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OZET
Yogun bakim iinitesinde konfiizyon degerlendirme 6l¢cegi (CAM-ICU) ile
Neelon-Champagne (NEECHAM) konfiizyon ol¢eklerinin karsilastiriimasi
Dr. Ali Ozan Karc1

Calismamizda uluslararas1 kilavuz olan, DSM-IV tani kriterleri temel alinarak
deliryum tarama testleri olarak kabul edilen CAM-ICU ve NEECHAM konfiizyon
Olceklerinin anestezi yogun bakim finitesinde entiibe olmayan hastalarda kapsamli
karsilastirilmast amaglandi.

Pamukkale Universite Hastanesi Anestezi Yogun Bakim 1 ve 2 iinitesine
kabul edilen, 24 saatten uzun slre kalan, entlibe olmayan, komada olmayan, 18
yasin tizerindeki, Richmond sedasyon-ajitasyon skalas1 (RASS) > -3, Glaskow koma
skoru 10 dan biiylik olan 155 eriskin hasta ¢alismaya dahil edildi. Her hastaya guntn
ayni saatinde once CAM-ICU konfuzyon 6lgegi ardindan, NEECHAM konfilizyon
Olcegi aym kisi tarafindan uygulandi. Test uygulama siireleri kayit altina alindi.
Ayrica ayn1 anda psikiyatri anabilim dalindan bir doktor tarafindan da bu hastalara
DSM-IV  kriterleri ile deliryum taramasi yapildi. Insidans oranlarinin
hesaplanmasinda herhangi bir teste bir kez pozitif deger alan hastalar deliryum olarak
kabul edildi.

Yogun bakimimizda DSM-IV’e gore deliryum insidans1 %23,2 (n=36) tespit
edildi. Deliryumlu olgularin yas ortalamas: (68,89+£12,7), deliryum olmayan
olgularin yas ortalamasindan (57,38+20,23) ylksek bulundu (p=0,005). NEECHAM
konfiizyon 6l¢eginin DSM-IV’e gore duyarliligi %88,9, 6zgiilligi (segiciligi) %97,5
olarak tespit edildi. CAM-ICU konfiizyon o6lgeginin DSM-IV’e gore duyarlilik
%100, ozgilligi %98,3 olarak bulundu. Deliryumlu olgularin mortalite orani
anlamli yuksek bulundu (p=0,0001). CAM-ICU konfiizyon olgeginin uygulama
stresi daha kisa bulundu (p<0,0001).

Calismamizda anestezi yogun bakim {nitesinde CAM-ICU konflizyon
6lgeginin daha duyarli ve 6zgiil bir tarama testi oldugu ve NEECHAM konfiizyon
Olgegine gore daha hizli uygulanabildigi tespit edildi. Bu o6lgeklerin rutin

kullaniminin yarali olacagi kanisina varildi.



Anahtar kelimeler: deliryum tarama testleri, deliryum, NEECHAM, CAM-
ICU



SUMMARY
A Comparison between Confusion Assessment Method in Intensive Care
Unit (CAM-ICU) and Neelon-Champagne (NEECHAM) Confusion Scale
Ali Ozan Karct M.D.

In our study it has been aimed to make a comprehensive comparison on non-
intubated patients in anesthesia intensive care unit between CAM-ICU and
NEECHAM confusion scales which are accepted as delirium screening tests by
basing on an international guide DSM-1V diagnostic criteria.

155 adult patients, who were admitted into Pamukkale University Hospital
Anesthesia Intensive Care Units 1 and 2, stayed here for over 24 hours, were non-
intubuted and not in coma, were over age of 18, and whose Richmond sedation-
agitation scale (RASS) is higher than > -3 and Glaskow coma score is higher than 10,
were included in the study.

Firstly CAM-ICU confusion test and then NEECHAM confusion test were
applied on each patient by the same person at the same hour of the day. Test
application periods were recorded. Meanwhile, delirium screening tests were applied
on these patients with DSM-IV criteria by a doctor from the department of
psychiatry. In the calculation of incidence rates, patients who had a positive value
once any test were considered as delirium.

According to DSM-IV delirium incidence was identified as %23,2 (n=36) in
our intensive care unit. The average age of patients with delirium (68,89+12,7) was
found higher (p=0,005) than the average age of patients without delirium
(57,38+20,23). The sensitivity of NEECHAM confusion scale over DSM-IV was
detected as %88,9, its specificity (selectivity) was detected as %97,5. The sensitivity
of CAM-ICU confusion scale over DSM-1V was found as %100, its specificity was
found as %98,3. Mortality rate of patients with delirium was found significantly high
(p=0,0001). The application period of CAM-ICU was found shorter (p<0,0001).

In our study it was confirmed that CAM-ICU confusion scale is a more
sensitive and specific screening test and could be applied faster than NEECHAM
confusion scale in the intensive care unit. It was concluded that the routine usage of

these scales are going to be useful.
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GIRIS

Deliryum (organik beyin sendromu), akut baslangigli beyin fonksiyonlarinda
bozulma, mental diizeyde degisiklik ve dalgalanma, dikkat kaybi, organize olmayan
diisiinme bigimi ve biling diizeyinde degisiklikle karakterize bir sendromdur (1).
Yapilan calismalarda deliryum goézlenen hastalarda artmis mortalite ve morbidite
tespit edilmis, ayrica hastanade kalma siiresinin uzamasi ile de iligkili bulunmustur
(2,3).

Genel olarak yogun bakimlarda deliryum insidanst %32 civarindadir (4).
Yogun bakimda deliryumun erken yakalanmasi énemli bir husustur. Hekimler ve
hemsireler tarafindan tanisi siklikla atlandigi icin hastalarin deliryum agisindan
standart olgekler ile rutin olarak taranmalar1 Onerilmistir. Deliryumun atlanmamasi
ve erken tani konulabilmesi i¢in yogun bakimlarda tarama testi olarak
kullanilabilecek “Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi
(CAM-ICU)” , “Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (ICDSC) “ gibi
Olcekler yaymlanmistir. “Neelon ve Champagne (NEECHAM) “ konfilizyon olgegi
ise yogun bakimlarda kullanimi onaylanmis ve diger testlerden farkli olarak hem
tarama hem de deliryumu dort ayr siddette kategorize etmistir (5). Ozellikle
NEECHAM ile CAM-ICU konfiizyon o6lgekleri karsilastirmasiyla ilgili az sayida
calisma bulunmus yerli yaymn bulunamamis, anestezi yogun bakim da uygulanma
stireleriyle ilgili ¢caligsma tespit edilememistir.

Calismamizda uluslararas1 kilavuz olan, Mental Bozukluklarin Tanisal ve
Sayimsal El Kitabi’nin 4. baski (DSM-IV) tani kriterleri temel alinarak yogun bakim
unitelerinde deliryum tarama testleri olarak kabul edilen CAM-ICU ve NEECHAM
konfuzyon 6lceklerinin anestezi yogun bakim tinitemizde entiibe olmayan hastalarda

kapsamli olarak karsilagtirilmasi amaglanmaigtir.



GENEL BIiLGIiLER

TANIM VE TARIHCE

Ates, zehirlenme ve diger tibbi/norolojik hastaliklara bagli olarak birdenbire
ortaya ¢ikan davranis ve biling degisiklikleri, eski ¢aglardan beri hekimler tarafindan
bilinmektedir. 1. ylizyilda Celsus, “de lira” (yoldan ¢ikmak) ifadesinden kaynagini
alan deliryum tabirini ilk olarak kullanmis ve histeri, depresyon ve mani
tablolarindan ayirmustir. 2. yiizyilda ise Galen, primer ve sekonder tiplerini tarif
etmistir. Hipokrat’ 1n yazilarinda boyle vakalara ait sunumlar yer almis ve Greko-
Romen literatiire bu sekilde girmistir. 18.ylizyila kadar phrenitis, frenzy (¢ilginlik),
febril insanity (atesli cinnet) gibi terimlerle anilmistir. Deliryum terimi buginki
anlami ile kullanilmaya baslamadan once ¢esitli psikiyatrik durumlar igin
kullanilirdi. 19. yiizyilda deliryum kavrami, biling bozulmasi esas alinarak
kullanilmaya baslanmis ve 1813’te Sutton deliryum tremens ’ i tanimlamistir. Daha
sonra Wernicke kendi adin1 tagiyan ensefalopatiyi tanimlamistir. 1940’larda George
Engel ve John Romano’nun caligmalar1 ile temel belirtiler olarak dikkat ve diger
bilissel islev bozulmalar ele alinmaya ve EEG yavaslamasi ile goriilen bir akut beyin
yetersizligi olarak tanimlanmaya baglanmigtir. Zbigniew Jerzy Lipowski’nin
1960’larda baslayan calismalar1 ile tanisal Olgiitleri belirginlesmis bir deliryum
kavrami bugiinkii tanimiyla ortaya ¢ikmistir. Deliryum i¢in ilk modern tani dlgiitleri
1980’de yayinlanan DSM IlI’de belirtilmis, 1987°de yayinlanan DSM 1II-R ile de
tekrar diizenlenmistir. 1994°de yayinlanan DSM- IV’de ise, deliryum teshis kriterleri

dort kategoriye ayrilarak incelenmistir (6).

KLINIK TANIM

Deliryum ani baslayan, genel olarak bilissel islevlerin bozulmasi, biling
durumunda degisiklik, dikkat bozukluklari, artmis ya da azalmis psikomotor aktivite
ve uyku-uyaniklik dongisuniin dizensizligi ile karakterize, gecici organik mental

sendromdur (7).



Kisinin farkindalik diizeyinde azalmayla birlikte biling bozukluguna bagl
cevresiyle iliskisinde kopukluklar gozlemlenir. Dikkatle iliskili yetilerde azalma,
dikkatini bir nokta tizerinde odaklayamama ve dikkatini devam ettirememe durumu
farkindaliktaki azalmaya katkida bulunur. Biling bozuklugu hafif dereceden,
nerdeyse tam bir biling kaybina kadar genis bir yelpazede gorulir ve Ozellikle
geceleri kotiilesme egilimindedir (8).

Hastalik sonrasi donemde hastaliga yonelik bir amnezide siklikla gelisir (9).
Yonelim daha cok zaman ve yere yonelik bir bozukluk olup zaman yonelim
bozuklugu ¢ogu olguda ilk belirtidir (8). Kisiye yonelik yonelim bozuklugu ise daha
siddetli deliryuma isaret eder (10).

Psikomotor davramis degisikliklerine gore yapilan deliryum simiflamasinda
hipoaktif, hiperaktif veya mikst tip olarak ayrilmistir. Hiperaktif deliryumda hasta
uyarilara agirt duyarhdir ve psikomotor aktivitesi artmistir. Hipoaktif deliryumda ise
duyarlilik ve psikomotor aktivite azalmigtir. Bir hasta giin i¢cinde hem hiperaktif hem
de hipoaktif olabilir ve bu durum mikst tip olarak da adlandirilabilir. Yapilan bir
calismada yogun bakimda yatan hastalarin %94’linde hipoaktif deliryum
gozlenirken, %6’sinda hiperaktif deliryuma rastlandigi bildirilmistir (7).

EPIDEMIiYOLOJi

Deliryumun yogun bakimlarda major bir saglik problemi oldugu yeni
anlagilmaya baslanmistir. Mekanik ventilatore bagl hastalarda %31 ile %80 arasinda
deliryum tespit edilmistir (11). Amerikan Psikiyatri Birligi’nin (APB) 1999 klinik
kilavuzuna goére tibbi hastalarin %10-30 ‘unda, yatmakta olan yashlarin %10-
40’mnda, agir yanik olgularmin %20’ sinde, kanser hastalariin %25’ inde,
postoperatif hastalarin %51’inde ve terminal hastaligi olanlarin %80’inde gortlen
Klinik tablodur. Terminal hastaligi olanlarda o6liim giiniine yaklastik¢a deliryum
sikligi artmakta ve %80’lere kadar varabilmektedir (12). Genel cerrahi birimlerinin
%10-15’inde, genel dahili birimlerin %10-25’inde deliryum gorilmektedir. 1963-
1987 yillar1 arasin1 kapsayan 44 c¢aligma iizerinde gerceklestirilen bir metaanaliz
kardiyotomi sonrasi deliryum oranini %32 olarak belirlenmis, ancak daha yakin

calismalarda elektif kardiyak operasyonlar icin bu oran %13.5’lara kadar diismiistiir



(13). Aradaki fark, cerrahi tekniklerin iyilesmesi, hastane personeli egitim seviyesi,
hastalarin ilerleyen yillarda daha konforlu hastanelerde bulunmalariyla agiklanmustir.
Cerrahi ve koroner yogun bakim birimlerinde %30 oraninda olup; yogun bakim
ortamlarinda deliryumun karmasik nedensel etmenlerinin bulunmasi ve hastalarin
psikolojik ve fizyolojik durumlarinin 6zgiil ve siklikla karmagik olmasi yogun
bakimlardaki deliryum olgularinin “yogun bakim sendromu” ya da “yogun bakim
psikozu” olarak da adlandirilmasina yol a¢mustir (14). Elektif ortopedi
ameliyatlarinda %26 ya varan bir deliryum orani tespit edilmistir (15).

