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OZET

Amag¢: Yogun bakim hastalarinda akut beyin disfonksiyonunun yaygin bir
gostergesi olan deliryum; kisa siirede gelisir, dalgali seyir gosterir, biling diizeyinde
degisiklik, dikkat ve algilamada bozukluk ile karakterizedir. Yogun bakimda ve hastanede
kalig siiresini uzattig1 ayrica yiiksek morbidite ve mortalite ile iliskili oldugu goriilmiistiir.
Hekimler ve hemsireler tarafindan tanmisi1 siklikla atlandigi icin hastalarin deliryum
acisindan standart 6lgekler ile rutin olarak taranmalar1 6nerilir. Bu amacla yogun bakim
{initelerinde deliryum taramasi i¢in kullanilabilecek “Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon
Degerlendirme Olgegi (CAM-ICU)” ve “Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi
(ICDSC)” gibi olgekler gelistirilmistir. “Hemsirelik Deliryum Tarama Skalas1i (Nu-
DESC)” ise farkli klinik ortamlarda kullanilmis ancak yogun bakim iinitelerinde
denenmemistir. Calismamizda uluslararasi kilavuz olan, Mental Bozukluklarin Tanisal ve
Sayimsal El Kitabi’nin 4. baski (DSM-IV) tani kriterleri temel alinarak yogun bakim
tinitelerinde deliryum tarama testleri olarak kabul edilen CAM-ICU ve ICDSC ile birlikte
Nu-DESC’in de karsilagtirilmas1 amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma Etik Kurul onay: alindiktan sonra Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Mikail Yiiksel Yogun Bakim Unitesinde yapildi. Yogun
bakimda 48 saatten uzun siire kalan, komada olmayan, iletisim kurulabilen, 18 yasin
tizerindeki, Richmond Sedasyon-Ajitasyon Skalalar1 (RASS) > -3 olan 70 erigkin hasta
calismaya dahil edildi.

Tez yapacak asistan tarafindan hastalarin RASS degeri hesaplandi. RASS degeri > -
3 olan hastalar ¢alismaya alindi. Calismaya alinan hastalar, ayn1 asistan tarafindan CAM-
ICU ile degerlendirildi. Bu hastalar ayn1 zaman diliminde diger bir asistan tarafindan
ICDSC ile ve yogun bakim sorumlu hemsiresi tarafindan da Nu-DESC ile degerlendirildi.
Ayrica psikiyatri anabilim dalindan bir 6gretim {iyesi tarafindan da bu hastalara DSM-IV
kriterleri ile deliryum taramasi yapildi. Testleri yapan arastirmacilarin birbirlerine kor
olmasi saglandu.

Hastalarin yas, cinsiyet, kilo, klinik tani, yogun bakimda kalis siiresi, hastanede
kalis siiresi, mortalite, yogun bakima kabuldeki APACHE II (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation) ve SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) skorlari
kaydedildi.

Bulgular: Toplam 70 hastanin DSM-IV’e gbre 12’sinde deliryum tespit edildi.
Deliryum gelisen erkek sayisi (10 hasta, %83.3) kadinlara (2 hasta, %16.7) gore
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istatistiksel olarak daha fazlaydi (p<0.05). Deliryum gelisen hastalarla deliryum
gelismeyenler arasinda demografik Ozellikleri agisindan anlamli bir fark saptanmadi
(p>0.05).

Deliryum gelisen hastalarda deliryum gelismeyen hastalara oranla yogun bakimda
kalis siireleri daha uzundu (13.83 + 11.93 vs. 9.43 £ 20.90, sirasiyla; p<0.05). Hastanede
kalig siireleri bakimindan aralarinda anlamli fark yoktu (p>0.05). Deliryum gelisen
hastalarda APACHE 1II skorunun ortalamas: deliryum gelismeyen hastalara oranla daha
yiiksekti (18.66 + 5.53 vs. 14.13 + 4.99, sirasiyla; p<0.05). SOFA skorunun ortalamast
acisindan ise anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Deliryum goriilen hastalarin 2’si
(%16.7) oliirken, 10°u (%83.3) taburcu edildi (p>0.05).

Bizim c¢alismamizda CAM-ICU ile 9 hastaya deliryum tanis1 konuldu. Bunlardan
7’st  DSM-IV ile deliryum tanist konulan hastalardi. Psikiyatri uzmaninin
degerlendirmesine gore 2 hastada yanlis pozitif, 5 hastada ise yanlis negatif sonug¢ alindu.
CAM-ICU’nun sensitivitesi %358, spesifisitesi %96 ve kappa 0.60 bulundu. ICDSC ile 11
hastaya deliryum tanis1 konuldu. Bu hastalardan 9°u DSM-IV ile deliryum tanisi alan
hastalardi. Psikiyatri uzmaninin degerlendirmesine gore 2 hasta da yanlis pozitif, 3 hastada
ise yanlis negatif sonu¢ alindi. ICDSC’nin sensitivitesi %75, spesifisitesi %96 ve kappa
0.74 bulundu. Nu-DESC ile 7 hastaya deliryum tanist konuldu. Psikiyatri uzmaninin
sonuglarina gore yanlis pozitif sonug yoktu. Ancak 5 hastada yanlis negatif sonug¢ alindi.
Nu-DESC’in sensitivitesi %58, spesifisitesi %100 ve kappa 0.69 bulundu.

Sonug¢: Yaptigimiz calisma sonucunda ICDSC’yi en duyarh (sensitif) test, Nu-
DESC’1 ise en ozgil (spesifik) test olarak bulduk. Ayrica yogun bakim iinitelerinde
deliryum tanist i¢in gelistirilen CAM-ICU ve ICDSC’nin yani sira farkli klinik ortamlarda
kullanilmak tizere hazirlanan Nu-DESC’in de yogun bakim personeli tarafindan basart ile
kullanilabilecegini gordiik. Yogun bakim hastalarinin énemli sorunlarindan birisi olan
deliryumun tanisi i¢in her {initenin kendisine uygun gordiigli tan1 aracin1 segmesi, hemsire
gbzlem ya da doktor izlem kagitlarina eklenmesi ve bunu rutin kullanima sokmasi

gerektigini diistinmekteyiz.
Anahtar Kelimeler: Deliryum; yogun bakim {initesi; tani; Yogun Bakim

Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (CAM-ICU); Yogun Bakim Deliryum
Tarama Kontrol Listesi (ICDSC); Hemsirelik Deliryum Tarama Skalasi (Nu-DESC).
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ABSTRACT

Objective: Delirium is accepted as a common sign of acute brain dysfunction in
ICU patients, and develops in a short time. It is characterized by acute fluctuating changes
in mental states and cognition levels, and malfunctions in focus and perception. It has been
associated with prolonged hospitalization and intensive care period, and with high
morbidity and mortality. Because of its misleading characteristics, delirium is usually
misdiagnosed by medical personnel. For this reason, patients should be scanned regularly
by standard criteria, regarding delirium. In order to perform this kind of monitoring, scales,
such as “Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit” (CAM-ICU) and
“Intensive Care Delirium Screening Checklist” (ICDSC) were developed to implement in
intensive care units. “Nursing Delirium Screening Scale” (Nu-DESC) is another scale,
which has been used for many different clinical purposes; however it has not been
implemented in intensive care units. In this study, basing on international guide “The
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders” (DSM-IV) diagnosis criteria, we
aimed to compare CAM-ICU and ICDSC, which are considered as standard delirium
scanning tests in intensive care units, with each other and with Nu-DESC, in intensive care
unit.

Materials and Method: This study was performed in “Mikail Yuksel Intensive
Care Unit” in 19 Mayis University, medical faculty, after obtaining approval of the
Medical Ethics Committee. The patients who stayed in intensive care for more than 48
hours, who were not in coma and able to communicate, over 18 years old and Richmond
Sedation—Agitation Scales > -3 patients were included to this study. Seventy patients were
enrolled.

RASS values were assessed by an assistant doctor, who is studying on a graduation
thesis. Patients with RASS value > -3 were excluded from the study. The patients, who
were included in the study, were examined and monitored with CAM—-ICU by the same
assistant doctor. These patients were also assessed by another assistant doctor with ICDSC
and by an intensive care unit nurse with Nu-DESC. A lecturer from the department of
psychiatry has examined delirium in these patients, by DSM-IV criteria. These
examinations and assessments were performed double—blinded.

The patients’ ages, genders, weights, clinical diagnoses, length of stay in the

intensive care unit, mortality rates, APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health



Evaluation) and SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) scores at their admission
to the intensive care unit, were recorded.

Results: According to DSM-IV criteria, deliritum was identified at 12 patients of
these 70 cases. Male patients experienced statistically higher delirium rate (10 patients,
88.3%) than female patients (2 patients, 16.7%). Regarding demographical data, there was
no significant difference between the patients, who had delirium and who did not (p>0.05).

Length of stay in the intensive care unit were significantly longer in patients who
had delirium (13.83 + 11.93 vs. 9.43 + 20.90, respectively; p<0.05). However there was no
significant difference between these two groups of patients, regarding their length of stay
in the hospital (p>0.05). Mean APACHE II scores were significantly high (18.66 &= 5.53 vs.
14.13 + 4.99, respectively; p<0.05). Mean SOFA scores were not statistically significant
between groups (p>0.05). According to patients in delirium, 2 patients died (%16.7) and 10
patients were discharged (%83.3).

In our study, only 9 patients were identified with CAM-ICU to have delirium.
Seven patients of these were also diagnosed with DSM-IV to have delirium. According to
the assessments of the psychiatry specialist the results were “false” positive in 2 patients,
and “false” negative in 5 patients. The sensitivity and the specificity of CAM-ICU were
%58 and %96, respectively with a kappa value of 0.60. Eleven patients were identified to
have delirium with ISDCS. And 9 patients of these were also diagnosed to have delirium
with DSM-IV. According to the assessments of the psychiatry specialist, there were
“false” positive results in 2 patients, and “false” negative results in 3 patients. The
sensitivity and the specificity of ICDSC were %75 and %96, respectively with a kappa
value of 0.74. With Nu-DESC 7 patients were diagnosed delirious. According to the
assessments of the psychiatry specialist there were no “false” positive results. However
there were “false” negative results in 5 patients. The sensitivity and the specificity of Nu—
DESC were %58 and %100 respectively, with a kappa value of 0.69.

Conclusion: Our study showed that the ICDSC is the most sensitive test, and the
Nu-DESC is the most specific test. And it was also shown that, the Nu—-DESC, which is
designed for different clinical usages, can also be implemented successfully in the
intensive care units by the intensive care personnel like CAM-ICU and ICDSC, which are
accepted as the standard criteria for delirium diagnosis in intensive care units. We have
concluded that the best course of action in detecting delirium; which is one of the most

important problems that intensive care patients face, would be to choose the most suitable
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diagnosis test and to add it to doctors’ and nurses’ patient monitoring cards and to

implement it in daily routine usage, for each intensive care unit.
Key Words: Delirium; intensive care unit; diagnosis; Confusion Assessment

Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU); Intensive Care Delirium Screening
Checklist (ICDSC); Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC).
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1.GIRIS ve AMAC

Deliryum, akut olarak baslayan ve dalgali bir seyir gosteren global mental durum
degisikligi, ozellikle dikkat eksikligi ile karakterize ndropsikiyatrik bir sendromdur.’

Kognitif (kavramsal) fonksiyonlarda bozulma, hastanin fiziksel durumunun ve
homeostazisinin bozuldugunu gdsteren 6ncii bulgudur.” Cerrahi ve anestezi tekniklerindeki
ilerlemeler, bu prosediirlere maruz kalan yash ve genel durumu koétii hastalara miidahale
sans1 vermekte ve boylelikle postoperatif deliryum oranlarini artirabilmektedir. Son
yillarda yogun bakim {initelerinin de 6nemi artmis ve deliryum sikliginin fazla oldugu,
kritik hastalarin postoperatif hemsire bakimi ve tibbi tedavi ile diizeltilebildigi énemli
yerler haline gelmistir.>”

Deliryumun, hastanede yatan yasli hastalarda gelisecek olan ké&tii prognozun
bagimsiz bir gostergesi oldugu bildirilmistir.* Diger yandan deliryuma erken tani konamaz
ve altta yatan neden tedavi edilemez ise 6liimle sonlanabilir.” Bu nedenle deliryumda erken
tan1 konulmasi ve altta yatan nedenin bulunarak tedavi edilmesi ¢ok 6nemlidir.

Deliryum belirti ve bulgularinin, klinik tiplerinin ve seyrinin ¢ok g¢esitlilik
gostermesi; rutin ve sistematik bir taramasimin c¢ogunlukla yapilmamasi; hekimler
tarafindan yeterince taninmamasi gibi nedenlerden dolay1 tanisi siklikla konulamaz veya
yanhs tam1 konulur.®’ Deliryumlu hastalarin %32-67’sinin hekimler tarafindan fark
edilmedigi bildirilmistir.*’

Deliryumun tanisinda altin  standart, uluslararast1 kilavuz olan, Mental
Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi’nin 4. baski (DSM-1V) kriterlerine gore
klinik olarak 6ykii ve muayene ile tan1 konmasidir. Ancak bu kriterleri kullanarak yogun
bakim {iinitelerinde deliryum tanis1 koymak hem zaman alici hem de kapsamli egitim
gerektirmektedir. Yogun bakim {initelerinde deliryum taramasi i¢in hemsirelerin ve yogun
bakim doktorlarinin kullanabilecegi “Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme
Olgegi (CAM-ICU)” ve “Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi (ICDSC)” gibi
Olgekler gelistirilmistir. “Hemsirelik Deliryum Tarama Skalast (Nu-DESC)” ise farkli
klinik ortamlarda kullanilmig ancak yogun bakim iinitelerinde denenmemistir.

Calismamizda DSM-IV tani kriterleri temel alinarak yogun bakim {initelerinde
deliryum tarama testleri olarak kabul edilen CAM-ICU ve ICDSC ile birlikte Nu-DESC’in

de karsilastirilmasi amaglanmaistir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Deliryumun tanim ve tarihcesi

Deliryum ani baslayan ve dalgali bir seyir gosteren, genel olarak biligsel islevlerin
bozulmasi, biling durumunda degisiklik, dikkat bozukluklari, artmis ya da azalmis
psikomotor aktivite ve uyku-uyaniklik dongiisiiniin diizensizligi ile karakterize, gegici
organik mental sendromdur.'’

Deliryum kelimesi Yunanca “sagma konusmak’’ anlamima gelen “lenos”
kelimesinden ve Latince “izin disina ¢ikmak’’ anlamindaki “delirare’” veya “delirare
decedere” kelimelerinden koken almaktadir.'® Yogun bakim sendromu, yogun bakim
psikozu, akut konflizyon durumu, akut beyin sendromu seklinde pek ¢ok isimle anilan
deliryum, terminoloji kargasasi ve tani zorlugu nedeniyle yakin déneme kadar karmasik
kalmis bir konudur.'' Diger terminolojiler bu durumun yogun bakimda yatmanm bir
parcast ve dogal sonucu oldugu anlamina gelebilecegi ve konunun dnemsenmemesine

neden olabilecegi i¢in deliryum kelimesi tercih edilir.'

2.2. Deliryumun Epidemiyolojisi

Deliryum ile ilgili bugiine kadar yapilan arastirmalarin farkli klinik alanlarda
yapilmasi ve 6rneklem biiytikliigl, veri toplama siiresi, deliryumu 6l¢me araci ve deliryum
tan1 kriterlerinin farkli olmasi gibi bazi metodolojik sorunlar nedeniyle deliryumun
goriilme orani ile ilgili elde edilen sonuglar da farklidir."® Bu nedenle genel kliniklerde
deliryum goriilme oran1 konusunda kesin bilgi verilememektedir.

Ancak yapilan bazi1 epidemiyolojik c¢alismalarda, deliryum goriilme oraninin
oldukca yiiksek oldugu bulunmustur. Yapilan bir arastirmada, hastalarin %13’iinden daha
fazlasinin hastaneye yattiklar1 anda deliryum tani kriterlerini karsiladiklari, diger bir
arastirmada da 65 yas ve iizeri hastalarda bu oranin %10-20 arasinda oldugu ve hastaneye
yattiktan sonra ise, bu oranmn %25-60 arasinda degistigi saptanmustir.'*'® Tibbi bir
nedenden dolayr hastaneye yatan hastalarin  %10-30’unda deliryum goriildiigi
bildirilmistir.'"'® Dahiliye ve cerrahi servislerinde yatan hastalarda deliryum oram %10-50
oraninda saptanirken, postoperatif donemdeki hastalarda %41-50, hastaneye yatmalari
gereken AIDS’li hastalarda %46, cerrahi yogun bakim ve kardiyoloji yogun bakim
tinitelerinde yatan hastalarda %30, kalca kirig1 olan hastalarda %40-50, ciddi yanik nedeni

ile yatan hastalarda %20 oraminda deliryum saptanmustir.'>'*2° Onkoloji servisine yatan



hastalarda %18, ileri evre kanser tanisi ile hastaneye yatan hastalarda ise %26-44 oraninda
deliryum goriilmiistir.”’ Bu oran, terminal donemdeki hastalarda ise %80’e kadar
cikmistir.

Yapilan arastirmalar deliryumun, herhangi bir tibbi nedenle hastaneye yatan hemen
her hastada goriilme riski oldugunu, bununla birlikte bazi hasta gruplarinda goriilme
riskinin daha yiiksek oldugunu géstermektedir.’ Bu hasta gruplari; yaslilar; kardiyotomi,
kalca 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.

