Alkoholentzugssyndrom — Dokumentation
CIWA-Ar (Clinical Institute Withdrawal Assessement)

Patient: ...,

Ubelkeit, Erbrechen:
Keine Ubelkeit

Milde Ubelkeit

Wirgen

Dauerlibelkeit, Erbrechen

Zittern

Kein Zittern

Nicht sichtbar, aber fiihlbar
Bei ausgestreckten Armen
erkennbar

starkes Zittern

Angst, Nervositat
Keine Angst

Leicht angstlich, nervds
Deutliche Angst
Panische Angst

Schwitzen

Nicht sichtbar

Feuchte Hande

Nasse Stirn
Klatschnass geschwitzt

Antrieb

Normale Aktivitat
Leicht gesteigert
Unruhig, zappelig

NPhHO N B NPhHO

NbhHO

AHO

Starke Unruhe, rennt umher,

Fuchtelt dauernd herum

Summe: ............... Punkte

Unter 8 Punkte:

8 - 15 Punkte:

16 Punkte oder mehr:

7

Empfindungsstérungen
keine

Jucken, Brennen, Taubheit
leicht ausgepragt

stark ausgepragt
Anhaltende quélende
Stérungen

Horstorungen

keine

hort Klange und Gerdausche
kaum beunruhigend

stark beunruhigend
anhaltende Halluzinationen

Sehstorungen

keine

Licht zu grell, stérend

sieht zeitweise nicht vorhandene
Dinge und/oder Personen
Anhaltende Halluzinationen

Kopfschmerzen
keine

gering

noch ertraglich
unertraglich

Bewusstsein

klar, wach,

Wochentag, Datum unsicher
irrt sich um einen Tag

irrt sich um zwei Tage

erkennt weder Ort noch Person

Maximaler Score 69 Punkte

Kein oder leichtes Entzugssyndrom

mittelgradiges Entzugssyndrom

Schweres Entzugsyndrom, stat. Uberwachung erforderlich

Uhrzeit .........
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Zusammenfassung

Die Behandlung des Alkoholentzugssyndroms ist zwarim
psychiatrischen Krankenhaus ein alltédgliches Problem, je-
doch werden nicht nur die Strategien zur Behandiung
kontroversiell diskutiert, auch die Quantifizierung stellt eine
nicht zufriedenstellend gelGste Schwierigkeit dar. Die Clini-
cal Instifute Withdrawal Assessment for Alcohol Scale
(CIWA-A} sowie deren revidierte Form CIWA-Ar stellen
wohl die heute am meisten benlizte Skala zur Messung
des Alkoholentzugsyndroms dar. Da sich die Verwendung
einerenglischsprachigen Skala im deutschen Sprachraum
aus mehrerief Grinden als problematisch erweist, haben
wir die CIWA-A modifiziert und ins Deutsche dberselzt.
An 31 Patienten {iherpriiften wir mittels dreier unabhéngi-
ger Rater, eines ,,Expert Raters” sowie anhand verschiede-
ner neuropsychologischer Testverfahren und somatischer
Messungen Validitst und Reliabifitét der neuen Skala. Die
modifizierte und ins Deutsche (berselzte Fassung der
CIWA-A erwies sich als valide und reliabel und erscheint
sowoh fiir die kiinischen Routine als auch filrwissenschaft-
liche Fragestellungen gut geeignet.

Schitisselwdrier:
Alkkoholabhéngigkeit , Atkoholentzugssyndrom , Messung,
Validitit, Reliabifitét

Einleitung

Die Quantifizierung des Alkcholentzugssyndroms, wieman sie
einerseits im Rahmen klinischer Studien zur Entwickiung neuer
Therapiestrategien, andererseits auchinder Routinebehandlung
von Patienten mit Alkoholentzugssyndromen bendtigt, stelltsin
komplexes Problem dar. Eine besondere Schwierigkeit scheint
darinzuliegen, dal die Vielfalt der somatischenund psychiatri-
schenSymptome, diedas Alkoholentzugssyndromprégen, schwer
durcheine kurzeundeinfachzu bewertende Skalazusammenzu-
fassenist. Imenglischen Sprachraumstelitdie Clinical Institute
Withdrawal Scale for Alcohol (CIWA-A) (8) bzw. deren Nach-
folgeskala, die revidierte CIWA-Ar (10) den Standard dar. Wir

benutzen die CIWA-A ineiner klinischen Studie (2) und erwo-
gen, dal eine Verkirzungdie Skalachne Veriustan Aussage-
krafteinfacherhandhabbarmachenwiirde. Zudem(ibersetzten
wirdie Skalains Deutsche, umein sowohl fiir Arzteschaft als
auchPflegepersonal einfachzu handhabendes Mefinstrument
zurVerfligung zu stellen.

