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Abstract — Despite of the growing incidence of benzodiazepine dependence, widely accepted stand-
ards related to intensive detoxification (i.e. in hospital conditions) are scarce. Few attempts represent
schemes, which when adopted in clinical practice appear to be non-effective (translated by the low
frequency of completed detoxifications) or if successful are followed by frequent relapses.

The paper suggests a method developed to reduce relapse by identifying reasons of failures. The
authors divide the detoxification process into four stages: substitution, dose reduction, elimination
and post-withdrawal observation. Each of the stages is analyzed in terms of revealed problems and
possible mistakes.

As most important reasons of failures the following are suggested: the practice of calculating doses
of long-acting benzodiazepine substitutes from equivalency tables regardless of differences in accumu-
lation, fixing of a first dose of the substitute unchanged for a few days after its initiation, fixed
schedules of dose reduction, missed tracking of post-withdrawal serum benzodiazepine elimination
and untimely discharge of a patient as a result of misjudged completion of detoxification. By avoiding
these mistakes, the authors succeeded in their ward to increase the share of completed detoxifications
from 54 to 90 percent.

Consequently, the authors based on their own clinical experience propose an individualized model
of detoxification, which combines increased patient satisfaction with reduction of hospital stay. In
this model both the clinical state (intensity of withdrawal symptoms) score and the benzodiazepine
serum level should be repeatedly measured.

Key words: benzodiazepine dependence, detoxification, individualization

Streszczenie — Mimo zwigkszajacej sig liczby osob uzaleznionych od benzodiazepin, brak jest w przy-
padku tych substancji jednolitych standardow dotyczacych intensywnej (szpitalnej) detoksykacji. Nie-
liczne proponowane schematy, ktére wdrozone do praktyki klinicznej cechuja si¢ mata efektywnoscia
(wyrazana jako odsetek sfinalizowanych detoksykacji) lub w razie powodzenia — czgstymi nawrotami.

Praca finansowana ze $rodkow zwiazanych z dziatalno$cig ustugowa IPiN.
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W artykule przedstawiono propozycj¢ wtasnej metody odstawienia benzodiazepin, wypracowanej
w celu ograniczenia wpltywu hipotetycznych przyczyn niepowodzen.

Wyro6zniono cztery fazy detoksykacji: fazg substytucji, redukcji dawek, eliminacji i obserwacji poz-
nej. Kazda z nich analizowano pod katem wytonionych problemow i mozliwosci btedow.

Do najwazniejszych przyczyn niepowodzen naleza: nieuwzglgdnianie réznic w kumulacji przy obli-
czaniu dawki dlugodziatajacego leku substytucyjnego wedtug dostgpnych tabel przelicznikdw, utrzy-
mywanie pierwszej dawki tego leku niezmienionej przez kilka dni od rozpoczegcia substytucji, sztywne
schematy redukcji dawek, zaniedbanie obserwacji eliminacji benzodiazepin z ustroju po ich catkowi-
tym odstawieniu, przedwczesne wypisywanie pacjentow z powodu btednego wniosku o zakonczeniu
detoksykacji. Usunigcie tych btedow zwigkszyto odsetek ukonczonych detoksykacji z 54% do 90%.
Autorzy, w oparciu o wlasne doswiadczenia kliniczne, proponuja model detoksykacji zindywiduali-
zowanej, dazacej do optymalnego kompromisu migdzy komfortem pacjenta a pozadanym krotkim
czasem hospitalizacji. W realizacji tego modelu niezbgdne jest powtarzalne stosowanie narzedzi do
oceny stanu klinicznego (nasilenia objawoéw odstawiennych) oraz monitorowanie stgzenia benzo-
diazepin w surowicy.

