsie exacerbata de sevrajul la benzodiazepine si alte sedative.

De asemenea, persoanele cu tulburariasociate consumului de substante frecvent neglijeaza
masurile de ingrijire medicala preventiva si consulturile medicale regulate.

Toate tulburarile asociate consumului de substante pot fi o cauza a lipsei de complianta la
tratament.

Diagnostic dual

Persoanele cu o comorbiditate psihiatrica sunt, in mod special, vulnerabile fata de
morbiditatea si auto-ingrijirea deficitara, asociate cu consumul de substante, ceea ce poate
determina o agravare a depresiei, psihozei si a gandurilor autolitice, o destabilizare a tulburarii
bipolare si o crestere a impulsivitatii, care pot duce la comportamente cu risc inalt. Lipsa de
complianta la tratament apare frecvent la cei cu tulburari asociate consumului de substante
si poate exacerba aceste conditii. in cazul acestor pacienti, se recomanda indrumarea citre
un program de tratament integrat pentru diagnosticul dual. Adesea, psihiatrii sunt singurii
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profesionisti medicali care interactioneaza cu acesti pacienti si este important sa le faciliteze
accesul la alte servicii medicale.

Tratamente farmacologice

‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017
Independent Expert Working Group, 2017), clasifica tratamentele farmacologice benefice
pentru pacientii cu tulburari specifice asociate consumului de substante. Categoriile sunt:

1. Medicamente folosite pentru tratamentul intoxicatiei si sevrajului la substante;

2. Medicamente folosite pentru a diminua efectul de intarire asociat consumului de substante
(ex. Disulfiram);

Medicamente agoniste (ex. Metadona);
Medicamente antagoniste (ex. Naltrexona, Flumazenil);

Medicamente pentru promovarea abstinentei si prevenirea recaderilor (ex. Naltrexona);

o n kW

Medicamente pentru tratamentul comorbiditatilor psihiatrice (antipsihotice, antidepresive
etc).

Tratamentele farmacologice pentru tulburarile asociate consumului de substante sunt
utile doar in asociere cu abordarea psiho-sociala.

Medicamente folosite pentru tratamentul intoxicatiei

Majoritateaclinicienilor care trateaza pacienticu tulburariasociate consumuluide substante
nu sunt implicati si in tratamentul medical al intoxicatiilor care pun in pericol viata, intrucat
acest rol le revine medicilor din departamentele de urgenta. Totusi, este important pentru
acesti clinicieni sa poata recunoaste intoxicatiile periculoase pentru a putea redirectiona rapid
pacientul catre serviciile de urgenta.

in general, existd doud tipuri de interventii farmacologice pentru intoxicatiile acute si
pentru supradoze:

- Administrarea de antagonisti specifici (de exemplu, naloxona pentru supradoza de opioide,
flumazenilul pentru supradoza de benzodiazepine);

- Tratamente care stabilizeaza efectele fizice ale supradozei de substante (de exempluy,
anticolinergice, agenti adrenergici, antiaritmice, anticonvulsivante).

Alte tratamente adjuvante includ asigurarea cailor aeriene, reducerea riscului de aspiratie
si, daca este necesar, suport ventilator si hemodializa.

Medicamente folosite pentru tratamentul sevrajului

Pacientii care dezvolta toleranta la o anumite clasa de substante vor prezenta si toleranta
fncrucisata pentru alte substante din aceeasi clasa. Medicii pot folosi toleranta incrucisata in
tratamentul sindroamelor de sevraj inlocuind substanta utilizata cu un medicament din aceeasi
clasa (de exemplu, metadona sau buprenorfinad pentru sevrajul la opioide).

Alte medicamente pot fi folosite pentru a ameliora simptomele indirecte de sevraj
(de exemplu, clonidina in sevrajul la opioide; acetaminofenul si antagonisti ai receptorilor
histaminergici-2 pentru cefalee si, respectiv, pentru anumite simptome gastro-intestinale).
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Medicamente pentru tratamentul comorbiditatilor psihiatrice

Tratamentul comorbiditatilor psihiatrice poate sa nu imbunatdteascda rezultatul
tratamentului pentru tulburarile asociate consumului de substante, dar absenta tratamentului
pentrucomorbiditatile psihiatricescade posibilitateadesuccesatratamentuluipentrutulburarile
asociate consumuluide substante. Caurmare a prevalenteiridicate a comorbiditatilor psihiatrice
la persoanele cu dependenta de substante, multi dintre acesti pacienti vor necesita tratament
farmacologic specific pentru o tulburare psihiatrica (de exemplu, utilizarea stabilizatoarelor
de dispozitie in cazul comorbiditatii cu tulburarea bipolara, utilizarea antipsihoticelor, in cazul
comorbiditatii cu tulburari psihotice si utilizarea antidepresivelor, in cazul comorbiditatii cu
episodul depresiv major).

Problemele clinice semnificative specifice pacientilor cu tulburare asociata consumului de
substante care primesc tratament farmacologic pentru o comorbiditate psihiatrica includ:

- Sinergia dintre medicamentele prescrise si efectele substantei utilizate;
- Interactiunile posibile care afecteaza eficienta tratamentului psihiatric;

- Complianta scazuta la tratamentul farmacologic secundara intoxicatiei, sevrajului sau
comportamentelor de cautare a substantei;

- Supradoza (intentionata sau neintentionata).

Anumite medicamente folosite pentru tratamentul comorbiditatilor psihiatrice pot fi, de
asemenea, abuzate (de exemplu, benzodiazepine pentru tratamentul unei tulburari anxioase,
stimulante pentru tratamentul tulburarii hiperkinetice cu deficit de atentie). Unii pacienti pot
folosi medicamentele prescrise in incercarea de a ameliora sindromul de sevraj, a accentua
efectele substantelor Folosite sau a accelera efectul medicatiei prescrise. Oricand este posibil,
pacientilor care prezinta si o tulburare asociata consumului de substante ar trebui sa le fie
prescrise medicamente cu potential redus de abuz si cu o relativa siguranta in supradoza.

Tratamente psihosociale

Tratamentele psihosociale sunt componente esentiale ale unui program de tratament
conform tutror ghidurilor studiate.

Tratamentele psihosociale bazate pe doveziinclud terapii cognitiv-comportamentale (CBT -
de exemplu, prevenirearecaderii, pregatirea abilitatilor sociale), tehnici de Interviu motivational
si alte terapii de crestere a motivatiei (MET), terapii comportamentale (de exemplu, intarirea
comunitara, managementul contingentelor), facilitarea in 12 pasi (TSF), terapie psihodinamica /
terapie interpersonala (IPT), manuale de auto-ajutor, autocontrol comportamental, interventii
scurte, managementul de caz si terapii de grup, de cuplu si de fFamilie. Exista dovezi care sa
sprijine eficacitatea tratamentului integrat pentru pacientii cu comorbiditate intre o tulburare a
consumului de substante sialta tulburare psihiatricad; un astfel de tratamentinclude combinarea
terapiilor psiho-sociale utilizate pentru tratarea tulburarilor specifice consumului de substante
cu abordari de tratament psihosocial pentru alte diagnostice psihiatrice (de exemplu, CBT
pentru depresie). ‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update
2017 Independent Expert Working Group, 2017)

in cadrul programelor specializate de tratament pentru tulburarile legate de substante sunt
de obicei disponibile diverse forme de interventii psihosociale. Aceste abordari sunt elementul
de baza pentru consumatorii de substante din anumite clase (de ex. cannabis), pentru care nu
exista tratamente farmacologice cu eficacitate dovedita. O cantitate din ce in ce mai mare de
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date din studii clinice controlate privind eficacitatea sugereaza ca psihoterapia este superioara
ca tratament pentru pacientii cu tulburari legate de consum de substante fata de abordarile
restrictive sau punitive. Totusi, niciun tip de psihoterapie nu s-a demonstrat in mod constant
superior fata de alte tipuri. Chiar si psihoterapiile scurte par a avea efecte durabile la pacientii
cu tulburari datorate consumului.

Rolul tratamentelor psihosociale

Tratamentele psihosociale pentru tulburarile legate de consum de substante incearca
sa contracareze consumul compulsiv de substante, aducand modificari in comportamentele
pacientilor, procesele gandirii si la nivelul reglarii si Functionarii sociale. Desi tehnicile si teoriile
actiunilor terapeutice variaza mult in functie de diferitele abordari revizuite mai jos, toate se
raporteaza la unul sau mai multe obiective dintr-un set comun:

1) Cresterea motivatiei pentru a opri sau a reduce consumul de substante,
2) invatarea abilitatilor de coping si a abilitatilor sociale,

3) Schimbarea contingentelor de intarire,

4) ldentificarea si gestionarea emotiilor,

5) imbunatatirea sprijinului social si a functionarii interpersonale.

‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update
2017 Independent Expert Working Group, 2017)

O provocare centrald pentru clinicienii care trateaza indivizi cu tulburari ale consumului
de substante este ca simptomul principal, consumul compulsiv de substante, are ca efect, cel
putin la inceput, euforia sau iesirea din disforie, efectele aversive dureroase ale consumului
de substante aparand la ceva timp dupa efectele recompensatoare. Acest lucru contrasteaza
cu modul in care se desfdasoara majoritatea altor tulburari psihiatrice (de ex. tulburarile de
dispozitie sau anxietate), in care simptomele primare sunt dureroase sau aversive. Mai mult,
consumul de substante a ajuns sa serveascd unei functii importante in viata individului, in
momentul in care se solicita tratamentul. Recuperarea sustinuta dintr-o tulburare de consum
de substante implica atat renuntarea la un element valoros al vietii, cat si dezvoltarea unor
comportamente, modele de gandire si relatii care servesc functiilor indeplinite anterior de
consumul de substanta.

Tratamentele psihosociale sunt adesea esentiale pentru multe aspecte ale acestui
proces de recuperare: sustinerea motivatiei este necesara pentru a renunta la recompensele
consumului de substante, pentru a tolera disconfortul simptomelor de sevraj pe termen scurt si
pe termen lung si pentru a mobiliza energia in scopul evitarii recaderii, in ciuda episoadelor de
craving care pot aparea de-a lungul vietii. Abilitatile de coping sunt necesare pentru a gestiona
si a evita situatiile care pun individul la risc crescut de recadere. Trebuie cautate si utilizate
surse alternative de recompensa sau ameliorare a simptomelor, pentru a inlocui consumul
de substante. Afectele disforice, cum ar fi furia, tristetea sau anxietatea, trebuie gestionate
in moduri care nu implica consumul continuu de substante. Trebuie dezvoltate sau reparate
relatiile sociale care sustin recuperarea.

Pacientii cu tulburari de consum de substante variaza foarte mult, in functie de nevoia
pe care o au in fiecare din aceste aspecte ale recuperarii iar tratamentul scurt sau metodele
de autoajutare pot fi suficiente pentru recuperarea pacientilor extrem de motivati, cu o buna
functionare interpersonala si sprijin social. Cu toate acestea, niciunul dintre aceste procese
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nu se poate presupune ca are loc pur si simplu ca urmare a dezintoxicarii sau administrarii de
medicamente. Este esential caaceste aspecte psihosocialealerecuperariisafie evaluateintimpul
planificarii tratamentului, pentru a determina necesitatea tratamentelor comportamentale.

Relatia dintre tratamentele psihosociale si cele farmacologice in tulburarile legate de
consum de substante

Conform ‘Ghidului britanic’ (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update
2017 Independent Expert Working Group, 2017), cercetdrile au demonstrat ca utilitatea
farmacoterapiei pentru tulburarile de consum de substante poate fi limitata, cu exceptia
cazului in care aceasta este administrata in asociere cu psihoterapie adjuvanta. De exemplu,
tratamentul de mentinere cu naltrexona pentru dependenta de opiacee este afectat de rate
mari de abandon precoce, care pot fi diminuate prin terapie concomitenta (comportamentala
sau de familie). Fara psihoterapie complementara, utilitatea disulfiramului poate fi limitata,
in parte datorita ratelor scazute de aderenta la medicatie; cu toate acestea, eficienta sa
poate fi sporita atunci cand este administrat in contextul unui contract cu un membru al
familiei sau cu o alta persoana semnificativa. Tratamentul de mentinere cu metadona pentru
dependenta de opiacee este tratamentul farmacologic cel mai de succes al unei tulburari de
consum de substante, cu dovezi substantiale ale impactului sdu asupra mentinerii in tratament
si ale asocierii cu reducerea consumului de opiacee si a activitatii ilegale. Cu toate acestea,
eficacitatea programelor variaza mult in raport cu calitatea si cantitatea serviciilor psihosociale
auxiliare prestate. Mai mult, McLellan si colab. au aratat ca mentinerea cu metadona are
rezultate acceptabile doar pentru o mica parte dintre pacienti si ca rezultatul este imbunatatit
proportional cu intensitatea serviciilor psihosociale concomitente. Mai recent, o meta-analiza
a confirmat ca o combinatie intre tratamentul psihosocial si cel de mentinere cu metadona a
determinat reduceri mai mari ale consumului de heroina la persoanele dependente de opiacee,
decat tratamentul de mentinere cu metadona.

Aceste descoperirisugereaza c3, chiar si cele mai eficiente farmacoterapii pentru tulburarile
de consum de substante au limitari care trebuie abordate cu interventii psihosociale.

in primulrand, medicamentele trateaza frecvent doar o parte din sindromul dependentei de
substante, [asand neatinse alte aspecte. De exemplu, metadona este extrem de eficienta pentru
ameliorarea simptomelor de sevraj si reducerea impactului utilizarii continue a opiaceelor dar
prin eainsasiare unimpact limitat in combaterea deficientelor sociale care rezulta din consumul
de substante prelungite de dinainte de intrarea in tratament a unui pacient. De asemenea,
majoritatea medicamentelor au efecte variabile sau partiale asupra simptomului tinta.

in al doilea rand, efectele secundare sau efectele intarziate ale medicamentelor pot limita
acceptabilitatea si aderenta.

in al treilea rand, medicamentele vizeaza de obicei o singura clasd de substante, in timp ce
abuzul de substante multiple este norma in populatiile de pacienti.

in al patrulea rand, reusitele obtinute pe parcursul administrarii medicamentului tind s&
se diminueze atunci cand tratamentul este intrerupt, in timp ce vulnerabilitatea la recadere se
mentine pe toata durata vietii.

Strategiile psihosociale pentru combaterea acestor limitari si imbunatatirea eficacitatii
farmacoterapiei include:

1) cresterea motivatiei unui pacient de a opri consumul de substante prin administrarea
medicamentelor prescrise,
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2) oferirea de indrumari pentru pacient in utilizarea medicatiei si gestionarea efectelor
secundare ale acesteis,

3) mentinerea motivatiei pacientului de a continua medicatia dupa obtinerea unei perioade
initiale de abstinenta,

4) oferirea unei relatii terapeutice sustinute, care vizeaza prevenirea intreruperii premature si

5) ajutarea pacientului in dezvoltarea unor abilitati pentru a se adapta la o viata fara consumul
de substante.

Importanta tratamentelor psihosociale este consolidata de recunoasterea faptului ca
exista un numar limitat de farmacoterapii eficiente pentru tulburarile consumului de substante
si cd, in cea mai mare parte, aceste terapii se rezuma la tratamentul dependentei de opiacee,
alcool si nicotina. Nu au fost inca dezvoltate fFarmacoterapii eficiente pentru dependenta de
cocaina si de alte stimulente, marijuana, halucinogene si sedative-hipnotice. Pentru persoanele
care abuzeaza de acestea din urma, terapiile psihosociale raman principalele tratamente.

Desi discutia precedenta a subliniat necesitatea psihoterapiei pentru a spori eficacitatea
farmacoterapiei, aceasta sectiune nu ar fi completa fara a tine cont de rolul fFarmacoterapiei
in cresterea eficacitatii psihoterapiei. Aceste doud tratamente au mecanisme diferite de
actiune si efecte tintite care pot contracara punctele slabe ale fiecarui tratament luat in
parte. Psihoterapiile aduc schimbari prin mijloace psihologice in aspectele psihosociale ale
consumului de substante, cum ar fi motivatia, abilitatile de a face fata, gandurile disfunctionale
sau relatiile sociale. Punctele slabe ale acestor tratamente includ un efect limitat asupra
aspectelor fiziologice ale consumului sau sevrajului de substante. De asemenea, impactul
tratamentelor comportamentale tinde sa fie intarziat, necesitand practica, sesiuni repetate si
un proces ,de lucru”. in schimb, puterea relativa a tratamentelor farmacologice este actiunea
lor rapida in reducerea simptomelor de sevraj, a craving-ului si a efectelor recompensatoare
ale consumului continuu de substante. De fapt, farmacoterapiile pentru tulburarile de consum
de substante reduc accesul imediat al pacientilor si preocuparea pentru substanta, eliberand
pacientul astfel incat sa se poata adresa altor preocupari, precum obiectivele pe termen lung
sau relatiile interpersonale. Cdnd medicamentele sunt utilizate in asociere cu psihoterapia,
rata abandonului terapiei este redusa, deoarece pofta pacientului de a consuma si recadereain
consum sunt atenuate de efectele medicatiei. in plus, o duratd mai lunga de abstinenta poate
spori si mai mult eficacitatea psihoterapiei prin prevenirea efectelor substantei asupra atentiei
si a acuitatii mintale, maximizand astfel capacitatea pacientului de a invata noi comportamente
in terapie.

Datorita actiunilor complementare ale psihoterapiei si farmacoterapiei, tratamentul
combinat are o serie de potentiale avantaje.

Desi factori precum acceptarea pacientului pot limita utilizarea abordarilor combinate, este
important de mentionat ca, pentru tratamentul tulburarilor de consum de substante, niciun
studiu nu a demonstrat ca tratamentele combinate sunt mai putin eficiente decat psihoterapia
sau farmacoterapia.

O serie de tehnici terapeutice studiate au fost recunoscute ca fiind eficiente. Eficienta
acestora difera in functie de multi factori, precum personalitatea pacientului, gradul de
severitate al adictiei, substanta de consum, varsta, educatie, mediu social, diagnostic dual etc.:
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e Terapiile cognitiv-comportamentale

e Terapia pentru cresterea motivatiei (MET si Interviu motivational)
e Terapii comportamentale

e Managementul contingentelor

e Intarire comunitara

e Expunerea la stimuli cu tehnici de relaxare

e Terapia aversiva

e Terapiile psihodinamice si interpersonale

e Terapiade grup

e Terapiile de familie

e  Grupurile de auto-ajutor si abordarile de orientare 12 Pasi
e Terapiiscurte

e Terapiile auto-ghidate

e Hipnoza

5). CADRUL TERAPEUTIC (SETTING)

Centrele de asistenta pentru consumatorii de substante variaza in ceea ce priveste
disponibilitatea, modelele de tratament, gradul de accesibilitate, gradul de prezenta a
substantelor cu potential de abuz, disponibilitatea serviciilor medicale, psihiatrice, psihologice
si sociale, crednd astfel o retea complexa de servicii.

Pacientii ar trebui tratati in cel mai putin restrictiv serviciu care le asigura siguranta si
eficienta tratamentului. ‘Ghidul APA’ (Kleber et al, 2006)

Aceste servicii variaza mult ca disponibilitate, in diferite taridar siin diferitele arii geografice
ale Romaniei.

Cele mai comune centre disponibile sunt spitalul, centrele rezidentiale, spitalizarile de zi
si programele ambulatorii. Decizia privitoare la alegerea centrului trebuie bazata pe abilitatile
pacientului de a coopera si de a avea beneficii de la respectivul program. Pacientii se vor misca
de la un centru la altul, in baza acestor factori si a unor evaluari de proces. ‘Ghidul APA’ (Kleber
et al, 2006)

‘Ghidul APA' (Kleber et al, 2006) propune criterii specifice pentru diferitele tipuri de centre,
bazate pe urmatorii factori:

1. Capacitatea si motivatia pentru tratament;

2. Abilitatile de autoingrijire;

3. Mediul inconjurator (ce poate fi suportiv sau de risc);
4

Nevoia de structura, suport si supervizare pentru siguranta sa;
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5. Nevoia de tratamente specifice pentru conditii psihiatrice sau medicale comorbide;

6. Nevoiade untratament de o anumita intensitate, ce poate fi disponibil doar intr-un anumit
tip de centru;

7. Preferinta pacientului pentru un anumit centru.

Spital
Criteriile din ‘Ghidul APA’ (Kleber et al, 2006) pentru spitalizare sunt:

1. Pacienti cu supradoza ce nu pot fi tratati in siguranta intr-un departament de urgenta sau
intr-un program ambulator;

2. Pacientiin sevraj, care se afla la risc de a dezvolta forme severe (pacienti dependenti de mai
multe substante);

3. Pacienti cu conditii medicale acute sau cornice, pentru care dezintoxicarea intr-un serviciu
ambulator poate fi riscanta (pacienti cu tulburari cardiace severe);

4. Pacienti cu istoric lung si documentat care nu au beneficiat de servicii ambulatorii;

5. Pacienti cu comorbiditate psihiatrica severa sau care se gasesc in pericol pentru sine sau
pentru altii (pacienti cu ganduri suicidare, psihoza acuta);

6. Pacienti care se regasesc intr-un pericol acut pentru sine sau pentru altii;

7. Pacienticare nuauraspuns latratamente maiputinintensive sial caror consum de substante
ridica riscuri in ceea ce priveste sanatatea lor fizica si mentala.

Spitalizare de zi si programe ambulatorii intensive

‘Ghidul APA' (Kleberetal,2006) defineste aceste servicii ca fiind maiintense simaistructurate
decat programele ambulatorii clasice. De exemplu, stabileste ca spitalizare de zi un program cu
20 de ore pe saptamana si un program ambulator intensiv, avand 9 ore pe saptamana.

Accesul pacientilor la aceste programe poate fi direct din comunitate sau pot fi programe
intermediare pentru pacientii care se externeaza din spital. Sunt pacienti care se afla in risc de
recadere datorita problemelor motivationale, prezentei frecvente a craving-urilor, suportului
social scazut, mediului inconjurator simulativ la recaderi, comorbiditati medicale sau psihiatrice.
Obiectivul acestor programe este de a stabiliza pacientul, pentru a-l mentine in serviciile de
asistenta si de a-l motiva pentru trecerea catre un serviciu mai putin intensiv. De asemenea,
acest tip de serviciu poate fi folosit pentru persoanele care au avut o recadere recenta si nu
necesita dezintoxicare medicala.

Acest tip de program ofera orar prelungit si accesibilitate de weekend.
Comunitate terapeutica

Comunitatea terapeutica ofera servicii sociale, psihoterapeutice, vocationale bazate pe
metoda comunitara de invatare sociala. Este un serviciu foarte structurat, bazat pe abstinenta
in cadrul centrului, cu scopul primar de modelare comportamentald, confruntare suportiva
intre egali, managementul contingentelor, dezvoltare de abilitati si ergoterapie. Toate acestea
sunt organizate astfel incat sa faciliteze aderenta la normele sociale si la un stil de viata fara
substante.
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Comunitatea terapeutica are requli si proceduri stricte si propune sederi pe termen lung
(minim 2 ani). ‘Ghidul APA’ (Kleber et al, 2006)

Servicii ambulatorii

Serviciile ambulatorii ideale ofera o abordare comprehensiva care include psihoterapie,
medicatie, dezvoltare de abilitati, management de caz, prevenirea recdderilor, terapii
motivationale, manuale de self-help, interventii scurte, terapii de grup, terapii de cupluy,
psihoeducatie, etc.

Aceste programe reprezinta serviciile in care se regasesc majoritatea pacientilor cu tulburari
legate de consum de substante. ‘Ghidul APA’ (Kleber et al, 2006)

Tratamentul ambulatoriu al tulburarilor de consum de substante sunt adecvate pentru
pacientii ale caror conditii clinice sau circumstante de mediu nu necesita un nivel de ingrijire
mai intensiva. Cea mai mare parte a terapiei pacientilor cu dependenta sau abuz de alcool
poate avea locin afara spitalului (de exemplu, ingrijire ambulatorie sau spitalizare partiald), desi
pacientii cu sevraj la alcool trebuie sa faca detoxificarea intr-un mediu care sa ofere evaluare
clinica frecventa si ajustarea tratamentului necesar. Pentru multi pacienti cu tulburari asociate
consumului de cocaina, experienta clinica si din studii sugereaza eficacitatea tratamentului
ambulatoriu intensiv, in care sunt utilizate simultan metode terapeutice variate si care se
concentreaza pe mentinerea abstinentei. Tratamentul pacientilor cu dependenta de nicotina
sau cu tulburari asociate consumului de marijuana este ambulatoriu, cu exceptia cazurilor in
care pacientul este spitalizat din alte motive.

Management de caz

Conform Standardelor Sistemului National de Asistenta Medicala, Psihologica si Sociala a
Consumatorilor de Droguri (Agentia Nationala Antidrog, 2005), dat fiind faptul ca dependenta
afecteaza atat de multe Fatete ale vietii consumatorului este necesar un continuum complex
de servicii care sa promoveze recuperarea si sa permita pacientului sa se integreze in societate
ca individ sanatos, liber de drog. Acest continuum trebuie sa fie creat astfel incat sa determine
angajament si motivatie, prin intermediul unor servicii de asistenta adecvate nevoilor
(problematicii) depistate in urma evaluarii. Asistenta trebuie structurata astfel incat sa asigure
tranzitia usoara de la un serviciu la altul sau de la un nivel de intensitate la altul, in scopul evitarii
golurilor ocazionate de aceste schimbari si sa raspunda rapid la potentialul de risc de recadere.
Managementul de caz reprezinta resursa menita sa ajute la indeplinirea acestora.

Managementul de caz ofera pacientului un punct unic de contact cu sistemul de servicii
medicale, psihologice si sociale, oferind pacientului continuitate. Functiile cuprinse de
managementul de caz - evaluare, planificare, stabilirea legaturilor, monitorizare si advocacy
— trebuie intotdeauna adaptate nevoilor individuale ale consumatorilor dar si particularitatilor
unei structuri organizatorice de asistenta sau ale unui serviciu.
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Managementul de caz poate fi implementat de catre o persoana care isi dedica activitatea
exclusiv sprijinirii pacientului, spre a accesa resursele necesare — un manager de caz - sau de
catre un profesionist care are aceasta responsabilitate, pe langa functiile de terapie si consiliere
psihologica.

O abordare asemandtoare recomanda si ‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines on Drug Misuse
and Dependence Update 2017 Independent Expert Working Group, 2017), care mentioneaza
necesitatea unui profesionist cheie in oferirea serviciilor pentru consumatorii de droguri.
Lucratorul cheie este cel care mentine contactul cu pacientul, sprijina si coordoneaza procesul
de evaluare, discuta cu pacientul planul de tratament, asigura constant revizuirea acestuia si
a obiectivelor impreuna cu pacientul, ofera informatii si sfaturi, interventii pentru reducerea
riscurilor asociate consumului de droguri (in special riscul de supradoza si infectii), interventii
psihosociale pentru cresterea motivatiei sau prevenirea recaderilor, ofera sprijininintdmpinarea
problemelor sociale (ex. probleme familiale, locuinta, angajare), asigura legatura cu alte servicii
sau resurse relevante din mediul pacientului sau din comunitate.

in serviciile de tratament specializate pentru dependente, profesionistul cheie face parte
din echipa multidisciplinara si este responsabil pentru coordonarea asistentei atunci cand exista
mai multi clinicieni sau servicii implicati in tratament, de exemplu un pacient care primeste
interventii psihosociale din partea unui psiholog pentru anumite probleme in timp ce se afla
in tratament in cadrul unui program de mentinere cu metadona si are sedinte periodice cu
profesionistul cheie.

Standardele Sistemului National de Asistenta Medicalda, Psihologica si Sociala a
Consumatorilorde Droguri (Agentia Nationald Antidrog, 2005) defineste urmatoarele modalitati
si criterii pentru centrele de asistenta pentru consumatorii de droguri:

Modalitate Descriere Caracteristici ale

pacientilor

. Tratament in cadru non- Pacienti:

dential
rezidentia - diagnosticati cu grade de

. Sedere limitata (ore) severitate care pot fi tratate cu
resursele disponibile, sau

. Frecventa: (saptamanal, o data

sau de doua ori) - care au primit tratament
1.Ambulator - .| la un nivel mai intensiv si au
de intensitate . Exemplu: SerV|.C|.u de consultatie progresat pans la punctulin care
redus3 in ambulator, de consiliere

pot beneficia de acest nivel de
asistenta, sau

- care pot solicita asistenta mai
intensiva dar nu sunt pregatiti
sa se angajeze complet in
tratament.
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2. Ambulator
de intensitate
crescuta

° Tratament intr-un cadru non-
rezidential, dar cu o intensitate
crescuta a interventiilor

. Sedere de citeva ore,
dimineata, dupa-amiaza, ambele,
noaptea, la sfarsit de saptamana

. Frecventa: zilnic

Exemplu: centru de zi

Pacienti:

- diagnosticat cu grad de
severitate care poate fi

tratat in cadrul unui program
ambulator, care, in orice caz,
necesita reintarirea in ceea ce
priveste nivelul de intensitate

al asistentei care poate fi oferit
zilnic in timpul unor sedinte cu
durata de cateva ore. Acest nivel
poate implica componente aflate
in mod normal in programele
rezidentiale, mai structurate.
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3. Asistenta
in regim
rezidential

. Tratament in regim inchis

. Sedere de 24 de ore
. Cadru structurat, rezidential
. Include asistenta tipic oferita

in mediile rezidentiale, asistenta

medicala, de psihiatrie, psiho-sociala,

controlul medicatiei, evaluare,

tratament, reabilitare, abordari bazate

pe familie.