Methodik

31 Patienten, die imRahmen einer Alkoholabhéngigkeit ein
Alkoholentzugssyndrom {DMS HI-R 291.8) (1) entwickelt hat-
ten, wurdenindie Studie aufgenommen. Patienten mit schweren
Entrugssyndromen (CGl > 7), die ihre Teilnahme an derpsycho-
logischen Testbatterie unwahrscheinlich erscheinen lielen,
wurdennichtin die Studie aufgenommen. Ebensowurden poly-
toxikomane Patientenvoneiner Teilnahmeausgeschlossen. Die
Therapie des Entzugssyndroms erfolgte bei derMehrzahl der
Patienten mitCarbamazepin (600-800 mg/d) sowie einemMul-
tivitamin B Praparat.

Folgende 12 tems wurdenin die modifizierte und Gbersetzte
Formder CIWA-A aufgenommen: Vitalparameter (Blutdruck
systolisch und diastolisch, Pulsfrequenz, Atemfrequenz und
Kérpertemperatur), Entzugsanfalle, Ubelkeit/Erbrechen, Tre-
mor, Hyperhidrosis, taktile Wahmehmungsstérungen, akusti-
scheVWahmehmungsstérungen, optische Wahmehmungsstérun-
gen, Orientierung, Konzentration, Nervositat/Angstund Kopf-
schmerzen. Vitalparameter und Entzugsanfélle werden nicht
zum Gesamtscore gezahlt, da ihre Erfassung in einem den
anderen Punkten vergleichbaren Schema schwierigist. Der
Gesamtscore rekrutiert sich also ausinsgesamt 10 tems (3-12).
Die Unterschiede zwischen der englischen CIWA-Aund der
deutschen Versionstellensichfolgendermafiendar: wirbelieflen
das Item ,Entzugsanfélle” in der Skala, das unserer Meinung
nachein klinisch sehrrelevantes, wennauch seltenes Symptom
im Rahmen des Alkoholentzugssyndroms darstellt. Die ltems
Nervositdt und AngstfaBtenwirineinemPunkt zusammen,
Ausstatistisch-mathematischen Griinden beginntdie Skalanicht
bei0, sondemnbei 1. Auler dem ltem, Entzugsanfélle”, das mit
1 {(keine Anfélle) bzw. 6 (Anfall wahrend der letzten 24 Studen
bzw. seitdem letzten Beurteilungspunkt) werden alle ltermns mit
1,2,3,4,5 oder 6 bewertet. Um die Beurteilung praziser zu
machen, lieRen wir nicht, wie in der englischen Form, zwei
Zwischenstufen zwischen den Wordings, sondern nur ein nicht
benanntes Intervall zwischen jeweils 2 sprachlich definierten
Aussagen. Die méglichen Gesamtscores (Items 3-12) reichen
von 10bis 60.
ZurReliabilitatsprifungwurde jeder Patientgleichzeitig, jedoch
unabhingig vondrei Ratern (A.W., M.H. und H.Q.)anhand der
tibersetzten und modifizierten Version der CIWA-A beurteilt.
Alle drei Rater sind erfahrene Psychiater, die mitden Original-
fagsungen der CIWA-A bzw. der ChWA-Arebensowie mitden
klinischen Symptomen des Alkoholentzugssyndroms vertraut
sind. Ein unabhangiger ,expertrater’ (W.W.F.) beurteilte den
Schweregraddes Alkohoiabstinenzsyndroms anhand der Clini-
calGlobal Impression Scale (CGI) (4),

