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Streszczenie

Uzaleznienie od chemicznych srodkow psychoaktywnych to stan psychologicznej albo psychicznej
i fizycznej zaleznosci od takich substancji przejawiajgcy si¢ okresowq lub stalq koniecznoscig ich
przyjmowania. Z problemem uzaleznienia spotyka si¢ w swojej pracy zawodowej wigkszos¢ prak-
tvkujgcych lekarzy, psychologow oraz psychoterapeutow. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej,
do ktorego pacjent ma zazwyczaj najlatwiejszy dostep i nierzadko najwieksze zaufanie, powinien
koordynowac proces wychodzenia z uzaleznienia. Jesli to wskazane, powinien pokierowac pacjenta
do psychologa lub psychiatry. W leczeniu uzaleznienia od lekow podkresla sie w pierwszej kolejnosci
duze znaczenie psychoedukacji dotyczgcej dziatania zazywanych substancji i ich dziatan niepozgda-
nych. Wartosciowg metodg wykorzystywang w leczeniu tego natogu oraz mogqcq stuzy¢ podtrzymaniu
motywacji do kontynuowania abstynencji jest terapia poznawczo-behawioralna. Ma ona za zadanie
poprawié jakosé zycia pacjenta dzigki modyfikacji jego zachowan i sposobu myslenia. Kluczowa jest
wlasciwa relacja pacjent—psychoterapeuta. W leczeniu farmakologicznym nalezy stopniowo zmniej-
szac¢ dawki przyjmowanych lekow i zamienié¢ benzodiazepiny o krotkim czasie pottrwania na inne, ale
o diugim czasie pottrwania, a takze leczy¢ przyczynowo inne niz uzaleznienie zaburzenia psychiczne.

Summary

Addiction to chemical psychoactive substances is a state of psychological or both mental and physical
dependence on such substances. Addiction manifests itself as a temporary or permanent necessity
to receive these substances. Most practicing physicians, psychologists, and psychotherapists face
this problem in their everyday work. The primary care physician, to whom the patient usually has
the easiest access and often the most trust, should coordinate the recovery process from addiction.
If appropriate, the primary care physician should refer the patient to a psychologist or psychiatrist.
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In psychological support, the first place is psychoeducation about the effects of the substances taken
and their adverse effects. A valuable method in the treatment of this addiction, which can be used
to maintain the motivation to continue abstinence, is cognitive-behavioral therapy. Such therapy is
designed to improve the patient’s quality of life by modifying his/her behavior and thinking. A proper
patient-psychotherapist relationship is crucial. In drug therapy, the dose of medications should be
gradually reduced and benzodiazepines with a short half-life should be replaced with others, having
long half-lives. It is also important to treat causally other mental disorders.

Wprowadzenie

Wedlug stownikowej definicji uzaleznienie od chemicznych srodkéw psychoaktywnych
jest stanem psychologicznej albo psychicznej i fizycznej zaleznosci od tych substancji
przejawiajacym si¢ okresowym lub staltym przymusem ich przyjmowania. Stosowanie
takie ma powodowagé, ze osoba uzalezniona do§wiadczy efektéw dziatania danego $rod-
ka, ktére uznaje za korzystne (np. dziatanie euforyzujace lub uspokajajace) albo uniknie
nieprzyjemnych objawdw zespotu odstawiennego [1]. Uzaleznienie od lekéw nasennych
iuspokajajacych jest czgstym problemem, z ktorym spotyka si¢ w swojej pracy wigkszosé
praktykujacych lekarzy, psychologdéw oraz psychoterapeutow. Wedtug statystyk ze Stanow
Zjednoczonych Ameryki Péinocnej (USA) w 2008 r. przepisano ok. 75 miliondw recept
na bardzo powszechnie stosowane leki uspokajajace — benzodiazepiny (BDA). Czgstos¢
ich przyjmowania wynosita 4—5% dla populacji ogoélnej [2—4]. W Europie problem uza-
leznienia od lekow nasennych i uspokajajacych jest rownie duzy, fakt ten jest szeroko
podkreslany w literaturze [5-9].

