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STRESZCZENIE

Artykutl prezentuje Zalecenia Sekcji Farmakoterapii Polskiego Towarzystwa Badan nad Uzaleznieniami (PTBU)
i Sekcji Psychofarmakologii Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (PTP) w odniesieniu do dlugoterminowej far-
makoterapii wspierajgcej utrzymywanie abstynencji lub zmniejszajacej spozycie alkoholu u dorostych pacjentéw uza-
leznionych od alkoholu. Poza praktycznymi wskazéwkami dotyczgcymi dtugoterminowej farmakoterapii uzaleznienia
od alkoholu przedstawiono podstawowe obszary niepewnosci, tj. zagadnienia wymagajace dalszych badan i naukowe;j
dyskus;ji.

ABSTRACT

The article presents the Guidelines of the Pharmacotherapy Section of the Polish Society for Research on Addic-
tions (PTBU) and the Psychopharmacology Section of the Polish Psychiatric Association (PTP) on long-term pharma-
cotherapy aimed at maintaining abstinence or reducing alcohol intake in adult, alcohol-dependent patients. Apart from
practical guidelines on long-term pharmacotherapy for alcohol dependence, the authors present basic areas which
require further studies and scientific debate.
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WPROWADZENIE. PODSTAWOWE
ZAEOZENIA I CEL PUBLIKACJI

We wszystkich krajach wysokorozwinietych kosz-
ty szkodliwego uzywania i uzaleznienia od alkoholu
stanowia znaczace obcigzenie dla systemoéw opie-
ki zdrowotnej. Koszty te wynikaja z koniecznosci
leczenia samego uzaleznienia, ale takze — a nawet
przede wszystkim — z faktu, iz spozycie alkoholu po-
zostaje ,w tle” wielu powaznych schorzen psychicz-
nych i somatycznych, podnoszac ogélne koszty opieki
medycznej (WHO 2010; Rehm i wsp. 2011; Bogucki
i wsp. 2013). Nadmierne spozycie alkoholu jest tez
istotnym czynnikiem ryzyka przedwczesnego zgonu,
przy czym nadumieralno$§¢ wywotana naduzywa-
niem alkoholu dotyczy przede wszystkim oséb uza-
leznionych (Rehm i wsp. 2011; Jakubczyk i Wojnar
2012). Wobec powyzszego nie dziwi fakt, ze rozwaj
i wprowadzanie do praktyki nowych, skutecznych
i bezpiecznych metod leczenia uzaleznienia od alko-
holu przewija sie w stanowiskach wielu organizacji
i towarzystw naukowych (Soyka i wsp. 2008; WHO
2010; Lingford-Hughes i wsp. 2012).

Obserwowany na przestrzeni ostatnich dwdch
dekad, zgodny z postulatami srodowisk naukowych,
intensywny rozwdj badan nad farmakoterapig uza-
leznienia od alkoholu wymaga uporzadkowania
podstawowych danych i zidentyfikowania celéw
dla dalszych analiz naukowych. W pracy przedsta-
wiono zalecenia Sekcji Farmakoterapii Polskiego
Towarzystwa Badan nad Uzaleznieniami (PTBU)
i Sekcji Psychofarmakologii Polskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego (PTP) dotyczace dltugoterminowej
farmakoterapii nakierowanej na:

* podtrzymanie catkowitej abstynencji po prébie

zaprzestania picia alkoholu,
zapobieganie nawrotom picia,

* zmniejszenie liczby i intensywnosci epizodéw
ciezkiego picia (heavy drinking days; >5 stan-
dardowych porcji dziennie dla mezczyzn, >4 por-
cje standardowe dziennie dla kobiet),

* zmniejszenie catkowitego spozycia alkoholu (spo-
zycie w gramach czystego alkoholu na jednostke
czasu),

* zmniejszenie ryzyka szkod zdrowotnych i spotecz-
nych w wyniku wymienionych wyzej oddzialywan
u dorostych pacjentéw uzaleznionych od alkoholu.
Intencja autoréw niniejszego opracowania jest,

by zawarte w nim zalecenia mialy charakter stwier-
dzen udokumentowanych naukowo, tj. aby byly po-
parte badaniami przeprowadzonymi zgodnie z zasa-
dami medycyny opartej na dowodach (evidence-based
medicine, EBM) udostepnionymi w formie publikaciji.

