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Introducere

Centrul European de Monitorizare a Consumului de droguri a semnalat prezenta
Romaniei pe piata de consum a drogurilor din 1996. Semne de crestere a productiei si
consumului de droguri in Europa au fost semnalate permanent incepand din acel an, cei
mai noi consumatori fiind adolescenti si tineri din grupa de varsta 15-24 ani.

Teza de doctorat este structurata in doud parti principale (partea generald si partea
personald), cuprinzand 6 capitole.

In partea generald, pe baza unei documentatii cat mai variate si recente, am prezentat
tema la momentul actual in practica si literatura de specialitate.

In partea personald am prezentat rezultatele obtinute in urma cercetirii efectuate.

Capitolul 1 prezintd consideratii generale privind drogurile: definitii si aspecte
referitoare la terminologie, un scurt istoric privind evolutia consumului de droguri,
legislatia in domeniu, incidenta si prevalenta consumului de substante psihoactive in
Romania si o clasificarea substantelor de abuz. Capitolul 2 trateaza principalele substante
de abuz: definitii, nume de strada, modul de administrare, clasificare, farmacocinetica si
farmacodinamica acestora, tabloul clinic intalnit in intoxicatii, complicatiile si tratamentul
in urgentad. Capitolul 3 prezintd ipoteza de lucru si obiectivele generale. Capitolul 4
prezinta metodologia generald a cercetarii. Capitolul 5 prezinta o analiza a intoxicatiilor cu
substante psihoactive prezentate la Unitatea Primire Urgente a Spitalului Clinic de Urgenta
pentru Copii ’Grigore Alexandrescu” si internate in sectia de Toxicologie (analiza in
functie de varstd, sex, mediul de provenienta, de consumul de substante de abuz singure
sau in combinatie, de cele mai frecvente substante de abuz consumate, de simptomatologia
intalnita si de durata spitalizarii). Capitolul 6 prezinta o analizd asemandtoare in ceea ce
priveste intoxicatiile cu alcool etilic.

Lucrarea prezintd in final concluziile cercetarii mele si o propunere de protocol de

tratament al intoxicatiilor cu substante psihoactive noi in Unitatea Primire Urgente.



|. Partea generala

1. Consideratii generale privind drogurile

1.1. Definitii si aspecte referitoare la terminologie

In prezent, din 1982, OMS defineste drogul (in sens strict de drog de abuz) ca fiind:
"Orice substanta cu efecte psihoactive (capabild sa produca modificari de perceptie, a starii
de spirit, constiintd si comportament) si susceptibild de a fi autoadministratd cu un uz
nemedical™®. Substantele psihoactive sunt substante care, atunci cand sunt administrate,
afecteaza procesele mentale (ex. cognitia sau afectul).

Cu toate ca exista multe definitii date notiunii de “drog”, nu s-a stabilit o
terminologie unanim acceptata privind substantele psihoactive. In prezenta lucrare vom
folosi urmatorii termeni:

- drog - substanta supusa controlului international, sintetizata sau extrasa prin diverse
procedee din produse naturale, cu scopul de a fi utilizata, in afara cadrului medical, in
vederea determinarii, in mod voluntar si constient, a unor stari temporare de placere care
au la baza mutatii produse la nivelul functiilor organismului uman?;

- precursori - substante chimice supuse controlului international, utilizate in mod frecvent
in diverse procese tehnologice legale care nu au legatura cu drogurile, dar care sunt
esentiale, in sinteza si extractia drogurilor?;

- toxicomanie - comportament de dependentd fatd de una sau mai multe substante
psihoactive®;

- dependenta - necesitatea administrarii unor doze repetate de drog pentru aparitia starii de
bine sau pentru a evita starea de rau®.;

- sevraj - un grup de simptome variate ca manifestare si gravitate care apar la intreruperea
sau reducerea utilizarii unei substante psihoactive care a fost administrata in mod repetat,
de obicei pentru o perioadd indelungati si/sau in doze crescute?;

- toleranta - stare adaptiva caracterizata prin scaderea raspunsului la aceeasi cantitate de
drog sau prin faptul cd o dozad crescuta este necesara pentru a produce acelasi efect
farmacodinamic®;

- abuz - modalitatea prin care (a) un medicament nespecificat este utilizat intr-un mod si
intr-0 cantitate nespecificate, si (b) o astfel de utilizare a fost judecatd de o persoana sau de
un grup ca fiind gresitd (ilegald sau imorala) si/sau daunatoare utilizatorului sau societatii

sau ambilor.



1.2. Scurt istoric privind evolutia consumului de droguri

Utilizarea de catre om a substantelor psihoactive pentru propria placere, in scopuri
terapeutice, in ceremonii religioase si ritualuri mistice, se pierde in negura timpului.

1.3. Legislatia in domeniul drogurilor

Desi de mii de ani oamenii au cunoscut si Utilizat multe droguri naturale (ex. frunza
de coca, canabis, opiu, cactus peyote), o reglementare juridica a acestora si impunerea de
sanctiuni penale sunt in majoritatea cazurilor apanajul secolului XX.

”Conventia unica privind stupefiantele” din anul 1961 este consideratd o piatra de
hotar in istoria controlului international asupra drogurilor. Aceasta a sistematizat toate
tratatele multilaterale privind controlul drogurilor si a extins sistemele de control existente
pentru a include si plantele cultivate ca materie prima pentru droguri. Conventia a fost
modificata prin ”Protocolul” din 1972.

1.4. Incidenta si prevalenta consumului de substante psihoactive in Roménia.

Raportul ANA 2016 a prezentat incidenta drogurilor consumate in Romania la
nivelul populatiei scolare preluand datele din Studiul national in scoli privind consumul de
tutun, alcool si droguri (ESPAD 2015). Conform acestor date, canabisul este cel mai
consumat drog, in special In randul tinerilor. Se remarcd o tendintd de crestere a
consumului de SPN°?,

La nivelul anului 2015 noile substante psihoactive (SPN) se situau pe locul doi, dupa
canabis, in topul celor mai consumate droguri, 5,1% dintre elevii de 16 ani inclusi in
esantion declarand consumul experimental de SPN si 3,1% mentionand ca au consumat
recent.

1.5. Clasificarea substantelor de abuz

Drogurile reprezintd o clasd eterogena de substante. Clasificarea acestora dupa un
sistem riguros, stiintific, este imposibil de realizat.

Clasificarea substantelor psihotrope se poate face dupa nenumarate criterii:

1.5.1. Manualul de Diagnostic si Statisticd a Tulburdrilor Mintale DSM-V clasifica
drogurile in 10 clase care nu sunt complet diferite una de cealalti®.

1.5.2. Clasificare dupi natura si modalititi de obtinere?.

1.5.3. Clasificare dupai starea de agregare?.

1.5.4. Clasificare dupi modul de administrare?.

1.5.5. Clasificare dupi dependenta generati®.

1.5.6. Clasificare dupa mecanismul de actiune™.

1.5.7. Clasificare dupa regimul juridic.
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1.5.8. Clasificare internationald'?, in functie de utilizarea medicala legitimi si de
gravitatea dependentei.
1.5.9. Clasificari dupa efectele asupra sistemului nervos central

1.5.10. Clasificari bazate pe criterii sociale si de politici sanitare

2. Principalele substante de abuz

2.1. Opioide

In sens strict, opioidele sunt acei compusi naturali, semi-sintetici sau sintetici derivati
din opiu care se leaga specific de receptorii opioizi si au proprietati asemanatoare cu unul
sau mai multi opioizi endogeni®®. In sens mai larg, prin opiaceu se intelege orice opioid
natural derivat din opiu2.

Consideratii speciale asupra principalilor compusi ai clasei:

2.1.1. Opiul

Opiul este un latex alb, laptos care se obtine prin incizarea capsulei necoapte a
macului (Papaver somniferum) si contine doua clase farmacologice de substante®'1°:
fenantreni (morfind, codeina si tebaind) si benzilizochinoline (papaverina, laudanina,
noscapina si narceina).

2.1.2. Morfina

Morfina, cel mai puternic alcaloid natural care se extrage din opiu, este opioidul
etalon la care se raporteaza toti ceilalti derivati in ceea ce priveste efectul analgezic si
reactiile adverse.

