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Odvykaci stav od alkoholu a jeho lécba
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Uzivéni alkoholu je v Ceské republice socialné ptijiméano a celosvétové dosahujeme
prednich pfi¢ek v ro¢nim pfijmu ¢istého alkoholu na osobu. Disledkem je vysoky
vyskyt zavislych na alkoholu v nasi populaci. Alkohol pGsobi na mozek komplexné
a pfi alkoholové zavislosti je na podkladu setrvalého pfijmu alkoholu pfenastavena
neurotransmiterova rovnovaha. Po vypadku abuzu alkoholu dojde v mozku k prevaze
excitacni aktivity a rozviji se odvykaci stav, ktery mize mit zivot ohroZzujici charak-
ter. Vzhledem k vysoké prevalenci abuzu alkoholu v nasi zemi se kazdy psychiatr
s problematikou odvykaciho stavu od alkoholu pravdépodobné setka a je dulezité
znat uc¢innou terapii jeho zvladani. Spravné zhodnoceni stavu a nastaveni vhodné
[é¢by povede ke snizenému vyskytu pfipadnych komplikaci. Soucasti pfistupu
k 1é¢bé odvykaciho stavu by méla byt disledna motivace postizenych k nasledné
abstinenci a 1é¢bé zavislosti.
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Alcohol withdrawal and its treatment

The use of alcohol in the Czech Republic is socially accepted, and worldwide we reach
the top ranks in the annual intake of pure alcohol per adult. The consequence is a high
incidence of alcohol dependence in our population. Alcohol has compleximpacton a
brain and neurotransmitter balance is rebuilt due to persistent intake of alcohol. After
the cessation of alcohol abuse, there is a predominance of excitatory activity in the
brain and a withdrawal state develops, which can be life-threatening. Due to the high
prevalence of alcohol abuse in our country, every psychiatrist is likely to encounter
the issue of withdrawal from alcohol, and it is important to know effective therapy
for its management. Proper assessment and appropriate treatment would minimize
possible complications. Part of the approach to the treatment of the withdrawal state
should be the consistent motivation for subsequent abstinence and treatment of an
alcohol addiction.
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Uvod

Ceska republika obsazuje v celosvétovém
srovnani predni pficky ve frekvenci a mife
zévaznosti uzivani alkoholu. Alkohol je u nas
socidlné tolerovany a lehce dostupny. Dle
z&vérl narodniho Setfeni z roku 2021 uziva
denné alkohol zhruba 10 % osob a obdobné
procento napliuje diagnosticka kritéria zavis-
losti na alkoholu. Prevalence uzivani alkoholu
se v poslednim desetileti v nasi zemi zvysila

(1). Vzhledem k vysokému vyskytu zavislych

na alkoholu jsou kapacity zafizeni pro |é¢bu
zavislosti, ac¢ je jich dostatek a jsou plosné roz-
misténd, mnohdy nedostacujici. Béhem uziva-
ni alkoholu dochazi ke zvyseni dopaminergni
transmise, kdy zvySeny dopamin pozitivne
ovliviuje systém odmény, coz je udrzujicim
faktorem alkoholismu a podkladem bazeni po
alkoholu (cravingu). Charakteristika zavislosti
na alkoholu, jeji typologie a moznosti 1é¢by
alkoholismu nejsou podstatou tohoto ¢lanku
a lze je dohledat jinde (2, 3).
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S problematikou rozvoje odvykaciho stavu
od alkoholu se v obecné psychiatrické praxi
setkdvame zejména na akutnich psychiatrickych
oddélenich, kam jsou nemocni vétsinou pfijima-
ni pro poruchy chovani pfi alkoholové intoxikaci
nebo jinou akutni psychiatrickou symptomatiku,
ke které je zavislost na alkoholu komorbidni.
Po prijeti dojde béhem odeznivani intoxikace
k postupnému rozvoji odvykaciho stavu od
alkoholu. Mnoha pfijmové psychiatricka oddé-
leni se s touto problematikou setkavaji denné.
Alkoholovy odvykaci stav se vyskytne asi u 8 %
hospitalizovanych pacientl s diagnézou abutzu
alkoholu. To, zda ¢lovék s ablzem alkoholu rozvi-
ne odvykaci stav, je individudIni zdlezitost, kterd
se odviji od genetické predispozice pro funkci
enzymatickych systémd odbouravajicich alko-
hol, od osobnostnich charakteristik (individualn{
zranitelnosti) daného jedince, jeho schopnosti
adaptace na abuzus alkoholu, od miry uzivaného
alkoholu (davky i délky uzivani) a somatického
stavu (4, 5). U témér 15 % procent osob s al-
koholovym odvykacim stavem se vyskytnou
komplikace, jako jsou epileptické zachvaty nebo
rozvoj delirantniho stavu (6). Cim dfive za¢neme
odvykaci stav Ié¢it, tim snizime riziko rozvoje
deliria a zdvaznosti odvykaciho stavu. Delirium
pfi odvykacim stavu od alkoholu mlze mit tézky
a az zivot ohrozujici charakter, uvadi se mortalita
kolem 5 %, avsak se spravnou a v¢asnou lé¢bou

