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Abstinenční syndrom a delirium při syndromu závislosti na alkohol
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1.Úvod: k problematice závislosti na alkoholu v ČR

Je nesporné, že se České republice daří ve spotřebě alkoholu držet krok se světem. Rok co rok zaujímáme přední místa ve spotřebě alkoholu na jednoho obyvatele. Se spotřebou 9,4 litru stoprocentního etanolu ročně na hlavu necháváme za sebou například USA, Japonsko, Dánsko, Itálii, Británii, Irsko, Švédsko, Rakousko i další státy. Ze států, které jsou schopny vést statistiky o spotřebě alkoholu, jsme předstiženi například Belgií (9,9 litru etanolu na rok) a jsme rovnocennými soupeři Francie, Maďarska a Polska.

Světová tendence k poklesu u nás platila většinu 80. let, avšak od roku 1989 stoupla v ČR roční spotřeba čistého alkoholu o litr na hlavu. Klesla sice poněkud spotřeba piva, ve stejné míře zachována zůstala konzumace vína, ale vzrostla spotřeba tvrdého alkoholu. Začaly více pít ženy a mládež. Těžko se vyčísluje počet osob závislých na alkoholu, ale střízlivý odhad Skály z r. 1985 předpokládal, že se v České republice jedná o neuvěřitelných 300 000 osob.

Je proto zřejmé, že z této klientely se u praktického lékaře, ale i u různých specialistů a na různých odděleních nemocnic, postupně objeví velká většina z této velké skupiny závislých. Někteří jen s gastritiditou, jiní už s poškozenými játry nebo neuropatií. A patrně nejdramatičtější vstup do ordinace bude u těch, kteří se tam objeví s příznaky abstinenčního syndromu nebo deliria tremens. Proto je důležité - vzhledem k závažnosti stavu a četnosti výskytu - být o těchto poruchách dobře informováni.

2.Klinický obraz abstinenčního syndromu a deliria

Popis klinického obrazu deliria tremens se objevuje v literatuře poprve v roce 1813. Sutton tehdy popsal a tímto názvem označil krátkodobě přetrvávající psychotickou alteraci související a abusem alkoholu. V roce 1961 Johnson rozdělil alkoholový abstinenční syndrom do tří stádií podle závažnosti jeho vyjádření. V roce 1985 bylo Světovou zdravotnickou organizací delirium tremens zařazeno pod abstinenční syndrom při alkoholismu, je ovšem dosud otázka, zda je delirium abstinenční psychózou. Různí autoři (Feuerlein, 1972, Kramp, 1979, Miššík, 1980) i klinická zkušenost ukazuje, že delirium může vzniknout i při kontinuálním abusu, dokonce i v době jeho vystupňování, kde se o abstinenčním syndromu nedá mluvit.

Epidemiologicky lze konstatovat, že 3 - 15 % chronických alkoholiků dostane delirium. Neexistují však znaky, na základě kterých by bylo možno tuto skupinu jedinců náchylných k deliriu, blíže specifikovat.

Nyní přistupme k definici a popisu abstinenčního syndromu rozděleného do tří fází dle závažnosti:

1. Abstinenční syndrom po vysazení alkoholu

- touha po alkoholu

- poruchy spánku

- vnitřní neklid

- úzkost

- tachykardie

- tremor

- zvýšené pocení

- zvýšené reflexy

- dráždivost

- porušená koncentrace.

2. Predeliriosní syndrom:

příznaky abstinenčního syndromu, k nimž se přidá:

- nauzea

- svalová hypertenze

- ataxie

- dysarthrie

- bludné vnímání.

3. Delirium tremens

- desorientace

- porušené vědomí

- dysforická či euforická nálada

- těžká psychomotorická agitace

- paranoidní domněnky

- optické halucinace

- taktilní halucinace

- někdy sluchové halucinace

- inkoherence myšlení

- sugestibilita

- těžká vegetativní reakce

- někdy v úvodu epileptiformní paroxysmus.

Na rozdíl od alkoholických halucinóz bývá někdy u delirií halucinace celých souvislých událostí, příběhů. Pokud se jedná o počínající delirium, které se manifestuje hlavně v noci a přes den má ještě ostrůvky lucidního vědomí, může to vést k nejasnostem (viz následující kazuistika).

