4. ROLUL PRACTICIANULUI DIN SECTORUL
INGRIJIRILOR PRIMARE

Trebuie amintit din nou ca alcoolismul este una din cele mai prost abordate si
prost tratate probleme de sanatate pulbica. In mod obisnuit se considera ca daunele date
de consumarea alcoolului se petrec doar la acei ce prezinta sindrumul de dependenta.
Aceasta ideie este in parte gresita si genereaza o intarziere fatala in abordarea
problemelor consumatorului abuziv de alcool. Cei dependenti de alcool reprezinta doar in
jur de 5% din populatie si sunt doar cei ce apeleaza la servicii si tratamente medicale
specializate'. Restul consumatorilor de alcool pot avea diferite grade de risc conform
cantitatii si frecventei consumului. Astfel, consumatorul cu risc crescut este acel individ
care bea peste o limita obisnuita din cultura din care face parte si bea mai mult decat este
nedaunator pentru o ocazie de consum. Trebuie notat ca multi consumatori trec dintr-o
categorie la alta prin cresterea sau reducerea consumului de alcool in anumite perioade.

Se considera ca cel putin 20% din adultii care merg la un medic au avut o
problema cu alcoolul?, iar intre 12 si 30% din pacientii care se interneaza intr-un spital au
fost decelati cu probleme date de alcool’. Cu toate acestea, problemele date de alcool sunt
slab recunoscute de catre medici si prost tratate si de aceea exista o subevaluare a
magnitudini acestui fenomen chiar in sectorul medical®’.

Mai multi factori par sa afecteze modul in care medicii recunosc sau identifica
problemele date de alcool la pacientii lor:

- multi medici subestimeaza prevalenta abuzului de alcool si astfel tind sa treaca cu
vederea sau sa subdiagnosticheze problemele date de alcool, mai ales in cazul pacientilor
de sex femenin®’;

- s-a constatat ca detectia si diagnosticul alcoolismului mai putin sever depind de
atitudinea, cunostintele si credintele evaluatorilor si in special a medicilor, multi dintre
acestia avand doar o slaba cunoastere profesionala inca din facultate asupra acestor
probleme; experienta lor se bazeaza mai mult pe diagnosticul si tratamentul alcoolicilor
spitalizati®;

- medicii tind sa se focalizeze mai mult asupra consecintelor somatice a alcoolismului

decat sa culeaga date despre modelul de consum al alcoolului si astfel ei trec pe langa



multi pacienti care ar fi susceptibili de a primi un tratament eficace inca din fazele
incipiente ale alcoolismului’;

- medicii sunt tentati sa lanseze proceduri de identificare a alcoolismului doar la unele
personae in functie de caracteristicile lor demografice si de problemele de sanatate
prezentate. Astfel, ei evita sa intrebe despre consumul de alcool tinerii, femeile sau
persoanele cu un statut socio-economic inalt sau persoanele intr-o stare de sanatate
aparenta buna'’.

Din cele de mai sus rezulta ca daca se doreste reducerea problemelor date de
alcool in populatia generala focusul trebuie orientat asupra depistarii problemelor usoare
si moderate date de alcool inainte ca ele sa devina o problema serioasa de sanatate.
Aceasta este tocmai rolul care ii este in mare parte dedicat sectorului ingrijirilor primare:
sa faca detectia timpurie a persoanelor cu probleme usoare sau medii date de consumul
de alcool sis a furnizeze o interventie precoce si adecvata in situatiile care o necesita.

In contextul schimbarilor care au avut loc in managementul persoanelor cu
probleme de sanatate, cercetarile din ultimii ani au dezvoltat proceduri ieftine si eficace
de identificarea si managementul consumului daunator de alcool sau a problemelor date
de acesta. Aceste proceduri sunt stranse intr-un pachet de tehnici ce se numesc "detectia
si interventia scurta". Asemenea tehnici au fost dezvoltate pentru a fi aplicate pe scara
larga la grupele de populatie cu risc crescut la nivelul diferitelor esaloane ale sistemului
sanitar, dar cu precadere in reteaua de ingrijire primare. Medicii din sectorul primar sunt
plasati in pozitia cea mai favorabila de a face depistaj precoce a problemelor date de
alcool, respective de identificare a subiectilor aflati “la risc” si de a furniza o consiliere
scurta cunoscuta si ca interventie scurta.