nepresahuje 1 % (7).

Priznaky odvykaciho stavu od
alkoholu

Pacienti zavisli na alkoholu rozviji pfiznaky
odvykaciho stavu pravidelné po nékolika hodi-
nach abstinence od alkoholu, nicméné u tézké
zavislosti se odvykaci pfiznaky objevuji uz pfi
snizenf alkoholemie. Na akutnim oddéleni se

setkdvame opakované s rozvinutym syndro-
mem jiz napriklad pfi 1,5 promile alkoholu v krvi.
Priznaky jsou pfitomny v rdzné mite dle zavaz-
nosti zavislosti a nasledného odvykaciho stavu.
Télesné pfiznaky zahrnuji ties aker, jazyka, vicek
anékdy i celotélovy tfes. Byva pfitomna nejista,
obtizna chlize a schvacenost. Vyskytuje se za-
rudnuti v obliceji a nastfiknuti spojivek. Pacienti
se zvysené poti. Stézuji si na nauzeu, nékdy zvra-
ci nebo maji prljem. Postizeni obtizné pfijimajf
potravu i tekutiny. Komplikaci odvykaciho stavu,
a nékdy také prvnim pfiznakem odnéti alkoholy,
je rozvoj tonicko klonickych kfeci (epileptickych
paroxysmd).

Zmeény psychiky v rdmci odvykaciho stavu
zahrnuji podrazdénost, nékdy i sklon k agresi,
zhorsené soustfedéni, nespavost.

Pfi somatickém vysetfent je pfitomna ¢asto
hypertenze a tachykardie, nékdy i hypertermie.
Z béznych odbérl krve, které je vhodné ru-
tinné provést u vsech pacientl s odvykacim
stavem, Zjistime piftomnost zvysenych jaternich
enzym (ALT, AST a typicky GGT). Nalezneme
také laboratorni zndmky dehydratace a zmény
v iontogramu (obvykle snizena hladina kalia,
ale doprovodné i ostatnich iontd). V krevnim
obrazu nachdzime makrocytarni anémii. Typicky
odvykaci stav doprovazi také zmény v krevni
srazlivosti (INR, APTT) dané zejména rozvojem
trombocytopenie.

PrestoZe je klinicky obraz odvykaciho stavu
od alkoholu pomérné typicky, je nezbytné di-
ferencialné diagnosticky vyloucit dalsi télesné
patologie, jako je pfitomnost infekce. Myslime
také na pfipadnou moznost rozvoje subdurdl-
niho hematomu, protoze u alkoholikl dochazi
v opilosti k ¢astym padtm. Krvacenf (subdurdini
hematom) by se projevovalo bolestmi hlavy

a eventualné daldimi neurologickymizndmkami

Tab. 1. Zdkladni piiznaky charakteristické pro prosty odvykaci stav od alkoholu

Télesné priznaky

Psychiatrické ptiznaky

Laboratorni zmény

Podrazdénost
Dysforie

Tres — akra, vicka, jazyk
Zarudnuti v obliceji
Zvysené poceni
Nejista chlize — ataxie
Malatnost

