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Osszefoglalas

A klinikai kimenetel 50 egymast kdvetd betegnél volt megéllapitva akik ellendrzott keretek
kozott teljesitették a benzodiazepin megvonast miutdn beutaltdk Oket egy klinikai
farmakoldgiai intézménybe. A betegek 1-22 évig szedtek rendszeresen benzodiazepineket és
mindannyiuk abba akarta hagyni. A felvételnél mindannyiuknak voltak tiineteik, amelyeket a
benzodiazepineknek tulajdonitottak. A kimenetel 10 hénap-3.5 évvel késobb kitlindnek volt
itélve (teljesen meggydgyult) 48%-ndl, jonak (sokkal jobban van) 22% esetében, kdzepes
(jobban van) 16%-ndl és gyatra (nincs jobban) 6% esetében. Egy embernek nem sikertilt a
megvonds és hiarom visszaesett a benzodiazepin haszndlatba a megvonds utdn. A fiatalabb
korhoz szignifikdnsan kapcsolddik egy kedvezdbb kimenetel, de a kimenetel nem fiiggott a
benzodiazepin dézisatdl vagy idotartamatdl, a benzodiazepin tipusatol, a megvonas
gyorsasagatol, a tiinetek stilyossagatol, a pszichiatriai multtol, csaladi statusztol vagy nemtol.

Bevezetés

A receptre felirt benzodiazepin fliggdséget jelenleg egy jelentds klinikai problémanak
tekintik[1-4], amely koriilbeliil félmillié embert érint Nagy-Britannidban. Egyre novekszik az
egyetértés azzal a nézettel, hogy "A legtobb betegnek abba kellene hagynia a benzodiazepin
szedést". [8] Azonban csak kevés informacio all rendelkezésre a megvonas eredményeirdl, és
nagymintdji, hosszitdvi eredmények nem keriiltek még publikdldsra. A pszichidtriai
klinikdkra beutalt betegek benzodiazepin megvonasirdl beszamolt eredmények szomordak.
Higgitt és tarsai [8], az irodalom attekintésébdl és 7 év alatt 60 beteg személyes
tapasztalatabol azt a kovetkeztetést vonta le, hogy csak a betegek egyharmada mentes a
problémaktdl a megvonds utdn. A maradék kétharmadbdl koriilbeliil 50%-nak van sziiksége
antidepresszansokra €s sokan visszatérnek a benzodiazepin hasznalathoz. Lehet, hogy ezek az
eredmények nem reprezentativak az egész érintett populdcidt illetden. Valoszinlinek tlinik,
hogy a tobbség képes abbahagyni a benzodiazepineket sajit maga, vagy a héziorvosuk



és/vagy benzodiazepin terdpids csoportok segitségével. [9] Azonban arrél nincsenek
vizsgdlatok, hogy ez a csoport hogyan boldogult.

Ezért mégis nagyon fontos tudni a benzodiazepin megvonds eredményét. Megéri 1d6t €s
gondot forditani a benzodiazepin megvondsra ha a legtobb beteg visszaesik a
benzodiazepinekre, pszichidtriai problémadi alalkulnak ki, vagy még dragdbb és toxikusabb
gyogyszerek kezelésére van sziiksége ?

Tekintettel az informacié hianyara, fontos beszdmolni a benzodiazepinfiiggd betegek azon
csoportjanak kozéptava eredményeirdl, akiket Klinikai Farmakolégiai Intézménybe utaltak
be. Ez a jelentés nem szdmit a megvondsi tiinetek vagy mddszerek ellendrzott vizsgalatanak;
valdjdban ezek a kérdések teljesen irrelevdnsak a kimenetel tekintetében, mivel a
gyakorlatban a betegek kiilonb6zé mddokon szoknak le €s rengeteg féle mulo és elhtizddo
elvonasi tiinettdl szenvednek[1,2,3,4,5,10]. A jelentés 50 egymast kovetd beteg klinikai
eredményérdl szamol be, akik megprobaltdk abbahagyni a benzodiazepineket ¢és az
abbahagyds utdn 10hénap-3.5¢év kozotti ideig voltak nyomonkodvetve és megvizsgdl néhdny
valtozot, amelyek befolyéssal lehetnek a kimenetelre.