Exemplu: comunitate terapeutica

Pacienti:

- pentru care timpul si structura
sunt necesare pentru aintegra
recuperarea cu dezvoltarea
abilitatilor de coping,

- aflati in fFaza de negare a
problemelor legate de consumul
de droguri,

- la care efectele tulburarilor
datorate consumului de
substante sunt evidente si
foarte semnificative, cu afectiuni
multiple, facand strategiile

de crestere a motivatiei si

de prevenire a recaderilor
imposibile sau ineficiente intr-un
cadru ambulator,

- cu tulburari cognitive,
interfereaza permanent

sau temporar cu relatiile
interpersonale sau cu abilitatile
de coping,

- cu anumite probleme grave
medicale, psihologice si sociale
care necesita tratament
comprehensiv, multidimensional
si pe termen lung,

- la care mediul de viata

este non-protectiv sau de
consum de substante, relatiile
interpersonale sunt haotice sau
chiar abuzive, oferind sprijin
minim,

- cu istoric lung de tratament,

- cu probleme legale,

- cu performante scazute la
scoala sau la serviciu, sistem de
valori antisociale.
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. Tratament in regim inchis Pacienti

. Sedere de 24 de ore - la care necesitatile derivate din
tulburarile datorate consumului
de droguri necesita suport de
intensitate crescuta

° Accentul este pe asistenta
medicala specializata si specifica

4, Asistenta N dlunlclude.celmst.e?l;a t',p'tc of?rlta - cu complicatii medicale si
in regim n rr;le |l|ve ;e2| ?hfftlta < as'.sh e_nl;a 13 probleme mintale moderate si
spitalicesc medicala, de psihiatrie, psiho-sociald, | . ara

controlul medicatiei, evaluare,
tratament, reabilitare, abordari bazate |- cu tulburari psihiatrice sau de

pe familie, sub supervizarea unei sanatate sub-acute care necesita
echipe de profesionisti in domeniul toate resursele disponibile in
sanatatii. cadrul unui spital cu caracter

. . - . eneral sau specializat.
Exemple: dezintoxicarea spitaliceasca g P

. Servicii de asistenta imediata Pacienti
pentru tratamentul complicatiilor
acute datorate consumului de droguri,
in care cel mai important este riscul
iminent cu privire la viata pacientului;
in consecintad, tehnologia implicata
este de tip medical general sau

specializat. - cu simptome de intoxicatie sau
cu sindrom de abstinenta severe,
prezentand un risc crescut si care
necesita asistenta din partea
unei echipe de profesionistiin
domeniul sanatatii

- care prezinta decompensare
datorita unei stari biologice,
psihologice sau sociale cu o
severitate ce necesita asistenta
Interventii de medicala imediata.

urgenta

Exemplu: Camera de garda a unui
spital

6). TESTAREA PENTRU DEPISTAREA SUBSTANTELOR iN PRODUSELE
BIOLOGICE

Substantele si medicamentele prescrise si ilicite pot fi detectate in numeroase probe
biologice, printr-o varietate de metode de testare.

Sensibilitatea si fereastra de detectie a diferitelor teste pentru consumul de substante
pot determina rezultate fals pozitive sau negative. Rezultatele neasteptate sau inconsistente
trebuie intotdeauna interpretate, tindnd cont de restul informatiilor clinice si nu ar trebui
considerate drept rezultate definitive in sine. ‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines on Drug
Misuse and Dependence Update 2017 Independent Expert Working Group, 2017)

Personalul care realizeaza testarea trebuie sa fie pregatit pentru colectarea probelor
biologice si, daca este cazul, pentru citirea rezultatelor.

1. Utilizarea testelor pentru consumul de substante

Testarea pentru substante poate fi folosita pentru (‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines on
Drug Misuse and Dependence Update 2017 Independent Expert Working Group, 2017):

- Evaluareainitiala si confirmarea utilizarii substantei (desi testarea nu confirma dependenta
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sau toleranta si ar trebui folosita alaturi de alte metode de evaluare).
- Confirmarea compliantei la tratament;
- Monitorizarea consumului ilicit de substante, monitorizarea recaderilor si alunecarilor.

Profesionistii care solicita si cei care actioneaza pe baza rezultatelor testelor trebuie sa
fie clari si coerenti, referitor la motivele pentru care solicita testarea si la modul in care va fi
folosit rezultatul testului pentru ca aceasta interventie sa fie eficace si sa prezinte un raport
cost-eficienta favorabil.

Testarea pentru consumul de substante la un pacient care a declarat deja consumul nu
este, in general, cost-eficace (cu exceptia situatiei cand este folosita pentru a identifica non-
complianta la tratament).

2. Probele biologice Folosite in testarea pentru consumul de substante

Urina reprezinta cel mai versatil fluid biologic pentru testare, avand si avantajul ca poate
identifica consumul de substante din ultimele zile. Substantele sunt prezente in concentratii
relativ ridicate in urind, cantitati suficiente de probe pot fi colectate rapid si in siguranta iar
colectarea nu este fizic invaziva.

Saliva are avantajele de a fi mai usor de colectat iar probele sunt mai dificil de schimbat
sau de adulterat dar substantele sunt prezente in concentratii mai scazute si probele sunt, de
obicei, colectate in cantitati mult mai mici decatin cazul urinei. Fereastra de detectie in acest caz
este de obicei de 24-48 h pentru majoritatea substantelor, deci poate fi detectat doar consumul
foarte recent.

Testele bazate pe firele de par nu prezinta o buna eficienta in detectarea consumului foarte
recent dar pot fi folosite pentru detectarea consumului din ultimele luni. Deoarece viteza de
crestere a firului de par este relativ constanta la 1 cm pe lung, fereastra de detectie poate fi
de citeva luni sau mai mult. in mod normal, testarea bazatd pe firele de par poate detecta
consumul de substante la un moment dat, in ultima luna si poate fi folosita pentru a compara
consumul din mai multe luni dar nu poate diferentia consumul ocazional de cel continuu. Testele
bazate pe firele de par se realizeaza de obicei in laboratoare specializate.

3. Tipuri de teste

Majoritatea testelor pentru consumul de substante prezinta doua tipuri separate de analiza:
- Untest de screening;
- O etapa de confirmare sau clasificare, daca este cazul.

Testele de screening sunt rapide, ieftine, usor de realizat si utile in practica clinica. Totusi,
aceste teste prezinta un risc mai ridicat de rezultate fals pozitive sau fals negative si rezultatele
ar trebui interpretate, tindnd cont de limitarile acestor teste. Astfel de teste de screening
calitative sunt disponibile pentru urina si pentru saliva si pot fi folosite la nivelul laboratorului
sau al clinicii. Daca rezultatul testului prezinta o importanta deosebita sau ca urmare a acestui
rezultat, va fi luata o decizie semnificativa, trebuie folosita o metoda de testare de confirmare
(preferabil cantitativa), de obicei realizata in cadrul unuilaborator cu tehnici specializate. ‘Ghidul
britanic’ (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017 Independent Expert
Working Group, 2017)
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4. Alegerea unui plan adecvat de testare

Screeningul aleatoriu intermitent pentru consumul de substante este probabil cea mai
practica si cost-eficace optiune pentru obtinerea unor informatii fiabile despre consumul
recent de substante al unuiindivid. De obicei, este folosit mai frecvent in etapele de evaluare si
de angajare in tratament, cand atentia este concentrata asupra stabilizarii unui consum ilicit si
problematic de substante. ‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence
Update 2017 Independent Expert Working Group, 2017)

Multi pacienti admit consumul continuu de substante fara a fi necesara testarea repetata,
mai ales daca este clar ca aceasta informatie este primita intr-un mod pozitiv, cu ingrijorare si nu
cu dezamagire sau frustrare. Testarea poate fi astfel minimalizata, desi este posibil sa fie totusi
necesara pentru a evalua complianta la tratament.

Testarea pentru consumul de substante poate reprezenta o componenta a unei interventii
specifice, utilizand prinicipii de gestionare a contingentelor. In aceasta situatie, planul de testare
trebuie sa fie in concordanta cu princiipiile interventiei.

5. Proceduri de testare pentru consumul de substante.

Este recomandata existenta unor proceduriscrise pentru colectarea sidepozitarea probelor
biologice, trimiterea lor catre un laborator si discutarea si gestionarea rezultatelor. ‘Ghidul
britanic’ (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017 Independent Expert
Working Group, 2017)

Probele de urina pot fi predispuse cdtre probleme de adulterare, substitutie, lipsa de
complianta si abstinenta obtinuta special in scopul unei testari anuntate. Dilutia probei,
consumul de cantitati mari de lichide, adaugarea unor alte substante chimice (de exempluy, sare,
sapun sau indlbitor) sau substitutia cu o alta proba pot interfera negativ cu rezultatul testarii.
Un rezultat pozitiv poate fi obtinut prin adaugarea directa a unei substante sau prin substitutia
cu o proba obtinuta de la un consumator. De asemenea, abstinenta anterior recoltarii probei
poate produce un rezultat negativ iar ingestia de substante sau medicamente obtinute in mod
legal poate fi Folosita pentru a masca substantele obtinute ilicit.

in practica clinicd de rutind, poate fi necesard supervizarea strictd, inclusiv observarea
directa a colectarii probei de urina dar ar trebui sa existe o serie de masuri, pentru a limita
posibilitatea de manipulare a probei si pentru a verifica integritatea acesteia, precum
examinarea culorii si temperaturii specimenului. in cazul observérii directe a colectarii probei
de urind, este necesar consimtamantul informat al pacientului. in cazul in care pot exista
consecinte semnificative ale unui rezultat pozitiv sau negativ, procedurile ar trebui sa fie mai
riguroase. ‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017
Independent Expert Working Group, 2017)

Testele de screening urinar variaza in functie de sensibilitate, specificitate si cost.
Profesionistul trebuie sa cunoasca specificatiile tehnice ale testelor folosite.

6. Reducerea riscurilor asociate consumului de substante (Harm Reduction)

Harm Reduction — Reducerea Riscurilor, este un set de idei si strategii practice, menite
sa reduca consecintele negative asociate consumului de substante. Harm Reduction este, de
asemenea, o miscare pentru dreptate sociala, construita pe respectarea si increderea in drep-
turile persoanelor consumatoare de substante.
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Harm Reduction se refera la politicile, programele si practicile care urmaresc reducerea
efectelor negative asupra sanatatii, consecintele sociale si economice ale consumului de sub-
stante, fara a reduce in mod necesar consumul de droguri. Harm Reduction este dedicat per-
soanelor consumatoare de substante, familiilor lor si comunitatii. (P. Denning, J. Little, 2012)

Obiectivele serviciilor de Harm Reduction sunt:
e Prevenirea infectarii cu HIV, hepatita C si alte boli ale sangelui;

e Prevenirea raspandirii bolilor cu transmitere sexualg;
e Reducerea consumului de substante;

e Reducerea supradozarii si a deceselor provocate de aceasta in randul persoanelor
consumatoare;

e Cresterea autocontrolului asupra consumului de substante;
e Reducerea stigmatizarii persoanelor consumatoare.

Harm Reduction stabileste o ierarhie a obiectivelor adresandu-se celor mai mediate si
realistice pentru reducerea riscurilor de consum si un eventual ulterior o abordare catre
abstinenta.

Modelul Harm Reduction este bazat pe realitatea faptului ca orice schimbare
comportamentald necesita un proces cu faze succesive, in care ambivalenta, rasunsurile de
rezistentd sireciderile sunt parte din proces. in loc si se focuseze pe un rezultat final (indiferent
daca este consum controlat sau abstinenta), Harm Reduction se focuseaza pe prioritatile
imediate, intalnite in procesul de recuperare. Acest model a aparut ca o alternativa la modelele
existente, precum cele morale, cele medicale, cele confruntative, etc. Acestea au fost modelele
utilizate in ultimii 50 de ani, odata cu aparitia a ceea ce s-a numit Rdzboiul impotriva drogurilor
(Inceput in anii 70). (P. Denning, J. Little, 2012)

Conform Standardelor Sistemului National de Asistenta Medicala, Psihologica si Sociala a
Consumatorilor de Droguri (Agentia Nationala Antidrog, 2005), acest tip de program urmareste
reducerea impactului si consecintelor consumului de droguri, prin mentinerea cu agonisti de
opiacee - in cazul programelor substitutive cu agonisti de opiacee — prin interventii minime
sau a celor in criza — in cazul programelor de schimb de seringi si/ sau alte masuri adresate
reducerii riscurilor, acolo unde este cazul, la care se asociaza interventii psiho-sociale destinate
reducerii consumului, schimbarii cdii de administrare sau a drogului consumat sau intreruperii
consumului si mentinerii abstinentei dar si reabilitarii si reintegrarii sociale.

Servicii oferite in cadrul programelor de Harm Reduction (Standardele Sistemului National
de Asistenta Medicalg, Psihologica si Sociala a Consumatorilor de Droguri - Agentia Nationala
Antidrog, 2005):

e Substitutie cu agonisti de opiacee;

e Substitutie cu heroing;

e Oferirea de material steril de injectare si schimbul de seringi;
e Oferirea de prezervative;

e Interventiiin criza, asistenta medicala, psihologica si sociala de baza, vaccinari;
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e Depistarea patologiilor asociate si facilitarea trimiterii catre servicii specializate;

e Informare si/sau servicii de consiliere psihologica in scopul practicarii sexului protejat, a
unui consum fara risc;

e Informare cu privire la serviciile de asistenta medicala, psihologica si sociala existente;
e Acoperirea necesitatilor de baza: alimentatie, igiend, odihna, imbracaminte;

e Testarea puritatii substantelor;

e Consiliere pre si post-testare HIV;

e Suport si sprijin in vederea cresterii calitatii vietii, prin interventii de tip peer education
(educatie intre egali).

2. CANNABIS S| CANNABINOIZI SINTETICI

Planta de cannabis contine peste 400 de compusi chimici, dintre care au fost identificati
aproximativ 60 de cannabinoizi. Tetrahidrocannabinolul (THC) este compusul principal care
produce efectele psihoactive (high-ul) si poate fi anxiogen. Un alt compus foarte studiat in
ultimul timp este cannabidiolul (CBD), despre care se crede ca are efecte benefice pentru
sandtatea umana si are efect anxiolitic.

Moduri de consum:
e Marijuana care contine tetrahidrocanabinol (THC) ,in procent de 1 - 5%;
e Hasis, charas si rasina de cannabis care contin THC, in procent de 10 - 20%;
e Cannabis lichid si ulei de hasis care contin THC, in procent de pana la 60%.

O tigara de marijuana contine de obicei 300-500 mg material vegetal, continutul de THC
din acesta fiind de aproximativ 1-2%. Astfel, doza de THC dintr-o singura tigara fumata este de
2.5-5 mg tinand cont de faptul ca doar pana la 50% din THC este absorbit de fapt. Alti autori
estimeaza ca intre 0.25 mg si 12 mg de THC ajung in sange dupa un ,joint tipic”. Totusi, noile
varietati de cannabis precum ,skunk’ pot produce cantitati mult mai mari de THC, de panala 150
mg sau chiar 300 mg.

Modul de consum/ administrare influenteaza biodisponibilitatea THC. Fumatul sau
consumul la vaporizator are o biodisponibilitate de aproximativ 10 - 35%, intoxicatia se produce
la aproximativ 1 minut, cu un varf la 15 - 30 minute si persista aproximativ 4 ore. Ingestia orala
are o biodisponibilitate de 5 - 20%, intoxicatia apare dupa 30 minute, cu un varfla2-3 oresio
persistenta de aproximativ 12 ore.

Consumatorul tipic poate necesita doar 2-3 mg de cannabis pentru a atinge starea dorita,
dar consumatorii cronici de cantitati ridicate de cannabis pot necesita doze mult mai mari pe zi,
fiind descrise si doze de 420 mg/ zi.

Mecanism de actiune si metabolism

Odata administrat, THC-ul este puternic legat de proteinele plasmatice. Datorita profilului
sau lipofilic, THC-ul trece bariera hematoencefalica, pentru a se lega de receptorii cannabinoizi.
Se cunosc doua subtipuri de receptori cannabinoizi, CB1 si CB2. Receptorii CB1 se gasesc in
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concentratii mari in ganglionii bazali (sistemul de recompensa, invatare, control motor), cerebel
(coordonarea senzitivo-motorie), hipocamp (memorie) si cortexul cerebral (planificare, inhibare,
cognitie). THC-ul actioneaza asupra CB1 ca agonist partial.

Localizare receptor CB1 Manifestari clinice

Cortex cerebral Modificari ale constiintei, tulburari ale perceptiei, tulburari de
memorie, delir, halucinatii

Hipotalamus Cresterea apetitului

Trunchiul cerebral Efect antiemetic, tahicardie, scaderea presiunii vasculare,

diminuarea durerii, reducerea spasticitatii, reducerea
tremorului, somnolenta

Ganglionii bazali Scaderea timpului de reactie

Cerebel Reducerea spasticitatii, tulburari de coordonare
Hipocamp Tulburari de memorie

Nucleul accumbens Sistemul de recompense si motivatia

Amigdala Cresterea sau scaderea anxietatii si a panicii
Maduva spinarii Altereaza sensibilitatea la durere

Prin efectele asupra acestui receptor (CB1), cannabisul determina si cresterea eliberarii de
dopamina. De asemenea, cannabisul prin cannabidiol (CBD) actioneaza si asupra unor receptori
opioizi.

Receptorul cannabinoid de tip 2 (CB2) este prezent la nivelul sistemului imun, rolul sau fiind
neclar.

Receptorul CB2 se regaseste la nivel periferic in sistemul imunitar si poate modifica
raspunsul imun al organismului precum si reactiile inflamatorii ale acestuia.

Cannabisul, prin CBD, actioneaza si asupra receptorului serotoninei 5-HT, avand astfel un
efect anxiolitic.

Au fost descrisi si cannabinoizi endogeni precum anandamida si 2-arachidonil-glicerol.
Sistemul endocannabinoid joacd un rol in dezvoltarea sistemului nervos, in plasticitatea
sinaptica si in raspunsul la ,,insulte” endogene sau din mediu.

THC este metabolizat majoritar in ficat, obtindndu-se 11-OH-THC, care este cu 20% mai
potent decat THC-ul. 11-OH-THC-ul se leaga in principal de receptorii CB1 inhiband eliberarea
de acid gama-aminobutiric (GABA) in spatiul sinaptic. 11-OH-THC prezinta un efect important la
nivelul hipocampului care este implicat in memorie.

Prezenta metabolitilor de cannabis poate fi testata in uring, sange, saliva, transpiratie si in
firul de par. Cannabisul este detectat in sdnge timp de cateva zile la utilizatorii cronici dar este
greu de estimat cat de recent a fost consumul. in acest sens, poate fi util raportul dintre THC
si 9-carboxi-THC. Utilizatorii ocazionali pot prezenta metaboliti ai cannabisului in urina intre 7
si 10 zile, in timp ce utilizatorii cronici pot prezenta metaboliti in urina timp de 2 -4 saptamani.
THC-ul poate fi detectat in saliva, pana la 28 de zile.

Testarea urinara poate detecta doar un consum anterior, fara a putea fi folosita pentru
diagnosticarea intoxicatiei acute. (Levounis et al., 2016)

92



Efectele consumului de cannabis
Efecte fizice cronice, dupa consum de doze ridicate:
e Reducerea testosteronului;
e Reducerea cantitatii de sperma;
e Reducerea fertilitatii la femei;
e Reducerea greutatii fetale;
e Posibila ginecomastie (dezvoltarea exagerata a glandelor mamare la barbat).

La ora actual3, consecintele respiratorii si cardiovasculare ale consumului cronic de cannabis
sunt destul de clare si bine documentate.

Momentan, exista dovezi conform carora cannabisul este asociat cu:
e declansarea (,triggering’) unui infarct miocardic acut;
e cresterea riscului de accident vascular cerebral si de hemoragie subarahnoidiana;
e unrisc crescut de prediabet;
e unrisc mai scazut de sindrom metabolic sau diabet;
e simptome respiratorii mai grave si bronsite mai frecvente;
e tumori testiculare;

e dezvoltarea unor tulburari psihiatrice precum schizofrenie, tulburari depresive, tulburare
de anxietate sociala si alte tulburari legate de consumul de substante;

e ideatie suicidara, tentative de suicid si tentative de suicid reusite;
e cresterea numarului de accidente de masing;

e 0 rata de somaj mai ridicata si un venit mai scazut;

e afectarea rezultatelor scolare si academice;

e afectarea Functionarii sociale.

Nu este sustinuta stiintific asocierea consumului de cannabis cu cancerul pulmonar sau cu
cancere la nivelul capului sau gatului, fiind mentionata legatura prin consumul concomitent de
tutun sau alte substante.

Aceste riscuri variaza in functie de o serie de factori precum modul de consum, varsta la
primul consum, durata si frecventa consumului, potenta cannabisului consumat si existenta
comorbiditatilor.

Prin urmare, unii autori recomanda, evitarea folosirii cannabisului in scopuri medicinale
la persoanele mai tinere de 25 de ani, la cei cu istoric de tulburari legate de consumul de
substante, la cei cu istoric personal sau familial de tulburari psihiatrice, la cei cu sistemul
imunitar, cardiovascular sau respirator compromis si la femeile insarcinate.
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Intoxicatia

Intoxicatia cu cannabis are atat efecte psihologice, cat si fiziologice. Intoxicatia cu cannabis
poate produce efecte placute, relaxare, cresterea socializarii si amplificarea perceptiilor vizuale
siauditive precum sidistorsionarea perceptiei timpului. De asemenea, intoxicatia poate produce
stari de anxietate si disforice care pot conduce la izolare sociald, panica si uneori paranoia.
De obicei efectele neplacute apar la consumatorii fara experienta. Simptomele Ffiziologice
sunt: cresterea apetitului, tahicardie si tahipnee, cresterea tensiunii arteriale si hipotensiune
ortostatica, eritem ocular si uscarea mucoasei bucale, reducerea presiunii intraoculare. Rar pot
aparea nistagmus, ataxie si vorbire neinteligibila.

Managementul intoxicatiei

Abordarea intoxicatiei cu cannabis este in primul rand suportiva si trebuie sa tina cont de
varsta si de conditiile individuale ale fiecarui pacient.

Interventiile in mediul pacientului cu scopul de a evita stimularea cravingului s-au dovedit
a fi eficiente pentru scaderea simpomatologiei de sevraj, in special a anxietatii. Anxietatea si
disforia pot fi abordate si cu benzodiazepine.

Toleranta

Dezvoltarea tolerantei la cannabis este un subiect controversat. Desi multi consumatori
continua sa obtina efectele dorite consumand aceeasi doza si, desi a fost descris fenomenul
de toleranta inversa (sensibilizare), fenomen in care consumatorii vechi prezinta efecte mai
puternice ale consumului decat consumatorii noi, totusi, unele persoane ajung sa consume
cantitati foarte ridicate de THC, de ordinul sutelor de miligrame, fara ca acestea sa fie toxice.
De asemenea, existenta tolerantei la efectele asupra dispozitiei, pulsului, presiunii oculare si
activitatii psihomotorii este sustinuta si de teste de laborator.

in general toleranta apare rapid, intr-o perioadd de ordinul zilelor, si dispare, de asemenea,
rapid. Este posibil ca persoanele cu un consum redus, precum cel observat in multe tari, sa nu
prezinte toleranta observabila. Toleranta prezinta si o limita superioardindividuala iar depasirea
acestei limite duce la cresterea riscului de aparitie a fenomenelor psihotice.

Sevraj
in prezent este recunoscutd existenta sevrajului la cannabis.

Sevrajul apare la aproximativ 90% dintre persoanele cu diagnostic de dependenta conform
ICD-10, afectand mai semnificativ calitatea vietii adolescentilor de sex masculin si tinerilor
adulti. Sevrajul poate fi incomfortabil si perturbator dar nu pune viata in pericol. Datorita
distributiei THC-ului in tesutul adipos, timpul de eliminare din organism este mai lung dar si
simptomatologia de sevraj poate fi mai lunga.

Sevrajul apare la aproximativ 24 ore de la ultima administrare, atingdnd un varf la 1
saptamana sipoate dura2-4saptamani. Anumite simptome de sevraj pot continua pe o perioada
mai lungd; de exemplu tulburarile de somn (insomnia), iritabilitatea si tensiunea fizica, ceea ce
poate conduce la recaderi.

Sevrajul se poate manifesta prin:
e craving de cannabis;

e iritabilitate;
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e nervozitate sau anxietate;
e agresivitate crescutg;
e neliniste;

e furie crescuta;

e tulburaride somn;

e vise ciudate;

e scaderea dispozitiei;
e scaderea apetitului;
e transpiratii;

e tremor;

e dureride cap;

e dureri de stomac.

Severitatea sevrajului este corelata cu cantitatea totala si cu potenta cannabisului folosit
anterior, precum si cu factori genetici si de mediu.

Managementul sevrajului

O serie de medicamente au fost studiate in sevrajul la cannabis si au prezentat rezultate
pozitive:

e Gabapentin (1200mg/zi);
e Analogi THC (dronabinol, nabiximol);
e Mirtazapina si zolpidem (pentru tulburari de somn).

Atomoxetina, litiul, buspirona, acidul valproic, bupropionul, nefazodona, venlafaxina,
fluoxetina si escitalopramul nu au prezentat nici un efect sau au agravat sevrajul.

Quetiapina a imbunatatit somnul si apetitul dar a accentuat craving-ul.
Exercitiile aerobice par a avea un efect benefic.

Tratamentul simptomatic pentru greatd, anxietate si insomnie s-a dovedit util. in cadrul
studiilor clinice sau a recomandarilor din alte ghiduri clinice apar:

- metoclopramid 10-20mg de 3 ori pe zi pentru greata;
- paracetamol pentru analgezie;
- diazepam 5-10mg de 4 ori pe zi pentru maxim 7-10 zile;

- olanzapina 2.5-5mg de 2 ori pe zi, la nevoie pentru maxim 7-10 zile pentru agitatie, care nu
este controlata de diazepam;

- nefazodona pentru ameliorarea simptomelor anxioase si a durerilor musculare (Haney et
al. 2004);
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Dependenta

Dependentaestein generalraportata dupa consumul frecvent de cantitati mari de cannabis.
Cel mai adesea, se trateaza in regim ambulatoriu. ‘Ghidul APA’ (Kleber et al, 2006).

Managementul dependentei

in tratamentul dependentei de cannabis existd mai multe abordéri, abordarea bio-psiho-
sociala fiind cea mai eficientd. Nu exista medicatie specifica pentru dependenta de cannabis.

a. Psihoterapie

in general, abordarea psihoterapeuticd este de prim& intentie si ar trebui s& combine
tehnici de prevenire a recaderilor cu terapie cognitiv comportamentala si terapii de crestere a
motivatiei (interviu motivational), in Functie de stadiul schimbariiin care se gaseste pacientul. De
asemenea, pacientilor cu dependenta de cannabis li se recomanda terapii de grup. Adolescentii
si tinerii dependenti de cannabis trebuie sa participe la terapie de familie, ca interventie de
prima intentie.

b. Tratament cu substante agoniste.

Tratamentul cu THC a fost evaluat in 3 studii, care au inclus 305 pacienti si au demonstrat
ca acesta nu a fost eficace asupra abstinentei insa a fost asociat cu o sansa mai crescuta (29%)
de terminare a tratamentului.

c. Tratament cu substante antagoniste

in acest sens este studiat rimonabantul (agonist partial CB1). Nu au fost publicate rezultate
la acest moment.

d. Alte tipuri de tratamente:

Antidepresivele SSRI, antidepresivele cu actiune mixta (noradrenergica si serotoninergica),
stabilizatoarele de dispozitie, buspirona si N-acetil-cisteina nu par a creste probabilitatea de
abstinenta la finalul tratamentului.

N-acetil-cisteina (doza de 1200 mg, po, de 2 ori pe zi) a aratat intr-un studiu scaderea
probabilitatii obtinerii de teste urinare pozitive in comparatie cu placebo (Gray et al. 2012).

Bupropionul si atomoxetina prezinta, probabil, o valoare scazutda in tratamentul
dependentei.

Gabapentina a prezentat rezultate pozitive intr-un studiu, fiind de interes pentru studii
viitoare alaturi de oxitocina si N-acetil-cisteina.