2.1.3. Heroina (3,6-diacetilmorfina)

Heroina este un opioid semisintetic sintetizat prin acetilarea morfinei.

2.1.4. Metadona

Metadona, agonist pur al receptorilor opioizi p cu durata lunga de actiune, folosit ca
drog de sevraj pentru consumatorii cronici de heroind sau ca antialgic in interventii
chirurgicale, cancer, arsuri si alte situatiil®'®%, este o difenilheptilamini constand dintr-un
amestec racemic de dextro- si levo-metadonda (forma activa, responsabila pentru

majoritatea efectelor opioide)t’%.



2.1.5. Codeina (metilmorfina)

Codeina este un alcaloid natural al opiului, dar se poate obtine si in laborator prin
metilarea morfinei. Este folosita in principal pentru combaterea tusei, avand si proprietati
analgezice moderate.

2.1.6. Fentanil

Fentanilul este un foarte puternic agonist opioid cu duratd scurtd de actiune si cu
larga utilizare medicald. Derivatii ilegali sunt sintetizati in laborator in scop de abuz.
Determina o foarte mare dependentd iar simptomele de sevraj sunt mai severe decat cele
ale heroinei?!,

2.1.7. Oxicodona

Este un agonist opioid semisintetic derivat de tebaina care actioneaza pe toti
receptorii opioizi (cu precadere pe receptorii p). Cu toate cad este similard structural cu
codeina, din punct de vedere farmacodinamic este comparabila cu morfina, avand o

echivalenti de 1:2 fatd de aceasta®’?2,

2.1.8. Buprenorfina

Buprenorfina este un derivat semisintetic de tebaind folosit ca analgezic sau ca
alternativa la metadona in tratamentul sevrajului la opioide. Poate fi utilizata si in scop de abuz,
mai ales in combinatie cu alte substante (alcool, benzodiazepine, cocaind, heroind, crack 66-68

2.2. Alcool etilic

Etanolul (CH3CH20H), lichid incolor, volatil, este cel mai folosit drog in intreaga
lume.

2.3. Sedativ-hipnotice

Sedativ-hipnoticele reprezinta o grupa eterogena de substante care determind o
deprimare a sistemului nervos central, deprimare care este nespecifica, de intensitate
diferita si dependenta de doza. La doze mici se produce o deprimare cunoscuta sub numele
de sedare, doze mai mari au efect hipnotic, dozele foarte mari produc somn anestezic, iar la
doze si mai mari survine decesul?.

Sedativele deprima activitatea psihica si motorie, iar hipnoticele sunt medicamente
care favorizeaza instalarea si cresterea duratei somnului, producand o senzatie de odihna si
reimprospitare®®,

2.3.1. Benzodiazepine

Benzodiazepinele, numite si opiul maselor’?’

sunt compusi cu efecte sedative,
hipnotice, tranchilizante, miorelaxante si anticonvulsivante.
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2.3.2. Barbiturice

Barbituricele, derivati de acid barbituric (rezultat din acid malonic si uree) sunt
depresoare ale SNC, cu actiune sedativa, hipnoticd sau anestezica generald. Au un indice
terapeutic ingust intre sedare si coma sau moarte si reprezintd a doua cauza de intoxicatii
acute voluntare medicamentoase.

2.3.3. Sedativ-hipnotice non-benzodiazepinice

2.3.3.1. Acidul gama-hidroxibutiric

Numit si ’drogul violului”, acidul y-hidroxibutiric (acidul 4-hidroxibutiric, gama-
hidroxibutirat, GHB) este o substanta de abuz care actioneaza in special ca depresoare a
sistemului nervos central, putand fi letald in combinatie cu alcoolul sau alte depresoare ale
SNC. GHB este si un metabolit endogen al principalului neurotransmitator inhibitor al
sistemului nervos central, acidul y-aminobutiric (GABA). In organism, mai poate fi gisit si
in cord, rinichi, ficat, muschi si tesut adipos brun.

2.2.3.2. Cloralhidrat

Este folosit in combinatie cu alcoolul in scop de abuz. Cloralhidratul si alcoolul au
actiune sinergica, rezultand o sedare profunda care poarta numele “knock-out drops” sau
“Mickey Finn»?:2°,

2.3.3.2. Meprobamat

Meprobamatul este un derivat de carbamat cu actiune sedativa la nivelul sistemului
nervos central care este de multe ori preferat benzodiazepinelor de catre consumatorii
cronici de substante de abuz. Reduce anxietatea si are actiune miorelaxanta si de calmare.

De obicei este abuzat in combinatie cu alcool.

2.3.3.3. Alte sedativ-hipnotice non-benzodiazepinice

Exista date in literatura despre utilizarea in scop de abuz si a altor sedativ-hipnotice
non-benzodiazepinice (zolpidem, zaleplon, zopiclona, glutetimida, metaqualona, s.a.), dar
asemenea cazuri sunt izolate.

2.4. Amfetamine

Amfetaminele reprezintd un grup de substante cu similitudini structurale si biologice,
inrudite cu catecolaminele endogene (epinefrina si norepinefrina) si care, din punct de
vedere chimic, sunt derivati de feniletilaminz3®-%2,
2.4.1. Metilendioximetamfetamina (MDMA, Ecstasy)

MDMA este un derivat sintetic de amfetaminad (3,4-metilendioximetamfetamind),

abuzat pe scara largd mai ales la petreceri si in cluburi.
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2.5. Cocaina (benzoilmetil ecgonina)

Cocaina este un alcaloid natural care se extrage din frunzele plantei de coca
(Erythroxylon coca). Are proprietati anestezice locale, vasoconstrictoare si stimulante. Este
folosita pe scara larga in scop de abuz.

2.6. Canabis

Canabisul (marijuana) este un preparat obtinut din canepa indiana (Cannabis sativa).
Aceastd plantd contine peste 489 de substante chimice care contribuie la efectele
farmacologice si toxicologice ale canabisului. Peste 70 dintre aceste substante sunt canabinoizi
farmacologic activi apartinand unor subclase sau tipuri diferite: canabigerol (CBG),
canabicromen (CBC), canabidiol (CBD), (-)-A%-trans-tetrahidrocanabinol, (-)-A8-trans-
tetrahidrocanabinol (A8-THC), canabiciclol (CBL), canabielsoin (CBE), canabinol (CBN),
canabinodiol (CBND), canabitriol (CBT), diverse alte tipuri de canabinoizi 3284192,

2.7.LSD

LSD (D-Dietilamida acidului lisergic, 9,10-didehidro-N,N-dietil-1-6-metilergolin-8-
carboxamida), un compus halucinogen cu cele mai puternice efecte psihoactive, a fost
sintetizat de Albert Hofmann din acidul lisergic, o substantd naturala extrasa dintr-0
ciuperci ce paraziteazi secara, ergotul (“cornul secarei”, Claviceps purpurea)!®®+%5,

2.8. Fenciclidina (Fenilciclohexil piperidina, PCP)

Fenciclidina este 0 arilciclohexamina, inruditd cu ketamina, utilizatd initial ca
anestezic si ulterior abandonata datoritd reactiilor psihotice postoperatorii. PCP prezinta
caracteristici halucinogene, depresive si stimulante.

2.9. Ketamina

Ketamina (ou(+£)-2-(2-clorofenil)-2-(metilamino)ciclohexanona) este un anestezic
disociativ care, in functie de doza, poate fi utilizat ca analgezic, sedativ, anestezic si agent
de intretinere a anesteziei. Este o arilcicloalchilamina inrudita structural cu PCP.

2.10. Dextrometorfan (DXM)

Dextrometorfanul este un antitusiv cu actiune la nivelul sistemului nervos central,
structural inrudit cu codeina.

2.11. Mescalina (peyote)

Mescalina (3,4,5-trimetoxifenetilamina) este un alcaloid natural din clasa
fenetilaminelor avand asemanari structurale cu adrenalina, noradrenalina si dopamina si cu

efecte halucinogene comparabile cu psilocibina si LSD?%7,
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2.12. Substante volatile

Sunt substante cu structuri chimice variate folosite datorita pretului scazut, legalitatii
substante care pot determina prompt o reactie senzoriala placutd, cu disipare rapida si
simptome minime de mahmureala®®.