Případ pacientky středního věku, která byla převezena z interního oddělení na příjmové psychiatrické oddělení s podezřením na nespecifikovanou duševní poruchu. Při přijetí na psychiatrii zcela souvisle a přesvědčivě vyprávěla, že byla z innterny přeložena proto, že byla nepohodlná a potřebovali udělat místo. Poněkud nápadné začalo být, když popisovala divné věci, kterých si na interně všimla: byla tam jedna hodná lékařka, které se chtěli zbavit, a jedna zlá lékařka. Ta zlá lékařka obložila celý pokoj, na kterém ležela i naše pacientka, zdravými lidmi, kteří měli simulovat nějakou nemoc. Účelem bylo, aby na vizitě se ukázala před primářem, jak to umí, zatímco hodná lékařka na těch lidech nic nepozná. 

Během jednoho dne se u této pacientky rozvinul bouřlivý deliriosní stav s výrazným neklidem, který odezněl až po zavedení léčby Heminevrinem. Velkou přesvědčovací prací, za spolupráce celé rodiny, nakonec byla pacientka ochotna přiznat tajný domácí abusus alkoholu a přistoupit na protialkoholní léčbu. Po jejím absolvování se na psychiatrii již znovu neobjevila.

3. Léčba:

Léčba jak abstinenčního syndromu, tak deliria je si podobná ve spektru látek k tišení akutního neklidu, liší se však jejich hierarchie volby a dávkování. Léčba predeliriosního stavu se podobá léčbě deliria. Při rozvinutém deliriu ještě přistupují léčebná opatření k zajištění homeostázy vnitřního prostředí a prevenci, případně léčbě somatických komplikací.

Nejprve si přehledně uvedeme léčebné prostředky, v souhrnu na konci si pak uvedeme konkrétní léčebná doporučení.

a/ tišení akutního neklidu

Excitace CNS je po rozvinutí deliria tremens patrná jak z klinické symptomatiky, tak z EEG nálezů. Logické je tedy použití léků, které vedou k sedaci, snižují excitaci CNS. V historii byly postupně používány etanol sám, paraldehyd, fenothiaziny a jiná antipsychotika, antihistaminika, antiepileptika, barbituráty. Největšího rozšíření však dosáhly benzodiazepiny a clomethiazol (přípravek Heminevrin).

Zavedení clomethiazolu do terapie deliria tremens v r. 1961 znamenalo výrazný posun k rychlejší a bezpečnější léčbě. Dokazuje to přehled Feuerleina a Reisera z r. 1986: zatímco při léčbě deliria fenothiaziny se úmrtnost pohybovala kolem až kolem 26% a při léčbě butyrophenony ještě okolo 14%, pak po zavedení clomethiazolu klesla až na 8%. Athen (1986) však udává pokles mortality prakticky k nule.

Uveďme si nyní tabulku, v které si porovnáme účinky používaných sedativních látek na jednotlivé symptomy u deliria:

__________________________________________________________

účinek na:
sedace antipsych. antikonvulz. vegetat.

----------------------------------------------------------

clomethiazol
++
+
+
+

butyrofenony
+
++
-
-

benzodiazepiny
++
-
+
+

barbituráty
++
-
++
+

valproát
(+)
-
++
+

carbamazepin
(+)
-
++
+

__________________________________________________________

Někdy je při zvláště těžkých stavech možno použít s maximální opatrností kombinací, např. clomethiazolu s malými dávkami butyrophenonů (např. haloperidol). Některé halucinatorní syndromy i po clomethiazolu totiž odeznívají příliš pomalu a vyžadují neuroleptika. Naopak se nedoporučuje kombinovat clomethiazol s benzodiazepiny, protože obojí látky mají tendenci způsobovat depresi dechového centra, a tak by mohlo dojít k potenciaci tohoto nežádoucího účinku.

Německá psychiatrická škola doporučuje léčebné kombinace s carbamazepinem. Kombinace s carbamazepinem jsou možné jak u clomethiazolu a benzodiazepinů, tak i u neuroleptik, a jsou výhodné tím, že umožnují použít nižší dávky původního léčiva (až 1/2).

Z praktického hlediska můžeme shrnout:

1.V léčbě abstinenčního syndromu mají nejčastěji své místo benzodiazepiny, nejčastěji diazepam v dávce 20 - 40 mg/ denně, s tím, že největší dávku podáme na noc (např.10-10-20 mg). Někdy je výhodné začít carbamazepinem (Biston) v dávce 600 mg denně (t.j. 3x1 tbl.) a počkat s přikombinováním benzodiazepinů až dle stavu, v každém případě pak použít menší dávky benzodiazepinů (10 - 20 mg). Neocenitelnou výhodou carbamazepinu je to, že na něj nevzniká závislost, takže ho lze pak bez problémů vysadit. Benzodiazepiny mohou někdy být pro pacienta natolik subjektivně příjemné, že je začne považovat za náhražku alkoholu a jejich vysazení se brání.