Podstawowym celem zalecen jest dostarczenie le-
karzom, przede wszystkim psychiatrom, wskazéwek
praktycznych (spelniajacych jednak kryteria EBM)
w kwestii przewleklego leczenia farmakologicznego
uzaleznienia od alkoholu. Ponadto celem publikacji
jest okreslenie podstawowych obszaréw niepewnosci,
tj. obszaréw wymagajacych, czesto pilnie, dalszych ba-
dan i naukowej dyskusji.

Nalezy podkresli¢, ze zalecenia nie zastapig po-
glebionej diagnozy potgczonej z indywidualnym do-
borem terapii, zawsze po kompleksowym rozwazeniu
bilansu korzysci-ryzyko. Zalecenia nie zastepuja tez
zapiséw charakterystyki produktu leczniczego (ChPL)
zatwierdzonych przez Urzad Rejestracji Produktéow
Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw
Biobd6jczych lub Europejska Agencje ds. Lekéw.
(Wszystkie wspomniane w tekscie ChPL sg do-
stepne na stronie internetowej Urzedu Rejestracji
Produktéw Leczniczych lub u podmiotéw odpowie-
dzialnych za wprowadzanie do obrotu wspomnianych
w tekscie lekow).

Co istotne, niniejsze zalecenia nie sg standarda-
mi lub algorytmami postepowania terapeutycznego.
Te ostatnie charakteryzuje nieporéwnanie wieksze
uszczegblowienie, co pozostawia mniejszy margi-
nes wyboru adresatowi takich opracowan. Zalecenia
sformulowane w niniejszej pracy nie majg tez cha-
rakteru ostatecznego i powinny by¢ modyfikowane
w wypadku pojawienia sie nowych randomizowa-
nych, kontrolowanych badan klinicznych lub nowych
danych dotyczacych bezpieczenstwa farmakoterapii.
Publikacja niniejszych zalecenn powinna by¢ trak-
towana jako punkt wyjécia i zaproszenie $rodowisk
zajmujacych sie terapig uzaleznien do naukowej
dyskusji na temat przyszltych zmian i uzupelnien.
Autorzy stoja na stanowisku, ze inne wazne obszary
farmakoterapii (np. leczenie alkoholowych zespoléw
abstynencyjnych, leczenie pacjentéw z marskoscia
watroby, leczenie pacjentéw z tzw. podwéjng diagno-
z3) moga by¢ przedmiotem osobnych, bardziej szcze-
gblowych opracowan lub anekséw.

METODA

Zalecenia zawarte wniniejszej pracy opartona sys-
tematycznym przegladzie rekomendacji i wytycz-
nych z ostatniej dekady (m.in. American Psychiatric
Association 2006; Soyka i wsp. 2008; NICE 2011;
Lingford-Hughes i wsp. 2012). Wykorzystano tez pol-
skie opracowanie na ten temat autorstwa Habrata
(2011), opublikowane jako rozdzial w pozycji ksiaz-
kowej pt. Standardy leczenia farmakologicznego
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niektdrych zaburzen psychicznych (Jarema 2011).
Uwzgledniono takze prace pogladowe poswieco-
ne farmakoterapii uzaleznienia od alkoholu oraz
najwazniejsze randomizowane, kontrolowane ba-
dania kliniczne i metaanalizy takich badan (m.in.
Srisurapanont i Jarusuraisin 2005; Snyder i Bowers
2008; Rosner i wsp. 2008, 2010a,b; Jergensen
i wsp. 2011; Gual i wsp. 2013; Maisel i wsp. 2013).
Podstawowy zestaw wykorzystanej literatury nauko-
wej przedstawiono w rozdziale , Pi§miennictwo”.