2.3. Deliryumun patogenezi

Deliryumun patogenezi tam olarak aydinlatilamamistir. Kisa siirede (saatler ya da
giinler) gelisen bir akut beyin yetmezligi s6z konusudur. Beynin hem korteksinde, hem de
uyku, uyaniklik, dikkat, algilama gibi islevlerini diizenleyen subkortikal merkezlerinde
yaygin bozukluk vardir.>***

Deliryumda beyin metabolizmasinin genel olarak diistiigii ve bu diisiisiinde EEG’de
yavasglama ve biligsel islevlerde bozulma ile uyumlu oldugu kabul edilmistir.* Yapilan
calismalarda EEG bulgularinin deliryumun ciddiyeti ile baglantili oldugu gosterilmistir.
EEG bulgularmin bilinglilik diizeyi ile elektriksel aktivite arasinda iligkili oldugu,
deliryumun diizeldigi oranda EEG bulgularinin da diizeldigi gosterilmistir. Deliryumda
genellikle EEG ritminde bilateral yaygin yavaslama goriiliir.”°

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.”’

2. Blas ve Plum; beynin oksidatif metabolizmasinda bozulma sonucu o6zellikle
asetilkolin olmak {izere ndrotransmitter sentezinde azalma nedeniyle deliryumun ortaya
¢iktigmni ifade etmislerdir.”®

3. Itil ve Fink; santral kolinerjik ve adrenerjik dengenin bozulmasi sonucu, medial
assendan retikiiler aktive edici sistem ve talamik diffiiz projeksiyon sisteminin etkilenmesi

sonucu deliryumun olustugunu ve alkol yoksunlugu deliryumunda santral noradrenerjik

aktivitenin arttigini 6ne siirmiislerdir.>”



4. Kral; deliryumun akut bir reaksiyon oldugunu, 6zellikle yaslilarda olmak tizere
akut stres karsisinda asir1 steroid salgilanmasinin deliryuma yol agabilecegini iddia
etmistir.”

Deliryumda serebral morfolojide karakteristik ya da patognomonik bir patolojik
bulgu goriilmez. Beyindeki belirgin ve mikroskobik degisiklikler genellikle nonspesifiktir
ve bilateral, simetrik ve diffliz tutulum vardir. Perivaskiiler ve perindral bosluklarin
genislemesi ile beyin genellikle sismistir. Mikroskobik incelemede, hipokampiis ve
serebral korteksteki néronlar sistir. Perivaskiiler hiperemi, bazi Nisl graniillerinde erime ve
genel bir solgunluk goriilebilir. Deliryum ciddiyse veya uzamissa daha ciddi ve geri
olabilir.*® Tablo1’de

dontlistimsliz  patolojik  degisiklikler deliryumun patogenezi

gosterilmektedir.

Tablo 1. Deliryum patogenezi’’

Premorbid durum — Hasar —— Deliryuym — Tedavi — Sonug

Enfeksiyonlar A-Ozgiil tedavi
Y oksunluk halleri 1-Sebebi yok etmek I\i)orrTlal
' i i eyin
Normalbeyin | \rerabolik bozukluk | HPORKUL | 5 yetersizligi
Travma diizeltmek Hasarli
MSS patolojisi beyin
Hipoksemi > Mikst B-Diger konservatif
Yetersizlik halleri 1-T1bbi T
Hasarl beyin Endokrinopatiler . . 2-Farmakolojik o
Vaskiiler hastaliklar | Hperaktif 3-Psikososyal Fiziki hasar
[laglar 4-Cevresel Stupor
Toksinler Koma
Metastazlar Demans
_ Konviilzyon
Oliim




2.4. Deliryuma Yatkinhk Yapan Etmenler ve Deliryum Sebepleri

Yapilan caligmalarda tespit edilen deliryum i¢in risk faktorleri sunlardir:

1) Yas’”'™: Organik bir lezyonu olan hastalar yaslari ne olursa olsun, deliryum
gelisimine yatkindirlar. 60 yas ve yukarist en yiiksek riski tagiyan gruptur. Cocuklar harig
tutulursa, deliryum insidans: yasla artar ve yaslilarda birden fazla faktor etkili olabilir.**
Cocuklarin serebral fonksiyonlar1 immatiir oldugundan riskli gruptadirlar.?®** Ciddi bir
provakasyon olursa, herkeste deliryum gelisebilecek olmasina karsin, kisisel yatkinlikta
genis farkliliklar vardir. Metabolik degisikliklere ya da ila¢ kullanimina kars1 bazi kisilerde
deliryum gelisirken, bazilarinda gelismez. Destekleyen bir kanit olmamasina karsin,
yatkinligi bir dereceye kadar kontrol eden genlerin varoldugu diisiiniilmektedir.

Yashilarda deliryum ilaglarin yan etkileri (6zellikle trisiklik antidepresanlar ve
antikolinerjikler), pndmoni, genitoliriner enfeksiyonlar, miyokard infarktiisli, kalp
yetmezligi, pulmoner yetmezlik, kotii beslenme gibi fiziki rahatsizliklardan dolay1
siktir. >

Ozellikle yasli hastalarda, asagidaki faktorlerden dolay: deliryum egilimi fazladir;

a) Serebral hastalik (vaskiiler ve dejeneratif beyin hasar) veya yashhk belirtileri*>’

b) Isitme ve gorme bozukluklari>~>*
¢) Norotransmitter sentezinde azalma®
d) ilaglarin farmakokinetik ve farmakodinamiklerinde yasla iliskili degisiklikler25
e) Akut hastaliklara hassasiyet ve kronik hastaliklarin yiiksek prevelansi®’

f) Strese diren¢ ve homeostatik regiilasyonda azalmis kapasite

2) Preoperatif kognitif testlerde az performans’': Ozellikle yashlarda kognitif
testlerde azalmis performans ile deliryuma yatkinlik arasinda paralellik bulunmustur.

3) Diisiik preinjury aktivite seviyesi’: Postoperatif hareket kisitliligi ve agrinm
deliryuma yatkinlig1 artirdigi gorilmustiir.

4) Kronik kognitif bozukluklar’**?®: %50’lere varan oranda deliryum tespit
edilmistir.

5) Demans’>®*": Birgok calismada %81 gibi yiiksek bir oranda deliryum demansla
birlikte bulunmustur.

6) Unstabil durum’: Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda deliryum
artmistir.

7) Siv1 elektrolit imbalansi’>'*>*%: Siv1 elektrolit bozuklugu deliryum tespit edilen

grupta %32 iken, nondeliryumlu grupta %6 bulunmustur.



Magnezyum yetmezligi, deliryum ile birlikte pek c¢ok hastalifa zemin
hazirlayabilir. Aclikta yetersiz alinmasi, ¢ocukluk devresi, hamilelik ve laktasyonda
ihtiyacin artmasi, alkolizm, GIS’den malabsorbsiyon sonucu a1 kayip, diiiretik
kullanimina bagli renal asir1 kayip sonucu “’Mg yetmezligi’’ gelisir.

Akut Hipomagnezemi: Onceden Mg yetmezligi olmadan, soguk stresi ve biiyiik
cerrahi girisimlere bagli ciddi hasar sonucu gelisebilir. Klinikte konviilzyon, disfaji,
myoklonik kasilmalar, Chvostek ve Trousseau (nadiren) isareti, spontan karpopedal spazm,
nistagmusu igeren noromiiskiiler hiperaktivite goriilebilir. Deliryum tablolar1 yaninda
kardiyak aritmiler, ventrikiiler fibrilasyon ve ani 6liimle sonuglanabilir.

8) Hipotansiyon’~*: Tansiyonun 90/60 mmHg’nin altinda veya ortalama arteryel
basincinin 60 mmHg nin altinda olmasi durumu.

9) Hiperglisemi’”'~*: A¢lik kan sekerinin >120 mg/dL olmasi.

10) Azotemi’~°: BUN/kreatinin oraninin >18 olmasi.

9333539, Atesin <36°C veya >38°C derece

11) Ates/Hipotermi/Infeksiyonlar
olmasi.

12) Sepsis’: Sistemik enfeksiyonlar deliryuma yatkinlig artirmaktadir.

13) Coklu ila¢ kullanimi ve alkol yoksunlugu9’3l’3 3:34.36.37.40,

Noroleptikler, skopolamin, propranolol, flurazepam, kemoterapotik ajanlar ile
narkotiklerin deliryumla giiglii iliskisi vardir.’® Non-narkotik analjezikler, bazi cerrahi
miidahale gecirenlerde, deliryum patogenezinde risk faktorii olabilir.* Noroleptikler,
benzodiazepinler, narkotikler, antihistaminikler ve antidepresan ilaglart kullananlardaki
deliryum oranlari, kullanmayanlardan yiiksek bulunmustur.’’ Deliryum ile postoperatif
meperidin ve benzodiazepinler arasinda anlamli iliski bulunmustur. Uzun etkili
benzodiazepinler, kisa etkili ajanlara nazaran deliryuma daha fazla sebep olurlar. Aym
sekilde yiiksek doz alanlarda oran daha fazladir.*’

14) Erkek cins’?: Erkek cinsiyetin deliryum i¢in kadin cinsiyetten daha fazla risk
altinda oldugu bildirilmektedir.

15) Yatarken hastamin kingimn olmasi’™’: Hareket kisitliligi ve agri deliryum
riskini artirmaktadir.

16) Siddetli hastalik’>'?>303840424, Kanser, serebrovaskiiler hastaliklar, kalp
yetmezligi, pulmoner hastaliklar, malnutrisyon ve yaniklar.

Andreasen ve arkadaglar1 yanikli hastalarin %30’unda deliryum semptomlari

oldugunu ve hem yanigin siddeti hem de hastanin yasinin deliryum sikligini artirdiginm



bildirmislerdir.** Blank*® yamkli hastalarda deliryum sikligim1 %18 ve Antoon*® gocuklarda
yanik ensefalopati insidansini %14 olarak bildirmistir.

Preterminal hastalar, metastatik kanserli hastalar ve yogun bakima kabul edilen
hastalar deliryum acisindan yiiksek riskli hastalardir.****’ Posner® sistemik kanserin
norolojik komplikasyonlarint 2 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 i¢i pthtilasma bozuklugu (DIC), radyoterapi ve kemoterapi
komplikasyonlari, narkotik analjezik kullanimi sonucu metabolik ensefalopati gelisiminde
konfilizyon, siklikla MOY (Multiorgan yetmezligi)’a baglanir.

Akut solunum yetmezliginde, anksiyete ortaya ¢ikar ve deliryum riski artar.*"
KOAH’I1 hastalarda deliryum gelisince, kan gazlar1 6l¢timii yapilmali ve oksijen tedavisine
gecilmelidir. Hafif derecede hipoksemik hastalarin %10’unda, orta derecede hipoksemik
hastalarin %40’inda kognitif degisiklikler ortaya ¢ikmistir.*’

17) Cerrahi miidahale geciren ve yogun bakimda tedavi goren
hastalar®-***363%4031: Deliryum, yogun bakim birimlerinde sik karsilasilan bir tablodur.
Koroner yogun bakim birimlerinde lidokain uygulanan hastalarin %]11’inde konflizyon
gelistigi bildirilmistir.” Kardiyak cerrahi girisim sonrasi deliryum riski, genel cerrahi
girisimlere nazaran ¢ok daha fazladir. Genel olarak kardiyak cerrahi girisimlerden sonra
deliryum sikliginin %13-67 arasi oldugu bildirilmistir.”> Ayrica intraaortik balon pompasi
kullanimi ile deliryum arasinda da iliski bulunmustur.>

Postoperatif psikiyatrik bozukluklar1 etkileyen faktérler; yogun bakima girme,
kanama miktar1 ve cerrahi mildahalenin siiresidir.>* Ayrica postoperatif deliryum ile
antikolinerjik ila¢ kullanim arasinda da iliski tespit edilmistir.”® Yashi hastalarda
deliryumun en yaygin sebepleri arasinda; cerrahi stres ve enfeksiyona bagli ates
bulunmaktadir.”” Her ne kadar ameliyat bir deliryum nedeni olarak diisiiniilse de, deliryum
gelisimini hazirlayict etmen olarak diistinmek daha dogrudur. Deliryum, postoperatif
donemde daha sik goriiliir. Ameliyatin fiziki stresi, psikolojik stresler (anksiyete ve korku),
postoperatif bakim, agri, insomnia, ¢ok sayida ila¢ kullanimi, rahatsiz edici ve sasirtici
cevre, infeksiyonlar, elektrolit diizensizlikleri, diizensiz solunum, kan kaybi ve ates
ameliyat sonrasi deliryum gelisimine yol agan nedenlerdendir.>®

18) Psikososyal cevre: Uyku ve duygusal kayip, immobilizasyon, psikososyal stres

(alistlmamig ¢evreye goc veya terk edilmisglik) gibi durumlar, 6zellikle yashilarda deliryum



olusumunu kolaylastirir.>?>°’ Hem duyusal yoksunlugun (6rn; iki gozde katarakt
ameliyatt vb.) hem de duyusal asir1 yiiklenmenin (agir uykusuzluk, 6liim korkusu,
dayanilmaz giiriilti ve gorsel uyaranlarin asir1  olmasi  vb.) kolaylastirdigi
diisiiniilmektedir.***

Deliryumun etiyolojisi, karmagik ve multifaktoryeldir. Deliryum tanisi konan
hastalarin %80-95’inde, organik etiyolojik faktorler tespit edilebilmis, geri kalan %5-

8935 Beyin metabolizmasim etkileyen her sey

20’sinin  sebebi aydinlatilamamustir.
deliryuma sebep olabilir.”> Etiyolojik nedenin saptanmasi, 6zgiin tedavinin yapilabilmesi
acisindan ¢ok Onemlidir. Deliryum nedenlerini belirlemede saglik personeline kolaylik
saglayabilecek “VITAMINS”® ve “I WATCH DEATH”>*® gibi kapsaml iki belleteg
(mnemonic) gelistirilmistir. Bu ipuglarinda yer alan hastalik ya da durumlardan bir ya da
bir kaginin varligi deliryum nedenidir. Bu belleteglerle, hastada deliryuma yol agan
nedenler kapsamli olarak degerlendirilebilir. Boylece, tanisinin atlanmasi engellenebilir ve

erken tan1 koyma firsat1 saglanir.

VITAMINS:

V - Vascular (Vaskiiler): Sag nondominant hemisfer enfeksiyonu, hipoksi, iskemik
ensefalopati, hipertansif ensefalopati, komplike migren.

I- Infectious (Infeksiyon): Herpes simplex ya da diger viral ensefalit, pndmoni,
bakteriyel ya da fungal meningoensefalit, HIV ensefaliti, norosifiliz, lyme
hastaligi.

T - Traumatic (Travma): Kapali kafa travmasi, subdural hematom.

Toksik: Alkol/madde etkilesimi ya da yoksunlugu, toksinler, fiziksel ajanlar.

A - Autoimmune (Otoimmiin): Sistemik lupus eritomatozus, serebral vaskiilit,

antitiroid antikorlar.

M - Metabolic (Metabolik):
Endokrin bozukluklar: Hipoglisemi ya da hiperglisemi, hipotiroidi ya da
hipertiroidi.
Elektrolit dengesizligi: Hiponatremi, hiperkalsemi gibi.
Beslenme bozukluklari: Wernicke ensefalopatisi, vitamin B12 eksikligi gibi.
Organ yetmezlikleri: Hepatik ensefalopati, liremi gibi.

I - Iatrogenic (fyatrojenik): Cok sayida ila¢ kullanim ve ilag etkilesimleri

(opioidler, antikolinerjikler, steroidler, psikotrop ilaglar gibi).



N - Neoplastic (Neoplasm): Primer beyin tiimorii, metastatik beyin hastaligi.
S - Seizures (Nobetler): Nobet sonrasi durum, kismi veya tam nobet, nonkonviilsif

epilepsi durumu.

I WATCH DEATH:

I - Infections: Infeksiyonlar

W - Withdrawal: Yoksunluk sendromu (alkol/madde)
A - Acute metabolic: Akut metabolik durumlar

T - Trauma: Travma

C - CNS pathology: Santral Sinir Sistemi patolojileri
H - Hypoxi: Hipoksi

D - Deficiences: Yetersizlikler / Yetmezlikler

E - Endocrinopathies: Endokrinopatiler

A - Acute vasculer events: Akut vaskiiler olaylar

T - Toxins/Drugs: Toksinler / laglar

H - Heavy metals: Agir metaller

2.5. Deliryumun Klinik Ozellikleri

Deliryumda klinik ¢ok ¢esitlidir. Belirtileri fark edilmeyecek kadar hafif, yasami
tehdit edecek kadar ciddi veya bunlarin arasinda bir yerde olabilir. Deliryum oncesinde
hastada ¢ogu kez huzursuzluk, anksiyete, irritabilite ve uyku bozukluklar1 gibi belirtiler
ortaya c¢ikar. Kognitif alanda bozukluklarla birlikte dikkat, uyku-uyaniklik siklusu ve
psikomotor davranis bozukluklari klinik tablonun ana belirtileridir.***’

Amerikan Psikiyatri birliginin bu sendromla ilgili kriterleri i¢inde klinik tablonun
akut bir sekilde baslamasi, giin i¢indeki seyrinin diizensiz olmasi, disorganize diisiince,
diisiinceleri odaklama kabiliyetinde azalma vardir. Ayrica deliryumlu hastalarda, biling
seviyesinde degismeler, algi bozukluklari, konsantrasyon bozuklugu, uyku-uyaniklik
sikluslarinin bozulmasi, dezoryantasyon ve bellek bozukluklari vardir. Diger kognitif,

davranigsal ve emosyonel bozukluklar da deliryum spektrumunun bir pargasi olabilir

(Tablo 2).2%°



Tablo 2. Deliryumun klinik 6zellikleri*

-Ani baslangi¢ ve diizensiz seyir
-Kognitif fonksiyonlarda bozulma
-Diistince bozukluklari
-Duygulanim bozukluklari
-Psikomotor bozukluklar
-Noropsikiyatrik belirti ve bulgular
-Otonomik bozukluklar

-Bozulmus uyku uyaniklik sikluslari

2.5.1. Ani baslangi¢ ve diizensiz seyir

Deliryumun en tipik o6zelligi akut, saatler veya giinler icinde ani olarak
baslamasidir. Ama nadirde olsa bir haftadan daha uzun siirede gelisebilir. Giin i¢indeki
seyrinde degisiklik ve diizensizlik de vardir.