Deliryum ile ilgili bugiine kadar yapilan arastirmalarin farkli klinik alanlarda
yapilmas1 ve Orneklem biiyiikliigii, veri toplama siiresi, deliryumu 6lgme araci ve
deliryum tani1 kriterlerinin farkli olmasi gibi bazi metodolojik sorunlar nedeniyle
deliryumun goriilme orani ile ilgili elde edilen sonuglar da farklidir (16).

Yapilan aragtirmalar deliryumun, bazi hasta gruplarinda goriilme riskinin daha
yiikksek oldugunu gOstermektedir. Bu hasta gruplari; yashlar, kardiyotomi, kalga
cerrahisi, organ transplantasyonu gibi cerrahi girisim gegiren, yanik tedavisi goren,
diyaliz tedavisi alan, terminal dénemde olan, demans, HIV infeksiyonu, inme, kanser
gibi hastaliklar nedeniyle tedavi géren ve madde kullanim bozuklugu olanlardir (17).

Prevelansin bu kadar yiiksek olmasina karsin; deliryum tablosu olupta
deliryum tanis1 konmayan ¢ok sayida hasta oldugu diisiiniilmektedir. Bunun baslica
nedeni olarak klinik tablonun cesitlilik gdstermesi ve deliryumun diger organik

sebeplerden ayirt edilmesinin zor olmasidir.

DELIRYUM PATOGENEZI

Deliryumun patogenezi tam olarak aydinlatilamamistir. Beynin hem
korteksinde, hem de uyku, uyaniklik, dikkat, algilama gibi islevlerini diizenleyen
subkortikal merkezlerinde yaygin bozukluk vardir (18). Organik Ruhsal Bozukluklar;
akut (deliryum) ve kronik (demans) diye iki biiyiik alt gruba ayrilirlar. Organik
Ruhsal Bozukluklarun tiim formlarinda son ortak yol, kortikal beyin islevlerindeki
degismelerdir. Bu durum 1. serebral nérokimyasal islevselligi etkileyen endojen veya

ekzojen bir siireg, 2. korteksin fiziksel veya yapisal hasar1 olabilir. Islevsel veya



yapisal bozulmalar; uyaniklilik, yonelim, bellek gibi biligsel islevlerde bozulmalarla
sonuglanir (6).

Deliryum patogenezini agiklamaya ¢alisan bazi hipotezler vardir. Bunlar;

1. Engel ve Romano; deliryumun beynin oksidatif metabolizmasindaki bir
azalma sonucunda ortaya ¢ikabildigini ve hem kognitif bozukluk hem de EEG zemin
aktivitesinde azalma oldugunu iddia etmislerdir (19).

2. Blas ve Plum; beynin oksidatif metabolizmasinda bozulma sonucu
Ozellikle asetilkolin olmak (zere ndrotransmitter sentezinde azalma nedeniyle
deliryumun ortaya ciktigini ifade etmislerdir (20).

3. Itil ve Fink; santral kolinerjik ve adrenerjik dengenin bozulmasi sonucu,
medial assendan retikiler aktive edici sistem ve talamik diffuz projeksiyon
sisteminin etkilenmesi sonucu deliryumun olustugunu ve alkol yoksunlugu
deliryumunda santral noradrenerjik aktivitenin arttigini 6ne stirmiislerdir (21).

Deliryumda serebral morfolojide karakteristik ya da tani koydurucu bir
patolojik bulgu goriilmez. Beyindeki belirgin ve mikroskobik degisiklikler genellikle

nonspesifiktir ve bilateral, simetrik ve diffiiz tutulum vardir (22).

RIiSK FAKTORLERI

Genel olarak deliryum risk faktorleri U¢ grupta toplanabilir. Birinci grubu akut
hastaligin kendisi, ikinci grubu hastanin yas ve kronik problemleri, li¢lincii grubu da
iyatrojenik ve ¢evresel faktorler olusturur (23).

Cocuk olmak, ileri yas, eslik eden demans tablosu, erkek cinsiyet, glnlik
islevselligin azalmis olmasi, alkol kotiiye kullanim Oykiisii, duyusal kayiplar ve
bakim hastas1 olmak deliryum i¢in predispozan nedenler olarak gosterilmistir (24).

Deliryum risk faktorleri, deliryuma yatkinlik olusturan ve deliryumu baglatan
faktorler olarak iki grup altinda toplanabilir. Yatkinlik yaratan faktorler, hastane
kabuliinde var olan ve hastanin baslangictaki hassasiyetini belirleyen faktorlerdir.
Deliryumu baslatan faktorler ise deliryumun gelismesine sebep olan olumsuz uyarilar
ve hastane ile ilgili faktorlerdir. Hasta deliryuma girmeye yatkin ise, hafif bir
baslatict uyar1 deliryuma girmesine sebep olabilir. Tersi de miimkiindiir; deliryuma

direngli bir hasta ¢ok agir uyarilarla bile deliryuma girmeyebilir. Genel olarak



hastanede yatmakta olan hastalarda baslangigta bilissel islev bozuklugunun olmast,
agir hastalik, dehidratasyon ve yas deliryumu arttiran faktorler olarak bildirilmistir.
Altmis yas ve yukarisi en yiiksek riski tasiyan gruptur (25,26). Ciddi bir provakasyon
olursa, herkeste deliryum gelisebilecek olmasina karsin, kisisel yatkinlikta genis
farkliliklar vardir. Metabolik degisikliklere ya da ilag¢ kullanimina kars1 bazi kisilerde
deliryum gelisirken, bazilarinda gelisme olmaz (27). Erkek cinsiyet, kiriklar,
depresyon, gérme bozukluklari, demans deliryuma yatkinlik olustururken; hastanin
baglanmasi, beslenme bozukluklari, ¢oklu ila¢ kullanilmasi, idrar sondasi,
infeksiyonlar, duyusal uyarilarin fazlalig1 ya da azlig, giiriiltli, agri, néroleptik veya
narkotik kullanilmasi, hastane odasinin sik degismesi, hastanin bulundugu ortamda
saat olmamasi, hastanin gozliiklerinin olmamasi, cerrahi, tibbi girisimler ve yogun
bakimda kalis deliryumu baslatan faktorler olarak bildirilmistir (28,29). Cerrahi
gecirmis hastalar 6zellikle risk altinda olduklari i¢in, bu hasta grubunda deliryum
risk faktorleri ayrintili olarak ¢alisilmistir. Yas, alkol kullanimi, kronik bilissel islev
bozukluklari, uzun siire cerrahi igin beklemek, serum sodyum, potasyum, glikoz
duzeylerinde bozukluklar, diisiik hemoglobin, intraoperatif kanama, infeksiyonlar,
solunum sistemi hastaliklari, ates, hipotansiyon, hipokalsemi, azotemi, karaciger
fonksiyon testlerinde bozukluk, hiperamilazemi, hiperbilirubinemi, metabolik asidoz,
postoperatif kan transfiizyonlari, postoperatif hareket kisitliligi ve agri, cerrahi
gecirmis hastalarda 6nemli risk faktorleridir (30). Uykusuzluk, melatonin saliniminin
giinliik salgilanma ritminin bozulmasi, yabanci bir ortamda bulunmak, sik sik yer
degistirmek, pencerelerin olmamasi gibi gevre ve hastaneyle ilgili faktorler de
deliryumun gelismesine neden olabilir (31).

Posner sistemik kanserin noérolojik komplikasyonlarin1 iki kategoride
siniflandirmistir: 1- MSS’de kanserin yayilimi veya invazyonuyla yapisal hasar. 2-
Nonmetastatik tutulum: Vital organ yetmezligi (karaciger, akciger, bobrek, tiroid,
adrenal bez), vitamin eksikligi, elektrolit imbalansi, sepsis, yaygin damar ici
pihtilasma bozuklugu (DIC), radyoterapi ve kemoterapi komplikasyonlari, narkotik
analjezik kullanimi1 sonucu metabolik ensefalopati gelisiminde konfiizyon, siklikla
multiorgan yetmezligi’ne (MOY)) baglanir (32).

Akut solunum yetmezliginde, anksiyete ortaya Gikar ve deliryum riski artar

(33,34). KOAH’l1 hastalarda deliryum gelisince, kan gazlar1 6l¢iimii yapilmali ve



oksijen tedavisine gecilmelidir. Hipoksemi hastalarda kognitif degisiklikler igin risk
faktori tespit edilmistir (35).

Sivi elektrolit imbalansi da deliryum risk faktorleri arasindadir. Sivi elektrolit
bozuklugu deliryum tespit edilen grupta %32 iken, nondeliryumlu grupta %6
bulunmustur (36).

Noroleptikler, skopolamin, propranolol, flurazepam, kemoterapotik ajanlar ile
narkotiklerin deliryumla giiclii iliskisi vardir. Non-narkotik analjezikler, bazi cerrahi
miudahale gecirenlerde, deliryum patogenezinde risk faktori olabilir. Noroleptikler,
benzodiazepinler, narkotikler, antihistaminikler ~ve antidepresan ilaglari
kullananlardaki deliryum oranlari, kullanmayanlardan yiiksek bulunmustur. Uzun
etkili benzodiazepinler, kisa etkili ajanlara nazaran deliryuma daha fazla sebep
olurlar. Ayni sekilde yiiksek doz alanlarda oran daha fazladir (37,38).

Beyin metabolizmasini etkileyen her sey deliryuma sebep olabilir (39).
Deliryum nedenlerini belirlemede saglik personeline kolaylik saglayabilecek “I
WATCH DEATH” gibi kapsamli kisaltmalar belli yayimnlar incelenerek
gelistirilmistir (40,41). Bu ipuglarinda yer alan hastalik ya da durumlardan bir ya da

bir kaginin varligi deliryum nedenidir.

Tablo 1. | WATCH DEATH

Infections: Infeksiyonlar
” Withdrawal: Yoksunluk sendromu (alkol/madde)
’ Acute metabolic: Akut metabolik durumlar
 Trauma: Travma
’ CNS pathology: Santral Sinir Sistemi patolojileri
” Hypoxi: Hipoksi
" Deficiences: Yetersizlikler / Yetmezlikler
Endocrinopathies: Endokrinopatiler
” Acute vasculer events: Akut vaskiiler olaylar

* Toxins/Drugs: Toksinler / ilaglar

TdxmMmgIqgdxsg

’ Heavy metals: Agir metaller




Yogun bakim hastalar i¢in deliryum risk faktorleri ise tablo-2’de listelenmis

ve Ozetlenmisgtir:

Tablo 2. Yogun Bakimda Deliryum Risk Faktorleri

Benzodiazepin veya narkotik kullanilmasi
Rektal tiip veya idrar sondas1

Isitme veya gérme bozukluklari

Santral vendz kateterler

Hipo veya hiperglisemi (< 80 veya > 120 mg/dL)
Hipo veya hipernatremi (< 135 veya > 145 mg/dL)
Hipotermi veya ates (< 36 veya > 38°C)
Hastanin baglanmasi

> 70 yas

Tuple beslenme veya total parenteral nitrisyon
Onceden gegirilmis depresyon hikayesi
Hipertansiyon

Sigara kullanim &ykiisii

Kardiyojenik veya septik sok

BUN/kreatinin oraninin > 18 olmasi

Bobrek yetmezligi (kreatinin > 2 mg/dL)
Konjestif kalp yetmezligi hikayesi

Felg, epilepsi hikayesi

Son hafta i¢inde ilag asir1 dozu veya illegal ila¢ kullanimi1
Bakim evinden transfer olma

Son ay i¢inde alkol aliskanlig:

Malntrisyon

Karaciger hastaliklar1 (bilirubin > 2 mg/dL)

Hipo veya hipertiroidi

AIDS hastalig1

Epidural anestezi

Anemi

Mekanik ventilasyonun suresi




KLINIK ONEMi

Hastanede yatan hastalarda konftizyon sebebi olan deliryum akut biling dizeyi
degisiklikleri, dikkat bozuklugu ve diisiince akisinda diizensizlik ile karakterize olup,
hastalarin hastanede kalis siiresini uzatir (3). Ayrica, deliryumun yliksek mortalite
oranlariyla iligkili oldugu da gosterilmistir (2,42). Bu kadar klinik 6nem tasimasina
ragmen, Kklinisyenler tarafindan fark edilmemektedir (23). Yogun bakim {initesi
hastalarinda, ©zellikle hiperaktif hastalarda kateterlerin cekilmesi, kendi kendini
ekstlibe etme, hastanin gilivenligi ve bakimi agisindan biiyiik problem olustururken,
hipoaktif hastalarda deliryum siklikla atlanabilmekte ve hastalarin aspirasyon ve
reentlibasyon riskleri artmaktadir (23,27). Deliryum geg¢irmis hastalarin hastaneden
ciktiktan sonra bile fonksiyon kayiplarinin oldugu, bakima ihtiyaclarinin oldugu ve

tekrar yatili bir merkezde izlenmeleri gerektigi bildirilmistir (28).

