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I. CLASIFICAREA INSTRUMENTELOR DE EVALUARE 

 

CLASIFICAREA INSTRUMENTELOR ÎN FUNCȚIE DE “COMPLEXITATE” 

Tip  Definiție  Exemple 

Teste 
psihologice 

Probă  formată  dintr‐un  ansamblu  de  propoziții  sau  ittemi 
(întrebări,  stimuli  senzoriali,  sarcini  etc.)  susceptbili  evaluării 
care,  aplicate  unui  subiect  permit  măsurarea  trăsăturilor 
acestuia cu privire la constructul vizat şi evaluarea răspunsului 
acestuia  prin  comparație  cu  răspunsurile  obținute  prin 
aplicarea  aceluiaşi  test  asupra  unei  populații  tipice.  Sunt 
metode  standardizate pentru  identificarea unui  subiect  într‐o 
manieră  fiabilă  şi validă  față de norma grupului din care  face 
parte. 

16 PF 

MMPI 

WAIS‐R 

Scale  de 
evaluare 

Instrumente  standardizate  care  permit  diverşilor  aplicanți 
(clinicieni,  familie  sau  observatori  formați  sau  nu  şi  chiar 
persoanei evaluate) să cuantifice comportamentul pacientului 
în  arii  specifice.  Permit  o  ascensiune  cumulativă  a  itemilor, 
oferind punctaje globale  la  finalul evaluării. Sunt dormate din 
itemi individuali, fiecare descriind o caracteristică bine definită 
a fenomenului evaluat. Inventarele sunt diferite de chestionare 
prin  forma  de  redactare  a  itemilor,  caenunțuri  în  cazul 
inventarelor şi ca întrebări în cazul chestionarelor. 

BDI 

BPRS 

SCL‐90 

SDS 

STAI 

Interviuri 
structurate 

Interviu de explorare  (clinică sau de alt caracter) standardizat 
prin  controlul  întrebărilor,  inclusiv  specificarea  tipului  de 
indagacion  care  se  poate  utiliza  şi  standardizând  punctajul 
răspunsului pacientului prin scale de evaluare ca cele descrise 
anterior. Obiectivul acestuia este  ca  răspunsurile persoanelor 
intervievate  să  să  fie  ajustate  la  pattern‐uri  uniforme  de 
întrebări şi să fie direct comparabile şi reproductibile. 

ASI 

PDE 

SCAN 

SCID 

 
16PF – 16 Personality Factors 
ASI – Adiction Severity Index 
BDI – Beck Depression Inventory 
BPRS – Brief Psychiatric Rating Scale 
MMPI  –  Minnesota  Multiphasic  Personality 
Inventory 
PDE – Personality Disorders Examination 
SCL – Hopkins Symptom Checklist 90 

SCAN  –  Schedules  for  Clinical  Assessment  in 
Neuropsychiatry 
SCID – Structured Clinical Interview for DSM III R 
SDS – Severuty of Dependence Scale 
STAI – State Trait Anxiety Inventory 
WAIS‐R  –  Wechsler  Adult  Intelligence  Scale  – 
Revised
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În  prima  grupă  sunt  situate  chestionarele  descriptive  (de  ex.  chestionarele 

sociodemografiece) şi inventarele de simpome (de ex. inventare privind efectele secundare 

ale  LAAM‐ului,  utilizate  în  unele  studii).  Aceste  instrumente  nu  permit  cuantificarea 

itemilor şi pot fi considerați ca simple liste de verificare sau inventar.  

La  nivelul  doi  se  flă  scalele  de  evaluare.  Aşa  cum  arată  şi  numele,  acestea  permit  o 

ascensiune  cumulativă  a  itemilor  lor  având  în  vedere  punctajele  globale  de  la  finalul 

evaluării. Sunt compuse din  itemiindividuali,  fiecare dintre ei descriind o o caracteristică 

bine  definită  a  fenomenului  evluat.  Caracterul  lor  acumulativ  le  diferențiază  de 

chestionarele pentru culegerea de date şi de simple inventare de simptome. Multe dintre 

instrumentele  de  evaluare  în  domeniul  dependenței  de  droguri  sunt  scale  de  evaluare. 

Menționăm  aici  Severitz  of  Dependence  Scale  (SDS)  (Gossop  et  al.,  1995),  Severity  of 

Alcohol  Dependence  Questionnaire  (SADQ)  (Stockwell,  Murphy,  Hodgson,  1983),  Leeds 

Dependence Questionaire (LDQ) (Raistrick et al., 1994). 

La al  treilea nivel  se află  interviurile  standardizate. Acestea  sunt  clasificate  în  funcție de 

obiectivul  pe  care  îl  au  (generale  sau  specifice)  şi  după  nivelul  de  capacitare  necesasr 

pentru administrare, care la rândul său depinde de structurarea în formularea întrebărilor 

şi codificarea răspunsurilor (cu cât este mai mare structurarea cu atât nivelul de capacitare 

necesar  în  administrare  este mai  redus).  Interviurile  standardizate  pot  fi  însoțite  de  un 

sistem  informatizat  de  corectare  care  permite  atribuirea  criteriilor  de  diagnostic.  Între 

acestea  menționăm  Addiction  Severity  Index  (ASI)  (McLellan  et  al.,  1992)  şi  Opoate 

Treatment Index (OTI) (Darke et al., 1991). 

Sistemele  de diagnostic  standardizat  constituie  cel de‐al patrulea nivel. Acestea oferă  o 

codificare  a  entităților  nosologice  cu  o  descriere  detaliată  a  fiecăreia  dintre  ele  prin 

intermediul unui glosar pentru a facilita diagnosticul. Sistemele de diagnostic sunt numite 

operative  atunci  când  oferă  o  serie  de  reguli  pentru  diagnostic,  bazate  pe  criterii  de 

includere (prezența unui număr minim de caracteristici ale fenomenului pentru diagnostic) 

şi  de  excludere  (depistarea  altor  caracteristici  care  nu  sunt  relaționate  cu  fenomenul). 

Atunci  când  criteriile  de  excludere  se  referă  la  prezența  altor  entități  sindromice  se 
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consideră că sistemul este ierarhic, deoarece realizează o ordonare a entităților nosologice 

culese  în  sistem  pentru  diagnosticul  diferențial.  Dacă  în  plus  permite  şi  codificarea 

diverselor entități sau aspecte relaționate pe diverse axe, se consideră că diagnosticul este 

multiaxial.  Există  două  sisteme  de  diagnostic  operativ  ierarhic  şi multiaxial  vigencia  în 

momentul actual: sistemul de investigare CID 10 şi DSM IV. Pentru unii autori sistemele de 

diagnostic  nu  trebuie  considerate  ca  instrument  de  evaluare.  Totuşi,  în  costruirea  şi 

utilizarea  lor,  sistemele  de  diagnostic  se  adaptează  la  regulile  generale  ale  evaluării 

subiective standardizate. Conceptul sindromic al dependenței de substanțe al  lui Edwards 

şi  Gross  (1976)  este  introdus  în  sistemele  nosologice  actuale  plecând  de  la  DSM‐III‐R 

(Rounsaville et al., 1986). 

La cel de‐al şaselea nivel putem situa o serie de instrumente create recent, care se bazează 

în  general pe un  interviu  standardizat.  Spre deosebire de  acestea, bateriile  compuse de 

evaluare  sunt  alcătuite  dintr‐un  ansamblu  de  instrumente  diferite:  chestionare  pentru 

culegerea de date, scale de evaluare  incorporate  în bateria de teste,  interviu standardizat 

pentru  culegerea  de  simptome  trecute  şi/sau  din  starea  prezentă,  şi  sistem  informatic 

pentru diagnosticul multiplu care permite codificarea diagnosticului  în funcție de sisteme 

diferite.  În  prezent  există  două  baterii  compuse  care  sunt  adaptate  la  descrierea 

anterioară: bateria SCAN, dezvoltată plecând de  la PSE (Pull şi Wittchen, 1991) (Vazquez‐

Barquero,  1993)  şi  bateria  CASH  pentru  evaluarea  schizofreniei,  între  alte  nstrumente 

(Andreasen et al., 1992).Sistemul SCAN, secțiunile 11 şi 12 evaluează în special tulburările 

prin  consum  de  „alcool”  şi  „alte  droguri”  după  criteriile  DSM‐III‐R  şi  CIE‐10  („abuz”, 

„dependență”  şi  „consum  prejudicios”).  Alte  instrumente  informatizate  dezvoltate  în 

general  pentru  utilizarea  în  baze  mari  de  date  sunt  sistemele  clinicce  de  informare 

(Mezzich, 1986). 
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CLASIFICAREA INSTRUMENTELOR DE EVALUARE ÎN FUNCȚIE DE „SCOP” 

 

În dezvoltarea unei scale de evaluare este fundamental să se țină cont de scopul acesteia 

sub difrite aspecte (patologia evaluată, populația de referință, perioada de evaluare etc.), 

compoziția  itemilor  şi prevenirea eventualelor sesgos  în completare. Scopul unei scale va 

determina conținutul itemilor acesteia şi diversele aspecte relaționate cu sructura. O scală 

trebuie  să  se  limiteze  întotdeauna  la  aria  pentru  care  a  fost  creată,  a menos  que  se 

efectuează  o  nouă  standardizare  a  acesteia.  Scopul  este  relaționat  cu  dimensiunea 

evaluată, populația obiect de studiu, perioada de evaluare şi modul de completare. 

a) Aria evaluată 

Diversele  scale psihosociale evaluează o amplă  serie de arii,cum  ar  fi  simptomele  (scale 

clinice), personalitatea, adaptarea socială, familială, sexuală, laborală, dizabilități etc. Bech 

(1993)  realizează  o  distincție  între  două  tipuri  de  scale  clinice:  de  diagnostic  şi 

simptomatice. Această distincție este conflictuală, existând scale simptomatice care au fost 

utilizate pentru diagnostic după calcularea punctului de corte idoneo prin intermediul unui 

studiu de validitate predictivă (vezi parametri de calitate a unei scale) şi viceversa. 

b) Obiectivul studiului 

Acesta  ne  permite  diferențierea  între  scale  generale  (de  ex.:  pentru  evaluarea  cazului 

psihiatric) şi scale specifice (de ex. pentru evaluarea dpresiei. Scalele specifice pot avea la 

rândul lor diferite gradații. Wittchen şi Essau (1991) făceau distincția între scale bazate pe 

un  concept  „amplu”  sau  „restrictiv”  de  tulburare mintală.  Instrumentele mai  restrictive 

priman  specificitatea  asupra  sensiilității  şi  viceversa  (acest  factor  este  în  mod  special 

important în utilizarea sistemelor de diagnostic standardizat).  

c) Cadrul temporal 

În funcție de stabilitatea fenomenului evaluat putem face diferența între scalede trăsături, 

care evaluează fenomene relativ stabile de‐a lungul timpului (deex.: test de personalitate, 
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locus control); scale de stare care evaluează situația actuală a subiectului –  în general  în 

ultima  lună  –  (deex.,  „Starea  psihopatologică”  a  Inventarului  de  Severitate  a  Adicției), 

ultimele săptămâni sau săptămâna anterioară, sau cele trei zileanterioare evaluării  (scale 

„aici  şi acum”). Cadrul  temporal  trebuie detaliat  în  instrucțiunile anterioare administrării 

scalei. 

În scalele de stare, perioada de evaluare ne permit diferențierea  între scale de detectare 

(de  ex.  pentru  identificarea  „probabilului  caz”  psihiatric,  cum  ar  fi  GHQ‐28  sau  AUDIT 

pentru  depistarea  „probabilelor  cazuri”  de  abuz  sau  dependență  de  alcool),  scalede 

urmărire  netranziționale  şi  tranziționale.  Scalele  de  urmărire  netranziționale  evaluează 

schimbarea  în  funcție  de  diferența  de  punctaj  dintre  două  evaluări  (de  ex.  Hamilton 

Sepression Scale) în timp ce scalele tranziționale evaluează direct gradul de ameliorare sau 

deteriorare  experimentat  de  pacient  între  ambele  evaluări  (de  ex.  sala  de  schimbare 

Clinical Global Impression). În studiul unei scale de urmărire este important să se cunoască 

sensibilitatea sa la schimbare. 

d) Tipul administrării 

Scalele autoadministate sunt create pentru a fi completate direct de subiect sau de către 

informante. Uneori sunt  incluşi  itemi pentru calibrarea calității răspunsurilor  în funcție de 

tendința spre simulare (de ex. EPQ al lui Eysenck). Bech şi colab. (1993) numea acest grup 

de instrumente „chestionare”; totuşi acest termen este prea amplu. 

Scalele heteroadministrate  („scale ale obsevatorului” după Bech)  sunt  completate de un 

examinator.  Instrumentele  de  evaluare  heteroadministrate  necesită  diferite  niveluri  de 

capacitare profesională pentru aplicarea clinică (acest factor este în mod special important 

în dezvoltarea şi administrarea interviurilor structurate). 

Scalele  heteroadministrate  necesită  o  standardizare  anterioară  a  examinatorului  prin 

intermediul  unei  analize  în  acord  cu  un  examinator  de  referință  (vezi  fiabilitatea  inter‐

examinatori). Dintre acestea menționăm Indexul de Severitate a Adicției (ASI) (McLellan et 

al., 1992) şi Oppiate Treatment Index (OTI) (Darke et al., 1991). 
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Sunt  semnalate  două  tipuri  de  situații  extreme  în  administrarea  unei  scale 

heteroadministrate: Situația Alfa (cercetător expert care urmează un interogatoriu inchis şi 

utilizează  o  scală  cu  puțini  itemi,  bine  definiți  şi  care  includ  criterii  de  ameliorare  a 

sănătății);  şi  Situația  Beta  (evaluatorul  nu  este  expert,  realizează  un  interviu  deschis  şi 

utilizează o  scală  cu mulți  itemi  prost  definiți  şi  fără  criterii de  îmbunătățire  a  sănătății 

(Bech  et  al.,  1993). Unele  instrumente  de  evaluare  clinică  sunt  de  tip mixt  incluzând  o 

secțiune pentru simptome observate în timpul interviului. 

 

CLASIFICAREA  INSTRUMENTELOR  DE  EVALUARE  ÎN  FUNCȚIE  DE  CARACTERISTICILE 
„CONSTRUCȚIEI SCALELOR DE EVALUARE” 

 

Aşa cum am menționat,  itemul este unitatea de bază de  informație a unui  instrument de 

evaluare şi constă în general dintr‐o întrebare şi un răspuns închis. 

 

a) Numărul de itemi 

Se poate  face distincția  între  scale unitare  sau globale,  compuse dintr‐un  singur  item  şi 

scale multi‐item. Ca regulă generală, se consideră că un fenomen trebuie evaluat cu minim 

6  itemi  (Bech et al., 1993).  În general, scalele sunt formate din 10 – 90 de  itemi. Diverse 

scale sunt disponibile  în diverse versiuni. Astfel, Alcohol Dependence Data  (ADD), o scală 

autoadministrată pentru evaluarea sindromului de dependență la alcool, care este formată 

din 39 de itemi este disponibilă de asemenea într‐o versune scurtă de 15 itemi, Short‐form 

Alcohol Dependence Data Questionnaire (SADD) (Raistrick, Dunbar, Davidson, 1983). 

 

b) Conținutul itemilor 

În  funcție  de  conținut  se  poate  face  diferența  între  scale  unidimensionale  şi 

multidimensionale.  În  scalele  unidimensionale, mai mult  de  80%  din  itemi  evaluează  o 

singură dimensiune (Israel, Korazevic şi Sartorius, 1983). Exemple de astfel de scale sunt: 1) 

Cornell Medical  Index  (Ware  et  al.,  1976),  pentru  evaluarea  dimensiunii  fizice;  2)  Beck 
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Depression  Inventory  (Beck et al., 1961), pentru estimarea dimensiunii psihice; 3)  Social 

Adjustment  Scale  (Weissman,  1975)  pentru  explorarea  dimensiunii  sociale.  În  scalele 

multidimensionale  itemii  evaluează  două  sau  trei  din  dimensiunile  semnalate  (de  ex.: 

Addiction Severity  Index; Opiate Teatment  Index, SF‐36).  În scalele heteroadministrate se 

disting,  de  asemenea,  itemii  referiți  de pacient  (subiectivi)  şi  cei  observați  de  evaluator 

(obiectivi). Sensul  itemului sau orientarea se referă  la acea parte a sindromului care este 

cel mai bine reflectată în scală şi este reprezentată printr‐un procentaj din punctajul maxim 

teoretic pentru fiecare categorie de simptome (Thompson, 1989). 