Betegek

Néhany adat talalhato a betegekrdl az 1.Tabldzatban (Az 1-12 betegek ugyanazok mint akik
kordbban jellemezve voltak 1-6 hénappal a benzodiazepin megvonas utan). [3] 40 n6 és 10
férfi volt, 20-72 év kozott (45.92 éves atlagot jelent). A betegek 1-22 évig szedtek receptre
felirt benzodiazepineket (9.76 éves atlagot jelent). A benzodiazepin dézisok a megvonds
kezdetén napi 4mg diazepamtdl egészen napi Smg lorazepam plussz 40mg diazepamig
terjedtek (kortilbeliil napi 80mg diazepammal egyenértékii[11]). A betegek maguk
mindannyian abba akartdk hagyni a benzodiazepineket, amelyeknek ellentétes hatasokat
tulajdonitottak. Egyikiilk sem haszndlt alkoholt vagy mds drogokat. Egy kivételével
mindannyian sikeresen teljesitett€k a megvonast. Hirom beteg visszaesett a megvonds utdn.
Egy beteg ongyilkossagot kovetett el és két mdsik nem Osszefiiggésben all6 okok miatt halt
meg a megvonds utdn. A maradék 43 beteg abbahagyta a benzodiazepineket tobb mint 3 éve
(10 beteg), 2-3 éve (7beteg), 1-2 éve (20 beteg) és 10-12 hdénapja (6 beteg).

Mult és Tiinetek a Felvételnél

Az Osszes betegnek voltak tiinetei a felvételnél. Ezek a tiinetek voltak a beutalds okai és
magaba foglaltdk a pszichologiai és testi tiinetek teljes spektrumat, amelyek elézdleg a
kronikus benzodiazepin hasznalat €s megvonas kapcsan le lettek irva. [3,4]. A legtobbjiik
probalkozott mar déziscsokkentéssel vagy a teljes megvondssal és azt taldlta, hogy a tiinetei
stlyosbodtak. Szamos kivélasztott megerdsiti €s Kkiterjeszti egy korabbi jelentés
kovetkeztetéseit [3]. A jelenlegi betegek koziil 10, mikdzben krénikus benzodiazepin
gyogyszerezésen volt, kovetett el olyan gydgyszer tiladagolast aminek korhazbakertiilés lett a
kovetkezménye (néha tobb alkalommal is); ezek koziil csak kettének volt egyértelmii
depresszids betegsége mielott elkezdett volna receptre felirt benzodiazepint szedni, habar sok
betegnek {irtak fel antidepresszdnsokat és mds pszichotropikus gydgyszereket mialatt
benzodiazepineket szedtek. 10 szenvedett megbénité agorafébiatél, ami tobb évnyi
benzodiazepin szedés utan mutatkozott meg eldszOr. Kilenc beteg ment keresztiil
gasztréenteroldgiai vizsgdlatokon gyomor-bél tiinetek miatt, amelyeket végiil "irritabilis bél
szindrémanak", divertikulitisznak vagy rekeszsérvnek tulajdonitottak. Héarmat kiildtek el
neuroldgiai vizsgdlatra és azt mondtdk nekik, hogy multiplex sclerosisban szenvednek



(kés6bbiekben nem megerdsitve). Habar a legtobb beteg panaszkodott érzékelési
rendellenességrdl a végtagokban, amely panikrohamokhoz kapcsolhato, egy 63 és egy 64 éves
nének (1.Tablazat 29,44) volt sulyos ég6 fajdalma a kezeiben és a labaiban, ami a
bvenzodiazepin megvonds utdn lassan lecsokkent. Szintén érdekes megjegyezni, hogy
tartésan 0,25 mg dézisban esténként szedett triazolam tipikus tiineteket valtott ki (ideértve az
aggresszivitast, hallucinicidt, rossz memoridt és koncentraciot, paresztéziat, panikrohamokat
és fejfdjasokat) egy betegben (1.Tabldzat 25.). Ebben az esetben a tiinetek lecsendesedtek
szinte azonnal a triazolam abbahagydsa utén.