Zolpidem a fost utilizat cu success pentru tulburarile de somn din perioada de abstinenta
la cannabis.

Tulburari induse de consumul de cannabis
1. Tulburarea psihotica acuta indusa de cannabis

Aceasta prezinta un debut rapid dupa consumul de cantitati ridicate de cannabis, dureaza
ore sau zile si se poate manifesta prin:

e Confuzie;

e |deidelirante;
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e Halucinatii;

e Simptome paranoide;
e Labilitate afectiva;

e Dezorientare;

e Depersonalizare;

e Amnezie temporara.

Riscul dezvoltarii acestei tulburari este cu atat mai mare cu cat cantitatea de THC consumata
este mai mare, variind in functie de pragul individual de toleranta. De asemenea, CBD-ul pare
a reduce acest risc. Astfel, cel mai mare risc exista in cazul consumului cannabisului cu cantitati
ridicate de THC si cantitati reduse de CBD.

Spre deosebire de schizofrenie, acest tip de tulburare psihotica pare a fi caracterizata de:
e Simptome hipomaniacale mai frecvente;
e Tulburari de gandire specifice schizofreniei mai rare;
e Raspuns rapid la tratamentul antipsihotic;
e Risc crescut de recadere, daca se continua consumul de cannabis.

Consumul de cannabis poate precipita episoade psihotice la pacientii vulnerabili si este
asociat cu aparitia mai devreme a primului episod psihotic la pacienti cu schizofrenie (in medie
6,9 ani mai devreme). ‘Ghidul APA’ (Kleber et al, 2006)

2. Flashback

Flashback-urile reprezinta amintiri spontane si involuntare ale experientelor induse de o
substanta. in general apar la cei care au folosit inainte alte substante capabile si produc astfel
de fenomene (precum LSD).

3. Sindrom amotivational

Sindromul amotivational apare dupa consumul cronic si semnificativ de cannabis, fiind
caracterizat de:

e Apatie cronica;
e Comportament asocial, fara , directie”, fara obiectivele normale ale vietii.
e Ruminatii mentale (gandire excesiva).

Acest sindrom este controversat, existand si dileme daca de fapt, atat consumul de cannabis
cat si sindromul amotivational nu reprezinta manifestari diferite ale unei patologii subiacente.
Nu exista o recomandare pentru un anumit tratament specific.

CANNABINOIZI SINTETICI

Canabinoizii sintetici sunt prezentiin multe dintre substantele noi cu proprietati psihoactive
(SNPP) si prezinta efecte adverse impredictibile si mai severe decat cele ale cannabisului, inclusiv
delirium, episoade psihotice, crize epileptice si agitatie severa.

97



in 2014, existau in Europa 134 de tipuri diferite de cannabinoizi sintetici raportate,
numeroase decese fiind asociate la nivel mondial cu uzul acestora (de exemplu 45 de decese
pe durata unui an in Noua Zeelanda). Aceste substante poarta denumiri diferite precum ,Spice’,
,K2', ,Mr. Nice Guy’, ,Spice Gold’, ,Spice Diamond’, ,Yucatan Fire’ si ,Fake Cannabis’.

Cannabinoizii sintetici pot fi agonisti partiali sau totali la nivelul receptorilor cannabinoizi,
fiind deseori mai potenti decat cannabisul; de exemplu AMB-FUBINACA este de 85 de ori mai
potent decat THC. De asemenea, celelalte substante din cadrul cannabisului, care pot balansa
efectele acestuia, nu sunt prezente in cadrul substantelor sintetice. Cannabinoizii sintetici
actioneaza si asupra enzimelor care metabolizeaza diverse substante si medicamente precum
citocromul P450 si UGT, existand astfel un risc crescut de interactiuni.

Debutul efectelor cannabinoizilor sintetici apare rapid dupainhalare sau consum intranazal,
durata acestora variind de la ore la zile. Folosirea testelor urinare este clinic irelevanta, ca
urmare a disponibilitatii reduse a testelor, absentei testelor urinare rapide si a varietatii din ce
in ce mai mari a compusilor.

Efectele clinice ale consumului sunt similare cu cele ale consumului de cannabis, criteriile
specifice acestuia putand fi aplicate si in cazul consumului de cannabinoizi sintetici. Totusi,
aceste substante determina frecvent o simptomatologie mai severa care, ocazional, se poate
dovedi a fi letala.

Cele mai frecvente simptome ale consumului de cannabinoizi sintetici sunt:
e Episoade psihotice recurente;

e Agitatie cu durata de ore si crize epileptice care pot avea consecinte letale din cauza
hipertermiei si rabdomiolizei secundare, care pot determina insuficienta renala acutg;

e Anxietate severa si atacuri de panica;

e Delirium;

e Afectare cognitive, cu afectarea memoriei si atentiei;
e Distonie, dizartrie;

e Greata, emeza si diaree;

e Tahicardie, tahiaritmie si cardiotoxicitate;

e Dureri toracice si infarct miocardic.

Tratamentulintoxicatiei cu cannabinoizi sintetici este suportiv, la fel ca siin cazul intoxicatiei
cu cannabis.

in cazul intoxicatiei usoare sau moderate tratamentul consta in crearea unui mediu sigur
si non-stimulant si tratament farmacologic cu benzodiazepine, la nevoie. In cazul intoxicatiei
severe, tratamentul agitatiei si a simptomelor psihotice include crearea unui mediu sigur si
non-stimulant si tratament farmacologic, daca este necesar pentru siguranta pacientului. Se
recomanda utilizarea benzodiazepinelor in tratamentul agitatiei si al hipertermiei dar si al
crizelor epileptice si al distoniei (benzodiazepine cu durata scurta de actiune in acest ultim caz).
Rabdomioliza secundara agitatiei severe, hipertermiei, crizelor epileptice sirigiditatii musculare
necesita hidratare adecvata prin administrarea IV de fluide pentru a reduce la minimum riscul
de insuficienta renala acuta.
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Efectele adverse acute si cronice ale consumului de cannabis si de canabinoizi sintetici

(Cohen et al.)

memoriei de lucru si
atentiei.

Simptome Tipul Tipul substantei
efectelor Cannabinoizi sintetici | Cannabis

Neuropsihiatrice Acute Simptome psihotice Tulburari de perceptie,
severe, printre care: dintre care halucinatiile
agitatie, agresivitate, |[sidistorsiunea perceptiei
catatonie, paranoia, spatiale reprezinta efecte
halucinatii auditive si tipice. Paranoia, agresivitatea
vizuale, tulburari de si psihoza prelungita au
perceptie si episod fost observate la utilizatorii
psihotic persistent vulnerabili si sunt dependente

de doza.
Pe termen Utilizarea cronica Cresterea riscului de tulburari
lung poate creste riscul psihotice la persoanele
de aparitie a unor vulnerabile si la utilizatorii
tulburari psihotice. noi.

Afective Acute Dispozitie depresiva, Anxietate si atacuri de panica,
atacuri de panica, mai ales la utilizatorii noi.
comportament
maniacal, depresie si
ideatie suicidara.

Pe termen Depresie, iritabilitate si | Un risc crescut de aparitie
lung anxietate persistenta. [a anxietatii si tulburarilor
afective.

Cognitive Acute Tulburari cognitive Gama larga de deficite
severe, printre care: cognitive dependente de
afectarea memoriei, doza, printre care afectarea
deficite de atentie si atentiei, a memoriei de
amnezie. lucru, inhibitie cognitiva si a

functiilor psihomotorii.
Pe termen Deficite ale functiilor | Afectari ale schimbarii
lung executive, ale seturilor mentale, ale

fnvatarii verbale, ale atentiei,
memoriei pe termen scurt si
ale fFunctiilor psihomotorii.
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dependents, toleranta
si sevra,j.

Cardiovasculare Acute Tahicardie, Cresterea activitatii
hipertensiune arterial, | cardiovasculare, cresterea
infarct miocardic, frecventei cardiace si
aritmii, durere toracica |scaderea tensiunii arteriale.
si palpitatii.

Pe termen Utilizarea indelungata | Cresterea riscului de boli

lung poate determina cardiovasculare in cazul
cresterea riscului de utilizarii indelungate.
boli cardiovasculare.

Neurologice Acute Ameteli, somnolentd, |Ameteli, somnolenta si
convulsii, hipertonie, tensiune musculara.
hiperreflexie,
hiperextensie,
tulburari senzitive si
Fasciculatii.

Pe termen Dovezi preliminare Modificari structurale si

lung ale unor modificari functionale in mai multe
structurale si regiuni cerebrale, printre care
functionale ale hipocampul si amigdala.
sistemului nervos
central.

Gastrointestinale |[Acute Greata, varsaturi si Hiperemeza si cresterea
modificari ale poftei de | poftei de mancare.
mancare.

Pe termen Scadere ponderala Greutate corporala scazuta la
lung severa in cazul utilizarii | persoanele care consuma in
indelungate. mod regulat.

Altele Acute Insuficienta renala Bronhodilatatie, afectarea
acuta, durere capacitatii de a conduce
abdominala, mioza, vehicule.
midriaza,
xerostomie,
hipertermie, oboseala,
randomioliza, tuse,
tulburari ale capacitatii
de a conduce vehicule.

Pe termen Boli renale, Un risc crescut de boli
lung insomnie, cosmaruri, pulmonare obstructive,

inclusiv cancer pulmonar,
cresterea riscului de cancer
la nivelul cavitatii bucale,
faringelului si esofagului,
dependenta de cannabis,
toleranta si sevra;.

+Efectulacutsereferdlaunintervalde 0-6 ore, dupd ultima utilizare amedicamentului; Efectele
pe termen lung se referd la 3 sdptamani sau mai mult, dupd ultima utilizare a medicamentului.
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3. STIMULENTE SI COCAINA

Aspecte generale

Clasificare:

Amfetamina si
derivatii acesteia

Amfetamine

- Amfetamina

- Dextroamfetamina

- Metamfetamina (speed, ice, crystal, crystal meth)
- Efedrina (ecstasy verde, herbal ecstasy)

- Catinona si catina (saruri de baie)

- Metilfenidatul si Pemolina (utilizate pentru deficitul
de atentie)

- Fenilpropanolamina (anorexigen, decongestionant
nazal)

- Anorexigene: Fenfluramina, Dexfenfluramina,
Fentermina, Fenproporex, Clobenzorex, Aminorex,
Amfepramona (dietilpropion), Fenmetrazina,
Mazindol.
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Droguri de sinteza |e Amfetamine entactogene (derivati metilenodioxi)

(sau designer drugs) - 3,4-metilenodioxiamfetamina (MDA, pilula dragostei)

- 3,4-metilenodioximetamfetamina (MDMA, ecstasy,
XTO)

- 3,4-metilenodioxietilamfetamina (MDEA sau MDE,
Eva)

- N-metil-1-(3,4-metilenodioxifenil)-2 butamina (MBDB)
o Amfetamine halucinogene (derivati metoxi)
- 4-bromo-2,5-dimetoxiamfetamina (DOB)

- 4-metil-2,5-dimetoxiamfetamina (DOM, serenity-
tranquility-peace sau STP)

- 2,4,5-trimetoxiamfetamina (TMA-2)

- Parametoxiamfetamina (PMA)

Piperazine o Benzilpiperazina si derivati
Metilxantine . Cofeina
. Teobromina (cacao)
. Teofilina
o Yerba mate
. Alte surse naturale: guarana, yopa, nuca de cola
Nicotina
Cocaina
Efedra
Khat

Medicamente cu efecte similare stimulentelor:
- Bupropionul, care determina efecte stimulente usoare;

- Modafinilul, cu efecte clinice si Farmacologice similare cu ale stimulentelor. (UNODC,
2017)

Substante noi cu proprietati psihoactive (SNPP)

SNPP-urile includ substante cu efecte stimulente, cannabinoide, opioide si/ sau
halucinogenice.

SNPP-urile stimulente sunt:
- Mefedrona si metilendioxipirovalerona (MDPV), ambele fiind catinone sintetice;

- Benzofurani si analogi de triptamind, precum 2C-B, care pot prezenta proprietati si
stimulente si halucinogene. (UNODC, 2017)
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Din punctdevedere chimic, efectulde stimulentalacestor substante este mediat prinactiuni
asupra dopaminei, norepinefrinei si serotoninei. Substantele stimulente variaza, in Functie de
cat de mult modificd Functiile acestor transmitatori. in mod specific, stimulentele cresc nivelul
sinaptic al monoaminelor de stress, facilitdnd eliberarea acestora, reducand reabsorbtia lor si
crescandu-le capacitatea de a stimula receptorii. Stimularea continua si intensa a raspunsului
la stres produs de aceste substante conduce la epuizarea rezervelor de stimulenti naturali si la
afectarea sistemului simpatomimetic.

Cocaina, amfetaminele, metilfenidatul si MDPV actioneaza asupra recaptarii dopaminei
si norepinefrinei, in timp ce efedrina modifica preferential recaptarea de norepinefrina.
Cocaina, metilonele si mefedrona au si proprietati serotoninergice. Pe langa efectul stimulent
direct la nivel central, efectul stimulent este mediat si prin intermediul cdii dopaminergice
mezocorticolimbice.

Calea de administrare a stimulentelor influenteaza timpul pana la aparitia efectelor. Cand
sunt fumate, stimulentele ajung la creier in maxim 8 secunde, ceea ce produce un efect imediat.
Concentratia maxima in creier, ca urmare a administrarii intravenoase, dureaza 4 — 7 minute iar
prin administrare orald sau intranazala sunt necesare 30-40 minute pana la obtinerea efectului.

Metamfetamina este, de asemenea, disponibild sub forma cristalizatd, extrem de pur3,
cunoscuta sub numele de crystal meth. Aceasta poate fi inhalatd sau fumata. Pulberea de
metamfetamina poate fi, de asemenea, dizolvata in apa si injectata intravenos.

Administrarea pe calea intravenoasa si fumatul produc un efect mai intens perceput de
consumatori, datorita unei mai mari biodisponibilitati decat pe cale orala sau intranazala.

Cocaina si amfetaminele au metabolizare hepatica si se elimind pe cale urinara. Astfel,
amfetaminele si metabolitii cocainei pot fi detectati prin screening urinar. Amfetaminele si
metamfetaminele pot fidetectate panala 2 zile, in timp ce metabolitii de cocaina pot fi detectati
pana la 3 -4zile.

Nu exista teste de screening toxicologic standard pentru celelalte stimulente.

Consumul anumitor medicamente poate conduce la obtinerea unor teste fals pozitive:
amantadina, bupropion, clorpromazina, desipramina, labetalol, pseudoefedrina, ranitidina,
trazodona etc.

Eliminarea amfetaminelor este influentata de PH-ul urinei. Astfel, cu scopul de a manipula
testele urinare, consumatorii de amfetamine folosesc doze mari de bicarbonat de sodiu.

Administrarea principalelor amfetamine (amfetamind, metamfetamina) produce efecte
stimulente, cu senzatie de bine, euforie, energie (,explozie de energie’), reducerea oboselii si
somnului, senzatie de alerta, cresterea concentrarii si capacitatilor cognitive, imbunatatirea
randamentului intelectual si psihomotor, imbunatatirea performantelor sexuale si diminuarea
senzatiei de foame.

in plus, pot induce o crestere a temperaturii corpului (hipertermie).

Amfetaminele in doze obisnuite nu produc tulburari de perceptie, desi pot cauza tablouri
psihotice. Desi majoritatea derivatilor amfetaminici sunt psihostimulenti, unii dintre ei au o
anumita asemanare cu structura chimica a mescalinei si produc efecte halucinogene.

Efectele sunt initiate la o ora dupa administrare, sunt maxime intre 1 si 3 ore si pot sa
persiste pana la 8 - 12 ore. La disparitia efectelor placute, poate exista o senzatie de declin
(crash), cu disforie, oboseala, depresie, decadere, iritabilitate, insomnie sau somnolenta. Aceste
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declinuri sunt mai intense in cazul in care consumul de amfetamine a fost crescut sau au existat
consumuri repetate. Este frecvent consumul compulsiv, timp de 1 sau 2 zile, fapt care lasa
individul intr-o stare de extenuare fizica si mentala (declin). Aceasta poate dura cateva zile,
pana la recuperare.

Dupa o doza de 75 - 125 mg, efectele sunt initiate la 45 de minute dupa administrare,
sunt maxime intre 1 si 2 ore si pot persista pana la 4 — 6 ore. Consumatorii declara inducerea
unei stari emotionale pozitive, placute, care se caracterizeaza printr-o crestere a empatiei si
a capacitatii de a relationa cu ceilalti, o usurinta crescuta in ceea ce priveste comunicarea si
relatiile interpersonale. Sunt asa-numitele efecte entactogene. Nu sunt substante afrodisiace.
Efectele psihostimulente se manifesta prin cresterea energiei, euforiei si a locvacitatii si printr-o
diminuare a somnului si apetitului. Se pare ca nu imbunatatesc randamentul si ar putea chiar
sa il inrdutdteasca, in doze crescute. In ceea ce priveste efectele asupra perceptiilor, cel mai
frecvent apare o anumita hipersensibilitate senzoriala (foarte frecvent cea tactild), alterari ale
cromatismului vizual, cu schimbari in intensitatea culorilor, modificari ale perceptiei subiective
a timpului si o mai mare acuitate auditiva. Nu sunt substante halucinogene, desi exista descrieri
ale acestor efecte in unele cazuri.

Unii dintre derivatii mentionati anterior, cum ar fi DOB, DOM, TMA-2 sau PMA produc efecte
halucinogene la dozele obisnuite.

Modul de consum prezinta variatii inter si intra-individuale - de la consum de cantitati mici
care nu sunt crescute cu trecerea timpului, la o crestere progresiva a frecventei si a cantitatii.
Amfetaminele si cocaina sunt frecvent folosite intr-un tipar ,binge’ (consum ocazional, o data
sau de doua ori pe luna de exemplu, in mod repetat pe parcursul mai multor ore sau zile si cu
doze cumulative din ce in ce mai mari). Stimulentele sunt folosite siimpreuna cu alte substante,
precum alcoolul (cel mai frecvent), sedativele si heroing, fie simultan-pentru efectele combinate
ale substantelor, fie ulterior consumului de stimulente - pentru a controla efectele secundare
precum anxietate, agitatie sau paranoia. (UNODC, 2017).

in cazul stimulentelor cu actiune scurtd precum cocaina, toleranta la efectele pozitive poate
aparea rapid dupa consumul de mai multe ori consecutiv, existand astfel o crestere progresiva a
dozei. Simultan cu cresterea dozelor si repetarea consumului, efectele pozitive se diminueaza si
poate apdreaanxietate, iritabilitate, o dispozitie generala neplacuta, hipervigilenta, agresivitate,
suspiciozitate si simptome psihotice precum ideatie deliranta paranoida si halucinatii. Dozele
foarte ridicate pot determina delirium, caracterizat prin confuzie, dezorientare si anxietate
severd. (UNODC, 2017)

Intoxicatia

Simptomele fizice ale intoxicatiei cu stimulente includ:
- Pupile dilatate;

- Cresterea tensiunii arteriale si a pulsului;
- Puls neregulat;

- Durerein piept;

- Greata si emezg;

- Cresterea temperaturii, transpiratie si frisoane;
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- Miscari anormale;

- Crize convulsive;

- Accidente vasculare cerebrale;
- Coma;

- Deces. (UNODC, 2017)

Simptomele psihice ale intoxicatiei includ:
- Excitatie si energie exacerbate;
- Insomnie;
- Anorexie;
- Neliniste;
- Atacuri de panic3;
- Confuzie si delir;
- Psihoza, incluzand delir, halucinatii, sentimente de grandoare si paranoia;
- Comportamente repetitive, stereotipe si fara scop (pseudoticuri).

Halucinatiile pot fi de mai multe tipuri dar halucinatiile tactile sunt specifice pentru
intoxicatia cu stimulente. Simptomatologia psihotica este mai des intalnita la consumul de
amfetamine decat la cel de cocaina dar poate aparea la ambele.

Simptomatologia psihiatrica intalnita la intoxicatia cu stimulente poate fi dificil de deosebit
de un episod psihotic sau maniacal din tulburarea bipolara sau schizofrenie. Daca simptomele
persista mai mult de 24 de ore de la consum, trebuie luata in considerare o alta tulburare
psihiatrica, in locul intoxicatiei cu stimulente.

Supradoza este caracterizata prin febra ridicats, crize convulsive si colaps cardiovascular. in
lipsauneiinterventiimedicale,supradozapoate culmina cudecesul pacientului. Deoarece efectul
stimulentelor asupra sistemelor cardiovascular si termoregulator este partial responsabil de
probabilitatea de deces, activitatile fizice pot creste riscurile asociate consumului de stimulente.
(UNODC, 2017).

Intoxicatia cu stimulente este periculoasa. Complicatiile medicale ale acesteia pot include:
tremor, diskinezie, tahicardie, hpertensiune, infarct miocardic, aritmii cardiace, convulsii,
accident vascular cerebral, rabdomioliza, delir.

Managementul intoxicatiei

Tratamentul intoxicatiei cu stimulente este, in primul rand, suportiv si de ameliorare a
simptomatologieiacutein general, benzodiazepine pentru anxietate sau panica siantipsihotice,
in cazul simptomelor psihotice grave.

Tratamentul necesitd masuri generale de sprijin, in functie de simptomatologie. in cazul in
care consumul pe cale orald este recent (< 2 ore), se utilizeaza masurigenerale de decontaminare
digestiva, pentru evitarea absorbtiei (administrarea de carbune activ). Poate fi necesara
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o evaluare medicala si psihiatrica, inclusiv toxicologie, electrocardiograma cu masurarea
intervalului QT corectat si monitorizarea semnelor vitale.

......

psihiatrice, in special a agitatiei, anxietatii si psihozei. Agentii de preferat sunt benzodiazepinele.
De exemplu:

- Diazepamul oral sau sublingual (10-20 mg) sau intravenos lent (10 mg)
- Alprazolamul sublingual (0,5 - 1 mg)
- Midazolamul (7,5-10 mgi.m.)

Antipsihoticele pot fi utilizate daca sunt prezente simptome psihotice. Acestea trebuie sa
fie administrate cu precautie, deoarece se considera ca reduc pragul convulsivant, modifica
reglarea temperaturii si provoaca hipotensiune si distonii. Daca pacientul prezinta rabdomioliz3,
febra sau agitatie, se recomandd masurarea nivelului creatinfosfokinazei. in aceste situatii, se
recomanda folosirea unor doze ridicate de benzodiazepine, in locul antipsihoticelor. (Levounis
et al., 2016, p. 209)

Daca semnele cardiovasculare nu sunt controlate, pot fi administrate pentru aritmii
medicamente beta-blocante (care, insad pot produce vasoconstrictie coronarianad) si fentolaming,
nitroprusiat, nifedipina sau captopril, pentru hipertensiune.

Tratamentul hipertermiei necesita o racire rapida a pacientului si controlul agitatiei.
Rabdomiolizanecesitatratamentspecificcuhidratare, suport cardiovascularsichiarhemodializa.

Nu trebuie utilizata diureza acida fortata pentru cresterea eliminarii amfetaminei. Terapia
simptomatica descrisa este suficienta si mai putin riscantd. Aceasta tehnica poate creste
precipitarea mioglobinei prin rabdomioliza si cresterea problemelor renale.

Beta-blocantele nu sunt recomandate ca urmare a efectelor vasoconstrictoare. (Levounis
et al., 2016, p. 209)

Sindromul de abstinenta (sevraj)

Sindromul de abstinenta poate fi foarte neplacut dar nu este periculos decat la pacientii
care prezinta comportament autolitic (UNODC, 2017).

Debutul simptomelor are loc, cel mai frecvent, in decursul primelor 24 de ore de dupa
intreruperea consumului, mai rapid la consumatorii de cocaina decat la consumatorii de
metamfetamind. Simptomele cele mai severe dureaza, in general, 1-3 zile si sunt urmate de o
perioada de 1-3 saptamani de simptomatologie caracterizata prin:

- Motivatie si energie scazuta;

- Anxietate;

- Dispozitie depresiva;

- Tulburari de concentrare;

- Hiperestezie;

- Dorinta de a consuma (,craving’);

- Tulburari de somn (insomnie, somnolenta si vise lucide) (UNODC, 2017)
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Laintreruperea brusca a ingestiei de amfetamine (sau de cocaina), sunt descrise urma-
toarele faze:

»  Fazainitiald (crash).incepe la citeva ore dupd aceasta si dureaza pand la 9 zile. Apar disforia,
depresia, anergia, agitatia, anxietatea, insomnia, hipersomnolenta, hiperfagia si o intensa
dorinta de a consuma.

*  Fazaintermediard sau de abstinentd. Apare intre 1 si 10 saptamani. Initial se manifesta prin
oboseal3, lipsa de energie, anhedonie si depresie. Dorinta de consum va scadea si, daca nu
exista o recadere, simptomele depresive se vor ameliora progresiv.

* Fazaatreia.Este pe perioada nedefinitd, pot aparea episoade intense de craving, relationate
de obicei cu semnale conditionate si care pot determina pacientul sa recada. La persoanele
care au consumat doze crescute poate aparea ideatia suicidara.

Managementul sevrajului

Tratamentul sevrajului la stimulente este bazat pe interventii comportamentale suportive
si motivationale si nu necesita spitalizare. Se recomanda evaluarea psihiatrica riguroasa, inclusiv
a riscului de suicid. Acesta din urma poate necesita spitalizare.

Daca interventiile comportamentale nu sunt suficiente pentru ameliorarea simptomelor de
sevraj si a cravingului, poate fi necesara utilizarea unei medicatii adjuvante. Astfel, anxietatea si
agitatia pot fi tratate cu benzodiazepine, simptomele psihotice care persista dupa perioada de
intoxicatie pot fi tratate cu medicatie antipsihotica atipicad, precum olanzapina sau quetiapina.
Acestea pot fi utilizate pe termen scurt si pentru tratarea agitatiei severe sau insomniei care
apar in timpul sevrajului.

Rezultatele studiilor realizate au aratat ca nu exista medicatie specifica pentru tratamentul
sevrajului in primele 3 saptamani de la intreruperea consumului, care sa arate beneficii pe
termen lung.

Desi simptomatologia depresiva este deseori asociata sevrajului la stimulente, studiile
au aratat ca nu exista dovezi care sa sustina eficienta medicamentelor antidepresive. Totusi,
antidepresivele sunt utilizate pentru tratamentul simptomatologiei depresive ce poate aparea
dupa perioada de sevraj. Sunt preferate antidepresivele dopaminergice si noradrenergice
precum bupropion sau desipramina.

Insomnia este un simptom major ce apare in perioada de abstinenta si se poate trata cu
antidepresive sedative precum mirtazapina, doxepina sau trazodona. In caz de insomnie severa,
se poate utiliza, pe termen scurt, medicatie antipsihotica.

Nuexistaevidentecaresasugerezeutilizareaantipsihoticelorpentrusevrajelenecomplicate.

Propranololul s-a demonstrat a fi eficient in reducerea simptomatologiei de sevraj la
pacientii cu simptomatome relativ severe.

Nu se recomanda utilizarea antipsihoticelor pentru tratarea sevrajului necomplicat.

Agonistii dopaminergici (amantadina, bromocriptina, pergolid) au fost studiati pentru
tratamentul simpomatologiei de sevraj la stimulente dar fara a obtine rezultate convingatoare.

Sevrajul prelungit

La unii pacienti care au fost stabilizati, dupa tratamentul intoxicatiei acute si sevrajului,
poate apdrea simptomatologia unui sevraj prelungit, manifestat prin: dificultati de cognitie
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si tulburari de memorie, cresterea impulsivitatii, dificultati in luarea deciziilor, raspunsuri
exagerate la stimuli din mediu ce au legatura cu consumul de substante, dispozitie labila sau
depresiva, anhedonie, anxietate si craving.

Aceste simptome (care pot dura pana la cateva luni) sunt determinate de un deficit in
functionarea sistemului dopaminergic. Astfel, medicatia care ,normalizeaza” functionarea
sistemului dopaminergic poate scadea cravingul si celelalte simptome ale sevrajului prelungit,
diminuand astfel riscul de recadere. Sunt medicamente care stimuleaza neurotransmisia
dopaminergicd, analogi de cocaina sau amfetamina (terapie agonista sau terapie de substitutie).

Dependenta

Dependenta de stimulente este o afectiune cronica in cadrul careia afectarea functionarii
creierului si simptomele asociate persista pentru o perioada lunga de timp, cu posibile perioade
de ameliorare si agravare.

Diagnosticul de dependenta de stimulente se realizeaza, conform UNODC (2017), pe baza
rezultatelor evaluarii medicale si psihiatrice ale persoanelor care declara consum de stimulente
si aparitia altor simptome asociate. Este important ca aceasta evaluare sa includa si un test
de laborator care sa confirme consumul de substante cu potential psihoactiv. Examenul fizic,
analizele de laborator, inclusiv pentru boli cu transmitere sexuald, si electrocardiograma pot fi
utile in diagnosticul comorbiditatilor frecvent asociate. (UNODC, 2017)

Amfetaminele produc si dependenta fizica.