Stlowa kluczowe: uzaleznienie od benzodiazepin, detoksykacja, indywidualizacja

WSTEP

Przerwanie przewlektego uzywania/naduzywania benzodiazepin i leczenie ze-
spotow abstynencyjnych, potocznie nazywane detoksykacja, jest jednym ze stabiej
opracowanych zagadnien terapeutycznych w psychiatrii. Dane podrgcznikowe
1 nieliczne standardy postgpowania, artykuty przegladowe oraz prace badawcze
sprowadzaja si¢ w zasadzie do ogolnikowych zalecen, jak: zamiana benzodiazepin
krotko- 1 $redniodziatajacych na dlugodziatajace (1-8), schematy obejmujace okre-
sy od kilku dni lub tygodni (9-11) do wielu miesi¢gcy, a nawet lat (2, 3, 6, 12)
stopniowego zmniejszania dawek (1-8, 12—18). Najczesciej odbywa si¢ to wedtug
z gory zalozonego schematu, przy czym zwraca si¢ uwage raczej na regularnosc
zmniejszania dawki i jej wielkos$¢, niz na dynamikg objawdéw zespolu absty-
nencyjnego lub innych parametrow. Niezbyt rozpowszechniona modyfikacja jest
detoksykacja polegajaca na regulowaniu tempa redukcji dawek w zaleznosci od
pojawiania si¢ i nasilania objawow abstynencyjnych, a nie na zmniejszaniu dawek
wedtug z gory zatozonego schematu (19).

Inne $rodki psychotropowe nie znalazty wigkszego zastosowania w tagodzeniu
objawow odstawienia benzodiazepin. Czasami zaleca si¢ leki przeciwdrgawkowe,
gléwnie karbamazeping (20, 21, 22), rzadziej walproiniany (23, 24) — zaréwno
w celu zmniejszaniu ryzyka drgawek odstawiennych, jak i w zwiazku z obserwa-
cjami, ze karbamazepina stosowana w okresie detoksykacji sprzyja wydhuzeniu
abstynencji (22). Mechanizm dziatania karbamazepiny w opisywanych stanach nie
jest doktadnie poznany (21). Inne metody nie wyszly poza fazg eksperymentalna,
jak np. uzycie flumazenilu* (25), a takze buspironu (26), trazodonu (24, 27), inhi-
bitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny (28), cyjamemazyny (29), propofolu
(30), abekranilu (31), kaptodiaminy (32), pregabaliny (33), melatoniny (34).

* przeglad tej metody w tym numerze, str. 55
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Przyczyna podjecia przez nas proby opracowania nowej metody detoksykacji
benzodiazepinowej byto obserwowanie:

o matej akceptacji ze strony pacjentow dotychczas stosowanego leczenia (pra-

wie potowa z nich — 46% — przerywata detoksykacjg);

o nietrwatosci efektow wezesniejszych detoksykacji (czgste nawroty);

o dluzszego — niz wynikatoby to z danych farmakokinetycznych z badan prze-

prowadzonych na osobach zdrowych — utrzymywania sig¢ benzodiazepin
w surowicy po catkowitym zaprzestaniu ich podawania u znacznej czgsci
uzaleznionych pacjentow (35);

o nieadekwatnosci tabel rownowazno$ci dawek roznych benzodiazepin w przy-

padku detoksykacji 0sob uzaleznionych.

Oczekiwania wobec prezentowanej ponizej metody szty w kierunku zwigkszenia
odsetka ukonczonych detoksykacji i zmniejszenia prawdopodobienstwa szybkiego
nawrotu, poprzez zidentyfikowanie i wyeliminowanie czynnikoéw wptywajacych
na niepowodzenia.

Zalozeniem naszego postgpowania, majacego na celu poprawe efektywnosci
leczenia, byto zindywidualizowane dawkowanie benzodiazepin w oparciu o moni-
torowanie ich poziomu we krwi i kliniczna oceng nasilenia oraz dynamiki benzo-
diazepinowego zespotu abstynencyjnego.

FAZY LECZENIA BENZODIAZEPINOWYCH ZESPOLOW ABSTYNENCYJNYCH

Powszechnie stosowane podej$cia w prowadzeniu detoksykacji benzodiazepi-
nowej zaktadaja na ogot okreslone schematy redukcji dawki, w ustalonych odste-
pach czasu (1-8, 12—18). Zwykle roéwniez uwaza si¢ postgpowanie za zakonczone
z chwilg calkowitego odstawienia leku. Zastosowanie w naszym osrodku rowno-
legtego monitorowania poziomu benzodiazepin pozwolilo jednak na wyodrebnie-
nie i przesledzenie 4 faz detoksykacji:

1. fazy substytucji

2. fazy redukcji dawki

3. fazy eliminacji substancji

4. fazy obserwacji konicowej (z ew. leczeniem p6znych objawow odstawiennych).

Faza 1. Substytucja

Terminem tym okreslamy zamiang dotychczas stosowanych benzodiazepin (dos¢
czesto kilku, w tym krotkodziatajacych) na jeden preparat o dtugim czasie dziatania.
Substytucje lekami o dtuzszym dziataniu stosuje si¢ po to, by zapobiec znaczacym
wahaniom poziomu leku w ciagu doby.