2.12.1. Aurolac

Aurolacul este un lac ce contine diferiti solventi volatili si este utilizat pentru a vopsi

obiecte metalice. Intoxicatia cu aurolac este specificd Romaniei’®.

2.13. Substante psihoactive noi (SPN, substante etnobotanice)

2.13.1. Definitie. Date generale

Comercializate ca “’substante euforizante legale” (legal highs), “plante euforizante”
(herbal highs), “droguri sintetice” (designer drugs), “substante chimice de cercetare”
(research chemicals), “reactivi de laborator” (laboratory reagents), “Ingrasaminte pentru
plante”, “’saruri de baie” (bath salts), ”pastile de petrecere” (party pills) substantele psiho-
active noi (SPN) se inmultesc intr-un ritm fara precedent si sunt o provocare semnificativa
pentru sinitatea publicd. Numirul lor total este in continui crestere®.

Biroul Natiunilor Unite pentru Droguri si Crima (United Nations Office on Drugs
and Crime - UNODC) foloseste doar termenul “new psychoactive substances (NPS)” -
substantele psihoactive noi (SPN), care sunt definite ca ,,substante de abuz, in forma pura
sau de preparat, care nu sunt controlate de catre Conventia unicd privind stupefiantele din
1961 sau de catre Conventia Natiunilor Unite privind substantele psihotrope din 1971, dar
care pot constitui o amenintare la adresa sanatatii publice”. Termenul de "nou" nu se refera
neapdrat la descoperiri recente - unele SPN au fost sintetizate in urma cu 40 de ani - ci la
substante care au aparut recent pe piata si care nu au fost cuprinse in conventiile mai sus
mentionate®%°?,

La randul sau Observatorul European pentru Droguri si Toxicomanie (OEDT -
European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction - EMCDDA) are o viziune
similara asupra SPN si le defineste astfel: ,,substantd psihoactiva noua” inseamnd un nou
stupefiant sau un nou drog psihotrop in formd purd sau in preparat; ,,stupefiant nou”
inseamnd o substantd in formd purd sau in preparat, care nu a fost inclusa in tabelele
anexate Conventiei unice privind stupefiantele din 1961 a Organizatiei Natiunilor Unite si

care poate reprezenta o amenintare la adresa sanatatii publice; ,,drog psihotrop nou”
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inseamna o substantd in forma purd sau in preparat, care nu a fost inclusa in tabelele anexate
Conventiei privind substantele psihotrope din 1971 a Organizatiei Natiunilor Unite si care
poate reprezenta o amenintare la adresa santitii publice®.

In Romania aparitia consumului de substante psihoactive noi s-a facut simtita inca din
anul 2009, dar a luat amploare incepand cu anul 2010 (ajungand si in atentia toxicologilor si a
autoritatilor spre sfarsitul anului 2009, odatd cu raspandirea pe scard largd in randul
adolescentilor si tinerilor a fenomenului ”SPICE”®; acest fenomen consti in fumatul unor
amestecurile de plante distribuite sub marca "Spice", prezentate ca un "amestec de timaie
exotica care elibereaza o aroma bogatd", care “nu sunt pentru consumul uman" si care produc
efecte similare cu cele ale canabisului®).

2.13.2. Clasificare

Deoarece compusii psihoactivi adaugati in SPN se modifica permanent ca raspuns la
masurile de control impuse in diferite tari, combinatiile posibile fiind practic extraordinar
de multe, o clasificare unitara a acestora este destul de greu de realizat.

Cele mai frecvente patru criterii ale clasificarilor existente sunt in functie de sursa, de
statutul juridic/medical, de efectul psihoactiv (asupra creierului si mintii) si de structura
chimica®,

In Romania, in anul 2013, au fost identificate urmitoarele substante cu potential
psihoactiv aflate sub control national®®: canabinoide sintetice, catinone sintetice,
amfetamine, barbiturice, benzodiazepine, analogi de cocaina, piperazine, fenetilamine,
triptamine.

2.13.3. Diagnosticul intoxicatiei acute

Se stabileste pe baza anamnezei si a examenului clinic.

2.13.4. Diagnosticul de laborator al intoxicatiilor cu SPN. Este foarte dificil,
datorita varietatii si permanentei schimbéri a structurii compusilor psihoactivi din
componenta produselor etnobotanice. Necesitdnd diagnostic prin cromatografie de gaze
sau lichide cuplati cu spectrofotometrie de masat6:66:67,

2.13.5. Tratamentul in intoxicatia acutd cu etnobotanice. Nu exista tratament
antidotic. Tratamentul este nespecific si se adreseazi simptomatologiei pacientului’®.

2.13.6. Canabinoidele sintetice

Definitie. Canabinoidele sintetice (cunoscute si sub numele de canabimimetice sau

agonisti sintetici ai receptorilor canabinoizi) sunt substante asemanitoare A°-

tetrahidrocanabinolului (A%-THC), principiul activ al canabisului®®
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2.13.7. Catinonele sintetice
Definitie. Catinona ((S)-2-amino-1-fenil-1-propanond) este un analog natural de

beta-ceto-amfetamini care se giseste in frunzele plantei Catha edulis (Khat)®°,

2.13.8. Piperazinele

Piperazinele au fost descrise ca fiind "medicamente nereusite", deoarece unele au
fost evaluate ca potentiali agenti terapeutici, dar nu au fost utilizate niciodata. Cea mai
cunoscutd piperazind care este folositd ca substantd psihoactivd noud este 1-
benzilpiperazina (BZP), dezvoltatd ca un potential medicament antidepresiv, dar s-a
constatat cd are proprietdti similare cu amfetamina si, prin urmare, poate fi folosita ca
substanti de abuz’®.

2.13.9. Halucinogene de origine vegetala

2.13.9.1. Khat Khat (Catha edulis, Celastraceae)

Arborele khat (Catha edulis) este o planta originara din Cornul Africii si din
Peninsula Arabica. Constituentii activi ai plantei sunt alcaloizi simpatomimetici (catina,
catidina, catinona)’,

2.13.9.2. Kratom

Kratom este un derivat provenit din arborele "Mitragyna speciosa”’*. Existi mai mult
de 40 de compusi activi in kratom’?. Cei mai importanti alcaloizi sunt mitraginina
(alcaloidul major, care poate constitui pana la 66% in extractul de frunze), mitrafilina si 7-
hidroximitraginina, avand efecte farmacologice aseminatoare morfinei’®.

2.13.9.3. Salvia divinorum

Salvia divinorum este o plantd psihoactiva care se gaseste in zonele de padure din
Oxaca, Mexic'. Dintre toate terpenele izolate din Salvia divinorum, singurul cu actiune
halucinogena dovedita este Salvinorinul A, cel mai puternic halucinogen natural cunoscut
pani in prezent (fiind activ la o dozi de 200 pg)®®.

2.13.9.4. Ciuperci halucinogene (magice). Psilocibina

Ciupercile halucinogene, denumite si "ciuperci magice", sunt ciupercile psihotrope
care contin psilocibini si psilocini’?.

2.13.9.5. Mandragora (Mandrake)

Cea mai cunoscuta este Mandragora officinarum. Mandragora este cunoscutd din

vechime pentru efectele sale afrodiziace, vindecitoare, halucinogene si otravitoare’.
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I1. Partea personala

3. Ipoteza de lucru si obiectivele generale
Scopul acestei lucrari doctorale este de a cuantifica in detaliu pacientii minori care
fac abuz de substante psihotrope sau alcool, analizand varsta medie din fiecare an de
studiu, distributia pe sex, si mediu de provenienta. De asemenea, un alt obiectiv principal
este de a studia consumul fiecarui drog in parte, dar si efectele acestora.
Obiectivul secundar este de a calcula numarul de zile de internare necesar pentru
fiecare tip de substantd de abuz sau alcool, pentru a putea anticipa ulterior cazurile
complexe in functie de drogurile consumate, de combinatiile dintre acestea sau asocierile

cu diverse medicamente.

