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Streszczenie

Pacjenci z zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem alkoholu stanowig grupe wysokiego ryzyka w anestezjo-
logii i intensywnej terapii. Etanol jako jedna z najcze$ciej stosowanych substancji psychoaktywnych na $wiecie,
wywiera znaczacy wplyw, przede wszystkim, na funkcje osrodkowego uktadu nerwowego. Zaréwno ostre zatru-
cie, jak i przewlekle naduzywanie alkoholu wplywaja na odpowiedz fizjologiczng organizmu, farmakokinetyke
stosowanych lekéw oraz przebieg okolooperacyjny. Dokladna ocena przedoperacyjna z zastosowaniem testow
przesiewowych (AUDIT, AUDIT-C, CAGE) jest kluczowa dla identyfikacji ryzyka zespolu odstawiennego, ktory
moze prowadzi¢ do drgawek i majaczenia alkoholowego. Bezpieczne znieczulenie wymaga indywidualnego doboru
lekéw z uwzglednieniem calosciowego obrazu stanu klinicznego pacjenta. Pooperacyjna kontrola bélu powinna
opiera¢ si¢ na podej$ciu multimodalnym. Istotna jest interdyscyplinarna wspolpraca zespotu terapeutycznego.
Znajomo$¢ wptywu alkoholu na organizm ma kluczowe znaczenie w opiece anestezjologicznej i intensywnej terapii
tej grupy pacjentéw. Anestezjologia i Ratownictwo 2026; 20: 171-182. doi:10.53139/AIR.20262017

Stowa kluczowe: anestezjologia, znieczulenie, zespot odstawienny, delirium, choroba alkoholowa, postgpowanie okotooperacyjne
Abstract

Patients with alcohol use disorders represent a high-risk group in anaesthesiology and intensive care. Ethanol, as one
of the most commonly used psychoactive substances worldwide, exerts a significant effect primarily on central nervous
system functions. Both acute intoxication and chronic alcohol abuse influence the body’s physiological responses, drug
pharmacokinetics, and perioperative course. Thorough preoperative assessment utilizing screening tools (AUDIT,
AUDIT-C, CAGE) is essential for identifying the risk of alcohol withdrawal syndrome, which may lead to seizures and
delirium tremens. Safe anesthesia requires individualized drug selection considering the patient’s overall clinical status.
Postoperative pain management should be based on a multimodal approach. Interdisciplinary collaboration of the the-
rapeutic team is crucial. Understanding the impact of alcohol on the body is of key importance in anaesthesiology and
intensive care practice in this group of patients. Anestezjologia i Ratownictwo 2026; 20: 171-182. doi:10.53139/AIR.20262017
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Wstep

Osoby uzaleznione od alkoholu, zaréwno kobiety,
jak i mezczyzni, stanowig szczegdlna grupe pacjen-
tow wysokiego ryzyka w anestezjologii i intensyw-
nej terapii [1]. Etanol (alkohol etylowy) jest jednym
z najczesciej stosowanych srodkéw psychoaktyw-
nych na $wiecie (WHO, 2014). Cho¢ jego dziatanie
obejmuje wiele efektow behawioralnych, szczegélnie
dobrze udokumentowany jest jego wplyw na sen oraz
jego wilasciwosci uspokajajace i znieczulajace [2].
Anestezjolodzy czesto majg do czynienia z pacjentami
wykazujacymi zaréwno objawy ostrego zatrucia, jak
i przewlekle naduzywajacymi alkohol. Skuteczne
i bezpieczne prowadzenie znieczulenia w tej grupie
pacjentéw wymaga dogtebnej znajomosci zlozonych
mechanizmoéw biochemicznych i patofizjologicznych
towarzyszacych ekspozycji na alkohol, zaréwno
w przebiegu ostrym, jak i przewlektym [3]. Alkoholizm
to termin odnoszacy si¢ do 0séb doswiadczajacych
probleméw zwigzanych z konsumpcja alkoholu. Jest
on klasyfikowany jako pierwotna, przewlekta choroba,
ktorej rozwdj uwarunkowany jest czynnikami gene-
tycznymi, psychospolecznymi oraz §rodowiskowymi.
Wyréznia si¢ dwa gléwne pojecia: naduzywanie alko-
holu (alcohol abuse) oraz uzaleznienie od alkoholu
(alcohol dependence) [4].

Ostre zatrucie alkoholem

Ostre zatrucie alkoholem (ang. acute alcohol intoxi-
cation, AAI) stanowi zdarzenie kliniczne o potencjalnie
przemijajacym charakterze, wystepujace w nastep-
stwie spozycia nadmiernej ilo$ci alkoholu etylowego.
W Tabeli 1. przedstawiono kryteria diagnostyczne
ostrego zatrucia alkoholem zgodne z Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, piata edycja
(DSM-5), stuzace do jego rozpoznawania [5].

Diagnoza ostrego zatrucia alkoholem (AAI) nie
wyklucza obecnosci wspdlistniejacych powaznych
schorzen, dlatego nie nalezy bagatelizowa¢ stanu
pacjentéw bedacych pod wplywem alkoholu. Kliniczna
ocena powinna obejmowac zaréwno potencjalne
powiklania zwigzane z alkoholem, jak i inne moz-
liwe przyczyny objawdw. Szczegdlng uwage nalezy
zwrdci¢ na funkcje poznawcze, ktére powinny by¢
oceniane wielokrotnie w trakcie obserwacji, poniewaz
AAI moze powodowaé zaburzenia $wiadomosci — od
letargu po majaczenie. Warto pamigta¢, ze pacjenci,
ktdrzy wezesniej doswiadczyli AAI zwykle prezentuja
podobny obraz kliniczny podczas kolejnych epizoddw.
Odstepstwa od tego wzorca wymagaja przeprowadzenia
diagnostyki réznicowej w kierunku innych przyczyn
zmienjonego stanu psychicznego. Tabela 2. przedstawia
gltéwne zespoly kliniczne mogace imitowaé AAI [6].

Tabela 1. Kryteria diagnostyczne ostrego zatrucia alkoholem wedtug klasyfikacji DSM-5 (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, 5. wydanie) [5]

Table 1.