Okresowe obnizanie poziomu leku krotkodziatajacego, zwlaszcza w fazie znacz-
nie zredukowanych dawek, powodowalyby u pacjenta kilka razy na dobg stany
raptownego nasilenia objawow odstawiennych lub na zasadzie efektu ,,z odbicia”
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— chorobowych. W szczegdlnos$ci, powiklania gwattownego zmniejszenia stgzenia
moga mie¢ posta¢ majaczenia lub napadow drgawkowych.

Zamiana jednej benzodiazepiny na inna nie jest prosta, mimo dostgpnych tabel
z przelicznikami dawek. Wtadnie ta faza niesie ze soba wiele mozliwosci niewtas-
ciwego postgpowania.

Zjawiskiem towarzyszacym réwnowaznej zamianie lekéw, o réznej charakte-
rystyce farmakologicznej i farmakokinetycznej, moze by¢ nagta zmiana poziomu
benzodiazepin we krwi. Wynika to z r6znic ekwiwalentnych dawek dobowych dla
benzodiazepiny zastgpowanej i zastgpujacej. Podajac benzodiazeping ,,stabsza” (dla
osiagnigcia zakladanego efektu, nalezy uzy¢ wigkszej masy leku, np. diazepamu
w dziesiatkach miligraméw) zamiast ,,silniejszej” (np. alprazolamu — podobny efekt
uzyskuje si¢ po uzyciu utamka miligrama), mozna zaobserwowa¢ nawet kilkakrotne
podwyzszenie jej poziomu we krwi, wyrazanego w ng/ml. Aby uniknac tego efektu,
najlepiej byloby preparat dlugodziatajacy dopasowaé do leku pierwotnego (np. pre-
paraty alprazolamu o przedtuzonym dziataniu zamiast ,,zwyklego” alprazolamu). Dla
wigkszosci lekow nie jest to jednak mozliwe, dlatego, by podejmowaé wlasciwe
decyzje, trzeba by¢ §wiadomym efektu ,,zmiany poziomu” benzodiazepin.

Na przyktad, zta interpretacja wzrostu stgzenia benzodiazepin jako przejawu
jatrogennego przedawkowania, moze spowodowac¢ dzialania przyspieszajace eli-
minacjg, co niesie ryzyko wystapienia powiktaf, np. napadéw drgawkowych.
Z tego wzgledu nalezy bra¢ pod uwagg, ze bez znajomosci wlasciwosci farmako-
kinetycznych substancji, bezwzgledna warto$¢ oznaczanego poziomu benzodia-
zepin we krwi ma ograniczone znaczenie dla oceny stopnia ,,intoksykacji”.

Inna mozliwo$¢ zlej interpretacji wzrostu st¢zenia benzodiazepin po zamianie
leku, to przypuszczenie, ze pacjent samowolnie wziat dodatkowa dawke leku.
Moze to by¢ interpretowane jako jednostronne zerwanie kontraktu terapeutyczne-
go. Taki fakt nierzadko pociaga za soba rezygnacje ze wspotpracy z dang osoba.
Rozstrzygajac watpliwosci na korzys$¢ pacjenta, przyjmujemy raczej, ze W pierw-
szym tygodniu po zamianie leku poziom moze podwyzszac si¢ jeszcze na poczat-
ku fazy redukcji dawek. Zasada ta nie dotyczy dalszych etapow detoksykacji (fazy
obserwowanej eliminacji leku z ustroju).

Przy zamianie benzodiazepin istotnym problemem jest ocena uzytecznos$ci ta-
bel przeliczania dawek. Przeliczniki na dawki ekwiwalentne opracowano na pod-
stawie doswiadczen z jednorazowymi dawkami i u 0so6b nieuzaleznionych. Nie
uwzgledniaja wigc m.in. rdznic w czasie dziatania, powodujacych zjawisko kumu-
lowania dawek stosowanych wielokrotnie. Zamiana na lek dtuzej dzialajacy (np.
diazepam) w dawce wyliczonej $cisle wedtug tych przelicznikow, przy utrzy-
mywaniu jej przez kilka dni, moze powodowaé¢ nadmierna kumulacj¢ leku (i/lub
benzodiazepinowych aktywnych metabolitow) w organizmie, z ryzykiem zatrucia
pacjenta. Zjawisko to ilustruje rysunek 1.

