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DERLEME

Deliryumun Degerlendirilmesinde Sik Kullanilan Olgiim
Araclarinin Incelenmesi

Oznur ERBAY, Nermin KELEBEK GiRGIN

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Yogun Bakim Bilim
Dali, Bursa.

OZET

Deliryum; akut baslangigli, mental durumda dalgalanmalar gosteren ve geri doniisii olan bir sendromdur. Hastaneye basvuran hastala-
rin %10-30'unda deliryum gelistigi tahmin edilmektedir. Deliryum; yasli, operasyon sonrasi ve yogun bakim hasta popiilasyonlarin da siklik-
la goriilmektedir. Deliryum sonucunda gelisen, uzamig hastane yatis siiresi, artmig morbidite, hastane maliyeti ve mortalitenin 6niine gegil-
mesi i¢in ve deliryum semptomlarinim erken dénem kontrol altina alinabilmesi i¢in deliryumun erken tanis1 6nem kazanmaktadir. Bu durum
deliryuma 6zel tasarlanmig veya tanilanmasina yardimer araglardan yararlanmak, bu araglarin amag ve islevini bilmek konusunu gliindeme
getirmektedir. Deliryumu 6nlemek, tespit etmek, etkili stratejiler belirlemek ve uygulamak adimna ilk adim, uygun degerlendirme araci ile
hastalar1 izlemektir. Saglik profesyonellerinin ¢ogu deliryumu goz ardi edebilmekte veya yonetmede zorlanabilmektedir. Bu derleme maka-
lesinde deliryum degerlendirilmesinde sik kullanilan 6lgme araglarinin amag, islevi ve uygunlugu 6zetlenerek saglik profesyonellerine yol
gostermesi ve literatiirde konu ile ilgili eksikligin giderilerek farkindalik olusturmasi amaglanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Deliryum. Ajitasyon. Olgek.
Investigation of Frequently Used Measurement Tools For Evaluation of Delirium

ABSTRACT

Delirium is defined as an acute onset, fluctuations mental state with a reversible syndrome. It has been estimated that 10-30% of patients
admitted to the hospital develop delirium. Delirium is also frequently seen elderly, postoperative and intensive care patient populations. Early
diagnosis of delirium gains importance to prevent prolonged hospital stay, increased morbidity, hospital cost and mortality resulting from
delirium and to control delirium symptoms early. This situation raises the issue of making use of tools specially designed for the diagnosis of
delirium or to help diagnose them, knowing the purpose and function of these tools. The first step in preventing, detecting, identifying and
implementing effective strategies is to monitor patients with appropriate assessment tools. Most healthcare professionals can ignore or have
difficulty managing delirium. In this review article, it is aimed to summarize the purpose, function and suitability of commonly used meas-
urement instruments in delirium evaluation and to guide health professionals and to create awareness by eliminating the deficiency in the
literature.
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Deliryum, akut baslangigl, potansiyel olarak geri
donistimli, bir ugta koma-stupor, diger ugta normal
uyanik bir zihinsel durumla seyreden organik bir be-
yin sendromudur’. Deliryum farkli tedavi ortamlarinda
olduk¢a yaygin olarak goriilmekle birlikte genellikle
yaglilarda, 6nceden biligsel bozuklugu olanlarda ve
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yogun bakim {initesine (YBU) kabul edilen bireylerde
daha sik goriilmektedir. Deliryum; bilissel gerilemede,
kurumsal bakim gereksiniminde, fonksiyonel bozuk-
lukta, bakim verici yiikii ve stresinde, saglik maliyet-
lerinde, hastanede kalis siiresinde, mortalite ve morbi-
ditede artis gibi olumsuz durumlara neden olmakta-
dir”*. Bu ciddi olumsuzluklarm 6nlenmesi igin hasta-
lardaki deliryumu tamimlamak ve yonetmek ¢ok
onemlidir.

Ruhsal Bozukluklarin Tamsal ve Istatistiksel El Kitabi
(DSM)’nin tguinci revizyonundan énce deliryum igin
standart bir tam kriteri meveut degildi*®. Bu nedenle
1980'den once, deliryumu tamimlamak igin bir¢ok
terim (akut beyin yetmezligi, akut konfiizyon durumu,
akut organik sendrom, postoperatif psikoz, toksik
psikoz, YBU psikozu, serebral yetmezlik, ensefalopati
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vb.) kullanilmustir®. Son 30 yilda tiptaki gelismelerle
birlikte DSM deliryum kriterleri (111-R, 1V, V) revize
edilmekle birlikte ashinda temel ozellikleri hemen
hemen ayn1 kalmigtir”,

Klinisyenler ve aragtirmacilar arasinda daha iyi bir
anlayis gelistirme ve ortak iletisim saglanmasi igin,
deliryumu sistematik bir sekilde kaydetmek ve deger-
lendirmek énemlidir. Bu durum icin standart derece-
lendirme 6lgeklerinin kullamlmas: gereklidir*’. Delir-
yuma 06zgii 6l¢eklerin kullanilmasi, rutin klinik uygu-
lamada deliryum semptomlarinin saptanmasina, klinik
iyilesmenin derecelendirilmesine ve gesitli miidahale-
lerin etkinliginin degerlendirilmesine yardimer olmak-
tadir®. Arastirmalarda standart bir 6lgiim aracmm
kullanimi, gesitli ¢aligmalarin sonuglarinin karsilagti-
rilmasinda ve terapGtik midahalelerin etkinliginin
degerlendirilmesinde yararlidir®. Ayrica bu araglar,
hekim, hemgire ve diger saglik profesyonellerine kli-
nik tablonun nasil daha kapsamli bir sekilde degerlen-
dirilecegini ve izlenecegini 6gretmede yardimci ol-
maktadir™®.

Deliryumu degerlendirmek amaciyla c¢esitli araglar
tasarlanmigtir. Bu derleme ile deliryuma yonelik sik
kullanilan degerlendirme araglar1 dzetlenerek konu ile
ilgilenen saglik profesyonellerine rehber olmasi ve
genel literatiire katki saglanmasi amaglanmaktadir.

