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Liecba deliria tremens
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Liecba odvykacieho stavu pri syndréme zavislosti od alkoholu méze byt komplikovana vznikom deliria tremens, ktoré je Zivot ohro-
zujucim stavom. Mortalita pri tejto komplikacii sa pouzivanim benzodiazepinov znizila. Benzodiazepiny su v sucasnosti standardnou
modalitou psychofarmakologickej lie¢by deliria tremens. Komplexna lie¢ba vyzaduje v indikovanych pripadoch uzivanie antipsychotik,
suplementéciu vitaminov a mineralov a dalsiu podpornu lie¢bu zahfiajucu adekvatnu somaticku starostlivost.
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The treatment of delirium tremens

Delirium tremens may be a serious complication of the treatment of alcohol withdrawal symptoms in patients with alcohol dependence
and can be the life threatening, as well. The mortality due to this complication has decreased thanks to widespread use of benzodiaze-
pines. Nowadays benzodiazepines are the standard modality of psychopharmacological treatment for delirium tremens. The treatment
of delirium temens incorporates general supportive measures, as well as management of specific symptoms (antipsychotics, vitamins

and search and treatment of complicating illnesses).

Key words: delirium tremens, alcohol withdrawal symptoms, benzodiazepines.

Podla udajov Epidemiologic Catchment Area
(ECA) (8) je prevalencia alkoholizmu v beZnej
populacii v USA priblizne 16 %. Data ziskané
v tejto praci poukdzali zéroven na skutocnost, ze
pocet liecenych pacientov pre problémy spoje-
né so zavislostou od alkoholu je velmi nizky, ¢o
bolo neskor potvrdené aj dalsimi Studiami (3).
Podla zisteni ECA iba 15 % tych, ktorf spinali
kritérid pre abuzus alkoholu a/alebo zavislost od
alkoholu, vyhladalo lekdrsku pomoc. Delirium
tremens nastupuje po obdobif relativnej alebo
absolutnej abstinencie, najcastejsie 24 hodin
az niekolko dnf po prerusenf uzivania alkoho-
lu. Lie¢ba zavislosti od alkoholu je zamerana
v Uvodnej faze na zvlddnutie odvykacich prizna-
kov, avsak zvycajne zahtna aj rézne podporné
opatrenia. Vo vacsine pripadov je pri sucasnej
medikamentdznej liecbe priebeh tejto fazy
nekomplikovany. Podla literarnych udajov do-
chadza asiv 5 % pripadov (6) vidmci odvykcieho
stavu ku vzniku kvalitativnej poruchy vedomia

Graf 1. Pocet pacientov s deliriom tremens
liecenych na I. Psychiatrickej klinike v Kosiciach.
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s psychotickymi priznakmi, deliriu tremens.
Bez liecby je mortalita pri deliriu tremens aZ
30 % (10). Vdaka $tandardnému uZivaniu ben-
zodiazepinov poklesol vyskyt umrti na mene;j
ako 5% (7). Khan a kol. (11) uvadzaju ako riziko
mortality pri deliriu tremens sucasny vyskyt
pretrvavajucej hypertemie a tachykardie pocas
prvych 24 hodin.

V Ceskej republike zaznamenali v priebe-
hu desatrocia (1995 — 2005) vzostup lie¢enych
pacientov s odvykacim stavom s deliriom 1,57-
krat (4). Z nadich skusenosti na I. Psychiatrickej
klinike FNLP a UPJS v Kosiciach jednoznac¢ny
narast nemozeme potvrdit (2) (graf 1).

Rizika vzniku deliria tremens

V rdmci poskytovania individuainej liec-
by by bolo pre klinickych pracovnikov velmi
uzito¢né poznat faktory, ktoré by predikova-
li vznik deliria tremens. Niekolko pracovnych
timov sa pokdusilo tieto rizikové faktory urcit.
Z&vaznym rizikovym faktorom je prekonanie
deliria vrdmci odvykacieho stavu v minulosti
(5, 13). AZ v 30 % pripadov predchadza deliriu
epilepticky zachvat (8). Za dalSie rizikd suvisiace
so samotnym konzumom alkoholu sa povazuju
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prekonanie zévazného odvykacieho stavu, df#-
ka trvania zavislosti, denna davka alkoholu. Ich
prediktivna hodnota vsak nebola jednoznacne
potvrdend (5). Kombinécia alkoholu s naduzi-
vanim benzodiazepinov vyrazne komplikuje
liecbu zavislosti a je rizikom aj pre vznik deliria
tremens (12). Zo somatickych komplikacii bo-
la ako rizikovy faktor viackrat zistend pulzova
frekvencia vyssia ako 120 uderov za minutu (15)
(pripadne > 100/min, (13)). Dalsimi rizikami su
nauzea a vomitus veduce ku strate i6nov, malnu-
tricia a stardi vek (12). Kombinaciou jednotlivych
faktorov sa riziko vzniku deliria tremens zvysuije.
U vietkych pacientov v sibore Leeho a kol. (13)
sa vyskytlo delirium tremens v minulosti a aktu-
alne tachykardia (> 100 uderov/min.). Dal3i autori
uvadzaju ako rizikovu trojicu systolicky tlak vyssi
ako 145 mmHg, somatickd komorbiditu a ana-
mnézu komplikovaného odvykacieho stavu (epi-
leptické paroxyzmy alebo delirium) (6). V praci
Palmstiernu (15) je za rizikovU povazovana az
patica faktorov: infekcia (pneumaodnia, mocova
infekcia), v minulosti prekonany epilepticky za-
chvat, delirium tremens v minulosti, tachykardia
(> 120 uderov/min), symptomy hyperaktivity
autondmneho nervového systému.