Screeningul reprezinta modalitatea prin care se identifica indivizii cu probleme
date de alcool sau cu consecintele acestui consum fata de ceilalti indivizi care nu au
astfel de dificultati''. El presupune o utilizare rapida a unei proceduri necostisitoare atat
ca timp cat si ca modalitate de administrare. Scopul screeningului sau triajului este de a
decela si trata aceasta problema intr-un stadiu precoce inainte de debutul unei boli sau
tulburari diagnosticabile cand tratamentul ei este mult mai costisitor. In felul acesta
screeningul se deosebeste de procedurile de evaluare care sunt destinate sa explorare

natura si marimea probolemelor date de alcool si de diagnosticul clinic care este in mod



obisnuit un proces mai detaliat si intensiv cu scopul de a potrivi simptomele si semnele
prezente la o categorie diagnostica si a face un plan de tratament.

Intr-o evaluare coerenta, secventiala, a alcoolismului, screeningul trebuie se
reprezinte prima etapa, urmand ca evaluarea specifica, identificarea semnelor si
simptomelor consumului de alcool si formularea diagnostica sa reprezinte etapa
ulterioara, iar evaluarea individului in vederea decelarii consecintelor somatice si psihice
ale consumului de alcool sa reprezinte etapa finala inaintea demersului therapeutic.

Desi medicii sunt obisnuiti cu culegerea istoriei problemelor medicale a
pacientului - anamneza - folosirea instrumentelor si procedurilor standard de detectie nu
trebuie ignorata fiind o modalitate foarte valoroasa pentru ca furnizeaza un mijloc
consistent, structurat si disciplinat de a detecta indivizii aflati sub risc.

In domeniul alcoolismului exista trei mijloace de screening:

a) teste de laborator clinic care detecteaza prezenta alcoolului in aerul respirat

sau in sange sau modificarile fluidelor organismului sub influenta alcoolului
(precum dozarea enzimei gama-glutamil-transferazei);

b) examinari clinice (precum marirea de volum a ficatului, tremorul limbii sau a

mainilor, vascularizatia anormala a pielii si hiperemia conjunctivala);

c) chestionare si scale de auto-evaluare.

Din cauza costului ridicat, primele doua metode au o raspandire limitata. Astfel,
chestionarele si scalele de auto-apreciere raman principalele mijloace de scrining.
Acestea au avantajul de a avea un cost scazut, o acceptanta mare si posibilitatea de a fi
aplicate de un personal cu un antrenament limitat. Studiile intreprinse au aratat ca aceste
auto-raportari asupra consumului propriu de alcool si a problemelor date de acesta au un
grad suficient de confidenta si acuratete, mai ales daca sunt culese intr-un mod adecvat'?.

De regula screeningul sau detectia se face in: i) sectorul ingrijirilor primare
(medical de medicina generala, medical de familie; i1) camera de garda a serviciilor de
urgenta, ambulanta, etc. iii) sectiile spitalicesti, iv) cabinetele ambulatorii de specialitate.

Se considera ca toate persoanele care cauta ajutor medical trebuie screenizate
pentru probleme date de consumul de alcool. Daca sunt prezente probleme usoare sau
medii, o interventie scurta trebuie sa fie oferita ca mai apoi sa se observe efectul ei. Daca
sunt observate probleme severe, trebuie facuta indrumarea la tratamentul specializat.

Fiecare medic trebuie sa solicite oricarui adult sau adolescent sa descrie consumul lui de




alcool indiferent pentru ce probleme acestia s-au adresat medicului. Aceasta este o

regula de buna practica clinica in toate tarile avansate.

In cele ce urmeaza se va prezenta o procedura tipica de screening a consumul de
alcool. Astfel, exista mai multi pasi caracteristici ai acestei proceduri si parcurgerea lor
intocmai asigura acuratetea depistajului.

