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Regionální rozdíly v incidenci deliria tremens v Česku a jeho léčba
Nešpor, K., Csémy, L., Nechanská B.
Souhrn
V roce 2013 bylo na celém území České republiky zaznamenáno 357 případů deliria tremens. V incidenci deliria tremens a s ní související potřebě 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. Dočasný zákaz prodeje destilátů v důsledku metylalkoholové aféry v roce 2012 nevedl k vyššímu výskytu deliria tremens. Počet delirií oproti předchozímu roku naopak mírně poklesl.
Pokles případů deliria tremens od roku 2005 patrně souvisí s nižší spotřebou alkoholu a včasnější léčbou závislosti na alkoholu profesionály i formou Anonymních alkoholiků.
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Summary

357 cases of delirium tremens were recorded in the Czech Republic in the year 2013. There were large regional differences in incidence of delirium tremens and alcohol consumption in the Czech Republic. The number of cases of delirium tremens per 100,000 in 2013 was found the highest in these regions: 1. Moravian-Silesian Region, 2. Vysocina Region, 3. South Moravian Region 4. Olomouc Region.

Restrictions on the sale of spirits because of the great number of methanol intoxications in 2012 did not lead to a higher incidence of delirium tremens. 

Decreased incidence of delirium tremens since 20005 may be associated with lower alcohol consumption and the earlier treatment of alcohol dependence by professionals and Alcoholics Anonymous.
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Úvod

Cílem této práce je zjistit, zda jsou v incidenci deliria tremens v Česku regionální rozdíly a nakolik se incidence měnila mezi lety 1994 až 2013. Obraz deliria je typický, proto bývá správně diagnostikováno. Symptomatologie zahrnuje zastřené vědomí a zmatenost, halucinace, výrazný třes, pocení, tachykardii atd. Na prodělané delirium tremens bývá částečná (ostrůvkovitá) amnézie. Delirium tremens vyžaduje urgentní lékařskou péči. Ta probíhá obvykle v nejbližším lůžkovém zařízení. 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 léčených 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 %. Tyto údaje porovnáme v další části práce s daty z Česka (ÚZIS, 2015) a budeme se zabývat i léčbou.
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. Tato úvaha je zřejmě správná, protože hospitalizace s dg F10.4, sledované za dvacetileté období do roku 2013, skutečně korelují s registrovanou spotřebou alkoholu. Nejvyšší je korelace s celkovou spotřebou vyjádřenou v litrech čistého lihu za osobu a rok, r=0,62. Pokud jde o druh nápoje, deliria korelují se spotřebou destilátů (r=0,49) a spotřebou piva (r=0,55), se spotřebou vína nebyla zjištěna statisticky významná souvislost (r=-0,018). 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. 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.
Procentuální podíl hospitalizace pro delirium tremens činí v průměru 9,6 % ze všech hospitalizací pro poruchy vyvolané alkoholem (F10) a 9,7 % z hospitalizací pro závislost na alkoholu (F10.2) (viz tabulka 1).
Tabulka 1 Počet hospitalizovaných s dg F10, F10.2 a F10.4 a procentuální podíl F10.4 z F10 a F1.2 v letech 1994 až 2013

	Rok
	Diagnóza
	Procentuální podíl

	
	F10
	F10.2
	F10.4
	F10.4/F10
	F10.4/F10.2

	1994
	6619
	5032
	462
	7,0%
	9,2%

	1995
	6885
	5203
	435
	6,3%
	8,4%

	1996
	7332
	5661
	507
	6,9%
	9,0%

	1997
	7784
	5995
	521
	6,7%
	8,7%

	1998
	7494
	5598
	512
	6,8%
	9,1%

	1999
	7217
	5391
	500
	6,9%
	9,3%

	2000
	7623
	5680
	568
	7,5%
	10,0%

	2001
	7825
	5781
	555
	7,1%
	9,6%

	2002
	7939
	5874
	533
	6,7%
	9,1%

	2003
	8351
	5990
	633
	7,6%
	10,6%

	2004
	8858
	6159
	730
	8,2%
	11,9%

	2005
	9011
	6367
	648
	7,2%
	10,2%

	2006
	8453
	5949
	543
	6,4%
	9,1%

	2007
	8262
	5858
	537
	6,5%
	9,2%

	2008
	8131
	5348
	682
	8,4%
	12,8%

	2009
	7929
	5195
	581
	7,3%
	11,2%

	2010
	7640
	5193
	467
	6,1%
	9,0%

	2011
	7350
	4852
	477
	6,5%
	9,8%

	2012
	7240
	4803
	431
	6,0%
	9,0%

	2013
	6809
	4599
	357
	5,2%
	7,8%

	Celkem
	154752
	110528
	10679
	6,9%
	9,7%


Počet osob závislých na alkoholu v České populaci je odhadován mezi 5 až 6 procenty. Poslední publikovaná práce (Sovinová, Csémy, 2014) udává 4,8 % osob, které pijí problémově, s případnou závislostí. Při aplikaci tohoto konzervativního odhadu se dostáváme k počtu 411 000 závislých v dospělé populaci. Roční incidence delirií k počtu závislých je tedy 0,13 %.
Jak vysvětlit pokles případů deliria tremens v letech 2005 až 2013

Tento pokles souvisí s již uváděnou statisticky významnou korelací mezi spotřebou a výskytem delirií, kdy nižší spotřeba má za následek snížení počtu delirií. Dalším faktorem je patrně i včasnější léčba závislosti na alkoholu profesionály i formou Anonymních alkoholiků.

