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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

В данной статье представлен системный сравнительный анализ наиболее распро-
страненных в мировой клинической практике шкал, применяемых для диагностики 
и оценки тяжести алкогольного делирия и синдрома отмены алкоголя в условиях 
отделений реанимации и интенсивной терапии. В работе суммированы ключевые 
противоречия между потребностью в объективном мониторинге и реальными воз-
можностями существующих шкал в условиях седации и респираторной поддержки. 
Сделан вывод о том, что на текущем этапе в мировой практике отсутствует универ-
сальный инструмент, который бы одновременно обеспечивал высокую скорость 
оценки, учитывал вегетативный резонанс и был бы валидирован для пациентов с 
различным уровнем сознания. Проведенный анализ закладывает методологическую 
базу для дальнейшей адаптации и оптимизации протоколов ведения пациентов с ал-
когольным делирием в отечественной системе здравоохранения.
Ключевые слова: синдром отмены алкоголя, алкогольный делирий, шкала CIWA-Ar, 
шкала AWS
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

This article presents a systematic comparative analysis of the most widely used scales 
in clinical practice worldwide for the diagnosis and assessment of delirium tremens and 
alcohol withdrawal syndrome (AWS) in intensive care units (ICUs). The paper summarizes 
the key contradictions between the need for objective monitoring and the actual 
capabilities of existing scales under sedation and respiratory support. It concludes that, 
at the current stage, global practice lacks a universal tool that simultaneously ensures 
rapid assessment, takes autonomic resonance into account, and is validated for patients 
with varying levels of consciousness. This analysis provides a methodological basis for 
the further adaptation and optimization of protocols for managing patients with delirium 
tremens in the Russian healthcare system.
Keywords: alcohol withdrawal syndrome, delirium tremens, CIWA-Ar scale, AWS scale

Синдром отмены алкоголя (СОА) и его наиболее тяжелое проявление – алкоголь-
ный делирий (АлД, delirium tremens) остаются одной из наиболее сложных и про-
гностически неблагоприятных проблем в практике интенсивной терапии. Согласно 
современным эпидемиологическим данным, от 8% до 40% пациентов, госпитализи-
рованных в отделения анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии (ОАРИТ) 
по общим профилям, имеют сопутствующий риск развития СОА, что ассоциировано 
с увеличением длительности пребывания в стационаре, ростом частоты инфекцион-
ных осложнений и повышением летальности до 5–15% при отсутствии адекватного 
мониторинга [1, 2]. Данные факторы ведут к увеличению экономического бремени 
заболевания посредством более длительного количества койко-дней, стоимости ле-
карственных препаратов, лабораторных и диагностических инструментов, работы 
медицинского персонала, утраты работоспособности пациентов. В 2024 году в США 
распространенность расстройств, связанных с употреблением алкоголя, составила 
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11,2%; было установлено, что среди стационарных пациентов этот показатель соста-
вил от 11% до 32% [3]. По данным Национального статистического комитета Респу-
блики Беларусь, заболеваемость населения алкоголизмом и алкогольными психо-
зами за последние 5 лет (2020–2024 годы) распределялась следующим образом [4]: 
общее число выявленных случаев в год находится в пределах 12–14 тысяч, однако 
по сравнению с показателями за предыдущие 10 лет актуальная цифра снизилась 
на 32,15% (в 2014 году – 20 463 случая, в 2024 году – 13 885). Лидирующие области 
по наибольшему выявлению случаев алкоголизма и алкогольных психозов – Гомель-
ская (2486 случаев за 2024 год) и Брестская (2178 случаев за 2024 год).

Патофизиологический каскад алкогольного делирия базируется на классической 
модели нарушения нейромедиаторного гомеостаза: хроническая супрессия рецеп-
торов гамма-аминомасляной кислоты (GABA) и компенсаторная гиперрегуляция 
NMDA-рецепторов глутамата. Внезапное прекращение поступления этанола приво-
дит к «глутаматному шторму» и симпатоадреналовой гиперактивации, что клиниче-
ски проявляется вегетативной бурей, психомоторным возбуждением и когнитивной 
дезорганизацией [5, 6].