1. Primul pas este identificarea consumului de alcool: “Consumati bauturi alcoolice?”
Subiectul poate ocoli raspunsul sau poate nega si intervievatorul poate reformula
intrebarea sau insista. Un raspuns pozitiv face sa se treaca la al urmatorul pas.
2. Determinarea cantitatii/frecventei consumului. Pentru determinarea standardizata a
consumului s-a construit unitatea internationala standard de consum numita si “drink”.
Conventional un drink este definit de 12 g. de alcool pur. Aceasta este echivalent cu o
sticla de bere de 330 ml, cu un pahar de vin de 200 ml sau cu un paharel (40 ml) de
bautura spirtoasa de 40°. Intrebarile indicate ar fi: “In medie in cate zile din saptamana
consumati bauturi alcoolice?” si “Intr-o zi cand consumati, cata cantitate consumati in
medie?” urmand ca aceasta cantitate sa o transformati apoi in “drink-uri”.

Aceasta etapa a screeningului permite sa se determine persoanele aflate la risc.

Dupa Institutul de Alcoolism al Statelor Unite (National Institute on Alcohol
Abuse and Alcoholism), o persoana aflata “la risc” de a dezvolta problemele date de
consumul de alcool este:
- un barbat care bea mai mult de 14 drinkuri/saptamana sau mai mult de 4 drinkuri intr-
0 ocazie;
- o femeie care consuma mai mult de 7 drinkuri/saptamana sau mai mult de 3 drinkuri
intr-o ocazie;
- o persoana in varsta care bea mai mult de 7 drinkuri/saptamana sau mai mult de 1
drink intr-o ocazie.
3. Daca se vrea sa se deceleze cu finete problemele date de consumul de alcool trebuie
sa se apaleze la chestionarele sau instrumentele de screening. In capitolul de fata vom
prezenta chestionarele CAGE si AUDIT.

Chestionarul CAGE a aparut in 1974" si este cel mai folosit test in practica
medicala curenta pentru screeningul alcoolismulu. Numele lui vine de la cele patru

intrebari ale testului care contin cuvintele “Cut down” (a reduce), “Annoyed” (suparat),



“Guilty” (vinovat) si “Eye opener” (deschizatorul de ochi, adica ai nevoie de a bautura
de dimineata ca sa te trezesti) si care sunt cele patru arii explorate de test.

CAGE este un test creion-hartie si subiectul trebuie sa aleaga singur un raspuns
intre “da” si “nu”. Doua sa mai multe raspunsuri afirmative indica ca pacientul are riscul
de a avea probleme date de consumul de alcool si necesita un ajutor. Testul este indicat
mai ales in reteaua medicala primara, in cabinetul de medicina generala pentru ca este

foarte usor de aplicat, completarea lui ia in jur de 1-2 minute.

Testul CAGE

(C) Ati simtit vreodata ca ar trebui sa reduceri bautul?
(A) Au fost oameni suparati pe Dvs din cauza bautului?
(G) V-ati simtit vreodata vinovat din cauza bautului?

(E) Ati luat vreodata o bautura de dimineata ca sa calmati

nervii sau sa va treaca mahmureala?

In urma unui studiu multinational, Organizatia Mondiala a Sanatatii a construit si
recomandat un instrument de decelare a problemelor date de alcool format din doua parti:
The Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) si The Clinical Screening
Procedure '*,'°. Testul AUDIT este prezentata in anexa.

Chestionarul AUDIT este compus din 10 intrebari: intrebarile 1-3 masoara
consumul de alcool, intrebarile 4-6 comportamentul de consum, 7-8 reactiile adverse si 9-
10 problemele date de alcool. Fiecare intrebare permite evaluarea ei pe o scara Likert cu
4 puncte (de la 0 la 4) si scorul total al testului poate sa se intinda de la 0 1a 40. Pentru
scorul prag de 8 a fost gasit maximum de senzitivitate si specificitate, ceea ce inseamna
ca dincolo de acest scor se poate vorbi de un individ avand un consum de alcool
daunator.

Chestionarul AUDIT este construit astfel incat sa poata fi folosit usor de un
personal cu diferite nivele profesionale (medici de diferite specialitati, surori medicale,
primare (cabinete de consultatie, camera de garda, la domiciliul pacientului, in scoli, la

locul de munca, etc) sau ca test de auto-evaluare in sala de asteptare a cabinetelor

medicale.




