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Opisujeme priebeh tazkého deliria tremens komplikovaného rabdomyolyzou s akttnym zlyhanim obliiek. Priinou tazkej rabdomyolyzy
bola aktivacia vegetativneho nervového systému s vyraznym svalovym trasom. Funkciu obli¢iek sa podarilo obnovit intenzivnou inflznou
a dalSou komplexnou liecbou. Somaticky aj psychicky stav sa takmer tpine upravil. Na liecbu alkoholového deliria tremens su tradi¢ne
odportcané sedativa najmé benzodiazepiny, tiamin, infuzie glukdzy, délezitu tlohu ma substitticia deficitu mineralov, deficitu tekutin, pod-
porna lieba a oSetrovatelska starostlivost. Pacient s tazkym deliriom by mal byt hospitalizovany na jednotke intenzivnej starostlivosti.
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Uvod

Alkoholovy odvykaci syndrdm je éastym dévo-
dom hospitalizdcie na psychiatrickom oddeleni.
Kazdodenne sa s tymto problémom stretavaju aj
lekari v ambulantnej praxi a na inych oddeleniach
nemochnic. V priebehu hospitalizacie vznika typicky
u pacientov prijatych pre uraz, néhlu chirurgicku pri-
hodu alebo iné akutne ochorenie a tiez prijatych na
prerusenie pitia v tahu. Jeho priebeh mdze byt neza-
vazny od lahkej vegetativnej symptomatoldgie, ako
jetras, potenie, Uzkost, zvracanie a tiez vysoky krvny
tlak, po delirium tremens s extrémnou hyperaktivitou
autonémneho nervového systému a halucinaciami
(tabufka 1). K zhorSeniu kvalitativnej poruchy vedo-
mia méze dalej prispiet aj celkova anestézia v pri-
pade nutnosti podstupit operatny zakrok. Pacienti
s psychomotorickym nepokojom vyZaduju enormne
naro¢nu oSetrovatelsku starostlivost.

Priebehtazkosti po vynechanialkoholu méze byt
komplikovany aktuélnym prejavom $kodlivého vply-
vu dlhodobého uzivania alkoholu na metabolizmus,
pecen, srdce a ostatné tkanivé a vnutorné organy
(taburka 2). Nie len nutriény deficit a zIa Zivotosprava
spolu s hepatopatiou su pri¢inou prakticky vzdy pri-
tomnej kompromitcie imunitného systému pacien-
tov s rizikom az neCakane zavaznych a rychlo sa
vyvijajucich infekénych komplikacii, napriklad v pri-
pade nahodnej aspiracie. Pri dnesnej lieCbe delirum
tremens nebyva smrtelné (5), ale spofahlivych analyz
sucasnej progndzy pacientov je publikovanych ma-
lo. Rovnako je k dispozicii mélo spolahlivych ddka-
zov prinosu roznych lieCebnych opatreni. Su¢asna
lieCba je zalozena skor na empirickych skusenosti-
ach a predpokladanej patofyziolégii odvykacich taz-
kosti ¢i alkoholového deliria.

Opis pripadu
36roCny pacient hyperstenického habitu s ana-
mnézou lieCenej artériovej hypertenzie (uzival pe-
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rindopril a isradipin), bol prevezeny do nemocnice
z ubytovne sanitkou privolanou spolupracovnikmi.
Pacient riadne pracoval ako instalatér, zil s druz-
kou. Dévodom vySetrenia bolo z&dvazné zhorSenie
zdravotného stavu, pacient uvadzal celkovu slabost,
opresie na hrudniku, vyrazny tras celého tela, naj-
viac konéatin, pocity buSenia srdca. Tazkosti vznikli
po dvojdriovej abstinencii od alkoholu, ktorej dovo-
dom mohlo byt pacientom uvédzané akutne lum-
bago s pravdepodobne obmedzenou pohyblivostou.
Predtym pacient nadmerne pil (pripustal 4-6 piv
denne). Akcelerécia pozivania alkoholu nastala po-
sledné 3 mesiace, reaktivnym momentom mohlo byt
Umrtie matky.