Deliryum Degerlendirme Araglari

Deliryumun degerlendirmesine yonelik farkli araglar
mevcuttur. Bu araglar farkli amaglar dogrultusunda
(Orn; oncesinde hasta uyamkhgmi degerlendiren,
tanilama, tarama veya siddetini belirlemeye yonelik
araglar vb.) deliryumun tamlanmasina ve degerlendi-
rilmesine yardimci olmaktadir. En sik ve daha az
siklikla kullanilan araglar ve o6zellikleri Tablo 1’de
Ozetlenmeye calisilmistir. Bu derlemede en sik kulla-
nilan araglar tartigilacaktir.

Deliryum Oncesi Uyanikligi Degerlendiren
Araclar

Deliryumun degisken profili nedeniyle hastanin delir-
yum degerlendirmesi i¢in ilk olarak uyarilabilir olup
olmadigii  degerlendirmek  6nemlidir®.  Ozellikle
YBU’lerde ¢ogu zaman hastalar koma veya stuporda
olduklarindan, deliryum agisindan degerlendirmek
zorlagmaktadir’. Richmond Ajitasyon ve Sedasyon
Skalast (RASS), Ramsay Sedasyon Skalasi (RSS),
Motor Aktivite Degerlendirme Skalas1 (MAAS), Riker
Sedasyon Ajitasyon Skalas1 (SAS) bu tip hastalarda
sedasyon ve ajitasyon duzeyini degerlendirmek igin
ozel olarak tasarlanmustir (Tablo 11)***,

RASS, Richmond/ Virginia'daki Virginia Common-
wealth Universitesi tarafindan gelistirilmistir. Yogun
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bakim {initesine kabul edilen yetiskin hastalarin se-
dasyonunu ve ajitasyonunu degerlendirmek igin kulla-
milmaktadir'®®®, Doért kaygi veya ajitasyon seviyesi
(+1 ile +4), sakin ve uyanik bir durumu belirtmek igin
seviye (0) ve sedasyon durumunu degerlendirmek igin
5 seviyeden (-1 ile -5) olusan 10 puanlik bir 6lgektir.
+1 ile +4 arasindaki bir puan artan ajitasyon seviyesini,
-1 ile -5 arasindaki bir puan artan sedasyon seviyesini
gostermektedir'. Saglik profesyonelleri tarafindan
uygulanmasi kolay bir dlcektir. Cesitli YBU hastala-
rinda, degerlendiriciler arasinda yiiksek giivenilirlik ve
gecerlilige sahip oldugu gosterilmistir’. +4 ila -4
arasinda puan alan bir hastanin deliryum igin deger-
lendirilebilir oldugu bildirilmektedir’. Olcegin uygu-
lanma ¢aligmasinda, YBU hastalarinda yiiksek gecer-
lik-giivenilirlige (r=0.93), duyarliliga (%99) sahip
oldugu ve kullanicilar arasinda kolay uygulandigi
saptanmistir’”. Bazi arastirmacilar deliryumun alt
tipini belirlemede RASS’1 kullanabilmektedir. Hipe-
raktif deliryum i¢in RASS skorunun +1 ile +4 arasinda,
hipoaktif deliryum icin skorun 0 ile -3 arasinda olmasi
ile hastalarin giin i¢inde hem hiperaktif hem de hipo-
aktif RASS skoruna sahip olmasi ile mikst tip delir-
yumun mevecudiyeti tammlanmaktadir®. Bu 6lgek
siklikla arastirma ortaminda ve ayrica klinik uygula-
mada deliryumu olan hastalar1 izlemek igin kullanil-
maktadir®’. Ulkemizde uzun zamandir klinik alanlar-
da ve arastirmalarda Tiirk¢ce versiyonu kullanilmis
ancak gecerlik-giivenilirlik ¢aligmasi Silay ve Akyol
tarafindan yakin zamanda yapilmistir'®, Arastirmada
RASS igin gézlemciler arasindaki wyumun birinci gin
yuksek derecede ve 6nemli oldugu (r=.649, p<0.005),
ikinci ve Uguncl gin ise mikemmel dizeyde ve
onemli oldugu (sirasiyla: =949, p<0.001; r=1.000,
p<0.001) gosterilmis, gegerlik ve giivenilirligi yiiksek
bulunmustur™,

RSS; hastalarin sedasyon diizeyini belirlemede Ram-
say ve ark. tarafindan 1974 yilinda gelistirilen bir
dlcektir'’®. Bu dlgek uyanikhik diizeyini igeren ilk iig
madde ve uyku diizeyini iceren son U¢ madde olmak
iizere toplam altt maddeden olusmaktadir. Bunlar
sirastyla, hasta huzursuz ve/veya ajite, oryante, sakin
ve koopere, hasta sadece emirlere uyar, belirgin yanit,
azalmig yamt ve yamt yoktur. Olgek uyamklik diizeyi-
ni huzursuz ve/veya ajiteden baslayarak, azalmig yanit
ve yanit yok basamagina kadar 1’den 6’ya kadar puan-
layarak tanimlamaktadir® ?!. Yapilan bir calismada
Ramsay pozitif skorlarinin (2'den 4'e) ve Richmond
pozitif skorlarmin (0'dan -3'e) YBU’den taburculuk
ile %100 duyarlilik ve %67 ozgiillik ile pozitif bir
korelasyona; derin sedasyon Ramsay > 5 veya Rich-
mond < -4 skorlar1 ile mortalite arasinda %97 6zgiil-
lik ve %75 duyarlilik ile pozitif bir korelasyona sahip
oldugu gosterilmistir?. Ulkemizde Tiirkce versiyonu
yogun bakimlarda sik kullanilmasina ragmen, geger-
lik-giivenilirligine iliskin bir ¢alismaya rastlanmamis-
tir.