Uzaleznienie wystepuje nie tylko w przypadku BDA, ale tez w przypadku lekow
nasennych niebenzodiazepinowych (tzw. lekow ,,Z”, od poczatkowej litery ich nazw:
zolpidem, zopiklon, zaleplon). Wprowadzone na rynek farmaceutyczny pod koniec lat
80. XX wieku (ok. 30 lat p6ézniej po BDA) mialy cechowac si¢ brakiem potencjatu po-
wodujacego ich natogowe przyjmowanie (selektywne taczenie si¢ z jedng podjednostka
receptora GABA, — w1, zwigzang z dziataniem nasennym). Z czasem okazalo sig, ze
leki ,,Z” maja potencjat euforyzujacy i czes¢ chorych przyjmuje je przy bardzo rozwinigtej
tolerancji [9—12] rowniez w ciggu dnia.

Problem uzaleznienia od lekéw nasennych i uspokajajacych jest czesto ztozong kwe-
stia wymagajacg rozwigzania w sposob interdyscyplinarny. W procesie tym powinien
uczestniczy¢ lekarz podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), z ktérym pacjent ma stycznos$c
najczgsciej 1 do ktorego niejednokrotnie ma najwigksze zaufanie. Czgsto konieczne jest
wsparcie psychologa, psychoterapeuty lub psychiatry [13—15]. W pracy podjeto probe
opisania wlasciwego modelu postgpowania z pacjentem uzaleznionym od lekéw nasennych
i uspokajajacych, skupiajac si¢ na roli lekarza POZ oraz psychologa.

Epidemiologia uzaleznienia od lekéw nasennych i uspokajajacych
W USA w 2008 1. czesto$¢ stosowania BDA w populacji ogolnej wynosita 4—5% i wzra-
stata z wiekiem. Kobiety dwa razy czesciej korzystaty z tych substancji niz m¢zczyzni.
Pacjenci, ktorym przepisywano opioidy, znacznie cz¢sciej stosowali BDA niz osoby nie
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zazywajace tych lekow. Warto podkresli¢, ze wedlug badan 2,3%—12,7% mieszkancow
USA w ciggu swojego zycia stosowato Srodki uspokajajace lub nasenne bez wskazan
medycznych. Prawie 10% o0sob z tej grupy spehnialo kryteria naduzycia lub uzaleznienia
[2-4, 16-17]. W przekrojowym badaniu populacji ogélnej Kanady przeprowadzonym
w 2003 r., stwierdzono bardzo podobng czgstos¢ stosowania lekéw uspokajajacych do
tej w USA. W grupie 20 745 osdb, ktore wzigly udziat w badaniu, odsetek stosujacych
leki uspokajajace wynosit 5,5%. Podkreslono, ze czestos¢ ich stosowania podwoita si¢
w porownaniu z rokiem 1994. Czynnikami dwukrotnie zwigkszajacymi ryzyko stosowania
omawianych lekow byla otyto$¢ co najmnie;j 11 stopnia u me¢zczyzn (BMI > 35 kg/m?) lub
znaczna niedowaga u kobiet (BMI < 18.5 kg/m?) [18, 19]. Przytoczone dane pokazuja
wagge problemu uzaleznienia od lekow uspokajajacych w wysoko rozwinigtych krajach
Ameryki Pétnocne;.

Przechodzac do danych europejskich, mozna przytoczy¢ niemieckie badanie z lat 2010—
2014, w ktorym przeanalizowano dane 32 182 pacjentow powyzej 65. r.z. Stwierdzono, ze
po pierwszym wilaczeniu BDA, odsetek 0sob nimi leczonych przez ponad 6 miesigcy byt
wysoki 1 wzrastat z wiekiem (dla osob w wieku 65-70 lat wynosit 12,3%; dla 71-80 lat:
15,5%; dla 81-90 lat: 23,7%; a dla ludzi starszych niz 90 lat: 31,6%) oraz nie r6znit si¢
istotnie w przypadku mezczyzn (15,5%) 1 kobiet (17,1%). Duza cz¢$¢ pacjentdéw wyma-
gata dlugotrwalego stosowania BDA ze wzgledow medycznych. Nalezy pamigtac, ze ich
nadmierne przyjmowanie wywotuje wiele dzialan niepozadanych, szczegolnie nasilonych
wsrod seniorow (zwigkszone ryzyko upadkow, uposledzenie funkcji poznawczych, dez-
orientacja) [20, 21]. Wedtug danych z przegladu systematycznego badan przeprowadzonych
w Niemczech szacuje sig, ze liczba 0sob uzaleznionych od BDA wynosi w tym kraju od
128 000 do 1 600 000. Autorzy pracy z 2015 roku [6] podkreslili, ze w wickszosci badan
szacujacych uzaleznienie od lekow uspokajajacych nie uwzglednia si¢ substancji prze-
pisywanych w prywatnych gabinetach lekarskich (nie sa rejestrowane w panstwowych
systemach ubezpieczeniowych), a z drugiej strony do cze¢sci badan nie wilacza si¢ 0sob
uzaleznionych w podesztym wieku.