Nauzea, zvraceni
Prijem

Nechut k jidlu

Bolest hlavy
Epileptické paroxysmy

Nespavost

Nesoustfedénost

Precitlivélost na zvuky/svétlo

Zvyseni ALT, AST, GGT
Minerdlova dysbalance

- vétsinou hypokalemie,
ale také hyponatremie,
hypomagnezinemie,
hypofosfatemie

Znédmky dehydratace
Zvétseny objem erytrocytd
Trombocytopenie

Zmény v APTT, INR

Zkratky: AST — aspartdtaminotransferdza, ALT — alaninaminotransferdza, GGT — gama-glutamyltransferdzy;
APTT — aktivovany parcidlni tromboplastinovy test; INR — international normalised ratio (mezindrodni normali-

zovany pomer)
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krvacent, jako je nestejna sife zornic. Je nezbytné
komplexné hodnotit a zohlednit také pfipadné
dalsf organové patologie, napfiklad pfitomnost
alkoholické kardiomyopatie nebo zdvaznost
hepatopatie. Hodnotime rovnéz moznost sou-
bézné intoxikace dalsimi latkami a pfitomnost

pfidruzenych dusevnich nemoci.

Etiologie rozvoje odvykaciho
stavu

Alkohol se metabolizuje v jatrech oxidaci
alkoholdehydrogenazou na acetaldehyd, ten
je pfeménén na acetaldehyd dehydrogendzou
na kyselinu octovou, CO, a vodu. Rychlost od-
bouravani je individudIni a zavisla na mnohych
vedlejsich faktorech, nicméné odhadem asi 0,15
promile/hod.

Alkohol se vaze v mozku na GABA-A recep-
tory. GABA-A receptor je chloridovy kanal, na kte-
rém nalezneme mimo vazebné misto pro etanol
také vazebné misto pro benzodiazepiny nebo
barbiturdty. Gabaergnf systém funguje jako tlu-
mici systém v CNS. Proti nému pUsobf excitacni
glutamatergni systém. Alkohol ovliviuje ¢innost
N-metyl-D-aspartatovych receptord; (NMDA-R),
zejména ovliviuje podjednotky 2 A a 2 B, které
se nachazeji v kire a hipokampu. Inhibi¢ni a ex-
cita¢ni neuromedidtorové systémy jsou u zdra-
vého ¢lovéka v rovnovaze. Samoziejmé viechny
receptoroveé systémy v CNS se vzajemné ovliv-
nAuji, proto zmény ve funkci gabaergniho nebo
glutamatergniho systému povedou k ovlivnéni
systému napfiklad dopaminergni, serotoregni
nebo cholinergni neurotransmise.

Pfi intoxikaci alkoholem dojde k potenciaci
gabaergni aktivity a ke zvydeni glutamdtu vaz-
bou na NMDA (N-metyl-D-aspartdt) receptory.
Po odeznéni intoxikace alkoholem se u ¢loveka
bez zavislosti na alkoholu rovnovaha mezi exci-
ta¢nim a inhibi¢nim systémem rychle vyrovna.
Z4vislost se projevuje kompenzatornimi zménami
v downregulaci GABA receptord (inhibi¢nifaktor ve
formé alkoholu je dodavan pravidelné zvenci) a ke
zvysené expresi NMDA receptorl (zvysi se jejich
pocet a citlivost) se zvysenou produkci glutamdtu
k udrZenf transmiterové homeostézy. Tyto zmény
jsou podkladem nérUstu tolerance a postizeny
zvySuje davku alkoholu, kterou ,mozek potfebuje”.
Pokud je takto nové nastavena ,alkoholickd” rovno-
vaha narusena tim, Ze se prerusi pfisun tlumivych
latek (alkoholu) zvenci, nedostatecné fungujici
a pocetné snizené gabaergni receptory se nestaci
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dostate¢né rychle adaptovat a aktivizovat a dojde
k pfevaze funkce excita¢niho glutamatergniho sys-
tému (viz Obr. 1). Pfevaha excita¢niho systému a jeji
ovlivnéni daldich neurotransmiterovych systému
je podkladem pfiznak odvykaciho stavu, které
jsou souhrnné uvedeny v Tabulce 2. Dochdzi pfi
ném také ke snizenf serotonergnia dopaminergni
aktivity. Hyperaktivita NMDA je neurotoxickd, za
neurotoxickym plsobenim je také indukce hyper-
homocysteinemie (8, 9, 10).

Lécba odvykaciho stavu
V rdmci lécby odvykaciho stavu od alkoholu
se snazime dodrzovat nékolik zakladnich pravi-

del uvedenych v Tabulce 3 a déle rozvedenych
v nasledujicim textu (10, 11).