Deliryum Degerlendirme Arag

lar:

Tablo I. Deliryumu degerlendiren bazi araglar ve 6zellikleri

DEGERLENDIRME ARAGLARI (ORIJINAL iSiM) DELIRYUMU DEGERLENDIRME OZELLIKLERI
Turkce | Tirkce . Uyglulama Hastanin Sadece
EN SIK KULLANILAN ARAGLAR versiyo- | gecerlik SRR | | etk stiresi uyanikli- | Tanilama] Tarama | Siddeti ooy biligsel
nu guvenirligi sayisi yon (Eakl_a§|k al belller belirtiler
akika)
NEECHAM Confusion Scale J 9 E 10 R
Nursing Delirium Screening Scale (NUDESC) R 5 E <1 v
Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) B 9 E,P <1 \
Ramsay Sedation Scale (RSS) 6 ENE <1
Confusion Assessment Method (CAM) 9 E <5 R v
Confusion Assessment Method for Intensive
Care Unit (CAM-ICU) v € = < v
Paediatrics CAM-ICU (pCAM-ICU) 4 P <5
Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS) 10 E 10-15 N N
Delirium Rating Scale-Revised-98 (DRS-R-98) R 16 E,P <5 v \
Mini Mental Status Examination (MMSE) V 1 E <10 -I
Pediatric Anesthesia Emergence Delirium 5 p < N
Scale
Intensive Care Delirium Screening Checklist
(CDS0) 9 N 8 E 5-10 N
Delirium Observation Screening Scale (DOS) 25 E 5-10 v
Riker Sedation-Agitation Scale (SAS) 7 E <1
Motor Activity Assessment Scale (MAAS) 7 E <1 \
Clock Drawing Test \/ E,P <5 ]
DAHA AZ SIKLIKLA KULLANILAN ARACLAR
Delirium-O-Meter 12 E 35 \
Global Attentiveness Rating (GAR) 1 E <3 R
Delirium Symptom Interview 109 E 10-15 N
Saskatoon Delirium Checklist 10 E <10
Delirium Motor Subtype Scale (DMSS) 11 E,P <3 \
Delirium Index (D) 7 E <3 N
Cornell Assessment of Pediatric Delirium
(CAPD) 8 P <3 N
Clinical Assessment of Confusion - A and B A: 25 E A: 5-10 B: 10-
B:58 15 -
Cognitive Test for Delirium 9 E 10-15 Fl
Confusional State Evaluation Scale 22 E <30 v
Delirium Assessment Scale 8 E 35 v
Digit Span Test _ E <5
Sophia Observation Withdrawal Symptoms —
Pegiatric Delirium P e i o v
Delirium Motor Symptom Scale 11 E <5 \
Vigilance “A” Test 29 E 5-10
E: Erigkin, P: Pediatrik
Tablo Il. Deliryum 6ncesi uyanikligi degerlendirmede en sik kullanilan araglar
Richmond Ajitasyon ve Sedasyon Ramsay Sedasyon Skalasi | Motor Aktivite Degerlendirme Skalasi| Riker Sedasyon Ajitasyon

Skalasi (RASS) (12,13)

(RSS) (19)

(MAAS) (23)

Skalasi (SAS) (25)

+1 (Huzursuz: Endigeli ama hareketleri
saldirgan degil.)

+2 (Tedirgin-ajite: Sik amagsiz hareket ya
da hasta-ventilator uyumsuzlugu.)

personele  Kkarsl
sergiler.)

+4 (Hirgin: Hirgin ve ofkeli, personel igin
tehlikeli olabilecek diizeyde.)

0 (Uyanik ve sakin)

-1 (Uykulu: Sesli uyariya 10 saniyeden
uzun gz agma veya goz temasi saglanma-
sl.)

-2 (Hafif sedasyon: Sesli uyaranlara kisa
stireli goz agar.)

-3 (Bilincli diizeyde sedasyon: G6z acar
ancak gz temasi kurulamaz.)

-4 (Derin sedasyon: Sesli uyarana yanit
yok fiziksel uyariyla herhangi bir hareket
yapar.)

-5 (Uyandinlamaz:
uyarana cevap yok.)

saldirgan

Ses veya fiziksel

+3 (Cok ajite: Tupleri kataterleri geker veya
davraniglar,

1 (Endiseli ve ajite veya huzu
suz veya her ikisi)

2 (Kooperatif, oryante ve sakin)
3 (Sadece emirlere uyar)

yliksek sesle isitsel uyaran
belirgin yanit)

yliksek sesle isitsel uyaran
hafif yanit)
6 (Hafif glabellar dokunus vey:
yiksek sesle isitsel uyaran
yanit yok)

4 (Hafif glabellar dokunus veyal

5 (Hafif glabellar dokunus veya

r-|6 (Tehlikeli ajite:ET ve kateterleri ceker,
yataktan kalkmaya calisir ve debelenir,
calisanlara saldirir.)

5 (Ajite: ET 1sinr, sik sozlii uyarilara
|ragmen sakinlesmez, fiziksel midahale
a]gerekirir.)

|yoktur, hasta carsafla veya tliple oynar,
a]uzerini acar, emirlere uyar.)
a
a

|yoktur, hasta 6rtii ve giysilerini amaglh
olarak diizeltebilir, emirlere uyar.)

2 (Dokunma veya adina yanit veren:
Dokunuldugunda ve adi ile seslenildigin-
de gozlerini agar veya kaslarini kaldirir

veya ekstremitelerini hareket ettirir.)

1 (Sadece asin uyariya yanit veren:
Sadece asiri uyari ile gozlerini acar veya
kaslarini kaldirr veya basini uyarinin
geldigi tarafa gevirir veya ekstremitelerini
hareket ettirir.)

yoktur.)

4 (Huzursuz ve koopere: Uyariya gerek

3 (Sakin ve koopere: Uyariya gerek

veya basini uyarinin geldigi tarafa gevirir

0 (YanitsizAsir uyariya ragmen yanit

7 (Tehlikeli ajite: ET ve kateterle-
ri geker, yataktan kalkmaya calisir|
ve debelenir, calisanlara saldirir.)
6 (Asini ajite: ET 1sirir, sik sozli
uyarilara ragmen sakinlesmez,
fiziksel miidahale gerektirir.)

5 (Ajite: Anksiydz veya hafif ajite,
oturmaya calisir, sozIU uyarilar ile
sakinlesir.)