W Polsce dane dotyczace stosowania BDA nie sg tak aktualne, jak w USA czy w Niem-
czech. Znany jest fakt, ze w Polsce juz w latach 60.—70. XX wieku czestos¢ stosowania
BDA znacznie wzrosta, np. dla oksazepamu zaobserwowano 10-krotny, a dla diazepamu
5-krotny wzrost stosowania w ciggu tych 10 lat. W badaniu przeprowadzonym w 1984 roku
na losowej probie mieszkancow Polski w wieku od 15. roku Zycia stwierdzono, ze 5,5%
badanych przyjmowalo leki uspokajajace w ciagu poprzedzajacych 12 miesigcy [22-24].
W polskim pismiennictwie z ostatnich lat prezentowane sg informacje, ze problem uzalez-
nienia od BDA jest podobny jak w innych krajach Europy i w$rdd osob ponad 65-letnich
czgstos$¢ stosowania tych lekow waha si¢ na poziomie od kilkunastu do dwudziestu kilku
procent [22, 25-27]. Wedlug danych Narodowego Funduszu Zdrowia z lat 2009-2011,
przedawkowanie lekow z grupy BDA byto trzecia najczgstsza przyczyna przyjec do szpitali
z powodu zatrucia (10 340 przyje¢ przy catkowitej liczbie 254 425 wszystkich przyjec,
ktore byty spowodowane zatruciami). Tylko alkohol i tlenek wegla czgsciej prowadzity
do hospitalizacji z powodu intoksykacji [28].
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Zasady rozpoznawania uzaleznien od lekow uspokajajacych

W szczegétowej definicji uzaleznienia pojawia si¢ sformulowanie, Ze jest to stan
nabyty, odnoszacy si¢ do zdrowia fizycznego i1 psychicznego. Cechuje si¢ okresowa lub
stata potrzeba wykonywania danej czynnosci i/ lub zazywania substancji psychoaktywne;j.
Uzaleznienie lekowe jest ztozong choroba o$rodkowego uktadu nerwowego, ktora wigze
si¢ z koniecznoscia ciagtego zdobywania i zazywania substancji w celu doswiadczenia jej
wptywu na psychike, a z czasem dla uniknigcia braku danej substancji (zespo6t odstawien-
ny — withdrawal syndrome). W klasyfikacji ICD-10 zaburzenia psychiczne i zaburzenia
zachowania spowodowane przyjmowaniem substancji nasennych i uspokajajacych maja
kod F13.2[1, 29-31]. Mechanizm uzaleznienia od lekow jest zwigzany z pojawieniem si¢
tolerancji na dang substancje i tendencja do ciagtego zwigkszania dawki. Proces ten ma
wplyw zaré6wno na osobowos$¢ chorego, jak i jego otoczenie [22].

Warte podkreslenia sg kryteria uzaleznienia od lekow:

— zazywanie danej substancji szybko staje si¢ nawykowe,
— zazywanie tej substancji jest regularne,

— naldg jest gtowna przyczyng problemoéw zdrowotnych, finansowych, zawodo-
wych,

— przyjmowanie substancji przybiera form¢ kompulsywna,

— niemozliwe staje si¢ samodzielne odstawienie danego $rodka,

— pojawia si¢ wewngtrzny przymus zazywania substancji,

— po odstawieniu danego $rodka pojawiaja si¢ objawy zespolu odstawiennego (abs-
tynencyjnego) [29, 31].

