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CAPITOLUL 1. INTRODUCERE 
 

 

  

 

Efectul nociv al alcoolului este în general proporţional cu cantitatea şi modelul de consum, cele mai 

grave consecinţe fiind asociate cu consumul de peste 40 grame de alcool pur/zi la bărbaţi şi 20 

grame de alcool pur/zi la femei (Rehm et al, 2004) şi cu consumul neregulat abuziv de peste 60 

grame/ocazie (Gmel et al, 2010; Rehm et al, 2004). 

Studiile evidenţiază faptul că nu numai indivizii şi familiile lor sunt afectaţi de consumul dăunător de 

alcool, ci şi comunităţile. (Center for Disease Control and Prevention, 2008). 

 

  

Alcoolul este parte din cultura umană încă 

de la începutul istoriei înregistrate (Hanson, 

1995) şi în prezent este consumat pe scară 

largă în majoritatea părţilor lumii.  

Consumul de alcool este identificat ca factor 

major de risc pentru boală, dizabilitate şi 

deces, aşa cum reiese din toate evaluările 

comparative ale riscurilor de boală realizate 

de Organizaţia Mondială a Sănătăţii (CRA 

WHO 1990, 2010). 
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CAPITOLUL 2. DEFINIȚIA TERMENILOR 
 

Pentru o înţelegere mai clară a paletei de probleme asociate consumului de alcool este necesară o 

definiţie agreată a termenilor utilizaţi. 

Indicatori pentru măsurarea nivelului de consum de alcool  

Dintre aceştia, cei mai importanţi 3 sunt: 

 cantitate de alcool, per capita (APC). Se definește ca litri de alcool pur consumat pe cap 

de locuitor, într-un an, la persoane cu vârsta de peste 15 ani. Termenul este utilizat, în studiile 

epidemiologice, ca un indicator al nivelului mediu anual de consum al unei populaţii date. 

 cantitate de alcool, în grame per persoană/zi. Având în vedere greutatea specifică a 

alcoolului de 0,793 g/cm3 (la 20°C), cantitatea de alcool per capita în litri de etanol pur pe an, 

poate fi convertită în grame pe zi, după formula:  

 g/zi = APC x 1000 x 0.793/365 zile 

 Acest indicator este utilizat atât în studii şi evaluări epidemiologice cât şi în practica medicală, 

ca o măsură a cantităţii de alcool pur consumată de un individ, în medie pe zi. Cantităţile de 

alcool se corelează cu efectele asupra sănătăţii, indicatorul fiind utilizat în articole ştiinţifice 

de specialitate. 

 unitatea de alcool. Cantitatea de alcool în grame/ per persoană/zi poate fi transformată în 

unităţi de alcool, echivalenţa fiind 10-14 gr de alcool pur/unitate.  

Definiţiile variază în funcţie de ţară şi legislaţia locală. 

Echivalența unei UNITĂŢI de ALCOOL s-a stabilit în fiecare ţară prin consens. 

În ciuda variaţiilor destul de mari, folosirea unităţilor de alcool este foarte utilă în practica medicului 

de familie şi a medicului specialist. Este preferată şi de pacienţi, fiind uşor de evaluat şi ţinut minte. 

Definiţia unei "unităţi de alcool" în EHIS (European Health Interview Survey) este egală cu 10 grame 

de alcool pur. 

În România, prezentul ghid propune:  

 

UNITATEA DE ALCOOL = 10 g de alcool pur 

 

(având în vedere greutatea specifică a alcoolului de 0,793 g/ml, 10 gr de alcool au un volum de 12,6 

ml la 20 gr Celsius). 

Conform OMS (Babor & Higgings-Biddle, 2001) o unitate de alcool este conținută în:  

 330 ml bere cu 5% alcool; 

 140 ml de vin cu 12% alcool; 

 90 ml de vin cu 18% alcool (ex: shery); 
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 70 ml de lichior cu 25% alcool; 

 40 ml „tărie” (ex: whisky, ţuică, vodcă, gin), cu alcool 40%. 

Termeni utilizați pentru descrierea frecvenţei şi modelului de consum de alcool 

Ghidul recomandă doar termenii pentru care există un consens şi recomandări ale OMS. 

În prezent se consideră că modelul consumului de alcool este un continuum de la un consum 

nepericulos pentru sănătate, până la un consum sever cu dependenţa şi alte consecinţe grave 

asupra sănătăţii fizice.  

Termenii de mai jos stabilesc nişte borne în acest continuum, în care există o directă 

proporţionalitate între cantitatea de alcool consumată, consecinţele negative asupra sănătăţii fizice 

şi psihice şi resursele şi intervenţiile medicale necesare pentru a le corecta. 

 

 

 

 

CONSUMUL RISCANT  

 

Figura 1. Modelul de consum de alcool şi consecinţele asupra sănătăţii (Modelul Skinner) 

Este definit ca un nivel sau model de consum care este probabil să determine consecinţe negative 

pentru sănătate, dacă acest nivel este continuat. (Babor et al 1994). 

 

CONSUM RISCANT 

 

O definiţie a OMS descrie consumul riscant ca un consum mediu regulat de 20 - 40g de alcool/zi la 

femei şi 40-60 g/zi la bărbaţi (Rehm et al 2004).  

În general, este considerat riscant pentru sănătate consumul de alcool care depăşeşte un anumit 

prag recomandat, variabil definit de la ţară la ţară.  

CONSUM NOCIV                                           

 

Fără uz 

 Uz 
experimental  Uz, fără acuze 

Uz riscant Uz nociv 

Dependent 

 Dependenţă severă,  

 cronică 

Îngrijire 

Tratament 
specializat 

Intervenţie 
scurtă 

Prevenție primară 

F: 20-40g/zi B: 40g-60g/zi 
 

F: >40g/zi B: > 60g/zi 
 

AUDIT 

8-15 

AUDIT 
16-19 
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Este definit ca un tipar de consum de alcool care produce daune sănătăţii fizice (cum este de 

exemplu ciroza hepatică) sau psihice (de exemplu depresia secundară consumului de alcool). (OMS, 

1992). 

Tulburarea „Consum nociv de alcool” există ca tulburare psihică definită ca mai sus în Clasificarea 

Internaţională a Maladiilor (ICD-10), cod F10.1. 

Comisia europeană defineşte consumul nociv ca ”Aportul de peste 60 de grame de alcool pur la o 

ocazie, lunar sau mai des, în timpul ultimelor 12 luni”. 

OMS a definit consumul nociv ca un consum mediu regulat de mai mult de 40 g alcool/zi la femei şi 

60 g de alcool/zi la bărbaţi (Rehm et al, 2004). 

 

Testul AUDIT (Testul de Identificare a Tulburărilor Induse de Alcool), test standardizat şi recomandat 

de OMS şi majoritatea ghidurilor internaţionale, are praguri de punctaj clar definite pentru 

diferențierea tiparelor de consum de mai sus. 

 

Rezultate AUDIT: 

 Între 0 și 7 - Consum nepericulos pentru sănătate; 

 Între 8 și 15 - Consum riscant; 

 Între 16 și 19 - Consum nociv; 

 Peste 20 - Consum extrem de nociv. 

INTOXICAŢIE 

Intoxicaţia etanolica este o condiţie tranzitorie după administrarea de alcool, rezultând în tulburări 

ale nivelului de conştiinţă, cunoaştere, percepţie, dispoziţie sau comportament, sau ale altor funcţii 

şi reacţii psihofiziologice (IDC-10, cod de tulburare F10.0). 

Ea poate rezulta la orice concentraţie de alcool în organism. Nu este sinonimă cu episodul de 

consum sever sau compulsiv („consum de tip binge”). 

EPISOD DE CONSUM COMPULSIV / EXCESIV 

Acest model presupune consumarea episodică a unor cantităţi mari de alcool (definită de OMS, 

2004 ca peste 60 g alcool/ocazie sau mai mult de 5-6 unităţi/ocazie). Acest tip de consum neregulat 

la „ocazii” sau în weekend (consum de tip binge) este asociat cu consecinţe negative grave asupra 

sănătăţii fizice (Gmel et al, 2010; Rehm et al, 2004), deşi nu se depăşeşte cantitatea de alcool maxim 

recomandată pe săptămână. 

DEPENDENŢA DE ALCOOL / TULBURĂRI INDUSE DE ALCOOL        

 

Diagnosticul de Dependență de alcool există ca tulburare distinctă în Clasificarea Internaţională a 

Tulburărilor Mintale şi de Comportament a OMS (ICD-10) şi în DSM-IV-R (Manualul de Diagnostic 

şi Statistică a Tulburărilor Mintale). 

 

AUDIT 

> 20 
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Important! Termenul dependență de alcool nu mai reprezintă o tulburare 

mintală distinctă în DSM-5, ultima versiune (2013) a DSM. 

Conform ICD 10, criteriile de diagnostic pentru Dependenţa de alcool (F10.2) sunt următoarele: un 

grup de fenomene fiziologice, comportamentale şi cognitive în care utilizarea alcoolului capătă o 

prioritate mult mai mare pentru individ decât alte comportamente care au avut odată o valoare mai 

mare. O caracteristică centrală a sindromului de dependenţă este dorinţa (de multe ori puternică, 

uneori copleşitoare) de a consuma alcool. Revenirea la consumul de alcool după o perioadă de 

abstinenţă duce la o reapariţie mai rapidă a caracteristicilor sindromului. 

TULBURĂRI LEGATE DE CONSUMUL DE ALCOOL 

DSM-5 include într-o categorie unică - Tulburări legate de consumul de alcool, abuzul și dependența 

de alcool, descrise în DSM IV drept categorii distincte.  

Criteriile DSM-5 pentru Tulburările legate de consumul de alcool sunt: 

1. Substanţa este consumată în cantităţi mai mari şi pentru o perioadă mai lungă de timp 

decât s-a intenţionat iniţial. 

2. Există dorinţa de a reduce sau stopa consumul de substanţă, dar fără a avea succes. 

3. Sunt necesare perioade lungi de timp pentru a obţine substanţa, a o folosi sau a se 

recupera de pe urma consumului de substanţă. 