4. Metodologia generala a cercetarii

Material si metode

Pentru realizarea prezentei teze de doctorat au fost utilizate date culese din fisele de
prezentare la Unitatea Primire Urgente si din foile de internare ale sectiei de Toxicologie
din Spitalul Clinic de Urgenta pentru Copii ”Grigore Alexandrescu” in perioada 2013-
2017. Pentru determinarea tipului de substantd folositd in scop de abuz au fost utilizate
teste rapide de screening urinar toxicologic pentru substante de abuz si determinari
calitative urinare realizate in laboratorul Spitalului Clinic de Urgenti Bucuresti. In
perioada studiata, in UPU s-au prezentat 274685 pacienti. Dintre acestia, s-au internat
52941 intr-o sectie a spitalului. Numarul de pacienti internati pentru intoxicatie cu
substante de abuz, altele decat alcoolul etilic, a fost de 238, iar numarul de intoxicatii cu
alcool etilic a fost de 375.

in perioada studiata, cea mai abuzati substanti a fost alcoolul etilic (375 pacienti, 61%
din totalul pacientilor), intoxicatiile cu etanol mentinandu-se la un nivel aproape constant pe
tot parcursul celor 5 ani. Consumul celorlalte substante de abuz, altele decat alcoolul etilic, a
prezentat o crestere marcatd In primii 3 ani, cu un varf in anul 2015 si o usoard descrestere in
ultimii 2 ani.

Cu exceptia anilor 2015 si 2016, cand cele doud tipuri de abuz au fost la niveluri

aproximativ egale, in toti ceilalti ani abuzul de alcool etilic a fost net superior.
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Teza de doctorat prezinta doua studii:

Primul studiu concentreaza toti pacientii internati pentru intoxicatii acute cu

substante de abuz, altele decat alcoolul etilic. Studiul este prospectiv, observational,

randomizat, realizat in clinica de Toxicologie a Spitalului Clinic de Urgenta pentru Copii

”Grigore Alexandrescu”. Au fost inclusi pacientii ce au facut abuz de droguri de mare risc.

Analiza a fost facutd pe o perioadd lungd de timp (5 ani) si include 238 de pacienti.

Pacientii au fost pe rand impartiti in functie de:

© © N o O bk~ w0 DR

Sex;

Varsta;

Mediul de provenienta;

Substanta de abuz, alta decat alcoolul etilic consumata;
Asocierea drogurilor cu alcoolul;

Asocierea drogurilor cu alte droguri de mare risc;
Asocierea drogurilor cu diverse medicamente;

Durata de spitalizare;

Simptome sau combinatia de simptome.

Al doilea studiu se refera la pacientii cU intoxicatii acute cu alcool etilic. Studiul este

prospectiv, observational, randomizat, realizat in clinica de Toxicologie a Spitalului de

Urgenta pentru Copii ”Grigore Alexandrescu”. Analiza a fost facutd pe o perioada 5 ani

(2013-2017). Astfel ca, lotul total este alcatuit din 375 pacienti. Pacientii au fost impartiti

in functie de:

1.

2
3
4.
5
6

Sex;

Varsta,

Mediu de provenienta,

Asocierea alcoolului cu drogurile de mare risc;
Asocierea alcoolului cu diverse medicamente;

Durata de spitalizare.

Reprezentabilitatea esantionului

Cercetarea de fata a fost una selectivd, asadar reprezentativitatea esantionului, dar si

precizia acestuia, au fost o provocare. Marimea esantionului a fost conditionatd, conform

teoriei sondajului statistic, de umatoarele criterii: omogenitatea populatiei raportatd la

factorii de interes luati in calcul la realizarea studiului, probabilitatea de garantare a
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rezultatelor si marimea intervalului de incredere (eroarea de estimare a rezultatelor).
Probabilitatea cu care se garanteaza datele, adica nivelul de incredere, a fost prestabilita la
95%, 1n faza de selectare a lotului de studiu. Metoda de calcul a volumului esantionului (n)
a depins de volumul colectivitatii generale (N), eroare acceptata de reprezentativitate (Ax),
coeficientul ,,t” corespunzator probabilitatii de garantare a rezultatelor, proportia (p) a
componentelor care contin caracteristica cercetata.

In urma aplicirii formulei la numarul si structura pacientilor internati in clinica in
care a avut loc studiul, pentru intervalul de incredere de 95%, s-a putut identifica un
necesar minim de 180 subiecti (pentru o eroare acceptatd de maxim 10%) sau 210 pacienti
(pentru o eroare acceptata de 5%). Modul de alegere a subiectilor participanti si incadrarea
intr-un volum minim garantat a asigurat esantionului atit reprezentativitate, cat si precizie.

Analiza statistica a fost efectuata cu ajutorul programelor GraphPad 6 Prism,
MedCalc 14.1 si SPSS.

Pentru compararea diferentelor dintre medii au fost folosite testele t student pentru
doua loturi, iar cand a fost necesard analiza a trei sau mai multe loturi am folosit testul
ANOVA, cu corectura Bonfferoni.

Pentru analiza corelatiilor au fost folosite testele de corelatie disponibile in
programul MedCalc 14.1. S-a analizat coeficientul de corelatie r, care poate lua valori intre
-1 si 1. O corelatie invers proportionald intre parametrii studiati este definita de o valoare r
intre -1 si 0. O valoare de 0, sau apropiata acesteia aratd lipsa oricdrei corelatii, iar relatia
uniliniara, direct proportionald este definitd ca o valoare intre 0 si 1 a coeficientului de
corelatie. Pentru fiecare analiza in parte s-a studiat distributia Gaussiana a datelor, astfel
incat sa se foloseascd coeficientul Pearson, dacd aceasta se respectd si coeficientul
Spearman daca nu se respecta. Analizele cu o valoare p mai micd de 0,05 au fost validate si
considerate semnificative statistic. Aceste corelatii au fost reprezentate grafic prin
metodele grafice disponibile la analizele de regresie liniara.

Au mai fost necesare si comparatii ale frecventelor de distributie, a diferitilor
parametri, pentru care am folosit testul Chi Square si dupa caz riscul relativ (RR) sau odds
ratio (OR) pentru a ridica suspiciuni referitoare la sanse sau riscuri.

Pentru determinarea unor valori cut-off-point” au fost folosite curbele ROC
(Receiver Operating Characteristic curve). Aceasta analiza ne releva si sensibilitatea,
specificitatea acestei valori dar, bineinteles, si aria de sub curba (AUC). Valoarea p
considerata a fi semnificativa statistic este o valoarea sub 0,05, care se obtine prin

compararea ariei de sub curba analizata cu o arie de sub curba de 0,5.
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5. Analiza datelor privind pacientii cu intoxicatie acuta cu substante de

abuz, altele decat alcoolul etilic

5.1 Analiza datelor in functie de consumul de substante de abuz, altele decat
alcoolul etilic

Substanta de abuz, alta decat alcoolul etilic, cea mai utilizata in consum singular sau
in combinatie, a fost THC, urmat de SPN si substantele halucinogene.

Existd o scadere cu circa 20% a consumului de THC in anul 2015 fata de 2013,
urmata de cresterea cu aproape acelasi procent a acestui consum in 2016. De asemenea, se
observa o evolutie relativ constantd a consumului de SPN, precum si o evolutie relativ
oscilanta a consumului de THC+etanol, dar ambele la un nivel mult mai redus
(aproximativ un sfert) comparativ cu consumul de THC.

Cea mai frecventa combinatie de substante de abuz, altele decat alcoolul etilic, a fost
THC+etanol, urmata de THC+benzodiazepine, LSD+etanol si SPN+etanol.

5.2. Analiza datelor celor mai frecvente substante de abuz, altele decat alcoolul
etilic, consumate

5.2.1. Metadona

Varsta medie a pacientilor care s-au prezentat la spital dupa consum de metadona
este de 9,33 ani, cu o valoare minima de 1 an si una maxima de 16 ani.

In cazul pacientilor de sex masculin, a existat un varf al consumului de metadona in
anul 2016, an in care nu s-au inregistrat paciente care sa fi folosit aceasta substanta. In anii
2014 51 2017 nu s-a inregistrat consum de metadona in mediul rural.

5.2.2. Opiu

Varsta medie a pacientilor care s-au prezentat la spital dupa consum de opiu este de
13,35 ani, cu o valoare minima de 3 ani si una maxima de 16 ani, cea mai mare proportie a
consumului Tnregistrandu-se la grupa de varsta 16 ani.

Cu exceptia anului 2013, in care pacientele de sex feminin au consumat mai mult
opiu decat pacientii de sex masculin, in toti ceilalti ani, proportia a fost inversa.

