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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.
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Streszczenie � Mimo zwiêkszaj¹cej siê liczby osób uzale¿nionych od benzodiazepin, brak jest w przy-
padku tych substancji jednolitych standardów dotycz¹cych intensywnej (szpitalnej) detoksykacji. Nie-
liczne proponowane schematy, które wdro¿one do praktyki klinicznej cechuj¹ siê ma³¹ efektywno�ci¹
(wyra¿an¹ jako odsetek sfinalizowanych detoksykacji) lub w razie powodzenia � czêstymi nawrotami.

Praca finansowana ze �rodków zwi¹zanych z dzia³alno�ci¹ us³ugow¹ IPiN.
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W artykule przedstawiono propozycjê w³asnej metody odstawienia benzodiazepin, wypracowanej
w celu ograniczenia wp³ywu hipotetycznych przyczyn niepowodzeñ.
Wyró¿niono cztery fazy detoksykacji: fazê substytucji, redukcji dawek, eliminacji i obserwacji pó�-
nej. Ka¿d¹ z nich analizowano pod k¹tem wy³onionych problemów i mo¿liwo�ci b³êdów.
Do najwa¿niejszych przyczyn niepowodzeñ nale¿¹: nieuwzglêdnianie ró¿nic w kumulacji przy obli-
czaniu dawki d³ugodzia³aj¹cego leku substytucyjnego wed³ug dostêpnych tabel przeliczników, utrzy-
mywanie pierwszej dawki tego leku niezmienionej przez kilka dni od rozpoczêcia substytucji, sztywne
schematy redukcji dawek, zaniedbanie obserwacji eliminacji benzodiazepin z ustroju po ich ca³kowi-
tym odstawieniu, przedwczesne wypisywanie pacjentów z powodu b³êdnego wniosku o zakoñczeniu
detoksykacji. Usuniêcie tych b³êdów zwiêkszy³o odsetek ukoñczonych detoksykacji z 54% do 90%.
Autorzy, w oparciu o w³asne do�wiadczenia kliniczne, proponuj¹ model detoksykacji zindywiduali-
zowanej, d¹¿¹cej do optymalnego kompromisu miêdzy komfortem pacjenta a po¿¹danym krótkim
czasem hospitalizacji. W realizacji tego modelu niezbêdne jest powtarzalne stosowanie narzêdzi do
oceny stanu klinicznego (nasilenia objawów odstawiennych) oraz monitorowanie stê¿enia benzo-
diazepin w surowicy.

S³owa kluczowe: uzale¿nienie od benzodiazepin, detoksykacja, indywidualizacja

WSTÊP

Przerwanie przewlek³ego u¿ywania/nadu¿ywania benzodiazepin i leczenie ze-
spo³ów abstynencyjnych, potocznie nazywane detoksykacj¹, jest jednym ze s³abiej
opracowanych zagadnieñ terapeutycznych w psychiatrii. Dane podrêcznikowe
i nieliczne standardy postêpowania, artyku³y przegl¹dowe oraz prace badawcze
sprowadzaj¹ siê w zasadzie do ogólnikowych zaleceñ, jak: zamiana benzodiazepin
krótko- i �redniodzia³aj¹cych na d³ugodzia³aj¹ce (1�8), schematy obejmuj¹ce okre-
sy od kilku dni lub tygodni (9�11) do wielu miesiêcy, a nawet lat (2, 3, 6, 12)
stopniowego zmniejszania dawek (1�8, 12�18). Najczê�ciej odbywa siê to wed³ug
z góry za³o¿onego schematu, przy czym zwraca siê uwagê raczej na regularno�æ
zmniejszania dawki i jej wielko�æ, ni¿ na dynamikê objawów zespo³u absty-
nencyjnego lub innych parametrów. Niezbyt rozpowszechnion¹ modyfikacj¹ jest
detoksykacja polegaj¹ca na regulowaniu tempa redukcji dawek w zale¿no�ci od
pojawiania siê i nasilania objawów abstynencyjnych, a nie na zmniejszaniu dawek
wed³ug z góry za³o¿onego schematu (19).