Gyodgyszer Megvonas

A megvonds kezelése minden egyes betegre egyénileg lett kialakitva. A megvonds
legrovidebb idétartama egy hét volt, egy olyan betegnél aki 0,25mg triazolamot szedett
minden este, a leghosszabb pedig 15 hénap, egy olyan betegnél aki Smg lorazepam és 30mg
ketazolam kombinécidjat szedte. Az altalanos eljaras az volt, hogy minden beteg at lett allitva
egy hozzavetdlegesen egyenértékli diazepam dozisra[ll] és azutan a diazepam lett
fokozatosan csokkentve. Egy beteg (1.Tébldzat, 34) szdmédra hdrom prébalkozds utdn
lehetetlen volt az 4tdlls diazepamra 1.5mg lorazepamrdl. Az "egyenértékii" diazepam adagok
fliggetleniil att6l, hogy gyorsan vagy lassan lett 4tdllitva, paradox mdédon egy panikkal és
almosaggal kombinalt akut szorongasos éllapotot okoztak. Ez a beteg végiil kozvetleniil a
lorazepamrol lett leszoktatva 0.125 mg-os csokkentésekkel.

Kiilonboz6 gyogyszerek voltak hasznédlva az egyes betegeknél a tiinetek kezelésére, ahogy
mar kordbban emlitve volt.[3,8] Ilyenek voltak a propranolol, nem-benzodiazepin
hipnotikumok, triciklikus antidepresszansok, klonidin, és fajdalomcsillapitok. Ezek a
gyogyszerek segitettek kontrollalni bizonyos tiineteket de nem voltak sikeresek a megvonasi
szindroma enyhitésében egészében véve. Sok beteg (19.38%) nem szedett kiegészitd
gyogyszereket a megvonds alatt.

A farmakologiai tanacstdl eltekintve, a kezelés talpkdve a gyakori konzultaciok biztositasa és
a folyamatos bétoritds volt. A betegek koriilbeliil 60%-a nyugtaté terdpids csoportba is jart.

Klinikai Folyamat

Altaldnossdgban véve, a benzodiazepin csokkentés idGszaka csak csekély stlyosbodast
okozott azokban a tiinetekben, amelyek mar a megvonas el6tt is jelen voltak. A megvonas
utdn a klinikai folyamat elhuzédott; a tiinetek fennmaradtak tobb mint egy évig néhédny
betegnél, habdr intenzitdsuk csokkent. A depresszio gyakori volt ezalatt az iddszak alatt. Egy
beteg Ongyilkossagot kovetett el; hdromnal diagnosztizdltak pszichidterek manids depressziot,
€és 17-nek irtak fel antidepresszans gyogyszert (altalaban 3-6 honapnal nem tovabb). Azonban
a legtobb betegnél a depresszid elmult egy éven beliil és egyikiik sem kovetett el gydgyszer
tuladagoldst a megvonds utdn. A gasztrointesztindlis tiinetek szintén gyakoriak voltak de
fokozatosan elmultak a legtobb betegnél beleértve azokat is akiknek éveken keresztiil
"irritabilis bél szindromdjuk" volt. Ehhez hasonldéan az agorafébids tiinetek is dramaian
javultak egy éven beliill a megvonas utan, olyan betegeknél is akik elézdleg nem tudtak
kimozdulni otthonrdl, és egyikiik sem volt cselekvd képtelen agorafobia altal az ellendrzés
idején.



