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Diagnozowanie stanéw zwigzanych
z naduzywaniem substanciji
psychoaktywnych ma podstawowe
znaczenie w leczeniu
psychiatrycznych stanéw nagtych.

Intoksykacja jest swoista
w stosunku do okreslonej
substanciji.

Duze znaczenie ma leczenie
objawow odstawiennych.

Segregacja oséb naduzywajacych
substancji psychoaktywnych
wymaga wyczerpujacych badan
laboratoryjnych.
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Streszczenie

W artykule skoncentrowano si¢ na ocenie kliniczney i wstepnym leczeniu chorych

z problemami zwigzanymi z naduzywaniem substancji psychoaktywnych, kidrzy zglaszajq
sig na oddzial pomocy doraznej. Podkreslono znaczenie wlasciwego roznicowania

1 nwzglednienia wszystkich istotnych czynnikdw biopsychospotecznych. Autorzy przedstawili
algorytm terapeutyczny dla lekarzy ogolnych i psychiatrow pracujgcych na oddziatach
pomocy doraznej, ktory mozna wykorzystal przy badaniu pacjentéw w stanach zatrué lub
z zespolami abstynencyjnymi po odstawieniu substancji p@)cboaktywnycb Poniewaz
oddzialy pomocy dorazn(z] pelniq wazng funkqg xegregaqz zwrécono uwage na czynniki
determinujqce poziom oplekz Przedstawiono i omdwiono trzy wazine grupy klinicznych
wytycznych na poziomie federalnym opracowanych przez Center for Substance Abuse
Treatment. Moga one by¢ wykorzystywane przez wszystkich lekarzy oddzialéw pomocy
doraznej badajqcych pacjentéw w stanach zatrué lub z objawami odstawiennymi. Mozna
podsumowﬂc’ Je nastepujaco. Po pierwsze, nigdy nie poa’ﬂwﬂj lekdw pacjentowi w stanie
zatrucia i nie wypisuj & od razu. Po drugie, unikaj wypisywania zatrutych pagjentdw

na ulice. Po trzecie, rozrézniaj ostre zatrucie od objawow odstawiennych; oceniaj ryzyko
samookaleczenia celowego Inb niezamierzonego.

Wprowadzenie

Stany nagle zwigzane z uzywaniem alko-
holu sa bardzo czeste 1 zgodnie z wynikami
opublikowanymi w 2004 roku w Stanach
Zjednoczonych (1992-2000) odpowiadaty
za 28,7 z 1000 przypadkéw wszystkich zgto-
szen na oddzialy pomocy doraznej.! W rze-
czywistosci wiekszo§¢ urazéw jest zwigzanych
z uzywaniem alkoholu, nie wspominajac
o spowodowanych nim niezliczonych powi-
klaniach medycznych. Pigédziesigt procent
zgondw wynikajacych z ostrych urazéw jest
spowodowane naduz'ywaniern alkoholu, a az
do 40% wszystkich przy1§c na oddzialy ogél-
ne i chirurgiczne w1gze si¢ z alkoholem.?
Z drugiej strony uzywanie nielegalnych sub-
stancji stwarza odrebne, cho¢ nie mniej skom-
plikowane, dylematy zwigzane z potencjalny-
mi zagrozeniami. Pacjenci czesto zglaszaja sie

z og6lnomedycznymi lub psychicznymi ob-
jawami zatru¢ lub zespotéw abstynencyj-
nych, ktérych obraz moze zaciemnia¢ stoso-
wanie wielu substancji’ W tym artykule
skoncentrowano si¢ jednak na zagrozeniach
psychiatrycznych, skupiajac sie szczegdlnie
na zatruciach substancjami psychoaktywny-
mi i objawach zespoléw abstynencyjnych.

Rozpoznanie

Ocena chorego w stanie zatrucia alkoho-
lem i narkotykami lub z objawami abstynen-
cyjnymi wymaga dyscypliny. Po pierwsze, na-
lezy zebra¢ od pacjenta 1 z wszelkich
dodatkowych wiarygodnych zrddet doktad-
ny, drobiazgowy wywiad. Ten drugi rodzaj
wywiadu czesto ma podstawowe znaczenie,
co wynika z wielu powodéw. Pacjenci prze-
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waznie minimalizuja uzywanie alkoholu 1 le-
kéw, prébujac uniknaé negatywnej oceny lub
ingerowania w ich zycie osobiste.* Przewaznie
obawiaja sie zaszufladkowania jako osoby
majace problemy spowodowane alkoholem
lub narkotykami ze wzgledu na zwigzang
z tym stygmatyzacje. Osoby w stanie intok-
sykacji lub z nasilonymi objawami abstynen-
cyjnymi czesto nie s3 w stanie udzieli¢ zrozu-
miafego wywiadu.’

Po drugie, nalezy przeprowadzi¢ dokfadne,
petne badanie stanu somatycznego 1 psychicz-
nego, szukajac oznak urazéw, niestabilno$ci
uktadu autonomicznego, potencjalnie wyle-
czalnych patologicznych stanéw neurologicz-
nych lub somatycznych oraz wspdtwystepuja-
cych zaburzen psychicznych. Dane z tego
drugiego etapu czesto dostarczajg cennych
wskazowek dotyczacych rodzaju substancji
przyjetych przez pacjenta (tab. 1). Na przy-
kiad jednym z objawéw zatrucia fencyklidyna
(PCP) jest oczoplas pionowy, niespotykany
w zatruciu zadng inng substancja.® Tego ro-
dzaju dane moga umozliwia¢ oceng nasilenia
obserwowanych zaburzeni. Bardzo pomocne
w podejmowaniu decyzji terapeutycznych mo-
ga by¢ narzedzia kliniczne uwzgledniajace ob-
jawy przedmiotowe i podmiotowe, w tym Cli-
nical Institute Withdrawal Assessment-Revised
(CIWA-Ar) 1 Clinical Opiate Withdrawal Scale
(COWS), ktére zostang dokladniej oméwione
w dalszej czedci artykutu.”

Po trzecie, nalezy wykona¢ badania labo-
ratoryjne i obrazowe, kierujac sie danymi
uzyskanymi w dwoch pierwszych etapach.

Poniewaz dane z wywiadu u pacjentdéw
w stanach ciezkich zatru¢ i z nasilonymi
objawami abstynencyjnymi czesto sa nie-
doktadne i1 niekompletne, wlasciwie we
wszystkich przypadkach zaleca si¢ wykona-
nie badania przesiewowego moczu na obec-
no$¢ substancji psychoaktywnych 1 stezenia
alkoholu we krwi (blood-alcohol level,
BAL) lub badania alkomatem.* Chociaz ba-
danie moczu na obecno$é¢ narkotykéw do-
starcza jedynie informacji jako$ciowych
(tzn. pozwala oceni¢, czy pacjent uzywat da-
nej substancji, nie dostarcza jednak infor-
macji na temat ilo$ci przyjetej substancji),
to oznaczanie stezenia alkoholu we krwi do-
starcza danych ilo§ciowych, ktére moga by¢
bardzo pomocne przy podejmowaniu decy-
zji klinicznych (tab. 2). Poniewaz alkohol
jest metabolizowany ze stala szybkoscig (sta-
ta kinetyczna zero) 0,15 g/dl (1 drink)
na godzing, mozna przewidzie¢ spadek BAL
po okreslonym czasie.