Inne �rodki psychotropowe nie znalaz³y wiêkszego zastosowania w ³agodzeniu
objawów odstawienia benzodiazepin. Czasami zaleca siê leki przeciwdrgawkowe,
g³ównie karbamazepinê (20, 21, 22), rzadziej walproiniany (23, 24) � zarówno
w celu zmniejszaniu ryzyka drgawek odstawiennych, jak i w zwi¹zku z obserwa-
cjami, ¿e karbamazepina stosowana w okresie detoksykacji sprzyja wyd³u¿eniu
abstynencji (22). Mechanizm dzia³ania karbamazepiny w opisywanych stanach nie
jest dok³adnie poznany (21). Inne metody nie wysz³y poza fazê eksperymentaln¹,
jak np. u¿ycie flumazenilu* (25), a tak¿e buspironu (26), trazodonu (24, 27), inhi-
bitorów wychwytu zwrotnego serotoniny (28), cyjamemazyny (29), propofolu
(30), abekranilu (31), kaptodiaminy (32), pregabaliny (33), melatoniny (34).

* przegl¹d tej metody w tym numerze, str. 55
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Przyczyn¹ podjêcia przez nas próby opracowania nowej metody detoksykacji
benzodiazepinowej by³o obserwowanie:

● ma³ej akceptacji ze strony pacjentów dotychczas stosowanego leczenia (pra-
wie po³owa z nich � 46% � przerywa³a detoksykacjê);

● nietrwa³o�ci efektów wcze�niejszych detoksykacji (czêste nawroty);
● d³u¿szego � ni¿ wynika³oby to z danych farmakokinetycznych z badañ prze-

prowadzonych na osobach zdrowych � utrzymywania siê benzodiazepin
w surowicy po ca³kowitym zaprzestaniu ich podawania u znacznej czê�ci
uzale¿nionych pacjentów (35);

● nieadekwatno�ci tabel równowa¿no�ci dawek ró¿nych benzodiazepin w przy-
padku detoksykacji osób uzale¿nionych.

Oczekiwania wobec prezentowanej poni¿ej metody sz³y w kierunku zwiêkszenia
odsetka ukoñczonych detoksykacji i zmniejszenia prawdopodobieñstwa szybkiego
nawrotu, poprzez zidentyfikowanie i wyeliminowanie czynników wp³ywaj¹cych
na niepowodzenia.

Za³o¿eniem naszego postêpowania, maj¹cego na celu poprawê efektywno�ci
leczenia, by³o zindywidualizowane dawkowanie benzodiazepin w oparciu o moni-
torowanie ich poziomu we krwi i kliniczn¹ ocenê nasilenia oraz dynamiki benzo-
diazepinowego zespo³u abstynencyjnego.

FAZY LECZENIA BENZODIAZEPINOWYCH ZESPO£ÓW ABSTYNENCYJNYCH

Powszechnie stosowane podej�cia w prowadzeniu detoksykacji benzodiazepi-
nowej zak³adaj¹ na ogó³ okre�lone schematy redukcji dawki, w ustalonych odstê-
pach czasu (1�8, 12�18). Zwykle równie¿ uwa¿a siê postêpowanie za zakoñczone
z chwil¹ ca³kowitego odstawienia leku. Zastosowanie w naszym o�rodku równo-
leg³ego monitorowania poziomu benzodiazepin pozwoli³o jednak na wyodrêbnie-
nie i prze�ledzenie 4 faz detoksykacji:

1. fazy substytucji
2. fazy redukcji dawki
3. fazy eliminacji substancji
4. fazy obserwacji koñcowej (z ew. leczeniem pó�nych objawów odstawiennych).

Faza 1. Substytucja

Terminem tym okre�lamy zamianê dotychczas stosowanych benzodiazepin (do�æ
czêsto kilku, w tym krótkodzia³aj¹cych) na jeden preparat o d³ugim czasie dzia³ania.
Substytucjê lekami o d³u¿szym dzia³aniu stosuje siê po to, by zapobiec znacz¹cym
wahaniom poziomu leku w ci¹gu doby.

Okresowe obni¿anie poziomu leku krótkodzia³aj¹cego, zw³aszcza w fazie znacz-
nie zredukowanych dawek, powodowa³yby u pacjenta kilka razy na dobê stany
raptownego nasilenia objawów odstawiennych lub na zasadzie efektu �z odbicia�
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� chorobowych. W szczególno�ci, powik³ania gwa³townego zmniejszenia stê¿enia
mog¹ mieæ postaæ majaczenia lub napadów drgawkowych.