4 (Sakin ve koopere: Sakin,
kolayca uyanir, emirlere uyar.)

3 (Sedatize: Sozli veya hafif
sarsma ile uyanir, tekrar uyur,
basit emirlere uyar.)

2 (Asin sedatize: Fiziksel uyari
ile uyanir fakat iletisim kurulamaz,
emirlere uyamaz.)

1 (Yanitsizz Uyarilara minimal
yanit veya yanitsiz, iletisim
kurulamaz, emirlere uyamaz.)

ET: Endotrakeal tiip
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MAAS, mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda
kullanim i¢in onaylanmis gézlemsel bir degerlendirme
Olgegidir. Yogun bakim hastalarinda sedasyon ve
ajitasyon diizeyini degerlendirmek i¢in Devlin ve ark.
tarafindan 1999 yilinda gelistirilmis yiliksek gecerlik-
giivenilirlikte bir ara¢ oldugu (cronbach alpha =0.83)
saptanmustir’®?*, MAAS’a gére hasta 0 (cevap verme-
yen) ile 6 (tehlikeli ajite, isbirlik¢i olmayan) arasinda
puanlanmaktadir®. Ulkemizde Tiirkge versiyonu bu-
lunmakla birlikte herhangi bir gecerlik-gtvenilirlik
calismasina rastlanmamustir.

Riker ve ark. tarafindan 1994 gelistirilen SAS, YBU
icin test edilen ve gelistirilen ilk skaladir®®. MASS,
SAS’tan esinlenerek gelistirilmistir. SAS, MAAS’a
benzer sekilde tehlikeli ajitasyondan derin sedasyona
kadar degisen 7 sedasyon ve ajitasyon seviyesini ta-
nimlamaktadir®®?. YBUde deliryum degerlendirmesi
icin SAS ve RASS’m uygunlugunun karsilastirildig:
bir ¢alismada, iki skalanin da CAM-ICU kullanimu ile
beraber, benzer deliryum degerlendirmesi oranlarina
sahip oldugu belirlenmistir”. SAS’mn Tiirkge versiyo-
nu literatiirde karsimiza ¢ikmakla birlikte herhangi bir
gecerlik-giivenilirlik ¢aligmasina rastlanmamustir.

Deliryumu Taramaya YoOnelik Araclar

Deliryumun siklikla tibbi veya cerrahi ortamda ortaya
cikmasi ve hastalarin psikiyatri uzmani tarafindan
taranmasinin her zaman miimkiin olmamasi nedeniyle,
hastalarin olasi deliryum i¢in psikiyatri uzmani digin-
da diger saglik profesyonelleri tarafindan da degerlen-
dirilmesi amaciyla bir¢ok tarama araci tasarlanmig-
tir***. Bu araglardan bazilar1 YBU gibi spesifik tedavi
ortamlarinda kullanilmak {izere tasarlanmisken, bazi-
lar1 pediatri gibi belirli yas gruplarina odaklanmakta-
dir*. Bu degerlendirme araglarimdan NEECHAM Kon-
fiizyon Olcegi, Hemsirelik Deliryum Tarama Skalas1
(NUDESC), Deliryum Gozlem Tarama Olgegi (DOSS),
Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi
(ICDSC), Pediatrik Anestezi Deliryum Skalasi
(PAED) en sik kullanilanlar arasindadir (Tablo ).

NEECHAM Konfiizyon Olgegi, Neelon ve ark. tara-
findan 1996 yilinda gelistirilmistir®®. Hemsireler tara-
findan hastaya rutin bakim saglarken hastanin davra-
nis durumunu degerlendirmek i¢in kullanilabilecek bir
tarama élgegidir4. Olcek 3 alt basliktan olusmaktadir.
Birinci alt dlgek 3 6ge ile biligsel islem yetenegini
(dikkat, komutlari takip etme ve ydnlendirme) deger-
lendirmektedir. Buradaki puanlama 0-14 arasinda
degismektedir. Ikinci alt dlgek 3 6ge ile davranis du-
rumunu (goriiniim ve motor ve sozel davranis) deger-
lendirmektedir. Bu alt 6lcek icin derecelendirme ise 0-
10 puan arasinda degismektedir*?*>', Ugtincii alt 6l-
¢ek fizyolojik parametreleri [yasamsal iglevlerin stabi-
litesi (sicaklik, kan basinci, kalp hizi ve solunum),
oksijen doygunlugu stabilitesi ve idrar kontinans kont-
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rolii) degerlendiren 3 Ggeden olugmaktadir. Toplam
puan 0 (minimum yanit) ile 30 (normal islev) arasinda
degismektedir. 20 puan alt1 siddetli deliryumu goste-
rirken, 20-24 arasindaki puan deliryumun hafif veya
erken gelisimini gostermektedir. 25 ve 26 puanlari
hastalarin deliryum i¢in yiiksek risk altinda oldugunu,
27-30 puan arasi ise normal fonksiyonu gostermekte-
dir (4,29-31). Degerlendiriciler arasi yiiksek giivenilir-
lige (r = 96), yiiksek duyarliliga (% 95) ve 6zgiilliige
(% 78) sahip oldugu bildirilmistir'>?. Bunun yani sira
MMSE ile iyi bir korelasyonu oldugu bildirilmistir'.
Olgegin uygulama siiresi yaklasik 10 dakika siirmek-
tedir. Bu 6l¢ek baglangicta kalca kirig1 olan hastalarda
deliryumu degerlendirmek i¢in tasarlanmis ancak daha
sonra bakim evleri, hastane servisleri ve YBU gibi
diger klinik ortamlarda kullamlmistir®, Olgegin Tiirk-
¢e’ye uyarlanma calismasi Elibol ve Karadz tarafindan
yapilmis, i¢ tutarlilik katsayisi 0.74, g6zlemciler arasi
uyum Fleiss kappa katsayisi 0.70 olarak bulunmustur®:,