DELIRYUMDA KLINiK OZELLIKLER

Deliryumda klinik ¢ok c¢esitlidir. Bulgular1 fark edilmeyecek kadar hafif,
yagsami tehdit edecek kadar ciddi veya bunlarin arasinda bir yerde olabilir. Deliryum
oncesinde hastada ¢ogu kez anksiyete, huzursuzluk, irritabilite ve uyku bozukluklar
gibi belirtiler ortaya cikar. Kognitif alanda bozukluklarla birlikte dikkat, uyku-
uyaniklik siklusu ve psikomotor davranis bozukluklari klinik tablonun ana
belirtileridir (22,43,44).Klinik 6zelikler tablo-3’te 6zetlenmistir.

Tablo 3. Deliryumun Klinik Ozellikleri

Ani baslangig ve diizensiz seyir
Diistince bozukluklari

Kognitif fonksiyonlarda bozulma
Duygulanim bozukluklar1
Noropsikiyatrik belirti ve bulgular
Otonomik bozukluklar

Psikomotor bozukluklar

Bozulmus uyku uyaniklik sikluslar




Ani Baslangi¢ ve Duzensiz Seyir

Deliryumun en tipik Ozelligi akut, saatler veya glnler icinde ani olarak
baslamasidir. Giin i¢indeki seyrinde degisiklik ve diizensizlik de vardir.

Deliryum, her zaman sabahin erken saatlerinde ve gece daha ciddi ve katiidiir.
Klinik goriinimdeki gegici degismeler deliryumun onemli bir diger Ozelligidir.

Tanida kargasaya yol acan da deliryumun bu 6zelligidir (44).

Diisiince Bozukluklar

Diisiincenin olusumu, siireci, igerigi, dinamigi konusunda bozukluklar olur.
Diizensiz ve karmasik diisiince (disorganize) ve abuk sabuk, manasiz diisiinme
vardir. Diisiince kopuk, baglantisiz ve mantik zinciri olmayan bi¢cimde de ortaya
cikabilir (39,44). Duygu ve diisiinceler birbiri i¢ine girmistir. Hastalar sembolleri
tanimakta, sirali aktiviteleri yerine getirmekte, planlanmis davranislari yapmakta,
organize etmekte basarisizdirlar (45).

Konusma igerigindeki uygunlugun azalmasi ve okudugunu anlamadaki azalma
deliryumun karakteristik 6zelligidir (44).

Diisiince iceriginde varsani ve yanilsamalar, sanrilar, korkular bulunabilir. I¢
ve dis uyaranlar hastanin dikkatini kolayca g¢ekebilir ve hastayr bir konuda tutmak

zordur. Deluzyonlar genelde zulmetme seklindedir ve oldukga siktir (39).

Kognitif Fonksiyonlarda Bozulma

Biling seviyesinde degisme

Giin boyunca biling bozuklugunda artma ve azalma gibi dalgalanmalar olmas1
deliryum icin tipiktir.

Bazilarn1 kolaylikla uyandirilabilirler. Hastalardaki bu durum dikkat kaybini

onlemez. Ciinkii hastalar uyanikliklarinin farkinda degildirler (46).
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Dikkat kaybi

Dikkat bozuklugu deliryumun en Onemli semptomudur. Dikkatin biitiin
unsurlart bozulmustur. Uygunsuz, ilgisi olmayan bir uyariyla dikkatleri kolayca
bagka yere kayabilir. Bunlarin sonucunda hastanin zihninin kolaylikla dagildigi,
diizenli bir iletisimi siirdiirmekte zorlandig1 ya da siirdiiremedigi izlenir. Uyarilar

dikkatin ayirt edilmesini saglayabilir (44).

Algilama bozuklugu

Hemen tiim olgularda algi bozulmustur. Haliisinasyonlar (varsani, yanlis
algilama) deliryumdaki hastalarin =~ %40-75’inde  goralir. En stk gorsel
haliisinasyonlara rastlanir (44,47). HalUsinasyonlar 0zellikle hiperaktif tiplerde daha
fazla gozlenir. Bunlar siklikla gorsel alandadir ve tam renkli, canli ve ii¢
boyutludurlar. Dokunsal veya koku haliisinasyonlar1 da olabilir. Deliryum tanisi igin
haliisinasyonlar sart degildir. illiizyon (yamlsamalar) basit veya kompleks tipte
olabilirler (22,39).

Oryantasyon (yonelim) bozuklugu

Deliryumun en belirgin bulgularindandir. Deliryumda yonelim bozuklugu, en
erken gelisen ve iyilesme donemine kadar devam eden bir slirectir. Hastalarda 6nce
zaman daha sonra yer oryantasyonu bozulur. Kisi dezoryantasyonu, 6zbenlik duyu
kayb1 seyrektir (22,39).

Bellek bozuklugu

Hastadaki bellek kusurlari, dikkat bozuklugu ve algisal yanilgilar

hipokampiisiin yetersizligi sonucudur (22).
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Duygulamim bozukluklar

En sik rastlanan duygulanim bozukluklari; anksiyete, korku, irritabilite,

kizginlik, 6fori ve apatidir.

NOropsikiyatrik belirti ve bulgular

En sik goriilenler; disgrafi (diiz yazi yazmada bozukluk), disnomi (objelerin
adlandirilmasinda  bozukluk) ve motor beceri kusurlaridir. Her hastada
gortilmeyebilir. En ¢ok dikkati ¢eken karakteristik anormallik yazma mekanigi ile
ilgilidir. Harfler ve kelimeler kolay secilemez, hayal meyal gorulir. Kelimeler ve
ciimleler farkli farkli yondedir (22,26,39).

Otonomik bozukluklar

Hemen hemen tim hastalarda gorilur. En sik goriilen otonomik disfonksiyon
belirtileri; solukluk, ates, terleme, tagikardi veya bradikardi, hipotansiyon veya
hipertansiyon, bulanti, kusma, diyare ve konstipasyondur. Psikiyatrik belirtilerle
birlikte otonomik disfonksiyon belirtileri olmasi daima deliryum ihtimalini
diistindiirmelidir (22,26,39).

Psikomotor bozukluklar

Beyin sap1 aktive edici sisteminin hipoaktif ya da hiperaktif olmasia gore;

Klinik olarak g tip deliryumdan s6z edilmektedir (40,48).

Hiperaktif (ajite, hiperalert) tip

Daha ¢ok madde yoksunlugunda goriiliir. Sanri, haliisinasyon, ajitasyon,

yonelim bozuklugu on plandadir. Tim olgularin yaklasik %30’unu olusturur.

Hastanede kalma siireleri daha kisa, prognozlari daha iyidir.
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Hipoaktif (letarjik, hipoalert) tip

Depresif, katatonik belirtiler, letarji ve uyaniklik diizeyinde azalma belirgindir.
Bu hastalar konfiizedir ve yorgun goriiniimdedir. Tiim olgularin yaklasik %24’iinii

olusturur.

Kanrisik (mikst) tip

Her iki tipin de 6zelliklerini tagir. Bu grupta, klinik belirtiler kisa siirede 6nemli
degisiklikler gosterir. Tiim olgularin yaklasik %46’sin1 olusturur (16). Oranlar

yayinlara gore degisebilmektedir.

Bozulmus uyku ve uyamklik sikluslar:

Gece giindiiz sikluslarinin bozulmasi giindiiz asir1 uyuklamalarina ve normal
ditirinal ritmin bozulmasina neden olur. Biitiin gece ya da gecenin ¢ogunda uyanik ve
ajite olan hasta, gilindiiz saatlerinde uyuyabilir. Uyku bozuklugu deliryumu
baslatabilir veya var olan1 siddetlendirir (49).

Sonug olarak ¢ok basit davranig degisiklikleri deliryumun belli basli semptomu

olabilir. Deliryum Klinisyen tarafindan iyi gozlenerek zamaninda yakalanabilir.
TANI
Deliryumun tanisinda daha 6nce bahsedildigi gibi altin standart; tiim diger
psikiyatrik tanilarin da simiflandirildigi, DSM-IV kriterlerine gore Klinik olarak
hikaye ve muayene ile bir psikiyatrist tarafindan tan1 konmasidir. Ama psikiyatrist
olmayan klinisyenlerin de deliryum 6ntanis1 koyabilmesi gereklidir.

Anamnez

Hasta degerlendirilirken hikdye en onemli boliimdiir. Deliryumda hastanin

ailesi ve yakinlar1 en 6nemli bilgileri verecek kisiler oldugu ig¢in tablonun ortaya
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cikist ve gelisimi gibi konularda onlardan da bilgi alinmasi gerekir. Ozellikle yogun
bakimda yatan hastalar i¢in demans Oykiisii, yas, ila¢ kullanim &ykiisii ayirici tani ve

tani igin gereklidir (47,50).

Mental Durum Muayenesi

Mental durum muayenesi norolojik muayenenin vazgecilmez bir pargasidir.
Uyaniklik, biling, davranis, emosyonel durum, igerik, diisiince bozuklugu,
entellektiiel durum gibi insanin tiim sosyal yanini igerir. Mental durum muayenesi
dikkat tizerine yogunlagsmalidir. Ciinkii dikkat kayb1 saptanan olgularda diger mental
fonksiyonlari test etmek oldukga zordur (51).

Bu nedenle Mini Mental Durum Degerlendirmesi (MMDD) kisa siirede yatak
basinda uygulanabilmesi ve ndrolog ve psikiyatri konsiiltasyonuna en yakin
degerlendirme etkinligi ile acil serviste ve ya yogun bakima yeni yatirilmis hastalara
uygulanabilecek bir testtir. Tam degerlendirilmeyen bellegin degerlendirilerek
Klinisyene yol gostermesi agisindan etkindir. Testin toplam degeri 30’dur. Yirmi dort
ve alt1 degerler demans veya diger kognitif bozukluklarin birinin baslangici olarak
kabul edilir ve ileri degerlendirmelere ihtiya¢ duyar. Buna gore ileri degerlendirmeler

yapilir. Yas, egitim ve diger bazi1 0zellikler skoru etkileyebilir (52).

Tam Araclan ve Olcekler

DSM-1V deliryum

Deliryumun tanisinda daha 6nce bahsedildigi gibi altin standart; tiim diger
psikiyatrik tanilarin da simiflandirildigi, DSM-IV Kriterlerine gore klinik olarak
hikaye ve muayene ile bir psikiyatrist tarafindan tanm1 konmasidir (53). Yogun
bakimda hastalarla iletisim zor oldugu i¢in kritik hastalarda deliryumun fark edilmesi
ve tanisinin konmasi zor olabilmektedir. Mekanik ventilatordeki hastalarda
deliryumun tanisinda hemsireler ve yogun bakim doktorlar1 gibi psikiyatrist olmayan

insanlarin da kullanabilecegi 6l¢ekler gelistirilmistir.
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CAM-ICU (yogun bakim iinitesinde konfiizyon degerlendirme élcegi) (YBU-
KDO)

Yogun bakimda konfiizyonun degerlendirilmesi amaciyla Yogun Bakim
Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (CAM-ICU) gelistirilmistir (1,54).
Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda deliryumun tanisinda, hemsireler ve
yogun bakim doktorlar1 gibi psikiyatrist olmayan kisilerin de kullanabilecegi bir
dlgektir. Bu dlgegin Ingilizce orjinalinin sensitivitesi %93-100, spesifisitesi %98-100
ve giivenilirligi k=0.96 olarak bildirilmistir (55).

Bu tarama testin tiirkge uyarlamasi 2005 yilinda calisildi. Yapilan ¢alismada
YBU-KDO’niin kabul edilebilir diizeyde sensitiviteye (% 65-69), mikemmel
spesifisiteye (% 97) ve guvenirlilige k =0.96 sahip oldugu saptanmistir (56).

CAM-ICU’da ilk iki maddenin ve dglncl veya dordinct maddelerden birinin
pozitif olmasi ile deliryum tanis1 konabilmektedir.

Bilincin degerlendirilmesi 2 basamakla gerceklestirilmektedir. ilk basamakta
hastanin sedasyon durumunun degerlendirilmesi gereklidir. Eger RASS -4 ya da -5
ise degerlendirmeye alinmayacaktir. Eger RASS -3 ve Uzeri ise basamak 2’ye
gecilmektedir.

Ikinci basamakta ise deliryum degerlendirmesi yapilmaya ¢alisilir.

