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POSTEPY W GERIATRII

Benzodiazepiny u pacjentow w podesziym wieku
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Benzodiazepiny sg czesto stosowane u pacjentéow
w podesztym wieku, zwtaszcza jako leki nasenne i prze-
ciwlekowe. Typowym pacjentem w tej grupie jest kobie-
ta, z uporczywym zaburzeniem psychicznym (najcze-
Sciej lekowym lub depresjg) i wspétchorobowoscia so-
matyczng, w tym z uporczywymi zespotami bélowymi.
Stosujgc benzodiazepiny u pacjenta w podesztym wie-
ku, nalezy uwzglednia¢ zwigzane z wiekiem zmiany
w farmakokinetyce i farmakodynamice, a takze mozli-
we dziatania niepozgdane — do najpowazniejszych za-
licza sie upadki, zaburzenia funkcji poznawczych, nad-
mierng sedacje oraz zaburzenia koordynacji ruchowej
(istotne m.in. przy prowadzeniu pojazdéw). Nie zaleca
sie diugoterminowego podawania benzodiazepin ze
wzgledu na ryzyko uzaleznienia, a takze dane wskazu-
jace na mozliwos¢, ze jest to takze czynnik ryzyka wy-
stapienia otepienia. Nierozpoznane i nieleczone uzalez-
nienie od benzodiazepin moze prowadzi¢ do powaz-
nych nastepstw medycznych, zwtaszcza u chorych
z istotnymi chorobami wspétistniejacymi.
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Benzodiazepiny s3 stosowane w lecznictwie od
ponad pét wieku. Bardzo szybko wyparty one wcze-
$niej stosowane z podobnych wskazan barbiturany,
a sam tylko diazepam byt jednym z najlepiej sprzeda-
jacych sie lekow w ogdle przez wiele lat. Zakres wska-
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zan do stosowania benzodiazepin od poczatku obej-
mowat szerokie spektrum zaburzen lekowych (neuro-
tycznych) i zaburzen snu, relatywnie wczesnie tez opi-
sano ich dziatanie przeciwpadaczkowe, uspokajajgce
i zmniejszajace napigcie migsniowe. Taki szeroki zakres
dziatania uzasadniat stosowanie benzodiazepin jako
leczenia towarzyszacego terapii zaburzen afektywnych
oraz zaburzen zachowania towarzyszacych otepieniu
i innym zaburzeniom organicznym. Niespecyficzne
dziatania uspokajajgce i przeciwlekowe benzodiaze-
pin s takze od lat wykorzystywane przez lekarzy nie-
bedacych psychiatrami, w tym neurologoéw, kardiolo-
géw czy gastroenterologéw, a zatem tych, ktérzy
w ramach swoich praktyk najczesciej spotykajg sie z zabu-
rzeniami okreslanymi jako ,,czynnosciowe” lub ,,psycho-
somatyczne”. Benzodiazepiny sg takze powszechnie za-
lecane przez lekarzy rodzinnych, czesto jako ,leczenie”
nierozpoznanych zaburzen psychicznych wymagajacych
innego postepowania, szczegdlnie depresiji.

Stosowanie benzodiazepin przez osoby w pode-
sztym wieku jest bardzo czeste. Dane z badan epide-
miologicznych wskazujg, ze pacjenci po 65. roku zycia
otrzymujag ponad 1/4 wszystkich recept na benzodia-
zepiny [1, 2]. Ponadto, w przeciwienstwie do mtod-
szych oséb, stosowanie benzodiazepin w grupie wie-
kowej powyzej 65. roku zycia jest czesto dtugotrwate,
a wskazania do kontynuacji zalecen rzadziej oceniane
i weryfikowane w toku terapii [3, 4]. Wsréd czynni-
kéw ryzyka dtugotrwatego stosowania benzodiaze-
pin u chorych w podesztym wieku wymienia sie: star-
szy wiek, pte¢ zenska, nizszy poziom wyksztatcenia,
liczne hospitalizacje (takze niepsychiatryczne) lub prze-
bywanie w osrodkach opiekunczych oraz korzystanie
z porad wielu lekarzy [5-7].

