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V ¢élanku doplnéném dvéma kazuistikami shrnuiji zakladni teoretické a praktické poznatky o vyskytu, diagnostice a Ié¢bé odvykaciho stavu
s deliriem u nemocnych zavislych na alkoholu. Snazim se upozornit na rizika s touto poruchou a jeji Iébou spojena. V ¢lanku vychazim
prevazné z praktickych zkuSenosti s Ié¢bou téchto pacientli na nasem oddéleni.
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DELIRIUM TREMENS

In the article ended with two case reports, | summarized basic theoretical and practical findings of occurrence, diagnosis and treatment
of alcohol withdrawal syndrome with delirium. | try to warn about the risks related to this disease and its treatment. In the article, I rely
mostly on practical experiences with treatment of these patients in our department.
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Uvod

Alkohol je nejrozSifengjsi navykovou létkou,
uvadi se, Ze az 10% muzl a 3-5% Zen je zavislych
na alkoholu. Odvykaci stav u nemocnych zavislych
na alkoholu se asi v 5% pfipad( rozviji do deliria,
tradi¢né oznacovaného jako delirium tremens. Podle
MKN-10 se tedy jedna o odvykaci stav s deliriem (ta-
bulka 1). Vyskytuje se v jakémkoliv dospélém véku,
nejcastéji mezi 30. a 50. rokem, ale v posledni dobé
se setkdvdme se stale mladSimi pacienty s touto
poruchou. Vzhledem k rozdilné frekvenci vyskytu
zavislosti na alkoholu u obou pohlavi se daleko ¢as-
téji setkavame s deliriem tremens u muzd. U jedincl
zévislych na alkoholu se muze vyskytnout i nespe-
cifické delirium v souvislosti s intoxikaci alkoholem
(intoxikacni delirium) nebo pfi zdvaznych somatic-
kych chorobdch, které ¢asto chronicky alkoholizmus
provézeji (symptomatické delirium) (tabulka 2). Tyto
somatické komplikace alkoholizmu se mohou podilet
i na rozvoji deliria tremens, modifikuji jeho pribéh
a zésadnim zpUsobem zvysuii riziko dal$ich kompli-
kaci a umrti. V prvnich 48 hodindch abstinence se
Casto (3—15%) vyskytuji generalizované epileptické
zachvaty. Pokud vznikne epilepticky zachvat, je da-
leko vySSi riziko rozvoje deliria (30-40%!). Delirium
tremens v pIné rozvinuté formé bezprostfedné ohro-
Zuje zivot pacienta, letalita neléeného deliria je
az 30%, ale pii adekvatni IéCbé je nizka, uvadi se
0-5%. Pravdépodobnost rozvoje deliria pfi ndhlém
preruseni piti se zvySuje u pacientll s dlouhodo-
bym, kazdodennim a masivnim pfijmem alkoholu
a u pacientl s prodélanym deliriem nebo epilep-
tickymi zéchvaty alkoholové etiologie v anamnéze.
Patofyziologicky mechanizmus vzniku epileptickych
zachvatl pfi abstinenci a deliria tremens je zfejmé
podobny. Etanol je agonistou benzodiazepinovych
GABAa receptorli (receptorll pro kyselinu gama-
aminomaselnou) a pfi dlouhodobém plsobeni vede
k jejich down regulaci, alkohol souCasné blokuje
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glutamétové NMDA receptory (N-metyl-D-asparta-
tovy typ glutamatového receptoru) a vede k jejich
up regulaci. Pfi nahlém vysazeni alkoholu docha-
zi k excitaci neuronu v disledku zvy$ené citlivosti
NMDA receptor(i a v dusledku snizeni tlumivého
vlivu GABA.