Deliryum, her zaman sabahin erken saatlerinde ve gece daha ciddi ve kotiidiir.
Klinik goriiniimdeki gecici degismeler deliryumun 6nemli bir diger 6zelligidir. Tanida
kargasaya yol agan da deliryumun bu 6zelligidir. Deliryumdaki hasta kendi kendine zarar
verebilir (6rn; ¢evrede olup bitenleri kendine gére yorumlayan hasta, kagmaya calisirken

diiserek kendine zarar verebilir), ajitasyon ve eksitasyon gosterebilir.***°

2.5.2. Kognitif fonksiyonlarda bozulma

a. Biling¢ seviyesinde degisme

Biling bozuklugu; kabaca kisinin kendisinde ve cevresinde olup bitenlerin net
olarak farkinda olamamasi diye tanimlanir. Biling bozuklugunu saptamanin en iyi yolu
dikkati test etmektir.”® Giin boyunca biling bozuklugunda artma ve azalma gibi
dalgalanmalar olmas1 deliryum igin tipiktir.

Bazilar1 kolaylikla uyandirilabilirler. Hastalardaki bu durum dikkat kaybini

6nlemez. Ciinkii hastalar uyamkliklarinin farkinda degildirler.”
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b. Dikkat kaybi

Dikkat bozuklugu deliryumun en 6nemli semptomudur. Dikkatin biitiin unsurlar1
bozulmustur. Uygunsuz, ilgisi olmayan bir uyariyla dikkatleri kolayca baska yere
kayabilir. >

Secicilik, algilama, c¢evreyi anlama, inceleme ve gerektiginde dikkati
yogunlastirma bozulmustur. Cevreyi anlama ve inceleme; yani dis uyarilara en iyi yanit
verme ve bunu siirdiirebilme yetisi bozulur. Bir uyaran1 digerinden ayirt ederek secebilme
yetisi de bozuldugu icin hasta hem bu se¢imi gergeklestiremez hem de secilmis uyaranlari
bir araya getirebilecek istemli kontrolii yapamaz. Kisinin kendisine gelen bilgileri algilama
ve isleyebilme yetenegi de bozulmustur. Bunlarin sonucunda hastanin zihninin kolaylikla
dagildigi, diizenli bir iletisimi siirdiirmekte zorlandigi ya da siirdiiremedigi izlenir.*®
Uyarilar dikkatin ayirt edilmesini saglayabilir. Onemsiz seyler dnemli seylerden daha fazla
dikkat ¢ekici olabilir.*®

c. Algilama bozuklugu

Hemen tiim olgularda algi bozulmustur. Uyaranlarin kavranip algilanmasi,
birbirlerinden ayrimlanmasi, bellekteki depo edilmis eski bilgilerle karsilagtirilip gerekli
iligkilerin kurulmasi, bunlarin segilip yorumlanmasi ve sonugta uyarlanmasi ve
depolanmasi ile ilgili islevlerde bozukluk izlenir. Cevresinde devam etmekte olan veya
bulunan seyleri karigtirirlar. 2

Algida Asendan Retikiiler Aktive Edici Sistem (ARAS), limbik sistem ve
neokorteksin rolleri vardir. ARAS’in etkinligindeki azalma ya da artig algisal sliregte
defektlere yol acar. Bu nedenle hastalar, ya gerekli yaniti veremez ya da bunlar1 ayirt
etmeden uygunsuz yanit verir. Bunun sonucunda illiizyonlar, haliisinasyonlar izlenebilir.®’

Haliisinasyonlar (varsani, yanlis algilama) deliryumdaki hastalarin %40-75’inde
goriiliir. En sik gorsel haliisinasyonlara rastlanir. Daha az oranda genellikle gorsel
haliisinasyonlarla birlikte olmak iizere isitsel haliisinasyonlar da gbriilebilir.”>%
Haliisinasyonlar ozellikle hiperaktif tiplerde daha fazla gozlenir. Bunlar siklikla gorsel
alandadir ve tam renkli, canli ve li¢ boyutludurlar. Hastalar ufacik, ciice hayvanlar ve
insanlar gordiiklerini ifade ederler ki bunlar hareket ediyormus gibi hasta tarafindan
izlendigi gozlenir. Haliisinasyonlar genelde hos degildir. Bazi hastalar onlardan kagmaya
veya onlar1 dovmeye calisirlar. Bazi haliisinasyonel goriintiiler riiya ve gorsel hayallerle
uyku i¢ine girmistir. Dokunsal veya koku haliisinasyonlar1 da olabilir. Deliryum tanist igin

haliisinasyonlar sart degildir.”>*>°
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[1liizyon (yanilsamalar) basit veya kompleks tipte olabilirler. Duyusal ayirt etmenin
gii¢ oldugu karanlik veya yar1 karanlik durumlarinda daha sik goriiliirler. Basit illiizyonlara
lambanin ya da sandalyenin korkutucu hayvanlar gibi algilanmasi, perdeyi davetsiz bir
konuk gibi algilama Ornek verilebilir. Kompleks tip ise hekimlerin cellat gibi
algilanmasidar.”®

d. Oryantasyon (yonelim) bozuklugu

Deliryumun en belirgin bulgularindandir. Deliryumda yonelim bozuklugu, en erken
gelisen ve iyilesme donemine kadar devam eden bir siirectir. Hastalarda 6nce zaman daha
sonra yer oryantasyonu bozulur. Kisi dezoryantasyonu, ozbenlik duyu kaybi
seyrektir.>>>>>%

Gilinlin hangi saatinde oldugunu bilmemek deliryumda duyarli bir belirtidir.
Hastalik ilerledik¢e giinii, ay1, yili1 bilememe durumu gelisebilir. Goérece hafif olgularda
zaman yonelimi bozuk oldugu halde yer ve kisi yonelimi korunabilir. Bu nedenle yer ve
kisi yénelimindeki bozukluklar deliryum ciddiyetini yansitabilir.>®
Deliryumlu hasta, hastane odasini, kendi evindeki yatak odasi, ilk kez gordigi

hekimi de daha Once tanidig1 bir kisi sanabilir. Ortam degisikligi oldugunda ve geceleri

yonelim bozuklugu artar.*

e. Bellek bozuklugu

Bellek bozuklugu belirgindir. Ozellikle anlik (cok yakin) ve yakin bellek
bozulur>>? Uzak bellek normal olabilir. Hastalar bellek bozuklugu nedeniyle
hatirlayamadiklar1 olaylari masal anlatarak (konfabulasyon) doldurmaya calisirlar.®”’
Hastadaki bellek kusurlari, dikkat bozuklugu ve algisal yanilgilar hipokampiisiin
yetersizligi sonucudur.’® Genel olarak deliryumlu hastalar ailelerinden olanlarla

olmayanlari karistirirlar. Oryantasyon ve hafiza bozuklugu birbirleriyle iliskilidir.>

2.5.3. Diisiince bozukluklari

Diislincenin olusumu, siireci, igerigi, dinamigi konusunda bozukluklar olur.
Diizensiz ve karmagik diislince (disorganize) ve abuk sabuk, manasiz diisiinme vardir.
Diisiince kopuk, baglantisiz ve mantik zinciri olmayan bicimde de ortaya ¢ikabilir.”>*®
Duygu ve diisiinceler birbiri igine girmistir. Hastalar sembolleri tanimakta, siralt

aktiviteleri yerine getirmekte, planlanmis davraniglar1 yapmakta, organize etmekte
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basarisizdirlar. Konfiizyon; diisiince akisinin alisilmis agiklik, anlam, baglanti ve hafiza
siirdiirmedeki yeteneksizligi ile ilgilidir. Afazi goriilebilir.*

Hastalarin konusmalari allak bullaktir, karmakarisik diislincelerini yansitmaktadir.
Konusurken konudan konuya atlar, duraklamalar, tekrarlamalarla ve tekrara devam
etmelerle, dolambagh sozlerle, iliskisiz, sagma sapan konusurlar. Konusma icerigindeki
uygunlugun azalmasi ve okudugunu anlamadaki azalma deliryumun karakteristik
zelligidir.”

Diisiince iceriginde varsani ve yanilsamalar, sanrilar, korkular bulunabilir. I¢ ve dis
uyaranlar hastanin dikkatini kolayca ¢ekebilir ve hastay1 bir konuda tutmak zordur. Hasta
bir diisiince ya da konuya tekrar tekrar doner ve hastay1 o konudan ¢ekip almak oldukca
giictiir (perseverasyon). Hasta cevresinde olup bitenler ile icten gelen uyarilar1 gergege
gore degerlendiremez. Hastadaki bu bozukluk denetimsizliklere, saldirganliga ya da
anormal cinsel davraniglara yol agabilir.

Deliizyonlar1 (vehim) genelde persektiie (zulmetme) seklindedir ve oldukga

25,26
siktir.””

2.5.4. Duygulanim bozukluklar:

Deliryumlu hastalarda emosyonel dengesizlik veya uygun olmayan emosyonlar
goriiliir. En sik rastlanan duygulanim bozukluklari; anksiyete, korku, irritabilite, kizginlik,
ofori ve apatidir. Hastalarda bazen hezeyan ve hallisinasyonlar sonucu agir diizeyde

anksiyete hali goriilebilir ki buna katastrofik anksiyete (felaket anksiyetesi) denir.”

2.5.5. Psikomotor bozukluklar

Beyin sap1 aktive edici sisteminin hipoaktif ya da hiperaktif olmasina gore; klinik
olarak ii¢ tip deliryumdan s6z edilmektedir.”®®’
a. Hiperaktif (ajite, hiperalert) tip
Daha ¢ok madde yoksunlugunda goriiliir. Sanr1, haliisinasyon, ajitasyon, yonelim
bozuklugu 6n plandadir.Tiim olgularin yaklasik %30’unu olusturur. Hastanede
kalma siireleri daha kisa, prognozlari daha iyidir.
b. Hipoaktif (letarjik, hipoalert) tip
Depresif, katatonik belirtiler, letarji ve uyaniklik diizeyinde azalma belirgindir. Bu

hastalar konfiizedir ve yorgun goriinlimdedir. Tiim olgularin yaklasik %24’{inii

olusturur.
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¢. Karnsik (mikst) tip
Her iki tipin de 6zelliklerini tasir. Bu grupta, klinik belirtiler kisa siirede onemli

degisiklikler gdsterir. Tiim olgularin yaklasik %46’sin1 olusturur.

2.5.6. Noropsikiyatrik belirti ve bulgular

En sik gorilenler; disgrafi (diiz yazi yazmada bozukluk), disnomi (objelerin
adlandirilmasinda bozukluk) ve motor beceri kusurlaridir. Her hastada goriilmeyebilir.
Ayrica kaba hizli tremor, multifokal myoklonus (kas veya kas gruplarinin hizli diizensiz
kisa asimetrik kontraksiyonu; yiiz ve omuzda siktir), asteriks (kisinin boslukta sabit bir
postiirii siirdiirememesi) olabilir. Bunlardan daha ¢ok deliryumu diistindiiren asteriks ve
multifokal myoklonustur. Bunlarin yoklugu deliryumu dislamaz.*®

Disgrafi, deliryumun en duyarli gostergelerinden biridir. Yazi, motor bozukluklar
(tremordan kaynaklanan anlasilmaz karalamalar), spasyal bozulmay1 (harfleri ardi ardina
siralayamama ve ayn1 hat iizerinde yaziyi siirdiirememe), yazim yanhslarini igerir.>>*>*° En
cok dikkati ceken karakteristik anormallik yazma mekanigi ile ilgilidir. Harfler ve
kelimeler kolay se¢ilemez, hayal meyal goriiliir. Kelimeler ve ciimleler farkli farklh
yondedir. Hastalarin yazmada bir isteksizlik, ¢ekingenlik sergiledikleri ve motor bozukluk,

tremor ve mikrografi gibi uzaklik bozuklugu (yanlhis hizada ve sirada dizelemek veya

kelime yazmak i¢in yetersiz bosluk birakmak) ortaya koyduklari bildirilmektedir.”

2.5.7. Otonomik bozukluklar

Hemen hemen tiim hastalarda goriiliir. En sik goriilen otonomik disfonksiyon
belirtileri; solukluk, ates, terleme, tasikardi veya bradikardi, hipotansiyon veya
hipertansiyon, bulanti, kusma, diyare ve konstipasyondur. Psikiyatrik belirtilerle birlikte

otonomik disfonksiyon belirtileri olmasi daima deliryum ihtimalini diisiindiirmelidir.”**°

2.5.8. Bozulmus uyku uyaniklik sikluslari

Gece giindiiz sikluslarinin bozulmasi giindiiz asir1 uyuklamalarma ve normal
ditirinal ritmin bozulmasina neden olur. Biitlin gece ya da gecenin ¢ogunda uyanik ve ajite
olan hasta, giindiiz saatlerinde uyuyabilir. Uyku bozuklugu deliryumu baslatabilir veya var
olani siddetlendirir.>*¢
Uyurgezerlik deliryumlu hastalarda goriilebilir. Deliryumda uykunun sirkadien

ritminin bozulmas: énemli bir 6zelliktir.>*
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DSM-1V’de deliryum i¢in tanimlanan bu kriterlerin disinda, anksiyete, korku,
depresyon, irritabilite, 6fke, ofori, apati, affektif labilite gibi duyusal problemler de
sayilmakta ve bunlar bir¢ok hastada ortaya ¢ikmaktadir. Bazi hastalarda, deliryumun biitiin
belirtileri olmaksizin, sadece birkag belirtisi goriilebilir.®

Sonug olarak ¢ok basit davranig degisiklikleri deliryumun belli basli semptomu
olabilir. Bu o6zellikle yashlarda gériiliir. Ornegin giinliik yasam aktivitelerinde azalma,

idrar inkontinans1 ve sik sik diismeler bu bozuklugun belirtileri olabilir.”>

2.6. Deliryum tanisi

Deliryum tanisinda sendromun semptom ve belirtilerinin ortaya konmasi yeterlidir.
Bu nedenle anamnez ve ndrolojik muayene ¢ok Onemlidir. Deliryum tanisinda fizik
muayene, laboratuar bulgular1 etiyoloji agisindan yardimecidir. Erken tani ve tedavi geri
déniisiimsiiz bozukluklarin ortaya ¢ikmamasi agisindan ¢ok 6nemlidir.”®

Deliryumda tan1 iki asamada olur:

Birinci basamak: Anamnez, yatak basi uygulanan mental durum muayenesi ve
deliryum i¢in tespit edilen tanisal skala veya kriterlerin hastada olup olmadigina bakmaktir.
Klinisyen bir yandan da ek olarak hastanin ilag listesini, kullandig1 ilaglari, sistemik

hastalik, travma ve diger predispozan durumlari incelemelidir.*®

Ikinci basamak: Fizik muayene ve laboratuar calismalarini kapsar.

2.6.1. Anamnez:

Hasta degerlendirilirken hikdye en 6nemli boliimdiir. Deliryumda hastanin ailesi ve
yakinlar1 en 6nemli bilgileri verecek kisiler oldugu i¢in tablonun ortaya ¢ikis1 ve gelisimi
gibi konularda onlardan da bilgi alinmas:1 gerekir. Isleri genel diizeyde yerine getirmede
beceriksizlik, yetersizlik, karmagik detaylarin farkinda olmada azalma, uykusuzluk,
korkulu veya neseli riiyalar gibi yakinmalar olabilir. Oykiide; bas agrisi, daha 6nceki
serebral hastaliklar ve hasarlar, daha 6nceki tibbi hastaliklar, ilag kullanim 6ykiisii, toksik

ve enfektif hastalik dykiisii sorulmalidir.®”’
2.6.2. Mental durum muayenesi

Mental durum muayenesi ndrolojik muayenenin vazgecilmez bir parcasidir.