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 v přepočtu na 100000 obyvatel
	
	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 tzv. 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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Léčba těžších odvykacích stavů 
Energická léčba těžkého odvykacího stavu po alkoholu je důležitá jako prevence epileptických záchvatů, deliria tremens a somatických komplikací. Léčba těžších odvykacích stavů se v mnoha směrech podobá léčení deliria tremens. Podávání benzodiazepinů je vhodné (Holbrook a spol., 1999), ale může být v této indikaci nižší. Často se lze obejít bez infuzní terapie, protože pacient bývá schopen spolehlivě přijímat léky a tekutiny per os. 

Rutinně podáváme vitaminy, hepatoprotektiva, krátkodobě i omeprazol a podle potřeby i antiemetika. Měříme příjem tekutin a podle laboratorního nálezu doplňujeme i minerály, zejména draslík.

Odvykací stav může zhoršit jiná onemocnění. Může např. dekompenzovat hypertenzi, diabetes či srdeční onemocnění a způsobit krvácení do trávicí trubice. I u zdravých osob se po alkoholovém excesu objevují srdeční arytmie (tzv. holiday heart syndrom) a toto riziko je u závislých na alkoholu ještě vyšší.
Léčba deliria tremens
Během hospitalizace pro nějaký zdravotní problém nebo úraz pacient často nepřizná vysoké dávky alkoholu. Delirium tremens proto relativně často propuká na interních, chirurgických nebo neurologických oddělení. O léčbě deliria tremens by měli být dobře informování lékaři všech klinických oborů. Delirium tremens se nejčastěji objevuje třetí den po začátku abstinence od alkoholu a může mu předcházet epileptický záchvat. Dřívější studie popisovaly u deliria tremens mortalitu kolem 15 %, novější studie využívající postupy popsané dále uvádějí mortalitu nepřesahující 1 % (Mayo-Smith a spol., 2005). Jaké jsou hlavní zásady léčby deliria tremens:
* 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. To se často prokáže až při CT mozku, které ovšem bývá v akutním stavu obtížně proveditelné. Může se také jednat o tzv. „delirium mixtum“ (tj. delirium tremens v kombinaci s deliriem tremens jiné etiologie). Dalším rizikem jsou náhlé srdeční příhody (např. Schwartzberg a Shiroff, 2014), maligní arytmie, kumulované epileptické záchvaty atd. (přehled např. Mainerova a spol., 2015). Opakovaně se u pacientů s deliriem tremens setkáváme s bronchopneumonií a jinými infekcemi, což vyžaduje antibiotickou léčbu. Každý pacient s deliriem tremens by měl být vyšetřen internistou. 

* Péče o vnitřní prostředí je zásadně důležitá. 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 (Racková a Janů, 2005). 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. Diazepam se nesmí nikdy podávat rychle nitrožilně, protože hrozí zástava dechu! Medikace se postupně vysazuje obvykle během 10 – 14 dní. Clomethiazol u těžších delirií tremens nepodáváme. Je sice šetrný ke kognitivním funkcím, ale je k dispozici jen v perorální podobě a příjem per os bývá u deliria tremens nespolehlivý.
* 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. Neklidný a zmatený pacient by si totiž vytrhl kanylu nebo se zranil.
Některé chyby při léčbě deliria tremens: 

* Nízké dávkování benzodiazepinů. Vyšší dávky jsou nutné už s ohledem na zkříženou toleranci alkoholu a benzodiazepinů.

* Podávání antipsychotik: Jak uvedeno výše, antipsychotika zvyšují mortalitu. Podle našich zkušeností bývá nejčastější příčinou smrti u deliria tremens srdeční selhání. Antipsychotika prodlužují QT interval a zvyšují riziko maligních arytmií. Zvyšují také riziko epileptických záchvatů.
* Nedostatečná péče o vnitřní prostředí.

* Nepodání thiaminu.

* Nerozpoznané somatické komplikace. 
Následná léčba po odeznění deliria tremens

Po odeznění deliria tremens jsou časté poruchy kognitivních funkcí a může se objevit i Korsakovský syndrom. Většinou se ale jedná o lehčí a reversibilní poruchy, proto je vhodné počkat s psychologickým vyšetřením nejméně po měsíční abstinenci.

Delirium tremens vyskytuje u těžkých forem závislostí na alkoholu. Z tohoto důvodu je třeba každému pacientovi s deliriem tremens doporučit komplexní léčbu pro závislost. Je vhodné nechat si potvrdit podpisem, že byl pacient takto informován a se souhlasem pacienta tako informovat i jeho příbuzné.
Závěr

Skutečnost, že krátkodobý zákaz prodeje destilátů nevedl k vyšší incidenci deliria tremens, je snadno vysvětlitelná. Jedinci závislí na alkoholu, kteří se nechtěli léčit, snadno nahradili destiláty méně koncentrovanými a snadno dostupnými alkoholickými nápoji. Nepřekvapují ani regionální rozdíly ve výskytu deliria tremens, které patrně souvisejí se spotřebou alkoholu v určité oblasti. Co nás překvapilo, bylo podstatné snížování incidence deliria tremens od roku 2005. To patrně souviselo s nižší spotřebou alkoholu a včasnější léčbou závislosti na alkoholu profesionály i formou Anonymních alkoholiků.
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