Szczegdlnie niepokojgce sg dane wskazujgce na
fakt, ze w grupie pacjentow w podesztym wieku ben-
zodiazepiny sg czesto stosowane dfugoterminowo
i bez regularnej oceny ich skutecznosci czy tez uzasad-
nienia do dtugiego stosowania. Wyniki badan wska-
zujg, ze ciggte stosowanie (codzienne przyjmowanie
przez nie krocej niz p6t roku) tych lekow w populacji
starszych pacjentéw dotyczy prawie 20% chorych [8],
a nawet 25% potwierdza przyjmowanie benzodwu-
azepin (ciggte lub z przerwami) przez ponad 10 lat
[9]. Statystyki sg wrecz zatrwazajace wsrdd starszych
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pacjentow przebywajgcych w placéwkach opiekun-
czych, sposrod ktérych 30-40% ma zalecone leki
z grupy benzodiazepin [10-11].

Wielu autoréw podkresla, ze znaczny odsetek prze-
pisywanych starszym pacjentom benzodiazepin prze-
pisuje sie niecelowo (zwykle ,zamiast” poprawnego
leczenia przeciwdepresyjnego), zbyt dtugo (co prowa-
dzi do uzaleznien) oraz pomimo ryzyka i wystepowa-
nia dziatan niepozadanych.

WSKAZANIA DO STOSOWANIA BENZODIAZEPIN

U 0SOB W PODESZLYM WIEKU

Wskazania do stosowania benzodiazepin w pode-
sztym wieku zasadniczo nie odbiegajg od wskazan
w mtodszych grupach wiekowych. Benzodiazepiny zale-
ca sie do krétkoterminowego i towarzyszgcego innym
interwencjom (zwykle psychoterapeutycznym) lecze-
nia leku uogélnionego, zaburzenia lekowego z napa-
dami leku, zaburzen adaptacyjnych oraz zaburzen snu.
Jako leczenie towarzyszace innym oddziatywaniom
farmakologicznym benzodiazepiny sg takze zalecane
do objawowego (i z zatozenia krétkoterminowego)
stosowania u chorych ze schizofrenig (i innymi psy-
chozami), zaburzeniami afektywnymi oraz otepieniem.

Szczegolnie kontrowersyjne jest dtugoterminowe
stosowanie benzodiazepin w leczeniu zaburzen snu. Prak-
tycznie nie ma wynikdéw badan uzasadniajacych takie
postepowanie. Udokumentowano przewage interwen-
¢ji behawioralnych nad stosowaniem benzodiazepin oraz
wiadomo, ze pogarszajg one jakos¢ snu (zmniejsza sie
ilos¢ REM na rzecz fazy 2 snu NREM) [12-13].

Druga najczestszg grupg chorych w podesztym wie-
ku otrzymujgcych benzodiazepiny sg pacjenci z zabu-
rzeniami lekowymi. Wyniki nielicznych badan w tej
populacji pokazuja, ze wigkszos¢ starszych chorych
z zespotami lekowymi otrzymuje benzodiazepiny dtugo-
terminowo oraz nie otrzymuje potencjalnie skutecznych
interwencji psychoterapeutycznych, pomimo dowodow
na ich efektywnos¢ takze w tej grupie wiekowej (dotyczy
to zwtaszcza metod behawioralno--poznawczych) [14].

Stosowanie benzodiazepin u chorych z zaburze-
niami funkgcji poznawczych (otepieniami) jest réwnie
czeste co nieuzasadnione oraz obarczone ryzykiem
powaznych dziatan niepozadanych. Szczegdlnie nie-
bezpieczne sa w tej grupie chorych zaburzenia chodu
i upadki, behawioralne reakcje paradoksalne, a takze
nasilenie zaburzen poznawczych. Jako lek w wigkszo-
sci przypadkéw ordynowany nieprawidtowo wymie-
nia sie w tej grupie chorych klonazepam [15].

Wielu autoréw wskazuje, ze stosowanie benzodwu-
azepin u chorych z zaburzeniami afektywnymi (a tak-
ze psychozami) jest czesto niekorzystne i skutkuje nie
tylko odroczeniem poprawnej diagnozy (i wdrozeniem
celowanego leczenia), ale takze niekorzystng modyfi-

kacjg naturalnego przebiegu choroby oraz ryzykiem
uzaleznienia [16].

