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Zavislost na alkoholu predstavuje zavazny spolecensky a medicinsky problém. V podminkach psychiatrické praxe se kromé protialkoholni
lécby zaméfujeme také na zvladani odvykacich syndromu se zavislosti na alkoholu spojenych. Odvykaci stavy byvaji velmi ¢asto prvni
komplikaci, ktera pacienta se zavislosti na alkoholu pfivadi do psychiatrické Ié¢by. Jsou jednou z nejcastéjsich indikaci psychiatrickych
konziliarnich vysetfeni a mohou znaéné komplikovat priibéh lIééby somatickych onemocnéni. Postupy zvladani odvykacich stavl nejsou
jednotné, da se Fici, Ze trend je plisobit kauzalné na narusenou rovnovahu v aktivité excitacnich a inhibi¢nich neuromediatord.
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ALCOHOL WITHDRAWAL SYNDROME THERAPY

Alcohol addiction is a serious social and medical problem. Besides the antialcohol therapy, in a setting of psychiatric practice, we also focus
on the management of the withdrawal syndrome connected to alcohol addiction. Withdrawal syndrome is very often one the first complica-
tions, what brings patient to psychiatric treatment. It is one of the most common indications for a psychiatric consult and can significantly
complicate the course of somatic disorder treatment. Methods for management of withdrawal syndromes are not unified and it is possible to

say, that there is a trend to influence causally the impaired balance between excitation and inhibitory neurotransmitters activity.
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Pfi dlouhodobém naduZzivani alkoholu dochézi
k pfevaze inhibi¢niho plsobeni na neurony etanolem.
Adaptaéni reakci je snizeni aktivity GABAergnich neu-
ront (GABA, receptory) a zvySeni aktivity glutamato-
vych neuron(i (NMDA receptory). Pfi odnéti alkoholu
z(istava nizka aktivita inhibiéniho pfenosu a vysoka
aktivita stimulaCniho pfenosu, coz vyvolava pfiznaky
odvykaciho stavu. NejCastéjSi terapeutickou strategii
je substituce inhibiéniho plisobeni a jeji pozvolné
omezovani tak, aby mél organizmus dostatek ¢asu
k pozvolné adaptaci na odnéti alkoholu. Odvykaci
syndrom trva primémé 6-7 dnd, coZ je doba adap-
tace organizmu (2).

1. Odvykaci stav/abstinenc¢ni
syndrom

Je charakterizovan lehkou vegetativni sympto-
matologii — poceni, palpitace, zarudnuti, nauzea, tre-
mor. Z psychickych problém0 byva pfitomna dzkost,
porucha spanku a soustfedéni, désivé sny nebo
prchavé halucinace. Stav se zhorSuje spiSe navecer
(mozek je nastaven diky biologickym hodindm na
vecerni utlum, ktery ale pfi odnéti alkoholu neni do-
statecny). Fakultativné mohou byt pfitomny kie¢ové
zéchvaty typu grand mal.

2. PIné rozvinuté delirium

Zahrnuje poruchu védomi — delirantni stav,
dezorientaci, poruchu afektivity, agitovanost. Jsou
pfitomny pfiznaky halucinatorni psychdzy (typicky
zrakové halucinace), iluzorni vnimani (Selesty by-
vaji vnimany jako slova, taktilni viemy jako napf.
hmyz) a zvySend sugestibilita. Z vegetativnich

pfiznakd se vyskytuje horecka, hypertenze, ta-
chykardie, poceni a tremor. V 7 % pfipad( dochazi
k ohrozeni Zivota s tézkymi kardialnimi, pulmonal-
nimi a metabolickymi komplikacemi a tézkymi po-
ruchami védomi.

Nastrojem pro hodnoceni zavaznosti odvykaciho
syndromu ve vyzkumu je $kéla CIWA-Ar. Umoziuje
vyhodnocovat vyvoj pfiznaki a efektivitu terapie od-
vykaciho stavu. Usporu délky terapie i spotfeby me-
dikace umozriuje v posledni dobé preferovana lécba
fizend symptomy, kterd se opird o Skalu CIWA-Ar,
respektive jeji vyhodnoceni kazdou hodinu a poda-
vani medikace v hodinovych intervalech do dosaze-
ni poklesu ve $kale na hodnotu 8-10 bod (1). Tato
metodika je ale pro béznou praxi tézce pouzitelna,
v podminkach psychiatrickych 10zkovych zafizeni je
dostacujici pribézna ordinace medikamentl na za-
kladé vyhodnoceni klinického stavu [ékafem, pficemz
uvedena Skéla muze byt orientaénim voditkem.

Cilem Iécby je zklidnéni pacienta (véetné ochrany
pred sebepoSkozenim), projasnéni jeho védomi, pre-
vence kieCi a somaticka roborace.

Lé&ba odvykacich stavil vyzaduie i jista rezimova
opatfeni: klid na 10zku a omezeni pfi neklidu, vylou-
¢eni nadbyteénych podnétd. Je dllezité monitorovat
TK, pulz, dal$i autonomni funkce a upravit vnitini
prostiedi. Pridatna farmakoterapie zahrnuje podavani
hepatoprotektiv, vitamint skupiny B, nootropik (5).