Zamiana jednej benzodiazepiny na inn¹ nie jest prosta, mimo dostêpnych tabel
z przelicznikami dawek. W³a�nie ta faza niesie ze sob¹ wiele mo¿liwo�ci niew³a�-
ciwego postêpowania.

Zjawiskiem towarzysz¹cym równowa¿nej zamianie leków, o ró¿nej charakte-
rystyce farmakologicznej i farmakokinetycznej, mo¿e byæ nag³a zmiana poziomu
benzodiazepin we krwi. Wynika to z ró¿nic ekwiwalentnych dawek dobowych dla
benzodiazepiny zastêpowanej i zastêpuj¹cej. Podaj¹c benzodiazepinê �s³absz¹� (dla
osi¹gniêcia zak³adanego efektu, nale¿y u¿yæ wiêkszej masy leku, np. diazepamu
w dziesi¹tkach miligramów) zamiast �silniejszej� (np. alprazolamu � podobny efekt
uzyskuje siê po u¿yciu u³amka miligrama), mo¿na zaobserwowaæ nawet kilkakrotne
podwy¿szenie jej poziomu we krwi, wyra¿anego w ng/ml. Aby unikn¹æ tego efektu,
najlepiej by³oby preparat d³ugodzia³aj¹cy dopasowaæ do leku pierwotnego (np. pre-
paraty alprazolamu o przed³u¿onym dzia³aniu zamiast �zwyk³ego� alprazolamu). Dla
wiêkszo�ci leków nie jest to jednak mo¿liwe, dlatego, by podejmowaæ w³a�ciwe
decyzje, trzeba byæ �wiadomym efektu �zmiany poziomu� benzodiazepin.

Na przyk³ad, z³a interpretacja wzrostu stê¿enia benzodiazepin jako przejawu
jatrogennego przedawkowania, mo¿e spowodowaæ dzia³ania przy�pieszaj¹ce eli-
minacjê, co niesie ryzyko wyst¹pienia powik³añ, np. napadów drgawkowych.
Z tego wzglêdu nale¿y braæ pod uwagê, ¿e bez znajomo�ci w³a�ciwo�ci farmako-
kinetycznych substancji, bezwzglêdna warto�æ oznaczanego poziomu benzodia-
zepin we krwi ma ograniczone znaczenie dla oceny stopnia �intoksykacji�.

Inna mo¿liwo�æ z³ej interpretacji wzrostu stê¿enia benzodiazepin po zamianie
leku, to przypuszczenie, ¿e pacjent samowolnie wzi¹³ dodatkow¹ dawkê leku.
Mo¿e to byæ interpretowane jako jednostronne zerwanie kontraktu terapeutyczne-
go. Taki fakt nierzadko poci¹ga za sob¹ rezygnacjê ze wspó³pracy z dan¹ osob¹.
Rozstrzygaj¹c w¹tpliwo�ci na korzy�æ pacjenta, przyjmujemy raczej, ¿e w pierw-
szym tygodniu po zamianie leku poziom mo¿e podwy¿szaæ siê jeszcze na pocz¹t-
ku fazy redukcji dawek. Zasada ta nie dotyczy dalszych etapów detoksykacji (fazy
obserwowanej eliminacji leku z ustroju).

Przy zamianie benzodiazepin istotnym problemem jest ocena u¿yteczno�ci ta-
bel przeliczania dawek. Przeliczniki na dawki ekwiwalentne opracowano na pod-
stawie do�wiadczeñ z jednorazowymi dawkami i u osób nieuzale¿nionych. Nie
uwzglêdniaj¹ wiêc m.in. ró¿nic w czasie dzia³ania, powoduj¹cych zjawisko kumu-
lowania dawek stosowanych wielokrotnie. Zamiana na lek d³u¿ej dzia³aj¹cy (np.
diazepam) w dawce wyliczonej �ci�le wed³ug tych przeliczników, przy utrzy-
mywaniu jej przez kilka dni, mo¿e powodowaæ nadmiern¹ kumulacjê leku (i/lub
benzodiazepinowych aktywnych metabolitów) w organizmie, z ryzykiem zatrucia
pacjenta. Zjawisko to ilustruje rysunek 1.