6

Chestionarul poate fi usor incorporat in mai multe genuri de examinari de
sanatate:

- Anamneza unei consultatii medicale;

- Triaj general de sanatate in vederea completarii unor formulare sau fise de

sanatate, etc;

- Conversatii cu scop profilactic;

- Consiliere privind stilul de viata sau managementul problemelor familiale;

- Test de auto-evaluare, etc.

Foarte rar se intampla ca acest chestionar sa fie privit de subiecti ca ofensator sau
ingrijorator. Experienta investigatorilor din mai multe tari indica ca intrebarile AUDIT
genereaza raspunsuri confidente indiferent de cultura, varsta sau sex.

La putinii pacienti care refuza sa vorbeasca de consumul lor de alcool sau sa
admita ca acest consum le dauneaza, sau la cei care sunt sub influenta alcoolului in
timpul consultatiei, este bine sa se amane administrarea testului pentru o intalnire
viitoare. Se pot obtine informatii despre consumul de alcool prin folosirea intrebarilor
testului la rudele, sotia/sotul sau colegii subiectului in cauza.

Pacientii tind sa raspunda foarte onest atunci cand:

- Interviul este prietenos si neamenintator; incearca sa aplici testul in cele mai potrivite
conditii;

- Scopul testului este clar legat de diagnostic sau de evaluarea globala a starii de sanatate
a pacientului;

- Pacientul nu este sub influenta alcoolului in timpul screeningului; se impune atunci
amanarea aplicarii testului;

- Informatia obtinuta este confidentiala;

- Intrebarile sunt puse astfel incat sa fie usor de inteles.

Se recoamnda ca testul sa fie incorporat in anamneza pacientului si intrebarile
testului sa devina parte integranta din rutina examenului clinic. Rezultatele testului
(scorul general si partial la cele trei grupe de intrebari: consum de alcool, sindrom de
dependenta si problemele date de alcool) trebuie coroborate cu alte examinari si teste
paraclinice. Aceasta depinde de cooperarea pacientului, de antrenamentul examinatorului
si de resursele disponibile pentru alte examinari. Astfel, se va cauta si semnele fizice ale

consumului abuziv de alcool precum hiperemia conjunctivala, vascularizatia anormala a



pielii, in special a pometilor fetii, tremorul mainilor si tremorul limbii, hepatomegalia si
valorile enzimei gamma-glutamil transferaza (GGT).

Atunci cand testul este incorporat in anamneza pacientului aceasta se poate face:

- Fie punand intrebarile disparat, intre ele alternand alte intrebari sau comentarii, astfel
incat subiectului sa nu realizeze ca este supus unui test standardizat despre consumul lui
de alcool;

- Fie facand o introducere a testului prin informarea pacientului asupra scopului,
rezultatelor obtinute si rolului lui.

Indiferent de modul de aplicare, se pastreaza in fata foaia testului si se
inregistreaza cu grija raspunsurile si scorul pentru a putea ca la sfarsitul testului sa se
calculeze scorul total.

Un scor general de 8 sau mai mult indica un consum daunator de alcool la
subiectul testat. O interpretarea mai nuantata se poate face prin analiza scorurilor la
diferite intrebari. Astfel, un scor mare la primele trei intrebari, in absenta scorurilor
ridicate la restul intrebarilor, deceleaza un "consum hazardos de alcool", scoruri mari la
intrebarile 4, 5 si 6 sugereaza prezenta unui sindrom de dependenta la alcool, iar scoruri
mari la restul intrebarilor sugereaza un consum daunator de alcool.

Babor si Higgins-Biddle (2001)'° recomanda folosirea a 4 zone de risc in

interpretarea rezultatelor testului AUDIT.

Zona de risc scor AUDIT interventie

Zonal 0-7 educatie privitor la efectele nocive ale alcoolului
Zona Il 8—15 furnizarea de informatii si consiliere simpla
Zona III 16 -19 consiliere scurta si monitorizare

