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Delirium tremens v Česku
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Souhrn
V roce 2013 bylo na celém území České republiky zaznamenáno 357 případů deliria tremens. V incidenci deliria tremens a tedy patrně i ve spotřebě alkoholu jsou v Česku velké regionální rozdíly. V počtu případů deliria tremens na 100 tisíc obyvatel za rok 2013 byl zjištěn nejvyšší výskyt v těchto krajích a to v uvedeném pořadí: 1. Moravskoslezský kraj, 2. kraj Vysočina, 3. Jihomoravský kraj, 4. Olomoucký kraj. Omezení prodeje destilátů v důsledku metylalkoholové aféry v roce 2012 nevedlo k vyššímu výskytu deliria tremens. Počet delirií oproti předchozímu roku naopak mírně poklesl. To patrně souviselo s nižší spotřebou alkoholu a včasnější léčbou závislosti na alkoholu profesionály i formou Anonymních alkoholiků.
Delirium tremens jako diagnostická kategorie 
Jedná se o nejtěžší stupeň odvykacího stavu po alkoholu. Symptomatologie je typická (zastřené vědomí a zmatenost, halucinace, výrazný třes, pocení, tachykardie). Na prodělané delirium tremens bývá částečná (ostrůvkovitá) amnézie. 

Delirium tremens jako epidemiologický ukazatel

Delirium tremens vyžaduje urgentní lékařskou péči. Ta probíhá obvykle v nejbližším lůžkovém zařízení. Obraz deliria je typický, proto bývá správně diagnostikováno. To z něj činí zajímavý epidemiologický ukazatel. Delirium tremens lze očekávat u osob závislých na alkoholu, které pily každodenně vysoké množství alkoholu (Schuckit a spol., 1995). Nepravděpodobný je naopak u závislých, kteří mezi krátkými epizodami pití abstinovali. Změna incidence deliria tremens souvisí s řadou faktorů, jako je celková spotřeba alkoholu, počet osob závislých na alkoholu a způsob, jakým je alkohol zneužíván. Soyka (2008) odhaduje incidenci deliria tremens za rok v Německu na 1 % osob závislých na alkoholu. Perälä a spol. (2010) uvádějí ve finské populaci výskyt deliria tremens na 0,18 %. Nejčastěji se tam delirium tremens objevovalo u mužů ve věku 45 až 54 let. Výskyt deliria tremens mezi osobami závislými na alkoholu činil v jejich souboru 1,89 %.
Incidence deliria tremens v Česku
Touto otázkou jsme se zabývali už v naší předchozí práci (Csémy a spol., 2006). Konstatovali jsme, že v Česku došlo mezi lety 1995 až 2005 k vzestupu počtu pacientů s deliriem tremens 1,57x. Strmější vzestup byl zaznamenán u žen (v roce 2005 to byl oproti roku 1995 téměř dvojnásobek). Uvedenou skutečnost jsme dávali do souvislosti s rostoucí spotřebou alkoholu. Nejvyšší počet případů deliria tremens za období od roku 1994 do roku 2013 byl zaznamenán v roce 2004, kdy bylo hospitalizováno 730 osob, tj. 7,15 případů na 100 tisíc obyvatel. Od té doby se počet případů deliria tremens snižoval až na 3,4 případů na 100 tisíc obyvatel v roce 2013. To lze dávat do souvislosti s mírným poklesem celkové spotřeby alkoholu a včasnější léčbou závislosti na alkoholu, ať už profesionální formou, nebo formou Anonymních alkoholiků. Průměrná ošetřovací doba za dvacetileté období činila 31,8 dnů, v posledních letech je kratší, okolo 24 až 26 dnů. Poměr léčených mužů a žen se příliš neměnil a činí 3,5 : 1.
Regionální rozdíly

V roce 2013 bylo na celém území České republiky zaznamenáno 357 případů deliria tremens. V incidenci deliria tremens a patrně i ve spotřebě alkoholu jsou v Česku velké regionální rozdíly. Tyto rozdíly jsou dobře patrné v tabulce 2, kde jsou hospitalizace od roku 2000 za jednotlivé kraje vyjádřené v přepočtu na 100 000 obyvatel. Počet delirií v Moravskoslezském kraji byl v roce 2013 přibližně dvojnásobný v porovnání s celostátním průměrem. Kraje Vysočina, Jihomoravský, Olomoucký a Jihočeský měly rovněž vyšší výskyt delirií než je celorepublikový průměr. 
Tabulka 2 Hospitalizace s diagnózou F10.4 od roku 2000 v krajích ČR

	
	ROK

	
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	2013

	Hl. m. Praha 
	4,65
	4,89
	5,35
	4,73
	6,61
	4,93
	5,15
	4,68
	4,90
	4,75
	5,19
	4,20
	4,34
	2,97

	Středočeský 
	4,22
	4,36
	4,62
	5,75
	5,36
	4,78
	3,69
	3,79
	3,78
	3,47
	2,31
	2,04
	2,18
	1,62

	Jihočeský
	4,95
	4,96
	3,04
	5,28
	5,12
	3,67
	2,23
	3,80
	3,62
	2,98
	2,51
	3,46
	4,09
	3,77

	Plzeňský 
	4,35
	5,45
	4,37
	5,64
	4,55
	5,81
	4,34
	4,67
	3,53
	2,28
	2,45
	1,05
	2,97
	1,92

	Karlovarský 
	3,94
	4,28
	2,63
	3,62
	4,94
	5,91
	2,63
	2,29
	2,59
	1,95
	0,65
	0,99
	0,66
	0,33

	Ústecký
	3,99
	3,17
	2,44
	4,39
	2,68
	2,79
	3,28
	1,82
	3,12
	2,27
	2,03
	2,17
	1,33
	2,30