Diagnostic criteria for diagnosis of Acute Alcohol Intoxication according to the Diagnostic and

Statistical Manual of Mental Disorders 5th edition [5]

Niedawne spozycie alkoholu

ORAZ

po spozyciu alkoholu

Istotne klinicznie zmiany w zachowaniu lub funkcjonowaniu psychicznym (np. niewtasciwe zachowania
seksualne lub agresywne, chwiejnos¢ nastroju, zaburzenia osadu), ktére pojawity sie w trakcie lub krotko

ORAZ

Wystapienie jednego (lub wiecej) z ponizszych objawéw w trakcie lub krétko po spozyciu alkoholu:

a) betkotliwa mowa

b) brak koordynacji ruchowej

c) chwiejny chod

d) oczoplas

e) zaburzenia uwagi lub pamieci

f) otepienie lub sSpigczka

ORAZ

psychiczne, w tym zatrucie inng substancjg.

Objawy nie sg wynikiem innego stanu medycznego ani nie sg lepiej wyjasnione przez inne zaburzenie
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Tabela 2. Gléwne jednostki chorobowe nasladujace ostre zatrucie alkoholem [6]
Table 2.  Main clinical conditions mimicking an acute alcohol intoxication [6]

Zespoty kliniczne Rozpoznanie réznicowe

Alkohole (inne niz etanol): metanol, glikol etylenowy, alkohol izopropylowy
Substancje psychoaktywne: kokaina, opioidy, tetrahydrokannabinol

Leki: barbiturany, benzodiazepiny, tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne,
disulfiram

Tlenek wegla

Kwasica ketonowa alkoholowa
Cukrzycowa kwasica ketonowa
Zaburzenia elektrolitowe: hipo-/hipernatremia, hipo-/hiperkalcemia
Encefalopatia wgtrobowa

Spigczka hiperosmotyczna
Encefalopatia nadcisnieniowa
Hipoglikemia

Zespot mocznicowy

Zapalenie mézgu

Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych
Sepsa

Udar mézgu
Napady padaczkowe

Zespot abstynencyjny alkoholowy
Zespot Wernickego-Korsakowa
Wstrzgsnienie mézgu

Krwotok srédczaszkowy

Krwiak podtwardéwkowy
Hipoksja

Depresja oddechowa

Hipertermia / hipotermia

Zatrucia innymi
substancjami

Przyczyny metaboliczne

Choroby zakazne

Przyczyny neurologiczne

Przyczyny psychiatryczne

Urazy

Przyczyny oddechowe

Inne

Niedocisnienie

Nadczynnos¢ / niedoczynnosc¢ tarczycy

Alkohol jest wchlaniany gléwnie w obrebie jelita
cienkiego. Tylko 10-20% spozytego alkoholu jest wchia-
niane na poziomie zoladka. Blona sluzowa jelit zaczyna
wchtania¢ alkohol w ciggu 10 minut od spozycia,
amaksymalne stezenie alkoholu w surowicy krwi jest
osiggane miedzy 30 a 90 minutg od jego spozycia [7].

Standardowy drink zawiera okoto 10-12 g etanolu,
co u przecietnego 70-kilogramowego mezczyzny pod-
nosi stezenie alkoholu we krwi o 15-20 mg/dl. Alkohol
jest metabolizowany gléwnie w watrobie, w tempie ok.
15 mg/dl na godzine. Spozycie alkoholu w dawce prze-
wyzszajacej ten poziom prowadzi do jego kumulacji
i wystapienia objawdw zatrucia. Objawy te sa zwykle
bardziej nasilone podczas wzrostu stezenia alkoholu
niz w fazie jego spadku. Cho¢ alkohol oddzialuje na
wiele uktadéw, najwiecksze znaczenie kliniczne maja
jego skutki neurologiczne, zotadkowo-jelitowe, ser-
cowo-naczyniowe i oddechowe [8].

Wszyscy pacjenci przyjmowani na oddziat ratun-
kowy z powodu ostrego zatrucia alkoholem powinni
by¢ oceniani pod katem przewleklego naduzywania
alkoholu lub uzaleznienia. Wstepna ocena powinna
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obejmowac analize wzorcow picia oraz zastosowanie
narzedzi przesiewowych, takich jak AUDIT (ang.
Alcohol Use Disorder Identification Test), AUDIT-C
(skrocona wersja testu AUDIT) lub CAGE (C - cutting
down - ograniczenie spozywania; A — annoyance by
criticism - irytacja spowodowana krytyka; G - guilt -
poczucie winy; E - eye-opener — u§wiadomienie) [9-11].

Pacjenci z uzaleznieniem od alkoholu sg zagrozeni
wystapieniem zespotu odstawienia, ktéry w ciezkich
przypadkach moze prowadzi¢ do rozwoju majaczenia
alkoholowego (delirium tremens, DT) lub wystapie-
nia drgawek - stany te wymagaja odpowiedniego
postepowania terapeutycznego. W przypadku roz-
poznania uzaleznienia, pacjenta nalezy skierowa¢ do
specjalistycznej placowki leczenia uzaleznien, gdzie
mozliwe bedzie wdrozenie zintegrowanego leczenia
psychologicznego i/lub farmakologicznego. Jesli wynik
testow przesiewowych jest negatywny, zaleca si¢ krotka
interwencje — indywidualne doradztwo z elementami
informacji zwrotnej i rozmowy motywacyjnej — w celu
ograniczenia ryzykownych zachowan zwigzanych
z piciem alkoholu. Takie dzialania moga przyczynié
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sie do zmniejszenia obcigzenia systemu opieki zdro-
wotnej [12].

Alkohol stanowi istotny czynnik ryzyka samo-
bdjstw, co potwierdza jego obecnos$¢ u ponad polowy
ofiar w badanej populacji. Spozycie etanolu moze
prowadzi¢ do obnizenia samokontroli, nasilenia
impulsywnosci oraz pogtebienia objawéw zaburzen
psychicznych, sprzyjajac decyzjom o targnieciu si¢ na
zycie. Szczegdlnie narazeni sag w tym aspekcie miodzi
mezczyzni, ktérzy stanowig najwigksza grupe ofiar
samobojstw niezaleznie od stanu trzezwosci. Z tego
wzgledu mtodzi mezczyzni powinni by¢ kluczows
grupa docelowy dziatan profilaktycznych [13].

Spozywanie alkoholu moze wplywaé na wszyst-
kie uklady organizmu cztowieka. Wynikajace z tego
zaburzenia moga mie¢ znaczacy wplyw na przebieg
znieczulenia i okres pooperacyjny [4].

Osrodkowy uktad nerwowy

Alkohol wywiera silny, toksyczny wplyw na
komorki osrodkowego uktadu nerwowego (OUN),
zaburzajac komunikacje miedzy jego strukturami.
Nawet spozycie umiarkowanych ilosci alkoholu
oddzialuje na funkcjonowanie uktadéw neuroprze-
kaznikoéw, takich jak GABA, uktad serotoninergiczny,
dopaminergiczny, cholinergiczny oraz receptory opio-
idowe - zaréwno bezposrednio, jak i posrednio [14].