5.2.3. SPN

Varsta medie a pacientilor care s-au prezentat la spital dupd consum de SPN este de
15,33 ani, cu o valoare minima de 1 an si una maxima de 18 ani. Cu exceptia anului 2013,
cand s-a inregistrat un consum de SPN asemanator la ambele sexe si a anului 2016 cand au

predominat consumatorii de sex feminin, in ceilalti ani pacientii de sex masculin au fost
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mai multi. In anii 2013, 2014 si 2016 nu s-au inregistrat pacienti consumatori de SPN din
mediul rural. Consumul de SPN a fost maxim la varsta de 16 ani in 2014 si 2016.

5.2.4. Substante halucinogene

Varsta medie a pacientilor care s-au prezentat la spital dupa consum de substante
halucinogene este de 15,23 ani, cu o valoare minima de 13 ani si una maxima de 17 ani.
Consumul de substante halucinogene a fost mai mare la pacientii de sex feminin doar in
anul 2013. In anul 2015 s-au consumat mai multe substante halucinogene in mediul rural.
Un varf al consumului de substante halucinogene s-a inregistrat in anii 2015 (grupa de
varsta 15 ani) si 2017 (grupa de varsta 17 ani).

5.25.THC

Varsta medie a pacientilor care s-au prezentat la spital dupa consum de THC este de
15,65 ani, cu o valoare minima de 10 ani si una maximd de 18 ani. Cu exceptia anului
2014, in care proportiile dintre sexe au fost egale, in restul anilor s-au inregistrat mai multi
pacienti de sex masculin. Cei mai multi pacienti consumatori de THC s-au inregistrat in
mediul urban in toatd perioada studiatd. Se constatd ca tendinta anuala a consumului de
THC este crescatoare, cu un maxim in 2014 la grupa de varsta 16.

Varsta medie a pacientilor care s-au prezentat la spital dupa consum de THC in
combinatie cu alte substante sau medicamente este de 15,33 ani, cu o valoare minima de
12 ani si una maxima de 18 ani. Diferenta de varsta intre pacientii care au consumat doar
THC si pacientii care au consumat si alte substante in combinatie cu THC este minima, de
aproximativ 4 luni si nesemnificativa statistic.

THC in combinatie cu benzodiazepine a fost consumat exclusiv de catre pacientii
de sex feminin in anii 2104 si 2016, in 2015 fiind consumat doar de sexul masculin (nu s-a
consumat in 2013 si 2017, si deloc in mediul rural). Combinatia THC-benzodiazepine s-a
intalnit exclusiv la grupa de varstd 14 ani in 2014 si 2015 si in proportii egale la grupele de
varsta 14 si 15 ani in 2016.

Cel mai frecvent, abuzul de THC in combinatie cu etanol a fost intdlnit in anul
2016 la grupa de varstd 13 ani si in 2017 la grupa de varstd 17 ani. Cu exceptia anului
2015, cand ambele sexe au consumat in proportii egale THC+etanol, in restul anilor
aceasta combinatie a fost preferatd mai ales de catre pacientii de sex masculin. Combinatia
THC+etanol a fost preferatd de cétre pacientii din mediul urban, iar in mediul rural nu a

fost utilizata in anul 2016.
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5.2.6. Cocaina

Varsta medie a pacientilor care s-au prezentat la spital dupa consum de cocaina este
de 15 ani, cu o valoare minima de 14 ani si una maxima de 16 ani.

5.2.7. Fenciclidina

Varsta medie a pacientilor care s-au prezentat la spital dupa consum de fenciclidina
este de 15 ani, cu o valoare minima de 14 ani si una maxima de 16 ani.

5.2.8. Heroina

Varsta medie a pacientilor care s-au prezentat la spital dupa consum de heroina este
de 15,66 ani, cu o valoare minima de 14 ani si una maxima de 17 ani.

5.29.LSD

Varsta medie a pacientilor care s-au prezentat la spital dupa consum de LSD este de
16,66 ani, cu o valoare minima de 16 ani si una maxima de 18 ani.

5.2.10. Asocierea de substante de abuz, altele decéat alcoolul etilic

Varsta medie a pacientilor care s-au prezentat la spital dupa asociere de droguri de
mare risc este de 15,44 ani, cu o valoare minima de 14 ani si una maxima de 18 ani.

5.3. Analiza datelor in functie de varsta

Cei 238 de pacienti prezentati la Unitatea Primire Urgente a Spitalului Clinic de
Urgenta pentru Copii ”Grigore Alexandrescu”, de la care s-au prelevat date, au avut varste
cuprinse intre 1 an si 18 ani Tmplinii.

Din analiza datelor rezulta ca media de varsta este de 15,11 ani. Cea mai frecventa
valoare este cea de 16 ani, constatata la 29% dintre pacientii investigati.

La grupa de varsta 13-18 ani, cea mai consumata substanta este THC, singur sau in
combinatie cu etanolul, precum si SPN.

5.4. Analiza datelor in functie de sex

Lotul celor 238 de pacienti a fost format din 96 pacienti de sex feminin (reprezentand
40,3% din total) si 142 pacienti de sex masculin (reprezentand 59,7% din total).

Pentru sexul feminin, procentajul maxim se intalneste in anul 2013 (48,1%), urmat
de cel din anul 2016 (45,8%). In toti anii, numirul de pacienti de sex masculin a fost mai
mare decat cel al pacientilor de sex feminin.

Numadrul pacientilor de sex masculin este mai mare, atat in ceea ce priveste numarul
total de consumatori, cat si (cu mici exceptii) in cazul fiecarei substante in parte.

In cazul sexului feminin exista o tendinta de inlocuire a consumului de SPN prin cel
de THC, mai ales 1n ultimii doi ani. Consumul de metadona se mentine relativ constant, la

un nivel scazut.
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Pentru sexul masculin, se observa mai intai preponderenta consumului de THC, apoi,
la un nivel mai scazut (la circa un sfert), a consumului de SPN, care au o tendintd de usoara
crestere in ultimii ani. In cazul opiului exista tendinta de renuntare la consumul acestuia.

5.5. Analiza datelor in functie de mediul de provenienta

Lotul celor 238 de pacienti intoxicati cu substante de abuz, altele decat alcoolul
etilic, a fost format din 44 pacienti proveniti din mediul rural (reprezentand 18,5% din
total) si din 194 pacienti din mediul urban (reprezentand 81,5% din total).

Se poate observa cd, independent de sex, pacientii din mediul urban sunt majoritari.

Abstractie facand de varsta de 10 ani, procentajul maxim pentru mediul rural se afla
la varsta de 18 ani (30,8%), urmat de cel de la varsta de 17 ani (25,6%). Procentajul maxim
pentru mediul rural se regaseste in anul 2015 (30,6%), urmat la distantd de cel din 2017
(15,6%).

In mediul urban predomini consumul de THC, iar in mediul rural consumul de
LSD+etanol, metadond, SPN+etanol, SPN+cocaind+etanol si substante halucinogene este
peste cel din mediul urban, in timp ce consumul de SPN este aseméanator in ambele medii
de provenienta.

In mediul rural, consumul de THC are o evolutie exploziva in ultimii ani, tinzand s
inlocuiasca substantele halucinogene, iar la metadona si opiu apare tendinta de renuntare la
consumul acestora.

In mediul urban, consumul de THC se mentine, cu variatii sensibile, la un nivel
foarte ridicat. De asemenea, consumul de SPN se mentine relativ constant, dar la un nivel
mult mai scazut.

5.6. Analiza datelor in functie de simptomatologie

Simptomele cu care s-au prezentat pacientii la spital in urma abuzului de substante de
abuz, altele decat alcoolul etilic, sunt: agitatie psihomotorie, agresivitate, alterarea starii
generale, amnezie, bradicardie, bradilalie, cefalee, coma, confuzie, convulsii, dezorientare
temporo-spatiala, dislalie, dispnee, epigastralgii, euforie, greata, halucinatii, halucinatii
vizuale, halucinatii vizuale si auditive, hiperemie conjunctivald, hipotonie musculara,
logoree, mialgii, midriaza, palpitatii, parestezii membre superioare si inferioare, pierderea
starii de constienta, pierderea tonusului postural, precordialgii, precordialgii/bradicardie,
somnolentd, somnolenta alternand cu perioade de agitatie psihomotorie, tahicardie,
tulburari de mers si echilibru, tulburari de vedere, varsaturi, vertij.