Vitalparameterwurden unmittelbarvor den Ratings gemessen.
ZurValidierungwurden die folgenden Tests herangezogen: in
einem Versuch, die Hyperhidrosis zu objektivieren, wurde ein
Gaze-Tupferiiberden standardisierten Zeitraum von 10 Sekun-
dengegendie Handftache des Patienten, einanderergegenseine
Stirn gedriickt. Die Tupferwurdenvorundnach dieser Prozedur
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gewogen, die Gewichtsdifferenz sollte ein Maf fUrdie Hyperhi-
drosis ergeben. Nach dieserMessung absolviertejeder Patient
eineneuropsychologische Testbatterie, dieaus demTrail Ma-
king Test (6) zur Beurteilung von Tremior und Konzentration
bestand, als weiterer Testzur Uberprifung von Aufmerksamkeit
undKonzentrationwurden derd-2 Testnach Brickenkamp (2)
sowie die Subtests ,Rechnen”, ,Zahlenreihen vorwiérts" und
~ahlenreihenrickwarts" aus demrevidiertenHamburg Wechs-
lerIntelligenztest, deutsche Version (1991), durchgefihrt. Zur
Uberpriifung psychomotorischer Defizite bedienten wiruns des
Testsnach Schoppe (7).
In die statistischen Analyser gingen 31 Ratings ein. 8 Patienten
wurden dreimal an dreiaufeinanderfolgenden Tagen geprift, 6
Patientenzweimal und 17 einmai. Ausmethodischen Griinden
wurde jedochnurdaserste Rating jedes Patienten indie Auswer-
tungaufgenommen.
Ineinem ersten Schrittwurden die Interrater-Refiabilitatund die
Intraklass-Korrelation als ein MaR der Reliabilitétjedes einzel-
nen Raters untersucht. Da es sich bei der CIWA-A um ein
MeRinstrumenthandelt, das einen Score auf intervallskalenni-
veau produziert, kbnnen varianzanalytische Verfahrenverwen-
detwerden, um zwei Reliabilititsmafie zu gewinnen: dieinteme:
Konsistenz, die ein Ausdruck dafiirist, wie sich ein einzeines
Rating gegeniiber dem Mittelwert der Ratings von k Ratern
verhélt. Der zweite Faktoristdie Intraklass-Korrelation, die die
Reliabilitéteines einzelnen Raters mifit. Diese MalRzahlenwur-
denmittels der Prozedur BMDP-8V errechnet (3).
In einem zweiten Schritt wurde versucht, die Validitat der
Uibersetzten und modifizierten CIVWA-A zu demonstrieren, in-
dem die Ergebnisse der drei Rater mit der Beurteilung des
Lexpertraters”, den Vitalparametern und den Ergebnissen aus
den diversenTestbatterien verglichenwurden. Dazuflihrtenwir
eine Korrelationsanalyse mit Hilfe des SPSS Statistical Soft-
warepackagedurch (5).
Als dritter Schrittwurde die Relevanz jedes einzelnenltems der
Uibersetzten und modifizierten CIVWA-A durch Berechnung der
Korrelation (Pearsonscher Korrelationskoeffizient) zwischen
jedemltemunddem Gesamitscore ausgedriickt,

Ergebnisse

31 Patienten, 26 Mannerund & Frauen, miteinemmittieren Alter
von39,4(+10,6) Jahrenwurdenindie Studie aufgenommen. Die
Patientenwarendurchschnittlich seit 9,4 (18,7) Jahren erkrankt,
diemeistenwarenunsvonfriiherenambulanten oderstationéren
Entzugsbehandiungen bekannt. Dievon den Patienten angege-
benen-und soweitméglich durch AuRenanamnesen verifizierten
-tagliche durchschnittliche Trinkmengenin denletzten Monaten
vorder Aufnahmeindie Studiebetrugen 322,3(+188,6) Gramm
Alkohol, Zwischendem letzten Alkoholgenul sowie denersten
Ratings undtestpsychologischen Beurteilungenlagen 18-36
Stunden.

Dermittlere Gesamtscore dereinzelnen Ratings aller drei Rater
der modifizierten deutschen Version der CIWA-A belief sich auf
21.8(8D £4.77), die CGlbetrugimMittel 4.78 (SD+1.2). Aus
diesenWertenlaBt sich schliefien, dali die meisten Patientenan
einem,milden” bis,méRigen” Abstinenzsyndrom litten.

