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OZET

Amag: Deliryum yogun bakim iinitelerinde (YBU) belirgin morbidite ve yiiksek
mortalite ile ciddi bir problemdir. Deliryumun tanisinda hemsireler ve yogun bakim
doktorlar1 gibi psikiyatrist olmayanlarin da kullanabilecegi YBU konfiizyon
degerlendirme 6l¢egi (Confusion Assessment Method for The Intensive Care Unit;
CAM-ICU) gelistirilmistir. Bu ¢alismada, yogun bakim hastalarinda, Yogun Bakim
Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme Olgegi (YBU-KDO) Tiirkge versiyonunun
gecerlik-giivenilirliginin saptanmasi amaglandi.

Gereg ve Yontem: 48 saatten uzun YBU’de kalan, 60 eriskin hasta ¢alismaya alindi.
Hastalara bashemsire ve yogun bakimin sorumlu uzmani birbirinden bagimsiz YBU-
KDO’yii uyguladi. YBU-KDO’ niin dért maddesi: ani biling degisikligi veya biling
diizeyinin dalgalanmasi, dikkat degerlendirmesi, diislince organizasyonun bozulup
bozulmadig ve biling diizeyinin degerlendirilmesiydi. Deliryum tanis1 konulabilmesi
i¢in ilk iki maddenin ve ii¢lincili veya dordiincii maddelerden birinin pozitif olmasi
gerekliydi. Buna ilave bir psikiyatri uzmani hastay1 deliryum ag¢isindan bagimsiz
olarak degerlendirdi.

Sonuglar: Hastalarimizin 26’sinda (% 43) deliryum tanis1 kondu. Deliryumda olan
hastalarin, olmayanlara gore daha yash olduklari, 5nceden YBU’de yatmis olduklari,
bu seferki YBU yatislarinin acil oldugu ve daha uzun siire YBU’de kaldiklar1
saptandi. YBU-KDO de, sadece sozel dikkat testi uyguland: ve dikkat testinde dogru
yanit limitinin 8’den 12’ye artirilmasinin uyumu artirabilecegi goriildii. Bu sekliyle,
YBU-KDO’niin kabul edilebilir diizeyde sensitiviteye (% 65-69), miikemmel
spesifisiteye (% 97) ve giivenirlilige (Kappa=0.96) sahip oldugu saptandi.



Sonug: YBU-KDO’niin giinliik izlem formlarina eklenmesi, deliryumun yogun
bakimda erken fark edilmesini, dnlemlerin alinmasi ve tedavisinin yapilabilmesini
saglayabilir kanisindayiz.

Anahtar kelimeler: Deliryum, yogun bakim tnitesi, yogun bakim tinitesinde
konfiizyon degerlendirme dlcegi (YBU-KDO)

SUMMARY
Validity and Reliability of Confusion Assessment Method for The Intensive Care Unit

Aim: Delirium is a serious problem, common in the intensive care units (ICU), and is
associated with significant morbidity and increased mortality. The Confusion
Assessment Method for The ICU(CAM-ICU) was developed as a means by which
non-psychiatrists such as ICU nurses or intensivists may diagnose delirium. This
study was desined to evaluate the reliability and validity of aTurkish version of the
CAM-ICU (YBU-KDO) to identify delirium in the ICU patients.

Materials and Methods: Sixty patients with ICU stays > 48 hours studied. The ICU
nurse and the intensivist performed independent “YBU-KDO” ratings. “YBU-KDO”
has four features: an acute onset of mental status changes or fluctuating course,
inattention, disorganized thinking and an altered level of consciousness. The patient is
diagnosed as delirious when the first two features and either feature 3 or 4. are
present in addition an independent evaluation for delirium was performed by
psychiatrist

Results: Delirium was diagnosed in 26 (43 %) patients. Delirious patients were older,
more commonly had prior ICU admissions or were emergency admissiona and had
longer ICU stays compared to non-delirious patients. In “YBU-KDO” only verbal
attention test was applied and increasing the cut-off value from 8 to 12 increased the
agreement. This form of “YBU-KDO” had acceptable sensitivity (65-69 %), excellent
specificity (97 %) and reliability (kappa=0.96).