 

c) Definire şi ordonarea itemilor 

Definiția  fiecărui  item  trebuie  să  fie  exhaustivă  şi mutual  excluyente  (criteriile Guilford) 

(Bech et al., 1993). Pe de altă parte,  trebuie  să  se  ținăcont de o  serie de  factori atât  în 

formularea  întrebărilor  şi  alternativelor  de  răspuns  cât  şi  în  ordonarea  ansamblului  de 

itemi care compun scala:  

Înțelegere.  Este  necesară  adaptarea  limbajului  şi modului  de  formulare  a  întrebărilor  şi 

răspunsurilor la mediul sociocultural al pacientului. Astfel, de exemplu, înțelegerea utilizării 

de analogi lineari tinde a mai bună în mediul anglosaxon decât în Europa meridională, unde 

înțelegerea analogilor numerici decimali este mai bună. Există diverşi  indici de evaluare a 

comprehensibilității  unui  text  (de  ex.:  indicele  Flesch  pentru  limba  engleză).  Problema 

înțelegerii este  foarte  importantă  în evaluarea paceinților dependenți de droguri. Pe de 

altă parte, traducerea şi adaptarea unei scale dezvoltate anterior într‐o altă limbă şi într‐un 

alt mediu cultural trebuie să urmeze o tehnologie specifică, care să  includă un proces de 

retro‐traducere.  Recent  au  fost  palicate  sisteme  mai  complexe  cum  ar  fi  traducerea 

conceptuală. 

Acceptabilitate.  Este  fundamental  ca  itemii  să  fie  acceptabili  pentru  subiectul  evaluat. 

Dezirabilitatea socială este un tip de sens care poate altera validitatea rezultatelor în ceea 

ce  priveşte  răspunsurile  (Wittchen  şi  Essau,  1991)  şi  de  care  trebuie  să  se  ținăcont  în 

formularea  întrebărilor  itemilor  determinați.  Acest  sens,  de  exemplu,  este  frecvent  în 
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evaluarea  comportamentelor  cu  risc  de  infectare  cu  HIV  în  populația  dependentă  de 

droguri,  în care subiectul tinde a da răspunsul pe care  îl consideră cel mai acceptabil din 

punct  de  vedere  social  (Jaccard  şi  Wan,  1995).  Este  de  asemenea  necesară  limitarea 

numărului de  itemi pentru evitarea oboselii  şi  facilitarea  colaborării  subiectului  (această 

problemă este evidentă  în chestionare sau baterii cu mai mult de 100 de  itemi cum ar  fi 

MMPI). 

Prevenirea sensurilor în completare 

 Asentimentul, tendința de a răspunde afirmativ la întrebare, determină necesitatea 

de a altera  întrebările  formulate „în negativ”. Totuşi, acest  tip de  formulare poate 

diminua  înțelegerea  pacientului  şi  fiailitatea  răspunsurilor  (de  ex.,  itemi  de  tipul: 

„Nu este sigur că Columb a descoperit America” = A/F). 

 Eroarea  tendinței  centrale  se  referă  la  reticența  în  a  răspunde  la  alternativele 

extreme ale unui  item, preferând centrul. Această problemă afectează  în principal 

scalele  analogico‐verbale  cu  trei  sau  cinci  alternative  (de  ex.:  Deloc,  Aşa  şi  aşa, 

Mult). 

  „Sensul  lateralității”  este  relaționat  cu  tendința  de  a  răspunde  mai  mult  la 

alternativele situate la dreapta sau la stânga, situație care se intensifică atunci când 

una  dintre  cele  două  extreme  conține  întotdeauna  alternative  „dezirabile”  şi  se 

poate evita alternând primii  itemi cu alternative pozitive  la stânga  şi apoi  itemi cu 

alternative pozitive la dreapta. 

Atunci când se dezvoltă o scală heteroadministrată trebuie să se țină cont de unele sensuri 

specifice: 

 Efectul de halou se referă  la tendința de a emite o judecată  la  începutul  interviului 

(de  ex.:  diagnostic  euristic)  care  condiționează  completarea  itemilor  următori. 

Acesta  poate  apărea  în  „Aprecierea  Severității  de  către  Intervievator”  (VGE)  în 

scalele  Indexului  de  Severitate  a  Adicției  dacă  nu  este  urmată  corect  procedura 

standardizată. De asemenea, acest efect este important în diagnosticul de patologie 

duală în dependența de droguri (buchanan şi Carpenter, 1944). 
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 Eroarea logică se produce atunci când se consideră că toți itemii aparent relaționați 

trebuie punctați într‐o manieră similară (astfel, se poate considera că un pacent cu 

punctaj crescut la „idei suicidare” va avea un punctaj de asemenea crescut la „lipsa 

de speranțe”). 

 Eroarea de proximitate conduce la punctarea similară a itemilor adiacenți. 

 Varianța  terminologică  este  relaționată  cu  atribuirea  unei  semnificații  diferite 

aceluiaşi  termen.  Această  problemă  afectează  mai  ales  scalele  clinice,  având  în 

vedere interpretarea diferită a unui termen în funcție de şcoala din care face parte 

evaluatorul  sau  cunoştințele de  bază  ale  acestuia. Acest  sens  se  poate  evita prin 

includerea unui glosar terminologic ca anexă la scala de evaluare. 

 

d) Selecția itemilor 

Meehl şi Golden (1982) au semnalat o serie de principii sau paşi  în construirea unei scale 

de evaluare a simptomelor: 

1. Selectarea itemilor în funcție de relevanța clinică şi validitatea acestora. 

2. Selectarea  itemilor  în  funcție de  corelația  internă a  itemilor atunci  când  se aplică 

unui grup mixt de paceinți (care include pacienți cu sau fără simptomul evaluat). 

3. Selectarea itemilor cu diferită greutate ierarhică (care descriu diversele aspecte ale 

fenomenului evaluat) sau cu alte cuvinte să nu fie redundanți. 

4. Față  de  egalitatea  factorilor,  selectarea  itemilor  cu  cel  mai  mare  potențial  de 

consens. 

5. Verificarea randamentului grupului de itemi selecționați în funcție de criterii externe 

(vârstă, sex  etc.) în scopul evaluării extrapolării sale. 

6. Atunci când paşii 3, 4 şi 5 nu pot fi efectuați, repetați analiza cu itemii modificați în 

ceea ce priveşte definiția sau conținutul. 
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Pe de altă parte, itemii pot fi de asemenea selecționați în funcție de utilitate. Aceasta este 

evaluată în funcție de trei criterii (Thompson, 1989): 

1. Calibrare: frecvența suficientă de răspunsuri  la un  item  individual pentru a garanta 

includerea în scală. În mod arbitrar se poate fixa la 10%. 

2. Monotonicitatea  ascendentă:  itemul  trebuie  să  arate  o  corelație  liniară 

semnificativă cu punctajul global (vezi omogenitate). 

3. Dispersie redusă: în ceea ce priveşte linia de regresie a corelației anterioare. 

 

e) Sistemul de codificare a răspunsurilor 

1. Scale de categorii dihotomice. Prezintă un sistem de răspunsuri cu două alternative: 

„Da/Nu” sau „Adevărat/Fals” (de exemplu: teste de personalitate cum ar fi MMPI). 

2. Scale  de  categorii  politomice.  Prezintă  un  sistem  de  răspunsuri  cu  mai  multe 

alternative. Sunt nemulțumit de mine  însumi  / Nu mă apreciez / Mă urăsc  / Sunt 

satisfăcut de mine însumi / ... (de ex.: Inventarul de depresie Beck) 

3. Scale  analogice.  Se  pot  diferenția  în  funcție  de  sistemul  analogic  utilizat  pentru 

facilitarea răspunsului. 

 Analogic –  lineară: Gradare pe o  linie de  la 7  la 10 cm. (de ex.: Scala pentru 

evaluarea cravingului). 

Nicio dorință +‐+‐+‐+‐+‐+‐+‐+ Dorință maximă 

 Analogic – numerică: Gradare similară cu cea anterioară dar cu numere (de la 

0 la 7 sau la 10). La scalele unitae termometrice numerele se aşează în poziție 

verticală. Acestea pot fi de asemenea gradate de la 0 la 100 (de ex.: Scala de 

Evaluare  a  Activității  Generale  –  EEAG  –  a  DSM‐IV).  Uneori  se  combină 

analogi vizuali sau numerici pentru creştrea înțelegerii. 

Nicio dorință 0 1 2 3 4 5 6 7 Dorință maximă 
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 Grafice: Gradare cu ajutorul desenelor  (de ex.: Face Scale pentru evaluarea 

bunăstării, sau planşele COOP – Wonca. 

Unii autori scalale grafice ca scale lineare 

 Analogic‐verbal: Gradare  în  categorii  verbale  calibrate  anterior.  În  general, 

posibilitățile de răspuns variază între 3 şi 7. Likert considera că 5 era numărul 

optim de alternative. Goldberg, la rândul său, prefera utilizarea a patru grade 

de răapuns pentru a evita sensul tendinței centrale. Se consideră că peste 6 

grade, nivelul de fiabilitate se diminuează semnificativ. Scalele de severitate 

utilizeazămai multe grade decât cele de depistare  (de ex.Ş punctajul VGE al 

ASI are 9,  în timp ce cel GHQ are 4). Şi aceste scale sunt denumite Likert  în 

onoarea  celui  care  le‐a  introdus  cu  60  de  ani  în  urmă.  Totuşi,  la  fel  este 

denumit  şi un  sistem  specific de punctare, astfel  încât denumirea ar putea 

crea confuzii. 

Deloc (0) Ceva (1) Destul de mult (2) Mult (0) 

 Analogico‐categoriale: În această grpă sunt considerate o serie de scale care 

combină gradația numerică şi verbală (de ex.: punctajul EEAG al DSM‐IV).  

 

f) Scalarea şi punctarea itemilor 

Aşa  cm  am  arătat,  există  diverse metode  pentru  scalarea  diferitelor  alternative  de 

răspuns  în cadrul unei scale sar  şi ai  itemilor acesteia  (Bech et al., 1993). Sistemul de 

punctare poate varia substanțial de la o scală la alta şi chiar şi în cadrul aceleiaşi scale, 

atunci  când este  vorba despre  scale analogico‐verbale. Categoriile  fiecărui  item pe o 

scală  ordinară  pot  oscila  între  2  şi  6  (absent,  nesigur,  uşor, moderat,  pronunțat  şi 

sever). Punctajul depinde de patternul de atribuire numerică selecționat. 

Scalele  unitare  de  severitate  (non‐tranziționale),au  un  punctaj maxim  între  8  şi  10 

atunci când sunt analogi vizuali, şi de  la 7  la 10 atunci când este vorba despre analogi 

verbali  sau  alte  forme  combinate.  EEAG  poate  fi  punctat  până  la  99  dar  în 
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realitateprezintă  10  grade  de  răspuns  în  decimale.  Scalele  globale  unitare  de  tip 

tranzițional  sunt  în  general  de  tip  bipolar,  permițând  un  punctaj  în  sens  negativ  şi 

pozitiv (de la cea mai mare deteriorare la cea mai mare ameliorare: ‐3 ‐2 ‐1  0  1  2 3 ). 

Din motive tehnice se poate puncta de asemenea de la 1 la 7, deşi polaritatea scalei nu 

rămâne adecvat reflectată în acest sistem. 

Scalele verbale multi‐item permit diverse atribuiri numerice. Astfel, GHQ al lui Goldberg 

permite trei atribuiri diferite: primele două în baza sistemului original propus de Likert 

în anii 30 (0‐1‐2‐3 sau 0‐0‐1‐2) şi o a treia propunere a lui Goldberg (0‐0‐1‐1). „Scala de 

Evaluare pentru  Intervievator” a  Indexului de Severitate a Adicției punctează conform 

sistemului  de  punctare  propus  de M.  Hamilton,  care  distinge  opțiunile:  absent  (0), 

nesigur (1) şi diverse grade de intensitate care oscilează între 2 şi 4 sau 5 (0‐1‐2‐3‐4‐5). 

Având  în  vedere  numărul,  diversitatea  şi  continua  dezvoltare  a  instrumentelor  de 

evaluare,  sunt  din  ce  în  ce mai  necesare  inventarele  informatizate  şi  sistemice  ale 

scalelor de evaluare. Un ghid pentru clasificarea acestora se poate obține în funcție de 

şapte parametri  relaționați  cu dezvoltarea  sa  (obiectiv,  tipul  administrării,stabilitatea 

fenomenului,perioada de evaluare, numărul de itemi,conținutul itemilor şi sistemele de 

răspuns) (tabel 6). 

 

SELECTAREA UNUI INSTRUMENT DE EVALUARE 

Selectarea  adecvată  a  instrumentelor  de  evaluare  sibiectivă  este  primordială  pentru 

orice cercetare clinică în dependența de droguri. Logic, trebuie utilizat acel instrument 

care este cel mai adecvat necesităților noastre. Totuşi, este surprinzător numărul redus 

de revizuiri metodologice care abordează această temă într‐o manieră specifică. Bech şi 

colab. (1993) menționau o serie de aspecte cheie pe care să le avem în vedere într‐un 

studiu clinic: 

1. Identificarea motivului: De ce este dezirabil să utilizăm un instrument? 

2. Identificarea problemei: Care este focusul studiului? 
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3. Identificarea  relevanței:  Sunt  relevante  scalele/chestionarele  utilizate  pentru 

studiu? 

4. Evaluarea  cost‐utilitate:  Ce  informații  aduce  instrumentul  raportat  la  costurile  pe 

care le presupune? 

Pe de altă parte,  la  fel cum au procedat  şi alți autori  (tabla 7), Newman  şi Carpenter 

(1997)  oferă  un  ghid  pentru  dezvoltarea,  selectarea  şi  utilizarea  instrumentelor  de 

evaluare, ale cărui principii generale sunt următoarele: 

1. Variabila  de  măsurat  trebuie  să  fie  relevantă  pentru  populația  spre  care  este 

orientată. 

2. Metodele  de  evaluare  trebuie  să  fe  simple  şi  uşor  de  accesat  şi  utilizat  de  către 

profesionişti.  Trebuie  să  fie  însoțite  de  instrucțiuni  clare  de  aplicare  atât  pentru 

pacienți  (în  cazul  în  care  sunt  probe  autoadminstrate)  cât  şi  pentrucine  le  aplică 

(probe heteroadministrate). 

3. În  ceea  ce  priveşte  nivelurile  de  măsurare,  sau  cel  puțin  în  punctele  cheie  ale 

evaluării,  trebuie  exprimate  exemple  specifice  care  acționează  ca  puncte  de 

referință obiective. Astfel, va creşte considerabil fiabilitatea interjueces. 

4. Este de preferat utilizarea mai multor  informări,  în  acest  fel putându‐se obține o 

validitate  crescută  a  stadiului  şi/sau  comportamentului  persoanei  evaluate  şi  a 

schimbărilor produse. Răspunsurile vor  fi mai sincere atunci când se  ştie că există 

mai multe  informări  şi,  pe  de  altă  parte,  discrepanțele  între  informări  vor  alerta 

clinicianul asupra problemelor care necesită mai multă atenție. 

5. Includerea măsurilor care permit contrastarea procesului de schimbare. 

6. Optarea pentru măsuri  şi  instrumente care  reunesc bune proprietăți psihometrice 

(fiabilitate, validitate şi sensibilitate la schimbare) care să nu aibă sensuri de răspuns 

şi care arată insensibilitate la influența factorilor situaționali străini şi confuzi. 