Stany nagle zwigzane z naduzywaniem
substancji psychoaktywnych czesto wiaza sie
z urazami 1 ostrymi problemami medyczny-
mi, dlatego potrzebne s3 doktadne badania
przesiewowe.> Na przyktad pacjenci z zabu-
rzeniami psychicznymi, ogniskowymi obja-
wami neurologicznymi lub urazami glowy
wymagaja wykonania obrazowych badan
os$rodkowego uktadu nerwowego, zanim zo-
stang przeniesieni na oddziat detoksyfikacyj-
ny, odwykowy lub psychiatryczny. U pacjen-
tow zatrutych substancjami pobudzajacymi
z bélem zamostkowym trzeba wykluczy¢ za-

wal mig$nia sercowego. U pacjentéw zatru-
tych PCP, metylenodioksymetamfetaming
(MDMA, ekstaza) lub substancjami pobu-
dzajacymi nalezy uwzgledni¢ mozliwos$¢ wy-
stapienia rabdomiolizy, szczegdlnie jezeli
stwierdza si¢ niewyleczone uszkodzenia tka-
nek migkkich lub goraczke w momencie
zgloszenia si¢. Pomocne réwniez s3: pelna
morfologia krwi, oznaczenie stezen elektroli-
téw w surowicy, mocznika, kreatyniny i wy-
konanie prob watrobowych, poniewaz powaz-
ne zaburzenia hematologiczne, zaburzenia
elektrolitowe czy powazne zaburzenia czyn-
nosci watroby 1 nerek w znacznym stopniu
wplywaja na podejmowanie decyzji klinicz-
nych.

Leczenie

Zebranie wywiadu, przeprowadzenie ba-
dania fizykalnego 1 ocena stanu psychiczne-
go w polaczeniu z wynikami badan labora-
toryjnych i obrazowych powinny pozwoli¢
na identyfikacje pacjentéw ze wspOtwystepu-
jacymi chorobami, ktérzy beda poczatkowo
wymagali leczenia na innych oddziatach niz
psychiatryczne, np. ogdlnych lub chirurgicz-
nych.? Pacjenci naduzywajacy substancji psy-
choaktywnych, ktorzy s3 hemodynamicznie
niestabilni, niezaleznie od tego, czy jest to
spowodowane zatruciem, czy wynika z zespo-
tu abstynencyjnego, musza by¢ leczeni na
oddziale intensywnej opieki medycznej. Pa-
¢jenci z tendencjami samobdjczymi, objawa-
mi psychotycznymi lub maniakalnymi po-

TABELA 1.
Przedmiotowe i podmiotowe objawy zatrucia substancjami psychoaktywnymi i ich odstawienia
Leki PCP Przedawkowanie = Odstawienie  Zatrucie Odstawienie LSD, THC Substancije
pobudzajgce opioidow opioidow substancjami  substancji ekstaza, wziewne
0 dziataniu 0 dziataniu grzyby
sedatywnym sedatywnym halucynogenne
1BP X X X X
1BP X X
THR X X X
tTemperatury X X X X X
I Temperatury X X
N/V X X X X X
Rozszerzone X X X
Zrenice
Szpilkowate X
Zrenice
Oczoplas X X X
1DTR X X X
IDTR X
Ataksja X X
Omamy X X X
Urojenia X X X X

PCP - fencyklidyna, LSD - dietyloamid kwasu lizergowego, THC — tetrahydrokanabinol, 1 - zwiekszenie, | — zmniejszenie, N/V — nudnosci i wymioty,

DTR - gtebokie odruchy $ciegniste
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winni by¢ leczeni na ostrych oddziatach psy-
chiatrycznych. Praktycznym sposobem na
omoéwienie leczenia stanéw naglych jest po-
grupowanie zespotéw w zaleznosci od ich
potencjalnej $miertelnosci i mozliwosci lecze-
nia objawdw.

Grupa I obejmuje zespoly dajace powaz-
ne powiklania i - jezeli nie zostana whaéciwie
rozpoznane oraz odpowiednio leczone -
zwiazane ze znaczng $miertelnoscig. Zalicza
si¢ do nich: alkoholowy zespét abstynencyj-
ny, zespoly abstynencyjne spowodowane od-
stawieniem substancji o dziataniu sedatyw-
nym, nasennym 1 przeciwlekowym oraz
przedawkowanie opioidéw.

Grupa II obejmuje zespoty, ktore nawet
pozostawione bez leczenia przewaznie nie
prowadza do zgonu 1 nie powoduja powaz-
nych powiklan, jednak w przypadku kto-
rych zastosowanie swoistego leczenia jest
skuteczne i korzystne. Do tej grupy zalicza
si¢ zespot abstynencyjny od opioidéw oraz
zatrucia substancjami o dziataniu pobudza-

TABELA 2
Kliniczne objawy zatrucia alkoholem*

Stezenie alkoholu we krwi

jacym, dysocjacyjnym oraz halucynogen-
nym.

Grupa III obejmuje zespoly, ktére pozosta-
wione bez leczenia nie wigzg sie z powaznymi
powiklaniami ani nie stwarzajg zagrozenia dla
zycia 1w przypadku ktorych korzystne jest je-
dynie leczenie podtrzymujace. Zalicza sig tutaj
tagodne do umiarkowanego zatrucie alkoho-
lem badZ substancjami o dzialaniu sedatyw-
nym, nasennym lub przeciwlekowym, zespoty
abstynencyjne po odstawieniu substancji po-
budzajacych, dysocjacyjnych lub halucynogen-
nych oraz zatrucie kanabinolami 1 zesp6t abs-
tynencyjny po ich odstawieniu.