Powstawanie zalecen bylo procesem, w ramach
ktorego wczesniejsze wersje tekstu poddawano kolej-
nym uzgodnieniom w gronie autoréw oraz konsulta-
cjom zewnetrznym. Ostatecznych uzgodnienn doko-
nano na zasadzie konsensu wéréd autoréw opraco-
wania. Autorzy chcieliby w tym miejscu podziekowaé
wszystkim osobom — w tym wielu lekarzom oraz tera-
peutom uzaleznien — za uwagi i komentarze do wcze-
$niejszych propozycji zalecen. Niektore z tych oséb,
szczegllnie zaangazowane w ten proces, wymienio-
no z imienia i nazwiska w akapicie , Podziekowania”.

Za ostateczng wersje zalecen przedstawiong w ni-
niejszej pracy odpowiadaja tylko autorzy.

Zalecenia dotyczace wyboru celu
terapeutycznego

Wybér celu dla przewleklej farmakoterapii uza-
leznienia od alkoholu powinien byé poprzedzony dia-
gnoza stanu psychicznego i somatycznego uwzgled-
niajacg cechy osobowosci i charakterystyke srodo-
wiska, w ktérym zyje pacjent. Elementy diagnozy
wplywajace na wybdr celu terapeutycznego obej-
muja m.in. dotychczasowy przebieg choroby, w tym
wyniki poprzednich préb leczenia, wspétistniejace
zaburzenia psychiczne, ocene funkcji watroby i in-
nych narzadéw, ocene rokowania. Cel terapeutyczny
powinien by¢ dobrany indywidualnie do aktualnych
potrzeb i mozliwosci pacjenta (American Psychiatric
Association 2006; Habrat 2011; NICE 2011; Lingford-
Hughes i wsp. 2012).

Abstynencja jest wiasciwym celem terapeutycz-
nym i stanem klinicznym dla wiekszos$ci pacjentow,
w tym dla pacjentéw ze wspoélistniejacymi powazny-
mi obcigzeniami psychiatrycznymi i somatycznymi
(Lejoyeux and Lehert 2011; NICE 2011; EASL 2012;
Addolorato i wsp. 2013).

Zmniejszenie spozycia alkoholu moze by¢ ce-
lem terapeutycznym dla pacjentéw niewyrazajacych
zgody na przyjecie abstynencji jako celu terapeutycz-
nego lub u pacjentéw, u ktérych wielokrotne préby
utrzymania abstynencji zakonczyly sie niepowodze-
niem. Zmniejszenie spozycia alkoholu jako diugoter-
minowy lub jedyny cel terapeutyczny powinno byé

powigzane z uzasadnionymi oczekiwaniami korzysci
zdrowotnych, rodzinnych lub zawodowych, a osigga-
ne korzyéci powinny byé monitorowane i dokumen-
towane (NICE 2011; Lingford-Hughes i wsp. 2012).
Cele terapeutyczne mogg zmieniaé¢ sie w czasie.
Ustalenie zmniejszenia spozycia alkoholu jako celu te-
rapeutycznego nie wyklucza zmiany celu na catkowita
abstynencje. Zmniejszenie spozycia alkoholu i zmniej-
szenie ryzyka szkod zdrowotnych (zawodowych, spo-
tecznych) powinno by¢ traktowane — u czesci pacjen-
tow — jako cel posredni na drodze do osiggniecia abs-
tynencji (Niciu i Arias 2013; Aubin i Daeppen 2013).

Zalecenia dotyczace do wyboru leku

Kazdy pacjent uzalezniony od alkoholu jest poten-
cjalnym kandydatem do przewleklej farmakoterapii,
a odstgpienie od préb wdrozenia farmakoterapii spet-
niajacej kryteria EBM wymaga uzasadnienia. Nalezy
wyraznie podkresli¢, ze stosowanie ktoregokolwiek
sposréd omoéwionych nizej lekow bez interwencji
psychospotecznych nie jest zalecane (Rosner i wsp.
2008; Soyka i wsp. 2008; Rosner i wsp. 2010a,b;
Mann i Hermann 2010; NICE 2011; Lingford-
Hughes i wsp. 2012; Maisel i wsp. 2013).