Pokud nedojde ke komplikacim, odezniva
prosty odvykaci stav béhem 4-5 dni, nicméné
nékteré priznaky (nespavost, dysforie, podraz-
dénost) mohou pretrvavat i nékolik tydnd (12).

Posileni tlumivé funkce pomoci
benzodiazepint

Prvnim cilem |é¢by odvykaciho stavu je do-
plnit latky, které posili inhibici v mozku a budou
tedy reagovat na zvysenou excitacni aktivitu
glutamatergniho systému do doby, nez dojde
k postupné adaptaci a obnoveni dostate¢né

Tab. 2. Odraz nerovnovdhy neurotransmise v mozku pfi odvykacim stavu od alkoholu

Zvyseni glutamatu

Tres, Uzkost, kiece, delirium, neurotoxicita

Snizeni GABA

Tres, Uzkost, kiece

Snizeni dopaminu

Dysforie, Uzkost

SniZenf serotoninu

Deprese, insomnie

Hyperadrenergni stav

Vegetativni pfiznaky

Zvyseni acetylcholinu

Hypertenze, tachykardie

Aktivace HPA osy, zvyseni CRH

Indukce stresové reakce

Snizeni aktivity na opidtovych receptorech

Snizenf reaktivity systému odmény

Obr. 1. Zmény v inhibi¢nim a excitacnim systému v mozku béhem abtzu alkoholu
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aktivity gabaergnich receptort. Touto latkou
mUze byt teoreticky alkohol, jehoz pfisun by si
alkoholik mimo nemocnici obnovil. Vyhodnéjsi
se jevi podavanibenzodiazepint. Vsechny ben-
zodiazepiny se rapidné absorbuji po perorainim
podani, jsou metabolizovany oxidaci a/nebo
glukuronizaci pfeménou v jatrech na aktivn{
metabolity, které jsou zodpoveédné za prodlou-
Zeni Ucinku (oxazepam kratkodobé pUsobici,
klonazepam stfednédobé plsobici a diazepam
dlouhodobé pusobici). V1é¢bé odvykaciho sta-
vu je vyhodné pokryt pacienta benzodiazepiny
s dlouhym polocasem. Vhodny je diazepam,
k jehoz dalSim pfednostem patfi moznost pa-
renterdlniho podani a také nizkd cena. Diazepam
ma polocas 30-60 hodin, alternativou mize
byt chlordiazepoxid s polo¢asem 24-48 hodin.

Benzodiazepiny mizeme v [é¢bé odvyka-
cfho stavu podévat metodou rychlého podani
(,front-loading”), kdy pacient dostane 10-20 mg
diazepamu per os nebo i. v, pfipadné 100 mg
chlordiazepoxidu per os kazdé 1-2 hodiny do
dosazeni lehké sedace, ktera odrazi konec¢nou
Ucinnou davku. Druhou moznostf (v nasi klinické
praxi ¢astéjsi) je podavani fixnich davek — dle
zévaznosti zavislosti napfiklad 4-6x denné
10-20 mg diazepamu per os nebo do infuze
i. v. Z klinické zkuSenosti vyplyva, Ze u vétsiny
prostych odvykacich stavd si vystacime s dav-
kou 30-70 mg. Po dosazeni cilové davky, kterd
odpovida tlumivému efektu, na ktery je mozek
v rdmci zavislosti na alkoholu u daného ¢lovéka
adaptovan, dochazi k postupnému odeznénf
odvykacich pfiznakd. Dostate¢nou davku po-
znédme také podle toho, ze vymizi tfes a pacient
uddva subjektivni dlevu, Iépe komunikuje a spo-
lupracuje. PfestoZe teoreticky musime zvazit
také moznost dechového uUtlumu, zejména pfi
kumulaci davky benzodiazepint napfiklad pfi
jaternim postizent, v klinické praxi se s Gtlumem
po nasazeni benzodiazepint v 1é¢bé odvykaciho
stavu zpravidla nesetkavame a nenf tfeba se do-
state¢nych davek bat. Podavani nedostatecnych
davek benzodiazepind pfispéje k prodlouzent
odvykaciho stavu, ke zvysené zaté7i pro orga-

Tab. 3. Zdkladni pravidla lécby odvykaciho stavu
od alkoholu

1. | Podéavani benzodiazepind

Hydratace + nahrada chybéjicich iontd

Dodéavani thiaminu a dalsich vitamind

Alimentace

I

Sledovani a pfedchazeni rozvoji komplikaci
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nismus a ke zvyseni rizika rozvoje komplikacf.
Antidotem benzodiazepinU je flumazenil, ktery
bychom mohli pfi zvyseném Utlumu s opatrnos-
tf podat, situaci by také vyfesilo monitorované
|Gzko, které neni ve vsech akutnich psychiatric-
kych zafizenich k dispozici.

