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GESTIONAREA DEPENDENTELOR FARMACOLOGICE

INTRODUCERE

Consumul ilicit de droguri continua sd afecteze sanatatea populatiei la nivel glo-
bal, producind pagube enorme atit prin necesitatea unor ingrijiri medicale repetate,
cit si prin prisma mentinerii unui nivel inalt al criminalitatii in rdndul consumato-
rilor de droguri. Amploarea fenomenului la nivel global este urmarita de Agentia
Natiunilor Unite pentru Combaterea Drogurilor si Criminalitatii (UNODC). Conform
raportului acestei institutii pe anul 2015, in 2013 existau circa 246 milioane de con-
sumatori de droguri ilicite sau fiecare a doudzecea persoand in lume intre varstele
de 15 si 64 de ani. Datele statistice aratd cd din 2008 (203 milioane consumatori)
se constatd cresterea anuald a utilizatorilor de droguri. Potrivit Raportului European
privind Drogurile (2015), in 2014 s-au depistat peste 100 de substante noi psihoacti-
ve, fapt care implicad eforturi considerabile de gestionare a asistentei medicale si de
ajustare a cadrului legislativ. Cheltuielile pentru asistenta medicala si psihosociala
a persoanelor cu dependente de substante psihoactive sunt mult inferioare cheltuie-
lilor judiciare si penitenciare. Asistenta medicala contribuie la scdderea victimelor
abuzului de substante psihoactive, iar beneficiul economic este de circa 3 la 1. Daca
se iau in calcul cheltuielile legate de consecintele legale, sindtate, activitati sociale,
raportul intre beneficiul economic si investitii este de 13 la 1. In Republica Moldova
in 2014 erau inregistrati oficial 10 423 de persoane consumatoare de droguri, dintre
care 9872 de barbati si 611 femei. Conform Studiului Biocomportamental 2013, in
RM este estimat un numar de 30 000 de consumatori de droguri.
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Din numirul total de consumatori, 629 sunt HIV pozitivi. Studiul destasurat in
2012 in randul tinerilor de 15-24 de ani de pe malul drept al raului Nistru a aritat
cd cea mai inalta valoare a prevalentei consumului pe perioada vietii a fost inre-
gistratd pentru marijuana si hasis (3,5%), iar 14,0% dintre respondenti au in cercul
lor de cunoscuti persoane care consuma marijuana si hasis. Ca pondere, urmeaza
utilizatorii de ecstasy cu 1,2% din esantion care au incercat cel putin o datd in viata
$i 5,9% cunosc consumatori de ecstasy in cercul lor social. Pe locul trei se plaseaza
opiumul — 3,8% din esantion au cunoscuti consumatori de opium si 0,5% au incer-
cat vreodatd aceastd substantd. Prevalenta pentru celelalte tipuri de droguri ilicite
a inregistrat valori mult mai mici. O actiune importantd in Republica Moldova a
fost aprobarea in anul 2010 a Strategiei nationale antidrog pentru anii 2011-2018 si
elaborarea in anul 2014 a noului Plan national de actiuni antidrog pentru anii 2014-
2016. In scopul promovirii politicii statului in domeniul circulatiei substantelor
narcotice gi psihotrope si a precursorilor, activeazid Comisia Nationald Antidrog,
organ interdepartamental, instituit de Guvern.

Scopul lucrarii

a. Cresterea gradului de cunoastere a problemei legate de consumul substante-
lor psihoactive in cadrul studiilor universitare si postuniversitare (studenti,
rezidenti si medici specialigti).

b. Cunoasterea factorilor neurobiologici, etiopatogenetici si sociali in aparitia
dependentelor de droguri.

¢. Cunoasterea principiilor de tratament in dependenta de droguri. Aplicarea
tratamentului cu agonisti opiaceici in Republica Moldova.

d. Formarea abilitatilor practice in asistenta medicald a persoanelor dependente
de droguri.

Metodologia: Ghidul a fost elaborat in baza surselor bibliografice actualizate, a
programului UNODC TREATNET, ce reprezintd standarde de calitate in tratamen-
tul si asistenta dependentelor de substante, Raportului Mondial pe Droguri 2015,
Raportului European privind Drogurile 2015, Raportului Observatorului National
asupra Drogurilor 2015, Protocolului clinic national ,,Tratamentul farmacologic cu
metadona in dependenta de opiacee 20157 si in baza recomandarilor internationale
bazate pe dovezi stiintifice. Instruirea include prelegeri, seminare si activititi prac-
tice pentru medici rezidenti, psihiatri §i narcologi. La finele cursului se vor sustine
teste pentru evaluarea cunostintelor.

| 11|
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EPIDEMIOLOGIE

In regiunea Europei de Est, consumul de stimulatoare, opiacee, canabioizi si alcool
continud s& predomine. Potrivit Raportului UNODC 2015, cocaina raméane drogul prin-
cipal care provoacd ingrijorare In America Latind si Caraibe, iar consumul de opiacee
continua sd fie forma cea mai problematica de consum de droguri la nivel global. Acest
lucru poate fi explicat prin relatia dintre consumul de opiacee si consumul de droguri
injectabile, HIV, SIDA si decesele prin supradoza, precum si prin faptul ci utilizarea opi-
aceelor reprezintd cauza majoritatii interndrilor pentru tratament impotriva consumului
de droguri in Asia si Europa.

In pofida variatiilor nationale si regionale ale tendintelor consumului de droguri, da-
tele limitate disponibile arata ca utilizarea opiaceelor (heroina si opiu) ramane stabila la
nivel global. In special ca urmare a tendintelor din America de pe ambele continente si
din Europa, consumul de cocaind a scazut in ansamblu, in timp ce consumul de canabis
si utilizarea nonmedicald a opiaceelor farmaceutice au continuat sa creasca. Termenul
stimulatoare de timpul amfetaminelor (ATS) este folosit pentru a desemna atit amfetami-
nele, cat si drogurile din grupul ecstasy. Tendintele de consum ATS variaza de la o regiune
la alta, iar unele subregiuni, asa ca Asia de Sud-Est, au raportat o crestere a consumului
de metamfetamina.

Numeroase bariere sociale si structurale continud in mod vizibil s3 impiedice accesul
femeilor la tratament impotriva consumului de droguri: la nivel global, doar unul din
cinci consumatori de droguri supusi tratamentului este o femeie, desi unul din trei consu-
matori de droguri este femeie. Multe dovezi au aritat ci factorii sociali si biologici ce tin
de initierea consumului de substante, consumul continuu de substante si aparitia proble-
melor asociate acestuia variaza considerabil intre barbati si femei. Printre barbati exista
o probabilitate de trei ori mai mare de consum de canabis, cocaina si amfetamine decét
printre femet, iar femeile au mai multe sanse decat barbatii de a face abuz de opiacee si
tranchilizante in baza de prescriptie medicala. Dat fiind faptul ca probabilitatea ca initie-
rea abuzului de tranchilizante si opiacee in baza de prescriptie sa duca la consum regulat
sau curent este relativ mare in comparatie cu alte droguri, acesta rimane un domeniu de
preocupare speciald pentru femei. Datele disponibile cu privire la prevalenta HIV 1n ran-
dul persoanclor care injecteaza droguri arata c&, in multe tari, femeile care isi injecteaza
droguri sunt mai vulnerabile la infectarea cu HIV decat omologii lor de sex masculin si ca
prevalenta HIV este mai tnalta in rindul femeilor care isi injecteaza droguri decét printre
omologii lor de sex masculin.

12|
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Parteal. BAZELE DEPENDENTEI

1.1. NOTIUNEA DE SUBSTANTA PSIHOACTIVA (SP)

Substanta psihoactivii este o substantd naturald sau artificiali care, fiind consumata,
afecteazd procesele mintale si comportamentul. Adeseori poate produce trairi placute
pentru consumator, iar la folosirea sistematicd poate duce la sindromul de dependent.

Abuz de substanti — utilizare excesiva intentionati, sporadlca sau persistenta a sub-
stantei psihoactive, insotitd de efecte fizice sau psihologice nocive. in abuzul de substanta
motivatia poate determina oprirea utilizarii. Factorii genetici influenteazi tranzitia de la
abuz de substante la adictie, dar nu si inceperea utilizirii.

Notiunea de dependenti (adictie) — utilizata in ICD-X (Clasificarea Internationa-
13 a Tulburdrilor Mentale si de Comportament, editia X) [2], care este folositi pentru
nozologii ca ,narcomanie, toxicomanie, alcoolism”, reprezintd un grup de fenomene
fiziologice, comportamentale si cognitive in care utilizarea unei substante sau a unei
clase de substante devine prioritard pentru consumator fatd de alte comportamente ce
erau anterior mult mai valoroase pentru acest individ. Caracteristica esentiala este dorinta
(adeseori irezistibila) de a consuma aceastd substantd psihoactivi (drog) care poate si
nu mai fie prescrisa medical.

Componentele de baza ale dependentei:
a) Dorinta compulsivd de a consuma substanta psihoactiva.

b) Aparitia sindromului de sevraj dupa incetarea consumului substantei psihoactive
sau consum in doze mai mici decat cea precedentd. Timpul de aparitie a sevrajului
se datoreaza in mare parte timpului de injumdtitire (semiviatd) a substantei.

¢) Cresterea tolerantei pentru substanta consumat, dar adeseori si pentru alte sub-
stante psihoactive.

d) Continuarea consumului, indiferent de aparitia unor consecinte sociale, familiale
sau somatice.

In conformitate cu definitia OMS, dependenta este ,,0 afectiune cronicd care include
recdderi, deseori asociata altor conditii fizice si mentale” (OMS, 2004).

Notiunea de toleranti in consumul de substante psihoactive (SP) — cantitatea de SP
necesard pentru obtinerea efectului avut (senzatiei de plicere). Are tendinta de a creste in
timp odati cu avansarea dependentei.

Notiunea de sevraj: stare care apare la intreruperea absolutd sau relativi a consu-
mului unei substante psihoactive, dupd un consum repetat si prelungit si, ca reguld, in
doze mari (crescute) a substantei psihoactive. Este unul dintre indicatorii sindromului
de dependenta. Durata este in functie de perioada de injumiititire (semiviata) a fiecarei
substante.

Timpul de injumititire (semiviatd) a substantei — acea unitate de timp in care
concentratia substantei in mediul investigat (plasma) scade de dous ori.
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Dezintoxicarea este o interventie pe termen scurt, o etapa in tratamentul farmacologic
al dependentei. Scopul este de indepartare a substantei din organism, inclusiv in cazurile
de supradozare, si eliminarea simptomelor adiacente supradozarii.

Supradozarea este introducerea in organism a unei cantititi de substantd mai mare
decét doza habituala sau care produce efecte adverse caracteristice intoxicarii.

Tratamentul cu agonisti (farmacoterapia) presupune un tratament medical prin care
substanta psihoactivd administrata ilegal este inlocuitd cu o substantd cu proprietati si-
milare, administratd legal, in scopul mentinerii consumatorului de droguri in starea de
echilibru psihosocial si inlaturarii riscurilor asociate consumului ilicit.

Cauzele consumului de substante psihoactive (predominante):

¢ pentru a obtine senzatia de pliacere;
¢ cu scop analgetic;

¢ cu scop experimental;

¢ sub influenta anturajului.

Mecanisme patobiologice in adictii

In afard de factorii sociali (stare economici precard, traumatism psihic, familii dezor-
ganizate, influenta grupului, educatie §i consum ca norma sociald etc.), pot fi prezenti
factori de risc genetici si neurobiologici in aparitia consumului de substante psihoactive.
A fost constatatd implicarea genetica in procesul de metabolizare a alcoolului si de trans-
misie interneuronald [3]. Deseori, se atestd consumul de droguri la persoane cu maladii
mentale neasistate medicamentos sau la persoanele care suferd de dureri acute. Unele stu-
dii aratd ca femeile consumatoare de droguri, peste 70% necontrolate, de antidepresante
$i opiacee au o istorie de violentd. Se presupune existenta relatiei dintre aparitia depen-
dentei si sistemul de recompensa (reward system). De asemenea, se presupune implicarea
altor sisteme neuronale, inclusiv serotoninic, opiaceic, GABAergic, glutamic, in aparitia
dependentei [4]. Asemenea trisaturi ca anxietatea si impulsivitatea sunt considerate de
unii autori ca factori de risc fenotipici pentru aparitia dependentei de cocaina si amfeta-
mind [6]. S-a constatat ci la populatia japoneza variatiile genetice a genei transportatoare
de dopamind (DAT), a receptorilor dopaminici, opiaceici, a receptorilor 1A serotoninici,
2A adenozinici pot fi factori de vulnerabilitate pentru dependenta de metamfetamind sau
starea psihotica [7].

Un rol important in formarea sindromului de dependenti este atribuit dopaminei, care
pare s fie neuromediatorul de bazd in mecanismul de obtinere a plicerii, iar cdile me-
zolimbice, precum si cortexul prefrontal fiind implicate in mecanismul patologic de ca-
utare a drogului in cazurile de dependentd [5]. Dopamina, prin intermediul proiectiilor
sale neuronale 1n diferite zone cerebrale, influenteazi motricitatea, facultatile volitive,
afective (depresia dopaminica), influenteaza prin intermediul zonei tuberoinfundibula-
re procesele metabolice, este implicatd in aparitia stirilor psihotice, dar participa si la
formarea mecanismului de plicere, a dependentei, agresivitatii si anxietitii. Anumite
zone cerebrale, printre care nucleus accumbens, sunt considerate a fi implicate activ in
mecanismul placerii (reward system), iar anumite zone cerebrale (A9 si A10) sunt cele
mai bogate in proiectii dopaminice. S-a stabilit cd administrarea unui drog se asociaza cu
o crestere bazald a nivelului dopaminic si cu simptomele adiacente senzatiei de placere.
Utilizarea continud (cronici) a drogului (a substantei psihoactive) produce o diminuare a
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nivelului dopaminic si se manifestd clinic prin reducerea senzatiilor avute, fapt care de-
termind necesitatea utilizirii unor doze crescute de substante psihoactive si aparitia stérii
de toleranta crescutd. Necesitatea de administrare a drogului se include astfel in circuitul
patobiologic al transmisiei dopaminice in creier. Deficitul unui stimulent extern, si anume
a substantei psihoactive genereazi aparitia sindromului de sevraj. Diferite substante au
proprietatea de a creste nivelul dopaminic. Unele studii au sesizat, spre exemplu, cres-
terea bazald a dopaminei la 150 % la administrarea hranei, circa 200 % din activitatea
sexuald, la fel de la etanol, intre 200 si 250% de la nicotind, aproximativ 350% de la co-
caind si circa 1250% de la metamfetamini. Datele se referd la nucleus accumbens, unde
s-a constatat cea mai mare crestere (48,49).

1.2. CLASIFICAREA SUBSTANTELOR PSIHOACTIVE

Existd mai multe clasificdri in functie de actiunea asupra anumitor céi de neurotrans-
misie, de origine a drogurilor (vegetald, sinteticd, semisinteticd), puterea de actiune (dro-
guri tari — hard drugs si droguri slabe — soft drugs), aspectul juridic, tipul de actiune.
Fiecare clasificare este utilizata in functie de scopul propus. Sub aspect de diagnostic
sunt utilizate Clasificarea Internationald a Maladiilor CIM-10 [2], Clasificarea Asociatiei
Americane de Psihiatrie, DSM-V [9], iar sub aspect clinic clasificarea in functie tipul de
actiune al substantei psihoactive (programul TREATNET, UNODC) [43].

1.2.1. CLASIFICAREA SUBSTANTELOR PSIHOACTIVE
iN FUNCTIE DE TIPUL DE ACTIUNE:

a) Cu actiune inhibitorie {(depresoare): alcool, benzodiazepine, opiacee, substante
volatile, barbiturice, canabinoide (doze mici).

b) Cu actiune stimulanta (stimulente): amfetamina, metamfetamina, cocaina, nicoti-
na, khatul, cafeina, MDMA (Metilendioximetamfetamina), ecstasy.

c) Halucinogenele (substante care au proprietatea de a provoca tulburdri de percep-
tie): LSD, dimetiltriptamina, mescalina, fenciclidina, ketamina, canabinoide (doze
mari), ciupercile halucinogene, MDMA etc. [8]

Tabelul 1. Clasificarea substantelor psihoactive

Cu actiune inhibitorie Cu ac;igne stimulanta Halosinegeie
(depresoare) (stimulente)

Alcool Amfetamina LSD, Dimetiltriptamina (DMT )

Benzodiazepine Metamfetamina Mescalina

Opiacee Cocaina Feniciclidina (PCP)

Solventi Nicotina Ketamina

Barbiturice Khatul Canabinoizi (doze mari)

Canabinoizi (doze mici) | Cafeina Ciupercile halucinogene
Metilendioximetam- | Metilendioximetamfetamina
fetamina (MDMA) (MDMA)
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1.2.2. CRITERIILE DE DIAGNOSTICARE A DEPENDENTEI
CONFORM CLASIFICARII INTERNATIONALE A TULBURARI
LOR MENTALE S| DE COMPORTAMENT, EDITIA X [2]

Diagnosticarea starii de dependent necesitd minimum trei dintre urmatoarele caracte-
ristici specifice persoanelor pe parcursul celui din urma an:

a) dorinta compulsiva de a folosi substanta;

b) dificultdti de control al comportamentului legat de consumul de substantd;

c) starea psihologica de sevraj cnd se reduce sau se inceteaza consumul de substantd
cu tendinta de a lua aceeasi sau altd substanta pentru inldturarea simptomelor;

d) cresterea tolerantei, astfel incat pentru mentinerea efectelor sunt necesare doze
crescute;

e) neglijare progresiva a placerilor si a intereselor din cauza consumului de substanta
psihoactiva, cresterea timpului necesar pentru obtinerea sau administrarea sub-
stantei sau revenirea de pe urma efectelor acesteia;

f) utilizarea in continuare a substantei in pofida consecintelor nocive ca alterarea
ficatului, stari depresive, alterdri cognitive sau alte consecinte [9].

1.2.3. CRITERIILE DE DIAGNOSTICARE A DEPENDENTEI
CONFORM MANUALULUI DE DIAGNOSTIC SI STATISTICA
A ASOCIATIEI AMERICANE A PSIHIATRILOR (DSM-V) [9]:

a) Prezintd simptome clinice evidente de tulburare psihica.

b) Existd dovezi in baza datelor anamnestice, examenului fizic sau/si examenului de
laborator care indeplinesc urmétoarele doui criterit:

» Tulburarea a aparut in timpul sau pe parcursul unei luni de consum al substantei
sau
* in timpul stérii de sevraj.
c) Substanta/medicamentul administrat/a poate declansa tulburari psihice.
d) Tulburarea nu poate fi explicatd in afara consumului de substantd. Dovada unei
tulburiri psihice neinduse de substanta trebuie sd intruneascd urmdétoarele criterii:
+ Tulburarea psihici a precedat (cel putin o lund) starea de intoxicare sau sfarsitul
starii de sevraj sau actiunea unui medicament.

+ Tulburarea psihica s-a manifestat pe o duratd semnificativa de timp (minimum o
lund) dupa administrare sau dupd starea de sevraj sau de intoxicare cu substanta
medicali. Sunt expuse din acest criteriu tulburdrile de cognitie, halucinatiile ca-
uzate de substante si care continua dupi starea de intoxicare sau dupa sindromul
de sevraj.

+» Tulburarea nu apare exclusiv in starile de delirium.

+ Tulburarea cauzeaza clinic suferintd evidenta, tulbura 1 Ssmnale sau
de alti natura. 7?6 671?

i :tea de <m e
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‘ icolae Tes!
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1.3. TESTE DE SCREENING IN DEPENDENTE

Reprezintd o componentd importantd de evaluare in special in cadrul populational
pentru evidentierea factorilor de risc sau de prezentd a dependentei fatd de anumite sub-
stante psihoactive.

Test CAGE — un test din 4 intrebari pentru constatarea riscului dependentei de alcool
la persoanele peste 16 ani.

Test AUDIT - sensibil pentru diferite grupuri de populatie, inclusiv femei si adoles-
centi. Contine 10 intrebari referitoare la riscul consumului, dar si la prezenta dependentei
de alcool.

Test DAST-10 — preconizat pentru evaluarea riscului de dependentd in consumul de
medicamente. Contine 10 intrebari. Este utilizat la adulti.

Test CRAFT — evalueaza riscul dependentei de alcool si alte substante psihoactive.
Contine 6 intrebari. Utilizat in cazul adolescentilor.

Test ASSIST — contine 8 intrebdri. Este elaborat de OMS si preconizat pentru stabili-
rea riscului si dependentei de alcool, nicotind si droguri (inclusiv injectabile). Acest test
este implementat si in cadrul penitenciarelor din RM.

CIWA-AR ( Alcohol withdrawal assessment scale) — scala utilizatad pentru evaluarea
sevrajului in dependenta de alcool.

Tabelul 2. Screening-ul in dependente

1;:_ Serviciul unde
Test Populatia-tinta | .. Evaluarea se aplicd
biri Tipul
-Adulti Utilizarea ocazionald, | AMP (Asistenta
ASSIST | -Validate in g | riscul ori dependenta de Medicala Primara)
(WHO) | diverse culturi droguri (inclusiv drogu- | Interviu
si limbi rile injectabile)
- Betia ocazionala AMP
Do - Intrebiri despre ne- | Interviu autoadmi-
CAGE Adpm g1 unert 4 cesitatea de reducere, | nistrat
el A semne de dependenta si
probleme legate de ea.
- Constatarea riscului | AMP, organizatiile
dependentei de alcool la | de femei
femei in perioada gravi- | Interviu autoa-
o ditatii; dministrat sau
TWEAK :;tr:el fnsaret- 5 | - Intrebari despre frec- | computerizat
venta bautului si cantita-
tea tolerata, dependenta
de alcool & problemele
legate de aceasta.
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Al wd Identificarea probleme- | -In diverse servicii
adolescenti lor de utilizare si depen- | -AUDIT C-in
AUDIT > 2 dentd de alcool. Poate fi | AMP (3 intrebari)
-Validate in 10 o . :
(WHO) : . utilizat §i ca pre-scree- | Interviu autoa-
diverse culturi . -
4§ Yty ning. dministrat sau
si limbi :
’ computerizat
Identificarea probleme- | Diverse servicii
. lor de utilizare a drogu- | Self-administered
DAST-10 Adulti 10| rilor pe parcursul ulti- | interview
mului an.
Identificarea abuzului de | Diverse servicii
. alcool si droguri, com- | Interviu
CRAFFT Adolescenti 6 portamente de risc si
consecinte ale utilizarii.

1.4 ASPECTE ETICE SI LEGISLATIVE IN DEPENDENTE

Aspectele legislative si etice sunt foarte importante. E necesar sa ne conducem de un
ghid etic care este: un set de standarde profesionale, un set de principii ce ghideaza com-
portamentul profesional, deseori toate cele sus-numite sunt relatate la contextul cultural si
opinia pacientului, i, nu in ultimul rand, e necesar a respecta cadrul legislativ.

Contextul legal este determinat de legi, a caror implementare, sub aspect etic, inseam-
nd o Incilcare constantd. Deseori existd penalititi civile si criminale pentru implementa-
rea corectd a ordonantelor.

Atunci cind intentionim s intervenim cu tratament, ¢ necesar sa avem ghiduri clinice
si coduri nationale, legi si regulamente care vizeaza tratamentul dat.

Nu in ultimul rind, e necesar sd mentinem o relatie cu clientul permanent, evitind o
relatie duald, sexuald si personald cu clientul.

Confidentialitatea este asigurati de drepturile pacientului si limitarile de confidentiali-
tate trebuie explicate de la inceputul tratamentului. Orice relatie cu clientul trebuie si fie
privata si confidentiald. Informatia despre client nu trebuie comunicata in afara echipei
de tratament, ea poate fi divulgata doar cu acceptul pacientului sau al tutorelui acestuia. E
necesar a mentine confidentialitatea atit timp cat daunele si riscurile nu sunt in detrimen-
tul pacientului sau al celorlalti.

Persoanele ce se trateazd cu metadond sunt protejate de legea cu privire la drepturile
si responsabilitatile pacientului si legea privind protectia datelor cu caracter personal.
Nu se va comunica despre faptul cd dumneavoastrd urmati un tratament cu metadona, cu
exceptia urmatoarelor situatii:

 La solicitarea intemeiati a organului de urmarire penald, instantei de judecata in lega-
turd cu desfasurarea urmdririi penale sau a procesului in conformitate cu prevederile
legislatiei;

+ La solicitarea avocatului parlamentar si a membrilor Consiliului consultativ, creat de
Centrul pentru Drepturile Omului in scopul asigurérii protectiei tuturor persoanelor
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impotriva torturii si altor pedepse sau tratamente crude, inumane sau degradante;

* Cu permisiunea dumneavoastra scrisa pentru divulgarea de informatii in anumite cir-
cumstante, de exemplu pentru transmiterea istoriei dumneavoastra unui alt medic sau
implicarea echipei multidisciplinare pentru sustinerea sanatatii mintale.

In tratamentul adictiilor, profesionistul intotdeauna trebuie sa fie respectuos, subliniind
responsabilitatea pacientului pentru procesul propriu de recuperare, sa ajute la directiona-
rea corectd in recuperare si sd incurajeze luarea deciziilor de tratament medicamentos si/
sau psihosocial gi/sau psihoterapeutic.

1.5 MANAGEMENTUL SUPRADOZARII. 3
PRIMUL AJUTOR IN CAZUL SUPRADOZARII DE DROGURI

Supradozarea este una din cele mai periculoase situatii in viata unui consumator de droguri
(CDI). Drogul influenteaza creierul, care controleaza activitatea altor organe — inima, sistemul
respirator etc. Fiecare SPA (Substanta psihoactiva) se deosebeste printr-un anumit efect pentru
care este consumat. Concomitent, fiecare SPA (Substanta psihoactiva) posedi si efect toxic,
care provoacd modificari ale starii psihoemotionale si are efect toxic. Efectele toxice sunt di-
ferite si depind nu numai de tipul drogului, dar si de persoana si starea in care este administrat.
De aceea, doza care in anumite momente era considerata de ciitre CDI optimali intr-o anumita
zi, poate fi toxicd intr-o altd zi, devenind prea mare si provocand supradozarea.

Astfel, o cantitate prea mare de drog ajunge In creier si in alte organe, provocand supra-
dozarea, care este periculoasd pentru viatd si poate duce la deces in cazul de neacordare a
primului ajutor.

Supradozarea poate fi letala sau nonletald, in cea din urma supradozarea rimane a fi la fel
de periculoasd din cauza incetarii respiratorii, care poate avea consecinte, provocand comor-
biditati aditionale.