Grupall

Alkoholowy zespét abstynencyjny rozwi-
ja sie u osob, ktdre intensywnie 1 przez dhuz-
szy czas naduzywaly alkoholu, a nastepnie
nagle go odstawity lub znacznie zmniejszy-
ly przyjmowang ilo$¢. Pierwsze objawy prze-
waznie pojawiajg si¢ w ciagu 6-8 godzin
po wypiciu ostatniego drinka, osiagaja naj-

Objawy kliniczne

30-50 mg/dl Bycie na gazie

50 mg/dl Euforia

100 mg/dl Ataksja/betkotanie

200 mg/dl Sennosc/splatanie

300 mg/dl Stupor

>400 mg/dl Postepujgca narastajgca $pigczka/zgon

*U osdéb pijacych, u ktérych nie doszto do rozwoju tolerancji
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TABELA 3

CIWA-AR

Objawy Ocena Przyktady

Pobudzenie 0-7 0 - normalne zachowanie; 7 - nieustannie demoluje otoczenie
Lek 0-7 0 - bez leku; 7 — ostry napad paniki

Ztudzenia i omamy 0-7 0 - nie wystepuja; 7 - state omamy

stuchowe

Zamacenie 0-4 0 - zorientowany; 4 — zdezorientowany
Swiadomosci

Bole gtowy 0-7 0 - nie wystepujg; 7 - skrajne nasilenie
Nudnosci/wymioty 0-7 0 - nie wystepuja; 7 — wystepuja przez caly czas
Napadowe poty 0-7 0 - nie wystepuja; 7 — zlewne poty

Omamy dotykowe 0-7 0 - nie wystepuja; 7 - state omamy

Drzenie 0-7 0 - nieobecne; 7 — bardzo nasilone

Ztudzenia i omamy 0-7 0 - nie wystepuja; 7 — state omamy

wzrokowe

CIWA-Ar - Clinical Institute Withdrawal Assessment-Revised

Catkowity maksymalny wynik wynosi 67. Wynik powyzej 8-10 wskazuje na objawy abstynencyjne o nasileniu
od minimalnego do tagodnego. Wynik 10-15 wskazuje na umiarkowane objawy abstynencyjne (wyrazne
wzbudzenie uktadu autonomicznego). Wynik =15 wskazuje na powazne objawy abstynencyjne. Wykazano,
ze wynik w skali CIWA-AR pozwala prognozowac mozliwos¢ pojawienia sie napaddw drgawkowych i rozwoju

majaczenia.
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wigksze nasilenie w ciggu 1-2 dni 1 ustepuja
po uplywie 7 dni. W pewnych okolicznos-
ciach przedmiotowe i podmiotowe objawy
abstynencyjne moga jednak pojawiaé sie
z opdznieniem. Nierzadko objawy wynikaja-
ce z odstawienia alkoholu s3 rozpoznawane
u przewlekle pijacych pacjentow w 24-36 go-
dzin po przyjeciu do szpitala z powodu in-
nych schorzen medycznych lub chirurgicz-
nych. Dlatego niewystepowanie objawdéw
abstynencyjnych w 8 godzin po wypiciu
ostatniego drinka nie wyklucza mozliwoéci
ich rozwinigcia si¢ w pdzniejszym czasie.
Do objawéw alkoholowego zespotu absty-
nencyjnego naleza: nadmierne pobudzenie
autonomicznego uktadu nerwowego, drzenia,
bezsenno$¢, nudnosci 1 wymioty, przemijaja-
ce omamy lub ztudzenia wzrokowe, dotyko-
we czy stuchowe, pobudzenie, lgk 1 napady
padaczkowe typu grand mal. Bardzo dobrym
narzedziem klinicznym przydatnym w oce-
nie nasilenia objawéw alkoholowego zespotu
abstynencyjnego jest CIWA-Ar (tab. 3).
Na szczgscie u przewazajacego odsetka osob
uzaleznionych od alkoholu rozwijaja sie je-
dynie objawy odstawienia o nasileniu od ta-
godnego do umiarkowanego. W przypad-
kach niepowiklanych chorzy ci moga by¢
bezpiecznie leczeni w warunkach ambulato-
ryjnych. W przyblizeniu u 5% pacjentéw roz-
wijaja si¢ takie powazne objawy abstynencyj-
ne, jak halucynoza alkoholowa (omamy
wystepujace przy jasnej $wiadomosci) lub ma-
jaczenie drzenne (delirium tremens). Podczas
gdy halucynoza alkoholowa nie stwarza za-
grozenia dla Zycia, majaczenie drzenne wigze
sie ze 5-15% $miertelno$cia. Napady drgaw-
kowe w przebiegu alkoholowych zespotow
abstynencyjnych wystepuja u 5-15% pacjen-
tow, znacznie czedciej u tych osob, u ktorych
wystepowaly juz wczeéniej.

Leczenie alkoholowego zespotu abstynen-
cyjnego moze przebiega¢ w réznych o$rod-
kach i powinno by¢ ustalane indywidualnie.
W tabeli 4 wymieniono wzgledne przeciw-
wskazania do ambulatoryjnej detoksykacji
od alkoholu. Nalezy takze przyja¢, ze wszyscy
pacjenci s3 chronicznie niedozywieni 1 wyma-
gaja profilaktycznego podawania tiaminy
w dawce 100 mg/24 h, ktére nalezy rozpo-
cza¢ niezwlocznie, aby zapobiec rozwojowi
encefalopatii Wernickego (tab. 5). Chociaz
encefalopatia Wernickego przy agresywnym
leczeniu jest zespotem potencjalnie odwra-
calnym, przeoczona moze prowadzi¢ do
rozwoju zespotu Korsakowa (tab. 5), ktéry
nie jest odwracalny. Za standardowe leczenie
w ramach detoksykacji alkoholowej uwaza
si¢ substytucyjne podawanie benzodiazepin.
Dostepnych jest kilka strategii ich dawkowa-
nia, ale nie wykazano przewagi zadnej z ben-
zodiazepin nad innymi w leczeniu alkoholo-
wych zespotéw abstynencyjnych. Jeden ze
schematéw leczenia, ktérego stosowanie
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z powodzeniem opisywano, polega na wy-
wolywaniu objawéw pod kontrolg skali
CIWA-Ar w celu oceny potrzeby podawania
lorazepamu.

Pagjenci z alkoholowym zespolem absty-
nencyjnym moga stawaé sie pobudzeni,
przejawia¢ gwaltowne zachowania i objawy
psychotyczne. Pierwszym krokiem farmako-
logicznym w celu uzyskania kontroli beha-
wioralnej u tych pacjentéw powinno by¢ sto-
sowanie benzodiazepin.” Benzodiazepiny
hamujg rozwoj zespolu abstynencyjnego
1 dzialajg przeciwdrgawkowo. Jezeli mimo
leczenia benzodiazepinami u pacjenta utrzy-
muja sie objawy psychotyczne, czesto po-
mocne jest dofaczenie leku przeciwpsycho-
tycznego o duzej sile dzialania. Nie zaleca
si¢ natomiast stosowania lekéw przeciwpsy-
chotycznych od razu, w ramach leczenia za-
burzajacych objawéw. Neuroleptyki nie
zwalczajg podstawowego procesu abstynen-
cyjnego 1 czesto obnizaja prog drgawkowy.
Innym waznym zastrzezeniem jest koniecz-
nos$¢ upewnienia sig, Ze wystepujace u pacjen-
ta pobudzenie lub objawy psychotyczne nie
sa spowodowane zatruciem alkoholem, ale
zespotem jego odstawienia. Podanie benzo-
diazepin choremu w stanie upojenia nasila
zatrucie 1 moze nawet prowadzi¢ do zgonu.