Der héichste Mittelwert innerhalb der Einzelitems wurde fir
Tremor*errechnet (3.9, SD + 1.1), Nervositat/Angstlichkeit
folgtenmit2.7 (SD +1.26) vor Hyperhidrosis® (2.5, SD£0.99).
Die Interrater-Reliabilitédt belief sich auf .96, die Intraklass-
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Korrelation auf0.89.

Komrelationenzwischen den Tests derpsychomotorischen Test-
batterie, dem TrailMaking Test nach Reitan und demd-2 Test
nach Brickenkamp sowie den Subtests des HamburgWechsler
inteligenztests sindin Tabelle 1 dargestelit.

Die Ergebnisse der Schweilmessungen korrelierten nicht mit
demltemHyperhidrosis der Skala.

Die Korrelationen zwischen CGl als Expertenrating und den
Items der Skala sowie dem Gesamtscore sind in Tabelle 2
abgebildet.

In Tabelle 3 sind die Korrelationen der Einzelitems mit dem
Gesamtscore der modifizierten und Gibersetzten CIWA-Age-

zeigt.

Diskussion

Die anhand der Gbersetzten und modifizierten Version der
CIWA-A dargestellten Ergebnisse bestétigendie von Sullivan et
al. (10)unter Verwendung der CPWA-Argefundenen Resultate
.Die Anwendung psychomotorischerund kognitiver Leistungs-
tests sowie das Parallellaufenlassen der CGl als .expert-rating-
scale"verleihenunseren Ergebnissen zusétzliches Gewicht.
Die Bedeutung des ltems ,, Tremor*” warzu erwartenund zeigt
sich sowohlin der Originalversion alsauchinunserer Fassung
als hochsignifikant mit dem Gesamtscore korrelierend. Alle
psychomotorischen Tests, dieden Tremormessen, bestatigen
dies. Die niederen Komrelationenzwischen den Ergebnissedesd-
2 Tests nach Brickenkamp sowie den Subtests aus demHwWI
mégendaraus resultieren, dalidie Patienten inihrerHimleistung
irisgesamtrelativwenig beeinfrichtigtwaren.

Da das ltem Hyperhidrosis" hoch signifikant mit dem Ge-
samtscore korrelierte, der Patch Testjedochnicht, istzufolgern,
dafi die von unsverwendete Methode zuwenig genau mift.
Zur Objektivierung der Vitalparameterist als weiterer bemer-
kenswerter Punktfestzuhalten, dalt-wieschoninderStudievon
Sullivan et al. (10) - keine signifikanten Korrelation zwischen
demSchweregrad des Abstinenzsyndromsund der Pulsrate alfs
auchdemBlutdruck zufindenwar. Indiesem Zusammenhang
mul daraufhingewiesenwerden, dall das Abstinenzsyndromin
derMehrzahlunserer Patienten als mild odermiRig (CGl 4-6)
beurteilt wurde, in einer Gruppe schwerer kranker Patienten
maglicherweise eine signifikante Korrelation zwischen Vitalpa-
rametemunddemGesamtscorezu erwarten wire.

Die hohe Interrater-Reliabilitét von .96 ist eindrucksvoll und
erflillt die Kriterien, die von Jennerich und Simpson,(3) mit0.7
als Mindestforderung festgelegtwurden. Auch die hohe Intra-
klass-Korrelation weist die deutsche Version der Skala als
nitzliches MeRinstrumentaus.

Diehdhere interrater-Refiabilitétin unserer Untersuchungim
Vergleich zur Untersuchung von Sullivan et al. (10) kénnte
dadurcherklartwerden, dalwirnichtvon0-7, sondemvon 1-6
bewerten, dabeinichtzwei, sondemnureinen Schritt zwischen
den sprachlich definierten Abstufungen belieBen. Insgesamt
zeigtjedoch die Korrelation zwischen dem Schweregrad des
Alkoholentzugssyndroms anhand des ChWA-Ar Gesamtscores
bzw. des Gesamitscores dermodifizierten und (bersetzten Skala
sowie den Einzelitems groRe Ahnlichkeften zwischen beiden
instrumenten.