Kromé klasickych benzodiazepind, zejména
diazepamu, je mozné pouzit v 1é¢bé odvykaciho
stavu klomethiazol (Heminevrin). Jde o latku,
jejizindikaci k podéni je lé¢ba odvykaciho stavu
od alkoholu. Klomethiazol mé kratsi vylu¢ovaci
polocas ve srovnan( s diazepamem a méné za-
tézuje jatra. Na druhou stranu Ize podavat jen
peroradlné a méa komplikované interakce s dalsi-
mi farmaky. Poddvame 1-4 kapsle a 300 mg 4x
denné, maximalni davka je 16 kapsli (odpovida
zhruba 3000 mg klomethiazolu).

Metaanalyza studif, kterd srovnala na vzorku
10 tisic pacient( v rdmci 149 studif rzna farmaka
v [é¢bé odvykaciho stavu potvrdila U¢innost
|écby benzodiazepiny. Rlzné typy benzodia-
zepinU byly vSechny srovnatelné ucinnéjsi nez
placebo v redukovani epileptickych paroxysma.
Pouze diazepam ve fixni dévce redukoval rozvoj
deliria tremens (13).

Po dosazeni cilové davky benzodiazepint
poté snizujeme diazepam o 10 mg denné idedl-
né do Uplného vysazeni. Néktefi téZci alkoholici
se adaptuji pomalu a vyzaduji pomalejsi vysa-
zovani davek.

Byly provedeny studie také s dalsimi latkami,
které prokdzaly pozitivni Ié¢ebny efekt ve srov-
nani s placebem. Z4dna z téchto latek nebyla
v [é¢bé superiorni ve srovnani s benzodiazepiny.

Mezi tyto latky patfi zejména antiepilep-
tika — napfiklad karbamazepin, levetiracetam
a u leh¢ich odvykacich stavl také gabapentin
(14). Gabapentin, ktery moduluje gabaergni
funkci nepfimo inhibici vapnikovych kanald,
pozitivné snizuje také craving a mohl by napo-
mahat k udrZenf abstinence (15).

Podpurny inhibi¢ni efekt na GABA-A recep-
torech a sniZeni excitacnf aktivity glutamaterg-
niho NMDA prokazuji také nékterd anestetika.
Pouzivani anestetik vyzaduje vétSinou umistén{
pacienta monitorovaném lGzku a pfipadné jeho
intubaci. Pouzivaji se pfidatné v lé¢bé tézkého
odvykaciho stavu s nedostate¢nou odpoveédi
na benzodiazepiny, zejména pokud je prova-
zeny psychomotorickym neklidem pacienta.
Nejcastéji se v téchto indikacich pouziva propo-
fol (16). Po ukonceni podavani propofolu hrozi

rebound odvykacich pfiznakd. Nékolik recent-
nich studif potvrdilo také Gc¢innost ketaminu
priddvaného k benzodiazepindm, ktery plsobf
antagonisticky na NMDA receptory a je spojeny
s mensim potencidlem pro rozvoj respira¢ni
deprese ve srovnani s propofolem (17).

V |é¢bé refrakterniho zdvazného odvykaci-
ho stavu, zejména komplikovaného rozvojem
deliria se jako Ucinné jevi podavani barbituratd.
Alkoholici s abuzem vysokych davek alkoholu
mohou rozvinout zkfizenou toleranci k benzodi-
azepinlm, které pak nejsou v 1é¢bé odvykaciho
stavu spojeny s dostate¢nym efektem. Barbituraty
obsazuiji unikatni vazebné misto na GABA recep-
torech, prodluzujf délku otevfeni chloridovych
kanald a také ovliviuji glutamdatergni akci pro-
stfednictvich napétove aktivovanych vapniko-
vych kanald. Fenobarbital Uc¢inkuje do 5-30 min
a ma dlouhy polo¢as 50140 hodin (18).