Ostre zatrucie alkoholem prowadzi do zaburzen
$wiadomosci i sprawnosci psychomotorycznej, efek-
tami zblizonych do dzialania srodkéw uspokajajacych,
co znacznie utrudnia uzyskanie $wiadomej zgody
na procedury medyczne. Dlatego, jesli to mozliwe,
interwencje wymagajace zgody pacjenta powinny by¢
odroczone do czasu wytrzezwienia. W przypadku
spozycia znaczacych ilosci alkoholu moga wystapi¢:
utrata przytomnosci (tzw. omdlenie alkoholowe),
amnezja, a nawet $pigczka. Dodatkowo dezorientacja,
pobudzenie i upos$ledzenie funkcji psychoruchowych
zwigkszajg ryzyko urazéw. W warunkach oddziatu
ratunkowego lekarz czesto staje przed wyzwaniem
przeprowadzenia diagnostyki réznicowej przy obec-
nosci zaburzen $wiadomosci, zwlaszcza u pacjentow
po urazach [15].

Zespot Wernickego-Korsakowa (WKS) jest neu-
ropsychiatrycznym nastepstwem niedoboru tiaminy,
najczesciej zwiazanym z przewleklym naduzywaniem
alkoholu. Ostra posta¢ - encefalopatia Wernickego
(EW) - prowadzi do uszkodzen m.in. wzgorza i pnia
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mozgu na skutek zaburzen metabolizmu glukozy
w OUN. Objawia si¢ charakterystyczng triada: zabu-
rzeniami $wiadomosci, ataksja i objawami okoru-
chowymi. Dla poprawy diagnostyki rekomenduje si¢
kryteria kliniczne Caine’a, wymagajace stwierdzenia
co najmniej 2 z 4 objawéw: niedobory zZywieniowe,
dysfunkcja mozdzku, zaburzenia okoruchowe, defi-
cyty poznawcze. U okolo 85% pacjentéow EW prze-
chodzi w psychoze Korsakowa - przewlekly zespo6t
amnestyczny z konfabulacjami i deficytem pamieci
epizodycznej, z zachowang $wiadomoscia i funkcja
proceduralng. W patogenezie tych proceséw podej-
rzewa si¢ rowniez role predyspozycji genetycznych
zwigzanych z transporterem tiaminy [16].

Uktad sercowo-naczyniowy

Anestezjolog opiekujacy si¢ pacjentem przewlekle
naduzywajacym alkohol powinien uwzgledni¢ liczne
kardiologiczne powikiania zwigzane z przewleklym
spozywaniem alkoholu, takie jak kardiomiopatia,
obnizona frakcja wyrzutowa lewej komory, nadci$nie-
nie tetnicze, zaburzenia przewodzeniaiarytmie [4,17].

Kardiomiopatia alkoholowa charakteryzuje si¢
utratg miocytoéw lewej komory, ostabiong kurczli-
wos$cig mieénia sercowego, jego wioknieniem oraz
zmianami w strukturze miofibryli. Objawy kliniczne,
takie jak oslabienie, zmeczenie i dusznos¢ wysitkowa,
sa podobne do idiopatycznej kardiomiopatii rozstrze-
niowej. U pacjentéw z przewleklym naduzywaniem
alkoholu, zwtaszcza tych z marsko$cia watroby, nalezy
podejrzewac kardiomiopati¢ alkoholowa i, jesli to moz-
liwe, przed zabiegiem wykona¢ echokardiografie [4,18].

Ostre spozycie alkoholu wywiera dwufazowy
wplyw na ci$nienie tetnicze. Poczatkowo obserwuje
sie efekt hipotensyjny, trwajacy przez kilka godzin po
spozyciu, po ktérym nastepuje wzrost ci$nienia krwi.
Osoby spozywajace umiarkowane do duzych ilosci
alkoholu - przekraczajace dwa drinki dziennie u mez-
czyzn i jeden drink u kobiet — wykazuja zwigkszone
ryzyko rozwoju nadci$nienia tetniczego. Cho¢ mecha-
nizmy patofizjologiczne lezace u podstaw przewlektego
wplywu alkoholu na ci$nienie tetnicze krwinie zostaty
w pelni poznane, dane epidemiologiczne potwierdzaja
istnienie tej zaleznosci [19].

W tej populacji pacjentéw czesto wystepuja
réwniez arytmie i zaburzenia przewodzenia.
U hospitalizowanych pacjentéw po zaprzestaniu picia
moze doj$¢ do rozwoju zespolu odstawiennego, w ktd-
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rym zwigkszone wydzielanie katecholamin wywotuje
stan hiperdynamicznego krazenia. Moze on prowa-
dzi¢ do groznych arytmii lub naglej $mierci sercowej,
zwlaszcza u 0s6b z hipokaliemig lub hipomagnezemia
[4,20].

Uktad pokarmowy

Alkohol etylowy wywiera istotny wplyw na funk-
cjonowanie przewodu pokarmowego, zaréwno poprzez
dzialanie draznigce, jak i toksyczne. Jego obecnosé
moze prowadzi¢ do uszkodzen blony §luzowej przetyku
oraz zoladka, a takze do obnizenia napigcia dolnego
zwieracza przetyku, co predysponuje do refluksu zolad-
kowo-przetykowego i zwieksza ryzyko zachlysniecia
[21]. W populacji 0s6b naduzywajacych alkoholu czesto
obserwuje si¢ zapalenie przelyku, zapalenie blony $lu-
zowej zoladka, chorobe wrzodows, a takze nowotwory
przetyku i okolicy wpustu zotadka. Spozycie alkoholu
w wysokich stezeniach moze powodowa¢ skurcz
odzwiernika, prowadzacy do nudnosci i wymiotow.
Uporczywe i gwaltowne wymioty moga skutkowaé
wystapieniem krwawienia z gérnego odcinka prze-
wodu pokarmowego, najczesciej w postaci zespotu
Mallory’ego-Weissa, czyli podtuznych peknieé blony
$luzowej w okolicy polaczenia przetykowo-zotadko-
wego. W skrajnych przypadkach moze dojs¢ do pet-
nos$ciennego peknigcia przetyku (zespdt Boerhaave’a),
stanowiacego bezposrednie zagrozenie zycia [6,7].