Psikolojik durumda akut degisiklik veya dalgali seyirle birlikte dikkat
bozuklugu olmak zorundadir. Bunlarla birlikte diislince yapisinin bozulmasi veya
biling diizeyinin degismesi durumlarindan bir tanesinin bile olmast deliryum tanisi

koydurmakta ve testi pozitif yapmaktadir.

Neelon and Champagne konflizyon 0l¢egi (NEECHAM)

Neelon, Champagne, McConnell, Carlson, Funk’ in 1992 yilinda 06lgegi
tamimlamis ve 1996 yilinda ilk kez klinik anlamda 6lcek gecerlilik almistir (57).
Yogun bakimda ise 1999 yilinda yapilan ¢alismada kullanilmaya baglanmistir (58).

NEECHAM konfiizyon dlgegi iic adet alt olgekten olusmustur. Ik &lgek,

hastanin Dbiligsel durumunu test etmek igindir. Dikkat, komut yapabilme ve
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oryantasyon derecesine bakmaktadir. ikinci 6lgek gdzlenen davranis ve performans
kapasitesini gostermektedir. Genel goriiniim, motor hareket performansi ve verbal
yanita bakmaktadir. Uglincii dlgekte ise vital fonksiyonlarma, oksijen satiirasyon
seviyesine, Uriner inkontinans olup olmadigina bakilmaktadir. Bu 6lgek fizyolojik
degisikliklerin ani gelisen konflizyona sebebiyet verebilme potansiyelini
olcemektedir. Ornegin; iiriner inkontinans genelde iiriner yol enfeksiyonlari ile
birliktedir. Bu da sepsise bagli konfiizyon ile iligkilendirilebilmektedir.
NEECHAM o6lgegi skoru ii¢ ayri alt 6l¢egin toplamindan olusmaktadir.

ICDSC (yogun bakim deliryum tarama kontrol listesi)

Dubois ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen yogun bakim deliryum tarama
kontrol listesidir. Bu liste sekiz kriterden olusur. Biling degisikligi, dikkati
toplayamama, oryantasyon bozuklugu, hallisinasyon-psikoz, psikomotor ajitasyon
veya retardasyon, uygunsuz konusma veya duygu durumu, uyku/uyaniklik
siklusunun bozulmasi ve semptomlarin dalgalanmasi deliryum kontrol listesinin
maddeleridir. Her bir madde 0 veya 1 puan alir ve toplam puan dort ya da daha fazla

ise deliryum tanisi konur. Bu 6lgegin sensitivesi %99 olarak bildirilmistir (59).

AYIRICI TANI

Deliryumu; demans, wernike afazisi, sizofreni, konversiyon, global amnezi

gibi psikiyatrik durumlardan ayirt etmek gerekir.

Demans

Kognitif dlgekler ile demans ile deliryumun ayrimi tam olarak
yapilamamaktadir. Ikisi arasinda &nemli ayirici farklilk demansin uzun seyirli
olmasidir. Demansta belirgin dikkat ve algi bozuklugu yoktur, kognitif bozukluklar
daha stabildir ve emosyonel olarak daha tepkisizdirler. Otonomik disfonksiyona
demansta genellikle rastlanmaz (22). Deliryum ve demans (st Gste binebilir.

Demansli hastalarda deliryum gelismesi i¢in artmis yatkinlik vardir. Demansh
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hastalardaki ani

degerlendirilmelidir.

gelisen biling diizeyi

dalgalanmalari

deliryum agisindan

Deliryum demans ayirici tanist Tablo 4’de 6zetlenmistir.

Tablo 4. Deliryum ve Demansin Ayirici Tanisi (22,49)

Ozellik Demans Deliryum

Baslangi¢ Sinsi Hizli, siklikla gece

Sire Aylar, yillar Saatler, haftalar

Gidisati Gun boyunca stabil Dalgalanma, geceleri fenalagma, giin
icerisinde diizelme dénemleri

Dikkat Daha az etkilenmis Segicilik ve idare zayiflamis, dalgn, giin

boyu degisken

Atiklik (Uyarilma) Genelde normal Anormal azalmis veya artmig

Uyamkhik Normal Azalmig

(Farkinda olma)

Oryantasyon Siklikla bozulmustur Zaman genelde bozulmus, alisilmamis

¢evre ve bilinen sahislart hatali
degerlendirme meyili

Bellek Yeni ve uzak hafiza bozulmustur Yakin ve yeni hafiza bozulmustur

Diisiince Fakirlesmis Organize degil

Algi Siklikla yok Iliizyon ve haliisinasyonlar, genelde

gorsel
Konusma Kelimeleri bulmada zorluk Manasiz, tereddiitlii, yavas veya hizli

Uyku-uyanik siklusu

Parca par¢a uyku

Daima bozulmus

Fiziki hastalik Siklikla yok, 6zellikle Alzheimer Var
hastaliginda
ilac toksitesi Siklikla yok Var
Afazi

Cok belirgin olmadikga deliryumla karigabilir. Fokal norolojik belirtiler

genelde vardir. Anlamsiz sozler sdyler, yeni sozcukler uydururlar (47).
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Konversiyon ve Sizofreni

Konversiyon ve diger disosiyatif bozukluklar ender olarak deliryumla karigir.
Bunlarda ne degisken bir tablo, ne uyku uyaniklik dongiistinde bir bozulma, ne de
biling ya da uyaniklik diizeyinde degisiklik vardir. Psikiyatrik bozuklugu olan
hastalarda dalgalanma yoktur. Sizofrenik haliisinasyonlar genelde hizli gorsel
gorlintiilerden daha c¢ok persekiite sesler seklindedir, gorselden ¢ok isitseldir ve
sistemik ve kisiler ile ilgilidir. Hastalik 6ncesi kisilik anormallikleri vardir. Yo6nelim,

bellek, dikkat bozukluklar: sizofrenide pek bulunmaz (22).

TEDAVI

Deliryum gelistikten sonra tedavi iki yaklasim sekliyle 6zetlenebilir. Birincisi
deliryumu baglatan geri dondiiriilebilir tiim nedenlerin ortadan kaldirilmasi, ikicisi de
semptomatik ilac tedavisidir (23).

YBU’de yatarken deliryuma girmis hastalarla sonradan goriismeler
yapildiginda hastalar, illizyon ve haliisinasyon gordiiklerini, kendilerini yalniz,
korku icinde hissettiklerini, kaygi duyduklarmi, cevredeki ufacik degisikliklerin
bliylik uyarilar ve anlamlar tasidigini, ayrica hemsirelerin kendilerine olan
yaklasimlarinin biiyiik anlami oldugunu belirtmislerdir. Hemsire hasta iletisimi
sayesinde deliryumdaki hastalarin oryante olmalari deliryumun Onlenmesinde ve
tedavisinde en onemli noktalardan biridir (46). Hemsirelerin insanca, sefkatli
dokunuglari, hasta yakinlarimin destegi, yogun bakim hastalarinin serviste hatta
hastaneden ciktiktan sonra bile sosyal olarak desteklenmesi deliryumu 6nlemede,
etkilerini azaltmada ilaglardan 6nce gelen ve daha 6nemli faktorlerdir (28). Deliryum
tanis1 konmus hastalarda tedavi yaklasimi fizyolojik destek, iletisim, cevresel
faktorlerin diizeltilmesi, psikososyal destek, konsiiltasyonlar, biligsel ve dikkati

degerlendirme ve ila¢ tedavisidir (7,24).
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GEREC VE YONTEM

Bu arastirma 26 Mart 2013 tarihli 05 sayili Etik Kurul onay1 alindiktan sonra
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi Yogun Bakim-1 ve Anestezi Yogun
Bakim-2 Unitelerinde 27 Mart 2013 ile 27 Eylul 2013 tarihleri arasinda yapildi.
Yogun bakimda 24 saatten uzun sire kalan, komada olmayan, iletisim kurulabilen,
18 yasin iizerindeki, Richmond Sedasyon-Ajitasyon Skalalar1 (RASS) > -3 olan 155
eriskin hasta ¢alismaya dahil edildi. Hasta ve hasta yakinlar1 ¢alismaya baslamadan
once bilgilendirildi, yazili ve sozlii onamlart alindi.

Calisma dis1 birakma kriterleri olarak: 18 yas alti hastalar, entiibe hastalar,
glaskow koma skalasi 10’dan diisiik olanlar, RASS degeri -3 den kucuk olanlar,
psikiyatrik hastalik (psikoz) tanisi, norolojik hastalik (afazi gibi) ve Turkce bilmeme
kabul edildi.

Her gln sabah vizitinden sonra yogun bakimdaki tiim hastalarin Richmond

sedasyon- ajitasyon skalalas1 hesapland: (Tablo 5).

Tablo 5. Richmond Sedasyon-Ajitasyon Skalas1 (RASS) (60):

Skor Simf Tamm
+4 Kavgaci Kavgac, sert, personel i¢in tehlikeli
+3 Cok Ajite Tupi veya kateterleri cekiyor, agresif
+2 Ajite Sik amagsiz hareketleri var,ventilatorle bogusuyor
+1 Huzursuz Tedirgin fakat hareketleri agresif veya kaba degil
0 Uyanik, Sakin
-1 Uykulu Tam uyanik degil, fakat uyanmaya ¢alistyor; Sese kars1 goz

acma/gdz kontagi (>10 saniye)

Hafif Sedasyon Sese kars1 goz kontagi ile kisa siireli uyanma (<10saniye)
-2
Orta Sedasyon Sese kars1 hareket veya g6z agma var (ancak goz kontagi yok)
-3
-4 Derin Sedasyon Sese yanit yok, fakat fiziksel uyariya hareket ve
g0z agma var
-5 Uyandirilamayan Sese ve fiziksel uyariya yanit yok
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RASS skoru -4 ya da -5 ise deliryum agisindan degerlendirmeye alinmadi. Eger
RASS skoru -3 ile +4 arasinda ise hastalar ¢alismaya dahil edilerek, iki farkli 6lgek
ile deliryum ag¢isindan tarand.

Calismaya alinan hastalara ayni saat doneminde (12:00-14:00) anestezi
aragtirma gorevlisi doktor (tezi yapacak olan) tarafindan “Yogun Bakim Unitesinde
Konfiizyon Degerlendirme Olcegi (CAM-ICU)”, ayni arastirma gorevlisi doktor
tarafindan “NEECHAM Konfiizyon Olgegi”, ve Psikiyatri Anabilim Dali’ndan bir
Ogretim tiyesi tarafindan DSM-IV kriterleri ile prospektif deliryum taramasi yapildi.
DSM-IV kriterleri altin standart olarak kabul edildi ve kullanilmis olan diger iki
testin degerlendirilmesinde temel alind1 (Tablo 6). Testlere baslarken kronometre ile
test uygulama sireleri 6l¢ildi. Uygulama surelerine skor hesaplamalar1 da dahil

edildi. Hastalar bu testlerle birer kez degerlendirildi.

Tablo 6. DSM-IV tam Kkiterleri (53).

1. Dikkatin odaklanmasi ve dikkatin siirdiiriilmesi ile karakterize biling bozuklugu (6rnegin;

cevrenin farkinda olmada azalma)

2. Hafizada eksiklikler, oryantasyon bozuklugu, konusmada zorluk gibi bilissel bozukluklar

veya daha dnceden demans olmaksizin algilamada bozulma

3. Bozukluklarin kisa siirede gelismesi (genellikle saatler veya giinler iginde) ve ayni giin

icinde bozuklugun siddetinin degisiklik gdstermesi

4. Hikaye, fizik muayene veya laboratuar testleri ile bozuklugun sebebinin asagidakilerden
birine baglanabilmesi

Genel durumun fizyolojik sonucu olarak

Ilaca veya toksik maddelere bagli olarak

Cekilme sendromuna bagli olarak

YV V V V

Yukaridaki sebeplerden birden fazlasi

Tez yapacak asistan tarafindan hastalar CAM-ICU ile degerlendirildi. CAM-
ICU’da ilk iki maddenin ve Uglincli veya doérdinci maddelerden birinin pozitif

olmasi ile deliryum tanist konuldu (Tablo 7).
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Tablo 7. Yogun bakim iinitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi

(CAM-ICU) (61).