Nékolik studif potvrdilo tc¢innost GHB (gama-
-hydroxy madselnd kyselina), nicméné ucinnost

opét nenf srovnatelnd s benzodiazepiny (19).

Hydratace a suplementace
chybéjicich iontd

Vétsina pacientl s odvykacim stavem roz-
vine rliznou miru dehydratace, kterd vzniké na
podkladé nizkého pfijmu tekutin, zvraceni nebo
prdjmu. Doporucuje se hradit 3 litry tekutin den-
né — peroralné nebo infuzni hydrataci, pokud
neni pacient schopen takové mnozstvi tekutin
upfit. Poddvame vétsinou izoosmoldrni roztoky
(napr. fyziologicky roztok, Hartmann atd.), poda-
vani hypotonickych roztokd nenfvhodné (20).

Doplnéniiontd je zasadni k prevenci kompli-
kacizpUsobenych iontovou dysbalanci. Ktomuto
Ucelu mUZeme vyuzivat roztoky, které saturujf
chybéjici ionty. Nejvice rizikovou depleci je hypo-
kalemie, ktera mlze vést k zdvaznym porucham
srde¢niho rytmu a u nemocnych s néjakou
patologickou kardidlni predispozici (napfiklad
alkoholickd kardiomyopatie) mtze v disledku
rehydratacnich roztok i. v. nebo prostiednictvim
perordlnich tablet. Je ddlezité vzit v potaz, Ze zvy-
senim objemu tekutin mdze u dehydratovanych
alkoholikl s hypokalemii dojit k jejimu prohlou-
beni. lontogram je nutné v ramci lé¢by odvyka-
cfho stavu odebirat opakované. Opatrni musime
byt u pacientd s kardiovaskuldrnim selhdvanim,
u kterych mUze rychlé doplnéni velkého mnozstvi
tekutin prohloubit kardiani deficit.

80 PSYCHIATRIE PRO PRAXI / Psychiatr. praxi. 2024;25(2):76-82 /

Hrazeni thiaminu a dalsich
vitaminC a iontd

Deficit vitaminG B a pfedevsim B, (thiaminu)
je pfitomen u vice nez 80 % alkoholik{ a zhorsu-
je ho soucasnd malnutrice. Dodavani thiaminu
je v 1é¢bé odvykaciho stavu nezbytné, pokud
chceme predejit rozvoji Wernickeovy encefa-
lopatie. Jde o encefalopatii s vysokou morbidi-
tou a mortalitou, ktera se projevuje zmatenosti,
ataxii, oftalmoplegii, je spojena s neurotoxicitou
a muze vést k umrti mozkovych bunék.

Doporucené davky thiaminu se dle rliznych
zdrojl rdzni, vétdina doporucuje podavat u neri-
zikovych pacientd (bez malnutrice atd.) thiamin
v ddvce 200-300 mg denné (3 tbl a 100 mg 3x
denné) a u téch rizikovych vyssi davky parente-
ralné (500-1000 mg/den). Vse po dobu 3-5 dnfi
v pIné a nasledujici 2 tydny ve snizené dévce.
Thiamin je velmibezpecny z hlediska nezddou-
cich U¢inkd (21-23).

Samoziejmé benefitem je, pokud jsme
schopni hradit také dal3i vitaminy nebo ionty,
které jsou u alkoholikll ¢asto v nedostacujicich
hladinach. V pfidatné [é¢bé vyuZivéame zejména
magnesium, které pasobi jako kofaktor mnoha
enzymd a jako inhibitor neurotransmiterového
uvolnovani. Snizuje excitabilitu danou NMDA
kompetenci s glutamdatem na jeho receptovém
vazebném misté. Hypomagnezinemie je spo-
jend s horsim vstiebdvanim thiaminu, nicméné
v soucasnosti neni na zakladé provedenych stu-
dif dostate¢nd podpora k rutinnimu podavani
magnesia v [é¢bé a profylaxi odvykaciho stavu
od alkoholu, ale jen k podavéani osobdm s pro-
kdzanou hypomagnezinemif (24).