Specificul supradozirii cu opiacee (heroina, shirka, alti derivati de opiacee) asupra sistemu-
lui nervos central se rezuma prin incetinirea respiratiei si a ritmului cardiac, sciderea tensiunii
arteriale si a temperaturii corpului. Ca urmare, deficitul de oxigen in creier provoaci pierderea
cunostintei, comd sau deces. Creierul poate deceda peste 10 minute dupa incetarea respiratiei.

Cauzele posibile ale supradozelor:

¢ Amestecarea drogurilor — injectarea de ,,cocktailuri” din diverse substante psihoactive
(intr-o seringd) sau consumul concomitent a mai multe substante (opioide, barbiturate,
alcool etc.), cea mai frecventa cauza a supradozei. Drogurile interactioneaza intre ele si
se amplifica efectul toxic.

¢ Toleranta sau sporirea deprinderii de drog — una din proprietatile drogurilor este cresterea
obisnuintei fata de preparat, iar pentru atingerea euforiei (placerii) este nevoie a majora
doza inifiala. Cresterea continua a cantititii de drog sporeste dependenta SPA si, foarte
frecvent, duce la supradozare.

¢ Daca in consumul de drog survine o pauza (tratament, abtinere, detoxicare, detentie),
organismul treptat se dezobisnuieste, de aceea consumul dozei precedente poate pro-
voca supradozare. Deseori, supradoziri se inregistreaza la detinutii recent eliberati din
detentie.

¢ Administrarea drogului - introducerea dozei urmatoare anterior finalizarii actiunii dozei
precedente duce la cumularea treptatd in organism si supradozare.
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¢ Gradul de puritate a drogului — actiunea drogului depinde de gradul lui de puritate, adica
de cantitatea amestecurilor continute. in cazul cumpararii unui drog de o calitate ne-
cunoscutd sau de la un alt dealer, selectarea dozei SPA devine dificild, deoarece este
imposibil a aprecia la ochi care este cantitatea de substantd activa si care este amestecul
de substanta.

¢ Modificari in starea sdnatatii — boala sau scdderea in greutate pot modifica capacitatea
organismului de a tolera drogul.

Decesul din cauza supradozei poate surveni pe parcursul a 1-3 ore dupa injectare in caz
de neacordare la timp a primului ajutor.

Supradozarea deregleaza activitatea celor mai importante organe interne: creierul, fica-
tul, inima, plamanii si rinichii. in caz de supradozare poate surveni stop cardiac si respirator,
pierderea cunostintei. Fiecare din aceste complicatii poate duce la deces sau va afecta pe
viitor functlonahtatea organelor vitale.

in supradozare pe langa asistenta medicamentoasa, se aplicd tehnici de prim ajutor in
caz de oprire a respiratie sau a insuficientei cardiace. Oxigenarea, eliberarea ciilor respira-
torii, masajul cardiac pot fi foarte eficiente. in continuare, sunt descrise tehnici de resuscita-
re, inclusiv administrarea medicamentoasi in situatia de supradozare pentru fiecare preparat
in parte.

1.6 ASISTENTA PSIHOSOCIALA

Conform OMS, dependenta este o stare severa de sanatate, care poate fi descrisi ca o
dereglare complexa a functiilor ﬁzmloglce cognitive si de comportament. Fiind o maladie
cronicd, aceasta se caracterizeaza prin alternarea perioadelor de recidivari si remisii. In ul-
timii ani, modelul bio-psihosocial a recunoscut dependenta de droguri ca fiind o problema
cu multiple fagete, ce necesita expertiza mai multor discipline, iar abordarea stiintificd mul-
tidisciplinard poate fi aplicatd atdt pentru cercetarea, prevenirea, cdt si pentru tratamentul
dependentei. Studiile clinice demonstreaza ca eficienta tratamentului medicamentos la con-
sumatorii de substante psihoactive creste de 10 de ori daci, pe 1anga preparatul de metado-
nd, se face gi o terapie psihosociala.

Ghidul OMS pe asistenta dependentelor, ,,Tratamentul Farmacologic Psihosocial Asis-
tat” [18] se referd la combinatia de masuri farmacologice si psihosociale specifice utilizate
atét pentru reducerea consumului de opiacee ilicite si a efectelor nocive ale acestuia, pre-
cum si pentru imbunitatirea calitatatii vietii. In timp ce masurile psihosociale sunt variate,
doar cateva medicamente specifice sunt utilizate pentru tratamentul dependentei de opiacee.
Fard asistentd psihosociald, asistenta medicamentoasa poate fi asemanatd cu detoxifierea
sau asistenta sindromului de sevraj.

Asistenta psihologica este impartita in doud subtipuri de terapie ce domina literatura de
specialitate:

« TCC (terapia cognitiv-comportamentald) vizeaza, in primul rand, modificarea comporta-
mentului si castigul conditionat.
+ Interventii situationale. Recompense sau pedepse pentru anumite tipuri de comporta-

ment cu utilizarea unei abordari structurate, transparente, care Tmbunétiteste comporta-
mentul (teste urind, metadona la domiciliu).
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Terapie cognitivd si de comportament (intelegerea istoriei de consum, lucrul cu sis-
temul de recompense, managementul stirilor de depresie, anxietate) — este important
de inceput in primele 3-6 luni de interventie.

Terapie motivationald si de reabilitare (5 stadii ale procesului schimbirii, intentia de a
initia tratamentul este insuficientd).

Terapie relationald si de familie (2 sau mai multi ,,suporteri” devin parte a terapiei
si participd la procesul de motivare §i prevenire a reciderilor), recaderile pot fi dese la
inceputul tratamentului.

12 pasi NA (Narcomani Anonimi) cu accent pe integritatea spirituala, in special utila
in cazul pacientilor care au devenit social izolati.

Descrierea mai detaliata cu privire la interventiile psihosociale in tratamentul depen-
dentelor de substante psihoactive este inclusd in capitolul 1V al prezentei lucrari.
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| Partea Il. Tipuri de dependente

2.1. SUBSTANTE PSIHOACTIVE CU ACTIUNE INHIBITORIE

2.1.1. Alcoolul

Alcoolul este in prezent cel mai des utilizata substanta psihoactivi pe glob. El influen-
teaza intregul organism, inclusiv sistemul nervos central si periferic, sistemul endocrin,
orientarea in spatiu, termoreglarea, respiratia, apetitul, functia cardiaci si sexuala. Masu-
rile cu caracter profilactic in vederea neadmiterii consumului de alcool sunt considerate
cele mai eficiente in combaterea dependentei. Deoarece oamenii intrebuinteazi alcool
din motive diferite si sub o mare varietate de situatii, eforturile de prevenire trebuie si
abordeze o serie de situatii de ordin cultural, social sau biologic. Costurile asociate con-
sumului nociv de alcool se ridica de la 1 la 3 la sutd din produsul intern brut in tarile
dezvoltate. Pentru stabilirea pragului minim de consum care nu trebuie depasit pentru a
nu crea probleme de morbididate sau dependenti de alcool, a fost aprobati notiunea de
volum mediu zilnic (ADV) de alcool.

Aspecte epidemiologice

Conform unor rapoarte de metaanaliza din 2006 a 34 de studii prospective refe-
ritoare la toate cauzele de mortalitate, se sugereaza ca riscul de mortalitate a inceput
sa creascd semnificativ de la nonbautori la un ADV de aproximativ 38 g de etanol
(sau circa 2,7 bauturi standard) [12]. Potrivit studiului efectuat in Moldova, malul
drept al Nistrului, asupra 4065 de respondenti — KAP 2010 (faza I) cu varsta cuprinsa
intre 15-64 de ani, prevalenta consumului de alcool pe durata celui din urma an in
esantion este de 76,7% (la barbati — 83,1%, iar la femei — 71,0%) [47]. La dezagre-
gare dupd varsta si sex, cea mai mare valoare este inregistrata in randul barbatilor de
25-29 de ani (88,6%) si al femeilor de 30-34 de ani (77,1%), iar cea mai mica valoare
este inregistratd in randul barbatilor de 50-64 de ani (78,2%) si al femeilor de 15-19
ani (63,8%) [46]. Un alt studiu KAP' efectuat pe un esantion de 1502 respondenti din
mediul rural si urban, pe teritoriul Republicii Moldova, in perioada februarie-martie
2015 (faza Il1), la un an de la lansarea campaniei nationale de informare privind
reducerea consumului de alcool in randul populatiei din Republica Moldova — ,,Cu
mintea Treaza”, pot fi observate mai multe schimbiri, fati de cercetarea realizatd in
anul 2014 (faza II). In prezent, 88% dintre respondenti au consumat bauturi alcoolice,
adica aproximativ aceeasi cotd fatd de 2014 (89%). Totodata, preferintele de bauturi
alcoolice se mentin aceleasi ca si in 2014, vinul si berea raméanand in top. Anali-
zénd consumul din ultimele 3 luni, se poate observa ci a crescut cota celor care au
consumat mai mult ca de obicei in ultimele 3 luni cu 11 p.p. (de la 33% pana la 44%
in 2014). Pe termen lung (pe parcursul ultimului an), la fel se observa o sciadere a
frecventei de consum al bauturilor alcoolice, majoritatea (51%) consumand alcool o
datd pe luna sau mai rar. In acelasi timp, se observa oscidere a cotei persoanelor care
pe parcursul celui din urmé an nu au consumat niciodatd 5 sau mai multe portii la o
ocazie (de la 64% la 59%).

1. https/twwwms gov. mdisites/default/files/20 1 Smagenta_consulting._anti-alcool. final. ro_0.pdf
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in conformitate cu Rezolutia Parlamentului European din 5 septembrie 2007 pri-
vind strategia Uniunii Europene de sprijinire a statelor membre in vederea reducerii
efectelor nocive ale consumului de alcool (2007/2005,,INI”), se stipuleazi ca Parla-
mentul European:

v Salutd abordarea comisiei din comunicarea privind consumul periculos si nociv de
alcool si consecintele sale nocive asupra sanatatii;

v Invitd, totodatd, comisia sa formuleze pentru statele membre obiective generale ambi-
tioase, in scopul reducerii consumului periculos si nociv de alcool;

v Solicita statelor membre sd acorde o atentie speciald grupurilor sociale vulnerabile,
cum ar fi copiii, tinerii §i femeile insircinate, si sd abordeze problemele legate de
consumul periculos si nociv de alcool in randul tinerilor, al muncitorilor si al condu-
catorilor auto prin intermediul unor campanii de informare si de ridicare a gradului de
constientizare, precum i, acolo unde este cazul, printr-o revizuire a conformitatii cu
legislatia nationala existenta,

v" Admite conceptia conform cireia consumul de alcool poate fi considerat parte a patri-
moniului cultural si a stilului de viata european;

v Recunoaste faptul ¢d un consum scizut de alcool, adicd de 10 grame pe zi, conform
planului european de actiune privind consumul de alcool 2000-2005 al OMS, ajuti, in
anumite conditii, la prevenirea bolilor cardiovasculare si a ischemiei la unele persoane
de varstd medie;

v Recunoaste ci, desi consumatorii moderati constituie majoritatea consumatorilor de
alcool, consumul periculos si nociv de alcool reprezinta un model comportamental
semnificativ [13].

v Un al document important ce stipuleaza actiunile in domeniul reducerii consumului
de alcool este Programul national de reducere a consumului de alcool 2012-20162 si
Programul OMS-ului European pe care Moldova, ca tard membrd, l-a aprobat®.

Aspecte farmacologice
Metabolizare

Ficatul este principalul organ raspunzéitor de metabolizarea alcoolului. Aici se pre-
lucreazi 90% din alcoolul absorbit din stomac si intestin, iar celelalte 10% ramase se
elimind, ca atare, prin rinichi gi, in mai mica masura, prin plamani. Capacitatea de me-
tabolizare in ficat a alcoolului este constanta in timp. Ficatul reuseste s prelucreze circa
0,15 mg/l intr-o ora. in medicina legali, aceste date privind viteza degradarii alcoolului
sunt de mare importantd, pentru ci prin ele se poate stabili, de exemplu, alcoolemia unui
conducitor auto la mai mult timp de la producerea unui accident rutier. Echipamentul
enzimatic de metabolizare a alcoolului este compus din cateva enzime hepatice:

v" Alcool dehidrogenaza. Este principala enzima in metabolizarea alcoolului cu localiza-
re predominanti in ficat si stomac. Produsul final este aldehida acetica.

v Citocrom P450 2E1 (CTP2EI). Localizata la nivel de ficat. Aceastd cale este activatd in
consumul excesiv de alcool, asociindu-se cu stresul oxidativ si formarea radicalilor liberi.

 hitp://lex.justice.md/md/343538/
*http://www.euro.who. /health-top i P i lcohol ications/201 ls action-plan-to-reduce-the-harmful-use-of-aleohol-2012202
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v’ Catalaza. Se considera implicarea acestei enzime in metabolismul alcoolului la nive-
lul creierului. Acetaldehida produsa ar avea proprietatea de interactiune cu anumiti
neurotransmitdtori si formarea unui produs numit tetrahidroquinolina, care ar putea fi
implicat in aparitia dependentei de alcool.

v’ Aldehid dehidrogenaza este prezenta la barbati in cantitati mai mari decat la femei.
Astfel se explici efectele mult mai puternice ale aceleiasi cantititi de alcool la femei.
Studiile au aratat ca anumite populatii asiatice posedi fie o concentratie scizuti a alde-
hid dehidrogenazei, fie o forma inactiva a acestei enzime, aceasta fiind poate explica-
tia faptului c3 la aceste popoare numirul persoanelor consumatoare cronice de etanol
este mult redus fafa de media pe glob. Cantitati mici de alcool sunt eliminate prin in-
teractiunea cu acizi grasi pentru a forma compusi numiti esteri etilici ai acizilor grasi.

Tablou clinic

Notiunea de alcoolism — tulburare psihica cronicd cauzatd de intoxicatia cronici
cu alcool, care are drept consecintd instalarea sindromului de dependentd, manifestiri
patologice psihice, fizice si neurologice. La anumite etape se dezvolta tulburri psihotice,
la etape avansate — tulburari specifice de personalitate si starea de dementa.

Consecintele consumului cronic de alcool

v" Neurologice: ataxie, tremor, dizartrie, anizoreflexie, convulsii, nistagmus, simptome
piramidale.

v’ Somatice: hepatozi, ciroza hepatica, cardiomiopatie, tulburdri gastrointestinale,
acutizarea bolilor somatice existente.

v’ Psihice:

1. Cognitive, dintre care dementa este forma extremd a acestor tulburdiri. Sindromul
Korsakov este un complex psihopatologic constatat cu preponderenti in cazurile de
alcoolism cronic sau in dementa alcoolicd gi manifestat clinic in special cu dezorientare
temporo-spafiald, amnezie de fixare si confabulatii (pseudoreminescente).

2. Psihozele etilice (alcoolice). Clasificare dupd durati:

e psihozele acute — dureazi pani la o luni;
» psihoze prolongate — dureaza pana 6 luni;
e psihoze cronice — dureaza mai mult de 6 luni.

Dupa tabloul clinic, starile psihotice se clasifici astfel:
- starea de delirium;
- starea oneiroida;
- starea de ament3;
- starea crepusculard (betia patologica);
- halucinoza etilica;
- delirul etilic (paranoia etilica);
- sindromul paranoid etilic.

3. Encefalopatii etilice, care se divizeazi in:
a) acute
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- encefalopatia Gayet-Wernicke;
- encefalopatia acuta larvata;
- encefalopatia cu evolutie fulminanta.

4. cronice
- psihoza Korsakov;
- pseudoparalizia etilica.

Alte forme de encefalopatii etilice:

- encefalopatia cu simptome de carenta de tiamina (beri-beri, polineuropatia
perifericd);

- encefalopatia cu simptome de pelagra;

- encefalopatia cu simptome de nevrita retrobulbara (ambliopie etilicd);

- encefalopatia hepatica;

- atrofia cerebelara etilica;

- encefalopatia Marchiafava-Bignami;

- mieclinoza pontind (necroza pontind);

- scleroza laminara Morel.

Supradozarea

Consumul habitual de alcool se asociaza cu afectarea temporard a tuturor facultatile
mentale, a comportamentului si a constiintei. Efectul euforic initial este produs, probabil,
de eliminarea intrasinaptica a noradrenalinei si dopaminei, dar si a implicdrii receptorilor
opiaceici. Alcoolul creste efectul inhibitor GABA-ergic care se asociazd cu aparitia ulte-
rioara a starii de inhibitie. Intoxicatia cu alcool se manifestd prin urmatoarele simptome:

- cuforie;
- tulburéri de vorbire;
- ataxie;
- excitatie psihomotorie;
- tulburéri de comportament;
- hiperemie tegumentard;
- greatd, voma,
- tulburare de constiinta;
In cazuri severe, din cauza intoxicatiilor cu alcool se poate ajunge la:
- comi;
- deces.

Interventii in caz de supradozare cu alcool

in supradozajul de alcool, inainte de interventii medicamentoase, se aplicd inter-
ventii de prim ajutor. In cazul alcoolului, acesta ficand parte din grupul depresoare-
lor, se produce o supresie a sistemului respirator, de aceea este indicatd eliberarea sii
asigurarea cu ventilare a ciilor respiratorii, pentru a spori oxigenarea. De asemenea,
hidratarea este foarte importanti in cazul consumului excesiv de alcool. Medicamen-
tos, se administreazd analeptice in vederea reglarii tensiunii arteriale, nootrope in
vederea stimulirii sistemului SNC si vitaminele grupei B.
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Componentele sindromului de sevraj etilic

Apare peste 6-24 de ore dupa ultimul consum de alcool.

Simptome somatice:

Tahicardie, cresterea tensiunii arteriale, hipertermie, sete, agravarea bolilor somatice.

Neurologice:

Tremor, cefalee, crize convulsive.

Psihopatologice:

Anxietate, agitatie psihomotorie, insomnie, vise terifiante, dorinta impulsivi de a con-
suma alcool.

Particularitati la femei si copii

Influenta alcoolului asupra organismului feminin este diferitd fatd de cea exercitata
asupra organismului masculin. Cauzele care fac organismul feminin mai expus perico-
lului formdrii dependentei fatad de cel masculin in cazul expunerii la aceeasi dozi de
alcool sunt greutatea corporald medie mai mica, volumul plasmatic mai mic, cresterea
procentuald a tesutului adipos, activitate enzimatica redusi a alcool dehidrogenazei si
metabolismul mai lent al alcoolului.

Influenta alcoolului asupra fitului se manifesta prin sindromul alcoolismului fetal
(FAS) sau fetopatia etilicd (FASD). Datele statistice releva incidenta sindromului alcoo-
lismului fetal in limitele a 1-3 cazuri la 1000 de nou-niscuti [14]. Se constatd urmatoarele
simptome:

1. Legate de afectarea sistemului nervos central al fatului: retard mental, la nou-nascuti
agitatie, tremurituri fine, tulburiri de ritm somn-veghe, dificultiti de supt. Ulterior,
tulburdri de comportament cu auto- sau heteroagresivitate.

2. Deficiente de crestere, mai ales in primii doi ani de viata.

3. Malformatii faciale:
¢ hipertelorism (indepartarea exageratd a globilor oculari);

deprimarea radacinii nasului, nas scurt, orificii nazale mici;

santul de la nas la buza superioara lung;

buza superioari subtire;

frunte bombati;

micrognatism (dezvoltarea insuficientd a unui maxilar, de obicei a mandibulei);

anomalii ale pavilioanelor auriculare;

trunchi mic.

LR R B R 2 2R 2

Marcheri de laborator in consumul de alcool

Test Criterii specifice consumului Celteril nespecl.ﬁ ce con-
sumului
Gama-glutamil-|- indicator nespecific al alterdrii func- |- sensibilitate nespecifica
transferaza (gluta-|tiei ficatului (poate creste in consumul
miltranspeptidaza) | - sensibilitate circa 20-50% in consu- | de medicamente, alte afec-
(GGT) mul zilnic de 40 g alcool sau mai mult | tiuni hepatice, diabet, obe-
- creste Tnaintea ALT i AST zitate)
- perioada de semiviatd 14-26 de zile
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Aspartatamino- - reflectd functia hepatici In general |-nu este specifici doar

transferaza (AST) consumului de alcool

s1 Alaninamino-

transferaza (ALT)

Transferina defici- |- sensibilitate circa 60-70% si specifi- | - rezultate fals pozitive po-

tard in carbohidrat | citate de pand la 90% sibile, inclusiv ciroza bilia-

(CDT) - se detecteaza la continutul de alcool | rd, hepatita cronica activa,
zilnic consumat de peste 60 g/zi mi-|carcinom hepato-celular,
nim 7 zile consecutiv sarcina, deficit carbohidrat

- se stabilizeaza la reducerea consu- | genetic
mului peste 2-4 saptamani

Volumul eritrocitar | - crestere in consumul cronic de alcool |- mai putin sensibil ca
mediu (MCV) GGT, crestere in consum
de medicamente, ex. va-
Iproati, azathioprine, de-
ficit B12, Hipotiroidism,
fumatori

Alti marcheri ai afectiunii hepatice: trombocitopenie, crestere a bilirubinei plasmatice,
hipoalbuminemie.

Femei: Sensibilitatea la efectele alcoolului si ale altor droguri. La un nivel similar
de consum de substante psihoactive, efectul asupra femeilor va fi mai puternic, in compa-
ratie cu efectul asupra barbatilor, femeile ajung mai usor in starea de ebrietate narcotica.
Unele din cauze care explica acest fenomen sunt masa corporald scézuta si nivelul ridicat
de estrogen care incetineste metabolismul si producerea enzimelor la nivelul hepatic. Dar
acestea nu sunt unicele justificari.

Tratamentul destinat femeilor. Interventiile destinate femeilor sunt mai eficiente in
realizarea scopurilor tratamentului §i au rate mai inalte ale abstinentei pe parcursul tra-
tamentului, in comparatie cu femeile care beneficiaza de programe traditionale de tra-
tament, destinate ambelor genuri. Existd o probabilitate mai mare ca femeile si solicite
asistent3 in cadrul programelor destinate exclusiv femeilor in cazul cind au copii la intre-
tinere sau dac3 au o orientare homosexuala.

Profilaxia recidivelor la femei:

- Femeile dependente de alcool consuma alcool la domiciliu sau in singuratate mai
frecvent decét barbatii (existd o mai mare probabilitate de dependenta a barbatilor
de consumul de alcool in mediul social).

- Femeile mentioneaza de obicei c3, inainte de a incepe consumul de alcool, au
avut sentimente de neajutorare si soc in legdtura cu evenimentele vietii, pe care le
infruntd mai greu decat barbatii.

- Existd o mai mare probabilitate ca femeile sa traiascd impreund cu un bérbat cu
dependenta de alcool (decat invers).

Mame. Femeile insircinate si femeile care au copii la intretinere sunt de obicei su-
puse unui tratament mai indelungat decét alte femei. Consumul riscant sau dependenta
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de substante psihoactive pot avea o influenta negativa asupra functiilor reproductive ale
femeii, cauzand asa stéri ca: deregléri hipotalamo-hipofizo-suprarenale (alcool si heroi-
nd), deregléri ale ciclului menstrual, ovulatiei, menopauza precoce (alcool), amenoree
(heroind, amfetamine, cocaind), risc sporit de boli sexual-transmisibile (care influenteaza
asupra fertilitatii) [13].

Factori care indica consumul riscant de alcool si alte droguri:

- consum riscant in istoricul familiei;

- mod dezordonat de viata;

- traume multiple, internare in sectiile de urgenta;

- partener care face abuz de substante psihoactive si/sau le consuma in mod riscant;

- lipsa ingrijirilor prenatale, ratarea consultatiilor medicului, nerespectarea
regimului de tratament;

- intoxicatie sau somnolenta in timpul consumului;

- solicitarea opioidelor sau benzodiazepinelor, solicitarea testelor pentru infectii
sexual-transmisibile, HIV, hepatita B si C;

- probleme de sénatate mintala;

- nagtere prematurd, moarte fetald sau desprindere placentari in trecut;

- nagterea copiilor cu sindromul alcoolismului fetal sau cu sindrom de abstinenti
neonatala.

Riscul pentru fat: alcool

In primele cateva saptamani dupa concepere, embrionul este supus celor mai mari ris-
curi. Consumul unei cantitati mari de alcool (> 42 doze standard pe saptimana) in timpul
sarcinii este asociat cu moartea fetala. in timpul sarcinii este preferabild abstinenta. Desi
nu existd dovezi privind faptul ca consumul < 1 doza standard pe sdptimani este diuni-
tor fatului, inca n-a fost stabilitd o limitd de sigurantd. Sindromul alcoolismului fetal se
intalneste la 1/1000 nascuti vii.

Tipuri de interventii in caz de dependenta:

- Screening si interventii personalizate;

- Interventie farmacologica ;

- Interventii de scurtd durata si strategii de reducere a riscului;
- Profilaxia recaderilor;

- Interventii tip outreach.

Tratament farmacologic standard:
¢ Acamprosate;
¢ Naltrexone;

¢ Disulfiram.

Primele doua medicamente se asociazd ugor cu alte tipuri de tratament de intreti-
nere sau terapie in grup. Se administreazd dupa starea de sevraj si este eficace cand
pacientul este orientat spre intreruperea consumului de alcool. Tratamentul poate fi
administrat si in cazul reludrii consumului de alcool. Gradul de eficacitate in aseme-
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nea cazuri nu este determinat. Naltrexone sau vivitrol (oral si implant), fiind pe larg
utilizat in Federatia Rusd, este un antagonist neselectiv al receptorilor opioizi indicat
in cazul prevenirii recaderilor dupa un sindrom de abstinentd pronuntat. Dispozitivul
este implantat subcutanat si elibereaza o doza constantd de Naltrexond pe parcursul
perioadei de 2 luni. Din pricina blocajului receptoral, inclusiv a endorfinelor, consu-
matorul de alcool nu va avea starea de euforie dupa utilizarea alcoolului. Doza initi-
ald va fi de 25 mg, ulterior 50 mg/zi. Pacientilor pana la 18 ani doza le va fi stabilitd
individual. Forma injectabild retard (Vivitrol) este de 380 mg lunar. Doza standard
este de 50 mg/zi. Necesita precautie la cresterea enzimelor hepatice.

Acamprosate s-a dovedit a fi eficace datoritd mecanismului presupus de agonist efect
GABA, reduce efectul excitator al glutamatului si are un efect neuroprotectiv. Este indi-
cat pentru pacienti cu risc de recadere si nu manifesta interactiuni medicamentoase, fiind
asociat cu alcoolul, benzodiazepine sau disulfiram [14]. Doza standard: 2 tablete a cite
333 mg 3 ori/zi. Se elimini pe cale renald. Nu prezinta reactii adverse evidente in cazul
administrarii alcoolului.