Do lekéw pierwszego rzutu, tj. lekéw o udoku-
mentowanej skutecznosci w dtugoterminowej terapii
wspierajacej utrzymywanie abstynencji lub zmniej-
szajacej ilo§¢ wypijanego alkoholu i intensywnosé
jego picia, naleza: akamprozat, naltrekson i nalme-
fen. Do lekéw drugiego rzutu nalezy disulfiram
w postaci doustnej (Jorgensen i wsp. 2011; Leyoyeux
i Lehert 2011; NICE 2011; Lingford-Hughes i wsp.
2012; Aubin i Daeppen 2013; Maisel i wsp. 2013).

Inne leki psychotropowe mogg by¢ stosowane
do leczenia schorzen wspélwystepujacych i/lub u pa-
cjentéow z tzw. podwdjnym rozpoznaniem. Ponadto
u pacjentéw uzaleznionych od alkoholu z alkoholo-
wym uszkodzeniem watroby mozna rozwazyé stoso-
wanie baklofenu (EASL 2012; Addolorato i wsp. 2013).

Pozycja poszczegblnych lekéw moze ulec zmianie
w wypadku pojawienia sie nowych wynikéw badan.

Zalecenia dotyczace laczenia farmakoterapii
z innymi oddzialywaniami terapeutycznymi
Dtugoterminowa farmakoterapia wspierajaca utrzy-
mywanie abstynencji lub zmniejszajaca spozycie
alkoholu powinna by¢ stosowana tgcznie z interwen-
cjami psychospotecznymi. Wyniki badan nie pozwa-
lajg aktualnie na dobér leku do rodzaju oddziatywan
psychospotecznych (lub odwrotnie).L.aczenie metod
terapeutycznych powinno wiec odbywaé sie zgod-
nie z zasadg maksymalizacji korzysci i minimaliza-
cji ryzyka, z uwzglednieniem preferencji pacjenta
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i dostepnosci danej metody terapeutycznej (Ame-
rican Psychiatric Association 2006; Soyka i wsp.
2008; Habrat 2011; NICE 2011; Lingford-Hughes
iwsp. 2012).

Zalecenia dotyczace stosowania
poszczegélnych lekéw

Celem zalecen nie jest kompleksowy przeglad
wlasciwosci farmakodynamicznych i farmakokinety-
czych lekéw wymienionych jako preparaty pierwszego
lub drugiego rzutu. Dlatego w tym miejscu ograniczo-
no sie do podania najwazniejszych cech lekéw, ktére
pozwalajg odrézni¢ jedne od drugich oraz warunkuja
wstepng decyzje o wyborze produktu leczniczego.

Akamprozat

Lek jest modulatorem uktadu GABA-ergicznego
i stabym antagonista receptoréw glutaminianergicz-
nych NMDA, ktérego korzystny wplyw, przy przewle-
ktym stosowaniu, polega przede wszystkim na pod-
trzymywaniu abstynencji. Na podstawie wynikow
badan przedklinicznych mozna zatozy¢, ze mecha-
nizm dzialania leku przektada sie na normalizacje
zaburzonego po odstawieniu alkoholu przekaznic-
twa GABA-ergicznego i glutaminianergicznego. Lek
moze tez hamowaé zalezne od receptoréw NMDA
procesy pamieciowe prowadzace do nawrotu picia
(Poldrugo i wsp. 2005; Soyka i wsp. 2008; Mann
i Hermann 2010; Rosner i wsp. 2010a).

W wypadku korzystnych zmian w zachowaniu
osoby leczonej (utrzymywanie abstynencji) lek moze
by¢ stosowany do 12 miesiecy. Jednak optymalny
czas leczenia nie jest mozliwy do sprecyzowania
na postawie dostepnych wynikéw badan.

Nie wykazano zwiekszonej skutecznosci akam-
prozatu w polaczeniu z konkretng metoda wsparcia
psychospolecznego; ChPL méwi o stosowaniu leku
z jednoczesnie prowadzong psychoterapiag. Wydaje
sie, ze dzialanie leku jest niezalezne od plci leczo-
nych oséb. Lek nie wchodzi w istotne interakcje z al-
koholem. Podstawowym przeciwwskazaniem do sto-
sowania leku jest ciezka niewydolnosé nerek lub wa-
troby (Mann i Hermann 2010; Mason i Lehert 2012;
Maisel i wsp. 2013).