Conclusion: Inclusion of “YBU-KDO” into daily charts would allow early diagnosis,
implementation of preventive measures and the treatment of delirium in the ICU.

Key words: Delirium, intensive care unit, confusion assessment method for the
intensive care unit (CAM-ICU)

Yogun bakim iinitesi (YBU) hastalarinda kullanilan ilaglar da dahil olmak iizere pek
cok faktdr nedeni ile konfiizyon goriilebilmektedir (1-3). YBU hastalarinda deliryum
akut biling diizeyi degisiklikleri, dikkat bozuklugu, diislince akisinda diizensizlik ile
karakterize olup, hastalarmn YBU’de ve hastanede kalis siiresini uzatmaktadir (1-3).
Yogun bakimda deliryum siiresi ve kullanilan psikoaktif ilaglar yogun bakimda kalis
stiresi ve hastanede kalis siiresi ile dogrudan iliskili bulunmustur (3). Ayrica,
deliryumun yiiksek mortalite oranlariyla iliskili oldugu da gosterilmistir (1,4-9).
Deliryumun bir baska klinik 6nemi de deliryumun yogun bakimda kalis siiresi
sonunda iyilesmemesi, deliryuma giren hastalarda serviste, hatta evlerine giderken
bile uzun dénem psikolojik etkilerin siirmesidir (3,10). Deliryum gecirmis hastalarin



hastaneden ¢iktiktan sonra bile islev kayiplarinin siirdiigii, bakima gereksinimlerinin
oldugu ve tekrar yatili bir merkezde izlenmeleri gerektigi bildirilmistir (10,11).

Bu kadar klinik 6nem tagimasina ragmen, deliryumdaki hastalarin % 64-84’{inde
deliryum klinisyenler tarafindan fark edilmemektedir (3,12,13). Yogun bakim
hastalar1 igin dzel olarak gelistirilmis 6lceklerle YBU hastalarmin % 40-80’inde
deliryum bildirilmistir (1). Delirium konfiizyonun yani sira hipoaktif, hiperaktif veya
karisik pek¢ok motor komponenti igerebilir. Ozelikle, hiperaktif hastalarda
kateterlerin ¢ekilmesi, kendi kendini ekstiibe etme gibi durumlar hastanin giivenligi
ve bakimi agisindan biiyiik problem olusturur. Hipoaktif hastalar da ise, deliryum
siklikla atlanabilmektedir ve hastalarin aspirasyon, yeniden entiibe olma riskleri
artmaktadir (3,14). S6zii edilen nedenlerden dolay1, deliryum ve kullanilan ilag
tedavileri yaglilarda bakim kalitesinin artirilmasi i¢in gerekli ilk iic dnemli hedef
arasinda iki ayri, birbiriyle iliskili faktor olarak siralanmislardir (3,15).

Deliriumun tanisinda altin standart; tiim diger psikiyatrik tanilarin da siniflandirildigi,
uluslararasi kilavuz olan, Mental Bozukluklarin Tanimsal ve Sayimsal Elkitabi-
Dordiincii Baski (DSM-IV-Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders)
kriterlerine gore klinik olarak dykii ve muayene ile tan1 konmasidir (1,16). Yogun
bakim tinitesindeki hastalarla iletisim zor oldugu i¢in kritik hastalarda deliryumun
fark-edilmesi ve tanisinin konmasi zor olabilmektedir. Mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarda deliryumun tanisinda, hemsireler ve yogun bakim doktorlar1 gibi
psikiyatrist olmayan kisilerin de kullanabilecegi yogun bakim iinitesinde konfiizyon
degerlendirme Olcegi (Confusion Assessment Method for The Intensive Care Unit;
CAM-ICU) gelistirilmistir (1,4,11).

Bir 6l¢egin bilimsel esaslara uygun bir sekilde kullanilabilmesi, ancak hedef
poplilasyona uyarlanmis sekli ile standart, gegerli ve giivenilir oldugunun
kanitlanmasiyla miimkiindiir (17). Cok yaygin olarak kullanilan, iyi bilinen 6l¢eklerin
bile degisik dillerdeki versiyonlar1 lizerinde caligsmalar yapilmakta, degisik gegerlik,
giivenirlik sonuglar bildirilebilmektedir (17-19). Bu nedenle bu c¢alismada, yogun
bakim hastalarinda, deliryum tanisinda YBU-KDO Tiirk¢e versiyonunun, DSM-IV
kriterleri ile karsilastirilarak, gecerlik-giivenilirliginin saptanmas1 amacland.

