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Delirium tremens - diagnostika a lécba
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Delirium tremens je Zivot ohroZujici stav, ktery vyzaduje intenzivni lé¢bu vysokymi ddvkami clomethiazolu nebo benzodiazepini, saturaci
tekutin parenteralné, disledné sledovani vnitiniho prostiedi, Ié¢bu pfidruzenych komplikaci a ¢asto i omezeni pacienta. Nekompliko-
vané delirium tremens je mozné odlécit i v ramci psychiatrie, stavy komplikované (napf. somatickym stavem ¢i traumatem hlavy) patfi
na jednotku intenzivni péce v nemocnici s Ucasti psychiatra jako konziliare.
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Diagnosing and treating delirium tremens

Delirium tremens is a life threatening condition that requires an intensive care. The treatment involves high dosages of clomethiazol
or benzodiazepines, intravenous fluid and electrolyte supplementation, treatment of complications, monitoring of blood results (esp.
electrolytes, fluid levels) and vital signs. The restriction of the patient is often needed. Non-complicated delirium tremens could be cu-
red in the mental hospital, but more complicated states (somatic disease, head trauma etc.) should be treated in the intensive care unit

with the cooperation of a psychiatrist.
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Definice, diagnosticka voditka
MKN 10, DSM 1V, charakteristika

Delirium tremens (DT) je charakterizovano
jako silny odvykaci stav komplikovany kvalitativ-
ni poruchou védomi, kognitivnich funkci a na-
rusenim pozornosti.

Dle 10. revize Mezindrodni klasifikace ne-
moci (MKN 10) delirium tremens diagnostiku-
jeme, pokud jsou soucasné pfitomny pfiznaky
odvykacfho stavu z odnéti alkoholu a zéroven
jsou naplnéna kritéria delirantniho stavu, jak je
charakterizovan v ¢asti o organickych dusev-
nich poruchach, pficemz nenf spInéno kritéri-
um demence ¢i jiného mozkového onemocné-
ni. Odvykaci stav nastédva po Uplném vysazenf
alkoholu ¢i snizeni davek po jeho predchozim
opakovaném uzivani (1). Mezi typické pfizna-
ky odvykaciho stavu z odnéti alkoholu patfi
tfes a vegetativni projevy — poceni, nauzea Ci
zvraceni, tachykardie. Odvykaci stav mUze byt
komplikovan i pfechodnymi halucinacemi ¢i
kfe¢emi typu grand mal. Pro diagndzu deliria je
typické zastfené védomi, zhorseni bezprostfed-
ni a kradtkodobé paméti, dezorientace v case,
misté nebo osobou, zmatenost, psychomoto-
rické poruchy se stfidanim hyperaktivity a hy-
poaktivity. Velmi Casté jsou zrakové a nékdy
i sluchové ¢i hmatové halucinace, pravidelné
byva pfitomno naruseni cyklu spanek-bdénf
se zhorsovanim pfriznakd v noci. V americké
klasifikaci DSM-IV (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders) jsou diagnosticka
kritéria v podstaté shodng, je zdlraznén nahly
vznik potizi a kolisani pfiznakl béhem dne,

navic je pfitomno kritérium multifaktorialnf
etiologie.

Delirantnf stav se rozvine jako komplikace
prostého odvykaciho stavu asi u 5% pacientd
(2). Jeho etiologie je multifaktoridlni. P¥i¢inou
je kromé odnéti alkoholu a odvykaciho stavu
také pfidruzend somatickd problematika -
selhdvani jater, infekce, krvécenf do traviciho
traktu, trauma hlavy, hypoglykemie, elektroly-
tova dysbalance nebo pooperacni stav (2-4).
Mezi rizikové faktory vzniku delirantniho stavu
patif hypokalemie, kfecové stavy v anamnéze
¢i pri prijetf, vyssi vék, déle trombocytopenie,
mozkové léze, v jedné studii pfitomnost odvy-
kacich znakl pfi ebrieté nad 1 promile jakozto
prikaz vysoké tolerance, v jiné elevace AST
a makrocytéza (3-7). Znakem s velmi vysokym
rizikem je anamnéza dfive prodélaného DT
nebo krecovych stavl (3). Pfiznaky DT zacinajf
obvykle za 24-72 hodin po pferusenf ablzu
alkoholu, trvaji primérné 4 dny (v rozmezi 1-7
dnd), maximum pfiznakd byva kolem 3. dne.
Umrtnost se i pies adekvatni Ié¢bu pohybuje
vrozmezi 5-15 %, pficemz mezi nejvyznamnéjsi
faktory urcujici preziti patfi v¢asna diagnostika
a spravna lécba deliria a jeho pfidruzenych
komplikaci. Mezi pfidruzené komplikace fadi-
me kfece, bezvédomli, Uraz, infekci, horecku,
iontovou dysbalanci a dalsi zatéZové faktory.
Umrtnost je také vyznamné ovlivnéna intenzi-
tou pfiznakl deliria (potfeba intenzivnéjsi lé¢-
by na JIP, intubace, hypertermie) a pfitomnou
komorbiditou (cirhdza, jiné chronické internf
onemocnen) (8, 9).
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Diferencialni diagnostika,
ucast konziliare