Zcela nezbytnou soucasti 1é¢by je hydratace pa-
cienta a Uprava minerélové dysbalance. Pacientovi
nabizime dostatek napojl, eventualné doplriujeme
tekutiny infuzné, kompenzujeme hypokalémii a hy-
pomagneziémi.

Clomethiazol

U téz8ich, ale i méné zévaznych odvykacich
syndrom0 byval jesté v neddvné dobé u nas pouzi-
van jako lék prvni volby clomethiazol (Heminevrin).
Viyhodou byl kratky biologicky polocas, a tudiz moz-
nost pruzného pfizplsobeni davek zdvaznosti sym-
ptom, rychly efekt a dostate¢né zklidnéni pacienta.
Nevyhodou byla relativni kontraindikace u respira-
torni insuficience a reference o Utlumu dechového
centra, pouzivani pfipravku vyzadovalo jistou zku-
Senost. Navic jej neni mozno podévat ambulant-
nim pacientim pro vyraznou interakci s alkoholem.

Tiaprid

U tiapridu (Tiapridal) je vyuzivan jeho prokazany
anxiolyticky efekt, jehoz mechanizmus neni piné ob-
jasnén, ale ktery je zfejmé odliSny od jeho specifické
blokady D2 receptor(. U téZSich odvykacich stav je
jeho efekt v monoterapii nedostate¢ny a je vhodné
kombinovat jej s benzodiazepiny. U deliria tremens
se tiaprid neosvédcil. Je pouzivan jako dolécovaci
medikace po prob&hlém deliriu, bylo referovano
o jeho vlivu na snizeni cravingu. Nevyhodou je nizka
cinnost v prevenci kfecovych zachvatd.

Benzodiazepiny

Jednoznac¢né nejvice preferovany jsou v lécbé
odvykacich stavil benzodiazepiny, mnoho kontrolo-
vanych studii potvrdilo U¢innost pfi zvladani sympto-
mi odvykacich stavl a také vyznamné snizeni rizika
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epileptickych zachvatli. Benzodiazepiny s dlouhym
biologickym poloasem (diazepam, chlordiazepoxid)
jsou efektivngjsi v prevenci kieci a je u nich zazna-
ni. Naopak benzodiazepiny s kratkym biologickym
poloCasem (lorazepam, bromazepam, alprazolam,
oxazepam) vykazuji mensi riziko pfedavkovani a jsou
vhodnéjsi u pacientti s hepatalnim poskozenim a pfi
kombinaci s organickymi psychickymi poruchami.
Benzodiazepiny jsou vyluCovény ledvinami, nedo-
chazi k jejich kumulaci a existuje moznost jejich pa-
renteralniho podavani v dostate¢né Sirokém rozmezi
davky. V praxi je nej¢astéji pouzivan Apaurin s fyzi-
ologickym roztokem jako i.v. infuze v davkovani 2-5
amp. Apaurinu 10mg na 500ml FR v celkové davce
prekraCuijici i 100 mg denné. ZvIasté pfi vyssich dav-
kéch diazepamu v infuzi je duleZité pribézné sledo-
vani pacienta. Aby se snizilo riziko Utlumu dechového
centra, je tfeba po navozeni Utlumu piisun 1éku v infuzi
zastavit a pfi nastupu neklidu podavani obnovit.

V minulosti byly ke zvladani odvykacich syndro-
md uzivany i barbituraty, které mély dobry efekt na
symptomatologii i jako prevence kfecovych stav(,
nicméné pfedstavovaly vyznamné vétsi riziko respi-
raéniho Utlumu a mnohem mensi celkovou bezpeé-
nost oproti benzodiazepinim. Celkovy odklon od Ié-
kové skupiny barbiturat(i tedy zahrnuje i tuto oblast.

Antikonvulziva

Stale Sifeji se v 1é¢bé odvykacich syndromd,
zvlasté lehkych a stfedné tézkych, pouziva kar-
bamazepin (Tegretol, Biston), nasazeny v davce
400-900 mg/den a snizovany o 200mg denné pod-
le stavu (3). Jeho ucinnost na odvykaci syndromy
je srovnatelnd s Uéinnosti benzodiazepin(i, antikon-
vulzivni plisobeni u odvykacich stavi nebylo doda-
te€né ovéfovano, nicméné se samozfejmé predpo-
klada. Nezvysuie riziko Utlumu CNS a respiracniho
systému a na rozdil od benzodiazepin( neovliviiuje
negativné kognitivni funkce ani ve vy$8ich davkéch.
Nezanedbatelné jsou i reference o poklesu cravingu
pfi léCbé karbamazepinem. Monoterapie neni dopo-
ruéena, Ize jej kombinovat s tiapridem, haloperido-
lem i benzodiazepiny. Zaznamenanymi nezadouci-
mi Ucinky byla nausea, pruritus, sedace a poceni.
Pfi podavani karbamazepinu by mél byt kontrolovan
krevni obraz kvUli riziku poklesu poétu leukocyt
a jaterni enzymy. Karbamazepin sice neni doporu-
¢ovan v pfipadé poruchy jaternich funkci, v této indi-
kaci je ale riziko snizeno skute¢nosti, ze podavani je
mozné i kratkodobé — maximalné 7-10 dnd.