Zespoly abstynencyjne wynikajace z od-
stawienia substancji o dziataniu sedatywnym,
nasennym 1 przeciwlekowym (zwane dalej ze-
spotami z odstawienia substancji o dziataniu
sedatywnym) powoduja kliniczne objawy
przedmiotowe i podmiotowe praktycznie
identyczne z wystepujacymi w przebiegu al-
koholowych zespotéw abstynencyjnych. Po-
niewaz rozne substancje sedatywne charakte-
ryzuja sie réznym okresem poltrwania;
poczatek, szczyt nasilenia i czas utrzymywa-
nia si¢ objawdéw moze by¢ catkiem r6zny. Na-
wet pacjenci, ktorzy nagle przerywaja przyj-
mowanie substancji sedatywnych o bardzo
krétkim okresie pottrwania, np. alprazolamu
(T,, 6-12 godzin), przewaznie rozwijajg obja-
wy abstynencyjne, ktére utrzymuja sie o wie-
le dtuzej (3-4 tygodnie) niz po odstawieniu
alkoholu. Napady drgawkowe wystepuja
o wiele czgéciej po odstawieniu substangji se-
datywnych niz po odstawieniu alkoholu.

Zaburzenia zwijzane ze stosowaniem
substancji sedatywnych charakteryzuja sie
szczegblnie wysokim  wspolczynnikiem
wspOtwystepowania podstawowych zaburzen
psychicznych 1 zaburzen zwiazanych z uzy-
waniem innych substancji psychoaktywnych,
co moze w znacznym stopniu komplikowaé
leczenie zespotdéw abstynencyjnych. Problem
ten dobrze obrazuje nastepujaca zaleznosé:
benzodiazepiny s3 czesto przepisywane w te-
rapii zaburzen lekowych, lek za$ jest znacza-
cym objawem benzodiazepinowego zespotu
abstynencyjnego. Bardzo trudno jest odréz-
nié, czy lek wystepujacy u chorego leczone-
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go alprazolamem wynika z objawow absty-
nencyjnych, czy z niedostatecznego leczenia
zaburzenia psychicznego. Réwniez Strain
1 wsp.!0 stwierdzili, ze okoto 50% uczestni-
kéw programéw metadonowych naduzywa-
fo benzodiazepin. U 0s6éb z podwdjnym roz-
poznaniem zaklada sig, Ze w pierwszej
kolejnosci nalezy agresywnie leczy¢ zaburze-
nia najbardziej zagrazajace zyciu, dazac jed-
nocze$nie do ustabilizowania mniej niebez-
piecznych stanéw. Na przyklad u chorego
uzaleznionego od heroiny i alprazolamu z ze-
spolem abstynencyjnym od obydwu substan-
¢ji nalezy dazy¢ do ustabilizowania opioido-
wego zespolu abstynencyjnego za pomoca
metadonu lub buprenorfiny, przy jednoczes-
nej koncentracji na detoksykacji benzodiaze-
pinowej.

Jest kilka mozliwych strategii detoksyka-
¢ji od substancji sedatywnych. Jedna z nich
polega na ponownym ustabilizowaniu stanu
pacjenta przez podanie naduzywanej przez
niego substancji, a nastepnie powolnym jej
odstawianiu. Ta strategia postgpowania cze-
sto jest skuteczna, jezeli stosuje sie substancje
sedatywne o dlugim okresie péttrwania. Naj-
wiekszym problemem z nia zwigzanym jest
koniecznoé¢ bardzo powolnego odstawiania
substancji uzalezniajacej, co przewaznie wy-
maga, aby pacjent przez wiele miesiecy kon-
trolowat uzywanie leku. Druga strategia, kto-
ra3 mozna zastosowa¢ w uzaleznieniu od
substancji sedatywnych o dtugim lub krét-
kim okresie pottrwania, polega na podawa-
niu chorym fenobarbitalu, ktéry rzadko by-
wa naduzywany ze wzgledu na wolny
poczatek dziatania 1 dlugi okres pottrwania.
Jezeli spetniony jest ktérykolwiek z warun-

TABELA 4

kéw wymienionych w tabeli 4, detoksykacje
od fenobarbitalu nalezy rozpocza¢ w warun-
kach szpitalnych. W przypadku braku tych
wzglednych przeciwwskazan do leczenia am-
bulatoryjnego detoksykacje mozna prowa-
dzi¢ w specjalistycznym gabinecie leczenia
uzaleznien. Detoksykacji od fenobarbitalu ze
wzgledu na niski wskaznik terapeutyczny bar-
bituranéw prawie nigdy nie rozpoczyna si¢
na oddziale pomocy doraznej. Jezeli toleran-
¢ja pacjenta na dzialanie sedatywne jest nie-
jasna, do okreslenia poczatkowej dawki feno-
barbitalu bardzo pomocny moze by¢ test
prowokacji pentobarbitalem. Niezaleznie
od tego, ktdra z powyzszych strategii zostanie
wybrana, nieodzowne jest dtugotrwate obser-
wowanie pacjenta uzaleznionego od substan-
¢ji sedatywnych.

Zatrucie opioidami powoduje charakte-
rystyczna  konstelacje  przedmiotowych
i podmiotowych objawéw klinicznych
(tab. 6). Depresja oddechowa moze by¢
$miertelna, dlatego jest stanem naglym.
W wiekszosci przypadkéw przedawkowania
opioidéw o szybkim poczatku dziatania ob-
jawy sg widoczne prawie natychmiast 1 dopé-
ki nie minie zagrozenie, chorzy nie trafiaja
do psychiatréw. Najczeéciej bezposrednio
do psychiatréw moga by¢ kierowani chorzy,
ktérzy przyjeli droga doustng opioidy o po-
wolnym poczatku 1 dlugim czasie dziatania.
Szczegblne problemy stwarza zatrucie meta-
donem, poniewaz jego okres poitrwania wy-
nosi 24 godziny, za$ state stezenie leku we krwi
ustala sie po 5 dniach. Pacjenci zagrozeni sa
przedawkowaniem metadonu, jezeli rozpoczy-
naja leczenie od dawek powyzej 30 mg/24 h
lub gdy dawka jest zwiekszana w odstepach

Przeciwwskazania do leczenia ambulatoryjnego

Wzgledne przeciwwskazania do detoksykacji alkoholowej w warunkach ambulatoryjnych

* Ciezkie objawy abstynencyjne

* Choroby somatyczne lub neurologiczne
¢ Czynne infekcje

* Niestabilny stan psychiczny

* W wywiadzie napady drgawkowe lub majaczenie

* Niewystarczajgcy system wsparcia
* Brak mozliwosci $cistego monitorowania

Baron D., Garbely J., Boyd R. L., Primary Psychiatry, Vol. 16, No 9, 2009.