Naltrekson

Naltrekson jest nieselektywnym antagonistg re-
ceptoréw opioidowych, ktéry — stosowany przewle-
kle — zmniejsza intensywno$¢ epizodéw picia oraz
liczbe dni, w ktérych dochodzi do epizodu ciezkie-
go picia. Na podstawie wynikéw badan przedkli-
nicznych mozna zatozy¢, ze lek hamuje aktywacje
uktadu endogennych opioidéw po podaniu alkoho-

lu, co przeklada sie na ograniczenie glodu (craving)
wywolanego spozyciem pierwszych porcji alkoholu
i zmniejszenie spozycia alkoholu w czasie epizodu
picia (Bienkowski i wsp. 1999; Rosner i wsp. 2008,
2010b; Niciu i Arias 2013).

Lek wydtuza abstynencje, cho¢ wydaje sie pod
tym wzgledem mniej skuteczny od akamprozatu.
ChPL moéwi o stosowaniu leku w celu zapobiegania
nawrotom picia, wydtuzania abstynencji i redukcji
glodu. W wypadku korzystnych zmian w zachowaniu
osoby leczonej (istotna redukcja picia, utrzymywanie
abstynencji) lek moze by¢ stosowany do 6 miesiecy.
Jednak optymalny czas leczenia nie jest mozliwy
do sprecyzowania na postawie dostepnych wynikow
badan (Soyka i wsp. 2008; NICE 2011; Jarosz i wsp.
2013; Maisel i wsp. 2013). Opublikowana niedawno
metaanaliza badan klinicznych wskazuje na polimor-
fizm A118G genu receptora opioidowego mi (OPRM1)
jako potencjalny biomarker odpowiedzi terapeutycz-
nej na naltrekson (Chamorro i wsp. 2012).

Podstawowymi przeciwwskazaniami do stosowa-
nia leku sg ciezkie zaburzenia czynno$ci nerek lub
watroby oraz uzaleznienie opioidowe. Nalezy podkre-
§li¢, ze naltrekson i nalmefen, jako antagonisci re-
ceptoréow opioidowych sg zwigzkami praktycznie po-
zbawionymi dzialania opioidoergicznego i potencjatu
uzalezniajacego. Oba leki moga natomiast wywoty-
waé opioidowy zespdl abstynencyjny u oséb przyj-
mujacych przewlekle opioidy (American Psychiatric
Association 2006; Habrat 2011; Lingford-Hughes
iwsp. 2012; Franck i Jayaram-Lindstrom 2013).

Nalmefen

Nalmefen jest antagonisty receptoréw opioido-
wych, ktéry zmniejsza intensywnos¢ epizodéw pi-
cia oraz liczbe dni, w ktérych dochodzi do epizodu
ciezkiego picia. Zgodnie z ChPL, lek powinien byé¢
stosowany w modelu ,w razie potrzeby” (as-needed
dosing) (Karhuvaara i wsp. 2007; Gual i wsp. 2013;
Mann i wsp. 2013; Niciu i Arias 2013). W modelu tym
o przyjeciu nalmefenu decyduje sam pacjent, szacu-
jac mozliwo$¢ wystapienia okazji do spozycia alkoho-
lu, czyli sytuacji zwiekszonego ryzyka. Na podstawie
wynikow badan przedklinicznych mozna zalozyé,
ze lek hamuje aktywacje uktadu endogennych opio-
idéw po podaniu alkoholu, co przektada sie na ograni-
czenie glodu wywolanego spozyciem pierwszych por-
cji alkoholu i zmniejszenie spozycia alkoholu w czasie
epizodu picia (Bienkowski i wsp. 1999; Franck iJay-
aram-Lindstrom 2013; Niciu i Arias 2013).