4. Există o nevoie puternică de a folosi substanţa (Craving). 

5. Activităţile planificate la lucru, acasă sau la şcoală nu sunt realizate din cauza consumului 

de substanţă. 

6. Consumul continuă, în ciuda consecinţelor negative asupra relaţiilor. 

7. Renunţarea la activităţi importante sociale, ocupaţionale sau recreaţionale din cauza 

consumului de substanţă. 

8. Consumul repetat de substanţă, în ciuda situaţiilor periculoase create astfel. 

9. Continuarea consumului în ciuda conştientizării existenţei unei probleme fizice sau 

psihologice cauzate sau agravate de substanţă. 

10. Nevoia de cantităţi tot mai mari de substanţă pentru a obţine efectul dorit (toleranţa). 

11. Apariţia simptomelor de sevraj care pot fi evitate prin consumul de substanţă. 

 

Sunt definite 3 subcategorii de gravitate: 

 Tulburare de intensitate uşoară (2-3 criterii); 

 Tulburare de intensitate medie (4-5 criterii); 

 Tulburare de intensitate severă (peste 6 criterii). 

Nu se recomandă a fi utilizaţi următorii termeni: 

- ALCOOLISM 

- CONSUM SOCIAL / MODERAT / RESPONSABIL DE ALCOOL 

Fiecare ţară şi-a stabilit limite privind cantitatea de alcool care reprezintă un consum nepericulos 

pentru sănătate, în grame de alcool pur/zi pentru bărbaţi şi femei sau în unităţi de alcool. 
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În România, se consideră un consum problematic (riscant, nociv, extrem de 

nociv) depăşirea următoarelor cantităţi: 

Bărbaţi ≤ 2 unităţi/zi, maxim 14 unităţi/săptămână; 

Femei ≤ 1 unitate/zi, maxim 7 unităţi/săptămână; 

Persoane peste 65 ani ≤ 1 unitate/zi. 

 

Depăşirea acestor limite se asociază cu creşterea riscurilor pentru probleme de sănătate.  
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CAPITOLUL 3. SITUAŢIA EPIDEMIOLOGICĂ A 

CONSUMULUI DE ALCOOL 

3.1. MODELE DE CONSUM ÎN EUROPA 

În UE (15+) se estimează că aproximativ 53 de milioane de adulţi nu beau deloc alcool, în timp ce 

aprox. 58 de milioane sunt mari băutori, dintre care 23 de milioane sunt dependenţi de alcool. 

(Anderson P, Baumberg B 2006) 

Consumul per capita în populaţia adultă a UE a fost de 12,5 litri de alcool pur pe locuitor în anul 

2009 (consum oficial cât şi de băuturi neînregistrate oficial (produse în gospodărie, trafic ilegal etc.). 

(Anderson P, Moller L, Galea G 2012) 

Tabelul 2 prezintă consumul de alcool per capita în populaţia adultă a UE.  

În 2012 nivelul de consum în România (16,3l în total, din care 3 l neînregistraţi) o situează deasupra 

nivelului de consum mediu în Europa. (vezi Tabelul 2 din Anexa - Consumul de alcool per capita în 

UE, ţările candidate, Norvegia şi Elveţia, 2009). 

3.2. MODELE DE CONSUM ÎN ROMÂNIA 

Dacă în 1961 România avea un consum înregistrat de alcool pe locuitor adult (15+) de 5,7/l alcool 

pur/an, acest consum aproape s-a dublat, ajungând în anul 2011 la 10,1l alcool pur/locuitor/an. De 

asemenea, structura consumului s-a modificat, în special prin scăderea la jumătate a ponderii 

consumului de vin şi triplarea ponderii consumul de bere. România se situează deasupra consumului 

mediu al UE. 

Figura 2. Consumul de alcool înregistrat per capita la populaţia adultă a României, 1961-2011 

Sursă: Global Health Observatory Data Repository (European Union) http://apps.who.int/gho/data 

Consumatorii de multe ori nu conştientizează că o treime (32,4%) din populaţia adultă a României 

nu a consumat alcool în ultimele 12 luni, ceea ce poate modifica ideea cultural răspândită despre 

universalitatea consumului de alcool. („beau şi eu ca tot omul”). 
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În România ca şi în Europa, berea este tipul preferat de alcool (Recorded alcohol per capita (15+) 

consumption (în litres of pure alcohol) by type of alcoholic beverage, OMS, 2011). 

 

3.3.  EFECTELE CONSUMULUI DE ALCOOL ASUPRA SĂNĂTĂŢII 

Consumul problematic de alcool este unul din cei mai importanţi factori de risc pentru morbiditate, 

invaliditate şi mortalitate. Este implicat cauzal în peste 200 de boli şi afecţiuni care sunt descrise în 

ICD-10 (OMS,1992). Dintre acestea, peste 30 de afecţiuni diferite au alcoolul parte din denumire, în 

sensul în care boala/afecţiunea nu ar exista în lipsa alcoolului. 

3.3.1. MORTALITATE 

La nivel mondial, peste 3,3 miloane de oameni mor în fiecare an din cauza alcoolului, aceste cifre 

luând deja în calcul efectul benefic pe care alcoolul îl are în bolile cardiovasculare şi diabet (Baliunas 

et al. 2009; Corrao et al. 2000; Patra et al. 2010; Rehm et al. 2004). (estimat în 2012) 

Astfel 5,9 % din numărul total de decese anuale sunt determinate de alcool, din care 7,6 % la bărbaţi 

şi 4% la femei. 

Procentul din mortalitatea generală cauzată de alcool, în Europa, este însă dublu faţă de procentul 

din mortalitatea generală la nivel mondial, fiind de 13,3%. 

3.3.2. MORBIDITATE ŞI INVALIDITATE 

La nivel mondial, 5,1% din povara globală a bolilor şi a prejudiciului poate fi atribuită alcoolului 

(măsurată în DALY); in Europa, cifra este de 12,8% din total DALY. (Global status report, 2014). 

Consumul de alcool provoacă deces şi invaliditate, relativ devreme în viaţă. Dincolo de consecinţele 

asupra sănătăţii, consumul nociv de alcool aduce pierderi sociale şi economice semnificative 

indivizilor şi societăţii în general. 

Alcoolul ocupă locul 5 în lista factorilor de risc globali implicaţi în îmbolnăviri şi leziuni, la nivel 

mondial (Global Burden of Disease Study 2010), urcând cu 3 locuri faţă de 1990.(Figura 3)  

De fapt, în ultima evaluare a riscului comparativ condusă de OMS, impactul defavorabil al 

consumului de alcool asupra poverii globale a bolilor şi leziunilor a fost întrecut doar de sexul 

neprotejat şi obezitatea la copii, dar a depăşit multe riscuri clasice ca apa şi salubritatea nesigure, 

hipertensiunea, colesterolul ridicat sau consumul de tutun (WHO 2009). 

O atenţie specială trebuie acordată factorilor de risc pentru îmbolnăviri la bărbaţi, unde alcoolul 

ocupă locul 3, fiind depăşit doar de fumat şi hipertensiunea arterială. 
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Figura 3. Factori de risc globali (Global Burden of Disease Study 2010) – la Bărbați (A)  
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Figura 3. Factori de risc globali (Global Burden of Disease Study 2010) – La Femei (B) și ambele 

sexe (C) 
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CAPITOLUL 4. EFECTELE INDIVIDUALE ASOCIATE 

CONSUMULUI DE ALCOOL 
 

Consumul de alcool are efecte semnificative asupra fiinţei umane, acţionând şi influenţând nu numai 

sănătatea psihică şi fizică ci şi toate ariile de funcţionare (nivel familial, profesional, socio-economic). 

Efectele alcoolului nu sunt în totalitate negative, deşi balanţa este net înclinată în favoarea celor 

negative.  

La aceste efecte se adăugă cele asupra societăţii, determinate de costurile îngrijirii sănătăţii, 

afectarea sănătăţii (fizice şi psihice) şi siguranţei celor din jur, scăderea productivităţii în muncă cu 

invaliditate precoce. (Rehm, 2009). 

Figura 4. Efectele individuale ale alcoolului 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

EFECTE POZITIVE 

PSIHICE Senzatii placute 

Placere 

Dezinhibitie 

Euforie 

Senzatie subiectiva 
de bine 

Anxioliza 

Somn 

FIZICE Gastrointestinale 

PROTECTIE : 

Diabet tip II 

Cardiovasculare 

Scheletale 

SOCIALE Socializare 

Sarbatori 

 

 

EFECTE NEGATIVE 
NEURO-PSIHICE 

1. ANXIETATE 
2. DEPRESIE 
3. TULB. INDUSE DE ALCOOL 
4. NEUROPATIE PERIFERICA 
5. AFECTARI CEREBRALE 
6. DEMENTA 
7. ALTE ADICTII 
8. SCHIZOFRENIE 
9. EPILEPSIE 

FIZICE 
1. AFECTIUNI GASTROINTESTINALE 
2. DIABET TIP II 
3. CANCER 
4. TULBURARI CARDIOVASCULARE 
5. BOLI INFECTIOASE 
6. VATAMARI INTENTIONATE 
7. VATAMARI NEINTENTIONATE 
8. TULBURARI OSOASE 
9. TULB. REPRODUCTIVE 

SOCIALE  
MULTIPLE DAUNE ASUPRA ALTORA 
CONFLICTE 
VIOLENTA 
IZOLARE 

PROFESIONALE  
ABSENTEISM 
PREZENTEISM 
SOMAJ 
INVALIDITATE  

FAMILIALE  
PROBLEME FAMILIALE 
VIOLENTA DOMESTICA 
DIVORT 

LEGALE  
CONSUM SUB INFLUENTA 
DISTRUGERI 
VATAMARI 
DERANJARE LINISTE și ORDINE 

ASUPRA 
ALTORA  

1. CONDITII NEONATALE 
2. VIOLENTA 
3. CRIMA 
4. ABUZ COPII 
5. TULBURARI MARITALE 
6. ACCIDENTE LA VOLAN 
7. VATAMARI 
8. DISTRUGERI 
9. ACCIDENTE DE MUNCA 

 

Efectele negative sunt cauzate de afecțiuni în 
totalitate atribuite alcoolului (AAF 100%) și de 
condiții pt. care alcoolul este factor de risc 
(alături de altele). 
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Efectele negative ale consumului de alcool 

Relația dintre volumul mediu de alcool consumat, boala și riscul de rănire este dependentă în cele 

mai multe cazuri de doză, dar nu neaparat după un model linear. Astfel, Rehm și colaboratorii sai 

(Rehm et al, 2007) au stabilit niște niveluri (straturi) ale mediei consumului pentru a permite 

modelarea diferitelor modele (curbe) de relații: 

 abstinenții (cei care consumă până la 0,25 grame de alcool pur pe zi), 

 de la 0,25 la 20g, 

 de la 20 la 40g, 

 de la 40 la 60g și 

 peste 60g pe zi. 