Zona IV 20-40 indrumare la specialist

Odata subiectul depistat "pozitiv" la testul AUDIT, el trebuie sa fie examinat
asupra prezentei semnelor fizice de "alcoolism" citate mai sus. Indiferent de scopul
consultatiei, context sau gradul de cooperare a pacientului, el va fi informat de rezultatul
acestei examinari si, in cazul ideal, se va face decizia diagnostica si terapeutica impreuna:
- Daca doar testul AUDIT este "pozitiv" (scor > 8) iar semne clinice de alcoolism sunt

absente, cel mai bine este sa se continue cu interventia scurta in aceeasi sedinta clinica



sau viitoare; daca refuza sau neaga prezenta problemelor date de alcool se va cauta o
discutie cu partenerul (sot/sotie) sau o discutie cu cuplul intreg;

- Daca sunt prezente si semnele clinice de alcoolism, subiectul este indrumat la specialist
pentru un diagnostic de specialitate si tratament adecvat; indrumarea trebuie sa fie precisa
si fara echivoc; se va urmari daca aceasta indrumare a fost urmata se subiect sau ne aflam
in fata unui refuz; refuzul poate fi rezolvat printr-o interventie in familie.

Abilitatea de a identifica problemele cu alcoolul printr-o tehnica simpla si rapida
creeaza premizele unor interventii preventive scurte si eficiente facute in aceeasi sedinta
cu aplicarea instrumentului de detectie si, uneori, in sedinte ulterioare.

Aceste interventii au mai multe caracteristici:

1) sunt scurte si de mica intensitate constand din 5 pana la 60 minute de

consiliere si educatie in 1 pana la 4 sedinte;

2) au intentia se furnizeze o interventie precoce, inainte sau foarte aproape de debutul
unei probleme legate de alcool;

3) aceste interventii au caracter instructional si motivational, construite sa se adreseze
mai degraba comportamentului specific de consum de alcool, decelat ca atare cu
instrumentul de screening si mai putin sa aiba caracterul unei analize psihologice sau a
unor tehnici de tratament;

4) in timpul acestei interventii subiectul are un rol activ in alegerea propriului scop al
interventiei: reducerea consumului, abstinenta, imbunatatirea relatiilor la serviciu,
familie, comunitate, etc.

Aceasta tehnica a fost preconizata si utilizata de Organizatia Mondiala a Sanatatii
(OMS) si implementarea ei a aratat o imbunatatire cu 20% a subiectilor care au fost
identificati precoce si au suferit o interventie scurta comparativ cu restul subiectilor. 63%
din barbatii care au suferit o interventie scurta au redus cu 25% consumul lor de alcool.
Remarcabil este si costul scazut al acestei proceduri si timpul consumat, aproximativ 5
minute. Controlati dupa 3 luni pana la un an, subiectii in cauza inca prezentau rezultate
bune cu privire la reducerea consumului de alcool'”.

O analiza secundara facuta pe aproximativ 2000 bautori de alcool in cantitate
mare a aratat ca s-a obtinut prin aceasta metoda o reducere neta a consumului la 21% din

subiectii barbati si 8% la subiectii de sex feminin'®.
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Interventia scurta presupune o continua monitorizare a individului pentru a stabili
deznodamantul interventiei si, in caz de nereusita, sa se trimita la tratamentul specializat.
Principalul beneficiu, chiar in cazul esecului interventiei scurte, este de a evidentia
subiectului problemele si geneza lor, de a-1 ajuta sa constientizeze magnitudinea si
riscurile acestora.

Exista mai multe varietati de interventii scurte, in functie de autori. Printre acestea
se mentioneaza:
- persuasiunea de a reduce consumul,
- informarea ca nivelul consumului depaseste acceptabilul, nivelul de siguranta sau
nivelul uzual al populatiei,
- exagerarea consecintelor adverse care deja exista sau sunt probabil sa apara,
- aducerea la cunostinta a rezultatelor enzimatice periodice,
- date obiective si continue asupra consumului de alcool.

- supravegherea mutuala a problemelor, etc.

Aceste elemente sau altele pot fi combinate in multe feluri intr-un pachet de
interventie ce poate fi oferit populatiei tinta. Pachetul trebuie sa fie congruent cu

activitatea normala a locului unde se va aplica, sa dureze de la cateva minute la o ora si sa

nu depaseasca mai mult de 3-5 sedinte (dupa autor).

Tot in cadrul aceastei interventii pentru problemele de alcool pot fi atacate si alte
probleme, precum de stilul de viata, ritualurile familiale, etc.