7. Măsurarea  rezultatelor  intervențiilor  trebuie  să  fie  compensată  în  termeni  de 

cost/beneficiu. Acordarea de timp din practica clinică în scopul evaluării conduce la 
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o pierdere  a productivității,  fiind  recomandată  integrarea  evaluării  rezultatelor  în 

cadrul  sistemului  de  evaluare  generală  (diagnostic  sau  psihosocial),  astfel  încât 

costurile în termeni de timp şi eforturile profesioniştilor se reduc  la măsura în care 

este posibil. 

8. Rezultatele studiilor trebuie să  fie comprehensibile pentru toți cei  interesați; de  la 

pacienți  şi  familie  până  la  profesioniiştii  din  domeniul  clinic.  Aceasta  implică  ca 

rezultatele măsurate cu instrumentele de evaluare trebuie să aibă la bază un limbaj 

accesibil  şi  asumabil.  Cu  alte  cuvinte,  rezultatele  obținute  prin  instrumentele  de 

evaluare trebuie să fie uşor de procesat şi interpretat. 

9. Dimensiunile  obținute  trebuie  să  aibărelevanță  clinică  şi  să  fie  utile  în  practica 

clinică. Nu  trebuie  să  aibă  relevanță  dor  pentru  cercetare  ci  trebuie  să  abordeze 

aspecte  din  practica  clinică  relevante  caresă  ghideze  sau  să  permită  luarea  unei 

decizii în acst sens. 

10. Trebuie să fie compatibile cu teoriileşi practica clinică actuale. Dacă un  instrument 

poate fi utilizat  în mai multe abordări (de ex. tratamentul persoanelor dependente 

şi/sau  cu  HIV/SIDA  în  programe  cu  antagonişti  şi/sau  agonişti  de  opiacee  prin 

intermediul indicatorilor privnd calitatea vieții) va permite comparația între diverse 

abordări terapeutice. 

11. Unii  autori  (Smith  et  al.,  1997  consideră  foarte  important  ca  prin  evaluare  să  se 

obțină perspectiva pacientului  (impresie subiectivă). Rezultă evident că  în anumite 

aspecte nu  se poate determina experiența  subiectivă a pacientului. Este necesară 

cunoaşterea stadiului psiho‐social şi de sănătate al consumatorului pe lângă evoluția 

adicției, cu scopul de a ne asigura că prezintă o funcționare adecvată care permite 

reabilitarea sa. 
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Tabel 6. Ghid pentru clasificarea scalelor de evaluare 

Criteriu  Definiție  Exemple 

Unitare  Scale cu un singur item  CGI, EEAG, 
Analogi ai 
durerii 

Nr. de itemi  Multi‐item  Majoritatea scalelor sunt 
compuse dintr‐un număr 
de itemi care în general 
oscilează între 10 şi 50 

GHQ, MOS‐
SF‐36, HDRS, 
NHP, ASI, 
OTI, MAP, 
DTCQ 

Categoriale  Sisteme de răspuns 
dihotomice (Da/Nu, A/F) 

NHP, CAGE 

Sistem de 
răspuns 

Analogice  Numerice: Gradare de la 
cel mai bien la cel mai rău 

Lineare: Gradare în linie 

Grafice: Gradare prin 
desene 

Verbale: Gradare prin 
categorii verbale 

Mixte: Numeric ‐ 
categoriale 

EORTC QLQ‐
C30 

EUROQoL 5‐
D 

Laminas 
Coop‐Wonca 

GHQ, MOS‐
SF‐36 

DISCAN 

Unidimensionale  Mai mult de 80% din itemi 
evaluează o singură 
dimensiune 

HDRS, EEAG, 
SDS 

În
 fu

nc
ți
e 
de

  c
om

po
zi
ți
e 

Conținutul 
itemilor  Multidimensionale  Evaluează două sau mai 

multe dimensiuni (fizică, 
psihică şi socială, cel puțin) 

MOS‐SF‐36, 
GHQ, ASI, 
OTI 

Generale  Evaluează fenomenul într‐
un sens amplu 

GHQ, SCL‐90, 
MOS‐SF‐
36,NHP, ASI 

În
 fu

nc
ți
e 
de

 
sc
op

 

Obiectivul 
studiului 

Specifice  Evaluează fenomenul într‐
un sens restrictiv 

BDI, HDRS, 
SDS,CAGE 
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Autoadministrate  Completate direct de 
subiect 

GHQ, NHP, 
STAI, SDS 

Tipul de 
administrare

Heteroadministrate  Completate de un 
observator. În unele cazuri 
este necesară o formare 
specifică pentru 
administrare. 

HDRS, SCAN, 
ASI, OTI 

Caracteristici  Evaluează fenomene 
stabile 

STAI‐R, Locus 
Control, EPQ 

Stabilitatea 
fenomenului

Stare  Evaluează starea actuală. 
După perioada de evaluare 
se împart în: 

• Depistare 

• Urmărire 
‐ Longitudinale 
netranziționale  

‐ Longitudinale 
tranziționale 

 

 

GHQ, SCAN, 
AUDIT 

 

HDRS 

CGI (subscala 
2) 

ASI – Indexul de Severitate a Adicției 

AUDIT – Alcohol Use Disorders Identification Test 

BDI – Beck Depression Inventory 

CGI – Clinical Global Index 

DISCAN – Discretized Analogue Scale 

DTCQ – Drug Taking Confidence Questionnaire 
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Tab. 7 Caracteristicile unui instrument de măsură a sănătății 

După Bergner (1985)  După Donovan et al. (1989) 

1. Să fie adecvat: justificabil din punct 
de vedere teoretic (validitate de 
conținut) şi rezonabil dn punct de 
vedere intuitiv (validitate aparentă)

2. Valid şi fiabil (cu privire la 
dimensiunea sa generică) 

3. Reproductibil 

4. Sensibil la schimbare. 

5. Componentele trebuie să fie clar 
delimitate, contrribuind fiecare la 
totalul scalei în manieră 
independentă (validitate de 
construct). 

6. Datele necesare pentru calcularea 
punctajului total sau indicelui 
trebuie să fie aplicabile în practică. 

1. Să fie adecvat problematicii de 
sănătate care se pretinde a fi 
măsurată 

2. Valid, în sensul să fie capabil săă 
măsoare acele caracteristici care se 
pretind a fi măsurate şi n altele. 

3. Clar, cu un minim de eroare de 
măsură. 

4. Sensibil, să fie capabil pe de o parte 
să detecteze schimbări la diferiți 
indiviziiar pe de altă parte în 
răspunsul aceluiaşi individ de‐a 
lungul timpului. 

5. Să fie bazat pe date generate de 
pacienți. 

6. Să fie acceptat de pacienți, 
profesionişti din domeniul sănătății 
şi de către investigatori. 
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II. INSTRUMENTE DE EVALUARE ÎN DEPENDENȚA DE DROGURI 

 

Instrumentele de evaluare în dependența de droguri sunt numeroase. În ultimii zece ani s‐

a produs o dezvoltare enormă în acest domeniu şi  în prezent ne aflăm într‐un moment în 

care utilizarea acestora începe să se generalizeze. 

Institutul Național privind Alcoolul  şi Alcoolismul din  SUA  (National  Institute  for Alcohol 

and Alcoholism – NIAAA) pe pagina sa web (http://www.niaaa.nih.gov/) prezintă o listă de 

89 de  instrumente, majoritatea dedicate ariei consumului de alcool, clasificate  în  funcție 

de  tipul  de  populație  spre  care  sunt  orientate  (adulți  vs  adolescenți)  şi  ținând  cont  de 

obiectivul  evaluării  (screening,  diagnostic,  evaluarea  comportamentului  de  consum, 

planificarea  tratamentului,  evaluarea  tratamentului  şi  procesului  acestuia  şi  evaluarea 

rezultatelor).  La  rândul  său,  Observatorul  European  pentru  Droguri  şi  Toxicomanii 

(European Monitoring  Center  for  Drugs  and  Drug  Addiction  –  EMCDDA)  a  realizat  un 

proiect de readunare a  instrumentelor utilizate  în evaluarea programelor de prevenire  şi 

de  tratament, plecând de  la  revizuirea bibliografiei  internaționale  în domeniu  (Burkhart, 

2000). Dintr‐un total de 250 de instrumente identificate, după revizuirea caracteristicilor şi 

calității ştiințifice şi psihometrice au fost selecționate în jur de 150 care au fost incluse într‐

o  bază  de  date  (Evaluation  Instrument  Bank  –  EIB)  accesibilă  pe  pagina  web 

http://www.emcdda.org. Instrumentele adunate sunt grupate pe două mari domenii:  

1) cele dedicate evaluării programelor de prevenire,  în total 24 clasificate  în cinci arii 

de acțiune 

2) cele destinate tratamentului, unde sunt grupate 124  instrumente corespunzătoare 

unui număr de  cinci arii de evaluare diferite: costuri  (1), necesități  (58),  rezultate 

(18), procese (42) şi satisfacție (5). 

Fiecare  dintre  aceste  instrumente  este  însoțit  de  o  fişă  tehnică  completă  în  care  sunt 

descrise detaliat caracteristicile acestora. Unele dintre  instrumente pot  fi  regăsite  în mai 

multe limbi şi instrumentul poate fi accesat gratuit. 
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Este  dificil  de  identificat  o  formă  optimă  de  clasificare  sistematică  a  ansamblului  de 

instrumente de măsură existente. La o primă aproximare, după criteriul obiectului şi ariei 

de evaluare, putem clasifica aceste instrumente în două mari grupe; cele care se utilizează 

fundamental  în evaluarea clinică şi cele care se utilizează  în evaluarea programelor, ca  în 

cazul descris de EIB. În primul caz, este vorba despre instrumente orientate spre evaluarea 

pacienților dependenți de droguri; abordează diverse arii  şi au diverse medii de aplicare. 

Deşi multe  dintre  acestea  se  utilizează  şi  în  construirea  indicatorilor  pentru  evaluarea 

programelor, există unele instrumente specifice în acest scop şi pe acestea ne vom centra 

în  continuare  având  în  vedere  obiectivele monografiei  şi  conținuturile  lucrărilor  care  o 

compun. 

Prin evaluare clinică  înțelegem un proces amplu  şi global care  implică diverse aproximări 

valorative. Miller, Westerberg  şi Waldrog  (1995) disting  în cadrul procesului de evaluare 

şase  funcții  distincte  dar  complementare  între  ele:  screening,  diagnostic,  evaluare, 

motivare, planificare  şi monitorizare. Fiecare dintre aceste  funcții poate  fi acoperită prin 

utilizarea  instrumentelor de evaluare  specifice.  În  caddrul  fiecărui grup,  toate au acelaşi 

obiectiv  sau  arie  de  evaluare,  deşi  pot  diferi  prin  alte  aspecte  structurale  (de  ex.: 

complexitate, tipul de administrare etc.). 

a) Instrumente de screening 

Screeningul are ca obiectiv depistarea „potențialelor cazuri” de abuz sau dependență de 

substanțe. Constă într‐o procedură scurtă şi în general este efectuată de către serviciile de 

asistență primară sau ca parte a programelor epidemiologice (Cooney, Zweben şi Fleming, 

1995). Modelul cel mai tradițional, denumit „identificarea cazurilor” sau „screening pentru 

depistarea tulburării” constă  în apreciereaindivizilor aparent sănătoşi pentru  identificarea 

acelora care au simptome inițiale sau avansate de dependență de substanțe. 

Există un număr mare de  instrumente de  screening,  atât pentru populația  adultă  cât  şi 

pentru adolescenți. Printre cele mai cunoscute sunt CAGE (Ewing, 1984), Chestionarul Scurt 

pentru Alcoolici (CBA sau KFA) al lui Feuerlein (1976) şi Michigan Alcoholism Screening Test, 

MAST  (Selzer,  1971).  Dintre  instrumentele  de  screening  pentru  alcoolism  mai  recente 
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menționăm Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) al lui Babor şi Grantz (1989), 

o scală cu 10 itemicare şi‐a dovedit consistența internă, fiabilitatea şi validitatea predictivă 

față  de  criteriile DSM  IV  de  abuz  şi  dependență  (Martinez Delgado,  1996).  CAGE  – AID 

(Brown, 1992) este o adaptare a  instrumentului CAGE pentru screeningul consumului de 

alte droguri. Acest tip de instrumente face obiectul aprofundării muncii pe care grupul Dr. 

Martinez Delgado a realizat‐o în unul dintre capitolele ce compun această monografie. 

 

b) Instrumente de diagnostic 

Cea de‐a doua  funcție a evaluării clinice ar  fi cea de diagnosticare a cazului,  înțeleasă ca 

procedură  prin  care  se  determină  prezența  simptomelor  şi  semnelor  de  abuz  sau 

dependență după  criteriile nosologice  cele mai acceptate  (DSM–IV  şi  ICD‐10). Atribuirea 

categoriei  de  diagnostic  „dependență  de  substanțe”  este  un  pas  necesar  în  cadrul 

procesului  de  evaluare  clinică,  dar  nu  şi  suficient  deoarece  aduce  puține  date  pentru 

organizarea  tratamentului.  Adeseori  este  omisă  validitatea  aspectului  dimensional  al 

acestui diagnostic (ca indice al severității dependenței) şi necesitatea de a fi realizat ca pas 

anterior stabilirii diagnosticului de patologie duală. 

Instrumentele  de  referință  pentru  diagnosticul  de  dependență  sunt  interviurile  clinice 

standardizateconstruite  plecând  de  la  criteriile  sistemelor  nosologice  ale  Asociației 

Americane de Psihiatrie (DSM IV) şi ale Organizației Mondiale a Sănătății (ICD). Acestea se 

diferențiază prin gradul de structurare. În acest capitol ne vom referi la secțiunile „droguri” 

şi  „alcool”  ale  acestor  instrumente  deoarece  acestea  sunt  interviuri  pentru  evaluarea 

oricărei tulburări psihiatrice. 

Interviurile  clinice  structurate  sunt  caracterizate prin  faptul  că  au  întrebări  şi  răspunsuri 

închise, ceea ce permite utilizarea acestora de către persoane care nu sunt specialiste dar 

care  sunt  formate. Dintre  aceste  instrumente enumerăm: Diagnostic  Interview  Schedule 

(DIS)  (Robins et al., 1981), Composite  International Diagnostic  Interview  (CIDI)  (Robins et 

al., 1988) şi modulul acestuia pentru droguri, CIDI – SAM (Cottler et al.). 
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Interviurile  Clinice  Semistructurate  implică  o  aprecire/judecată  clinică  şi  este  necesară 

formarea în psihopatologie precum şi o formare clinică pentru gestionarea acestora. Dintre 

acestea menționăm:  Structured  Clinical  Interview  for  DSM‐III‐R  (SCID‐R)  (Spitzer  et  al., 

1988) şi Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN) (Wing et al., 1990). 

În  cadrul  acestui  grup  putem  include  o  serie  de  instrumente  care  nu  sunt  strict  de 

diagnosticare  în sensul pe care  l‐am atribuit aici  (deşi uneori se confundă). Sunt scale de 

evaluare  care  în  general măsoară  “severitatea  dependenței”  după  nişte  constructe mai 

mult  sau mai  puțin  apropiate  de  criteriile  nosologice  cele mai  acceptate.  Urmează  un 

model dimensional al evaluării (de la severitatea cea mai mică până la cea mai mare) față 

de modelul  categorical  care  urmează  criteriile  de  diagnostic  (“este  cazul”  sau  “nu  este 

cazul” dependenței). În orice caz acestea sunt relative, deoarece unele dintre aceste scale 

au  o  funcție  de  examinare  (în  funcție  de  analiza  validității  realizate:  concurentă  sau 

discriminatorie)  şi,  pe  de  altă  parte  secțiunile  cu  privire  la  droguri  din  SCAN  oferă  aşa 

numitul  Indice de Definiție (aprecierea severității dependenței). Există un număr mare de 

instrumente care fac parte din această grupă. Merită să cităm Severity of Dependence Scale 

(SDS) (Gossop et al., 1995) şi Leeds Dependence Questionaire (LDQ) (Raistrick et al., 1994). 

c) Instrumente pentru evaluarea problemelor relaționate cu consumul de substanțe 

Aceste  instrumente  urmăresc  realizarea  unei  estimări  a  gradului  în  care  consumul  de 

substanțe a afectat un ansamblu de dimensiuni sau arii de funcționare ale subiectuluzi cum 

ar fi starea generală de sănătate, probleme laborale, familiale, legale, psihologice, calitatea 

vieții etc. Majoritatea  instrumentelor de evaluare a dependenței de droguri  fac parte din 

acest grup. 

