CLINICAL INSTITUTE WITHDRAWAL ASSESSMENT FOR ALCOHOL (CIWA–A)

Skala pomiaru alkoholowego zespołu abstynencyjnego
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Nazwisko i imię

Nr hist. choroby

Data badania







godz.

Rodzaj badań:

1. Ocena


2. Rozpoczęcie leczenia        


3. Katamneza

Miejsce oceny:

1. Oddział


2. Poradnia




3. Inne

Temperatura:

Tętno (na minutę)

Ilość oddechów (na minutę)

RR

__________________________________________________________________________________

I. Nudności i wymioty: („Czy czuje pan/i dolegliwości żołądkowe ? Czy pan/i wymiotował/a ?”)

0. Bez nudności i wymiotów

1. Słabo nasilone nudności, bez wymiotów

4. Przemijające nudności i skurcze przewodu pokarmowego

7. Ciągłe nudności, częste skurcze i wymioty

II. Drżenie (przy wyciągniętych rękach i rozstawionych palcach)

0. Bez drżenia

1. Niewidoczne, ale może być odczuwalne przy dotknięciu palcami

4. Średnio nasilone: zauważalne przy wyciągniętych rękach

7. Znacznego stopnia: zauważalne nawet bez wyciągnięcia ramion

III. Pocenie się: (z obserwacji)

0. Niezauważalne

1. Słabo wyczuwalne pocenie się, wilgotne dłonie

4. Krople potu na czole

7. Zlewne poty

IV. Zaburzenia czucia: („Czy miewa pan/i odczucie świądu, drętwienia, pieczenia, kłucia lub chodzenia robaków na lub pod skórą ?”)

0. Nie ma

1. Bardzo słabe

2. Słabe

3. Średnie

4. Średnio nasilone omamy

5. Nasilone omamy

6. Krańcowo nasilone omamy

V. Słuchowe zaburzenia postrzegania („Czy jest pan/i nadwrażliwy/a na dźwięki ? Czy są one głośniejsze lub ostrzejsze niż zwykle ? Czy są one przeszkadzające lub przerażające ? Czy słyszy pan/i głosy, których istnienia nie można wyjaśnić ?” + obserwacje)

0. Nieobecne

1. Bardzo słabe

2. Słabe

3. Średnie

4. Średnio nasilone omamy

5. Nasilone omamy

6. Krańcowo nasilone omamy

VI. Wzrokowe zaburzenia postrzegania: („Czy razi pana/ią światło ? Czy jego kolor zmienił się ? Czy widzi pan/i coś co panu/i przeszkadza ? Czy widzi pan/i rzeczy, których tam nie ma ?” + obserwacje)

0. Nieobecne

1. Nieznaczna nadwrażliwość

2. Mała nadwrażliwość

3. Średnia nadwrażliwość

4. Średnio nasilone omamy

5. Nasilone omamy

6. Krańcowo nasilone omamy

VII. Omamy

0. Nieobecne

1. Tylko wzrokowe lub tylko słuchowe

2. Nie połączone słuchowe ze wzrokowymi

3. Połączone słuchowe ze wzrokowymi

VIII. Zaburzenia świadomości

0. Zachowana orientacja

1. Nieradzenie sobie z seryjnym dodawaniem lub niepewność co do daty

2. Nieprawidłowa data (nie więcej niż 2 dni)

3. Nieprawidłowa data (ponad 2 dni)

4. Nieprawidłowa orientacja w miejscu i co do osób

IX. Kontakt z pacjentem

0. W kontakcie z badającym

1. W kontakcie powierzchownym

2. W kontakcie pozornym (niepełna świadomość sytuacji)

4. Okresowo bez kontaktu

7. Bez kontaktu z badającym

X. Lęk

0. Bez lęku

1. Nieznaczny lęk

4. Średnio nasilony lęk albo wzmożona czujność

7. Ostre stany paniki widywane w ciężkim stanie delirium lub ostrej schizofrenii

XI. Agitacja

0. Normalna aktywność

1. Nieco większa niż normalna

4. Średnio nasilona ruchliwość lub niepokój manipulacyjny

7. Chodzenie w niepokoju podczas badania lub walka z otoczeniem

XII. Zaburzenia myślenia (gonitwa myśli)

0. Nieobecne

1. Mała kontrola nad myśleniem

2. Zajęty nieprzerwanymi nieprzyjemnymi myślami

3. Myślenie szybko przemijające i pozrywane

XIII. Drgawki

0. Nieobecne

7. Obserwowano

XIV. Bóle głowy, uciski

0. Nieobecne

1. Bardzo nieznaczne

2. Słabe

3. Średnie

4 Średnio ciężkie

5. Nasilone

6. Bardzo nasilone

7. Krańcowo ciężkie

XV. Przekrwienie twarzy:

0. Nie ma

2. Słabe lub średnie

3. Znaczne

​​​Ogółem punktów CIWA–A

Skala pomiaru alkoholowego zespołu abstynencyjnego.