Aktualna wiedza na temat tendencji do uzaleznienia od BDA dostarcza wielu informacji
na temat ryzyka wystapienia natogu. Najczesciej wymieniane czynniki zwigzane z nim to:
naduzywanie alkoholu, pte¢ (najbardziej narazone sg kobiety po 40. r.z.), samotnosc¢, brak
wsparcia spotecznego, wspotwystepowanie zaburzen nerwicowych, lekowych, depresyj-
nych oraz zaburzen snu. Szczegdlnym ryzykiem sposréd wymienionej grupy obarczone
sa osoby naduzywajace alkoholu. Zazywanie BDA moze u nich fatwo wymkna¢ si¢ spod
kontroli i spowodowac¢ nast¢pne uzaleznienie [31, 32].

Przewlekle zazywanie BDA skutkuje tez zaburzeniami pamigci §wiezej, amnezja, kon-
fabulacjami, lukami pamigciowymi, a nawet zespotem otgpiennym. Przyktadowe wzorce
zachowania sugerujace, ze dana osoba jest uzalezniona:

— sugerowanie lekarzowi, ze tylko ,.ten lek™ jest skuteczny,

— wymuszanie przepisywania przez lekarza danego leku,

— proszenie lub nawet bfaganie o ten konkretny lek,

— zglaszanie objawow, ktore w rzeczywistoSci nie wystepuja,

— wyolbrzymianie objawow,

— czgste gubienie recept,

— sklonnos$¢ do odwiedzania kilku lekarzy w celu otrzymania recepty na konkret-
ny lek,
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— falszowanie recept,

— kradziez lekow.

Uzaleznienie od lekow ma podobny przebieg do uzaleznienia od alkoholu i cechuje
si¢ podobnymi objawami. Zazywanie BDA w przypadku zaburzen snu moze wigzac¢ si¢
uzaleznieniem juz nawet po kilku dniach lub tygodniach. Osoby borykajace si¢ z bezsen-
nos$cia maja sktonnos¢ do zwigkszania dawek leku i zdarza sie, ze przyjmuja czasem wiecej
niz jeden farmaceutyk. W przypadku stosowania BDA u 0s6b z zaburzeniami lgkowymi
tolerancja rozwija si¢ zazwyczaj wolniej [31-33].

W literaturze zwigzanej z tematyka uzaleznien podano wzorce, ktore odpowiadaja
za zachowanie os6b uzaleznionych, majacych silng potrzebe koniecznosci dostepu do
lekow. Jest to w pierwszej kolejnosci eskalacja uzywania, ktora wigze si¢ ze stopniowym
zwigkszaniem dawki lekow, gdy aktualna nie zwalcza odczuwanych objawow. Czgsto
odbywa si¢ to bez porozumienia z lekarzem. W tym miejscu nalezy wspomnie¢, iz zdarza
sig, ze przyczyng tego zachowania jest poczatkowe przepisanie przez lekarza zbyt matej
(subterapeutycznej) dawki leku w porozumieniu z pacjentem, z uwagi na strach przed
uzaleznieniem [32, 33].

Innym wzorcem wskazujgcym na uzaleznienie jest poszukiwanie lekéw. Oznacza to, ze
pacjent stosuje manipulacje i wykazuje postawe roszczeniowa w celu uzyskania potrzeb-
nych substancji. Chory wrecz moze narzucaé lekarzowi, aby ten przepisat konkretny lek
iw tym celu podaje objawy, ktore nie wystepuja, badz wyolbrzymia istniejagce symptomy.
Ponadto chorzy w celu zaspokojenia swoich potrzeb korzystaja z wizyt u réznych lekarzy,
aby zdoby¢ leki (zjawisko doctor-shopping). Chorzy uzaleznieni stosujg rowniez metode
btagania lekarza, jesli napotykaja opor. Warte podkreslenia jest, ze osoby natogowo przyj-
mujace leki moga stosowac¢ rozne metody, aby wptynaé¢ na postawe lekarza w korzystny
dla siebie sposob. Wazne jest, aby wychwyci¢, kiedy pacjent koniecznie powinien zazywaé
lek, a kiedy jest po prostu od niego uzalezniony [33, 34].