Uyaniklik, biling, davranis, emosyonel durum, igerik, diisiince bozuklugu, entellektiiel
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durum gibi insanin tiim sosyal yanini igerir. Entelektiiel durum deliryum, demans gibi
durumlarda bozulur. Mental durum muayenesi dikkat lizerine yogunlasmalidir. Ciinkii
dikkat kayb1 saptanan olgularda diger mental fonksiyonlar1 test etmek oldukga zordur.*>

Bu nedenle Mini Mental Durum Degerlendirmesi (MMDD) kisa siirede yatak
basinda uygulanabilmesi ve norolog ve psikiyatri konsiiltasyonuna en yakin degerlendirme
etkinligi ile acil serviste uygulanabilecek bir testtir. Standart mental durum
degerlendirmesinin bir alt degerlendirmesi seklindedir. Onun biitiin amacini ve igerigini
ihtiva eder. Kognitif uyumsuzlugun derecesinin tespitinde énemli 6lgiide etkindir. Tam
degerlendirilmeyen bellegin degerlendirilerek klinisyene yol gdstermesi agisindan
etkindir® >,

Testin toplam degeri 30°dur. Yirmi dort ve alt1 degerler demans veya diger kognitif
bozukluklarin birinin baglangict olarak kabul edilir ve ileri degerlendirmelere ihtiyag

63,64

duyar™™". Buna gore ileri degerlendirmeler yapilir. Yas, egitim ve diger baz1 6zellikler

skoru etkileyebilir. Tablo 3’de Mini Mental Durum Degerlendirme Formu bulunmaktadir.

Tablo 3. Mini Mental Durum Degerlendirme Formu®®

Puan Alinan Sorular
puan

Orvantasyon (Yonelim)

5 ( ) Hangi yilday1z? Hangi mevsimdeyiz? Hangi ayday1z? Bugiin ayin kac1?
Bugiin giinlerden ne?
(Her dogru cevap igin 1 puan)

5 ( ) Hangi iilkede yasiyoruz? Hangi kentteyiz? Bulundugunuz semtin ad1
nedir?
Bulundugunuz bina neresidir? Bu binada kaginc1 kattasiniz?

(Her dogru cevap igin 1 puan)

Anlik bellek = Kayit Etme

3 ( ) Ug kelime sdyleyin (mavi, sahin, lale) ve her biri i¢in 1 sn verin. Sonra
hastanizin bunu tekrar etmesini isteyin. Yanit icin 20 saniye taniyin. Hasta
ic kelimeyi de tekrar edemezse, 6grenene ya da 5 kereye kadar deneyin.

(Her dogru cevap i¢in 1 puan)
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Dikkat ve Hesap vapma

) Hastadan 100°den 3’er 3’er veya 7’ser 7’ser bes kez ¢ikarma yapmasi
istenir.

(Her dogru cevap i¢in 1 puan)

Hatirlama (Yakin Bellek)

) Hastadan daha 6nce sOylemis oldugunuz ii¢ s6zciigli hatirlayarak
sOylemesini isteyin.

(Her dogru cevap i¢in 1 puan verin)

Adlandirma ve Dil

)  Hastaya bir kalem ve bir kol saati gosterin ve bu nesnelerin adini
sOylemesini isteyin.

) “’O gelmis olsaydi, ben de giderdim’’ climlesini sOyleyerek tekrarlamasini

isteyin.

) Uc asamal1 bir komut verin: 1-Bu kagid1 sag/sol elinize alin,

2-Ortadan ikiye katlayin, 3-Yere ayaginizin yanina birakin

(Dogru uygulanan her komut i¢in 1 puan verin)

Su yaziy1 okutun ve yapmasini isteyin: GOZLERINIZI KAPATIN.

Hasta gozlerini kapatirsa puan verin.

Bos kagida bir ciimle yazmasini isteyin. Climle mantikliysa puan verin.

Harf eksikligi gibi hatalar1 ihmal edin.

Kesisen iki besgeni gostererek aynisini kopyalamasini isteyin.

Hasta iki tane besgeni ve bunlarin kesisiminden olusan dortgeni ¢izmis

olmalidir.
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2.6.3. Tanisal skalalar ve Kriterleri

A) DSM-IV Tam Kriterleri:

Deliryum tanisinda altin standart, diger tim psikiyatrik tanilarin da yer aldigi,
uluslararas1 kilavuz olan, ‘“Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabr’’nin 4.
baskisindaki (DSM-IV) tani kriterleridir.®

a. Dikkatin odaklanmasi ve dikkatin siirdiiriilmesi ile karakterize biling
bozuklugu (6rnegin; ¢evrenin farkinda olmada azalma),

b. Hafizada eksiklikler, oryantasyon bozuklugu, konusmada zorluk gibi bilissel
bozukluklar veya daha 6nceden demans olmaksizin algilamada bozulma,

c. Bozukluklarin kisa siirede gelismesi (genellikle saatler veya giinler i¢inde)
ve ayni giin i¢cinde bozuklugun siddetinin degisiklik gostermesi,

d. Hikaye, fizik muayene veya laboratuar testleri ile bozuklugun sebebinin
asagidakilerden birine baglanabilmesi;
— Genel durumun fizyolojik sonucu olarak,
— Tlaca veya toksik maddelere bagl olarak,
— Cekilme sendromuna bagli olarak,

— Yukaridaki sebeplerden birden fazlasi.

B) CAM-ICU (Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olcegi):
Yogun bakimda konfiizyonun degerlendirilmesi amaciyla Yogun Bakim Unitesinde

Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (CAM-ICU) gelistirilmistir.®”%

Mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarda deliryumun tanisinda, hemsireler ve yogun bakim doktorlar1 gibi
psikiyatrist olmayan kisilerin de kullanabilecegi bir Slgektir.®®”® Bu 6lgegin Ingilizce
orjinalinin sensitivitesi %93-100, spesifisitesi %98-100 ve giivenilirligi k=0.96 olarak
bildirilmigtir.*®

Tablo 4’de goriilen bu 6lcegin orijinalinde ikinci madde Hart ve arkadaglar tarafindan
gelistirilen gorsel dikkat dizileri testini de igerir.””*®”! Gérsel dikkat dizileri testinde,
hastaya bes tane resim iiger saniye ara ile gosterilir, daha sonra on tane resim (bes tanesi
yeni, bes tanesi daha 6nce gosterilen resimler) gosterilir ve arasindan daha 6nceki resimleri
hatirlamasi istenir. Bu testte sekizden az dogru cevap verilmesi deliryum lehine alinir.

CAM-ICU’da ilk iki maddenin ve {igiincli veya dordiincii maddelerden birinin pozitif

olmast ile deliryum tanis1 konmaktadir. CAM-ICU Tablo 4’de gdsterilmistir.
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Bilincin degerlendirilmesi 2 basamakta gergeklestirilir.

Basamak 1: Sedasyonun degerlendirilmesi.

- 72,73

Richmond Sedasyon-Ajitasyon Skalasi (RASS)

Skor Simif Tanim

+4 Kavgaci Kavgaci, sert, personel icin tehlikeli

+3 Cok ajite Tiipii veya kateterleri ¢ekiyor, agresif

+2 Ajite Sik amagsiz hareketleri var, ventilatérle bogusuyor

+1 Huzursuz Tedirgin fakat hareketleri agresif veya kaba degil

0 Uyanik, sakin

-1 Uykulu Tam uyanik degil, fakat uyanmaya ¢alisiyor;
Sese kars1 g6z agma/g6z kontagi (>10 saniye)

-2 Hafif sedasyon Sese kars1 goz kontagi ile kisa siireli uyanma
(<10saniye)

-3 Orta sedasyon  Sese kars1 hareket veya g6z agma var
(ancak g6z kontagi yok)

-4 Derin sedasyon Sese yanit yok, fakat fiziksel uyartya hareket ve

g0z
acma var

-5 Uyandirilamayan Sese ve fiziksel uyariya yanit yok

Eger RASS -4 ya da -5 ise degerlendirmeye alinmayacaktir.

Eger RASS -3 ve iizeri ise basamak 2’ye gegilir.

Basamak 2: Deliryum degerlendirmesi

Ozellik1: Psikolojik durumda akut
degisiklik veya dalgal seyir

l

ve

Ozellik 2: Dikkat bozuklugu

ve

N

Ozellik 3: Diisiince yapisinin
bozulmasi

Ozellik 4: Bilinc diizeyinin
veya degismesi

= DELIRYUM
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Tablo 4. Yogun bakim iinitesinde Konfiizyon Degerlendirme (")l(;egim

Ozellikler (CAM-ICU)

Pozitif

Negatif

Ozellik 1. Hastanin biling durumunda ani degisiklik oldu mu?
Bilinci dalgali seyir gosterdi mi?
» Baglangigtan farkli ani biling degisikligi oldugunu gdsteren
kanit var m1?
» Son 24 saat icinde davraniglarinda dalgalanmalar oldu mu?
Yani gelme gitme veya siddetinde artma azalma oldu mu?
» Bilgi kaynaklari: Hastanin yogun bakim hemsiresi tarafindan
24 saat boyunca seri olarak kaydedilen GKS degerleri, RASS
degerleri

Ozellik 2. Dikkat bozuklugu

» Hasta dikkatini toplamakta gii¢liik ¢ekiyor mu?

» Hastanin dikkatini siirdiirme veya bagka yone yoneltme
becerisinde azalma var mi1?

» Randomize A Harfi Testi

» Hastaya “size bir harf serisi okuyacagim. A harfini
isittiginizde, benim elimi sikmanizi istiyorum” denir. Normal
tonda her saniyede bir harf olacak sekilde listeyi okuyun.

SAVEAHAART

» Dogru sayisi 8’in altinda ise deliryum lehine pozitif
yorumlanir.

Ozellik 3. Diisiince organizasyonunun bozulmasi, kombine skor
4’den az ise pozitif.

Hastanin diisiinceleri karisik veya anlamsiz m1? Tutarsiz veya konu
dis1, anlamsiz veya mantiksiz diislince akis1 ya da konudan konuya
tahmin edilemeyen gegislerin olmasi gibi. Hasta ventilatorde ise, su
sorulara cevap verebiliyor mu?

3A: Cevaplar (Evet/Hayir)
» Tas suda yiizer mi?
» Balik denizde mi olur?
» Bir kilogram iki kilogramdan daha mi1 agirdir?
» Civi cakmak i¢in ¢eki¢ mi kullanilir?
2’den fazla yanlis yapt1 mi1?

3B: Komut
Hasta degerlendirme siirecinde sorular1 ve emirleri takip edebiliyor
mu?

» Bu kadar parmaginizi kaldirin (degerlendirmeci hastanin
gorebilecegi mesafede 2 parmagini kaldirir). Simdi ayn1
hareketi obiir elinizle yapin (parmak sayisini tekrar
gostermeden)

Ozellik 4. Biling diizeyinde degisiklik. Asir1 alert, letarjik, stupor,
koma

DELIRYUM (Ozellik 1 ve 2 ve 6zellik 3 veya 4’den biri)
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C) ICDSC (Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi):
Dubois ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen yogun bakim deliryum tarama kontrol

. . 1. 7475
listesidir'™

. Bu liste sekiz maddeden olusur. Biling degisikligi, dikkati toplayamama,
oryantasyon bozuklugu, haliisinasyon-psikoz, psikomotor ajitasyon veya retardasyon,
uygunsuz konugma veya duygu durumu, uyku/uyaniklik siklusunun bozulmasi ve
semptomlarin dalgalanmasi deliryum kontrol listesinin maddeleridir”. Her bir madde 0
veya | puan alir ve toplam puan dort ya da daha fazla ise deliryum tanis1 konur. Bu 6l¢egin

sensitivesi %99 olarak bildirilmistir”. ICDSC Tablo 5’de gdsterilmistir.

Tablo 5. Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi’

ICDSC Skor

Biling Diizeyinin Degismesi

Dikkatsizlik

Oryantasyon Bozuklugu

Halusinasyon-Deliizyon-Psikoz

Psikomotor Ajitasyon veya Gerileme

Uygunsuz (Miinasebetsiz) Konugma ve Duygu Durumu

Uyku/Uyaniklik Dongiisitiniin Bozulmasi

Semptomlarin Dalgalanmasi

Toplam skor 0-8
Deliryum = 4 puan ve iizeri

1. Bilin¢ Diizeyinin Degismesi:

A= Yanit yok

B= Bilin¢ diizeyinde belirgin degisiklik olusturacak bir cevap alabilmek icin
kuvvetli bir uyartya gereksinim olan .

A ve B durumunda ileri degerlendirme yapilmaz

C= Sersemlik veya bilin¢ diizeyinde degisiklik olusturacak bir cevap i¢in hafif ya
da orta diizeyde bir uyariya gereksinim olan “1 Puan”

D= Normal uyaniklik “0 Puan”

E= Normal uyariya agir1 yanit “1 Puan”
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2. Dikkatsizlik:

Bir konugma ya da komutu takip etmede gii¢liik. D1s uyaranlarla kolayca dikkati
dagilir. Dikkat odagini degistirmede giicliik. “Bu skorlardan herhangi biri 1 puan”’
3. Oryantasyon Bozuklugu:

Zaman, mekan ya da kisi kavramlarinda belirgin hata yapiyor. “1 Puan’’

4. Halusinasyon-Deliizyon-Psikoz:

Halusinasyona bagli belirgin bulgu veya davranis belirtisi (6r: gercekte var olmayan
objeleri gormek veya yakalamaya calismak) veya deliizyon. Gergeklik testinde
belirgin bozukluk. “Bu skorlardan herhangi biri 1 Puan”

5. Psikomotor Ajitasyon veya Gerileme:

[lave sedatif ilaglarin kullanimini gerektiren hiperaktivite veya kendisine ve diger
kisilere kars1 potansiyel tehlikeli davraniglari kontrol altinda tutmak icin engelleme
gereken ajitasyon (Or: iv yollar ¢ikarmak, personele vurmak). Hipoaktivite veya
klinik olarak belirgin psikomotor yavaglama. “Bu skorlardan herhangi biri 1 Puan”
6. Uygunsuz (Miinasebetsiz) Konusma ve Duygu Durumu:

Yersiz, bozuk veya anlamsiz konugma. Durum veya olaylarla iligkili duygu
durumunun gosterilmesinde uygunsuzluk. “Bu skorlardan herhangi biri 1 Puan”

7. Uyku/Uyaniklik Dongiisiiniin Bozulmasi:

Gece 4 saatten az uyuma veya sik sik uyanma (giiriiltiili ¢evre veya saglik
personeli tarafindan uyandirilma goéz Oniinde bulundurulmaz). Giinliin ¢ogunu
uykuda gegirme. “Bu skorlardan herhangi biri 1 Puan”

8. Semptomlarin Dalgalanmasi:

Yukaridaki semptom veya Ogelerin herhangi birinde 24 saatten fazla siiren

dalgalanma belirtileri. “1 Puan”
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D) Nu-DESC (Hemsire Deliryum Tarama Skalasi):

Gaudreau ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen hemsire deliryum tarama

76
skalasidir.

Nu-DESC hizlica tamamlanabilen 5 maddelik bir gozlem 6lcegidir.

Oryantasyon bozuklugu, uygunsuz davranis, uygunsuz iletisim, illiizyon-halliisinasyon,

psikomotor yavaslama hemsire deliryum tarama skalasinin maddeleridir.”® Her bir madde

0, 1 veya 2 puan alir ve toplam puan 2 ve iizeri ise deliryum tanist alir. Nu-DESC Tablo

6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Hemsire Deliryum Tarama Skalas1’®

Ozellikler ve Tamimlar

Semptom puam (0-2)

Semptom Zaman

I. Oryantasyon Bozuklugu
Zaman ve mekan oryantasyonu yokluguna ait s6zel ve davranissal
bulgular veya ortamdaki kisileri yanlig algilamak

II. Uygunsuz Davranis

Kisiye ve/veya mekana uygun olmayan davranis; or: tiipleri veya
pansumanlar1 cekme, yapilmamasi gerektigi halde yataktan
kalkmaya ¢alisma

I11. Uygunsuz iletisim
Mekana veya kisiye uygun olmayan iletisim; or: tutarsizlik,
iletisim kuramama, mantiksiz veya anlasilmaz konusma

IV. illiizyon/Haliisinasyon
Olmayan seyleri gorme veya duyma, gorsel objelerin ¢arpitilmasi

V. Psikomotor Yavaslama
Yanit vermede gecikme, spontan hareket veya konusma az ya da
yok; or: hasta diirtiildiiglinde ge¢ yanit verir veya uyandirilamaz

Toplam Skor

>2 = Deliryum
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E) Deliryum Rating Skalas1 (DRS):

Deliryum derecelendirme o6lgegi, biling degisikligi saptanan ve DSM-IV’e gore
deliryum tanis1 konan hastalara, deliryumun siddetini belirlemek amaciyla uygulanan 10
maddeli, goriismecinin degerlendirdigi bir dl¢ektir. Her bir maddeye 0-4 arasinda puan
verilmigtir. DRS’ye gbre 12-17 arasi puan hafif deliryum, 18-28 arasi1 puan orta deliryum,
29-32 arast puan siddetli deliryum olarak kabul edilmektedir.”” DRS Tablo 7°de

gosterilmistir.

Tablo 7. Deliryum Rating Skalas1”’

1-Alg1 bozuklugu

2-Haliisinasyon

3-Deliizyon

4-Psikomotor davranislar

5-Fiziksel bozukluk

6-Uyku-uyaniklik siklusunda bozukluk
7-Semptomlarda degiskenlik
8-Duygulanim bozuklugu
9-Semptomlarda gegici baslangig
10-Kognitif durumda bozukluk

2.7. Ayiricl Tani

Deliryumu; demans, global amnezi, wernike afazisi, konversiyon, sizofreni gibi
psikiyatrik durumlardan ayirt etmek gerekir. Demans ile ayirict tanisinin yapilmasi
onemlidir.”® Ozellikle multiinfarkt demans veya Alzheimer hastaligi iizerine eklenen

deliryum tanisi zor olabilir.”’