Diferencialni diagnostika DT zahrnuje celou
fadu stavl. Intoxikaéni delirium Ize snadno od-
lisit pritomnostf alkoholu v krvi (nékolik promile)
a nepritomnosti odvykacich pfiznakd. Pri nizké
hladiné alkoholu a soucasnych projevech odvy-
kaciho stavu a jiz pocinajiciho delirantniho stavu
se jedna spise o rizikovy pfiznak a predzveést
vaznéjsiho prabéhu a komplikaci (kfece, vyrazny
neklid). Delirium u jiné intoxikace odhali pozi-
tivni nélez toxikologie (opidty, benzodiazepiny =
BZD, amfetaminy aj.), pfipadné anamnéza uzi-
vani tlumivych lékl ¢i drog a atypicky prabéh
s absenci odvykacich pffznakd (tfes, vegetativni
symptomatika). Delirium z odnéti jinych ldtek
(napt. BZD) mUze imitovat svym pribéhem DT
z odnéti alkoholu. Spradvné diagndze napoma-
hd anamnéza dlouhodobého uzivani téchto
lékd. Lécha byvéa obdobnd jako u DT z odnéti
alkoholu. Problémem mohou byt delirantnf{
stavy z odnétf zolpidemu a BZD s kratkym po-
lo¢asem, kde prevod na diazepam nemusi vést
ke zklidnéni (10, 11). Pomaha postupné snizovani
davky plvodniho léciva (stejné [é¢ime stejnym)
a zkfizena titrace s pfevodem na BZD s del$im
polocasem (diazepam) (11). Delirium organické,
senilnf se vyskytuje ve vyssim veku, je pozitivni
anamnéza na projevy organicity pred hospi-
talizaci, jsou pfitomny jiné zndmky organicity,
mUze byt némé anamnéza na alkohol, prlibéh
je protrahovany. Delirium ze somatické pFiciny
(chronicky proces, krvaceni do mozku, drazy
hlavy, infekce, pooperacni stavy atd.) Ize vyloucit
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Tabulka 1. Rychla diferencidlni diagnostika deliria tremens

Alkoholicka halucinéza Delirium ze somatické

Intoxikace alkoholem  Jina intoxikace Odnéti jinych latek Senilni delirium

i psychozy priciny
prikaz alkoholu v krvi/ pozitivni toxikologie anamnéza zneuzfvani chybf odvykaci stav vyssi vek Urazy a/nebo
dechu podobny pribéh s DT chybi anamnéza alkoholu nélez na CNS

podobna lé¢ba s DT projevy demence pred a/nebo

prijetim pooperacni stav

podrobnym vysetfenim laboratornim a neuro-
logickym, pficemz je vhodné do screeningu
zatadit i odbéry na boreliézu, kterd mize neu-
rologickymi pfiznaky delirantni stav imitovat (12).
Velmi vyhodnd je znalost anamnézy pacienta.
Alkoholickd halucinéza ¢&i psychotické stavy
se od DT odlisuji nepfitomnosti symptoma
odvykaciho stavu. Rozvoji Wernickeovy ence-
falopatie, kterd jednak napodobuije, a jednak
komplikuje samotné DT, Ize zabranit v€asnym
podanim 100 mg thiaminu (13).

Urcenf spravné diagnézy napomaha zna-
lost anamnézy abuzu alkoholu, z laboratornich
odbért je to zvysena hladina CDT (karbohydrat
deficientni transferin), elevace GMT (gama-gluta-
myl transferazy) a MCV (stfedniho objemu eryt-
rocytu). Na chronické piti ukazujf hladiny GMT
nad 30jednotek a CDT nad 20 jednotek. Elevace
ALT (alanin-amino transferdzy) a ALP (alkalické
fosfatdzy) ukazuji na postizent jater jako ddsledek
piti, nicéné nejsou tak specifické pro alkohol
jako kombinace COT, GMT a MCV (2). Prikazem
vysoké tolerance mUze byt napf. pfi pfijeti zjis-
téna nepfitomnost zndmek opilosti pfi hladiné
alkoholu pres 1 promile. Vyhodnym ndstrojem
k diagnostice delirantnich stavd je screeningova
skéla CAM-ICU (Confusion Assessment Method
for the Intensive Care Unit) standardizovana pro
pouziti na jednotkach intenzivni péce. Ceskd
verze je dostupnd na www.icudelirium.org a ma
vysokou senzitivitu (97 %) a specificitu (93 %).
Napomahé odliseni deliria od demence, schi-
zofrenie i deprese (14).

K vylouceni pffpadnych komplikacf je po-
tfebné ddkladné somatické vysetfeni, které patra
po mozném traumatu, znalost anamnézy a po-
mocna vysetfen( k vyloucenf dalsich komplikacf
(laboratorni odbéry, EKG, rtg plic, CT ¢i MRl mozku).
V prébéhu DT je tfeba monitorovat vnitini pro-
stfedi, glykemii, krevni obraz, CRP a samozfejmé
télesnou teplotu, tlak, pulz, stav dychani a dalsf
vitdInf funkce. Zmény téchto parametrli mohou
¢asné upozornit na nastup pfipadnych komplikact
rozvijejicich se az v pribéhu delirantniho stavu.