Disulfiram este un inhibitor al aldehid dehidrogenazei acetice stopand metabolismul
alcoolului la etapa aldehidei acetice si cauzdnd prin aceasta reactii toxice puternice in
cazul administrarii paralele cu alcoolul. Nu este medicament de prima electie si se admi-
nistreaza in cazul ineficacitatii terapiilor anterioare. Reactia toxicd (inrosirea fetei, greata,
vomd, transpiratii, palpitatii) este utilizata pentru a motiva pacientul. Doza standard: 200
mg/zi. Necesita precautie din cauza riscului cardiotoxic, hepatotoxic, de inducere a starii
psihotice.

Topiramate reprezintd un alt medicament considerat eficient comparativ cu placebo
in studiile efectuate. Mecanismul presupus este de crestere a neurotransmisiei GABA si
diminudrii efectului glutamatului. Nu este aprobat de FDA (Food and Drug Administra-
tion) oficial pentru tratamentul dependentei de alcool [3, 26].

Grupurile de ajutor reciproc

Reprezintd o optiune pentru pacientii motivati sd abandoneze consumul de alcool.
Membrii grupului sunt pacienti la diferite etape de remisie. Grupurile sunt constituite
benevol, sunt la autofinantare si se axeaz pe parcurgerea a 12 etape, care reprezintd niste
principii de care se vor ghida toti membrii grupului. Acest tip de terapie este pe larg ras-
pandit in Statele Unite ale Americii si in Europa, demonstrand eficacitate inalta.

Interventii de reinsertie psihosociald

Pacientul va fi asistat de cétre psiholog si asistentul social in vederea optimizarii tra-
tamentului. Sunt utilizate o multitudine de metode psihoterapeutice, ]n special cele com-
portamentale si cognitiv-comportamentale, insa de multe ori abordarea psihoterapeuticd
este complexi. Tipul de psihoterapie va fi ajustat individual, se va practica cu fiecare in
parte sau in grup in functie de fiecare caz in parte. Organizarea interventiei se va face prin
metodologia managementului de caz. Asistenta sociald se va axa pe domenii ca asigura-
rea nevoilor de bazi (hrani, addpost), ingrijirea minorilor, accesarea fondurilor sociale,
gisirea sau mentinerea unui serviciu, accesarea unor cursuri de formare profesional,
reintegrarea in sistemul scolar in cazul minorilor, mentinerea contactului cu angajatorul
si solutionarea unor posibile conflicte la locul de munca.
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2.1.2. BENZODIAZEPINE

Aspecte epidemiologice

Benzodiazepinele sunt printre cel mai frecvent prescrise substante. Circa 4% din re-
tetele scrise de medici generalisti sunt destinate pentru procurarea de benzodiazepine.
Persoanele care beneficiazd cu preponderentd de prescrierea benzodiazepinelor sunt
varstnicii, persoanele de sex feminin, pacientii care solicitd cu regularitate asistentd me-
dicala pentru tulburdri somatoforme. Odata cu varsta creste consumul de benzodiazepine
pe noapte. Totodata, s-a stabilit cresterea declinului cognitiv la varstnici care consuma
regulat benzodiazepine [24]. Conform rezultatelor KAP 2010 efectuat in Republica Mol-
dova la persoanele cu varsta intre 15-64 ani, prevalenta consumului de sedative si tran-
chilizante pe durata ultimului an este de 3,6%, fiind mai mare in randul femeilor (5,0%)
comparativ cu barbatii (2,1%). Mai putin de jumadtate dintre respondenti au administrat
sedative sau tranchilizante o datd pe lund sau mai rar (41,8%). Mai mult de jumditate
dintre utilizatori, au procurat tranchilizante si sedative (63,1%) in farmacie in baza retetei
medicului, circa o treime (33,4%) le-au procurat fard reteta medicului, circa 1,5% au
refuzat sé raspunda, iar 0,5% au relatat alte surse de aprovizionare [15].

Indicatii medicale pentru benzodiazepine:

- Efect anxiolitic — anxietate cronica, fobii, atacuri de panici,
Efect sedativ si analgetic — tulburari de somn si anestetic (premedicatie);

- Efect anticonvulsiv — crize comitiale;

- Efect miorelaxant — spasticitate;

- Starea de abstinenta in etilism.

Utilizarea repetatd a benzodiazepinelor poate genera sindromul de dependenta. Potri-
vit recomandarilor Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), timpul maxim recomandat
pentru consumul continuu de benzodiazepine este de 4 sdptamani. Majoritatea benzodia-
zepinelor sunt consumate sub forma de tablete. In starile de sevraj cauzat de alte droguri,
sunt preferate sub forma injectabila. Particularititile benzodiazepinelor sunt in functie de
mai multi parametri, si anume timpul de Injumatitire (semiviatd), proprietatile lipofile
si afinitatea pentru anumiti receptori. Cresterea timpului de injumititire (semiviatd)
contribuie la cresterea proprietitilor cumulative, proprietatile lipofile usureaza trecerea
barierei hematoencefalice si patrunderea in sistemul nervos central. Totodatd, datoritd
proprietdtilor lipofile, are loc distribuirea medicamentului in tesutul adipos si sciderea
duratei de actiune.

1

Aspecte farmacologice

Metabolismul — are loc cu preponderentd la nivel hepatic prin stabilirea compusilor cu
acidul glucuronic, iar eliminarea se realizeazi pe cale renala.

Mecanisme de actiune — actioneaza cu preponderenta la nivel de receptor GABA-er-
gic (acidul gamaaminobutiric este un neurotransmititor cu actiune inhibitorie). La nivel
de receptor GABA tipul A exista receptorii alfa 1, responsabili de inducerea somnului, si
receptorii alfa 2 si alfa 3, implicati in reducerea anxietatii. Cu cit mai mare este afinitatea
pentru receptorii GABA tipul A, cu atdt mai pronuntati este starea de sevraj. Mecanis-
mul de inducere a somnului se efectueaza prin intermediul nucleului ventrolateral preop-
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tic (VLPO) care contine GABA neuroni, iar benzodiazepinele augmenteaza actiunea
GABA in acest nucleu. Hiperactivitatea amigdalei este asociata cu anxietate, atacuri de
panici, tremor, transpiratii, tahicardie, hiperexcitare, cosmaruri nocturne. Benzodiazepi-
nele inhibd hiperactivitatea amigdalei si prin aceasta cauzeaza efectul anxiolitic si regla-
tor al sistemului vegetativ.

Clasificarea benzodiazepinelor in functie de timpul de actiune:

- actiune de scurtd duratd (2-8 ore) — midazolam, triazolam;

- actiune de durati medie (10-20 ore) — temazepam, lorazepam, alprazolam, oxa-
zepam, nitrazepam, estazolam;

- actiune de lunga durati (1-3 zile) — chlordiazepoxide, diazepam, flurazepam, clo-
nazepam, clorazepate.

Doze echivalente benzodiazepine [15, 16, 17,18]

Timp de
Substanta activa Doza « stabilire . . .Tlm? Ei ©
S . echivalenta, concentratiel Injumatatire
(denumire comerciala) SR L
mg maximale (semiviatd), ore
plasmatice, ore

Alprazolam (Xanax) 0.5 1-2 12
Bromazepam (Lexotan) 3 1-4 20
Chlordiazepoxide (Librium) 25 1-4 100
Clonazepam (Klonopin) 0.25 1-4 34
Clorazepate (Tranxene) 10 0.5-2 100
Diazepam (Valium) 5 1-2 100
Flurazepam (Dalmane) 15 0.5-1 100
vLorazepam (Ativan) 1 1-4 15
Nitrazepam (Mogadon) 25 0.5-2 30
Oxazepam (Serax) 15 1-4 8
Quazepam (Doral) 10 1.5 25-41
Temazepam (Restoril) 10 2-3 11
Triazolam (Halcion) 0.25 1-2 2
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Tablou clinic:

Supradozare
Intoxicare acutd cu benzodiazepine

Usoard: somnolentd, ataxie, slibiciune.

Moderata pand la severa: vertigo, vorbire neclard, nistagmus, ptozi partiala, letargie,
hipotensiune arteriala, depresie respiratorie, coma.

COMA 1: receptiv la stimuli durerosi, dar nu verbali sau stimuli tactili, fard perturbari
ale respiratiei.

COMA 2: inconstient, nu raspunde la stimuli durerosi, fard perturbarea respiratiei.

Dependenta benzodiazepinicd:

Circa 40% dintre persoanele care au administrat pe termen lung benzodiazepine in
doze terapeutice vor experimenta simptome de sevraj daca se intrerupe brusc con-
sumul. Simptomele apar in termen de 2 zile — ,.tipul rapid” sau pani la 7 zile — ,.tipul
prolongat”.

Sindromul de sevraj benzodiazepinic:

* Nu pune in pericol viata si este, de obicei, de durata.

» Simptomele initiale/problemele vor aparea la intreruperea consumului de benzo-
diazepine.

* Convulsiile sunt rare (dacd nu se administrau doze mari sau nu s-a intrerupt brusc
+ consum alcool).

Managementul supradozarii de benzodeazepine

In cazuri foarte rare supradozajul de benzodeazepine este mortal. De obicei, suprado-
zajul survine la amestecul benzodeazepinelor cu alcoolul. In acest caz se aplica aceleasi
proceduri de interventii de prim ajutor: oxigenarea, eliberarea si asigurarea cu ventilare a
cailor respiratorii, dar si managementul circulatiei. In literatura de specialitate ca antidot
este mentionat Flumazenilul (Romazicon).

Trei aspecte legate de intreruperea benzodiazepinelor:
Anxietatea si simptomele asociate:

- anxietate, atacuri de panicd, hiperventilatie, tremor;

- insomnig, spasme musculare, anorexie, pierdere in greutate;
tulburari de vedere, transpiratii;

disforie.

Tulburari de perceptie:

- sensibilitate crescuti la stimuli;
- senzatii atipice;

- depersonalizare/derealizare.

Afectiuni grave:

- convulsii (epileptiforme);
- agravarea psihozei.
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Factori care influenteazd negativ intreruperea medicamentului:
- doza zilnica anterioara crescuti;

- timpul de semiviatd scurt;

- perioada lunga anterioard de administrare a benzodiazepinelor;
- intreruperea rapida a medicamentului.

La nivel de pacient:

- diagnosticul de tulburare de panica;

- gradul crescut de anxietate sau depresie panai la intreruperea medicamentului;
- tulburare de personalitate;

- abuzul concomitent de alcool sau droguri.

Tipuri de interventii

Principii de gestionare a cazului cu adictie benzodiazepinica:

- In caz de suspectii a supradozarii cu benzodiazepine se va administra flumazenil.

- Obtinerea informatiei concrete asupra tipului, dozei si frecventei medicamentului
utilizat.

- Calcularea dozei echivalente de diazepam. Scaderea dozei se va face treptat in
6-8 sdptdmani sau mai mult (pana la 3-4 luni).

- Scaderea dozei se va face in cantititi calculate saptimanal (de obicei, 10-20%
initial, daca doza este de 15 mg sau mai putin).

- Monitorizarea perioadei de postreducere a dozei, in medie 3-4 luni.

- Reducerea se va face In concordanta cu prezenta simptomelor. Daci simptomele
au reapdrut, doza poate fi ldsatd fard schimbari 1-2 saptamani sau crescuti usor,
ulterior fiind continuata scaderea.

- Asistenta psihologica este necesard paralel cu cea medicamentoasa.

Gestionarea sindromului de dependentd in conditii de ambulatoriu:

- Dorinta pacientului, responsabilitatea asumata si suport social suficient;
- Doza administratd echivalentd de diazepam este mai mica de 50 mg;

- Nu existd istoric de complicatii a stérii de sevraj;

- Pacientul poate vizita medicul (echipa) siptdmanal.

Gestionarea sindromului de dependentd in conditii de stationar:

- Pacientul administreazd doza echivalenta de diazepam mai mare de 50 mg pe un
termen mai mare de 14 zile;

- Are un istoric de consum sau dependentd de alcool sau alte substante psihoactive;

- Are alte probleme medicale sau tulburiri psihice;

- Are un istoric de convulsii in timpul sevrajului;

- Nu are un suport social definit;

- Are un istoric de noncompliantd sau nu este suficient motivat.

Alte substante cu efect anxiolitic:

- Agonisti partiali alfa 2 sau 3 de receptori GABA-A - au efect anxiolitic, fara a
provoca sedare sau dependenta.
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- Inhibitorii transportatorului GABA (GAT) - s-a demonstrat ¢ posedd efect anxi-
olitic (cum ar fi tiagabina).

- Este posibil ca receptorii GABA-B pot avea un rol in anxietate si chiar modulatori
ai acestor receptori sunt potentiali agenti terapeutici (singurii agenti GABA-B pe
care i folosim astazi sunt baclofen si oxibat de sodiu «xyrem»).

Buspirona este un anxiolitic din clasa azapironelor cu eficacitate in tulburarea de anxi-
ctate generalizata (doza uzuala 15-60 mg/zi). Este agonist partial al receptorilor 5-HT , .

Riscul pentru fat

Consumul in timpul sarcinii poate cauza malformatii congenitale ale fetei (despicaturi
labiale si palatine), ale tractului urinar sau patologii neurologice, sindrom de abstinenta
neonatal. Dozele mari consumate fnainte de nastere pot provoca depresie respiratorie,
sedare, hipotensiune (sindromul copilului moale), hipertermie, probleme de alimentare.

2.1.3. BARBITURICE

Aspecte epidemiologice

La acest grup de substante se referd derivatii acidului barbituric §i care au un
mecanism aseméanitor de actiune. In functie de timpul de Injumaititire (semiviata),
acestia se clasifica in trei grupuri:

a) cu actiune de scurtd durata: tiopental, hexobarbital,
b} cu actiune de duratd medie: amobarbital, barbamil;
¢) cu actiune de lunga duratd: fenobarbital, barbital.

Mai frecvent sunt folosite nociv substantele din grupul al doilea. Utilizarea este pe
cale orala sau injectabild. Medicamentele sunt utilizate initial cu prescriptie medicala
pentru insomnie, iar ulterior, fiind formatd dependenta, se utilizeazd sub forma de
consum nociv. Existd peste 2500 de substante din acest grup, preponderent depre-
sante, des utilizate de consumatorii de opiacee in paralel cu drogul opiaceu de baza.

Aspecte farmacologice

Substanta consumatd oral este absorbitd in intestinul subtire. Metabolizarea este
hepatica, ficandu-se legétura cu proteinele plasmatice. Circa 25% din substanta se
elimind neschimbata pe cale renald. Mecanismul de actiune este legat de blocarea ace-
tilcolinei si stimularea sintezei acidului gamaaminobutiric (GABA). Clinic se mani-
festd prin efectul sedativ, somnifer, anticonvulsiv, anxiolitic, miorelaxant si amnestic.
Induce enzimele hepatice, fapt care influenteaza interactiunea cu alte medicamente
(scade concentratia plasmatica a altor medicamente metabolizate de acelasi sistem de
citocromi P450). Potenteaza efectele substantelor analgetice, dar si inhiba respiratia.

Tablou clinic

Toleranta creste repede, iar administrarea in timpul zilei a unei substante barbituri-
ce care era anterior indicati pentru insomnie este un simptom al aparitiei dependentei.
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Odata cu cresterea tolerantei, existd riscul supradozarii letale din cauza limitei mici
intre doza administratd si doza letala. Riscul creste si dupa readministrarea substan-
tei peste o perioadd scurtd de 2-3 sdptamani, cand substanta nu a fost administrata.

Simptome de intoxicare si supradozare

Psihice:

- euforie;

- hiperactivitate;

- derealizare;

- tulburari cantitative de constiintd (obnubilare, sopor, coma);

Fizice:
- dizartrie; - ataxie;
- hipotensiune; - migcari necoordonate;
- hipotermie; - transpiratii;
- sialoree; - spasm bronsic;
- hiperemie sclere; - insuficientad cardiovasculari;
- somnolentd; - vertij;
- nistagmus; - greturi;
- diplopie; - voma.

Simptome de sevraj

Administrarea de amobarbital continua timp de 3 luni, in doza de 0,5 g provoaca de-
pendenta fizica si aparitia sevrajului. Acestea apar in functie de substanta consumati, dar,
in medie, peste 24 de ore dupd ultima administrare, cu simptome maxime peste 3-4 zile.

Psihice:

- indispozitie;

- anxietate;

- iritabilitate;

- insomnie;

- stdri depresive cu ideatie si tentative autolitice;

- stdri psihotice tip delirium sau halucinoza verbald (adeseori ziua 3-8 dupa inceta-
© rea consumului);

Fizice:

- hipotensiune, preponderent la consumatorii de doze crescute;

- algii, artralgii;

- tremor palpebral, degete, limbii, mioclonii membre inferioare;

- convulsii tip Grand Mal la consumatori de doze mari barbiturice de scurtd
durati; ca regula, ziua a 3-5-a a sevrajului.

Durata starilor de sevraj este de 3-5 saptimani. Ulterior se mentin stéri disforice,
insomnia, apetit scdzut. Consumul cronic de barbiturice cauzeazd schimbiri de
personalitate de tip sindrom psihoorganic cerebral cu tulburdri de comportament gi
dementd barbiturica.
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Tipuri de interventie
Terapia farmacologica:

- Detoxifiere pentru reducerea dependentei. Se va aplica in conditii de stationar.

- Descresterea graduala a dozei. Aceasta va preveni aparitia sau va diminua severita-
tea simptomelor de sevraj.

- Terapia anxiolitica pentru diminuarea anxietétii in timpul descresterii dozei sau sevrajului.

Asistenta psihoterapeutica:

- Terapie cognitiv-comportamentald. Se axeaza pe schimbarea modului de abordare a
situatiei si ca o modalitate de Imbunétitire a comportamentului

- Terapia interpersonala (IPT) se concentreaza asupra relatiilor interpersonale si ro-
lurilor sociale prin abordarea problemelor nerezolvate, a litigiilor si a deficientelor
de relatie.

- Programe de sustinere — programe de sprijin ce presupun programe similare de tip
Alcoolicii Anonimi (AA) sau Narcomani Anonimi, care includ sistemul de 12 pasi,
dar pot include, de asemenea, grupuri religioase de sprijin, terapie de grup, terapia
de familie etc.

Managementul supradozelor barbiturice

Barbituricele in intoxicare acutd definesc o simptomaticd asemaéndtoare cu benzo-
deazepine, insd mult mai des pot provoca consecinte letale. Descori acestea sunt con-
sumate in paralel cu opiaceele, cauzand supradozare severd. Nalaxona, poate fi folosita
daca existd un consum paralel de barbiturice si opiacee. Este contraindicata intrerupe-
rea bruscd a consumului de barbiturice, care poate avea consecinte grave. lesirea din
consum se face treptat.

2.1.4. CANABINOIZI

Aspecte epidemiologice

Este cea mai consumatd substantd psihoactiva. Poate fi consumatd impreund cu alte
substante. Este utilizata pe scara larga, dar producerea este concentrata in Africa de Nord,
Orientul Apropiat si Asia. In lume existd tendinta de scidere a consumului de canabis, in
timp ce in Statele Unite ale Americii se constatd o tendintd de crestere a consumului [1].
In Republica Moldova in anul 2014 existau la evidenta 6272 de consumatori de canabis
si 722 de cazuri noi Inregistrate.

Aspecte farmacologice

Componenta de baza este substanta delta-9-tetra-hydro-cannabinol. Efectul se manifesta
in functie de concentratia substantei, fiind mai rapid in timpul fumatului decét prin admi-
nistrare orald. Tetra-hydro-cannabinolul este una dintre cele circa 60 de substante care se
contin in planta Cannabis sativa si care produc efectele psihice. Metabolitul neactiv 11-car-
boxi-tetra-hydro-cannabinol in plasma confirma consumul recent. Existd 2 tipuri de recep-
tori canabinoizi: CB1 si CB2. Tipul CB1 se géseste in cortex, hipocamp, nucleii bazali,
amigdala, dar si in tesuturi periferice (testicule). Receptorii CB2 au legiturd cu sistemul
imunitar. Majoritatea efectelor canabisului sunt legate de actiunea asupra receptorilor CB1.
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Mod de administrare:

- Flori/frunze/seminte uscate cunoscute sub denumirea de marijuana (iarba), de
asemenea, sub forma presati — cu denumirea de hasis. Continutul de tetra-hydro-
cannabinol este de circa 1% - 24 %.

- Ragina uscatd secretatd de glandele situate la nivelul frunzelor, dar mai ales al
mugurilor de cidnepd (Canabis).

- Ulei extras cu ajutorul unui dizolvant (ulei de hashish) cu continut de tetra-
hydro-cannabinol 15-30 %.

Canabisul se administreaza prin fumat sau prin consum intern. in cazul fumatului,
concentratia maxima apare in 10-30 de minute cu o duratd de 2-4 ore. Dupd adminis-
trarea orald, concentratia maxima in singe apare peste 2-3 ore cu o duratd de actiune
de circa § ore.

Tablou clinic

Simptomele intoxicdrii acute cu canabis:

- anestezie;

- euforie, tulburdri de concentrare, relaxare, dezinhibitie psihomotorie, stare de
confuzie;

- apetit crescut, sete;

- hipersensibilitate la excitanti vizuali, auditivi, olfactivi;

- scaderea presiunii intraoculare;

- greturi, cefalee;

- supradozarea cu canabis nu are efect letal.

NIDA (National Institute of Drug Abuse USA) considerd cd la marijuana este la
fel de dificil a renunta ca si in cazul nicotinei, $i persoancle nu realizeaza intotdeau-
na cd dezvolta o dependenta fizica si psihologica care ar trebui abordate specializat.

fn cazul in care o persoand dintr-o datd inceteazad sd ia marijuana, aceasta este
susceptibila de a experimenta o serie de simptome, inclusiv un nivel de anxietate
crescut, tulburéri de somn, sentimente de agitatie.

Administrarea unor doze crescute poate influenta facultitile amnestice, capacita-
tea de invitare, facultdtile mentale, fundalul afectiv, sistemul respirator si cardiac,
sinestezii, depersonalizare, halucinatii, stiri de panica si agitatie.

Tetra-hydro-cannabinolul poate provoca recidderile din schizofrenie prin in-
fluenta asupra receptorilor dopaminici. Consumatorii cronici de canabis prezintd
simptome de tip apato-abulic (amotivational syndrome), asemanandu-se cu anumite
simptome din schizofrenie.

Simptome de sevraj

in conformitate cu testele psihologice realizate de NIDA, s-a demonstrat cd persoanele
care au renuntat la fumat marijuana manifestd semne crescute de agresivitate i furie.
Existd, de asemenea, dovezi care sd sugereze cd mai multe simptome grave de sevraj la
marijuana includ sentimente de paranoia intensa si depresie severd. CESAR (The Uni-
versity of Maryland’s Center for Substance Abuse Research) afirma ca persoanele care
suferd de simptome de sevraj la marijuana sunt mai predispuse la ganduri de sinucidere
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decit persoanele obisnuite. Cei care inceteaza utilizarea marijuanei fard suport profesio-
nal intdmpind mai multe dificultiti decét cei ce aleg un tratamentul traditional al depen-
dentei de marijuana.

De rand cu cele mentionate mai sus, persoanele pot manifesta in diferite grade:

- anxietate, iritabilitate, agitatie;

algii abdominale;

- fuga idearum; - scaderi in greutate;

- distimii; - hipertermie;

- derealizare; - greturi si sialoree;

- diplopie; - somnolente, vise in culori.

Sindromul de sevraj

Tratamentul stdrilor de sevraj

Nu existd medicamente selective pentru tratamentul starilor de sevraj. Efectul far-
macoterapeutic poate fi obtinut in conditii de ambulatoriu, dar in unele cazuri se va
apela la asistenta in conditii de stationar. Un factor important este obtinerea compli-
antei pacientului si abordarea in echipd. Tratamentul va fi unul simptomatic. Eva-
luarea a 14 studii efectuate asupra 958 de pacienti cu dependentd de canabis, dintre
care 80% au fost birbati, a stabilit cd existd dovezi incomplete pentru toate terapiile
farmacologice si multe rezultate s-au bazat pe esantioane mici, fapt care le scade
validitatea. Analizele cantitative indica faptul ca antidepresivele ISRS, antidepresi-
vele cu actiune mixtd, antidepresivele atipice (bupropion), anxioliticele (buspirona)
si inhibitorii recaptarii norepinefrinei (atomoxetina) sunt, probabil, de mica valoare
in tratamentul dependentei de canabis. Preparatele care contin tetra-hydro-canabinol
(THC) au o valoare potentiala, dar, avind in vedere dovezile limitate, aceasta cerere a
preparatelor de THC ar trebui s3 fie luata in considerare sub aspect experimental [31].

Tipuri de interventii

Interventiile psihosociale constituie o componentd importantd in asistenta paci-
entului cu dependentd. Si o cantitate minima de sedinte cognitiv-comportamentale
contribuie la Tmbunatatirea statutului psihic al pacientului [30]. Studiile arata ca 6-9
sedinte au un rezultat mai bun comparativ cu alte forme de psihoterapie de scurta du-
ratd. Recaderile vor fi evitate prin tratamentul de intretinere, monitorizare continui,
asistentd psihosociala, grupuri de suport de la egal la egal.

Managementul supradozelor de canabioizi

Supradozarea acuta de canabioizi se poate manifesta prin hiperagitatie si in cazuri
grave pierderea de cunostintd. Tehnicile de relaxare vor fi aplicate pentru a reduce
agitatia si atacurile de panica in cazul supradozelor. Se vor administra medicamente
precum neuroleptice si tranchilizante. Supradoziri letale de canabioizi nu au fost in-
registrate, insd coma poate apdrea daca sunt consumate si alte substante in paralel cu
canabioizi (alcool si sedative).
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2.1.5. OPIACEE

Aspecte epidemiologice

Datele statistice constati ci 16 milioane de oameni cu vérsta cuprinsé intre 15 si 64 de ani
consuma repetat opiacee, dintre care consumatorii de heroina constituie 71%. Acest grup de
substante are cea mai mare prevalenta din bolile constatate la consumatorii de droguri, dar
si cea mai mare ratd a deceselor. Utilizatorii pot migra de la consumul drogurilor sub forma
de medicamente spre heroind sau invers, in functie de accesibilitatea si preful drogului [1].
in Republica Moldova in 2014 existau la evidentd 3402 persoane care consumau opiacee
sub forma injectabila. In 2015 au fost luate la ev1denta 141 de cazuri noi. In ceea ce priveste
consumatorii de droguri injectabile, numarul lor din municipiul Chisindu este estimat la
circa 6 000, din municipiul Balti — circa 3 100 si din municipiul Tiraspol - 2 500. Marimea
populatiei de consumatori de droguri injectabile a fost estimata in cadrul IBBS la 19 400 de
persoane pe malul drept al rdului Nistru, 10 800 de persoane pe malul stdng al rdului Nistru.
Numirul consumatorilor de opiacee este estimat la 15 500 persoane pe malul drept al rdului
Nistru si la 5700 de persoane pe malul stang al Nistrului [22].