Ozellik -1 Akut Baslangi¢ ya da Dalgalanma Skor Varsa
tik at

Hastanin biling durumunda ani degisiklik oldu mu? ya da Herhangi

24 saat i¢inde bilinci dalgali seyir gosterdi mi? bir

Bilgi kaynaklari: Hastanin yogun bakim hemsiresi tarafindan 24 saat boyunca | sorunun

seri olarak kaydedilen GKS degerleri, RASS degerleri yaniti
EVET

Ozellik -2 Dikkat Bozuklugu

Hastaya “size bir harf serisi okuyacagim. A harfini isittiginizde, benim elimi | Ikiden

stkmanizi istiyorum” denir. Normal tonda her {i¢ saniyede bir harf olacak | fazla hata

sekilde harfleri okuyun varsa

“SAVEAHAART”

Ozellik -3 Biling Diizeyinde Degisiklik

RASS skorunun sifir disinda bir degerde olmasi RASS
stfirdan
farkliysa

Ozellik -4 Diisiince Organizasyonunun Bozulmasi

Evet ya da Hayir Sorular1 Bir den

Tas suda yiizer mi? fazla

Balik denizde mi olur? hatali

Bir kilogram iki kilogramdan daha m1 agirdir? cevap

Civi ¢gakmak i¢in ¢eki¢c mi kullanilir? verildiyse

Komut
Bu kadar parmagimzi kaldirin (Degerlendirmeci hastanin gorebilecegi
mesafede 2 parmagini kaldirir). Simdi ayni hareketi Obiir elinizle yapin

komutu verilir (parmak sayisin1 tekrar gostermeden)

DELIRYUM (Ozellik 1 ve 2 ve 6zellik 3 veya 4’den biri)

Ardindan beklemeden ikinci test olan NEECHAM konfilizyon dlgegiyle
hastalar degerlendirildi. NEECHAM o6l¢eginde 19 ve 19’un altindaki skorlar

deliryum olarak degerlendirildi (Tablo 8).
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Tablo 8. NEECHAM konflizyon 6l¢egi ve puan degerleri (58).

Tarih / Saat Skor Skor Skor

Alt Olcek | — Dikkat

4 — Tam Dikkatli

3 — Kisa ya da agir1 dikkat
2 — Dikkat uygunsuz

1 - Dikkat bozulmus

0 — Yanitsiz ya da depresif

Alt Olgek I — Komut

5 — Karmasik bir komutu yerine getirebilir

4 — Komut yerine getirme yavaslamis

3 — Basit komut yapabilme

2 — Dogrudan komutu takip edememe

1 - Gorsel olarak gosterilen komutu yapamama
0 — Hipoaktif, laterjik

Alt Olgek I — Oryantasyon

5 — Zamana, yere, kigiye oryante

4 — Kigiye ve yere oryante

3 — Oryantasyon yok

2 — Oryantasyon yok ve hafiza bozulmus
1 — Oryantasyon yok, tanima bozulmus

0 — Depresif durum ilerliyor

Alt Olgek Il — Davrams — Goriinim
2 — Durusu diizgiin, goriiniisiinii ve hijyenini saglayabiliyor
1 — Durus ya da goriiniis bozulmus

0 — Hem durus hem de goriiniis bozulmus

Alt Olgek Il — Davrams — Motor

4 — Normal motor hareketler

3 — Motor hareketler ya yavaslamis ya hizlanmis
2 — Motor hareketler bozulmus

1 — Diizensiz, bozulmus hareketler

0 — Motor hareketler depresif

Alt Olgek 11 — Davrams — Verbal

4 — Konusmaya hemen dahil olabiliyor
3 — Kismi olarak konusmaya dahil

2 — Diizensiz konugma

1 — Konugma / ses bozulmus

0 — Anormal sesler
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Tablo 8. devam NEECHAM konflizyon 6l¢egi ve puan degerleri (58).

Alt Olgek I11 - Vital fonksiyonlarin iyiligi

2 — Kan basinci, kalp hizi, viicut 1sisi, soluk sayist normal
aralikta

1 — Yukaridakilerden en az birinde bozukluk var

0 — Yukaridakilerden ikisi ya da ikiden ¢ogu bozuk

Normal Degerler:

Ates: 36-37

Sistolik kan basincit: 100-160
Diyastolik kan basinci: 50-90

Kalp hizi: 60-100 dizenli/diizensiz
Soluk Sayisi: 14-22

Alt Olgek I11 - Oksijen Satiirasyon Degerleri

2 — O2 satiirasyonu normal aralikta 93 ya da istii

1 — 02 satlirasyonu 90-92 araliginda ya da oksijen tedavisi
aliyor

0 — O2 satiirasyonu 90’ nin altinda

Alt Olcek I11 - Uriner kontinans kontrolii

2 — Idrar kontroliinii kendisi saglayabiliyor

1 — Son 24 saatte inkontinansi olmast ya da kondom sonda
takmasi

0 — Inkontinans1 var, sondas1 var ya da aniirik

TOPLAM NEECHAM SKORU

TOPLAM NEECHAM SKORU

0-19 Orta ve ileri seviyede konflizyon

20-24 Hafif seviye konfiizyon gelisimine yonelim

25-26 Konfiize degil fakat yiiksek konfiizyon gelisme
riski

27-30 Konfiize degil ya da normal

Hastalarin yas, cinsiyet, klinik tani, operasyon Oykiisii, yogun bakimda kalig

stiresi, yogun bakim mortalitesi, 6lgek skorlar1 ve uygulama streleri kaydedildi.
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Istatistiksel Analiz

Calismamizin basinda hesapladigimiz power analizde, power %80 olacak
sekilde 6rneklem sayis1 155 hasta tespit edildi. Veriler SPSS 18.0 paket programina
aktarildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metotlarin
(Frekans, Yiizde, Ortalama, Standart sapma) yan1 sira normal dagilimin incelenmesi
icin Kolmogorov - Smirnov dagilim testi kullanildi.  Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi ve Fisher Exact test kullanildi.
Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda iki grup durumunda, normal dagilim gdsteren
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Bagimsiz &rnekler (Independent
samples) t testi kullanildi. Iki 6lgiim siireleri arasindaki farklilig1 incelemek igin
Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi kullanildi.

Duyarlilik, o6zgiillik, pozitif kestirim degeri ve negatif kestirim degeri
hesaplandi. Tan1 kriterlerinin karsilagtirilmasinda youden indeksi ve kappa katsayisi
degerlendirildi.

Sonuglar % 95 giiven araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde ve p<0,01

p<0,001 ileri anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Deliryum varhigma’a goére cinsiyet dagilimi anlamli bulunmadi (X2=0,009,
p=0,46). Deliryum var olanlarin 21'i (%58,3) erkek, 15'1 (%41,7) kadin; deliryum
olmayanlarin 66's1 (%55,5) erkek, 53" (%44,5) kadin oldugu goriildii (Tablo 9).

Tablo 9. Deliryum’a gdre cinsiyet dagilimi

Deliryum Var Deliryum Yok
n % n % P
Cinsivet Erkek 21 %58,3 66 %55,5 X?=0,09
y Kadmn 15 %41,7 53 %644,5 p=0,46*
*p>0,05

Deliryum olan olgularda ortalama (69,89) yas, deliryum olmayan olgularin yas

ortalamasindan (57,38) yuksek bulundu (p=0,005). Deliryum olan olgularda yatis

siiresi ortalamasi 4,56 gln, deliryum olmayan olgularin yatis siiresi ortalamasindan

(3,97 gun) yiksek bulundu (p=0,015). Deliryum olan olgularda nabiz ortalamasi

(104,50 atim/dakika), deliryum olmayan olgularin nabiz ortalamasindan (94,76

atim/dakika) yiiksek bulundu (p=0,02). Deliryum olan olgularda periferik arter

saturasyon ortalamasi %96,78, deliryum olmayan olgularin periferik arter saturasyon

ortalamasindan (%98,11) diisiik bulundu (p=0,005) (Tablo 10).

Tablo 10. Deliryum’e g0re yas ve vital bulgularin dagilim

Deliryum var Deliryum yok

Ort Ss Ort Ss MW P
Yas 68,89 12,70 57,38 20,23 1473 0,005**
Yatis Siiresi 4,56 3,55 3,97 4,26 1621 0,015*
Sb 115,58 27,14 120,30 22,88 1925 0,36
Db 65,67 17,81 66,50 16,06 2090 0,83
Nabiz 104,50 21,73 94,76 20,29 1599 0,02*
Solunum Sayisi 21,72 5,49 20,75 5,16 1943 0,39
Ates 37,01 0,71 36,92 0,78 1999 0,54
Saturasyon 96,78 2,95 98,11 2,58 1511 0,005**

*p<0,05 **p<0,01
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Deliryum olanlarin 7'si (%19,4) post op ortopedi, 3'U (%8,3) post op genel
cerrahi, 1'1 (%2,8) post op multibl travma, 2'si (%5,6) postop gogiis cerrahisi, 2'si
(%5,6) sepsis enfeksiyon, 1'i (%2,8) intoksikasyon, 2'si (%5,6) multibl travma,
16'sinin (%44,4) solunum yetmezligi, 2'sinin (%5,6) ise neoplazm yogun bakima

kabul edilme tanilariydi. Kabul edilme tanilari tablo 11°de detayli listelendi.

Tablo 11. Deliryum varhgina gore kabul edilme tanis1 dagilimm

Deliryum Var Deliryum Yok
n % n %
Post op. genel cerrahi 3 %8,3 33 %27,7
Post op. ortopedi 7 %19,4 8 %6,7
Post op. kadin dogum 0 %0,0 2 %1,7
Post op. uroloji 0 %0,0 1 %0,8
Post op. multibl travma 1 %2,8 5 %4,2
Post op. gogiis cerrahisi 2 %5,6 7 %5,9
Post op. kbb 0 %0,0 2 %1,7
Kabul Sepsis Enfeksiyon 2 %5,6 2 %1,7
Edilme intoksikasyon 1 %2,8 7 95,9
Tams intihar 0 90,0 1 %0,8
Multibl Travma 2 %5,6 1 %0,8
Preeklempsi Eklempsi Hellp 0 %0,0 3 %2,5
Solunum Yetmezligi 16 %44.,4 35 %3,4
Kardiak Patoloji 0 %0,0 6 %5,0
Elektrolit imbalansi 0 %0,0 1 %0,8
Hematolojik Patoloji 0 %0,0 1 %0,8
Neoplazm 2 %5,6 4 %3,4

Calismamizda hastalarin RASS dagilimi incelendiginde, biiylik cogunlugu
hafif sedasyon altinda tespit edildi ( n=81, %52,3) (Tablo 12).
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Tablo 12. Hastalarin RASS dagilim

RASS degerleri Hasta Sayisi Hasta yuzdesi (%0)
-3 0 0

-2 14 9

-1 81 52,3

0 11 7,1

1 39 25,2

2 9 5,8

3 1 0,6
TOPLAM 155 100

Yogun bakimimizda DSM-IV’e gore deliryum insidans1 %23,2 olarak tespit
edildi (Tablo 13).

Tablo 13. DSM-1V ile deliryum kesin tan1 bulgular

Hasta Sayisi Oran
DSM-1V deliryum 36 %23,2
var
DSM-1V deliryum 119 %76,8
yok
Toplam 155 %100

Deliryum olan olgularda mortalite orani anlamli olarak yiksek bulundu.

(X2=15,43, p=0,0001). Deliryum olanlarn 10'u (%27,8) exitus; Deliryum
olmayanlarin 6'sinin (%5,0) exitus oldugu goriildii (Tablo 14).
Tablo 14. Deliryum’a gore mortalite dagilim
Deliryum Var Deliryum Yok
n % n % P
Mortalit Yok 26 %72,2 113 %95,0 X?=15,43
ortale Var 10 %278 6 %5,0 p=0,000*
*p<0,001
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NEECHAM konfiizyon o6l¢egi ile DSM-IV arasinda anlamli iligki bulundu.
(X?=120,2, p=0,0001). DSM-1V’e gore deliryum olanlarin 32'si (%88,9) orta ileri
seviye konfiize, 4'li (%11,1) hafif ya da erken konfiizyon gelisimi, DSM-1V’e gore
deliryum olmayanlarin 3'iniin (%2,5) orta ileri seviye konfiize, 26'sinin (%21,8)
hafif ya da erken konflizyon gelisimi, 26'sinin (%21,8) konflize degil ama yuksek
riskli, 64'0nin (%53,8) normal oldugu gorulda (Tablo 15).

Tablo 15. DSM-1V’e géore NEECHAM oél¢egi puanlarimin dagilim

DSM4 Var | DSM4 Yok
n % n % P
Orta ileri seviye konflize 32| %889 |3 | %2,5
NEECHAM [Hafif ya da erken konflizyon gelisimi | 4 | %11,1 |26 | %21,8 X?=120,2
SKOR  |Konflize degil ama yuksek riskli 0 | %0,0 (26| %21,8 p=0,000*
Konfiize degil, normal 0| %00 |64 | %53,8

*p<0,001

DSM-IV’lUn deliryum var olarak tespit ettigi 36 hastada NEECHAM
konfiizyon Olgegi 32 hastada (%88,9) deliryum var buldu, 4 hastada (%11,1)
deliryum yok buldu; DSM-1V e goére deliryum olmayan 119 hastanin 3'linde (%2,5)
NEECHAM konfiizyon 6lgegi deliryum var, 116 hastada ise (%97,5) deliryum yok
buldu. DSM-IV’iin deliryum var olarak tespit ettigi 36 hastada CAM-ICU konfuizyon
6lgegi 36'sin1 (%100,0) deliryum var buldu, DSM-IV e gore deliryum olmayan 119
hastanin 2'sini (%1,7) deliryum var, 117'sinde ise (%98,3) deliryum yok buldu
(Tablo16).