ODREBNOSCI FARMAKOKINETYKI | FARMAKODYNAMIKI
BENZODIAZEPIN U CHORYCH W STARSZYM WIEKU

Wochtanianie benzodiazepin nie jest zwykle zabu-
rzone u starszych pacjentéw; leki obnizajace kwaso-
wosc soku zotgdkowego oraz ranitydyna mogg zmniej-
sza¢ lub spowalnia¢ wchatanianie benzodiazepin. Pro-
blematyczne moga by¢ zmiany dotyczace ich trans-
portu i dystrybucji. U chorych z niedoborem biatka (co
u pacjentow starszych jest relatywnie czeste) mozna
sie spodziewad wzrostu frakcji wolnych benzodiaze-
pin, ktére taczg sie silnie z albuminami; moze to pro-
wadzi¢ do nadmiernego dziatania leku. U kobiet nale-
zy oczekiwaé wzrostu objetosci dystrybucji lekow (co
wynika ze zmian w proporcji ttuszczu do masy mie-
sniowej) i spadku stezen leku oraz wydtuzenia okresu
pottrwania. Wraz ze zmniejszonym usuwaniem ben-
zodiazepin u starszych osob (spadek metabolizmu
watrobowego, mniejsza wydolnos¢ mechanizméw
oksydacji, glukuronizacji i nitroredukcji) moze prowa-
dzi¢ to do kumulowania sie benzodiazepin i objawdéw
toksycznych. Z powyzszych powodoéw u chorych star-
szych zaleca si¢ wybieranie benzodiazepin niepodlega-
jacych intensywnemu metabolizmowi watrobowemu,
takich jak lorazepam, oksazepam i temazepam (wyma-
gaja one tylko relatywnie niezaburzonej glukuronizacji
w wieku podesztym), a unikanie lekédw intensywnie
metabolizowanych, takich jak diazepam czy klonaze-
pam. Wiekszos¢ benzodiazepin o diugim okresie dzia-
tania posiada aktywne metabolity o bardzo dtugim okre-
sie pottrwania i z tego powodu nie sg zalecane do
stosowania w tej grupie wiekowej; na przyktad aktyw-
ny metabolit diazepamu, desmetylodiazepam, ma okres
pottrwania przekraczajgcy 60 godzin!

Wiele lekéw moze wptynac na i tak juz niewydolne
mechanizmy oksydacji (poprzez enzymy cytochromal-
ne). Stezenia (i potencjalnie toksycznos¢) wielu tak
metabolizowanych benzodiazepin moga podnosi¢:
cymetydyna, ketokonazol, metoprolol, fluoksetyna,
erytromycyna oraz pochodne kwasu walproinowego.
Ponadto nalezy pamieta¢, ze praktycznie wszystkie
benzodiazepiny sg eliminowane w znacznej mierze
przez nerki; niewydolnos¢ nerek moze prowadzi¢ za-
tem do ich kumulacji i toksycznosci.

Niewiele wiadomo o zmianach farmakodynamiki
benzodiazepin w podesztym wieku. Niewyjasnione
pozostajg znane praktykom fenomeny nadmiernej se-
dacji po niewielkich dawkach benzodiazepin oraz tak
zwane reakcje paradoksalne, przebiegajgce z pobu-
dzeniem i, nierzadko, zaburzeniami swiadomosci.
U pacjentéw starszych, podobnie jak u mtodziezy, ob-
serwowano ponadto niekorzystne efekty behawioral-
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ne stosowania kroétkodziatajgcych lekow nasennych
(w tym spokrewnionego z benzodiazepinami zolpidemu).
Polegajg one na gwattownym wybudzeniu sie w nocy
i, zwykle krotkotrwatych, epizodach pobudzenia (cza-
sami agresji); w trakcie tych epizodéw swiadomos¢
jest zwykle zaburzona, a niektérzy pacjenci doznaja,
zwykle nieprzyjemnych, objawéw wytworczych.

DZIALANIA NIEPOZADANE STOSOWANIA
BENZODIAZEPIN U 0SOB W PODESZLYM WIEKU

Whbrew obiegowej opinii benzodwuazepiny nie sg
bezpiecznymi lekami dla starszych oséb. Nawet okotfo
10% przyje¢ do szpitali moze wynikac z dziatan nie-
pozadanych ich stosowania [17]. Wyniki klasycznych juz
dzisiaj badan grupy z Bostonu wskazujg na znaczne roz-
powszechnienie dziatan niepozgdanych ze strony ukta-
du nerwowego (takich jak zaburzenia swiadomosci, nad-
mierna sennos¢, ostabienie, zawroty gtowy), zwtaszcza
w nastepstwie stosowania diazepamu, chlordiazepok-
sydu, flurazepamu i nitrazepamu [18-19].