Proprietati farmacologice

Opiaceele constituie un grup eterogen de substante naturale si sintetice inrudite cu morfi-
na (heroind, morfind, promedol, omnopon, dionin, codein, fentanil, fenadon, metadon, pen-
tazocin, acetat de opium - shirca si alfi derivati de opium). Sursa naturala este macul de gra-
dina (papaver somniferum). Opiumul este componentul de baza al macului opiaceic. Dupa
perioada de inflorire, planta formeaza o capsula rotunda care, fiind incizata, secretd un latex
alb, 13ptos. Prin uscare, acesta se coloreaza spre maroniu i se intdreste, dobandind o consis-
tentd asemdnatoare cauciucului. Dupa prelucrare, opiul brut poate fi méncat, baut, injectat
sau fumat. Opiumul contine aproximativ 40 de substante active diferite, numite alcaloizi.
Alcaloidul principal este morfina. Heroina (diacetilmorfina) se extrage prin transformarea
morfinei obtinute din opiumul brut, addugindu-se diferite substante chimice intr-un proces
chimic care contine mai multe etape. Opiumul contine aproximativ 1-5% morfind, 1-2%
codeini si 75-80% de alti compusi farmacologici. Macul opiaceic este cultivat in Orientul
Apropiat, Asia, China, Afganistan, dar si in America de Sud si cea de Nord [22]. Dintre con-
sumatorii de heroina circa 1:4 sau 1:3 devin dependenti. Dependenta apare dupd mai multe
luni de consum regulat. Dependenta de heroina este o problema cronicd recidivantd. Recé-
derile sunt frecvente, iar anturajul trebuie sa fie gata in permanenta pentru a incepe din nou
procesul de asistentd. Substantele care au o structura similard motfinei poartd denumirea de
opiati [34]. Intelegem prln notiunea de opxacee substantele care includ totalitatea alcaloizi-
lor papaver somniferum si derivatii acestuia, iar opioizii constituie derivatii sintetici i semi-
sintetici. Dupa absorbtie, substantele opiacee se depoziteaza in majoritatea organelor, inclu-
siv in creier. Heroina are un grad mai mare de solubilitate lipidica si se regaseste in cantitéti
mai mari decét produsul natural morfina. Actiunea de baza a opiaceilor se rasfringe asupra
receptorilor opiaceici care sunt de trei tipuri: p, k si 6. Acesti receptori sunt plasati in
sistemul nervos central, periferic, dar si in aparatul digestiv. Metabolismul opiaceelor este
hepatic. Cresterea tolerantei este rapida, fiind cauzatd de micsorarea numarului receptorilor
si a sensibilitatii [21]. Se considera ca activarea receptorilor p din sistemul mezolimbic ar
implica cresterea eliberirii dopaminei care participa la formarea dependentei.
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Putem presupune prezenta dependentei de opiacee* atunci
cand:
1. Toleranta este determinata de:

necesitatea de crestere marcanta a dozei de substantd pentru a atinge nivelul de

intoxicatie (efectul);

diminuarea marcanti a efectului, daca se continua consumul aceleiasi cantitati

de substanti;

2. Sevrajul este relevat de urmatoarele situatii:
aparitia sindromului caracteristic de sevraj la intreruperea consumului;
substanta respectiva (sau alta inruditd) este consumati pentru a ameliora sau a
indeparta sindromul de sevraj;

. Substanta este adesea consumata in cantitdfi mai mari sau pentru o perioadd mai

de lunga durata decat individul a intentionat initial;

4. Exista o dorinta persistentd de consum sau de esecuri la intentia de a intrerupe
acest consum; 3

5. O mare perioadi de timp este consacrati necesititii de a obtine substanta; iske!

6. Activitatile de importanta sociala, ocupatlonale sau recreationale sunt reduse sau
anulate din cauza consumului de substanta; iske!

7. Consumul de substantd este continuat in pofida faptului cd pacientul este consti-
ent de problemele de sanatate.

W

Clasificarea opiaceelor

Dupa mecanismul de actiune:

I. Agonisti ai receptorilor opiaceici (totali gi partiali):

Papaverine, morfine, codeine, heroine, hydromorphone, oxycodone, levoalphaace-
tylmethadol (LAAM), metadol, fentanyl, meperidine, hydrocodone, metadone, pen-
tazocine, pethidine, propoxyphene. Tratamentul cu agonisti ai receptorilor opiaceici
contribuie la activizarea in continuare a receptorilor si inldturarea simptomelor de
sevraj.

I1. Agonisti partiali/antagonisti — sunt agonisti pentru un tip de receptori si antago-
nisti pentru altii: Buprenorphine.

ITI. Antagonisti ai receptorilor opiaceici: naloxone. Aceste substante blocheazi
receptorii opiaceici §i, respectiv, efectul drogului administrat devine nul.

Dupai provenienta, opiaceele pot fi:

* de provenienta vegetald (morphine, codeine, thebaine);
» de provenienta semisinteticd (heroine, hydromorphone);
+ de provenientd sinteticd (tramadol, buprenorphine, fentanyl, promedol).

Diagnosticul (a se vedea Protocolol Clinic National pe Tratamentul Farmacologic
cu metadond 2014)

Va include criteriile CIM-10, comorbidititile somatice si psihice. Datele anam-
nestice vor avea urmitoarea structurd: date biografice, istoricul dependentei (debut,

* Caseta 8. Criteriile de diagnostic In dependenta de opiacee. Protocol clinic national PCN - 225: Tratamentul farmacologic cu metadona al de-
pendentei de opiacee
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droguri administrate, modul de administrare, toleranta, stirile de sevraj, contextul in
care se administreaza drogurile, repercusiunile asupra familiei, statutului social, de-
scrierea starii de intoxicare, supradoziri, tratamente administrate anterior), examenul
somatic, inclusiv date anamnestice, tratamente administrate la moment, examenul
psihiatric si antecedentele psihiatrice, antecedente penale, comportamentul sexual,
inclusiv protejarea relatiilor sexuale prin utilizarea prezervativului, motivarea pa-
cientului pentru abandonarea consumului de droguri. Colectarea anamnezei privind
produse/substante stupefiante sau medicamente cu efecte similare acestora, tratamen-
tul narcologic, precum si examenul fizic.
Anamneza narcologica trebuie sd includd urmatoarea informatie™:

- lista substantelor intrebuintate, inclusiv alcoolul si combinatii de substante
psihoactive;

- vérsta pacientului in momentul inceperii consumului;

- modalitatea de consum al produselor/substantelor stupefiante sau al medica-
mentelor cu efecte similare acestora;

- caracteristica consumului pe parcursul vietii (in ultima perioada si in momen-
tul examinarii);

- schimbarea efectului substantelor psihoactive in decursul timpului;

- anamneza tolerantei, supradozei si a sindromului de sevraj;

- perioadele de abstinentd si tentativele de stopare a consumului de produse/
substante stupefiante sau al medicamentelor cu efecte similare acestora;

- complicatiile legate de consumul produselor/substantelor stupefiante sau al
medicamentelor cu efecte similare acestora (hepatite, abscese, HIV/SIDA in-
fectie);

- probleme curente, inclusiv gradul de dependents;

- caracterul si rezultatele tratamentelor precedente ale dependentei.

Investigatiile obligatorii: Efectuarea testelor de determinare a produselor/substan-
telor stupefiante sau a medicamentelor cu efecte similare acestora in lichidele biolo-
gice ale organismului (uring, saliva, sdnge). Consultatia psihologica.

Investigatiile recomandate: Efectuarea testelor de determinare a produselor/sub-
stantelor stupefiante sau a medicamentelor cu efecte similare acestora in lichidele
biologice ale organismului (urind, salivd, sdnge) poate avea loc pe parcursul trata-
mentului la indicatia medicului.

Inainte de inceputul tratamentului, dupa o discutie cu pacientul cu privire la peri-
oada indelungata a tratamentului, poate fi efectuat testul de urina pentru depistarea
opiaceelor, testele HIV/SIDA, sifilis, hepatite virale, radiografia toracelui. Prezenta
de benzodiazepine creste riscul complicatiilor in timpul farmacoterapiei. Unele me-
dicamente pot genera rezultate pozitive false de prezenta a drogului (L-DOPA pentru
amfetamine, ambroxol pentru LSD, trimipramina pentru opiacee, neuroleptice din
grupul tioxantene pentru fencicliding).

5.Caseta 5. Evaluarea consumului produselor/substantelor stupefiante sau medicamente cu efecte similare acestora gi a dependentei . Protocol clinic
national PCN — 225: Tratamentul farmacologic cu metadona al dependeniei de opiacee. dependenici . Protocol clinic nagional PCN  225: Tratamen-
tul farmacologic cu metadona al dependentei de opiacee.
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Tablou clinic

Supradozarea cu opiacee

Supradozarea poate avea loc cind consumatorul administreaza drogul episodic si nu
isi cunoaste doza suportata, cind se reia consumul dupi o pauzi, coadministrarea altor
substante cu efect sedativ ca benzodiazepine, neuroleptice, antidepresive triciclice, alco-
ol, unele anticonvulsive.

Se consideri cd din cauza supradozirii pe glob decedeaza anual circa 70 000 — 100
000 de persoane. Se constatd o deficientd progresivd de oxigenare a tesuturilor, inclu-
siv a creierului, fapt care produce starea de inconstientd a pacientului. Decesul poate
surveni peste citeva minute sau ore i se asociazi cu o descrestere a ritmului cardiac
si a tensiunii arteriale. Totodatd, datele documentului UNODC dedicat supradozarii
cu opiacee (2013) raporteaza ca persoanele HIV-pozitive au un risc de supradozare
cu 74% crescut fafa de cele HIV-negative, cauza estimata fiind consumul injectabil
[22, 23]. Supradozarea nonletald poate contribui in mod semnificativ la morbiditate,
inclusiv hipoxie cerebrald, edem pulmonar, pneumonie si aritmii cardiace, ceea ce
poate duce la spitalizari prelungite si leziuni cerebrale. Efectul cumulativ in cazul ad-
ministririi comune cu alte substante se produce in cazul administrarii substantelor cu
actiune GABA-inhibitorie cum sunt benzodiazepinele si alcoolul. Depresia respiratorie
este simptomul constatat frecvent in consumul acestor substante. Simptomele de bazi
ale supradozirii (mioza, tulburarea de constiintd si depresia respiratorie) sunt criteriile
pentru care trebuie Inceputi terapia de resuscitare. Antidotul utilizat in supradozare de
opiacee este Naloxona, disponibild inclusiv in institutiile penitenciare. De asemenea,
naloxona este utilizatd in cadrul programelor de reducere a riscurilor si programelor
schimbului de seringi in comunitate. Medicamentul are afinitate crescutd pentru re-
ceptorii w, fiind un antagonist al acestora. Este utilizat pentru cazurile de supradozare
cu opiacee (heroina, morfina). Efectul bazat este de a preveni inhibitia respiratorie si
a sistemului nervos central. Este administrat initial intravenos, actioneazd aproape
momentan i are o durati de actiune de circa 30-90 de minute (timp de semiviatd 1-1,5
ore), fiind necesard repetarea administrérii. Indicele-limitd de supresie a respiratiei
este 10 expiratii pe minut [38]. Mésurile urgente in cazul supradozarii cu opiacee includ
alimentarea cu oxigen, naloxone 0,4-0,8 mg intravenos/intramuscular (doza va putea
fi repetatd peste 2 minute, in lipsa efectului, pana la o doz& maxima de 10 mg). Dupa
administrarea de naloxone, este posibild aparitia starii de sevraj opiaceic, hipertensiune
arteriald, rar aritmic sau edem pulmonar. Totodata, naloxone este actualmente unicul
medicament administrat in supradozarea cu opiacee. Rezultatele au indicat sciderea
deceselor. Instruirea consumatorilor in vederea cunoasterii simptomelor si a tehnicii de
prim ajutor face parte din asistenta completd a dependentei de opiacee.

Alte simptome de intoxicare cu opiacee:

Fundalul afectiv: euforie, calmul.

Constiinta si coordonarea: sunt intacte la doze mici.

Sistemul vegetativ: prag scizut la concentratiile de CO,, inhibd sistemul respirator,
hipotensiune.

Prin stimularea hemoreceptorilor trunchiului cerebral, provoaca greturi si voma.

Mioza (stimulare parasimpatici).
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Retentie urinara.

Tranzit gastrointestinal scazut, constipatii. Se constatd intestin balonat, iar investiga-
iile nu atestd patologie organica. Scaderea dozelor contribuie la ameliorarea situatiei.

In cazul utilizirii indelungate se depisteazi urmitoarele deregliri: la sistem en-
docrin — la femei scade concentratia hormonului foliculostimulant si luteinizant,
creste prolactina si, in consecintd, apar dereglari de ciclu menstrual, scaderea libidoului,
galactoree; la barbati — scaderea nivelului de testosteron si hormonului adrenocorticotrop.

Dependenta de opiacee

Consumatorul de opiacee prezintd simptome clinice care pot sugera consumul drogu-
lui: labilitate afectiva, iritabilitate, scaderea performantelor scolare, universitare sau la
serviciu, schimbarea cercului de comunicare, hiponutritie, dissomnii, inversarea ritmului
somn—veghe, depistarea drogului in urind. Examenul fizic constatd aspect fizic general
epuizat, tegumente uscate, hepatitd, ciroza hepatica, HIV, endocarditd, pneumonie, nefri-
t4, flebita, polinevrita. Pana la urma, pacientii devin aptt de munca doar cind administrea-
74 drogul, iar interesele sunt limitate doar la procurarea drogului. Nu este specificd starea
de dementa sau sindromul amnestic.

Simptome de sevraj

Debutul sevrajului este in functie de gradul de biodisponibilitate al substantei, timpul
de Injumatatire (semiviatd), modul de administrare, modul de metabolizare si, conco-
mitent, afectiunile hepatice sau renale ale consumatorului. Totodatd, diferite substante
au timp de injumatatire diferit. in cazul heroinei, sevrajul apare in 6-12 ore dupa ultimul
consum si are o duratd de 5-7 zile, iar In cazul metadonei, sevrajul apare peste 2-3 zile
si dureaza pana la 3 sdptdiméni. Tabloul clinic uneori este asemandator unei stdri gripa-
le. Cazurile letale sunt rare. O stare distimica sau depresiva poate agrava sevrajul [22].
Simptomele generale sunt urmatoarele: anorexie, greturi, algii abdominale, in articulatii,
musculare, mioclonii, insomnie, agitatie, cascat, sialoree, midriaza, transpiratii abunden-
te, rinoree, strianut, tremor, piloerectie, diaree, voma.

Tipuri de interventii

Tratamentul dependentei opiaceice

Procesul de asistentd a pacientului cu dependentd de opiacee poate fi divizat in cateva
etape: diagnosticare a dependentei, tratamentul stérii de sevraj, reabilitare §i postreabi-
litare. Metadona se foloseste, de asemenea, in oncologie si cardiologie pentru manage-
mentul durerilor acute.

Etapa de diagnosticare — o gama de proceduri de screening, examindri clinice si la-
borator in care, in afara stabilirii dependentei, se va elabora un program de procedee
terapeutice. Cu pacientul se va incheia un contract de asistentd cu specificarea responsa-
bilitatilor si a drepturilor.

Etapa de tratament a starii de sevraj presupune masurile farmacoterapeutice §i psi-
hoterapeutice aplicate in momentul lipsirii drogului. Include tratamentul stérii de sevraj.

Etapa de reabilitare include asistenta psihoterapeutici si sociala.

Etapa de postreabilitare se axeaza pe asistenta ambulatorie, inclusiv psihoterapie,
grupuri de asistenta de la egal la egal.
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Indicatii pentru desfasurarea perioadei de sevraj in conditii de stationar:

- Lipsa de suport din partea apartinitorilor;

- Dependenta de doud si mai multe droguri;

- Ineficacitatea tratamentului ambulator;

- Acces usor la drog in conditii de ambulatoriu;

- Istoric de dependenta de alcool;

- Voma, probleme de alimentare;

- Agresivitate sau comportament autolitic;

- Comorbidititi psihice;

- Comorbiditati somatice severe.

Medicamente utilizate in tratamentul de intretinere a dependentei de opiacee: me-

thadone (metadona), buprenorphine (buprenorfind), buprenorphini+naloxond, naltrexo-

nd, LAAM, morfind cu actiune intrziatd, naltrexond cu actiune intirziata si dyacethyl-
morphina (heroind). Cel mai bine studiat remediu este metadona.

Rezultate obtinute in urma interventiei programelor de tratament cu substante psi-
hoactive (farmacoterapia):

- Scaderea consumului de droguri;

- Ameliorarea starii sdnatatii, relatiilor sociale si familiale, inclusiv scaderea
riscului de transmisie a hepatitelor, HIV/SIDA, ca urmare a sciderii consumului
si a utilizdrii seringilor;

- Scaderea criminalitatii;

- Majorarea aderentei pentru alte tipuri de tratamente HIV (ARV) DOTS,
Hepatitele virale;

- Scaderea ratei mortalitatii.

in conformitate cu declaratia comuna OMS/UNODC/UNAIDS, farmacoterapia
pacientilor cu dependenti de opiacee este 0 metodi eficace, siguri si economic mo-
tivati.

A. Terapia farmacologica a dependentei de opiacee
(tratament farmacologic). Metadona

Actualmente farmacoterapia este una dintre cele mai cost eficiente metode de trata-
ment al persoanelor dependente de opiacee. Pe langa efectul terapeutic, are un rol impor-
tant in profilaxia infectarii cu hepatite si HIV/SIDA. Farmacoterapia presupune consumul
oral (solutie lichida de 1%), deci dispare consumul intravenos, ceea ce duce la schimbarea
de comportament si pericolele asociate cu aceasta. Farmacoterapia administrata la femei
regleaza sistemul reproductiv si permite regularea ciclului menstrual, dar si planificarea
sarcinii. Intotdeauna scopul farmacoterapiei este de a se ajunge la o dozi minima de me-
dicament cu anularea ei ulterioard. Insa uneori tratamentul cu metadond, morfina, heroini
poate dura o viatd. Nu se recomanda tratamente de scurta durata, dezintoxicare, pacientul
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va fi motivat de catre medic sa riména 1n tratament o perioada cit mai indelungata pentru
a evita recaderile. In prezent, tarile dezvoltate aplicd in majoritatea cazurilor in cadrul far-
macoterapiei tratamentul cu agonisti ai receptorilor opioizi. Mai multe medicamente pot
fi utilizate pentru farmacoterapie, situatia variaza de la tara la tard. Metadona este utilizati
ca antialgic si In asistenta pacientilor cu maladii oncologice, ingrijirea paliativa sau alte
situatii cu sindromul durerii cronice. Medicamentul se absoarbe usor, iar pentru menti-
nerea concentratiei plasmatice este suficientd administrarea o data in zi. Facand legitura
cu receptorii opioizi, consumul ulterior de heroind nu provoaca starea de euforie, iar
pacientul nu necesitd administrarea drogului dacd doza de medicament este corect ajus-
tatd. Metadona, la rndul sau, este lipsita de efectul euforizant. Implementarea in masi a
farmacoterapiei s-a produs in anii 80-90 dupi declansarea epidemiei de HIV/SIDA.

Metadona este consideratd standardul de aur in tratamentul dependentei de opiacee.
Metoda de administrare este orald sub forma de tablete sau solutie. Este agonist de p
—receptori, cu actiune inhibitorie asupra sistemului nervos central. Doza zilnica admi-
nistratd mentine concentratia plasmatica stabila si este detectati peste 30 de minute dupi
administrare. Concentratia maxima se constatd dupa 4 ore de la administrare si timpul de
Injumatdtire de circa 15-22 de ore cu variatii semnificative. Respectiv, anihileaza simp-
tomele de sevraj pentru o perioadd de 24-36 de ore. In timpul sarcinii metabolizarea
metadonei creste. Metabolizarea are loc cu participarea enzimelor CYP3A4 (de baza),
dar si CYP2D6, CYP1A2, CYP2C9, CYP2C19. Respectiv, substantele care se metabo-
lizeaza de aceste enzime vor interactiona cu metadona prin cresterea sau descresterea
concentratiei.

Etapele tratamentului farmacologic cu metadona

1. Etapa de inductie se referd la perioada de initiere a tratamentului care va fi sub
supraveghere medicald pana se va ajunge la doza optimi. Prima doza de metadona (20-
30 mg) poate fi administratd nu mai devreme de 6-8 ore de la administrarea drogurilor.
Timp de 3 ore pacientul va fi monitorizat, iar doza va fi crescuta cite 5-10 mg la fiecare
1-3 zile, cu o crestere sdptimanald maxima de 20 mg. Protocolul clinic national prevede
aceste etape, dar si aspecte specifice cu privire la administrarea metadonei in locurile de
detentie preventiva sau in penitenciare.

Criteriul de dozd optimd in primele 2 sdptimani este starea pacientului in perioada
de dupd 3-6 ore dupd administrare. Daca vor fi prezente simptome de sevraj, doza se va
mari cu incd 5-10 mg. Vor fi excluse oricare alte droguri, inclusiv alcoolul, existand riscul
supradozarii. Interventiile psihosociale sunt extrem de importante pe tot parcursul trata-
mentului. Astfel, suportul psihosocial pregiteste pacientul pentru tratament indelungat,
previne consumul aditional de substante, lucreaza la aderenti si oferd asistenta la inche-
lerea tratamentului. Medicii vor lua legatura cu organizatiile neguvernamentale responsa-
bile de oferirea acestui tip de suport.

Durata acestei faze este de 7-14 zile. Administrarea metadonei se va face initial dimi-
neata pentru a preintdmpina in timpul zilei posibile simptome de supradozare si, in primul
rand, inhibitia respiratorie. In calitate de criteriu al dozei optime vor fi lipsa simptomelor
de sevraj, lipsa dorintei de a consuma alte droguri, lipsa starii euforice in cazul consumu-
lui ocazional al altor droguri.

2. Etapa de stabilizare. Scopul acestui stadiu este sistarea dorintei de a consuma ori-
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care alt drog. Durata este in limitele a 2-6 saptdmani. Doza optima va fi gdsitd in limitele
a 60-120 mg, desi nu exista limite de mg prevazute in literatura de specialitate. Aceasta se
va aplica In cazurile terapiilor adiacente, de exemplu cu antiretrovirale, sau tuberculoase
si care modificd metabolismul metadonei si, implicit, doza necesara. In penitenciare, de
obicei, dozele administrate pot fi mai mari, au fost inregistrati si pacienti cu peste 280 mg.

3. Etapa de intretinere presupune obtinerea unei stabilitati fizice si psihice a pacientu-
lui. Tn medie, perloada dureazi intre 1 — 3 ani, dar, desigur, nu existé limite exacte. Sunt
pacienti care se vor afla in tratament pe parcursul intregii vieti. In acest stadiu corectarea
dozei, la fel, este posibila din motive somatice (maladii mfectloase cirozd hepatica),
medlcamentoase sau psihice (tulburare de stres posttraumatlc)

4. Incetarea tratamentului poate fi involuntari si voluntara. Doza se va scidea cu
5-10 mg/zi saptaménal, iar pacientului i se vor propune metode alternative de terapie,
ca centre de reabilitare, grupuri de asistenta reciproca etc. Incetarea voluntara se va
produce in cazul stabilitatii psihice a pacientului, lipsa de recaderi in situatii stresante,
lipsa consumului de droguri in paralel cu terapia cu metadona, stabilitate sociald, acor-
dul pac1entu1u1 in cazul dozei mai mari de 80 mg, aceasta se va reduce cu 10 mg pe
sdptamana, iar pana la 80 mg — cu 5 mg pe sdptimana. Incetarea prematura a terapiei
se asociaza frecvent cu recaderi i sanse mari de supradozare [23].

in cazul pacientilor care se afla in tratament cu metadoni pot fi identificate citeva
cauze de consum suplimentar de alte substante. Este important a selecta corect pacienti
pentru program, acest tip de tratament nu se potriveste tuturor. De asemenea, poate
influenta lipsa de aderentd, insuficienta motivatiei de a renunta la consum definitiv
de droguri. In cazuri de codependentd, polidrog, necesiti consumul suplimentar.
Totodatd, un factor il constituie si patologiile psihice neasistate la acest tip de pacienti.
Dar si doza insuficientd de metadona duce la consum suplimentar de substante ilicite.
Va fi analizat minutios fiecare caz individual, iar excluderea sau incetarea involuntara
va fi propusd numai in cazuri de vanzare a preparatului, violentd si alte comportamente
antisociale grave.

Dependenta, fiind o maladie cronicd, se caracterizeazi prin alternarea perioadelor
de recidiviri si remisii. Astfel, tratamentul dependentei necesitd o abordare complexa
si de duratd. lata de ce revenirea la consumul de droguri dupd reabilitare sau dupa
tratament nu trebuie calificata ca un esec, iar readmiterea pacientilor in tratament este
admisibila.

Indicatii pentru farmacoterapia cu metadona:

+ Diagnosticul stabilit de dependenta opiaceicd;

» Acordul informat al pacientului;

» Virsta de 18 ani implinita.

Au prioritate in beneficierea de farmacoterapie urmatoarele persoane:

- femei Insarcinate;

- pacienti cu maladii cronice: HIV/SIDA, hepatitele B si C, tuberculozi;

- pacientii cu esec anterior de abtinere de la consumul de droguri;

- pacienti cu comorbiditati somatice si psihice (tulburare bipolard, depresie
recurentd, tulburare de personalitate emotional-instabila).
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Deficiente ale tratamentului cu metadona:

sentimentul de disconfort la Inceputul tratamentului;

durata lungi de anulare a tratamentului (luni);

stare de sevraj prelungita;

este posibild supradozarea, inclusiv in cazurile de consum paralel de substante
psihoactive;

necesitatea de prezentare zilnica la locul de repartizare a metadonei (este
posibila eliberarea medicamentului la domiciliu pentru pacienti permanenti);
sunt posibile tentative de comercializare a medicamentului.

Doza insuficientd se manifestd cu urmatoarele simptome: semne gripale, eliminari
nazale, strdnut, colici abdominale, diaree, tremor, spasme musculare, ciscat, sialoree,
transpiratii, iritabilitate, anxietate, depresie, artralgii.

Supradozarea are urmitoarele simptome: somnolenta, greturi, voma, respiratie su-
perficiald, mioza, hipotermie, hipotensiune arteriald, tahicardie, cefalee.