În  cadrul  acestora  putem  stabili  diferența  între  instrumente  multidimensionale  sau 

generale  şi  unidimensionale  sau  specifice.  Primele  au  un  anumit  nivel  de  complexitate, 

fiind  compuse  din mai multe  subscale,  fiecare  dintre  acestea măsurând  o  dimensiune 

diferită.  Instrumentele unidimensionale sunt scale de evaluare care apreciază severitatea 

problemelor specificerelaționate cu consumul (familiale, profesionale, psihologice etc.). 
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Interviurile  multidimensionale,  care  pot  fi  pentru  adulți  sau  pentru  adolescenți,  sunt 

clarificate la rândul lor în funcție de gradul de structurare. Dintre cele semistructurate sunt 

cunoscute Addiction Severity  Index  (ASI)  (McLellan et al., 1985, 1992), Opiate Treatment 

Index (OTI) (Drake et al., 1992) şi Maudsley Addiction Profile (MAP) (Marsden et al., 1998). 

La rândul său, Individual Assessment Profile (IAP) (Flyn et al., 1995) ar fi un alt exemplu de 

interviu  clinic  structurat  şi  multidimensional.  În  cadrul  acestui  grup  putem  include 

instrumentele multidimensionale de culegere de date. Acestea  sunt  interviuri  structurate 

care evaluează diferite aspecte şi probleme relaționate cu consumul de droguri, grupate pe 

arii, dar  care nu  sunt  compuse din  scale de evaluare  (adică nu există un  „punctaj  final” 

pentru  fiecare diemnsiune). Dintre acestea menționăm Encuesta  sobre Consumidores de 

Heroina en Tratamiento (ECHT) (PNSD, 1996). 

 

d) Instrumente  pentru  diagnosticarea  comorbidității  psihiatrice  (tulburare  sau 

patologie duală) 

În  general,  scalele  specifice  şi  secțiunile  corespunzătoare  instrumentelor 

multidimensionale care măsoară aspectul sau starea psihologică relaționată cu consumul 

de substanțe (de ex.: GHQ‐28, SCL‐90 etc.) sunt scale dimensionale de afectare globală şi 

scopul  acestora  nu  este  stabilirea  de  categorii  diagnostice  de  comorbiditate  (patologie 

duală). Deoarece determinarea acesteia nu intră nici în conceptul de”diagnostic de caz” pe 

care  l‐am  utilizat  aici  (prezența  criteriilor  de  dependență),  înțelegem  că  diagnosticul  de 

patologie duală şi explorarea altor comportamente adictive  (non chimice) trebuie  incluse 

ca  segment  independent  dar  în  cadrul procesului  de  evaluare  clinică  a  pacientului  cu  o 

tulburare adictivă. Rounsaville (1992; 1993) propune luarea în considerare a unei anumite 

perioade  de  abstinență  înainte  de  confirmarea  validității  simptomelor  psihopatologice 

observate,  având  în  vedere  că  simptomatologia  produsă  prin  deprivarea  de  substanțe 

poate conduce la imnportante confuzii de diagnostic. 

În cadrul acestui grup vom include interviurile clinice structurate şi semistructurate pe care 

le‐am văzut deja în paragraful b) dar în versiunea lor completă (DIS, CIDI, SCID‐R şi SCAN). 
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Avantajul  acestor  instrumente este exhaustivitatea, deoarece permit definirea prezenței 

diferitelor tulburări psihiatrice pe care le‐ar putea avea subiectul, pe lângă cele relaționate 

cu  consumul  de  droguri.  Totuşi,  aplicarea  acestora  în  cazul  concret  al  evaluării 

comorbidității psihiatricela pacienții cu dependență de substanțe, prezintă  inconvenientul 

excluderii mutuale. Ceea ce  înseamnă că evaluează fiecare diagnostic  independent, astfel 

încât este dificil de precizat dacă o tulburare psihiatrică este anterioară (primară) sau este 

indusă  de  consum.  Pentru  a  răspunde  la  această  întrebare  va  trebui  să  ținem  cont  de 

profilul de  consum  al  subiectului  şi de  relația  fiecărei  tulburări  cu  acest profil deoarece 

pentru  diagnosticul  de  patologie  duală  sunt  la  fel  de  importante  şi  instrumentul  dar  şi 

procedura  de  evaluare  (Weiss, Mirin  şi  Griffin,  1992).  În  orice  caz,  unele  dintre  aceste 

instrumente au prezentat probleme. Astfel, Diagnostic Interview Schedule (DIS) (Robins et 

al., 1981)  tindea spre supradiagnosticarea  tulburărilor psihiatrice  la pacienții cu abuz sau 

dependență de alcool  (Goethe  şi Ahmadi, 1991)  şi SCID prezenta o gravă problemă;  lipsa 

stabilității temporaleşi fiabilității test – retest a tulburărilor psihiatrice comorbide (Williams 

et al., 1992; Ross, Swinson şi Doumani, 1995). 

Un  instrument  de  generație  nouă  creat  special  pentru  diagnosticulcomorbidității  şi 

patologiei duale este Psychiatric Research  Interview  for  Substance and Mental Disorders 

(PRISM şi PRISM‐IV) (Hasin et al., 1996). Este vorba despre un interviu semistructurat care 

evaluează tulburările de pe axele  I şi  II ale DSM‐IV cu o prevalență mai mare  la populația 

dependentă de droguri. Începe cu diagnosticul tulburărilor relaționate cu substanțele şi cu 

stabilirea  unei  linii  evolutive  a  patternurilor  de  consum,  astfel  încât  simptomele  şi 

sindroamele psihiatrice pe care le‐ar putea prezenta pacientul contrastează substanțial cu 

această  linie  în  scopul  stabilirii dacă  sunt  tulburări primare  sau  induse de  consum.  Este 

foarte posibil ca PRISM să ajungă să se tansforme  într‐un  instrument de referință pentru 

diagnosticul  de  patologie  duală,  cel  puțin  pentru  investigații.  În  orice  caz,  pentru 

diagnosticul de patologie duală sunt  la fel de  importante şi  instrumentul dar şi procedura 

de evaluare (Weiss, Mirin şi Griffin, 1992). 
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e) Instrumente pentru evaluarea aspectelor motivaționale şi de dispoziție 

În  cadrul  acestei  grupe  vom  include  un  ansamblu  de  instrumente  pentru  evaluarea 

atibutelor  cognitive  sau  cognitiv‐comportamentale  relaționate  cu  dependența.  O  mare 

parte  dintre  instrumentele  de măsură  folosite  în  dependența  de  droguri  fac  parte  din 

această  grupă.  Dintre  aspectele  ce  trebuie  evaluate  sunt:  stadiul  schimbării, motivația 

pentru schimbare, balanța decizională, aşteptările cu privire  la autoeficacitate, nivelul de 

competență situațională față de situații de risc, analiza episoadelor de recădere etc. Merită 

să  menționăm  printre  altele  University  of  Rhode  Island  Change  Assessment  (URICA) 

(McConnaughy  et  al.,  1989),  Situational  Confidence Questionaire  (SCQ)  (Annis,  1987)  şi 

Drug‐Taking Confidence Questionaire (DTCQ) (Annis şi Martin, 1985).  

 

CONCLUZII 

Evaluarea clinică în dependența de droguri este o necesitate resimțită de fiecare dată mai 

mult de clinicieni şi cercetători. Interesul pe care îl suscită instrumente multidimensionale 

cum ar fi ASI şi OTI derivă din utilitatea  lor practică, fiind unele dintre  instrumentele care 

acoperă  cele mai multe  funții  în  evaluarea  clinică  şi  evaluarea  programelor.  Aplicațiile 

clinice  pot  fi  de  cinci  tipuri:  funcții  de  examinare,  de  diagnostic,  de  prognosticare,  de 

planificare a  tratamentului  şi de evaluare clinică  (urmărire). Utilitatea diagnostică derivă 

din capacitatea acestora de a stabili un profil al stării pacientului pe dimensiunile cele mai 

frecvent relaționate cu consumul de droguri (înțeles ca nivel de severitate sau deteriorare). 

De asemenea au o utilitate de examinare „multiplă”, în sensul că fiecare dintre scalele lor 

poate  detecta  diferențiat  o  arie  disfuncțională,  susceptibilă  unei  evaluări  extinse,  cu 

instrumente mai extinse şi specifice. Pe de altă parte şi  în virtutea evidențalor acumulate 

prin  studii  de  urmărire,  punctajele  totale  ale  fiecărei  scale  în  parte  oferă  o  estimare 

prognostică  generală  a  evoluției  cazului.  De  asemenea,  au  capacitatea  de  a  depista 

necesitățile  de  intervenție  în  fiecare  dintre  arii,  pe  care  se  bazează  planificarea 

tratamentului. În sfârşit, una dintre aplicațiile cele mai interesante este în câmpul evaluării 



INSTRUMENTE DE EVALUARE ÎN ADICŢII 
 

 
    

25 

clinice (urmărirea cazului) ce permite aprecierea rezultatelor pe care le‐a avut tratamentul 

asupra pacienților în diferite dimensiuni. 

Pe  de  altă  parte,  aceste  instrumente  au  o  importantă  aplicabilitate  în  evaluarea 

programelor,  deoarece  informațiile  clinice  individuale,  agregate  şi  sintetizate  prin 

intermediul  indicatorilor  de  rezultat,  constituie  baza  sistemelor  de  monitorizare  a 

rezultatelor  care,  la  rândul  lor,  reprezintă  instrumentul  fundamental  aflat  în  serviciul 

programelor de îmbunătățire continuă a calității asistenței. 

În  ceea  ce  priveşte  selecția  instrumentelor  ce  trebuie  utilizate,  situația  ideală  ar  fi 

selecționarea unui grup de instrumente de bază pentru utilizarea clinică (de comun acord 

cu  întreaga  echipă)  şi  care  la  rândul  lor  ar  putea  obține  informații  suficiente  pentru 

derivarea indicatorilor pentru evaluarea programului. 

În consecință, rezultă indispensabilă formarea profesioniştilor în utilizarea clinică a acestor 

instrumente  şi,  mai  ales,  aplicarea  sistematică  şi  rutinieră  în  serviciile  de  asistență  a 

consumatorilor de droguri. 
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III. INSTRUMENTE ŞI INDICATORI PENTRU SCREENING 

 

ASPECTE CONCEPTUALE 

În  domeniul  sănătății  publice,  depistarea  bolilor  prezintă  beneficii  importante  pentru 

sănătatea ccomunității. 

Două timpuri de strategii permit identificarea bolilor: 

1. Căutarea  cazurilor  utilizând metode  diagnostice  definitive  şi  foarte  valide  dar  în 

general destul de mari  şi  costisitoare. Acest  tip de  căutare  reprezăntă  „Evaluarea 

clinică”  ce  pretinde  stabilirea  unui  diagnostic  (cazuri  de  abuz  sau  dependență  şi 

problemerelaționate) ca  şi dezvoltarea unui plan  terapeutic determinat. Evaluarea 

este  un  proces  ce  necesită  mai  multe  interviuri  clinice  şi  este  realizată  prin 

intermediul serviciilor specializate. 

2. Programele de depistare (screening) care utilizează metode mai puțin puternice cu 

scopul  de  a  identifica  acele  persoane  care  probabil  suferă  de  diverse  boli. 

Diagnosticul  se va confirma ulterior cu ajutorul celor mai  specifice  tehnici. Aceste 

programe  pretind,  în  consecință,  să  cunoască  cât mai mult  despe  indivizi  într‐o 

formă  cât mai  rapidă,  economică  şi  validă  posibilă.  În  consecință,  trebuie  să  fie 

proceduri  foarte  scurte  şi  ieftine  şi  în  general  se  efectuează  în  cadrul  asistenței 

primare sau ca parte a programelor epidemiologice. 

După  definiția  Organizației  Mondiale  a  Sănătății,  „screening‐ul  constă  în  identificarea 

prezumtivă,  cu  ajutorul  testelor,  a  examinărilor  sau  a  altor  tehnici  cu  aplicare  rapidă,  a 

persoanelor  care  au  o  afecțiune  sau  o  anomalie  anterioară  necunoscută  până  acum. 

Testele de depistare  trebuie să permită stabilirea unei diviziuni  între persoanele aparent 

sănătoase dar posibil afectate de o anumită boală şi cele care nu suferă de astfel de boli. 

Obiectivul  nu  este  de  a  stabili  un  diagnostic.  Persoanele  pentru  care  rezultatele  sunt 

pozitive sau  îndoielnice, trebuie trimise  la medic pentru verificarea diagnosticului şi, dacă 

este necesar, pentru tratament” (Jenicek şi Cleroux, 1987). 
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În prezent  şi din punct de vedere al  sănătății  comunității,  screeningul  se orientează mai 

mult spre aşa‐numitul „screening pentru reducerea riscurilor” (Safer, 1986) care evaluează 

persoanele aparent sănătoase, pentru a încerca identificarea acelora care în prezent nu au 

un  consum problematic, dar au o modalitate de  consum  care presupune un  risc pentru 

posibila dezvoltare ulterioarăa unui abuz sau a unei dependențe, spre deosebire de aşa‐

numitul  „screening  pentru  depistarea  tulburării”  care  constă  în  evaluarea  persoanelor 

aparent sănătoase pentru identificarea celor cu simptomeinițiale de dependență. 

Strategiile  orientate  spre  screening‐ul  problemelor  relaționate  cu  consumul  de  droguri 

sunt  absolut  necesare  şi  se  justifică  deoarece  sunt  probleme  destul  de  comune  li  de 

dimensiuni  şi  severitate  suficiente  (socio‐epidemiologie),  cursullor  este  cunoscut  şi  sunt 

descrise diferite faze ale acestora (istoric natural), există suficiente strategii de intervenție 

de succes (viabilitatea intervențiilor) în diferitele faze şi care, mai ales intervențiile precoce, 

diminuează  semnificativ  morbiditatea  şi  mortalitatea.  Majoritatea  problemelor  socio‐

medicale  datorate  consumului  de  droguri  apar  la  persoanele  care  nu  întrunesccriteriile 

deabuz  sau  dependență,  astfel  încât  pare  necesară  şi  prioritară  implementarea 

programelor de screenig. 

De  asemenea,  întregul proces de  screening necesităexistența metodelor  valide  şi  fiabile 

pentru depistarea problemelor  relaționate  cu  consumul de dreguri  şi disponibile pentru 

populațiile  țintă  care  vor  fi  alese  (asistență  primară,  servicii  socio‐sanitare,  populația 

generală, populația clinică, populația din cadrul spitalelor...). 

METODE DE SCREENING 

Implementarea programelor de screening presupune existența unui cadru teoretic valid şi 

consensual (ce se măsoară?) care nu exclude totuşi necesitatea unor revizuiri şi actualizări 

periodice  care  să  faciliteze  cunoaşterea  factorilor  pe  care  dorim  să  îi  măsurăm  şi 

dimensionalitatea  acestora.  În  ceea  ce  priveşte  problemele  relaționate  cu  consumul  de 

droguri observăm că cel mai valid concept este cel de „Concept biaxial al dependenței de 

droguri” (Edwards et al., 1977). 
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Modelul biaxial al problemelor legate de consumul de droguri propune faptul că sindromul 

de  dependență  şi  problemele,  deşi  sunt  strâns  relaționate,  constituiedouă  dmensiuni 

conceptuale separate. 

Conform acestui concept, dependența este definită de două axe: una dintre acestea va fi 

constituită de dependența propriu‐zisă şi cealaltă de „problemele” ocazionate de consum. 