Tabulka 1. Rizikové faktory pre vznik deliria tremens.

delfrium tremens v minulosti

anamnéza zavazného odvykacieho stavu
dlzka trvania zavislosti

vysoka tolerancia alkoholu

epilepticky zachvat v minulosti
sucasny konzum benzodiazepinov
tachykardia nad 100 (120) uderov/min.
nauzea, vomitus
starsi vek
malnutricia
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Farmakologicka liecba

Johnson a Ait-Daoud (10) rozdeluju far-
makologicku lie¢bu zédvazného odvykacieho
stavu, kde patrf aj rozvoj deliria tremens, na tri
skupiny:

1. benzodiazepiny,

2. podporna lie¢ba: haloperidol, multivitaminy,
thiamin, kyselina folovd, magnézium,

3. pridavna lie¢ba: antikonvulziva, a — agonisti,

B - blokétory.

Benzodiazepiny su liekom volby pre lie¢bu
deliria tremens. Ich pouZitie je vyhodné aj preto,
Ze apriori zmiernuju intenzitu odvykacich pri-
znakov a su Ucinné v prevencii a liecbe epilep-
tickych paroxyzmov. Uprednostiuju sa prepa-
raty s dlhodobym biologickym pol¢asom, ktory
umoznuje dosiahnut stabilnejsiu koncentréciu
lieku v organizme a hladsi priebeh Ustupu od-
vykacich priznakov. Medzi pouZzivané preparaty
patria chlordiazepoxid a diazepam (tabulka 2).
Vo Velkej Britanii je preferovany chlordiazepoxid
pre udavany nizsi potenciél vzniku zavislosti.
V pripade poskodenia pecene su indikované
krdtkodobo poésobiace benzodiazepiny ako

lorazepam 2 mg p. o. kazdé 2 hodiny (pokial

je to potrebné), pricom davka presahujuca
10 — 12 mg/den je podla Janicaka potrebna len
vynimocne. Po Ustupe problémov sa davka pos-
tupne titruje pocas 1 — 2 tyzdiov na uZivanie
2 — 3-krdt denne (9), pripadne mozno podavat
aj oxazepam. Priich pouZiti nehrozi nadmerna
seddcia. Preferovanou aplikdciou benzodiaze-
pinov je perordlne uzivanie (10, 14). Pripadne
intravendzne pouzitie, ktoré Saitza O’Malley (16)
povazuju pri deliriu tremens za najefektivnejsie
a najbezpecnejsie.

Pri vyraznom psychomotorickom neklude
a psychotickych priznakoch st indikované antipsy-
chotikd. Vhodny je haloperidol v davke 0,5 -2 mg
p.o./i.m.44 hod (7), podla Latta (12) 2,5 - 5 mg
p.0.3 —4xdenne. Odporuca sa aj olanzapin v dav-
ke 2,5-5mgp.o.3 -4xdenne (12).

Prehladova praca Mayo-Smith a kol. (14) upo-
zormuje na vyssi vyskyt morbidity a mortality pri

liecbe delfria tremens antipsychotikami (v sledo-

vanych studidch boli pouzité chlorpromazin, pro-

mazin, perfenazin) v porovnani s benzodiazepinmi.

Za doévod moézeme pravdepodobne povazovat

pouZitie antipsychotfk v monoterapii. V si¢asnosti

sU hlavnou lie¢ebnou modalitou benzodiazepiny

a antipsychotika su podpornou lie¢bou.