Initial, amfetminele se consuma in doza unica si produc euforie si activarea sistemelor de
recompensa (fazadeinitiere). Atuncicand creste consumul (Faza de consolidare),aparetoleranta,
care poate fi depdsitd prin cresterea dozei. In aceastd etapd se initiazd depletia dopaminei.
Toleranta va creste si va fi initiat consumul de tip binge, pentru a putea mentine euforia. Acest
tip de consum, care dureaza intre 12 si 48 de ore, se termind cu epuizarea subiectului, care va
avea nevoie de cateva zile pentru recuperare. in aceasts faz§, nivelurile de dopamina sunt mult
diminuate si, probabil, exista tulburari neuronale.

Anumite semne fizice observate de clinician sau semnalate de familie pot contribui la
diagnosticare: dilatare pupilara, hipersensibilitate la luming, inflamatia cronica a mucoasei
nazale, semne de injectare. Alte semne pot fi: comportamente de ascundere, minciuna,
neglijarea responsabilitatilor sociale, probleme de igiena personala, schimbari de dispozitie,
vanzarea bunurilor personale, furt etc.

Dependenta de amfetamine este insotita de toleranta intensa, abstinenta si renuntarea la
activitatile obisnuite. Apare foarte intens necesitatea irezistibila de a consuma (craving). Este
frecventa aparitia tablourilor psihotice asociate consumului.

Pentru drogurile de sinteza nu s-a putut defini un cadru de dependenta. Unii consumatori
de MDMA mentioneaza o anumita autolimitare a consumului, argumentand ca, continuarea
consumului produce o diminuare a efectelor placute si o crestere a celor neplacute. Aceasta
ar putea indica aparitia tolerantei pentru anumite efecte ale acestei substante. Nu s-a putut
specifica nici tabloul unei dependente fizice si nici aparitia necesitatii irezistibile de consum de
MDMA (craving).

Comorbiditatile psihiatrice precum tulburarea depresiva, tulburarea bipolara, tulburarile
de anxietate, tulburarea de stres post-traumatic, tulburarea hiperkinetica cu deficit de atentie,
tulburarile de invatare si tulburarile de personalitate crescriscul de aparitie a tulburarii asociate
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consumului de stimulente. Mecanismul care determina aceasta crestere a riscului este complex.
De exemplu, unele persoane pot folosi stimulente pentru a-si imbunatati dispozitia depresiva.
(UNODC, 2017)

Prescrierea de tratament cu stimulente pentru tulburari psihiatrice, precum tulburarea
hiperkinetica cu deficit de atentie, nu pare sa fie asociata uzului abuziv al acestor substante.
(Levounis et al, 2016 p. 218).

Managementul dependentei

Obiectivul tratamentului este reducerea consumului, obtinerea abstinentei si evitarea
recaderilor. Sprijinirea pacientului pentru atingerea obiectivelor terapeutice in cazul acestor
substante este dificil, deoarece este vorba despre substante care au efecte de intarire foarte
puternice si induc craving foarte intens.

Abordarile psihoterapeutice utile in tratamentul adictiei de stimulente cuprind: interviul
motivational, managementul contingentelor, terapia cognitiv-comportamentald, terapiile
familiale si de grup. Grupurile de suport pot fi utile pentru reducerea recaderilor.

Nu existd, pana in acest moment, un tratament farmacologic specific pentru dependenta.
Medicamentele sunt utilizate doar pentru tratamentul simptomatic al pacientului care prezinta
simptome de anxietate (benzodiazepine anxiolitice), insomnie (benzodiazepine hipnotice),
depresie (antidepresive) sau psihoza (antipsihotice).

Cele mairecente studii s-au centrat pe utilizarea stimulentelor (terapie agonista sau terapie
de substitutie) pentru tratamentul adictiei de stimulente. Medicatia psihostimulenta are acelasi
efect farmacologic ca si efectul drogului fata de care pacientul este dependent. Principala
diferenta consta in faptul ca medicatia este administrata oral, zilnic, constant, oferind astfel
stimulare dopaminergica necesarad. Medicatia stimulenta nu are efect psihoactiv sau acesta
este minim, prin prezenta constanta la nivelul creierului si, astfel, prin toleranta dezvoltata fata
de efectele fizice si psihologice.

Acesta este un efect foarte diferit de cel al cocainei sau al metamfetaminei administrate
pe cale injectabild sau prin fumat sau de cel al stimulentelor orale in doze mari, inghitite sau
prizate ocazional, care determina patrunderea rapida in creier a unor doze mari, ceea ce face
ca persoana respectiva sa prezinte stimulare extrema si efecte euforice. Administrate conform
prescriptiei medicale, psihostimulantele pot avea un efect de normalizare, cu reversarea
deficitelor Functionarii sistemului dopaminergic, fara dereglarea suplimentara a sistemului.
Prin urmare, pacientii experimenteaza mai putin craving, au un grad mai mic de impulsivitate
si pot mentine abstinenta fatd de stimulentele ilicite. in sprijinul acestei abordari, studiile
care au utilizat imagistica cerebrala au demonstrat ca medicamentele psihostimulante pot
normaliza functia centrilor cerebrali afectati de expunerea cronica la stimulente, ceea ce reduce
simptomele bolii (Zilverstand et al, 2018).

Terapia agonista studiata include:

- Metilfenidat: studiile au aratat cresterea retentiei in tratament, scaderea cravingului,
scaderea riscului de recadere si scaderea consumului. Dozele utilizate au fost intre 54— 180
mg/ zi metilfenidat cu eliberare prelungit3, pe o perioada de 10 — 24 saptamani

- Amfetamine (dextroamfetamina, 60 — 110 mg/ zi), cu rezultate precum: cresterea retentiei
in tratament, scaderea cravingului, scaderea riscului de recadere

- Modafinil = nu a demonstrat imbunatatiri clare asupra consumului dar are beneficii in
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cresterea aderentei la tratament.

Unele medicamente au aratat evidente limitate, precum topiramatul, naltrexona sau
disulfiramul, pe cand altele nu au aratat niciun beneficiu precum bupropionul sau mirtazapina.

Bupropion — a demonstrat eficienta la pacientii cu consum scazut, prin obtinerea de
perioade mai lungi de abstinenta dar fara efect asupra retentiei in tratament si cravingului.

Topiramat — poate Ffi util in strategiile de prevenirea recaderilor la pacientii cu o perioada
initiald de abstinenta la inceputul tratamentului (de exemplu, pacienti tratati in comunitati
terapeutice). Doza de topiramat trebuie crescuta lent, pe durata a 4 — 8 saptamani, pentru a
evita efectele secundare asupra cognitiei.

Naltrexona — reduce rata de recadere si cravingul doar la pacientii dependenti care
utilizau doze mici de amfetamina. Niciun alt antidepresiv sau stabilizator de dispozitie nu a
dovedit eficienta in reducerea consumului de stimulente, atunci cand au fost administrate in
monoterapie.

Alte Tulburari Psihiatrice

Depresia, mania si anxietatea sunt frecvente la consumatorii cronici de stimulente, putand
fi diagnosticate drept tulburari de dispozitie sau anxioase induse de consumul de stimulente.
(UNODC, 2017)

Desisimptomele paranoidedescurtaduratasuntcomuneintimpulintoxicatieicustimulente,
persistenta lor pentru mai multe zile dupa consumul de stimulente si prezenta de simptome
precum halucinatiile si ideatia deliranta sugereaza o tulburare psihotica indusa de consumul de
stimulente. Aceasta este mai frecventa in cazul uzului cronic de amfetamine si prezinta o rata
de recuperare de 85-95%, dupa obtinerea unei perioade de abstinenta. (UNODC, 2017)

Consumul de stimulente poate determina si comportament sexual compulsiv. (UNODC,
2017)

Tulburarea asociata consumului de stimulente prezinta frecvent comorbiditati precum:
- Schizofrenie;
- Episod depresiv major;
- Tulburare de Stres Post-Traumatic;
- Tulburare hiperkinetica cu deficit de atentie;

- Alte tulburari asociate consumului de substante, in mod special alcool si opioide. (UNODC,
2017)

Diagnosticul diferential al acestor comorbiditati psihiatrice este dificil, intrucat sevrajul si
intoxicatia cu amfetamine prezinta simptome similare cu ale acestor afectiuni. (UNODC, 2017)

Tulburari Neurologice

Uzul pe termen lung de stimulente este asociat tulburarilor cognitive si aparitiei tulburarilor
de miscare. Modificarile structurale cerebrale pot persista chiar si mai mult de un an dupa
obtinerea abstinentei. Istoricul de uz de amfetamine poate determina un risc crescut de aparitie
a tulburarilor neurodegenerative, precum boala Parkinson. (UNODC, 2017)
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Alte complicatii medicale
Complicatiile medicale asociate uzului de stimulente includ:
- Afectiuni stomatologice precum dinti crapati si carii severe;
- Reactii alergice severe la locul injectarii;
- Infectii cardiace, in cazul uzului de metamfetamina injectabil;
- Tulburari respiratorii severe precum pneumonie, hemoragie si insuficienta respiratorie;
- Ulceratii cutanate cu posibile infectii secundare;
- Pierdere severa in greutate;
- Boli cu transmitere sexualg;
- Afectare hepatica si renalg;

- Afectare cardiaca cu spasme coronare sau disfunctie valvulara, in cazul consumului asociat
de depresante, pentru a reduce stimularea excesiva sau pentru a putea adormi;

- Complicatii obstetricale in cazul femeilor insarcinate. (UNODC, 2017)
COCAINA

Aspecte generale

Cocaina este o substanta natural, produsa din planta de coca.
Cocaina este disponibila si se consuma sub diferite forme:
- Frunze de cocaing, care pot fi mestecate;

- Pastade cocaing, care poate fi fumata dar este folosita, in primul rand, ca un intermediar in
prelucrarea cocainei;

- Pudra de cocaing, care poate fi inhalata (‘trasa pe nas’), frecata la nivelul gingiilor sau
injectatd, dupa dizolvareain ap3;

- Cristale de cocaina (,crack’), care nu pot fi injectate deoarece nu se dizolva in apa dar pot fi
inhalate dupa incalzire. (UNODC, 2017)

Cocaina este principiul activ al oricaruia dintre aceste preparate. Mestecarea frunzelor de
coca si a pastei de coca este o practica limitata, in general, la populatiile din America Centrala si
de Sud, unde se cultiva planta de coca.

Substantele utilizate pentru obtinerea preparatelor de coca pot avea efecte toxice asupra
sistemului nervos central dar si asupra altor sisteme ale organismului. Clorhidratul de cocaina
pulbere este, de obicei, prizat sau dizolvat in apa si injectat intravenos. Combinatia rezultata din
amestecul cu heroina este cunoscuta sub denumirea de speed-ball.

Este vorba despre un stimulent puternic al sistemului nervos central si, la fel ca in cazul
oricarei substante psihoactive, consumul este influentat de factori de tip ambiental, personal,
de formele de preparare si de cdile de administrare. intre principalele actiuni farmacologice se
remarca cea de vasoconstrictie topica importanta si efectul anestezic local, acesta fiind motivul
pentru care cocainaa fost utilizatain oftalmologie. Aceste actiuni, de anestezic sivasoconstrictor
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local explica una dintre consecintele tardive ale consumului prin prizare, necroza si perforarea
septului nazal.

Cocaina poate induce:
- lIritabilitate;
- Paranoia;
- Afectarea comportamentului;
- Sentimente de omnipotenta;
- ldeatie suicidara;
- Comportament violent. (UNODC, 2017)

in cazul consumului crescut si prelungit, pot aparea abulie, oboseald si incapacitatea de a
efectua activitatile de zi cu zi, ca urmare a depletiei monoaminelor simpatice (UNODC, 2017).

Consumul de cocainad poate determina tulburari cardiovasculare, in special aritmii, infarct
miocardic si accident vascular cerebral (UNODC, 2017).

= [La nivel SNC: cocaina actioneaza ca agent simpatomimetic indirect, cu efect de tip
stimulator al sistemului nervos vegetativ, cu cresterea frecventei cardiace si a presiunii
arteriale, hipertermie si midriaza, vasoconstrictie periferica, incetinirea functiei digestive,
cresterea glicemiei si a adrenalinei plasmatice, exaltare, euforie, hiperactivitate motorie.
De asemenea, produce disforie, anorexie, hiperactivitate, aparitia de stereotipii, stimulare
sexuala etc.

= Din punct de vedere psihologic. efectele pe care le produce depind de tipul de preparat,
de doza, modelul de consum (calea de administrare, frecventda, context ambiental), de
asteptarile consumatorului si de personalitatea acestuia. Unul dintre efectele cele mai
importante este diminuarea subiectiva a senzatiei de oboseal3, a apetitului si a nevoii de
somn. Acest efect este comparabil cu cel al amfetaminelor.

A fost semnalat faptul ca un consum cronic poate provoca depletia sau terminarea
rezervelor de dopamina cerebrala si chiar o crestere a numarului de receptori dopaminergici,
astfel incat se poate afirma ca administrarea acuta de cocainad provoaca o crestere a activitatii
dopaminergice iar consumul cronic, o scadere a acesteia. In termeni generali, consumul cronic
de cocaina provoaca o diminuare a dopaminei, a noradrenalinei si a serotoninei la nivel cerebral,
care se traduce printr-un efect depresor al Functiilor SNC.

Acest efect bifazic se traduce printr-un efect stimulent la initierea consumului si printr-un
efect depresor al SNC, in cazul consumului prelungit. Aceste efecte sunt cele care trebuie luate
in considerare in momentul incercarii diferitelor terapii farmacologice.

Din punct de vedere farmacocinetic, odata ce cocaina a fost administrata, indiferent de
calea de administrare, aceasta este rapid metabolizata prin intermediul enzimelor plasmatice
(esteraze), fiind ulterior metabolizata la nivel hepatic iar metabolitii traverseaza bariera
hematoencefalica, astfel incat pot ajunge la nivelul SNC. Se elimina prin urina, in parte, in forma
nemodificata siin parte, sub forma de produsi de metabolizare. 50% dintre acesti metaboliti pot
fi detectati la nivel plasmatic, pana la 36 de ore dupa ultima administrare, fiind mai complicata
detectarea acestora dupa aceasta perioada.
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Datorita timpului scurt de actiune, cocaina determinad rapid aparitia tolerantei la efectele
pozitive, ceea ce va conduce la o scadere a efectelor dorite, cu fiecare doza si astfel creste riscul
de administrare mai frecventa si cu doze in crestere.

Efectele cocaineisunt,de asemenea, relationate cutipulde preparatsicaleade administrare.

Calea de administrare |Initierea Efect maxim Durata efectelor
efectelor

Intranazal Secunde -2 10 minute 45 - 60 minute
minute

Intravenos Secunde 3 -5 minute 20 - 30 minute

Fumat Secunde 3 -5 minute 15 minute

Oral Minute 10 minute 40 - 50 minute

Crack-ul este forma freebase, adica substanta organica de baza (in comparatie cu forma de
sare - clorhidratul de cocaing, care se produce prin reactia dintre acidul clorhidric si substanta
organica de baza). Clorhidratul este forma mai stabila si este cea care se gaseste ,,in strada”, sub
forma de pulbere.

Consumatorii de crack experimenteaza mai des simptome psihotice, agresivitate si stop
cardiac si au un potential mai mare de a dezvolta dependenta.

Fumatul de cocaina crack produce efecte mai rapid si dureaza mai putin decat prizarea sau
injectarea de clorhidrat de cocaina. Astfel, crack-ul are potential de a produce dependenta mai
rapid decat clorhidratul de cocaina.

Cocaina Crack Clorhidrat de Cocaina
Cale de administrare Fumat Injectare/prizare
Debut 10 secunde 15-30 secunde —injectare

1 -3 minute - prizare
Efect maxim 15 minute 15-20 minute — injectare

30 minute - prizare

4. BENZODIAZEPINE

Aspecte generale

Benzodiazepinele sunt substante cu potential de abuz sidependenta si sunt deseori folosite
de pacientii cu adictie, in combinatie cu opiaceele sau stimulentele. Se impun o evaluare si o
planificare atenta atunci cand este luata in considerare prescrierea de benzodiazepine. Este
necesara dezvoltarea de protocoale bazate pe evidente stiintifice, care sa ajute clinicienii in
prescrierea benzodiazepinelor, pentru a preveni abuzul si dependenta de acestea. ‘Ghidul APA’
(Kleber et al, 2006)

Benzodiazepinele potenteaza efectul inhibitor al GABA, legandu-se de receptorul GABA,
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(Levounis et al., 2016). Efectul legarii de acest receptor este o scadere a inhibitiei neuronilor
dopaminergici, ceea ce duce la cresterea eliberarii de dopamina. Complexul de receptori GABA
este format din cinci subunitati Alfa 1 — Alfa 5, benzodiazepinele actionand pe subunitatile Alfa
1, Alfa 2, Alfa 3 si Alfa 5.

Alfa 1 are actiune sedativ-hipnotica si produce ataxie, Alfa 2 si Alfa 3 produc relaxarea
musculara si efect anti-anxietate si Alfa 5 produce sedare si amnezie.

Majoritatea benzodiazepinelor sunt metabolizate de catre citocromul P450, izoforma 3A4,
apoi sufera un proces de glucuronidare. Lorazepamul si oxazepamul trec direct printr-un proces
de glucuronidare si nu prezinta metaboliti activi, fiind astfel preferate la pacientii cu afectare
hepatica. (Levounis et al., 2016)

Fiind solubile in lipide, benzodiazepinele prezinta un debut rapid al actiunii si o durata lunga
a acesteia, durata care este prelungita in cazul substantelor cu metaboliti activi. (Levounis et
al., 2016)

Printre efectele benzodiazepinelor se numara:

- Sedare;

- Anxioliz3;

- Amnezie;

- Relaxare musculara;

- Efecte anticonvulsivante. (Levounis et al., 2016)
Aceste substante pot fi administrate:

- Oral

- Intravenos

- Intramuscular

- Rectal

- Intranazal (uz recreational)

- Fumate (uz recreational) (Levounis et al., 2016)

Consumul pe termen lung de benzodiazepine poate determina toleranta. Benzodiazepinele
cu timpi scurti de injumatatire determina mai rapid toleranta si sevraj. (Levounis et al., 2016)
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Timp de injumatatire

Benzodiazepina (ore)
[metabolit activ]
Alprazolam 6-12
Bromazepam 10-20
Clordiazepoxid 5-30 [36-200]
Clobazam 12-60
Clonazepam 18-50
Clorazepat [36-200]
Diazepam 20-100 [36-200]
Flurazepam [40-250]
Lorazepam 10-20
Medazepam 36-200
Nitrazepam 15-38
Oxazepam 4-15
Triazolam 2

Alte substante cu
efecte similare

Zaleplon 2

Zolpidem 2

Zopiclona 5-6
Eszopiclona 6 (9 la varstnici)

Tabel 1. Benzodiazepine, timpi de actiune si doze echivalente (Adaptat dupa Ashton,
2002).

Timpii de injumatatire sunt calculati dupa administrarea unei singure doze si pot prezenta

variatii interindividuale semnificative.

* A- anxiolitic; H — hipnotic; E — anticonvulsivant

Comorbiditatile psihiatrice sunt frecvente la pacientii cu tulburare asociata consumului de
benzodiazepine. Persoanele cu tulburare asociata consumului de alcool si/ sau opioide prezinta

Uz recomandat*
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un risc crescut de a abuza de benzodiazepine. (Levounis et al., 2016)

Detectia urinara a benzodiazepinelor poate persista, in general, intre 2 si 4 zile, in functie
de tipul de benzodiazepina. Rezultatele fals pozitive sunt infrecvente dar pot aparea la pacientii
care sunt sub tratament cu sertralinad sau efavirenz. Sunt disponibile si alte tipuri de screening
toxicologic (sange, par, saliva, transpiratie), utilizate de obicei in mediul juridic sau la locul de

munca.

Intoxicatia cu benzodiazepine

Intoxicatia cu benzodiazepine prezinta urmatoarele simptome:

- tulburari de vorbire;

- tulburari de coordonare;

Doza orala
echivalenta
aproximativa
0.5
5-6
25
20
0.5
15
10
15-30

10
10
20
0.5

20

20
15
3
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- tulburari de mers;

- nistagmus;

- tulburari de atentie sau memorie;

- stupor sau coma;

- agitatie paradoxala. (Levounis et al., 2016)

Simptomele usoare de intoxicatie, precum tulburarile de atentie si amnezia anterograda,
pot fi observate si la doze mai mici decat cele terapeutice. (Levounis et al., 2016)

Managementul intoxicatiei

Prima preocupare a clinicianului trebuie sa fie depresia SNC. Daca pacientul este sedat si
prezinta tulburari respiratoria, este necesara monitorizare spitaliceasca. Masurile initiale includ
protejarea cailor respiratorii si ventilatia artificiala, daca este cazul. Poate fi necesara utilizarea
de carbune active, pentru eliminarea continutului din stomac.

Benzodiazepinele utilizate singure produc rareori deces prin supradoza, majoritatea
pacientilor necesitand doar tratament de suport.

Flumazenilul, un antagonist competitiv al receptorilor GABA, este utilizat pentru a
contracara efectele supradozei de benzodiazepine. Doza initiala este de maxim 1 miligram i.v.,
cu administrare lenta. Timpul de injumatatire al flumazenilului este de 30-60 min. Pacientii care
au utilizat benzodiazepine cu timp lung de actiune, precum diazepamul, pot necesita infuzie cu
flumazenil si monitorizare pe termen mai lung.

Toti pacientii trebuie observati cu atentie dupa administrarea de flumazenil, din cauza
riscului crescut de convulsii si aritmii cardiace, care ii limiteaza utilizarea.

Clinicianul trebuie sa excluda hipoglicemia, deficitele de electroliti, deshidratarea si orice
alta potentiala etiologie a starii mentale pacientului. Trebuie obtinut un screening toxicologic
si nivelul alcoolului in sdnge, pentru a exclude intoxicatia concomitenta cu alte substante. O
atentie speciala trebuie avuta la opiacee datorita consumului des intalnit al celor doua tipuri de
substante si a posibilei nondetectari a opiaceelor in screeningul toxicologic. in cazul in care se
suspecteaza si o intoxicatie cu opiacee, este recomandata utilizarea naloxonei. Naloxona este
inactiva in absenta opiaceelor, fiind astfel o interventie sigura.

Toleranta

Utilizarea, pe termen lung, a benzodiazepinelor produce toleranta. Nivelul tolerantei difera
in functie de substanta, cele cu timp de injumatatire scurt producand toleranta si sevraj mai
rapid decat cele cu timp de injumatatire lung.

Toleranta pentru efectele sedative apare rapid, putand avea ca efect cresterea dozei de
catre pacient. Desi nu apare toleranta pentru efectele anxiolitice, pacientii pot ajunge sa se
bazeze pe benzodiazepine pentru tratamentul anxietatii, nefolosind astfel alte metode de
coping. (Levounis et al., 2016)

Sevrajul la benzodiazepine

Riscul de sevraj este mai crescut la pacientii care au utilizat doze mai mari, pe o perioada mai
lunga de timp. Persoanele cu comorbiditati medicale sau psihiatrice, precum si cei care utilizeaza
sau se afla intr-un proces de intrerupere a consumului altor substante pot prezenta un sevraj
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mai complicat. Persoanele in varsta, ca urmare a scaderii metabolismului imediat de citocromul
P450, pot prezenta o durata mai lunga a sevrajului. La femei se observa o simptomatologie mai
intensa de sevraj. (Levounis et al., 2016)

Sevrajul semnificativ clinic apare, de obicei, dupa utilizarea zilnica a benzodiazepinelor,
pentru o perioada de minim 2-3 luni (doze crescute), respectiv 4-6 luni (doze scazute). (Levounis
et al., 2016)

Simptomele de sevraj la benzodiazepine includ:
- hiperactivitate autonoma (transpiratie, tahicardie);
- tremor al mainilor;
- insomnie;
- greatad sau emeza;
- iluzii sau halucinatii vizuale, tactile sau auditive tranzitorii;
- agitatie psihomotorie;
- anxietate;
- crize grand mal. (Levounis et al., 2016)

Sevrajul acut cu durata de ore pana la zile apare, de obicei, la pacientii care au folosit doze
mai mari decat cele terapeutice, pentru o perioada de mai mult de o luna si poate fi asociat cu
simptome precum tremor, crize epileptice si delirium.

Sindromul prelungit de abstinenta cu durata de saptamani pana la luni apare, de obicei, la
pacientii care au folosit doze terapeutice pentru o perioada de cel putin trei luni. Simptomele din
cadrul acestui sindrom sunt asemanatoare cu cele care au determinat uzul de benzodiazepine
(anxietate, insomnie, tulburari cognitive).

Este descris deseori un sindrom de pseudo-sevraj, ce reprezinta o interpretare exagerata a
simptomelor. Acest sindrom apare datorita asteptarii pacientului ca simptomatologia de sevraj
sa apara. (Levounis et al., 2016)

Severitatea sevrajului depinde de substanta folosita, doza si durata uzului.

Benzodiazepine cu timp scurt de | Benzodiazepine cu timp
fnjumatatire lung de injumatatire
(de ex. lorazepam, alprazolam) (de ex. clonazepam,
clordiazepoxid, diazepam)
Debut Pana la 24h Pana la 5 zile
Varf 1-5 zile 1-9 zile
Durata 7-21 zile 10-28 zile

Tabel 2. Repere temporale ale sevrajului la benzodiazepine. (Levounis et al., 2016)
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Managementul sevrajului

Pentru evaluarea simptomatologiei acute de sevraj, poate fi folosita scala The Clinical
Institute Withdrawal Assesment — Benzodiazepines.

Exista doua strategii tipice de abordare a sevrajului la benzodiazepine:

1. Substitutie si scadere progresiva — aceasta abordare este folosita pentru pacientii care
consuma benzodiazepine cu durata scurta de actiune si consta in substititia substantei
consumate cu o doza echivalenta de benzodiazepine cu durata lunga de actiune.

2. Scaderea progresiva — consta in scaderea graduala a dozei de benzodiazepine pe care
pacientul o consuma.

Strategia de intrerupere a consumului trebuie individualizata pentru fiecare pacient si
trebuie sa tina cont de doza si durata de consum.

Dezintoxicarea spitaliceasca este recomandata la pacientii cu:
-Polidependents;
-Comorbiditati psihiatrice;
-Uz de doze ridicate;
-Comportament haotic. (Levounis et al., 2016)
La acesti pacienti dezintoxicarea se realizeaza prin reducerea zilnica a dozei cu 10%.

in ambulatoriu, aceasta reducere este mai lentd, de exemplu cu 10% la 1-2 s3ptamani
(Levounis et al., 2016). Planul de scidere trebuie reevaluat periodic, pe intreaga sa durata. in
cazul in care pacientul nu colaboreaza si/ sau continua sa experimenteze simptomatologie de
sevraj, poate fi necesara cresterea dozei, cu scopul de a atenua aceste simptome, pentru ca apoi

sd se continue cu scaderea.

Dimineata Pranz Seara Doza. LT .
de Diazepam pe zi
Dozainitiala alprazolam 2mg sprszalam | sligrameln 120mg
2mg 2mg
alprazolam
Etapa 1 alprazolam |1.5mg
(o saptamana) 2pTEEEm 2 2mg diazepam At
10mg
alprazolam
Etapa 2 alprazolam |1mg
(o saptamana) s aim 2l 2mg diazepam 120mg
20mg
alprazolam
Etapa 3 alprazolam 1.5mg alprazolam |1mg 120mg
(o saptamana) diazepam 10mg 2mg diazepam
20mg
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alprazolam
Etapa 4 alprazolam 1mg alprazolam |1mg 120mg
(o saptamana) diazepam 20mg 2mg diazepam
20mg

alprazolam |alprazolam
Etapa 5 alprazolam 1mg 1mg 1mg 110mg
(1-2 saptamani) diazepam 20mg diazepam diazepam

10mg 20mg

alprazolam |alprazolam
Etapa 6 alprazolam 1mg 1mg 0.5mg 100mg
(1-2 saptamani) diazepam 20mg diazepam diazepam

10mg 20mg

alprazolam |Stop
Etapa 7 alprazolam 1mg 1mg alprazolam 90mg
(1-2 saptamani) diazepam 20mg diazepam diazepam

10mg 20mg

alprazolam
Etapa 8 alprazolam 0.5mg 1mg diazepam 80mg
(1-2 saptamani) diazepam 20mg diazepam 20mg

10mg

alprazolam
Etapa 9 alprazolam 0.5mg 0.5mg diazepam 80mg
(1-2 saptamani) diazepam 20mg diazepam 20mg

10mg

Stop
Etapa 10 alprazolam 0.5mg alprazolam |diazepam 60m
(1-2 saptamani) diazepam 20mg diazepam 20mg g

10mg
Etapa 11 Stop alprazolam diazepam diazepam 50mg
(1-2 saptamani) diazepam 20mg 10mg 20mg

Oprire doza

de pranz;
Etapa 12 . mutare diazepam
(1-2 saptamani) Sl 2ot cate 5mg 25mg >0mg

dimineata si

seara
Etapa 13 . diazepam
(1-2 s3ptamani) diazepam 20mg -- Se 45mg
Etapa 14 . diazepam
(1-2 saptamani) slszezam 20me - 20mg 40mg

Tabel 3. Sevrajul de la o doza ridicata de alprazolam folosind substitutia cu diazepam. (Adaptat
dupa Ashton, 2002)

Cu toate ca evidentele stiintifice sunt limitate, este acceptata ca interventie de bune
practici utilizarea unei doze echivalente de diazepam ca prima intentie, mai ales la pacientii
dependenti de benzodiazepine cu duratd scurtad de actiune. inlocuirea cu diazepam trebuie
facuta treptat, primul pas fiind inlocuirea dozei de seara. Diazepamul are urmatoarele avantaje,
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in comparatie cu alte benzodiazepine: are o durata relativ lunga de actiune; este disponibil in
diferite concentratii; poate fi administrat in doza zilnica unica. Clinicianul trebuie sa utilizeze
doza minima de diazepam care previne simptomatologia de sevraj. (Levounis et al., 2016)

in tratamentul sevrajului la benzodiazepine se pot folosi si alte medicamente precum
carbamazepina, divalproatul de sodiu, propranololul si trazodona.