2.7.1. Demans

Demans1 gostermekte kullanilan kognitif skalalar1  kullanarak demans ile
deliryumun ayrimi tam olarak yapilamamaktadir. Asil goze c¢arpan ayirici farklilik
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.”*® Ek olarak deliryum ve demans iist iiste
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binebilir. Clinkli demansl1 hastalar siiperimpoze deliryum gelismesi i¢in artmis yatkinliga

sahiptirler.

Demansl

hastalar aniden kotiilesebilirler

ve bunlar

deliryum i¢in

arastirilmalidirlar. Deliryumun demansin bazi formlarindan (Lewy Body demans, vaskiiler

demans gibi) ayrim olduk¢a zordur.”> Demansla deliryumun ayirici tamisi Tablo 8’de

Ozetlenmistir.

Tablo 8. Deliryum ve demansin ayirici tanisr”

Ozellik Deliryum Demans
Baslangi¢ Hizli, siklikla gece Sinsi
Gidisat1 Dalgalanma, giin i¢inde diizelme Giin boyunca stabil
donemleri, geceleri fenalasma
Stire Saatler, haftalar Aylar, yillar
Uyaniklik Azalmig Normal
(Farkinda olma)
Atiklik (Uyarilma) Anormal azalmig veya artmis Genelde normal
Dikkat Secicilik ve idare zayiflamis, dalgin, Relatif olarak etkilenmer
giin boyu degisken
Oryantasyon Zaman genelde bozulmus, alisilmamis  Siklikla bozulmustur
cevre ve tanidik sahislar1 hatali
degerlendirme meyli
Bellek Yakin ve yeni hafiza bozulmustur Yeni ve uzak hafiza
bozulmustur
Diisiince Disorganize Fakirlesmis
Algi [liizyon ve haliisinasyonlar, Siklikla yok
genelde gorsel
Konusma Inkoheran (abuk sabuk, manasiz, Kelimeleri bulmada

Uyku-uyaniklik
siklusu

Fiziki hastalik /
[lag toksitesi

tereddiitlii, yavas veya hizli)

Daima bozulmus

Her ikisi var

zorluk

Parca parca uyku

Siklikla yok, 6zellikle
Alzheimer hastaliginda
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2.7.2. Gegici global amnezi
Ik basta deliryum olabilir. Deliryum siklikla anterograd amnezide ve bazi retrograd

amnezilerde birkag saatte ortaya ¢ikar ve 24 saat i¢inde de kaybolur.23

2.7.3. Afazi

Cok acik degilse deliryumla bazen karisabilir. Afaziler; siklikla ani baglayan inme
nedeniyledir. Fokal norolojik belirtiler siklikla vardir. Abuk sabuk sozler soyler, yeni
sozciikler uydururlar. Deliryumun Wernicke afazili inmeden ayrimi1 Tablo 9’da

gosterilmistir. >

2.7.4. Konversiyon ve Sizofreni

Konversiyon ve diger disosiyatif bozukluklar ender olarak deliryumla karisir.
Bunlarda ne degisken bir tablo, ne uyku uyaniklik dongiisiinde bir bozulma, ne de biling ya
da uyamikhk dizeyinde degisiklik vardir.?® Psikiyatrik bozuklugu olan hastalarda
fluktuasyon yoktur. Sizofrenik hastalarda ise s6zel verim bozulmustur. Konugmalari bos
konulara dayanmaktadir. Sizofrenik haliisinasyonlar genelde hizli gorsel goriintiilerden
daha ¢ok persekiite sesler seklindedir, gorselden cok isitseldir ve sistemik ve kisiler ile
ilgilidir. Hastalik 6ncesi kisilik anormallikleri vardir. Yonelim, bellek, dikkat bozukluklar
sizofrenide pek bulunmaz. Asteriks ve myoklonus goriilmez. Deliryumu sizofreniden

ayiran ozellikler Tablo 9’da gosterilmistir. >
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Tablo 9. Deliryumun sizofreni ve Wernicke afazili inmeden ayrlml23

Klinik 6zellik Deliryum Sizofreni Wernicke Afazisi
Gidis Akut baslar, saatler Sinsi baglar Ani l?aslar, kronik
giinler siirer defisit
Dikkat Dikkat ve biling Genelde normal Normal
bozuk
Dalgalanma Gece ve giindiiz Yok Yok
sikluslar1
. Haliisinasyon
Algi il?rtilgasyonlar (isitsel) Normal
£ kisilerle ilgili
Netlik, hiz ve
da anlasil . .
Konusma ve syumaa a.ln astimaz Bos ve dizartrik
] anormallik. Tuhaf konusma
dil _ konusma
Baglantisiz zor
konusma
Diger kognitif Zaman ve yer Kisi Digerlerinde defisit
fonksiyonlar dezoryantasyonu dezoryantasyonu yok
Diffiiz yavaslama
EEG Diisiik voltajli hizli | Normal Normal
Aktivite (spesifik)
2.8. Tedavi yaklasim

Deliryum gelistikten sonra tedavi iki yaklagim sekliyle Ozetlenebilir. Birincisi
deliryumu baglatan geri dondiiriilebilir tiim nedenlerin ortadan kaldirilmasi, ikicisi de
semptomatik ilag tedavisidir.”’

Oncelikle hastanin risk faktdrleri belirlenmelidir. Bu faktorlerden geri
dondiiriilebilir, diizeltilebilir olanlar diizeltilmelidir. Risk faktorleri saptandiginda akut
konfiizyon durumunun deliryum olup olmadigi deliryum o6lgekleri ve psikiyatri
konsiiltasyonu ile saptanmalidir.

Deliryum tanis1 konmus hastalarda tedavi yaklasimi fizyolojik destek, iletigim,

cevresel faktorlerin diizeltilmesi, psikososyal destek, konsiiltasyonlar, bilissel ve dikkati

degerlendirme ve ilag tedavisidir.”®
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2.8.1. Fizyolojik destek

1. Sivi-elektrolit dengesinin diizenlenmesi,

2. Normal beslenmenin saglanmasi,

3. Viicut 1s1sinin normale dondiiriilmesi,

4. Normal uyku/uyaniklik dongiistiniin saglanmasi,

5. Dogal digkilama ve idrar yapma sekline geri doniilmesi,

6. Oksijenasyonun diizeltilmesi (diisiik oksijen satiirasyonu olan hastalara oksijen
verilmesi),

7. Kan sekerinin kontrol altina alinmasi,

8. Kan basincinin normal sinirlarda tutulmasi,

9. Dinlenme ve aktivite saatlerinin belirlenip, hasta bakiminin bir plan ic¢inde
verilmesi ve hastanin yorgunlugunun azaltilmasi,

10. Hareketsizligin azaltilip, hastanin mobilizasyonunun saglanmasi,

11. Kafein verilmemesi,

12. Hastanin rahatsizliginin ve agrisinin giderilmesi,

13. Infeksiyonlarin erken tani ve tedavisinin yapilmast.

2.8.2. iletisim

1. Kisa kolay ciimleler kurun.

2. Yavas ve anlasilir konusun, bagirmayin ve acele etmeyin.

3. Hastaya ismiyle hitap edin. Hangi ismi kullandigini 6grenin.

4. Sorulariniz1 tekrar edin, cevap i¢in yeterli siire taniyin.

5. Isaret ederek ve canlandirarak konusun.

6. Hastaya ne yapmasini istediginizi sOyleyin, ne yapmamasi gerektigini degil.

7. Hastanin ne soyledigini dinleyin. Hareketlerini ve duygulanimlarini izleyip,
anlamaya calisin.

8. Gegerlilik tedavisi kullanilabilir. Bu tedavi her davranigin bir mantig1 oldugu
prensibine dayanir. Bu teknikte disa vurulan duygunun arkasindaki nedenin
bulunmasina calisilir.

9. Coziim tedavisi kullanilabilir. Bu teknik konfiize hastanin duygularin1 anlamaya

ve hastayr bu duygular hakkinda bilgilendirmeye dayanir. Psikoanalize

gidilmeden hastanin bu duygularla bas edebilmesine yardimci olunur.
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10.

1.

Hasta konfiize degilken konfiizyon ve sonuclari hakkinda bilgi verilmeli ve
tedavi plan1 hem hasta hem de ailesiyle goriisiilmelidir.

Deliryum sirasinda ve iyilesme siirecinde hastalara giiven verilmelidir.

2.8.3. Cevre, 1siklandirma ve ses diizeni

1.

10.

1.

12.

13.

Yogun bakim sakin, sessiz tutulmaya calisilmali, dolayli los 1siklandirma
kullanilmal1 ve giiriiltii minimumda tutulmaya ¢alisilmalidir.

Hastanin algilamasint diizeltecek gozliikler, isitme cihazlar1 ilk firsatta
takilmalidir.

Gece konfiizyonlar1 6nlemek i¢in gece lambalar1 kullanilabilir.

Ajite davranislarin azaltilmasinda kisisellestirilmis miizik dinletilmesi faydali
olabilmektedir.

Gergege oryantasyon teknikleri kullanilmalidir. Glinliik rutinin bir pargasi
olarak hastanin kisi, yer ve zaman oryantasyonu yapilmalidir.

Konfiize hastalarda oryantasyon bilgileri sik sik tekrar edilmelidir.

Hastaya i¢inde bulundugu ortam, cevredeki araclar (monitdrler, intravenoz
yollar, oksijen tlipleri, drenaj tiipleri, kateterler), kurallar, bakim plan1 ve
giivenlik kurallar (diismesi i¢in baglanmasi gerekebilecegi vb.) ayrintili olarak
anlatilmali, bilgi verilmelidir.

Tanidik olmayan tiim ekipman miimkiin olan en kisa siirede uzaklastirilmalidir.

Cagr 1siklart varsa, hastaya nasil kullanildiklari gosterilerek anlatilmali ve
hastalarin kullanmalar1 saglanmalidir.

Takvim ve saat hastalarin gorebilecegi mesafede olmali ve hastalarin dikkatleri
cekilmelidir.

Glinliik rutinler sabit ve yapilandirilmis olmali, hastanin doktoru ve hemsiresi
miimkiin oldugunca degismemelidir.

Ozellikle geceleri oda degisikligi yapilmamalidir. Deliryumdaki hastalar
miimkiinse tek baslarma bir odaya konmali, asla iki deliryumdaki hasta yan
yana bulundurulmamalidir.

Hastalar miimkiin oldugunca baglanmamalidir. Hasta yakinlar1 alinip, hasta
basinda oturtulabilir. Eger baglamak zorunlu ise, hasta en az kisitlayici bir

sekilde baglanmalidir.
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14. Hastanin hemsire deskine yakin bir yere tasinmasi diisiiniilebilir veya hastaya
bakan hemsirenin birebir bakim vermesi saglanabilir.

15. Hasta hiperaktif deliryuma girerse ne yapilacagina dair bir plan yapilmalidir.
Boyle bir durumda, hastaya mimikler ve hareketlerle tehdit olusturulmamali,
eller her zaman hastanin gorebilecegi sekilde tutulmali, hasta ve g¢evresinden

zarar verebilecek her sey uzaklastirilmalidir.

2.8.4. Psikososyal

1. Hastalarin kendi bakimlarina yardim etmeleri saglanmalidir. Hastalar kendi
yapabildikleri seylerin sinirlarin1 kesfetmeli, fakat yapmak istemedikleri seylere
zorlanmamalidir.

2. Hastaya korkular1 ve duygular1 sorulmalidir.

3. Hastaya sonug¢ c¢ikarabilecegi ya da mantik yiiriitmesi gereken komutlar
verilmemeli, komutlar kesin ve dogrudan verilmelidir.

4. Hastaya ¢ok fazla segenek sunulmamalidir. Hastanin karar verme yetisi geri

donene kadar beklenmelidir.

2.8.5. Sosyal iliskiler

1. Aile ve arkadas ziyaretleri desteklenmelidir. Fakat ziyaret¢i sayisi ve ziyaret
stiresi sinirlandirilmali, hastalar ¢ok yorulmamalidir.

2. Hastayla birlikte uzun dénem planlar yapilmalidir. Fizik tedavi ve meslek

tedavileri en erken siirede baslatilmalidir.

2.8.6. Konsiiltasyon

1. Deliryum diisiiniilen tiim hastalar i¢in psikiyatri konsiiltasyonu istenmelidir.

2.8.7. Davramssal degisiklikler

1. Personel organizasyonu ve bakim plani bastan gézden geg¢irilmeli ve gerekirse
degistirilmelidir.

Bire bir gbzlem yapilmalidir.

Hastalara dikkat edilmelidir.

Hastalarla konusulmalidir.

A

Hasta izole edilmeli veya rahatsiz edici uyarilar ortamdan uzaklastirilmalidir.

30



6. Hastanin hareketlerinin kisitlanmasi en son ¢are olarak diisiintilmelidir.

2.8.8. Bilissel durumu ve dikkati degerlendirme

1. Ajite hastalarin dikkatini baska yone dogru kaydirma denenmelidir.

2. Hastalarin giinliik aktiviteleri kiiclik islemlere boliinmeli ve basitlestirilmelidir.
3. Ajitasyonu baslatan ne ise bulunmaya ¢alisilmali ve miimkiinse bir daha olmasi

engellenmelidir.

2.8.9. Farmakolojik tedavi

1. Kullanilan tiim ila¢ listesi gozden gegirilmeli ve miimkiin oldugunca

azaltilmalidar.

2. llaglarm yan etkileri gézden gegirilmelidir.

3. Deliryumdaki hastalarin agrilar tedavi edilmeli, fakat narkotiklerin deliryumu

baslatabildikleri akilda bulundurulmalidir.

4. Tlag tedavisi gerekli ise, asagidaki ilaclardan biri verilebilir:

— Haloperidol (Norodol) 0.5-5 mg, giinde iki kez-alti saatte bir oral,
intramuskiiler veya intravendz verilebilir. Solunum depresyonu yapmadigi i¢in spontan
solunumdaki hastada kullanilabilir. Kullanimi sirasinda otonomik etkiler (agiz kurulugu,
postiiral hipotansiyon, idrar retansiyonu, gérmede bulaniklik, sedasyon), ekstrapiramidal
reaksiyonlar (parkinsonizm), noroleptik ilaclarin yan etkileri (akut distonik reaksiyon,
tardif diskinezi, malign noroleptik sendrom) ortaya cikabilir. Ayrica Q-T intervalinde
uzama olabilir.

— Lorazepam (Ativan) 0.5-1 mg giinde iki kez-alt1 saatte bir oral, dilalt1 veya
intravendz verilebilir.

— Oksazepam (Serax) 10 mg giinde iki-li¢ kez oral verilebilir.

— Tiyoridazin HCL (Melleril) 10-20 mg oral veya intramuskiiler olarak giinde
iki-ii¢ kez verilebilir.

5. Tlaglarin yan etkileri veya paradoksik etkileri agisindan dikkatli olunmalidir.”

2.9. Prognoz ve gidis
Eger sebep olan faktorler hizlica diizeltilirse birgok vakada prognoz iyidir. Konfiize
durumun ortalama siiresi birka¢ giin ile iki hafta arasindadir. Yaslilarda on iki haftaya

kadar uzayabilir. Yasl hastalar onceki yasantilarina geri dénemeyebilirler.***

31



Deliryumlu hastalarin prognozlarinda cesitli olasiliklar vardir.***°

1. Deliryumdan sonra yaglh hastalarda giinliik yasam aktivitesinde azalma olabilir

ve bliylik olasilikla evde hasta bakici bulundurulmasi gerekir.

2. Hastaliktan 6nceki duruma tam doniis (ortalama bir hafta ancak bir aya kadar da

uzayabilir) olabilir.

3. Stupor ve/veya komaya ilerleme olabilir.

4. Kronik beyin sendromlar1 (amnestik sendrom, organik kisilik bozuklugu gibi)

yerlesebilir.

5. Oliimle sonlanabilir.

Eger uygun tedavi zamaninda yapilmazsa deliryumda mortalite yiiksektir. Yagh bir
hastada hastaneye yatarken deliryum gelisirse, bu hastanede yatma sirasinda 6lme orani
%22-76 arasinda degismektedir.”®

Bedford, hastaneye giriste deliryum goriilen 4000 hastanin %30’unun bir ay i¢inde
oldiigiinii, yasayanlarin %80’ini bir aydan kisa bir zamanda diizelirken, %5’inde 6 aydan
fazla konfiizyon devam etmistir.*”

Deliryumda 1iyi prognoz uyanikligin artmasi ile ilgilidir. Sebep olan faktorlerin
tanisinin hizli bir sekilde konmasi ve iyi bir sekilde tedavi edilmesi ile iyi prognoz

saglanabilir.”***°
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3.GEREC ve YONTEM

Bu ¢aligma Etik Kurul onayr alindiktan sonra Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Mikail Yiiksel Yogun Bakim Unitesinde 1 Haziran 2009 ile 31 Aralik 2009
tarihleri arasinda yapildi. Yogun bakimda 48 saatten uzun siire kalan, komada olmayan,
iletisim kurulabilen, 18 yasin iizerindeki, Richmond Sedasyon-Ajitasyon Skalalar1 (RASS)
> -3 olan 70 erigskin hasta calismaya dahil edildi. Hasta ve hasta yakinlar1 ¢alismaya
baslamadan once bilgilendirildi, yazili ve s6zlii onamlar1 alindu.