NuDESC, Gaudreau ve ark. tarafindan 2005 yilinda
gelistirilmistir®?. Oryantasyon bozuklugu, uygunsuz
davranis, uygunsuz konusma, haliisinasyon ve psiko-
motor geriligi degerlendiren 5 maddelik bir tarama
6lgegidir®. Rutin uygulamada klinik gozlem temelin-
de bir hemsire tarafindan uygulanacak sekilde tasar-
lanmustir. Her madde 3 puanlik bir 6lcekte (0-2) dere-
celendirilmekte ve toplam puan 0-10 arasinda degis-
mektedir. Deliryum i¢in esik degerin 2 oldugu bildi-
rilmektedir*®**. Olgegi tamamlamak yaklasik 1 daki-
ka sirmektedir®. NuDESC'in deliryum tanist
igin %85.7 duyarliliga ve %86.8 Ozgiilliige sahip ol-
dugu gésterilmistir32. Olgek iilkemize Cinar ve Aslan
tarafindan kazandirilmis olup, duyarlihigr 92.27, 6z-
gulligii ise 92.72 olarak belirlenmistir®.

Schuurmans ve ark. tarafindan gelistirilen DOSS,
DSM-1V kriterlerine dayanarak olusturulmus 25 mad-
delik bir 6l¢ektir. Rutin hasta bakimi sirasinda hemsi-
reler tarafindan erken deliryum semptomlarini taramak
iizere tasarlanmistir®®. Olgek daha sonra 13 maddeye
indirgenmistir. 13 madde “mevcut” veya “yok” olarak
ikiye ayrilarak puanlandirilir (toplam puan 0-13). 3'ten
yiiksek bir skor deliryumu gostermektedir®®. Giindiiz
ve gece ndbetlerinde hemsireler tarafindan derecelen-
dirilebilir. DOSS'un yiiksek i¢ tutarliliga (0.96) ve
yiiksek igerik gegerliligine (0.93) sahip oldugu goste-
rilmistir*®. Olgegin DSM-IV deliryum tanisina karsi
ongoriilebilir gegerliliginin, MMSE ile korelasyonu-
nun iyi oldugu bildirilmistir®. DOSS heniiz Tiirkge
literatiire kazandirilmamistir.



Deliryum Degerlendirme Araglari

Tablo I1l. Deliryumu taramaya yonelik bazi araglar ve igerikleri

NEECHAM Konfiizyon Olgegi (28,31)

Hemgirelik Deliryum Tarama Skalasi
(NuDESC) (32,33)

Yogun Bakim Deliryum Tarama Kontrol Listesi
(ICDSC) (37, 40)

1.Bilgiyi isleme

Dikkat (Puan araligi: 0-4)

Komut (Puan araligi: 0-5)

Oryantasyon (Puan araligi: 0-5)
2.Davranig

Gorlinim (Puan araligi: 0-2)

Motor davraniglar (Puan araligi: 0-4)
Sozel durumu (Puan araligi: 0-4)
3.Fizyolojik parametreler

Yagam bulgulari (Puan araligi: 0-2)
Oksijen satiirasyonu (Puan araligi: 0-2)
Uriner bosaltim kontroli (Puan araligi: 0-2)

1.0ryantasyon bozuklugu
(Puan araligi: 0-2)
2.Uygunsuz davranig
(Puan araligr: 0-2)
3.Uygunsuz konugma
(Puan araligi: 0-2)
4.Halusinasyon
(Puan araligr: 0-2)
5.Psikomotor retardasyon (gerileme)
(Puan araligi: 0-2)

Toplam puan: 0-30.

Degerlendirme

0-19: Orta diizeyden ciddi diizeye konfiizyon
20-24: Orta veya konfiizyonun erken dénemi

Toplam puan: 0-10.

Degerlendirme

Toplam puanin 2 ve lizeri olmasi deliryum
lehine.

1.Biling Diizeyinin Degismesi

(Puan araligi: 0-1)

2.Dikkatsizlik

(Puan araligi: 0-1)

3.0ryantasyon Bozuklugu

(Puan araligi: 0-1)
4.Halusinasyon-Dellizyon-Psikoz

(Puan araligi: 0-1)

5.Psikomotor Ajitasyon veya Gerileme
(Puan araligi: 0-1)

6.Uygunsuz Konugma ve Duygu Durumu
(Puan araligi: 0-1)

7.Uyku/Uyaniklik Dongiisiiniin Bozulmasi
(Puan araligi: 0-1)

8.Semptomlarin Dalgalanmasi

(Puan araligi: 0-1)

25-26: Konfiize degil, konfiizyon icin yliksek riskli
27-30: Normal iglev

Toplam puan: 0-8.
Degerlendirme
Toplam puanin 4 ve uizeri olmasi deliryum lehine.

Tablo IV. Deliryumu tanilamaya yonelik bazi araglar ve igerikleri

Deliryum Derecelendirme Olcegji-Revize-98 (DRS-R-98) (46-48)

Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Metodu (CAM-ICU) (55,56)

SEMPTOMLAR

1.Uyku-Uyaniklik Siklusu(Puan araligi: 0-3)
2.Algisal Rahatsizlik ve Haliisinasyonlar (Puan araligi: 0-3)
3.Sanrilar (Puan araligr: 0-3)

4.Duygulanim Degisikligi (Puan araligi: 0-3)
5.Dil (Puan araligi: 0-3)

6.Diistince Akig! (Puan araligi: 0-3)

7.Asin Motor Hareketlilik (Puan araligi: 0-3)
8.Motor Gerilik (Puan araligi: 0-3)
9.0ryantasyon (Puan araligi: 0-3)

10.Dikkat (Puan araligi: 0-3)

11.Kisa Donem Hafiza (Puan araligi: 0-3)
12.Uzun Donem Hafiza (Puan araligi: 0-3)
13.Gorsel-Uzamsal Yetenek (Puan araligi: 0-3)

TANISAL
14.Temporal Baglangi¢h Semptomlar (Puan araligi: 0-3)

15.Semptomlarda Dalgalanmalar (Puan araligi: 0-3)
16. Fiziksel Bozukluk (Puan araligi: 0-3)

1.Zihinsel durumdaki akut bir degisiklik veya zihinsel durumdaki dalgalanan

degisiklikler

a. Baslangictan farkli ani biling degisikligi oldu mu?

b. Son 24 saatte bilinci acilip kapandi mi? Uygunsuz davranisin diizelip, kotulestigi

oldu mu?