Terapie
Lécba deliria tremens spociva v tlumenf nekli-
du, mirnénf odvykacich pifznakd, podplmé interni

[écbé a cilené terapii event. komplikaci. Lékem
volby k tlumeni neklidu a mirnéni odvykacich pfi-
znakd je clomethiazol, pfipadné BZD (diazepam,
oxazepam), pficemz u diazepamu je potfeba po-
¢itat s odloZzenym nastupem Ucinku, ale na druhou
stranu jeho kumulaci v organizmu u pacientl s vy-
znamnym postizenim jater. Clomethiazol plsobf
protektivné i proti kife¢ovym staviim. Davkovanije
individudIn, obvykle 2,4-4,8 g/24 hodin rozdéleno
do 4 davek (Iépe do 6, biologicky polocas clome-
thiazolu jsou 4 hodiny) v pravidelnych intervalech,
coz znamena pii maximalnim davkovani 4 kapsle
300mg clomethiazolu 4krdt denné co 6 hodin ().
Po stabilizaci stavu je vysazovani postupné o 1-2
cps za 24 hodin. Nenf-lik dispozici clomethiazol ne-
bo pfi nemoznosti uzivani per os se podavaji BZD
(diazepam) i.m. nebo v pomalé infuzi i.v. Nesmi
se podat v bolusu najednou, protoze hrozf zastava
dechu. Davky se pohybuiji kolem 80mg/24 ho-
din. Po odeznéni priznakd deliria se diazepam po-
stupné vysazuje (zhruba o 10mg/24h). Dllezité
je uBZD iclomethiazolu dostatecné davkovani.
Nemd smysl u poddavkovanych pacientl pfidavat
daldi tlumivou medikaci. Antipsychotika jsou u DT
kontraindikovana, nebot snizuiji kfecovy prah, zvy-
suji mortalitu a prodluzuji trvani deliria. Podplrna
interni 1écba je neméné ddlezita a spociva v do-
state¢né saturaci tekutinami p.o. a parenterainé
(3-6itr0/24 hodin), udrzovani vnitfniho prostredi
(zvI&sté pozor na hypokalemii), realimentaci (glu-
kéza vzdy s thiaminem k prevenci Wernickeovy
encefalopatie), antipyretické 1é¢bé, prevenci de-
kubit( a dalsich opatfenich (napf. omezeni pa-
cienta). Podani MgSO, snizuje riziko kiecovych
stavll a pomaha vyrovndvat iontovou dysbalanci.
Spravna 1écba pfidruzenych internich onemoc-
nénf a komplikaci pomaha zvladnuti delirantniho
stavu. K prevenci i lé¢bé kiecovych stavi obvykle
dostacuje samotny clomethiazol nebo diazepam
ve vyse uvedenych davkach. Jako doplrkova lécba
je v literatufe uvadén valprodt a dle jedné studie
méné ucinny karbamazepin (15). Literatura uvadf
moznost éc¢by miméjsich forem deliria kombina-
ci diazepamu a tiapridu (600-1200mg/den) (2).
Jejich vyhodou je moznost parenteraini aplikace.
U tézsich forem ale tato lé¢ba nedostacuje. K mir-
nénf zvlasté vegetativnich projevl odvykaciho
stavu jsou nékdy doporucovany alfa2 agonisté
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(clonidin) (16). Pri 1écbé DT je velmi ¢asto nutné
pouziti omezovacich prostiedkd, ¢ehoz se nékdy
nepsychiatrické obory obavaji a pacienti tak konct
v psychiatrické lécebné (17). Omezen{ byva ne-
zbytné jednak kvili ochrané samotného pacienta,
aby se nezranil bezcilnou hyperaktivitou, jednak
kvlli aplikaci infuzni lécby. Pri pouziti omezova-
cich prostiedkd je potieba vzdy definovat divod
uziti, zaznamenat dobu pocatku i konce omezeni,
ponechdvat je pouze po nezbytné nutnou dobu
a kontrolovat vitéIni funkce, télesny i dusevni stav,
provadet prevenci dekubitt a po odeznéni nekli-
du omezeni ukoncit. Po odléceni kazdého deliria
tremens by méla nasledovat komplexni odvykaci
lé¢ba zavislosti na alkoholu.

Zaveér

JelikozZ je DT silné zatézujici pro pacienta
i persondl, je nejvyhodnéjsi tomuto stavu prede-
jita patrat u pacientl vanamnéze i v laborator-
nich odbérech po abuzu alkoholu. Rizikové paci-
enty poté zvysené sledovat a v¢asné zahdjit [é¢-

bu pfi rozvijejicim se odvykacim stavu. V pripade
pfechodu do DT je nejvyhodnéjsi monoterapie
dostatecné vysokymi davkami clomethiazolu
nebo benzodiazepinl a po preléceni je vhodné
pacienta smérovat ke komplexni odvykaci lécbé
nejlépe v pfislusné [écebné.
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