Monitorace somatického stavu
k minimalizaci rozvoje zdravi
ohrozujicich komplikaci

V prdbéhu odvykaciho stavu od alkoholu
je nezbytné hodnotit pribézné télesny stav
nemocnych a monitorovat mozny rozvoj kom-
plikacf. Patfl mezi né riziko rozvoje arytmif pfi
iontové dysbalanci a prodlouzeni QT intervalu,
déle hypertenzni reakce, na kterou je nutné
reagovat symptomatickym podanim antihy-
pertenziv nebo pro tachykardii betabloka-
tor(. Komplikujici byvé hepatopatie, které je
spojend s rizikem krvécenf z jicnovych varixd,
krvacivé komplikace také na podkladé trom-
bocytopenie. Inhibitory protonové pumpy
pomahaji zklidnit Zzaludek, snizit jeho sekreci,
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Tab. 4. Rizikové faktory rozvoje delirantniho stavu
priodvykacim stavu od alkoholu

Trombocytopenie

Hypokalemie

Vy$si hladina homocysteinu v krvi
Nizky pyridoxin

Nizsi hladina magnezia

StrukturdIni mozkové léze (zranéni hlavy)

Somatické komorbidity

a tachykardif

Starsi vék

Vlysoké ALT, GGT - jaterni poskozeni

a tim zlepsit pfiznaky refluxu, ktery je pro ne-
mocné subjektivné nepfijemny (omeprazol
20-40 mg denné). Vzhledem ke sniZzené imu-
nité zavislych na alkoholu hrozi rozvoj zanét-
livych stavl. Hrozbou je také rozvoj aspira¢ni
pneumonie (vlivem poruchy refluxu nebo
Utlumu vlivem medikace). Profylakticky Ize
predejit této komplikaci polohovanim pacien-
ta do sedu nebo polosedu. Podrobny pfehled
somatickych komplikaci alkoholového odvy-
kaciho stavu Ize dohledat ve starsi souhrnné
publikaci (20).

Sledovani psychiatrického stavu,
motivace k |é¢bé zavislosti

Pacienta s odvykacim stavem od alkoholu
je dobré pozorné sledovat, nejlépe umistit pod
trvalym dohledem personalu. Komunikace je
zakladni technikou, kterd umozni hodnotit prd-
bézné psychicky stav a pfipadné predejit rozvoji
komplikaci odvykaciho stavu jako je agitovanost
nebo delirium. Soucastf Ié¢by odvykaciho sta-
VU je motivace nemocnych k nasledné lécbé

zavislosti.

Komplikace odvykaciho stavu
Vétsinou probéhne spravné Iéceny odvykaci
stav od alkoholu bez komplikaci. Na pocatku,
do doby nastoupdni efektu benzodiazepind, se
mUze vyskytnout neklid. Pokud prerlsta neklid
v agresivni jednani nebo pokud nereaguje na
navyseni benzodiazepint (coz je prvni volbou),
podavame vyjimecné injekéni antipsychotika.
Nejcastéji jde o podani haloperidolu 5mgi.m.,
pfipadné pomalu i. v. Podanim tohoto typického
antipsychotika dochazi ke zvysent rizika vzniku
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Tab. 5. Léc¢ba refrakterniho delirantniho stavu

PREHLEDOVE CLANKY (
ODVYKACT STA 0D ALKOHOLU A JEHO LECBA

intubace pfi respira¢ni depresi

1. | Fenobarbital 60 mgi. v. bolus kazdych 15 min, snizenf davkovani benzodiazepind na 2 nebo

2. | Propofol infuze - 0,3-1,25 mcg/kg/h, max. ddvka 4 mcg/kg/h, max. délka podani 48 h

3. | Dexmedetomid (alfa-adrenergni agonista) 0,7 ng/kg/h

Ostatni — haloperidol 0,5-5 mg i. v. nebo i. m., max 20 mg/den pfi neklidu

arytmii a prolongace QT intervalu, cozZ zvysuje
riziko nahlé zastavy srdce. Riziko dale zhorsuje
mechanické omezeni pacientl v pohybu. Z toho
ddvodu se tomuto omezeni snazime vyhnout.