Wielu badaczy zwraca uwage na niekorzystny
wptyw benzodiazepin na funkcje poznawcze. Jest on
wyrazniejszy u pacjentéw w podesztym wieku w po-
rownaniu z mtodszymi grupami wiekowymi [20],
a istnieja takze dowody kliniczne, ze przewlekte sto-
sowanie benzodwuazepin moze by¢ czynnikiem ryzy-
ka otepienia, prawdopodobnie poprzez zaburzenie
neuroneogenezy hipokampalnej [21-23].

Powszechnymi dziataniami niepozadanymi stoso-
wania benzodiazepin u starszych oséb sg spowolnie-
nie psychoruchowe oraz zaburzenia koordynacji ru-
chowej. Prowadza one do niebezpiecznych w tej gru-
pie wiekowej upadkéw oraz bagatelizowanych (wcigz
jeszcze?) w Polsce probleméw zwigzanych z prowa-
dzeniem samochodu. Ryzyko ztamania szyjki kosci
udowej moze by¢ nawet o 50% wyzsze u starszych
pacjentéw stosujgcych difugoterminowo benzodiaze-
piny w poréwnaniu z osobami niestosujgcymi tych le-
kéw lub przyjmujacych je tylko sporadycznie [24]. Wy-
padki samochodowe s3 czestsze u oséb stosujgcych
benzodiazepiny, zaréwno krétko-, jak i dtugotermino-
wo [25]. Nie ma w literaturze odpowiednich badan, ale
z doswiadczenia klinicznego wiadomo, ze starsze oso-
by stosujgce benzodiazepiny z powodu zaburzen po-
znawczych i ruchowych gorzej radzg sobie z bardziej
ztozonymi zadaniami, co, poprzez utrudnienie korzy-
stania ze sprzetéw domowych (np. telefonu), moze
pogarszac ich funkcjonowanie i jakos¢ zycia.

NADUZYWANIE | UZALEZNIENIE OD BENZODIAZEPIN
U 0SOB W PODESZLYM WIEKU

Jak juz wspominano, starsi pacjenci niezwykle cze-
sto otrzymujg benzodiazepiny dtugoterminowo. Czas
stosowania tych lekéw jest takze jednym z kluczo-

wych czynnikdéw ryzyka wystgpienia uzaleznienia.
U chorych w podesztym wieku czesto wystepujg inne
czynniki ryzyka, takie jak: przewlekty bdl, uporczywe
zaburzenia nastroju, izolacja spofeczna oraz wspét-
chorobowos¢ somatyczna [26-27]. W dostepnych ba-
daniach klinicznych, nieco w sprzecznosci z codzien-
nym doswiadczeniem klinicystow, wzglednie rzadko
dokumentuje sie zmiane tolerancji na benzodiazepiny
i podwyzszanie ich dawek przez dtugotrwale przyj-
mujacych starszych pacjentéw [28-30]. Raczej obser-
wuje sie wzorzec dfugotrwatego przyjmowania
wzglednie niewielkich dawek tych lekéw i nierzadko
burzliwe objawy behawioralne przy prébie ich odsta-
wienia. Zjawisko to, typowe dla starszych pacjentéw,
nie jest jasne z neurobiologicznego punktu widzenia.
Podejrzewa sie, ze moze chodzi¢ o zmiany w wigzaniu
lekow do receptora GABA, a takze zmiane gestosci
samych receptoréw.

Wsrod chorych hospitalizowanych na oddziatach
psychiatrycznych naduzywanie i uzaleznienie od ben-
zodiazepin jest bardzo czeste. Co istotne, ich obec-
nosc¢ czesto umyka klinicystom skupionym na leczeniu
.~choroby podstawowej”, zwykle depresji. W retrospek-
tywnym badaniu Whitcupa i Millera wykazano, ze roz-
powszechnienie zjawiska siega 20% hospitalizowa-
nych, sposréd ktérych u wiekszosci nie postawiono
formalnej diagnozy ani nie podjeto zadnych dziatan
terapeutycznych [31].