Kimenetel

A Dbenzodiazepin megvonds eredményeinek idokozi értékeléseként a kimenetel egy
tetszOleges kivalasztott idoben lett felmérve az 50 elsO betegnél aki a klinikat latogatta. A
kimenetel kategoriakba lett sorolva a kovetkezd kritériumot hasznalva: Kitiind (minimalis
tiinetek, normalis ¢életet vezet, teljes id0s munkahelye van ha alkalmazhat6, nem szed
rendszeresen gyogyszert); JO (van néhdny tiinet de képes normadlis életet élni és/vagy
megbirkozni egy teljesidds munkahellyel rendszeres gyogyszerek nélkiil); Kozepes (jobban
van, de jelen vannak olyan tiinetek amelyek zavarjék az életét vagy mds gydgyszerek szedése
sziikséges, Ugy mint bétablokkoldk vagy antidepresszdnsok); Gyenge (abbahagyta a
benzodiazepint de nem javult, tobbféle tiinete van és/vagy mas pszichotropikus gydgyszerekre
van sziiksége); Megbukott (visszaesett vagy nem képes leszokni a benzodiazepinekrol).

Az eredmények a 2.Tablazatban lathatoak. A kimenetel kitiindnek lett mindsitve 24 betegnél
(48%), jonak 11 betegnél (22%), kozepesnek 8 betegnél (16%), gyengének 3 betegnél (6%) és
sikertelen volt 4 betegnél (8%). Igy a csoport 70%-a kitéinben vagy jobban lett a megvonas
utdn és tovabbi 16% kozepesen javult. Ezen betegek mindegyike azt allitotta, hogy jobban
érezte magit a megvonds utdn mint amikor még szedték a benzodiazepineket és elégedettek
voltak azzal, hogy leszoktak. Egy betegnek nem sikeriilt a teljes megvonds és masik harom
visszaesett a rendszeres benzodiazepin hasznélatba, egyikiik egy év utan és masik kettd egy
hénap absztinencia utdn. Ot masik beteg (1.Tablazat, 11, 16, 38, 46, 50, ) ideiglenesen szedett
benzodiazepint 1-3 honappal a megvonas utidn, de masodik nekifutdsra mindegyikiik sikeres
volt és a végso kimeneteliik értékelése kitiing (1), J6 (3), és kozepes (1) lett.

Kapcsolat a Kimenetel és Mas Valtozok Kozott

A 46 beteg kozott akik sikeresen teljesitették a megvondst a fiatalabb kor szignifikdnsan
kapcsolodott egy kedvezdbb eredménnyel. Azoknak a betegeknek az atlagéletkora akik kitling
vagy jo értékeléssel teljesitették a megvondst 43.4 év volt (SD 11.1) mig az 4tlagéletkora
azokbnak akik kozepes vagy gyenge kimenetelle teljesitették a megvonast 58 év volt (SD
13.0) (d.f.=44, t=3.65, p<.001, kétvégl t-test). Mindazondltal a négy beteg akinek nem
sikeriilt a megvonds vagy visszaesett mind a fiatalabb korcsoportba tartozott (4tlagéletkor
34.5 év), mig két 64 éves beteg eredménye jo értékelést kapott, és egy 69 éves, akinek
értékelése kitlind lett, képes volt folytatni karrierjét teljes munkaidében kivalo iroként.

Némileg meglepden, de gy tlinik, hogy a megvonds kimenetele nem volt dsszefiiggésben a
benzodiazepin haszndlat hosszatdl vagy a kezdeti kortdl, a megvondskori dézistdl, a
benzodiazepin tipiisatol, a megvonas sebességétdl, a tiinetek sulyossagatol, csaladi statusztol,
vagy nemtOl. Nem taldltunk nyilvanvald kapcsolatot a kimenetel €s pszichologiai tényezdk
kozott. A négy betegnek akinek nem sikeriilt a megvonés és a harombol kettdnek akinek az
értékelése gyenge lett volt valamilyen pszichidtriai zavara de ez igaz volt azoknak a
betegeknek a majdnem 30%-dra, akiknek az értékelése kitlind vagy jo lett. Mivel a betegek
nagyrésze hosszu ideje szedte a benzodiazepineket, ezért nehéz volt egy megbizhatd becslést
alkotni a benzodiazepin el6tti személyiségilikrél. Azok akik kudarcot vallottak mindannyian
'nem megfeleld személyiségként' lettek besorolva a benzodiazepin hasznalat alatt, de ez igaz
sok olyan betegre is akik végiil kiting értékelést értek el.