Klinicky obraz, pribéh a komplikace

Delirium tremens se rozviji typicky 2.-3. den
abstinence nebo podstatného snizeni pfijmu al-
koholu. Nej¢astéji jde o neplanovanou abstinenci
v souvislosti s akutnim onemocnénim nebo akutni
nencniho syndromu, jako nervozita, nespavost, tfes
konéetin, tachykardie, poceni, se objevuiji jiz nékolik
hodin po pferudeni piti. Klinicky obraz rozvinutého
deliria tremens tvofi kombinace bouflivé psychi-
atrické a vegetativni symptomatologie (tabulka 1).
Obvykle dominuje znacny psychomotoricky neklid,
zrakové halucinace, hruby tfes koncetin a celého
téla, poceni a dalSi vegetativni pfiznaky, nemocny
vola rizné osoby, odhani hmyz nebo se brani do-
mnélému nebezpedi, ¢asté je ,delirium zaméstna-
nosti“, kdy nemocny imaginarné vykondva néjakou
pracovni ¢innost, imaginarné koufi, pije a podobné.
Typicky je kolisavy pribéh deliria a zhorSovani pii-
znakd v noci. Delirium obvykle trvd 3—6 dni a konéi
hlubokym spankem, ze kterého se nemocny probi-
ra do relativné normalniho duSevniho stavu, nebo
symptomatologie odezniva postupné. Klinicky ob-
raz deliria tremens dokresluji fyzikalni a laboratorni
zndmky organového poskozeni alkoholem. Casto
zjistujeme ikterus, hepatomegalii, pavouckové névy,
¢etné hematomy, dehydrataci nebo otoky, ascites,
malnutrici a dalSi zmény. V laboratornim vySetfeni
nachazime makrocytarni anémii nebo jen makro-
cytézu, trombocytopenii, zvySeni jaternich testl
— typické je nékolikandsobné zvySeni GMT, AST je
typicky vy3Si nez ALT, dale byvaji pravidelné hypo-
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kalémie, hypomagnezémie, vykyvy glykemie, vyssi
celkovéa CK, myoglobin, D-dimery, podle zavaznosti
jaterniho poskozeni je zvySeny bilirubin, prodlou-
zeny QuickQv test, snizeny albumin. Velmi dilezité
je diferencidlné diagnosticky odlisit symptomaticka
deliria pfi zavaznych somatickych chorobdch, které
se ale Casto sdruzuji pravé s alkoholizmem a mo-
hou komplikovat i delirium tremens (tabulka 2).
V pribéhu deliria je nemocny ohroZeny Urazy pfi
padu nebo epileptickém zéchvatu, infekEnimi kom-
plikacemi — bronchopneumonie pfi imunodeficienci,
¢asto s podilem mikroaspiraci, mize probihat velmi
rychle do obrazu sepse a multiorgdnového selhéni,
dale je nemocny ohrozeny dehydrataci a rozvratem
vnitfniho prostfedi, krvacenim do traviciho traktu.
Dalsimi komplikacemi byvaji jaterni selhani, dekom-
penzace diabetu, rhabdomyolyza, obéhové nebo
respiracni selhani, edém mozku a dalsi. V disledku
neklidu a agresivity byva pacient nebezpeény i pro
své okoli.

VysetFeni

Cilem vySetfeni je potvrdit diagndzu odvykaciho
stavu s deliriem a vylougit uvedené somatické kom-
plikace. Pro stanoveni spravné diagndzy je kromé
typického klinického obrazu a obvyklych laborator-
nich ndlezi dllezité objektivizovat ablzus alkoholu.
Vzhledem k omezenému kontaktu s pacientem jsou
dllezité objektivni anamnestické informace, ziska-
né nejcastéji od rodiny a z dostupné dokumentace.
Nemame-li informace od rodiny, je mozné abuzus
alkoholu potvrdit laboratornimi metodami. Za objek-
tivni marker abuzu alkoholu a alkoholové zavislosti
s nejvyssi validitou se povazuje CDT (carbohydrat
deficientni transferin), z klasickych laboratornich
vySetieni pro abuzus alkoholu svédéi zvySeni GMT
aMCV (stfedni objem erytrocytu). Dale je nutné zis-
kat maximum objektivnich informaci o chronickych
chorobéch a jejich 1é¢bé, pfedchozich hospitaliza-
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Tabulka 1. Klinicky obraz

Psychiatrické pfiznaky:
zastfené védomi

porucha kognitivnich funkci, dezorientace mistem, ¢asem, situaci

Uzkost, nespavost, psychomotoricky neklid az agresivita
paranoidné persekucni bludna produkce

iluze, halucinace — zrakové, télové (lezouci hmyz), sluchové

zvySena sugestibilita
,delirium zaméstnanosti*
Vegetativni a neurologickeé pfiznaky:
hruby tfes, ataxie
epileptické zachvaty
poceni

tachypnoe

tachykardie

arterialni hypertenze
febrilie

zvraceni

Tabulka 2. Somatické komplikace alkoholizmu

jaterni cirhdza, alkoholova hepatitis, jaterni selhani, jicnové varixy

gastritis, viedova choroba, krvaceni do GIT

akutni a chronicka pankreatitis, sekundarni diabetes mellitus

malnutrice, deficit vitamind B, C, mineralovy rozvrat

opakované Urazy hlavy, krvaceni do CNS, sekundarni epilepsie

imunodeficience, pneumonie
alkoholova kardiomyopatie, fibrilace sini
intoxikace alkoholem, léky