Calisma dig1 birakma kriterleri olarak, Onceden narkotik kullanim Oykiisii,
psikiyatrik hastalik (psikoz) tanisi, norolojik hastalik (afazi gibi) ve Tiirk¢e bilmeme kabul
edildi.

Tez yapacak asistan tarafindan her giin sabah vizitinden sonra yogun bakimdaki
tim hastalarin Richmond Sedasyon-Ajitasyon Skalalari (RASS i¢in bkz: sayfa 18)
hesaplandi. RASS skoru -4 ya da -5 ise deliryum agisindan degerlendirmeye alinmadi.
Eger RASS skoru -3 ile +4 arasinda ise hastalar calismaya dahil edilerek, ti¢ farkl 6l¢ek ile
deliryum agisindan tarandi.

Calismaya alinan hastalara aynm1 saat doneminde (10:00-12:00) dort yilini
tamamlamis anestezi arastirma gorevlisi doktor (tezi yapacak olan) tarafindan “Yogun
Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (CAM-ICU)”, bagka bir anestezi
aragtirma gorevlisi doktor (tez yardimcisi) tarafindan “Yogun Bakim Deliryum Tarama
Kontrol Listesi (ICDSC)”, yogun bakim sorumlu hemsiresi tarafindan “Hemsirelik
Deliryum Tarama Skalas1 (Nu-DESC) ve psikiyatri anabilim dalindan bir 6gretim tiyesi
tarafindan DSM-IV kriterleri ile prospektif deliryum taramasi yapildi. DSM-IV kriterleri
altin standart olarak kabul edildi ve kullanilmig olan diger ii¢ testin degerlendirilmesinde
temel alindi. Hastalar bu testlerle bir sefer degerlendirildi. Testleri yapan arastirmacilarin
birbirlerine kor olmas1 saglandi.

Tez yapacak asistan tarafindan hastalar CAM-ICU ile degerlendirildi. CAM-
ICU’da ilk iki maddenin ve {igiincii veya dordiincii maddelerden birinin pozitif olmasi ile
deliryum tanis1 konuldu (Tablo 4).

Tez yardimcisi asistan tarafindan ayni hastalar ICDSC ile tarandi. Dort puan ve
tizeri deliryum lehine degerlendirildi (Tablo 5).

Yogun bakim sorumlu hemsiresi tarafindan yine ayni hastalar bu kez Nu-DESC ile

degerlendirildi. 2 puan ve lizeri deliryum olarak kabul edildi (Tablo 6).
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Kullanilan testlerde yogun bakim hemsireleri tarafindan kaydedilen saatlik
Glasgow koma skalas1 ve Richmond sedasyon-ajitasyon skalasi1 degerlerinden yararlanildi.
Ayrica servis hemsirelerinin hastalarla ilgili kaydettigi haliisinasyon, illiizyon ve ajitasyon
bulgulari, uyku ve uyaniklik dongiileri ile ilgili veriler de kullanildi. Liizum halinde hasta
yakinlarindan hastanin 6zge¢cmisine ait gerekli bilgiler alindi.

Hastalarin yas, cinsiyet, kilo, klinik tani, operasyon oykiisii, yogun bakimda kalig
siiresi, hastanede kalis siiresi, hastane mortalitesi, yogun bakima kabuldeki prediktif
skorlar olarak kullanilan APACHE II (4Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)
ve SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) skorlar1 kaydedildi.

APACHE 1I, hastanin genel durumu, yasi ve 12 fizyolojik Olgiimiin hastaneye
kabulii izleyen ilk 24 saat i¢indeki en kotii degerleri olmak iizere ii¢ grup skoru dikkate alir
(Tablo 10).” SOFA ise Avrupa Yogun Bakim Derneginin organ fonksiyon
bozuklugu/yetmezligini miimkiin oldugunca objektif olarak tanimlamak i¢in 6nerdigi bir
skorlama sistemidir. Kritik hastalarda gelisen komplikasyonlar1 tanimlamayi amaglar.

Burada 6 organ sisteminin fonksiyonu “’0’’ normal olmak iizere 0-4 arasinda skorlanir

(Tablo 11).%
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Parametreler +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Rektal Ates >41 | 39-40,9 38.5-38,9| 36-38.4 | 34-35.9 | 32-33.9 | 30-31.9 |<29.9
Ortalama Arteryel Basing | >160 [130-159]110-129 70-109 50-69 <49
Nabiz/dk >180 |140-179]110-139 70-109 55-69 40-55 | <39
Solunum/dk >50 | 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
Oksijenasyon

1)Fi02>0.5 ise PAaDO2 >500 |350-499]200-349 <200

b)Fi102<0.5 ise PaO2 >70 61-70 55-60 | <55
Arteryel pH >7.7 |7.6-7.69 7.5-7.59 | 7.33-7.49 7.25-7.32|7.15-7.24| <7.15
Serum K+ >7 6-6.9 55-59 | 3.5-54 | 3-34 | 2.5-29 <2.5
Serum Na+ >180 |160-179]155-159] 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 | <110
Kreatinin (mg/dL)

(ABY varsa x2) >35 | 234 |15-19 0.6-1.4 <0.6

Hematokrit (%) >60 50-59 | 46-49 30-45 20-29 <20
Lokosit >40 20-39.9] 15-19.9 | 3-14.9 1-2.9 <1
HCO3(Kan gaz1 yoksa) >52 | 41-51 32-40 22-31 18-21 15-17 | <15

Norolojik puan : 15 - GKS

Tablo 10. APACHE II skorunun hesaplanmas179
Total Akut Fizyolojik Skor

A) Total Akut Fizyolojik skor

B) YasSkoru <44...................

C) Kronik Saglik Skoru (Organ yetmezligi veya immiin yetmezlik degerlendirmesi)

a.Nonopere veya acil postoperatif hastalarda = +5
b.Elektif postoperatif hastalarda = +2

KARACIGER: Biopsi ile kamtlanmis siroz ve portal hipertansiyon, iist GIS kanamali portal

hipertansiyon, hepatik ensefalopati veya koma.

KARDIYOVASKULER: Anjina yapan, dinlenme veya minimal egzersizle yetersizlik bulgulari

veren Klass IV kalp yetmezligi.

SOLUNUM: Agir egzersiz kisitlamasina yol acan kronik restriktif, obstriiktif veya vaskiiler hasta
(merdiven ¢ikma, ev isi): Kamtlanmig kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder polistemi, agir

pulmoner hipertansiyon (>40mmHg). Respiratére bagimlilik.
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RENAL: Kronik dializ uygulamasi.

IMMUN YETMEZLIK:

Immunsupresif, kemoterapi, radyoterapi, uzun siireli veya yakin

zamanda yiiksek doz steroid kullanimi; enfeksiyona direnci azaltacak ilerlemis 16semi, lenfoma

veya AIDS.

Tablo 11. SOFA skoru®

APACHE II Skoru= A+B+C

SOFA puani 0 1 2 3 4
101-200 <100
Solunum (PaO,/Fi0,) <400 301-400 201-300 Solunum destegi Solunum
ile destegi ile
Koagiilasyon
(Trombosit Sayis1 X >150 | 101-150 |  51-100 21-50 <20
10°/mm®)
Karaciger <1, 1,2-1,9 2-5,9 6-11,9 >12
(bilirubin mg/dl)
) Dopamin>15
Kardiyovaskiiler DOF; a;;;niS Dopamin>5 veya
hipotansiyon (mm/Hg) | OAB>70 | OAB<70 | Dobutamin veya epinefrin epinefrin>0, 1
- herhangi bir | L VY@ veva
ilaglar (meg/kg/dk) © dog norepinefrin<0, 1 Norepinefrin
Z
>0,1
Santral sinir sistemi
(Glasgow koma 15 13-14 10-12 6-9 <6
skalast)
Bobrek s 1919 - 3,5-4,5 veya >5 veya
ini < 9 94" Ly )
(kreatinin mg/dl <500 ml/gilin 200 ml/giin

veya idrar voliimii)

PaO;: parsiyel oksijen basinct; FiO;: solunan havadaki oksijen orani; OAB: Ortalama

arteryel basing
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Istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 16.0 paket programina aktarildi. Hastalarin tanimlayici ozellikleri
say1, yizde, ortalama ve standart sapma seklinde verildi. CAM-ICU, ICDSC ve Nu-
DESC’in DSM-IV’e gore tutarlihign Kappa testi ile arastirildi. Olgeklerin sensitivitesi
(gercek pozitif / [gercek pozitif + yanlis negatif]), spesifisitesi (gercek negatif / [yanlis
pozitif + gercek negatif]), pozitif prediktif degeri (gergek pozitif / [gercek pozitif + yanlis
pozitif]) ve negatif prediktif degeri (gercek negatif / [ger¢ek negatif + yanlis negatif])
hesaplandi. Sayimla elde edilen verilerin karsilastirilmasinda Ki-kare testi, ol¢iimle elde
edilen verilerin karsilastiriimasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Anlamlilik diizeyi

olarak p<0.05 kabul edildi.
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4.BULGULAR

Toplam 70 hastanin; 34’1 (%48.6) erkek, 36’s1 (%51.4) kadin idi. DSM-IV’e gore
12 (%17.1) olguda deliryum tespit edildi. Deliryum gelisen ve deliryum gelismeyen
hastalarin cinsiyet dagilimi Tablo 12°de gosterilmistir. Deliryum gelisen olgularda erkek
cinsiyet orani1 deliryum gelismeyen olgulara gore istatistiksel olarak anlamli oranda

yiiksekti (p=0.02).

Tablo 12: Deliryum gelisen ve gelismeyen hastalarin cinsiyet dagilmlar:

Deliryum (n=12)

Nondeliryum (n=58)

Cinsiyet n (%) n (%) p
Erkek 10 (83.3) 24 (41.4)

0.02
Kadin 2 (16.7) 34 (58.6)

Hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi Tablo 13’de gosterilmistir. Hastalarin

genel yas ortalamasi; 43.4 £ 17.3 ve deliryum gelisenlerin yas ortalamasi; 44.75 + 18.55
iken, deliryum gelismeyenlerin yas ortalamasi; 43.12 + 17.19 bulundu (p=0.815).

Hastalarin demografik 6zellikleri agisindan anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 13: Deliryum gelisen ve gelismeyen hastalarin demografik ozellikleri

Deliryum Nondeliryum

(Ort + SS) (Ort + SS) P
Yas (y1l) 44.75 + 18.55 43.12+17.19 0.815
Viicut Agirlig (kg) 69.25 +10.01 71.18 £15.45 0.702

Hastalarin yatis stireleri, APACHE II ve SOFA skorlarinin dagilimi Tablo 14°de
gosterilmistir. Yogun bakimda kalis siireleri bakimindan deliryumlu hastalarla deliryum
gelismeyen hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Hastanede
kalis siireleri bakimindan deliryumlu hastalarla deliryum gelismeyen hastalar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). APACHE II skorunun ortalamasi
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acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edildi (p<0.05). SOFA skorunun

ortalamasi agisindan ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 14: Hastalarin yatis siireleri, APACHE II ve SOFA skorlarin dagilimi

Deliryum Nondeliryum

(Ort + SS) (Ort + SS) P
Yogun Bakimda Yatis (giin) 13.83 +£11.93 9.43 +£20.90 0.026
Hastanede Yatig (giin) 27.00 + 14.78 29.36 +£33.22 0.400
APACHE II Skoru 18.66 + 5.53 14.13 £4.99 0.007
SOFA Skoru 5.33+3.02 4.65+2.14 0.801

Hastalarin yogun bakima yatis tanilar1 ve deliryum goriilme oranlar1 Tablo 15°de
gosterilmistir. Diger olarak tanimlanan grupta {irosepsis ve tuzlu suda bogulma yer

almaktadir.

Tablo 15: Yogun bakima yatis tamlarina gore hastalarin dagilim

Yatis Tams1 Di}i(ro%l)lm Nonr(lltz%yum Toplam
Akut Batin 1(8.3) 12 (20.7) 13 (18.6)
Malignensi 0(0) 12 (20.7) 12 (17.1)
Travma 4 (33.3) 8 (13.8) 12 (17.1)
Intraserebral Hemoraji 5(41.7) 6 (10.3) 11 (15.7)
Preeklampsi 0(0) 8 (13.8) 8(11.4)
ARDS 0(0) 5(8.6) 5(7.1)
Intoksikasyon 1(8.3) 2(3.4) 3(4.3)
Postoperatif Kanama 0(0) 3(5.2) 3(4.3)
Diger 1(8.3) 2(3.4) 3(4.3)
Toplam 12 (100) 58 (100) 70 (100)
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Deliryum tanist1 konulan hastalarin  4’tine  (%33.3) mekanik ventilasyon
uygulanmakta iken, 8’i (%66.7) spontan solunumda idi. Istatistiksel olarak aralarinda
anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Deliryum goriilen hastalarin 2’si (%16.7) 6ldi, 10°u
(%83.3) taburcu edildi. Istatistiksel olarak aralarinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin solunum sekli ve prognozlarinin dagilimi Tablo 16’de gosterilmistir.

Tablo 16: Hastalarin solunum sekli ve prognozlarinin dagilim

Deliryum Nondeliryum
n (%) n (%) p

Solunum
Mekanik Ventilasyon 4 (33.3) 5(8.6) 0.064
Spontan Solunum 8 (66.7) 53 (91.4)
Sonu¢
Exitus 2(16.7) 7(12.1) 1.000
Taburcu 10 (83.3) 51(87.9)

DSM-IV kriterlerine gore, calismaya alinan 70 hastanin 12’sine (%17) deliryum
tanis1 konuldu. Bu hastalarin CAM-ICU 7’sini, ICDSC 9’unu ve Nu-DESC ise 7’sini
deliryum olarak degerlendirdi. CAM-ICU ve ICDSC ig¢in ikiser tane de yanlis pozitif sonug
vardi. Bu testlerin sonuglari DSM-IV sonuglar ile karsilastirildiginda CAM-ICU’nun
sensitivitesi %58, spesifitesi %96, pozitif prediktivitesi %77, negatif prediktivitesi %91,
kappa 0.60; ICDSC’nin sensitivitesi %75, spesifitesi %96, pozitif prediktivitesi %81,
negatif prediktivitesi %94, kappa 0.74; Nu-DESC’in sensitivitesi %58, spesifisitesi %100,
pozitif prediktivitesi %100, negatif prediktivitesi %92, kappa 0.69 olarak bulundu. CAM-
ICU, ICDSC ve Nu-DESC sonuglarinin DSM-IV sonuglarina gore degerlendirilmesi Tablo

17°de gosterilmistir.
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Tablo 17: CAM-ICU, ICDSC ve Nu-DESC sonuclarinin DSM-1V sonug¢larina gore

degerlendirilmesi
Sensitivite Spesifisite PPV NPV Kappa
% (CI %95) | % (CI %95) | % (CI %95) | % (CI %95) | (CI %95)
58.33 96.55 77.78 91.80 0.609
CAM-ICU | (3044.8623) | (91.86-100.00) | (50.62-100.00) | (84.92-96.69) | (0.346-0.872)
ICDSC 75.00 96.55 81.82 94.92 0.740
(50.50-99.50) (91.86-100.00) | (59.03-100.00) | (89.31-100.00) | (0.524-0.956)
58.33
Nu-DESC 100.00 100.00 92.06 0.699

(30.44-86.23)

(100.00-100.00)

(100.00-100.00)

(85.39-98.74)

(0.453-0.945)

CI: giivenlik araligi; PPV pozitif prediktif deger; NPV: negatif prediktif deger.
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5.TARTISMA

Deliryumun degerlendirilmesi i¢in pek ¢ok dlgek gelistirilmistir.78 Fakat Ozellikle
yogun bakim hastalar1 igin gelistirilmis giincel 6lgekler az sayidadir.®®

Ely ve ark.”’ tarafindan mekanik ventilasyondan dolay1 genellikle sozlii iletisim
kurulamayan yogun bakim hastalarinda deliryumu tespit etmek ic¢in, yogun bakim
{initelerinde kullanilmak iizere “Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme
Olgegi (CAM-ICU)” gelistirilmistir. CAM-ICU’yu tamimladiklar1 bu ilk ¢alismada yogun
bakimda yatan 38 hasta, 2 hemsire ve 1 yogun bakim uzmani tarafindan CAM-ICU ile
giinliikk degerlendirilmis ve referans test olan DSM-IV kriterleri ile kiyaslanmistir. 38
hastanin 33’linde (%87) yogun bakimda kaldiklar: siire i¢cinde deliryum tespit edilmis ve
ortalama deliryum gelisme siiresi 4.2 £ 1.7 giin olarak bulunmus. CAM-ICU i¢in kappa
degerleri sirastyla 0.84, 0.79 ve 0.95 olarak hesaplanmis ve yiiksek gilivenilirlik gosterilmis
(p<0.001). Sensitiviteleri yine sirasiyla %95, %96 ve %100 iken spesifisiteleri %93, %93,
%89 bulunmus. CAM-ICU’nun bu zor hasta popiilasyonunda hemsire ve doktorlar
tarafindan kullanildiginda deliryumu saptama i¢in yararli bir ara¢ olabilecegi sonucuna
varilmigtir.