Jednym z najpowazniejszych powiktan nadmier-
nego spozycia alkoholu jest zapalenie trzustki, ktore
moze rozwing¢ si¢ zaréwno po jednorazowym epi-
zodzie intensywnego picia, jak i na tle przewleklego
naduzywania alkoholu etylowego [7,22].

Inne zaburzenia

Do charakterystycznych zaburzen metabolicznych
zwigzanych z przewleklym naduzywaniem alkoholu
nalezg hipoalbuminemia oraz hipomagnezemia.
Wydalanie magnezu przez nerki moze wzrasta¢ nawet
do 260% normy. Niedobér magnezu sprzyja zabu-
rzeniom rytmu serca oraz moze przedluza¢ blokade
nerwowo-mie$niowg. Hipoalbuminemia rozwija si¢
w przebiegu postepujacej choroby watroby i wynika
zaréwno z uposledzonej syntezy biatek w watrobie, jak
i z niedozywienia pacjentow [4].

Alkohol wplywa réwniez na hematopoeze, oddzia-
tujac na wszystkie linie komérkowe szpiku kostnego.
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Hamuje produkcje leukocytéw i zaburza ich funk-
cje, w tym migracje i wlasciwoséci chemotaktyczne.
Nadmierne spozycie alkoholu zaburza granulopoeze
poprzez toksyczne dziatanie etanolu na komorki pro-
genitorowe oraz linie bialokrwinkowg, co prowadzi do
oslabienia odpornosci i zwiekszonego ryzyka cigzkich
zakazen oraz sepsy [23]. Proces dojrzewania plytek
krwi oraz ich agregacja rowniez ulegaja zaburzeniu.
Niedokrwisto$¢ u oséb naduzywajacych alkoholu
wigze sie czesto z niedoborami folianéw oraz zelaza.
Alkohol uposledza wchlanianie folianéw, a deficyt
zelaza moze wynika¢ z przewleklych krwawien
z przewodu pokarmowego lub z zylakéw przetyku.
W przypadku rozwoju marskosci watroby wywotanej
alkoholem moga pojawi¢ si¢ zaburzenia krzepnie-
cia i sklonnos$¢ do krwawien. Mimo to, prawidlowa
krzepliwo$¢ moze by¢ zachowana przy poziomach
czynnikéw krzepniecia siegajacych 20-30% wartosci
normy [4,24].

W obszarze uktadu miesniowo-szkieletowego
przewlekle naduzywanie alkoholu prowadzi do osta-
bienia migsni, szczegdlnie migéni proksymalnych. Ten
stan jest konsekwencja bezposredniego toksycznego
dziatania alkoholu na miocyty. W rzadkich przypad-
kach obserwuje si¢ rabdomiolize, czyli rozpad mie$ni
iuwalnianie produktéw tego rozpadu do krazenia [25].

Alkohol negatywnie wplywa na mechanizmy
obronne ukladu oddechowego w sposdb wieloptaszczy-
znowy. Ostabia odpowiedZ immunologiczng na zaka-
zenia bakteryjne i wirusowe, redukuje odruchy kaszlu
i wymiotny, zwigkszajac ryzyko aspiracji tresci zotad-
kowej i rozwoju aspiracyjnego zapalenia ptuc. Ponadto,
zaburza klirens §luzowo-rzeskowy, co w poczatkowej
fazie moze by¢ przej$ciowo stymulowane umiarko-
wanymi dawkami alkoholu, lecz przy dlugotrwatym
i wysokim spozyciu dochodzi do odczulenia rzesek
na bodzce i uposledzenia oczyszczania drég odde-
chowych z patogendéw. Ryzyko to jest potegowane
u 0sdb palacych tyton, co nasila dysfunkcje uktadu
oddechowego i zwigksza podatno$¢ na infekcje [4,26].

Zespot odstawienny

Przewlekla ekspozycja na alkohol prowadzi
do rozwoju tolerancji oraz uzaleznienia fizycznego
i psychicznego. Proces ten zachodzi na poziomie
neuroprzekaznictwa, obejmujac adaptacyjne zmiany
w ekspresji receptoréw. Obserwuje si¢ m.in. zmniej-
szenie aktywnosci receptoréw GABA oraz zwigkszenie
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liczby receptoréw NMDA, co ma na celu utrzymanie
rownowagi neurofizjologicznej. Nagte przerwanie
spozycia alkoholu prowadzi do nadmiernej akty-
wacji szlakéw pobudzajacych, szczegélnie NMDA,
przy jednoczesnym ostabieniu dziatania hamujacego
zwigzanego z niedoborem aktywnosci GABA. To zabu-
rzenie rownowagi skutkuje wystepowaniem objawow
charakterystycznych dla zespotu ostrego odstawienia
alkoholu, takich jak pobudzenie psychoruchowe i nasi-
lona aktywno$¢ autonomiczna [27].

Objawy zwykle pojawiaja si¢ w ciagu pierwszych 24
godzin abstynencji. W ciggu kilku godzin od zaprze-
stania spozywania alkoholu moze wystapi¢ nadpobu-
dliwos¢ autonomiczna objawiajaca sie tachykardia,
drzeniem, nudno$ciami, wymiotami i poceniem sie.
Moga im towarzyszy¢ objawy psychologiczne, takie jak
niepokoj, pobudzenie, zaburzenia snu lub bezsennos¢.
Brak leczenia zwigksza ryzyko progresji napadéw do
delirium tremens (DT), ktére stanowi najci¢zsza forme
zespotu odstawienia alkoholu. Delirium tremens cha-
rakteryzuje si¢ gleboka dezorientacja, halucynacjami
oraz cigzka nadpobudliwoécig autonomiczng [28].

Farmakologiczne leczenie zespolu odstawienia
alkoholu opiera si¢ gtéwnie na stosowaniu dlugodzia-
tajacych benzodiazepin, takich jak chlordiazepoksyd
i diazepam, ktore sg preferowane zwlaszcza u pacjen-
tow z cigzkimi objawami lub historia drgawek. U oséb
z chorobami watroby zaleca si¢ stosowanie krocej
dziatajacych preparatow, jak oksazepam lub loraze-
pam. Klometiazol stosuje si¢ wylacznie w warunkach
szpitalnych, a karbamazepina moze by¢ rozwazana
jako alternatywa, cho¢ dowody na jej skuteczno$¢ sg
ograniczone. Mimo dostepnych innych opcji, ben-
zodiazepiny pozostaja lekami pierwszego wyboru
w leczeniu objawdéw odstawienia alkoholu [29].