Psychiatrickym vySetrenim pri prijati boli okrem
vegetativnych prejavov alkoholového abstinenc¢ného
syndrému s psychomotorickym nepokojom, vyso-
kym krvnym tlakom (200/120 mmHg), tachykardiou
(pulz 96/min), vyraznym trasom a potenim, dalej zis-
tené vysoka hladina intrapsychickej tenzie, Uizkostné
ladenie, poruchy vnimania a poruchy formy aj obsa-
hov myslenia. Dostupné najpodstatnejSie laborator-
ne vySetrenia pri prijati na psychiatrické oddelenie
(taburka 3) potvrdili dehydrataciu (hypernatriémia
s hyperchlorémiou, hyperosmolarita) a poukazovali
na pravidelny konzum alkoholu (zvy$ené hodnoty
GMT, tiez AST a ALT).

Ihned bola za¢atd komplexna liecba. Psycho-
motoricky nepokoj bol timeny intramuskuldrne
podavanymi benzodiazepinmi. Pre psychotické
prejavy bol v Gvode jednorazovo podany haloperi-
dol v kombinécii s promethazinom. Celkova davka
diazepamu bola v prvych difioch 120mg/24 hodin.
Napriek farmakologickej lieCbe bola pre masivny ne-
pokoj nevyhnutnd aj fixdcia pacienta na posteli po-
pruhmi. Pacient sti¢asne okamzite dostdval infuzie
fyziologického roztoku a glukézy s tiaminom. Druhy
den hospitalizacie doSlo k vystupu telesnej teploty
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(39-40°C), pre ktori boli nasadené antipyretika
(paracetamol), pacient bol fyzikalne chladeny, bo-
la zaCatd empiricka lieCba ofloxacinom. Kontrolnymi
laboratérnymi vySetreniami (tabufka 3) bola v prie-
behu prvych dni hospitalizacie zaznamenand po-
stupna vyrazna elevacia sérového kreatininu a urey,
tiez vyznamna elevacia AST a zapalovych markerov
(leukocytéza v krvnom obraze, ale najma vysoké
CRP). Na vrchole vzniknutej akutnej rendlnej insu-
ficiencie bola diuréza do 550 ml/24 hodin. Vzhladom
na zdvazny somaticky nélez bol pacient na 6. def
prelozeny na internd Kliniku.

V den prekladu u pacienta napriek fahkej som-
nolencii eSte stale pretrvavala vegetativna sympto-
matoldgia deliria tremens s diskrétnym akrélnym tre-
morom. Laboratdrnymi vySetreniami bola ako domi-
nantnd pri¢ina rendlnej insuficiencie identifikovand
rabdomyolyza s extrémne zvySenymi hodnotami my-
oglobinu v sére. Podiel na renélnej insuficiencii mala aj
pri pretrvavajicom excesivnom poteni. U pacienta
sa pokracovalo v intenzivnej infliznej lieCbe (najviac
podavanych az 7500ml tekutin/24 hodin). Okrem
fyziologického roztoku a glukdzy sa parenteralne
podaval bikarbonét na dosiahnutie alkalického pH
mocu. Priblizne po troch diioch intenzivnej lieby do-
$lo k zvratu rendineho zlyhania z oligurickej do po-
lyurickej fazy (najvysSia diuréza 8200ml/24 hodin),
substituovali sa straty tekutin a mineralov. Rendlne
funkcie sa v priebehu nasledujucich dvoch tyzdiov
Uplne restituovali. Infekéna komplikdcia sa u pacienta
po zhodnoteni priebehu ochorenia a vysledkov po-
mocnych vySetreni zamietla.

U pacienta pretrvavala Uplng imobilita pri ge-
neralizovanej fazkej svalovej slabosti. Pre pritomnd
amentne delirantnd poruchu vedomia s intermitent-
nym vyskytom halucindcii bol pacient znovu pre-
lozeny na psychiatrické oddelenie. Tu sa podavali
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incizivne antipsychotika (haloperidol) spolu s noot-
ropikami (piracetam). Na oddeleni prebiehala inten-
zivna rehabilitacia. V priebehu dal$ich 1-2 tyzdrov
plne ustupila floridna symptomatika, pacienta sa po-
darilo mobilizovat, znovu ziskal tpInu sebestacnost.
Po celkovo mesaénom pobyte v nemocnici bol pre-
pusteny do ambulantnej starostlivosti.