Dalsia liecba deliria tremens zahfna rehyd-
rataciu pacienta s ndhradou minerélov, hlavne
sodika a draslika, za kontroly ich sérovych hladin.
Odporucané davky draslika su 80 — 240 mmol/
den (10). V pripade hypomagneziémie je potrebna
surogacia tohto iénu s ciefom predist epileptickym
zachvatom. Dennd odporucana davka je 500 mg
p.0.2-4xdenne (12) alebo 1 gi.v.4x denne prvé
2 dni, ak uz mal pacient v minulosti epileptické pa-
roxyzmy. Standardnym odportcanim byva vriamci
prevencie Wernickeho encefalopatie podavanie
tiaminu. Denné davkovanie nie je presne urcené,
za odporucanu minimalnu davku sa povazuje
100 mg 3x denne v perordlnej pripadne paren-
terdInej forme (12, 17). Pomocou a — agonistov
a 3 - blokatorov je mozné zmiernit hyperaktivitu
autonémneho nervového systému.

Janicak (9) zhrnul navrhovanu lie¢bu deliria
alkoholovej genézy nasledovne:

1. upravit prostredie (znizit enviromentalnu
stimulaciu),

2. opakované monitorovanie vitalnych funkcif,

3. zabezpecit zvlddnutie vyrazne nepokojnych
alebo agitovanych pacientov (aj obmedzo-
vacimi prostriedkami),

4. pravidelné monitorovanie laboratérnych
parametrov (mineralogram, vitaminy,...),

5. pravidelné sledovanie TK a jeho udrziavanie
aj podavanim infuznych roztokov, pripadne
glukozy,

6. podavanie tiaminu - spociatku 100 mgi.m.,
neskor 100 mg 3x denne p. o,

7. Uprava hladin vitaminov (foldty, B-komplex,
multivitaninové pripravky,..),

8. podavanie benzodiazepinov (napr. diazepam
5-10mgp.o. max.vsak 80— 100 mg denne)
v pripade potreby sedécie,

Tabulka 2. Divkovanie BZD pri deliriu tremens (podla Latt a kol. (12)).

Diazepam

Chlordiazepoxid

20 mg p. o. kazdé 2 hodiny az do upokojenia

alebo 10 mg i. v. pomaly
potom po 30 min., ak je to potrebné

dalej ako pri lie¢be odvykacieho stavu bez deliria

Den 1: 40 mg 4x denne + 40 mg p. p.
Den 2:40 mg 4x denne
Den 3:30 mg 4x denne
Den 4: 25 mg 4x denne
Den 5:20 mg 4x denne
Den 6: 15 mg 4x denne
Den 7: 10 mg 4x denne
Den 8: 10 mg 3x denne
Den 9: 10 mg 2x denne
Der 10: 10 mg na noc

Odporucania pre prax

9. v pripade potreby podavanie vysokopotent-
nych antipsychotik (napr. haloperidol 2 - 5
mgi.m. kazdé 2 — 4 hodiny, ak je to potrebné
na zvlddnutie akutnej symptomatiky,

10. sledovat a v pripade potreby liecit vznik-
nuté somatické komplikacie (napr. bron-
chopneumonia, krvacianie z GITU, choroby
pankreasu a pecene, Urazy,..).

Okrem tychto opatrenf pripusta aj moznost
pouzitia urcitych alternativnych stratégif, ktoré
zahfmaju pouzitie klonidinu, beta blokatorov,
niektorych antikonvulziv (napr. Valprodtu ) a an-
tagonistov kalcia (9).

Vlastné skusenosti

Nase vlastné skusenosti s lie¢cbou deliria
tremens na I. Psychiatrickej klinike sme retro-
spektivne preskimali v rokoch 2006 - 2008 (2).
V tomto obdobi sa s touto diagndzou u nas lie-
¢ilo 71 pacientov (61 muzov, 10 Zien). Zaujimalo
nas, aky druh psychofarmakologickej liecby sme
pouzili a ako dlho delirium trvalo.

Nosnou lie¢bou u vietkych pacientov bol
diazepam, nakolko sa najcastejsie odporuca
na zvladdnutie abstinen¢nych priznakov ako su
tremor, tachykardia alebo hypertenzia. Iny typ
benzodiazepinov sme nepouzili. V monoterapii
bol diazepam pouzity u 18,3 % pacientov (graf 2).
Viac ako 80 % liecenych dostavalo diazepam
v kombindcii s antipsychotikami (AP). V tejto indi-
kacii boli indikované dve AP, haloperidol a tiaprid.
Dvom pacientom bola ordinovand jednordzovo
jedna ampulka levomepromazinu. Haloperidol
bol podany u 21,1 % pacientoy, tiaprid u 26,8 %
aoba preparaty sucasne v 33,8 % pripadoch. Iné
antipsychotika ordinované neboli.

U pacientov lie¢enych iba diazepamom tr-
valo delirium priemerne 1,5 dna (tabulka 3). Je
to v porovnani s celkovou skupinou uzivajicou
aj antipsychotika takmer dvakrat menej. Pri di-
ferenciacii antipsychotik na jednotlivé preparaty
sme v nasej skupine pacientov zistili, Ze u tych,
ktori uzivali s diazepamom aj taprid a haloperi-
dol, trvalo delirium tremens najdlhsie (3,6 dna).