Mimo ze benzodiazepiny sa skuteczne w leczeniu
zespotu odstawienia alkoholu, ich stosowanie wigze
sie z ryzykiem naduzywania, zaburzen poznawczych
i innych dzialan niepozgdanych. Alternatywne
podejscie, takie jak zastosowanie lekdw antyglutami-
nergicznych (np. lamotrygina, memantyna, topiramat),
moga tagodzi¢ objawy odstawienne i zmniejsza¢ zapo-
trzebowanie na benzodiazepiny [29].

Postepowanie przedoperacyjne
Ocena przedoperacyjna pacjentéw z wywia-

dem alkoholowym.
W ramach przygotowania do zabiegu chirur-
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gicznego, u wszystkich dorostych i mlodocianych
pacjentow zaleca si¢ zebranie dokladnego wywiadu
dotyczacego spozycia alkoholu, obejmujacego okresle-
nie zaréwno ilosci, jak i czasu od ostatniego spozycia.
Dla szybkiej identyfikacji pacjentéw potencjalnie
naduzywajacych alkoholu, zaleca si¢ zastosowanie
kwestionariusza CAGE. Wynik réwny lub wyzszy niz
2 sugeruje konsumpcje mogaca nie$¢ ze soba konse-
kwencje kliniczne [30].

Anestezjolog, planujac znieczulenie, powinien
uwzgledni¢ wplyw zaburzen spowodowanych
przewleklym uzywaniem alkoholu na przebieg znie-
czulenia, zwlaszcza w kontekscie oceny zdolnosci
pacjenta do $wiadomego wyrazenia zgody w stanie
ostrego zatrucia. Pacjenci naduzywajacy alkohol sa
bardziej narazeni na przedwczesny wypis ze szpitala
(czesto wypisuja si¢ ze szpitala na wlasne zadanie przed
zakonczeniem leczenia), co zwigksza ryzyko powiktan
izgonu. Kluczowe znaczenie ma wczesna identyfikacja
objawow odstawiennych, niekontrolowanego bélu
iunikanie stygmatyzacji, ktéra moze pogorszy¢ wyniki
leczenia. Podejscie oparte na zrozumieniu i empatii
oraz traktowaniu zaburzen zwigzanych z naduzy-
waniem alkoholu jako choroby mozliwej do leczenia,
sprzyja lepszej wspdlpracy i optymalnej opiece oko-
fooperacyjnej [31].

W przypadku planowych operacji, zabieg nalezy
odroczy¢, jesli pacjent jest w stanie nietrzezwosci,
do momentu uzyskania pelniejszej oceny klinicznej.
W sytuacjach naglych, gdy opdznienie interwencji
jest niemozliwe, nalezy zwrdci¢ szczeg6lng uwage na
nastepujace elementy badania przedoperacyjnego [32]:

1. Ocena ukladu sercowo-naczyniowego powinna
obejmowaé poszukiwanie zaburzen rytmu, objawéw
niewydolno$ci krazenia oraz nadci$nienia tetniczego.
Diagnostyka powinna by¢ poszerzona o EKG (elektro-
kardiografia) i — w razie potrzeby - o echokardiografie,
ktére pozwalaja na rozpoznanie zmian niedokrwien-
nych, arytmii oraz strukturalnych patologii mie-
$nia sercowego.

2. Badanie neurologiczne i ocena funkcji mie-
$niowo-szkieletowej sg kluczowe z uwagi na czestsze
wystepowanie u 0s6b naduzywajacych alkoholu neu-
ropatii obwodowej i alkoholowej miopatii. Wyniki
tych badan moga wplywac na decyzje o zastosowaniu
technik znieczulenia regionalnego. Nie ma dowodow,
ze znieczulenie regionalne lub blokady nerwéw obwo-
dowych pogarszaja neuropati¢ alkoholows, z drugiej
strony zapewniaja one doskonalg analgezje bez
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koniecznosci systemowego stosowania lekdw, co moze
by¢ korzystne w tej populacji pacjentéw. Kluczowa jest
dokladna ocena przedoperacyjna z dokumentacja ist-
niejacych deficytow neurologicznych oraz rozwazenie
bilansu potencjalnych korzysci i ryzyka [4,30,31].

Wystepowanie objawow takich jak drazliwos¢,
niepokdj czy lek moze sugerowaé poczatek zespotu
odstawienia alkoholu i wymaga wdrozenia odpowied-
niego postepowania terapeutycznego.

Ocena funkcji poznawczych przed operacja jest
istotna w kontekscie monitorowania ewentualnych
powiktan neurologicznych, w tym majaczenia poope-
racyjnego (delirium).

W przypadku podejrzenia przewleklego naduzy-
wania alkoholu, profilaktyka encefalopatii Wernickego
polega na dozylnym podaniu tiaminy. Zalecana dawka
to 100 mg/dobe przez 3 do 5 dni. W przypadku pacjen-
tow operowanych w trybie pilnym, tiamina powinna
by¢ podana w dawce 250-500 mg dozylnie przed pod-
faczeniem wlewu glukozy.

3. Konieczna jest rowniez ocena uktadu oddecho-
wego, najlepiej uzupelniona zdjeciem radiologicznym
klatki piersiowej. Alkohol moze ostabia¢ mechanizmy
ochronne, takie jak odruch kaszlowy i wymiotny, co
zwigksza ryzyko aspiracji. Osoby przewlekle pijace
alkohol sg takze bardziej podatne na infekcje pluc,
w tym zapalenie ptuc, gruzlice i zakazenia wywotane
patogenami beztlenowymi [4,30].

4. W przypadku podejrzenia choroby watroby
o etiologii alkoholowej, nalezy wykona¢ badania
laboratoryjne, w tym morfologie krwi, proby watro-
bowe, czasy krzepnigcia oraz ocen¢ poziomu elek-
trolitow. Typowe nieprawidlowosci to makrocytarna
niedokrwisto$¢, leukocytoza i matoptytkowosé.
Charakterystyczne dla alkoholowego uszkodzenia
watroby sg réwniez podwyzszone poziomy amino-
transferaz, zwlaszcza stosunek AST do ALT wiekszy
niz 2. Jesli wartosci aminotransferaz przekraczaja
500 IU/l, nalezy rozwazy¢ inne mozliwe przyczyny,
jak wirusowe zapalenia watroby lub toksyczne
uszkodzenie na innym tle. Podwyzszone wartosci
y-glutamylotranspeptydazy (GGTP) oraz fosfatazy
zasadowej (ALP) rowniez sa typowe. Funkcje watroby
w tej populacji pacjentéw moga by¢ znaczaco zabu-
rzone, co moze objawia¢ si¢ hipoalbuminemia oraz
wydluzonym czasem protrombinowym. Czesto obser-
wowane sg takze zaburzenia elektrolitowe, a wérdd nich
hipomagnezemia, hiponatremia oraz hipokaliemia [4].