¢. Sedasyon skalas ve ya koma skalasi degerleri son 24 saat iginde degisti mi?

2.Isitsel veya gorsel test kullanilarak olgiilen dikkatsizlik

a. Hasta dikkatini toplamakta zorluk ¢ekiyor mu?

b. Hastanin dikkatini siirdirmekte ve ya baska yone kaydirmakta sikintisi var mi?

c. Dikkat degerlendirme muayenesinde basarili oldu mu?

Simdi size harfleri okuyacagim. Her A harfini duydugunuzda elimi sikiniz. (Her bir|

harfi bir saniyede okuyunuz.)
LTPEAOAICTDALAA
ANIABFSAMRZEOAD
PAKLAUCJTOEABAA
ZYFMUSAHEVAARAT

3.Daginik diisiince

a. Hasta ekstibe ise, hastanin konusmasi, distince icerigi konudan konuya atliyor,

duslince icerigi, akisi ve organizasyonu bozulmus mu?

b. Hasta ventilatorde ise su sorulara cevap verebiliyor mu?

-Tas suda yiizer mi? Balik denizde mi olur? Bir kilogram iki kilogramdan daha mi

agirdir? Civi cakmak icin gekic mi kullanilir?

-Sorulara yonelik 3'ten fazla yanlis yapti mi?

c. Hasta sorulari izleyebiliyor, su komutlara uyabiliyor mu?

-Dustincelerinizde, karisiklik, dizensizlik var mi? Bu kadar parmaginizi kaldirin

(muayene eden hastanin gorebilecegi mesafede iki parmaginizi kaldirin). Ayni

hareketi diger elinizle yapin.

4.Degismis biling seviyesi durumu

a. Asin aler th. Laterjik c. Stupord. Koma

Degerlendirme
Semptom puaninin 15, toplam puanin 18’den buyuk olmasi deliryum
lehine.

Degerlendirme
1. ve 2. kriterlerin mutlaka olumsuz olmasi, bunlara ek olarak 3. ya da 4. kriter-
lerden en az birinin olumsuz olmasi deliryum lehine.

ICDSC Bergeron ve ark. tarafindan 2001 yilinda
DSM-1V deliryum kriterlerine dayanarak gelistirilen
aractir’’. Olgek 8 maddeden olusmakta; her bir madde
(0 veya 1 puan), dnceki 24 saat i¢inde hastanin davra-
nisin1 temel alarak derecelendirilmektedir. ICDSC ile
biling diizeyi, dikkat bozuklugu, oryantasyon bozuk-
lugu, haliisinasyonlar, deliizyonlar, psikozlar, psiko-

konusma ya da duygulamim, uyku/uyamklik dongii
bozukluklart ve semptom dalgalanmalart degerlendi-
rilmektedir®®®. Degerlendirme puanmm >4 olmas:
deliryum varligim gostermektedir. ICDSC’nin sensiti-
vite ve spesifisitesinin sirasiyla %99 ve %64 oldugu
bulunmustur®’. Tirkce gegerlik-giivenilirlik ¢alismas
mevcut olup, yliksek cronbach alfa katsayist (0.72-

motor ajitasyon ya da retartasyon, uygun olmayan
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0.83) ve i¢ tutarlilik katsayisi ile Glgegin giivenilir
oldugu bildirilmistir®.

PAED, 2004 yilinda Sikich ve Lerman tarafindan,
cocuklarda (>2 yas) anestezi sonrast deliryumunu
6lgmek igin tasarlanmistir™. Bes ifadeden olusan
(“cocuk g6z temasi kurar”dan “cocuk avutulamaz’a
kadar) o6l¢ek 1'den 4'e kadar derecelendirilmis olup,
dlcekten maksimum 20 puan almmaktadir***, Olgegin
i¢ tutarliligr 0.89, giivenilirligi 0.84, duyarliligi 0.64
bulunmustur®’. Olgegin Tiirkiye’de birkag galismada
kullanildigi  goriilmekle  birlikte***,  gecerlik-
giivenilirligi ile ilgili sonuglara rastlanmamustir.

Deliryumu Tanilamaya Ydnelik Araclar

Yillar iginde deliryum tanisi koymak i¢in DSM delir-
yum kriterlerine gore cesitli tan1 araglart gelistirilmis-
tir**!. Bu araglar arasinda Deliryum Derecelendirme
Olgegi-Revize-98 (DRS-R-98), Memorial Deliryum
Degerlendirme Olgegi (MDAS), Konfilizyon Deger-
lendirme Metodu (CAM), Yogun Bakim Unitesinde
Konfiizyon Degerlendirme Metodu (CAM-ICU),
Pediatrik Konfiizyon Degerlendirme Metodu (pCAM-
ICU) en sik kullanilanlar arasindadir (Tablo 1V).

DRS-R-98, deneyimli bir uzman tarafindan kullanil-
masi Onerilen, genis yelpazede deliryum semptomlari-
nin degerlendirilmesine yo6nelik Trzepacz ve ark.
tarafindan 1988 yilinda (DSR olarak) gelistirilmis,
2001 yilinda revize edilmis bir aractir’®*’. Son zaman-
larda aragtirmalarda deliryumun ciddiyetini ve feno-
menolojisini incelemek i¢in kullanilan popiiler deger-
lendirme araglarindandir. Olgek 13" semptomlarin
siddetini degerlendiren, 3’1 tam1 agisindan 6nem tasi-
yan toplamda 16 maddeden olusmaktadir. Derecelen-
dirme 24 saat Oncesi i¢in yapilmaktadir. Her bir dnem
derecesi 6gesinin derecelendirme diizeyleri, s6z konu-
su belirti i¢in uygun aciklamalarla iliskilendirilmekte-
dir. Siddet derecelendirmeleri O ile 3 arasinda degis-
mekte ve siddet derecesi puaninin 15, toplam puanin
18°den biiyiik olmasi deliryumu tanimlamaktadir*®*,
Olgegin degerlendiriciler arasi giivenilirlik simf ici
korelasyon katsayisinin 0.99 ve i¢ tutarliligin 0.90 ile
yiiksek oldugu bildirilmistir’’. Olgegin Tiirkge geger-
lik-giivenilirlik ¢aligmasit mevcut olup, degerlendirici-
ler aras1 giivenilirlik cronbach alfa degeri 0.99 ve 16
kesme puaninin duyarliligt %100, 6zgilligi %88.5
olarak bulunmustur®. DRS-R-98 ayrica pediyatrik
deliryumu degerlendirmek igin de kullaniimaktadir®.