Pacientii aflati in tratament cu metadond disciplinati, care nu incalci regimul de
tratament si participd activ in cadrul programelor de resocializare pot s beneficieze de
eliberarea metadonei la domiciliu. Pentru aceasta trebuie s fie indeplinite urmatoarele
criterii (mai multe vedeti in Protocolul clinic national ,, Tratamentul farmacologic cu
metadona”):

urmeazi cursul de farmacoterapie minimum 4 luni;

nu administreaza droguri concomitent cu metadona (confirmat prin testele de
urind);

doza administratd este optima, fapt confirmat prin stabilitatea si complianta
pacientului;

are conditii minime de pastrare a medicamentului la domiciliu;

lipsa unor delicte constatate in aceasta perioada.

Contraindicatii pentru farmacoterapia cu metadona:

Reactie alergica la metadona;
Maladii care se asociaza cu dificultati respiratorii: astm bronsic, sindromul
de apnee in timpul somnului, distrofii musculare in progresie, insuficienta
respiratorie;
Prelungirea intervalului Q-T;
Dereglari de tranzit intestinal, constipatii; se vor recomanda alimente bogate
in fibre.
Medicamente care au interactiuni periculoase cu metadona (http://www.drugs.
com/drug-interactions/methadone-index.html?filter=3&generic_only=).

Terapia cu metadona in conditii de penitenciar

Interconexiunea dintre serviciul medical ambulatoriu si cel din penitenciar este o
conditie importanta pentru continuitatea tratamentului. Pacientii care au ajuns in pe-
nitenciar trebuie s fie inclusi in lista beneficiarilor de tratament cu metadona, ce va fi
administrat de personalul instruit din institutie. Persoanele care continud tratamentul
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in perioada detentiei nu ar avea riscul de a consuma droguri ilegale, de a se infecta cu
alte maladii, inclusiv hepatite, HIV/SIDA, pe cale injectabila. Continuarea tratamen-
tului va exclude riscul supradozarilor dupa eliberarea din penitenciar si a decesului.
De asemenea, statistic scade riscul recidivismului criminal. Pacientii consumatori an-
terior de heroind, care sunt in programul de farmacoterapie au o rati mult mai scizuti
de consum de droguri ilegale aflindu-se in conditii de penitenciar. Detinutii care sunt
infectati cu virusul HIV/SIDA, pe langa farmacoteraple au posibilitatea de tratament
cu antiretroviral in perioada detentiei si scdderea riscului de progresie a bolii. La acesti
pacienti creste aderenta pentru tratamentul ARYV, deoarece sunt constienti si nu se con-
fruntd cu sindromul de abstinenta.

B. Tratamentul farmacologic cu Buprenorfina

Este agonist sau/si agonist partial de receptorl u. Administrarea poate contribui la aparitia
sevrajului la prima administrare. Efectul este mai slab comparativ cu agonistii totali. Are lega-
turi puternice cu receptorii cuplati. Este antagonist de receptori 8- si k. In tratamentul depen-
dentei de opiacee se utilizeaza uneori compusul dintre buprenorphme + naloxone in proportie
4:1 (Suboxone) Timpul de injumitatire (semiviati) este in medie de 37 de ore. Comparativ cu
metadona, are urmitoarele avantaje: starea de sevraj este mai ugoara, comoda in administrare
(3 ori pe saptaména), cuplare puternica cu receptorii, mai comod in reducerea dozelor, mai
sigur. Este medicamentul preferat pentru farmacoterapie in timpul sarcinii si mai rar decat me-
tadona provoacd sindromul de abstinentd neonatal. Doza zilnica administrati este intre 8 si 32
mg Sub]mgual La capitolul dezavantaje mentiondm ci este mai dificil a gestiona in inhibitia
resplratone si costul ridicat comparativ cu metadona. Efectele supradozirii sunt asemanitoare
pentru opiacee cu simptome de sedare, hipotensiune, mioz4, depresie respiratorie.

C. Tratamentul cu Naltrexona

Este un blocant al receptorilor p si preintdmpind efectele euforice dupa consumul
de opiacee. Nu are efect psihoactiv, nu apare sevrajul dupa incetarea tratamentului. Se
utilizeaza in tratamentul dependentei de oplacee si alcool. Conditiile sunt optime cind
existd motivarea pacientului, suportul social si familial. Deoarece poate genera starea de
sevraj, se va administra peste 7 zile dupd administrarea heroinei si peste 10 zile dupa
administrarea metadonei. Tratamentul cu naltrexone este inceput cand pacientul nu pre-
zintd semne de dependenta. Indicatia de baza pentru naltrexone este profilaxia recaderilor.

Detoxifierea pind la inceputul terapiei cu naltrexond

La etapa de detoxifiere se vor administra agonisti a, receptorl Lofexidine sau Clo-
nidine. Ambele reduc majorltatea 51mpt0melor de sevraj, inclusiv senzatia de placere
dupd administrarea de opiacee. Simptome ca insomnia, mialgii, artralgii, cefaleea ne-
cesitd interventii suplimentare. Ambele medicamente se utilizeaza ca antihipertensive
si existd riscul hipotensiunii. In pofida acestui fapt, lofexidine este totusi preferential.
Cifrele minime de tensiune la general ar fi in limitele 90/60 mm col Hg. Doza initiala
de clonidine este 0,1 mg per os. Doza de 0,2 mg va fi administrata in cazurile de sevraj
sever sau greutatea pacientului peste 90 kg. Metoda de administrare poate fi sublingua-
1a. Ulterior se administreaza doza respectiva la 4-6 ore in functie de necesitate. Metoda
de detoxifiere se va aplica in conditii de stationar pentru prevenirea hipotensiunii. Doza
de clonidine nu va depasi 1,2 g in primele 24 de ore si 2,0 g in urmatoarele zile. Doza
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va fi scizutd treptat timp de céteva zile dupa disparitia simptomelor de sevraj pentru
a nu provoca criza de hipertensiune. Alte optiuni presupun asociat cu clonidine sa se
utilizeze tramadol 400 mg/zi si diazepam 30-60 mg/zi per os. Atunci cand sunt con-
traindicatii pentru clonidine, se va putea utiliza un antidepresiv triciclic. In cazurile de
diaree se va administra metoclopramide sau domperidone. Mialgia ar putea fi tratati cu
nesteroidiene (ibuprofen, ortofen) si miorelaxante (baclofen). Insomnia rebeld poate fi
tratatd cu oxibutirat de sodium 1-2 g per os. Durata medie este de 5-7 zile, dupa care se
va micsora doza si se va inceta administrarea peste 10-15 zile. Nu sunt indicate hemodi-
aliza sau diureza fortatd. Administrarea intravenoasé a solutiilor de glucoza sau poliionice
se va face doar in cazul vomei cu deshidratare. Detoxifierea va fi doar prima etapd in
procesul de duratd al tratamentului pacientului cu dependenta opiaceica.

Administrarea naltrexonei pentru prevenirea reciiderilor in consumul de opiacee
Doza initiald va fi de 25 mg, apoi 25 mg peste o ord. Doza sdptaménala va fi de 350 mg
care va fi administrata in conformitate cu una din schemele de mai jos:

a) 50 mg pe zi;

b) 50 mg pe zi in timpul saptdmanii si 100 mg sdmbita;
c¢) 100 mg peste o zi;

d) 100 mg luni, miercuri si 150 mg vineri;

¢) 150 mg o datd la 3 zile.

Efecte adverse posibile:

- simptome de sevraj (inhibitie, algii);

- simptome depresive, iritabilitate; inhibitorii selectivi de recaptare a serotoninei
actioneaza pozitiv asupra depresiei cauzate de naltrexone;

- anxietate, agitatie;

- insomnie;

- eruptii cutanate;

- apetit scazut;

- vertij.

Dacid pacientul reia consumul opiaceelor dupa administrarea de naltrexona, este po-
sibild supradozarea din cauza scaderii tolerantei. Asocierea terapiei familiale sau cog-
nitiv-comportamentale este indicatd. Naltrexona poate fi utilizatd sub forma de implant
pentru perioade de 30-60 de zile. Tratamentu! cu naltrexone este mai scurt decét cu ago-
nisti totali sau partiali (methadone, buprenorphine). Totusi, tratamentul cu agonisti este
mult mai utilizat gi preferat decét cel cu naltrexone.

Consumul concomitent de substante psihoactive

Consumul concomitent de substante este frecvent constatat la pacientii care urmeaza
farmacoterapia cu metadona. Cel mai des, pe 1angd metadona, sunt consumate in paralel
alcoolul si benzodiazepinele. Cauzele acestui consum sunt ca reguld doza insuficienta a
preparatului sau polidependenta de diferite substante, necesitatea obtinerii starii eufori-
ce, tratamentul voluntar al insomniei, anxietatii, starilor depresive, stdrilor de stres, de-
pendenta de benzodiazepine, alcool. Din aceste considerente, testele regulate de urind si
depistarea la timp a altor comorbiditati constituie o necesitate in cadrul farmacoterapiei.
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Particularitati la femei si copii: Probleme legate de adictie si
tratament

Farmacoterapia la femei si in timpul sarcinii

Farmacoterapia administratd la femei permite normalizarea ciclului menstrual si
planificarea sarcinii. Femeile care se afla in farmacoterapie vor fi incurajate sa conti-
nue tratamentul in timpul sarcinii. Doza de metadona ar putea fi ajustati in timpul tri-
mestrului I si Il de sarcind, dar si dupa nastere. Unii copii nascuti ar putea prezenta
simptome de sevraj. Drogurile administrate in timpul sarcinii pot provoca dependenta
la nou-ndscut. Ca exemplu:

a. Canabisul genereazd cumularea tetra-hydro-cannabinolului in creierul
nou-nascutului.

b. Opiaceele pot provoca avort spontan, greutate micd a nou-nascutului, cu toate
acestea nu se recomanda oprirea bruscid a administririi opiaceelor, in special
in primul i ultimul trimestru al sarcinii. Metadona nu este toxici pentru fat,
de aceea se recomanda continuarea tratamentului pe perioada sarcinii. Mama
poate continua tratamentul cu metadona si in perioada alaptarii.

c. Psihostimulentele pot provoca starea de hipertensiune la mama, hemoragii in-
trauterine.

d. Benzodiazepinele pot cauza defecte intrauterine, ale cdilor urinare, patologii
neurologice sau sindromul de abstinenta neonatal.

Sindromul de abstinenta neonatal

Se manifestd prin excitatie a sistemului nervos central (insomnie, tremor, hiper-
activitate, convulsii, iritabilitate), dispepsii intestinale, crestere scazutd in greutate,
respiratie deficitara, cascat, stranut, eruptii cutanate, hiperpirexie, sialoree, fotosen-
sibilitate. Simptomele apar in primele 72 de ore dupi nastere. in cazurile grave se
admite administrarea orala a solutiei de morfina. Evaluarea si tratamentul se va face
cu ajutorul scalei Finnegan.

Alaptarea

In cazul dozei de metadona pani la 80 mg/zi, mama va fi stimulata sa alapteze in
continuare (dacd nu este HIV sau HVC, HVB pozitiva). Orice crestere peste 10 mg va
necesita evaluarea copilului pentru semne de intoxicare. Nu se recomanda aliptarea
dacd mama continud sa consume ilegal alte substante psihoactive.

Tratamentul cu agonisti (tratamentul de substitutie) intotdeauna va fi doar o parte
componentd a asistentei complexe in asociere cu psihoterapia, asistenta sociala, grupu-
rile de reabilitare si tratarea comorbiditatilor. Acest tip de tratament contribuie la men-
tinerea pacientului in cadrul familial, social si cresterea indicelui de calitate a vietii.

2.1.6. SUBSTANTE VOLATILE

Sunt compusi chimici care au proprietatea de a se evapora in contact cu aerul. Inhala-
rea acestor substante produce efecte psihice. Aceste substante pot fi sub forma de dizol-
vanti, spray-uri, gaze sau nitriti.
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Aspecte farmacologice si proprietati:

- Proprietiti lipofile si absorbtie rapida in timpul inhalarii;

- Intoxicarea acuta apare peste 3-5 minute (10-15 inhalari);

- Concentratie plasmaticd maxima peste 15-30 de minute;

- Timpul de semiviata variazd de la ore la zile 1n functie de substanti;
- Metabolizare hepatica si renala;

- Se acumuleaza in organe cu continut mare de lipide (ficat, creier);

- Trece bariera hematoencefalica.

intoxicare este de scurtd durati.

Tablou clinic

Simptome de consum recent:

- ochi hiperemiati;

- strdnut si tuse (aseméandtor infectiei respiratorii);

- miros de substantd consumata;

- aspect exterior care confirmi consumul (pete de adezivi, dizolvanti);

- simptome de intoxicare (tulburari de comportament, vorbire, constiinta, transpira-
tii abundente, eliminéri nazale).

Supradozare

Simptome de intoxicare acutd.

- tulburari de vorbire;

- miscari necoordonate;

- dezorientare;

- tremor;

- cefalee;

- ideatie deliranta;

- tulburéri ale perceptiei vizuale;

- ataxie, stupoare, convulsii, coma.

In cazul consumului cronic toleranta creste repede. Sindromul de dependenti este mai
putin specific comparativ cu alte substante psihoactive. Starea de sevraj se poate instala
in cazul consumului cronic §i incetérii spontane a consumului.

v e

Simptomele starii de sevraj:

- pot apdrea peste 24-48 de ore dupa ultimul consum;
- insomnie;

- tremor;

- greturi;

- transpiratii abundente;

- simptome iluzorii.

Interventii
Tratamentul farmacoterapeutic este simptomatic. Interventia nonfarmacologica este orientatd
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spre motivarea pacientului, asistenta psihoterapeutica, interventia la nivel familial si social.

Particularitati la femei si copii

- Reducerea continutului de oxigen in creierul fatului. Efectele pot fi similare cu
sindromul alcoolismului fetal.

- Deregléri ale sistemului urinar.

- Pierderea in greutate.

- Deteriorarea celulelor reproductive, fapt care reduce probabilitatea conceperii si
sarcinii in viitor.

- Rezultat letal posibil pentru mama si copil in caz de consum in doze mari.
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2.2, SUBSTANTE PSIHOACTIVE CU ACTIUNE STIMULANTA
(PSIHOSTIMULANTELE)

Psihostimulantele reprezintd un grup de substante sintetice si de origine vegetald ce
provoacd o crestere a energiei i a activitatii prin stimularea sistemului nervos central
(amfetamina, metamfetamina, cocaina, nicotina, khat-ul, cafeina, MDMA (Metilendioxi-
metamfetamina), ecstasy). Se utilizeaza in medicina pentru tratamentul pe termen scurt
al obezitatii, narcolepsiei si al hiperactivitatii cu deficit de atentie la copii. Metoda de ad-
ministrare: intravenos, intranazal, oral, prin fumat. Exista stimulatoare de tip amfetaminic
(amfetamina, dexamfetamina, metilfenidat cocaina si derivatii sdi, metildioximetamfeta-
mina (MDMA).

Aspecte epidemiologice

Se constata cresterea consumului derivatilor de amfetamina, in special a metamfetami-
nei, pe piata Americii de Nord si cea europeand. Desi Mexic, Statele Unite ale Americii,
China, Thailanda si Iran (Republica Islamica) continua s raporteze cele mai mari cantitati
de metamfetamina confiscate la nivel mondial, existd dovezi ca traficul de metamfetamina
este din ce 1n ce mai mare la nivel mondial [4]. In Republica Moldova in 2014 existau

216 persoane la evidenta ca si consumatori de amfetamine si 21 de cazuri noi inregistrate
(conform datelor IBBS) .

Principalul drog injectat in ultima luna, %

[ | Drogul utilizat 2009 2012
' Heroin 25,7

Tiraspol

Ribnita

Potrivit studiului KAP, in anul 2012 in randul tinerilor de 15-24 de ani, prevalenta con-
sumului amfetaminelor pe durata vietii a fost de 0,1%, iar al consumului de ecstasy — de
1,2%.
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Aspecte farmacologice

Amfetaminele activizeaza sistemul nervos central si sistemul simpatic prin cresterea
neurotransmitdtorilor cu actiune dezinhibanta sau prin mecanismul de inhibitie a recap-
tarii acestora. Neurotransmitatorii implicati sunt dopamina, noradrenalina si serotonina.

Tablou clinic
EFECTE ASUPRA SISTEMULUI NERVOS CENTRAL

Euforie, cresterea activitatii fizice si psihice, cresterea performantelor cognitive, inhi-
bitia apetitului, reducerea somnului.

Efecte asupra sistemului simpatic

Cresterea tensiunii arteriale, tahicardie, hipertermie [3].

Administrarea injectabild are cel mai puternic si cel mai rapid efect, dar si riscuri de
supradozare.

Fumatul are actiune la fel de puternica, iar inhalarea intranazali are efect mai slab, dar
mai de durata. Administrarea orald are cea mai prelungitd actiune, dar, in acelasi timp, si
cea mai slaba.

Supradozare
EFECTELE ACUTE ALE PSIHOSTIMULANTELOR

A. Fizice: B. Psihice:
- tahicardie; - efect energizant;
- midriazi; - senzatie de claritate ideatorie;
- hipertermie; - cresterea performantei intelectuale;
- tahipnoe; - cresterea libidoului;
- aritmii; - comunicabilitate crescuti;
- spasm vascular de diametru mic; - cresterea dispozitiei.
- Inapetents;
- insomnie.

Efecte ale consumului cronic de psihostimulante

A. Fizice: B. Psihice:
- hipoponderabilitate/anorexie; - anxietate marcat;
- deprivare de somn; - stare de confuzie;
- maladii respiratorii; - tendinta de izolare;
- maladn cardiovasculare; - tulburari mnestice;
- cefalee; - hipoprosexie;
- carie dentara; - agresivitate;
- convulsii. - reactii distimice/depresive;
- halucinatii;

- tulburari de panici;

- formarea rapidi a sindromului de
dependenta;

- reactii psihotice.

| 58 |



GESTIONAREA DEPENDENTELOR FARMACOLOGICE

Administrarea metamfetaminei in timpul sarcinii are drept consecintd hipoponderabi-
litatea fatului si tulburari comportamentale.

Administrarea metamfetaminei in timpul sarcinii are ca rezultat hipoponderabilitatea
fatului si tulburari comportamentale.

Supradozare

Supradozarea cu stimulatoare poate fi suspectata pornind de la examinarea locului con-
sumului, semnele clinice prezente la persoand sau din spusele altor persoane.

- Panica; - Tegumentele umede;
- Frica de moarte; - Cefalee puternicd cu dureri pul-
- Hiperactivitate; satile;
- Excitatie motorie (persoana este - Senzatia de presiune, dureri in
agitata, nu-si gaseste locul); regiunea cutiei toracice;
- Cresterea tensiunii arteriale (pana - Spuma din cavitatea bucala;
la ictus in caz de supradozare cu - Greatd, voma.
cocaind);

- Amplificarea batiilor cordului;

Sindrom de sevraj cauzat de psihostimulante

- Depresie; - Deficit energetic;

- Hipoprosexie; - Iritabilitate;

- Somnolentd/insomnie; - Cefalee;

- Tulburiri mnestice; - Accidente cerebrale;

- Anxietate; - Insuficienta renala;

- Libidou scézut; - Stop cardiac.
Interventii

Acordarea primului ajutor in caz de supradozare cu stimulatoare. Se aplica procedeele
generale de acordare a primului ajutor. Se va crea un mediu sigur pentru prevenirea automutild-
rilor, sau accidentarilor cauzate de hiperagitatie. Administrarea preparatelor neuroleptice, tran-
chilizante si sedative. Supraveghere si suport psihologic. O descriere mai detaliaté cu privire la
acordarea primului ajutor se giseste mai jos.

2.2.1. AMFETAMINA S| METAMFETAMINA

Aspecte epidemiologice

Psihostimulantele tip amfetaminic (ATS) si alte substante noi continud sa domine piata de
droguri, conform World drug Report 2015. Metamfetamina domind prin numérul de capturi
efectuate in Asia de Est si Sud-Est. Concomitent, s-a stabilit numarul consumatorilor de metam-
fetamina in America de Nord si Europa [1]. Conform raportului, in 2013 metamfetamina nu a
reprezentat cea mai mare parte de capturi de psihostimulante tip amfetaminic n asemenea tiri
din Europa ca Cehia, Slovacia, Tarile Baltice, Cipru, Grecia, Portugalia, Belarus si Republica
Moldova.
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Aspecte farmacologice

Amfetamina poate fi sub formi de solutie bazicd sau saruri cu administrare oral,
intramuscular3, intravenoasd sau intranazald. Metamfetamina, la fel, poate fi injectata,
inhalatd, fumatd sau administrata oral. Efectul psihostimulant este datorat cresterii in-
trasinaptice a dopaminei si noradrenalinei si, intr-o masurd mai micé, a serotoninei. In
medicind sunt utilizate pentru tratamentul narcolepsiei si al deficitului de atentie cu hi-
peractivitate. Metildioximetamfetamina, substanta cu actiune stimulanti si halucinogenad,
este cunoscutd sub denumirea ecstasy. Consumul mare de amfetamine si metamfetamine
se explicd, de asemenea, prin costurile joase si simplitatea producerii preparatului in
conditii casnice cu substante procurate din orice magazin.

Tablou clinic

Sindromul de dependenta psihica se instaleaza peste 3-5 administrari intravenoase sau
2-3 saptamani de administrare orald mai mult sau mai putin regulata. Doza uzuala orala
este de 5-20 mg pentru ambele substante, dar toleranta creste rapid si poate ajunge la |
g pentru amfetamind si circa 0,8 g pentru metamfetamind. Sevrajul poate aparea peste 9
ore dupa consum si poate dura de la 1 1a 10 saptamani. Metabolismul este hepatic, circa
30-40%, restul elimindndu-se pe cale renala. Perioada de injumatatire (semiviatd) este de
12-36 de ore in cazul amfetaminei si circa 8-17 ore in cazul metamfetaminei. Variatia este
cauzata de tipul de izomer si PH-ul urinei (1, 2). In cazul PH-lui bazic de urina (mai mare
de 6,6) timp de 24 de ore se elimind circa 40-45% din substanta, iar in PH cu preponde-
renta acid (mai mic de 6,6) eliminarea ajunge la circa 78%.

Efecte psihice ale consumului:
- euforie;
- hiperactivitate;
- hiperprosexie;
- lipsa senzatiei de oboseala.

Efecte fizice:
- aritmii; - f{risoane;
- midriaza; - transpiratii;
- dilatarea bronhiilor; - apetit scazut.
- greturi; - diaree;
- voma;

Intoxicare acuta si supradozarea:

- insomnie; - convulsii;

- tulburare de panica, - agitatie psihomotorie;

- disforie; - stare psihoticd (halucinatii, delir)
- tremor;

| 60 |



GESTIONAREA DEPENDENTELOR FARMACOLOGICE

Simptome de sevraj

Confuzie; - Hipomnezie;
Agresivitate; - Anxietate;
Panica; - Scadere libido;
Excitatie motorie; - Anergie;
Convulsii; - Cefalee;
Hipoprosexie; - Comi;
Hiper/hiposomnie; - Deces.

Ty

Interventii in starea de sevraj:

Asistenta se va efectua intr-un mediu confortabil pentru pacient;

Benzodiazepine (efectul somnifer si anxiolitic);

Antipsihotice in stdri psihotice;

Antidepresive in depresii. Unele studii arata eficacitatea bupropionei (Wellbutrin,
Zyban) [51, 52].

Acordarea primului ajutor in caz de supradozare cu stimulatoare: Se aplica procede-
ele generale de acordare a primului ajutor. Se va crea un mediu sigur pentru prevenirea
automutilarilor sau accidentarilor cauzate de hiperagitatie. Administrarea preparatelor ne-
uroleptice, tranchilizante si sedative. Supraveghere si suport psihologic.

Riscul pentru femei si pentru fat

Psihostimulantele sporesc riscul de hipertensiune arteriala la mama, desprindere pla-
centard si hemoragie. Efectele pot varia considerabil in functie de perioada de gestatie in
care are loc consumul, frecventd, cantitate si consumul simultan de substante psihoactive.

2.2.2. COCAINA

Aspecte farmacologice

Este un alcaloid care se obtine din frunzele arbustului de coca (Eritroxylon coca)
Cocaina se utilizeaza sub diverse forme:

¢
¢

¢

Frunze de coca, care sunt mestecate sau fierte sub forma de ceai.

Basuca — cocaina pastd (baza) — cu o puritate de 35%, raspandita in America de
Sud, poate fi fumata ca atare sau in amestec cu tutun sau marijuana.

Cocaina hidroclorici, care se mai numeste ,,cocaina de strada”, cu o concentratie
de aproximativ 25-35%, uneori puritatea putdnd atinge 100%. Aceastd substanta
poate fi injectatd sau prizata si este solubild in apa.

Cocaina bazi liberd (Crack), care este obtinuta prin extractie cu solventi si are o
puritate de 100%. Este insolubila in api si se consuma fumata. Uneori este folosit
amestecul de crack cu heroina (amestec numit speedball) care provoacd sevraj
pronuntat.

La nivel mondial se constatd o descrestere a zonelor de producere si, probabil, a con-
sumului. Este produs aproape exclusiv in Bolivia, Columbia si Peru [3]. In Europa sunt
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disponibile doud forme de cocaini, cea mai uzuali fiind pudra de cocaina (cocaina hidro-
cloridd). Mai putin disponibild este cocaina crack [2]. In 2010, conform studiului KAP
din 2010, in Republica Moldova, prevalenta consumului de cocaind pe durata vietii este
de 0,1% [46].

Are actiune stimulanta si anestezica. Stimuleaza sistemul nervos simpatic prin bloca-
rea recaptirii dopaminei, noradrenalinei si serotoninei.

Metabolism

Actiune rapida (2-8 minute);

Concentratie plasmaticd maxima peste 5-30 de minute;

Actiune de scurtd duratid: timp de Injumaétitire (semiviatd 15-30 de minute dupa
administrare intravenoasa si 30-60 de minute dupa inhalare);

Metabolizare hepatici;

Metaboliti neactivi se constata in sange si urind peste 24-36 de ore dupa consum,
iar in firele de par — saptimani-luni de zile dupa consum.

Tablou clinic

Efectele consumului acut si cronic sunt aseméanétoare celor provocate de metamfeta-
mind. Deoarece timpul de injumatitire (semiviatd) este mai scurt decit la metamfetamina,
are neurotoxicitate mai micé, mai rar se constata starile psihotice, iar stirile de sevraj sunt
mai scurte.