Nalmefen mozna stosowaé¢ u pacjentéw, u kté-
rych $rednie dzienne spozycie alkoholu jest wieksze
niz 60 g/dobe dla mezczyzn, lub 40 g/dobe dla kobiet
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— po dwéch tygodniach od wstepnej oceny, ktéra —
zgodnie z ChPL i protokotem badan przedrejestracyj-
nych (Gualiwsp. 2013; Mann i wsp. 2013) — powinna
poprzedzaé¢ wlagczenie leczenia. Korzystny efekt leku
wydaje sie bardziej nasilony u oséb spozywajacych
wieksze ilosci alkoholu na poczatku terapii i niezm-
niejszajacych spozycia po ocenie wstepnej (van der
Brink i wsp. 2013).

W odréznieniu od naltreksonu i akamprozatu
stosowanie nalmefenu jest zalecane u oséb aktual-
nie pijacych, bez okresu abstynencji poprzedzajace-
go wlaczenie leku. Nalmefenu nie nalezy podawaé
pacjentom wykazujacym somatyczne objawy odsta-
wienia alkoholu lub wymagajacym detoksykacji. Lek
powinien by¢ stosowany razem ze stalym wsparciem
psychospotecznym ukierunkowanym na przestrze-
ganie zasad leczenia i redukcje spozycia alkoholu
(np. model BRENDA stosowany w badaniach przed-
rejestracyjnych; Volpicelli 2001; Starosta i wsp.
2006). W wypadku korzystnych zmian w zachowa-
niu osoby leczonej (istotne zmniejszenie picia) lek
moze byé stosowany przez 6-12 miesiecy. Jednak
optymalny czas leczenia nie jest mozliwy do spre-
cyzowania na postawie dostepnych wynikéw badan.

Podstawowym przeciwwskazaniem do stosowania
nalmefenu sa ciezkie zaburzenia czynnosci nerek
lub watroby oraz uzaleznienie od opiatéw (Habrat
2011; Franck i Jayaram-Lindstrom 2013).

Disulfiram

Opublikowane wyniki badan pozwalajg przy-
jac¢, ze disulfiram moze by¢ lekiem drugiego rzutu
do podtrzymywania abstynencji. Lek dziala poprzez
hamowanie dehydrogenazy aldehydowej, prowadzac
do akumulacji aldehydu octowego i szeregu odczu-
wanych awersyjnie reakcji organizmu (np. nudno-
$ci, uderzenia goraca, kolatanie serca). Rozwazane
sg inne efekty farmakologiczne disulfiramu,
w tym pobudzajacy wplyw na przekazZnictwo dopa-
minergiczne w o$rodkowym ukladzie nerwowym
w wyniku hamowania B-hydroksylazy dopamino-
wej (Charpeaud i wsp. 2011; Jgrgensen i wsp. 2011;
Lingford-Hughes i wsp. 2012).

Przestanka do stosowania leku przed wyprébowa-
niem lekéw pierwszego rzutu sa gléwnie preferencje
samego pacjenta. Lek powinien by¢ podawany w ade-
kwatnych dawkach, drogg doustng (p.o.), z zachowa-
niem odpowiedniego odstepu od ostatniego epizodu
picia (ChPL). Disulfiram podawany p.o. powinien
by¢ przyjmowany przy $wiadkach (pod nadzorem),
poniewaz ten element terapii jest uwazany za jeden
z warunkow skutecznosci leczenia. Lek powinien
by¢ stosowany po odpowiedniej edukacji pacjenta,

wraz z interwencja psychospoleczng. Stosowanie di-
sulfiramu w innych postaciach (implanty) nie jest re-
komendowane (Habrat 2011; Jorgensen i wsp. 2011;
NICE 2011; Lingford-Hughes i wsp. 2012).

Lek mozna podawaé¢ po uwzglednieniu prze-
ciwwskazan, do ktérych naleza m.in. choroby serca
i niektére zaburzenia psychiczne.