TABELA 5

Zespoly zwigzane z niedoborem tiaminy

Encefalopatia Wernickego

Zespot Korsakowa

* Nagty poczatek

¢ Ataksja

¢ Porazenie miesni okoruchowych
¢ Splatanie

* Przewlekly przebieg
* Niepamie¢ nastepcza
¢ Niepamie¢ wsteczna
* Deficyty poznawcze

Baron D., Garbely J., Boyd R. L., Primary Psychiatry, Vol. 16, No 9, 2009.
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krotszych niz 5 dni. Szczeg6lne problemy
stwarzajg pacjenci z przewleklym bélem le-
czeni metadonem. Metadon w wielu schema-
tach leczenia przeciwbolowego jest podawa-
ny co 6 godzin, co moze prowadzi¢ do
kumulowania si¢ leku i osiagania jego bar-
dzo duzych stezen. Podobne problemy mo-
ga dotyczy¢ stosowania buprenorfiny, ktéra
rowniez charakteryzuje sie powolnym poczat-
kiem dzialania i terminalnym okresem pottr-
wania rzedu 37 godzin.

Wazne, aby rozpoznawaé przedmiotowe
1 podmiotowe objawy zatrucia opioidami

TABELA 6

(tab. 6) 1 pamieta¢ o nich w réznicowaniu
u pagjentdéw naduzywajacych wielu réznych
substancji. W takich przypadkach pomoc-
ne diagnostycznie moze by¢ badanie moczu
na obecno$¢ metadonu 1 buprenorfiny. Pré-
ba z naloksonem podanym pozajelitowo
moze by¢ przydatna zaréwno ze wzgledow
diagnostycznych, jak 1 terapeutycznych,
przy czym wigze si¢ ona z ryzykiem nagte-
go wystapienia opioidowego zespotu absty-
nencyjnego. W przypadku przyjmowania
opioidéw o wolniejszym poczatku 1 dtuz-
szym czasie dzialania nalezy pamigtaé

Przedmiotowe i podmiotowe objawy zatrucia opioidami i ich odstawienia

Zatrucie opioidami

Odstawienie opioidow

Objawy przedmiotowe

Bradykardia Tachykardia

Hipotensja Hipertensja

Hipotermia Hipertermia

Sedacja Bezsennosé

Zwezenie zrenic Rozszerzenie Zrenic
Hipokineza Wygdrowanie odruchdéw
Betkot Nadmierna potliwosé

Kiwanie gtowa

Piloerekcja (gesia skorka)

Przyspieszona czestos¢ oddychania (tachypnoe)

tzawienia

Wodnisty wyciek z nosa
Skurcze miesni

Objawy podmiotowe

Euforia

Zniesienie czucia bélu (analgezja)
Uspokojenie Lek

Skurcze jelit, nudnosci, wymioty, biegunka
Bole kostno-migsniowe

Baron D., Garbely J., Boyd R. L., Primary Psychiatry, Vol. 16, No 9, 2009.

0 - 80 lub mniej; 1 - 81-100; 2 — 101-120; 4 — 120 lub

0 - nie wystepuje; 4 — pot sptywajgcy po twarzy
0 - spokojne siedzenie; 5 - niemoznos¢ usiedzenia

w spokoju (nawet przez kilka sekund)

TABELA 7
cows
Objawy Ocena Przyktady
Spoczynkowa czestosé 0-4
akcji serca wiecej
Pocenie sie 0-4
Niepokdj 0-5
Wielkos¢ Zrenicy 0-5
teczowki)
Bole kostno-stawowe 0-4
Wyciek z nosa lub 0-4
fzawienie
Dolegliwosci z Gl 0-5
Drzenie 0-4
Ziewanie 0-4
Lek i drazliwos¢ 0-4
dziatanie
Gesia skorka 0-5

0 - prawidtowe; 5 - rozszerzone (widoczny tylko rgbek

0 - nie wystepuja; 4 — nasilony dyskomfort
0 - nie wystepuje; 4 - staty

0 - nie wystepuja; 5 — wielokrotne wymioty lub biegunka
0 - nie wystepuje; 4 — nasilone drzenie

0 - nie wystepuje; 4 - ziewanie kilka razy na minute

0 - nie wystepuje; 4 — nasilony; uniemozliwiajgcy celowe

0 - gtadka skoéra; 5 — wyrazna piloerekcja

COWS - Clinical Opiate Withdrawal Scale, Gl - z przewodu pokarmowego

Wynik: 5-12 — tagodne; 13-24 - umiarkowane; 25-36 — znaczne

Baron D., Garbely J., Boyd R. L., Primary Psychiatry, Vol. 16, No 9, 2009.
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o tym, ze objawy moga nasili¢ si¢ pozniej,
po osiagnieciu szczytowego stezenia leku we
krwi.

Grupal ll

Nagte odstawienie lub znaczne zmniej-
szenie dawki opioidéw przez osoby stosuja-
ce je przewlekle daje charakterystyczny ob-
raz kliniczny, ktéry stanowi lustrzane
odbicie zespotu objawéw w przebiegu zatru-
cia opioidami (tab. 6). W przypadkach nie-
powiklanych opioidowy zespét abstynen-
cyjny nie stwarza zagrozenia dla zycia,
jednak jest przyczyna znacznego cierpienia.
Poczatek, czas trwania i nasilenie opioido-
wego zespotu abstynencyjnego s3 zmienne,
zalezne od rodzaju stosowanej substancji,
jej okresu péttrwania, dawki dobowej 1 cza-
su stosowania. Na przyktad zespot z odsta-
wienia heroiny przewaznie rozpoczyna sig
w ciagu 8-12 godzin od przyjecia ostatniej
dawki 1 utrzymuje si¢ przez 3-5 dni, nato-
miast objawy abstynencyjne po odstawie-
niu metadonu nie wystepuja przed uply-
wem 36-48 godzin od przyjecia ostatniej
dawki 1 ustepuja po uplywie co najmniej
3 tygodni.

Ze wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia nie-
potrzebnego cierpienia zaleca si¢ farmakolo-
giczne leczenie opioidowych zespotow absty-
nencyjnych.”® Wybor konkretnego sposobu
leczenia jest uzalezniony od celéw terapeu-
tycznych u danego pacjenta, dostepnosci
o$rodkéw dysponujacych odpowiednig licen-
cja 1 personelem oraz przewidywanego czasu
trwania 1 nasilenia zespotu abstynencyjnego.
Do ilo$ciowej oceny wstepnego nasilenia
opioidowego zespotu abstynencyjnego 1 pro-
gnozowania jego progresji wraz z uplywem
czasu bardzo pomocna moze by¢ skala
COWS (tab. 7).