Serecomanda folosirea cu precautie abenzodiazepinelorla pacientiicu afectiuni pulmonare,
inclusiv apnee de somn.

Dezintoxicarea completd la benzodiazepine dureaza intre cateva saptdmani si 2-3 luni. In
anumite cazuri, precum cele in care sunt utilizate doze initiale mari, dezintoxicarea completa
poate dura pana la un an sau chiar mai mult.

Pacientii trebuie informati cu privire la faptul ca dezintoxicarea este un proces gradual, a
carui durata si viteza vor fi permanent revizuite, in functie de context.

Substanta Doza
Alprazolam 0.25mg
Clordiazepoxid 12.5-15mag.
Clonazepam 0.25 mg.
Flurazepam 7.5-15mg.
Lorazepam 0.5 mg.
Lormetazepam 0.5-1mg.
Nitrazepam 5 mag.
Oxazepam 10-15mag.
Zopiclon 7.5 mg.
Zolpidem 10 mqg.

Tabel. Doze ale principalelor benzodiazepine echivalente a 5 mg diazepam.

Dependenta

Aparitia dependentei fizice de benzodiazepine este influentata de proprietatile substantei
folosite, de doza, de durata utilizarii si de persoana. Diazepamul si alprazolamul prezinta un
potential mai ridicat de abuz, in comparatie cu clordiazepoxidul si oxazepamul. Toleranta si
simptomele de sevraj sunt insa similare in cazul uzului cronic de benzodiazepine. (Levounis et
al., 2016)

in cazul suspiciondrii unei tulburdri asociate consumului de benzodiazepine, este
recomandat screeningul pentru tulburari asociate consumului de alte substante, tulburare
depresiva, tulburare anxioasa si evaluarea sigurantei pacientului, privitor la situatia sa locativa
si a relatiilor sale personale. (Levounis et al., 2016)

Managementul dependentei

La ora actuald, nu exista optiuni farmacologice pentru tratamentul adictiei de
benzodiazepine, din punct de vedere al tratamentului cu antagonisti si nici din punct de
vedere al tratamentului de mentinere. Este recomandata dezintoxicarea sub supraveghere si
monitoizare medicala atenta. (Levounis et al., 2016)
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Poate fi folosit tratament specific pentru simptomatologia asociata, precum:

- anxietate: antidepresive triciclice, inhibitori selectivi ai recaptarii serotoninei (SSRI),
buspirona, hidroxizing, anticonvulsivante, antipsihotice atipice si antihipertensive;

- insomnie: trazodond, mirtazapind, antidepresive triciclice, agonisti melatoninergici sau
antihistaminice.

Medicamentele similare benzodiazepinelor (,Z-drugs’) sunt contraindicate din cauza
potentialului de abuz. (Levounis et al., 2016)

Riscul de supradoza si deces este crescut daca benzodiazepinele, alcoolul, sedativele,
tranchilizantele sau anumite antidepresive sunt consumate simultan sau in combinatie cu
opioide, precum metadona sau buprenorfina.

Rareoriestesuficientautilizareaexclusivaatratamentuluimedicamentos, fiindrecomandata
abordarea pacientilor in programe integrate, care sa contind terapie individuald, de grup
sau participarea la grupuri de auto-ajutor. Un pacient care nu poate sa se mentina abstinent
necesitd, cel mai probabil, un program integrat al dependentei in regim ambulatoriu intensiv
sau reabilitare intr-un mediu rezidential. (Levounis et al., 2016).

5. OPIACEE

Aspecte generale

Opiaceele sunt substantele care, in masura diferita, au proprietati similare cu opiul si
morfina.

Termenul de opiacee este utilizat pentru desemnarea compusilor derivati direct din opiu,
cum ar fi morfina, codeina si multe alte substante semisintetice din aceeasi clasa cu morfina.

Opiaceele sunt utilizate in principiu ca analgezice dar prezinta si alte efecte farmacologice.
Acestea reactioneaza cu grupuri de receptori relationati strans intre ei si au unele dintre
proprietatile a trei familii de peptide opioide endogene: encefalinele, endorfinele sidinorfinele.

in 1898, Bayer a sintetizat diacetilmorfina (cunoscutad sub numele de heroind), care a fost
dezvoltata initial ca substitut al morfinei, cu un potential redus de a crea dependenta. La finalul
secolului XIX, consumul de opiacee era foarte extins in practica medicala si, chiar inainte de al
lI-lea Razboi Mondial, au fost introdusi in practica clinica compusi sintetici cum ar fi meperidina
si metadona.

Panain prezent, problema dependentei de opiacee continua sa fie una dintre cele mai mari
preocupari medicale, cu costuri sociale, medicale si economice foarte mari.

ASPECTE FARMACOLOGICE
Dupa origine, opiaceele se clasifica astfel :
¢ Derivati naturali:
- Fenantrenici:
- morfinad
- codeind

- tebaina
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- Benzilizochinolinici: - papaverina
- narcotina
- noscapina
¢ Derivati semisintetici (necesita sinteza dintr-un produs opiaceu natural):
- Proveniti din morfina:
- heroina
- oximorfina
- apomorfina
- hidromorfina
- Proveniti din codeina:
- dihidrocodeina
- Proveniti din tebaina:
- buprenorfina
-naloxona
- naltrexona
- etorfind
¢ Derivati sintetici.
- Fenilheptilamine:
- metadona
- dextromoramida
- dextropropoxifen
- petidina
- Benzomorfani:
- pentazocina
- dezocina
- Fenilpiperidine:
- fentanil
- meperidina
- sufentanil
- vemifentanil

- Morfinani:
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- butorfanol
- levorfanol
Receptorii opioizi

Efectele complexe ale opiaceelor - atat cele benefice, cat si cele adverse, se datoreaza
interactiunii acestor agenti cu sistemul opioizilor endogeni, prin legarea pe receptori opioizi
specifici implicati in analgezie si dependenta.

La nivelul sistemului nervos central este unanim acceptata existenta a trei clase majore de
receptori opioizi, desemnate miu (subtipuri p,, u,), delta (subtipuri ,, 6,) si kappa (subtipuri k,
K,, K,). Mai recent, receptorii opioizi au fost identificati si la nivelul sistemului nervos periferic,

pe terminatiile nervoase primare senzitive si pe celule ale sistemului imun.

Tabelul nr. 1. Receptorii opioizi

Denumire g(miu) K (kappa) 6 (delta)
farmacologica
Agonisti specifici Morfina, Pentazocing, dinorfina Leu-enkefalina
R-endorfina
Analgezie Analgezie spinala si Analgezie spinala
supraspinala supraspinala, sedare, si supraspinala,
Efecte . si spinala, disforie, mioza, euforie, efecte
caracteristice dependenta, scaderea motilitatii neuroendocrine
depresie gastrointestinale; Salvia | (inhibarea eliberarii

respiratorie,

mioza, euforie,
scaderea motilitatii
gastrointestinale.

divinorum actioneaza
asupra acestui receptor
producand efecte
psihedelice.

ADH), efect
convulsivant.

Referitor la actiunea derivatilor opioizi asupra receptorilor deosebim:

- Agonisti puri (ex. morfina, heroina, metadona pentru receptorul miu). Acestia produc
o relatie doza-efect proportionala cu doza, cresterea exagerata a dozei fiind la originea
depresiei respiratorii cauzatoare de deces.

- Agonisti partiali (ex. buprenorfina, tramadol). Relatia doza-efect la aceste substante
nu mai este proportionala cu doza, ci numai cu un procent din efectul agonistului deplin. Se
obtine astfel un efect de plafonare (de platou).

- Antagonisti (ex. naloxond, naltrexond), care actioneaza prin blocarea receptorilor si
impiedicarea efectelor agonistilor.

- Agonisti-antagonisti(de ex. pentazocina), cu activitate diferita pe subtipurile de receptori.
Opiaceele sunt utilizate pe diverse cai:

- Oral
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- Intranazal (prizat; tras pe nas)

- Injectare intravenoasa

- Injectare subcutanata (skin popping)

- Fumat, de obicei prin inhalarea vaporilor (la folie)
Toxicologie

Majoritatea testelor de screening urinar detecteaza morfina si metabolitii acesteia. Heroina
este metabolizata la 6-monoacetil-morfind (si morfind) si este astfel detectata la testele
standard. Metadona si buprenorfina necesita teste de detectie urinara specifice.

Opiaceele pot fi detectate in uring, in general intre 2 si 4 zile (acest interval este mai lung
la metadona si poate ajunge la 10 — 14 zile).

Intoxicatia

Simptomatologia clasica a intoxicatiei cu opiacee este formata din mioza, depresie
respiratorie (<12 resp/ min) si scaderea nivelului de constienta. Mai pot aparea vorbire neclarg,
tulburari de memorie si atentie, modificari comportamentale (fie agitatie, fie lentoare psiho-
motorie), semne venoase periferice sau infectii cutanate. Supradoza cu opiacee poate fi fatalg,
prin stop cardio-respirator.

Managementul intoxicatiei

Depresia respiratorie este urgenta principald in intoxicatia cu opiacee. in cazul unei depresii
respiratorii profunde este necesara spitalizarea. Clinicianul trebuie sa excluda hipoglicemia,
encefalopatia hepatica, infectii oportuniste la pacientii HIV pozitiv si alte potentiale etiologii.
Este necesara obtinerea unui screening toxicologic, pentru a evalua consumul concomitent de
alte substante. La consumatorii de opiacee este des intalnita utilizarea benzodiazepinelor si,
astfel, este necesara solicitarea explicita a detectarii urinare a acestora. Flumazenilul poate Ffi
folosit pentru tratarea supradozei cu benzodiazepine. In cazul intoxicatiei cu opiacee ilegale,
trebuie luata in calcul prezenta adulterantilor.

Tratamentul de electie pentru intoxicatia/ supradoza cu opiacee este naloxona. Naloxona
este un antagonist opiaceu pur. Se poate administra intranazal, subcutanat, intramuscular sau
intravenos. Doza initiala este de 0,4-0,8 mg si se poate repeta, la nevoie. Timpul de injumatatire
al naloxonei este de 30 — 80 minute. Este necesara supravegherea pacientului timp de 2 - 3
ore dupa administrea de naloxona, pentru a evita reaparitia intoxicatiei, la finalul efectului
naloxonei. In acest caz, se repetd administrarea de naloxona. Pacientii care au utilizat opiacee
cu timp lung de actiune, precum metadonad, pot necesita infuzie cu naloxona si monitorizare pe
termen mai lung (Nelson et al. 2010).

Multe organizatii recomanda utilizarea kiturilor ‘pentru acasa’ cu naloxong, in scopul
reducerii mortalitatii cauzate de supradozele de opiacee. Aceste kituri se distribuie direct
consumatorilor de opiacee si contin naloxone, impreuna cu seringi pentru administrare
intramusculara sau dispozitive pentru administrare intranazald, manusi sterile, instructiuni de
folosire etc. in absenta opiaceelor, naloxona este inactiva si, prin urmare, acest tip de interventie
este sigur si si-a demonstrat eficacitatea in reducerea cazurilor de supradoza.
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Toleranta

Opiaceele produc toleranta. Toleranta se dezvolta pentru efectele cardiovasculare si
respiratorii. Se pare ca toleranta nu se dezvolta fata de efectul miotic sau constipatie. Astfel,
pacientii cu consum cronic pot fi intr-o stare vigila si orientati iar mioza sa fie singurul semn al
consumului. Din cauza tolerantei, pacientii care sufera o recadere dupa o perioada de abstinenta
se afla la risc de supradoza, in timp ce pacientii cu consum cronic au risc mai mic.

Sevraj

intreruperea consumului de opiacee la un pacient care a dezvoltat dependenta provoacs
aparitia sindromului de abstinenta. Sindromul de abstinenta inglobeaza un ansamblu de
manifestari clinice predominant neurovegetative, insotite de o importanta componenta
emotionala dar fara a pune viata in pericol.

Exista patru tipuri de abstinenta la opiacee, clasificate in functie de cauza care a provocat
intreruperea consumului.

Sindromul acut de sevraj

Se produce atunci cand se intrerupe brusc administrarea indelungata de opiacee si se
caracterizeaza prin aparitia unei serii de tulburari psiho-organice care variaza in intensitate,
in Functie de o serie de factori, cum ar fi tipul de drog, doza totala consumata zilnic, durata
consumului, starea fizicd si trasiturile de personalitate ale dependentului etc. in aceeasi
masura sunt importante semnificatia psihologica pe care pacientul o atribuie abstinentei,
anxietatea anticipata fata de aparitia sindromului acut de abstinentd, gradul de toleranta la
stres si asteptarile de a primi, pe termen scurt, o noua doza de opiacee.

Sindromul acut de abstinenta la heroinad incepe sa se manifeste intre 4 si 8 ore de la ultima
doza, cu o serie de semne si simptome de intensitate din ce in ce mai mare, care ajung la o
intensitate maxima in a doua sau a treia zi si dispar intre a saptea si a zecea zi.

Tabloul clinic este, initial, de tip vegetativ, cu aparitia cascatului, sudoratiei, lacrimarii si
rinoreei, care cresc progresiv in intensitate, in timp ce apar alte simptome ca tulburari de somn,
midriaza, piloerectie, tremuraturi, frisoane, dureri osoase si musculare, artralgii si anorexie,
iritabilitate crescuta, cresterea anxietatii si neliniste pronuntata.

intre 12 si 24 de ore, incep sa apara tulburarile termice si de ritm cardiac, sciderea apetitului,
insomnie, greats si agitatie psihomotorie. In final, intre 24 si 36 de ore, apar varsaturile, diareea
si durerile abdominale difuze. Pot aparea, de asemenea, ejaculari spontane la barbati si orgasm
la femei. in testele de laborator se observa modificari ale glicemiei si hemoconcentratiei,
leucopenie si eozinopenie.

Opiaceele cu actiune scurta (de tipul meperidinei) tind sa produca un sindrom de abstinenta
mai scurt dar mai intens, in timp ce in cazul opiaceelor derivate cu eliminare lenta (de tipul
metadonei), sindromul acut de abstinenta se prezinta cu intensitate mai scazuta si cu o durata
mai lunga (poate dura pana la 25 zile, cu un varf al intensitatii simptomatologiei la 72 — 96 ore).

Sindromul de sevraj prelungit

Se poate defini ca un ansamblu de semne si simptome asemanatoare sindromului acut de
abstinenta dar cu o intensitate mai mica, care persista intre 10 si 15 zile de la intreruperea
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consumului de opiacee. Se poate prelungi pe perioade de luni sau ani sau chiar sa se instaureze
permanent.

Se considera ca sindromul de abstinenta prelungit reflecta dificultatea pe care o prezinta
sistemul opioid de a se autoregla la nivelul SNC.

Sindromul de sevraj conditionat

Este rezultatul Fenomenelor de conditionare stabilite intre consum si mediul inconjurator
in care subiectul si-a administrat opiaceele. Acest proces de conditionare este mediatizat de
sistemul neurotransmitator dopaminergic al ariilor cerebrale implicate in procesul de intarire si
recompensa. Individul interiorizeaza anumite raspunsuri asociate cu momentul consumului iar
in conditiile expunerii la mediul anterior, poate reexperimenta efectele fizice.

Se considera ca sistemul dopaminergic permite globalizarea stimulilor externi asociati
consumului de heroina si, ca urmare, in momentul reexpunerii pacientului la acesti stimuli
(chiar daca acest lucru se intampla dupa cateva luni sau ani de abstinentad), poate fi precipitat
un sindrom de abstinentad, fara ca acesta sa semnifice faptul ca subiectul are o recadere.

Sindromul de sevraj precipitat

Este provocat de substantele antagoniste la opiacee (naltrexona, naloxona), care prezinta
o afinitate mai mare fata de receptorii opiacei, comparativ cu heroina, astfel incat, in momentul
in care aceste substante le sunt administrate persoanelor dependente care consuma in mod
regulat, ele provoaca aparitia imediata a unui sindrom de abstinenta acut si intens.

Severitatea sindromului de sevraj poate fi evaluata cu Clinical Opiate Withdrawl Scale
(COws).

Dependenta

Opiaceele sunt substante cu un ridicat potential de dependenta. Majoritatea pacientilor
pot deveni dependenti de opiacee dupa 4 - 7 zile de consum zilnic. (Levounis et al, 2016).
O evaluare completa va releva informatiile necesare asupra celor mai eficiente optiuni de
tratament, pentru fiecare caz in parte.

Optiuni de tratament

Optiunile oferite de catre ‘Ghidul OMS’ (Davoli et al, 2009) pentru tratamentul dependentei
de opiacee includ:

- Dezintoxicarea (cu medicatie substitutiva sau cu medicatie simptomatica);
- Tratamentul substitutiv pe termen lung;
- Tratamentul cu antagonisti opioizi (naltrexona).

‘GhidulOMS’ (Davolietal,2009) recomanda camajoritatea pacientilorsa fie sfatuitisa opteze
pentru tratamentul substitutiv, ca urmare a dovezilor care arata ca acest tratament determina
mai putin consum de substante opiaceeilicite sio aderenta mai mare la tratament. De asemenea,
chiar si in cazul pacientilor cu dependenta mai putin severa de opioide (de exemplu cei care nu
consuma opiacee injectabil si cei cu debut recent al consumului), se recomanda dezintoxicare
cu tratament substitutiv desi un procent semnificativ al acestora pot evolua favorabil cu un
tratament bazat de dezintoxicare simptomatica. ‘Ghidul OMS' (Davoli et al, 2009)
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Dezintoxicarea si tratamentul sevrajului la opiacee

Desi este asociat cu un grad ridicat de disconfort, sevrajul la opiacee prezinta rareori un
potential Fatal. Totusi, tratamentul farmacologic al sevrajului la opiacee poate spori gradul de
confort al pacientului si creste probabilitatea de realizare a sevrajului. ‘Ghidul OMS’ (Davoli et
al, 2009)

‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017
Independent Expert Working Group, 2017) reaminteste ca doar dezintoxicarea, neasociatd
altor interventii farmacologice si psiho-sociale, este rareori incununata de succes, mai ales la
prima tentativa de intrerupere a consumului.

Pacientilor care nu reusesc sa treaca cu succes printr-un proces de dezintoxicare ar trebui
sa lise ofere acces imediat intr-un program de mentinere cu medicatie de substitutie pe termen
lung (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017). De asemenea, ‘Ghidul
OMS'’ (Davoli et al, 2009) mentioneaza ca sevrajul la opiacee asistat farmacologic nu este
considerat un tratament eficace in sine.

Procesul de dezintoxicare variaza ca durata de la persoana la persoana. Durata aproximativa
mentionata de ‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update
2017 Independent Expert Working Group, 2017) este de 28 de zile, pentru tratamentul in mediu
spitalicesc si de 12 saptamani, pentru tratamentul ambulatoriu.

Alegerea dezintoxicarii ca tratament pentru dependenta de opiacee

Conform ‘Ghidul APA’ (Kleber et al, 2006), se poate recomanda dezintoxicarea pentru o
persoand dependenta de opiacee, in locul tratamentului substitutiv, daca:

- Pacientul are un istoric relativ scurt de abuz de opiacee, cu un prognostic bun pentru
abstinenta in absenta unui tratament substitutiv;

- Nu este disponibil local niciun program de tratament substitutiv;
- Pacientul doreste sa nu fie restrictionat de cerintele unui program de tratament substitutiv.

‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017
Independent Expert Working Group, 2017) enumera urmatorii factori care pot ajuta medicul si
pacientul sa decida daca dezintoxicarea este optiunea potrivita:

Pacientul este complet informat si dedicat procesului de dezintoxicare;

- Pacientul este complet constient de riscul crescut de recadere;

- Pacientul se afla intr-o situatie sociala stabila si suportiva sau aceasta va fi situatia sa dupa
dezintoxicare;

- Au fost stabilite planuri de suport si tratament continuu.

Cadrul dezintoxicarii: spital/ ambulatoriu

Dezintoxicarea in conditii de spitalizare pare sa prezinte rate de incheiere a tratamentului
mai ridicate decat dezintoxicarea in regim ambulatoriu dar nu exista diferente demonstrabile
in privinta ratelor de recadere. ‘Ghidul OMS’ (Davoli et al, 2009). Tinand cont de lipsa datelor de
siguranta relativa si de costuri, ‘Ghidul OMS’ (Davoli et al, 2009) recomanda dezintoxicarea in
conditii de internare la pacientii care:
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- Nu au reusit sa incheie dezintoxicarea in regim ambulatoriu;
- Auprezentat complicatii pe durata sevrajului la opiacee;

- Nu prezinta suficient suport social;

- Prezinta comorbiditati medicale sau psihiatrice.

‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017
Independent Expert Working Group, 2017) recomanda oferirea de rutind a unor programe
de tratament la nivelul comunitatii (ambulatoriu), tuturor pacientilor care iau in considerare
dezintoxicarea. Exceptiile, care prespun necesitatea internarii intr-un cadru spitalicesc, pot
include pacientii care:

- Nu au mai beneficiat anterior de dezintoxicare in comunitate;

- Necesita ingrijire medical, din cauza unor comorbiditati medicale sau psihiatrice
semnificative;

- Necesita dezintoxicare complexd, de mai multe substante, de exemplu dezintoxicare
concomitenta de alcool sau benzodiazepine;

- Prezinta probleme sociale semnificative care vor limita beneficiile dezintoxicarii la nivelul
comunitatii.
‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017
Independent Expert Working Group, 2017) mentioneaza ca pot exista si situatii in care

dezintoxicarea in cadrul unui spital sau serviciu rezidential poate fi benefica unui pacient care
nu prezintd un istoric de dezintoxicare sau tentative de dezintoxicare la nivelul comunitatii.

Consimtamantul informat

Exista dovezi clare ca dezintoxicarea fara consimtamantul pacientului va determina, cel
mai probabil, recadere si un risc crescut de consecinte negative precum supradoza (Clinical
Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017).

Pentru obtinerea consimtamantului informat, personalul medical trebuie sa ofere
pacientilor informatii detaliate despre dezintoxicare si riscurile asociate, cum ar fi:

- Simptomele Fizice si psihice ale sevrajului la opiacee, inclusiv durata si intensitatea
simptomelor si modul in care vor fi abordate acestea;

- Utilizarea interventiilor non-farmacologice, pentru managementul simptomelor de sevraj
la opiacee;

- Scaderea tolerantei la opiacee, in urma dezintoxicarii si riscul consecutiv crescut de
supradoza si deces, in urma folosirii substantelor cu potential psihoactiv, risc care poate Ffi
crescut de consumul de alcool sau benzodiazepine;

- Importanta suportului continuu, precum si a interventiilor psihosociale si farmacologice
corespunzatoare, pentru mentinerea abstinentei, tratamentul tulburarilor mentale
comorbide si reducerea riscului de efecte adverse, inclusiv a riscului de deces. (Clinical
Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017).

Strategii farmacologice de dezintoxicare
Conform ghidului publicat de ‘Ghidul APA’ (Kleber et al, 2006), sunt utilizate cinci strategii
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farmacologice:
- Substitutia cu metadona, cu reducerea graduala a dozei de metadong;

- Intreruperea brusca a opiaceelor, cu folosirea clonidinei, pentru a suprima simptomele de
Sevraj;

- Dezintoxicarea cu clonidina-naltrexong;
- Substitutia cu buprenorfina, urmata de intreruperea brusca sau graduala a acesteia;
- Folosirea altor medicamente, pentru a trata simptomele de sevra;j.

‘Ghidul OMS’ (Davoli et al, 2009) recomanda, pentru tratamentul sevrajului la opiacee,
folosirea de agonisti opioizi (metadona sau buprenorfind), cu scaderea progresiva a dozelor,
desi pot fi folositi si agonisti alfa-2 adrenergici (precum clonidina, lofexidina si guanfacina).
Buprenorfina este probabil usor mai eficace, datorita profilului farmacologic si reducerii riscului
de reaparitie a simptomelor de sevraj la intreruperea administrarii de opiacee. ‘Ghidul OMS’
(Davoli et al, 2009).

‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017
Independent Expert Working Group, 2017) recomanda ca dezintoxicarea sa fie realizata cu
medicamentul pe care a fost stabilizat pacientul intrucat niciuna dintre optiunile de tratament
substitutiv nu a fost dovedita ca fiind mai eficace.

Atat ‘Ghidul APA’ (Kleber et al, 2006) cat si ‘Ghidul OMS' (Davoli et al, 2009), recomanda
folosirea de tratamente nonfarmacologice, respectiv interventii psihosociale, alaturi de
tratamentul farmacologic. Exista dovezi care arata ca programele de tratament, inclusiv cele cu
medicatie substitutiva, sunt cu atat mai eficiente cu cat interventiile psiho-sociale sunt oferite
mai devreme.

Dezintoxicarea cu agonisti opioizi (metadona)

‘Ghidul APA’ (Kleber et al, 2006) recomanda stabilizarea pacientului pe o doza zilnica de
metadona, in functie de semnele obiective de sevraj. Aceasta doza este de obicei intre 40-
60 mg/ zi dar, uneori, chiar si mai mare. Dupa stabilizare, doza de metadona poate fi redusa
progresiv, de exemplu cu 5 mg/ zi. Unii pacienti pot tolera si reduceri de 20-30 mg/ zi dar, chiar
si cu reduceri graduale ale dozei, unii pacienti pot tolera cu greu simptomatologia si pot aparea
rate mari de renuntare la tratament si de recidere, in aceasta faza tarzie a sevrajului. In conditii
de spitalizare, dezintoxicarea de heroina sau alte opiacee cu actiune scurta poate fi realizata in
7 zile dar o reducere mai lenta va determina un curs mai lin al evolutiei clinice.

‘Ghidul OMS’ (Davoli et al, 2009) recomanda initierea tratamentului cu metadona in doza
de 10-20 mg/ zi, in functie de severitatea dependentei si de nivelul de toleranta la opiacee,
stabilizare pe doza care a produs reducerea simptomatologiei de sevraj si apoi o reducere a
dozei cu 1-2 mg/ zi. In sdptdmana de dupé intreruperea tratamentului cu metadona vor persista
simptome usoare de sevraj.

Conform ‘Ghiduluibritanic’ (Clinical Guidelineson Drug Misuse and Dependence Update 2017
Independent Expert Working Group, 2017), in urma stabilizarii dozei de metadona, reducerea
acesteia pana la oprire va putea fi realizata in aproximativ 12 — 24 saptamani. Aceasta reducere
este, de obicei, de aproximativ 5 mg la un interval de 1-2 saptamani. Ghidul mentioneaza ca,
desi pacientii prefera deseori o reducere mai rapida la inceput, nu exista studii care sa sustina
superioritatea unei reduceri rapide a dozei.
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Ghidul clinic de tratament substitutiv al dependentei de opiacee (aprobat ca Ghid de bune
practici in Romania, Prelipceanu D., Cicu G et al, 2010) recomanda:

in general, prima doz3 de metadona este de 10-30 mgq. in cazurile de dependentd grava,
doza initiald este de 25-40 mg. Atunci cadnd nu se cunoaste gradul de dependenta sau cand
acesta este redus, doza corespunzatoare este de 10-20 mg. Daca prima doza este mica, este
important ca pacientul sa fie supravegheat in primele ore. Se pot administra doze aditionale
mici, dacd apar simptome de sevraj. in timp ce o supradoza de metadond poate fi fatal3, o doz§
prea mica nu ar avea nici un efect.

in timpul primei saptdmani, pacientii trebuie consultati zilnic. in cazurile in care dozele
trebuie marite in prima saptamana, acestea nu ar trebui sa creasca cu mai mult de 5-10 mg pe zi
si mai mult de 20 mg in toata saptamana.