Tablo 16. DSM-1V’e gére NEECHAM ve CAM-ICU ol¢egi dagilim

DSM-1V deliryum DSM-1V deliryum
var yok
n % n %
e Deliryum var 32 %88,9 3 %2,5
NEECHAM olgegi Deliryum yok 4 %11,1 116 %97,5
. Deliryum var 36 %100 2 %1,7
CAM-ICU Glgegi Deliryum yok 0 %0 117 %98.3
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NEECHAM konfiizyon 06lgegi icin DSM-IV’e gore duyarliligt %388,9,
ozgulligii (seciciligi) %97,5, dogruluk orant %95,5, prevalans %23,2, pozitif
prediktif deger %91,4, negatif prediktif deger %96,7 olarak hesaplandi (Tablo17).

Tablo 17. NEECHAM konftizyon 6l¢eginin DSM-1V deliryum ile
karsilastirilmasi

Duyarhhk 88,9%
Ozgulluk, Segicilik 97,5%
Yalanci Negatif Orani 11,1%
Yalanci Pozitif Oram 2,5%
Dogruluk 95,5%
Prevalans 23,2%
Pozitif Kestirim Degeri 91,4%
Negatif Kestirim Degeri 96,7%

CAM-ICU konfiizyon 6lgeginin DSM-IV’e gore duyarlilik %100; 6zgilliigi
%98,3; dogruluk orant %98,7; prevalans %23,2; pozitif prediktif deger %94,7;
Negatif prediktif deger %100 olarak hesaplandi (Tablo 18).

Tablo 18. CAM-ICU konfiizyon élgeginin DSM-1V deliryum ile
karsilastirnlmasi

Duyarhhk 100%
Ozgilluk, Segicilik 98,3%
Yalanci Negatif Orani 0,0%
Yalanci Pozitif Oram 1,7%
Dogruluk 98,7%
Prevalans 23,2%
Pozitif Kestirim Degeri 94,7%
Negatif Kestirim Degeri 100%

CAM-ICU ile NEECHAM olgekleri ortalama uygulama sireleri
incelendiginde, CAM-ICU 0l¢eginin ortalama 71,03 saniyede, NEECHAM o6l¢eginin
ise ortalama 78,97 saniyede uygulanabildigi goruldi (Tablo 19). Her hastanin ayri
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ayrt uygulama siireleri karsilagtirildiginda, iki olgekten CAM-ICU’nun daha kisa
zamanda uygulanabildigi istatiksel olarak anlamli farkla géraldd (p<0,0001).

Tablo-19. CAM-ICU ile NEECHAM konftizyon o6lgeklerinin uygulanma
siirelerinin karsilastirilmasi

Ort + std sapma Median En Kisa/En

(Saniye) (Saniye) Uzun Sire
(Saniye)
CAM-ICU olgegi 71,03+15,36 66 49/160
NEECHAM olgegi 78,97+17,80 76 43/180
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5. TARTISMA

Deliryum, akut baglangi¢li beyin fonksiyonlarinda bozulma mental diizeyde
degisiklik ve dalgalanma, dikkat kaybi, organize olmayan diisiinme bi¢imi ve biling
duzeyinde degisiklikle karakterize bir sendromdur. Deliryum glinimuzde blyuk bir
halk saglig1 problemi olarak goriilmektedir. Mekanik ventilatore bagl yetiskin YBU
hastalarinda %80’e kadar goriilebilmistir ve sadece ABD’de yillik 4 ile 16 milyar
dolar arasinda masrafa neden olabilmektedir. Gegtigimiz dekad igerisinde, YBU
hastalarinda  deliryum c¢alismalari  belirgin ~ sekilde artmistir.  Deliryumun
degerlendirilmesi i¢in fazla sayida Olgek gelistirilmistir. Bunlardan ¢ok azi yogun
bakimda kullanim i¢in kabul goérmiistir (1). Ely ve ark tarafindan mekanik
ventilasyondan dolayr genellikle sozlii iletisim kurulamayan yogun bakim
hastalarinda deliryumu tespit etmek icin, yogun bakim iinitelerinde kullanilmak
lizere “Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (CAM-ICU)”
gelistirilmistir (55). Bu ilk ¢alismada yogun bakimda yatan 111 hasta, 2 hemsire
tarafindan CAM-ICU ile giinliik degerlendirilmis ve referans test olan DSM-IV
kriterleri ile kiyaslanmistir. Yogun bakimda kaldiklar1 siire boyunca, 111 hastanin
80’inde (%83.3) deliryum goriilmiis, ortalama siire 2.4 giin tespit edilmis. Calismayi
iki ayr1 hemsire gerceklestirmistir. CAM-ICU %100 ve %93 duyarlilik, %98 ve
%100 segicilik, ve kappa degeri 0.96 (%95 giiven araliginda, 0.92-0.99) olarak
bildirilmistir.

Shu-Min Lin ve ark. (62) tarafindan yapilan bir bagka ¢alismada yine iki ayr1
kisi tarafindan uygulanan CAM-ICU 6lgegi sonrasinda duyarlilignt %91 ve %95
secicilik ikisi tarafindan da %98 olarak tespit edilmistir.

Soja ve ark. (63) yogun bakim tinitesindeki travma hastalarinda CAM-ICU’nun
giivenilirligini ve gozlem uygunlugunu degerlendirmistir. Travma iinitesine kabul
edilen akut yaralanmig hastalara yogun bakim hemsireleri tarafindan RASS ile
sedasyon derinligi ve CAM-ICU ile deliryum varlig1 degerlendirilmis. 10 haftalik
periyodun rastgele segilen giinlerinde, hemsirelerin degerlendirmelerini takiben, bir
yogun bakim uzmani tarafindan ayni hastalar ayni saat diliminde RASS ve CAM-
ICU ile tekrar taranarak CAM-ICU’nun uyumu ve giivenilirligi arastirilmistir.

Hemsirelerin ve uzman degerlendiricinin neticelerine gére genel uyumu k= 0.77 (
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p<0.0001), travmatik beyin yaralanmali hastalarda k= 0.75 (p<0.0001) ve mekanik
ventilatordeki hastalarda k= 0.62 (p<0.0001) bulunmustur. CAM-ICU’nun, travma
unitesinde yuksek uyum ve guvenilirlikle kullanilabilecegi sonucuna varilmstir.
Ayrica bu 6lgegin 1-2 dakika araliginda uygulanabildigi goriilmiistiir.

Larsson ve ark. (64) yapmis oldugu 40 hastada calisilmig 80 adet CAM-ICU
testi uygulanarak degerlendirilen calismada yiiksek kappa oranlart ile basarili
sonuglar alindig1 gozlemlenmistir (x > 0,81).

Akinct ve ark. (56) yogun bakim hastalarinda, CAM-ICU’nun Tirkge
surdminin gegerlik ve giivenilirligini arastirmigtir. Calismaya yogun bakimda 48
saatten uzun siire kalan 60 erigskin hasta alinmigtir. Hastalara bas hemsire ve yogun
bakimin sorumlu uzmani tarafindan birbirinden bagimsiz CAM-ICU konflizyon
6l¢egi uygulanirken hastalar bir psikiyatri uzmani tarafindan da DSM-1V kriterleri ile
bagimsiz olarak degerlendirilmistir. Bizim c¢alisma metodumuzu belirlememizde
oldukga yardimci olan bu caligmada psikiyatri uzmani hastalarin 26’sina (%43)
deliryum tanis1 koymustur. Deliryumda olan hastalarin, olmayanlara gére daha yash
olduklari, 6nceden yogun bakim iinitesinde yatmis olduklari, bu seferki yatiglarinin
acil oldugu ve yogun bakim iinitesinde daha uzun siire kaldiklar1 goriilmiistir. CAM-
ICU’da sadece sozel dikkat testi uygulanmig, gorsel dikkat testi uygulanmamistir.
Bu sekliyle CAM-ICU’nun kabul edilebilir diizeyde duyarliliga  (%65-69),
muikemmel segicilik (%97) ve giivenilirlige (k =0.96) sahip oldugu saptanmustir.

Bizim ¢aligmamizda yogun bakimda DSM-IV’e gore deliryum insidans1 %23,2
(n=36) bulundu. CAM-ICU ile 38 hastaya deliryum tanis1 konuldu. Bunlardan 36’s1
DSM-1IV ile deliryum tanisi konulan hastalar oldu. Psikiyatri 6gretim Uyesinin
degerlendirmesine goére 2 hasta da yanlis pozitif sonu¢ verdi, hicbir hastada yanlis
negatif sonu¢ almmadi. Biz de Akinct ve ark (56). gibi CAM-ICU’nun 2.
maddesindeki gorsel dikkat testlerini, gerekli kartlarin rutin uygulamasindaki
standardizasyon zorlugu nedeniyle kullanmadik. Sadece sOzel dikkat testini (A harf
testi) kullandik. Sozel dikkat testinde ise Akinci ve ark’nin aksine 60 harf yerine
CAM-ICU’nun glncel surimlerinde tavsiye edildigi gibi i¢inde 4 adet “A” harfinin
bulundugu 10 adet harf kullandik (61). CAM-ICU o6lgegi i¢in tam duyarlilik %100,
muikemmel segicilik %98,3 ve givenilirlik k=0.96 (p<0,0001, CI=%91 - %100)
tespit ettik. CAM-ICU konfiizyon 6lgegi en uzun uygulama siresi 160 sn (yaklasik
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2,6 dk), en kisa uygulama suresi 49 saniye, ortalama ise 71,03 saniye + 15,36 sn
olarak Olculdii ve ortalama uygulama zamani olarak NEECHAM konfiizyon
Olceginin Oniine gecti. Cogu c¢alismada oldugu gibi bu calismada da CAM-ICU
Olgegi gergekten basarili bir sonu¢ ¢ikarmasina ragmen bir ¢alismada sinifta kalmis
olmasi goziimiize garpti.

McNicoll ve ark. (65) konfiizyon degerlendirme metodu (CAM) ile CAM-
ICU’yu karsilastirmistir. Yogun bakim iinitesine kabul edilen 65 yas ve iistii 22 hasta
caligmaya alinmistir. Egitilmis iki klinisyen arastirmaci her hasta ile 10 dakika
goriisme yaparak hastalar1 dort anahtar CAM kriterine gore degerlendirmislerdir:
akut biling degisikligi, dikkatlilik, diisiincede desorganizasyon ve bilingte seviye
degisikligi. Bir arastirmaci ‘‘Mini Mental Durum Testi ve Say1 Siresi’” ile CAM
metodunu kullanirken, diger arastirmaci CAM-ICU’yu kullanmistir. CAM’e gore
deliryum oran1 %68, CAM-ICU’ya gére %50 bulunmustur. Iki metot
karsilagtirildiginda uyum %382, kappa 0.64 tespit edilmistir. CAM’1 referans standart
olarak kullaninca, CAM-ICU i¢in %73 duyarlilik ki bizim ¢alismamizin ¢ok altinda
bir deger, ama yine yliksek olan oranda segicilik (%100) bulunmustur. Sonuclardaki
farkliliklar CAM’in daha detayli bir kognitif test olmasina baglanmistir. CAM-
ICU’nun daha kisa siirede uygulanmasi ve kullanimimin kolay olmasi nedeniyle
yogun bakim hastalar1 i¢in Onerilebilecegi ama CAM metodunun entiibe olmayan,
konusabilen yogun bakim hastalarinda 6zellikle tan1 konulmasi daha zor olan gizli
deliryum vakalarin1 saptamak i¢in kullanilabilecegi sonucuna varilmistir (65). Bizde
calismamizda burdan yola ¢ikarak yogun bakimda entiibe olmayan hastalarda CAM-
ICU dan daha duyarli ve kisa uygulama siireli bir test bulabilir miyiz ? sorusuyla
yogun bakimda ¢ok daha az kullanilmis, yine kolay uygulanabilirligi olan ve heniiz
2013 klavuzlarinda yogun bakimda kullanimi ile ilgili giris yapamamis (1)
NEECHAM konfiizyon 6l¢egiyle CAM-ICU konfiizyon dl¢egini karsilagtirdik.