Pentru cele mai multe boli, riscul asociat este mai crescut pentru un nivel mai crescut al consumului 

de alcool, fără nicio dovadă a vreunui efect de prag (Anderson et al.1993; Anderson 1995; Anderson 

2003; Rehm et al. 2003) și cu pante ale riscului variind în functie de sex (Corrao et al.1999; Corrao 

et al. 2004) (tabel 3). 

Exista o relație directă doză-răspuns între consumul de alcool și riscul de deces, la femeile cu vârsta 

între 16 și 54 de ani și la bărbații între 16 și 34 de ani. La vârste mai mari relația este în forma de 

”U”.1 

Nivelul de consum la care riscul este cel mai mic crește odată cu vârsta, ajungând la 3 unități pe 

săptămână la femeile cu vârsta de peste 65 de ani și 8 unități pe săptămână la bărbații cu vârsta de 

peste 65 de ani. Nivelul la care riscul este crescut cu 5%, peste acest minim, este de 8 u/săptămână 

la femei între 16-24 de ani și 5 u/săptămână la bărbații între 16-24 de ani, respectiv de 20 u/ 

săptămână la femei și 34 u/săptămână la peste 65 de ani. 

Figura 5. Riscuri relative specifice cauzei. Când barbații și femeile nu sunt arătați separat, același 

model este folosit pentru ambele sexe1 
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Figura 5. Riscuri relative specifice cauzei. Când barbații și femeile nu sunt arătați separat, același 

model este folosit pentru ambele sexe1 (continuare) 

 

 

Condiții pentru care alcoolul este un factor de risc 

Tulburările și leziunile pentru care consumul de alcool este un factor de risc contribuie mai mult la 

povara globală a îmbolnăvirilor decât o fac condițiile medicale specifice alcoolului.2 

Principalele categorii impactate de consumul de alcool sunt enumerate în tabelul de mai sus și vor 

fi detaliate pe rând. 

4.1. EFECTE NEUROPSIHIATRICE 

Există multiple tulburări psihice induse în exclusivitate de alcool. (F10). Consumul de alcool crește 

și riscul dezvoltării altor tulburări psihice. De asemenea riscul tulburărilor induse de alcool (AUD) 

este mult mai mare la pacienții cu tulburări psihice decât în restul populației. 1A 

Tulburarea depresivă și AUD sunt într-o astfel de relație bidirecțională: persoanele cu AUD au un 

risc de 3-4 ori mai mare de a dezvolta tulburări depresive - până la 20% din persoanele cu 

dependență de alcool au un episod depresiv major; 11% din persoanele cu depresie majoră sunt 

dependente de alcool. 

Una din opt persoane care suferă de anxietate are AUD (prevalența pe un an fiind de 29,1% pentru 

abuz de alcool). 

Riscul de tulburare bipolară și de schizofrenie crește la persoanele suferind de tulburări induse de 

alcool (persoanele cu dependența de alcool având de 6 ori mai multe șanse să dezvolte tulburare 

bipolară și de aproape 4 ori mai multe șanse să dezvolte schizofrenie). 
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Peste 60% din persoanele suferind de tulburare bipolară au un consum problematic de alcool și 

aproape 30% din persoanele suferă de depresie.  

Intervențiile privind reducerea consumului de alcool la persoanele cu tulburări psihice îmbunătățesc 

rapid simptomatologia și răspunsul la medicația psihotropă, constituind o grupă de risc la care 

prevenția este prioritară. De aceea prevenția AUD se constituie și in măsuri preventive pentru 

sănătate mintală în general. 

Afectare neurologică 

Alcoolul crește riscul de distrugeri neuronale în neuronii periferici, atât senzitivi cât și motorii, într-o 

manieră dependentă de doză.  

Consumul de alcool are efecte negative asupra funcționării creierului atât pe termen scurt cât și pe 

termen lung. Foarte puțini pacienți sunt conștienți că alcoolul este un inhibitor al funcției cerebrale și 

că intoxicația etanolică poate fi letală (prin inhibiția progresivă a activității cerebrale care duce la 

inhibiția centrilor cardio-respiratorii și stop cardio-respirator)!!. Pe termen lung consumul de alcool 

duce la atrofie cerebrală, cu deficite cognitive, mai ales produs de consumul de cantități mari 

(consum tip binge).12 De asemenea, la adolescenți duce la tulburari hipocampice și o involuție 

permanentă în dezvoltarea cerebrală. 

Consumul prelungit duce la o serie variată de tulburări cerebrale de la tulburări psihotice, delirium, 

sindrom Wernicke-Korsakoff (confuzie, tulburări de echilibru, deficite mnezice și cognitive) sau 

demență alcoolică. 

4.2. BOLI INFECȚIOASE 

În ultimii ani au fost adunate dovezi concludente că alcoolul crește riscul de boli infecțioase, în 

special: pneumonie; HIV; tuberculoza.2 1A 

Explicația rezidă pe de o parte în efectul alcoolului de reducere a imunității, consumul de peste 40g 

de alcool/zi crescând rata de îmbolnăvire prin infecții la consumatori versus neconsumatori, in 

condițiile aceleiași expuneri la infecție. În plus, se adaugă factori sociali asociați consumului 

problematic de alcool: venituri scăzute sau lipsa veniturilor, accesul redus la îngrijire, lipsa suportului 

medical. 

Pentru infecția cu HIV, factorii de personalitate asociați cu consumul de alcool (căutarea de senzații 

intense, expunere la pericole, impulsivitate) cresc riscul de contactare cu HIV. Alcoolul scade 

substanțial rata de aderență la tratament antiretroviral. 

4.3. CANCERUL 

Există dovezi concludente care arată că alcoolul consumat în cantități mari 

cauzează o serie de cancere: cancerele cavității bucale, faringe, laringe, 

esofag, ficat, colon, rect și cancer de sân. 1A 

Recent (2014), grupul de lucru al Agenției Internaționale de studiu asupra cancerului (IARC) 

consideră alcoolul în prima clasa de carcinogene.3 IARC a concluzionat că există suficiente dovezi 

de carcinogenicitate la alcool pentru animale și a clasifiat băuturile alcoolice ca fiind carcinogene de 

clasa 1 la oameni.10 
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În plus, grupul Agenției Internaționale a Cercetării pentru cancer a concluzionat că -acetaldehida, 

produs de metabolizare a etanolului, dar și ingerată ca o componentă a băuturii alcoolice - este în 

sine cancerigen. 

Alcoolul joacă un rol clar dovedit în cancerele cavității bucale, de faringe, laringe, esofag, ficat, colon 

și rectum și în cancerul de sân. Pentru cancerul stomacal și pulmonar, carcinogenitatea e 

considerată posibilă, dar nu certă.4 

Mecanismele moleculare și biochimice prin care consumul cronic de alcool conduce la dezvoltarea 

cancerului nu sunt în totalitate înțelese. S-a sugerat că aceste mecanisme pot diferi de la organ la 

organ: polimorfism genetic în codarea enzimelor responsabile pentru metabolizarea etanolului (ex. 

dehidrogenaza de alcool, dehidrogenaza aldehyde, și citocromul P450 2E1), concentrații crescute 

de estrogeni; schimbări în metabolismul acidului folic și repararea ADN-ului (Boffetta and Hashibe 

2006; Seitz and Becker 2007). Cel mai probabil mecanismele enunțate joacă un rol important in 

dezvoltarea cancerelor de tract digestiv, in special cele ale tractului digestiv superior (Lachenmeier 

et al. 2009; Seitz and Becker 2007).11 

Cancerele se dezvoltă într-o manieră direct dependentă de doză.5 

4.4. TULBURARI GASTRO-INTESTINALE 

Alcoolul crește riscul cirozei hepatice și al pancreatitei acute și cronice și 

determină boli hepatice și pancreatice specifice (hepatită, ciroză, pancreatită 

alcoolică). 1A. 

La barbații între 35 și 69 de ani consumul de alcool de peste 4 unități /zi crește riscul de mortalitate 

de 8 ori față de abstinenți. (Anderson et al, 2005) 

Există factori genetici implicați în polimorfismul enzimelor care metabolizează alcoolul, care pot să 

crească sau, din contră, să protejeze consumatorul de alcool împotriva dezvoltării hepatitei și cirozei 

alcoolice. 

Astfel, riscul crescut de a dezvolta afecțiuni alcoolice hepatice este asociat cu: 

 alelele HLA-B8, Bw40, B13, A2, DR3, DR2; 

 consumul prelungit pe o perioada lungă de timp, spre deosebire de consumul de tip binge; 

 consumul de alcool realizat în casă; 

 asocierea cu hepatita de tip C; 

 sexul feminin. 

4.5. DIABET ZAHARAT 

Relația dintre consumul de alcool și diabet este una complexă. 

Există o relație în formă de ”U” între volumul mediu de consum de alcool și debutul diabetului zaharat 

(Baliunas et al. 2009) - nivelurile inferioare de consum au un efect protector, în timp ce un consum 

mai mare este asociat cu un risc crescut. Cel mai mare efect protectiv a fost descoperit la un consum 

de 2 băuturi standard (28 de grame de alcool pur) pe zi. Un efect net defavorabil a fost descoperit 

la o cantitate de aproximativ 4 băuturi standard (50-60 de grame de alcool pur) pe zi.11 
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4.6. BOLI CARDIOVASCULARE 

Efectele alcoolului asupra sistemului cardiovascular sunt atât protective cât și negative. 