Dozele finale de metadona se vor stabili in Functie de consumul de heroina:

Heroina Metadona
Autoadministrata dupa declaratiile Doza totala in 24 de ore, dupa o crestere lenta
pacientului (5-10% puritate presupusa). a dozelor efectuata timp de cateva zile.

1/8 g (125 mqg) 15-20mg

1/4 g (250 mqg) 30-45mg

1/2 g (500 mg) 60-90 mg

3/4 g (750 mgq) 90-135mg

19 120-190 mg

Odata controlat sindromul de sevraj si pacientul stabilizat, se incepe o scadere lenta zilnica
a dozelor de metadong, in functie de starea generald. De obicei sunt doua modele de dozare:

- dezintoxicare completa in 21 de zile, care implica eliberarea substantei in doze
descrescatoare, pana la realizarea abstinentei in aceasta perioada.

- dezintoxicarea pe termen lung, cu o descrestere graduala a dozelor de metadong, pe o
perioada de sase luni.

Alte medicamente utilizate sunt: buprenorfina, combinatia buprenorfina-naloxona, morfina
cu eliberare lenta (morphine slow-released) dar acestea nu sunt disponibile pe piata romaneasca,
in acest moment. Combinatia buprenorfina-naloxona a existat o perioada in clinica romaneasca
si a fFost utilizata, cu efecte aparent foarte bune. Retragerea ei de pe piata ins3, a creat multe
probleme, atat pentru sistemul de asistenta dar mai ales pentru pacientii care se aflau in acest
tip de program si care s-au vazut nevoiti sa faca trecerea pe tratamentul cu metadona.

Dezintoxicarea cu agonisti alfa 2-adrenergici

Clonidina reduce simptomele de sevraj la opiacee precum greata, emeza, diareea, crampele
si transpiratia dar, spre deosebire de metadona, nu prezintda efect asupra altor simptome
precum dureri musculare, insomnie, dorinta de a consuma (craving) si disconfortul subiectiv.
De asemenea, clonidina poate determina sedare si hipotensiune arteriala, care poate fi severg,
chiar daca sunt folosite doze reduse. (Kleber et al. 2006)

Clonidina poate fi o alternativa eficienta la metadona, pentru dezintoxicare si tratamentul
sevrajului la opiacee. Ratele de incheiere a tratamentului pentru pacientii din ambulatoriu sunt
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relativ scazute pentru clonidina si grosier comparabile cu cele ale metadonei. (Kleber et al.
2006)

‘Ghidul APA' (Kleber et al, 2006) propune o doza de clonidina de 0,1 mg, administrata de trei
ori in prima zi de tratament, doza care este de obicei suficienta pentru a suprima simptomele
de sevraj. Doza este ajustata pana cand simptomele de sevraj sunt controlate. Daca tensiunea
arteriald a pacientului scade sub 90/60 mmHg, doza urmatoare nu mai trebuie administrata,
dupa care poate continua reducerea progresiva a dozelor de clonidine, in timp ce pacientul este
monitorizat pentru simptome de sevraj. in cazul opiaceelor cu timp scurt de actiune, precum
heroina, dezintoxicarea cu ajutorul clonidinei dureaza, de obicei, 4-6 zile. Alaturi de clonidine,
pot fi folosite si alte medicamente pentru tratamentul simptomelor de sevraj. (Kleber et al.
2006)

‘Ghidul OMS’ (Davoli et al, 2009) sugereaza folosirea unor doze mai reduse de clonidina in
ambulatoriu, in comparatie cu cele utilizate in spital, ca urmare a imposibilitatii de a monitoriza
tensiunea arteriala. Aceste doze variaza intre 450-900 micrograme, in functie de severitatea
simptomelor de sevraj la opiacee si de greutatea pacientului.

Alti agenti agonisti alfa adrenergici recomandati de ghidurile internationale pentru
dezintoxicare sunt lofexidina si guanfacina, medicamente care nu sunt disponibile pe piata
romaneasca.

‘Ghidul OMS’ (Davoli et al, 2009) contraindica folosirea agonistilor alfa adrenergici in
tratamentul sevrajului la opiacee pentru pacientii:

- Invarsta;

- Cuboala cardiaca ischemica;

- Cu bradicardie;

- Cutulburari cerebrovasculare;

- Femeiinsarcinate sau care alapteaza.

Trebuie intrerupta administrarea de agonisti alfa adrenergici sau reduse dozele acestor
medicamente atunci cand pacientii prezinta simptome ale reducerii circulatiei sangvine (de ex.
ameteala la trecere in pozitia ortostaticad) sau cand are loc o scadere semnificativa a tensiunii
arteriale (de ex. sub 90/ 60mmHg) sau a pulsului (de ex. sub 50bpm). ‘Ghidul OMS’ (Davoli et al,
2009)

Alte strategii farmacologice de dezintoxicare

‘Ghidul APA’ (Kleber et al, 2006) descrie folosirea combinata a clonidinei si naltrexonei,
pentru realizarea dezintoxicarii rapide cu sedare usoara, demonstrata ca fiind rapida si eficace.
Conform aceluiasi ghid (Kleber et al. 2006), aceasta tehnica prezinta cea mai mare probabilitate
de a fi utila la pacientii dependenti de opiacee care vor incepe un tratament cu un antagonist
opioid, imediat dupa realizarea sevrajului.

‘Ghidul OMS’ (Davoli et al, 2009) contraindica folosirea de antagonisti opioizi si sedare,
chiar si usoara, pentru tratamentul sevrajului la opiacee. ‘Ghidul APA’ (Kleber et al, 2006) nu
recomanda folosirea de rutina a dezintoxicarii sub anestezie generala. Dezintoxicarea ultra-
rapida care necesita anestezie generala sau sedare semnificativa, in cadrul careia este necesar
suport respirator, este contraindicata si de catre ‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines on Drug
Misuse and Dependence Update 2017 Independent Expert Working Group, 2017), ca urmare a
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riscului de efecte adverse severe, inclusiv de deces.

‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017
Independent Expert Working Group, 2017) recomanda tratamentul simptomatic pentru unele
efecte fizice ale sevrajului la opioide:

- Diaree: loperamida 4 mg urmata de cate 2 mg, dupa fiecare scaun diareic, pe o perioada de
pana la 5 zile. Doza uzuala este de 6-8 mg/ zi, maxim 16 mg/ zi;

- Greatd, emeza, posibil pentru dureri de stomac: metoclopramide, 10 mg la 8 h, pentru
maximum 5 zile, pentru a reduce la minimum efectele adverse sau proclorperazing, 5 mg
de treioripezisau12,5mgi.m.la12h;

- Agitatie si anxietate, insomnie: diazepam per os la nevoie, pana la 5-10 mg de trei ori pe
zi sau zopiclona 7,5 mg, inainte de somn, pentru pacientii cu depedenta sau istoric de
dependenta de benzodiazepine.

- Durerimusculare si cefalee: paracetamol, aspirind sau alte antiinflamatoare nonsteroidiene.
Tratamentele topice pot fi utile pentru a ameliora durerea musculara asociata sevrajului la
metadona.

- Pacientii cu diaree, emeza sau transpiratie excesiva pot deveni semnificativ deshidratati si
necesita refacerea echilibrului hidro-electrolitic. ‘Ghidul OMS’ (Davoli et al, 2009)

Atat ‘Ghidul APA’ (Kleber et al, 2006), cat si ‘Ghidul OMS’ (Davoli et al, 2009) nu prezinta
concluzii referitoare la folosirea altor medicamente pentru tratamentul sevrajului la opiacee.

Tratament substitutiv pe termen lung

Aspecte generale

Tratamentul substitutiv este indicat pentru toti pacientii dependenti de opiacee care
semneaza consimtamantul informat pentru acest tratament si care nu prezinta contraindicatii.
‘Ghidul OMS'’ (Davoli et al, 2009)

Principalele scopuri ale tratamentului substitutiv pe termen lung sunt reprezentate de:

- Atingerea unei doze de mentinere stabile, care suprima simptomele de sevraj, reduce
dorinta de consum (craving-ul), blocheaza efectele opiaceelor ilicite si, la un moment dat,
determina oprirea consumului de opiacee ilicite;

- Faciliteaza participarea pacientului intr-un program comprehensiv care sa prevind
dependenta si abuzul de alte substante si sa promoveze reabilitarea. ‘Ghidul OMS’ (Davoli
et al, 2009)

Se recomanda ca diagnosticul sa fie cert, inaintea initierii tratamentului (de ex. sevraj la
opiacee, semne de injectare, confirmarea unui tratament anterior sau, in lipsa unui diagnostic
cert, disparitia semnelor de intoxicatie, in urma administrarii agonistilor opiozi). Totusi, trebuie
luat in considerare faptul ca acesti pacienti prezinta frecvent rezultate clinice slabe daca nu
sunt inclusi in programe de tratament multidisciplinar, bio-psiho-social. ‘Ghidul OMS’ (Davoli et
al, 2009)

Prioritati pentru tratamentul cu medicatie de substitutie

Initierea tratamentului cu medicatie de substitutie la pacientii care au indicatie pentru
acesta nu ar trebui intarziata. Daca amanarea este de neevitat, au prioritate in accesarea
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programelor de tratament cu medicatie de substitutie:

¢

*

*

femeile insarcinate;
persoanele infectate cu HIV si partenerii lor de viatd, consumatori de opiacee;

persoanele purtatoare ale virusului hepatitei B (cu pozitivitate pentru antigenul HBs si
Hbe) si partenerii lor de viata, consumatori de opiacee.

Pregatirea pacientului pentru consimtamantul informat, inainte de intrareain program

Pacientilor care au indicatie de tratament substitutiv, la evaluarea initiala, trebuie sa li se

ofere urmatoarele informatii:

*

natura tratamentului cu medicatie de substitutie (scopul, ce se poate si ce nu se poate
obtine prin tratamentul cu medicatie de substitutie, avantaje si dezavantaje cunoscute);

politica programului si obligatiile pacientului (cum ar fi preluarea regulata a medicatiei
de substitutie, testarea urinei, ore de administrare, doze luate in ambulatoriu, programul
privind vizitele clinice sau pentru medicamente, regulile privind violenta, privind vanzarea
drogurilor sau consumul lor etc.);

durata, pe termen lung, a tratamentului;
efecte secundare si riscuri asociate tratamentului cu medicatie de substitutie;

informatii privind efectul posibil al medicatiei de substitutie asupra unor activitati cum ar
fi: sofatul autovehiculelor, operarea masinilor automate etc;

riscurile privind consumul altor droguri (inclusiv alcool), in timpul tratamentului cu medicatie
de substitutie;

riscurile privind consumul altor medicamente, in timpul tratamentului cu medicatie de
substitutie.

Informatii scrise pentru pacient

Oferiti-le, pacientilor pe care ii evaluati pentru tratamentul cu medicatie de substitutie,

informatii scrise despre toate aspectele tratamentului, despre drepturile si responsabilitatile
lorsidespre conditiile pe care trebuie sa le respecte pentru a nu fi exclusiinvoluntar din progam.
Daca este posibil, strangeti toate aceste informatii intr-un Contract terapeutic.

Ghidul Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017 recomanda ca, in

cadrul vizitei initiale, pacientii sa fie informati despre:

motivatia pentru tratament;

responsabilitatile pacientului (precum prezenta la consultatii zilnice pentru administrarea
supervizata pe durata etapei de stabilizare);

la ce se pot astepta, pe durata tratamentului;
ce se va intampla, pe durata tratamentului;
riscurile asociate fazei de inductie;

suportul disponibil;
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- pericolele asociate consumului concomitent de benzodiazepine sau alte inhibitorii ale
sistemului nervos central.

- faptulcanivelurile plasmatice ale metadonei cresc pe durata primei saptamani de tratament
si rata planificata de crestere a dozelor, pentru a gestiona acest risc.

Tratamentul trebuie sa Ffie oferit intr-un mod care sa protejeze demnitatea,
confidentialitatea si intimitatea pacientilor (Clinical Guidelines on Drug Misuse and
Dependence Update 2017).

Educatia pentru constientizarea riscului de supradoza si utilizarea si accesul la naloxona la
domiciliu pot fi importante pentru pacientii cu dependenta de heroina dar acest aspect nu ar
trebui sa amane initierea tratamentului substitutiv. Toti pacientii la care se initiaza tratamentul
substitutiv trebuie sa fie informati despre posibilitatea aparitiei supradozei si despre
disponibilitatea naloxonei. (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017).

Conform studiilor citate de ghidurile internationale, metadona este mai eficienta in
mentinerea pacientilor in programele de tratament de substitutie pe termen lung, decat
celelalte substante de substitutie.

Cu toate acestea, ghidurile internationale mentioneaza criterii si situatii specifice in care
este preferatd utilizarea altor agenti de substitutie decat metadona. Nonexistenta lor pe
piata romaneasca face inutila prezentarea criteriilor de alegere a unui agent sau altul. Ramane
totusi o necesitate diverisificarea agentilor de substitutie si in Romania, pentru o mai buna
individualizare a tratamentului.

Mai multi Factori clinici pot fi luati in considerare, in alegerea tratamentului substitutiv:
- Preferinta pacientului;

- Valoarea potentiala a inductiei rapide pe un tratament substitutiv efectiv, in comparatie cu
o faza de inductie care a fost considerata cu risc crescut; aceasta se poate realiza in mod
special cu buprenorfing;

- Beneficiu semnificativ anterior obtinut din tratamentul substitutiv cu oricare dintre
medicamente;

- Posibile probleme legate de siguranta (de ex. supradoza anterioara sau folosirea in alte
scopuri a metadonei sau iesire timpurie dintr-un tratament anterior cu buprenorfind);

- O probabilitate crescuta de a fi necesare opioide puternice pentru managementul durerii
acute (viitoare interventie chirurgicald) sau pentru managementul durerii cronice;

- Interactiuni medicamentoase semnificative;

- Factori pragmatici locali, precum lipsa disponibilitatii locale a administrarii supervizate care
ar putea favoriza buprenorfina, in anumite cazuri. (Clinical Guidelines on Drug Misuse and
Dependence Update 2017).

Metadona si buprenorfina sunt ambele eficace in tratamentul substitutiv, in special cand
sunt administrate in intervalul recomandat de dozaj. Desi buprenorfina pare a fi asociata cu un
risc mairedus de supradoze cu consecinte fatalein primele saptamanideinitiere a tratamentului,
exista dovezi ca metadona este mai eficace in retinerea pacientilor in tratament si astfel, poate
reduce in mod indirect riscurile pe termen mai lung, pentru acesti pacienti. De asemenea, unii
pacienti pot prezenta o preferinta puternica pentru sau impotriva unui tratament anume.
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Ca atare, ‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017
Independent Expert Working Group, 2017) concluzioneaza ca nu exista nici o fFormula simpla
pentru alegerea metadonei sau a altui agent in tratamentul dependentei de opioide.

‘Ghidul APA’ (Kleber et al, 2006) indica folosirea buprenorfinei pentru pacientii cu niveluri
usoare pana la moderate de dependenta fizica.

Metadona

Tratamentul substitutiv cu metadona la persoanele cu dependenta de opiacee a fost
dovedit ca fiind eficace in:

- Scaderea consumului de opiacee ilicite;

- Scaderea morbiditatii psihosociale si medicale generale, asociate dependentei de opiacee;
- imbunatatirea nivelului general de s3nitate al pacientilor;

- Scaderea mortalitatii;

- Scaderea activitatii criminale;

- imbunatatirea functionarii sociale;

- Conform unor studii, in reducerea raspandirii virusului HIV la persoanele care isi injecteaza
intravenos substante cu potential psihoactiv. (Kleber et al. 2006).

‘Ghidul OMS' (Davoli et al, 2009) enumera urmatoarele precautii pentru initierea tratamentului
cu metadona:

- Consum cu risc inalt de multiple substante cu potential psihoactiv;

- Prezenta unei afectiuni psihiatrice;

- Niveluri scazute de neuroadaptare la opioide (de ex. dupa o incarcerare recenta);
- Afectiuni medicale comorbide semnificative.

Doza initiald (inductia) de metadona recomandata de ‘Ghidul OMS' (Davoli et al, 2009)
variaza in functie de nivelul de neuroadaptare la opiacee. Aceasta este de pana la 20 mg/zi,
putand fi fFolosite si doze de pana la 30 mg/zi, la pacientii cu niveluri inalte de neuroadaptare.
Doza trebuie stabilita in balanta cu cresterea riscului de supradoza cu consecinte fatale. O
alternativa mai sigura dar cu un consum mai mare de resurse, este oferirea unei doze sigure si
reevaluarea pacientului, dupa cateva ore, pentru a oferi o doza suplimentara, daca este cazul si
a ajusta urmatoarea doza zilnica. ‘Ghidul OMS' (Davoli et al, 2009)

Daca existda simptome semnificative de sevraj la opiacee, la un interval de 2-3 h dupa
administrarea dozei initiale de metadona, ‘Ghidul OMS' (Davoli et al, 2009) recomanda
administrarea unei doze aditionale de 5-10 mg metadona si ajustarea corespunzatoare a dozei
din ziua urmatoare. Daca pacientii prezinta sedare dupa doza de metadona administrata,
urmatoarea doza trebuie redusa si pacientul trebuie sa fie monitorizat, pana la disparitia sedarii
sau tratat pentru supradoza, daca este necesar. ‘Ghidul OMS’ (Davoli et al, 2009)

‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017
Independent Expert Working Group, 2017) contraindica, in mod obisnuit, inductia cu metadona
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sub Forma de tablete si recomanda utilizarea formei lichide (Forma care nu se gaseste pe piata
romaneasca).

Acest ghid recomanda o doza initiala in intervalul 10-30 mg iar daca toleranta este redusa
sau incerta - o doza de 10-20 mg. La pacientii cu depedentad severa si daca medicul este
experimentat in tratamentul substitutiv cu metadona, avand posibilitatea unei supervizari
atente si in afara clinicii, initierea se poate realiza si cu 0 doza de 40 mg. Dozele mai mari decat
acestea sunt contraindicate. Pot fi administrate si mai multe doze in aceeasi zi, atunci cand
exista simptome obiective de sevraj, dupa o perioada adecvata de observare. Doza maxima
zilnica trebuie insa mentinuta. Trebuie tinut cont de faptul ca perioada tipica, pana se atinge
concentratia plasmatica maxima, este de 4-6 h si cd aceasta doza suplimentara nu trebuie de
obicei sa depaseasca 10 mg in ambulatoriu. Aceste cazuri trebuie evaluate de catre un medic cu
competentele corespunzatoare. (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update
2017)

De asemenea, acest ghid (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017)
mentioneaza ca recomandarile sunt realizate pentru pacienti cu greutate corporalg, indice de
masa corporala si functie renala si hepatica in limitele normalului.

Numerosi factori influenteaza actiunea si metabolismul metadoneiiar majoritatea acestor
factori nu pot fi determinati in cadrul unei anamneze de rutina. Ca atare, pacientii pot prezenta
raspunsuri diferite la aceeasi doza de metadona, respectiv in urma acumularii acesteia. De
asemenea, toxicitatea la metadona apare la cel putin cateva ore dupa administrare si poate
deveni aparenta doar dupa cateva zile de tratament. (Clinical Guidelines on Drug Misuse and
Dependence Update 2017)

Aceasta variatie poate aparea atat de la o persoana la alta, cat si la acelasi individ. Timpul de
fnjumatatire poate fi influentat de alti factori, precum consumul de alcool sau alte substante si
medicamente. Pentru a fi atinsa o concentratie plasmatica stabild, trebuie sa treaca o perioada
echivalenta cu cinci timpi de injumatatire sau 3-10 zile. Pe durata acestei perioade de 3-10 zile,
concentratia plasmatica creste progresiv, chiar daca pacientii primesc in continuare aceeasi
doza. O doza zilnica care a fost tolerata in prima zi, poate deveni toxica in ziua trei. (Clinical
Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017)

Tinand cont de aceste aspecte, medicul trebuie sa echilibreze trei aspecte ale tratamentului
cu metadona:

- Reducerea la minimum a riscurilor de supradoza sau de sevraj precipitat la opiacee, pe
parcursul inductiei pe metadona;

- Sa raspunda rapid la nevoile pacientului in cadrul programului de tratament, gestionand
simptomele de sevraj, reducand suferinta pacientului, angajandu-l in programul de
tratament si prevenind continuarea consecintelor negative ale consumului ilicit de
substante cu potential psihoactiv;

- S3 evite orice intarzieri care nu sunt necesare in obtinerea unei doze substitutive eficace
care poate stabiliza pacientul. (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update
2017 Independent Expert Working Group 2017)

‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017
Independent Expert Working Group, 2017) recomanda cresterea dozelor in primele 7 zile cu
maxim 5-10 mg pe zi, respectiv cu maxim 30 mg, in cursul acestei prime saptamani de tratament.
Pacientii trebuie avertizati de riscul de sedare excesiva si de riscul asociat continuarii consumului
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de substante ilicite cu potential psihoactiv. ‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines on Drug Misuse
and Dependence Update 2017 Independent Expert Working Group, 2017)

Dupa prima saptamana de tratament, dozele pot fi crescute progresiv in continuare, cu o
perioada de cel putin cateva zile intre cresterile de doza. ‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines on
Drug Misuse and Dependence Update 2017 Independent Expert Working Group, 2017). Dupa
stabilirea dozei initiale, ‘Ghidul OMS’ (Davoli et al, 2009) recomanda cresterea dozelor gradual,
cu maxim 10 mg la cateva zile, pana ce pacientul nu mai consuma heroina sau alte opiacee
ilegale si se simte confortabil cu aceasta doza.

Pot fi necesare 2-4 sau chiar mai multe saptamani, pentru atingerea dozei optime de
metadona (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017 Independent
Expert Working Group 2017).

‘Ghidul OMS’ (Davoli et al, 2009) concluzioneaza ca dozele cuprinse intre 60 si 109 mg/zi
sunt mai eficace decat dozele mai reduse si recomanda realizarea tratamentului substitutiv
cu doze, in medie, intre 60 si 120 de mg/zi. De asemenea, ‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines
on Drug Misuse and Dependence Update 2017 Independent Expert Working Group, 2017)
recomanda folosirea de doze intre 60-120 mg/zi si, ocazional, mai crescute. Medicii ar trebui sa
incurajeze pacientii sa foloseasca aceste doze si sa nu isi reduca doza, in special cand inca mai
exista consum de opiacee ilicite. ‘Ghidul OMS' (Davoli et al, 2009)

‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017
Independent Expert Working Group, 2017) subliniaza ca pacientii nu trebuie sa fie subdozati,
indiferent de agentul ales, intrucat exista dovezi suficiente care sustin ca dozele mai crescute
de tratament substitutiv sunt mai eficace. De asemenea mentioneaza cd, pe langa factorii
biologici, conditiile psihologice si sociale influenteaza semnificativ doza necesara pentru
stabilizarea pacientuluiiar un program eficient de tratament trebuie sa fie un program integrat
multidisciplinar.

Referitor la dozele de metadona ratate, ‘Ghidul OMS' (Davoli et al, 2009) recomanda:
- Daca au fost ratate 1 sau 2 doze, poate fi mentinuta doza zilnica de metadons;

- Daca au fost ratate 3 doze, urmatoarea doza ar trebui redusa cu 25%. Daca aceasta este
bine tolerata, se poate reveni la dozele anterioare;

- Daca au fost ratate 4 doze, urmatoarea doza ar trebui redusa cu 50%. Daca aceasta este
bine tolerata, se poate reveni progresiv, pe parcursul a catorva zile, la doza anterioarg;

- Daca au fost ratate mai mult de 4 doze, trebuie reinitiat tratamentul cu metadona.

Metadona poate fi administrata zilnic, in majoritatea cazurilor. Totusi, la aproximativ 30%
dintre pacienti, metadona nu produce acelasi efect pe durata perioadei de 24 de ore dintre
doze. Aceasta situatie poate aparea si in sarcina sau cand metadona este utilizata impreuna cu
medicamente carefi cresc metabolismul.in aceste cazuri, doza poate fiimpartitd in dous, urmand
a fi administrata de doua ori pe zi. Cresterea dozei de metadona va determina si o crestere a
duratei de actiune dar principalul factor care influenteaza durata de actiune a metadonei este
metabolismul acesteia. ‘Ghidul OMS’ (Davoli et al, 2009)

Dozele inalte de metadona pot fi asociate cu un risc crescut de prelungire a intervalului QT.
Totusi, acest risc este probabil mai mic decat beneficiile oferite de folosirea unor doze inalte de
metadona. ‘Ghidul OMS’ (Davoli et al, 2009)
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Factori de risc pentru alungirea intervalului QT sunt:
- Afectiuni cardiace sau hepatice;
- Valori modificate ale electrolitilor;

- Tratament concomitent cu inhibitori CYP3A4 sau cu alte medicamente care pot determina
prelungirea intervalului QT. (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017)

Medicamente care cresc riscul de torsada varfurilor sau de prelungire a intervalului QT
Amiodarona Cisaprida Claritromicina Clorochina
Clorpromazina Domperidon Droperidol Eritromicina
Metadona Haloperidol Pimozid Procainamida
Chinidina Pentamidina Sparfloxacina Tioridazina

Sotalol

Tabel adaptat dupa ‘Ghidul OMS' (Davoli et al, 2009)

Toti pacientii care se afla in tratament substitutiv cu metadona si prezinta unul dintre acesti
factori de risc sau primesc o doza de metadona de peste 100 mg/zi trebuie sa fie monitorizati.
(Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017)

Aceastd monitorizare include:
- monitorizarea parametrilor (tensiune arteriala si puls) si a afectiunilor cardiovasculare;
- teste ale Functiei hepatice, ureei si electrolitilor;

- monitorizarea celorlalte tratamente ale pacientilor. (Clinical Guidelines on Drug Misuse and
Dependence Update 2017 Independent Expert Working Group 2017)

in cazul dozelor de peste 100 mg metadona pe zi sau in prezenta mai multor factori de
risc, medicii pot lua in considerare realizarea unei electrocardiograme inainte de initierea
tratamentului, inainte de cresterea dozei si periodic, dupa stabilizare. (Clinical Guidelines on
Drug Misuse and Dependence Update 2017)

‘Ghidul OMS’ (Davoli et al, 2009) precizeaza ca sunt preferabile tratamentele cu un regim
flexibil de crestere a dozelor, pana la intreruperea consumului de opiacee ilegale. Ulterior,
dozele trebuie revizuite frecvent, cel putin o data pe luna. O frecventa crescuta a evaluarilor
este recomandata in faza de inductie, la modificarea dozei si dupa omiterea mai multor doze.

‘Ghidul APA’ (Kleber et al, 2006) subliniaza ca tratamentul substitutiv cu metadona implica
atat tratamentul farmacologic cu metadona, cat si servicii nonfarmacologice.

‘Ghidul OMS’ (Davoli et al, 2009) precizeaza ca sunt preferabile tratamentele cu un regim
flexibil de crestere a dozelor, pana la intreruperea consumului de opiacee ilegale. Ulterior,
dozele trebuie revizuite frecvent, cel putin o data pe luna.

Esecul de a beneficia de tratament si strategii terapeutice

Exista mai multe situatii care pot constitui un esec in a beneficia de tratament. Este util ca
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medicii sa cunoasca comportamentul pacientilor inainte de inceputul tratamentului, pentru a
putea evalua daca exista un progres, chiar daca acesta este lent. O relatie si o alianta terapeutica
bune vor permite sa fie purtate discutii despre consumul de substante ilicite cu potential
psihoactiv si sa fie decise de comun acord interventiile adecvate. (Clinical Guidelines on Drug
Misuse and Dependence Update 2017 Independent Expert Working Group 2017)

O serie de scenarii comune de esec in a beneficia de tratament, conform ‘Ghidul
britanic’ (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017 Independent Expert
Working Group, 2017), sunt:

- Consumde alcoolsau de substante cu potential psihoactiv, simultan cu prescriptia medicala;
- Programari ratate;
- Pacientul nu isi ridica doza zilnica de medicamente, timp de cel putin 3 zile;

Posibile raspunsuri la aceste situatii sunt:

Informarea si oferirea de feedback in privinta riscurilor;
- Regimuri de testare toxicologica, cu informarea pacientului despre acestea;
- Aplicarea de limite in privinta prescrierii sigure a tratamentului;

- Suspendarea programului si excluderea pacientului. (Clinical Guidelines on Drug Misuse
and Dependence Update 2017 Independent Expert Working Group 2017)

Trebuie luatda in considerare optimizarea tratamentului, prin cresterea intensitatii
programului si nu prin reducerea acesteia. Optimizarea tratamentului poate include:

- Verificareafaptuluicatratamentulestesauafostoferitsauincercat,conformrecomandarilor
bazate pe dovezi;

- Cresterea intensitatii suportului;

- Cresterea administrarii supervizate pentru a asigura administrarea medicamentelor; astfel,
se creste si contactul pacientului cu personalul medical care ar putea influenta consumul
de substante cu potential psihoactiv sau comportamentele la risc;

- Trecerea la un alt tratament substitutiv bazat pe dovezi;

- Introducerea unor interventii psihosociale suplimentare, precum interviul motivational,
prevenirea recaderilor sau managementul contingentelor. (Clinical Guidelines on Drug
Misuse and Dependence Update 2017 Independent Expert Working Group 2017)

Administrarea supervizata

Administrarea supervizata de catre un cadru medical cu nivel de pregatire corespunzator
reprezintd cea mai buna garantie a administrarii corecte a tratamentului, conform prescrierii
medicale. (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017 Independent
Expert Working Group 2017)

Nivelul de supervizare a administrarii trebuie sa fie individualizat pentru fiecare pacient
(Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017 Independent Expert Working
Group 2017). In majoritatea cazurilor, este recomandat ca administrarea si fie supervizat3
pentru o perioada de timp, pentru a se putea monitoriza progresulsi a se evaluain mod continuu
riscul (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017 Independent Expert
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Working Group 2017). Aceasta evaluare a riscului trebuie sa includa evaluarea compliantei la
tratament si a circumstantelor individuale, inclusiv a posibilitatii ca medicamentele sa poata fi
pastrate in siguranta la domiciliu (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update
2017 Independent Expert Working Group 2017).