Graf 2. Proporciondlne zastlUpenie liecby
diazepamom a antipsychotikami.
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V porovnani s literdrnymi odporuic¢aniami benzo-
diazepiny boli u nas v tvode lie¢by (minimalne
24 hodin) podavané intramuskularne.

Dizku trvania delfria tremens v nasom su-
bore v jednotlivych skupindch pravdepodobne
ovplyvnilo niekolko faktorov. Jednak celkovy
rozsah dnf ovplyviuje aj fakt, Ze v niektorych pri-
padoch zacalo delirium uz pred hospitalizaciou
(doma, na somatickom oddeleni) a nami zazna-
menané dizka trvania deliria tremens nemusela
byt Uplna. Jednak musime pri porovnani skupin
(benzodiazepiny verzus antipsychotikad) vziat do
Uvahy, Ze nevieme retrospektivne jednozna-
¢ne urcit zavaznost klinického stavu (nepokoj,
pychotické priznaky, intenzitu vegetativnych
priznakov), pri ktorom sme sa v minulosti roz-
hodli aj pre uZitie antipsychotik. Tym by dl?ka
trvania deliria nebola podmienend samotnym
uzivanim antipsychotik, ale aj celkovym klinic-
kym obrazom.

Jeden z pacientov (1,4%) nasho suboru exi-
toval. Hospitalizovany bol po prekonani gene-
ralizovaného epileptického paroxyzmu s nds-
lednym vznikom deliria tremens. U pacienta
doslo ku vzniku bronchopneumaonie, ktord bola
pricinou jeho Umrtia.

Zaver

Pri vzniku deliria tremens je vzdy ohrozeny
Zivot pacienta, preto si tento stav vyZaduje ade-
kvatnu liecbu. Pri vybere lie¢by treba vzdy brat
do Uvahy aj skutocnost, Ze priblizne 10 % — 20 %
pacientov zavislych od alkoholu mé zévazné po-
skodenie pecene, preto, aj ked su liekom prvej
volby benzodiazepiny, vyzaduje sa pri ich dav-
kovani opatrnost — primdrne su totiz metabolizo-
vané pecenou. Napriek tomu sa na ich pouzivani
v lie¢be deliria tremens zhoduju mnohi autori.

Tabulka 3. Dika trvania deliria tremens (dni).

Preparaty tejto skupiny s dlhym biologickym
pol¢asom (chlordiazepoxid, diazepam) zabez-
pecuju hladsi priebeh odoznenia odvykacieho
stavu. Ndpomocnym moze byt aj monitorovanie
plazmatickych hladin benzodiazepinov, ktoré by
v sUicasnosti malo byt dostupné vo vdc¢sine zdra-
votnickych zariadeni v SR. V pripade poskodenia
pecene mézu byt vhodnejsou alternativou aj
preparaty s kratkym biologickym pol¢asom, napr.
oxazepam, lorazepam, nakolko tieto nie su meta-
bolizované pecenou (9). Bazire (1) poukazuje na
skutocnost, Ze pri pouzivani beta-blokatorov, klo-
nidinu a karbamazepinu sice méze dojst k zmier-
neniu symptémov, avéak dékazy o ich Gcinnosti
v lie¢be deliria tremens st nedostato¢né. Naopak,
podavanie tiaminu by malo byt stc¢astou prvej
volby v liecbe delfria tremens.

V sUc¢asnosti zatial nemame v SR vypracova-
né standardné postupy pri liecbe DT. Na péde
WHO sa pripravuju postupy akutnych intervencif
v urgentnej psychiatrii ako smernice odporuca-
nia terapeutickych postupov lekdrom (vramci
Development of Essential Package for Mental,
Neurological and Substance Use Disorders within
WHO Mental Health Gap Action Programme), kde
je zahrnutd aj lie¢ba deliria tremens. Podla planu
maju byt smernice hotové a po pripomiekovani
rezortmi zdravotnictva krajin WHO a v konecnej
podobe definitivne distribuované do ¢lenskych
krajin koncom roku 2010.
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diazepam +

diazepam + diazepam + diazepam +

dlasspan AP (celkovo) haloperidol tiaprid kombinacia AP
priemer (dni) 1,5+09 28+0,7 1,7+09 26+18 36+19
rozsah (dni) 1-4 1-9 1-2 1-9 3-7
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Chybaju vam v casopise niektoré témy?
Mate za sebou zaujimavy pripad vhodny na kazuistiku?
Chceli by ste napisat odborny ¢lanok a neviete ako na to?

Kontaktujte redakciu Solenu pre dalsie informacie.
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