Dokladna ocena przedoperacyjna pacjenta
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z wywiadem alkoholowym jest kluczowa dla zmini-
malizowania ryzyka powiktan okolooperacyjnych oraz
poprawy wynikow leczenia [4,30].

Postepowanie w czasie operaciji

W przypadku stosowania znieczulenia ogdlnego
u pacjentéw naduzywajacych alkoholu zaleca si¢ sto-
sowanie szybkiej indukeji (ang. RSI, Rapid Sequence
Intubation/Induction) ze wzgledu na czeste opdznienie
oprézniania zotadka, obserwowane zaréwno przy
przewleklym, jak i ostrym spozyciu alkoholu.

Przewlekle spozywanie alkoholu zwigksza zapo-
trzebowanie na leki znieczulenia ogdlnego, co tltumaczy
sie indukcja enzymoéw, w szczegdlnosci cytochromu
P-450, biorgcych udzial w metabolizmie tych lekow
oraz rozwojem tolerancji krzyzowej. Natomiast,
w przypadku ostrego zatrucia alkoholowego, zapotrze-
bowanie na leki znieczulajace moze by¢ zmniejszone
z powodu dzialania etanolu na receptory GABA i gli-
cynowe, co nasila efekt sedacyjny. W konsekwencji
skuteczne dawki takich lekow, jak: propofol, tiopental
czy opioidy moga by¢ odpowiednio zwiekszone lub
zmniejszone, co stwarza ryzyko niestabilnosci hemo-
dynamicznej, zwlaszcza u pacjentdéw z kardiomiopatia,
niewydolnoscig serca lub odwodnieniem.

Hipoalbuminemia i zaburzenia czynnosci watroby;,
mogace wystapi¢ u pacjentéw naduzywajacych alko-
holu, istotnie wplywaja na farmakokinetyke lekow
znieczulajacych. Uszkodzenie watroby ogranicza
synteze albumin, co prowadzi do obnizenia ci$nienia
onkotycznego, zmniejszenia liczby miejsc wigzacych
leki i zwigkszenia stezenia wolnych, aktywnych far-
makologicznie form. Moze to skutkowa¢ nasilonymi
i trudnymi do przewidzenia reakcjami klinicznymi,
zwlaszcza w przypadku lekéw silnie wigzacych sig
z biatkami (np. barbiturany, midazolam, warfaryna)
[4,30,33].

U os6b z marskosciag watroby leki zwiotczajace
mie$nie metabolizowane w watrobie moga wykazywaé
wydluzony czas dziatania. W przypadkach zaawan-
sowanej niewydolno$ci watroby obnizona synteza
cholinoesterazy skutkuje takze wydltuzonym czasem
dziatania sukcynylocholiny. W takich sytuacjach
rekomendowane sa $rodki o alternatywnych szlakach
eliminacji, jak atrakurium czy cis-atrakurium, ktore
nie wymagaja sprawnej funkcji watroby [34].

Anestetyki wziewne sg na ogot dobrze tolerowane
przez pacjentéw z chorobg alkoholowa. Cho¢ réznia
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si¢ one stopniem metabolizmu watrobowego, brak
jest jednoznacznych dowoddéw na istotne réznice
w skutecznosci czy bezpieczenstwie ich stosowania
w tej populacji pacjentow. W przypadku ciezkiego
uszkodzenia watroby preferowany moze by¢ desfluran,
ktoéry charakteryzuje si¢ najnizszym stopniem meta-
bolizmu watrobowego [33].

Wigkszos¢ opioidow, takich jak fentanyl, morfina,
sufentanyl czy remifentanyl, moze by¢ bezpiecznie
stosowana u pacjentow przewlekle naduzywajacych
alkoholu. Szczegdlnie korzystny profil wykazuje
remifentanyl, ktérego metabolizm zachodzi za posred-
nictwem niespecyficznych esteraz osoczowych i jest
niezalezny od czynnosci watroby, co czyni go uzy-
tecznym w przypadku zaawansowanej niewydolnosci
tego narzadu. Obecnie nie ma jednoznacznych danych
klinicznych wskazujacych, ktéry z opioidéw powinien
by¢ preferowany w tej grupie pacjentéw, niemniej jed-
nak decyzja o wyborze konkretnego opioidu powinna
by¢ podejmowana przy uwzglednieniu stopnia nie-
wydolnos$ci watroby i ryzyka kumulacji konkretnego
leku [30].

Wybdr leku hipnotycznego powinien by¢ dostoso-
wany do stanu hemodynamicznego pacjenta. U cho-
rych ze stabilnym ukladem sercowo-naczyniowym
moga by¢ stosowane zaréwno propofol, jak i tiopental.
W przypadku niestabilnosci hemodynamicznej lub
wspolistniejacej miopatii alkoholowej zaleca si¢ uni-
kanie lekéw o dziataniu kardiodepresyjnym. Etomidat,
ze wzgledu na minimalny wptyw na uktad krazenia,
powinien by¢ w takich sytuacjach preferowanym
wyborem. W przypadkach skrajnych, np. przy znacza-
cej hipotensji, mozna rozwazy¢ uzycie ketaminy, ktdrej
dzialanie sympatykomimetyczne moze pomdc w utrzy-
maniu odpowiedniej perfuzji narzadowej [4,30,33].

Zastosowanie technik znieczulenia przewodowego
u pacjentdw z zaburzeniami uzywania alkoholu jest
rekomendowane jako kluczowy element multimodal-
nej strategii analgetycznej, umozliwiajacy wdrozenie
postepowania oszczedzajacego opioidy, co jest szcze-
golnie istotne w obliczu wystepujacej w tej grupie tole-
rancji krzyzowej i zmienionej percepcji bolu. Wskazane
jest zachowanie szczegdlnej ostroznosci ze wzgledu
na ryzyko nalozenia si¢ neurotoksycznoséci lekow
miejscowo znieczulajacych na istniejaca, czgsto sub-
kliniczng neuropatie. Z tego wzgledu, przy kwalifikacji
do blokad obwodowych zaleca si¢ obligatoryjne wyko-
rzystanie nawigacji ultrasonograficznej oraz redukcje
stezen anestetykow, natomiast w przypadku blokad
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centralnych - bezwzgledne wykluczenie koagulopatii
wynikajacej z dysfunkeji watroby [31].