Dupa Fleming si Manwell (1999)" interventia scurta este bine sa fie etalata in cinci
etape esentiale:
1) evaluarea si feedbackul direct care consta in aplicarea unei metode de screening al
consumului de alcool si descoperirea prezentei unei/unor probleme legate de acest
consum in sfera somatica sau comportamentala;
2) negocierea si formularea unui scop prin care pacientul si medical stabilieste un
deznodamant mutual acceptabil, de exemplu reducerea consumului de alcool sub pragul
consumului la risc;
3) aplicarea de tehnici de modificare a comportamentului de consum prin care medicul
ajuta subiectul sa identifice situatiile de risc de consum sis a stabileasca tehnicile de
coping prin care se vor evita sau neutraliza acesti “triggeri” ce declanseaza

comportamentul de consum; uneori este bine ca pacientul sa-si tina un “jurnal” al
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consumului si a situatiilor care declanseaza consumul si modul de management al
acestora,

4) Biblioterapie directionata spre subiect prin care terapeutul furnizeaza pacientului
materiale informative referitor la riscurile consumului abuziv de alcool si asupra
metodelor si exercitiilor prin care subiectul isi poate creste rezilienta in fata consumului;
5) Urmarirea si reintarirea prin care se asigura o eficacitate pe termen lung a interventiei
scurte stabilindu-se un mod de legatura suportiva de lungu durata intre terapeut si client,
de exemplu, converstatii telefonice sau vizite scurte.

Autorii recomanda standardizarea acestei metode si incorporarea acestor
componente in vizite standard de 5-10 minute. Combinarea acestor vizite cu convorbiri

telefonice de urmarire creste eficacitatea acestel interventii scurte.

Exista si o alta categorie de interventii care sunt diferite de interventiile scurte si

deriva din tratamentul formal al alcoolismului; ele sunt "terapiile scurte". Exemple de
terapii scurte:

- terapia scurta ce implica instructajul subiectului in metode comportamentale specifice
pentru reducerea bautului;

- abstinenta prin automonitorizare;

- identificarea situatiile de inalt risc;

- proceduri de evitare a situatiilor de baut sau de abuz, etc.

Terapia de scurta durata este vazuta ca o etapa intermediara intre interventia
scurta si tratamentul specializat. Acesta din urma este o terapie care cere un antrenament
specific celor ce-1 aplica. El constituie "urmatorul pas logic" dupa interventia scurta.
Dupa cum s-a mai spus, populatia tinta este o populatie cu probleme de severiate mai
mare date de alcool.

Medicii din sectorul ingrijirilor primare sunt pozitionati cel mai bine pentru a face
detectie precoce si interventie scurta si rapida. Cu toate acestea din varii motive situatia
nu este inca satisfacatoare. Conform rezultatelor a doua anchete desfasurate printre
medicii de familie si pacientii lor, 94% din medicii de familie ignora sau
subdiagnosticheaza pacientii cu probleme date de alcool, 88% din ei au afirmat ca ei
intreaba pacientii despre consumul lor dar numai 13% folosesc un instrument de
screening si numai 19,9% se considera capabili de a identifica alcoolismul; 54,8% din

pacienti au afirmat ca ei cred ca medicii lor nu stiu cum sa detecteze alcoolismului®.
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Capitolul de fata incearca sa aduca un minim de informatii si date structurate
necesasre inglobarii detectiei si interventiei alcoolismului in practica curenta a medicului

si altor practicieni din sectorul ingrijirilor primare.

ANEXA: TESTUL AUDIT

Plasati numarul raspunsului corect in casuta

1. CAT DE DES BETI O BAUTURA U
CONTINAND ALCOOL?
(0) niciodata (3) 2 1a 3 ori pe saptamana
(1) lunar sau mai rar (4) 4 sau mai multe ori pe saptamana

(2) 21a 4 ori pe luna

2. CATE UNITATI DE ALCOOL (DRINK-URI) U
CONSUMATI INTR-0 ZI OBISNUITA, ATUNCI
CAND BETI?

(0) 1sau?2 (2) Ssau 6 (4) 10 sau mai mult
(1) 3sau4 (3) 7sau9

3. CAT DE DES BETI 6 SAU MAI MULTE UNITATI U
(DRINK) DE ALCOOL INTR-0 SINGURA DATA?

(0) niciodata (2) lunar (4) zilnic sau aproape
(1) lunar sau mai rar (3) saptamanal zilnic
4. CAT DE DES ATI CONSTATAT IN ULTIMUL U
AN CA NU PUTETI SA VA OPRITI DIN BAUT
O DATA CE ATI INCEPUT?
(0) niciodata (2) lunar (4) zilnic sau aproape