Kolejnym charakterystycznym mechanizmem wystgpujacym u osob uzaleznionych
jest system iluzji i zaprzeczania. Polega on na wytwarzaniu réznorodnych zludzen na
swoj temat 1 prowadzi do utraty samo$wiadomos$ci w wielu aspektach zycia (zmiany
w sferze poznawczej). Na poczatku mechanizm iluzji i zaprzeczania jest zazwyczaj staby
i pacjent dostrzega swoje problemy w sposob realistyczny. Z czasem dochodzi jednak do
zupelnego wyparcia problemu zalezno$ci od szkodliwej substancji, a osoba naduzywajaca
lekow uspokajajacych i/lub alkoholu moze zupetnie nie widzie¢ powigzania tego faktu
ze znacznym pogorszeniem si¢ stanu zdrowia i codziennego funkcjonowania. Warto tez
zwroci¢ uwage na mechanizm natogowego regulowania emocji. Osoba przyjmuje nadmier-
ne ilosci dziatajacych sedujaco lekow uspokajajacych i aby unikna¢ uczué negatywnych,
w tym Igku, ogranicza w ten sposob doswiadczanie przezy¢ pozytywnych. Z biegiem czasu
nastrdj jest sztucznie regulowany przez przyjmowane uzywki, a cztowiek traci zdolnos¢
do przezywania uczu¢ i izoluje si¢ od otaczajacego $wiata [35, 36].

Waznym elementem funkcjonowania osob uzaleznionych od lekéw uspokajajacych
i nasennych jest zespo6t odstawienny. Jego wystepowanie i objawy zalezg od sity dziatania
nasennego i uspokajajacego danej substancji. Ponadto nie bez znaczenia pozostaje fakt
regularnos$ci przyjmowania dawek oraz dtugosci trwania farmakoterapii.
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Gloéwnymi objawami zespolu abstynencyjnego wystepujacego w sytuacji przerwania
zazywania leku sa: niepokdj, lgk, apatia, nadmierna meczliwos$¢, zaburzenia pamigei
i koncentracji, nudnosci, wymioty, pocenie si¢, tzawienie oczu, nadwrazliwo$¢ na hatas,
zapachy, podwdjne widzenie, drzenia i bolesne skurcze migsni. Ponadto w spektrum
objawow zespotu abstynencyjnego znajduja si¢ zaburzenia §wiadomosci, pobudzenie
psychoruchowe, depersonalizacja, urojenia i omamy [22, 34].

Czynnikami negatywnie wptywajacymi na przebieg odstawienia lekow uspokajajacych
sa ciezkie zespoly abstynencyjne wspolwystepujace z drgawkami, zazywanie bardzo duzych
dawek lekow w ostatnim czasie, podeszty wiek, choroby somatyczne, inne zaburzenia
psychiczne, okres stosowania substancji dtuzej niz przez rok. W przypadku rozpoczecia
procesu odstawienia lekow oraz po odejsciu od nich warto§ciowe jest wsparcie psycho-
logiczne [33, 34, 37].

Postepowanie lekarskie w podstawowej opiece zdrowotnej

Postepowanie lekarza POZ w sferze farmakoterapii w przypadku uzaleznienia od
lekow nasennych i uspokajajacych polega m.in. na zaplanowaniu stopniowego zmniej-
szania stosowanych dawek substancji, aby moc je nastepnie catkowicie odstawi¢. Do
roli lekarza POZ nalezy z pewno$cig koordynacja procesu leczenia prowadzonego razem
z psychologiem i/lub psychiatra. Pacjenci, ktorzy powinni zosta¢ skierowani do leczenia
specjalistycznego, to osoby przyjmujace wysokie dawki BDA lub lekow ,,Z”, wykazujace
wiele nieprawidlowych zachowan zwigzanych z leczeniem (zwtaszcza zglaszanie si¢ po
te same leki do wielu lekarzy) lub osoby w niestabilnej sytuacji zyciowej albo majace juz
rozpoznane inne zaburzenia psychiczne. Pacjenci uzaleznieni nie tylko od omawianych
lekow, ale takze od alkoholu lub narkotykow, réwniez wymagaja skierowania do specja-
listow, ktérzy dalej poprowadzg ich leczenie [3, 38—41].