Pacjenci, dla ktérych ostatecznym celem
jest dlugotrwata abstynencja, pragnacy unik-
na¢ dalszej ekspozycji na opioidy, s3 kandy-
datami do detoksykacji z zastosowaniem klo-
nidyny. Klonidyna jest agonista receptora 0.2,
ktéry stosowany w wystarczajaco duzych
dawkach skutecznie hamuje objawy nadmier-
nej aktywnosci adrenergicznej - bedacej jed-
nym z objawéw odstawienia opioidéw. Nie-
stety, klonidyna nie jest skuteczna w leczeniu
innych, nieadrenergicznych, objawéw odsta-
wienia opioidow, dlatego w celu ztagodzenia
tych objawdw potrzebne jest stosowanie do-
datkowych lekéw.

Inng czesto stosowany, skuteczng metoda
leczenia opioidowych zespotéw abstynencyj-
nych jest substytucyjna terapia metadonem.
Rozsadnym sposobem postgpowania u przyj-
mujacych nieznane ilosci opioidéw pacjen-
tow, u ktorych wystepuja objawy abstynen-
cyjne, jest podawanie niewielkich dawek
metadonu przy jednoczesnym $cistym moni-
torowaniu reakcji objawowej. Jezeli dojdzie
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do zahamowania objaw6w abstynencyjnych,
nalezy obliczy¢ 1 zaczaé stosowal taka do-
bowa dawke metadonu, ktéra zapewnia pa-
cjentowi komfort, ale nie wywoluje jeszcze
sedacji. Jezeli pacjent dazy do uzyskania abs-
tynencji, mozna rozpocza¢ stopniowe odsta-
wianie metadonu przez zmniejszanie jego
dawki 0 5 mg/24 h przy uwaznym monito-
rowaniu nawrotu obiektywnych objawow
abstynencyjnych. Jezeli pacjent chce dosta¢
si¢ bezposrednio do programu metadonowe-
g0, nie ma potrzeby zmniejszania dawek me-
tadonu. Najwiekszymi ograniczeniami lecze-
nia opioidowych zespoléw abstynencyjnych
metadonem sa whasciwoséci farmakokinetycz-
ne tego leku i przepisy prawne regulujace je-
go stosowanie. Ze wzgledu na dtugi czas pot
trwania metadonu, stale stezenie tego leku we
krwi na nowym poziomie nie zostanie o0si3-
gniete przed uplywem 5 dni od zmiany daw-
ki. Dlatego pacjenci ustabilizowani na okre-
$lonej dawce metadonu musza by¢ Scisle
monitorowani pod katem ewentualnego roz-
woju przedmiotowych i podmiotowych ob-
jawow zatrucia opioidami. Zgodnie z ame-
rykanskim prawem federalnym metadon
mozna stosowal w opioidowych zespotach
abstynencyjnych tylko w ramach specjalnie
licencjonowanych programéw, z wyjatkiem
sytuacji, kiedy pacjent jest hospitalizowany
z powodu koniecznosci leczenia innych
ostrych schorzen somatycznych. Dlatego sto-
sowanie metadonu w leczeniu opioidowych
zespoléw abstynencyjnych w zwyklych gabi-
netach psychiatrycznych lub na izbie przyjeé
jest nielegalne.

Trzecim sposobem leczenia opioidowych
zespolow abstynencyjnych jest leczenie sub-
stytucyjne buprenorfing. Buprenorfina jest
cze$ciowym agonista receptora opioidowego
mu i antagonista receptora kappa zarejestro-
wanym przez FDA do detoksykacji 1 podtrzy-
mujacego leczenia uzaleznienia od opioidéw.
Buprenorfina jest stosowana w formie tablet-
ki podjezykowej, z dodatkiem naltreksonu
lub bez niego. Podobnie jak metadon cha-
rakteryzuje si¢ dlugim okresem péttrwania
1 moze by¢ stosowana raz na dobe. W prze-
ciwienstwie do metadonu buprenorfina u pa-
cjentéw uzaleznionych moze jednak wyzwa-
la¢  objawy abstynencyjne w wyniku
wypierania pelnego agonisty receptora mu dla
opioidéw. Dlatego wazne jest, aby u pacjen-
tow wystepowaly nasilone objawy opioidowe-
go zespotu abstynencyjnego (wynik w skali
COWS 213), zanim otrzymaja buprenorfi-
ne. Pacjentom z objawami opioidowego ze-
spotu abstynencyjnego podaje sie niewielkie
dawki buprenorfiny co godzine, az do usta-
pienia objawéw. Podtrzymujaca dawka bu-
prenorfiny przewaznie mieéci si¢ w zakre-
sie 8-24 mg/24 h. W zaleznosci od planu
leczenia buprenorfing mozna stopniowo od-
stawiaé, az do osiagniecia abstynencji, lub
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kontynuowac jej stosowanie w ramach lecze-
nia podtrzymujacego. Przewaga buprenorfi-
ny nad metadonem polega na tym, ze
w mniejszym stopniu powoduje on depresje
oddechowa i moze by¢ stosowana w pla-
cowkach ambulatoryjnych przez specjalnie
przeszkolonych, posiadajacych certyfikat
psychiatréw. Wada buprenorfiny w poréwna-
niu z metadonem jest to, ze moze nie w pel-
ni hamowac¢ objawy abstynencyjne u pacjen-
tow przewlekle stosujacych bardzo duze
dawki opioidéw oraz znacznie wigksze kosz-
ty leczenia. Obydwie metody leczenia sa bar-
dzo skuteczne.