GEREC ve YONTEM

Fakiilte etik kurul onay1 alindiktan sonra, yogun bakim {initesinde izlenen, yogun
bakimda 48 saatten uzun kalan, komada olmayan, iletisim kurulabilen, 60 eriskin
hasta ¢alismamiz kapsamina alindi. Onceden narkotik kullanim &ykiisii olanlar,
psikiyatrik (psikoz), ndrolojik hastaligi olan hastalar (afazi gibi), Tiirk¢e bilmeyen
hastalar, ¢alisma disinda birakildi.

CAM-ICU ozellikle yogun bakim hastalar1 i¢in hazirlanmis, gecerliligi, giivenirliligi
gosterilmig bir delirium 6lgegidir (1,11). Bu dlgegi ii¢ ayr1 kisi birbirinden bagimsiz
olarak Ingilizce’den Tiirkge’ye cevirdi ve degisik boliimlerden 5 kisi ii¢ geviriyi
karsilagtirdi. Hekim ve hemsirelerden olugan bu grup birbirlerinden bagimsiz ¢eviriler
arasindaki sozciik farkliliklarindan daha kolay anlasilir olmasi agisindan tercih
yaptilar. Olcegin son hali tekrar 10 hemsire ve hekim tarafindan incelendi, degisik
hastalara uygulanmalari istendi ve uygulamada sorun olup olmadig1 soruldu. Bu
gruptan da onay alindiktan sonra Yogun Bakim Unitesinde Konfiizyon Degerlendirme



Olgeginin Tiirkge versiyonu (YBU-KDO) (Tablo 1) olusturulmus oldu ve ¢alisma
kapsamina alinan yogun bakim hastalarina uygulandi.

Komada olmayan ve iletisim kurulabilen tiim hastalara 12:00-13:30 saatleri arasinda
YBU bashemsiresi ve yogun bakimin sorumlu uzman1 birbirinden bagimsiz YBU-
KDO uyguladi. Bu 6lgege gore deliryum tanis1 konabilmesi igin ilk iki maddenin ve
{iciincii veya dordiincii maddelerden birinin deliryum lehine olmas: gerekliydi. i1k
maddede ani biling degisikligi, veya bilin¢ dalgalanmasi, ikinci maddede dikkat
degerlendirme testinde sekizden az kez A harfinde elin sikilmasi deliryumun en
onemli iki bulgusunu, biling diizeyinin dalgalanmalar gdstermesi ve dikkatin
bozulmasini test etmekteydi (1,11). Ugiincii madde de diisiince organizasyonun
bozulup bozulmadigi, 4 soru ve basit bir komuta uyulup uyulmamasi ile
degerlendirildi. Dordiincii soru ise biling diizeyinin degerlendirilmesi idi.
Calismamiza komada olmayan, iletisim kurulabilen hastalar dahil edildigi i¢in
hastalarin normal biling diizeyinde, asir1 alert ya da letarjik oldugu dordiincii madde
ile saptandi.

Yogun bakim ekibi (baghemsire, uzman) tarafindan yapilan degerlendirmelerle ayni
yarim saat i¢inde bir psikiyatri uzmani hasta ve ailesiyle goriigme yaparak hastay1
asagida gortilen DSM-IV kriterlerine gore deliryum agisindan degerlendirdi.

Deliryum i¢cin DSM-IV tani kriterleri (11):

a. Dikkatin odaklanmasi ve dikkatin stirdiirilmesi ile karakterize biling bozukluklugu
b. Hafizada eksiklikler, oriyentasyon bozuklugu, konusmada zorluk gibi bilissel
bozukluklar veya daha 6nceden demans olmaksizin algilamada bozulma

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

d. Oyki, fizik muayene, veya laboratuvar testlerinde gdzlenen bozuklugun nedeninin
asagidakilerden birine baglanabilmesi

1. Genel durumun fizyolojik sonucu olarak

ii. Ilaca veya toksik maddelere bagl olarak

iii. Cekilme sendromuna bagli olarak

iv. Yukaridaki sebeplerden birden ¢ok neden sebebiyle.