Przepisujac BDA lub leki ,,Z” w POZ osobie, ktoéra ich wczesniej nie przyjmo-
wala, trzeba mie¢ na uwadze, ze ryzyko uzaleznienia jest wigksze u pacjentow z juz
rozpoznanymi zaburzeniami psychicznymi. Powinni by¢ oni poinformowani o ryzyku
uzaleznienia i uprzedzeni przed samodzielnym zwigkszaniem dawek [38—41]. Wybrane
zasady postepowania w przypadku chorych uzaleznionych od BDA i lekow ,,Z” przed-
stawiono w tabeli.
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Tabela 1. Postepowanie lekarskie z pacjentem uzaleznionym od lekéw nasennych
i uspokajajacych w podstawowej opiece zdrowotnej

Grupa lekow Przyktady substancji | Zasady postepowania lekarskiego

— udzielanie krétkich porad odno$nie do stosowania BDA
i dziatah niepozadanych przez nie wywotywanych,

— stopniowe zmniejszanie dawki przyjmowanego leku
(w zaleznosci od ryzyka uzaleznienia: zmniejszanie
dawki BDA 0 50% wyjsciowej w kazdym kolejnym
tygodniu, czas odstawienia: 4-6 tyg.

lub
zmnigjszanie 0 10-25% co 2 tyg., czas odstawienia:
4-8 tyg.), unikanie przediuzania procesu odstawiania
leku, np. > 6 miesiecy,

— unikanie nagtego odstawiania przyjmowanych przez
dhugi czas BDA (ryzyko wystapienia drgawek, delirium,
epizodu psychotycznego, nasilonych stanow lekowych),

krotki lub posrednit,. | — zamiana BDA o krotkim t,,,na BDA o diugim t,,,
alprazolam — zamiana kilku réznych BDA na jedng BDA
bromazepam (np. diazepam),

— unikanie dotaczania BDA do opioidéw (nasilenie

lorazepam o o
uspokajajacego dziatania, ryzyko bezdechu),
oksazepam — niezmnigjszanie rownoczesnie dawek opioidu i BDA
temazepam (unikanie réwnoczesnego wystapienia zespotu
Benzodiazepiny dugit, cr:dste?;/vilgnnego. od o’bbu sultl)stancji),I eniom o BOA
: — hospitalizowanie 0s6b z silnym uzaleznieniem o
chlordlazepoksyd (dawka dobowa w przeliczeniu na diazepam = 100mg/
diazepam dzien) w celu odstawienia leku,
klorazepat — pamietanie, ze bezsenno$¢ i stany lekowe powinny by¢
klonazepam w pierwszej kolejnosci leczone niefarmakologicznie
(psychoterapia, techniki relaksacyjne),
medazepam i . .
) — stosowanie BDA w leczeniu alkoholowego delirium, ale
nitrazepam

nie nadmierne przediuzanie ich podawania,

— przyczynowe leczenie 0s6b z depresja, naduzywajacych
BDA — przeciwdepresyjne,

— stosowanie innych lekéw wspomagajacych
(np. stabilizujgcej nastroj karbamazepiny, innych lekow
przeciwlekowych, beta-blokerow), ktére moga okazaé
sie skuteczne, ale sg stabo przebadane w leczeniu
uzaleznienia od BDA,

— jesli konieczne jest stosowanie lekdw nasennych
uzywanie np. trazodonu, dokepiny, mirtazapiny,
trimipraminy, difenhydraminy, hydroksyzyny,

— branie pod uwagg, ze pacjent moze zgtaszac sie po
recepty na BDA réwniez do innych lekarzy (doctor-
shopping)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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— stopniowe zmniejszanie dawki przyjmowanego leku,
— unikanie nagtego odstawiania przyjmowanych przez dtugi

zopikion czas lekow ,Z” (ryzyko wystapienia drgawek, delirium,
Niebenzodiazepinowe | zaleplon epizodu psychotycznego, nasilonych stanéw lekowych),
leki nasenne zolpidem — przyczynowe — przeciwdepresyjne leczenie oséb
eszopikion z depresjq naduzywajaych lekow ,Z”,

— zastapienie lekow ,Z” dtugo dziatajgcymi BDA, ktdre
nastepnie stopniowo sie odstawia.

Opracowano na podstawie [38—44].