MDAS Breitbart ve ark. tarafindan gelistirilmis (1997),
deliryumun siddetini 6l¢mek icin tasarlanmig, hekim
degerlendirmesi gerektiren bir aragtir™. Uyarilma ve
biling diizeyindeki rahatsizliklar1 ve g¢esitli bilissel
islev alanlarimi (hafiza, dikkat, yonelim ve diisiinme
bozukluklar1) ve psikomotor aktiviteyi degerlendiren
10 maddeye sahiptir. Maddeler, hasta ile mevcut etki-
lesime veya son birka¢ saat i¢indeki davranig veya
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deneyimlerinin degerlendirilmesi ile 0-3 puan arasi
derecelendirilmekte ve tamamlanmasi yaklasik 10-15
dakika gerektirmektedir®'. Degerlendiriciler arasinda
yuksek guvenilirlige (0.92), i¢ tutarliliga (0.91) sahip
oldugu gosterilmistir™®. MDAS, deliryumlu hastalar ile
diger biligsel bozukluk bozukluklari olan veya bilissel
bozuklugu olmayan hastalar i¢in de kullanilmaktadir®.
Deliryum tanis1 koymak i¢in 13'liik bir kesme puani-
nin yararli oldugu gosterilmistir®®!. Ulkemizde Tiirk-
ce gegerlik-giivenilirligi ¢alismasina rastlanmamigtir.

CAM, deliryum tanilanmasinda kullanilan 1990 yilin-
da gelistirilmis bir aragtir ve deliryumun 9 6zelligini,
siddetini ve dalgalanmasim degerlendirmektedir: akut
baslangig, dikkatsizlik, dagimmik diisiinme, degisen
biling seviyesi, yonelim bozuklugu, hafiza bozuklugu,
algisal bozukluklar, psikomotor ajitasyon veya gerilik
ve uyku-uyamkhk déngiisi®’. Psikiyatrist olmayan
saglik profesyonelleri tarafindan 5 dakika i¢inde uygu-
lanabilmektedir. Ancak tercihen doktorlar veya uygu-
lamak icin egitim almis kisiler tarafindan kullanilmasi
onerilmektedir’. CAM tam algoritmast DSM-III-R
kriterlerinin temel unsurlarma dayanmaktadir®®,
Olgegin duyarliligma yénelik galigmalarda sonugla-
rin %46-100 arasinda degistigi bildirilmistir. 7 yiiksek
kaliteli ¢aligmanmn havuzlanmig verilerine dayanarak
CAM'in deliryum teshisinde (psikiyatristler arasin-
da) %94 duyarlilik, %89 6zgiilliikk ve degerlendiriciler
aras1 yiiksek giivenilirlik ile yiiksek eszamanli gegerli-
lige sahip oldugu gosterilmistir™. Ulkemizde Tiirkce
versiyonu bulunmasina ragmen, gegerlik-guvenilirlik
caligmasina rastlanmamistir. Arastirma ortaminda
CAM’den c¢ok bagka bir versiyonu olan CAM-
ICU’nun daha sik kullanildig1 goriilmektedir.

CAM-ICU, Ely ve ark. tarafindan gelistirilen, sozel
olarak cevap veremeyen (mekanik ventilasyon uygu-
lanan) hastalarda kullanilmak iizere DSM-1V kriterle-
rini temel alarak olusturulmus bir degerlendirme ara-
cidir®. En ¢ok kullamlan deliryum degerlendirme
araglarindandir. CAM-ICU ile hastalar;® zihinsel
durumdaki akut bir degisiklik veya zihinsel durumdaki
dalgalanan degisiklikler;’ isitsel veya gorsel test kulla-
nilarak oOl¢iilen dikkatsizlik; ve® dagmik disiince;
veya® degismis biling seviyesi durumu degerlendiri-
ir>®. Olgek ile deliryum belirlendiginde, yani CAM-
ICU pozitif oldugunda, hastalarda degerlendirme
kriterlerinden 1 ve 2’nin ya da 3 veya 4’in mevcut
olmasi1 gerekmektedir. Olgegin uygulanabilmesi igin,
hastanin fiziksel stimiilasyona ihtiya¢ duymadan sesle
uyarilabilmesi gerekmektedir® . Bu nedenle RASS
ile birlikte kullanilmaktadir. RASS kullanilarak yapi-
lan bu degerlendirmede hastada derin bir sedasyon ya
da bilingsizlik varsa (RASS puam -4 ile -5 arasinda)
CAM-ICU kullanilamamaktadir. RASS puaninin -3 ile
+4 arasinda oldugu, hastanin cevap ve tepki verebile-
cegi durumda CAM-ICU kullanilarak deliryum agi-
sindan  degerlendirme  yapilmalidir®*®**,  CAM-
ICU’nun orijinal gecerlik calismasinda spesifisitesi ve
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gozlemciler arast uyumu yiiksek bulunmus, sensitivi-
tesinin %95, spesifitesinin %98 oldugu rapor edilmis-
tir’®. CAM-ICU kullanmanin en énemli avantajlari;
her hastanin ortalama 2-5 dakika gibi kisa stirede
degerlendirilmesine olanak vermesi ve hastanin ko-
nusmasina bagimh olmamasidir (Orn; kendini sozlii
olarak ifade edemeyen ya da endotrakeal tipl olan
hastalar)®. Olgegin Tiirkce gecerlik-guvenilirlik ca-
lismast Aypar ve ark. tarafindan yapilmis, duyarliligi-
nin %65-69, 6zgulligiinin %97 ve giivenilirliginin
(kappa=0,96) yiiksek oldugu saptanmistir 80,
pCAM-ICU, DSM-IV-TR kriterlerine dayanarak pe-
diatrik YBU ortaminda deliryumu degerlendirmek igin
2008 yilinda tasarlanmistir™. Icerigi CAM ve CAM-
ICU’dan esinlenerek, 5 yasinda bir ¢ocuk i¢in gelisim-
sel olarak uygun sorular1 igerecek sekilde degistiril-
mistir. Deliryumu CAM-ICU gibi 4 madde ile deger-
lendirmekte ve 1 ve 2. maddenin ya da 3 veya 4. mad-
denin deliryum lehine olmasi gerekmektedir®®
pCAM-ICU’nun orijinal caligmasinda %83 duyarli-
lik, %99 ozgiillikk ve yiiksek i¢ tutarliliga (0.96) sahip
oldugu bildirilmistir®. Olgegin iilkemizde Tiirkge
gecerlik-giivenilirligi heniiz yapilmamustir.