Cele mai frecvente simptome au fost varsaturile, somnolenta, tulburarile de mers si

echilibru si agitatia psihomotorie.
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Din analiza datelor se constata ca in anul 2015, s-au prezentat cei mai multi pacienti
(168) cu simptomatologie variata.

5.6.1. Analiza celor mai frecvente simptome

5.6.1.1. Agitatia psihomotorie

Cel mai frecvent, agitatia psihomotorie a fost intalnitd in anul 2014, la grupa de
varsta 16 ani (62,5% din cazuri), iar la sexul feminin a fost intilnita mai frecvent doar in
anul 2017.

Agitatia psihomotorie nu pare a fi un simptom specific administrarii unei substante
anume. Totusi, cel mai frecvent a apdrut in cazul abuzului de THC si SPN. Cocaina,
fenciclidina, heroina au fost si ele implicate.

5.6.1.2. Agresivitatea

Cel mai frecvent, pacientii agresivi au asociat THC cu alte substante (in proportie de
60%). Astfel de reactie au mai provocat si cocaina si fenciclidina.

5.6.1.3. Bradicardia

Bradicardia pare sa fie specifica consumului de THC, sau a asocierii THC cu alte
substante si a consumului de heroina.

5.6.1.4. Cefaleea

Cefaleea a aparut mai frecvent la grupa de varsta 15 ani si in mediul urban precum si
in proportii egale la ambele sexe.

Cefaleea pare a fi un simptom absolut nespecific, chiar daca cele mai multe cazuri cu
acest simptom la prezentare au facut abuz de THC sau THC si alte substante. Aceasta
apare si in cazul administrarii de fencicliding, heroind, opioide sau opiu.

5.6.1.5. Confuzia

Confuzia a aparut mai frecvent la grupa de varstd 16 ani, la sexul feminin si in
mediul urban.

Confuzia este un simptom absolut specific abuzului de SPN. Aceasta nu a aparut in
nici un alt tip de consum ce a necesitat spitalizarea.

5.6.1.6. Coma

Coma a aparut cu cea mai mare frecventa la pacientii din grupa de varsta 16 ani, la
celelalte grupe de varstd aparand in proportii egale. De asemenea, coma a aparut mai
frecvent in cazul pacientilor de sex masculin si la pacientii din mediul urban.

Pacientii ajunsi la spital in coma se pare cd au consumat opiu in marea lor majoritate

(65%) sau au asociat alte substante cu THC (35%).
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5.6.1.7. Convulsiile

Convulsiile sunt un simptom absolut tipic si specific abuzului de THC. Acestea nu au
aparut la nici un alt tip de internare pentru pacientii toxicomani.

5.6.1.8. Dezorientarea temporo-spatiala

60% dintre pacientii cu dezorientare temporo-spatiald au consumat fie THC, fie au
asociat THC cu alte substante. 40% dintre interndrile pentru abuzuri cu dezorientare
temporo-spatiala au fost pentru abuz de SPN.

5.6.1.9. Dispneea

Dispneea pare sa fie un simptom tipic pentru consumul de THC. Aceasta nu a aparut
in nici o altd forma de abuz, cu nici un fel de substanta.

5.6.1.10. Epigastralgiile

Epigastralgiile au aparut cu o0 frecventd asemanatoare abuzului de THC asociat altor
substante si abuzului de metadona. Acestea par sa fie specifice, intrucat nu apar si in alte
cazuri de internari.

5.6.1.11. Euforia

Euforia a aparut mai frecvent la pacientii din grupa de varstd 15 ani, in cazul
pacientilor de sex masculin si Tn mediul urban.

Euforia pare sa fie, de asemenea, tipicd consumului de THC si intr-o mai mica
masura cocainei. Euforia nu a mai fost prezenta in nici un alt caz de abuz cu altd substanta.

5.6.1.12. Halucinatiile

Cel mai frecvent, halucinatiile au aparut in anul 2015 la grupa de varstd 15 ani, la
sexul feminin (cu exceptia anului 2013, cand au aparut in proportii egale la ambele sexe) si
in mediul rural.

5.6.1.13. Halucinatiile vizuale

Halucinatiile vizuale s-au intalnit cel mai frecvent la grupa de varsta 15 ani, la sexul
masculin si in mediul urban.

Halucinatiile vizuale sunt un simptom destul de specific, intrucat apar in cazul
abuzului de THC si a asocierii THC cu alte substante sau in cazul consumului de substante
halucinogene (50%, 5%, 45%).

5.6.1.14. Hiperemia conjunctivala

Hiperemia conjunctivala este un simptom absolut specific consumului de THC,
intrucat nu apare 1n nici un alt tip de abuz.

5.6.1.15. Hipotonia musculara

Ca in cazul precedent, hipotonia musculara este absolut specifica abuzului de THC.
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5.6.1.16. Logoreea

Logoreea pare sa fie specifica consumului de SPN. Nici un alt tip de abuz nu a indus
logoree 1n studiul acesta.

5.6.1.17. Mialgiile

De asemenea, ca in analiza statisticd anterioard, mialgiile sunt absolut specifice
consumului de SPN.

5.6.1.18. Midriaza

Midriaza pare sd fie specifica consumului de cocaind (in proportie de 73%), dar si
abuzului de THC asociat cu alte substante (27%).

5.6.1.19. Palpitatiile

Palpitatiile au avut frecventa maxima la grupa de varsta 17 ani, la sexul masculin si
la pacientii din mediul urban.

Palpitatiile sunt un simptom nespecific si apar in mai multe tipuri de abuz, dar cel
mai frecvent in consumul de THC, THC asociat altor substante, opiu si SPN.

5.6.1.20. Paresteziile

Exact ca in cazul midriazei si al mialgiilor, paresteziile sunt absolut specifice
abuzului de SPN, acestea nemaiaparand in alte tipuri de consum.

5.6.1.21. Pierderea starii de constienta

Pierderea starii de constienta a fost prezentd 1n special la grupa de varsta 15 ani, in
cazul sexului feminin si in mediul urban.

Pierderea starii de constientd a fost observata in cazul abuzului de THC si SPN si nu
a mai fost implicata in alte tipuri de consum.

5.6.1.22. Precordialgiile

Precordialgiile au aparut in mod egal la grupele de varsta 14, 17 si 18 ani, la sexul
masculin si in mediul urban.

Si precordalgiile par sa fie un simptom nespecific, acestea fiind frecvente in
abuzurile de THC, heroina, cocaind, SPN si substante halucinogene.

5.6.1.23. Somnolenta

Somnolenta a aparut cel mai frecvent la grupa de varsta 16 ani si in mediul urban.

In anul 2013 somnolenta a fost mai frecventi la sexul feminin, in 2014 a fost
intalnita in proportii egale la ambele sexe, in restul anilor a predominat la sexul masculin.

Somnolenta este cel mai nespecific simptom al abuzurilor de substante din acest

studiu. Aceasta apare cu cea mai mare frecventd in cazul consumului de THC, sau in cazul
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asocierii THC-ului cu diferite substante (42%, 25%), dar si in cazul utilizarii fenciclidinei
(2%), metadonei (12%), opioidelor (5%) si a opiului (14%).

5.6.1.24. Tahicardia

Tahicardia apare in frecvente aproape egale in cazul abuzului de cocaina, heroind si
SPN (30%,30% si 40%).

5.6.1.25. Tulburirile de mers si echilibru

Tulburarile de mers si echilibru au aparut cel mai frecvent la grupa de varsta 16 ani si
in mediul urban (in 2013 si 2014 nu au aparut in mediul rural). Tulburarile de mers si
echilibru au predominat la sexul feminin doar in anul 2013.

5.6.1.26. Varsaturile

Varsaturile s-au intalnit cel mai frecvent la grupa de varsta 16 ani, la sexul masculin
si mediul urban.

Varsaturile par sa fie un simptom la fel de nespecific ca somnolenta. Sindromul
emetic apare in principal dupa abuzul de THC, dar si dupd asocierea THC cu alte
substante. Consumul de heroina, metadona, opioide si opiu pare si fie, intr-o masura mai
mica, legat de acest simptom.