Pacjenci zatruci substancjami pobudza-
jacymi, §rodkami o dziataniu dysocjacyjnym
lub halucynogenami réwniez s3 zaliczani
do grupy II. Bardzo cigzkie zatrucia alkoho-
lem, substancjami o dziataniu sedatywnym,
stymulujacym, halucynogenami i1 narkoty-
kami klubowymi przewaznie cechujg si¢ ob-
razem standw naglych i najpierw powinny
by¢ leczone ogodlnie, az do uzyskania stabi-
lizacji stanu chorego, ktéry nastepnie moze
zosta¢ skierowany do psychiatry. Pacjenci
o mniejszym nasileniu zatrucia - od fagod-
nego do umiarkowanego - czesto sa kiero-
wani do psychiatréw bezpos$rednio. Naj-
wazniejszymi  problemami  klinicznymi
zwigzanymi z ta grupa zatrud sa: agresja, po-
budzenie, psychozy i tendencje samobojcze.
Leczenie wszystkich tych stanéw polega
na zapewnieniu pacjentowi bezpiecznego
srodowiska, podaniu lekéw psychotropo-
wych w celu kontroli zachowania oraz do-
ktadnym monitorowaniu stanu pacjenta
w okresie intoksykacji. Przy leczeniu tej gru-
py stanoéw nagltych wazne jest, aby miec¢
na uwadze nastepujace fakty kliniczne.
Po pierwsze, u pacjentéw zatrutych alkoho-
lem lub substancjami o dziataniu sedatyw-
nym przeciwwskazane jest stosowanie ben-
zodiazepin. Po drugie, pacjenci zatruci
substancjami pobudzajacymi 1 PCP przeja-
wiaja duza sktonno$¢ do przemocy. Zastoso-
wanie jedynie technik deeskalacji werbalnej
jest czesto nieskuteczne 1 moze by¢ niebez-
pieczne. Podstawg leczenia jest podawanie
lekéw psychotropowych. Po trzecie, pacjen-
ci zatruci substancjami pobudzajacymi
i PCP s3 narazeni na duze ryzyko rozwoju
rabdomiolizy, co powoduje, ze stosowanie
unieruchomienia staje si¢ niebezpieczne.
Po czwarte, pacjenci zatruci LSD i innymi
czystymi halucynogenami doznaja omamoéw
przy jasnej $wiadomosci. U tych pacjentéw
deeskalacja werbalna czesto jest skuteczna.
Po piate, zatructu MDMA moze towarzy-
szy¢ odwodnienie, bardzo wysoka goraczka
1 w skrajnych przypadkach rabdomioliza.
Po szdste, pacjenci w stanie zatrucia stano-
wia grupe zwiekszonego ryzyka popelnienia
samobojstwa 1 powinni by¢ doktadnie bada-
ni psychiatrycznie. Po siédme, nie nalezy

wypisywaé pacjentéw w stanie intoksykacji
az do ustgpienia objawéw zatrucia. W kon-
cu powaznym problemem s3 napasci na pra-
cownikéw ochrony zdrowia dokonywane
przez pacjentéw w stanach zatru¢. Objawy
ostrzegawcze zagrazajacej napasci oraz spo-
soby wtasciwego reagowania omdwiono
szczegbtowo w innym miejscu tego numeru
(artykut Novitsky 1 wsp.).!!

Grupal lll

W grupie III nie spotyka si¢ medycznych
stanow naglych zwiazanych z naduzywa-
niem substancji psychoaktywnych. Nie wy-
magaja one swoistej terapii, z wyjatkiem le-
czenia podtrzymujacego. Wazne, aby
pamigtal, ze pacjenci, ktorzy odstawili sto-
sowane przez dlugi czas substancje pobu-
dzajace, czesto wpadaja w gleboka depresje
w okresie abstynencji i dlatego podstawowe
znaczenie ma zaaranzowanie odpowiedniej
obserwacji.

Podsumowanie

Naduzywanie alkoholu 1 innych substan-
¢ji psychoaktywnych w znacznym stopniu
przyczynia si¢ do obcigzenia oddziatéw le-
czenia standw naglych, ogdlnomedycznych
1 psychiatrycznych. Sprawne leczenie tej
grupy pacjentébw ma podstawowe znaczenie
dla dobrego funkcjonowania oddziatéw po-
mocy doraznej. Leczenie standéw naglych
zwigzanych z naduzywaniem substancji psy-
choaktywnych wymaga precyzyjnej oceny
somatycznej 1 doktadnego badania psychia-
trycznego, w tym oceny stanu psychicznego
1 wykonania badan laboratoryjnych. Strate-
gie terapeutyczne réznig si¢ w zaleznosci
od charakteru przyjetej substancji, zatem
nie zaleca si¢ stosowania takiego samego
podejécia we wszystkich przypadkach.
W artykule dokonano przegladu najczesécie;
naduzywanych substangji 1 typowych przed-
miotowych i podmiotowych objawéw za-
tru¢. Proponowany algorytm terapeutycz-
ny powinien by¢ pomocny dla lekarza
w podejmowaniu doraznych decyzji tera-
peutycznych, réowniez zwiazanych z selek-
cja pacjentdw.

Dostepnych jest niewiele artykutéw doty-
czacych probleméw jednoczesnego naduzy-
wania wielu substancji, spotykanych na od-
dziatach pomocy doraznej. Poniewaz nie
zbadano dobrze interakcji miedzy réznymi
substancjami, diagnozowanie i ostateczne le-
czenie pacjenta, ktory naduzyt wielu substan-
Cji, stanowla wyzwanie 1 opieraja si¢ na zasa-
dach empirycznych.

Podobnie niewiele jest informacji na te-
mat potencjalnie modulujacego wplywu wie-
ku, rasy, plci, fazy cyklu miesigczkowego, die-
ty, snu oraz wspotwystepujacych zaburzef
psychicznych na obraz 1 przebieg kliniczny
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Diagnozowanie 1 leczenie stanéw naglych zwigzanych z naduzywaniem substancji psychoaktywnych

stanow naglych zwigzanych z naduzywaniem
substancji psychoaktywnych. Dopdki nie be-
dzie wiecej danych, rozpoznanie i leczenie
stanow naglych zwigzanych z naduzywaniem
substangji psychoaktywnych pozostaje raczej
oparta na doniesieniach kazuistycznych niz
dowodach naukowych.
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Artykut zawiera wiele cennych uwag
przydatnych lekarzom pracujacym z chory-
mi w stanie intoksykacji substancjami psy-
choaktywnymi. Adresatami sg psychiatrzy
1 lekarze og6lni pracujacy na oddziatach po-
mocy doraznej. Autorzy skupili si¢ na ob-
jawach zatru¢ substancjami psychoaktyw-
nymi i zespotéw abstynencyjnych oraz
propozycjach leczenia. Zaznaczyli, ze oma-
wiaja zaréwno metody standardowe, jak
1 niezarejestrowane oraz eksperymentalne.

Badanie chorego w stanie zatrucia wyma-
ga wiedzy 1 do$wiadczenia. Autorzy oceniaja
stan pacjenta, zaczynajac od badania pod-
miotowego. Wydaje nam sig, ze w praktyce
w stanach naglych, lekarz rozpoczyna oceng
od badania przedmiotowego z réwnocze-
snym, o ile jest to mozliwe, badaniem pod-
miotowym. Uzupelnienie wywiadu informa-
cjami od bliskich pacjenta bywa cenna
wskazowka, niemniej, jak stusznie autorzy
zwracajg uwage, uzyskany wywiad nie zawsze
jest wiarygodny. Pacjenci 1 rodziny czesto mi-
nimalizuja problem, zwlaszcza jezeli dotyczy
uzywania m.in. alkoholu, lekéw uspokajaja-
cych, narkotykéw. Niekiedy osoby uzale-
znione maja sktonnoé¢ do przejaskrawiania
wielko$ci przyjmowanych dawek substancji
psychoaktywnych. Uzyskanie obiektywnych
danych dotyczacych rodzaju przyjmowanych
substangji 1 ich stezenia w organizmie kon-
kretyzuje postgpowanie diagnostyczne. Ma-
jac dostep do pelnej diagnostyki laboratoryj-
nej, autorzy maja mniej probleméw niz
polscy lekarze, poniewaz zazwyczaj dostep
do badan jest niepetny, ograniczony i limito-
wany. Podobnie jest z dostegpem do badan
neurobrazowych. Nikt nie kwestionuje w sta-
nach naglych bezwzglednej koniecznosci wy-
kluczenia uszkodzen mézgu, np. przy rézni-
cowaniu majaczenia z krwiakiem modzgu.