Megyvitatas

Ezen tanulmanynak egy egyértelmii eredménye, hogy ezen betegek jelentds tobbsége (70%)
jOl érezte magat 10 honap-3.5 év elteltével a megvonds utdn és a visszaesés €s a kudarc ardnya
alacsony volt (8%). A kedvezdbb kimenetel, 6sszehasonlitva a Higgitt és tarsai¢hoz képest,
aki azt taldlta, hogy csak a betegek egyharmada volt tiinetmentes a megvonds utin, a
betegszelektalasnak lehet koszonhetd. Azokat a betegeket akiknek pszichidtriai problémajuk
van feltehetéen foleg pszichiatriai részlegekbe utaljak, és a rendelkezésre allo adatok
nagyrésze 1s ilyen betegektdl val6. Azoknak a betegeknek akiket farmakoldgiai
intézményekbe kiildenek jobb progndzisa lehet mivel kevesebb alapvetd pszichiatriai
problémdajuk van. (Erdemes megjegyezni azonban, hogy néhany beteget pszichiater kiildstt a
jelenlegi csoportba.)

Maisodsorban a tanulmdny rdmutat, hogy a hosszitdvi benzodiazepin hasznélat jelentsen
koros egészségtelen allapotot von maga utan. A benzodiazepin szedés alatt az 50 betegbdl 10
kovetett el olyan gyogyszertiladagolast, aminek korhdzbakeriilés lett a kovetkezménye, néha
tobbszor is. Tiz beteg agorafdbids lett, amire tobbok kapott (sikerteleniil) viselkedési és egyéb
terdpids kezelést kapott. Tizenkettd ment keresztiil mindenre kiterjedd gasztréenteroldgiai és
neuroldgiai vizsgalatokon és a kezelésiik hatdstalan volt. Egyik ilyen tiinet és viselkedés sem
az eredeti indok a benzodiazepin elkezdésére hanem a kronikus haszndlat alatt alakult ki.
Vitathat6, hogy a tiinetek akkor is kialakultak-e volna ha a beteg nem szed benzodiazepineket,
de a tény hogy a benzodiazepin szedés el6tt nem voltak jelen, nem reagaltak kezelésre a
benzodiazepin haszndlat alatt, viszont nagymértékben eltiintek a gydgyszer abbahagydsa utén,
azt sejteti, hogy a benzodiazepinek valdjdban okozhatnak vagy sulyosbithatnak kiilonféle
pszicholdgiai és pszichoszomatikus problémakat.

Nehéz volt mennyiségileg meghatarozni a pszichologiai tényezoket, amelyek a benzodiazepin
hasznalat megkezdéséhez és folytatdsdhoz vezettek. Ahogy az 1.Tédbldzatban lathato, az
eredeti indok a benzodiazepin hasznélatra dltalaban, habar nemcsak kizarélag, a depresszid és
a szorongas volt. Mindazonaltal az Osszes betegnek voltak kiilonféle szorongasos/depresszios
tiineteil a beutalas idépontjaban €s ezek fokozatosan novekedtek az évek soran a folyamatos
benzodiazepin hasznélat ellenére. A betegek nagy tobbségénél ezek a tiinetek jelentOsen
javultak a megvonas utan. Habar sok betegnek, még azoknak is akik kitlin6ként lettek
értékelve 2-3 €év utdn, vannak alkalmakkor szorongdsos tiinetei, kiilonOsen stresszes
id6szakokban, ugy tlinik, hogy megtanultdk jobban kezelni a stresszt mint amikor
benzodiazepin gyogyszereket szedtek. Ennek a kérdésnek a tisztdzdsdra nagymintdju,
hosszitavi 0sszehasonlitdsara lenne sziikség olyan szorongdsos embereknél, akik szedtek és
akik nem szedtek benzodiazepineket. Catalan & Gath[12] vizsgélata azt sejteti, hogy a
benzodiazepinek nem voltak hatdsosabbak a rovid tandcsaddsndl olyan betegeknél akiknek
kisebb affektiv zavaruk volt és haziorvos latta ket és tobb mint 7 honapig nyomon voltak
kovetve.