BDA — benzodiazepiny, msc. — miesiace, ¢, ,—biologiczny czas péltrwania, tyg. — tygodnie, ,,Z”
leki — niebenzodiazepinowe leki nasenne (zopiklon, zolpidem, zaleplon, eszopiklon)

W przypadku znacznych trudnos$ci z odstawieniem szkodliwych substancji pacjent moze
zosta¢ skierowany do jednego z Oddzialow Leczenia Alkoholowych Zespoldw Abstynen-
cyjnych (OLAZA) / Oddzialow Leczenia Uzaleznien. Na poczatku terapia prowadzona
jest w formie calodobowej, a nastgpnie, po jej zakonczeniu, osoba uzalezniona moze ja
kontynuowac:

— dalej w formie catodobowej w Oddziale Terapii Uzaleznien,

— w formie dziennej w Dziennym Oddziale Terapii Uzaleznien,

— w formie ambulatoryjnej w ramach poradni.

Leczenie w oddziatach terapii uzaleznien trwa do 56 dni. Warunkiem przyjecia do nich
jest posiadanie skierowania na leczenie odwykowe od lekarza psychiatry lub lekarza POZ
[45,46]. W tym przypadku dobrze widaé, jak wazna jest rola lekarza pierwszego kontaktu
W pomocy osobie uzaleznione;j.

Czesto praca z pacjentem uzaleznionym od lekow wymaga dziatan dtugoterminowych
— moze on zosta¢ skierowany do jednej z placéwek leczenia uzaleznien (poradnie terapii
uzaleznienia od alkoholu i wspotuzaleznienia, poradnie leczenia uzaleznien). Moze by¢
tam prowadzona dalsza psychoterapia, aby zapobiec powrotowi do natogu [47].

W metaanalizie 24 badan oceniajacych skuteczno$¢ ré6znych metod leczenia uzaleznie-
nia od BDA stwierdzono, ze szans¢ na zakonczenie przyjmowania tych lekéw zwigkszato
znaczaco stopniowe zmniejszanie dawki leku — iloraz szans (odds ratio— OR) = 5,96
przy 95% przedziale ufnosci (confidence interval — CI) = (2,08-17.11) w poréwnaniu
z rutynowa opieka. Leczenie psychologiczne razem ze stopniowym zmniejszaniem dawki
przewyzszato zardéwno rutynowa opieke (OR = 3,38, 95% CI = 1,86—6,12), jak i samo
stopniowe zmniejszanie dawki (OR = 1,82, 95% CI = 1,25-2,67). Najskuteczniejsza
opcja terapeutyczng jest wigc komplementarne postgpowanie obejmujace psychoterapie
istopniowe, uwazne zmniejszanie dawki stosowanego leku pod kontrola lekarska [40, 48].

Postepowanie psychologiczne

W Polsce wdrozono wiele programéw oferujacych leczenie substytucyjne dla osob
uzaleznionych od alkoholu lub od opioidoéw, jednak wedlug wiedzy autoréw pracy nie
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ma programow dedykowanych dla pacjentow uzaleznionych od BDA lub lekow ,,Z”.
Osoby uzaleznione rownoczesnie od lekow oraz alkoholu lub silnie uzaleznione od lekow,
kierowane sg zazwyczaj do lecznictwa ambulatoryjnego lub szpitalnego; sg to najbardziej
preferowane dla nich formy leczenia. Pacjenci, ktorym towarzysza zaburzenia lgkowe,
problemy ze snem lub zaburzenia depresyjne, kierowani sa do psychiatrycznej lub psy-
chologicznej opieki ambulatoryjnej w celu leczenia pierwotnych przyczyn uzaleznienia.
Metoda pozafarmakologiczng stosowana w terapii uzaleznien jest gtdéwnie psychoterapia
o orientacji poznawczo-behawioralnej (Cognitive Behavior Therapy — CBT) [22,49-51].

CBT odnosi si¢ do grupy terapii, zgodnie z ktorymi nieprzystosowawcze emocje i za-
chowania danej osoby mozna wyjasni¢ przy uzyciu prawidtowosci rzadzacych procesami
poznawczymi (komponent poznawczy) oraz korzystajac z teorii uczenia si¢ (komponent
behawioralny). Wedhug modelu poznawczego myslenie jest podstawa zaburzen zachowania;
poprzez zmiang w procesach myslowych mozna dokona¢ zmiany na poziomie emocjonalnym
oraz behawioralnym. Zmiana dysfunkcjonalnych zachowan, ktore sg przyczyna uzaleznien,
obejmuje m.in. technike ekspozycji in vivo (na zywo, w realnych warunkach), metodg syste-
matycznej desensytyzacji (odwrazliwianie, czyli przezwycigzanie strachu i unikanie poprzez
stopniowg ekspozycje na obiekt) oraz rozwijanie umiej¢tnosci radzenia sobie [49-51].