W badaniu wtasnym autor niniejszej pracy oceniat
czestos¢ wystepowania i korelaty kliniczne naduzy-
wania i uzaleznienia od benzdwuazepin u hospitali-
zowanych pacjentéw w podesztym wieku z diagnoza
depresji. Naduzywanie i/lub uzaleznienie od tych le-
kow byto czeste w badanej grupie i dotyczyto okoto
30% badanych. Wspétwystepowanie uzaleznienia (lub
naduzywania) benzodiazepin byto istotnie czestsze w
grupie chorych z depresjg nawracajacg w poréwnaniu
z pacjentami z chorobg afektywna dwubiegunowsa.
Ryzyko rozwoju uzaleznienia od benzodiazepin (nie-
zaleznie od diagnozy zaburzenia afektywnego) pod-
wyzszaty przewlektos¢ choroby, wspotwystepowanie
zaburzen lekowych o obrazie uogdlnionego zaburze-
nia lekowego oraz niski poziom wyksztatcenia. Dia-
gnoza depresji nawracajgcej, niepetna poprawa (brak
remisji), utrzymywanie sie zaburzen zasypiania oraz
utrzymywanie sie niektérych objawéw somatycznych
podwyzszaty natomiast ryzyko dtugoterminowego sto-
sowania benzodiazepin u chorych, ktéorym witgczono
te leki w trakcie indeksowego epizodu [32].

ZESPOLY Z ODBICIA | ABSTYNENCYJNE

Nagte odstawienie benzodiazepin, stosowanych
uprzednio dtugotrwale (nawet jesli dawka byta nie-
wielka), prowadzi u starszych pacjentéw do dwdch
typowych sytuacji klinicznych. Pierwsza z nich to tak
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zwany zespot z odbicia, polegajgcy na nasilonym, po-
nownym pojawieniu sie objawéw, z powodu ktérych
lek zostat zapisany. Najczesciej dotyczy to zaburzen
snu, ale takze napadéw leku. Czy zespoty te sg atypo-
wym ekwiwalentem zespotu odstawiennego, czy tez
raczej psychologiczng manifestacja leku przed zaprze-
staniem przyjmowania uprzednio skutecznego lecze-
nia, pozostaje niewyjasnione. Za tg druga mozliwo-
$cig przemawiaja dwie obserwacje: wiekszos¢ zespo-
téw z odbicia ustepuje szybko, w ciggu najdalej kilku
dni, oraz zespoty z odbicia raczej rzadko ewoluujg w
petnoobjawowe zespoty odstawienne. Te ostatnie,
jak juz podkreslano, mogg wystapi¢ po odstawieniu
nawet , niewinnych” dawek benzodiazepin. Autoro-
wi jest znany przypadek burzliwych objawéw absty-
nencyjnych po przypadkowym (brak recepty) odsta-
wieniu dtugoterminowo przyjmowanego pét miligra-
ma lorazepamu! Objawy moga obejmowac: pobu-
dzenie, lek, dysforie, nadwrazliwos¢ na bodzce sen-
soryczne, zaburzenia spostrzegania, depersonaliza-
cje, a w skrajnych przypadkach nawet drgawki i za-
burzenia swiadomosci [33]. Niektore prace wskazuja
na mozliwos¢ atypowego przebiegu benzodiazepi-
nowego zespotfu odstawiennego u starszych pacjen-
tow; lek czy zaburzenia snu mogga by¢ nieobecne, od
razu natomiast mogg wystapi¢ zaburzenia orientacji
lub gtebsze zaburzenia sensorium, czasem z towa-
rzyszagcymi omamami [34]. Oceniajac jednak cata po-
pulacje starszych pacjentow, warto podkreslié, ze ze-
spoty odstawienne czesto przebiegajg u nich tagod-
niej niz w mtodszych grupach wiekowych, a stopnio-
we, powolne redukowanie dawki (roztozone jednak
raczej na tygodnie niz na dni) jest czesto akcepto-
walne i skuteczne [35].

CZY | JAK ODSTAWIAC BENZODIAZEPINY
U CHORYCH W PODESZELYM WIEKU?

Juz samo sformutowanie tego pytania sugeruje, ze
istnieja sytuacje, kiedy warto rozwazy¢ zgode na dtu-
goterminowe przyjmowanie benzodiazepin, pomimo
danych wskazujacych na uzaleznienie. Wydaje sie, ze
nie opfaca sie ,na site” odstawiac niewielkich dawek
leku przynoszacego choremu ewidentne korzysci zdro-
wotne. Argumentem przeciw odstawianiu niewielkich
dawek sg uprzednie bardzo burzliwie przebiegajace
zespoty abstynencyjne, zwiaszcza jesli towarzyszyto
im zaostrzenie choréb somatycznych (np. choroby nie-
dkorwiennej serca, nadcisnienia tetniczego, przewle-
ktej obturacyjnej choroby ptuc, a takze tuszczycy). Opi-
sywano przypadki niezwykle ciezko przebiegajgcych
zespotébw abstynencyjnych z zatamaniem uprzednio
wydolnego krazenia, przelomem nadcisnieniowym czy
tez napadami ciezkiej dusznosci. Takie obrazy oczywi-
Scie sugerujg silne uzaleznienie, ale jesli dawka leku