Valo6szintinek tlinik, hogy a tiinetek rosszabbodisanak mechanizmusa a kronikus
benzodiazepin hasznalat magaban foglalja a tolerancia kialakulasat a szorongascsokkentd
hatdsokhoz, ami miatt elvondsi tiinetek jelennek meg még a gydgyszer folyamatos haszndlata
mellett is, és magdban foglalja a hosszuitavi ellentétes hatdsok kialakuldsat. Ezek a hatasok és
mechanizmusok mashelyiitt meg voltak vitatva.[3,4]

Végiill pedig az eredmények megmutatjdk, hogy megéri a faradtsiagot leszokni a
benzodiazepinekrdl olyan motivalt betegek esetében, mint amilyenek ebben a vizsgalatban



voltak. A depresszié probléma lehet a megvonds utdn ahogy az mar elézdleg emlitésre
keriilt[3,12] és ahogy az egy ongyilkossdg és harom visszaesés is bizonyitja. Atmenetileg
indokoltak lehetnek antidepresszans gyégyszerek ilyen esetekben. Altdldnossdgban véve a
kimenetel jobban tlinik fiatalabb betegek esetében, de a kor nem feltétlen akadaly a sikerhez.
A jovot illetden a benzodiazepin fiiggdség prevencioja egyértelmiien egy kivanatos stratégia,
ami elérhetd lehet a benzodiazepinek O&vatosabb felirasdval és rovidtavra valo
korlatozasaval.[13]

Koszonetnyilvanitas

Koszonetet mondok M.D. Rawlins-nak a hasznos tandcsokért €s a klinikai intézményekért.

1. TABLAZAT. Betegek Adatai

Betegs | Nem Kor | Eredeti indok a Evek Napi benzodiazepin Hoénapok a | Kimenetel
zam benzodiazepinekr | rendszere | dézis felvételnél (mg) megvonas
e S Ota
benzodia
zepineke
n
1 NO 34 | Tul er6s 14 Nitrazepam 10 - Visszaesett
menstrudcié Diazepam 12.5
2 Férfi 31 | Fiilzigas 3 Lorazepam 3 42 Kitlind
3 N6 43 Szorongds/depress | 10 Lorazepam 2 39 Kiting
zié
4 N6 39 | Hiperaktiv 12 Diazepam 4 42 J6
gyerrmek
5 N6 50 | Szédiilés 10 Diazepam 10 39 Kitiing
6 N6 46 | Miitét utani sokk 10 Klobazam 20 39 Kitling
Flurazepam 15
7 Férfi 72 | Hatfajas 5 Lorazepam 7.5 36 Kozepes
8 N6 54 | Szorongés/depress | 22 Diazepam 20 36 J6
zié
9 N6 42 | Nyakfajas 18 Prazepam 5 36 Kitiing
10 N6 67 | Depresszi6 4 Lorazepam 1.5 36 Kozepes
11 N6 36 | Influenza 3 Lorazepam 3 36 Kitiing
Triazolam 0.25
12 N6 46 | Fejfajas 14 Lorazepam 7 - Visszaesett
13 N6 43 | Szorongds 6 Diazepam 7.5 30 Kozepes
14 No6 38 | Szorongés/depress | 4 Klérdiazepoxid 20 30 Kitlin6
zié
15 No6 38 | Panikrohamok 3 Diazepam 30 30 Kitlin6
Lorazepam 5
16 N6 64 | Idegek 16 Klérdiazepoxid 30 30 J6
17 Férfi 38 | Fejfajas 5 Medazepam 5 28 Kitind
18 N6 56 | Idegdsszeroppand | 10 Lorazepam 2.5 24 Kitiné
s
19 Férfi 40 | Szorongds 1 Triazolam 0.5 24 Kitind
20 N6 45 Idegek 2 Lorazepam 1.5 23 Kitind
21 N6 47 Szorongas/depress | 19 Diazepam 6 19 Kitind
zié
22 N6 56 | Szorongds/depress | 7 Diazepam 10 18 Kozepes
zié
23 Férfi 34 | Idegek 16 Diazepam 8 22 Kitling




