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Proces eliminacji przebiegał najszybcicj u pacjenta w.L., który po zakoIlczeniu 
tcrapii miał najwyższc stężcnie D+DD. Za to zjawisko może być częściowo odpo­
wiedzialny proccs indukcji enzymów mikrosomalnych wątroby (5). 

To że dawki diazepamu były tak duże mogło być związane z faktcm, że nasile­
nie objawów według skali CIWA-A było u tych trzech pacjentów wyższe (waha­
ło się od 39 do 53 punktów) niż średnie nasilenie objawów w pozostałej grupie 
pacjcntów (35 punktów). Poza tym, mimo że ciągi picia były u nich krótsze (7, 
20 i 30 dni) od średniej długości ciągu dla pozostałej grupy (83 dni), to wypijali 
oni (przynajmniej dwóch z nich) więcej alkoholu (450, 225 i 450 gid) niż pozo­
stała grupa pacjentów (średnio 317 g/d) (10). Oprócz tego u dwóch pacjentów 
wystąpicnie delirium było poprzedzone napadami drgawkowymi abstynencyj­
nymi, co, jak wiadomo, pogarsza przebieg psychozy. To wszystko może sugero­
wać, że pacjenci wymagali tak dużych dawck diazepamu, ponieważ mieli cięż­
szy przebieg majaczenia w porównaniu z innymi pacjentami tej grupy. Z drugiej 
jednak strony wśród pozostałych pacjentów były osoby, które miały podobne 
lub nawet większe nasilenie objawów w skali CIWA-A, wypijały zbliżoną lub 
większą ilość alkoholu, psychozę również poprzedzały napady drgawkowe, a 
jednak dawka diazepamu nie była tak duża i wahała się w okolicach średniej dla 
całej grupy (10). Wydaje się, że wytłumaczeniem tego zjawiska mogą być indy­
widualne różnice biologiczne, w ilości i wrażliwości neuroreceptorów, zwłasz­
cza kompleksu receptora GABA-benzodiazepinowego. U osób z alkoholowym 
zespołem abstynencyjnym stwierdzono zmniejszenie stężenia receptorów ben­
zodiazepinowych w istocie szarej co może wiązać się z koniecznością stosowa­
nia większych dawek benzodiazcpin (1, 4). 

STRESZCZENIE 

Standardy leczenia alkollOlowych zespołów abstynencyjnych w Polsce obej­
mują podawanie diazepamu w dawkach podzielonych do 30-50 mgld. Podczas 
terapii metodą szybkiego nasycania dawki diazepamu są większe i podawane w 
krótszym czasie. Z naszych badań wynika, że pacjenci wymagają podania śred­
nio 86 mg diazcpamu na kurację, a objawy ustępują w ciągu średnio 7 godzin. 
Opisano przypadki trzech pacjentów, którzy otrzymali dawki ponad dwukrotnic 
przekraczające dawkę średnią· 
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SUMMARY 

In Poland, delirium tremens is treated with diazepam in divided doses at a 
total of 30-40mg/day. Diazepam loading therapy involves highcr doses of diaze-

418 



Duże dawki diazepamu w leczeniu majaczenia alkoholowego 

pam. In Our studies, the mean total dosc amountcd to 87 mg of diazepam. The 
withdrawal symptoms subsidcd during 7 hours on the averagc. The case of lhree 
paticnts who received a dose that was twa limes higher than the mean dose, are 
reported. 
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