Klinicznym przejawem nadmiernej kumulacji leku substytucyjnego mo¿e byæ
choæby nag³a poprawa samopoczucia pacjenta ju¿ w pierwszym (i czasem te¿ dru-
gim) tygodniu od zamiany leku, na przyk³ad ust¹pienie sytuacyjnego napiêcia
i obaw, euforyczny nastrój, przy nierzadkich objawach przedawkowania. W przy-
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padku przed³u¿aj¹cej siê kumulacji leku, która zmniejsza siê z opó�nieniem
w stosunku do kolejnych decyzji o redukcjach dawki, ³atwo b³êdnie zinterpreto-
waæ to zjawisko jako �brak objawów odstawiennych� i rozpoznaæ u¿ywanie szkod-
liwe zamiast uzale¿nienia. Ze wzglêdu na �³agodny przebieg detoksykacji� mo¿na
podj¹æ b³êdn¹ decyzjê o jej zakoñczeniu ju¿ w chwili ca³kowitego odstawienia
leku. Konsekwencje takiej decyzji zostan¹ opisane w punkcie dotycz¹cym fazy 3.

W zasadzie powinno siê przyj¹æ, ¿e im wiêksza ró¿nica czasu po³owiczej eli-
minacji miêdzy lekiem stosowanym dotychczas a lekiem substytucyjnym (d³ugo-
dzia³aj¹cym), tym mniejsza powinna byæ dawka tego ostatniego, w porównaniu
z dawk¹ wyliczon¹ z tabel dawek równowa¿nych. Czynnikami utrudniaj¹cymi ade-
kwatne jej obliczenie s¹ jednak zarówno indywidualne cechy metabolizmu danej
osoby, jak i czêsto podawane przez pacjentów nieprawdziwe dawki stosowanego
dot¹d leku. Pacjenci mog¹ deklarowaæ u¿ywanie dawek zawy¿onych w stosunku
do rzeczywistych w obawie przed antycypowanymi objawami odstawiennymi.
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Rys. 1
Nadmierna kumulacja poziomu benzodiazepin spowodowana 5-dniowym utrzymywaniem pierwszej
dawki leku substytucyjnego (diazepamu, romby w odniesieniu do osi prawej), obliczonej na podsta-
wie przeliczników dla pacjenta pierwotnie u¿ywaj¹cego alprazolam 2 mg/dobê. Mimo stopniowego
obni¿ania dawki od 6. dnia, kumulowanie siê benzodiazepin (kwadraty, wzglêdem osi lewej) trwa³o
do 2 tygodni, z poziomem szczytowym wielokrotnie przewy¿szaj¹cym poziom z dnia 5. Poziom
benzodiazepin z dnia 1. oznacza poziom poprzedzaj¹cy zamianê 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.
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Dlatego w opracowanym przez nas postêpowaniu ustalenie dawki leku sub-
stytucyjnego odbywa siê w pierwszej dobie, poprzez do�wiadczalne oszacowanie
faktycznego zapotrzebowania. S³u¿y do tego metoda stopniowanego uzupe³niania
dawek (nasycania) na podstawie obserwacji samopoczucia i objawów klinicznych,
celem osi¹gniêcia najmniejszej dawki wystarczaj¹cej do utrzymania umiarkowa-
nego komfortu pacjenta. Ustalon¹ w ten sposób ekwiwalentn¹ dawkê substytutu
nale¿a³oby ju¿ w dniu nastêpnym zredukowaæ o ok. 1/3, a nawet wiêcej, by zapo-
biec nadmiernej kumulacji leku.

Faza 2. Redukcja

Z opisanych wy¿ej wzglêdów fazê redukcji dawek rozpoczyna siê ju¿ nastêpnego
dnia po dokonaniu substytucji. Trzeba jednak pamiêtaæ, ¿e dla organizmu odstawia-
nie rozpoczyna siê dopiero po zatrzymaniu zwiêkszania siê stê¿enia benzodiazepin
w surowicy, które nastêpuje po zamianie leku na s³abszy preparat d³ugodzia³aj¹cy.