Prin aceasta se sugereazăfaptul că o persoană poate avea probleme care sunt consecințe 

ale consumului, în absența dependenței. 

În cadranul A  se va  situa acel grup de populație care experimentează probleme datorită 

consumului  de  droguri  dar  care  nu  au  dezvoltat  un  sindrom  de  dependență  clinic 

semnificativ  (grup pentru screening orientat spre diminuarea riscurilor  la populațiile care 

solicită servicii sociosanitare). 

Cadranul B va fi reprezentat de acel grup de populație care are un sindrom de dependență 

clinic  semnificativ  şi  în  plus  experimentează  probleme  asociate.  Acesta  va  fi  grupul 

caracteristic care va fi tratat în cadrul serviciilor, susceptibil unei evaluări clinice corecte. 

Cadranul C, din  contră,  va  îngloba  grupul de  subiecți  care, prin  consumul unor  cantități 

variabile  de  substanțe,  nu  reunesc  criteriile  de  dependență  şi  încă  nu  au  experimentat 

probleme  apreciabile  ca  şi  consecință  a  consumului  (populația  țintă  pentru  studii  de 

caracter epidemiologic al screening‐ului pentru reducerea riscurilor). 

Cadranul D va  fi reprezentat de acele persoane care prezintă un sindrom de dependență 

fără a experimenta probleme asociate („dependență inofensivă”). Populația care anterior a 

beneficiat de screening pentru  depistarea tulburării. 

Consumul de droguri este asociat cu o amplă varietate de probleme care pot rezulta atât 

din efectul direct al intoxicației cât şi ca urmare a consumului cronic şi poate cuprinde un 

ansamblu divers de consecințe medicale, psihologice şi sociale. 

Problemele  relaționate  cu  consumul  nu  au  reprezentat  decât  foarte  rar  obiectul  unor 

clasificări diagnostice şi al unor investigații instrumentale, fiind  
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INSTRUMENTE  ŞI  INDICATORI  PENTRU  EVALUAREA  PROCESELOR  DE 

DEZINTOXICARE/ABSTINENȚĂ DE SUBSTANȚE SUPERVIZATĂ   

 

Măsurarea  poate  fi  definită  ca  proces  de  aplicare  a  unei metode  sistematizate  pentru 

descrierea  fenomenelor  sau obiectelor, gradul de  sistematizare  fiind  foarte variabil. Deşi 

unii  autori  fac  diferența  între măsurare  (proces  de  culegere  de  informații)  şi  evaluare 

(interpretarea  rezultatelor)  tinde  a  evalua  procesul  în  ansablu  (Salvador,  Romero  şi 

Gonzales,  2000).  Măsurarea  constă  în  ordonarea  unei  serii  de  observații  în  unele 

dimensiuni (ce se măsoară?), putem alege tehnicile şi instrumentele ce pot fi utilizate (Cum 

şi când se măsoară). Definiția sigură şi uşară a obiectivelor observației este cea care face 

posibilă alegerea corectă a unei tehnici valide, fiabile şi concret utile (Arino, Ballesteros şi 

Gutierrez Fraile, 2000).  

În  acest  capitol  vom  revizui  instrumentele  utilizate  în  evaluarea  proceselor  de 

dezintoxicare  la  persoanele  cu  consum  de  substanțe  psihoactive.  Aşa  cum  vom  vedea, 

toate  scalele  care  evaluează  diferitele  sindroame  de  abstinență  (SA)  au  o  construcție 

similară: măsurând prezența unei serii de simptomeşi semne proprii fiecărui SA în parte în 

ranguri variabile de severitate. Utilizarea scalelor în SA prezintă dificultăți şi limite datorită 

multiplilor  factori:  SA  indus  recent  şi  foarte  clar  definit,  abuz  de  multiple  substanțe, 

preponderența simptomelor psihice asupra celor fizice (anxietate şi aşteptări ale parsoanei 

față de lipsa drogurilor), tratament precoce şi preventiv al SA care împiedică dezvoltarea sa 

naturală etc. În consecințăvom insista în mod special pe clinică; monitorizarea sindromului 

de abstinență trebuie să se bazeze pe observația clinică. Nici apariția  în timpul unui SA a 

unor simptome atipice sau complicații rare nu sunt avute în vedere de obicei de scalele de 

evaluare. 

Este frecventă utilizarea diferiților termeni utilizați în tulburările relaționate cu substanțele, 

care  includ confuzia, astfel  încât  la  început dorim să definim conceptele utilizate cel mai 

frecvent utilizate în acest capitol. 
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Termenul  „drog”  nu  apare  în  niciuna  dintre  clasificările  diagnostice  utilizate  în  prezent, 

fiind  substituit  în  DSM‐III‐R  cu  termenul  de  substanțe,  iar  în  CIE‐10  cu  dependența  de 

psihotrope. Din 1964, la recomandarea OMS, nici termenul „adicție” nu a fost păstrat, fiind 

substiruiut  cu  termenii  dependență  de  substanțe  sau  tulburare  prin  dependență  de 

substanțe. 

„Sindromul  de  abstinență  (SA)  la  o  substanță”  reprezintă  un  ansamblu  de  semne  şi 

simptome  care  se  manifestă  prin  apariția  tulburărilor  fizice  şi  psihologice  de  diverse 

intensități,  fie  la  întreruperea  administrării  acelei  substanțe,  fie  la  administrarea  unui 

antagonist specific al acelei substanțe, primind  în acest caz denumirea de „SA precipitat”. 

În principiu, fiecare grupă de substanțe va produce un SA caracteristic şi uşor de diferențiat 

față  de  restul  grupelor  (vom  vedea  că  nu  este  chiar  atât  de  uşor).  Toate  SA  sunt 

autolimitate în timp deşi de durată variabilă. Prezența unui SA este unul dintre criteriile de 

diagnostic pentru  tulburarea  prin  dependență  însă  izolat nu  este un  criteriu  suficient  şi 

necesar pentru a putea stabili diagnosticul. 

DSM‐IV, manualul de diagnostic  şi  statistică a  tulburărilor mentale elaborat de Asociația 

Americană  de  Psihiatrie  –  APA  –  (APA,  1994),  împarte  Tulburările  (Tulb.)  legate  de 

substanțe  în două grupe: Tulb. prin consum de substanțe şi Tulb.  induse de consumul de 

substanțe.  În grupul „Tulburărilor  induse de substanțe” este  inclusă „Abstinența”  (tabelul 

1), admițând aparția acesteia la alcool, amfetamine, cocaină, nicotină, opiacee şi sedative, 

hipnotice  sau  anxiolitice,  nefiind  aplicabilă  halucinogenelor,  cafeinei,  canabisului, 

fenciclidinei  sau  inhalantelor  (tabelul  2).  În  cazul  cafeinei,  DSM‐IV  propune  o  serie  de 

criterii  provizorii  de  investigare  pentru  a  aprecia  existența  sau  nu  a  acestui  sindrom, 

incluzând  provizoriu  următoarele  simptome:  cefalee,  oboseală  sau  somnolență  acute, 

anxietate şi/sau depresie, amețeală şi vomă. 
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TABELUL 1. Criteriile DSM‐IV‐TR pentru Abstinența de Substanțe 

A. Apariția  unui  sindromspecific  substanței  datorat  încetării  (sau 
reducerii) uzului excesiv şi prelungit al unei substanțe. 

B. Sindromul  specific  substanței  cauzează  o  detresă  sau  deteriorare 
semnificativă clinic  în funcționarea socială, profesională sau  în alte 
domenii de funcționare importante. 

C. Simptomele nu se datorează unei condiții medicale generale  şi nu 
sunt explicabile mai bine de altă tulburare mentală. 

 

Această  terminologie  (abstinență  de  substanțe)  utilizată  în  DSM‐IV  poate  induce,  de 

asemenea,  în  eroare,  deoarece  abstinența,  în  numeroase  publicații  este  utilizată  ca  şi 

criteriu de rezultat în programele de asistență şi nu cu accepțiunea SA definită mai sus. 

 

TABELUL 2. Substanțe care induc (sau nu) abstinența conform CIE‐10 şi DSM‐IV‐TR 

Substanța  Induce 
abstinența

Cod 
diagnostic 
CIE‐10 

Cod  diagnostic 
DSM‐IV 

Acool 
Amfetamine 
Cocaină 
Nicotină 
Opiacee 
Sedative, Hipnotice, anxiolitice 
Alte substanțe (sau necunoscute) 
 
Halucinogene 
Cafeină 
Canabis 
Fenciclidină (sau substanțe cu acțiune 
similară) 
Inhalante 

Da 
Da 
Da 
Da 
Da 
Da 
Da 
 
Nu 
Nu 
Nu 
Nu 
 
Nu 
 

F10.3 
F15.3 
F14.3 
F17.3 
F11.3 
F13.3 
F19.3 

291.81 
292.00 
292.0 
292.0 
292.0 
292.0 
292.0 
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Prin „dezintoxicare”  înțelegem  tratamentul palicat persoanelor dependente de substanțe 

bazat  pe  întreruperea  administrării  acesteia,  utilizând medicamente  care  amorțesc  sau 

anulează  SA.  Obiectivul  principal  al  acesteia  este  de  a  restabili  echilibrul  sistemelor 

neuronale afectate de consumul de substanțe. 

Termenul primitiv de cură, care a fost aplicat acestor tratamente prin generalizarea „curei 

de  alcoolism”  (dezintoxicarea  de  alcool)  nu  este  cel  adecvat,  deşi  crează  confuzie 

profanilor,  făcându‐i  să  înțeleagă  prin  el  „tratamentul”  în  timp  ce  în  realitate  aceasta 

reprezintă o fază a tratamentului; această accepțiune crează confuzie şi cade în abordarea 

magică făcându‐se să se creadă că dezintoxicarea poate fi sinonimă cu curarea. Un termen 

mai adecvatdecât cel de dezintoxicare ese „Abstinența supervizată” care la rândul său este 

eronat  credinței  mai  vechi  care  atribuia  instalarea  SA  diverselor  toxine  (Jaffe,  1989; 

Solpelana, 1992). 

Abstinența  supervizată  presupune  prima  etapă  a  aşa‐numitelor  Programe  Drog  Zero,  a 

căror  scop  este  abstinența  totală  şi  absolută  a  consumului  de  substanțeşi  una  dintre 

ultimele  etape  a  acelor  programe  de menținere  cu  substitut  de  opiacee  (metadonă)  al 

căror scop final este abstinența de orice substanță opiacee, inclusiv metadonă. 

Există în general două forme de abordare a abstinenței supervizate: 

a) Prin utilizarea de tratamente farmacologice, care pretind evitarea simptomatologiei 

de abstinență prezentă  în urma  întreruperii  substanței  sau atenuarea acesteia  în 

cazul  în care s‐a  instalat deja. Tratamentele  farmacologice sunt diverse  şi variate, 

atenuând  simptomatologia  abstinenței,  îmbunătățind  abordarea 

terapeuticăulterioară şi fiind un factor cheie  în menținerea consumatorilor  în aşa‐

numiteleprograme „drog zero”. Aceste programe sunt utilizate de către organizații 

„profesionale” 

b) Fără utilizarea  tratamentelor  farmacologice, bazându‐se pe modele presupuse  ca 

fiind aversive care urmăresc ca pacientul să suporte total sau parțial sindromul de 

abstinență.  Sunt utiluzate  în  general de organizațiile  „spirituale”;  acest model  se 

află într‐un proces de schimbare. 
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ALCOOL 

 

GENERALITĂȚI 

Alcoolul şi toate grupele de substanțe care aparțin sedativelor hipnotice sau anxioliticelor, 

acționează  asupra  mai  multor  sisteme  de  neurotransmițători,  printre  care  şi  asupra 

complexului benzodiazepina – GABA A – canalul clorului, fapt pentru care există toleranță 

încrucişată între acestea, prezentând în abstinență simptomatologie similară, cu diferențe 

în  ceea  ce  priveşte  severitatea  şi  evoluția  în  timp.  Prezentarea  tabloului  depinde  de 

farmacocinetica agentului. Abstinența, sindromul de abstinență de alcool începe înainte de 

opt ore de la ultima ingestie. 

CRITERII DE DIAGNOSTIC PENTRU ABSTINENȚA DE ALCOOL CONFORM DSM IV‐TR 

A. Încetarea (sau reducerea) uzului excesiv şi prelungit de alcool. 

B. Două  (sau mai multe)  dintre  următoarele  simptome,  survenind  în  decurs  de 

câteva ore sau zile după criteriul A: 

(1) hiperactivitate vegetativă (de ex. transpirație sau puls peste 100); 

(2) tremor marcat al extremităților; 

(3) insomnie; 

(4) grețuri sau vărsături; 

(5) iluzii sau halucinații vizuale, tactile sau auditive tranzitorii; 

(6) agitație psihomotorie; 

(7) anxietate; 

(8) crize de grand mal. 

C. Simptomele de la criteriul B cauzează detresă sau deteriorare semnificativă clinic 

în  funcționarea  socială,  profesională  sau  în  alte  domenii  de  funcționare 

importante. 
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D. Simptomele nu se datorează unei condiții medicale generale şi nu sunt explicate 

mai bine de altă tulburare mentală. 

Despecificat dacă:  

Cu tulburări de percepție 

Sindromul de abstinență de alcool (SAA) 

SAA Redus (Gradul I)  SAA Moderat (Gradul II)  SAA Sever (Gradul III) 

Are  loc  în  primele  24, 
fiind  în  remisie  după  48 
de ore 

 

Are  loc  în  primele  24  de 
ore,  fiind  în  remisie  după 
72 de ore 

 

Are  loc  în primele 24 de ore 
dar  apariția  acesteia  poate 
întârzia până la primele 48 de 
ore  sau mai mult.  De  obicei 
durează  trei  zile  dar  poate 
dura până la 14 zile. 

• Anxietate moderată 
• Deshidratare 
moderată 

• Dispepsie 
• Hipertensiune 
moderată 

• Nelinişte 
• Sudorație moderată 
• Tahicardie 
• Cefaloalgie 
• Insomnie 
• Tremor 

• Anxietate moderată,  
răspunde la anxiolitice 

• Deshidratare 
• Diaree 
• Anorexie 
• Hipertensiune redusă 
până la moderată 
(diastolica: 100‐110 
mmHg) 

• Tremor redus 
• Hiperventilație şi atac de 
panică 

• Sudorație moderată 
• Dispepsie 
• Cefaloalgie 
• Insomnie 
• Greață şi vomă 
• Astenie 

• Anxietate acută – se poate 
să  nu  răspundă  la 
anxiolitice 

• Dezorientare  temporo‐
spațială 

• Deshidratare 
• Febră 
• Diaree 
• Halucinații  auditive,  tactile 
sau vizuale 

• Hipertensiune moderată 
sau severă (diastolica 
superioară la 120 mmHg 
este semnal de pericol) sau 
hipotensiune 

• Hiperventilație şi atacuri de 
panică 

• Agitație 
• Sudorație 
• Hiperstimulare senzorială 
• Tahicardie 
• Tremor sever 
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EVALUARE CLINICĂ. COMPLICAȚII ALE SINDROMULUI DE ABSTINENȚĂ DE ALCOOL 

SA la alcool are un tablou care durează în general între 48 şi 56 de ore, putând varia în ceea 

ce  priveşte  intensitatea  simptomatologiei  de  la  un  tablou  asimptomatic  sau  redus 

(anxietate  redusă,  sudorație  intensă,  insomnie,  tremor)  –  cele mai  frecvente  –  până  la 

manifestări cu risc mental  şi vital crescut – mai puțin  frecvente  (vezi tabelul de mai sus). 

Simptomele clasice ale SA  la alcool sunt tremor, anxietate  şi sudorație. Sunt predictori ai 

unei evoluții complicate a SA: desnutriția şi o situație organică anterioară (infecții, fracturi 

etc.),  istoricul  anterior  de  SA  complicate,  apariția  unei  anxietăți  crescute  în  timpul  SA, 

tremor puternic, deshidratare, febră, ataxie, polineuropatie sau hipertensiune. 