Postepowanie pooperacyjne

Wigkszos¢ pacjentéw przewlekle naduzywajacych
alkoholu dobrze toleruje srodki znieczulenia ogol-
nego, jednak uszkodzenia narzagdéw spowodowane
dlugotrwatym spozywaniem alkoholu moga znaczaco
komplikowac¢ leczenie. Do czestych powiktan obserwo-
wanych w okresie pooperacyjnym naleza krwawienia,
infekcje, zaburzenia ukladu sercowo-naczyniowego
oraz pogorszenie funkcji poznawczych. Nalezy mie¢
na uwadze, ze rdwnoczesne stosowanie innych lekow
moze maskowaé objawy zespolu odstawiennego
i utrudnia¢ wybor terapii [30,35].

W kontroli bélu pooperacyjnego u oséb z uza-
leznieniem od alkoholu konieczne jest uwzglednienie
zmienionej percepcjiitolerancji bélu. Dla zapewnienia
dobrej kontroli bélu pacjenci moga wymagac stoso-
wania wyzszych dawek analgetykéow, w tym opio-
idow. Jednoczesnie w tej populacji pacjentéw istnieje
wyzsze ryzyko dzialan niepozadanych stosowanych
w terapii lekéw. Skuteczna kontrola bélu powinna
opiera¢ si¢ na podejsciu multimodalnym, obejmujagcym
okolooperacyjne stosowanie nieopioidowych lekow
przeciwbdlowych, koanalgetykéw, opioidéw i technik
znieczulenia regionalnego. Nalezy unika¢ stosowania
paracetamolu ze wzgledu na jego hepatotoksycznos¢.
Z rozwaga nalezy takze podejmowac decyzje o wlacza-
niu niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ)
ze wzgledu na niekorzystne dzialanie tych lekéw na
przewdd pokarmowy, uklad sercowo-naczyniowy,
hamowanie agregacji ptytek krwi i dziatanie hepato-
toksyczne niektdérych z nich (nimesulid). Przydatne
w terapii bélu pooperacyjnego moga by¢ koanalgetyki:
lidokaina podawana we wlewie dozylnym, ketamina,
deksametazon, siarczan magnezu, agoniéci receptora
a-2 adrenergicznego (klonidyna, deksmedetomidyna)
czy gabapentynoidy (pregabalina, gabapentyna).
Nalezy pamieta¢, ze wyboru konkretnego leku nalezy
zawsze dokonywaé¢ w odniesieniu do aktualnej
wydolnos$ci narzadowej (szczegolnie watroby i nerek)
konkretnego pacjenta. Przy braku przeciwskazan
nalezy siega¢ po techniki analgezji regionalnej, ktore
moga by¢ bardzo uzyteczne w tej grupie pacjentow.
Pozwalaja one na wyeliminowanie lub przynajmniej
ograniczenie koniecznosci stosowania znieczulenia
ogolnego i systemowego podawania analgetykow, ktore
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w tej grupie chorych obarczone s3 wyzszym ryzykiem
dziatan niepozadanych [30,31,35].

Scista wspotpraca zespotu anestezjologicznego
ichirurgicznego oraz w razie potrzeby psychiatry wraz
z monitorowaniem funkcji poznawczych, zapewnie-
niem odpowiedniej perfuzji i oksygenacji tkanek oraz
korekta zaburzen metabolicznych, pozwala ograniczy¢
ryzyko powiklan w okresie okolooperacyjnym w tej
trudnej populacji pacjentéw. W niektérych przypad-
kach wskazane jest leczenie w oddziale intensywnej
terapii, co moze przyczynic si¢ do poprawy rokowania
[30,31,35].

Delirium pooperacyjne (Postoperative
delirium, POD)

Naduzywanie alkoholu stanowi najwazniejszy,
niezalezny czynnik ryzyka wystapienia pooperacyj-
nego majaczenia (POD) u pacjentéw poddawanych
rozleglym zabiegom chirurgicznym. Szacuje sie, ze
od 8 do 31% hospitalizowanych oséb uzaleznionych
od alkoholu, zwlaszcza pacjentéw leczonych chirur-
gicznie i traumatologicznie, rozwinie w trakcie pobytu
w szpitalu zespot abstynencyjny charakteryzujacy sie
objawami dysfunkcji neurologicznej i dysregulacji
autonomicznej. Chociaz majaczenie moze pojawic si¢
na dowolnym etapie hospitalizacji, najczesciej rozwija
sie we wezesnym okresie pooperacyjnym [36]. Delirium
moze by¢ zespotem wywolanym zaréwno przez czyn-
niki zwigzane z chorobg podstawows, jak i przez ele-
menty jatrogenne oraz srodowiskowe. Dotychczasowe
badania wskazuja, ze pozytywny wywiad w kierunku
choroby alkoholowej lub przewleklego naduzywania

alkoholu stanowi najistotniejszy czynnik ryzyka roz-
woju delirium u pacjentéw hospitalizowanych, takze
tych leczonych w oddzialach intensywnej terapii.
Pacjenci naduzywajacy alkohol to czgsciej mezczyzni,
charakteryzuja si¢ wyzszym stopniem obcigzenia
chorobowego wedlug skali ASA oraz dluzszym cza-
sem pobytu zaréwno na oddziale intensywnej terapii,
jak i w szpitalu ogdétem. Analizy wykazaly, ze wiek,
wynik w skali ASA oraz historia naduzywania alko-
holu sg niezaleznymi czynnikami ryzyka rozwoju
POD. Doniesienia literaturowe wskazuja, iz bdl oraz
strategie jego leczenia, mogg takze odgrywac istotna
role w patogenezie delirium pooperacyjnego [36,37].

Kryteria diagnostyczne majaczenia pooperacyj-
nego przedstawiono w Tabeli 3 [5].

Kontrola objawéw majaczenia jest niezbedna, aby
zapobiec szkodom oraz umozliwi¢ prawidlowg ich
diagnostyke i leczenie, jednak postepowanie terapeu-
tyczne pozostaje trudne i obarczone ryzykiem powaz-
nych dziatan niepozadanych. Wobec niepewnosci co
do efektywnosci licznych strategii terapeutycznych
szczegblne znaczenie zyskuje profilaktyka, zwlaszcza
u pacjentéw obcigzonych wysokim ryzykiem rozwoju
POD. W literaturze opisano rézne dzialania prewen-
cyjne, ktoérych celem ma by¢ zmniejszenie czgstosci
wystepowania majaczenia oraz skale oceny ryzyka
umozliwiajace identyfikacje 0sob szczegdlnie narazo-
nych. Mimo podejmowanych prob wdrazania strategii
profilaktycznych, dowody dotyczace skutecznosci
farmakologicznej prewencji delirium pozostajg ogra-
niczone i budzg kontrowersje [38].