Diskusia

Na lie¢bu tazkosti vzniknutych vynechanim al-
koholu a na lie¢bu alkoholového deliria tremens su
tradi¢ne a stale aj dnes odporic¢ané v prvom rade
sedativa, najmé benzodiazepiny, dalej tiamin, in-
fuzie glukdzy, délezitt Ulohu ma substitdcia ¢asto
pritomného deficitu mineralov (Na, K, Mg, Ca, P),
pripadného deficitu tekutin, podporné liecba a o3e-
trovatelska starostlivost (8). Substitucia tiaminu je
nevyhnutd eSte pred zaciatkom podavania infuzie
glukdzy. Alternativou benzodiazepinov je u vybra-
nych pacientov s fahSou vegetativnou symptomato-
I6giou lieCenych aj ambulantne antiepileptikum car-
bamazepin, ktoré zniZuje riziko generalizovanych
zachvatov a vedie k menSiemu uUtlmu pacienta (2).
Na jednotkach intenzivnej starostlivosti viac v za-
hrani¢i sa na timenie nepokoja pouziva tradi¢ne
aj clomethiazol, pre riziko vyrazného Utlmu dycha-
cieho centra je v8ak nutné monitorovanie vitalnych
funkcii (4). Liecba peroralne podavanym clome-
thiazolom je bezpecna, vyhodou je rychlejSie utl-
menie psychomotorického nepokoja a podfa sku-
senosti aj menSie riziko prechodu z kvalitativnej
do kvantitativnej poruchy vedomia. Su¢asné na-
zory na vhodnost antipsychotika haloperidolu pri
lie€be alkoholového deliria tremens nie su jedno-
znacné. Haloperidol je mozné pouzit na zvladnutie
psychotickych prejavov, pripadne podavat v nizkej
davke v kombindcii s benzodiazepinmi (3). Stale
sa diskutuje o vySke davok a rychlosti podavania

Tabufka 1. Prejavy alkoholového odvykacieho

syndromu

¢ vegetativne prejavy
— tras, potenie, zvracanie
— vysoky krvny tlak
— tachykardia, zavazné poruchy srdcového rytmu

- horticka

neurologické prejavy

- moznost generalizovanych ki¢ov

psychické prejavy

- kvalitativna porucha vedomia

- nepokoj a agresivita

— poruchy nalady (Uzkost, dysféria)
- porucha spanku

- kognitivna porucha
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psychofarmak. Najvyhodnejsia sa zda liecba apli-
kovana bolusovo vzdy podfa aktudlnych prejavov
odvykacieho syndrému u pacienta (13).

Kardiovaskularne prejavy hyperadrenergného
stavu (vysoky krvny tlak, tachykardia), uzkost a po-
tenie sa daju dobre ovplyviiovat agonistom o2-re-
ceptorov clonidinom (1). Liecba o-blokatormi tiez
znizuje srdcovu frekvenciu, krvny tlak a svalovy tre-
mor a prispieva k skrateniu dizky hospitalizécie (6,
12). LieCba a-blokatorom, zvlast propranolom vSak
mbdze delirium pravdepodobne zhorsit (8), bezpecny
sa dnes javi atenolol.

V predlozenej kazuistike opisujeme priebeh taz-
kého deliria tremens komplikovaného rabdomyoly-
zou s akutnym zlyhanim obliiek. Viaceré znaky pri
prijati poukazovali na vysoké riziko pacienta - vyraz-
né vegetativne tazkosti s tachykardiou a vysokym
krvnym tlakom, kvalitativna porucha vedomia. Od
druhého dia hospitalizacie vznikli u pacienta feb-
rility, ktoré su u pacientov s deliriom tremens Casté.
Po neskorSom zamietnuti infekénej komplikacie boli
febrility povazované za dalSi prejav excesivnej ak-
tivacie autonémneho vegetativneho systému so su-
¢asnou zvySenou tvorbou telesného tepla pri sva-
lovom trase. Napriek benzodiazepinmi navodenej
somnolencii pacienta sa vegetativne prejavy ne-
podarilo Uplne odstranit.

Aktivacia vegetativneho nervového systému
s vyraznym svalovym trasom bola najpravdepodob-
nej$ou hlavnou priéinou tazkej rabdomyolyzy. Ulohu
mohla zohrat aj pripadna chronické alkoholicka
myopatia (10, 11). Faktorom spolupodielajicim sa
na vzniku akudtneho renélneho zlyhania takmer s po-
trebou mimotelovej eliminaénej lie¢by bola popri rab-
domyolyze hordcka s extrémnym potenim a nésled-
nou dehydratéciou.