Prezentăm în continuare complicațiile importante ale SA la lacool: 

Convulsii 

• Apar la 5% din SA în urma întreruperii unui consum semnificativ de alcool. 

• Apar timpuriu (cu precădere în primele 48 de ore). 

• Sunt de tipul grand mal (generalizate şi nefocalizate) 

• Prezintă în general un episod unic sau repetat rar. 

Halucinații sporadice şi iluzii 

• Halucinațiile şi iluziile pasagere pot apare în SA de orice grad, de obicei sunt vizuale sau 

tactile. Pacientul menține simțul realității. 

• Halucinațiile repetate şi persistente (halucinoze) apar cel mai frecvent după 48 de ore. 

• Distincția între aceste două tipuri de halucinații este importantă deoarece cea de‐a doua 

confirma prognosticul. 

Halucinoza alcoolică 

• Nu este frecventă în SA. 

• Atunci când apar halucinațiile, acestea sunt de obicei auditive cu conținut  

• amenințător. 
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• Nu prezintă obnubilare  şi nici evidențe de  ideație delirantă deşi pot ajunge să altereze 

semnificativ simțul realității. 

Confuzie şi dezorientare 

• Poate apare în timpul SA fără a se dezvolta delirium tremens. 

• Cele mai  frecvente  sunt  stadiile  carențiale  şi  deficitele  vitaminice  anterioare.  Poate  fi 

începutul unei encefalopatii Wernicke  (confuzie, dezorientare, ataxie,  tulburări motorii 

coulare). 

Delirium 

• Este forma cea mai severă a SA la alcool şi reprezintă o urgență medicală. 

• În mod normal are  loc  între ziua a doua  şi ziua a cincea de  la  întreruperea  ingestiei de 

alcool dar poate întârzia în debut până la ziua a şaptea. 

• Cursul său obişnuit este de trei zile dar poate dura până la paisprezece zile. 

• Caracteristicile clinice sunt: 

o Exagerarea simptomatologiei SA simplu (în 75% din cazuri). 

o Instabilitate  autonomă  (fluctuații  ale  presiunii  sanguine  sau  ale  pulsului), 

dezechilibre hipoelectrice şi hipertermie. 

o Nelinişte,  teamă  sau  agitație  semnificativă,  pacientul  necesită  frecvent 

contenție mecanică. 

o Tremor sever. 

o Confuzie şi dezorientare. Obnubilare, conştiență fluctuantă. 

o Ideație paranoidă. 

o Distractibilitate şi răspuns crescut la stimuli externi. 

o Alterări perceptive; în principal halucinații care pot afecta toate simțurile dar 

cele mai frecvente sunt cele vizuale micozooptice şi cele tactile. 
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• SA  uşor  la  alcool  poate  să  nu  conducă  la  delirium  tremens.  Deshidratarea,  aritmia, 

hipotensiunea, blocajul  renal  şi pneumonia  sunt complicații  frecvente. Fără  tratament, 

delirium  tremens  conduce  frecvent  la  deces.  Cu  un  tratament  adecavt  (restabilirea 

fluidelor, sedare adecvată şi tratamentul complicațiilor), mortalitatea se reduce sub 1%. 

Mulți pacienți prezintă disfuncții cognitive care se  recuperează  între 4  şi 12 săptămâni 

dar în cazul în care sunt însoțite de encefalopatia Wernicke pot fi severe şi permanente. 

INSTRUMENTE PENTRU EVALUARE 

CIWA‐AR  (The  Clinical  Institute Withdrawal  Assessment  for  Alcohol  –  Revised  Version) 

(Sullivan, Sykora, Schneiderman et al., 1989) este un  interviu semistructurat cu 10  itemi, 

dintre care nouă se apreciază cu o scală de la 0 la 7 şi unul cu o scală de la 0 la patru puncte 

în  funcție de  intensitatea  fiecărui  item, punctajul maxim  fiind 67. Punctajele mai mari de 

20 determină un SA sever, între 10 – 20 moderat şi mai mic de 10 redus. Acest instrument 

este  însoțit  de  un manual  pentru  interpretarea  fiecărui  item.  Este  un  instrument  valid, 

fiabil şi sensibil pentru monitorizarea cursului clinic al sindromului simplu de abstinență de 

alcool. 

AWS  (Alcohol Withdrawal Scale)  (Nowa, 1989) este o  scală eficientă,  frecvent  folosită  în 

Australia.  Constă  în  7  itemi,  sudorație,  tremor,  anxietate,  agitație,  temperatura  axială, 

halucinații  şi  orientare.  Fiecare  item  are  un  punctaj  între  0  –  4  cu  excepția  itemului 

„tremor” care are un punctaj de la 0 la 3, punctajul maxim fiind 27. punctajele mai mari de 

15 determină un SA sever, între 5 – 14 moderat şi mai mic de 4, redus. 

Scala  de  Evaluare  Psihopatologică  (Alcohol  Withdrawal  Psychopatology  Scale  –  AWIP) 

(Bokstromm  şi Balldim, 1992) este un  interviu semistructurat  format din 17  itemi, dintre 

care 14 sunt declarați de pacient şi 3 sunt observații ale intervievatorului. Fiecare item este 

descris amplu, stabilindu‐se o scală de la 0 la 6 puncteîn funcție de intensitate. Construcția 

scalei se bazează pe MADRS (Montgomery şi Asberg, 1979) şi CPRS (Asberg, Montgomery, 

Perris et al., 1978) şi a fost utilizată în SA la alcool deşi datorită caracteristicilor şi profilului 

său poate fi utilizată şi în SA la alte substanțe. 
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Scala  de  Evaluare  Clinică  a  Sindromului  de  Abstinență  de  Alcool  (Soler  et  al.,  1981) 

cuprinde  12  itemi:  sudorație,  tremor,  deficit  de  conştiență,  dezorientare,  tulburări  de 

percepție,  tulburări  de  memorie,  insomnie,  hipertermie,  nelinişte  şi  delir  ocupațional. 

Fiecare item este obiectivat prin definiții operative care se exclud între ele şi au un punctaj 

cuprins între 0 şi 3. Scala clasifică SA alcoolice în patru grade: gradul 1: 0 ‐ 7 puncte; gradul 

2: 8 – 15 puncte, gradul 3: 16 – 20 puncte şi gradul 4: mai mult de 24 puncte. 

Alte scale (Martin, Kapur şi Whiteside, 1979; Thomas şi Freedman, 1964) includ simptome 

afective  cum  ar  fi  anxietatea  sau  dispoziție  depresivă  şi  vegetative,  cum  ar  fi:  cefalee, 

insomnie etc.,  în pofida  faptului  că  toate aceste  simptome pot  fi  considerate  secundare 

tabloului abstinenței. 

CONCLUZII 

Scalele SA nu realizează un diagnostic al sindromului de abstinență de alcool ci sunt mai 

mult pentru orinetare în aprecierea severității unui SA diagnosticat. 
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AMFETAMINE 

 

GENERALITĂȚI 

Reprezintă  un  grup  de  substanțe  care  prezintă  caracteristica  de  a  avea  fenil‐iso‐propil‐

amina ca moleculă structurală comună. Mecanismele sale de acțiune (simpaticomimetice) 

sunt  similare  celor  ale  cocainei,  cu  diferența  că  cele  ale  amfetaminelor  nu  blochează 

transmiterea impulsului nervos. 

Forma  cea mai  frecventă de  consum  este  cea de  sulfat de  amfetamină  (Speed) pe  cale 

orală. Administrarea pe cale parenterală intensifică simptomatologia SA. 

CRITERII DE DIAGNOSTIC PENTRU ABSTINENȚA DE AMFITAMINE 

A. Încetarea  (sau  reducerea) uzului de amfetamină  (sau de o substanță afină), 

uz care a fost excesiv şi prelungit. 

B. Dispoziție  disforică  şi  două  (sau mai multe    dintre  următoarele modificări 

psihologice apărând în decurs de câteva ore sau zile după criteriul A: 

(1) fatigabilitate; 

(2) vise vii, neplăcute; 

(3) insomnie sau hipersomnie; 

(4) creşterea apetitului; 

(5) lentoare sau agitație psihomotorie. 

C. Simptomele  de  la  crietriul  B  cauzează  o  detresă  sau  o  deteriorare 

semnificativă  clinic  în  funcționareasocială  sau  profesională  sau  în  alte 

domeniii importanet de funcționare. 

D. Simptomele  nu  se  datorează  unei  condiții  medicale  generaleşi  nu  sunt 

explicate mai bine de altă tulburare mentală. 
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EVALUARE CLINICĂ ŞI COMPLICAȚII 

Dependența  de  aceste  substanțe  la  fel  ca  şi  dependența  de  cocaină  este  în  general  de 

natură psihologică. În ceea ce priveşte capacitatea de a genera SA, nu există unanimitate, 

totuşi manualele actuale de diagnostic ala APA şi OMS consideră că întreruperea bruscă a 

amfetaminelor generează o  simptomatologie care  reuneşte caracteristicile  fundamentale 

pentru a fi considerate generatoare de SA. 

În SA la amfetamine se disting două faze:  

1. Faza I (Imediată): fatigabilitate, tulburări ale somnului şi modificări ale apetitului. 

2. Faza a II‐a (după două sau trei zile): iritabilitate, oboseală, dispoziție depresivă. Faza 

a II‐a poate dura săptămâni sau luni. 

În timp ce unii autori consideră că oboseala, somnul prelungit, hiperfagia şi depresia care 

apar la întreruperea bruscă a administrării de amfetamine sunt simptome ale SA, alții pun 

la  îndoială acest  lucru. Creşterea  fazelor REM ale  somnului  reprezintă valoarea obiectivă 

care durează cel mai mult (luni) şi unii autori justifică prin aceasta existența SA. În practică 

putem  întâlni  atât  simptome  pozitive  (anxietate,  tremor,  coşmaruri,  foame)  cât  şi 

simptome negative (oboseală, letargie, depresie). În general, simptomele SA la amfetamine 

ating intensitatea maximă la 2‐4 zile şi remit în una sau mai multe săptămâni. Complicația 

cea mai  frecventă este depresia care poate  fi  însoțită de  ideație suicidară  intensă deşi  în 

general  de  durată  scurtă.  Complicațiile  majore  (delirium,  tulburarea  psihotică)  sunt 

asociate mai frecvent cu intoxicația cu amfetamine decât cu SA. 

INSTRUMENTE ŞI INDICATORI DE EVALUARE 

Având în vedere dificultatea în stabilirea unui diagnostic clinic de SA, până în prezent nu au 

fost generate scale pentru evaluarea SA. 

CONCLUZII 

Cinicienii trebuie să se folosească de aprecierea clinică şi observație, neputându‐se baza pe 

utilizarea scalelor. 
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COCAINA 

 

GENERALITĂȚI 

Cocaina este o substanță caracterizată prin capacitatea de a  inhiba recaptarea dopaminei 

şi norepinefrinei, producând astfel o hiperactivitate simpaticî, atât la nivel central cât şi la 

nivel  periferic.  Consumul  obişnuit  de  cocaină  poate  fi  în  general  întrerupt  brusc,  fără  a 

produce complicații sau stări negative semnificative. Consumul în doze crescute, consumul 

intravenos şi consumul sub formă de crack sau bază, consumul de alte droguri, afectarea 

organică sau psihică severă sunt predictori ai intensității crescute a SA. 

CRITERII DE DIAGNOSTIC PENTRU ABSTINENȚA DE COCAINĂ 

A. Încetarea  (sau  reducerea)  uzului  de  cocaină,  care  a  fost  excesiv  şi 

prelungit. 

B. Dispoziție  disforică  şi  două  (sau  mai  multe)  dintre  următoarele 

modificări fiziologice, apărând în decurs de câteva ore până la câteva zile 

dupăcriteriul A: 

(1) fatigabilitate, 

(2) visee vii, neplăcute, 

(3) insomnie sau hipersomnie, 

(4) apetit crescut, 

(5) lentoaree sau agitație psihomotorie. 

C. Simptomle  de  la  criteriulB  cauzează  o  detresă  sau  o  deteriorare 

semnificativă  clinic  în  domeniul  social,  profesional  sau  în  alte 

domeniiimportante de funcționare. 

D. Simptomele nu se datorează unei condiții medicale generale  şi nu sunt 

explicate mai bine de altă tulburare mentală. 
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EVALUARE CLINICĂ ŞI COMPLICAȚII 

În pofida faptului că de câțiva ani persistă  ideea că cocaina nu produce dependență fizică 

sau  SA  ci  doar  dependență  psihologică,  întreruperea  bruscă  a  administrării  de  cocaină 

conduce uneori spre o simptomatologie care reuneşte condițiile stabilite de APA pentru a fi 

considerată  ca  SA.  Complicația  cea  mai  frecvent  descrisă  este  depresia:  disforia, 

anhedonia,  fatigabilitatea  şi  hipersomnia,  alternând  cu  anxietate,  iritabilitate  şi  chiar 

agitație.  Pot  apare,  ca  şi  în  cazul  amfetaminelor,  episoade  de  ideație  suicidară  intensă. 

Simptomele ating  intensitatea maximă  la 2‐5  zile  şi pot dura chiar  şi  săptămâni  la unele 

persoane. Ca şi  în cazul amfetaminelor, tulburările psihotice şi delirium sunt asociate mai 

frecvent intoxicației decât abstinenței de cocaină. 
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Tabelul  4.  Modelul  Gawin  şi  Kleber  (1986)  al  etapelor  sindromului  de 
abstinență de cocaină 
 
  CONSUM 

  FAZA I / Abstinență acută (Crash): 
Apare după 6 – 12 ore şi durează până la 4 zile. 
Este  o  etapă  de  afundare  psihică  şi  fizică  cu  reducerea 
progresivă  a  doinței  de  drog.  Simptomatologia  cea  mai 
comună este: 
• Inițial: agitație, depresie, anorexie, disforie, dorința de a 

dormi, fără craving. 
• Tardiv:  epuizare,  hipersomnie,  hiperfatigabilitate,  fără 

craving. 
 
 
FAZA a II‐a (Abstinență): 
Etapa  de  abstinență  întârziată  în  care  începe  să  apară  o 
dorințăputernică de drog. Durata sa este de 1 – 10săptămâni. 
Simptomatologia cea mai comună este:  
• Inițial:  somn  normal,eutimie,  anxietate  redusă,  dorință 

redusă de drog.. 
• Mediu  şi  tardiv:  anhedonie,  anergie,  anxietate,  apariția 

unei dorințe puternice de drog (recădere). 
 
 
FAZA a III‐a (Extinción): 
Este etapa de finalizare cu crize sporadice de craving. Durata 
este  nedefinită.  Există  situații  condiționante  cu  risc  de 
recădere. 
Răspuns hedonic normal. 
Stări de dispoziție eutimice. 
Dorință sporadică irezistibilă de drog.  
 
 
Abstinență 
 
Recădere 
 

 

 
Gawin şi Kleber (1986) (Tabelul 4) împarte acest tablou în trei faze, stabilind ca punct de pleare o perioadă de trei luni după un consum excesiv de 
cocainp. Deşi nu toți autorii definesc acest SA  în faze atât de clar diferențiate,  în general aceştia sunt de acord  în descrierea apariției semnelor şi 
simptomelor fizice, psihice şi compensatorii (Tabel 5). 



INSTRUMENTE DE EVALUARE ÎN ADICŢII 
 

 
    

44 

 
 
TABELUL 5. Tabloul clinic al abstinenței la cocaină 
Simptome psihice  Simpome somatice  Simptome 

compensatorii 
• Depresie 
• Dificultate de 

concentrare 
• Aturdimiento 
• Labilitate emoțională 
• Iritabilitate 
• Anxietate 
• Locvacitate 
• Amnezie 

• Tulburări de 
coordonare 

• Tahicardie 
• Vertij 
• Diaree 

• Hipersomnie 
• Astenie 
• Bulimie 
• Anhedonie 
• Disforie 
• Craving 

 
 

INSTRUMENTE PENTRU EVALUARE 

Cocaina  nu  prezintă  un  SA  clar  definit,  având  în  vedere  dificultatea  de  a  stabili  un 

diagnostic clinic de SA, nu au fost generate scale pentru evaluarea acestui SA. 