akcelerace aterosklerézy (CMP, IM)
CHOPN pfi obvyklém nikotinizmu

cich, o nynéj§im onemocnéni, které odstartovalo
rozvoj odvykaciho stavu, o poslednich laboratornich
a jinych vysetienich, o podané 1é¢bé pred a pfi trans-
portu. Fyzikdliné nemocného vySetfujeme ,0d hlavy
k paté“. Nutné je vzdy podrobné vySetiit a popsat
stav védomi pfi pfijeti, neurologicky nalez, stav vyzi-
vy, hydratace, kozni zmény, krvécivé projevy, vSimat
si zapachu dechu, patrat po znamkdch traumatu na
hlavé, posoudit stav dychani a obéhu, vylouéit nah-
lou pfihodu bfisni, retenci mo¢i, melénu. U vSech pa-
cientli provadime v co nejkrat$i dobé kompletni labo-
ratorni vySetfeni a pfi dalSim laboratornim sledovani
se zaméfujeme zejména na monitorovani renalnich
testd, vnitfniho prostfedi, glykemie, krevniho obrazu,
CRP a podle potfeby i dalSich parametrd. Z dal$ich
pomocnych vySetfeni provadime standardné EKG,
RTG plic a podle vyvoje stavu dal$i vySetfeni (neu-
rologické, CT mozku, SONO).

Lééba

Obecné I1é¢ba deliria tremens spodiva v pfimé-
feném farmakologickém tlumeni neklidu a vegeta-
tivni hyperaktivity, podp(irné interni 1é¢bé (zejmé-
na masivni substituci tekutin, minerdl(, vitamin()
a prevenci a lécbé komplikaci (nejcastéji infekénich
komplikaci a komplikaci vyplyvajicich z organové-
ho poskozeni alkoholem), nutné je trvalé sledovani
stavu a vitalnich funkci, u tézkych delirii je nutnd
trvala monitorace vitalnich funkci na jednotce inten-
zivni péce (tabulka 3). Na vrcholu deliria se obvyk-
le neobejdeme bez fyzikalniho omezeni na 10zku.
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K farmakologické léCbé deliria tremens jsou jako
Iéky prvni volby doporucovany pfedevsim benzo-
diazepiny (v naSich podminkach hlavné diazepam,
oxazepam, chlordiazepoxid), tradiéné je u nas do-
poru¢ovan clomethiazol. Tyto léky pUsobi cilené na
GABAa receptoru. Siroce pouzivané jsou ale i dalsf
preparaty, zejména tiaprid, melperon, haloperidol,
midazolam, v posledni dobé& doporucovany carba-
mazepin a dal$i. Vybér konkrétniho preparatu zavisi
na zavaznosti deliria, na pfidruzenych somatickych
komplikacich, zkuSenostech konkrétniho pracovis-
té a také na dostupnosti preparati na nasem trhu.
Indikaci k 1é¢bé deliria tremens dle SPC maji u nas
pouze diazepam, tiaprid a clomethiazol. Lé¢ba pero-
ralnimi prepardty je moznd pouze u spolupracuijicich
pacientd, tj. jako preventivni 1éba u rozvijejiciho
se deliria a u lehéich forem. Na nasem pracovis-
ti zde pouzivame na pocatku oxazepam v davce
80-120mg/den, diazepam v davce 40-80mg/den,
tiaprid 600—1200 mg/den nebo clomethiazol v ddvce
2,4-4,8g/den, kazdy Iék vzdy rozdélené ve 4-6 den-
nich davkéch s postupnym snizovanim a vysazenim
|éku do 5-10 dnd, u lehéich delirii se ndm osvédéila
kombinace benzodiazepinu s tiapridem v nizSich
davkach. U protrahovanych delirii s podilem zévaz-
nych somatickych komplikaci se nam osvéd¢il mel-
peron v davkach 100-200 mg/den. U delirii s tézkym
pribéhem je nutna parenteraini, nejlépe intravendz-
ni 1é¢ba, zde mame na nasem trhu k dispozici diaze-
pam, clonazepam, midazolam, tiaprid a haloperidol.
Podavani samotnych neuroleptik se nedoporuuje,
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protoze snizuji zachvatovy prah a prodluzuji trvani
deliria. Samotnym tiapridem ani ve vysokych dav-
kéch se tézké delirium obvykle nepodafi zvladnout.
Lékem volby u téZkych delirii je diazepam, podavany
parenteraing, nejlépe intravendzné, v nékolika den-
nich davkach nebo v infuzi, obvykle v celkové dav-
ce 60-120mg/den i vice, pfisné individuainé podle
reakce pacienta. Pfi podavani diazepamu v infuzi
je nutné se pfi pfipravé infuze presné fidit navo-
dem v SPC. Benzodiazepiny (nebo clomethiazol)
jsou také obvykle dostatecnou IéCbou ojedinélych
epileptickych paroxyzmi v pribéhu abstinenéniho
stavu. Na naSem oddéleni se u téZsich delirii velmi
osvédcila kombinovana Ié¢ba tiapridem intravendz-
né v davce 800-1200 mg/den a midazolamem, po-
davanym kontinudlné injekénim dévkovaéem nebo
v malych bolusech, pfisné individulné podle reakce
pacienta, za monitorovani védomi, vitalnich funkci
a saturace kyslikem tak, aby byl pacient lehce pro-
buditelny. Potfeba midazolamu je obvykle zpo¢atku
vysoké 5-20 mg/hodinu, davku postupné v pribéhu
3-6 dn snizujeme a vysazujeme. Tuto Iécbu ale ne-
Ize obecné doporucit, protoze neni obecné pfijimana
a neni bez rizik. Podavani tiapridu, melperonu, car-
bamazepinu eventudlné haloperidolu v monoterapii
je namisté u pacientd, kde pro interni kontraindikace
nelze pouzit benzodiazepiny nebo clomethiazol.