Duratasupervizariiadministrarii tratamentului trebuie sa fie stabilita pe baza nevoilorclinice
observate in urma evaluarii si nu in mod arbitrar. Ca atare, nevoia clinica pentru administrare
supervizata trebuie sa fie reevaluata periodic. De exemplu, administrarea zilnica supervizata pe
termen lung nu este probabil adecvata unui pacient care lucreaza cu norma intreaga sau care
urmeaza studii la zi.

Cand un pacient reincepe tratamentul cu metadona, cand exista o crestere a dozei sau
in timpul perioadelor de instabilitate, cand toleranta poate fi redusa, eliberarea zilnica a
tratamentului si, in mod ideal, administrarea supervizata ar trebui reincepute pentru o perioada
de timp si reevaluate periodic. La pacientii la care tratamentul esueaza, o perioada de tratament
supervizat poate imbunatati observarea progreselor si poate fi utilizata simultan cu o crestere
aintensitatii celorlalte interventii. (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update
2017 Independent Expert Working Group 2017)

Situatii speciale pot aparea cand pacientii care se afla intr-un tratament substitutiv
cu administrare supervizatd solicita aranjamente deosebite pentru calatorii, vacante sau
evenimente familiale. Pacientii ar trebui informati inca de la inceputul tratamentului ca vor
trebui sa anunte in avans evenimentele care necesita modificarea eliberarii sau administrarii
supervizate a tratamentului. Totusi, cereri urgente vor aparea in mod inevitabil iar aceste cereri
vor trebui evaluate si adresate. in anumite situatii, chiar si cu anuntarea in avans a acestor
circumstante, si, in mod special, pentru cei care se afla intr-o faza timpurie a tratamentului sau
sunt semnificativ instabili din punct de vedere clinic, medicul poate sa considere ca nu poate
eliberain siguranta doza de tratament necesara pentru durata evenimentului. Motivatia clinica
a acestei decizii trebuie explicata clar pacientului. (Clinical Guidelines on Drug Misuse and
Dependence Update 2017 Independent Expert Working Group 2017)

Administrarea supervizata trebuie redusa doar dupa ce medicul considera, pe baza evaluarii
sale, ca va fi mentinuta complianta. Aceasta evaluare a compliantei si a progresului clinic trebuie
sd acopere:

complianta la tratamentul prescris;

- abstinenta sau modificarea semnificativa a consumului de heroina sau alte substante cu
potential psihoactiv;

- modificariin comportamentul de consum (de ex. oprirea consumului injectabil);

- compliantacucelelalteaspecteale programuluidetratament(de ex.prezentalaprogramari).
(Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017 Independent Expert
Working Group 2017)

Pentru siguranta pacientului si a comunitatii, dozele care vor fi administrate la domiciliu nu
trebuie prescrise in mod normal, daca:

- pacientul nu a atins o doza stabils;

- pacientul prezinta un tipar continuu si instabil de consum de substante cu potential
psihoactiv, inclusiv un nivel excesiv de consum de alcool, consum de substante ilicite cu
potential psihoactiv si/ sau consum de benzodiazepine sau tranchilizante in neconformitate
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cu prescriptia medical3;

- pacientul prezinta o tulburare psihiatrica semnificativa, instabild sau prezinta risc de auto-
agresiune;

- exista un risc continuu ca tratamentul prescris poate fi sau este utilizat in mod inadecvat;

- exista ingrijorari in legatura cu depozitarea acasa a medicamentelor prescrise si cu posibil
risc pentru copii. (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017
Independent Expert Working Group 2017).

Tratamentul substitutiv de lunga durata si incheierea tratamentului

Tratamentul substitutiv pe termen lung (6-12 luni) a prezentat rezultate mai bune in
studii, in comparatie cu tratamentul substitutiv cu durate mai scurte (saptamani-luni). Studiile
observationale indica faptul ca pacientii care raman in tratament substitutiv pe termen lung
prezinta o probabilitate crescuta de supravietuire,in comparatie cu ceicare parasesctratamentul
si caintreruperea tratamentului substitutiv este asociata cu un risc de reincepere a consumului.
‘Ghidul OMS' (Davoli et al, 2009)

Abstinenta completa la toate substantele cu potential psihoactiv (cu sau fara recomandare
medicald) poate sa nu reprezinte un obiectiv realist sau preferat pentru fiecare pacient si vor
fi perioade cand este indicat tratamentul substitutiv de lunga durata. Exista cazuri in care
tratamentul substitutiv va dura toata viata pacientului. Este important de subliniat ca acesta nu
este un esec. Multi dintre acesti pacienti isi indeplinesc obligatiile sociale si familiale, evitand
riscul asociat consumului de substante cu potential psihoactiv si inaintand in calatoria catre
recuperare. Totusi, clinicienii trebuie sa le prezinte pacientilor, in mod repetat, inclusiv la
inceperea tratamentului, toate optiunile lor de tratament si sa le ofere acestora oportunitatea
de a lua in considerare alternativele la tratamentul substitutiv. (Clinical Guidelines on Drug
Misuse and Dependence Update 2017 Independent Expert Working Group 2017)

Factori predictivi pentru o incheiere cu succes a tratamentului substitutiv par a fi, conform
‘Ghidul OMS' (Davoli et al, 2009):

- Angajarea sau alte activitati semnificative (cu scop);
- Abstinenta la opiacee si alte substante cu potential psihoactiv, pe durata tratamentului;
- Schimbari ale mediului psiho-social, dupa debutul tratamentului;

- Istoric scurt de consum de substante cu potential psihoactiv, anterior initierii tratamentului
substitutiv cu agonisti opioizi;

- Absenta altor tratamente, anterior tratamentului substitutiv cu agonisti opioizi;
- Conditii de locuit stabile.

Criteriile recomandate de ‘Ghidul APA’ (Kleber et al, 2006) pentru incheierea tratamentului
substitutiv pe termen lung cu metadona includ si:

- Demonstrarea progresului catre un stil de viata fara consum de substante cu potential
psihoactiv;

- Situatie ocupationala si personala stabila;
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- Absenta altor tulburari legate de consumul de substante;
- Tratarea si remisiunea altor comorbiditati psihiatrice.

incheiereainainte de termen aunuiprogram de tratament substitutiv sisevrajul lametadon
asociat au fost corelate cu rate ridicate de recddere, arest si deces (Kleber et al. 2006).

‘Ghidul OMS' (Davoli et al, 2009) recomanda ca, in discutia despre incheierea tratamentului
substitutiv, pacientul sa fie informat despre riscurile asociate si sa fie incurajat sa faca alegeri
sdndtoase. in cazul pacientilor care evolueaza favorabil, poate fi luata in considerare o crestere
a numarului de doze administrate la domiciliu. ‘Ghidul OMS' (Davoli et al, 2009)

‘Ghidul APA’ (Kleber et al, 2006) recomanda ca pacientii care incheie in mod voluntar
tratamentul substituiv, sa primeasca tratament suportiv pe durata sevrajului, precum si
servicii ulterioare pentru sustinerea abstinentei. De asemenea, pacientii care prezinta recaderi
repetate, desi au beneficiat de aceste interventii, ar trebui sa poata opta pentru tratament
substitutiv pe termen lung cu metadona sau buprenorfina (Kleber et al. 2006).

Dozazilnica de metadona poate fi,in general, redusa cu 2.5-5 mg/saptamana, fara simptome
severe desevrajlaopiacee. Peduratareduceriidozelor de metadona, pacientii trebuie reevaluati
frecvent si dozele de metadona trebuie sa fie ajustate, in functie de rezultatele acestor evaluari.
‘Ghidul OMS' (Davoli et al, 2009)

Tratamentul cu antagonisti opioizi (naltrexona)

Naltrexona este un antagonist opioid care, dupa administrarea regulata, blocheaza complet
efectele opiaceelor (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017).

‘Ghidul OMS’ (Davoli et al, 2009) recomanda ca pentru pacientii dependenti de opiacee care
nu incep tratamentul substitutiv, sa fie luat in considerare tratamentul cu antagonisti opioizi
(naltrexonad) dupa realizarea sevrajului la opiacee. Naltrexona nu prezinta potential de abuz si
nu este o substanta controlata (Kleber et al. 2006).

Acest tratament prezinta cea mai mare probabilitate sa le fie util pacientilor care au
consumat opiacee pe o perioada scurta de timp, pacientilor care se afla sub restrictii legale
si pacientilor angajati regulat in cdmpul muncii. ‘Ghidul OMS’ (Davoli et al, 2009). Acelasi ghid
subliniaza ca tratamentul cu naltrexona pare a fi mai eficient cand existda o alta persoana
semnificativa in viata pacientului care sa supervizeze administrarea medicatiei.

Ghidul Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017 recomanda
naltrexona pentru pacientii foarte motivati, care primesc supervizare adecvata si fac parte dintr-
un program de ingrijire integrat si multidisciplinar si afirma ca aceasta este utila in mentinerea
abstinentei dupa dezintoxicare.

inainte de inceperea tratamentului cu naltrexone, pacientul trebuie s& fi incheiat sevrajul
si sa Fie abstinent de cel putin 5 zile, in cazul opiaceelor cu actiune scurta (precum heroina) sau
de cel putin 7 zile, in cazul opiaceelor cu actiune lunga (precum metadona). Un test toxicologic
poate fiindicat inaintea inceperii tratamentului. (Kleber et al. 2006).

Daca nu se poate verifica ca pacientul nu a mai consumat opiacee, poate fi utilizata o doza-
test de naloxona (400 micrograme i.m sau s.c.), pentru a observa daca apar simptome de sevraj
la opiacee. (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017). In caz afirmativ,
se amana initierea tratamentului, pana la disparitia completa a simptomatologiei de sevraj.

in prima zi de tratament, se administreazd 25mg naltrexond iar pacientul trebuie s3 fie
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observat cel putin 1 ora dupa prima doz3, in special daca nu s-a efectuat testarea cu naloxona.
Unii medici elibereaza o a doua doza de 25 mg de naltrexona in aceeasi zi, daca considera ca
este indicat clinic pentru a obtine mai rapid blocarea completa a receptorilor opioizi. (Clinical
Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017).

Doza saptamanala totala (350mg) poate fi administrata prin:
- Administrare in doza zilnica de 50 mg sau

- Administrare impartita in 3 doze saptamanale (de exemplu 100 mg in zilele de luni si
miercuri si 150 mg in zilele de vineri). (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence
Update 2017)

in cazul pacientilor care continud consumul de opiacee, inclusiv heroind, «Ghidul OMS>
(Davoli et al, 2009) prezinta urmatoarele recomandari:

- Daca pacientul a utilizat heroina intr-o zi in care a fost administrata naltrexona, acesta
poate continua administrarea naltrexonei in ziua urmatoare;

- Daca pacientul a ratat o doza de naltrexona si a consumat heroina sau alte opiacee, acesta
ar trebui sa reinceapa naltrexona cat mai repede sau sa astepte 7 zile dupa care sa se
reinitieze naltrexona. Daca pacientul reincepe naltrexona imediat dupa consum, acesta va
prezenta un sindrom redus de sevraj. Pentru a anticipa severitatea sindromului de sevraj,
pacientii pot primi o doza de naloxona iar pentru a controla simptomele de sevraj, pot fi
folositi agonisti alfa-2 adrenergici;

- Daca pacientul a ratat mai mult de o doza de naltrexona si a consumat heroina sau alte
opiacee, acesta poate prezenta simptome severe de sevrajla opiacee, lareinitiereaimediata
a tratamentului. Ca atare, se recomanda reinitierea tratamentului cu naltrexona dupa 7 zile
sau luarea in considerare a tratamentului substitutiv.

Nu exista dovezi clare asupra duratei optime a tratamentului cu naltrexona iar ‘Ghidul OMS’
(Davoli et al, 2009) recomanda ca aceasta durata sa fie determinata individual, in functie de
situatia clinica. Naltrexona poate fi intrerupta, fara a determina un sindrom de sevra;j.

La incheierea tratamentului de lungda duratd cu naltrexona pentru dependenta de
opiacee, pacientii prezinta o sensibilitate crescuta la efectele acestora si exista un risc crescut
de depresie respiratorie semnificativa in cazul unei supradoze, probabil ca urmare a reglarii
pozitive a receptorilor opioizi in urma tratamentului (Kleber et al. 2006). Ca atare, initierea unui
tratament substitutiv dupa intreruperea naltrexonei trebuie realizata cu prudenta deoarece
toleranta la opiacee va fi foarte redusa. in acelasi timp, pacientii trebuie educati cu privire la
acest fenomen, pentru a evita riscul de supradoza in cazul in care vor recadea in consumul de
heroina.

‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017
Independent Expert Working Group, 2017) recomanda ca pacientii sa primeasca un card care sa
indice ca sunt in tratament cu naltrexona, util mai ales in cazul in care pacientul are nevoie de
interventii medicale sau chirurgicale ce necesita anestezie.

Comorbiditati medicale

Daca pacientul prezinta consum activ de opiacee, dependenta de opiacee si tuberculoza,
prioritatea este reprezentata de tratamentul tuberculozei active, pentru a preveni raspandirea
acesteia. Abordarea ideala este reprezentata de initierea tratamentului pentru dependenta de
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opiacee intr-un mod care nu pune in pericol alti pacienti. ‘Ghidul OMS' (Davoli et al, 2009)

Daca pacientul prezinta consum activ de opiacee, dependenta de opiacee si infectie cu
virusul imunodeficientei umane (HIV), ‘Ghidul OMS’ (Davoli et al, 2009) recomanda amanarea
tratamentului antiretroviral, pana la stabilizarea pacientului pe un tratament substitutive,
in comparatie cu incercarea de a incepe tratamentul antiretroviral inaintea tratamentului
substitutiv. Nu este necesara amanarea unui tratament antibiotic (de ex. cu cotrimoxazol sau
izoniazida), daca acesta este necesar. ‘Ghidul OMS’ (Davoli et al, 2009)

Multe medicamente pentru HIV sau afectiunile asociate interactioneaza cu metadona si
pot fi necesare ajustari ale dozelor (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update
2017 Independent Expert Working Group 2017). ‘Ghidul britanic’ (Clinical Guidelines on Drug
Misuse and Dependence Update 2017 Independent Expert Working Group, 2017) recomanda
consultarea cu medicul infectionist care trateaza pacientul.

Alte conditii medicale care se pot asocia uzului injectabil de opiacee includ vene sclerozate,
celulita, abcese, endocardita bacteriana, hepatita si, mai rar, tetanos (Kleber et al. 2006).

Daca pacientii prezinta semne sau simptome de intoxicatie sau sedare, metadona nu trebuie
administrata. Trebuie luate in considerare riscurile si beneficiile tratamentului substitutive, in
cazul pacientilor dependenti de opiacee care sunt frecvent intoxicati cu sedative precum alcool
sau benzodiazepine. ‘Ghidul OMS’ (Davoli et al, 2009)

Metabolismul si eliminarea metadonei poate fi afectata de disfunctia renala sau hepatica,
cazin care doza sau frecventa administrarii acestor medicamente trebuie ajustate. ‘Ghidul OMS’
(Davoli et al, 2009)

In cazul pacientilor cu insuficienta respiratorie, metadona poate afecta suplimentar functia
respiratorie.

Comorbiditati psihiatrice si consumul de multiple substante cu potential psihoactiv

Reducerea consumul de opiacee la pacientii cu o comorbiditate psihiatrica poate precipita
reaparitia unor simptome psihiatrice anterior controlate, precum depresie, manie sau psihoz3,
care pot, la randul lor, determina o crestere a riscului de recadere (Kleber et al. 2006).

Psihiatrii care ingrijesc pacienti cu astfel de patologii duale trebuie sa fie precautiin privinta
medicamentelor cu potential ridicat de abuz, in privinta posibilelorinteractiuni medicamentoase
dintre opiaceessialte substante psihoactive siin privinta contraindicatilor referitoare la folosirea
altor medicamente (Kleber et al. 2006; Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence
Update 2017 Independent Expert Working Group 2017).

Pacientii care urmeaza un tratament antidepresiv pot necesita o monitorizare atenta
pe durata initierii tratamentului intrucat antidepresivele pot afecta nivelurile plasmatice ale
metadonei (Clinical Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017 Independent
Expert Working Group 2017).

‘Ghidul OMS’ (Davoli et al, 2009) sugereaza cantarirea cu atentie a riscurilor si beneficiilor
asociate in tratament substitutiv pentru pacientii psihotici. Medicamentele antipsihotice pot
potenta efectele hipotensoare sisedative ale metadoneisi pot creste riscul de toxicitate (Clinical
Guidelines on Drug Misuse and Dependence Update 2017 Independent Expert Working Group
2017).

in general, benzodiazepinele care prezintd un debut rapid al actiunii, precum diazepam
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si alprazolam, trebuie evitate, din cauza potentialului de abuz. intrucat acesti pacienti pot s3
nu respecte schema terapeutica, monitorizarea nivelurilor plasmatice ale medicamentelor
prescrise poate fi utila in determinarea aderentei la tratament. (Kleber et al. 2006)

in cazul pacientilor cu tulburari legate si de alte substante cu potential psihoactiv,
tratamentul doar al dependentei de opiacee este improbabil sa determine oprirea consumului
celeilalte substante (Kleber et al. 2006). Ca atare, <Ghidul APA> (Kleber et al, 2006) recomanda
acordarea unei atentii speciale altor tulburari legate de consumul de substante, care sunt
comorbide cu dependenta de opiacee. Rezultatele a doua studii citate de acest ghid sugereaza
ca dozele mai ridicate de metadona, asociate unor interventii ambulatorii intensive, pot reduce
uzul comorbid de cocaina (Kleber et al. 2006).

in cazul pacientilor care prezinta atat dependenta de opiacee, cat si de o alta substanta, in
special de deprimante ale sistemului nervos central, «<Ghidul APA> (Kleber et al, 2006) recomanda
initial stabilizarea pe metadona si apoi eliminarea graduala a celorlalte substante. incercarea
de a elimina brusc toate substantele poate sd nu functioneze in toate cazurile. in aceste situatii,
eliminarea unei substante pe rand poate fi justificata conform «Ghidul APA> (Kleber et al, 2006).

Sarcina si alaptarea

Pentru majoritatea femeilor care sunt insarcinate sau aldapteaza, ‘Ghidul OMS’ (Davoli et
al, 2009) recomanda tratamentul substitutiv cu metadona. Desi existda mai putine dovezi ale
sigurantei buprenorfinei, poate fi folosita si aceasta optiune.

Pacientelor insarcinate care nu sunt motivate sau carora le lipseste suportul psihosocial
pentru aramane abstinente, trebuie sa li se ofere tratament substitutiv cu metadong, indiferent
de istoricul lor de tratament (Kleber et al. 2006). Realizarea sevrajului la metadona nu este
recomandata de catre ‘Ghidul APA’ (Kleber et al, 2006), cu exceptia situatiilor in care tratamentul
cu metadona nu este posibil din punct de vedere logistic. Daca sevrajul este necesar din punct
de vedere medical, ‘Ghidul APA’ (Kleber et al, 2006) mentioneaza ca nu exista dovezi care sa
sugereze un trimestru de sarcina in care acesta este mai grav.

Scopurile tratamentului pentru pacientele insarcinate dependente de opiacee sunt:
- Stabilizarea Fiziologica si evitarea sevrajului la opiacee;
- Preventia continuarii abuzului de substante;
- Imbuné&tatirea nutritiei materne;
- Incurajarea participarii in programe de ingrijire prenatala si reabilitare;

- Reducerea riscului de complicatii obstetricale, inclusiv greutate scazuta la nastere si
sindromul neonatal de abstinentsa;

in cazul existentei comorbiditatilor psihiatrice, acestea trebuie adresate devreme in
tratament si in mod periodic, ulterior. ‘Ghidul OMS’ (Davoli et al, 2009)

Interventii psihosociale

Interventiile psihologice intalnite cel mai frecventin literatura sunt reprezentate de terapia
cognitiv-comportamentala (TCC) si managementul contingentelor. ‘Ghidul OMS' (Davoli et al,
2009)
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Abordarile cognitive au drept scop modificarea comportamentelor adictive, in timp ce
abordarile comportamentale au drept scop modificarea comportamentelor bazate pe invatare
conditionata. Sunt frecvent folosite si variantele de terapie cognitiva si terapie de crestere
motivationala. ‘Ghidul OMS' (Davoli et al, 2009)

Managementul contingentelor recompenseaza sau pedepseste anumite tipuri de
comportament, folosind o abordare structurata si transparenta. Majoritatea programelor se
centreaza pe comportamente pozitive. ‘Ghidul OMS' (Davoli et al, 2009)

Interventiile sociale includ educatie vocationala, servicii de gazduire, programe de activitati,
grupuri de self-help (Narcoticii Anonimi) si imbunatatirea aptitudinilor sociale. ‘Ghidul OMS’
(Davoli et al, 2009)

Persoanele care se ocupa de ingrijirea pacientilor cu dependenta de opiacee pot oferi
suport psihosocial in limita competentelor pe care le detin. Toate persoanele care ofera astfel
de suport trebuie sa participe la un scurt program educativ. Terapia suportiva sau terapia
structurata bazata pe un manual pot fi oferite, dupa parcurgerea unei scurte formari de 1-2
saptamani. ‘Ghidul OMS’ (Davoli et al, 2009)

6. PSIHEDELICE SI DISOCIATIVE

ASPECTE GENERALE

Substantele psihedelice produc schimbari asupra perceptiilor, mai ales cele a celor vizuale,
de la distorsiuni si iluzii, pana la adevarate halucinatii. Persoanele care prezinta halucinatii
induse de consumul acut de psihedelice sunt constiente de faptul ca acestea sunt provocate de
substanta respectiva, cu testarea realitatii intacta, ceea ce nu se intdmpla in cazul halucinatiilor
din schizofrenie.

* Halucinatia este definita ca perceptie senzoriala fara obiect extern.
» |luzia este perceptiafalsa a uneiimagini senzoriale reale, o deformare a obiectului perceput.

Nu exista unanimitate in ceea ce priveste cuvantul cel mai adecvat pentru a denumi aceste
substante. in general, este utilizat termenul halucinogene dar pot fi intalnite si denumiri ca
psihodelice, psihedelice, psihotomimetice, psihodisleptice sau psihotogene. Din punct de
vedere psihofarmacologic, Lewin le-a clasificat in categoria fFantastica.

Aceste substante se regdsesc in plante, ciuperci, animale sau sunt un produs al sintezei
chimice. Se cunosc aproape 100 de plante sau ciuperci care contin substante halucinogene si
care sunt utilizate sau au fost utilizate la oameni.

Exista substante halucinogene care se cunosc inca din antichitate si care prezinta o mare
importanta sociologica, istorica si culturala.

in prezent, halucinogenele incd constituie centrul ritualurilor religioase si magice in
numeroase culturi, de la cele mai primitive la cele mai avansate.

Popoarele indigene ale multor regiuni ale lumii au descoperit substante naturale din mediul
lor inconjurator, care aveau proprietatea de a modifica simtul timpului, producand distorsiuni
ale simturilor si modificand organizarea rationala a gandirii, aceste substante fiind denumite
halucinogene naturale.
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LSD sau dietilamida acidului lisergic

Lisergida (LSD sau LSD-25 sau dietilamida acidului lisergic) a fost sintetizatain 1938, de catre
Albert Hofmann, in laboratoarele farmaceutice Sandoz din Basilea. Se cauta un derivat ergotic
cu proprietati stimulente asupra respiratiei si contractiei uterine. Pana la acea data, fusesera
izolate si sintetizate diferite substante ergotice, utilizate pentru oprirea hemoragiilor dupa
nastere. Rezultatele obtinute la animalele de laborator nu au fost cele sperate iar cercetarea a
fost abandonata pentru moment. in 1943, Hofmann a reinceput sinteza LSD si au aparut primele
concluzii asupra efectului halucinogen. Astfel, a existat un entuziasm initial cand LSD a fost
comercializat (DelysdR) si introdus in domeniul psihoterapiei, cu doua aproximari: psiholitica
(administrat in doze mici) si psihedelica (administrat in doze crescute). A fost utilizat in multe
tulburari psihiatrice, in special in cazul psihozelor.

MESCALINA

Este alcaloidul principal al cactusului pitic Lophophora williamsii (denumit si Anhalonium
lewinii), numit peyote in traducerea cuvantului aztec. Este drogul magic caracteristic Mexicului.
Creste in mediul salbatic, in unele zone din nordul Mexicului si sud-estul Statelor Unite. Peyote
se culege si se sectioneaza in bucati, denumite nasturi, care se lasa la uscat si se consuma pe
cale orala. Gustul acestora este foarte amar.

Mescalina este prezenta, de asemenea, in cactusul San Pedro (Trychocereus pachanoi), care
se cultiva in Ecuador, Peru si Bolivia, fiind utilizat de vraci.

Exploratorii spanioli din Lumea Noua descriau ritualurile cu peyote in scrierile lor din cea
de-a doua jumatate a secolului XVI. Timp de o suta de ani, consumul de peyote era un element
liturgic central al ceremoniilor religioase ale indienilor din sud-estul Statelor Unite de azi si
nordul Mexicului. in prezent, consumul de peyote continud sa fie centrul ritualului indienilor
mexicani si al Bisericii native Americane, un curent spiritual crestin fondat in 1880 de indienii
navajos.

Mescalina a fost izolata in 1896 de Heffter si, in 1919, Spath i-a determinat structura si a
sintetizat-o. Este vorba despre 3,4,5-trimetoxifeniletilaming, o substanta a carei structura este
foarte similara cu cea a dopaminei. Sunt celebre descrierile pe care le-a facut Aldous Huxley
cu privire la efectele mescalinei in lucrarile sale, Las Puertas de la Percepcion din 1954 si Cielo e
Infierno din 1956.

PSILOCIBINA $1 PSILOCINA

Suntprincipiile active ale uneiseriide ciupercidin familia agaricaceas, majoritateadinspeciile
Psylocibe, Stropharia si Paneolus. Indienii din America Centrala au denumit aceste ciuperci cu
denumirea azteca de Teonanacatl, care inseamna ,Carnea lui Dumnezeu” sau ,,Ciuperca divinad".
in secolul XVI, franciscanul Bernadino de Sahagun descria consumul si efectul acestor ciuperci
in La Historia General de las Cosas de la Nueva Espana. Consumul de ciuperci a fost redescoperit
de Wasson si sotia sa, Pavlovna, in 1955, in cadrul unei ceremonii conduse de samanul aztec
Maria Sabina.

Izolarea, caracterizarea si sinteza chimica a principiilor active, psilocibina si psilocina, se
datoreazaluiHofmann (laboratoarele Sandoz). Psilocibinacare, lafelcaLSD, a fost comercializata
(IndocybineR), are denumirea chimica de 4-fosforil-hidroximetiltriptamina iar psilocina, de
4-hidroxidimetiltriptamina.
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BUFOTENINA SI ALTI DERIVATI Al TRIPTAMINEI

Este vorba despre principii active care se obtin din seminte de anumite leguminoase, cum ar
fi Piptadenia peregrinasau Anadenanthera peregrina, denumite cohoba sau yopo. De asemenes,
se gasescin scoarta de Virola theiodora, care este cunoscuta de catre indigeni. Se ingereaza sub
forma de pulbere, prin inhalare nazala. Consumul magico-religios provine din America de Sud,
in special din randul triburilor indiene din regiunea Orinoco. in plus, bufotenina se gaseste in
pielea si otrava unei specii de broasca (Bufo vulgaris).