Consumul regulat de cantități mici, preponderent asociat alimentației (până 

în doza recomandată) are EFECT PROTECTIV, scăzând riscul pentru: 

- infarctul miocardic; 

- atacul cerebral ischemic. 1A 

Consumul de cantități mai mari, dar mai ales consumul ocazional de cantitati 

excesive (consumul de tip binge) are EFECTE DEFAVORABILE, crescând 

într-o dependență de doză, riscul pentru: 

- hipertensiune arterială; 

- fibrilație arterială/alte tulburări de ritm; 

- infarctul miocardic; 

- atacul vascular cerebral ischemic; 

- atacul vascular cerebral hemoragic. 1A 

Modalitățile prin care alcoolul intermediază aceste efecte sunt: 

 Un consum moderat reduce depunerile de placă de aterom din artere, protejează împotriva 

cheagurilor de sânge și susține dizolvarea acestora și crește nivelul lipoproteinelor cu 

densitate mare. 

 Un consum excesiv, dar mai ales un consum neregulat, excesiv, tip binge, determină: 

coagularea crescută cu risc de tromboză, creșterea lipoproteinelor cu densitate joasă și un 

prag redus de fibrilație ventriculară. 

 Consumul exagerat de alcool pare să reducă pragul de la care miocardul ventricular inițiază 

un model de contracție rapidă; fără intervenția promptă, un astfel de model de contracție 

conduce la disfuncții cardiace importante și chiar la moarte.6 

Figura 6. Exemplu de relație între consumul mediu de alcool și BCI, așa cum este exprimat de 

curba J, cu intervale de siguranță. 

  

NOTĂ: Linia din mijloc reprezintă rezultatul unei meta-analize Celelalte două linii reprezintă 

intervalele de siguranță superioară și inferioare. SURSE: Corrao et al. 2000.7 
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CAPITOLUL 5. INTERVENȚII PENTRU DEPISTAREA 

ȘI REDUCEREA CONSUMULUI DE ALCOOL 

5.1 SCREENING 

Consumul de alcool poate avea consecinţe grave şi multiple asupra sănătăţii, (majoritatea fiind doză-

efect). De aceea, evaluarea cantităţii de alcool consumate de fiecare persoană aduce o informaţie 

extrem de utilă privind riscului medical corespunzător la care se expune. 

Medicul de familie este furnizorul de servicii medicale de prim contact și se află în poziția de a 

interveni prin măsuri de screening şi intervenţii pentru reducerea efectelor nefavorabile ale 

consumului de alcool. El este în măsură să evalueze şi să îşi educe pacienţii privind limitele 

consumului sănătos şi să influențeze astfel reducerea riscurilor asociate consumului dăunător de 

alcool. 

Prezentul ghid a făcut o evaluarea sistematică a celor mai importante ghiduri de prevenţie şi studii 

privind consumul problematic de alcool din ultimii 10-15 ani și răspunde următoarelor întrebări, 

conform tabel 1. 

Tabel 1. Principalele recomandări 

 Aspect Recomandare Nivel 

1 
Care este populaţia ţintă pentru 
screening? 

Se recomandă efectuarea screeningului pentru detecția consumului 
inadecvat de alcool, începând cu vârsta de 18 ani. 

1A 

2 Care este metoda de screening? 
Pentru screeningul privind consumul inadecvat de alcool se 
recomandă utilizarea chestionarului (standardizat) AUDIT. 

2A 

3 
Există o variantă mai scurtă de 
screening? 

Pentru operativitate, se poate utiliza iniţial varianta scurtă 
(AUDIT_C); la rezultate anormale (>4 la bărbaţi şi >3 la femei) se 
completează evaluarea folosind chestionarul AUDIT integral. 

2A 

4 Care este intervalul de screening? 
Exceptând situaţiile în care este necesar mai devreme, se 
recomandă screeningul la intervale de 4-5 ani. 

2B 

5 Adolescenţii ar trebui evaluaţi? 
La adolescenţii între 15-18 ani se recomandă evaluare 
oportunistă sau anuală. 

2B 

6 
Cine aplică chestionarul de 
screening? 

Se recomandă aplicarea chestionarului de către asistenta medicală 
instruită sau de către medicul de familie; chestionarul poate fi şi 
autoadministrat. 

2A 

7 
Care este scorul care defineşte un 
rezultat pozitiv la screening? 

Se va considera un rezultat pozitiv la screening scorul 8 pentru 
AUDIT şi scorul 4 la bărbaţi şi 3 la femei la AUDIT-C. 

2A 

8 Cum se aplică chestionarul? 
Se recomandă aplicarea chestionarului ca parte dintr-un chestionar 
mai amplu de evaluare a factorilor de risc, dar se poate aplica şi 
oportunist. 

2A 

9 Când se aplică chestionarul? 
Chestionarul se poate aplica înaintea consultaţiei, oportunist (vezi 
mai jos). 

2A 

10 Cum se folosesc biomarkerii? 

Nu se recomandă utilizarea biomarkerilor ca instrumente de 
screening pentru consumul inadecvat de alcool; biomarkerii vor 
putea fi utilizaţi în evaluarea în dinamică a eficienţei intervenţiei 
scurte şi ca suport motivaţional. 

2B 

11 
Care este nivelul de consum 
nepericulos la persoanele 
sănătoase? 

Se recomandă ca bărbaţii sănătoşi să fie sfătuiţi să se menţină în 
limita a <2 u/zi, iar femeile şi bărbaţii peste 65 de ani în llimita a <1 
u/zi. 

1A 
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12 
Care este recomandarea pentru 
femeile gravide? 

Se recomandă ca femeile gravide sau care intenţionează să rămână 
gravide să fie sfătuite să se abţină de la consumul de alcool. 

1A 

13 Sunt intervenţiile scurte eficiente? 
Se recomandă intervenţia scurtă pentru modificarea 
comportamentului privind consumul de alcool, la cei cu consum 
riscant (scor AUDIT între 9-15) şi nociv (scor AUDIT între 16-19). 

1A 

14 
Care este scorul la care se face 
referirea către tratament specializat 
în adicţii? 

Se recomandă ca persoanele cu scor AUDIT >20, indicând de 
obicei dependenţa de alcool, să fie referite către tratament de 
specialitate în adicţii. 

1A 

Care este populaţia ţintă pentru screening? 

Se recomandă efectuarea screeningului pentru detecția consumului 

inadecvat de alcool, începând cu vârsta de 18 ani.9,10 1A 

Deoarece consumul de alcool produce efecte extrem de nocive asupra sănătăţii, varianta ideală ar 

fi ca toţi adulţii să fie evaluaţi privind consumul de alcool. Motivele pentru care nu se întâmplă 

astfel sunt: lipsa de timp, stigma asociată sau ideea că pacienţii vor fi deranjaţi să fie chestionaţi pe 

tema alcoolului, neîncrederea în eficienţa intervenţiilor sau lipsa de instruire în domeniu a medicilor 

de familie.11 

Deşi majoritatea medicilor de familie afirmă că evaluează consumul de alcool, ratele de screening 

sunt reduse şi pacienţii înşişi afirmă că nu au fost întrebaţi despre consumul de alcool, chiar şi când 

acesta era crescut.12 

Screeningul, atunci când nu poate fi făcut la toţi pacienţii adulţi, ar trebui să fie făcut în mod 

oportunist la: 

 prima consultaţie/înregistrare a pacientului pe listele medicului de familie, ca parte a unei 

evaluări extinse; 

 persoanele cu risc crescut;9 

 persoane în vârstă; 

 persoane tinere care au risc mare de accidente sau vătămări; 

 persoane cu istoric de dependenţă de alcool; 

 persoane care participă/controlează activităţi riscante (şofat, activităţi nautice, sporturi 

extreme); 

 persoane cu o condiţie medicală ce poate fi înrăutăţită de consumul de alcool (pancreatită, 

diabet, hepatitată/afecţiuni hepatice cronice, hipertensiune, ulcer peptic, tulburări de somn, 

tulburări sexuale, alte disfuncţii majore); 

 persoane suferind de tulburări psihice; 

 persoane care iau o medicaţie care poate avea interacţiuni periculoase cu alcoolul; 

 femei gravide sau care intenţionează să rămână gravide; 

 Sunt ghiduri13, care recomandă o atenţie sporită pentru bărbaţii de vârstă medie, ca fiind o 

grupă de risc la care screeningul are prioritate. 
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Procedura de screening este parcurgerea unui algoritm ca cel prezentat în 

continuare, inspirat după modelul recomandat de ghidul din Marea Britanie.18  

Figura 7 Algoritm pentru evaluarea consumului de alcool (pagina următoare) 

 

 

Care este metoda de screening? 

Pentru screening-ul privind consumul inadecvat de alcool se recomandă 

utilizarea chestionarului (standardizat) AUDIT. 1A 

Există mai multe metode de screening: 

 algoritmi cu întrebări puse de medic (ca în ghidul american10); 

 întrebări unice; 

 chestionare de screening cu sensibilităţi şi specificităţi diferite. 
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Cele mai utilizate chestionare sunt: 

 AUDIT (Alcohol Use Disorder Indentification Test)14 

 AUDIT-C (varianta prescurtată a AUDIT)15 

 CAGE16 

 FAST (Health Development Agency, 2002). 

Toate ghidurile recenzate recomandă utilizarea Testului AUDIT ca test de 

screening.  

 

Screening-ul complet poate fi precedat de utilizarea AUDIT-C (primele 3 întrebări din AUDIT) sau 

de testul de o singură întrebare ”Cât de des beţi 6 sau mai multe băuturi alcoolice la o singură 

ocazie?”.  

5.2. TESTUL AUDIT  

Este un chestionar cu 10 întrebări, dezvoltat şi validat de OMS în 1982. A fost dezvoltat pentru a 

detecta consumul la risc și nociv, adică nivele de consum mai mici decât cel necesar pentru 

încadrarea ca dependenţă, întrucât marea majoritate a consecinţelor nocive asupra sănătăţii apar 

la cei cu consum riscant sau nociv (55% din totalul populaţiei).11 AUDIT este însă singurul test care 

detectează întregul spectru de gravitate al consumului de alcool (inclusiv dependența). Testul 

permite triajul în funcție de nivelul de risc şi formularea de indicaţii privind intervenţiile cele mai 

potrivite.  