jest mata (wspominane przez autora pét miligrama
lorazepamu), tolerancja leku dobra (brak zaburzen
poznawczych, motorycznych) i przekonanie chorego
o absolutnej koniecznosci przyjmowania leku — silne,
warto rozwazy¢ dalsze stosowanie leku przy dobrej
obserwacji stanu pacjenta i kontroli ilosci przyjmowa-
nego leku.

Z drugiej jednak strony nie nalezy przyjmowac po-
stawy nihilistycznej i warto pamietaé, ze badania po-
kazujag mozliwos¢ bezpiecznego i nieobcigzonego
znacznym cierpieniem pacjenta odstawienia benzo-
dwuazepin. Kluczowe jest tempo. W przewodnikach
terapeutycznych zwykle mowi sie o redukcji dawki
0 20-25% co tydzien (przy dawkach niskich do umiar-
kowanych, w przeliczeniu na ekwiwalenty diazepamu
nie wyzszych niz 20 mg) i o 10-15% przy dawkach
wyzszych. U starszych pacjentéw warto redukowacd
dawki nawet wolniej, zwracajac uwage na mozliwos¢
pojawienia sie ,dawki oporu”. Ta ostatnia to czesto
wzglednie niska, ale trudna do odstawienia dawka
leku, przy probie obnizenia ktérej pojawiajg sie inten-
sywne psychologiczne i fizjologiczne objawy odsta-
wienne. W takiej sytuacji warto zatrzymac proces od-
stawiania na kilka tygodni i ponowi¢ probe redukgji
dawki po takim odroczeniu. ,,Dawka oporu” bywa tez
sygnatem obecnosci resztkowych, ,niedoleczonych”
objawéw depresyjnych lub lekowych.

PODSUMOWANIE

Z przedstawionego przegladu literatury wynika, ze
benzodiazepiny nalezy zaleca¢ starszym pacjentom
z zachowaniem zasad ostroznosci i uwzglednieniem
odrebnosci farmakokinetycznych. Warto pamietac
o istotnym odsetku starszych pacjentdéw z nierozpo-
znanym uzaleznieniem/naduzywaniem benzodiazepin
i ryzyku ostrych zespotow abstynencyjnych przy gwat-
townym odstawieniu leku (typowo przy nagtej hospi-
talizacji z innego powodu). Benzodiazepiny swietnie
nadaja sie do krotkotermionowego leczenia w ostrych
stanach adaptacyjnych lub jako rozpoczecie leczenia
zaburzen lekowych. Niewiele jest natomiast sytuacji,
ktore uzasadniatyby ich dtugoterminowe zalecanie.
Wielomiesieczne czy wieloletnie przyjmowanie ben-
zodiazepin jest nie tylko niebezpieczne (zaburzenia
poznawcze, zaburzenia motoryczne), ale tez czesto
wskazuje na nierozpoznane i nieleczone zaburzenie
psychiczne, zwtaszcza depresyjne lub lekowe. Odsta-
wianie benzodiazepin u pacjentow w podesztym wie-
ku jest mozliwe, warto jednak podchodzi¢ do niego
indywidualnie i uwzglednia¢ w planie terapeutycz-
nym mozliwos¢ warunkowej zgody na przyjmowanie
niewielkiej dawki benzodiazepin dfugoterminowo,
o ile bilans potencjalnych strat i korzysci wypada po-
zytywnie.

4—

www.mwp.viamedica.pl



Tomasz Sobdw, Benzodiazepiny u pacjentéow w podeszlym wieku

Pi$miennictwo

11
12.

Woods J.H., Winger G. Current benzodiazepine issues. Psychopharmacology
1995;118: 107-115.

Thomson M., Smith W.A. Prescribing benzodiazepines for noninstitutionalized
elderly. Can. Fam. Physician. 1995; 41: 792-798.

Mellinger G.D., Balter M.B., Uhlenhuth E.H. Prevalence and correlates of the long-
term regular use of anxiolytics. JAMA 1984; 251: 375-379.