24 N6 20 | Osszetett tic 11 Lorazepam 7.5 29 Kitlind
25 Né 59 | Gyész 10 Triazolam 0.25 22 Kitlind
26 N6 34 | Idegek 12 Lorazepam 7.5 21 Gyenge
27 Férfi 28 | Fobids szorongds | 13 Lorazepam 4.5 20 Kitlind
28 Férfi 31 Szivdobogdsérzés | 10 Diazepam 12 21 J6
29 Né6 64 | Kimeriiltség 12 Diazepam 10 17 J6
Nitrazepam 10
30 N6 40 | Gyész 60 Diazepam 15 16 Kitlin
31 N6 55 | Depresszid 3 Temazepam 60 11 J6
32 Né6 28 | Gyasz 13 Diazepam 10 - Nem sikeriilt
Klérazepat 60 a megvonas
33 N6 38 | Fejfajasok 3 Lorazepam 1 16 J6
34 Férfi 30 | Idegosszeroppand | 10 Lorazepam 2 11 Kitting
s
35 Né6 46 | Idegosszeroppana | 12 Diazepam 6 11 Kozepes
S Temazepam 20
36 Férfi 70 | Gyész 5 Lorazepam 3 14 Kozepes
37 Né6 33 Szorongds 21 Lorazepam 5 12 J6
Ketazolam 30
38 Né6 40 | Anorexids 20 Diazepam 7 16 J6
mellékhatdsok
39 N6 36 | Gyasz 18 Diazepam 10 12 J6
Nitrazepam 10
40 N6 30 | Depresszi6 14 Diazepam 25 - Visszaesett
41 N6 56 | Gyéasz 14 Diazepam 4.5 12 Kitind
Temazepam 20
42 N6 71 Szorongds/depress | 5 Lorazepam 1 13 Kozepes
zié
43 N6 49 | Gydsz 3 Diazepam 15 12 Kiting
Temezepam 40
44 N6 63 Idegosszeroppana | 12 Medazepam 15 11 Kozepes
S Diazepam 6
45 N6 44 | Szorongés 7 Lorazepam 3 14 Kitlind
46 Férfi 69 | Szorongds 8 Lorazepam 2 3 Kitling**
47 No6 66 | Szorongas/depress | 2 Alprazolam 0.5 2 Gyenge**
Zi6 Triazolam 1.125
48 N6 50 | Idegek 3 Lorazepam 3 - Gyenge***
49 N6 43 | Depresszid 12 Diazepam 30 10 Kitlind
50 No6 44 | Hatfajas 15 Lorazepam 3 11 J6
Triazolam 0.5
Osszes/ | 40N§ At | - Atlag - - Kitiin6-24
Atlag | 10Férfi | ag: 9.76 év J6-11
45. Kozepes-8
92 Gyenge-3
Visszaesett/
Nem
sikeriilt-4

* A kimenetelek magyarazata a 2.Téblazatban
“* Egyeb betegség miatt meghalt a megvonas utdn
*##*0ngyilkossdg




2.Tablazat. Kimenetel a benzodiazepin megvonas utan

Osztilyzat Meghatédrozis Betegek szdma (%)
Kitiin6 Teljesen - Minimdlis tiinetek, normdl életet él, teljes 24 48%
meggyogyult munkaidében dolgozik, nem szed
rendszeresen gydgyszert (lehet még fesziilt).
J6 Sokkal jobban van Néhany tiinete van, de képes normdl életet 11 22%
élni, teljesidében dolgozik
Kozepes Jobban van Jelen vannak olyan tiinetek, amelyek 8 16%
zavarjak az életet vagy mds gyogyszer
szedését igényelik (pl. bétablokkoldk,
antidepresszansok)
Gyenge Nincs jobban Leszokott de még mindig sok tiinete van 3 6%
vagy/és mds pszichotropikus gyégyszert
szed (pl. antidepresszans,
nyugtaté/hipnotikum)
Megbukott | Visszaesett vagy nem | - Ujrakezdte a benzodiazepint a megvonds 4 8%
szokott le utan, nem tudott leszokni, szamos tiinete
jelen van
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