Fiecare dintre cele 10 întrebări poate avea un scor de la 0 la 4, iar răspunsurile se agregă într-un 

scor general. Completarea AUDIT durează 2-3 minute; chestionarul poate fi autocompletat în sala 

de aşteptare (pe hârtie/computer), de către asistenta medicală sau de către medic. 

AUDIT are o sensibilitate de 97% şi o specificitate de 78% pentru consumul riscant şi o sensibilitate 

de 95% şi o specificitate de 85% pentru consumul nociv, când a fost utilizat un prag de 8 sau mai 

mult (Saunders et al., 1993).12 Testul a fost validat în ţări diferite și în medii diferite (cabinet medicină 

de familie, cameră de gardă urgenţă, adulţi tineri, spitale de bătrâni, utilizatori de droguri, femei).12,14 

Cinci recenzii sistematice de bună calitate au comparat diversele teste de screening. AUDIT, AUDIT-

C şi screening-ul cu o singură întrebare au avut cele mai bune performanţe în detectarea întregului 

spectru de tulburări ale consumului de alcool la adulţi, adulţi tineri, femei gravide, fiind astfel 

recomandate de US Task Preventing Force.13 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 

 

 
GHID DE PREVENȚIE 

Volumul 4 

Intervențiile preventive adresate stilului 
de viață 
Fumatul 
 

CHESTIONAR AUDIT DE EVALUARE A CONSUMULUI PERSONAL DE ALCOOL 

Data: ___________  Localitate: ________________   Sex: M ___ F ___   Vârsta: _____   Stare civilă: ________________     Studii: 
_________________ Operator chestionar: ____________________________  1 băutura = 12 g alcool pur = 

1 bere (330 ml)  = 1 pahar vin (125 ml)  = 1 tărie (40 ml)  
 
1. Cat de des beti o bautura continand alcool? 

a) Niciodata                                    0 

b) Lunar sau mai rar               1 

c) 2-4 ori pe luna                2 

d) 2-3 ori pe saptamana               3 

e) 4 sau mai multe ori pe saptamana              4 

2. Cate bauturi consumati intr-o zi obisnuita, atunci cand beti? 
a) Una sau doua 0 

b) Trei sau patru 1 

c) Cinci sau sase 2 

d) Sapte sau noua 3 

e) Zece sau mai mult 4 

3. Cat de des beti 6 sau mai multe bauturi de alcool la o singura 
ocazie? 

a) Niciodata                0 

b) Lunar sau mai rar                                  1 

c) Lunar                2 

d) Saptamanal                3 

e) Zilnic sau aproape zilnic               4 

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

a) Niciodata                                  0 

b) Lunar sau mai rar             1 

c) Lunar                                                 2 

d) Saptamanal              3 

e) Zilnic sau aproape zilnic             4 

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

a) Niciodata           0 

b) Lunar sau mai rar                              1 

c) Lunar           2 

d) Saptamanal           3 

e) Zilnic sau aproape zilnic          4 

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

a) Niciodata                                                             0 

b) Lunar sau mai rar 1 

c) Lunar 2 

d) Saptamanal 3 

e) Zilnic sau aproape zilnic 4 

7. Cat de des in ultimul an ati avut un sentiment de 
remuscare sau de vinovatie dupa ce ati baut? 

a) Niciodata 0 

b) Lunar sau mai rar 1 

c) Lunar 2 

d) Saptamanal 3 

e) Zilnic sau aproape zilnic 4 

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

a) Niciodata 0 

b) Lunar sau mai rar 1 

c) Lunar 2 

d) Saptamanal 3 

e) Zilnic sau aproape zilnic 4 

9. Dvs. sau altcineva a fost ranit ca rezultat al faptului 
ca ati fost baut? 

a) Nu            0 

b) Da, dar nu in ultimul an           2 

c) Da, in ultimul an           4 

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

a) Nu    0 

b) Da, dar nu in ultimul an                        2 

c) Da, in ultimul an   4 

 

 
SCOR CHESTIONAR: ___________ 

 

Interpretare rezultate: 

 Între 0 și 7 porții - Consum nepericulos pentru sănătate; 

 Între 8 și 15 porții - Consum riscant; 

 Între 16 și 19 porții - Consum nociv;  

 Peste 20 de porții - Consum extrem de nociv. 

Stabilirea pragului de la care sunt necesare intervenții din partea medicului, comportă discuții în 

literatură. Nivelul pragului influențează sensibilitatea și specificitatea metodei. 
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Peste jumătate din ghidurile recenzate (4 din 7) recomandă un scor limită de 8, în general mai mic 

la femei, tineri, bărbaţi peste 60 de ani (scor de 4, recomandat de NIAAA).17 Ghidurile NICE 

recomandă folosirea opiniei profesionale în fiecare caz pentru stabilirea scorului limită pentru AUDIT, 

specificând că scăderea sub 8 creşte sensibilitatea în defavoarea specificităţii.18 

Alte chestionare luate în considerație dar nerecomandate de acest ghid sunt:  

- CAGE (4 întrebări) - Sensibilitate (Se) 84% și Specificitate (Sp) 95% în detecția dependenței; 

- FAST (4 întrebări) – Se 93% și Sp 88% la prag 3, pentru pre-screening (NICE)18 

Există o variantă mai scurtă de screening? 

Pentru operativitate, se poate utiliza iniţial varianta scurtă (AUDIT C); la 

valori anormale (peste 4 la bărbaţi şi peste 3 la femei) se completează 

evaluarea folosind chestionarul AUDIT integral. 2A  

AUDIT-C conţine primele 3 întrebări din AUDIT(8) şi este cea mai recomandată variantă de pre-

screening, având o sensibilitate şi specificitate satisfăcător de apropiată de AUDIT (Se-54-98% şi o 

Sp-57-93%)(4), dar fiind mai scurt şi astfel mai uşor de administrat. 

5.3. TEST AUDIT-C 

1. Cat de des consumaţi o băutură conţinând alcool? 

a. niciodată - 0 puncte; 

b. lunar sau mai rar - 1 punct; 

c. 2 - 4 ori pe lună - 2 puncte; 

d. 2 - 3 ori pe săptămână - 3 puncte;  

e. 4 sau mai multe ori pe săptămână - 4 puncte. 

2. Câte băuturi standard* (US) consumaţi într-o zi obişnuită, atunci când beţi 

O băutură standard (US) conține 10g alcool pur, echivalentul unei doze de bere de 330ml, un pahar 

de vin a 125 ml sau un pahar de tărie de 40 ml. 

a. una sau două - 0 puncte;  

b. trei sau patru - 1 punct;  

c. cinci sau şase - 2 puncte;  

d. şapte sau nouă - 3 puncte; 

e. zece sau mai mult - 4 puncte. 

3. Cat de des beţi 6 sau mai multe băuturi alcoolice standard la o singură ocazie? 

a. niciodată - 0 puncte; 

b. lunar sau mai rar - 1 punct; 

c. lunar - 2 puncte; 

d. săptămânal - 3 puncte;  

e. zilnic sau aproape zilnic - 4 puncte. 

În ghidurile recenzate, scorul-prag recomandat pentru AUDIT-C variază între 5 la bărbaţi şi 4 la femei 

în ghidul european PHEPA4 şi în cel englez NICE18, 3 sau 4 în ghidul american USPSTF13, 3 sau 4 

în ghidul autralian SNAP9. 
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Pentru AUDIT-C scorul prag recomandat de acest Ghid este 4 la bărbați și 3 la femei.  

 

4. Care este intervalul de screening? 

Exceptând situaţiile în care este necesar mai devreme, se recomandă 

screening-ul la intervale de 4-5 ani. 2B 

Ghidurile internaţionale specifică intervale de timp diferite între două screening-uri la aceeași 

persoană. 

Ghidul australian (SNAP)9 recomandă o perioadă de 2-4 ani între evaluări, ghidul englez al NHS 

recomandă controlul tuturor persoanelor între 40-74 de ani minim o dată la fiecare 5 ani.18 

Deoarece multiple studii privind eficienţa intervenţiilor scurte au demonstrat menţinerea efectelor 

acestora până la 48 luni10,12, ghidul PHEPA12 recomandă o perioadă de 4 ani între screening-uri. 

USPSTF nu a găsit niciun efect advers asociat cu programele de evaluare sistematică a consumului 

de alcool, în pofida multiplelor bariere percepute: anxietate, discriminare, etichetare, interferare cu 

relaţia medic-pacient, creşterea consumului de tutun și alte droguri.13 

Deoarece în România sunt multe aspecte de recuperat în domeniul reducerii consumului de alcool, 

este nevoie de eforturi o lungă perioadă de timp pentru ca o mare parte din populaţie să fie evaluată 

cel puțin o dată. În primul rând, accentul ar trebui pus pe evaluarea oportunistă, a celor la risc (vezi 

mai sus), cu ocazia următorului consult! 

Adolescenţii ar trebui evaluaţi? 

La adolescenţii între 15-18 ani se recomandă evaluare oportunistă sau 

anuală, folosind testul AUDIT; pragul recomandat este 2-3. 2B 

Screening-ul consumului de alcool la adolescenţi nu are aceeaşi susţinere în literatură ca cea pentru 

adulţi. Sunt puţine studii ample, iar succesul intervenţiilor scurte este discutabil. 

Problematica consumului de alcool la minori este însă una de foarte mare importanţă, datorită 

gravităţii nivelului de consum şi a consecinţelor acestuia asupra sănătăţii fizice şi psihice şi a 

dezvoltării minorilor, în toate aspectele vieţii lor. 

