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ПРЕДИКТОРИ ВАЖКОГО СТАНУ ВІДМІНИ АЛКОГОЛЮ У ГОСПІТАЛІЗОВАНИХ 
ПАЦІЄНТІВ
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Проспективне обсерваційне дослідження предикторів важкого стану відміни алкоголю (СВА) включило 
336 госпіталізованих пацієнтів. Достовірними предикторами розвитку важкого стану відміни алко-
голю були попередні СВА в анамнезі або судоми пов’язані зі СВА, вживання інших психоактивних речо-
вин, тахікардія більше 110 уд./хв., тромбоцитопенія менше 100*103 mk/L, цироз печінки кл. В та С за  
Чайлд-Пью
Ключові слова: стан відміни алкоголю, фактори ризику, предиктори, інтенсивна терапія, зловживання 
алкоголем

The objective of this study was to develop a prediction model for severe alcohol withdrawal syndrome (AWS) in 
hospitalized AWS patients. 
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Methods: 336 patients were admitted to this observational prospective study. Multivariable binary regression mod-
els with stepwise selection procedures were conducted providing odds ratio (OR) estimates.
Results: In the multivariable regression, significant predictors of severe AWS were: history of AWS [OR: 29; 95 % 
confidence interval (CI): 14–68; p=0,001]; history of AWS seizures [OR 4; 95 % CI: 1,3–16; p=0,008]; history 
of other psychoactive drugs (e.g. benzodiazepines, opioids) used [OR 3; 95 % CI: 1,3–10; p=0,04]; tachycardia  
[OR 5; 95 % CI: 3–11; p=0,0001]; trombocitopenia [OR 3; 95 % CI: 1,5–7]; liver cirrhosis class B [OR 8; 95 % 
CI: 1,1–344; p=0,04] or C by Child-Pugh [OR 4; 95 % CI: 1,1–21; p=0,03]. 
Conclusions: In this large prospective study we determine the predictors of severe AWS course in hospitalized 
patients, they are: history of AWS or AWS seizures, history of other psychoactive drugs (e. g. benzodiazepines, 
opioids) used, trombocitopenia, liver cirrhosis class B or C by Child-Pugh
Keywords: alcohol withdrawal syndrome, risk factors, predictors, intensive care, alcohol abuse

1. Вступ
Алкоголізм та зловживання алкоголем є настіль-

ки поширеними, що практично кожен лікар стикається 
з їх ускладненнями у своїй практиці. Алкогольну за-
лежність мають в середньому 20 % госпіталізованих 
пацієнтів та приблизно у 18 % з цих пацієнтів розви-
вається стан відміни алкоголю протягом госпіталізації 
[1]. Розвиток стану відміни алкоголю збільшує трива-
лість госпіталізації, ризики інфекційних ускладнень, 
потребу у респіраторній підтримці, підвищує леталь-
ність та вартість лікування [2]. Крім того, СВА нерід-
ко може бути безпосередньою причиною звернення за 
медичною допомогою.

Симптоми СВА звичайно виникають через 6– 
48 годин після припинення вживання алкоголю та ва- 
ріюють від помірних до важких – включаючи збуджен- 
ня, судоми, галюцинації, алкогольний делірій. В залеж-
ності від важкості СВА, такі пацієнти можуть проходи-
ти амбулаторне лікування, лікування в умовах стаціона-
ру або потребувати госпіталізації до ВІТ з проведенням 
седації та пильного моніторингу вітальних функцій. 

2. Обґрунтування дослідження
Дослідження та встановлення предикторів 

важкого перебігу стану відміни алкоголю може бути 
ефективним для своєчасного виявлення пацієнтів 
групи ризику, їх госпіталізації та вибору відповідної 
лікувальної тактики. В той же час пацієнти, що не ма-
ють факторів ризику, можуть проходити амбулаторне 
лікування. За нашими даними, в Україні не було опу-
бліковано досліджень, які б вивчали фактори ризику 
розвитку важкого СВА.

3. Мета дослідження
Метою даного дослідження було визначити фак-

тори ризику важкого перебігу стану відміни алкоголю.

4. Матеріали та методи 
Проспективне обсерваційне дослідження було 

проведене на клінічній базі кафедри анестезіології 
та інтенсивної терапії – ТОВ «Борис» за період з січ- 
ня 2013 по червень 2015. Протокол дослідження було 
затверджено комісією з етики Національного медич-
ного університету імені О. О. Богомольця. У дослі-
дження включали дорослих пацієнтів зі станом від-
міни алкоголю, що були госпіталізовані у стаціонарне 
відділення та відділення інтенсивної терапії. 

Критеріями включення у дослідження були: вік 
від 18 до 75 років, діагностований стан відміни алко-
голю за критеріями DSM IV (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, 4th Edition criteria), підпи-
сана пацієнтом або його законним представником ін-
формована згода на участь у дослідженні.