Ely ve ark.®® tarafindan ayni yil bildirilen baska bir ¢alismada yogun bakimda yatan
ve mekanik ventilasyon uygulanan 111 hasta yine CAM-ICU ile taranmistir. CAM-ICU bu
kez sadece iki yogun bakim hemsiresi tarafindan uygulanmis ve yine DSM-1V kriterleri ile
karsilastirilmig. Yogun bakimda kaldiklar1 siire boyunca, 111 hastanin 80’inde (%83.3)
deliryum goriilmiis, ortalama siire 2.4 giin tespit edilmis. Bu ¢alismada ise CAM-ICU
sensitivitesi %100 ve %93, spesifisitesi %98 ve %100, ve kappa degeri 0.96 (%95 giiven
araliginda, 0.92-0.99) olarak bildirilmistir.

Soja ve ark.’® yogun bakim iinitesindeki travma hastalarnda CAM-ICU’nun
giivenilirligini ve gozlem uygunlugunu degerlendirmistir. Travma {initesine kabul edilen
akut yaralanmis 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
ayn1 hastalar ayni saat diliminde RASS ve CAM-ICU ile tekrar taranarak CAM-ICU’nun
uyumu ve gilivenilirligi arastirilmis. Hemsirelerin ve uzman degerlendiricinin neticelerine
gore genel uyumu k= 0.77 ( 0.721-0.822; p<0.0001), travmatik beyin yaralanmali
hastalarda 0.75 (0.667-0.829; p<0.0001) ve mekanik ventilatdrdeki hastalarda 0.62 (0.534-
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0.704; p<0.0001) bulunmus. CAM-ICU’nun, iiniversite tabanli travma {initesinde yiiksek
uyum ve glivenilirlikle kullanilabilecegi sonucuna varilmas.

McNicoll ve ark.® Konfiizyon Degerlendirme Metodu (CAM) ile CAM-ICU’yu
kargilagtirmistir. Yogun bakim iinitesine kabul edilen 65 yas ve iistii 22 hasta ¢alismaya
almmug. Egitilmis iki klinisyen arastirmaci her hasta ile 10 dakika goriisme yaparak
hastalar1 dort anahtar CAM kriterine gore degerlendirmigler: akut biling degisikligi,
dikkatlilik, diisiincede desorganizasyon ve bilingte seviye degisikligi. Bir arastirmaci
“Mini Mental Durum Testi ve Say1 Siiresi’’ ile CAM metodunu kullanirken, diger
aragtirmact CAM-ICU’yu kullanmis. CAM’e gore deliryum oran1 %68, CAM-ICU’ya gore
%50 bulunmus. Iki metot karsilastirildiginda uyum %82, kappa 0.64 imis. CAM’1 referans
standart olarak kullaninca, CAM-ICU icin %73 sensitivite, %100 spesifisite bulunmus.
Sonuglardaki farkliliklar CAM’in daha detayli bir kognitif test olmasina baglannmis. CAM-
ICU’nun daha kisa silirede uygulanmasi ve kullaniminin kolay olmasi nedeniyle yogun
bakim hastalar1 i¢in Onerilebilecegi ama CAM metodunun entiibe olmayan, konusabilen
yogun bakim hastalarinda gizli deliryum vakalarini saptamak icin kullanilabilecegi
sonucuna varilmis.

Akincr ve ark.* yogun bakim hastalarinda, CAM-ICU’nun Tiirkge versiyonunun
gecerlik ve giivenilirliini aragtirmistir. Bizim de CAM-ICU’nun Tiirk¢eye ¢evrilmesinde
yararlandigimiz bu c¢alismaya yogun bakimda 48 saatten uzun siire kalan 60 erigkin hasta
alinmig. Hastalara bagshemsire ve yogun bakimin sorumlu uzmani tarafindan birbirinden
bagimsiz CAM-ICU uygulanirken hastalar bir psikiyatri uzmani tarafindan da DSM-IV
kriterleri ile bagimsiz olarak degerlendirilmis. Psikiyatri uzmani hastalarin 26’sma (%43)
deliryum tanist1 koymus. Deliryumda olan hastalarin, olmayanlara goére daha yash
olduklari, 6nceden yogun bakim iinitesinde yatmis olduklari, bu seferki yatiglarinin acil
oldugu ve yogun bakim {initesinde daha uzun siire kaldiklar1 goriilmiis. CAM-ICU’da
sadece sozel dikkat testi uygulanmis, gorsel dikkat testi uygulanmamis. Bu sekliyle CAM-
ICU’nun kabul edilebilir diizeyde sensitiviteye (%65-69), miikemmel spesifisiteye (%97)
ve giivenilirlige (Kappa=0.96) sahip oldugu saptanmig. CAM-ICU’nun giinlik izlem
formlarina eklenerek, deliryumun yogun bakimda erken fark edilmesinin, gerekli
Onlemlerin alinarak tedavisinin yapilabilecegi sonucuna varilmais.

Bizim c¢alismamizda CAM-ICU ile 9 hastaya deliryum tanis1 konuldu. Bunlardan
7’st  DSM-IV ile deliryum tanist konulan hastalardi. Psikiyatri uzmaninin

degerlendirmesine gore 2 hasta da yanlis pozitif, 5 hastada ise yanlig negatif sonug¢ alindu.
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Biz de Akinci ve ark® 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 giincel versiyonlarinda tavsiye edildigi gibi i¢inde 4
adet “A” harfinin bulundugu 10 adet harf kullandik. CAM-ICU ig¢in sensitiviteyi %58,
spesifisiteyi %96 ve giivenilirligi k=0.60 olarak bulduk.

Bergeron ve ark.”” DSM-IV kriterlerini ve deliryum klinik 6zelliklerini temel alarak
yogun bakimlarda kullanilmak {izere 8§ maddeden olusan “Yogun Bakim Deliryum Tarama
Kontrol Listesi” (ICDSC) tanimlamistir. CAM-ICU ile ayni yil tanimlanan bu listedeki
maddeler, degismis biling diizeyi, dikkatsizlik, dezoryantasyon, haliisinasyon ya da
deliizyon, psikomotor ajitasyon ya da retardasyon, uygunsuz ruh hali (mood) ya da
konusma, uyku/uyaniklik dongiisiiniin bozulmasi ve semptomlarin dalgalanmasindan
olugmustur. Bu c¢alismada 3 ay boyunca, yogun bakim {initesine kabul edilen tiim hastalar
ICDSC ile degerlendirilmis ve sonuglar psikiyatrik degerlendirmeyle karsilastirilmas.
Tarama aracinin duyarhilik ve 6zgilliigiinii belirlemek i¢cin ROC (Receiver Operating
Characteristic) analizi kullanilmis. ROC egrisinin altindaki alan 0.9017 olarak
hesaplanmis. Tahmin edilmis sensitivite %99 ve spesifisite %64 bulunmus. ICDSC’nin
yogun bakim iinitelerinde klinisyen ya da hemsgireler tarafindan tiim hastalar1 taramak igin -
iletisim zor olsa da- kolaylikla uygulanabilecegi, aracin hizli bir sekilde kullanilabilecegi
ve deliryumlu hastalarin taninmasina yardime1 olabilecegi, erken tani, erken miidahale ve
daha iyi bir hasta bakimi saglayabilecegi sonucuna varilmas.

Marquis ve ark.* eriskin yogun bakim hastalarinda deliryum ile sonuglanan
bireysel belirtilerin etkilerini degerlendirmis ve hemsirelerin yatak basi uyguladiklar
ICDSC ile degerlendirilen maddelerin gegerliligini denetlemistir. Yogun bakim {initesinde
24 saatten uzun siire kalan ardisik 537 hasta ¢aligmaya alinmis ve biitiin hastalar sekiz
maddeden olusan ICDSC ile degerlendirilmis. Herhangi bir ICDSC maddesinden olumlu
skor alan hastalarda bunlarin mortalite iizerine olan etkileri degerlendirilmis. Ayrica
ICDSC skoru 4 ve iizeri olanlarda deliryumdaki hastalarin semptomlarini tanimlamak igin
her bir maddenin toplam frekans1 bagimsiz olarak dékiimante edilmis. Calisma boyunca 30
hemsirenin yatak basit deliryum degerlendirmelerinin gegerlilikleri arastirilmig. Non-
deliryumlu hastalarda, ICDSC ile tespit edilen psikomotor ajitasyon; artmis mortalite riski,
yas ve koma varligiyla iligkili bulunmus. Hastalarin 108’inde (%35.1) ise deliryum

gelismis. Deliryumun en sik Ozellikleri; dikkatsizlik, dezoryantasyon ve psikomotor
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ajitasyon olarak bulunmus. Her bir ICDSC maddesi deliryumlu ve deliryumsuz hastalar
ylksek oranda ayirt ediyormus. Konusunda uzman bagimsiz iki hakemin ve hemsirelerin
degerlendirmeleri incelenmis, aralarindaki korelasyon miikemmel bulunmus (Pearson
korelasyonu R= 0.924, P< 0.0005). Hemsirelerce degerlendirilen semptomlar, degiskenlik
gostermis. Biling seviyesindeki degiskenlik en zayifken (R= 0.681, p<0.0005),
dezoryantasyon ve haliisinasyonlar en iyi degerlendirilmis (R= 1.000). Her bir ICDSC
maddesi, deliryum tanisim1 yiiksek oranda ayirt ediyormus. Deliryumun bireysel
ozelliklerini degerlendirmek i¢in, egitim ve ileri calismalara gerek oldugu sonucuna
varilmis.

Roberts ve ark.*” yogun bakim iinitesinde deliryum insidansini belirlemis, bunun
klinik etkenlerle iliskisini ve sonuglarini arastirmistir. Hastalar yogun bakima girdikten 36
saat sonra calismaya alinmig. Alti yogun bakim {initesinde toplam 185 hastaya yogun
bakimda kaldiklar1 siire boyunca her giin iki kez 12 saatlik periyotlarla ICDSC kullanilarak
deliryum taramasi yapilmis. Hastalarin 142’sine mekanik ventilasyon uygulanmis. Seksen
dort hastada (%45) deliryum gelismis. Deliryum gelismesi ile artmis hastalik siddeti
(APACHE 1II ve SOFA degerlerine gore), yogun bakim iinitesinde kalma siiresi ve
psikoaktif ila¢ kullanim1 arasinda baglanti goriilmiis. Deliryum gelisenlerde APACHE 11
skoru ortalama 20.8 iken deliryum gelismeyenlerde 17.2; SOFA skoru ise deliryum
gelisenlerde ortalama 4.7 iken deliryum gelismeyenlerde 3.9 bulunmus. Deliryumlu
hastalar daha fazla miktarlarda psikoaktif ilag almis. Ozellikle de haloperidol ve anestezik
ajanlardan propofoliin yani sira morfin, midazolam ve diger psikoaktif ilaglar tespit
edilmis. Bu ajanlar ve digerleri, onceki caligmalardan, deliryumun ortaya c¢ikmasi ile
iligkilendirilmis; ama yine de deliryumun tedavisi i¢in de bu ajanlar kullanilmistir. Yogun
bakim {initesinde kalma siiresi deliryum gelisenlerde ortalama 10.0 giin iken deliryum
gelismeyenlerde 6.8 glin bulunmus. Deliryum gelisen hastalarda hastanede kalma siireleri
bakimindan ve mortalite yoniinden istatistiksel olarak belirgin bir fark yokmus. Yogun
bakim iinitesine 0zgilin, ICDSC gibi bir deliryum degerlendirmesinin, rutin gdézlemlere
dahil edilerek bu ciddi tablonun tanisini atlamay1 en aza indirebilecegi sonucuna varilmis.

Ouimet ve ark.*® yogun bakim iinitesinde 24 saatten uzun siire kalan, RASS ile non-
komat6z olarak degerlendirilen 537 hastayr yogun bakimdan ¢ikana kadar her 8 saatte bir
ICDSC ile taramistir. Hastalar deliryum yok (skor=0; n=169, %31.5), subsendromal
deliryum (skor=1-3; n=179, %33.3) ve klinik deliryum (skor >4; n=189, %35.2) olarak {i¢

gruba ayrilmis. Yogun bakim iinitesindeki mortalite oranlar1 sirastyla %2.4, %10.6 ve
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%15.9 bulunmus. Yas, APACHE II ve mortalite deliryum olanlarda deliryum olmayanlara
gore daha fazla imis. Yogun bakimda kalma siiresi, deliryum olmayan < subsendromal
deliryum < klinik deliryum ve hastanede kalma siiresi, deliryum olmayan < subsendromal
deliryum = klinik deliryum olarak bulunmus. Deliryum olmayan hastalarda evine taburcu
ve nekahat donemi daha kolay olmus. Bu calisma ile baz1 hastalarda goriilen subsendromal
deliryum, tanisal bir skala olarak siiflandirilmis ve kotii sonug ile iliskilendirilmistir.

Devlin ve ark.®” yogun bakim iinitesinde deliryum tespiti icin geleneksel diagnostik
metotlart (Mini Mental Test) kullanan hekimlerin ICDSC kullanarak deliryumu
saptamadaki kabiliyetlerini arastirmistir. Her bir hekim i¢in 2 ¢alisma fazi kullanilmis. 1)
Iki hastanm hekimin kendi tercihine gore kullandigi bir yontemle degerlendirilmesi, 2)
ICDSC’nin kullanimiyla ilgili bir egitimden sonra farkli 2 hastanin hekim tarafindan
deliryum acisindan degerlendirilmesi. Her hekimin degerlendirmesinin ardindan
birbirlerinden bagimsiz olarak 30 dakika ig¢inde once hemsire, sonra da gecerli jiiri
tarafindan hastalar tekrar degerlendirilmis. Hemsireler ve jiiri biitiin degerlendirmeleri
ICDSC kullanarak yapmis, hekimlerse sadece ICDSC egitimi aldiktan sonra yapmis. Her
bir hekim, gecerli jiiri tarafindan, RASS kullanarak sedasyonu degerlendirmek ve
ICDSC’yi kullanarak deliryumu degerlendirmek iizere birebir egitime alinmis. ICDSC
egitimi Oncesinde gecerli jiiri, 50 hastanin 5’inde deliryum saptamis. Hekimler ve
hemsireler sirasiyla bu hastalarin 0’inda ve 4’iinde deliryum saptamis. ICDSC egitimi
sonrasinda ise, gecerli jlri farkli 50 hastanin 11’inde deliryum tespit etmis. Hekimler ve
hemsirelerse, bu hastalarin, sirasiyla 8’inde ve 10’unda deliryum saptamis. Hekimler ve
juri arasindaki uyusma egitimden 6nce PRE k= -0.14 (%95 CI=-0.27’den -0.02’ye)’den
egitimden sonra POST x= 0.67 (%95 CI=0.38"den 0.96’ya)’ye yiikselmis. Hemsireler ve
juri arasinda her iki fazda da kuvvetli benzerlik goriilmiis (PRE k=0.65 [%95 CI=0.29’dan
1.00’e] ve POST «=0.92 [%95 CI=0.76’dan 1.00’e]). ICDSC’nin uygun kullanimu ile ilgili
bir egitimden sonra, yogun bakim {initesinde deliryum tanisi koymada, hekimlerin
kabiliyetinin gelistigi sonucuna varilmis.

Van Eijk ve ark.*® yogun bakim hastalarini CAM-ICU ve ICDSC ile degerlendirmis
ve sonuclar, DSM-IV’lin deliryum kriterlerini kullanarak bir ‘‘referans oran’’ ile
karsilastirmistir. 32 yatakli medikal ve cerrahi yogun bakim iinitesinde 8 aylik dénem
boyunca 126 hasta degerlendirmeye alinmis. Birbirlerinden bagimsiz sekilde, kor olarak,
egitilmis yogun bakim hemsireleri tarafindan CAM-ICU ve ICDSC ile hastalar taranmas.

Ikinci olarak yogun bakim hekiminin, hastanin deliryumlu veya deliryumsuz olduguna dair
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izlenimi kaydedilmis. Referans oranlayicilar (RR), noropsikiyatrik bir degerlendirme,
deliryum tanisinda genis tecriibeye sahip bir uzman, klinik geriatrist, psikiyatrist veya
norolog tarafindan uygulanmis. Hastalarin biling seviyeleri RASS ile degerlendirilmis ve
deliryum tanisi, eldeki ulagilabilen biitlin bilgilere ve DSM-IV kriterlerine gére konulmus.
Deliryumlu hastalarda deliryum tipi de (hiperaktif, hipoaktif, karma) not edilmis. 126
hastadan 43’linde deliryum goriliirken, 83’tiinde deliryum goriilmemis. DSM-IV
kriterlerini “altin standart” olarak kabul eden RR teknikleriyle yapilan deliryum
degerlendirmeleri ile, CAM—ICU’nun ICDSC’ye gore daha yiiksek bir sensitiviteye sahip
oldugu bulunmus. CAM-ICU sensitivite ve negatif prediktif degeri %64 ve %83 iken
ICDSC’de %43 ve %75 imis. ICDSC ise CAM-ICU’ya gore daha spesifik bulunmus.
ICDSC spesifisitesi ve pozitif prediktif deger %95 ve %82 iken CAM-ICU’da %388 ve
%72 imis. Yogun bakim doktorunun izlem duyarliligi ise %29°da kalmis. Sonug olarak bu
calisma ile deliryumun teshis edilebilmesi i¢in, yogun bakim doktorunun izleniminin
yeterince duyarlilik icermedigi ve deliryum tanisi i¢in tanimlanmis testlerin kullanilmasi
gerekliligi gosterilmis.