	Liberecký
	3,26
	3,27
	3,51
	4,21
	3,98
	3,50
	3,26
	3,01
	3,67
	4,11
	2,28
	3,20
	2,51
	0,91

	Královéhradecký 
	5,62
	4,00
	3,10
	6,57
	5,12
	4,02
	4,73
	3,09
	4,52
	2,16
	2,53
	3,61
	1,99
	2,90

	Pardubický
	6,29
	5,12
	5,52
	7,11
	8,71
	4,55
	4,93
	5,31
	3,11
	3,10
	2,90
	2,32
	1,55
	2,33

	Vysočina
	9,02
	5,78
	5,60
	4,83
	10,25
	10,00
	6,46
	6,05
	6,03
	7,18
	5,63
	5,66
	6,25
	4,11

	Jihomoravský
	7,30
	7,90
	9,08
	7,85
	9,09
	9,73
	8,84
	7,13
	8,48
	6,96
	5,81
	6,35
	5,91
	3,94

	Olomoucký 
	4,99
	6,41
	6,59
	5,97
	5,19
	6,10
	4,69
	4,37
	4,99
	4,67
	3,74
	4,70
	3,14
	3,93

	Zlínský
	6,69
	8,74
	9,27
	13,00
	9,47
	8,98
	6,78
	8,14
	7,78
	6,76
	3,05
	1,70
	2,04
	0,51

	Moravskoslezský
	6,25
	5,04
	4,03
	5,87
	11,20
	8,47
	5,44
	6,80
	16,24
	12,89
	10,60
	11,76
	9,20
	8,58

	Celkem
	5,53
	5,43
	5,23
	6,20
	7,15
	6,33
	5,29
	5,20
	6,54
	5,54
	4,44
	4,54
	4,10
	3,40


Omezení prodeje destilátů během metylalkoholové aféry a výskyt deliria tremens
Krátkodobý zákaz prodeje alkoholických nápojů s obsahem alkoholu vyšším než 20 %, který vstoupil v platnost 14. 9. 2012, nevedl k vyššímu výskytu deliria tremens. Počet delirií oproti předchozímu roku naopak mírně poklesl, patrně v souvislosti s nižší spotřebou alkoholu. Sledovali jsme vývoj hospitalizací pro delirium tremens od roku 2010 do roku 2013 po čtvrtletích. Data naznačují náhodné kolísání a nepotvrzují žádný zásadní vliv, který by bylo možné připsat částečné prohibici na přelomu let 2012 a 2013 (graf 1).
Graf 1 Hospitalizovaní s diagnózou F10.4 od roku 2010 do 2013 po čtvrtletích
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Krátce o léčbě a prevenci deliria tremens
Nejlepší prevencí deliria tremens je náležitá léčba závislosti na alkoholu a včasná léčba odvykacího stavu po alkoholu. Léčba těžších odvykacích stavů se v mnoha směrech podobá léčení deliria tremens. Dávkování benzodiazepinů může být v této indikaci nižší a často se lze obejít bez infuzní terapie.

Tito pacienti bývají často hospitalizováni pro jiný zdravotní problém. Delirium tremens proto mnohdy propuká na interních, chirurgických nebo neurologických oddělení. Z tohoto důvodu je třeba, aby byli o léčbě deliria tremens dobře informování lékaři všech klinických oborů. Delirium tremens se nejčastěji objevuje třetí den po začátku abstinence od alkoholu a může mu předcházet epileptický záchvat. Díky správné léčbě lze pronikavě snížit mortalitu a zkrátit trvání deliria (Mayo-Smith a spol., 2005). Podrobnější informace o léčbě deliria tremens viz Nešpor (2010), zde uvádíme jen hlavní zásady.
* Somatické komplikace jsou u deliria tremens časté a je třeba je řádně léčit. Je třeba pamatovat na možnost nitrolebního krvácení. Alkoholová intoxikace vede ke zvýšení krevního tlaku, nižší srážlivosti krve a pádům. To spolu s častou trombocytopenií zvyšuje riziko krvácení do lebeční dutiny. Dalším rizikem jsou náhlé srdeční příhody (např. Schwartzberg a Shiroff, 2014), maligní arytmie, kumulované epileptické záchvaty atd. (přehled např. Mainerova a spol., 2015).
* Kritický důležitá je péče o vnitřní prostředí. Je třeba korigovat častou hypokalémii, dehydrataci i další problémy. Deficit natria se nesmí korigovat rychleji než o 12 mmol/l za 24 hodin, aby se předešlo vzniku centrální pontinní myelinolýzy. To znamená nepodávat hypertonické roztoky a střídat fysiologický roztok a glukózu s thiaminem (s thiaminem s ohledem na prevenci Wernickeho encefalopatie).

* Psychofarmaka u deliria tremens: Podávání antipsychotik zvyšuje mortalitu (Athen, 1986). Podávají se obvykle benzodiazepiny (Mayo-Smith a spol., 2004, nověji např. Kattimani a Bharadwaj 2013). V naší praxi se osvědčilo podávání diazepamu v dávce 80–120 mg mg/den v infusi či per os. Medikace se postupně vysazuje obvykle během 10 – 14 dní.

* Ošetřovatelská péče: Nejvhodnější jsou klidné prostředí a tlumené světlo (tma může provokovat halucinatorní stavy, ostré světlo neklid). Nepřetržitý dohled umožňuje pružně přizpůsobovat dávkování. Bezpečnost pacienta a infuzní léčba často vyžadují omezení v lůžku.

* Na léčbu deliria tremens by měla navazovat specializovaná léčba pro závislost na alkoholu.
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