Bogusław Habrat
Osoby leczące alkoholowe zespoły abstynencyjne AZA ("kaca") często stają przed problemem precyzyjnej oceny ich nasilenia. Oceny globalne lub oparte na nasileniu pojedynczych objawów często są niewystarczające. Precyzyjne oceny nasilenia AZA są niezbędne dla badań porównawczych nad skutecznością stosowanych leków, poza tym mogą być pomocne w doborze odpowiedniej terapii i jej monitorowania.

Metody kwestionariuszowe są często stosowane w badaniach różnych aspektów uzależnienia od alkoholu, w tym w badaniach klinicznych
. Zwykle stosuje się je do badań przesiewowych (screening) oraz pomiaru nasilenia („stopnia”) uzależnienia. Itemy najczęściej dotyczą skutków psychicznych, somatycznych i społecznych związanych z piciem alkoholu i dają tylko częściowy wgląd w objawy abstynencyjne pomijając ich umiejscowienie w czasie oraz dynamikę. Część skal ogranicza się jedynie do objawów subiektywnych, pomijając mierzalne somatyczne przejawy AZA.

Gross i wsp.
,
 poddali krytyce dotychczasowe skale służące do pomiaru nasilenia AZA i opracowali nowe, bardziej poprawnie metodologicznie skonstruowane skale: szerszą, 32–itemową Total Servity Assessment Scale (TSA) i skróconą Selected Servity Assessmant (SSA) składającą się z 12 itemów najwyżej korelujących z kliniczną oceną nasilenia AZA. Ta druga została zmodyfikowana przez Shawa i wsp.
 i nadano jej nazwę: Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol (CIWA–A). CIWA–A jest obecnie najczęściej używaną skalą do badania nasilenia objawów AZA szczególnie w badaniach skuteczności leczenia. Podkreśla się, że skala ta zawiera 15 najważniejszych alkoholowych objawów abstynencyjnych i to nie tylko subiektywnych, ale i objawów wegetatywnych i innych somatycznych (objawom przypisywana jest zróżnicowana waga 0–7 pkt.). Skalę tę mogą wypełniać nie tylko lekarze, ale i inne osoby z fachowego personelu medycznego. Jej zastosowanie jest uniwersalne, gdyż służy do pomiaru nie tylko niepsychotycznych form AZA, ale i do majaczenia alkoholowego, ostrej halucynozy, atypowych psychoz alkoholowych oraz alkoholowych napadów drgawkowych. CIWA–A przystosowana jest do częstych pomiarów (nawet co ½ godziny), co jest niezwykle istotne ze względu na szybką fluktuację objawów w AZA, najczęściej jest jednak używana 1–2 razy dziennie. Słabemu, średniemu i znacznemu zasileniu AZA odpowiadają średnie wartości ok.: 20,5 pkt., 24 pkt., i 29 pkt., pacjenci z mniejszymi niż 12 pkt. wynikami w skali CIWA–A najczęściej nie wymagają hospitalizacji psychiatrycznej.

Mimo pewnych wad skali (do części podpunktów nie podano definicji i tak np. punkt „bóle głowy” jest właściwie skalą analogową), obecnie stała się ona międzynarodowym standardem w badaniach uwzględniających nasilenie alkoholowego zespołu abstynencyjnego jako zmienną.

CIWA–A nie była walidyzowana w Polsce, jednak, w kilku ośrodkach akademickich w Warszawie jest już stosowana.

Przedruk z miesięcznika „Świat Problemów” wydawanego przez Państwową Agencję Rozwiązywania Problemów Alkoholowych
 numer 3/1993
� Habrat B.: Metody kwestionariuszowe w rozpoznawaniu i pomiarze uzależnienia od alkoholu. Psychiatr. Pol. 1988, 22, 149–155


� Gross M.M., Lewis E., Nagarjn M.: An improved quantitative system for assessing the acute alcoholic psychoses and related states (TSA and SSA). W: Gross M.M. (red.): Alcohol intoxication and Withdrawal. Experimental studies. New York, Plenum Press, 1973, 365–376


� Gross M.M., Rosenblatt S.M., Chartoff S., Hermann A., Schachter M., Sheinkin D., Brosman M.: Evaluation on acute alcoholic psychoses and related states. The daily clinical course rating scale. Quart. J. St. Alcohol. 1971, 32, 611–619


� Shaw J.M., Kolesar G.S., Sellers E.M., Kaplan H.L., Sandor P.: Development of optimal treatment tactics for alcohol withdrawal. I. Assessment and effectiveness of supportive care. J. Clin. Psychopharmacology. 1981, 1, 382–390