Ug degerlendirme (bashemsire, uzman doktor ve psikiyatri uzmam degerlendirmeleri)
sonucu da ¢aligmanin sonuna kadar gizli tutuldu. Bu sekilde ii¢ degerlendiricinin de
diger iki degerlendirmeye kor olmasi saglandi.

Hastalarin demografik verileri, YBU yatis nedenleri, daha dnce yogun bakimda yatip
yatmadiklari, yogun bakim {initesine kabulde ve goriigme giinii skorlamalari, yogun
bakimda kalis, goriisme giiniine kadar toplam hastanede kalis siiresi, mekanik
ventilasyon siiresi ve endotrakeal tlipii cekme, nazogastrik tiipii cekme, kateterlerini
¢ekme, cevreye vurma gibi komplikasyonlar kaydedildi. Yogun bakim skorlamalari
icin Acute Physiology Score (APS), Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation II (APACHE II) ve Simplified Therapeutic Intervention Scoring System
(TISS-28) kullanildi (20,21). Hastanin yogun bakim iinitesine kabul edildigi ilk 24
saatte APS skorunun, yas ve kronik hastaliklarla birlesmesinden olusan ve yaygin
olarak kullanilan APACHE II skorlamas1 yapildi (20). Hastalarin kabul edildikleri ve
goriisme gilinlerindeki giinliik fizyolojik durumlarini belirlemek i¢cin APS skoru



kullanild1 (20). Hemsire bakimini, yogun bakimdaki insan is giiclinii gdsteren TISS
skorlamas1 da yine kabulde ve goriisme giinii i¢in hesapland1 (21).

Veriler SPSS 10.0 for Windows programi kullanilarak deliryum olan hastalarla
olmayan hastalar t testi, ki-kare testleri kullanilarak p<0.05 istatiksel olarak anlamli
kabul edilerek karsilastirildi. Veriler tablolarda belirtilerek hasta sayisi veya
ortalama+tstandart sapma (SD) veya ylizde (%) olarak verildi. Giivenilirlik i¢in
hemsire degerlendirmesi, yogun bakim uzmani ile Kappa uyumu ile degerlendirildi,
gecerlik i¢in bu iki degerlendirmenin psikiyatrist degerlendirmesi ile yine Kappa testi
ile uyumu arastirildi. Olgegin sensitivitesi (duyarlilik) sensitivite=gercek pozitif
(GP)/(GP-+yanlis negati f(YN)) esitligi ile hesaplandi. Olgegin spesifisitesi (6zgiilliik)
spesifisite=ger¢ek negatif (GN)/(yanlis pozitif (YP)+GN) esitligi ile hesaplandi.