WNIOSKI ODNOSNIE DO OBSZAROW
WYMAGAJACYCH DALSZYCH BADAN

Wnikliwej ocenie w dalszych badaniach powinny
podlegaé nastepujace aspekty przewleklej farmako-
terapii uzaleznienia od alkoholu (Mann i Hermann
2010; Habrat 2011; NICE 2011; Franck i Jayaram-
Lindstrom 2013):

* optymalny moment rozpoczecia i czas stosowania
zalecanej farmakoterapii,
skuteczno$¢ i bezpieczenstwo réznych kombina-
cji lekowych,
skuteczno$¢ i bezpieczenistwo kombinacji réz-
nych oddziatywan psychospolecznych i farma-
kologicznych, ze szczegblnym uwzglednieniem
kombinacji krétkich interwencji i wymienionych
wyzej lekow — przeprowadzanych i ordynowanych
w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej, od-
dzialéw lub przychodni neurologicznych, ortope-
dyczno-urazowych i innych,
skuteczno$¢ naltreksonu w potaczeniu z tzw. me-
dical management (Anton i wsp. 2006; Rosner
i wsp. 2010b) w warunkach europejskich (w tym
polskich) systeméw opieki zdrowotnej,
skuteczno$¢ i bezpieczenistwo lekéw w postaci
depot, zwlaszcza w odniesieniu do antagonistéw
receptoréw opioidowych (Lobmaier i wsp. 2011),
skuteczno$¢ i bezpieczenstwo takich lekéw, jak to-
piramat, baklofen, ondansetron lub kwas y-hydro-
ksymastowy (Arbaizar i wsp. 2010; Leone i wsp.
2010; Addolorato i wsp. 2013),
czynniki predykcyjne, w tym biomarkery, odpo-
wiedzi na leczenie poszczegélnymi preparatami,
* wplyw na skuteczno$é i bezpieczenstwo lecze-
nia takich czynnikéw, jak: pte¢, wspdtistniejace
zaburzenia psychiczne i somatyczne, stosowanie
lekéw z innych grup, podtyp uzaleznienia, wspot-
praca pacjenta i rodziny w czasie leczenia,
skutecznos$¢ i bezpieczenstwo farmakoterapii
w tzw. populacjach specjalnych: u mlodziezy, os6b
w podeszlym wieku, kobiet w cigzy,
skuteczno$é i bezpieczenistwo farmakoterapii
u pacjentéw uzaleznionych od alkoholu i nikoty-
ny, z uwzglednieniem wplywu leku na spozycie
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wyrobow tytoniowych oraz szkody zdrowotne

zwigzane z uzywaniem tych wyrobéw,

* skuteczno$é i bezpieczenstwo farmakoterapii u pa-
cjentéw uzaleznionych od alkoholu oraz innych
substancji psychoaktywnych,

* wybér punktéw konicowych dla badan klinicznych
umozliwiajgcych ocene jakosSci zycia pacjenta oraz
korzysSci spoteczne i ekonomiczne ze stosowania
lekéw.

Jest rzeczg oczywista, ze powyzsza lista nie obej-
muje wielu innych probleméw wymagajacych in-
tensywnych badan. Sformulowanie ,pelnej” listy
zagadnien wymaga przede wszystkim podejscia in-
terdyscyplinarnego uwzgledniajacego specyfike nie
tylko farmakoterapii, ale takze oddziatywan terapeu-
tycznych, ktérym farmakoterapia moze i powinna
towarzyszy¢ (psychoterapia, terapia behawioralna,
krotkie interwencje, terapia Srodowiskowa).

Kluczowym wyzwaniem naukowym, prawdopo-
dobnie na kolejne dekady, bedzie opracowanie sper-
sonalizowanej terapii uzaleznienia od alkoholu opar-
tej na obiektywnym (mp. wykorzystujacym biomar-
kery) wyborze kombinacji konkretnych interwencji
psychospotecznych i farmakologicznych. Wydaje sie
bowiem, ze wlasnie interdyscyplinarno$é podej-
Scia do terapii oraz stworzenie oferty dla pacjenta
obejmujacej zréznicowane interwencje psychospo-
teczne i farmakoterapeutyczne moze przelozyé sie
na pozadany od dawna wzrost efektywnosci leczenia
uzaleznienia od alkoholu (Mann i Hermann 2010;
Jakubczyk i Wojnar 2012; Aubin i Daeppen 2013).
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