Mant A., Duncan-Jones P., Saltman D. i wsp. Development of long term use of
psychotropic drugs by general practice patients. Br. Med. J. (Clin. Res. Ed). 1988;
296:251-254.

Isacson D. Long-term benzodiazepine use: factors of importance and the de-
velopment of individual use patterns over time — a 13-year follow-up in a Swe-
dish community. Soc. Sci. Med. 1997; 44: 1871-1880.
Jorm AF. Grayson D., Creasey H., Waite L., Broe G.A. Long-
-term benzodiazepine use by elderly people living in the community. Aust. N. Z.
J. Public Health 2000; 24: 7-10.

Fourrier A., Letenne E. Benzodiazepine use in an elderly community-dwelling
population. Characteristics of users and factors associated with subsequent use.
Eur. J. Clin. Pharmacol. 2001; 57: 419-425.

Llorente M.D., David D., Golden A.G., Silverman M.A. Defining patterns of
benzodiazpine use in older adults. J. Geriatr. Psychiatry Neurol. 2000; 13:
150-60.

Morgan K., Dallosso H., Ebrah .M., Arie T., Fentem P.H. Prevalence, frequency
and duration of hypnotic drug use among the elderly living at home. Br. Med.
J.1988;296: 601-602.

Beardsley R.S., Larson D.B., Burns B.J., Thompson |.W., Kamerow D.B. Prescri-
bing of psychotropic in elderly nursing home patients. J. Am. Geriatr. Soc. 1989;
37:327-330.

Holmaquist I.B., Svensson B., Hoglund P. Eur. J. Clin. Pharmacol. 2003; 59: 669-676.
Holbrook A.M., Crowther R., Lotter A., Cheng C., King D. Meta-analysis of ben-
zodiazepine use in the treatment of insomnia. CMAJ 2000; 162: 225-233.
Morin C.M., Colecchi C., Stone J., Sood R., Brink D. Behavioral and pharmaco-
logical therapies for late-life insomnia: arandomized, controlled trial. JAMA 1999;
11:991-999.

Lenze E.J., Pollock B.G., Shear M.K., Mulsant B.H., Bharucha A., Reynolds C.F.
lIl. Treatment considerations for anxiety in the elderly. CNS Spectr. 2003; 8: 6-13.
Beers M. Explicit criteria determining potentially inappropriate medication use
inthe elderly. Arch. Intern. Med. 1997; 157: 1531-1536.

Chouinard G. Issues in the clinical use of benzodiazepines: potency, withdra-
wal and rebound. J. Clin. Psychiatry 2004; 65 (S5): 7-12.

Grymonpre R.E., Mitenko P.A., Sitar D.S., Aoki F.Y., Montgomery P.R. Drug-as-
sociated hospital admissions in older medical patients. J. Am. Geriatr. Soc. 1988;
36:1092-1098.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Greenblatt D.J., Koch-Weser J. Clinical toxicity of chlordiazepoxide and diaze-
pam in relation to serum albumin concentration: a report from the Boston Colla-
borative Surveillance Program. Eur. J. Clin. Pharmacol. 1974; 7: 259-262.
Greenblatt D.J., Allen M.D. Toxicity of nitrazepam in the elderly: a report from
the Boston Collaborative Surveillance Program. Br. J. Clin. Pharmacol. 1978;
5:407-413.

PomaraN., DeptulaD., Medel M., BlockR.I., Greenblatt D.J. Effects of diazepam
on recall memeory: relationship to aging, dose and duration. Psychopharma-
col. Bull. 1989; 25: 144-148.

Hanlon J.T., Horner R.D., Schmader K.E. Benzodiazepine use and cognitive
function among community dwelling elderly. Clin. Pharmacol. Ther. 1998; 64:
684-692.

Tata P.R., Rollings J., Collins M., Pickering A., Jacobson R.R. Lack of cognitive
recovery following withdrawal from long-term use. Psychol. Med. 1994; 24:
203-213.

Paterniti S., Dufouil C., Alerovitch A. Long term benzodiazepine use and cogni-
tive decline in the elderly. The Epidemiology of Vascular Aging Study. J. Clin.
Psychopharmacol. 2002; 22: 285-293.

Cumming R.G., Le Couteur D.G. Benzodiazepines and risk of hip fractures in
older people. CNS Drugs 2003; 17: 825-837.

Neutel C.I. Risk of traffic accident injury after a prescription for a benzodiazepi-
ne. Ann. Epidemiol. 1995; 5: 239-244.