Критеріями виключення з дослідження були: вік 
молодше 18 років та старше 75 років; неможливість 
отримати інформовану згоду пацієнта або його закон-
ного представника; стан відміни інших психоактив-
них речовин; вагітність або лактація; важка супутня 
патологія (черепно-мозкова травма; гострі порушення 
мозкового кровообігу; дихальна недостатність).

Після включення у дослідження пацієнтів роз-
поділяли на 2 групи:

Група 1 – пацієнти з важким станом відміни ал-
коголю, які були госпіталізовані до відділення інтен-
сивної терапії. Критеріями включення у групу 1 були: 
важкість СВА за шкалою СIWA-Ar (Clinical Institute 
Withdrawal Assessment of Alcohol Scale, Revised) ≥15; 
збудження за шкалою RASS (Richmond Agitation 
Sedation Scale) ≥+2; галюцинації; судоми. 

Група 2 – пацієнти зі станом відміни алкоголю 
помірного та легкого ступеню, які були госпіталізова-
ні до ВІТ або загальних палат стаціонару. Критеріями 
включення у групу 2 були: важкість СВА за шкалою 
СIWA-Ar (Clinical Institute Withdrawal Assessment of 
Alcohol Scale, Revised) <15; збудження за шкалою 
RASS (Richmond Agitation Sedation Scale) ≤+1; відсут-
ність галюцинацій, судом. 

Для виявлення предикторів важкого СВА були 
виділені наступні групи факторів ризику:

1) демографічні дані (вік, стать);
2) наявність СВА або судом у анамнезі;
3) вживання інших психоактивних речовин;
4) артеріальна гіпертензія (систолічний АТ біль- 

ше 160 мм рт. ст.);
5) тахікардія (більше 110 уд/хв);
6) наявність супутньої патології: хронічні за-

хворювання печінки, нирок; тромбоцитопенія (мен-
ше 100*103 mk/L); артеріальна гіпертензія; цукро- 
вий діабет. 

Статистичний аналіз включав використання 
логістичної регресії для виявлення статистично до-
стовірних предикторів важкого СВА та порівняння 
значень (критерій Манна-Уітні) або частот факто-
рів (подвійний критерій Фішера). Категоріальні дані 
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представлені як пропорції, неперервні – як медіана 
та 25–75 квадрантилі. Для визначення нормально-
сті розподілу даних у виборці використовували тест 
Хі-квадрат, більшість результатів у дослідженні є не-
параметричними. Вірогідність помилки (р) вважали 
незначимою при р<0.05.

5. Результати дослідження
У дослідження було включено 336 пацієнтів 

(210 – у групу 1 та 126 у групу 2). Пацієнти у дослі-
джуваних групах статистично не розрізнялись за віком 
(медіана віку у групі 1 – 44 (42–47) років; у групі 2 – 
43 (40–48) роки) та статтю (у групі 1 жінок було 22, у 
групі 2 – 7, р=0,1).

Статистично значимих відмінностей також не 
було виявлено серед пацієнтів досліджуваних груп 
за супутньою патологією – хронічними хворобами 
печінки (р=0,5), нирок (р=1,0), артеріальною гіпер-
тензією (р=0,1), хронічним обструктивним захво-
рюванням легень, ХОЗЛ (р=1,0), цукровим діабетом 
(р=0,7). Розподіл частот предикторів важкого стану 
відміни алкоголю у досліджуваних групах наведено 
у табл. 1.

6. Обговорення результатів
Пацієнти з важким СВА достовірно частіше 

мали цироз печінки класу В за Чайлд-П’ю (8 пацієнтів 
з групи 1 та 1 пацієнт з групи 2, р=0,04) та клінічно 
значиму тромбоцитопенію (45/210 проти 10/126 від-
повідно, р=0,001). Також достовірно більше пацієнтів 
з важким СВА вже мали СВА або судоми в анамне-
зі (145/210 проти 9/126 та 24/210 проти 4/126 відпо-
відно), вживали інші психоактивні препарати (21/210 
проти 5/126), мали тахікардію більше 110 уд./хв. при 
поступленні (72/210 проти 12/126).

Логістичний регресійний аналіз не виявив ста-
тистичної достовірності статі – відношення шансів 
(ВШ) 1,2 (ДІ 95 % 0,8; 1,4) та віку – ВШ 0,9 (ДІ 95 % 
0,9; 1,1), артеріальної гіпертензії при поступленні – 
ВШ 1,4 (ДІ 95 % 0,7; 3), та супутньої патології: цироза 
печінки кл. А за Чайлд-П’ю – ВШ 1,9 (ДІ 95 % 0,5; 
11), артеріальної гіпертензії – ВШ 1,9 (ДІ 95 % 0,9; 5), 
цукрового діабету – ВШ 0,8 (ДІ 95 % 0,2; 4), ХОЗЛ –  
ВШ 0,6 (ДІ 95 % 0; 50).