Z uwagi na indywidualne ró¿nice czasu eliminacji pojedynczych dawek benzo-
diazepin oraz ró¿nice sprawno�ci mechanizmów adaptacyjnych, nie mo¿na
przyjmowaæ jednolitego schematu redukcji u wszystkich chorych. Proponowanym
przez nas postêpowaniem jest bie¿¹ce dostosowywanie tempa redukcji dawek do
nasilenia objawów odstawiennych. Podstaw¹ ka¿dej decyzji jest zarówno subiek-
tywna ocena swego stanu przez pacjenta (np. skal¹ CIWA-B) (36), jak i ocena
dokonywana przez lekarza codziennie lub prawie codziennie. Nasze do�wiad-
czenia wykazuj¹, ¿e nawet przy wzglêdnie du¿ych wyj�ciowych dawkach i stê-
¿eniach leku mo¿na pozwoliæ sobie z pocz¹tku na do�æ szybkie odstawianie,
i dopiero na dalszym (indywidualnym dla pacjenta) etapie, wyznaczonym przez
wyst¹pienie objawów odstawiennych, zwalniamy tempo redukcji, dopasowuj¹c je
do samopoczucia pacjenta.

Dla bezpieczeñstwa (na wypadek b³êdnego oszacowania w³a�ciwego tempa re-
dukcji) zalecane jest rutynowe stosowanie leków o dzia³aniu przeciwdrgawkowym.
Leki przeciwdrgawkowe (w dawkach typowych dla tego wskazania) w³¹czamy
ju¿ pierwszego dnia pobytu, by jak najszybciej osi¹gn¹æ ich dawkê docelow¹. W³¹-
czanie lub zmiana dawek leków przeciwdrgawkowych na etapach pó�niejszego
monitoringu, powoduj¹ zmiany proporcji benzodiazepin zwi¹zanych z bia³kami,
co zak³óca obserwacjê dynamiki ich poziomu w surowicy.

Mimo ¿e rola leczenia przeciwdrgawkowego w zapobieganiu drgawkom absty-
nencyjnym nie jest do koñca potwierdzona (4), wydaje siê, ¿e leki te maj¹ równie¿
pewien wp³yw na utrzymywanie abstynencji w przysz³o�ci (22).

Im wiêksza nadmierna pocz¹tkowa kumulacja leku d³ugodzia³aj¹cego (np. zbyt
d³ugo utrzymywana pierwsza dawka), tym wiêksza jest pó�niej inercja miêdzy
decyzj¹ o kolejnej redukcji dawki a jej klinicznymi skutkami. Tym wiêksza jest
wobec tego równie¿ mo¿liwo�æ b³êdnego oszacowania wp³ywu tempa redukcji na
tempo eliminacji. Ta trudno�æ stanowi kolejny argument za unikaniem pocz¹tko-
wego spiêtrzania poziomu leku. St¹d rozpoczêcie monitorowania stê¿eñ benzodia-
zepin w surowicy zaraz po substytucji, pozwala zminimalizowaæ ryzyko b³êdnych
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szacunków i zwi¹zanych z tym konsekwencji leczniczych. Do momentu wyst¹-
pienia szczytu kumulacji, wskazane jest zatem dokonywanie pomiarów poziomu
benzodiazepin co 1�2 dni. Mimo ¿e postêpowanie to zwiêksza koszt pierwszych
dni hospitalizacji pacjenta, to jest op³acalne, poniewa¿ wp³ywa na optymalizacjê
(skrócenie) ca³ego dalszego czasu pobytu pacjenta w oddziale detoksykacyjnym.

Faza 3. Eliminacja

Redukcja dawek do zera nie koñczy detoksykacji. Jeszcze przez d³ugi czas (in-
dywidualnie zró¿nicowany) obserwuje siê stopniowe zmniejszanie siê stê¿enia
benzodiazepin w surowicy. Monitorowanie obni¿aj¹cego siê ju¿ poziomu mo¿e

Rys. 2.
Ró¿norodno�æ krzywych eliminacji benzodiazepin w surowicy losowo wybranych pacjentów. Krzywe
zestawiono wzglêdem dnia podania ostatniej dawki (punkt 0 na osi odciêtych oznaczaj¹cej 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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Eliminacja 
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Rys. 3.
Odstawianie alprazolamu (zamienionego na alprazolam o przed³u¿onym uwalnianiu) oraz diazepamu
u 2 pacjentek w podobnym wieku, detoksykowanych w oddziale w tym samym czasie. Krzywe elimi-
nacji benzodiazepin zestawione wzglêdem dnia podania ostatniej dawki (dzieñ 0). Czas ca³kowitej
eliminacji u osób d³ugo u¿ywaj¹cych benzodiazepiny nie wi¹¿e siê bezpo�rednio ani z wyj�ciowym
poziomem benzodiazepin, ani z nominalnym czasem dzia³ania 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

Poziom ng/ml  DIAZ
ODST

ALPR-SR

byæ mniej intensywne (1�2 pomiary w tygodniu). Wed³ug naszych obserwacji,
od ostatniej dawki do ca³kowitej eliminacji benzodiazepin up³ywa �rednio oko³o
3 tygodnie (rys. 2), ale rozpiêto�æ jest szeroka: u naszych pacjentów od 3 dni do
3 miesiêcy. Okres ten nie zale¿y te¿ bezpo�rednio ani od czasu po³owiczej elimi-
nacji stosowanej benzodiazepiny, ani od jej poziomu wyj�ciowego (rys. 3).