Klinicznym przejawem nadmiernej kumulacji leku substytucyjnego moze by¢
choéby nagta poprawa samopoczucia pacjenta juz w pierwszym (i czasem tez dru-
gim) tygodniu od zamiany leku, na przyklad ustgpienie sytuacyjnego napigcia
1 obaw, euforyczny nastrdj, przy nierzadkich objawach przedawkowania. W przy-
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Nadmierna kumulacja poziomu benzodiazepin spowodowana 5-dniowym utrzymywaniem pierwszej
dawki leku substytucyjnego (diazepamu, romby w odniesieniu do osi prawej), obliczonej na podsta-
wie przelicznikéw dla pacjenta pierwotnie uzywajacego alprazolam 2 mg/dobg. Mimo stopniowego
obnizania dawki od 6. dnia, kumulowanie si¢ benzodiazepin (kwadraty, wzglgdem osi lewej) trwato
do 2 tygodni, z poziomem szczytowym wielokrotnie przewyzszajacym poziom z dnia 5. Poziom
benzodiazepin z dnia 1. oznacza poziom poprzedzajacy zamiang alprazolamu na diazepam.
Overcumulation in the benzodiazepine level due to the initial dose of the substitute drug (diazepam,
diamonds referred to the right axis) calculated from equivalency tables for alprazolam 2 mg/d, but
maintained unchanged for 5 days. In spite of gradual dose reduction since sixth day, the cummulation
of serum benzodiazepines (squares referred to the left axis) continued for 2 weeks, with the peak level
manyfold higher than the level measured on fith day. The benzodiazepine level on first day means the
level preceding the substitution of alprazolam by diazepam.

padku przedtuzajacej si¢ kumulacji leku, ktéora zmniejsza si¢ z opdznieniem
w stosunku do kolejnych decyzji o redukcjach dawki, tatwo btednie zinterpreto-
wac to zjawisko jako ,,brak objawow odstawiennych” i rozpoznaé uzywanie szkod-
liwe zamiast uzaleznienia. Ze wzgledu na ,,Jagodny przebieg detoksykacji” mozna
podja¢ bledna decyzje o jej zakonczeniu juz w chwili calkowitego odstawienia
leku. Konsekwencje takiej decyzji zostana opisane w punkcie dotyczacym fazy 3.

W zasadzie powinno si¢ przyjac, ze im wigksza roznica czasu potowiczej eli-
minacji mi¢dzy lekiem stosowanym dotychczas a lekiem substytucyjnym (dtugo-
dziatajacym), tym mniejsza powinna by¢ dawka tego ostatniego, w poroéwnaniu
z dawka wyliczona z tabel dawek rownowaznych. Czynnikami utrudniajacymi ade-
kwatne jej obliczenie sa jednak zar6wno indywidualne cechy metabolizmu danej
osoby, jak i czgsto podawane przez pacjentdw nieprawdziwe dawki stosowanego
dotad leku. Pacjenci moga deklarowaé uzywanie dawek zawyzonych w stosunku
do rzeczywistych w obawie przed antycypowanymi objawami odstawiennymi.
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Dlatego w opracowanym przez nas postgpowaniu ustalenie dawki leku sub-
stytucyjnego odbywa si¢ w pierwszej dobie, poprzez do§wiadczalne oszacowanie
faktycznego zapotrzebowania. Shuzy do tego metoda stopniowanego uzupetniania
dawek (nasycania) na podstawie obserwacji samopoczucia i objawow klinicznych,
celem osiagnigcia najmniejszej dawki wystarczajacej do utrzymania umiarkowa-
nego komfortu pacjenta. Ustalona w ten sposob ekwiwalentna dawke substytutu
nalezatoby juz w dniu nastgpnym zredukowac o ok. 1/3, a nawet wigcej, by zapo-
biec nadmiernej kumulacji leku.

Faza 2. Redukcja

Z opisanych wyzej wzgledow fazg redukcji dawek rozpoczyna si¢ juz nastgpnego
dnia po dokonaniu substytucji. Trzeba jednak pamigtaé, ze dla organizmu odstawia-
nie rozpoczyna si¢ dopiero po zatrzymaniu zwigkszania si¢ st¢zenia benzodiazepin
w surowicy, ktore nastgpuje po zamianie leku na stabszy preparat dtugodziatajacy.