Bufotenina este 5-hidroxi-N,N-dimetitriptamina, a carei izolare se datoreaza lui Stromberg,
in 1954. Semintele mentionate sunt, de asemenea, bogate in alti analogi ai triptaminei, cum
ar fi 5-metoxi-N,N-dimetiltriptamina si N,N-dimetiltriptamina sau DMT. in perioada anilor 70,
nici consumul acestor seminte nu a fost departe de miscarea hippie nord-americana, primind
denumirea de morning glory seeds. Odata cu apogeul sintezei chimice clandestine din anii 70,
au fost introdusi pe piata acesti analogi ai triptaminei de origine sintetica, atat DMT cat si DET
(N,N-dietiltriptamina).

DMT, substantda de origine sinteticd, ale cdrei doze active sunt cuprinse intre 50 si 70
mg, este analogul cel mai bine studiat si constituie un exemplu de halucinogen cu actiune
ultrascurtd, spre deosebire de LSD. De exemplu, pe cale intravenoasa, efectele DMT apar
aproape imediat, efectele maxime se prezinta dupa 5 minute si dureaza 30 de minute sau chiar
mai putin. Acesti derivati triptaminici nu se absorb pe cale oral3, fiind metabolizati rapid prin
enzima monoaminooxidaza intestinala (MAOQ).

ALCALOIZI Al HARMALEI (HARMINA, HARMALINA, HARMALOL)

Sunt unele dintre — dar nu unicele — principii active ale bauturilor utilizate in ritualurile
de vindecare denumite Ayahuasca (in Ecuador, Peru si Bolivia), Caapi (in Brazilia si Columbia)
sau Yage (in Columbia). Se prepara din specii ale lianei selvatica banisteria (Banisteriopsis caapi,
B. Inebrians). Peganum harmala este de asemenea bogata in acesti alcaloizi, planta originara
din Africa si din stepele rusesti, siriene si indiene; la aceasta au fost izolati pentru prima data
alcaloizii harmina, harmalina si harmalol, in 1841. Doza activa de harmina se situeaza intre 100
si 400 mg. Are capacitatea de a inhiba MAO-A si, in plus, proprietati proserotoninergice.

Consumul de ayahuasca este si acum un ritual foarte important pentru populatiile
aborigene si indigene ale padurii amazoniene. Sunt consumate de asemenea in unele biserici
sincretiste (de exemplu, Santo Daime), ca parte a ritualurilor religioase. Ceaiul sau bautura de
ayahuasca contine un amestec de alcaloizi ai harmalei, proveniti din banisteria si DMT, provenit
din amestecul cu frunzele plantei Psychotriaviridis. Actiunea de inhibare a MAO pe care o are
harmala permite ca DMT sa poata fi absorbit pe cale orala. Ayahuasca isi incepe activitatea
la 0 ora dupa consum, varful maxim este la 2 ore iar durata totala a efectului este de 3-4 ore.
Produce frecvent voma desi nu se cunoaste mecanismul care o provoaca.

IBOGAINA

Este vorba despre alcaloidul cel mai activ din radacinile si semintele arbustului african
Aboya (Tabernanthe iboga). Consumul de iboga, prin mestecare este ancestral la populatia
nativa a Africii ecuatoriale, ca stimulent si afrodisiac. Ibogaina are o structura triptaminergica
asemanatoare cu a hermalinei si cu a 5-metoxi-DMT.
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ACIDUL IBOTENIC $I MUSCIMOL

Este vorba despre principiile active cu proprietati halucinogene ale buretelui pestrit sau
muscaritda (Amanita muscaria). Utilizarea acestei ciuperci in cadrul ritualurilor are o lunga
istorie in randul samanilor din Siberia de Est si Europa de Nord. Wasson considera ca amanita
era faimoasa paine sacrd a arianilor (3000 i.Hr) si era descrisa in primele scrieri sanscrite ale
anticilor hindusi. Amanita este, de asemenea, foarte cunoscuta in bazinul mediteranean,
datorita utilizarii sale ancestrale ca psihomimetic, intoxicatiile fiind de asemenea frecvente in
randul amatorilor care credeau, in mod eronat, ca sunt comestibile.

Acidul ibotenic se transforma in organism in muscimol, principiul activ cel mai important
care, in plus, este excretat prin urind nealterat. Cu sigurantad, acesta este si motivul pentru care
samanii siberieni beau propria urina in timpul experientei, mentinand pe termen lung efectele
intoxicatiei. Muscimolul, substanta cu structura indolica, prezinta de asemenea proprietati
agoniste ale receptorului cu care se uneste acidul gamma-aminobutiric (GABA,).

ANTICOLINERGICE

Unele plante solanacee, cum ar fi mandragora (Mandragora officinarum), matraguna
(Atropa belladona), ciumafaia (Datura Stramonium) sau maselarita (Hyosciamus niger), contin
compusi tropanici (anticolinergici) precum atropina si escopolamina. in Evul Mediu, acestea
intrau in compozitia unui unguent pe care vrajitoarele si-l aplicau inainte de a zbura (in sens
halucinatoriu). in doze foarte crescute, pot provoca un tablou de intoxicatie care se poate
desfasura cu efecte halucinatorii si delir. La fel se intdmpla daca se administreaza preparate
farmaceutice care contin anticolinergice, cum ar fi trihexifenidil, benzotropina sau biperiden,
care se utilizeaza ca medicatie impotriva bolii Parkinson.

SALVIA

Unii indieni azteci mestecau frunze proaspete sau consumau infuzii din frunze de Salvia
divininorum. Contine ca principiu activ salvinorina A, care provoaca efecte similare cu ale
mescalinei. Este activ si daca este inhalat. Compusul natural pare a fi mai activ deoarece doze
de doar 200 micrograme sunt psihoactive.

ARILCICLOALCHILAMINE: FENCICLIDINA $1 KETAMINA

Sunt substante care actioneaza ca anestezice. Fenciclidina a fost retrasa rapid, in timp ce
utilizarea ketaminei persista, mai ales la animale si, in cazuri limita, la oameni. Ambele substante
provoaca asa-numita anestezie disociativa, pacientul prezentand analgezie dar fiind complet
constient si putand prezenta manifestari psihedelice.

FENCICLIDINA

Fenciclidina (PCP, pulberea ingerilor) se injecteaza pe cale intravenoasa, se fumeaza, se
prizeaza sau se ingereaza pe cale orala. Este o substanta care cauzeaza complicatii medicale,
fiind frecvent mai toxica decat LSD.

Fenciclidina se fixeaza specific si blocheaza receptorii pe care se leaga glutamatul (receptor
N-metil-D-aspartat sau NMDA), unul dintre aminoacizii excitatori ai sistemului nervos. De
asemenea, activeaza receptorii dopaminergici ai ariei ventrale tegmentale, adica ai ariei de
inceput a circuitului de recompensa. Exista toleranta la efecte dar nu si dependenta fizica. Tinde
a fi consumata ocazional, desi exista un mic procent de persoane cu consum zilnic.
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KETAMINA

Utilizarea ketaminei (Super K; Special K) a crescut in ultimii ani, aceasta fiind consumata
in cluburi, discoteci, la petreceri. De cele mai multe ori, ketamina este obtinuta din preparate
veterinare. Se consuma pe cale injectabil3, orald, fumat sau inhalat. Efectele sunt rapide si
dureaza putin, poate provoca schimbari perceptuale si reactii psihiatrice. A fost utilizat pentru
a produce intoxicatii care imita senzatii apropiate mortii (K-hole).

Interzicereainternationald de lainceputul anilor 1970 a oprit cercetarea atat a LSD-ului, cat
si a celorlalte substante psihoactive.

Studiul adecvat al farmacologiei unora dintre halucinogene nu este usor deoarece, in
general, este vorba despre potiuni sau extracte obtinute din plante, care pot contine unul sau
mai multe principii active. in multe cazuri, a fost izolat principalul responsabil al efectelor si a
fost posibila studierea in urma administrarii ca substanta unica (de exemplu, ciupercile psylocibe
din care a fost izolata psilocibina sau cactusul peyote, din care s-a izolat mescalina).

in prezent, halucinogenele sunt clasificate in Lista | a Conventiei cu privire la Substantele
Psihotrope (1971), un loc rezervat pentru acele substante pe care Organizatia Natiunilor Unite
le considera ca fiind Foarte periculoase pentru sanatatea publica si carora le lipseste o utilitate
terapeutica recunoscuta.

Apogeul consumului de halucinogene in societatile occidentale a aparut in anii ‘60 si '70.
Totusi, de la jumatatea anilor ‘90, s-a observat o crestere a consumului si un nou interes pentru
aceste substante. in ultimii 10 ani, oamenii de stiint3 si-au indreptat interesul citre potentialul
terapeutic al acestor substante si astazi sunt cercetate ca tratament pentru anumite tulburari
psihice. De exemplu, ketamina este deja utilizatd in tratamentul depresiei rezistente la
tratament, MDMA se afla in studiu pentru tratarea dependentei de alcool, psilocibina este deja
aprobata in SUA pentru tratamentul dependentei de nicotina si pentru tratamentul depresiei
s.a.m.d..

CLASIFICARE

Putem clasifica substantele cu proprietati halucinogene si disociative astfel:
1. Halucinogene tipice (serotoninergice):

a. LSD

b. Psilocibina

c. Mescalina

d. N,N-dimetiltriptamina (DMT)

e. Ibogaina
2. Halucinogene atipice:

a. 3,4 Metilendioximetamfetamina (MDMA, MDA, MDE)

b. Metoxiamfetamine (2-CB, PMA, TMA, DOM)

c. Derivati de fentilamine (“designer drugs”)

d. Salvia (Salvinorin A)
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3. Substante cu proprietati disociative:

a. Fenciclidina (PCP)

b. Ketamina

c. Dextrometorfan (DXM)

BAZE BIOCHIMICE S| METABOLICE. MECANISM DE ACTIUNE

LSD Psilocibina DMT Mescalina
Mecanism actiune Agonist partial [ Agonist Agonist Agonist
SHT 1A/2A SHT 1A/2A SHT 1A/2A SHT 1A/2A
Doza 25-400 pg 0,25-5g 10-60 mg 10-40g
(ciuperci (uscat)
uscate)
Cale administrare Orala Orala Fumat Orala
Timp pana la aparitia 20-60 min 15-60 min 15-60s 1-2ore
efectului
Efect maxim 90 min 90 min 90 s 3 ore
Durata efectului 6-11ore 4-7ore 6—20 min 5-8ore

Profilul Farmacologic al halucinogenelor tipice (P. Levounis et al, 2016)

MDMA A Salvinorin 2C-E
Mecanism actiune Eliberare presinaptica de Agonist Agonist/
dopamina si norepinefring; antagoist
inhibarea recaptarii Kappa opioid SHT 2A
serotoninei
Doza 40-200 mg 250-750mg 10-60mg
(Frunze uscate)
Cale administrare Oralg; prizat Fumat Fumat
Timp pana la aparitia 20-90 min 20-60s 15-60s
efectului
Efect maxim 2 ore 2 min 90s
Durata efectului 3-5o0re 30-60 min 6—20 min

Profilul fFarmacologic al halucinogenelor atipice (P. Levounis et al, 2016)

PCP Ketamina DXM
Mecanism actiune Antagonist Antagonist Antagonist NMDA
NMDA NMDA
Doza 3-10mg 10-250mg 100- 1500 mg
Cale administrare Oralg; prizat; |Prizat, IM Orala
fumat
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Timp pana la aparitia 2 -20 min 5-15 min 15-30 min
efectului

Efect maxim 1-2ore 30 min 90 min
Durata efectului 4-6ore 45 - 60 min 4 -8 ore (cu eliberare
imediata)

6 —12 ore (cu eliberare
prelungita)

Profilul farmacologic al substantelor disociative (P. Levounis et al, 2016)

Un numar mare de substante pot produce efecte halucinatorii dar ele au fost descrise
in alte capitole: canabinoizi sintetici, stimulente (catinone sintetice, SNPP), substituenti de
fentilamine etc. De obicei, aceste substante sunt mai potente si mai toxice. Cunoasterea lor
este insa limitata, din cauza schimbarii frecvente a formulelor chimice, in scopul mentinerii
statusului lor legal (de exemplu, 2C-I-NBOMe, 2C-T-7, 2C-E, 2C-bromo-dragonfly etc).

Activitatea halucinogenelor tipice se exercita predominant asupra serotoninei (5-HT 2A)
dar si asupra dopaminei, receptorilor alfa adrenergici dar si a receptorilor serotoninergici 5-HT
2Csi 5-HT 1A.

LSD-ul se absoarbe bine prin tubul digestiv. Este metabolizat rapid si doar 1% din doza este
eliminata prin urina fara a fi biotransformata. Trece prin procese de hidroxilare (se adauga un
grup —OH) si conjugare cu acidul glucoronic la nivelul ficatului. Perioada medie de eliminare
este de 3 ore (intre 2 si 5 ore), insa efectele sale sunt mai extinse in timp. Metodele de analiza
mai sensibile permit detectarea consumului de LSD in urina timp de 24 de ore de la consum.

Halucinogenele tipice, cu exceptia DMT-ului, induc o forma de toleranta rapida, cunoscuta
sub numele de tahifilaxie. Se pare ca acest fenomen este mediat de fenomenul de reglare
negativa (down-regulation) a receptorilor 5-HT2A. Administrarea zilnica de LSD va conduce la
disparitia efectelor in maxim 4 zile. Apare toleranta fata de efectele legate de perceptii si cele
psihice dar nu si fata de efectele somatice. Toleranta dispare dupa o perioada de 4 -7 zile fara
consum.

Dupa o singura administrare, nu exista necesitatea imediata de a continua consumul. O
cdldtorie pare suficienta pentru cateva zile. Exista o memorie clara si precisa cu privire la ce s-a
intdmplat in timpul experientei. Nu produce dependenta fizica si nici sindrom de abstinenta la
intreruperea consumului. Poate declansa abuz si dependenta (psihologica).

Consumatorii de halucinogene tipice nu experimenteaza simptomatologie de sevraj, stari
de craving si nu sunt angrenati in comportamente de cautare a substantei de tip impulsiv. NIDA
(National Institute on Drug Abuse, SUA) nu catalogheaza aceste substante ca “substante cu
potential adictiv”, chiar daca ele apar in clasificarile internationale alaturi de alte substante cu
potential de abuz si dependenta. (Levounis et al, 2016)

TOXICOLOGIE

Substantele din aceste clase variaza foarte mult in ceea ce priveste metabolizarea de catre
organism, Fiind dificila testarea prezentei lor in teste de urina de rutina. Cu toate acestea, se
recomanda testarea prezenteilorin urindin orice testare de rutina pentru evaluarea consumului
de substante. MDMA determina reactii incrucisate cu amfetaminele si poate fi detectat in 1 -
3 zile dupa o ingestie unica sau pana la 3 -5 zile, daca este administrat frecvent. PCP poate fi
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detectatin urina pana la 3 -7 zile de la adminsitrare dupa o ingestie unica si pana la 30 zile, daca
exista un consum sustinut; acest efect se datoreaza caracterului sau liposolubil. Ketamina si
DXM pot da reactii incrucisate cu testele PCP si, astfel, acestea pot fi utilizate pentru detectare
urinara.

INTOXICATIA

Initial se manifesta fluctuatii sau schimbari de stralucire sau iluminare, formele apar
distorsionate, culorile sunt mai intense si mai stralucitoare sivariaza constantin ceea ce priveste
tonul si intensitatea.

Experienta de consum este denumita ,calatorie” (trip) sau ,,experienta psihedelica”. Efectele
se pot imparti in perceptive, psihice si somatice. La sfarsitul cdldtoriei, subiectul este obosit si
cu dorinta de a se odihni.

Diagnosticul diferential (care trebuie sa tina cont de celelalte cauze posibile care pot
provoca simptome de intoxicatie asemanatoare si sa le deosebeasca prin intermediul datelor
clinice si/sau alinvestigatiilor complementare, pentru a evita un diagnostic gresit) trebuie facut
cu intoxicatiile cu psihostimulente si anticolinergice si cu sindromul de abstinenta la alcool.

EFECTE PSIHICE

Se manifesta dificultati in exprimarea gandurilor, o dezorganizare a acestora, cu o avalansa
de idei. Persoanei respective i se pare ca viseaza si ii este dificil sa se concentreze in ceea ce
priveste gandirea voluntara. Are tendinta de a se fixa pe stimuli concreti si ii este dificil sa fsi
deplaseze atentia spre altii. Exista schimbari in pragul emotional fata de stimuli externi, apare
o mai mare labilitate si sugestibilitate, astfel incat orice lucru ordinar apare incarcat de un
simbolism extraordinar. Sunt prezente modificari ale dispozitiei, de la fericire la tristete sau
iritabilitate. Subiectul poate parea euforic. Pot reaparea trairi anterioare si material inconstient
sub forma simbolica.

Perceptia Eului se poate schimba drastic, ajungandu-se chiar si la depersonalizare. Persoana
in cauza simte ca mintea abandoneaza corpul si ca exista o unire a Eului cu Universul. Sunt
frecvente experientele filosofice religioase sau mistice.

Pot aparea o senzatie intensa de teama, disforie, anxietate si chiar panica, idei paranoide
sau de referinta si elemente psihotice. Sunt asa-numitele bad trips.

Viziunile pot face ca subiectul sa se simta amenintat si sa se comporte agresiv, 1i poate
rani pe ceilalti pentru a se apara sau poate suferi accidente in incercarea de a fugi. Au fost, de
asemenea, descrise cazuri de leziuni grave si chiar de deces la subiectii care, in calatoria lor,
credeau ca pot zbura si s-au aruncat de la fereastra.

Mai pot aparea confuzie, dezorientare, pierdere de memorie, agitatie extrema, pana la
un tablou psihotic complet si chiar stupor catatonic. Unele persoane afirma ca experienta cu
halucinogene le-a sporit capacitatea creativd pe termen lung. In intoxicatie existd o alterare a
capacitatii cognitive si a abilitatii de a realiza sarcini/ probe de performanta psihomotorie.

Intoxicatia poate include, in mod exceptional, delirium (este o categorie de diagnostic
independenta). Eliminarea progresiva a substantei imbunatateste gradual simptomatologia.

Ketamina poate produce, la doze mari, fenomenul cunoscut drept K-Hole — fenomen
disociativ extrem (exprienta de jesire din corp; depersonalizare, derealizare).
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EFECTE SOMATICE

Primele efecte care apar in urma consumului de substante psihedelice sunt, de obicei, cele
somatice: senzatie de riu, slabiciune, tremor usor, greatd, neliniste. in plus, apar parestezii, stare
de alerta, tensiune musculara si hiperreflexie. Ca efecte centrale de tip simpatico, apar: dilatare
pupilara intensa (midriaza), privire incetosata, tahicardie, cresterea presiunii arteriale, cresterea
temperaturii, gura uscata sau hipersalivatie (in cazul ketaminei), piloerectie si hiperglicemie.
Mai pot aparea hiponatremie, bruxism, inflamare hepatica, nistagmus, convulsii, sindrom de
confuzie, dezorientare, pierdere de memorie pana la un tablou psihotic complet.

FACTORI CARE INFLUENTEAZA EFECTELE

Reactiile depind de set (starea emotionala si intentia celui care consuma), setting (mediul si
contextul social in care se realizeaza consumul) si dozd (micro-doza, mini-doza, doza completa
si heroic dose).

Managementul intoxicatiei

Managementul intoxicatiei cu substante psihedelice este fundamental suportiv si
psihoterapeutic. Pentru cazurile grave de agitatie sau complicatii medicale, pot fi necesare
masuri specifice. Recomandarile sunt de a izola pacientul intr-o zona calma, linistita, cu minima
stimulare senzoriala silinistirea acestuia de catre un profesionist care are experienta cu efectele
substantelor psihedelice (Levounis et al, 2016).

Pentru situatiile cu agitatie severa sunt sugerate urmatoarele substante si doze:
- Midazolam: 1-2 mg, IV sau IM
- Lorazepam: 1-2 mg, IV sau IM
- Diazepam: 2-5mg, IV sau IM

Dozele pot fi repetate pana la calmarea pacientului. Antipsihoticele se recomanda doar
in cazurile de agitatie severa care nu raspund la benzodiazepine, datorita riscului aparitiei de
convulsii si de a exacerba efecte precum hipertermia. (Levounis et al, 2016).

Pentru MDMA sisubstantele disociative exista recomandarispecifice, pe ldnga cele generale
(Levounis et al, 2016):

MDMA
1. Administrare de carbune activ, in cazul intoxicatiilor severe, in prima ora de la ingestie;
2. Monitorizarea semnelor vitale, minimum 12 ore de la ingestie

a. Tratamentul simptomatic al tahicardiei (dupa excluderea intoxicatiei cu cocaina) cu
beta-blocante (5-10 mg metoprolol, IV);

b. Tratamentul hipertensiunii arteriale cu blocante ale canalelor de calciu (5-10 mg
nifedipind, PO) sau antagonisti alfa adrenergici (dupa excluderea intoxicatiei cu
cocainad);

c. incazde hipertermie/ hiperpirexie:

I.  Restaurarea volumului hidric este o prioritate in cazul in care pacientul este
hipotensiv (din cauza pierderii de lichide prin hipersudoratie);
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II. Dacatemperatura este de peste 41°C, poate fi necesara sedare si racire activa (bai
de gheata);

Ill. Odata cu cresterea temperaturii creste riscul de rabdomioliza si coagulare
intravasculara diseminata, de aceea este necesara monitorizarea aparitiei acestor
fenomene.

3. Utilizarea testelor de laborator:
a. Nivelul seric al Na (risc de hiponatremie);
b. Teste ale functiei hepatice;
c. Creatinfosfokinaza si mioglobina urinara pentru monitorizarea rabdomiolizei;
d. Teste pentru monitorizarea riscului de coagulare diseminata.

4. Monitorizarea riscului de aparitie a sindromului serotoninergic: confuzie/ agitatie,
hipertermie sau diaforeza; diaree, cresterea tonusului muscular. De obicei se amelioreazain
24 ore, prin sedare si tratament suportiv. In cazuri severe pot aparea convulsii, hipertermie
extrema.

KETAMINA
1. Monitorizarea semnelor vitale minim 3 - 6 ore.
a. Efectele cardiovasculare necesita rareori interventie;

b. Dozele foarte ridicate pot produce bradicardie. Se trateaza cu atropina 0,01-0,02 mg IV
(doza minima 0,1 mg) si se poate repeta, in caz de nevoie, la fiecare 5 minute, panalao
doza maxima de 3 mg;

c. Hipersalivatia extrema poate provoca aspiratia salivei si, astfel, complicatii respiratorii.
Se trateaza cu glicopirolat 5 pg/kg IV si se poate repeta la fiecare 2-3 minute, daca este
necesar. Doza maxima pentru o administrare este de 0,2 mg iar doza maxima totala
este de 0,8 mg.

2. Serecomanda evitareatestelor de laborator, daca nu exista o conditie medicala complicata.
FENCICLIDINA (PCP)

in doze mici (mai putin de 5 mg), produce ataxie (dificultate de a merge), dizartrie (dificultate
de a vorbi), vedere incetosats, nistagmus (miscari oculare involuntare) si sldbiciune. in doze
mai crescute (5-10 mg), apar hipertonie, hiperreflexie, hipertensiunee, tahicardie, transpiratie,
febra, varsaturi, miscari stereotipe si rigiditate musculara. Este frecventa aparitia episoadelor
confuzionale si agresive tranzitorii (cu agitatie psihomotorie, beligeranta si impulsivitate). De
asemenea, PCP-ulinduce schimbariin perceptie, dezorganizarea gandirii si senzatii de irealitate.
in doze mai crescute produce analgezie, amnezie si coma.

Intoxicatia este o urgenta medicald deoarece poate fi grava si poate pune viata in pericol.
in cadrul acesteia, se pot observa hiperpirexie (febra crescuta), rigiditate musculara, convulsii,
hipertensiune severa, hemoragieintracerebralasidepresierespiratorie.Se trateazasimptomatic
prin administrarea de anxiolitice si masuri de monitorizare a semnelor vitale.
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Sevraj

Nusuntdescrise sistabilite simptome de sevrajla niciun compus halucinogen tipic. Consumul
de MDMA este asociat cu un sindrom tipic de sevraj, caracterizat prin disforie, anxietate si
insomnie, ce dureaza cateva zile. Acest fenomen este cunoscut sub numele de down-ul de a
doua zi. Desi nu este semnificativ clinic, este descris ca foarte neplacut si deseori conduce catre
un nou consum. Aceastd simptomatologie necesita o abordare de tip suportiv, psihologic si
nutritional. De obicei, dureaza 1 -2 zile si este autolimitat.

Dependenta

Dupa cum am mai mentionat, majoritatea ghidurilor nurecunoscunsindrom de dependenta
la halucinogenele tipice. Se descriu insa situatii de consum ce pot fi catalogate drept abuz sau
uz nociv. Pe de alta parte, substante precum MDMA si substantele disociative pot produce stari
de craving si pot progresa catre un veritabil sindrom de dependenta.

Managementul dependentei

Nu exista farmacoterapie specifica care sa reduca cravingul sau sa trateze in mod specific
dependenta de MDMA sau de substante disociative. Abordarea principala este psiho-sociala.
in cazurile cu recdderi multiple se recomanda programe integrate de tratament, cu intensitate
crescuta sau chiar abordari de tip rezidential. (Levounis et al, 2016).

TULBURAREA DE PERCEPTIE PERSISTENTA HALUCINOGENA (FLASHBACKS)

Aceasta apare dupa o perioada de timp de la consumul de halucinogen, perioada care poate
fi de zile, sdptdmani sau chiar ani. intre 15% si 80% dintre consumatori au suferit de aceast3
tulburare. Criteriile de diagnostic sunt:

A. Reexperimentarea, urmand incetarii uzului unui halucinogen, a unuia sau a mai multor
simptome perceptuale care au fost experimentatein timp ce persoanain cauza eraintoxicata
cu halucinogenul (de ex., halucinatii geometrice, false perceptii de miscare in campul vizual
periferic, Flashuri de culoare, culori intensificate, tremuri de imagini, de obiecte in miscare,
postimagini pozitive, halouri in jurul obiectelor, macropsie si micropsie);

B. Simptomele de la criteriul A cauzeaza o detresa sau deteriorare semnificativa clinic in
domeniul social, profesional sau in alte domenii importante de functionare;

C. Simptomele nu se datoreaza unei conditii medicale generale (de ex., leziuni anatomice
si infectii ale creierului, epilepsii vizuale) si nu sunt explicate mai bine de alta tulburare
mentala (de ex., delirium, dementa, schizofrenie) sau de halucinatii hipnopompice.

Se prezinta sub forma spontana si recurentda. Uneori recurentele apar fara stimuli externi
aparenti; alteori, acestea sunt prezente in asociere cu consumul altor droguri cum ar fi cannabis-
ul, starile de deprivare de somn sau, de exemplu, in urma unei sesiuni de meditatie intensa.
Sunt, in general, episoade de perceptii vizuale care dureaza de la secunde la minute. Persoana
recunoaste natura patologica a experientei sale insd, chiar si asa, aceasta ii provoaca anxietate.
Pentru acesti pacienti se pot utiliza benzodiazepine pe perioade scurte.

Pentru unii autori, probabilitatea aparitiei acestor recurente este relationata cu frecventa
siintensitatea consumului de LSD.

Diagnosticul diferential include migrene, crize epileptice, tulburari vizuale si tulburarea de
stres posttraumatic. Nu exista tratament specific. (G. Cicu et al, 2007).
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TULBURARI PSIHOTICE INDUSE DE HALUCINOGENE

Dacain cazulunuipacient aparsimptome psihotice fara ase observa o deteriorare ajudecatii
realitatii, este vorba probabil de o tulburare psihotica indusa de halucinogene. Unii autori iau in
considerare posibilitatea de a predomina ideile delirante sau halucinatiile.

in cazul experientelor,bad trips”, unii pacienti pot prezenta simptome psihotice. in general,
acestea sunt limitate la timpul de actiune al halucinogenului. Totusi, uneori, tulburarea psihotica
se poate prelungi. Aceste cazuri sunt mai frecvente la persoanele care prezentau anterior o
tulburare schizoida de personalitate, personalitate prepsihotica, subiecti cu Eu instabil sau cu
grad de anxietate crescut.

incd nu s-a putut rdspunde la intrebarea daca tulburarile psihotice induse de halucinogene
sunt rezultatul consumului de substantad, al combinatiei dintre substanta si un subiect predispus
sau nu exista nicio legatura intre acestea.

Aceasta categorie de diagnostic este utilizata in locul intoxicatiei doar daca simptomele
clinice le depasesc pe cele obisnuite sau au o severitate atat de mare incat necesita asistenta
clinica independenta.

Tratamentul depinde de intensitatea simptomatologiei. Se administreaza antipsihotice in
functie de tabloul clinic. (G. Cicu et al, 2007).
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