Neelon ve ark. (59) DSM-IV kriterlerini ve deliryum Klinik 6zelliklerini temel
alarak yogun bakimlarda kullanilmak tizere 3 alt 6lcek; dlcekler icinde toplamda 9
madde olan “Neelon and Champagne Konfiizyon Ol¢egi” (NEECHAM konfiizyon
Olgegi) tanimlamistir. 1. Alt Olcekte biling duzeyiyle ilgili olan dikkat, komut
yapabilme durumu ve oryantasyon kontrol ediliyor; 2. Alt 6lcekte gorinim, motor

kabiliyet, verbal durum; 3. Alt Olcekte ise vital fonksiyonlari, oksijen satiirasyon
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durumu ve Uriner inkontinans durumu tespit edilip puanlanmaya galigilmistir.
NEECHAM 6l¢eginin CAM-ICU olgeginden istiinliigii, sadece “deliryum var” ya da
“deliryum yok™ seklinde keskin sonucu olmayip, deliryum olup olmama durumuna
ek olarak ileri dénemde deliryum riski tasidigin1 bize vurgulayan iki adet madde
icermis olmasiydi. Siniflama da 0-19 puan aralif1 deliryum, 20-24 puan aralig: hafif
veya erken donem deliryum, 25-26 puan araligi deliryumda degil ama yiiksek riskli,
27-30 ise kesin deliryumda olmadigini belirtmektedir. NEECHAM1n klinisyen ya da
hemsireler tarafindan tiim hastalar1 taramak i¢in iletisim zor olsa da kolaylikla
uygulanabilecegi, aracin hizli bir sekilde kullanilabilecegi ve deliryumlu hastalarin
taninmasina yardimci olabilecegi, erken tani, erken miidahale ve daha iyi bir hasta
bakimi saglayabilecegi sonucuna varilmistir.

Baslangicta genel hasta popiilasyonu icin diisiiniilen, gegerliligi ve klinik testi
ilk kez 1996 yilinda yapilan NEECHAM 6l¢egini ilk kez yogun bakimda
uygulanabilecegini 1999 yilinda Csokasy ve ark. (60) yapmis oldugu c¢alismayla
kanitlamislardir.

Immers ve ark. (66) 105 yogun bakim hastasinda yapmis oldugu prospektif
kohort calismada NEECHAM konfiizyon o6l¢egini, DSM-IV kriterlerine gore
deliryum tanisi alan hastalarla karsilastirmistir. Calismada NEECHAM konflizyon
Olgegi k=0.6 giivenilirlik orani sergilemistir. %97 gibi gercekten yiksek oranda
tutarlilik ve %83 gibi bir secicilik orani tespti edilmistir. Hemsireler tarafindan
uygulanan bu ¢alismada 3,69 + 1,21 dakika gibi bir uygulama siiresi tespit edilmistir.
Bu calismada sadece NEECHAM konfilizyon 6l¢eginin uygulama siiresi 6l¢iilmiis
olup diger herhangi bir Olgekle karsilastirma yapilmamistir. Genel olarak
NEECHAM konflizyon 6l¢eginin yogun bakim sartlarinda da kullanilabilecegini ve
deliryum erken tespitinde faydali olacagi goriilmistir.

Maria ve ark. (67) cerrahi yogun bakimdaki yash hastalardka NEECHAM
gegerliligi ile ilgili bir ¢alisma yapmistir. 78,3 ortalama yas grubu olan 41 yash
entiibe olmayan hastay dahil etmistir. Kappa oran1 0,95, DSM-IV ile kiyaslandginda
aralarinda siki bir bag tespit edilmis ve p <0,0001 bulunmustur. Calismada %99,9
guvenilirlik ve %95 secicilik orantyla oldukga yiiksek bir giivenilirlik ve secicilik
orani tespit edilmistir. Hasta bakim1 yapilirken, bakimla birlikte 10 dakikadan kisa

bir siirede verilerin toplanabildigi belirtilmistir.
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Gemert ve ark. (68) NEECHAM konfiizyon skalasi ile deliryum observation
screening (DOS) &lgegini karsilastirmislardir. ikisinin en ortak 6zelligi hemsireler
tarafindan da uygulanabildigine dikkat ¢eken ¢alismada 87 hastaya giinde ii¢ kez
deliryum taramasi yapilmistir. DSM-IV kriterlerine gére deliryum tanisimi bir
geriatrist doktor koymustur. Sirasiyla %89-%100 duyarlilik; %86-%88 segicilik
oranlar1 DOS ve NEECHAM olgekleri igin tespit edilmistir. iki 6lgek arasinda
NEECHAM daha duyarli tespit edilirken, secicilikte yakin oranlar bulunmustur.
Olgekler aras1 kullanilabilirlik anketi sonrasinda ise DOS &lgegi ¢ok daha kullanish
tespit edilmistir.

Milisen ve ark. (69) 80,9 yas ortalamasina sahip 54 kalca kirig1 hastasiyla
yaptig1 c¢alismada mini mental durum degerlendirmesi (MMDD) ve Confusion
Assessment Method (CAM) u altin standart olarak alip bu iki 6lgekle NEECHAM
konflizyon  Olceginin  Flamanca  versiyonunun  psikometrik  6zeliklerini
karsilastirmiglardir. Alfa katsayisi 0,88 bulunmus ki bu da testi yiiksek diizeyde
giivenilir tespit etmistir. Confusion Assessment Method altin standart 6lgcek olarak
alindiginda duyarlilik %76.9, segicilik %64,6 ve sirasiyla %13.5 pozitif ve %97.5
negatif prediktif degerler tespit edilmistir. Bu ¢alismada NEECHAM o6l¢egi bizim
calismamizin ¢ok altinda giivenilirlik ve segicilik oranlar1 elde edilmistir. Yine de
calisma sonucunda NEECHAM konfiizyon 0l¢eginin klinik kullanimda uygun
olabilecegi sonucuna varilmistir.

Duppils ve ark. (70) 65 yasin iizerindeki 149 hastada NEECHAM konfiizyon
6l¢eginin gecerliligi ve 25 puan altinda deger alanlarin deliryum riski iizerine yapmis
oldugu calismada DSM-IV kriterlerine gére 25 puan altinda riskin 12 kat artmis
oldugunu tespit etmistir. %100 guvenilirlik, %91 secicilik oran1 bulmustur.
NEECHAM konflizyon 6l¢eginin diger dlgeklerden belki de en onemli farki olan
deliryum gelisme ihtimalini gosterebilmesi, bu ¢alismada vurgulanmistir ¢tinkd 20-
25 puan araligt NEECHAM o6lgeginde deliryum olmadigini gosterirken gelisebilme
thtimali oldugunu vurgulamistir. Kendi ¢alismamizda 25 puan altindaki hastalar
deliryum kabul edilirse, gergek kesim noktasi olan 19 puan ve alt1 i¢in sadece
%11°lik (n=4) deliryum insidansinda artis tespit edebildik.

Hattori ve ark. (71) 75 yas {izeri 160 yash hastada “Estimation of Physiologic
Ability and Surgical Stress” (E-PASS) 6l¢egi olarak adlandirilan yash hasta cerrahi
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morbidite ve mortalite Slgegiyle NEECHAM konfiizon 6lgegini karsilagtirmistir.
Hastalarin ¢ogu (n=90) genel cerrahi operasyonu gecirenler ve ortopedi operasyonu
(n=67) geg¢irenlerden olusturulmustur. NEECHAM i¢in 20 puan esik deger olarak
kullanilmistir. Calismada postoperatif deliryum %54,7 olarak tespit edilmistir. Tlk 1-
4 giin arast NEECHAM o6l¢eginin belirledigi deliryum hastalarinda azlik olmasina
ragmen 4. gunden itibaren siklik beklenen diizeylere ulasmistir. Calismada bizim de
caligmamizda tespit ettigimiz gibi yasla ve yatis siiresi ile deliryum sikliginin artig
acik bir sekilde tespit edilmistir (6zellikle 80 yas ve iizeri). Hattori ve ark’nin
calismasinda NEECHAM igin 25 esik puan degeri baz alinirsa yaklasik %76 hastada
post operatif deliryum tespit edebilmistir ki oldukga yiiksek bir oran olarak kargimiza
cikmistir. Calisma sonucunda NEECHAM 6l¢egi kullanim yarari bir kez daha
vurgulanmustir.

Bond ve ark. (72) 76 kanser hastasinda yapmis oldugu ¢calismada NEECHAM
konfiizyon olgegini kullanmiglardir. 43 hastada (%70) deliryum tespit etmislerdir.
Deliryum tespit edilen hastalarin %53,5’u erkek; %46,5°1 kadin tespit edilmistir.
Beyaz wrkta %46,5, diger irklarda 53,5 oranini bulmustur ve tipik olarak %27,9
oraninda hematolojik kanserlerde gozlenirken kati timorlerde bu oran %72,1 olarak
bulunmustur. Hastanede yatis esnasinda NEECHAM konfiizyon dl¢egiyle taranan ve
hafif deliryum tanis1 alan (20-24 puan alan) 18 hastanin, hastaneden taburculugu
sirasinda tekrar tarandiklarinda 6 kisi tekrar hafif deliryum tanis1 almigken 12 kisi ise
deliryum yok tanis1 almis, 23 kisi yatarken tarandiginda agir deliryum tanisi almig
bunlar tabrculugu esnasinda tekrar tarandiklarinda 1 kisi “deliryum degil”, 10 kisi
“hafif deliryum”, 12 kisi de halen “siddetli deliryum” olarak degerlendirilmistir.
Calismada %30 hastada halen taburculuk esnasinda da deliryum varlii tespit
edilmistir. Hastanede yatma esnasinda ise tedavi ile agir deliryum tablosundan hafif
deliryum tablosuna anlamli bir ilerleme tespit edilmistir. Calisma deliryumun erken
tespitiyle hastanede kalma siiresinin kisaldigini vurgulamistir.

Matsushita ve ark. (73) 31 erkek 33 bayan 64 hasta tzerinde cerrahi kliniklerde
NEECHAM konflizyon 6lgegi ile operasyon dncesi ve sonrasi taramalar yapmustir.
Caligmada Ozellikle cerrahi sonrasi ikinci ile {giincli giinde yapilan NEECHAM

konfiizyon 6lgegi ile kisilerin olas1 gelisebilecek konfiizyonel bozukluklarin 6nceden
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tedbirinin alinabilecegi vurgulanmistir. Bir¢ok ¢esit cerrahi operasyon sonrast akut
konfiizyonel degisiklik tespiti igin yararli bir 6l¢ek oldugununun altini ¢izmistir.

John ve ark. (74) yogun bakimda kullanilan igerisinde NEECHAM konfiizyon
Olcegi ve CAM-ICU olgeginin de oldugu 6 ayr1 tarama testi sonuclarim
karsilastirmiglar ve yapilan ¢aligsmalari bir tabloda toplamislardir. Calismada yogun
bakimda deliryum insidansinin %16 ile %89 gibi genis bir aralikta tespit etmisler Ki
kendi yogun bakimimizda tespit ettigimiz %23,2 lik deliryum orani alt sinira yakin
bir deger olarak goriilmiistir. CAM-ICU 0olgegi %73 ile en diisiik; %98,4’le en
yiiksek duyarlilik oranini almistir. NEECHAM olgegi ise tek bir yaymdan alinan
deger olan %97,2 lik duyarlilik orani ile yiiksek bir deger elde etmeyi bagarmistir.

CAM-ICU konfiizyon 6lcegi ile NEECHAM konfiizyon 6lgegi arasinda ki en
kapsamli arastirma Bart ve ark. (75) 2008 yilinda yapmis olduklari, metot
uygulamasidir. Bize de yol gosteren ¢alisma 172 entiibe olmayan yogun bakim
hastasinda CAM-ICU ve NEECHAM konfuzyon Olgekleri karsilastiriimistir.
Calismaya glaskow koma skoru 9 un tizerinde olan hastlar dahil edilmistir. CAM-
ICU konfiizyon 6l¢egiyle %19,8 lik deliryum insidansi tespit edilmistir. NEECHAM
konfiizyon olgegi ise %?20,3 deliryum insidanst tespit etmisti. NEECHAM
konfiizyon 6lgeginin duyarliligi %87, segiciligi ise %95 bulunmus, pozitif ve negatif
prediktif degerler ise sirastyla %79, %97 olmustur. Bu ¢alismada bizim
calismamizda olmayan kisim altin standart olarak CAM-ICU’nun alinmasidir. Kendi
calismamizda altin standart olarak tarama testi kullanmayip, tan1 standart1 olan DSM-
IV kullanmay1 uygun bulduk.