Die hohe Interraterreliabilitédt als auch die zufriedenstellende
Validitatspriifung weisen die modifizierte deutsche Uberset-
zung derCIWA-A als niitzliche SkalazurMessungdes Alkohol-
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Anhang:

UBERSETZUNG UND MODIFIKATION DER CIWA-A

1. VITALPARAMETER:

Blutdruck
systolisch

diastolisch

Puls:

Atemfrequenz:

Korpertemperatur:

2. ENTZUGSANFALLE (GRAND MAL)

Beobachtung wihrend der letzten 24 Stunden bzw. seit dem
letzten Rating

1:keine
6:ja
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3. UBELKEIT/ERBRECHEN

Befragung: verspiiren Sie ein flaues Gefiihl im Magen, Ubelkeit
oder Brechreiz, haben Sie erbrochen; Beobachtung

1:keine

2:milde Ubelkeit ohne Brechreiz
3:
4:deutliche Ubelkeit mit Brechreiz

5:
6:massive Ubelkeit und Erbrechen

4. TREMOR

Beobachtung

I:keiner
2:nicht sicht- aber tastbarer Tremor (bei vorgestreckten Armen)

3:
4:deutlicher Tremor (bei vorgestreckten Armen sichtbar)

5:
6:massiver Tremor (am ganzen Kérper sichtbar)

5. HYPERHIDROSIS
Beobachtung
1:keine
2:méBig; feuchte Handflichen
3:
4:deutlich; Schweifiperlen auf der Stirn

5:
6:extreme Hyperhidrosis

6. TAKTILE WAHRNEHMUNGSSTORUNGEN

Frage: spiiren Sie Jucken, Stechen, Brennen oder Taubheitsgefiihl
auf der Haut, haben Sie das Gefiihl als krabbeln Tiere auf oder

unter der Haut?

1:keine
2:sehr geringes Jucken, Stechen, Brennen oder Taubheitsgefiihl
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4:deutliches Jucken, Stechen, Brennen oder Taubheitsgefiihl,
gelegentliches Aufireten taktiler Halluzinationen

6;ausgepréigte taktile Halluzinationen

7. AKUSTISCHE WAHRNEHMUNGSSTORUNGEN

Frage: sind Sie empfindlich gegen Lirm, schreckhaft, héren Sie
Gerdusche, Stimmen, die von Anderen nicht wahrgenommen werden
kénnen? Beobachtung.

1:keine
2:sehr geringe Larmempfindlichkeit, Schreckhaftigkeit
3 .

4;hochgradige Larmempfindlichkeit, Schreckbaftigkeit,
gelegentliches Auftreten akustischer Halluzinationen

6;ausgepréigte akustische Halluzinationen

8. OPTISCHE WAHRNEHMUNGSSTORUNGEN

Frage: sind Sie sehr lichtempfindlich, sehen Sie Gegenstinde,
Lebewesen, dic von Anderen nicht wahrgenommen werden kdnnen?
Beobachtung.

1:keine
%:sehr geringe Empfindlichkeit gegen visuelle Reize

4;hochgradige Empfindlichkeit gegen visuelle Reize
gelegentliches Auftreten optischer Halluzinationen

6:ausgepriigte optische Halluzinationen

9. ORIENTIERUNG

Frage: was fiir ein Tag ist heute, kénnen Sie das Datum nennen,
wo befinden wir uns momentan? Beobachtung

1:omentiert

2:zeitlich unsicher orientiert

3:

4:6rtlich unsicher orientiert

5:

6:in allen Bereichen desorientiert
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10. KONZENTRATION
Frage: rechnen Sie 100 -7 -7 -7 -7 -7.

l:keine
2:Unsicherheiten, Rechenfehler werden rasch korrigiert

3:
4.deutlich fehlerhaftes Rechnen

3:
6:nicht in der Lage, gestellte Aufgaben zu erfiillen ....

11. NERVOSITAT/ANGST

Frage: sind Sie nervds, dngstlich; Beobachtung
1:keine
2:geringe Nervositit

4:deutliche Angstlichkeit

5
6:cxtreme Angst (Panikattacken gleichend)

12. KOPFSCHMERZEN

Frage: verspiiren Sie Kopfschmerzen

1:keine
2:geringe Kopfschmerzen
3 M

4;ausgepréigte Kopfschmerzen
5 .