Intoxicare acuta si supradozarea
Efecte fiziologice:

tahicardie;

cresterea frecventei respiratiei;
vasoconstrictie;

cresterea tensiunii arteriale;
hipertermie;

transpiratii;

midriaza;

apetit scazut;

cresterea performantei fizice;
hemoragie cerebrala.

Efecte psihice:

euforie;

cresterea performantei intelectuale;
durata somnului redusa;
halucinatii;
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- idei delirante paranoid.
Acordarea primului ajutor in situatia de supradozare cu cocaina estc aceeasi ca in

cazul altor stimulatoare. Se aplicd procedeele generale de acordare a primului ajutor. Se
va crea un mediu sigur pentru prevenirea automutilarilor sau accidentarilor cauzate de
hiperagitatie. Administrarea preparatelor neuroleptice, tranchilizante si sedative. Supra-
veghere si suport psihologic.

Starea de sevraj

Este maximi peste 2-4 zile dupa intreruperca consumului i are urmatoarele simptome:
- disforie (dar nu depresie) cu durata de pani la 10 sdptdmani;

- fatigabilitate;

- insomnie/somnolentd;

- agitatie psihomotorie;

- apetit crescut;

- vise colorate cu continut neplacut.

Tipuri de interventii

- Terapii propuse ca si in cazul amfetaminei se refera la naltrexone (50 mg/zi) [7]
sau dexamfetamina [6]. Nu exista date concludente pentru terapia cu agonisti do-
paminici sau antidepresive.

- Benzodiazepine pe termen de scurtd durati pentru reducerea anxietatii, agitatiet,
ameliorarea somnului.

- Terapie cognitiv-comportamentala.
- Asistenti sociald, psihologica, alte metode psihoterapeutice.
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2.3. SUBSTANTE PSIHOACTIVE CU ACTIUNE HALUCINO-
GENA (HALUCINOGENELE)

In acest grup de substante se includ acelea care provoaci in cantititi mici haluci-
natii si alte simptome psihopatologice asociate.

Aspecte epidemiologice

Substantele au un istoric de peste 2000 de ani de cind sunt cunoscute. Erau folosite
de indienii americani in timpul ritualurilor magice. Sunt cunoscute peste 100 de sub-
stante halucinogene de origine naturala si sintetici. Cu scop de consum, in calitate de
drog sunt utilizate mult mai putine, dintre care fac parte: psilocibina (extras in 1958
dintr-un soi de ciuperci mexicane), mescalina (extras dintr-o specie de cactusi), sub-
stanta sinteticd dietilamida acidului lisergic (LSD), fenciclidina, ketamina (utilizata si
ca anestezic), la fel unele medicamente cu efect colinoblocant.

Proprietdti. Toate substantele halucinogene au efecte simpatomimetice pronuntate
manifestate prin tahicardie, tremor, hipertensiune arteriala, transpiratii, tulburéri de ve-
dere, midriazi. Mecanismul de actiune este legat de influenta catecolaminica.
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Clasificare. Majoritatea substantelor halucinogene se referd la psihodelice (sub-
stante care provoaca tulburdri de gandire si constiintd aseménatoare cu transa sau starile
de vis. Sub aspect farmacologic, sunt agonisti (5-HT2A receptori), substante disociati-
ve (din acest grup fac parte mai multe tipuri de substante ca antagonisti MMDA, ago-
nisti k- o- si receptori opiaceici, fenciclidina, ketamina etc.), colinoblocantele (atropina,
trihexyphenidyl etc.).

2.3.1. DIETILAMIDA ACIDULUI LISERGIC

Este un drog psihodelic semisintetic, sintetizat din acidul lisergic, derivat din cornul
de secara, o ciuperci a grinelor, ce de obicei se regaseste pe secard. Se rispandeste sub
forma de praf, solutie, capsule sau pastile. Se administreaza oral, de obicei. Uneori se
amesteca cu tutunul si se fumeaza, dar poate fi si injectat. Actiunea se manifestd dupa
consumul a 20-35 mg.

Simptome de intoxicare acuta

Apar peste o ord dupd consum si dureaza in medie 8-12 ore. Substanta provoaca dere-
glari de perceptie, gandire si tulburdri afective. Halucinatiile sunt preponderent vizuale,
dar si auditive, tactile. Starea afectiva se manifestd prin alternanta stirii euforice cu anxi-
etate si atacuri de panica.

Se constata exacerbarea senzatiilor si a perceptiilor, simptome de depersonalizare si
derealizare. Pacientii invocd senzatia de percepere a functionarii organelor interne, dar
si hipermnezii. Comportamentul derivd din doza administrata: cresterea dozei se aso-
ciazd cu comportament agresiv sau autoagresiv. Starea psihotica este de aspect haluci-
nator-delirant cu o durata de citeva zile. Continutul trairii depinde si de starea afectiva
traitd anterior consumului, dar si de mediul ambiant, care influenteaza, la fel, senzatiile
psihopatologice.

Supradozare

Supradozarea apare rar §i nu prezintd pericol pentru viatd. Totusi, consumatorii pot
manifesta depresie severd sau schizofrenie. In intoxicatie severd — halucinatii, panica,
psihoza.

Sindrom de sevraj

Se dezvoltd pe parcursul primelor zile. Simptome tipice: depresie, adeseori cu idea-
tie autoliticd. Durata de la o zi pana la o sdptdménd. Uneori se constata recidiva psiho-
tica fard consumul repetat al substantei halucinogene (flashback) cu o duratd de cateva
minute sau ore.

Toleranta creste rapid la consumul cronic. Spre deosebire de cocaina sau metamfe-
tamind, nu creeazd dependentd psihica.

Tipuri de interventii

Nu existd medicatie farmacologica specifica. Se vor administra simptomatic benzo-
diazepine, antipsihotice sau antidepresive. Sub aspect de asistentd psihologicd, pacien-
tii adeseori raspund la interventia verbala de anihilare a stirii de anxietate sau panica.
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2.3.2. PSILOBICINA SI MESCALINA

Simptome de intoxicare:

Psilobicina — actiunea de la o doza de 4-8 mg apare peste 15 minute. Actiunea
maxima apare peste 90 de minute, dar dureazi pana la 5-6 ore. Mescalina provoaci
halucinatii de la o doza de 200-500 mg cu o durata de 1-2 ore. Intoxicarea cu aceste
doua substante se manifesta cu halucinatii caleidoscopice, derealizare si depersonaliza-
re. Pacientii memoreazi, ca reguld, simptomele avute.

2.3.3. FENCICLIDINA

Initial era folositd in anestezie §i de medicii veterinari, dar din cauza agitatiei, a
dezorientirii i a starilor de delirium dupd interventii, nu mai este utilizatd. Din 1967,
in Statele Unite ale Americii este utilizatd in calitate de drog de stradd (angel dust,
crystall, peace, super grass, super weed, rocket fuel etc.). Se poate fuma sau se admi-
nistreaza intravenos. Fiind o substanti lipofila, se mentine mult timp in organism, doza
injumatdtita fiind constatatd peste trei zile dupa administrare. Mecanismul este unul
simpatomimetic si colinergic.

Simptome de intoxicare

Dozele pana la 5 mg sunt considerate mici, iar actiunea apare peste 5 minute si du-
reazi 30 de minute. Simptomele sunt urmitoarele: euforie, relaxare, anxietate pana la
starea de agitatie, disartrie, ataxie, rigiditate musculard, confuzie, salivatie excesiva si
febrd. Doza de 5-10 mg provoaca stare de confuzie, halucinatii, iar doza peste 10 mg
poate provoca stdri de catalepsie. Dozele peste 25-50 mg pot provoca convulsii sau
stdri comatoase, hipertermie, cresterea tensiunii arteriale, miscari stereotipe, halucinatii
vizuale si auditive. Starile psihotice apar de la doze moderate cu sindrom paranoid sau
maniacal cu tahifrenie, labilitate afectivi, ras sau plans spontan si comportament dezor-
donat. Se constatd amnezia episodului psihotic. Simptomele psihotice dureazi de la 24
de ore pand la o lund. Sunt posibile stiri de flashback, dar mai atenuate.

Sindrom de sevraj

Toleranta creste lent dupi consumul cronic. Dependenta este una psihica. Incetarea
bruscd a consumului se asociaza cu starea de disconfort, somnolentd, fatigabilitate,
indispozitie, parestezii, tremor, mioclonii. Consumul cronic de fenciclidini se asociazi
cu un sindrom psihoorganic cerebral, care poate ceda mult daca pacientul inceteazi
consumul. Recidivele sunt frecvente.

Tipuri de Interventii

Farmacologic, in stdrile de urgentd se administreaza simptomatic benzodiazepine
sau antipsihotice.

2.3.4. KETAMINA

In anii optzeci a devenit pe larg utilizata in Statele Unite ale Americii si in Europa.
Este folositd in medicina in calitate de anestetic (asemanator cu PCP) si veterinirie in

| 66 |



GESTIONAREA DEPENDENTELOR FARMACOLOGICE

calitate de tranchilizant, de aceea are denumirea de Horse Drug si deseori este furata
din magazinele veterinare. Are efect rapid si de scurtd durata, creand dependenté foar-
te rapid. Se consuma intramuscular, prin inhalare, oral si intravenos. Administrarea a
2-3 ml intramuscular provoacd efect peste 10 minute si dureaza circa 3 ore. Ketamina,
gammabutiratul si ecstazy intrd in categoria Club Drugs.

Efecte clinice

Ketamina blocheaza unii receptori opioizi din creier in SNC, ceea ce duce la senzatia
de detasare emotionali.

Stare euforica, depersonalizare, derealizare, tulburare de schema corporala, haluci-
natii vizuale fantastice. Starea de intoxicare maxima este asemanatoare starii oneiroide.
La etapa de revenire se poate constata agitatie psihomotorie, tahicardie, gurd uscata,
dificultatea in respiratie, greatd, voma, spasm muscular, paralizie temporara.

Sindrom de sevraj

Fatigabilitate, indispozitie, iritabilitate. Dependenta psihica apare rapid, la fel ca si
cresterea rapida a sindromului de tolerantd. Recidivele sunt frecvente. Se admite forma-
rea dependentei fizice. Utilizarea indelungata provoaca probleme la nivelul sistemului
urinar, retentie urinard, amnezie.

2.3.5. COLINOBLOCANTELE

La acest grup de substante se referd substantele atropinice (maselarita, astmatol, di-
medrol — antihistaminc cu efect sedativ si hipnotic, trihexyphenidyl). Actiunea de baza
este psihotomimetica si halucinogena. Datura este o specie anuald, cu aspect cornos,
care poate atinge o inaltime de 0,5-1,2 m. Frunzele si semintele acestei plante contin
alcaloizi ca atropine si scopolamine. Se consuma oral.

Simptome de intoxicare acuta

Consumul a 10-15 seminte de daturd se manifesta prin vertij, relaxare musculard, hi-
pomanie, uneori greatd, voma, algii abdominale, tahicardie. Durata de actiune — pand la
cateva ore. Consumul mai mult de 15-25 de seminte se manifesta prin stéri psihotice tip
delirium. Fizic, se constati hiperemie faciald, cianoza a buzelor, hipertermie, tahicardie.
Durata stirii psihotice —pana la 24 de ore. Zilele urmitoare seara se pot repeta stiri abor-
tive de tip delirium.

Efectele adverse
Gura uscatd, cresterea ritmului cardiac, retentie urinard, ataxie.

2.3.6. ANTIHISTAMINICE

Se consuma preferential impreund cu alcoolul, pentru obtinerea stérii euforice, sau
impreuni cu opiaceele, pentru cresterea efectului. Uneori este folosit de beneficiarii trata-
mentului cu metadond cind doza este insuficientd. Supradozarea se manifesta prin tulbu-
rari de constiintd, agitatie psihomotorie, stiri psihotice delirant-halucinatorii.
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2.3.7. ANTIPARKINSONIENE

Reprezentant al acestui grup de substante este trihexyphenidylul (cyclodol, rompar-
kin). Consumul a 2-3 tablete (4-6 mg) provoacd starea de euforie. Consumul este de
obicei episodic, adeseori cu alte substante. Tabloul clinic al intoxicdrii contine patru eta-
pe: etapa euforicd, de confuzie mentald, etapa halucinatorie $i de recuperare. Etapele
sunt in functie de doza administrata. Starea euforicd apare peste 20-30 de minute dupd
administrarea medicamentului. Se manifesta cu senzatia de greutate corporala, parestezii
placute, stare euforica, receptivitate crescuta la stimuli externi, hipoprosexie, hiperactivi-
tate. Peste 30-40 de minute, in cazul ¢i doza este suficientd, urmeaza etapa de confuzie
mentald. Se constatd somnolentd, dar nu somn, pacientii prezentdnd in continuare sen-
zatii corporale placute, depersonalizare, derealizare, receptivitate intirziati la adresiri,
bradifrenie. Starea dureaza 2-3 ore, dupa care evolueaza spre halucinatii sau spre recupe-
rare. Etapa halucinatorie apare dupa consumul de doze mari si se manifesta cu halucinatii
caleidoscopice vizuale. Pacientii compara adeseori halucinatiile avute cu desene animate.
Sunt specifice halucinatiile negative ca simptomul tigarii disparute: pacientul vede tigara
in mdini, dar ea dispare indata ce el incearci s-o apropie de cavitatea bucald. Acesti pa-
cienti delimiteaza totusi halucinatiile avute de realitate. Aspectul clinic este asemanétor
intoxicarii cu alcool, dar fard mirosul specific. Midriaza este tipica. Halucinatiile sunt
relatate apoi de pacienti. Starea psihoticd este una de delirium tremens.

Starea de sevraj

Consumul a 5-8 tablete de trihexyphenidyl mai mult de 10-15 ori timp de o luni sau
o lund si jumatate provoaca la pacient labilitate afectiva, iritabilitate in perioada absentei
medicamentului, fapt care indica formarea dependentei. Se constatd fenomenul de cres-
tere a tolerantei. Sevrajul apare in mediu peste 1-1,5 ani de la consumul medicamentului
in doze crescute. Apare peste o zi dupa incetarea consumului. Simptome: indispozitie,
fatigabilitate, mialgii, tremor, mioclonii, hipertonus muscular.

Tipuri de interventii

In supradozare se vor administra colinomimetice. Starea de sevraj se va trata simpto-
matic. Asistenta psihosociala este indicata ca si altor grupuri de pacienti cu dependenta.

Bibliografie recomandata:

1. Kessler, Ronald C., et al, (2001). Patterns and Predictors of Treatment Seeking After
Onset of a Substance Use Disorder. In: Arch Gen Psychiatry, Vol. 58, Nov, 1065-
1071.

2. Kahan, M. & Marsh, D. 2000, Intoxication, Overdose and Withdrawal. In: Brand,
B. (ed.), Management of Alcohol, Tobacco and Other Drug Problems, Centre for
Addiction and Mental Health, Toronto.

3. David A. Williams, William O. Foye, Thomas L. Lemke. Foye’s principles of me-
dicinal chemistry. 5th Edition. — Lippincott Williams & Wilkins, 2002. C. 453.
1114 c. 1ISBN 0683307371

| 68 |



GESTIONAREA DEPENDENTELOR FARMACOLOGICE

4, Norman S. Miller, MD, FASAM, & Steven S. Kipnis, MD, FACP (2006). Detoxifica-
tion and Substance Abuse Treatment, TIP 45 (Chpt. 3, pp23-45 & Chpt. 4, pp 47-104),
Rockville, MD: U.S. Department of Health and Human Services, Substance Abuse and
Mental Health Administration, Center for Substance Abuse Treatment.

5. Koob, George F., (2009). Neurobiology of Addiction. Chapter 5. In: Cohen, L.M.,
Collins, F.L., Jr., Yound, A.M., McChargue, D.E., Leffingwell, T.R., & Cook, K.L.,
Eds. Pharmacology and Treatment of Substance Abuse, New York, Routledge

f. Revenco M., Prigoda T., Oprea V. Narcomania si adolescentii: realitdfile zilei de
astdzi. Indrumar pentru adolescenti, pedagogi si parinti. Chisindu: Centrul Editori-
al-Poligrafic Medicina, 2005.

2.4. ETNOBOTANICE (DROGURI SINTETICE)

Aspecte epidemiologice

Etnobotanicele (spice-uri sau condimente) sunt droguri psihoactive ilegale, constand din
amestecuri de ierburi uscate gi diverse parti din plante (frunze, tulpini, radacini etc.). Aceste
produse au fost popularizate pentru prima data in Europa la mijlocul anilor 2000, fiind vén-
dute ca amestecuri de plante de fumat, timaie sau odorizante. Dupé ce au devenit cunoscu-
te, spice-urile au intrat rapid pe piata consumatorilor de droguri, de exemplu in rdndul tineri-
fiind foarte ieftine in comparatie cu alte SPA. Un sondaj efectuat de Flash Eurobarometru in
2014 asupra 13 000 de respondenti intre 15-24 de ani in statele membre UE a constatat ca
8% au folosit o substantd psihoactiva noud cel putin o dati, iar 3% au folosit-o pe parcursul
ultimului an. La distribuitori se gisesc sub diferite forme: Silver, Gold, Diamond, Tropical
Synergi, Arctic Synergy. Cele mai ridicate niveluri de utilizare in 2015 au fost in Irlanda
(9%), Spania, Franta (ambele 8%) si Slovenia (7%) [45]. Etnobotanicele (drogurile sinte-
tice) reprezintd o noud categorie de droguri psihoactive, create in urma experimentelor si a
cercetarilor realizate asupra compozitiei si a efectelor drogurilor psihoactive deja existente.
Etnobotanicele contin, in functie de producitor, diferite amestecuri de ierburi. Exemplu: co-
riandru, coada de leu, floare de lotus albastra, Maconha Brava, cunoscuta si sub denumirea
de ,, marijuana falsa” i multe altele. Pe langa aceste plante, amestecurile contin compusi
chimici, cum ar fi: agenti chimici canabiomimetici, adicd compusi ce mimeaza efectele ca-
nabisului (ex: CP-47, 497 — canabiciclohexan). Alte exemple de compusi chimici ce imita
efectul halucinogen al canabisului: JWH-018, JWH-073 sau HU-210 (sunt tot agenti cana-
biomimetici). In afara de acesti compusi, esentiali obtinerii efectului halucinogen, mai pot
contine si diferiti aditivi aromatizanti, cu scopul de a da produsului o aroma specificd; ex.:
vanilie, miere sau esentd de trandafir.

Din categoria drogurilor sintetice fac parte mefedrona (drog stimulant), spice (K-2 sau
marijuana sintetica), foxy methoxy (drog halucinogen). Drogurile sintetice sunt comerciali-
zate sub denumiri legale, cum ar fi amestecuri de plante uscate, betisoare parfumate, saruri
de baie, ingrasdminte pentru plante, solutii de curatat bijuterii. Plantele halucinogene induc
efecte fiziologice si mentale care cuprind in special perturbari ale comportamentului, ale
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functiilor cognitive si ale perceptiei, care se pot tulbura pani la instalarea halucinatiilor,
adicd pana la modificarea realitatii. In componenta lor se pot gisi urme de amfetamine,
methamfetamine, mefedrona, cocaina, heroina, canabinoizi sintetici. Prafurile rezultate se
fumeaza, se ingereaza, se prizeazi, se injecteaza si poartd diferite nume, precum Magic,
Pure, Puff, Strong, Class, Insomnia, Jamaica, Special Cox, Special etc.

Proportia acestor substante difera de la plic la plic, de aceea unii consumatori riscé sa
consume substante impure, amestecuri nocive sau risca si consume in supradoze. De re-
gul, se prizeaza (se trage pe nas) sau se fumeaza in pipe speciale sau sub forma de tigara.
Consumul de prafuri din plicuri ,,etnobotanice” poate dezvolta dependenta fizica si psihica
inca de la primul consum, mai ales in cazul substantelor care contin metamfetamine.

Tipuri de etnobotanice
Cele trei categorii principale in care se impart aceste droguri sunt:
- canabis sintetic;

- droguri sintetice cu actiune stimulanti (vindute de obicei ca ,,saruri de baie”, cu
efecte asemanatoare cocainei, metamfetaminei si ecstasy-ului);

- droguri sintetice halucinogene (cu aceleasi efecte ca LSD si ecstasy).

Tablou clinic

in functie de drogul consumat, pot fi resimtite stiri de euforie, lipsa oboselii, apetit
scazut, relaxare puternicd, amnezie, detasare. Printre efectele secundare se numéra depen-
denta fizica si psihica, halucinatiile, atacurile de panicd, stiri paranoice, comportamentul
agresiv. Pot apirea efecte fizice cum ar fi: greturile, modificarea tensiunii arteriale, con-
vulsii, dificultati de vorbire, tulburare de constiintd, coma sau deces.

Semne ale abuzului de etnobotanice
Semnele abuzului de droguri sintetice sunt asemandtoare cu cele ale dependentei de
alcool sau de droguri de strada, in functie de tipul de actiune:

- schimbdiri de comportament ca izolarea de familie, furt de bani din familie;
- hiper- sau hiponutritie;

- schimbari de aspect exterior si igiena;

- stari confuzionale;

- probleme legate de somn: insomnii, anxietate, cogsmaruri;

- scaderea performantei la scoala sau la serviciu;

- deteriorarea relatiilor sociale, lipsa de interes fatd de prietenii si activitatile de
altddata.
Efecte imediate dupi consumul de etnobotanice:

» dilatarea pupilelor; + agitatie, tremur, nelinigte;

* energie crescutd; + ideatie obsesiv-compulsiva;
* stari de ameteald; + vorbire rapida, dar balbaita;
+ pierderea poftei de méncare; + cresterea libidoului;

* insomnii, tulburiri de somn; < iritabilitate, panici.
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Efecte cronice dupa o perioada indelungati de consum de etnobotanice:

* dependenta psihica; * halucinatii;

* dependenta fizica, * delir, ideatie bizard, incoerenta;
» pierdere in greutate; * risc crescut de atacuri cerebrale;
* stricarea, caderea dintilor; * leziuni cerebrale;

» episoade psihotice; « probleme medicale severe.

2.4.1 MEFEDRONA

Mefedrona (in englezd: mephedrone) este un stimulent sintetic din clasa amfetamine-
lor. Acesta substanta este comercializata ca ingrasamant de plante sau sare de baie. Efec-
tele consumului de mefedrona seamana cu cele avute in timpul consumului de cocaina,
amfetamind sau ecstasy. Efecte secundare ale mefedronei: in urma prizarii pe nas, poate
provoca singerdri si arsuri in zona nazald, halucinatii auditive si vizuale, probleme de
concentrare $i orientare a atentiei, pupile dilatate, scrasnirea dintilor (bruxism), probleme
de circulatie de sdnge, eruptii cutanate, anxietate, paranoia, convulsii, rasul spontan fara
cauza si fard obiect, sentimentul de a fi urmaérit, de a suspecta pe toatd lumea, anxietate,
tulburari de somn, tulburiri de comportament cu episoade psihotice.

Semne ale consumului pe termen lung si ale intoxicatiei cu mefedroni:

- dificultati de respiratie, ochii rosii, pupile dilatate;

- schimbdri ale temperaturii corpului, probleme ale termoreglarii corpului;

- cresterea pulsului, palpitatii, dureri de cap;

- pierderea apetitului alimentar;

- transpiratii abundente;

- racirea extremitatilor corpului si paloarea lor (albastrirea varfurilor degetelor);
- anxietate, depresie, paranoia, agresivitate;

- curgerea nasului (atunci cAnd consumatorul obisnuieste sa prizeze pe nas);

- pe termen lung poate crea impotenta.

1.4.2. CANABINOIZI SINTETICI

Acestia se gasesc mai ales in produsele Spice, K2 si imitd actiunea THC-ului, substan-
ta activd din planta de marijuana. Produsele de tip ,,Spice” contin canabinoizi sintetici
care sunt de fapt substante chimice experimentale in cercetare. Aceste substante expe-
rimentale nu sunt destinate consumului uman, pentru c& nu existd inca suficiente date
despre efectele lor, despre reactiile adverse, consecintele pe termen lung determinate de
consumul lor, potentialul lor de a crea dependenta. In urma consumului acestor substante,
utilizatorul resimte efecte similare consumului de marijuana, insa aceste efecte pot fi de
trei-patru ori mai puternice ca intensitate.
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Efectele adverse

Lipsa de informatii referitoare la compozitia chimica, provenienta ingredientelor si a
substantelor, posibil periculoase, utilizate pentru fabricarea drogurilor etnobotanice pro-
voacd dificultdti la evaluarea riscurilor pentru sinitate si a nivelului de toxicitate. Unele
droguri sunt combinate cu alcool si alte droguri ilegale, ceea ce determini efecte se-
cundare §i mai periculoase. Consumul de etnobotanice reduce inhibitiile si Incurajeaza
comportamentul riscant, crescand astfel sansele ca adolescentii sd conduca sub influenta
drogurilor, si faca sex neprotejat sau s fie implicati in accidente. Majoritatea drogurilor
sintetice nu pot fi depistate in urina sau alte analize medicale, ceea ce face ca nivelul de
intoxicare si nu poata fi stabilit.

Simptome de sevraj

Printre simptomele de sevraj identificate se constati insomnia, anxietatea, tremuritu-
rile, transpiratia, stirile depresive, agitatia, cresterea tensiunii arteriale.

Tipuri de interventii

Publicatiile medicale si stiintifice oferd putine informatii referitoare la tratamentul
indicat persoanelor care sunt dependente de droguri sintetice. Nu existd un tratament
standard, deoarece medicii nu au date referitoare la compozitia etnobotanicelor, motiv
pentru care se incepe cu tratarea simptomelor. In functie de severitatea dependentei si de
manifestdrile asociate acesteia, persoana dependentd poate incepe tratamentul urméand
una dintre etapele de tratament descrise mai jos. Se recomandi ca pentru inceput sa se
apeleze la cateva sedinte de consiliere psihologica.

In situatiile de dependentide etnobotanice startul tratamentului poate s insemne par-
curgerea unor etape: dezalcoolizarea, consilierea psihologica, recuperarea psihologica si
comportamentala intr-o clinica sau intr-un centru stationar, participarea la grupuri de su-
port pentru neconsumatori/abstinenti.

Dezintoxicarea

In cazul consumului de droguri si a altor substante, dezintoxicarea implica, de regula,
spitalizarea si reprezintd un set de interventii medicale (in special administrarea de medi-
camente) cu scopul de a controla efectele intoxicatiei acute si de a diminua simptomele
de sevraj. Se actioneaza pentru eliminarea din organism a substantei fata de care pacientul
este dependent si pentru ameliorarea stirilor nepldcute de ordin fizic si psihic ce sunt cau-
zate uneori de abuzul de substanta sau alteori de sevraj. Pe ldnga dezintoxicare, pacientii
participd la terapii in grup, asistentd psihologica si sociald, sunt inclusi in programe de
reabilitare.