Kromé Ié¢by psychofarmaky je u vétsiny paci-
entd v deliriu nutnd intenzivni parenterdini hydrata-
ce kombinaci izotonickych roztokd natriumchloridu
a roztokl glukézy — potieba tekutin je obvykle 3-6
litrd/den, je nutnd parenterdini substituce minerald
(drasliku a hof¢iku) a vitamin{i (zejména thiaminu, vi-
tamind C a K), pokud pacient neni schopen vice nez
3-4 dny pfijimat potravu, je nutné pfistoupit k ente-
ralni, vyjime¢né k parenterdini vyzivé, pausalné po-
davame prevenci stresovych peptickych vedd. Dal$i
Ié¢ba zavisi na konkrétni situaci. Samoziejmosti je
IéEba vSech chronickych internich chorob a pfidru-
zenych komplikaci. Po zvladnuti abstinenéniho sta-
vu s deliriem je nezbytné navézat rezimovou lé¢bou
zévislosti na alkoholu.

Kazuistika 1

36lety muz s anamnézou chronického alkoho-
lizmu, podle rodiny pil 10 piv a 5 ,panak(“ denné,
2x hospitalizovdn na psychiatrii pro abstinenéni
stav s deliriem, interné zdrav. Byl pfivezeny RZP
v 6 hodin rano po 2 generalizovanych epileptickych
zéchvatech (prvné v zivoté) na neurologické oddé-
leni nemocnice. Zde jiz bez subjektivnich potizi,
dezorientovany ¢asem, akralni tfes rukou, nestabi-
lita pfi chizi, na oddéleni prodélal dalsi epilepticky
zéchvat. Provedeno CT mozku s nélezem véku ne-
pfiméfené korové atrofie, EEG s lehce abnormnim
nélezem, v laboratornim vySetfeni objem ery 108,
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Tabulka 3. Lécba deliria tremens

« sledovani vitalnich funkci/monitorace na JIP

« farmakologicka lécba deliria — benzodiazepiny, tiaprid, clomethiazol
* podpurna interni Ié¢ba — substituce tekutin, minerall, vitamint