Funkciu obli¢iek sa podarilo obnovit intenziv-
nou infdznou a dalSou spomenutou lieCbou. Rabdo-
myolyza neskor ustlpila vdfaka vymiznutiu vegetativ-
nej symptomatoldgie deliria. Vyraznd generalizovand
svalova slabost, ktord u pacienta pretrvavala po
zvladnuti akutneho Stadia ochorenia, bola dosled-
kom predchadzajiceho poskodenia kostrového sval-
stva. Somaticky aj psychicky stav sa takmer Uplne
upravil rehabilitdciou a pacient bol vo vybornom stave
prepusteny. Na Uspechu lieby a prekonani vSetkych
komplikécii bez vyraznejSich nasledkov uréite zohral
pozitivnu Ulohu relativne nizky vek pacienta.

V¢asna lie€ba deliria tremens u nasho pacienta
zodpovedala zauzivanym zvyklostiam a v hlavnych
zasadach bola v sulade s aktualnymi odporicania-
mi. Istu rezervu vidime v moznosti timit vegetativne
prejavy a tremor pacienta poddvanim atenololu ale-
bo clonidinu. Clonidin je v su¢asnosti dostupny prak-
ticky iba v parenteralnej forme a pri jeho podavani
je nutné prisne monitorovanie krvného tlaku na jed-
notke intenzivnej starostlivosti. Nepredpokladame
ale, Ze vyuzitie tychto liekov by dokézalo vzniku rab-
domyolyzy s nadslednym rendlnym zlyhanim zabra-
nit. Uginnejéie odstranenie vegetativnych prejavov
by dalej bolo mozné pouzitim vy$Sich davok ben-
zodiazepinov, avSak za cenu nutnosti ochrany dy-
chacich ciest orotrachedlnou intubaciou a za cenu
zvladnutia dychového utimu navodeného farmakolo-
gicky napojenim pacienta na asistovand umelu ven-
tildciu. Pri snahe dosiahnuf Uspesnu kontrolu preja-
vov z preruSenia prijmu alkoholu bolo v désledku
sedativnej lieCby v jednej zo $tudii na jednotke in-
tenzivnej starostlivosti nakoniec napojenych na asi-
stovanu ventilaciu az 77 % pacientov (13). V Studii
boli zaradeni pacienti s dalSou vyznamnou zétazou
(uraz, predchadzajuca anestézia, bolest, pooperaé-

Tabufka 2. Dal$ie komplikécie, s ktorymi sa mozno stretnit u pacientov s alkoholovym odvykacim

syndromom

- infekéné komplikécie

- hepatopatia, hepatélna insuficiencia az zlyhanie
- krvécanie do traviaceho traktu

— Urazy a najma Urazy hlavy

— aspiracia, asfyxia

— respiracné zlyhanie

- pankreatitida

- myopatia, rhabdomyolyza

- centralna pontinna myelinolyza

— cerebeldrna degeneracia s ataxiou

— poruchy inervécie okohybnych svalov
- Wernicke-Korsakoffov syndrém

— srdcové zlyhanie

- hypoglykémia

- alkoholické nediabeticka ketoacidéza
— dermatitidy a iné kozné prejavy
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Tabufka 3. NajpodstatnejSie laboratdrne vysledky pacienta

pri prijati na4. den na 6. den pri prepusteni
s-Na (mmol/l) 151,75 145,46 143,25 137,11
s-K (mmol/l) 372 3,76 4,67 474
s-Cl (mmol/l) 116,08 116,14 111,09 101,60
s-P (mmol/l) NA NA 2,11 0,96
s-Ca (mmol/l) NA NA 2,02 2,16
s-Mg (mmol/l) NA NA 0,87 0,64
s-AST (pkat/l) 2,77 6,26 7,24 0,60
s-ALT (ukat/l) 1,64 1,64 3,11 0,58
s-ALP (ukat/l) NA 0,71 NA NA
s-GMT (pkat/l) 3,80 3,03 2,02 0,88
s-CK (ukat/l) 2,85 NA 389,18 25
s-myoglobin (ng/ml) NA NA 200632,00 NA
s-CRP (mg/l) 68,19 NA 139,76 38,36
s-kreat. (mmol/l) 85,34 206,31 870,42 80,25
s-urea (mmol/l) 6,18 11,15 36,32 2,3
s-osmol (mOsm/kg) 319,00 NA 346,00 NA
s-pH NA NA 7,233 NA
(Leu) x10%/1) 8,0 12,3 7,33 3,76
Fgb (g/1) NA 6,21 6,72 NA

ny stres). Vyskyt iatrogénne navodeného utimu dy-
chania u pacientov lie€enych na psychiatrickom od-
deleni byva zriedkavy, nie je ale dostato¢ne do-
kumentovany.