5.6.1.27. Vertijul

Cel mai frecvent, vertijul a aparut la pacientii din grupa de varsta 16 ani, la sexul
masculin (cu exceptia anului 2016, cand a fost intalnit in proportii egale la ambele sexe) si
in mediul urban.

Vertijul este un simptom nespecific. Apare in cazul abuzului de: THC, THC asociat
altor medicamente, cocaina, fenciclidina, heroina, opioide si opiu.

5.7. Analiza datelor in functie de durata de spitalizare

Durata de spitalizare a pacientilor cu intoxicatie cu substante de abuz, altele decat
alcoolul etilic, a fost cuprinsa intre 1 si 6 zile, majoritatea (71,4%) fiind spitalizatd doar
pentru o zi. Aceeasi concluzie este valabila pentru fiecare sex in parte si pentru fiecare
mediu de provenientd in parte.

Indiferent de mediul de provenienta, cei mai multi pacienti au avut o durata de
spitalizare de o zi, predominant fiind cei din mediul urban. Un singur pacient, din mediul
rural, a ramas internat 6 zile.

In cele mai multe cazuri, dupa abuzul de THC pacientii au fost spitalizati o singura
zi. Totusi, in functie de varsta, in general mai micd, au fost necesare si mai multe zile de

spitalizare, pana la maxim 4.
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Si in cazul abuzului de THC asociat altor substante a fost necesard o singurd zi de
spitalizare in cele mai multe cazuri dar au fost necesare de multe ori si cate doua zile.

Daca vine vorba de comparat medii, In ceea ce priveste zilele de spitalizare ale
consumatorilor de THC si a celor de THC care au asociat si alte substante, se observa ca
cei din al doilea lot au nevoie de o spitalizare mai lunga. (1,2 zile fata de 1,4 zile).
Diferenta exista si, desi nu este semnificativa statistic, este importanta pentru orice clinicd
datorita implicatiilor economice.

Consumatorii de cocaini au nevoie in medie de doua zile de spitalizare.

Consumatorii de fenciclidina au nevoie in medie de 1,6 zile de spitalizare.

Un rezultat surprinzator a reiesit din analiza pacientilor consumatori de heroina.
Acestia au nevoie In medie de 1,3 zile de spitalizare. Doar in cazuri exceptionale au fost
necesare doua sau trei zile de internare.

Numarul de zile de spitalizare pentru consumatorii de LSD este cel mai mare, in
medie de 2,6 zile. Cel mai putin au stat internati pacientii cu reactii minore, dar in general
au fost necesare intre 2 si 6 zile.

Numarul de zile de spitalizare necesare pentru consumatorii de metadona este mic,
in medie de 1,4 zile. Cea mai lunga perioada de spitalizare a fost de 3 zile.

Pentru consumul de opiu au fost necesare maxim 3 zile de internare, in medie 1,6.
Deviatia standard de 0,7, aratd o oarecare complexitate a reactiilor care pot apdrea si
complica fiecare caz in parte.

Consumul de SPN a dus la un necesar de zile de internare intre 1 si 4, cu o medie de 1,6.
Totusi este de remarcat faptul cd existd un numar destul de mare de pacienti cu simptome
diverse, grave, ce a dus la spitalizari mai lungi decat in cazul celorlalte droguri analizate.

Consumul de substante halucinogene a dus in general la o spitalizare redusa, de o zi
in majoritatea cazurilor. Pacientii care au stat internati 4 zile au fost considerati cazuri

exceptionale, programul statistic considerandu-i ca fiind valori aberante.
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6. Analiza datelor privind pacientii intoxicati cu alcool etilic

In intervalul de timp studiat s-au internat 375 de pacienti cu intoxicatie acutd cu
alcool etilic. Acestia au avut varste cuprinse intre sub 1 an (0 ani) si 18 ani impliniti.

Media de varsta este de 14,34 ani. Cea mai frecventa valoare este cea de 16 ani,
constatata la peste un sfert dintre pacientii investigati.

Pentru sexul feminin, abstractie ficind de varstele mici, procentajul maxim se
intalneste la 14 ani (41,4%), urmat de cel de la 18 ani (38,9%).

Procentajul maxim pentru mediul rural se regaseste in anul 2014 (41,5%), urmat la
distanta de cel din 2017 (27,5%).

Tendinta varstelor pacientilor internati pentru abuz de alcool se mentine in ultimii ani
in jurul varstei de 14 ani, cu foarte mici variatii de aproximativ 6-8 luni.

Pentru sexul feminin, procentajul maxim se intalneste Tn anul 2016 (45,1%), urmat
de cel din anul 2015 (35,6%).

Lotul celor 375 de pacienti a fost format din 100 pacienti (reprezentand 26,7% din
total) proveniti din mediul rural si din 275 pacienti (reprezentand 73,3% din total) proveniti
din mediul urban.

In mediul urban proportia pacientilor de sex feminin a fost mai mare decit cea a
pacientilor de sex masculin.

Abstractie facand de varstele sub 13 ani, procentajul maxim pentru mediul rural se
afla la varsta de 18 ani (33,3%), urmat de cel de la varsta de 16 ani (27,0%).

Lotul celor 375 de pacienti a fost format din 133 pacienti (reprezentand 35,5% din
total) de sex feminin si din 242 pacienti (reprezentand 64,5% din total) de sex masculin.

Durata de spitalizare a fost cuprinsa intre 0 si 4 zile, majoritatea pacientilor (81,9%)
fiind spitalizata doar 0 zi. Aceeasi concluzie este valabila atat pentru fiecare sex in parte,
cat si pentru fiecare mediu de provenienta in parte.

Pacientii care au asociat alcoolului, alte substante de abuz sau medicamente nu au o
varsta semnificativa statistic mai mare decat cei care au consumat doar alcool, varsta medie
a ambelor grupuri fiind in jur de 15 ani.

Existd o diferentd semnificativa statistic intre numarul zilelor de internare necesar
pentru pacientii care au asociat alcoolul cu drogurile (2 zile) fatd de cei care au consumat

doar alcool.
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Concluzii

1. Studiul personal este primul studiu national care cuantifica in detaliu intoxicatiile
cu substante de abuz la copil si adolescent, urmarind succesiunea informatiilor de la
prezentarea in unitatea de primire urgente pand la externarea din sectia de toxicologie si
terapie intensiva pediatrica, utilizand metoda prospectiva, observationala.

2. Etiologia intoxicatiilor acute cu substante de abuz este dominatd de alcoolul etilic
fiind notata la un numar de 375 de pacienti (61% din numarul total al cazurilor analizate),
intoxicatiile acute etanolice mentindndu-se la un nivel aproximativ constant pe tot
parcursul celor 5 ani studiati.

3. Cu toate acestea, comparand datele studiului personal cu datele publicate in
literatura de specialitate referitoare la grupa de varsta analizata, am constatat ca numarul
pacientilor cu intoxicatii cu alcool etilic este cu mult sub valoarea nationala si europeana.

4. Dupa alcoolul etilic, substantele cel mai frecvent implicate in intoxicatiile acute cu
substante de abuz sunt canabisul si canabinoidele de sinteza (singure sau in combinatie)
identificate in examenele toxicologice prin compusul THC urmate la mare distanta de alte
substante psihoactive noi si de substantele halucinogene.

5. Intoxicatiile acute cu canabis si canabinoide de sinteza au avut o crestere
exploziva in ultimii ani in detrimentul celorlalte substante psihoactive noi si al substantelor
halucinogene, in special in ultimii 2 ani ai perioadei studiate.

6. Intoxicatiile acute cu metadona, desi inregistrate intr-un numar mic s-au mentinut
la un nivel constant pe intreaga perioada analizata.

7. Au fost evidentiate de asemenea frecvente combinatii mai ales in intoxicatiile mai
severe, cele mai frecvente fiind THC+etanol, urmatda de THC+benzodiazepine,
LSD+etanol si SPN+etanol.

8. In ceea ce priveste repartitia pe sexe, in lotul studiat nu s-a evidentiat o diferenta
semnificativa statistic intre sexul masculin si cel feminin.

9. Analizand insa corelatia intre sex si substanta de abuz incriminata, am constatat ca
sexul masculin este preponderent in intoxicatia acuta cu canabis si canabinoide de sinteza,
dar si in intoxicatia acuta cu metadona, in timp ce combinatia acestora cu benzodiazepine a
fost intalnita numai la sexul feminin.