* |é¢ba somatickych komplikaci

trombocyty 69, K 3,9, bilirubin 23, AST 3,8, ALT
1,17, GMT 47, glykemie 8,6, CRP 13. RTG plic s nor-
malnim nalezem. V den pfijeti do nemocnice doslo
odpoledne k rozvoji neklidu, zmatenosti, pacient vul-
garni, agresivni, febrilni, kurtovan, podavan tiaprid
i.v., po domluvé pfelozen do PL Dobfany s medikaci
tiaprid tbl 400 mg/den, fenytoin 300 mg/den, thiamin
200mg/den, dexamethazon 16mg/den, diazepam
10mg i.v. pfi zachvatu. Pfi pfijeti rozvinuté delirium
tremens — agitovany, dezorientovany ¢asem a situa-
ci, halucinoval osoby, pokfikoval na né, byl kachek-
ticky, subhydratovany, po téle mél hematomy rizné-
ho stéfi, byl opoceny, subfebrilni, TK 120/70, pulz
120/min, na plicich bronchiticky nélez. Nemocny byl
fixovan v 10zku, zajiSténa periferni Zila, podavan tia-
prid 200mg & 4 hodiny, midazolam 5-10 mg/hodinu
kontinualné davkovacem, byla zahajena infuzni hyd-
ratace roztoky glukdzy s mineraly — 4 I/den, dale byl
podavan thiamin, teofyllin, famotidin, vitaminy B, C,
nepodavan dale ani fenytoin ani kortikoidy. Byl moni-
torovan TK, pulz, oxymetrie, laboratorni parametry.
V pribéhu hospitalizace byl nemocny pfi védomi,
deliridzni, ale klidny, bazalné komunikujici, febril-
ni, kardiopulmonalné stabilni, 2. den hospitalizace
pfidana antibiotika. Priibéh deliria byl bez dalsich
komplikaci, bez epileptickych zachvat(. Ctvrty den
hospitalizace rano byl jiz nemocny klidny, orientova-
ny, mobilni, trva nestabilita pfi chuzi. Postupné ukon-
¢eno podavani midazolamu, snizovana davka tiapri-
du. Sesty den byl tiaprid vysazen, ponechany pouze
vitaminy. Desaty den byl pacient pfelozen k Ustavni
protialkoholni 1é¢bé, kterou Uspésné absolvoval.

Kazuistika 2

TFicetilety muz, 1x hospitalizovany na psychiatrii
pro abstinen¢ni stav s deliriem, podle rodiny pije tak
6 piv denné, obcas vino, tvrdy alkohol, interné zdrév.
Byl pfivezeny RZP na interni ambulanci nemocnice
pro zmatenost, halucinace, neklid, agresivitu. Tfi dny
nepil alkohol, protoze uZzival ATB pii infekci dycha-

cich cest. Pfi pfevozu do nemocnice byl podan halo-
peridol 10mg i.m., midazolam 5mg i.m., diazepam
10mg . m., béhem vySetfeni podan dalsi haloperidol
10mg i.m. a midazolam 5mg i. m. pro neklid, agresi-
vitu. Nasledné podéan flumazenil i.v. a 100 ml vodky
per os! Provedeno klinické a laboratorni vySetfeni
s nélezem jen lehké elevace AST a GMT, K 3,6,
glukdza 7,0, jinak nalezy v normé. Pro pokradujici
agresivitu byl domluven prevoz do psychiatrické é-
Cebny, pfed pfevozem podan anesteziologem keta-
min 75mg a midazolam 5mg. Pfi pfijeti do |éCebny
deliriézni, extrémni neklid, pfikurtovany, nesrozumi-
telné drmolil, neslo navazat verbalni kontakt, mél ex-
trémni tfes celého téla, byl febrilni, opoceny, tachyp-
noe, tachykadie 120-150/min, TK 140/80, dychani
Cisté. | pfes pfedchozi medikaci byl podan diazepam
20mg i.v., CasteCné zklidnény, nelze navazat kon-
takt, zahlenény, odsavan z dychacich cest, zahajena
infuzni hydratace 4,5 l/den, ATB, substituce vitamin(,
mineral(i. Nemocny byl hospitalizovany na internim
oddéleni PL Dobfany 3 dny - kurtovany, pfetrvava-
lo téZké delirium, extrémni motoricky neklid, hruby
tfes, poceni, tachypnoe, tachykardie 115-150/min,
tlakové stabilni, TT az 39°C, i pfes masivni davky
diazepamu, tiapridu, midazolamu. Pro nezvladnutel-
né delirium tremens byl nemocny pfelozen na interni
JIP, kde byl hospitalizovan 6 dni, 2 dny byla nutna
uméla plicni ventilace, podavana obvykla sedace
midazolamem a fentanylem ve vy$Sich davkach
a tiaprid 800mg/den, po 2 dnech extubovan, dal
podavan tiaprid v klesajicich davkach, pokracovano
v |6¢bé aspiraéni pneumonie, nemocny od extuba-
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