Nasledkem zvyseni glutaméatergni excita¢ni
aktivity, minerdlovych zmén a pfidatné i hypo-
glykemie mUZze dojit k rozvoji epileptického
paroxysmu typu grand mal (celotélové klonic-
ko-tonické kiece). Casto k nim dochdzi v inici-
alni fazi odvykaciho stavu, nékdy se vyskytnou
i bez ostatnich klinickych znamek odvykaciho
stavu. KreCe se Castéji vyskytuji u osob, které
uz epilepticky zachvat prodélaly, s narusenym
mozkem (po Urazech, subdurdinim krvace-
ni), u starsich osob a osob s kombinovanym
abuzem. Zhorsuji nezfidka prlbéh odvyka-
ciho stavu, zvysuji riziko rozvoje delirantniho
stavu a Umrtnosti. Epileptické paroxysmy u al-
koholikd jsou mediovéany hlavné v mozkovém
kmeni diky zrusenf tonizujiciho inhibi¢niho
efektu gabaergnich delta podjednotek. Misto
vzniku (trigger) zachvatl je odlisené od fokus(
zodpovédnych za zachvaty pfi epilepsii, proto
vétdinou nenalezneme epileptickou aktivitu na
EEG. Dlouhodobé podavani antiepileptik alko-
holik&im po epileptickych paroxysmech v ramci
odvykaciho stavu se nedoporucuje, preferuje
se motivace k protialkoholni [é¢bé a abstinenci.
ViySetfeni pacienta po epileptickém paroxysmu
(EEG, ev. zobrazovaci metody) je vsak s doporu-
¢enfm, protoZze muze jit o soubéh alkoholismu
a epilepsie a pak jsou antiepileptika na misté
(25, 26).

Obdvanou komplikaci odvykaciho stavu je
delirium tremens. Delirium pfi odnéti alkoholu
se rozviji s vétsim odstupem od posledniho uzitf
alkoholu (@z 72 hodin) a jde o komplikovany stav.
Delirium je kvalitativni porucha védomi, védomf
je zastfené. Pacient jevi znamky dezorientace
mistem, Casem a situaci. Zmatenost a pfipadné
provazejici neklid je u deliria obecné vzdy horsi

vecer a v noci. Soubézné s poruchou védomf

/ Psychiatr. praxi. 2024,25(2):76-82 / PSYCHIATRIE PRO PRAXI 81

jsou pfitomny charakteristické vyse uvedené
zndmky odvykaciho stavu, které jsou zdvazné.

Pristup k lécbé deliria je stejny jako v [é¢bé
odvykaciho stavu prostého, jen ¢asto potiebu-
jeme vyssi davky benzodiazepind, lé¢ba trva
déle a diky vyssimu riziku komplikaci je vhodné
pacienty zvysené (nejlépe stale) monitorovat.
Pacienti jsou ¢asto neklidni a nékdy je do efektu
|éCby nutné pouzit mechanické omezenf jako
prevenci pddu nebo eskalace agresivniho jed-
nani (27, 10).

Delirium nerozvine kazdy alkoholik s odvy-
kacim stavem, predisponuji k nému zpravidla
starsi osoby, nemocni s anamnézou epileptic-
kych paroxysmd, s historii riznorodych zranéni
mozku (napf. kontuze, subduralni hematom)
a somaticky nemocni. Mozna je i predispozice
geneticka. Rizikové faktory, které zvysuji pravdé-
podobnost rozvoje delirantniho stavu u odvyka-
cfho stavu jsou uvedeny v Tabulce 5.

U tézkych delirif je nékdy tlumeni benzodia-
zepiny, ac ve vysokych davkéch, nedostatecné.
Pti refrakternim deliriu je mozné pouzit barbi-
turdty nebo anestetika. Pacient by v tomto pfi-
padé mél byt umistén na IGZko intenzivni péce.
Po odeznéni deliria dolécime odvykaci stav od
alkoholu postupnou detitraci benzodiazepin(
za kontroly somatického stavu.

Zavér

Stavy z odnéti alkoholu u osob s rozvinutou
zavislosti je mozné efektivné fesit v horizontu
nékolika dni, pokud je poskytnuta vhodna lé¢ba,
kterd odrdzi patofyziologické zmény v mozku,
ke kterym dochazi. Je spravné podavat v lécbé
dostate¢né davky benzodiazepinl a doplriovat
depleci iontd a vitamind. DlleZité je predvidat
mozné komplikace stavu a snazit se je minima-
lizovat dislednym sledovanim somatického
a psychického stavu nemocnych. Delirium miva
zavaznéjsi prabéh a refrakterni delirium maze vést
ke progresi kognitivniho postizeni nemocnych.
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