 

CONCLUZII 

Clinicienii  trebuie se  folosească de aprecierea clinică  şi de observație, nu se pot baza pe 

utilizarea scalelor. 
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NICOTINA 

 

GENERALITĂȚI 

Nicotina  acționează  prin  intermediul  eliberării  de  noradrenalină,  care  conduce  la 

producerea de diferite modificări psihice cum ar fi creşterea activității autonome, relaxarea 

şi creşterea sării de dispoziție. 

CRITERII DE DIAGNOSTIC PENTRU ABSTINENȚA DE NICOTINĂ 

A. Uz clinic de nicotină, timp de clpuțin câteva săptămâni. 

B. Încetarea  bruscă  a  uzului  de  nicotină  sau  reducerea  cantității  de 

nicotină utilizată, urmată  în decurs de 24 de ore de patru  (sau mai 

multe) dintre următoarelesemne: 

(1) dispoziție depresivă sau disforică; 

(2) insomnie; 

(3) iritabilitate, frustrare sau stare coleroasă; 

(4) anxietate; 

(5) dificultate în concentrare; 

(6) nelinişte; 

(7) scăderea ritmului cardiac; 

(8) apetit crescut sau puls ponderal. 

C. Simptomele de la criteriul B cauzează o detresă sau o deteriorare în 

domeniul  social,  profesional  sau  în  alte  domenii  importante  de 

funcționare. 

D. Simptomelenu  se  datorează  unei  condiții medicale  generale  şi  nu 

sunt explicate mai bine de altă tulburare mentală. 

EVALUAREA CLINICĂ 

Suprimarea obiceiului de a fuma produce o simptomatologie care poate fi considerată un 

adevărat  SA.  Simptomele  apar  încă  din  primazi  de  întrerupere  atingând  intensitatea 

maximă în a doua şi a treia zi. Un procent semnificativ dintre fumători continuă să prezinte 
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simptome  după  o  lună  deşi  dorința  de  a  fuma  poate  continua mai multe  luni  sau  ani. 

Intensitatea  SA  variază mult de  la o persoană  la  alta  şi  se datorează  absenței nicotinei. 

Administrarea acestei substanțe atenuează simptomatologia. 

Principalele manifestări  ale  SA  nicotinic  sunt:  nevoia  de  nicotină,  anxietate,  iritabilitate, 

nelinişte,  dispoziție  disforică,  dificultatea  de  concentrare,  agresivitate,  labilitate 

emoțională,  depresie,  tulburări  de  somn,  bradicardie,  hipotensiune,  sudorație,  ingestie 

excesivă de alimente şi creşterea în greutate (inclusiv în cazul în care ingestia calorică este 

normală).  Obiectiv,  sunt  observate  schimbări  în  encefalogramă  (EEG),  diminuarea 

randamentului în probele de vigilență sau în sarcini care solicită coordinarea psihomotorie. 

INSTRUMENTE PENTRU EVALUARE 

Dintre scalele utilizate pentru evaluarea SA la nicotină menționăm:  

1) Scala sindromului de abstinență dezvoltată de Shiffman – Jarvick (Shiffman – Jarvick 

Withdrawl Sale) (Shiffman şi Jarvick, 1976) care evaluează aspectele fizice, psihice şi 

dorința de a fuma. Această scală a fost dezvoltată plecând de la o analiză factorială a 

declarațiilor unor ex‐fumători; 

2) Scala simptomelor de abstinență de tutun dezvoltată de Hughes şi Hatsukami (1986) 

ce  cuprinde  13  itemi:  dorința  de  a  fuma,  iritabilitate,  anxietate,  impaciență, 

nelinişte,  dificultate  de  concentrare,  creşterea  apetitului,  creşterea  cantității  de 

alimente  ingerate,  insomnie,  somnolență,  cefalee, modificări  gastro‐intestinale  şi 

oricare din următoarele: tremor, tahicardie, sudorație şi vertigos; 

3) Scala simptomelor de abstinență de tutun dezvoltată de West, Hajek, Belcher (1989) 

(Anexa  II)  care  cuprinde  8  itemi.  Toate  acestea  permit  o  evaluare  adecvată  a 

simptomelor de abstinență. 

Este  interesantă  de  asemenea  evaluarea  tulburărilor  de  somn,  deoarece  acestea  apar 

frecent la ex‐fumătorii recenți. 

 

CONCLUZII 

Scalele pentru măsurarea SA  la nicotină oferă o dimensionare  sistematizată a SA dar au 

fost  realizate  destul  de  puține  cercetări  în  ceea  ce  priveşte  validitatea,  fiabilitatea  şi 
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valoarea predictivă a acestora, astfelîncât trebuie utilizate cu precauție. Clinicienii trebuie 

se  folosească de aprecierea clinică şi de observație, nu se pot baza pe utilizarea scalelor, 

deşi evaluează  simptomele  cele mai  importante  sunt altelepe  care nu  le evaluează  şi  în 

plus  SA  nicotinic  prezintă  o  variabilitate  crescută  în  forma  de  prezentare  în  funcție  de 

fiecare consumator. 
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OPIACEE 

 

GENERALITĂȚI 

Sunt denumite opioide un amplu gup de substanțe (agonişti de opiacee) chimice care au în 

comun  capacitatea  de  a  se  uni  şi  de  a  acționa  specific  în  diverse  tipuri  de  receptori 

denumiți  μ  (miu),  κ  (kappa)  şi  δ  (delta);  repartizați  creierului  şi  în  special  la  nivelul 

sistemului limbic, talamusului mediu şi materiei gri a periacueducto. 

Cele  care  se  unesc  cu  aceşti  receptori  opioizi  şi  nu  suscită  acțiuni  sunt  denumite 

antagoniste. 

Cei  mai  cunoscuți  agonişti  sunt  heroina  (dicetil‐morfina)  şi  metadona  (4,4  difenil  –  6 

dimetilamino  –  3  heptona),  opioide  care  păstrează  foarte  puțin  relația  structurală  cu 

moleculele  opiaceelor  naturale. Dintre  antagonişti,  cei mai  cunoscuți  sunt  naltrexona  şi 

naloxona. 

CRITERII DE DIAGNOSTIC PENTRU ABSTINENȚA DE OPIACEE 

A. Oricare dintre următoarele: 

(1) Încetarea  (sau  reducerea)  uzului  de  opiacee,  care  a  fost 

excesiv şi prelungit (mai multe săptămâni chiar mai mult). 

(2) Administrarea unui antagonist opiaceu dupăo perioadă de uz 

de opiacee. 

B. Trei (sau mai multe) dintre următoarele simptome apărând în decurs de 

câteva minute sau zile după criteriul A: 

(1) dispoziție disforică; 

(2) greață sau vomă; 

(3) mialgii; 

(4) lacrimare sau rinoree; 

(5) dilatație pupilară, piloerecție sau transpirație; 
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(6) diaree; 

(7) căscat; 

(8) febră; 

(9) insomnie. 

C. Simptomele  de  la  criteriul  B  cauzează  o  detresă  sau  deteriorare 

semnificativă clinic  în domeniul social, profesional sau  în alte domenii 

importante de funcționare. 

D. Simptomele nu se datorează unei condiții medicale generale şi nu sunt 

explicatemai bine de altă tulburare mentală. 

EVALUAREA CLINICĂ ŞI COMPLICAȚII 

În SA trebuie să se țină cont de tipul de opioide şi timpul de înjumătățire deoarece cu cât 

abstinența  începe mai  repede,  cu  atât  este mai  puțin  dură  şi  este mai  intensă  (fig.2). 

Sindromul  de  abstinență  de  petidină  apare  cel mai  rapid  (câteva  ore)  urmat  de  cel  de 

heroină (8 ore), metadonă (48 ore) şi buprenorfină (2 săptămâni). Sindromul de abstinență 

acută  la  heroină  (tab.6)  prezintă  o  creştere  graduală  în  care  se  succed  anumite  semne 

/simptome, atât  în  ceea  ce priveşte  cantitatea  cât  şi  în  ceea  ce priveşte  intensitatea pe 

măsură ce trec orele. Începe de  la 8‐10 ore de  la ultima doză şi este maxim  la 36‐72 ore. 

Simptomele  cele  mai  frecvente  ale  SA  la  opiacee  sunt:  crampe  musculare,  rinoree, 

lacrimare,  căscat,  dilatare  pupilară,  tahicardie,  hiper  sau  hipotermie  şi  hipertensiune. 

Complicațiile  severe  şi  riscul  vital  sunt  reduse  cu excepția  SA  acut  indus de  antagonişti, 

dacă nu este tratat. 
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TABEL 6. Sindromul de abstinență acută de Heroină 

Gradul I  Gradul II  Gradul III  Gradul IV 

Apare la 8 ore  Apare la 12 ore. 

Simptomele  de 
gradul  I  cu 
intensitate  mai 
mare şi în plus: 

Apare  între  18  –  24 
ore.  Simptomele  de 
gradul  II  de 
intensitate mai mare 
şi în plus: 

Apare  între  24  – 
36  ore. 
Simptomele  de 
gradul  III  de 
intensitate  mai 
mare şi în plus:  

• Căscat 

• Lacrimare 

• Sudorație 

• Rinoree  

• Anxietate  

• Midriază 

• Piloerecție  

• Spasme 
musculare 

• Flash‐uri 
frig/cald 

• Mialgii 

• Artralgii 

• Anorexie  

• Hipertensiune

• Tahicardie 

• Hipertermie 

• Nelinişte 

• Greață 

• Insomnie 

 

• Facies febril 

• Vomă 

• Diaree 

• Ejaculare 
spontană 

• Orgasm 

* Mulți pacienți prezintă simptome reduse care progresează. 

 

INSTRUMENTE PENTRU EVALUARE 

Există  numeroase  scale  pentru  evaluarea  SA  la  Opiacee  (SAO).  Toate  au  o  construcție 

similară şi evaluează o seie mai mică sau mai mare de semne şi simptome specifice SA, într‐

un  rang  variabil  de  severitate;  unele  evaluează  doar  prezența  (1)  sau  absența  (0) 

semnelor/simptomelor,  în  timp  ce  altele  evaluează  gradul  de  intensitate  (absent  –  0/ 

scăzut – 1/ moderat – 2/ grav – 3). În general evaluează mai mult simptomele fizice decât 

simptomele psihologice, dacă acestea sunt prezente. 

OWS (Opiate Withdrawal Scale) (Bradley, Gossop, Phillips et al., 1987) descrie severitatea 

simptomelor de  la 0  (absente)  la 3  (grave)  şi cuprinde 32 de  itemi; această scală este un 

instrument sincer  şi valid. SOWS  (Short Opiate Withdrawal Scale  (Gossop, 1990) poate  fi 
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utilizată  în situații  în care scala anterioară nu poate  fi utilizată. Această adaptare elimină 

itemii  redundanți  şi dificili de  înțeles  şi pe cei care prezintă o corelație  redusă cu  totalul 

scalei. Evaluează intensitatea a 10 simptome, de la 0 (absent) la 3 (grav). 

OWSSOC (Opioid Withdrawal Syndrome Observation Chart – Wistaria Centre, 1993) este o 

scală  utilizată  în  unități  speciale  din  Australia,  evaluează  9  itemi  corespunzători  unor 

semne obiective, 4 corespunzători unor semne subiective  şi 2 corespunzători medicației; 

descrie  severitatea  itemilor de  la  0  (absent)  la  1  (prezent).  În plus,  conține un  segment 

pentru  observații  (tensiune  arterială,  puls,  temperatura  axilară,  respirație,  dimensiune 

pupilară).  Dimensiunea  pupilei  prezintă  o  scală  analogică  între  1  şi  9  pentru  facilitarea 

punctajului. 

Importanța factorilor psihologici în procesul de dezintoxicare a fost relatată de unii autori 

având  în  vedere  că modifică  severitatea  simptomatologiei  de  abstinență.  Astfel,  Kleber 

(1981) afirma că structura personalității paceintului, aşteptările sale, starea de dispoziție şi 

mediul în care are loc dezintoxicarea determină evoluția SA şi că efectul cumulat al acestor 

variabile poate fi  la fel de  important ca şi tipul de opiacee, doza utilizată sau perioada de 

consum a substanței. Phillips, Gossop şi Bradley (1986) semnalau că variabila neuroticism şi 

aşteptările  pacientului  față  de  dezintoxicare  sporesc  nivelul  de  anxietate    acționând  ca 

amplificatori, exacerând astfel intensitatea SA. Alți autori (Iraurgi, Jimenez‐Lerma, Zobaran 

de  Zia  et  al.,  1997)  nu  consideră  dimensiunea  anxietății  ca  factor  de  prognostic  şi 

simptomatologia  depresivă  ca  factor  de  risc  în  eşecul  dezintoxicării,  iar  ostilitatea  şi 

sensibilitatea  interpersonală  ca  efecte  favorabile.  Aşteptările  pacientului  cu  privire  la 

intensitatea simptomatologiei de abstinență pot fi evaluate cu ajutorul Opiate Withdrawal 

Expectancies Questionnaire (Phillips, Gossop şi Bradley, 1986).  

Diverse  studii descriu existența unui  sindrom caracterizat prin aşteptări negative  față de 

dezintoxicare,  anxietate  anticipatorie  cu  privire  la  starea  fără  consum  de  opiacee  şi  o 

teamă  nemăsurată  şi  irațională  de  SA  prezentânde  comportamente  de  evitare,  acest 

sindrom  a  fost  denumit  de  diferiți  autori  ca  fobie  de  dezintoxicare  (Milby,  Garret  şi 

Meredith,  1980),  fobie  de  abstinență  (Hall,  1984)  sau  teama  de  dezintoxicare  (Milby, 
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Wiebe, Ling et al., 1986) ajungând să fie prezent  la 22 – 35% dintre subiecții care  inițiază 

acest proces  (Miloby et al., 1986). Detoxification Fear Survey Schedule  (DFSS‐14)  (Milby, 

Gurwitch, Hohman et al., 1987) este un chestionar autoaplicat care poate  face diferența 

între acei pacienți dependenți care prezintă o teamă nemăsurată  față de dezintoxicare  şi 

cei care nu prezintă. Există o versiune ulterioară a acestui  instrument denumită DFSS‐27 

(Gentile şi Milby, 1992). 

Importanța  acestor  factori  psihologici  va  explica  în  parte  lipsa  de  corelație  apărută  în 

difrerite  studii  între  aprecierea  subiectivă  (pacient)  şi  cea  obiectivă  (personal  sanitar)a 

simptomatologiei şi abstinenței. 

CONCLUZII 

Monitorizarea  SA  trebuie  să  se  bazeze  pe  observație  clinică  (obiectivă  a  semnelor  şi 

subiectivă  a  simptomelor)  dacă  utilizarea  scalelor  poate  fi  utilizată  pentru  a  ghida 

tratamentulo şi pentru a monitoriza progresul simptomelor. 
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SEDATIVE, HIPNOTICE SAU ANXIOLITICE 

 

În ultimul deceniu, prescripția de barbiturice a diminuat spectaculos fiind înlocuite de BZ şi 

eliminându‐se asocierile medicamentoase  cu această  substanță, astfel  încât astăzi există 

cazuri excepționale de dependență de barbiturice. În consecință, în acest capitol ne referim 

exclusiv la BZ. În orice caz, trebuie cunoscut faptul că SA la barbiturice este similar cu SA la 

alcool şi BZ; severitatea sa, ca şi în cazul alcoolului, poate fi severă şi poate fatală. 

