INSTRUMENT PENTRU EVALUAREA SEVRAJULUI VERSIUNEA 1 (WAT-1)
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Numar de identificare al pacientului
Data:
Ora:
Date din figsa pacientului, ultimele 12 ore
Scaune moi/apoase Nu=0
Da=1
Voma, spasme de voma, regurgitare Nu=0
Da=1
Temperatura > 37,8°C Nu=0
Da=1
Observatie in cele 2 minute dinaintea stimulului
Stare SBS'< 0 sau Adormit/treaz si linistit = 0
SBS'z +1 sau Treaz si suparat = 1
Tremor Absent/slab = 0
Moderat/puternic = 1
Transpiratie Nu=0
Da=1
Miscari necoordonate/repetitive Absente/slabe = 0
Moderate/puternice = 1
Cascat sau stranut Absentsau 1 =0
>2=1
Observatie la 1 minut de la aplicarea stimulului
Tresarire la atingere Absenta/slaba = 0
Moderata/puternica = 1
Tonus muscular Normal =0
Crescut=1
Revenire dupa stimul
< 2 minute=0
Timp pana la atingerea starii de calmare (SBS* < 0) — 5 minute=1
> 5 minute=2
Scor Total (0-12)

IN§TRUCTIUNI PENTRU ATRIBUIREA SCORULUI

¢ Incepeti cotarea din prima zi de intrerupere la pacientji care au primit opioide +/sau benzodiazepine perfuzabile sau administrate in dozaj
obisnuit pentru perioade lungi de timp (de ex., > 5 zile). Continuati cotarea de doua ori pe zi pana la 72 de ore dupa administrarea ultimei
doze.

e Instrumentul pentru evaluarea sevrajului (WAT-1) trebuie completat al&turi de SBS' cel putin o data la un interval de 12 ore (de ex., la 08:00
si 20:00 * 2 ore). Stimulul progresiv utilizat in evaluarea SBS* furnizeaza un stimul standard pentru observarea semnelor sevrajului.

Obtineti informatii din fisa pacientului (Acest lucru se poate face inaintea observatiei sau dupa):
v' Pentru orice scaun moale sau apos documentat in ultimele 12 ore se atribuie scorul 1. Atribuiti scorul 0 daca nu a fost consemnat
niciunul.
v' Atribuiti scorul 1 daca au fost documentate voma, spasme de voma spontane sau regurgitare in ultimele 12 ore; atribuiti scorul 0
daca nu a fost consemnata niciuna.
v' Atribuiti scorul 1 dacé temperatura documentata cu aparitia cea mai frecventa a fost mai mare de 37,8° C in ultimele 12 ore; atribuiti
scorul 0 daca nu a fost cazul.
Observatie in cele 2 minute dinaintea stimulului:
v Stare: Atribuiti scorul 1 daca in cele 2 minute Tnaintea stimulului se observéa stare de veghe si suferintd (SBS™: = +1); atribuiti scorul 0
daca doarme sau este treaz si calm/cooperant (SBS' < 0).

v' Tremur: Atribuiti scorul 1 daca in cele 2 minute Tnaintea stimulului se observa tremur moderat pana la puternic; atribuiti scorul 0 daca
nu apare tremur (sau este doar minor si intermitent).

v' Transpiratie: Atribuiti scorul 1 daca in cele 2 minute Thaintea stimulului se observa transpiratie; atribuiti scorul 0 daca nu se observa
nicio transpiratie.

v' Miscari necoordonate/repetitive: Atribuiti scorul 1 daca in cele 2 minute Tnaintea stimulului se observa miscari necoordonate sau

repetitive moderate pana la puternice, cum ar fi intoarcerea capului, contractii ale piciorului sau ale bratului sau hiperextensia
trunchiului; atribuiti scorul 0 daca nu apar miscari necoordonate sau repetitive (sau sunt doar slabe).
v/ Cascat sau stranut: Atribuiti scorul 1 daca in cele 2 minute Tnaintea stimulului se observa mai mult de 1 cascat sau stranut; atribuiti
scorul 0 daca se observa 0-1 cascaturi sau stranuturi.
Observatie la 1 minut de la aplicarea stimulului:
v' Tresarire la atingere: Atribuiti scorul 1 daca se produce o tresarire moderata pana la puternica la atingere in timpul aplicarii
stimulului; atribuiti scorul 0 daca nu apare nicio tresarire (sau este slaba).
v' Tonus muscular: Atribuiti scorul 1 daca tonusul este crescut in timpul aplicarii stimulului; atribuiti scorul 0 daca este normal.
Revenire dupa stimul:
v Timp pani la atingerea starii de calmare (SBS'< 0): Atribuiti scorul 2 daca sunt necesare mai mult de 5 minute dupa stimul; atribuiti
scorul 1 daca este atinsa in 2-5 minute; atribuiti scorul 0 daca starea de calmare se instaleaza in mai putin de 2 minute.
Adunati cele 11 cifre pentru scorul total la WAT-1 (0-12).
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