Consilierea psihologica

Consilierea psihologica este o forma de interventie psihologica ce se adreseaza per-
soanelor sdndtoase aflate in circumstante de impas cu privire la rezolvarea unor situatii de
criza de natura personald, familiala, sociald sau profesionald. Consilierul il ajuti pe client
sa gestioneze o situatie de criza si il asistd in gasirea unei solutii la problema cu care se
confrunta.
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Grupuri de sprijin (de suport)

Un grup de suport/sprijin pentru dependenti in recuperare este un cadru care ofer
membrilor acestuia posibilitatea de a se mentine neconsumatori sau abstinenti. in cadrul
sedintelor de grup, membrii grupului pot impartisi experiente similare de viata, din pe-
ricada consumului sau cea de dupa oprirea lui, isi pot oferi ascultare, intelegere, se pot
incuraja si motiva reciproc pentru a mentine un stil de viatd sanatos, fird episoade de
consum/dependenti. Un grup de suport nu este un grup de terapie. Grupul de suport se
axeazd in principal pe sprijinul si ajutorul reciproc. Cele mai cunoscute grupuri de suport
pentru dependenti sunt cele ale Alcoolicilor Anonimi, Jucatorilor de noroc Anonimi etc.
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Partea lll. DIVERSE GRUPURI POPULATIONALE.
GESTIONAREA COMORBIDITATILOR

3.1. PACIENTI CU HIV/SIDA

Pacientii aflati in tratament cu metadond, dupa stabilizarea dozei, vor putea incepe
terapia antiretrovirald. Tratamentul cu metadond ar trebui facut in colaborare cu speci-
alistii HIV, TB si medicii infectionisti pentru a se evita posibilele riscuri de interactiune
farmacologica.

Aparitia fenomenelor dementiale in HIV/SIDA face dificild administrarea terapiei de
substitutie, avand in vedere necesitatea supravegherii. Cel mai frecvent fenomen intalnit a
fost aparitia unui usor sindrom de sevraj care a necesitat, in functie de clasa medicamen-
tului, o crestere cu 15-25% a dozelor de metadona. Dintre medicamentele antiretrovirale,
Abacavirul (ABC) si Stavudina (d4T) sunt mai frecvent citate.

3.2. PACIENTI CU HEPATITELE VIRALE VHC/VHB

Se recomanda screeningul la hepatitele B si C, dar si terapie antivirald a hepatitelor,
in tari unde acest tratament este pe larg disponibil. Cei cu rezultat negativ vor fi vacci-
nati pentru hepatita B. Studiile arata ca terapia cu Interferon si Ribavirina poate induce
simptome ce pot fi confundate cu sevrajul si, in consecintd, pot duce la cresterea dozei
de metadona si supradozare. De aceea majoritatea autorilor recomanda initierea terapiei
specifice pentru hepatita C sau B doar la pacientii cu doze sub 40-50 mg metadona/zi sau
trecerea lor pe buprenorfind-naloxona inaintea initierii terapiei cu Interferon [6].

3.3. PACIENTI CU TUBERCULOZA PULMONARA

La initierea tratamentului pacientii vor fi testati la tuberculoza pulmonara. Se vor pre-
lungi ambele terapii in cazul prezentei tuberculozei, cu monitorizarea clinicd si evaluarea
interactiunilor. Se va ajusta doza de metadond odata cu initierea tratamentului la TB, de
reguld, doza va fi marita. Se recomanda consultarea Protocoalelor Clinice de specialitate,
la Metadini si TB.

3.4. CATEGORII DE TULBURARI PSIHICE ASOCIATE CU
CONSUMUL DE SPA

Tulburdri psihice:

- depresie;

- tulburare de personalitate antisociala;
- tulburare de personalitate borderline;
- tulburare bipolara,

- tulburare schizoafectiva;

- schizofrenie;

- tulburare de stres posttraumatic;

- sociofobie.

| 74|



GESTIONAREA DEPENDENTELOR FARMACOLOGICE

Tulburdri asociate cu adictia:

- abuz/dependenta de alcool;

- cocaind/amfetamine;

- opioide;

- substante volatile;

- marijuana;

- consum combinat de substante psihoactive;

- preparate eliberate in baza de prescriptie medicala.

Tratamentul integrat al abuzului de SPA si al tulburarilor
afective

Depresia

Utilizarea antidepresivelor triciclice si a inhibitorilor selectivi ai recaptirii serotoninei
produce efecte bune la pacientii cu depresie care consuma substante psihoactive. Pot fi
aplicate si la pacientii care fac abuz de substante psihoactive, in caz de contradictii mi-
nimale.

A fost demonstrata efectivitatea utilizarii acestora la pacientii cdrora le este adminis-
tratd metadona, la femeile cu alcoolism si depresie.

Tulburarile bipolare si tulburarile asociate cu abuzul de SPA

Preparatele pentru tratarea tulburdrilor bipolare sunt deseori necesare pentru stabi-
lizarea pacientilor in vederea asigurdrii eficientei. tratamentului abuzului de substante
psihoactive. Simptomele tulburirilor asociate cu consumul de cocaind/metamfetamina
deseori simuleaza tulburarile bipolare, medicamentele pentru tratarea acestora nu si-au
confirmat eficienta si aceste tulburdri nu se supun tratamentului cu mijloacele aplicate in
tratamentul tulburarilor bipolare.

Schizofrenia si tulburarile asociate cu abuzul de substante
psihoactive

Diagnosticul diferential al psihozei cu metamfetamina poate fi dificil de realizat. Dese-
ori este necesar tratament medicamentos.
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Partea IV. INGRIJIRILE IN DEPENDENTE
4.1. TIPURI DE iINGRIJIRI UTILIZATE iN DEPENDENTE

Asistenta medicali primara (AMP). Asistenta integratd in medicina primara este
o buni oportunitate, deoarece este prestatd la locul de trai, exact acolo unde clientul
traieste si munceste. Localizarea acestora le oferd medicilor de familie posibilitatea
de a stabili o relatie striansa cu clientii si de a intelege necesititile zilnice ale acestora.
Serviciile comunitare pot colabora si conlucra cu serviciul de asistentd primara pen-
tru persoanele drog-dependente prin diferite modalitati.

Serviciile specializate. Pentru a imbunatati o retea de tratament si pentru a satisfa-
ce nevoile de sanitate si cele sociale ale clientilor, planificatorii de programe trebuie
sd includa mai multe servicii specializate, cum ar fi urmétoarele:

- Serviciile de urgentd medicale si de sandtate mintald pot sprijini serviciile
comunitare prin oferirea locurilor pentru cazare, precum si serviciilor de labo-
rator care nu pot fi disponibile in cadrul serviciilor sau retelelor comunitare;

- Programele HIV/SIDA pot presta servicii integrate pentru clientii lor prin
intermediul clinicilor;

- Parteneriate cu serviciile comunitare de outreach;

- Reabilitare fizica si/sau asistentd la domiciliu pentru acei clienti care nu pot
parasi casa din motive de sanétate;

- Programe de asistentd si sénatate la locul de muncé pe care le pot dezvolta
serviciile comunitare;

- Programele care promoveazd locuinte la preturi accesibile si/sau venitul si
ocuparea in cdmpul muncii;

- Instruiri pentru abilitdti sociale si vocationale/profesionale si oportunitéti de
angajare.

Centrele de zi pentru consumatorii de droguri propun programe psihoterapeutice
sau consultative pe baza elaborarii unui plan. De regula, programul este conceput
pentru o persoana concretd, luidnd in consideratie necesitatile ei gi are un aspect de
abordare individualizat. Activitatea acestor centre are la baza evaluarea initiald com-
plexd si regulatd a problemelor existente, caracteristicilor personale, suportului psi-
hosocial existent, factorilor stresanti, realizata de personal competent, special pregi-
tit. Pe baza acestei evaludri sunt elaborate mai multe obiective in asistenta persoanei,
iar progresul este urmarit de-a lungul procesului de ingrijire. O parte componenta a
acestui tip de asistentd o constituie relatiile cu alte servicii in domeniu si referirea
beneficiarilor pentru accesarea lor.

Comunititile terapeutice. Existd doua tipuri de programe de reabilitare in cadrul
comunitatilor terapeutice: de scurtd duratd si de lungd durata. Programele de scurta
duratd, de reguld, includ in calitate de etapi initiald dezintoxicarea si dureaza de la 30
pani la 90 de zile. Programele de duratd mai lunga in cadrul comunitatilor terapeutice
prevad perioada de mentinere a abstinentei sub supraveghere medicala st dureaza de
la 6 la 12 luni. Mai populare sunt programele de lunga durata ale comunitatilor tera-
peutice. Serviciile de reabilitare dispun de un gir de caracteristici care includ: traiul
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in comun, consilierea individual3 si de grup pentru prevenirea recaderilor, abordarea
individualizatd a asistentei, dezvoltarea abilititilor sociale, instruirea §i pregatirea
profesionald, servicii de asigurare cu loc de trai.

Luecritorii outreach au aparut in 1981 in Olanda si au mai multe calificative:
lucritori stradali, lucratori de acoperire, mentori, mentori-colegi, educatori de la egal
la egal etc. Activitatea lucratorilor outreach constd in stabilirea si mentinerea contac-
tului cu utilizatorii de droguri in locurile care le convin acestora. Lucritorul outreach
lucreazd concomitent la cateva nivele: cu clientul, cu comunitatea in care se afld
persoana respectiva, cu societatea in general (serviciile sociale, reprezentantii autori-
tatilor). Serviciul outreach implica identificarea si stabilirea unei relatii cu persoanele
utilizatoare de substante in mediul lor natural (acasa, in stradd, parcuri, institutii
religioase etc.), pentru a le implica in orice tip de interventie in vederea reducerii
prejudiciilor legate de consumul de substante si promovirii abstinentei.

Ar putea fi util de avut lucratori outreach care au o experientd personald de consum
de droguri, insa acest lucru nu este obligatoriu. Un aspect important al implicarii
clientilor este de a elabora o politicd a ,usilor deschise” si de a facilita accesul la
servicii. Flexibilitatea, accesibilitatea si siguranta trebuie sa fie principii directoare.

Echipele outreach trebuie si includa persoane din comunititile cu care intentio-
neazi si lucreze serviciile de tratament. Lucritorii de la egal la egal pot fi un exemplu
viu, care aratd cd este posibil de a fi o parte productiva a societitii.

Interventii psihoterapeutice: Daca n consiliere se lucreaza in special asupra eve-
nimentelor si proceselor externe, psihoterapia isi propune sa influenteze procesele
intrapsihice care mentin consumul de drog sau interfereaza cu tratamentul. Existd
numeroase studii care au dovedit eficienta interventiilor psihoterapeutice asociate
tratamentului substitutiv. Dintre acestea, mai bine documentate sunt interventiile de
tip cognitiv-comportamental si cele de tip interviu motivational.

Implicarea utilizatorilor si elaborarea planurilor individuale de tratament
sau ingrijiri

Se recomanda ca echipele Serviciului de Tratament Bazat pe Comunitate si ela-
boreze planuri individuale de tratament, deoarece fiecare client este unic. La elabora-
rea unui plan de tratament, personalul trebuie sa respecte pe deplin viziunile sociale,
culturale, spirituale ale pacientului si sa tind cont de retelele de suport. Planurile de
ingrijiri trebuie intotdeauna sa evalueze si si identifice punctele forte ale persoanei
si domeniile problematice. Acestea pot fi utilizate la selectarea serviciilor de care
au nevoie persoanele, inclusiv la referirea citre serviciile prestate de alte agentii
din comunitate. Un plan de ingrijiri trebuie si includa clientul ca partener. Aceas-
ta inseamna ca clientul participd pe deplin la stabilirea scopurilor tratamentului (de
exemplu, reducerea nivelului de consum/abstinent3), cadrului de timp si abordarilor
fatd de tratament. Un plan de ingrijiri poate include diverse interventii, de la sedinte
de instruire la consilierea pentru promovarea autonomiei.

Satisfacerea necesitatilor clientilor poate fi efectuatd prin realizarea actiunilor re-
petate de outreach, screening, managementul cazului, evaluari in profunzime, elabo-
rarea planurilor mai ample de tratament si prestarea tratamentelor sau interventiilor
corespunzitoare.
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4.2. SERVICII DE TRATAMENT BAZATE PE COMUNITATE
(STBC)

Asistenta unui pacient cu dependenta presupune o componenta importanta carc tine
de societatea/comunitatea si familia pacientului. In programele de reducere a riscurilor si
reabilitare pentru pacientii cu dependente sunt utilizate metode de abordare multidiscipli-
nard si managementul de caz. Aceste servicii vor fi implementate ncapdrat si vor cuprinde
in continutul lor diverse activitati, inclusiv terapii de grup, programul 12 pasi, terapii
individuale. Terapia cognitiv-comportamentald va fi una din terapiile care si-a demonstrat
eficacitatea. Una dintre tipurile de asistentd eficace, utilizatd in tiri ca Olanda, Statcle
Unite ale Americii, este terapia FACT (Flexible Assertive Community Treatment), me-
toda care presupune asistenta permanenta a pacientului prin intermediul cchipei care cu-
prinde psihiatru (sau specialist in dependente), asistent social, nursa, psiholog, manager
de caz, lucritor de la egal la egal Echipa discuta fiecare caz in parte in timpul sedintei, iar
pacientului i se oferd acele servicii de care el are nevoie la moment: asistenta psnholoyca
rezolvarea problemelor sociale, inclusiv locuinta protejata, aranjarea la serviciu, discutia
cu vecinii, politia la necesitate, administrarea medicamentului la timp cu acordul pacien-
tului. Spre deosebire de alte tipuri de tratament existente (inclusiv Assertive Community
Treatment, utilizat mai mult in Statele Unite), serviciile orientate activ spre pacient (no-
tiunea Flexible din titlu presupune aceasta) au un randament mai mare, inclusiv fatd de
serviciile in cadrul Centrelor Comunitare de Sanatate Mentala, care presupune aceeasi
asistentd, dar mai mult in cadrul Centrului decat in afara lui.

Pacientii/clientii trebuie informati foarte clar despre gama de optiuni de tratament dis-
ponibile, e necesar sa fie explicate integral g1 clar riscurile si beneficiile pe care le pot
avea. Programul ar trebui sa fie convenit cu pacientul si renegociat pe tot parcursul tra-
tamentului. Discutiile echipei in vederea schimbarii planurilor de tratament ar trebui sa
aibd loc in mod regulat. Unul din punctele forte ale serviciului de tratament bazate pe
comunitate este faptul ¢ aceste servicii pot fi prestate oriunde si oricind este nevoie, de
exemplu chiar si la domiciliul persoanei. Serviciile pot fi incadrate in sistemul de sanitate
publicd, dar, de asemenea, si organizatiile neguvernamentale (ONG-uri), care joaca un rol
important in prestarea acestora, uneori fiind chiar unicele in comunitate.

Posibilii parteneri in comunitate pot fi:

- organizatii de protectie a drepturilor omului;

- lideri comunitari si religiosi;

- unitati de comert;

- servicii medicale, precum clinicile si spitalele;

- organizatii si lideri de tineret;

- servicii sociale;

- media.

- Serviciile bazate pe comunitate au urmatoarea destinatie:

- A ajuta clientilor sa-si dezvolte abilitatile de gestionare a propriei vieti in comu-
nitate;

- Ardspunde la diversitatea necesitatilor clientilor;
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A asigura cele mai bune rezultate posibile in problema utilizarii drogurilor si a
drog-dependentei;
Evaluare si gestionare de caz;

Suport psihosocial, precum consilierea, interviul motivational si terapia cogni-
tiv-comportamentala;

Consilierea personald si pentru modul de viata (individual, de grup);

Tratament farmacologic profesional asistat (de exemplu, managementul abstinen-
tei, tratamentul farmacologic al dependentei de opiacee, tratamentul tulburdrilor
colaterale);

Interventia de reducere a riscurilor, aga ca programul schimb de seringi;
Apartamente protejate;

Programe comunitare structurate furnizate prin programe de tratament de zi sau
de seara;

Legituri cu serviciile protejate de management si recuperare;
Coordonarea serviciilor nespecializate pentru a satisface nevoile clientilor.

Beneficiile STBC
Evidentele demonstreazi ca atunci cénd clientii le utilizeaza, are loc o diminuare a
interndrilor de urgenta si a numarului de zile in stationar.

Este mai putin invaziv ca alte tratamente (rezidential, spitalicesc, terapie intensiva
etc.).

Este mai usor accesibil tratamentul.

Este mai mica absenta de la viata familiala, sociala.

Este concentrat asupra integrarii sociale din start.

Este atractiv pentru pacienti.

Este mai flexibil decat alte modalititi de tratament.

Este incurajati independenta pacientului in mediul natural.
Este accesibil pentru pacienti, familii $i comunitate.
Contribuie la educarea comunitatii i reducerea stigmei.
Se concentreaza asupra abilitdrii comunitare.

4.3. NIVELE DE INGRUIRI SPECIALIZATE ALE PACIENTILOR
CU DEPENDENTE

In tratamentul dependentelor de lunga durati rata eficacititii depinde mult de servi-
ciul ambulator, iar spitalizarea este indicatd doar in foarte putine cazuri de dependente,
de obicei legat3 de supradozare. Nivelele de interventie sunt descrise in Protocolul clinic
national (PCN - 225) ,, Tratamentul farmacologic cu metadoni al dependentei de opi-
acee”®, insa pentru facilitarea studierii le readucem in text.

6.htp://old.ms.gov.md/ files/15033-Protocol%2520ckinic%2520national%25200PIACEE%2520%252019.09.2014%25281%2529.pdf
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Descrierea serviciilor
- Outreach.
- Vizite ocazionale.

- Sedere limitata.

- Frecventa: saptamanal sau
o datd la doud zile, zilnic
pentru multi clienti.

- Exemplu: consultare de
ambulatoriu, inclusiv in-
grijiri psihosociale si trata-
ment farmacologic, servicii
sociale suplimentare.

Grupul-tinta

- Persoane afectate de consumul de droguri si/sau de-
pendenta care nu sunt in contact cu tratamentul aplicat.
- Pacientii/clientii care beneficiaza de interventii de re-
ducere a consecintelor dependentei de droguri asupra
sanatatii si a consecintelor sociale.

- Pacientii/clientii diagnosticati cu grade de severitate
care pot fi gestionate cu resursele disponibile sau care
au beneficiat de tratament la un nivel mai intensiv si
starea lor s-a Imbunatatit intr-o masura care le permi-
te sa beneficieze de acest nivel de tratament, inclusiv
pacientii/clientii cu ,,diagnostice duble” sau tulburari
mintale usoare (sau mai severe, insa stabile).

Descrierea serviciilor

- Tratament intr-un context ne- reziden-
tial, de exemplu servicii de asistenta

primara.

- Sedere de cateva ore, dimineata, du-
pa-amiaza sau ambele. Frecventa: zil-

nic.

- Exemplu: clinica de zi/centru pentru

vizite ocazionale.

Grup-tinta

Pacienti/clienti diagnosticati cu grade de
severitate care pot fi gestionate in cadrul
unui program ambulatoriu. Se potriveste
cel mai bine pentru persoanele care nece-
sita ingrijiri de inaltd intensitate, care pot
fi prestate zilnic, pe parcursul vizitelor de
cateva ore. Acest nivel poate implica com-
ponentele care existd in mod normal in pro-
gramele rezidentiale, mai structurate.

Descrierea serviciilor
- Tratament spitalicesc. Accent pe ingri-
jirile medicale generale si specializate.

- Include ingrijiri prestate tipic in con-
text rezidential, asa ca ingrijiri me-
dicale, psihiatrice, psihosociale pro-

fesioniste, detoxifiere,

monitorizarea
tratamentului medicamentos, evaluare,
tratament, reabilitare, abordari bazate
pe familie etc. sub supravegherea speci-
alistilor acreditati in sdnatate.

Grup-tinta

- Persoane, in special cele cu o forma se-
verd a tulburdrii sau cele dintr-un grup de
risc de nivel inalt, care necesita detoxifiere
asistatd de medicamente.

- Necesitati ce derivd din tulburdri legate
de consumul de substante cu complicatii
medicale si de sdndtate mintala moderate
si severe.

- Tulburari medicale si mintale subacute ce
necesita toate dintre resursele disponibile
intr-un spital general sau specializat.
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1. Institutii de tratament initial

Ingrijirile sunt prestate utilizatorilor la faza acut,
inainte de internare pentru tratament.

2. Gestionarea sevrajului si
detoxifiere

Gestionarea sevrajului si a intoxicatiei acute prin
intermediul asistentei profesioniste (toxicologice)
de consultanta; ca reguld, pentru perioade de mai
putin de o luna.

3. Reabilitare

Programul intermediar are scopul de a preveni re-
cidivele.

4. Mijloace de trai durabile

Reintegrare sociala, precum si masuri de suport
pentru succesul pacientului/clientului pe piata lo-
curilor de munca, suport social si locuinta.

5. Implicarea familiei

La cererea pacientului/clientului, familia sa va fi
implicata in terapie.

6. Asistenta juridica

Servicii prestate pentru a raspunde necesitatilor pa-
cientilor/clientilor cu dependentd de droguri, care
au comis o crimd legata de istoria lor de consum
de droguri.

7. Prevenirea consumului de
droguri

Consiliere, suport psihologic, informare si terapii
de familie.

9. Promovarea sénatatii

Activitati menite sa incurajeze pacientii/clientii de
a integra stilul sanatos de viata.

10. Altele

Vor fi specificate alte servicii prestate.
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ANEXE

ANEXA L. TEST AUDIT
(ALCOHOL USE DISORDERS IDENTIFICATION TEST)

Contine 10 intrebari care pot constata consumul riscant i dependenta;
Preconizat pentru evaluarea adultilor tineri, precum si a celor minori;
Valid pentru diferite grupuri de populatie, inclusiv femei si minorititi etnice;
Este un test de autoevaluare;

Validitate demonstrata in diferite grupuri culturale;

Se face referintd la perioada de un an de zile;

Punctajul pentru fiecare intrebare este indicat 1n paranteze;

L R 2 2B R R 2

*

Pentru a raspunde corect la unele dintre aceste intrebdri, trebuic sa stiti definitia ter-
menului de bduturd. Pentru acest test o doza este:
¢ o cutie de bere (aproximativ 330 ml de 5% alcool), sau
¢ un pahar de vin (aproximativ 140 ml de 12% alcool), sau
¢ un pahar mic de lichior (aproximativ 40 ml 40% de alcool). In testul AUDIT doza
standard de alcool se echivaleazi cu 10 grame alcool pur [15].
Continut:
1. Cit de frecvent consumati bauturi alcoolice?
(0) Niciodata [Treci la intrebarea 9-10];
(1) Lunar sau mai putin;
(2) De la 2 1a 4 ori pe luni;
(3) De la 2 1a 3 ori pe sdptdmana;
(4) 4 sau mai multe ori pe sdptamana.
2. Care este cantitatea medie (doza) de alcool consumata?
(®) 1 sau 2;
(1) 3 sau 4;
(2) 5 sau 6;
(3)7,8sau9;
(4) 10 sau mai mult.
3. Cat de frecvent consumati sase sau mai multe doze in ziua de consum (oca-
zional)?
(0) Niciodata;
(1) Mai putin decat lunar;
(2) Lunar;
(3) Saptamanal;
(4) Zilnic sau aproape zilnic.

Treci la intrebarile 9 si 10 in cazul in care scorul total pentru intrebarile 2 §i 3 = 0.

4. Pe parcursul anului trecut, cit de frecvent ati constatat incapacitatea de a
stopa consumul de alcool in ziua consumului?

(0) Niciodata;
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10.

(1) Mai putin decét lunar;

(2) Lunar;

(3) Saptamanal;

(4) Zilnic sau aproape zilnic.

Pe parcursul anului trecut, cit de frecvent nu ati indeplinit fapte asteptate
de cei din jur din cauza consumului de alcool?

(0) Niciodata,

(1) Mai putin decét lunar;

(2) Lunar;

(3) Saptamanal;

(4) Zilnic sau aproape zilnic.
Cit de des pe parcursul anului trecut ati consumat alcool dimineata pentru
a vi restabili dupa consumul masiv (exagerat) precedent de alcool?

(0) Niciodata,

(1) Mai putin decét lunar;

(2) Lunar;

(3) Saptamanal;

(4) Zilnic sau aproape zilnic.
Pe parcursul anului trecut, cit de frecvent ati avut sentimentul de vinovitie
sau remusciri dupa consumul precedent de alcool?

(0) Niciodata;

(1) Mai putin decét lunar;

(2) Lunar;

(3) Saptamanal,

(4) Zilnic sau aproape zilnic.

Pe parcursul anului trecut, ciat de frecvent ati uitat evenimentele din seara
precedentii din cauza consumului de alcool?

(0) Niciodata;

(1) Mai putin decat lunar;

(2) Lunar;

(3) Saptamanal;

(4) Zilnic sau aproape zilnic.
Ati fost dumneavoastri sau alte persoane ranite din cauza alcoolului consu-
mat de dumneavoastri?

(0) Nu;

(2) Da, dar nu in ultimul an;

(4) Da, in ultimul an.
S-a intimplat ca cineva din rude, apropiati, medicul dumneavoastra sau un
alt lueriitor medical si-si manifeste grija legatd de consumul de alcool sau
vi s-a propus si incetati consumul?

(0) Nu;

(2) Da, dar nu in ultimul an;

(4) Da, in ultimul an.
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Interpretare:

Un punctaj de 8-10 puncte va sugera un consum nociv (de risc) de alcool. In functie
de greutatea medie corporald, particularitatile de metabolism, particularitati culturale, va
fi influentatd media rezultanta. La fel, in cazul persoanelor peste 65 de ani, rezultatul va
deveni valid incepand cu 7 puncte. Experienta avutd sugereaza ca scorurile intre 8 si 15
sunt cele mai adecvate pentru sfaturi simple, concentrate pe reducerea de consum de
alcool. Scorurile intre 16 i 19 sugereazi o scurtd consiliere si monitorizare continua.
Scoruri de 20 sau mai mult in mod clar justificd evaluarea diagnosticului mai departe
pentru dependenta de alcool [15].

ANEXA II. TEST ASSIST

Medic Tara Clinica

Pacient Data

INTRODUCERE (A se citi pacientului)

Va multumim pentru acordul de participare la interviul despre alcool, produse din
tutun §i alte substange psihoactive. O sd Vi adresez cdteva intrebdri referitoare la con-
sumul acestor substante pe parcursul vietii gi in ultimele trei luni. Aceste substanfe pot
Ji consumate prin inhalare (fumat), administrare orald, injectare (ardtati foaia cu lista
substantelor psihoactive).