Факторами, які достовірно збільшували ризики 
важкого СВА були: наявність СВА або судом пов’яза-
них зі СВА в анамнезі – ВШ 29 (ДІ 95 % 14; 68) та 4 
(ДІ 95 % 1,3; 16) відповідно, супутнє вживання інших 
психоактивних речовин (бензодіазепіни, опіати то- 
що) – ВШ 3 (ДІ 95 % 1,3; 10), тахікардія при поступлен-
ні більше 110 уд./хв. – ВШ 5 (ДІ 95% 3; 11) та тромбо-
цитопенія менше 100*103 mk/L – ВШ 3 (ДІ 95 % 1,5; 
7), цироз печінки кл. В або С за Чайлд-П’ю – ВШ 8  
(ДІ 95 % 1,1; 344) та 3,8 (ДІ 95 % 1,1; 21) відповідно.

Таким чином, за результатами даного 
дослідження достовірними предикторами роз-
витку важкого стану відміни алкоголю були 
попередні СВА в анамнезі або судоми пов’яза-
ні зі СВА, вживання інших психоактивних ре-
човин, тахікардія більше 110 уд./хв., тромбо-
цитопенія менше 100*103 mk/L, цироз печінки 
кл. В та С за Чайлд-П’ю. 

Такі результати співставляються з ре-
зультатами досліджень інших авторів, так де-
кілька досліджень на тваринах та людях дове-
ли, що важкість епізодів відміни алкоголю та їх 
тривалість, прогресивно збільшується з роками 
зловживання алкоголем та з кожним новим епі-
зодом відміни [2, 3]. Крім того, судоми в ана-
мнезі [3], при надходженні до клініки [4] та їх 
кількість [3], також є одними з найбільш важ-
ливих факторів ризику важкого стану відміни.

В дослідженнях інших авторів факто-
рами ризику важкого стану відміни були про-
ходження курсів алкогольної реабілітації в 
анамнезі, попередні епізоди амнезії після вжи-
вання алкоголю [4], систолічний артеріальний 
тиск більше 150 мм. рт. ст. та гіпетермія більше  
38 ℃ [5], тахікардія більше 100 уд./хв [6], су-
путня медична патологія [7], одночасне вжи-
вання інших психотропних препаратів [8]. В 
одному з найбільш нових опублікованих дослі-
джень, факторами ризику важкого стану відмі-
ни з потребою у госпіталізації у ВІТ, були біла 
раса пацієнта [9], молодий вік та відсутність 
працевлаштування [10].

7. Висновки
Таким чином, предикторами важкого СВА у 

госпіталізованих пацієнтів є такі: 
– СВА або судоми пов’язані зі СВА у анамнезі;
– вживання іншіх психоактивних речовин;
– тромбоцитопенія менше 100*103 mk/L;
– тахікардія більше 110 уд./хв.;
– цироз печінки кл. В або С за Чайлд-П’ю.

Таблиці 1
Предиктори важкого стану відміни алкоголю

Фактори ризику

Група 1 
(важкий 

стан відміни 
алкоголю)

n=210

Група 2 (СВА 
помірного або 

легкого ст.)

n=126

Відношен-
ня шансів  
[95 % ДІ]

р

СВА в анамнезі 145/210 9/126 29 [14; 68] p=0,0001
Судоми, пов’язані зі 
СВА в анамнезі 24/210 4/126 4 [1,3; 16] p=0,008

Вживання інших 
психічно-активних 
речовин в анамнезі

21/210 5/126 3 [1,3; 10] p=0,04

Систолічний  
АТ≥160 мм рт. ст. 33/210 15/126 1,4 [0,7; 3] p=0,42

Пульс ≥110 уд/хв 72/210 12/126 5 [3; 11] p=0,0001
Тромбоцитопенія 45/210 10/126 3 [1,5; 7] р=0,001
Супутня патологія:
Цироз печінки кл. А 9/210 3/126 1,9 [0,5; 11] p=0,5
Цироз печінки кл. В 12/210 1/126 8 [1,1; 344] p=0,04
Цироз печінки кл. С 18/210 3/126 3,8 [1,1; 21] р=0,03
Артеріальна  
гіпертензія 28/210 10/126 1,9 [0,9; 5] p=0,11

Цукровий діабет 5/210 4/126 0,8 [0,2; 4] p=0,7
ХОЗЛ 1/210 1/126 0,6 [0; 50] p=1,0
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Пацієнти зі станом відміни алкоголю, у яких 
визначено підвищений ризик розвитку важкого СВА 
потребують ранньої госпіталізації до медичного стаці-
онару, пильного моніторингу симптомів та вітальних 
функцій, а також раннього початку стандартної терапії 
стану відміни алкоголю.
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