Z uwagi na indywidualne r6znice czasu eliminacji pojedynczych dawek benzo-
diazepin oraz roéznice sprawnosci mechanizméw adaptacyjnych, nie mozna
przyjmowac jednolitego schematu redukcji u wszystkich chorych. Proponowanym
przez nas postgpowaniem jest biezace dostosowywanie tempa redukcji dawek do
nasilenia objawow odstawiennych. Podstawa kazdej decyzji jest zardwno subiek-
tywna ocena swego stanu przez pacjenta (np. skala CIWA-B) (36), jak i ocena
dokonywana przez lekarza codziennie lub prawie codziennie. Nasze doswiad-
czenia wykazuja, ze nawet przy wzglednie duzych wyjsciowych dawkach i ste-
zeniach leku mozna pozwoli¢ sobie z poczatku na do$¢ szybkie odstawianie,
1 dopiero na dalszym (indywidualnym dla pacjenta) etapie, wyznaczonym przez
wystapienie objawow odstawiennych, zwalniamy tempo redukcji, dopasowujac je
do samopoczucia pacjenta.

Dla bezpieczenstwa (na wypadek biednego oszacowania wtasciwego tempa re-
dukcji) zalecane jest rutynowe stosowanie lekow o dziataniu przeciwdrgawkowym.
Leki przeciwdrgawkowe (w dawkach typowych dla tego wskazania) wilaczamy
juz pierwszego dnia pobytu, by jak najszybciej osiagnaé ich dawke docelowa. Wia-
czanie lub zmiana dawek lekow przeciwdrgawkowych na etapach pozniejszego
monitoringu, powoduja zmiany proporcji benzodiazepin zwiazanych z biatkami,
co zaktoca obserwacje dynamiki ich poziomu w surowicy.

Mimo ze rola leczenia przeciwdrgawkowego w zapobieganiu drgawkom absty-
nencyjnym nie jest do konca potwierdzona (4), wydaje sig, ze leki te maja rowniez
pewien wpltyw na utrzymywanie abstynencji w przysztosci (22).

Im wigksza nadmierna poczatkowa kumulacja leku dtugodziatajacego (np. zbyt
dlugo utrzymywana pierwsza dawka), tym wigksza jest pozniej inercja migdzy
decyzja o kolejnej redukcji dawki a jej klinicznymi skutkami. Tym wigksza jest
wobec tego rowniez mozliwos¢ blednego oszacowania wpltywu tempa redukcji na
tempo eliminacji. Ta trudno$¢ stanowi kolejny argument za unikaniem poczatko-
wego spigtrzania poziomu leku. Stad rozpoczgcie monitorowania st¢zen benzodia-
zepin w surowicy zaraz po substytucji, pozwala zminimalizowa¢ ryzyko bl¢dnych
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szacunkoéw i zwiazanych z tym konsekwencji leczniczych. Do momentu wysta-
pienia szczytu kumulacji, wskazane jest zatem dokonywanie pomiaréw poziomu
benzodiazepin co 1-2 dni. Mimo Ze postgpowanie to zwigksza koszt pierwszych
dni hospitalizacji pacjenta, to jest oplacalne, poniewaz wptywa na optymalizacje
(skrocenie) catego dalszego czasu pobytu pacjenta w oddziale detoksykacyjnym.
Faza 3. Eliminacja

Redukcja dawek do zera nie konczy detoksykacji. Jeszcze przez dtugi czas (in-
dywidualnie zréznicowany) obserwuje si¢ stopniowe zmniejszanie si¢ st¢zenia
benzodiazepin w surowicy. Monitorowanie obnizajacego si¢ juz poziomu moze
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Roéznorodnos¢ krzywych eliminacji benzodiazepin w surowicy losowo wybranych pacjentow. Krzywe
zestawiono wzgledem dnia podania ostatniej dawki (punkt 0 na osi odcigtych oznaczajacej dni)
Variability in serum benzodiazepine elimination curves in randomly selected patients. The curves are
synchronized with respect to the first day of the complete withdrawal (day 0)
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Odstawianie alprazolamu (zamienionego na alprazolam o przedtuzonym uwalnianiu) oraz diazepamu
u 2 pacjentek w podobnym wieku, detoksykowanych w oddziale w tym samym czasie. Krzywe elimi-
nacji benzodiazepin zestawione wzglgdem dnia podania ostatniej dawki (dzien 0). Czas catkowitej
eliminacji u 0sob dtugo uzywajacych benzodiazepiny nie wiaze sig¢ bezposrednio ani z wyj$ciowym
poziomem benzodiazepin, ani z nominalnym czasem dziatania danej substancji
Alprazolam (substituted by alprazolam — extended release) and diazepam tapering in two women of
the same age and hospitalized in the same time. Both elimination curves are referred to the day of the
complete substitute withdrawal (day 0). Total elimination time cannot be straightforwardly derived
from initial benzodiazepine level or nominal time of action of the drug