Центральным звеном терапии СОА в ОАРИТ является концепция «терапия, ини-
циируемая симптомами» (Symptom-Triggered Therapy, STT), которая, согласно реко-
мендациям American Society of Addiction Medicine (ASAM) и актуальным протоколам 
PADIS (Pain, Agitation, Delirium, Immobility, and Sleep disruption), обладает доказанным 
преимуществом перед фиксированными схемами введения бензодиазепинов [7, 8]. 
Однако эффективность STT-протоколов напрямую детерминирована точностью и 
валидностью используемого инструмента оценки.

На сегодняшний день «золотым стандартом» оценки тяжести СОА признана шка-
ла CIWA-Ar (Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol, Revised) [9]. Несмо-
тря на высокую чувствительность, CIWA-Ar обладает критическим ограничением в 
условиях ОАРИТ: она в значительной степени опирается на субъективные жалобы 
пациента (тошнота, головная боль, галлюцинации), что делает ее неприменимой у 
пациентов, находящихся на аппарате искусственной вентиляции легких (ИВЛ), при 
нарушении вербального контакта или на фоне седации [10]. Альтернативные ин-
струменты, такие как AWS (Alcohol Withdrawal Scale), делают упор на объективные 
вегетативные признаки (ЧСС, АД, температура), однако часто демонстрируют низ-
кую специфичность у пациентов с сепсисом или политравмой, где гемодинамиче-
ская нестабильность может быть ложно интерпретирована как прогрессия абсти-
ненции [11].

Дополнительную сложность вносит необходимость дифференциальной диагно-
стики между алкогольным делирием и «общим» делирием в ОАРИТ, для чего тради-
ционно применяются шкалы CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the ICU) и 
DRS-R-98 (Delirium Rating Scale-Revised-98) [12, 13]. Однако ни один из вышеупомяну-
тых инструментов по отдельности не позволяет одновременно решать три задачи: 
1) точную диагностику алкогольного генеза психоза; 2) количественную оценку тя-
жести для титрования доз бензодиазепинов; 3) обеспечение безопасности пациента 
через контроль глубины седации.

Несмотря на многообразие существующих диагностических подходов, в совре-
менной реаниматологии по-прежнему отсутствует универсальный и оптимальный 
инструмент, позволяющий проводить оперативную и критическую оценку тяжести 
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алкогольного делирия у пациентов в критических состояниях. Дефицит стандартизи-
рованного алгоритма, адаптированного к специфике ОАРИТ (наличие седации, ИВЛ, 
когнитивного дефицита), диктует необходимость комплексного анализа мирового 
опыта и последующей системной адаптации наиболее валидных международных 
инструментов к условиям отечественного здравоохранения и действующим клини-
ческим протоколам.

Международные шкалы для оценки тяжести алкогольного делирия в основном 
ориентированы на мониторинг симптомов делирия в целом, включая случаи, свя-
занные с абстиненцией алкоголя. Наиболее признанными являются шкалы, разрабо-
танные для психиатрической практики и интенсивной терапии:
	� Delirium Rating Scale Revised-98 (DRS-R-98): шкала состоит из 16 пунктов (3 диагно-

стических и 13 для оценки тяжести), баллы от 0 до 3 по каждому. Сумма по 13 пун-
ктам определяет тяжесть; используется для мониторинга алкогольного делирия;

	� Confusion Assessment Method (CAM): стандарт для скрининга делирия, включает  
4 ключевых критерия; дополняется шкалами тяжести для количественной оценки.
Отдельно выделяются шкалы для алкогольной абстиненции, которые оценивают 

риск и тяжесть синдрома отмены, предшествующего делирию:
	� CIWA-Ar (Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol, Revised): 10 пунктов 

(тремор, тревога, потливость и др.), баллы >15–20 указывают на высокий риск де-
лирия;

	� AWS (Alcohol Withdrawal Scale): альтернатива CIWA-Ar для несотрудничающих па-
циентов.
Относительно новая шкала для оценки тяжести делирия – DEL-S (Delirium Severity 

Scale): краткая (0–13 баллов) и полная (0–21 балл) версии для оценки тяжести, пока-
завшие высокую надежность.

Сравнительная таблица международных шкал оценки тяжести СОА
Comparative table of international scales for assessing the severity of AWS

Шкала Преимущества Недостатки

Delirium 
Rating Scale 
Revised-98 
(DRS-R-98)

1.	 Высокая феноменологическая чув-
ствительность (признана одним из 
наиболее чувствительных инструмен-
тов для выявления различных клини-
ческих фенотипов делирия, включая 
гипоактивную форму) [14].