Glowne znaczenie w procesie psychoterapii ma budowanie odpowiedniej relacji tera-
peutycznej (psychoterapeuta—pacjent), dzigki ktorej tatwiej mozna uzyskaé opracowane
cele. Brak wtasciwej relacji terapeutycznej moze skutkowaé niepowodzeniem w wyjsciu
z nalogu, nawet w przypadku stosowania wielu prawidtowych procedur i programoéw
leczniczych. Dzigki uzyciu CBT mozna odnie$¢ duze sukcesy w leczeniu uzaleznien, a in-
terwencje z jej zakresu moga w znaczacy sposob ograniczaé czgstos¢ nawrotow, zmniejszac
objawy i jednoczesnie eliminowaé problemy zwigzane z naduzywaniem lekow. W Polsce
funkcjonuja osrodki interwencji kryzysowej, do ktorych mozna zglosi¢ si¢ osobiscie lub
telefonicznie w celu uzyskania pomocy; mozna w nich uzyskaé wsparcie psychologiczne
i dalsze zalecenia. Mozna rowniez skorzystac z telefondw zaufania [52-55].

W trakcie psychoterapii majacej za zadanie pomodc pacjentowi w wyjsciu z natogu
lub po jej zakonczeniu moze pojawi¢ si¢ wiele pytan dotyczacych funkcjonowania po
zakonczeniu leczenia odnoszacych si¢ m.in. do niepokoju zwigzanego z powrotem do
uzaleznienia. W utrzymaniu abstynencji od §rodkdéw psychoaktywnych kluczowa jest
motywacja i wartosci, ktorymi kieruje si¢ pacjent. Warto utrzymywacé kontakt z osobami,
ktorym udato si¢ z wyj$¢ z natogu oraz z terapeuta, ktory w chwilach zwatpienia i stabosci
pomoze utrzymac motywacje do dziatania i da odpowiednie wskazowki. Warto$ciowa jest
praca nad samooceng i pewnoscig siebie, poniewaz te cechy sa kluczowe w wytrwaniu
w abstynencji od naduzywanych wczesniej lekow [55, 56].

Podsumowanie

Kwestia uzaleznienia od BDA oraz lekéw ,,Z” jest niezwykle waznym problemem
klinicznym; czgsto zdarza si¢, ze nie zostaje on szybko wychwycony. Czgs¢ pacjentow,
szczegolnie na poczatku uzaleznienia, ma wglad w swoja sytuacje i zachowuje krytycyzm
wzgledem siebie, poszukuje pomocy lekarza, psychologa, psychoterapeuty. Biorac pod
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uwage styl zycia we wspotczesnym §wiecie, narazenie na liczne obciazenia psychiczne oraz
trwanie w przewlektym stresie, mozna przypuszczac, ze omawiany w pracy problem bedzie
narastal. Czgsto uzaleznienie od lekéw wynika z braku umiejetnos$ci radzenia sobie danej
osoby w sytuacjach trudnych, ktére powoduja pojawienie si¢ nieprawidtowych wzorcow
zachowan. Kluczowa w wyjsciu z natogu jest motywacja do zmiany, a takze wsparcie ze
strony bliskich 0s6b podczas psychoterapii i stopniowego odstawiania lekow. W procesie
wyjscia z uzaleznienia waznym elementem jest wspolpraca z lekarzem, ktorego rolg jest
pomoc w stopniowym zmniejszaniu dawki przyjmowanych substancji, az do momentu
catkowitego ich odstawienia. Rolg lekarza POZ jest z pewnoscig skierowanie pacjenta do
psychoterapeuty lub psychiatry. Wszystkie relacje terapeutyczne powinny by¢ oczywiscie
oparte na wzajemnej szczerosci i zaufaniu, a w czasie odbywanych wizyt pacjent powinien
by¢ szczegdtowo informowany o podjetych dziataniach i planie wyjscia z uzaleznienia.
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