Detoksykacja, nawodnienie oraz wyréwnanie
zaburzen elektrolitowych sg podstawowymi interwen-

Tabela 3. Kryteria diagnostyczne majaczenia wedtug DSM-5 [5]

Table 3.

Kryterium

Diagnostic Criteria for Delirium According to DSM-5 [5]

A Zaburzenie uwagi (tj. zmniejszona zdolnos¢ kierowania, skupiania, podtrzymywania
i przerzucania uwagi) oraz swiadomosci (zmniejszona orientacja w otoczeniu).

Zaburzenie rozwija sie w krotkim czasie (zwykle w ciagu kilku godzin do kilku dni), stanowi
=] zmiane w stosunku do stanu wyjsciowego uwagi i Swiadomosci oraz wykazuje tendencje do

wahan nasilenia w ciggu doby.

c Wystepuje dodatkowe zaburzenie funkcji poznawczych (np. deficyt pamieci, dezorientacja,
zaburzenia mowy, zdolnosci wzrokowo-przestrzennych lub percepciji).

Zaburzenia z kryteriow A i C nie s3g lepiej wyjasnione przez inne wczesniej istniejgce,
D ustalone lub rozwijajace sie zaburzenie neurokognitywne i nie wystepujg w kontekscie
gteboko obnizonego poziomu pobudzenia, takiego jak Spigczka.

Istniejg dowody w wywiadzie, badaniu przedmiotowym lub wynikach badan laboratoryjnych,
E ze zaburzenie jest bezposrednim fizjologicznym nastepstwem innego stanu medycznego,
zatrucia lub odstawienia substancji (np. narkotyku lub leku), ekspozycji na toksyne lub wynika

z wielu etiologii.
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cjami, ktore pozwalajg bezpiecznie rozpoczaé¢ dalsze
leczenie. Dobowa objetos¢ plyndéw dostosowywana
jest indywidualnie w zaleznos$ci od stanu hemody-
namicznego i bilansu plynéw pacjenta. Ograniczenie
obrzeku moézgu, ustabilizowanie funkeji ukladu kra-
zeniowo-oddechowego oraz zapobieganie napadom
drgawkowym stwarzaja warunki do opanowania
majaczenia i zwigzanych z nim halucynacji, ktére sta-
nowig szczegdlny typ zaburzen psychicznych. Leczenie
nootropowe (poprawiajace funkcje poznawcze) jest
istotnym elementem wspierajacym terapie [39].

W profilaktyce pooperacyjnego majaczenia
pacjenci z przewidywanym ryzykiem wystapienia
delirium powyzej 50% lub z historiag naduzywania alko-
holu badZ demencji otrzymywali dozylnie haloperidol
w dawce 0,5-1 mg co 8 godzin, co wiazalo si¢ ze znacz-
nym zmniejszeniem czestosci epizodéw majaczenia
i wiekszg liczbg dni bez objawdw, cho¢ interpretacje
tych wynikéw ograniczala niewielka liczba pacjentow
hospitalizowanych na oddziale intensywnej terapii po
zabiegu [38].

W leczeniu zespolu abstynencyjnego bez maja-
czenia i przy braku wyktadnikéw uszkodzenia
watroby pofaczenie tiaprydu i karbamazepiny moze
by¢ skuteczng strategia terapeutyczng, szczegélnie
ze nie wigze si¢ z ryzykiem depresji oddechowej ani
potencjatem naduzywania lekéow [38,40]. W celu
zmniejszenia nasilenia objawdw i ciezkos$ci przebiegu
zespolu abstynencyjnego nalezy zastosowaé benzo-
diazepiny: najczesciej diazepam - zazwyczaj w dawce
10 mg co 6 godzin; u 0séb z uszkodzeniem watroby
(réwniez podejrzewanym) lub w podesztym wieku
opcja moze by¢ zastosowanie lorazepamu w dawce
1-2 mg co 6 godzin. W przypadku, gdy pobudzenie lub
objawy majaczenia nie ustepuja mimo zastosowania
benzodiazepin, do terapii nalezy dotaczy¢ haloperidol
w dawce 3 x 0,5 mg. W celu prewencji encefalopatii
Wernickego nalezy poda¢ tiamine (witamina B1)
w dawce 100-250 mg/dobe przez 3-5 dni, a w razie
objawow dysregulacji autonomicznej (tachykar-
dia, hipertensja) zastosowa¢ odpowiednie leczenie
(B-blokery, klonidyna). Przez pierwsze 3-5 dnileczenia
wskazana jest rowniez suplementacja cyjanokobala-
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miny (witamina B,,), pirydoksyny (witamina B), niko-
tynamidu (witamina PP), ryboflawiny (witamina B,),
kwasu foliowego i kwasu askorbinowego ze wzgledu na
czeste zaburzenia wchianiania i niedozywienie w tej
grupie chorych. Powiklany, ciezki, oporny na typowe
leczenie zesp6! odstawienny moze wymaga¢ sedacji
barbituranowej [38-40].

Podsumowanie

Pacjenci z zaburzeniami zwigzanymi z uzywa-
niem alkoholu s3 obcigzeni zwiekszonym ryzykiem
powiktan okotooperacyjnych. Zaréwno ostre, jak
i przewlekle spozywanie alkoholu wptywa na przebieg
znieczulenia. Bezpieczne postgpowanie anestezjolo-
giczne wymaga kompleksowej oceny przedoperacyjnej,
obejmujacej ocene wydolnosci narzadowej oraz ryzyka
zespotu abstynencyjnego i majaczenia. Plan postepo-
wania nalezy indywidualizowa¢ z uwzglednieniem
zmian farmakokinetycznych, farmakodynamicznych
oraz chordéb wspdlistniejacych. Szczegdlnego nadzoru
wymagaja przy tym osoby z cechami niewydolnosci
watroby, zaburzeniami krzepniecia lub czynnymi
objawami abstynencyjnymi. Zastosowanie analgezji
multimodalnej, technik regionalnych oraz wspotpracy
interdyscyplinarnej pozwala ograniczy¢ czestosé
powiklan pooperacyjnych i skraca¢ czas hospitalizacji.
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