Bonnewyn A., Katona C., Bruffaers R. i wsp. Pain and depression in older pe-
ople: comorbidity and patterns of help seeking. J. Affect. Disord. 2009; 117:
193-196.

Arthur H.M. Depression, isolation, social support and cardiovascular disease in
older adults. J. Cardiovasc. Nurs. 2006; 21: 2-7.

Pinsker H., Suljaga-Petchel K. Use of benzodiazepines in primary care geriatric
patients. J. Am. Geriatr. Soc. 1984; 32: 595-597.

Rifkin A., Doddi S., Karajgi B., Hasan N., Alvarez L. Benzodiazepine use and
abuse by patients at outpatient clinics. Am. J. Psychiatry 1989; 146: 1131-1132.
Holroyd S., Duryee J.J. Characteristics of persons utilizing a geriatric psychia-
try outpatient clinic. J. Geriatr. Psychiatry Neurol. 1997; 10: 136-141.

Whitcup S.M., Miller F. Unrecognized drug dependence in psychiatrically ho-
spitalized elderly patients. J. Am. Geriatr. Soc. 1987; 35: 297-310.

Sobow T., Kisiela E., Kloszewska |. Depresja w wieku podeszlym a naduzywa-
nie i uzaleznienie od benzodwuazepin. Psychogeriatr. Pol. 2006; 3: 183—190.
Busto U., Sellers E., Naranjo C., Cappell H., Sanchez-Craig M., Sykora K. With-
drawal reaction after long term therapeutic use of benzodiazepines. N. Engl.
J.Med. 1986; 315: 854-859.

FoyA., Drinkwater V., March S., Mearrick P. Confusion after admission to hospi-
tal in elderly patients using benzodiazepines. Br. Med. J. 1986; 293: 1072.
Schweizer E.E., Case W.G., Rickels K. Benzodiazepine dependence and with-
drawal in elderly patients. Am. J. Psychiatry 1989; 146: 1242-1243.

—5

www.mwp.viamedica.pl



Medycyna Wieku Podeszlego 2012, tom 2, nr 1, 1-6

Pytania

1. Osoby w podesztym wieku stosujg benzodiazepiny bardzo czesto. Do znanych czynnikéw ryzyka diugotrwatego ich stosowania
u starszych osob nalezg nizej wymienione, z wyjatkiem:

A. pici zenskiej

B. licznych hospitalizacji

C. historii depresji lub choroby dwubiegunowe;j

D. niskiego poziomu wyksztatcenia

2. Benzodiazepiny nie sg rekomendowane do rutynowego stosowania u chorych z otepieniami ze wzgledu na:
. ryzyko nasilenia dysfunkcji poznawczych

. ryzyko zaburzen chodu i upadkéow

. mozliwo$¢ wystgpienia behawioralnych reakcji paradoksalnych

. wszystkie powyzsze

OO0 w >

3. Ze wzgledu na ryzyko kumulaciji i reakcji toksycznych u pacjentéw w wieku podesztym zaleca si¢ wybieranie benzodiazepin
niepodlegajgcych intensywnemu metabolizmowi watrobowemu. Nalezg do nich:

A. klonazepam i diazepam

B. lorazepam i oksazepam

C. alprazolam i klorazepat

D. chlordiazepoksyd i lormetazepam

4. Gwaitowne, nocne wybudzenia, czasami przebiegajgce z zaburzeniami $wiadomosci wystepujg u starszych pacjentéw po stosowaniu:
A. benzodiazepin diugodziatajgcych, takich jak diazepam
B.benzodiazepin nieprzeznaczonych standardowo do leczenia zaburzen snu, takich jak klonazepam
C. benzodiazepin bardzo krétkodziatajgcych i niebenzodiazepinowych, bardzo krétkodziatajacych lekow nasennych,
takich jak zolpidem
D. wszystkich benzodiazepin

5. Przy odstawianiu benzodiazepin zaleca sig¢ ich powolne wycofywanie w przecigtnym tempie okoto:

A. 30-50% dawki co tydzien

B. 20-40% dawki co tydzien

C. maksymalnie 20% na tydzien

D. 10-25% na tydzien, w zalezno$ci od dawki wyj$ciowej

Prawidiowe odpowiedzi na pytania z numeru 5/2010

Orzecznictwo lekarskie w zaburzeniach psychicznych. Analiza przypadkéw
Iwona A. Trzebiatowska

1D, 2A, 3C, 4D, 5A
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