BULGULAR

Calismamizin kapsamina alinan 60 hastanin demografik 6zellikleri Tablo 2’de
verilmistir. Psikiyatri uzmani tarafindan hastalarimizin 26’sinda (% 43) deliryum
tanis1 konuldu. Psikiyatrist tarafindan deliryum tanis1 alan hastalarin deliryumda
olmayan hastalarla karsilastirilmalar1 Tablo 3’te verilmistir. Deliryum tanisi alan
hastalarin deliryumda olmayan hastalara gore daha yasl olduklari, daha siklikla
onceden yogun bakim iinitesinde yatmis olduklari, bu seferki YBU yatislarmin acil
oldugu ve daha uzun siire YBU’de kaldiklar1 saptand: (p<0.05). Calismaya dahil olan
60 hastamizin 4’1 (% 6.7) endotrakeal tiipiinii ¢cekip ¢ikardi, 4’1 (% 6.7) nazogastrik
tiipiinii ¢ekti, 6’s1 (% 10) intravendz yolunu, arter veya santral kateterini ¢ekti. 9 (%
15) hasta da kendine veya ¢evreye vurdu. Sozii edilen komplikasyonlar agisindan
deliryumda olan hastalarla olmayanlar arasinda fark saptanmadi (p>0.05).
YBU-KDO ile degerlendirildiginde yogun bakim uzman doktoru 26 (% 43) hastanin
bilincinde dalgalanma saptarken, bashemsire 25 (% 42) hastada YBU-KDO niin ilk
maddesini pozitif olarak saptadi. Ikinci madde icin yapilan sozel dikkat testinde
uzman doktor tiim hastalarda ortalama 13+6 dogru, bashemsire 14+7 dogru saptadi.
Uciincii madde de sorulan 4 soruya uzman doktor sordugunda ortalama 3.5+0.8,
bashemsire sordugunda ortalama 3.4+0.9 dogru cevap alindi. YBU-KDO 3. madde
ikinci kisim agisindan uzman doktor degerlendirmesinde 6 hastanin (% 10), hemsire
degerlendirmesinde 5 hastanin (% 8) istenen basit komuta uymadig: saptandi. YBU-
KDO 4. madde degerlendirmesinde 20 (% 33) hasta iki degerlendirmeci tarafindan da
letarjik olarak rapor edildi. Uzman doktor 4 (% 6.7) hastay1, bashemsire 5 (58.3)
hastay1 asir1 alert olarak saptadi. Tablo 4’te yogun bakim uzman doktoru ve
bashemsirenin YBU-KDO degerlendirme sonuglarinin psikiyatrist sonuglari ile
karsilastirilmasi goriilmektedir. Tablo 4°te goriilen degerlendirme de YBU-KDO 1.
maddenin pozitif olmasi, 2. madde dogru cevap sayisinin 8’in altinda olmasi ve 3.
veya 4. maddeden birinin pozitif olmasi ile deliryum tanis1 konmustur. Yogun bakim
uzmani ve bashemsire 43 hastanin deliryumda olmadigi diisiincesindeyken, 14 hasta
da ortak olarak deliryum tanist1 YBU-KDO ile koymuslardir. 3 hasta yogun bakim
uzmani tarafindan deliryumda olarak degerlendirilirken, bashemsire muayenesine
gore deliryumda olmadig seklinde rapor edilmistir (Kappa 0.87, p<0.001).
YBU-KDO sonuglar1 psikiyatri ile uyumun artirilmasi agisindan; degisik esik
degerleri ayrintili incelendiginde, dikkat testinde dogru cevap limitinin 8’den 12’ye
artirtlmasinin uyumu artirabilecegi goriildii (Tablo 5). Limitin 12’ye artirilmast ile
uzman doktor ve bagshemsire degerlendirmeleri arasindaki uyum da belirgin
diizelmistir. Bu yeni 2. madde limiti ile 41 hastada deliryum olmadig1 ve 18 hastada



deliryum oldugu konusunda bashemsire ile uzman doktor hemfikir olmuslar, sadece 1
hastada doktor “Deliryum var”, derken, bashemsire YBU-KDO ile deliryum olmadig:
sonucuna varmistir (Kappa 0.96, p<0.001). YBU-KDO 6&l¢eginin sensitivitesi uzman

doktor uyguladiginda, % 69, hemsire uyguladiginda % 65 olarak hesaplandi. Olgegin
spesifisitesi ise, hem uzman doktor uyguladiginda, hem de hemsire uyguladiginda, %
97 olarak saptandi.

TARTISMA

Genel olarak deliryumun degerlendirilmesi i¢in pek ¢ok dlgek gelistirilmistir (22).
Fakat, 6zellikle yogun bakim hastalari igin gegerlik giivenilirlikleri ¢alisilmis, giincel
Olcekler enderdir (1,23). Bildigimiz kadartyla ¢alismamiz 6ncesinde, Tiirk¢e gegerlik
giivenilirlik calismasi yapilmis baska bir 6l¢cek bulunmamaktadir.