(1) lunar sau mai rar (3) saptamanal zilnic
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. CAT DE DES IN ULTIMUL AN NU ATI REUSIT U
SA FACETI CEA CE ERA DE ASTEPTAT SA
FACETI DIN CAUZA BAUTULUI?

(0) niciodata (2) lunar (4) zilnic sau aproape
(1) lunar sau mai rar (3) saptamanal zilnic
. CAT DE DES IN ULTIMUL AN ATI AVUT NEVOIE 0

SA BETI PRIMA BAUTURA DE DIMINEATA CA SA
VA REVENITI DUPA O BAUTURA ZDRAVANA?

(0) niciodata (2) lunar (4) zilnic sau aproape
(1) lunar sau mai rar (3) saptamanal zilnic
. CAT DE DES IN ULTIMUL AN ATI AVUT UN U
SENTIMENT DE REMUSCARE SAU DE VINA DUPA
CE ATI BAUT?
(0) niciodata (2) lunar (4) zilnic sau aproape
(1) lunar sau mai rar (3) saptamanal zilnic
. CAT DE DES IN ULTIMUL AN NU ATI PUTUT SA 0

VA AMINTITI CE S-A INTAMPLAT IN NOAPTEA
TRECUTA DIN CAUZA CA ATI BAUT?

(0) niciodata (2) lunar (4) zilnic sau aproape
(1) lunar sau mai rar (3) saptamanal zilnic
.DVS. SAU ALTCINEVA A FOST RANIT CA 0

REZULTAT LA FAPTULUI CA ATI FOST BAUT?

(0) nu (4) da, in ultimul an
(2) da, dar nu in
ultimul an



10. O RUDA, UN PRIETEN, UN DOCTOR SAU O ALTA U
PERSOANA DIN DOMENIUL SANITAR A FOST
INGRIJORATA DE BAUTUL DVS. SAU V-A
SFATUIT SA-L REDUCETI?

(0) nu (4) da, in ultimul an
(2) da, dar nuin
ultimul an

Inregistrati scorul total : / / /

TABELE DE CONVERSIE A CONTITATILOR DE BAUTURI ALCOOLICE IN
UNITATI INTERNETIONALE "DRINK"

TABEL DE CONVERSIE PENTRU BERE

Unitatea Factor Numar de unitati

Standard 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Tap 250 ml 0,7 1 2 2 3 4 4 5 6 6
Halba 500 ml 1,5 2 3 4 6 8 9 11 12 14
Sticla 330 ml | 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Sticla 500 ml 1,5 2 3 5 6 8 9 11 12 14

TABEL DE CONVERSIE PENTRU VIN

Unitatea Factor Numar de unitati
Standard

Pahar 200 ml 1,7 2 3 5 7 8 10 12 13 15
Sticla 500 ml 4,2 4 8 13 17 21 25 29 34 34
Sticla 750 ml 6 6 12 18 24 30 36 42 48 54
Sticla 1000 ml 8,5 9 17 26 34 43 51 60 68 77
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TABEL DE CONVERSIE PENTRU SPIRTOASE

Unitatea Factor Numar de unitati

Standard 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Pahar 50 ml 1,7 2 3 5 7 8 10 12 13 15
Pahar 100 ml 3.4 3 7 10 14 17 21 24 28 31
Sticla 250 ml 8,5 8 17 25 34 42 51 59 68 76
Sticla 500 ml 17 17 24 51 68 85 98 98 98 98
Sticla 700 ml 23,8 24 47 70 98 98 98 98 98 98

Calculul numarului de drink-uri se face inmultind numarul de pahare sau sticle baute de bautura
respectiva cu factorul standard si produsul va reprezenta numarul de unitati internationale (drink)
consumate. Numarul de pahare sau sticle consumate este reprezentat in aceste tabele prin numarul

de "unitati" consumate.
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