by¢ mniej intensywne (1-2 pomiary w tygodniu). Wedtlug naszych obserwacji,
od ostatniej dawki do calkowitej eliminacji benzodiazepin uptywa $rednio okoto
3 tygodnie (rys. 2), ale rozpigtos¢ jest szeroka: u naszych pacjentow od 3 dni do
3 miesigcy. Okres ten nie zalezy tez bezposrednio ani od czasu polowiczej elimi-
nacji stosowanej benzodiazepiny, ani od jej poziomu wyjsciowego (rys. 3).
Znaczenie kliniczne wzglednie taniej i dostgpnej metody oznaczania st¢zenia
benzodiazepin — metody immunoenzymatycznej jest ograniczone ze wzgledu na
jej mata specyficznosc¢ i fakt, ze nie roznicuje benzodiazepin, w tym nie rozréznia
migdzy metabolitami aktywnymi i nieaktywnymi. Dlatego o zakonczonej detok-
sykacji pewniej jest mowic, gdy we krwi osiagnie si¢ zerowe stgzenie wszystkich
benzodiazepin. Dopiero taki poziom nie zagraza dalszym obnizeniem, co stwarza
warunki do neuroadaptacyjnej stabilizacji. Poparciem dla cezury zerowego stgze-
nia jest obserwacja wzmozonego nasilenia objawow odstawiennych u wigkszosci
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naszych pacjentow w 2-3 tygodnie po ostatniej dawce, a wigc wtedy, gdy labora-
toryjnie stwierdza sig resztkowe stgzenia benzodiazepin.

W wielu osrodkach, gdzie za koniec detoksykacji uwaza si¢ moment redukcji
dawki do zera, wypisuje si¢ pacjenta wkrotce po przyjgciu ostatniej tabletki, nie
czekajac na eliminacje leku z ustroju. Moze to powodowaé, ze wielu pacjentow
najwigksze nasilenie objawow odstawiennych przechodzi po wypisaniu ze szpitala.
Takie ,,szybkie” detoksykacje moga by¢ jedna z gtdéwnych przyczyn nawrotdw.
Detoksykacje prowadzone wedtug proponowanych przez nas zasad trwaja prze-
cigtnie 58 tygodni.

Faza 4. Obserwacja p6zna

Zgodnie z tym, co powiedziano wyzej, do czasu calkowitej eliminacji benzodia-
zepin nie mozna przewidzie¢, czy najwigksze nasilenie objawow odstawiennych
pacjent ma juz za soba. Okresy nasilenia zespolu odstawiennego moga wystgpowac
na roznych etapach detoksykacji. Czgsto obserwujemy wielokrotne kulminacje
nasilenia objawow abstynencyjnych, w ich zmieniajacych si¢ kombinacjach. Dos¢
czgsto wejscie w okres nasilonych objawow nastepuje dopiero w koncowej fazie
eliminacji (tj. 1-3 tygodnie od ostatniej dawki). Dlatego tez celowe jest odczekanie
kilku dni po zakonczeniu eliminacji. W okresie pdéznej obserwacji mozna osta-
tecznie wycofywac leki dziatajace objawowo i przeciwdrgawkowo. W tej fazie
dokonujemy tez oceny podloza uzaleznienia, w tym ewentualnych pierwotnych
zaburzen psychicznych, i ustalamy dalsze postgpowanie.

Przyczyny niepowodzen

Podczas obserwacji calego opisanego wyzej przebiegu detoksykacji udato si¢

wytoni¢ kilka powodow, dla ktorych pacjenci ja przerywaja. Sa to:

o brak motywacji,

« motywacja rzekoma (hospitalizacja miewa na celu zatatwienie innych pro-
bleméw pacjenta),

« trudnos$ci adaptacyjne w oddziale szpitalnym,

o lgkowa antycypacja objawdéw odstawiennych (obiegowe opinie, lgk jako pro-
blem pierwotny),

¢ samowolne uzycie leku z grupy benzodiazepin.