10. Un alt parametru analizat a fost mediul de provenienta al pacientilor cu
intoxicatii acute cu substante de abuz, studiul evidentiind ca nu exista o diferenta

semnificativa statistic intre mediul urban si cel rural in lotul total de 613 pacienti.
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11. Analizand separat cele doua categorii (subloturi), intoxicatiile acute cu alcool
etilic si intoxicatiile acute cu substante de abuz, altele decat alcoolul etilic, am constatat
insa ca acest lucru este valabil in cazul alcoolului etilic in timp ce in cazul substantelor de
abuz, altele decat alcoolul etilic, provenienta din mediul urban este predominanta
comparativ cu mediul rural (194 pacienti = 81,5% fata de 44 pacienti = 18,5% din totalul
celor 238 de cazuri cu intoxicatii acute cu substante de abuz, altele decat alcoolul etilic).
De asemenea, s-a observat ca in mediul rural intoxicatiile acute cu combinatii intre alcoolul
etilic si alte substante de abuz sunt mai frecvente decat in mediul urban.

12.Varsta medie a pacientilor cu intoxicatii acute cu substante de abuz, altele decat
alcoolul etilic, a fost 15,11 ani, cel mai frecvent implicata fiind varsta de16 ani (29% dintre
pacientii investigati).

13. Analizand parametrul varstei medii separat pe cele doua subloturi, s-au constatat
valori similare - 14,34 ani, cu cea mai frecventa varsta implicata, 16 ani in cazul
intoxicatiilor acute cu alcool etilic si respectiv 15,11 ani cu maxim de incidenta 16 ani in
cazul intoxicatiilor acute cu substante de abuz, altele decat alcoolul etilic.

14. Analizand varsta medie la fiecare tip de substanta implicata, am constatat ca cea
mai mica varsta medie a fost inregistrata in cazul metadonei - 9,33 ani, iar cea mai mare in
cazul LSD - 16,66 ani, aceasta variind nesemnificativ in jurul valorii lotului: 14,33 ani la
celelalte substante.

15. Cele mai frecvente simptome intalnite in intoxicatia acuta cu substante de abuz,
altele decat alcool etilic au fost: varsaturile, somnolenta, tulburarile de mers si echilibru si
agitatia psihomotorie.

16. In cazul intoxicatiilor acute cu alcool etilic, tabloul clinic este dominat de
varsaturi, tulburari de mers si echilibru, alterarea senzoriului mergand de la somnolenta
pana la coma de diferite grade.

17. Somnolenta este cel mai nespecific simptom in intoxicatiile acute cu substante de
abuz aparand insa cu frecventa cea mai mare in cazul intoxicatiilor acute cu alcool etilic,
canabis si canabinoide de sinteza. Intoxicatiile acute cu alcool etilic au fost responsabile de
cel mai mare numar de cazuri cu coma observate.

19. Agitatia psihomotorie nu pare sa fie un simptom specific unei anumite intoxicatii,
fiind totusi unul din simptomele care pun probleme deosebite in ceea ce priveste ingrijirea
acestor pacienti; trebuie sa mentionam ca a fost cel mai frecvent intalnita in intoxicatiile cu

canabis si substante psihoactive noi.
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20. Euforia, simptom intalnit in intoxicatiile acute cu alcool etilic, a mai fost intalnita
sl in intoxicatiile cu canabis si canabinoide de sinteza si cocaina.

21. In cadrul manifestarilor neurologice, o mentiune speciala trebuie acordata
convulsiilor care, desi s-au inregistrat intr-un numar foarte mic de cazuri, studiul releva
faptul ca este un simptom absolut tipic si specific intoxicatiilor cu canabis si canabinoide
de sinteza.

22. Tulburarile cardiovasculare: precordialgii, bradicardie sau tahicardie, au fost
notate predominant in intoxicatiile acute cu substante de abuz, altele decat alcoolul etilic.

23. In intoxicatiile acute cu substante psihoactive noi au fost intalnite simptome
absolut specifice care nu au mai fost notate in cazul celorlalte substante de abuz: mialgiile
si paresteziile, precum si simptome similare cu cele din intoxicatiile acute cu alcool etilic,
dar care nu se intalnesc la celelalte substante de abuz: logoreea si confuzia.

24. In lotul studiat, hiperemia conjunctivala este un simptom absolut specific
intoxicatiilor acute cu alcool etilic si intoxicatiilor acute cu canabis si canabinoide de
sinteza, nemaifiind intalnita in cazul altor substante de abuz.

25. Durata de spitalizare a pacientilor cu intoxicatii acute cu substante de abuz a fost
intre 1 si 6 zile, majoritatea (77,81%) fiind spitalizata pentru o zi, prelungindu-se in mod
exceptional la 2-3 zile in cazul alcoolului etilic, sau mai mult, maximum 6 zile in cazul
substantelor de abuz altele decat alcoolul.

26. Factorii care au determinat prelungirea duratei de spitalizare au fost gravitatea
simptomatologiei (neurologica sau cardiovasculara) si uneori incadrarea pacientilor drept
,.,probleme sociale”. In cazul alcoolului etilic, singurul factor care a dus la cresterea duratei
de spitalizare a fost asocierea acestuia cu alte substante de abuz.

27. Intoxicatiile acute cu substante de abuz la copil si adolescent, desi nu reprezinta o
incidenta crescuta in patologia de urgenta pediatrica - 0,22% din prezentarile UPU si
1,16% din internari, prin gravitatea, varietatea, nespecificitatea simptomelor, precum si
datorita dificultatilor de diagnostic, constituie una din problemele deosebite cu care se

confrunta atat medicul urgentist cat si pediatrul.
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Propunere de protocol de tratament al intoxicatiilor cu substante
psihoactive noi in Unitatea Primire Urgente

Suspiciune intoxicatie SPN

v

Evaluare rapida stare de constienta

(5-10” - stimuli verbali, durerosi)

Constient

Evaluare rapida respiratie
(max 10’ - priveste, asculta,
simte)

i, DA

Respira?

NU |,

Permeabilizarea
cailor aeriene

A. Airways

\ DA

Respira?
NU

4

- curdtare

- aspirare

- extensia ugoard a capului si ridicarea mandibulei

- subluxatia mandibulei si guler cervical (in caz de
trauma asociatd)

- pipa Gredel

- monitorizare functii vitale

- (FR, SpO2, AV, TA, T°C)

- decontaminare gi in caz de ingestie
carbune activat (1 g/kge)

- abord venos periferic

- recoltare analize

- efectuare screening toxicologic
pentru substante de abuz

- consult toxicologic

- reevaluare periodica

Internare

} cavitate bucala

B. Breathing | 5 insuflatii (masca cu balon Ruben — 1”/insuflatie)

Evaluare rapida circulatie NU Aplicare protocol PALS
C. Circulationy (puls central - aa. brahiala, aa. (SVAP - suport vital
carotida, aa. femurala) avansat pediatric)
DA ,
Resnira? NU Continuare VM pe balon,
espira: IOT de necesitate + VM
DA
L - dimensiuni pupile
D. Disability | Evaluare neurologica -REM PP
- scale de coma (REED, Glasgow)

Evaluare secundara

- consult toxicologic
- screening toxicologic

Internare
(Toxicologie -Terapie
Intensiva sau Terapie
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Principii de tratament:
1. Decontaminare gastro-intestinala (lavaj gastric, carbune activat);
2. Corectarea hipoxemiei prin mentinerea unei ventilatii adecvate;
3. Acces vascular - intravenos sau intraosos;
4. Tratamentul complicatiilor:
a. hipotensiune arteriala/soc - repletie volemica - fluide - solutie NaCl 0,9% - 20ml/kg +
Noradrenalina - 0,01-0,5 ug/kg/min;
b. tratamentul agitatiei: benzodiazepine (Midazolam - 0,05-0,1 mg/kg)
c. tratamentul convulsiilor: benzodiazepine sau barbiturice;
d. tratamentul aritmiilor cardiace;
e. corectarea acidozei metabolice: corectarea hipoxiei si hipovolemiei, eventual bicar—
bonat de sodiu 8,4%;

f. in caz de manifestari de tip psihotic - Clorpromazina 0,3 mg/kg.
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