Priznaky tazkej rabdomyolyzy je niekedy pro-
blematické zaregistrovat zakladnymi biochemickymi
vySetreniami krvi. V taburke 3 je dokumentovany po-
dozrivy vzostup AST, ktory sa Casto zjednoduSene
interpretuje jedine ako priznak pravdepodobnej al-
koholovej hepatopatie. DéleZitu Ulohu ma pravidelna
kontrola mo&u na pritomnost reakcie v poli¢ku na
testovanie hemoglobinu. NajvhodnejSie je ale kazdé
vySetrenie krvi doplinit stanovenim enzymu kreatin-
kindzy (CK). Nevyhnutné je okrem sledovania hla-
diny sérového draslika aj vstupné vysetrenie a sub-
stitucia pripadného deficitu fosfatu, ktoré mozu vznik
rabdomyolyzy potencovat (7, 9).

Literatira

Zabranit dehydratécii spolupodiefajucom sa
na renalnom zlyhani u pacienta s deliriom tremens
takmer nie je mozné. Perordlny prijem tekutin je pre
nepokoj a nespolupracu ¢i neskor pre lieCbou navo-
denu somnolenciu nedostatocny. Pri intermitentnom
nepokoji &i pri vyraznom trase konéatin je problema-
tickd aj parenteralna aplikacia infuzii.

Zaver

Liecba pacientov s tazkym alkoholovym deliri-
om tremens je obzvlast naroénd. Delirium samotné
mdze byt pricinou zavaznych komplikacii, aspiracia
s naslednou pneumdniou €i respiracny utlm mézu
byt oéakavatelnym vedfajSim vysledkom podavanej
lie€by. Nepokoj, nespolupraca pacienta vyrazne zvy-
Suje néroky na oSetrujuci personal. Delirium je pro-
blémom skupiny pacientov s chronickym $kodlivym
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uzivanim alkoholu, zvy&ajne nizSieho sociélneho po-
stavenia, Casto bez blizkych osob so starostou o pa-
cienta, ¢o mdze prispievat aj k menSiemu zaujmu
20 strany oSetrujuceho persondlu. Pochybnosti sa
mdzu objavovat tieZ z pohfadu dalSej perspektivy
pacienta po prekonani deliria, ktory neraz znovu
podrahne zavislosti na alkohole.

Nami prezentovany komplikovany priebeh taz-
kého deliria u relativne mladého Eloveka svedCi
0 moznosti U¢innou lieCbou prispiet k UspeSnému
prinavrateniu zdravia. Priklad dokumentuje nut-
nost Uzkej a intenzivnej spoluprace psychiatrov,
internistov ¢&i lekarov jednotiek intenzivnej starost-
livosti. Pacient s fazkym deliriom by mal byt bez-
podmieneCne nepretrzite sledovany, adekvatnost
sedativnej lie¢by by mala byt kontrolovana lekarom
pripadne kvalifikovanou sestrou najmenej kazdé
1-2 hodiny. V pripade navodenia somnolencie by
malo byt samozrejmostou neinvazivne monitorova-
nie oxygenécie krvi. Obava z respiraéného Utimu by
v pripade pretrvavajlcej vyraznej vegetativnej sym-
ptomatoldgie nemala brénit podavaniu vysokych da-
vok sedativ aj s akceptovanim pripadnej nutnosti pri-
pojit pacienta na asistovanu ventilaciu.

Problematika spravnej lie€by alkoholového de-
liia tremens je stdle nedostatoéne prebadana.
Potrebné st dalSie klinické sledovania a Studie,
ktoré prinest dokazy o prospechu jednotlivych dru-
hoch lieCby a upozornenia o ich pripadnych rizikéch.
Prinosom pre stuéasnych pacientov by bolo v kaz-
dom zdravotnickom zariadeni zaviest Standardy sta-
rostlivosti a s ohfadom na lokalne podmienky upravit
odbornymi spoloénostami navrhnuté protokoly lie¢-
by, ktoré by mali prispiet k aktivnejSej a zaroven bez-
pecnejSej starostlivosti. Ekonomickym prinosom by
bola kratSia hospitalizécia a vyhnutie sa ¢asto vy-
sokym nakladom na liebu komplik&cii.
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