Giextreme Kopfschmerzen

GESAMTSCORE (Items 3-12)
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TABELLE 1

KORRELATIONEN ZWISCHEN PSYCHOMOTORISCHEN UND KOGNITIVEN TESTS SOWIE
DEM GESAMTSCORE DER MODIFIZIERTEN, UBERSETZTEN CIWA-A

Psychomotorische Leistungsserie (Schoppe)

Steadiness:
Fehleranzahl 22
gesamte Fehlerzeit 36 %
Liniennachfahren:
Fehleranzahl 19
gesamte Fehlerzeit .09
Gesamtzeit A2
Aiming:
Fehleranzahl 34
Anzahl Treffer 36 *
Gesamtzeit 18
Tapping:
Anschlige (Sekunde 1-16) .02
Anschlége (Sekunde 17-32) 32
Einstecken von kleinen Niigeln
Gesamtzeit 31

d-2 Test (Brickenkamp)

Arbeitstempo -.08

Sorgfaltsleistung -.07
Trail-making Test (Reitan)

Gesamtzeit A3

Hamburg-Wechsler-Intelligenztest - Subtests (Tewes)
-.0

Rechenaufgaben
Zahlenreihen vorwiirts 21
Zahlenreihen riickwirts 31 *

CIWA-A = Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol Scale.
E .
=p<.05

45



Wiener Zeitschrift fiir Suchtforschung @ Jg.18. 1995 Nr. 4 @

TABELLE 2

KORRELATIONEN ZWISCHEN DEN EINZELITEMS, GESAMTSCORE UND DEM CGI DER
UBERSETZTEN, MODIFIZIERTEN CIWA-A

Item 1: systolischer Blutdruck -.06
diastolischer Blutdruck .16
Pulsfrequenz .06

Atemfrequenz 37
Kdrpertemperatur 17

Item 2: Entzugsanfille (Grand Mal) 27

Item 3: Ubelkeit/Erbrechen -.01

Item 4: Tremor .80 *

Item 5: Hyperhidrosis 43 *

Item 6: Taktile Wahrnehmungsstérungen 33

Item 7: Akustische Wahmehmungsstdrungen .09
Item 8: Optische Wahrnehmungsstrungen .19

Item 9: Orientierung 25
Item 10: Konzentration 17
Item 11: Nervositit/Angst 04
Item 12: Kopfschmerzen -37
CIWA-A Gesamtscore 54 *

CGI = Clinical Global Impression Scale, CTWA-A = Clinical Institute Withdrawal Assessment for

Alcohol Scale.
*=p<.05
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TABELLE 3

KORRELATIONEN ZWISCHEN GESAMTSCORE UND EINZELITEMS DER MODIFIZIERTEN,
UBERSETZTEN CIWA-A

r
Item 1: systolischer Blutdruck -.18
diastolischer Blutdruck -12
Pulsfrequenz -.03
Atemfrequenz A1
Korpertemperatur .02
Item 2: Entzugsanfille (Grand Mal) -.02
Item 3: Ubelkeit/Erbrechen 50 *
Item 4: Tremor 59 *
Item 5: Hyperhidrosis 26
Item 6: Taktile Wahrnehmungsstérungen 58 *
Item 7: Akustische Wahrnehmungsstdrungen 34 *
Item 8: Optische Wahrnehmungsstdrungen 62 *
Item 9: Orientierung 30*
Item 10: Konzentration .19
[tem 11: Nervositit/Angst 21
Item 12: Kopfschmerzen 28

CIWA-A = Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol Scale.
-
=p<.05
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entzugssyndroms aus. Sieistleicht zu beniitzen und empfiehit
sich sowohizurVerwendunginklinischen Studien alsauch zur

Summary

The alcohol withdrawal syndrome is a common phenome-
non in psychiatric hospital care. Not only freatment strate-
gies buf also the evaluation of the syndrome are discussed
controversially . The most widely used instrument is the
Clinical Institute Withdrawal Assessment- Alcohol (CIWA-
A) andthe succeeding CIWA-Ar. Because there is no useful
rating instrument in German we modified the CIWA-A and
transiated it info German. Validity and reliability of the
modified and translated scale were analyzed by several
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in 31 patients. The German version appears to be a valid
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withdrawal syndrome, useful for clinical routine as well as
for treatment Irials. : :

Keywords:
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ty, Reliability
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