Znaczenie kliniczne wzglêdnie taniej i dostêpnej metody oznaczania stê¿enia
benzodiazepin � metody immunoenzymatycznej jest ograniczone ze wzglêdu na
jej ma³¹ specyficzno�æ i fakt, ¿e nie ró¿nicuje benzodiazepin, w tym nie rozró¿nia
miêdzy metabolitami aktywnymi i nieaktywnymi. Dlatego o zakoñczonej detok-
sykacji pewniej jest mówiæ, gdy we krwi osi¹gnie siê zerowe stê¿enie wszystkich
benzodiazepin. Dopiero taki poziom nie zagra¿a dalszym obni¿eniem, co stwarza
warunki do neuroadaptacyjnej stabilizacji. Poparciem dla cezury zerowego stê¿e-
nia jest obserwacja wzmo¿onego nasilenia objawów odstawiennych u wiêkszo�ci

Dzieñ
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naszych pacjentów w 2�3 tygodnie po ostatniej dawce, a wiêc wtedy, gdy labora-
toryjnie stwierdza siê resztkowe stê¿enia benzodiazepin.

W wielu o�rodkach, gdzie za koniec detoksykacji uwa¿a siê moment redukcji
dawki do zera, wypisuje siê pacjenta wkrótce po przyjêciu ostatniej tabletki, nie
czekaj¹c na eliminacjê leku z ustroju. Mo¿e to powodowaæ, ¿e wielu pacjentów
najwiêksze nasilenie objawów odstawiennych przechodzi po wypisaniu ze szpitala.
Takie �szybkie� detoksykacje mog¹ byæ jedn¹ z g³ównych przyczyn nawrotów.
Detoksykacje prowadzone wed³ug proponowanych przez nas zasad trwaj¹ prze-
ciêtnie 5�8 tygodni.

Faza 4. Obserwacja pó�na

Zgodnie z tym, co powiedziano wy¿ej, do czasu ca³kowitej eliminacji benzodia-
zepin nie mo¿na przewidzieæ, czy najwiêksze nasilenie objawów odstawiennych
pacjent ma ju¿ za sob¹. Okresy nasilenia zespo³u odstawiennego mog¹ wystêpowaæ
na ró¿nych etapach detoksykacji. Czêsto obserwujemy wielokrotne kulminacje
nasilenia objawów abstynencyjnych, w ich zmieniaj¹cych siê kombinacjach. Do�æ
czêsto wej�cie w okres nasilonych objawów nastêpuje dopiero w koñcowej fazie
eliminacji (tj. 1�3 tygodnie od ostatniej dawki). Dlatego te¿ celowe jest odczekanie
kilku dni po zakoñczeniu eliminacji. W okresie pó�nej obserwacji mo¿na osta-
tecznie wycofywaæ leki dzia³aj¹ce objawowo i przeciwdrgawkowo. W tej fazie
dokonujemy te¿ oceny pod³o¿a uzale¿nienia, w tym ewentualnych pierwotnych
zaburzeñ psychicznych, i ustalamy dalsze postêpowanie.

Przyczyny niepowodzeñ

Podczas obserwacji ca³ego opisanego wy¿ej przebiegu detoksykacji uda³o siê
wy³oniæ kilka powodów, dla których pacjenci j¹ przerywaj¹. S¹ to:

● brak motywacji,
● motywacja rzekoma (hospitalizacja miewa na celu za³atwienie innych pro-

blemów pacjenta),
● trudno�ci adaptacyjne w oddziale szpitalnym,
● lêkowa antycypacja objawów odstawiennych (obiegowe opinie, lêk jako pro-

blem pierwotny),
● samowolne u¿ycie leku z grupy benzodiazepin.
Dla ograniczenia roli powy¿szych czynników, uwa¿amy za przydatne:
● konsultacjê wstêpn¹ (podczas której nastêpuje ocena motywacji, poinformo-

wanie pacjenta o przewidywanym czasie trwania i planie detoksykacji, uzys-
kanie akceptacji dla ograniczeñ regulaminowych podczas pobytu w oddziale);