69,5% din adolescenţii din Europa între 15-19 ani au consumat alcool în ultimul an faţă de 34,1% în 

populația mondială. Procentul de adolescenţi care au avut episoade de consum excesiv este mai 

mare decât cel din populaţia generală (11,7% faţă de 7,5%). În Europa, procentul de persoane între 

15-19 ani care au avut episoade de consum excesiv de alcool depăşeşte 30%.21 

Consumul de alcool la copii şi adolescenţi creşte riscul de accidente rutiere, suicid, depresie și 

chiar deces; determină absenteism şcolar şi scăderea performanţelor academice, pierderi de 

memorie; determină comportament violent, distrugeri materiale, probleme sociale și crește 

probabilitatea comportamentelor sexuale la risc (viol, sex neprotejat) cu creşterea riscului de boli 

transmisibile sexual, HIV, sarcină. 

NIAAA22 a dezvoltat o metodă de screening dedicată adolescenţilor: chestionarul CRAFFT cu 

recomandarea evaluării anuale, mai ales la adolescenţii care sunt la risc pentru consum de alcool: 

 fumează; 

 au afecţiuni care se pot asocia cu consumul de alcool (depresie, anxietate, ADHD, probleme 

de conduită); 
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 au afecţiuni somatice care pot fi legate de alcool: accidente, boli cu transmitere sexuală, 

tulburări gastrointestinale sau dureri cronice; 

 arată tulburări de comportament cum ar fi creşterea opoziţiei, tulburări semnificative de 

dispoziţie, pierderea interesului, schimbări de grup de prieteni, scăderea mediei şcolare, 

absenţe multe. 

Aceeași instituție susține însă și posibilitatea folosirii chestionarului AUDIT pentru adolescenții cu 

vârste între 14 și 18 ani; valorile prag recomandate sunt 2 pentru identificarea oricărei probleme 

legate de consumul de alcool și 3 pentru detecția abuzului și dependenței. (Knight et al., 2003). 

Ghidul australian SNAP9 recomandă utilizarea AUDIT şi evaluarea oportunistă a tuturor 

adolescenţilor peste 15 ani, cu sfatul ca cei sub 15 ani să nu consume alcool, iar cei peste 15 ani să 

întârzie sau să scadă cât mai mult consumul. În SUA, recomandările USPSTF lasă profesioniştilor 

alegerea evaluării adolescenţilor, negăsind foarte multe studii care să susţină eficienţa intervenţiei 

scurte la adolescenți. Ghidul NICE18 consideră că sunt suficiente argumente ştiinţifice pentru a face 

intervenţii scurte la tinerii între 16-17 ani cu consum crescut (pe scor AUDIT), dar recomandă o 

intervenţie scurtă extinsă (2-3 şedinţe) pentru a fi eficiente. 

Care este scorul care defineşte un rezultat pozitiv la screening? 

Se consideră screening pozitiv la înregistrarea următoarelor rezultate: 

 scor 8 pentru AUDIT la adulți; 2A 

 scor 2 pentru AUDIT la tineri; 2B 

 scor 4 la bărbaţi şi 3 la femei la AUDIT-C. 2A 

Argumentele privind variaţiile de scor se pot citi mai sus ca şi motivaţia recomandării din ghid. 

Cine aplică chestionarul de screening? 

Se recomandă aplicarea chestionarului de către asistenta medicală instruită 

sau de către medicul de familie; chestionarul poate fi şi autoadministrat. 2A 

Chestionarul AUDIT a fost validat atât pentru aautoadministrare cât și pentru administrarea de către 

cadrele medicale, inclusiv cele din asistența primară. 

Cum se aplică chestionarul? Când? 

Se recomandă aplicarea chestionarului ca parte dintr-un chestionar mai 

amplu de evaluare a factorilor de risc, dar se poate aplica şi înaintea 

consultaţiei, oportunist.  2A 

Validitatea testului AUDIT a fost verificată în variate contexte şi forme.  

Întrebările din AUDIT-C sau AUDIT pot fi integrate într-un chestionar mai amplu privind factorii de 

risc sau în orice chestionar de sănătate şi poate fi administrat în multiple forme, în funcție de 

resursele de timp și de personal.(11,12,14,)  

Aplicarea de către asistenta medicală necesită minimum de instruire; autoadministrarea în sala de 

aşteptare, anterior consultului sau acasă oferă avantajul unui confort psihic sporit al pacientului.  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12544008
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USPSTF recomandă ca cel puțin o parte din screening şi din intervenția scurtă să utilizeze suport 

electronic.13 

Programul electronic asociat ghidului oferă această oportunitate, inclusiv atenționări, suport pentru 

medici și materiale informative pentru pacienţi.  

Cum se folosesc biomarkerii? 

Nu se recomandă utilizarea biomarkerilor ca instrumente de screening 

pentru consumul inadecvat de alcool; biomarkerii vor putea fi utilizaţi în 

evaluarea în dinamică a eficienţei intervenţiei scurte şi ca suport 

motivaţional. 2B 

În evaluarea şi tratamentul tulburărilor induse de alcool, clinicienii au la dispoziţie câţiva markeri 

biologici. Unii dintre ei, cum sunt transaminazele de exemplu, sunt utilizaţi de mult timp, alţii sunt mai 

noi: etilglucuronidul sau acidul sialic. 

Pentru detectarea pacienţilor cu consum nociv, biomarkerii au caracteristici (Se și Sp) inferioare 

chestionarelor de screening enumerate anterior.10 

De aceea, nu se folosesc pentru detecția problemelor de consum ci, doar pentru aprecierea efectelor 

consumului sau pentru monitorizarea rezultatelor intervențiilor: 

 La începutul şi pe parcursul unui program terapeutic, pentru a stabili un punct de referinţă 

obiectiv şi pentru măsurarea progresului;  

 Anunțul pacientului în legătură cu utilizarea biomarkerilor poate creşte valoarea de adevăr 

din testele AUDIT;  

 Biomarkerii pot diferenţia persoanele cu un consum recent/masiv şi pot indica o eventuală 

recădere sau menţinerea abstinenţei; 

 Pot fi folosiţi cu succes în creşterea motivaţiei; 

 În anchete judiciare unde, pe lângă detectarea alcoolemiei/ nivelului de alcool în aer 

respirat/urina, se poate folosi şi ethilglucuronid, crescând astfel șansa detectării problemelor 

judiciare făcute „sub influenţă”; 

 În situaţii de urgenţă medicală/chirurgicală, pentru a stabili acele cazuri în care alcoolul poate 

fi un factor agravant/cauzator al unei urgenţe medicale şi persoana nu poate sau nu vrea să 

recunoască nivelul de consum; 

 Când există discrepanţe flagrante între ce susţine pacientul şi afirmațiile unor persoane 

apropiate. 

Markerii sunt fie produşi chimici de metabolizare a alcoolului, fie reflectă schimbări produse de alcool 

la nivelul unor celule, ţesuturi sau alte componente. Niciunul nu are o specificitate sau sensibilitate 

foarte mare, valoarea predictivă crescând însă la combinaţiile de biomarkeri. Există mereu cercetări 

pentru descoperirea unora noi. 
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Figura 9. BIOMARKERI 

Detectarea alcoolului în sânge şi a metabolitului sau ehilglucuronide au utilizări directe în practica 

medicală şi judiciară. 

Alcolemia ridicată, coroborată cu aspectele clinice, poate indica nu numai consumul de alcool în 

ultimele ore ci poate indica, în lipsa unor semne de intoxicaţie, şi toleranţă şi implicit consum cronic. 

Ethilglucuronidul, un metabolit direct al alcoolului, are o perioadă de înjumătăţire mai lungă putând 

fi detectat în sânge şi la 5 zile după un episod de consum crescut. 

5 hidroxitriptofolul (CDT) este crescut în urină până la 24 de ore, putând fi utilizat ca marker de o 

zi a consumului de etanol, iar nivelul de acid sialic total are o utilizare similară cu CDT. Aceşti 

markeri mai noi au o utilizare mai redusă în practică, datorită limitărilor de laborator. 

În concluzie, biomarkerii: 

 Nu au dovedit o valoare predictivă sigură, pozitivă sau negativă (Prelipceanu et al., 2013); 

 Sensibilitatea şi specificitatea lor sunt mici, în jur de 10-30% (Vrasti R. 2004); pot creşte în 

combinaţie (de ex., GGT+MCV+CDT); 

 Există date care sugerează că pacienţii oferă răspunsuri mai aproape de adevăr dacă sunt 

anunţaţi dinainte că declaraţiile lor vor fi coroborate cu determinări enzimatice (NIAAA, 2004); 

 Ar putea avea o valoare mai mare ca parte a protocolului de intervenţie psihoterapeutică, 

pentru a susţine motivaţia pacientului. 

Care este nivelul de consum nepericulos pentru sănătate la persoanele sănătoase? 

Sfat minimal: Se recomandă ca bărbaţii sănătoşi să fie sfătuiţi să menţină un 

consum de alcool în limita a 2 US/zi, iar femeile şi bărbaţii peste 65 de ani în 

limita a 1 US/zi. 1A 
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Fiecare ţară şi-a stabilit limite privind cantitatea de alcool care reprezintă un consum nepericulos 

pentru sănătate, în grame de alcool pur/zi pentru bărbaţi şi femei sau în unităţi standard (US) de 

alcool. 

În România, se consideră un consum problematic (riscant, nociv, extrem de nociv) depăşirea 

următoarelor cantităţi: 

 Bărbaţi sub 2 US/zi, maxim 14 US/săptămână; 

 Femei sub 1 US/zi, maxim 7 US/săptămână; 

 Persoane peste 65 ani sub 1 US/zi. 

Depăşirea acestor limite se asociază cu creşterea riscurilor pentru probleme de sănătate. 

Care este recomandarea pentru femeile gravide? 

Sfat minimal: Se recomandă ca femeile gravide sau care intenţionează să 

rămână gravide să fie sfătuite să se abţină de la consumul de alcool. 1A 

Alcoolul s-a dovedit a fi toxic pentru reproducere.12 

Expunerea prenatală la alcool a fost asociată clar cu deficiențe mentale ce devin vizibile târziu în 

copilărie: capacitate intelectuală scăzută și afectarea achizitiiilor academice, deficite în învăţarea 

vorbirii, memorie spaţială, judecată, timp de reacţie, echilibru şi alte abilităţi cognitive şi motorii. 