Ingilizce dlgekler iginde CAM-ICU’nun en iyi deliryum tam lgegi oldugu
disiiniilmektedir (23). CAM-ICU’nun sensitivitesi % 73-100, spesifisitesi % 98-100
ve giivenirliligi K=0.64-0,96 olarak bildirilmistir (1,11,24). Bu 6l¢egin orijinalinde 2.
madde Hart ve ark. (25) tarafindan gelistirilen gorsel dikkat dizileri testini de igerir
(1,11). Gorsel dikkat dizileri testinde, 5 tane resim iiger saniye ara ile gosterilir, daha
sonra 10 tane resim (5 tanesi yeni, 5 tanesi daha dnce gosterilen resimler) arasindan
daha onceki resimleri hatirlamasi istenir. Bu testte 8’ten az dogru cevap verilmesi
deliryum lehine alimr (1,11,25). YBU-KDO’de ilk iki maddenin pozitif olmasi ve 3.
veya 4. maddelerden birinin olmasiyla deliryum tanis1 konmaktadir. Bu 6l¢egin
Tiirkge versiyonunun (YBU-KDO) gegerlik-giivenilirlik ¢alismas: bu makalede
sunulmustur.

Yaptigimiz 6n ¢alismalarda gorsel dikkat testi icin gerekli olan kartlarin rutin
uygulanmasindaki standartizasyon zorlugu nedeni ile 2. madde sadece sozel dikkat
testini igermistir. Gorsel dikkat testi i¢in gerekli resimlerin ayni biiyiikliik ve ayn1
kalitede her kosulda saglanamayabilecegi diistiniilmiistiir. Calismamizda sadece sozel
dikkat testi uygulandiginda, ingilizce orijinalinden farkli olarak simnir 8 yerine 12’ye
¢ikarilmasi daha uygun oldu. Bu sekliyle YBU-KDO niin giivenirliligi orijinali gibi
miitkemmeldi (Kappa=0.96). Psikometrik dl¢eklerde farkli versiyonlarda, modifiye
formlarda degisik esik degerleri saptanabilmektedir. Cok uzun siiredir kullanilan
6l¢eklerin bile esik degerleri yapilan yeni ¢aligmalarda sorgulanabilmektedir (26).
Calismamizda, esik degeri Once orijinal versiyondaki gibi 8 alinmis sonra, sirayla tiim
esik degerleri istatistiksel olarak arastirilarak en uygun esik degeri 12 olarak bulundu.

Calismamizda YBU-KDO 6lgeginin sensitivitesi uzman doktor uyguladiginda, % 69,
hemsire uyguladiginda % 65 bulundu. Psikiyatrist tarafindan deliryum tanisi alan
hastalarin bir kisminda (8 hastada) baslangictan farkli biling durumu veya bilingteki
dalgalanma (YBU-KDO 1. madde) yogun bakim ekibi tarafindan fark edilmedi.
Olgegin spesifisitesi ise, hem uzman doktor uyguladiginda, hem de hemsire
uyguladiginda, ¢ok basarili (% 97) bulundu. Bu 6lgegin Ingilizce orijinal versiyonuyla
yapilan yeni bir calismada da sensitivite % 73 (% 95 giivenirlik aralig1 60-86),
spesifisite % 100 (% 95 giivenirlik aralig1 56-100) olarak bildirilmistir (24). Bu
sonuglar Tiirk¢e versiyonun Ingilizce orijinali kadar gecerli ve giivenilir olabilecegini
diisiindiirmektedir.



Calismamizda YBU’de 48 saatten uzun kalan hastalara YBU-KDO’yii uyguladik.
Ciinkii, deliryumun yogun bakim iinitesine yattiktan sonra ortalama 2. ve 3. giin
arasinda baglamakta oldugu ve 60 giine kadar siirebilse de ortalama 3-4 giin siirdiigii
bildirilmistir (3,11,22). Calismamizda % 43 oraninda deliryum saptadik. Bu oran
literatiirle uyumludur (1).