Unele substante pot fi prescrise de medic (de exemplu, amfetamine, sedative sau sub-
stante analgezice). In acest interviu nu vom examina medicamentele prescrise de cdtre
medicul Dvs. Totusi, sunteti rugat sd comunicati daca ati utilizat aceste medicamente in
afara indicatiilor medicului, mai frecvent sau in doze mai mare decdt cele prescrise. De-
oarece vefi fi rugat sd ne comunicafi informatia despre alte substante consumate ilegal,
investigatorul Va garanteazd confidentialitatea informatiei.

Adnotare: Inainte de adresarea intrebdrilor, pacientului i se va transmite
foaia cu raspunsuri ASSIST

Intrebarea 1
(dacd pacientul rdspunde repetat la unele intrebdri, verificati coincidenta cu raspunsul
anterior. Trebuie constatatd cauza discrepantelor din aceastd intrebare)
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Care din substantele enumerate le-ati consumat vreodatd pe
parcursul vietii ? Nu Da
(doar utilizare nonmedicald)

a. Produse de tutungerie (tigari, tutun etc.) 0 3

c. Canabis (marijuana, iarba, hashish etc.)

)
f

e. Derivati (produse) amfetaminice (speed, tablete pentru slabi- n

re, ecstasy etc.)

g. Sedative sau somnifere (Valium, Serepax, Rohypnol etc.)

i. Opiacee (heroind, morfind, codeina etc.)

Monitorizati daca toate raspunsurile sunt negative. Concretizati daca raspunsul este
,»nu” si pentru perioada scolara.

In cazul raspunsului negativ la toate punctele, terminati interviul.

Dacd este un raspuns pozitiv la un oarecare punct din prima intrebare, adresati intreba-
rea a 2-a referitor la substantele consumate cdndva.

intrebarea 2

Pe parcursul ultimelor trei luni, cit de S ?X’ - g « 2 : 3
frecvent ati consumat substantele enu- '§ T § g =|o8 2
merate de Dvs. (prima substanti, a doua s |8 % A a= | g 2R
= = xS = 5
substanti)? Z | O %) N
k. Produse de tutungerie (tigari, tutun etc.) 0 2 3 4 6

m. Canabis (marijuana, iarba, hashish etc.)
o. Derivati (produse) amfetaminice (speed, ta-
blete pentru slabire, ecstasy etc.)
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q. Sedative sau somnifere (Valium, Serepax, 2 3 4
Rohypnol etc.)

s. Opiacee (heroind, morfina, codeini etc.) n--

In cazul rdspunsului ,,niciodatd” la toate punctele din intrebarea 2, treceti la intrebarea

intrebarea 3
Cit de frecvent ati avut dorinta imperioa- | 3 8- g 2o
% 5 < 2 = < » S
sa sau necesitatea de a consuma substanta | Z | o g g o 8°F
(prima substanti, a doua substanti) pepar- | 'S | S 2| 3 - 5 E.%
cursul ultimelor trei luni? Z o™ = |IR®
0 3 E 5 6

a. Produse de tutungerie (tigéri, tutun etc.)

c. Canabis (marijuana, iarba, hashish etc.) 0 3 4 5 6

e. Derivati (produse) amfetaminice (speed, 0 3 4 5 6
tablete pentru slabire, ecstasy etc.)

g. Sedative sau somnifere (Valium, Serepax, 0 3 4 5 6
Rohypnol etc.)

i. Opiacee (heroina, morfina, codeini etc.) nn

| 91 |



GESTIONAREA DEPENDENTELOR FARMACOLOGICE

intrebarea 4

Cit de frecvent consumul de substantd (prima | 5 | = = =3
substanti, a doua substanti) a avut drept con- | 3 2Bl 5| & | 2 =)
secintii probleme de siiniitate, conflict cu legea, | S | S| § )E =2 E:E
probleme sociale sau financiare pe parcursulul- | ;2 | ©.8 = Z =)
timelor trei luni de zile? 8 Ne) 1N

a. Produse de tutungerie (tigari, tutun etc.) 0 4 5 6 7

ﬂ--ﬂ-

e, Derlvagl (produse) amfetammlce (speed, tablete 0 4 5 s 7
pentru slabire, ecstasy etc.)

. Sedtiv sau sommfer Vah, Serepax, 1
Rohypnol etc. Y * =18 i

i. Opiacee (heroind, morfina, codeina etc.)

intrebarea 5
Cit de frecvent nu ati indeplinit ceea ce se astepta ’g 5 =1 E g2
de obicei de la Dvs. din cauza consumului (prima | 2 | = sl glaglss 2
substantii, a doua substanti) pe parcursul ultimelor | 5 | S 2| 5 | € = ‘a%
trei luni? Z| o™ 5‘ N«
a. Produse de tutungene (;1gér1 tutun etc. ) 0 5 6| 7 8

ﬂ-ﬂ-“

(5 Derivati (produse) amfetaminice (speed, tablete pen- 5 4
tru slabire, ecstasy etc.)

g. Sedative sau somnifere (Valium, Serepax, Rohypnol etc.) nn“
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i. Opiacee (heroina

>

morfina, codeina etc.)

Adresati intrebarile 6 si 7 referitor la toate substantele consumate vreodata (adicd cele enume-

rate in intrebarea 1).

intrebarea 6

|

Si-a exprimat un prieten, rudi sau altcineva ’g 2 8 T

A . A v - < O = - ot

ingrijorarea in legitura cu consumul de catre B & = = gl &8 g g

Dvs. a primei substante, substantei a douaetc.)? | 58 | 5E5| d 35 =
P > . ) ZzE|QA&Fw| AEE e

k. Produse de tutungerie (tigari, tutun etc.) 0 3

m. Canabis (marijuana, iarba, hashish etc.) 0

o. Derivati (produse) amfetaminice
(speed, tablete pentru slabire, ecstasy etc.)

g. Sedative sau somnifere (Valium, Serepax,
Rohypnol etc.)

s. Opiacee (heroind, morfina, codeina etc.) 0

intrebarea 7

s b
< 1
Ati intreprins vreodati tentative nereusite de a controla, | 3 | § E . 23
diminua sau inceta consumul (prima substanti, a doua | & | 53 _5 -
substanti etc.)? S| BBem|©5 g
> =) S 5 K < —
Z Aol A&
a. Produse de tutungerie (tigari, tutun etc.) 0 6 3
i
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c. Canabis (marijuana, iarba, hashish etc.)

e. Derivati (produse) amfetaminice (speed, tablete
pentru slabire, ecstasy etc.)

intrebarea 8

& 0 A
d  |lagg|8 T
s8 |gE8| € Eg
28 |85 |82%E
Afi consumat vreodatd substante psihoactive pe cale
injectabila? 0 2 1
(Doar consum nonmedical)

IMPORTANT

Pacientii care au consumat substante psihoactive injectabile in ultimele trei luni

vor fi intrebati despre modelul acestui consum pentru evaluarea riscului si a inter-

ventiei care va urma.

CUM SE VA CALCULA SCORUL PROBLEMELOR LEGATE DE CONSUMUL

DE SUBSTANTE PSIHOACTIVE
Pentru fiecare substanta (marcata de la a. la j.) se aduna punctele obtinute din raspun-
surile 2-7 inclusiv. Nu includeti rezultatele obtinute de la intrebarile 1 sau 8. De exemplu,
scorul pentru marijuana va fi calculat in felul urmator: intrebarea 2c+3c+4c+Sc+6¢+7c.
Observati cd intrebarea 5a pentru tutun nu se codifica si va fi calculata dupa formula:

intrebarea 2a+3a+4a+6a+7a
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Tipurile de interventii se calculeaza dupa punctajul obtinut pen-
tru fiecare substanta

Scrieti scorul
pentru fiecare |
substanta

a. Produse de tutungerie

b. Bauturi alcoolice

c. Canabis

d. Codeina

e. Amfetamine

f. Solventi
(substante volatile)

g. Sedative

h. Halucinogene

i. Opiacee

j. Alte substante
psihoactive

ADNOTARE: * Evaluarea in continuare si tratamentul mai intensiv poate fi oferit de
specialistul in sanatate din medicina primara sau, dupa posibilitate, de cétre specialistul
in adictii.

B. OMS - assist v3.0 cardul de raspunsuri pentru pacienti
" Cardul de raspunsuri-substante

k. Produse de tutungerie (tigari, tutun etc.) ;
m. Canabis (marijuana, iarba, hashish etc.) i
o. Derivati (produse) amfetaminice (speed, tablete pentru slibire, ecstasy etc.) '

'q. Sedative sau somnifere (Valium, Serepax, Rohypnol etc.)
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s. Opiacee (heroind, morfind, codeina etc.)

Cardul de raspunsuri (Intrebdri ASSIST 2-5)

Niciodati: nu a consumat in ultimele 3 luni

O dati sau de doua ori: 1 sau 2 in ultimele 3 luni

Lunar: de la 1 la 3 pe durata unei luni

Saptimanal: de la 1 la 4 pe durata unei saptamani

Zilnic sau aproape zilnic: de la 5 la 7 ori pe durata unei saptdmani
Cardul de rdspunsuri (Intrebari ASSIST 6-8)

Nu, niciodati

Da, dar nu in ultimele 3 luni

Da, in ultimele 3 luni

C.Test de depistare a problemelor legate de consumul de alcool,
tutun si droguri (OMS ASSIST V3.0)

CARD DE ESTIMARE a raportului bilateral (feedback) pentru
pacienti

Nume: Data testirii:
Scor pentru problemele legate de 0 anumiti substanta

Substanta psihoactiva Scor Evaluarea riscului
0-3 Mic

a. Produse de tutungerie 4-26 Moderat
27+ Inalt

0-3 Mic
c. Canabis 4-26 Moderat
27+ Inalt
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. 0-3 Mic
e. Amfetamine 4-26 Moderat

27+ Inalt

0-3 Mic
g. Sedative 4-26 Moderat

27+ Inalt

0-3 Mic
4-26 Moderat
27+ Inalt

Care este semnificatia scorului Dvs.?

Va expuneti unui risc minim pentru sénatate si problemelor legate de

L consumul de substante psihoactive.

Va expuneti riscului pentru sanatate si aparitiei problemelor legate de

Moderats 1o it de substante psihoactive.

. Va expuneti riscului inalt de aparitie a problemelor de sanatate, lega-
Inalt: le, sociale, financiare, interpersonale si sunteti probabil dependent de
substante psihoactive.
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ANEXA lII. TEST CAGE

Nume

Data

Scor

DA

NU

| Ati simtit vreodatd necesitatea reducerii consumului de
alcool?

2 Ati fost vreodati deranjat de critici pentru consumul de
alcool?

3 V-ati simtit vreodata rau sau vinovat din cauza consumu-
lui de alcool?

Ati inceput vreodata ziua cu consumul de alcool dis-de-di-
4 | mineatd cu scopul de linistire sau depdsire a starii de rau
dupa consumul precedent

ANEXA IV.TEST DAST - 10

Nume

Data

Scor

Ati utilizat vreodata droguri fara necesitate medicala?
1 | Have you used drugs other than those required for medical re-
asons?

DA

NU

’ Folositi mai mult decat un drog concomitent?
Do you abuse more than one drug at a time?

DA

NU

Sunteti in stare oricénd sé opriti utilizarea de droguri atunci cand
3 | doriti?
Are you always able to stop using drugs when you want to?

DA

NU
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Ati avut vreodatd goluri In amintiri sau amintiri involuntare in
4 |urma utilizarii drogurilor?

Have you had ,blackouts” or ,flashbacks™ as a result of drug
use?istp:

&E

DA NU

V-ati simtitit vreodatd rdu sau vinovat din cauza consumului de
5 | droguri? B DA NU
Do you ever feel bad or guilty because of your use of drugs?iste!

SR

S-au plans vreodatd parintii Dvs. sau sotul/sotia referitor la im-
6 plicarea Dvs. cu drogurile?

Does your spouse or a parent ever complain about your involve-
ment with drugs?

DA NU

V-ati neglijat familia in legitura cu utilizarea drogurilor?

Have you neglected your family because of your use of drugs? L B

3 Sunteti implicat in activitati ilegale pentru a obtine droguri?

Have you engaged in illegal activities in order to obtain drugs? DA NU

Ati triit vreodatd simptome de sevraj (simtit rau) atunci cand ati
9 stopat consumul de droguri?

Have you ever experienced withdrawal symptoms (felt sick)
when you stopped taking drugs?

DA NU

Ati avut probleme medicale (pierderea memoriei, hepatiti etc.)
10 | c2 rezultat al utilizarii drogurilor?

Have you had medical problems as a result of your drug use
(e.g., memory loss, hepatitis)?

DA NU

ANEXA V. SCALA CIWA-A
(CLINICAL INSTITUTE WITHDRAWAL ASSESSMENT
FOR ALCOHOL SCALE)

Scala revizuiti de evaluare a sevrajului la alcool (CIWA-Ar)

Pacient: Data: Ora: (sistem orar de 24 ore,
miezul noptii = 00:00)

Pulsul sau ritmul cardiac, calculat pe minut: Tensiunea arteriala:

| 99 |



GESTIONAREA DEPENDENTELOR FARMACOLOGICE

GREATA SI VOMA

Intrebati: ,,Va doare stomacul? Ati vomi-
tat?” Observatii.

0 absenta greturilor si a vomei

1 greturi usoare, fara voma

2

3

4 greatd intermitenta cu ragaieli uscate
5

6

7 greturi constante, ragaieli uscate frec-
vente si voma

TULBURARI TACTILE

Intrebati: ,,Aveti senzatii de mancarime,
intepéturi, fierbinte, amorteli sau simtiti
furnicéturi pe sau sub piele?” Observatii.
0 absente

1 méancarime, intepaturi, fierbinte sau
amorteli foarte usoare

2 mancdrime, intepéturi, fierbinte sau
amorteli usoare

3 mancarime, intepaturi, fierbinte sau
amorteli moderate

4 halucinatii moderat severe

5 halucinatii severe

6 halucinatii extrem de severe

7 halucinatii continue

TREMOR - Bratele intinse si degetele
depértate. Observatii.

0 absenta tremorului

1 nu este vizibil, insa poate fi simtit
cand se pune varful degetelor pe varful
degetelor

2

3

4 moderat, cand bratele pacientului sunt
intinse

S

6

7 sever, chiar daca bratele nu sunt intinse

TULBURARI AUDITIVE

Intrebati: ,,Sunteti mai constient de
sunetele din jur? Sunt acestea stridente?
Va Inspaimanta? Auziti ceva care va
deranjeaza? Auziti lucruri care stiti ca nu
sunt in preajmi?” Observatii.

0 absente

1 foarte usoara stridenta sau abilitate de a
inspdimanta

2 usoari stridenta sau abilitate de a
inspaimaénta

3 moderata stridenta sau abilitate de a
inspaiméanta

4 halucinatii moderat severe

5 halucinatii severe

6 halucinatii extrem de severe

7 halucinatii continue

TRANSPIRATII PAROXISTICE
Observatii.

0 fara transpiratie vizibild

1 transpiratic abia perceptibila, palme
umede

2

3

4 transpiratii abundente vizibile pe
frunte

5

6

7 transpiratii abundente

TULBURARI DE VEDERE

Intrebati: ,,Vi se pare cd lumina este prea
sclipitoare? Este culoarea sa diferita?
Vi provoacé aceasta dureri de ochi?
Vedeti ceva ce Vi deranjeaza? Vedeti
lucruri care stiti ¢ nu sunt in preajmi?”
Observatii.

0 absente

I sensibilitate foarte usoara

2 sensibilitate usoara

3 sensibilitate moderata

4 halucinatii moderat severe

5 halucinatii severe

6 halucinatii extrem de severe

7 halucinatii continue
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ANXIETATE

Intrebati: ,,Va simtiti nervos?” Obser-
vatil.

0 absenta anxietitii, se simte 1n largul
sdu

1 usor anxios

2

3

4 moderat de anxios sau supravegheat,
astfel incét anxictatea este presupusi
5

6

7 echivalent starilor de panicé acuta,
care pot fi vazute in stari de delirium
sever sau la reactii schizofrenice acute

DURERI DE CAP, SENZATIE DE
CAP GREU

Intrebati: ,,Va simtiti capul altfel? Va
simtiti de parcd ati avea o banda in jurul
capului?” Nu evaluati vertijele sau ame-
telile. Totodata, evaluati severitatea.

0 absente

1 foarte usoare

2 usoare

3 moderate

4 moderat severe

5 severe

6 foarte severe

7 extrem de severe

AGITATIE

Observatii.

0 activitate normala

1 activitate Intrucitva mai mult decat
normald

2

3

4 moderat agitat si nelinistit

5

6

7 se misca inainte si inapoi aproape
pe toatd durata interviului sau se agita
incontinuu

ORIENTAREA SI DEFICIENTA
SENZORIALA

Intrebati: ,,Ce zi este? Unde v aflati?
Cine sunt en?”

0 orientat si poate face adunare in serie

1 nu poate face adunare in serie sau este
nesigur referitor la data

2 dezorientat referitor la dati cu cel mult
2 zile calendaristice

3 dezorientat referitor la data cu mai mult
de doud zile calendaristice

4 dezorientat referitor la loc sau persoana

Scor total CIWA-Ar
Initialele evaluatorului
Scor maximal posibil 67

Scala CIWA-Ar nu este protejata de drepturile de autor §i poate fi liber reprodusd.
Aceastd evaluare in vederea monitorizdrii simptomelor de sevraj poate fi administratd
in aproximativ cinci minute. Scorul maximal este de 67 (vezi instrumentul). Pacientii
care totalizeazd mai putin de 10 puncte de obicei n-au nevoie de medicamente supli-
mentare pentru sevraj.

Sullivan, J.T.; Sykora, K.; Schneiderman, J.; Naranjo, C.A.; and Sellers, E.M. Assess-
ment of alcohol withdrawal: The revised Clinical

Institute Withdrawal Assessment for Alcohol scale (CIWA-Ar). British Journal of Ad-
diction 84:1353-1357.
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ANEXA VI. TESTE DE EVALUARE FINALA

1. ,Reprezintd un grup de fenomene ﬁzmlogwe compertamcn a ¢ in care utili-
zarea unei substante sau a unei clase de substante dev umator fatd
de alte comportamente care erau anterior mult mai valoroase ndivid. Caracte-
ristica esentiala este dorinta (adeseon irezistibild) de a consuma aceastd substanti psihoacti-

v (drog) care poate si nu mai fie prescrisd medical”. Aceastd deﬁmtie se refera la:

a) abuz substanta psihoactiva;

b) consum substanta psihoactiva,

c) intoxicare acuta cu substantd psihoactiva;
d) dependentd de substanta psihoactiva.

2. Care din urmitoarele criterii nu reprezinta 'noﬁunea de dependengi?

a) Dorinta compulsiva de a folosi substanta;

b) Prezenta unei boli somatice cauzate de consumul drogului;

c) Neglijare progresiva a placerilor si intereselor din cauza consumului de substanta
psihoactiva, cresterea timpului necesar pentru obtinerea sau administrarea sub-
stantei sau revenirea de pe urma efectelor acesteia;

d) Cresterea tolerantei.

3. Metadona este:

a) antagonist al receptorilor opioizi;

b) agonist/antagonist al receptorilor opioizi;
c) agonist al receptorilor dopaminici;

d) agonist al receptorilor opioizi.

4. Care din simptomele enumerate nu sunt specifice sevrajului in alcoolism?

a) Tahicardie, cresterea tensiunii arteriale;
b) Crize convulsive;

c) Euforie, hipersomnie;

d) Anxietate, agitatie.

5. in alcoolism, dupi incetarea brusci a consumului de alcool, starea de sevraj
apare peste: :

a) 1-2 ore;
b) 6-24 ore;
c) 3-5ore;
d) 7 zile.

6. Care dintre starile psihotice nu sunt tipice pentru cele alcoolice?

a) Starea de amenta;
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b) Starea de delirium;
c) Halucinatii olfactive;
d) Halucinatii vizuale.

7. Acamprosate este:

a) agonist receptori GABA,;

b) agonist receptori dopaminici;

c) antagonist receptori serotoninici;
d) agonist partial receptori opioizi.

8. Care dintre efecte nu sunt specifice benzodiazepinelor ?

a) Anxiolitic;

b) Anticonvulsiv;
¢) Vasoconstrictor;
d) Miorelaxant.

9. Timpul maxim recomandat de OMS pentru consumul continuu de benzodiaze-
pine pentru a preveni dependenta este:

a) o saptamana;

b) douad saptamani;
c) trei saptamani;
d) patru saptamani.

10. Care grup de substante se are in vedere prin: ,,Utilizarea medicali este pentru
tratamentul pe termen scurt al obezititii, narcolepsiei si hiperactivititii cu deficit
de atentie la copii”?

a) Substante volatile;
b) Opiacee;

c) Psihostimulante;
d) Benzodiazepine.

11. Cocaina face parte din grupul:k

a) benzodiazepinelor;

b) substantelor volatile;
c) psihostimulantelor;

d) opiaceelor.

12. Care din simptomele enumerate nu sunt specifice stirii de sevraj in depen-
denta de cocaini? ~

a) Disforie;

b) Depresie;

c) Agitatie psihomotorie;
d) Apetit crescut.
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13.Tratamentul sevrajului in dependenta de substante volatile este cu:

a) inhibitori de recaptare a serotoninei;

b) inhibitori de recaptare a noradrenalinei;
c) antidepresive triciclice;

d) este simptomatic.

14. Tetra-hydro-cannabinol este substanta prezenti in:

a) marijuana;

b) alcool;

c) substante volatile;
d) psihostimulante.

15. Consumatorii cronici ai ciirei substante prezinti sindromul apato-abuhc ase-
méinitor cu schizofrenia?

a) Opiacee;

b) Benzodiazepine;
c) Coca;

d) Canabis.

16. Agonisti ai receptorilor opioizi sunt substante care:

a) activizeaza receptorii opioizi si inlatura simptomele de sevraj;
b) activizeaza receptorii opioizi si agraveaza simptomele de sevraj;
c) inhiba receptorii opioizi si inlaturd simptomele de sevraj;

d) inhiba receptorii opioizi si agraveaza simptomele de sevraj.

17. Care din simptome nu sunt tipice intoxicirii cu opiacee?

a) Analgezie;
b) Mioza;

¢) Midriaza,

d) Constipatii.

18. Care dintre optiuni nu corespunde rezultatelor tratamentului cu metadoni a
persoanelor dependente de opiacee?

a) Scaderea numarului de droguri ilegale consumate;
b) Scaderea criminalitatii;

c) Scaderea ratei mortalitatii;

d) Sciderea dozei de metadona administrata.

19. Pentru farmacoterapie prioritate au (excludeti varianta incorect):

a) femei insarcinate;
b) pacienti cu maladii cronice: HIV/SIDA, hepatitele B si C, tuberculoza;
c) pacientii care consuma opiacee peste 2 ani;
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d) pacientii noncomplianti si care nu doresc terapia cu agonisti.

20 Sublmiap care criterm face parte dm cnterule de contraindicatii pentru tra-
tamentul cu metadona'~ ~ i

a) Nuadministreaza droguri concomitent cu metadona (confirmat prin testele de urina).
b) Face farmacoterapie minimum 4 luni.

c) Pacientul are maladii asociate cu depresia respiratorie.

d) Are conditii minime de péstrare a medicamentului la domiciliu.

Zl‘.ﬁBup’xje'm‘)rﬁnaueste:‘ i

a) antagonist de receptori opioizi;

b) agonist/antagonist de receptori opioizi;
c) agonist de receptori dopaminici;

d) agonist de receptori serotoninici.

22, Bnprenoifﬁna ;esite" utilizata pentru:

a) tratamentul intoxicatiei cu opiacee;

b) farmacoterapie in dependenta de opiacee;

a) tratamentul intoxicatiei cu substante volatile;
b) tratamentul sevrajului benzodiazepinic.

23. Naltrexone este utilizat pentru:

a) profilaxia recaderilor in dependenta de opiacee;

b) intoxicare cu substante volatile;

c) tratamentul intoxicarii cu canabis;

d) prevenirea sevrajului in dependenta de benzodiazepine.

24. Excludeti varianta incorecti:

a) Lofexidine si clonidine sunt utilizate pentru tratamentul sevrajului opiaceic.
b) Ambele provoaca hipotensiune.

c) Doza initiald de clonidine in sevrajul opiaceic este de 0,1 mg per os.

d) Naltrexona nu se administreaza in dependenta de alcool.

25. Excludeti varianta incorecti:

a) Naloxona se administreaza in supradozarea cu psihostimulante.

b) Naloxona se administreaza in supradozarea cu opiacee.

c) Dupd administrarea de naloxona este posibila aparitia starii de sevraj.
d) Naloxona este un agonist al receptorilor opioizi.

26. Excludeti varianta incorecti:

a) Femeile aflate in farmacoterapie cu metadona vor fi incurajate sa continue trata-
mentul.

|105]



GESTIONAREA DEPENDENTELOR FARMACOLOGICE

b) Tuberculoza si HIV/SIDA este o contraindicatie pentru continuarea tratamentului
de substitutie cu metadona.

c) Sindromul de abstinenta neonatal apare in primele 72 de ore dupa nastere.

d) Cafeina administratd in timpul sarcinii ar putea avea legatura cu aritmiile fatului
sau greutatea mica la nastere.

27. Pani la care dozii de metadond administrati de mami se admnte alaptarea?
Alegeti varianta corecti: |

a) 50 mg/zi;
b) 60 mg/zi;
c) 70 mg/zi;
d) 80 mg/zi.

28. Excludeti varianta incorecti. Simptome ale consumului de etnobetanice sunt:

a) schimbari de comportament ca izolarea de familie, furt de bani din familie;
b) hiper- sau hiponutritie;

c) scaderea performantei la scoald sau la serviciu;

d) starea crepusculara.

29. ,,Acest personal are mai multe calificative: lucritori stradali, lucratori de acoperi-
re, mentori, mentori-colegi, educatori de la egal la egal etc. Activitatea lor constad in
stabilirea si mentinerea contactului cu utilizatorii de droguri in locurile care le convin
acestora. Ei lucreaza concomitent la cateva nivele: cu clientul, cu comunitatea in care
se afld persoana respectiva, cu societatea in general (serviciile sociale, reprezentantii
autoritatilor). ” Aceasta definitie se refera la:

a) medicul de familie;

b) asistenta medicala din serviciul de medicind primara;
¢) lucratorii outreach;

d) pacientul care se afla in farmacoterapie.

30. Alegeti raspunsul corect. Morfina este un drog:

a) de provenienta sintetica;
b) de provenienta vegetala;
c) de provenientd semisintetica,

d) de provenientd mixta.
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