SpiSe experimentalné jsou pouzivana ostatni
antikonvulziva. U fenytoinu (Sodanton) bylo zjisténo,
Ze neovliviiuje kfece pfi odvykacich stavech, pouzi-
va se ale u pacientd, ktefi byli pfed vznikem absti-
nenénich syndrom{ pro epilepsii lé¢eni. Topiramat
(Topamax) vykazoval dobry efekt v doléCovani od-
vykacich stavl, prodluzoval (podobné jako karba-
mazepin) dobu abstinence. Dale se ovéfuje ucinek
gabapentinu (Neurontin), jehoz vyhodou je nizka
toxicita, a Ucinek vigabatrinu (Sabril), ktery jako
ireverzibilni blokator GABA-transamindazy zkracuje
obdobi adaptace organizmu na odnéti alkoholu na
pouhé tfi dny.

| t8Z8i odvykaci stavy byly Uspésné lé¢eny ba-
klofenem (Baclofen), ktery je analogem GABA, ale
pfesny mechanizmus d€inku neni zndm. Popséna
byla také redukce cravingu v dolé¢ovaci fazi.

Dalsi moznosti

U velmi téZkych odvykacich stavl s neklidem,
deliiem a halucinacemi je nékdy nezbytné zklid-
néni pacienta antipsychotiky. Je vSak tfeba uvazit
vy§§i riziko kardiovaskularnich komplikaci pfi ¢asto
se vyskytujici hypokalémii a moznosti alkoholové
kardiomyopatie. NejCastéji je pouzivan haloperidol
(Haloperidol) v davkach az do 50 mg/d symptomatic-
ky. Jsou také Udaje o uzivani risperidonu (Risperdal,
Rispen) a quetiapinu (Seroquel). Zasadné neni
vhodné pouzivat neuroleptika v monoterapii, jelikoz
snizuji kfe¢ovy prah, zvySuji riziko kardiovaskular-
nich komplikaci (prodlouzeni QT intervalu, hypoten-
ze, tachykardie). Navic se uvédi, Ze celkové pribéh
delirantniho stavu prodlouZi.

Ke zvladani vegetativnich pfiznakli odvykacich
syndromd jsou obéas pfidavany beta-blokatory,
jejichz pouziti je ale diskutabilni vzhledem ke sku-
teCnosti, ze nesnizuji riziko kie¢i a samy o sobé
spiSe vyvolavaji delirantni stavy jako vlastni vedlej-
§i ucinek. Prokazany uc¢inek na redukci vegetativni
symptomatologie ma klonidin (Catapresan), ktery
je o2-blokatorem. Rovnéz nesnizuje riziko rozvoje
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kie¢i ani deliria, delirium ale neni popsano jako ne-
zadouci ucinek.

Ambulantni zvladani odvykacich stavi benzo-
diazepiny a antikonvulzivy vyZaduje dobrou compli-
ance pacientd, protoze pfi kombinaci téchto medi-
kamentd s alkoholem dochdzi k zavaznym interak-
cim. Clomethiazol by se ambulantné nemél vibec
pouzivat.

Benzodiazepiny samy jsou latky, které mohou
vyvolat zavislost. Proto je potieba jejich postupna
eliminace po odeznéni odvykaciho syndromu a edu-
kace pacienta. Jelikoz jde o anxiolyticky pUsobici
léky, pfi jejich vysazovani mlZe nastat ,rebound
fenomén®, tedy stupfiovani Uzkosti a tenze, jez byva
i moznou pfiCinou recidivy abdzu. V téchto pfipa-
dech je mozné doléceni tiapridem.

Zavér

V soucasné dobé je trend pouzivat ke zvladani
odvykacich syndrom( benzodiazepiny, nasazené ve
vy$Sich davkach a zvolna redukované podle stavu
pacienta az do nastoleni rovnovéhy mezi excitacnim
a inhibiénim neurondlnim pfenosem. Stejny efekt
s menSimi komplikacemi je dosazen i pouzitim kar-
bamazepinu a da se pfedpokladat i u antikonvulziv
III. generace. Na ukor fixniho davkovani a schématu
léCby je preferovana lécba fizena symptomy, ktera
reaguje na rychlé zmény v pribéhu odvykaciho syn-
dromu. Volba a dévkovani medikace je pruzné pfi-
zplisobena potfebé pacienta a vyrazné se zkracuje
délka lécby a naklady (4). Nelze zapominat, ze Ié¢ba
odvykaciho stavu je sou¢asti komplexni I1é¢by, ktera
obsahuje i Upravu somatického stavu a také stavi
pfed pacienta naléhavy pozadavek na zahgjeni abs-
tinence a Ié¢by zavislosti na alkoholu.
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