Bizim ¢alismamizda NEECHAM konfiizyon 6l¢egiyle ile 155 hastadan toplam
35 hastaya deliryum tanis1 konuldu (%22,58). Bu hastalardan 32’si DSM-IV ile
deliryum tanis1 alan hastalar oldu. Psikiyatri 6gretim gorevlisinin degerlendirmesine
gore 3 hasta da yanlis pozitif, 4 hastada ise yanlig negatif sonug alindi. Calismamizda
NEECHAM konfiizyon 6l¢egi duyarliligi %88,9; seciciligi %97,5 ve giivenilirligi
k=0.87 (p<0,0001,Cl %78-%96) bulundu. Pozitif prediktif deger %91,4, negatif
prediktif deger ise %96,7 tespit edildi. DSM —IV’e gore yalanci negatiflik orani
%11,1, yalanci pozitiflik oran1 %2,5 bulundu. NEECHAM konfiizyon 6lgegi en kisa
43 saniyede en uzun 180 saniyede uygulanabildi ve ortalama uygulama suresi 78,97
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+ 17,80 sn. olarak bulundu. Uygulama siresi olarakta CAM-ICU &lgegi ortalamada
7,94 saniye gibi bir tstiinliik sagladi.

Immers ve ark yapmis oldugu calismada (66) NEECHAM konfilizyon 6lgegi
uygulama siiresi 3,69 + 1,21 dakika, kendi ¢alismamizda ise yaklasik ortalama
1,31+0,29 dakika gibi ¢ok daha kisa bir siire elde edildi. Aradaki farkin testi
uygulayan kisinin iletisim yetenegi ile ilgili olabilecegi diislintildi. Uygulanabilirlik
ve uygulama stireleriyle ilgili daha ileri calismalara ihtiya¢ oldugu gorildii.
Calismamizda NEECHAM konflizyon o6lgegi ile CAM-ICU konflizyon o6lcekleri
uygulama siireleri tek tek tiim hastalarda karsilikli degerlendirildiginde CAM-ICU
konfiizyon o0lcegi istatiksel olarak anlamli bulunacak kadar hizli tespit edildi
(p<0,0001). CAM-ICU 6l¢egi ile NEECHAM  konfiizyon  6l¢egini
karsilastirdigimizda CAM-1CU konflizyon 6l¢egini daha duyarli ve segiciliginin daha
yuksek oldugunu soyleyebiliriz.

Calismamiza katilan 155 hastada yas araligi 18-88 yas olarak bulunmustur (
Ortalamas1 60 = 1,5 yas). DSM-IV’e gore deliryum olan hastalarin yas ortalamasi
68,8 £ 12,7 iken olmayanlarin 57,38 + 20,23 (p=0,005) olarak tespit edilmistir. Akut
konfiizyonel bir sendrom olan deliryumun kendi yogun bakimimizda da yas ile
goriillme sikligmin artigint bir kez daha ispat edebildik. Yasli yogun bakim
hastalarinin deliryum riskini azaltan ila¢g segimleri (17), daha az sesli ortam,
pencereye yakin yerlesimli bir yatak gibi uygulamalarin artirilarak yapilmasi
deliryum gelismesinin engellenmesi ac¢isindan yogun bakima yatis esnasinda
uygulabilecegini diislindiik.

Calismamiza 87 erkek, 68 kadin hasta dahil edilmistir. Bu hastalarda DSM-4 ‘e
gore deliryum gelisen hastalarin %58,3’0 erkek; %41,7’si kadindir. Deliryum
varligma gore cinsiyet dagilimi anlamli bulunamadi (p<0,045). Istatistiksel olarak
diger yayinlarda erkeklerde anlamli deliryum fazlaligi tespiti bizim ¢aligmamizla
uyusmadi. Yine de klinik olarak deliryum erkeklerde daha fazla oranda tespit edildi.
Yogun bakima yeni yatirilan hastalarda ila¢ se¢imleri (1,17), yatak yerlesimi ile ilgili
dikkatin artmasi gerektigini ve kendi calismamizda istatiksel olarak anlamli olmasa
da mimkinse erkek hastalara risk faktérlerinden olan transiretral kateter (sonda)

takimi yerine prezervatif sonda takiminin tercih edilmesi onerilebilir.
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Dubois ve ark. (27) 2001 yilinda deliryum risk faktorleri ile ilgili ¢alisma
yapmis. 260 hasta da yapilan prospektif calismada %19 hastada deliryum tespit
edilmistir. Calismada yas, cinsiyet, hipertansiyon, sigara oykiisii, anormal biliriibin
seviyeleri, morfin kullanimi, epidural kateter kullanimi, penceresiz oda gibi
faktorlerin deliryum riskini istatistiksel olarak artirdigr tespit edilmistir. Erkek
cinsiyet sikligiin savunuldugu diger yayinlara ters olarak kendi ¢calismamizda erkek
cinsiyet risk faktorinu istatistiksel olarak anlamli bulamamustik.

Calismamizda tipik olarak deliryum gdzlenen hastalarin nabiz sayilarinda da
artly  gdzlemlenmistir. Ozellikle hiperaktif deliryum da artmis olan viicut
hareketlerinin kalp hizinda artisa dolayisiyla nabizda artisa sebep olabilecegi
diistintilmiistiir.

Eamon ve ark. (2) Deliryumun mortalite ile iligskisini gosteren bir ¢alisma
yapmistir. 75 yasin lizerinde 278 hasta calismaya dahil edilmistir. 103 hasta da
deliryum go6zlenmistir. 162 median giin olarak tespit edilmistir. 435 giinde %25
mortalite, 5 yil i¢inde ise %75 mortalite bu hastalarda tespit edilmistir (p<0,002).
Deliryum ilk yilinda ozelikle hastanede yatis siirelerini artirmistir (p<0,03), daha
siddetli durumlar ise 4 yilin sonunda ortaya ¢ikmistir. Bu calismada 5 yillik bir
strede deliryumun artmig mortalite ile iligkili oldugu bulunmustur.

Veiga ve ark. (3) 680 hastada postoperatif kognitif fonksiyon bozuklugu ile
ilgili yaptiklar1 prospektif kohort calismada mortalite ve hastanede yatig siirelerini
degerlendirmislerdi. Hastalar ICDSC o6lgegi ile taranmislardir. DSM-IV ile kontrol
edilmiglerdir. 128 hastada (%18,8) deliryum tespit edilmistir. Calismada hem yogun
bakim esnasinda hem sonrasinda serviste yattigt donem ve 6 ay sonra da ayr1 bir
6l¢tim alinarak 3 kez mortalite kontrol edilmistir. Yogun bakim da yattigi1 donem igin
deliryum geciren hastalarin %3 1 mortal, ge¢irmeyenlerde ise %1 lik mortalite orani
tespit edilmistir  (p=0,023). Serviste deliryum gegirenlerin  %23’0  mortal,
gecirmeyenlerde ise %4 gibi daha disik (p<000,1) ama belirgin fark
gozlemlenmistir. 6 aylik donemde deliryum gegirenlerde %38’i mortal, deliryum
olmayanlarda ise %11°lik mortalite oran1 bulunmustur (p<0001).

Kendi ¢aligmamizda DSM-IV’e gore deliryum olanlarin %27,8’inde mortalite
goralirken, %72,2’sinde ise mortalite goriilmemistir. Deliryum olan olgularda

mortalite oran1 anlamli olarak yiiksek bulunmustur. (X?=15,43; p=0,0001). Deliryum
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olanlarin 10'u (%27,8) exitus; deliryum olmayanlarin 6'sinin (%5,0) exitus oldugu
tespit edilmistir. Calismamizin Eamon ve ark.’a (2) benzer sonuglar elde ettigi
gorilmistiir. Calismamizda yogun bakimdan taburcu edildikten sonraki donemler
icin mortalite takip edilmis olsaydi daha yiiksek oranlar elde edilebilir belki de daha
farkli bir sonugta ¢ikabilirdi. Deliryum gelisiminin hastanede kalma strelerini
uzattigi ve mortalite oranmi artirdigr tespit edilmistir. Klinisyenler igin artik
benimsenen fakat yogun bakim ortaminda ¢ogu zaman gozden kagirilan deliryumun
erken tanisinin kendi ¢alismamizda da mortalite artisin1 gérdiigimiiz i¢in, Gneminin
vurgulanmasi gerektigini savunmaktayiz. Yogun bakimda deliryum mortalite iligkisi
icin daha kapsamli ¢caligsmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Barr ve ark. (1) 2013 yilinda yaymlamis olduklar1 klavuz icerisinde
NEECHAM o6l¢eginin olmadigr (muhtemelen entiibe hastalarda uygulanamadigi igin)
5 ayri tarama testi psikometrik skor parametreleri agisindan degerlendirilmistir ve
bunlar icerisinde de CAM-ICU ve ICDSC o6lgekleri en yiiksek puanlart almistir.
Kendi subjektif izlenimimizce de ilerde yapilacak ¢alismalarla NEECHAM
konfiizyon 0lgeginin  modifiye edilip yogun bakimlardaki entiibe hastalara
uygulanabilecek ve klavuzlarda yerini alabilecegi diistiniilmektedir.

Deliryumun teshisi i¢in kullanilan NEECHAM konfiizyon 6l¢egi ve CAM-
ICU konfiizyon olgegi teknikleri hem yontemleri bakimindan hem de kullandigi
kaynaklar ~ bakimindan  birbirlerinden  farkhidirlar.,  NEECHAM  dlgegi,
degerlendirmesini sadece konflizyonel duruma gore degil, vital viicut Slgiimlerini
hatta Uriner inkontinans degerlendirmesini de igermistir. CAM-ICU ise sadece 24
saatlik klinik takiplerden yararlanmistir ve biling diizeyindeki dalgalanmalari
O0lcmeye yogunlagsmistir. Belki bu ylizden deliryumu daha iyi yakalamistir.
NEECHAM konfiizyon 6l¢eginde ise deliryum olma ihtimalini vermesi, dnceden
Klinisyenin bu konuda dikkat etmesini saglayabilmektedir. Bu testlerin sadece
doktorlar tarafindan degil hemsireler tarafindan da uygulanilabilir olmas1 diger bir
pozitif 6zelligi sayilabili. CAM-ICU olgegi, agirlikli olarak belli bir zaman
noktasindaki duruma iliskin gosterge olmustur. Hastalar CAM-ICU ile giln
icerisinde ve hastalarin deliryuma daha egilimli oldugu gece vakti birkag kez
degerlendirilse deliryum goriillme sikligi ve sonuglart ile ilgili degerler

etkilenebilmektedir. Bununla birlikte, bu tirden farklarn 6nemi tedavi ya da
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hastadan elde edilecek sonug i¢in kesin nitelikte degildir. Her iki teknigin de gorece

olarak dgrenilmesi kolay ve kullanim1 hizlidir.
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6. SONUC

Deliryum yogun bakim {initelerinde sik goriilen, tanis1 konulamadiginda ve
tedavi edilmediginde morbidite ve mortaliteyi arttiran ciddi bir problemdir.
Deliryumun nedenleri, tanisi, klinik 06zellikleri ve sonuglart iyi bilinmelidir.
Deliryumun tanist i¢in Olgeklerin gelistirilmesi, en uygun ve pratik olanin
kullanilmast ve tiim yogun bakim ekibi (doktor ve hemsire) tarafindan
uygulanilabilmesi saglanmalidir. Deliryumun erken tespit ve tedavisi hastanin
bilincinin ag¢ik olmasma, ventilasyonun gii¢ oldugu durumlarda yeterli
kooperasyonunun olmasina ve erken mobilizasyonunu saglamaktadir.

Bu calismada, deliryumun tanisinda kullanilan testlerden CAM-ICU’nun
duyarliligr %100, seciciligi %98,3, kappa 0.96 (p<0,0001); NEECHAM konfiizyon
Olgeginin duyarliligi %88,9, segiciligi, kappa 0,87 (p<0,0001) olarak bulundu. CAM-
ICU duyarlilig1 ve segiciligi en yiksek 6lgek olarak bulundu. Testlerin seciciliklerine
bakildiginda CAM-ICU ve NEECHAM konftuizyon o6lgeklerinin 6zgullikleri yakin
tespit edildi. Ama CAM-ICU duyarliligiyla NEECHAM konfiizyon &lgegine gore
oldukea basarili bulundu. iki 6lgekten CAM-ICU’nun uygulama siireside daha kisa
bulundu (p<0,0001).

Calismamizda erkeklerde deliryumun daha fazla oranda gelistigi gortildii fakat
istatiksel olarak anlamli bulunamadi. Deliryum gelisen hastalarda yas ortalamasinin
yiiksekligi dikkat ¢ekti. Deliryum gelisen hastalarda yogun bakimda mortalitenin
arttig1 gorildi.

Yaptigimiz ¢aligma sonucunda, yogun bakim iinitelerinde deliryum taramasi
icin gelistirilen CAM-ICU’nun yani sira farkli klinik ortamlarda kullanilmak {izere
hazirlanan NEECHAM konflizyon 6lgeginin de yogun bakim personeli tarafindan
kullanilabilecegini gordiik. Uygun tani araci segildikten sonra her iinite kendisine
uygun gordiigii tan1 aracini, hemsire gozlem ya da doktor izlem kagitlarina ekletip

bunu rutin kullanima dahil etmelidir.
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