Je třeba počítat se asi se 7 dny potřebnými ke zvládnutí abstinenčního syndromu, přičemž je třeba udělat takový plán, že zhruba první čtyři dny ponecháme stejné dávkování léčiva, další dny postupně snižujeme až k nule.

Například, kdybychom léčili jen carbamazepinem, pak:

Den 1 - 4: 200 - 200 - 200 mg

Den 5: 200 - 0 - 200 mg

Den 6: 100 - 0 - 100 mg

Den 7: 0 - 0- 100 mg

Den 8: 0 - 0 - 0

2.V léčbě deliria tremens se užije buď benzodiazepinů ve vyšším dávkování (70 - 80 mg diazepamu denně); nebo, je -li symptomatika značně rozvinutá a je -li velký psychomotorický neklid a masivní halucinace, clomethiazol (Heminevrin). Heminevrin se použije buď v kapslích, nebo v infusích, přičemž naší zkušeností je, že naprostá většina pacientů se dá zvládnout i za pomocí perorálního preparátu. Režim dávkování Heminevrinu je počítán na 8 dní - první den dostane pac. dávku dle stavu tak, aby došlo ke zklidnění, přičemž se podávají obvykle 2 cps po 2 hodinách a průběžně se hodnotí stav. Maximální dávka je 8 g za 24 hodin, což představuje 24 cps. Od druhého dne podávání se již postupuje podle fixního režimu, např. druhý den je dávka 3-3-4 cps. a ta se snižuje až ke dni 8, kdy pac. dostane jen 1 cps. večer.

b/ úprava a udržování homeostázy

U deliria se vyskytují febrilie, pocení, zvracení, poruchy respirace, hepatopatie, malnutrice, nadměrný výdaj energie - a to všechno vede k poruchám acidobazické rovnováhy a minerálního metabolismu. Často se objeví hypokalemie, hyponatremie, nedostatek magnesia, hypokalcinemie. V acidobazické rovnováze bývají zjišťovány odchylky jak ve směru k acidose, tak i alkalóze, a to jak respirační, tak i metabolické. Často se objevují poruchy glycidového metablismu, především hypoglykemie, vyžadující korekci infusemi. Hypoproteinemie a hypoalbuminemie vede ke změnám v metabolismu sedativ a měla by být rovněž korigována náhradními roztoky. Někdy se dehydratace s oběhovým kolapsem stává příčinou smrti. Proto je nutno dodávat tekutiny někdy až v objemu 6 litrů denně.

c/ prevence a léčba somatických komplikací

Psychopatologický obraz deliria tremens je často modifikován nebo dokonce překryt somatickými poruchami. Často jsou tyto poruchy následkem dlouhodobého toxického působení alkoholu na organismus. Jedná se o různé formy hepatopatie až jaterní cirhózy, chronickou pankreatitidu, anemii, avitaminosy - zejména řady B, kardiomyopatie, krvácivé stavy, diabetes mellitus, epilepsii.

Jiné poruchy se objevují v průběhu samotného deliria jako jeho komplikace a často akutně ohrožují život nemocného: bronchopneumonie, edém mozku, hypertenze, arytmie, hepatorenální selhání, akutní pankreatitida, epileptické paroxysmy, úrazy, hypotenze, respirační insuficience, aspirace.

Další rizika přináší vlastní léčba, např. akutní útlum respiračního centra tišícími prostředky, trombembolická nemoc.

Proto se doporučuje léčba deliria na jednotce intenzívní péče. Kromě výše uvedených korekcí vnitřního prostředí se dále v indikovaných stavech doporučuje: zajistění periferní nebo centrální žíly, vedle jaterního souboru sledovat i hemokoagulační parametry, parenterální krytí antibiotikem, první 3 dny kortikoidy parenterálně, kardiotonika, příp. antiarytmika.

Po odeznění deliria je vhodné pacientovi vysvětlit, že delrium je projevem již čtvrté, konečné fáze závislosti na alkoholu, a že bývá někdy posledním signálem před nevratným poškozením zdraví z alkoholu. V této fázi je vhodné zapojit i rodinu pacienta k tomu, aby pacient tento signál přijal jako naléhavou výzvu k protialkoholní léčbě.