Dla ograniczenia roli powyzszych czynnikow, uwazamy za przydatne:

o konsultacje wstepna (podczas ktorej nastgpuje ocena motywacji, poinformo-
wanie pacjenta o przewidywanym czasie trwania i planie detoksykacji, uzys-
kanie akceptacji dla ograniczen regulaminowych podczas pobytu w oddziale);

o konsekwentne przestrzeganie ustalonego kontraktu;

o wsparcie psychoterapeutyczne podczas catego przebiegu hospitalizacji:

e pomoc w adaptacji do warunkow oddziatu, optymalizacja warunkéw hospi-
talizacji (m.in. z powodu konieczno$ci nieopuszczania oddziatu);

83



Anna Basinska-Starzycka, Agnieszka Jamrozy, Bogustaw Habrat

e motywowanie;

o informowanie o zgtaszanych przez pacjenta niepokojacych go objawach
(np. znacznych zaburzeniach koncentracji, dezintegrujacych nawet codzien-
ne czynno$ci; doznaniach sensorycznych, czgsto intensywnych, a nieraz
niesamowitych);

« informowanie o poziomie benzodiazepin (okazuje sig¢ to niezwykle istotne dla
chorych, jako obiektywny miernik postepu detoksykacji, a zarazem zrdédto
satysfakcji i pomoc w zaakceptowaniu towarzyszacych dolegliwos$ci);

o terapia ukierunkowana na problem pierwotny (zainicjowanie wtasciwej far-
makoterapii zaburzen depresyjnych, lgkowych lub snu, diagnostyka psycho-
logiczna, psychoterapia).

Za miarg optymalizacji detoksykacji benzodiazepinowej uznaliSmy poprawe

wskaznika ukonczonych procedur, ktéry w wyniku stopniowego wprowadzenia
powyzszych zasad zwigkszyt sig z 54 do 90%.

Podobnie, wytypowane zostaly przyczyny szybkich nawrotow:

o wypis przed rzeczywistym ukonczeniem eliminacji benzodiazepin z ustroju
(kulminacja objawéw odstawiennych w domu); okolicznosci tej wybitnie
sprzyja ograniczenie limitu czasu refundacji ponizej mozliwosci ukonczenia
rzetelnej detoksykacji (przecigtnie 5—8 tygodni);

e zignorowanie przyczyny, ktéra spowodowata uzaleznienie pacjenta:

1. zaburzenia pierwotnego (np. zespotu lgkowego),
2. czynnikéw osobowosciowych,
3. czynnikéw Srodowiskowych;

« male mozliwo$ci natychmiastowej kontynuacji terapii podstawowej (doty-
czacej pierwotnego podtoza uzaleznienia).

Dla zapobiezenia szybkim nawrotom istotne wigc wydaja sig:

¢ wypisanie pacjenta dopiero po upewnieniu si¢ co do zakonczonej detoksykacji

« mozliwo$¢ niezwlocznej kontynuacji leczenia przyczynowego (odwykowego,
w osrodku leczenia nerwic, w oddziale leczenia srodowiskowego, rehabili-
tacyjnym itp.), zwiazanego z podlozem uzaleznienia u danego pacjenta.

Ten drugi warunek w realiach naszego lecznictwa psychiatrycznego napotyka

jeszcze sporo trudnosci.

Whioski

1.
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Opieranie si¢ na monitorowaniu st¢zen benzodiazepin w surowicy, postugiwa-
nie si¢ narzgdziami klinicznymi (skale) do oceny nasilenia i dynamiki zespotu
abstynencyjnego oraz znajomos¢ farmakokinetyki benzodiazepin u oséb uza-
leznionych — pozwala na unikanie btgdnego interpretowania niektorych zjawisk
klinicznych. Efektem tego jest mozliwos¢ lepszego, zindywidualizowanego
dawkowania odstawianych benzodiazepin i co za tym idzie, bardziej efektywne
zmniejszanie dyskomfortu pacjenta w poréwnaniu z metoda redukcji dawek
benzodiazepin wedtug schematdw. Prowadzi to do zwigkszenia odsetka pacjen-
tow konczacych procedurg detoksykacji.
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2.

Fakt rzeczywistego zakonczenia detoksykacji, potwierdzony przez zerowy
poziom benzodiazepin, prawdopodobnie przyczynia si¢ do zmniejszenia na-
wrotowosci.
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