Planschke ve ark.” yogun bakim iinitelerinde kullamlmak iizere hazirlanmus,
birbirinden bagimsiz iki deliryum degerlendirme metodu olan CAM-ICU ve ICDSC
arasinda ne denli bir uzlasma oldugunu degerlendirmistir. Yas ortalamalar1 62.4 + 13.06
olan cerrahi miidahale ge¢irmis veya acil servisten gelen 174 hasta calismaya alinmis. Bu
hastalar, iinitede birbirinden bagimsiz calisan, iki grup egitimli personel tarafindan,
yukarda bahsi gegen metotlar kullanilarak, deliryum degerlendirilmesine tabi tutulmuslar.
ICDSC, DSM-IV kriterlerini kullanan bir psikiyatrist tarafindan egitilmis hasta takip
hemsireleri tarafindan kullanilmigs. CAM-ICU’yu ise bagimsiz ve egitimli bir klinisyen —
aragtirmaci kullanmis. Degerlendirme yogun bakim iinitesine kabulden sonraki en az 7 giin
ya da tinitede kalindigi tiim bir siire i¢in yapilmis. Deliryum pozitif hastalarin total sayisini
belirlemek i¢in, herhangi bir hastanin, iki testten en az biri tarafindan deliryum teshisi ile
degerlendirilmesi yeterli sayilmis. RASS ile suur durumlar1 degerlendirilen 174 hastanin
71’inde (%41) deliryum teshis edilmis. Unitede 7 giinden fazla kalan hastalar icin
belirlenen kappa katsayisi 0.80’mis (CI %95: 0.78 — 0.84; p < 0.001). Bu deger sonuglar
arasinda iyi bir uyusma olduguna isaret etmistir. Her bir yogun bakim giinii i¢in, bir hafta
sliresince uyusma degerleri bagimsiz olarak analiz edilmis, kappa katsayilar1 0.651 (5.giin)
ile 0.922 (7. giin) degerleri arasinda degisiklik sergilemis. Her iki sistem, her ne kadar
gercek DSM-IV kriterleri kullanilarak karsilastirilmis olmasa da, bu ¢alismadan, yogun
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bakim hastalar i¢in her iki test tekniginin birbirleriyle iyi diizeyde uzlastiklari sonucuna
varilmstir.

Bizim calismamizda ICDSC ile 70 hastadan toplam 11 hastaya deliryum tanisi
konuldu. Bu hastalardan 9’u DSM-IV ile deliryum tanisi alan hastalardi. Psikiyatri
uzmaninin degerlendirmesine gore 2 hasta da yanlis pozitif, 3 hastada ise yanlis negatif
sonu¢ alindi. Calismamizda ICDSC sensitivitesi %75, spesifisitesi %96 ve giivenilirligi
k=0.74 bulundu. CAM-ICU ile ICDSC’yi karsilastirdigimizda ¢alismamizda ICDSC daha
duyarli ve giivenilir iken 6zgiilliiklerini aynm1 bulduk. Deliryumun teshisi i¢in kullanilan
ICDSC ve CAM-ICU teknikleri hem yontemleri bakimindan hem de kullandig1 kaynaklar
bakimindan birbirlerinden farklidir. ICDSC 24 saat boyunca rutin hasta bakimi esnasindaki
gozlemlerden yararlanirken, CAM-ICU ise sadece 0zellik 1’°de 24 saatlik klinik takiplerden
yararlanmaktadir. CAM-ICU degerlendirilen hastanin, agirlikli olarak belli bir zaman
noktasindaki durumuna iligkin bir gostergedir. Bu nedenle ve deliryumun dalgali seyreden
dogasindan dolayi, iki teknigi de kullanan tek bir giindelik karsilastirma, zorunlu olarak
aym seyi 6lgmez. Hastalar CAM-ICU ile giin igerisinde ve hastalarin deliryuma daha
egilimli oldugu gece vakti birkac kez degerlendirilse deliryum goriilme siklig1 ve sonuglari
ile ilgili degerler etkilenebilirdi. Bununla birlikte, bu tiirden farklarin 6énemi tedavi ya da
hastadan elde edilecek sonug i¢in kesin nitelikte degildir. Her iki teknigin de gorece olarak
Ogrenilmesi kolay ve kullanimi hizlidir.

Gaudreau ve ark.”® tarafindan “Hemsire Deliryum Tarama Skalas1” (Nu-DESC)
gelistirilmistir.  Nu-DESC’in  psikometrik  6zellikleri, arastirma hemsireleri ve
psikiyatristler tarafindan yapilan Konfiizyon Degerlendirme Yontemi (CAM) kategorileri
kullanilarak tespit edilmis. Nu-DESC’in gegerligini sinamak icin, hastaneye yatirilmis
ardistk 146 hasta hemgireler tarafindan, bizzat gozlemlenerek deliryum ig¢in
degerlendirmis. CAM degerleri yam1 sira DSM-IV kriterleri ve “Memorial Delirium
Assesment Scale” (MDAS) da goz onilinde bulundurulmus. Bu verilerin analizi, Nu—
DESC’in psikometrik olarak gegerli oldugunu ve % 85.7 sensitivite ve % 86.8 spesifite
degerlerine sahip oldugunu gostermis. Nu-DESC’in hastane i¢i arastirma ortamlarinda
klinik kullanim i¢in uygun nitelikte oldugu ve arastirmalarda kullanilabilecek bir
enstriiman olarak gelecek vaat edecegi sonucuna varilmistir.

Gaudreau ve ark.”” yaptiklar1 baska bir ¢calismada Nu-DESC’i yeni gelistirilen, kisa,
eksiksiz ve 24 saatlik taramaya duyarl bir ara¢ olarak degerlendirmistir. Nu-DESC kdken
aldig1 Konfiizyon Olgiim Skalasindan (CRS) daha duyarhi bir arag olmustur. CRS 4
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maddeden olusmaktadir: 1) oryantasyon bozuklugu 2) uygunsuz davranis 3) uygunsuz
iletisim 4) illizyon ya da haliisinasyon. Nu-DESC’de CRS’deki 4 maddeye ek olarak
psikomotor yavaslama seklinde besinci madde yer almistir. 134 onkoloji hastasinda
deliryum tespitinde CRS ve Nu-DESC kullanilmis. Nu-DESC’1 kullanirken farkli deliryum
prevalans oranlarindaki beklenen yanlis negatiflik orani indirgenmesi, CRS ile
karsilastirilmis ve Nu-DESC tarafindan gozlem i¢in ihtiya¢ duyulan say1 hesaplanmis. Her
iki teste gore de 99 hastada deliryum negatifmis. Kalan 35 hastanin 16’sinin ayn1 Nu-
DESC-CRS deliryum durumu varmis. Oysa 19 hastada CRS’den sonra (ortalama 4.8 giin)
deliryum tespit edilmis. 19’undan 6’s1 hastaneden taburcu edildiginde hala CRS
negatifmis. Hasta bakimi i¢ine siirekli ve hassas bir deliryum degerlendirme aracini entegre
etmenin, deliryum teshisini kolaylastiracagi, hastalarin daha erken saptanacagi ve tedavi
edilecegi sonucuna varilmistir.

Leung ve ark.”’ Cinli geriatrik hastalar iizerinde deliryum tespiti i¢cin CAM ve Nu-
DESC’i kullanmistir. 3 aylik bir periyotta 170 yatakli rehabilitasyon merkezine yatan 65
yas ve lizeri yeni giris yapan hastalar ¢alismaya alinmis. Komatdz ya da stuporu olanlar
calisma dis1 birakilmig. Doktorlar ve hemsireler tarafindan 100 hasta sirasiyla CAM ve Nu-
DESC ile degerlendirilmis. Bu iki yontem altin standart olan psikiyatristlerin DSM-IV
tabanli tanilartyla karsilastirilmis. 100 hastadan DSM-IV’e gore 25 hastada deliryum, 11
hastada demans bulunmus. CAM’a gore 19 hastada deliryum pozitifken, 6 hasta yanlis
negatif bulunmus. ROC egrisi ile Nu-DESC igin optimal limit>0, sensitivite 0.96 ve
spesifisite 0.79 hesaplanmis. CAM sensitivitesi 0.76 ve spesifisitesi 1 bulunmus. Demans
iki aracin gecerliligini etkilememis. Ortalama zaman olarak Nu-DESC 1 dakika ve CAM
10 dakikada uygulanmis. Geriatrik yatan hastalarda, Nu-DESC’in duyarli bir gézlem araci
ve CAM algoritmasiin deliryum tespitinde kesin dogru bir tani aract oldugu sonucuna
varilmigtir.

Radtke ve ark.”” uyanma odasinda deliryumun sik goriildiigini, bu durumun
servisteki postoperatif deliryum i¢in bir tahmin ettirici oldugunu, ancak erken miidahale
icin basit bir onkosul olarak uyanma odasinda deliryumu belirlemek {izere gdzlemin
nadiren uygulandigini gormistiir. Bu nedenle uyanma odasinda deliryumu erken
belirlemek icin gegerli ve kullammi kolay bir test tamimlamay1 amaclamustir. iki ay
boyunca normal ¢alisma saatlerinde (sabah 09.00 - aksam 17.00) genel anesteziden sonra
uyanma odasina alinan 18 yas tistiindeki 173 hasta taranmis. Hari¢ tutulma kriterleri olarak

gecmis tibbi Oykiide psikiyatrik ya da norolojik hastalik, onceki serebral hasar ve ilag,
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alkol ya da opioid kotiiye kullanimi hikayesi kabul edilmis. Tiim testler i¢in sdzel cevap
gerektiginden yerel dili konusamayan hastalar ¢alisma dis1 birakilmis. Boylece toplam 154
hasta caligmaya dahil edilmis. Hastalar, uyanma odasindan sorumlu anestezist tarafindan
resmi olarak ‘taburcuya hazir’ olarak beyan edildikten sonra, uyanma odasinda egitimli
aragtirma asistanlar1 tarafindan degerlendirilmis. Deliryum gozetimi, CAM, Deliryum
Belirleme Skoru (DDS) ve Nu-DESC ile gergeklestirilmis. DSM-IV kriterleri altin
standart olarak kabul edilmis. Uyanma odasinda deliryum, DSM-IV kriterleriyle 21
hastada (%14); CAM ile 11 hastada (%7); DDS ile 4 hastada (%3) ve Nu-DESC ile 37
hastada (%24) goriilmiis. Sensitivite ve spesifisite sirastyla CAM igin 0.43 ve 0.98, DDS
i¢in 0.14 ve 0.99 ve Nu-DESC icin 0.95 ve 0.87 bulunmus. Sonu¢ olarak; kullanilan tiim
skorlamalar ¢ok 6zgiilmiis ama altin standart DSM-IV ile karsilastirildiginda Nu-DESC
uyanma odasinda deliryumu belirlemede en duyarl test olarak bulunmus. Ayrica uyanma
odasinda deliryum i¢in pozitif olarak siniflanan hastalarda deliryumsuz hastalarla
karsilastirildiginda belirgin daha uzun postoperatif hastanede yatis siiresi goriilmiis.
Uyanma odasindan ayrilmadan Once bir deliryum tarama aracinin rutin kullaniminin,
uyanma odasinda tibbi personeli duyarlilagtirmada ve tam biligsel fonksiyona sahip
olmayan hastalarin gozetiminde yararli olacagi ve boylece daha hizli tan1 ve tedaviye
onderlik edebilecegi sonucuna varilmistir.

Nu-DESC de ICDSC’de oldugu gibi 24 saatlik hemsire gézlemlerinden yararlanir.
Nu-DESC’deki oryantasyon bozuklugu, uygunsuz davranig, uygunsuz iletisim,
illiizyon/haliisinasyonlar, psikomotor yavaslama ICDSC’de de yer almaktadir fakat farkli
puanlarla degerlendirilir. Bizim g¢alismamizda Nu-DESC ile 7 hastaya deliryum tanisi
konuldu. Psikiyatri uzmanimin sonuclarina gore yanlis pozitif sonu¢ yoktu. Ancak 5
hastada yanlis negatif sonu¢ alindi. Calismamizda Nu-DESC’in sensitivitesi %58,
spesifisitesi %100 ve giivenilirligi «=0.69 bulundu. Kullandigimiz 3 testi
karsilagtirdigimizda ICDSC’yi en duyarli (sensitive) test, Nu-DESC’i ise en 0zgiil
(spesifik) test olarak bulduk. Farkli klinik ortamlarda kullanilan Nu-DESC’in yogun bakim
ortamlarinda da kolayca kullanilabilecegini gordiik.

Calismamizda deliryum tarama testleri yogun bakim iinitesinde 48 saatten uzun
stire kalan hastalara uygulandi. Cilinkii deliryumun yogun bakim iinitesine yattiktan sonra
ortalama 2. ve 3. giin arasinda baslamakta oldugu ve 60 giine kadar siirebilse de ortalama

3-4 giin siirdiigi bildirilmistir.*”’*”® Amacimiz ii¢ testin sonuglarini karsilastirmak oldugu
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icin hastalar aymi giin i¢inde biitiin testlerden tek bir kez deliryum i¢in degerlendirmeye
alindi. Bu da muhtemelen servisimizdeki deliryum goriilme oranini azaltti.

Cinsiyetin erkek olmasi, deliryum egilimini artiran faktorlerdendir.””® Bizim
calismamizda deliryum gelisenlerde erkek 10 (%83.3) kisi iken kadin 2 (%16.7) kisi idi ve
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu.

Vav Eijk ve ark.®™ yaptiklari ¢alismada deliryum goriilenlerde APACHE 11 skorunu
ylksek bulmustur. Bizim calismamizda da deliryum goriilenlerde APACHE II skoru
ortalama 18.66 + 5.53 idi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu.

Roberts ve ark.*” deliryum gelisen hastalarda SOFA skorunu ortalama 4.7, deliryum
gelismeyenlerde ise 3.9 bulmustur. Bizim ¢alismamizda ise deliryum gelisenlerde SOFA
skoru 5.33+3.02 iken deliryum gelismeyenlerde 4.65 + 2.14 idi ve istatistiksel olarak
aralarinda anlamli bir fark bulunmadi.

Marcantonio ve ark.’’ deliryum gelisen hastalarda ortalama hastanede kalis siiresini
15 giin, gelismeyenlerde ise 7 gilin olarak tespit etmistir. Bagka bir ¢alismada; deliryumlu
hastalarin hastanede kalis stiresi 18.8 giin iken, deliryumsuz hastalarin 7.3 giin olarak
bulunmustur.”® Bizim ¢alismanmizda deliryumlu hastalarm ortalama yogun bakimda kalma
stiresi 13.83 + 11.93 giin idi ve istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu, ortalama

hastanede kalis siiresi ise 27.00 £ 14.78 giin idi fakat istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamadi.
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6.SONUC

Deliryum yogun bakim iinitelerinde sik goriilen, tanis1 konulamadiginda ve tedavi
edilemediginde morbidite ve mortaliteyi arttiran ciddi bir problemdir. Deliryumun
nedenleri, tanisi, klinik 6zellikleri ve sonuglari iyi bilinmelidir. Deliryumun tanist i¢in
Olceklerin gelistirilmesi, yogun bakim calisanlarinin bu konuda egitilmeleri ve bu tarama
metotlarinin gilinliik rutin takiplere ilave edilmesi sarttir.

Calismamizda erkeklerde deliryumun daha fazla oranda gelistigi goriildii. Deliryum
gelisen hastalarda APACHE II skoru anlamli olarak yiiksek bulunurken, SOFA skorunda
anlaml bir fark yoktu. Deliryum gelisen hastalarda yogun bakimda kalis siiresinin uzadigi
ancak hastanede kalis siiresinde anlamli bir fark olmadig1 tespit edildi. Prognoz acisindan
deliryum gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda ise anlamli bir fark yoktu.

Bu c¢aligmada, deliryumun tamisinda kullanilan testlerden CAM-ICU’nun
sensitivitesi %58, spesifisitesi %96, pozitif prediktivitesi %77, negatif prediktivitesi %91,
kappa 0.60; ICDSC’nin sensitivitesi %75, spesifisitesi %96, pozitif prediktivitesi %81,
negatif prediktivitesi %94, kappa 0.74; Nu-DESC’in sensitivitesi %58, spesifitesi %100,
pozitif prediktivitesi %100, negatif prediktivitesi %92, kappa 0.69 olarak bulundu.
ICDSC’nin sensitivitesi en yiiksekti. CAM-ICU ile Nu-DESC’in sensitiviteleri ise ayniydi.
Testlerin spesifisitelerine bakildiginda Nu-DESC’in en 6zgiil test oldugu goriildi. CAM-
ICU ile ICDSC’nin spesifisiteleri ise benzerdi.

Yaptigimiz ¢alisma sonucunda, yogun bakim iinitelerinde deliryum tanisi igin
gelistirilen CAM-ICU ve ICDSC’nin yam sira farkli klinik ortamlarda kullanilmak {izere
hazirlanan Nu-DESC’in de yogun bakim personeli tarafindan basar ile kullanilabilecegini
gordiik. Yogun bakim hastalarinin 6nemli sorunlarindan birisi olan deliryumun tanisi igin
her {initenin kendisine uygun gordiigli tan1 aracini se¢mesi, hemsire gézlem ya da doktor

izlem kagitlarina eklemesi ve bunu rutin kullanima sokmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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