Zespot Profilaktyki i Leczenia Uzaleznien
Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie
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Wynik badania neuroobrazowego bedzie de-
cydowat o post@powaniu

W celu usprawnienia opieki autorzy po-
dzielili chorych na trzy grupy, przyjmujqc ja-
ko kryterium stan zagrozenia zycia. Tymcza-
sem w grupie I nie umieécili pacjentow
po zatruciu substancjami pobudzajacymi.
Czesto w zatruciach kokaing czy amfetami-
ng stan pacjenta jest ciezki: wystepuja obja-
wy silnego pobudzenia, zaburzenia $wiado-
mosci, napady drgawkowe, zaburzenia rytmu
serca, zawaly migénia sercowego czy udary.

Omawiajac leczenie objawow psycho-
tycznych w alkoholowym zespole absty-
nencyjnym, autorzy nie odniesli sie do te-
go samego problemu w kokainowym czy
amfetaminowym zespole abstynency]nym
Ob]awy psychotyczne wymagaja réznicowa-
nia, czy s3 skutkiem zatrucia, czy zespotu
abstynencyjnego. Jest to o tyle istotne, po-
niewaz podanie niewlasciwych lekow, np.
neuroleptykéw, moze pogorszy¢ stan pa-
cjenta.

W Polsce detoksykacja chorych uzalez-
nionych od substangji sedatywnych z grupy
benzodiazepin zazwyczaj prowadzona jest
przy zastosowaniu lekéw z tej grupy, ale
o dtugim okresie péttrwania. Z whasnego
do$wiadczenia w petni zgadzamy sie z po-
gladami autoréw co do stosowania alterna-
tywnego fenobarbitalu w tej grupie cho-
rych. Na naszym oddziale detoksykacyjnym
dla pacjentéw uzaleznionych od opioidow
w przypadku réwnolegtego uzaleznienia
od benzodiazepin (szczegdlnie stosowanych
w duzych dawkach dobowych, np. klonaze-
pam 20 mg/24 h) z powodzeniem stosowa-
ty$my fenobarbital. W razie nawrotu uzalez-
nienia pacjenci nie siegali po fenobarbital,
m.in. ze wzgledu na wolny poczatek dziata-
nia tego leku. Nigdy nie stosowaly$my te-
stu prowokacji pentobarbitalem (test po-
twierdzajacy neuroadaptacje barbituranowa
polegajacy na podaniu 200 mg pentobarbi-
talu 1 ocenie reakeji na lek), wydaje nam sie,
ze wnikliwa obserwacja kliniczna jest wystar-
czajqca do oceny uzaleznienia i rozpocze-
cia leczenia.

W Polsce wigkszo$¢ kuracji uzaleznio-
nych od substancji uspokajajacych 1 nasen-
nych prowadzonych ambulatoryjnie konczy
si¢ niepowodzeniem. Dostep do leczenia
stacjonarnego jest znacznie ograniczony,
a sam problem jest minimalizowany.

Zaproponowane przez autorow skale
COWS 1 CIWA-AR moga by¢ uzyteczne
w dalszym etapach leczenia, a nie w pierw-
szych godzinach diagnozowania i leczenia
standéw naglych.

W leczeniu opioidowych zespotéw abs-
tynencyjnych spotykamy si¢ z podobnymi
problemami jak autorzy. Zaréwno metadon,
jak 1 buprenorfina zostaly zarejestrowane
tylko do leczenia substytucyjnego, a nie
procedury detoksykacyjnej. Brak jest wy-
tycznych 1 standartéw leczenia opioidowe-
go zespotu abstynencyjnego. W o$rodkach,
gdzie lekarze maja dostep do obu lekow,
znajduja one zastosowanie w detoksykacji
mimo braku uregulowan prawnych. Meta-
don jest stosowany w Polsce od 1992 roku
1 wydaje sig, ze dotychczasowe do$wiadcze-
nia uprawniaja do rejestracji tego leku
do detoksykacji - przynajmniej w leczeniu
stacjonarnym.

Przedstawiony przez autoréw algorytm
terapeutyczny dotyczy leczenia pacjentéw
uzywajacych jednej (a nie wielu) substancji
psychoaktywnej. W naszej praktyce klinicz-
nej uzywanie jednej substancji psychoaktyw-
nej nalezy do rzadko$ci: najczeéciej taczone
s3 opioidy z benzodiazepinami, alkohol
z kokaing lub benzodiazepinami, nie wspo-
minajac o wszechobecnej nikotynie. Proces
detoksykacji z reguly obejmuje kilka substan-
gji psychoaktywnych i jednoczesne leczenie
wypadkowych objawdw zespoléw abstynen-
cyjnych. Przedstawione tabele opisuja obja-
wy zatrucia, odstawienia charakterystyczne
dla pojedynczych substancji. Dostarczaja
one jedynie orientacyjnej wiedzy. Tabela opi-
sujgca objawy zatrucia w zaleznosci od wiel-
koéci stezenia alkoholu we krwi zawiera uwa-
ge, ze dotyczy ona osob, u ktorych nie
doszto do rozwoju tolerancji. U uzaleznio-
nych metabolizowanie substancji psychoak-
tywnych zalezy od bardzo wielu czynnikow.
Sprawe komplikuje réwniez réwnoczesne
przyjmowanie substancji psychoaktywnych
i choroby towarzyszace. Dlatego diagnozo-
wanie 1 leczenie standéw naglych zwigzanych
z uzywaniem substancji psychoaktywnych
nadal opiera si¢ na do$wiadczeniach wta-
snych 1 czesto jest powaznym wyzwaniem dla
kazdego zespotu leczacego.

Podobnym, ale odrgbnym problemem
pozostaja oddziatywania psychologiczne
w kontakcie z grupa pacjentéw pobudzo-
nych. Trudno nam ocenié, jakie techniki
kryja si¢ za terminem deeskalacji werbal-
nej. Wydaje nam sig, ze wigkszo$¢ persone-
lu leczacego stany nagte w Polsce miataby
powazne trudnosci w odrdznieniu pacjen-
tow, u ktorych deeskalacje werbalng mozna
zastosowal z powodzeniem, od tych, u kto-
rych bedzie ona bezskuteczna. Szkolenie
w tej materii jest w Polsce kolejnym wyzwa-
niem.
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