Unele deficite sunt legate de aspecte sociale care devin evidente doar mai târziu, în adolescenţă şi 

care pot să ducă la probleme psihiatrice. 

Majoritatea profesioniştilor asociază consumul de alcool prenatal doar cu Sindromul alcoolic fetal, 

dar, ca şi la celelalte efecte asupra sănătăţii, acest sindrom este doar extrema unor modificări 

dependente de doză. Chiar şi în doze mici, consumul de alcool în sarcină duce la creşterea riscului 

de avort spontan, greutate mică la naştere, prematuritate, creştere deficitară şi scăderea producţiei 

de lapte matern. 

Toate ghidurile au ajuns la un consens legat de nivelul de consum recomandat femeilor însărcinate 

sau care intenţionează să rămână însărcinate şi anume abstinenţa.9,10,12,13 

Care este scorul la care se recomandă intervenții scurte la medicul de familie? 

Se recomandă intervenţia scurtă pentru modificarea comportamentului 

privind consumul de alcool, la cei cu consum riscant (scor AUDIT între 9-

15) şi nociv (scor AUDIT între 16-19). 

Vezi Capitolul de Intervenții scurte (Vol. 7) 

Care este scorul la care se face referirea către tratament specializat în adicţii? 

Scorul AUDIT la care se face referirea către tratament de specialitate în 

adicţii, deoarece indică de obicei dependenţa la alcool, este mai mare sau 

egal cu 20. 

Un scor peste 20 la testul AUDIT indică cu o probabilitate mare o tulburare severă indusă de 

alcool (dependenţa de alcool).  
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După comunicarea rezultatului către pacient, se va întocmi un plan de evaluare completă a sănătăţii 

fizice și psihice, cunoscând faptul că toate consecinţele negative asupra sănătăţii sunt dependente 

de doză. Trebuie făcute eforturi pentru a obține din partea pacientului acordul pentru o evaluare la 

medicul specialist psihiatru. 

La un astfel de scor AUDIT este foarte probabil ca pacientul să prezinte semne de sevraj la 

încercarea de a stopa sau reduce consumul de alcool.  

Este necesar ca medicul de familie să observe şi să noteze semnele de sevraj la alcool şi să 

informeze și să sfătuiască pacientul în legătură cu sevrajul la etanol. 

 

Atenție!!! 
SEVRAJUL la ETANOL este o URGENŢĂ MEDICALĂ şi 

PSIHIATRICĂ, iar asistarea lui se face numai sub control şi 
indicaţie medicală. 

Sevrajul la etanol are mai multe grade de severitate, cel 
sever (asociat în general cu scoruri la AUDIT de peste 30-40) 

putând duce la convulsii, comă sau chiar deces. 

 

Simptomele sevrajului etanolic sunt: 

Două (sau mai multe) din aspectele clinice de mai jos, care apar pe parcursul a câteva ore/ zile 

de la scăderea sau întreruperea consumului de alcool și determină o deteriorare semnificativă 

în funcţionarea socio-profesională. Aceste semne nu trebuie să se datoreze altor cauze 

medicale, psihice sau intoxicaţiei cu etanol: 

 Hiperreactivitatea vegetativă (ex. transpiraţii sau tahicardie cu puls peste 100); 

 Accentuarea tremorului mâinilor; 

 Insomnia; 

 Greţuri şi vărsături; 

 Halucinaţii tranzitorii vizuale, tactile sau auditive sau iluzii; 

 Agitaţie psihomotorie; 

 Anxietate; 

 Convulsii grand mal. 

În prezența unor astfel de semne medicul va recomanda un consult psihiatric de urgenţă, sau 

dacă acest lucru nu este posibil, prezentarea la cea mai apropiată Cameră de Gardă de 

Psihiatrie. 
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5.4. INTERVENȚIILE SCURTE (IS) 

Care este eficacitatea intervențiilor scurte (IS)? 

Eficacitatea intervenţiilor scurte, la persoanele încadrate la consum riscant sau nociv, este 

recunoscută de către toate ghidurile recenzate (nivel de recomandare 1A). Intervenţiile scurte 

reduc cantitatea de alcool consumată, dar şi consecinţele consumului asupra morbidității şi 

mortalității: 

 creşterea cu 12% a numărului de persoane având un consum riscant /nociv şi care după IS 

nu au mai avut perioade de consum excesiv timp de 1 an, comparativ cu grupul de control;6 

(Ghid USPSTF) 

 o reducere cu 45% a episoadelor de consum excesiv la grupul care a beneficiat de IS faţă 

de grupul de control; (SNAP9) 

 reducerea numărului total de unităţi de alcool consumate pe săptămână (de la o medie de 

23 la aproximativ 19 unităţi) la grupul IS faţă de grupul de control (USPSTF13), atât la adulţi 

cât şi la bătrâni (de la 16 la 14); o reducere cu 3-9 US/săptămână (reducere netă cu 13-34% 

a consumului); (NIAAA10) 

 creşterea proporţiei persoanelor care nu mai depăşesc limitele recomandate de consum 

după IS (cu aproximativ 11%, la un an după intervenţie);6 

 numărul de pacienţi de tratat (NNT) pentru ca unul din ei să reducă consumul la un nivel de 

risc scăzut este de 1/81, un număr mult mai mic decât cel estimat pentru fumat (NNT=20);4 

 IS scade semnificativ TA, nivelurile de GGT, numărul de zile de spitalizare, numărul de zile 

de spitalizare pentru vătămări legate de alcool, problemele psihosociale.2 Aceste efecte se 

menţin până la 48 de luni.24 

Intervenţiile scurte salvează vieţi, putând preveni un deces din 3 la consumatorii problematici12, 

fiind nevoie de 282 de IS pentru a salva o viaţă în fiecare an. 

Meta-analize multiple (Moyer, Ballesteros, 4) au dovedit că IS sunt eficiente în măsură similară 

la femei şi la bărbaţi. De asemenea, funcţionează atât la persoane tinere cât şi la cei peste 65 

de ani. 

Trebuie făcute eforturi pentru a reduce consumul femeilor gravide, deși eficiența IS în acest caz 

nu a fost dovedită. 

Eficienţa IS este mai mare la un număr mai mare de şedinţe, dar diferenţa nu este omogenă. În 

general, meta-analizele care au susţinut ghidurile internaţionale sunt în consens legat de 

eficienţa unei singure şedinţe, cu o durată între 5-20 minute.12 IS reduc în mod dovedit 

mortalitatea şi morbiditatea asociate consumului de alcool, un calcul al OMS arătând ca o 

acoperire cu IS a doar 25% din cei care au nevoie ar duce la salvarea a peste 91 de ani cu 

disabilităţi şi moarte prematură/100.000 locuitori, scăzând cu 9% morbiditatea totală legată de 

alcool. (calculată în ani de disabilităţi DALY). IS sunt şi extrem de eficiente din punct de vedere 

economic, având o rată beneficiu/cost de 5,6:1, costul intervenţiilor scurte fiind acoperit chiar şi 

doar din efectul pe scăderea daunelor din accidente auto cauzate de alcool (Fleming, 4).  
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Detecția precoce a consumului problematic de alcool şi intervenţiile scurte în 

practica medicului de familie 

Studii internaţionale au arătat că între 20 şi 30% din pacienţii care se prezintă pentru o consultaţie 

la cabinetul de medicină de familie au un consum riscant sau nociv de alcool (Funk M et al., 

2005).  

Un consum riscant înseamnă un mod de a consuma alcool care, menţinut, pune consumatorul 

la risc de a dezvolta în viitor probleme somatice şi psihologice.  

Un consum nociv sugerează prezenţă deja a acestor consecinţe (Saunders JB, 2000).  

Intervenţiile scurte sunt reprezentate de o discuţie care are scopul de a creşte nivelul de 

conştientizare asupra unui comportament riscant şi a motiva persoana în cauză să 

opereze o schimbare pozitivă (proiect BISTAIRS). 

Practic, urmând pașii detectării unui consum problematic de alcool, medicul are ocazia de a 

realiza pe loc o IS (numită din această cauză oportunistă) sau de a programa pacientul pentru 

una sau mai multe întâlniri ulterioare detecţiei (intervenţie scurtă extinsă). 

Componentele unei intervenţii scurte sunt: 

 oferirea de feedback asupra rezultatelor evaluărilor clinice şi paraclinice; 

 inclusiv formularea legăturilor între consumul de alcool şi problemele somatice şi psiho-

sociale pe care pacientul le experimentează sau le-ar putea experimenta în viitor; 

 compararea modului de consum al pacientului, cu normele validate medical - 2 US/zi pentru 

bărbaţi, respectiv 1 US/zi pentru femei şi bărbaţi peste 65 de ani; 

 Includerea consumului pacientului într-o categorie diagnostică (consum riscant, consum 

nociv, consum extrem de nociv/dependenţă); 

 discutarea efectelor negative asociate consumului; 

 formularea recomandării ferme de „a diminua sau opri consumul de alcool”; 

 oferirea de materiale informative scrise (pliante, etc.); 

 instruirea cu privire la ţinerea unui jurnal al consumului de alcool - jurnal zilnic care include 

cantităţile de alcool consumate şi situaţiile în care s-a produs consumul (vezi anexă); 

 eventual, mai multe şedinţe şi posibilitatea unui contact telefonic pentru a se întări efectele 

intervenţiilor. 

Elemente de luat în consideraţie: 

 nu insistaţi asupra abstinenţei, oferiţi pecientului posibilitatea de a alege dacă doreşte să 

reducă sau să oprească uzul de alcool; 

 pacienţii aflaţi la începutul problemelor cu alcoolul nu sunt încă în situaţia de a contempla 

abstinenţa şi însăşi noţiunea de consum problematic de alcool este posibil să le fie străină; 

 sugeraţi o perioadă determinată de timp (o săptămână - o lună) în care pacientul să 

experimenteze noile limite şi ţinerea jurnalului de consum; 

 oferiţi resurse de auto-ajutor (cărţi, pliante, un web site cum este www.alcohelp.ro); 

 succesul intervenţiei este influenţat de calitatea relaţiei medic-pacient, menţineţi un ton 

profesional, respectuos şi empatic (vezi capitolul referitor la intervenţiile de creştere a 

motivaţiei). 