● konsekwentne przestrzeganie ustalonego kontraktu;
● wsparcie psychoterapeutyczne podczas ca³ego przebiegu hospitalizacji:
● pomoc w adaptacji do warunków oddzia³u, optymalizacja warunków hospi-

talizacji (m.in. z powodu konieczno�ci nieopuszczania oddzia³u);
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● motywowanie;
● informowanie o zg³aszanych przez pacjenta niepokoj¹cych go objawach

(np. znacznych zaburzeniach koncentracji, dezintegruj¹cych nawet codzien-
ne czynno�ci; doznaniach sensorycznych, czêsto intensywnych, a nieraz
niesamowitych);

● informowanie o poziomie benzodiazepin (okazuje siê to niezwykle istotne dla
chorych, jako obiektywny miernik postêpu detoksykacji, a zarazem �ród³o
satysfakcji i pomoc w zaakceptowaniu towarzysz¹cych dolegliwo�ci);

● terapia ukierunkowana na problem pierwotny (zainicjowanie w³a�ciwej far-
makoterapii zaburzeñ depresyjnych, lêkowych lub snu, diagnostyka psycho-
logiczna, psychoterapia).

Za miarê optymalizacji detoksykacji benzodiazepinowej uznali�my poprawê
wska�nika ukoñczonych procedur, który w wyniku stopniowego wprowadzenia
powy¿szych zasad zwiêkszy³ siê z 54 do 90%.

Podobnie, wytypowane zosta³y przyczyny szybkich nawrotów:
● wypis przed rzeczywistym ukoñczeniem eliminacji benzodiazepin z ustroju

(kulminacja objawów odstawiennych w domu); okoliczno�ci tej wybitnie
sprzyja ograniczenie limitu czasu refundacji poni¿ej mo¿liwo�ci ukoñczenia
rzetelnej detoksykacji (przeciêtnie 5�8 tygodni);

● zignorowanie przyczyny, która spowodowa³a uzale¿nienie pacjenta:
1. zaburzenia pierwotnego (np. zespo³u lêkowego),
2. czynników osobowo�ciowych,
3. czynników �rodowiskowych;

● ma³e mo¿liwo�ci natychmiastowej kontynuacji terapii podstawowej (doty-
cz¹cej pierwotnego pod³o¿a uzale¿nienia).

Dla zapobie¿enia szybkim nawrotom istotne wiêc wydaj¹ siê:
● wypisanie pacjenta dopiero po upewnieniu siê co do zakoñczonej detoksykacji
● mo¿liwo�æ niezw³ocznej kontynuacji leczenia przyczynowego (odwykowego,

w o�rodku leczenia nerwic, w oddziale leczenia �rodowiskowego, rehabili-
tacyjnym itp.), zwi¹zanego z pod³o¿em uzale¿nienia u danego pacjenta.

Ten drugi warunek w realiach naszego lecznictwa psychiatrycznego napotyka
jeszcze sporo trudno�ci.

Wnioski
1. Opieranie siê na monitorowaniu stê¿eñ benzodiazepin w surowicy, pos³ugiwa-

nie siê narzêdziami klinicznymi (skale) do oceny nasilenia i dynamiki zespo³u
abstynencyjnego oraz znajomo�æ farmakokinetyki benzodiazepin u osób uza-
le¿nionych � pozwala na unikanie b³êdnego interpretowania niektórych zjawisk
klinicznych. Efektem tego jest mo¿liwo�æ lepszego, zindywidualizowanego
dawkowania odstawianych benzodiazepin i co za tym idzie, bardziej efektywne
zmniejszanie dyskomfortu pacjenta w porównaniu z metod¹ redukcji dawek
benzodiazepin wed³ug schematów. Prowadzi to do zwiêkszenia odsetka pacjen-
tów koñcz¹cych procedurê detoksykacji.
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2. Fakt rzeczywistego zakoñczenia detoksykacji, potwierdzony przez zerowy
poziom benzodiazepin, prawdopodobnie przyczynia siê do zmniejszenia na-
wrotowo�ci.
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