2.	 Возможность количественного мони-
торинга (наличие суммарного балла 
тяжести (Severity Score), что позволя-
ет объективизировать эффективность 
проводимой фармакотерапии) [15].

3.	 Дифференциально-диагностический 
потенциал (позволяет с высокой 
точностью отличить делирий от де-
менции, что актуально для пациентов 
пожилого возраста в ОАРИТ, имею-
щих исходный когнитивный дефицит) 
[16]

1.	 Высокие временные затраты и трудоем-
кость (полная оценка занимает от  
10 до 20 минут и требует сбора инфор-
мации из нескольких источников (на-
блюдение, медицинская документация, 
интервью с родственниками)) [14].

2.	 Необходимость специальной подготовки 
персонала.

3.	 Зависимость от вербального контакта 
(оценка ряда пунктов (например,  
особенности мышления,  
галлюцинации, ориентация) значительно 
затруднена у пациентов на аппарате ИВЛ).

4.	 Snapshot effect (однократная оценка  
по DRS-R-98 может не отражать реальной 
тяжести состояния в течение суток,  
если она проводится в «светлый проме-
жуток») [14]
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Окончание таблицы 

Шкала Преимущества Недостатки

Confusion 
Assessment 
Method for 
the Intensive 
Care Unit 
(CAM-ICU)

1.	 Валидация для невербальных пациен-
тов (возможность проведения оценки 
у пациентов, находящихся на ИВЛ) [12].

2.	 Высокая диагностическая точность 
(высокая чувствительность (около 
80%) и специфичность (около 96%) 
метода при его применении как вра-
чами, так и средним медицинским 
персоналом) [17, 18].

3.	 Лаконичность и скорость (процедура 
оценки занимает от 2 до 5 минут, что 
позволяет интегрировать ее в рутин-
ный чек-лист) [19]

1.	 Бинарный результат (отсутствие оценки тяжести, 
результат «делирий есть» или «делирия нет») [20].

2.	 Зависимость от уровня седации (не может быть 
применена у пациентов, находящихся в состоя-
нии глубокой седации или комы (RASS-4/-5)) [21].

3.	 Риск ложноотрицательных результатов при 
гипоактивном делирии [22].

4.	 Сложность дифференциации при алкогольном 
генезе (CAM-ICU не учитывает специфические 
вегетативные проявления, характерные для 
синдрома отмены алкоголя)

Clinical 
Institute 
Withdrawal 
Assessment 
for Alcohol, 
Revised 
(CIWA-Ar)

1.	 Снижение медикаментозной нагрузки 
(позволяет титровать дозы бензодиа-
зепинов в соответствии с реальными 
потребностями пациента) [10].

2.	 Профилактика тяжелых форм СОА 
(позволяет клиницистам выявлять 
прогрессию абстиненции на ранних 
стадиях, своевременно интенсифици-
руя терапию и предотвращая переход 
в полноценный алкогольный делирий 
или эпилептический статус) [7]

1.	 Критическая зависимость от вербального кон-
такта.

2.	 Низкая специфичность у пациентов в крити-
ческих состояниях (многие параметры шкалы 
(тахикардия, потливость, тошнота, тревога) 
не являются специфичными для СОА и могут 
быть вызваны сепсисом, болевым синдро-
мом, гиповолемией или дыхательной  
недостаточностью) [24].

3.	 Трудоемкость и риск субъективизма. 
4.	 Отсутствие вегетативных параметров в оценке

Alcohol 
Withdrawal 
Scale (AWS)

1.	 Объективность и независимость от 
вербального статуса (шкала при-
менима у пациентов с нарушением 
сознания, находящихся на аппарате 
ИВЛ или имеющих когнитивный дефи-
цит, так как большинство параметров 
оценивается врачом визуально или на 
основе данных мониторинга) [26].

2.	 Фокус на вегетативной гиперактив-
ности (позволяет клиницисту точно 
фиксировать начало вегетативной 
декомпенсации и своевременно ини-
циировать седативную терапию для 
предотвращения делирия) [25].