Deliryum risk faktorleri deliryuma yatkinlik olusturan ve deliryumu baglatan faktorler
olarak iki grup altinda toplanabilir (27,28). Yatkinlik yaratan faktorler hastane
kabuliinde var olan ve hastanin baslangigtaki hassasiyetini belirleyen faktorlerdir.
Deliryumu baglatan faktorler ise, deliryumu gelismesine neden olan olumsuz uyarilar
ve hastane ile ilgili faktorlerdir. Hasta deliryuma girmeye yatkin ise, hafif bir baslatici
uyar1 deliryuma girmesine neden olabilir. Tersi de miimkiindiir; deliryuma direngli bir
hasta ¢ok agir uyarilarla bile deliryuma girmeyebilir. Genel olarak hastanede
yatmakta olan hastalarda baslangicta biligsel islev bozuklugunun olmasi, agir hastalik,
dehidratasyon ve yas deliryumu artiran faktorler olarak bildirilmistir. Erkek cinsiyet,
alkol aligkanlig1, kiriklar, depresyon, gorme bozukluklari, demans, deliryuma
yatkinlik olustururken; hastanin baglanmasi, beslenme bozukluklari, ¢oklu ilag
kullanilmasi, idrar sondasi, enfeksiyonlar, duyusal uyarilarin fazlalig1 yada azlig1
(sosyal izolasyon), giiriiltii, agr1, antikolinerjik veya narkotik kullanilmasi, sik hastane
odasinin degismesi, hastanin bulundugu ortamda saat olmamasi, hastanin
gozliiklerinin olmamasi, cerrahi, tibbi girisimler ve yogun bakimda kalig deliryumu
baslatan faktorler olarak bildirilmistir (10,29,30). Bizim hasta popiilasyonumuzda da
yas, daha dnce yogun bakimda yatmis olmak (agir hastalik belirtisi olarak) deliryuma
yatkinlik olusturan faktorler olarak, yogun bakim iinitesine acil yatis ise, deliryumu
baslatic1 faktorlerden biri olarak deliryum tanisi alan hasta grubunda saptandi.

Calismamizda da literatiirde hep iistiinde duruldugu gibi deliryum yogun bakimda
kalis siiresini uzatmaktadir (2,3). Kisaca, deliryum yogun bakim tiinitelerinde sik
goriilen, tanisinda gecikilir ve tedavi edilmezse, morbidite ve mortaliteyi artiran ciddi
bir problemdir. Deliryumun nedenleri, tan1 konulmasi, sonuglari iyi bilinmelidir.
Deliryum i¢in 6lgeklerin gelistirilmesi, yogun bakim ¢alisanlarinin bu konuda
egitilmeleri gerekmektedir.

Bu calismada, CAM-ICU’nun Tiirkge versiyonu YBU-KDO niin gelistirilmesindeki
amag, yogun bakim personelinin kolaylikla uygulayabilecegi, belki hemsire gozlem
ya da doktor izlem kagitlarina eklenebilecek bir dl¢ek ortaya koymaktir (11). Bu
dlgegin uygulanmasi 2-3 dk. almaktadir. YBU-KDO niin kabul edilebilir,
gelistirilebilir bir sensitiviteye (% 65-69), miikemmel spesifisiteye (% 97) ve
giivenilirlige (Kappa=0.96) sahip oldugunu saptamamiz; dlgegin diizenli olarak
hergiin uygulanmasi ile deliryumun yogun bakimda erken fark edilmesi, 6nlemlerin
alinmasi ve tedavisinin yapilabilmesine olanak saglayacak sonucuna bizleri
gotiirmektedir.
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Multipl Sklerozlu Bir Olguda Anestezi Uygulamasi
Fatma Ertugrul, Nurten Kayacan, Giizide Celikbilek, Bilge Karsl

Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dals,
Antalya

OZET

Multipl skleroz (MS) beyin ve spinal kordun farkli boliimlerinin demiyelinizasyonu
ile karakterize bir hastaliktir. Cerrahi girisim ya da genel anestezi gibi stres durumlari
hastaligin alevlenmesine yol acabilmektedir. Perioperatif hipertermi MS’li
hastalardaki postoperatif alevlenmenin olusmasindaki olast nedenlerden biridir.
Tedavide kullanilan ajanlar (kortikosteroidler, baklofen, antikonviilzanlar,
siklofosfamid) anestezi uygulamalarini etkileyebilir. Bu olgu sunumunda, mesane
rekonstriiksiyonu i¢in opere edilen multipl sklerozlu bir hastadaki anestezik yaklagimi
aktarmay1 amagcladik.

Anahtar kelimeler: Multipl skleroz, anestezi
SUMMARY

Anaesthetic Management of a Patient With Multiple Sclerosis (Case Report)
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