hastaya 6énceden hazirlanmis bir daire (yaklasik 10 cm
capinda) verilmekte ve “Bu bir saat yiiziidiir. Liitfen
sayilar1 doldurun ve ardindan zamani 10'dan 11'e
ayarlayin.” gibi komutlarla saat ¢izmesi istenmektedir
488 By test ile degerlendirilen biligsel alanlar arasinda;
anlama, planlama, gorsel bellek, gorsel-uzamsal yete-
nek, motor programlama ve yuritme, soyutlama, kon-
santrasyon ve yanit inhibisyonu bulunmaktadir. Alti
puan iizerinden degerlendirilir. Doért puanin alti bo-
zulmus kognitif fonksiyonla uyumludur®. Saat Cizme
Testi de MMSE gibi deliryumu tanilamada tek basina
kullanilabilecek bir tan1 arac1 degildir. Yasli hastalarda
saat ¢izme testinin deliryumu belirleme durumunun
incelendigi bir ¢alismada bu testin deliryum varligin-
dan veya siddetinden bagimsiz olarak biligsel bozuk-
lugu yansittigi, tek basina deliryumu saptamada yeter-
siz olacag bildirilmistir®’.

Deliryumun Biligsel Semptomlarina Yonelik
Degerlendirme Araglan

Biligsel bozukluklar, deliryumun onemli belirtileri
arasinda yer almaktadir. Literatiirde bu amagcla temel
olarak biligsel islevlerdeki bozukluklar1 degerlendir-
mek i¢in tasarlanmig araglarin, deliryum taramasi icin
kullanildigr da gériilmektedir®. Bu tarz degerlendirme
araglar1 hastalarda biligsel islevleri degerlendirmek
icin kullanilabilmektedir. Ancak tarama veya tan
araci olarak kullanilmasi dnerilmemektedir®®. Bu tarz
araclara ornek olarak Mini Mental Durum Testi
(MMSE), Saat Cizme Testi verilebilir.

MMSE, bilissel bozuklugu degerlendirmek icin 1975
yilinda tasarlanmis, 11 sorudan olusan 30 puanlik bir
aragtir ve 5 genis biligsel islev alanin1 kapsamaktadir:
yonlendirme (10 puan), kayit (3 puan), dikkat ve he-
saplama (5 puan), hatirlama (3 puan) ve dil (9 puan)®.
Tamamlanmasi yaklasik 10 dakika siirmektedir. Bilis-
sel bozuklugu gostermek igin tarama esigi olarak 24
puan alt kullanilmaktadir®®, Yapilan bir meta-analiz
caligmasinda, MMSE’nin deliryumu degerlendirmede
kullanimi1 g¢aligmalarla incelenmis, testin deliryumu
tanilamada tek basina kullanilmasinin dogru olmadigi
ancak yaklasik %93 dogrulukla deliryuma yonelik
yiksek puanlamalar1 ekarte etmek i¢in baslangicta
yararlanilabilecegi bildirilmistir®. Tiirkiye'deki geger-
lik-giivenilirligi 2002 yilinda test edilmis ve farkli
uygulayicilar arasi giivenilirlik tespit edilmistir®.

Saat Cizme Testi, deliryum taramasinda kullanilan,

uygulamasi kolay yardimci araglardan bir digeridir.
1960’11 yillarin baslarinda gelistirilmistir67. Bu testte

Sonug

Saglik profesyonelleri giiniimiizde hala deliryumlu bir
hastayr uygun sekilde yonetebilmek konusunda zor-
luklarla karsilasabilmektedir. Bunun en 6nemli neden-
lerinden biri olarak deliryumu degerlendirmede hasta-
ya uygun, gecerli ve glivenilir bir aracin se¢ilmemesi
gosterilebilir. Deliryuma yonelik degerlendirme arag-
lar1 yillar icinde artarak tanilama ve taramanin disina
¢ikmig, motor alt tipleri, semptomlari, etiyolojik fak-
torleri tamimlamak gibi bir¢ok alana yayilmistir. Ayri-
ca, deliryumu olan hastalarda kullanilmak tzere 6zel
olarak tasarlanmamis olsa da, deliryum ciddiyetini ve
mortalite tahminini derecelendirmek i¢in kullanilan
bircok yardimer arag, bu dalgalanan bozuklugun daha
iyi anlagilmasi igin aragtirmalara dahil edilmistir.
[lerleyen yillarda pediatrik ve yogun bakim hastalarina
ozel deliryum araglar1 da tasarlanarak bu tarz ozel
alanlar igin spesifik deliryum araglarina ihtiyacin
onemi fark edilmistir. Gelecekte, rutin klinik uygula-
malarda ve arastirma ortaminda yararlhiliklarini artir-
mak icin bu araglarmm daha ¢ok kullanilmasma ve
Turkge gegerlik-guvenilirlik calismalarina  ihtiyag
vardir.
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