3.	 Простота и высокая скорость оценки

1.	 Низкая специфичность в критических состо-
яниях (тахикардия, гипертензия, лихорадка и 
тахипноэ в ОАРИТ могут быть вызваны сепсисом, 
болевым синдромом, гиповолемией или син-
дромом полиорганной недостаточности. AWS не 
позволяет дифференцировать эти состояния от 
СОА) [23, 27].

2.	 Игнорирование когнитивных и аффективных 
аспектов (может упускать ранние признаки 
психотической дезорганизации, тревоги и когни-
тивной спутанности, которые не всегда коррели-
руют с тяжестью физикальных симптомов) [28].

3.	 Зависимость от сопутствующей терапии (исполь-
зование бета-блокаторов, антагонистов кальция 
или предшествующая седация (пропофол, дек-
смедетомидин) маскируют основные физиологи-
ческие параметры шкалы AWS, делая итоговый 
балл нерелевантным) [27]

Delirium 
Severity Scale 
(DEL-S)

1.	 Высокая чувствительность к изменени-
ям (позволяет фиксировать даже незна-
чительные улучшения или ухудшения в 
психическом статусе пациента, которые 
не меняют его диагностический статус, 
но имеют клиническое значение для 
коррекции доз седатиков или антипси-
хотиков) [29].

2.	 Дифференциация подтипов делирия 
(эффективно помогает в разделении 
гиперактивного, гипоактивного и 
смешанного подтипов делирия, что 
определяет различную тактику веде-
ния пациентов в критических состоя-
ниях) [30].

3.	 Корреляция с прогнозом (высокий 
балл по DEL-S в первые сутки пребы-
вания в ОАРИТ является независимым 
предиктором длительной вентиляции 
легких и повышенной 30-дневной 
летальности) [31]

1.	 Вербальная зависимость и ограничения ИВЛ 
(у интубированных пациентов в ОАРИТ оценка 
таких доменов, как «бессвязность речи» или  
«дезориентация», становится крайне затрудни-
тельной или невозможной, что снижает валид-
ность итогового балла) [32].

2.	 Трудоемкость и время оценки (требует больше 
времени, чем скрининг по CAM-ICU, что создает 
барьеры для внедрения шкалы в качестве рутин-
ного инструмента «у постели больного») [33].

3.	 Субъективность и межоператорская вариабель-
ность (оценка степени выраженности галлюци-
наций или мышления требует определенного 
уровня психиатрической подготовки) [30].

4.	 Отсутствие фокуса на специфике СОА (DEL-S оце-
нивает общую тяжесть делирия, но не учитывает 
вегетативные маркеры (тахикардия, тремор), 
специфичные для алкогольного генеза, что де-
лает ее недостаточной для управления терапией 
при алкогольном делирии)
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Сравнительная характеристика каждой шкалы с оценкой преимуществ и недостат-
ков при использовании в ОАРИТ представлена в таблице. 

На основании сравнительного анализа шкала CIWA-Ar представляется наиболее 
целесообразной для оценки тяжести алкогольного делирия и определения тактики 
симптоматически-инициированной терапии бензодиазепинами, так как ее примене-
ние позволяет минимизировать дозы седатиков и сократить сроки пребывания па-
циента в ОАРИТ. Тем не менее, применение CIWA-Ar в условиях интенсивной терапии 
сопряжено с двумя существенными ограничениями: во-первых, шкала не интегри-
рует оценку объективных вегетативных параметров (в отличие от AWS), а во-вторых, 
неприменима у пациентов с нарушенным вербальным контактом. Для мониторинга 
динамики заболевания и оценки его общего течения более адекватной представля-
ется шкала DRS-R-98.

В соответствии с действующим клиническим протоколом Республики Беларусь 
№ 99 от 23.08.2021 «Оказание медицинской помощи пациентам в критических для 
жизни состояниях», диазепам выступает в качестве препарата первой линии те-
рапии. Проведенный критический анализ существующих инструментов для оцен-
ки синдрома отмены алкоголя и делирия (CIWA-Ar, AWS, DRS-R-98, CAM-ICU, DEL-S)  
в условиях отделения анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии выявил 
значительные ограничения, касающиеся как объективизации симптомов у некон-
тактных пациентов, так и безопасности фармакотерапии.
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