GENERALITĂȚI 

Alcoolul şi întregul grup de substanțe care aparâin sedativelor hipnotice sau anxioliticelor, 

acționează printre altele sisteme de neurotransmițători din complexulo benzodiazepina – 

GABA  A  –  canalul  clorului,  astfel  că  există  toleranță  încrucişată  între  toate  acesteqa, 

prezentînd  în  abstinență  simptomatologie  similară,  cu  diferențe  în  ceea  ce  priveşte 

severitatea  şi evoluția  în  timp. Similar cu ceea ce  se  întâmplă  în cazul alcoolului, nu  toți 

consumatorii  obişnuiți  de  BZ  prezintă  un  SA  la  întreruperea  consumului  (mai  ales  dacă 

abandonul consumului se întâmplă lent şi progresiv şi/sau este vorba despre un consum de 

BZ cu timp de înjumătățire extins). Dar, în unele cazuri, SA poate atinge o intensitate mare, 

amenințând viața. Există factori anticipatori ai unui SA complicat, consumul cronic şi dozele 

crescute de BZ cu timp de înjumătățire scurt şi situație organică anterioară proastă. SA are 

un pattern cronologic care depinde de farmacocinetica BZ consumate (cu debut precoce în 

cazul BZ  cu  timp de  înjumătățire  scurt  şi  tardiv  în  cazul BZ  cu  timp de  înjumătățire mai 

lung). 

CRITERII  DE  DIAGNOSTIC  PENTRU  ABSTINENȚA  DE  SEDATIVE,  HIPNOTICE  SAU 

ANXIOLITICE 

A. Încetarea  (sau  reducerea) uzului de  sedative, hipnotice  sau  anxiolitice, 

care a fost excesiv şi prelungit. 

B. Două (sau mai multe) dintre următoarele simptome care apar în decurs 

de câteva ore până la câteva zile dupăcriteriul A: 
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(1) hiperactivitate vegetativă (de ex., transpirație sau frecvența pulsului mai 

mare de 100); 

(2) tremor intens al mâinilor; 

(3) insomanie; 

(4) greață sau vomă; 

(5) halucinații sau iluzii vizuale, tactile sau auditive tranzitorii; 

(6) agitație psihomotorie; 

(7) anxietate; 

(8) crize de grand mal. 

C. Simptomele  de  la  criteriul  B  cauzează  o  detresă  sau  deteriorare 

semnificativă  clinic  în  domeniul  social,  profesional  sau  în  alte domenii 

importanet de funcționare. 

D. Simptomele nu se datorează unei condiții medicale generale  şi nu sunt 

explicate mai bine de o altă tulburare mentală. 

De specificat dacă: 

Cu perturbări de percepție 

EVALUARE CLINICĂ ŞI COMPLICAȚII 

Prezentarea tabloului depinde de farmacocinetica benzodiazepinelor (fig.3). abstinența de 

benzodiazepine  cu  timp  de  înjumătățire  scurt  (triazolam,  midazolam,  loracepam  etc.) 

începe  la  8‐12  ore  iar  la  benzodoazepinele  cu  timp  de  înjumătățire  lung  (diazepam, 

clorazepat dipotasic) de la 72 de ore după ultima ingestie (tab. 7) 

Una  dintre  marile  dificultăți  în  diagnosticareaq  SA  la  BZ  este  frecvența  crescută  a 

consumului  asociat  de  BZ  cu  alte  substanțe  (opioide,  cocaină,  alcool);  doar  15%  dintre 

pacienții diagnosticați cu dependență de penzodiazepine prezintă dependență exclusivă de 
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acestea, ceea ce lasă loc unor sindromae de abstinență complexe ce le maschează pe cele 

de BZ. 

TABEL 7. Clasificarea Benzodiazepinelor în funcție de timpul de înjumătățire 
BZ  cu  timp  de 
înjumătățire scurt 

(>24 ore)  Clonazepam,  clorazepat 
dipotasic,diazepam, ...  

BZ  cu  timp  de 
înjumătățire 
intermediar‐scurt 

(5‐24 ore)  Alprazolam, 
flunitrazepam, 
lorazepam, 
lormetazepam, 
nitrazepam, oxacepam... 

BZ  cu  timp  de 
înjumătățire ultrascurt 

(<5 ore)  Midazolam, triazolam... 

 

TABEL 8. Factori determinanți ai frecvenței şi severității sindromului de abstinență 
de BZ 
Doză/zi  La doză mai mare, severitate mai mare. 

În doze terapeutice, sindromul de abstinență se  limitează  la 
anxietate şi tulburări senzoriale. 
În  acele  cazuri  în  care  doza  mult  mai  mare  decât  cea 
terapeutică pot apare manifestări psihotifce şi convulsii. 
 

Durata 
tratamentului 

Nu există criterii unanim acceptate. 
Se  calculează  astfel  încât  timpul minim pentru  dezvoltarea 
sindromului  de  abstinență  oscilează  între  4  săptămâni  şi  4 
luni. 
Se  calculează  că  35%  dintre  pacienții  tratați  cu 
benzodiazepine  pentru  o  perioadă  mai  mare  de  o  lună 
dezvoltă dependență fizică. 

Cinetica eliminării  Cu cât  timpul de  înjumătăâire al BZ este mai  scurt,  cu atât 
frecvența  şi severitatea sindromului de abstinență sunt mai 
mari. 

Întreruperea 
bruscă 

Creşte severitatea SA. 

Instalare  SA  la BZ cu timp de  înjumătățire scurt apare  la doar câteva 
ore de la întrerupere. 
SA la BZ cu acțiune prelungită apare târziu, între 3 şi 10 zile. 

Durata SA  Durata SA oscilează între 5 şi 20 de zile. 

 

În SA  la BZ, simptomele pot avea caracter psihologic şi simptomatic (Tab.9), acestea sunt 

referite  de  persoană  sub  foemă  subiectivă,  existând  puține  semne  observabile. 
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Simptomulo  cel  mai  comun  declarat  este  pierderea  memoriei.  Alte  simptome  includ 

anxietatea, disforia,  intoleranța  la  ruido,  greață,  sudorație  şi  tremor  şi  ca  şi  complicații: 

convulsii, agitație psihomotorie, halucinații şi rar delirium sau tulburări psihotice. 

INSTRUMENTE PENTRU EVALUARE 

Una  dintre  scalele  cele  mai  fiabile  este  CIWA‐B  (The  Clinical  Institute  Withdrawal 

Assessment – Busto, Sykora, Sellers et al., 1989) care cuprinde 20 de  itemi, trei bazați pe 

observație  şi  17  bazați  pe  chestionarea  pacientului,  fiecare  fiind  evaluat  din  punct  de 

vedere al intensității, de la 0 la 4 puncte. 

CONCLUZII 

Scalele pentru măsurarea SA  la BZ oferă o măsură  sistematizată a  severității SA,  însă au 

fost  realizate puține cercetări  cu privire  la validitatea,  fiabilitatea    şi valoarea predictivă, 

astfel încât utilizarea acestuia trebuie realizată cu precauzie. Clinicienii trebuie să utilizeze 

gândirea clinică şi observația şi nu se pot baza doar pe utilizarea acestor scale. 

INDICATORI CLINICI ŞI ABORDAREA SINDROMULUI DE ABSTINENȚĂ 

Consumul  timpuriu  şi matinal de  substanță este  cel mai bun  indicator al existenței unui 

posibil  SA.  În  acele  cazuri  în  care  substanța  este  puțin  disponibilă,  consumatorii  cdare 

prevăd  un  SA  matinal  obişnuiesc  să  păstreze  o  parte  din  substanță  pentru  dimineața 

următoare. 

Frecvența  şi  cantitatea  crescute  dse  substanță  consumată  sunt  de  asemenea  buni 

predictori  ai unui  SA  sever. O  regulă  generală este  că  substanțele  cu  acțiune de durată 

scurtă produc de obicei SA scurte şi  intense  iar substanțele cu efecte cu durată mai lungă 

produc SA mai prelungite dar mai puțin severe. În mod clasic s‐a acceptat că SA la diferite 

substanțe  depinde  de  factori  farmacologici  şi  fiziologici.  Dar  astăți  ştim  că  factorii 

psihologici  au  un  rol  si  acaso  tan  importante  (şi  uneori  mai  mult)  în  dezvoltarea  sa. 

Aşteptările  cu  privire  la  suferința  previzibilă  în  SA,  ca  factor  specific  şi  diferitele 

comportamente ale personalității (neuroticism etc.) modifică de asemenea severitatrea SA. 
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TAB. 9 Simptomatologia frecventă a abstinenței de BZ 

  Frecvent  Mai puțin frecvent  Ocazional* 

Psihologice  • Anxietate 
• Insomnie 
• Nelinişte 
• Agitație 
• Iritabilitate 
• Dificultate 

de 
concentrare 

• Pierderi  de 
memori 

• depresie 

• Coşmaruri 
• Agorafobie 
• Sentimente  de pierdere 

a realității 
• Depersonalizare 
• Atac de panică 

• Delir  
• Paranoia 
• Halucinații  

Somatice  • Creşterea 
tensiunii 
musculare 

• Dureri 
• Spasme 

• Greață 
• Arcadas secas 
• Diminuarea apetitului  
• Pierderea în greutate 
• Sudorație 
• Letargie 
• Creşterea  percepției 

senzoriale 
• Algii 
• Cefaloalgii 
• Palpitații 
• Tremor 
• Vedere încețoşată 
• Hipertermie 
• Ataxie  (pierderea 

controluloui  mişcărilor 
voluntare) 

• Hipermotilitate 
gastrointestinală 

• Dismenoree  

• Convulosii 
• Tinnitus 

persistent 
• Confuzie  

 

Față de orice  SA  trebuie  să abordăm două  aspecte principale:  a) pe de o parte  apariția 

simptomelor  caracteristice  SA  (discutate  în acest  capitol  şi amintind  că deşi  simptomele 

somatice pot fi specifice substanței, vor fi constante simptomele de anxietate şi frecvente 
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cele depresive  în abstinența de orice substanțp psihoactivă) şi pe de altă parte b) trebuie 

să  fim  atenți  la  posibila  aparițieîn  timpul  SA  a  complicațiilor  psihopatologice,  rare  dar 

severe, care pot persista dincolo de durata SA: demență, tulburare amnezică persistentă, 

tulburare psihotică etc. Deşi aceste manifestări apar şi în cazul consumului cronic, putând fi 

atribuite acestuia, pot deveni clinic vizibile  în  timpul abstinenței. Vând  în vedere că este 

necesar tratamentul precoce,  trebuie să  fim atenți. Aceste complicații majore sunt  într‐o 

mai mare măsură descrise pentru drogurile  consumate mai  frecvent  şi pentru drogurile 

pentru care există o mai mare experiență clinică  (alcool  şi benzodiazepine), dar nu pot  fi 

depistate  pentru  alte  substanțe  după  ce  consumul  crețte  sau  atunci  când  este  vorba 

despre consum de mai multe substanțe (policonsum). 

Prevenirea  reuşită  a  apariției  SA  presupune  o  activitate  clinică  zilnică.  Sunt  utilizate 

medicamente  specifice  sau  simptomatice  planificate  pentru  a  preveni  apariția 

simptomatologiei SA, datorită potențialulu său de severitate sau  în principal cu obiectivul 

de  a  oferi  un  cât  mai  mare  confort  posibil  pacientului  facilitând  astfel  motivația  şi 

adeziunea  la  proiectul  de  tratament,  minimalizând  posibilitatea  unui  eşec  precoce  în 

procesul de asistență. 

Trebuie  de  asemenea  să  fim  atenți  la  aspectele  organice  de  bază:  nutriție,  hidratare, 

echilibru electrolitic,  temperatură  şi  tensiune. De asemenea este de  reținut că SA este o 

perioadă  de  timp  în  care  creşte  probabilitatea  de  apariție  a  accidentelor  şi 

comportamentelor disruptive (agresivitate, intento de autolisis). 

Odată  finalizat  SA,  testele  de  urină  pentru  depistarea  substanțelor  de  abuz  constituie 

tehnica ce mai obiectivă pentru verificarea menținerii abstinenței fiind utilizate ca tehnică 

de  apreciere  inițială  a  consumului  de  droguri  şi  ca  procedură  obiectivă  de  evaluare  a 

progreselor  pacientului  în  timpul  abstinenței  sub  supraveghere  şi  restul  fazelor  de 

tratament.  Utilitatea  terapeutică  a  testelor  de  urină  constă  în  oferirea  unui  indicator 

obiectiv cu privire la evoluția tratamentului pentru pacient, terapeut şi familie, deoareceun 

pacientpoate să nu prezinte niciun SA datorită continuării consumului. 
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EVALUAREA MEDICO‐LEGALĂ A ABSTINENȚEI DE SUBSTANȚE 

Evaluarea  medico‐legală  a  SA  de  o  anumită  substanță  trebuie  să  includă  următorii 

parametri (Abenza, 1999): 

1. Diagnosticul clinic al sindromului. 

2. Analiza modificărilor psihopatologice pe care le produce. 

3. Incidența (entitate şi intensitate) acestor modificări. 

4. Relația de cauzalitate între delict şi SA. 

5. Coincidența  cronologică  între  SA  şi  acțiunea  delictivă  sau  constatarea  SA  într‐un 

moment ulterior. 

 

COMENTARII 

Din revizuirea  realizată rezultă că SA de alcool urmat de SA de benzodiazepine sunt cele 

care prezintă cele mai mari complicații şi risc crescut pentru viață. Se poate ca acest lucru 

să se datoreze faptului că asupra acestora avem cea mai multă experiență (profesioniştii şi 

consumatorii). Modelul descris poate fi aplicabil tuturor substanțelor: un SA caracterizat în 

principal printr‐un tablou anxios şi uneori depresiv, care poate varia  în  intensitate  în care 

trebuie să  fim mereu atenți  la posibilele complicații: organice  (deshidratare), neurologice 

(convulsii, neuropatii carențiale), psihopatologice (delirium, tulburare psihotică acută – mai 

frecvent în intoxicație decât în abstinență‐) şi demențe şi tulburări psihotice reziduale care 

persistă şi după abstinență – de ex. halucinoza organică, sindromul Wernike. 

Încercarea  de  a  căuta  instrumente  de  evaluare  şi  indicatori  în  procesele  de 

dezintoxicare/abstinență  supervizată  de  diferite  substanțe,  este  o  muncă  puțin 

gratificantă. Dintre  substanțele  recunoscute  ca  fiind  generatoare  de  abstinență,  atât  de 

APA  cât  şi  de  OMS,  opiaceele,  alcoolul,  nicotina,  grupa  sedativelor,  hipnoticelor  şi 

anxioliticelor sunt cele care prezină un număr crescut de instrumente standardizate (scale) 

de evaluare a SA, probabil datorită faptului că prezintă SA mai bine definite. Cu prvire  la 
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stimulente  (cocaină  şi afetamine) nu am găsit  instrumente   de evaluare a SA, posibil din 

cauza admiterii  lor recente ca generatoare de abstinență (APA, 1987) şi mai ales datorită 

faptului că prezintă SA slab definite şi atipice. 

SA de orice substanță prezintă dificultăți mari în evaluare prin intermediul instrumentelor. 

În  general  consumul  de  substanțe  ilegale  (opiacee,  cocaină,  amfetamine  şi  BZ  fără 

prescripție)  sunt  asociate  şi,  în  plus,  generează  simptomatologie  subiectivă  care 

relativizează utilizarea scalelor şi diagnosticul acestora. Aşteptările pacientului şi teama de 

dezintoxicare provoacă serioase probleme  în evaluare,  introducând o distanță mare  între 

evaluările externe ale  simptomelor  şi percepțiile  subiective ale pacienților.  În plus, actul 

clinic provoacă  tratamentul preventiv  sau precoceal  SA,  limitând dezvoltarea  acestuia  şi 

limitând de asemenea utilitatea acestor scale. Acestea sunt motivele pentru care au  fost 

dezvoltate puține instrumente de evaluare a SA (datorită utilității scăzute a acestora) şi au 

fost  dezvoltate  alte  instrumente  cu  o  mai  mare  utilitate  clinică,  dedicate  evaluării 

severității sindromului de dependență sau rezultatelor diferitelor tratamente. 

Putem spune în concluzie că utilizarea de instrumente standardizate în evaluarea SA are o 

utilitate  redusă  şi  niciunul  dintre  ele  nu  diagnostichează  un  SA,  limitându‐se  utilitatea 

acestora în scopuri de cercetare, contribuie la unificarea criteriilor în monitorizarea unui SA 

diagnosticat anterior prin observație şi diagnostic clinic. 
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