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
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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.