Abstinenţa este recomandată în următoarele situaţii: 
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Medicale: 

 Sarcină; 

 Ulcer activ sau gastrită; 

 Ciroză hepatică; 

 Hepatită acută virală sau alcoolică; 

 Pancreatită. 

Atenţionări speciale: 

 Diabet; 

 Tulburări de coagulare; 

 Uz de antidepresive, AINS sau sedative; 

 Convulsii. 

Sociale: 

 Probleme grave sociale diverse (de ex., probleme legale, risc de divorţ, risc de pierdere a 

locului de muncă). 

Tipuri de intervenții în consumul problematic de alcool 

Tabel 2 Intervenții scurte în funcție de scorul AUDIT 

Cat.1 Cat. 2 Cat.3 Cat. 4 

AUDIT 0-7 AUDIT 8 - 15 AUDIT 16-20 AUDIT > 20 

Felicitări 

Informații, dacă se află 
aproape de limită 

Informații 

Intervenție scurtă 
oportunistă (sfat minimal) 

Informații 

Intervenție scurtă extinsă (4-5 
ședințe de 15-20 de minute) 

Informații 

Intervenție scurtă extinsă  

(4-5 ședințe de 15-20 de 
minute) sau referire directă 
către un serviciu specializat 

 

Sfat minimal - AUDIT 0-7: 

 Felicitați pacientul; 

 Oferiți informații legate de limitele consumului nepericulos de alcool; 

 Oferiți informații legate de efectele consumului de alcool. 

Intervenția scurtă oportunistă – AUDIT 8-15: 

 Intervenție unică, 5-15 minute; 

 Aplicată pe loc, în momentul examinării/ aflării situației/ aplicării testului de screening; 

 Conține elementele specificate mai sus (vezi și Vol 7 Tipuri de intervenții - descrierea 

detaliată): 

Intervenția scurtă extinsă – AUDIT 16-20: 

 Anunțați pacientul că aveți calificarea de a aplica un tip de intervenție specifică pentru 

modificarea comportamentului său identificat deja drept problematic; 

 Anunțați că aceasta presupune 4-5 întâlniri de 15-20 de minute la distanță de 1-2 săptămâni; 

 Obțineți acordul lui de a participa la toate aceste ședințe; 

 Stabiliți o agendă de la început pentru fiecare din cele 4-5 întâlniri. 
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 Pentru conținutul fiecărei ședințe – vezi Volumul 7 

Referirea – AUDIT ≥ 20 

 Educaţi pacientului privind scopul trimiterii. 

 Explorați temerile sau ceea ce pacientul îşi închipuie că se va întâmpla în serviciul de 

specialitate. 

 Evaluați intenţia pacientului de a da curs recomandării. 

 Asistenţă (materiale informative, soluţii practice, un bilet de trimitere, numele unei persoane 

de contact). 

 Evaluați apoi dacă pacientul a dat curs recomandării! 
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CAPITOLUL 6. CONCLUZII 
ALCOOLUL reprezintă o gravă problemă de sănătate publică, aşa cum reiese din datele 

epidemiologice. 

Alcoolul are efecte negative severe asupra sănătăţii fizice şi psihice, fiind implicat în peste 200 de 

categorii de boli şi reprezentând unul din cei mai importanţi factori de risc pentru morbiditate, 

invaliditate şi mortalitate. 

În România, se consideră un consum problematic (riscant, nociv, extrem de nociv) depăşirea 

următoarelor cantităţi: 

 Bărbaţi maxim 2 US/zi, maxim 14 US/săptămână; 

 Femei maxim 1 US /zi, maxim 7 US/săptămână; 

 Persoane peste 65 ani maxim 1 US/zi. 

Depăşirea acestor limite se asociază cu creşterea riscurilor pentru probleme de sănătate. 

Toţi pacienţii adulţi (peste 18 ani) ar trebui chestionaţi privind consumul de alcool. Pacienţii vor fi 

evaluaţi folosind un chestionarul standardizat AUDIT. Pacienţii, în condiţii de lipsă de timp sau ca 

preevaluare, beneficiază de o variantă prescurtată de screening-AUDIT-C. 

Exceptând situaţiile în care este necesar mai devreme, screening-ul se face la intervale de 4-5 ani. 

Adolescenţii între 15-18 ani beneficiază de evaluare oportunistă sau anuală. Femeile gravide sau 

care intenţionează să rămână gravide ar trebui să se abţină de la consumul de alcool. 

Scorul de screening pozitiv este de 8 pentru AUDIT şi 4 la bărbaţi şi 3 la femei la AUDIT-C. Scorul 

AUDIT la care se face referirea către tratament de specialitate în adicţii, deoarece indică de obicei 

dependenţa la alcool, este mai mare sau egal cu 20. 

Chestionarul poate fi aplicat de medicul de familie, de asistenta medicală sau poate fi 

autoadministrat, se poate aplica ca parte dintr-un chestionar mai amplu de evaluare a factorilor de 

risc, se aplică înaintea consultaţiei, oportunist. Biomarkerii nu sunt utili în screening dar pot fi utilizaţi 

în evaluarea în dinamică a eficienţei intervenţiei scurte şi ca suport motivaţional. 

Intervenţiile scurte sunt foarte eficiente în consumul riscant şi cel nociv. 

Intervenţiile scurte sunt măsuri de prevenire a evoluţiei unui consum periculos de alcool către 

categorii diagnostice cu gravitate mai mare, precum abuzul şi dependenţa de alcool. 

De cele mai multe ori, obiectivul este reducerea cantităţilor de alcool consumate şi/sau a numărului 

zilelor în care se consumă alcool. 

Componentele principale ale unei IS sunt conştientizarea consumului nociv şi oferirea unui sfat 

profesional de a reduce (sau opri în anumite cazuri) consumul de alcool, în cadrul unei relaţii de 

înţelegere, non-confruntative cu un profesionist în sănătate care nu formulează judecăţi negative 

faţă de pacient sau comportamentul de consum. 

Intervenţiile scurte ar trebui oferite tuturor persoanelor adulte care înregistrează un scor ridicat la 

detectarea consumului problematic de alcool (prin chestionare cum ar fi AUDIT sau AUDIT-C). 

IS sunt dovedite ca eficiente în reducerea cantităţii de alcool consumate, a numărului consumatorilor 

problematici de alcool şi a mortalităţii, mai ales în rândul persoanelor cu o severitate moderată a 

problemelor legate de consumul de alcool (mai puţin pentru cei cu dependenţă cronică severă). 
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ANEXE 

ANEXA 1. CHESTIONARUL AUDIT 
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ANEXA 2. CHESTIONARUL AUDIT - SCORURI  



36 

 

 
GHID DE PREVENȚIE 

Volumul 4 

Intervențiile preventive adresate stilului 
de viață 
Fumatul 
 

ANEXA 3. FIȘA PACIENT CU SCOR 1-7 
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ANEXA 4. FIȘA PACIENT CU SCOR 8-15 

  



39 

 

 
GHID DE PREVENȚIE 

Volumul 4 

Intervențiile preventive adresate stilului 
de viață 
Fumatul 
 

  



40 

 

 
GHID DE PREVENȚIE 

Volumul 4 

Intervențiile preventive adresate stilului 
de viață 
Fumatul 
 

ANEXA 5. FIȘA PACIENT CU SCOR 16-19 
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ANEXA 6. FIȘA PACIENT CU SCOR PESTE 20 
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ANEXA 7. JURNALUL SĂPTĂMÂNAL AL CONSUMULUI DE ALCOOL 
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ANEXA 8. JURNALUL SITUAȚIILOR DE RISC 
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ANEXA 9. PLANUL PERSONAL ÎN CAZ DE URGENȚĂ  
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ANEXA 10. BALANȚA DECIZIONALĂ 

 

BALANȚA DECIZIONALĂ 
Beneficii pe termen scurt 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Efecte adverse pe termen scurt 
 

 

Beneficii pe termen lung 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Efecte adverse pe termen lung 

 
  Material realizat în cadrul proiectului RO19.04 "Intervenții la mai multe niveluri pentru 

prevenția bolilor netransmisibile (BNT) asociate stilului de viață în România", 2016 
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ANEXA 11. SUMAR RECOMANDĂRI PRIVIND CONSUMUL DE ALCOOL 

 
 

Recomandări privind consumul de alcool 
 

 

 Se recomandă: Grade 

1 Efectuarea screeningului pentru detecția consumului inadecvat de alcool, începând cu 

vârsta de 18 ani. 

1A 

2 Utilizarea chestionarului (standardizat) AUDIT, luând ca prag scorul 8. 2A 

3 Se poate utiliza AUDIT-C ca pre-screening); la valori anormale (>4 la B, > 3 la F) se 

completează evaluarea folosind chestionarul AUDIT integral. 

2A 

4 Exceptând situațiile în care este necesar mai devreme, screeningul se va face la 

intervale de 4-5 ani. 

2B 

5 Evaluare oportunistă sau anuală, folosind testul AUDIT, la adolescenţii între 15-18 

ani luând ca prag scorul 2-3.  

2B 

6 Chestionarul AUDIT se aplică de către AM instruită sau de către medicul de familie; 

poate fi și autoadministrat. 

2A 

7 NU se recomandă utilizarea analizelor de laborator pt. screening, doar pt. evaluarea 

în dinamică a eficienței intervenției scurte şi ca suport motivațional. 

2B 

8 Sfat minimal: menținerea unui consum în limita a <2 u/zi la bărbați și <1 u/zi la femei și 

bărbați peste 65 de ani. 

1A 

9 Sfat minimal: femeile gravide să fie sfătuite să se abțină de la consumul de alcool. 1A 

10 Intervenții scurte pentru modificarea comportamentului privind consumul de alcool, la 

cei cu consum riscant (scor AUDIT între 9-15) și nociv (scor AUDIT între 16-19). 

1A 

11 Trimitere către tratament de specialitate în adicții pentru persoanele cu scor AUDIT >20 

(indicând de obicei dependența de alcool)  
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