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BODOVNE LJESTVICE ZA PROCJENU DELIRIJA
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Delirij je zna€ajni psihijatrijski poremecaj u jedinicama intenzivnog lije€enja koji negativno utje€e na morbiditet i mortalitet bole-
snika. Subjektivna klinicka procjena bolesnika od strane nepsihijatrijskog zdravstvenog osoblja u jedinicama intenzivnog lije¢enja
nije dostatna za otkrivanje i mjerenje delirija pa su stoga razvijene razli¢ite bodovne ljestvice. U ovom radu su prikazane karak-
teristike najéesce koristenih bodovnih ljestvice u jedinicama intenzivnog lije€enja za procjenu delirija: Metoda procjene konfuzije
za jedinicu intenzivnog lijeenja (engl. Confusion Assessment Method-Intensive Care Unit, CAM-ICU), Nadzorna lista za probi-
ranje delirija u intenzivnoj jedinici (engl. Intensive Care Delirium Screening Checklist, ICDSC), Sestrinska ljestvica za probiranje
delirija (engl. Nursing Delirium Screening Scale Nu-DESC) i Ljestvica za otkrivanje delirija (engl. Delirium Detecting Scale, DDS).
Rutinska implementacija objektivnih bodovnih ljestvica nije saZivjela. Dokazi govore da objektivizacija procjene delirija pridono-
si ranom otkrivanju delirija u jedinicama intenzivnog lije€enje i zapo€injanju adekvatnog lije¢enja. Stoga je preporucljivo uloZiti
dodatni edukacijski napor kako bi objektivne bodovne ljestvice za procjenu delirija poput CAM-ICU usle u rutinsku uporabu u

jedinicama intenzivnog lije€enja.
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UvVOD

Delirij je ¢esto psihijatrijsko stanje u jedinicama inten-
zivnog lije¢enja s prevalencijom od 16% do 89% (1). Za
razliku od proslosti kada se delirij smatrao benignom
jatrogenom posljedicom prijma u jedinicu intenziv-
nog lijeCenja, danas se delirij smatra znacajnim pore-
mecajem koji negativno utjece na morbiditet i morta-
liteta bolesnika (2,3). Bolesnici s delirijem imaju vise
SAPS (akronim engl. naziva “Simplified Acute Physio-
logy Score”) i TISS ( akronim od naziva “Therapeutic
Intervention Scoring System”) bodove u trenutku prij-
ma u jedinicu intenzivnog lije¢enja, primaju vie opi-
oida i benzodiazepina, imaju dulji boravak u jedinici
intenzivnog lije¢enja i bolnici te manju stopu prezivlje-
nja u usporedbi s bolesnicima koji nisu imali delirij (4),
a oni koji su prezivjeli imaju znacajne kognitivne smet-
nje nakon otpusta iz bolnice (5). Zbog produzenog tra-
janja mehanicke ventilacije u jedinicama intenzivnog
lije¢enja i trajanja hospitalizacije, delirij ima implikaci-

je na povecanje bolnic¢kih troskova (6). Kako bi se na-
vedene komplikacije smanjile, vazno je otkriti delirij
$to ranije i zapoceti adekvatno lijecenje.

Subjektivna klini¢ka procjena delirija od strane zdrav-
stvenog osoblja u jedinici intenzivnog lijec¢enja, koje
nije primarno psihijatrijski educirano, ¢esto nije do-
statna pa su razvijeni razli¢iti mjerni instrumenti, tj.
bodovne ljestvice za objektivizaciju delirija. Premda
razli¢ite, bodovne ljestvice postoje ve¢ duzi niz godina,
ali njihova rutinska primjena je jo$ uvijek sporadi¢na,
jer u velikoj mjeri ovisi o dobroj edukaciji osoblja (7-
9). Ipak, postoji sve vise dokaza koji ukazuju u prilog
rutinskoj primjeni tih objektivnih mjernih instrume-
nata u dnevnom klinickom radu.

Smatra se da upotreba bodovnih ljestvica moze bitno
pomoci nepsihijatrijskom zdravstvenom osoblju u ot-
krivanju i mjerenju delirija (10). Subjektivna klinicka
procjena bilo lije¢nika intenzivista, bilo medicinskih
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sestara u jedinicama intenzivnog lijecenja dokazano
podcijenjuje prevalenciju delirija neovisno o motori¢-
kom podtipu delirija, aktivnom ili hipoaktivhom (11).
Nadalje, dokazano je da se upotrebom objektivnih kri-
terija za razliku od subjektivne klinicke procjene po-
stize to¢nija i preciznija dijagnoza delirija (4). Naime,
subjektivna procjena osim $to podcjenjuje delirij po-
glavito u naizgled mirnih bolesnika, tj. ne razlu¢uje hi-
poaktivni tip delirija, takoder moze dovesti do precje-
njivanja u agitiranih, nesuradljivih bolesnika u kojih
razlog agitacije moze biti druge prirode poput frustra-
cije ili bolne senzacije. Precjenjivanje se, u usporedbi
s podcjenjivanjem dijagnoze delirija, dogada u manjoj
mjeri, ali je s aspekta sigurnosti bolesnika takoder vrlo
znacajno, jer usmjerava na pogresne terapijske postup-
ke poput nepotrebnog davanja antipsihotika s nizom
mogucih nuspojava, poput produzenja QT intervala i
ekstrapiramidnim simptomima i znakovima (4).

Bodovne ljestvice za mjerenje delirija razlikuju se u ci-
ljevima (dijagnoza ili odredivanje tezine simptoma),
tipu podataka na kojima se temelje (opservacija, in-
tervju ili testiranje bolesnika), zahtjevima za ispitivaca,
broju kriterija i vremenu koje je potrebno za izvode-
nje. Ve¢ina se bodovnih ljestvica temelji na kriterijima
Dijagnostic¢kog statistickog priru¢nika mentalnih po-
remecaja (engl. akronim DSM od Diagnostic Statistical
Manual) koje je izdalo Americko psihiatrijsko drustvo
i mjere znakove i simptome koji su opisani ovim krite-
rijima (12). Tablica 1. prikazuje kriterije delirija Dija-
gnostickog statistickog priru¢nika prema zadnjoj revi-
ziji teksta 4. izdanja iz 2000. godine (DSM-IV-TR) (13).

Tablica 1.

Kriteriji delirija prema zadnjoj reviziji teksta 4. izdanja
iz 2000.godine Dijagnostickog statistickog prirucnika
(Diagnostic Statistic Manual, 4" edition- Text revised, DSM-
IV-TR) (13)

A | Poremecaj svijesti

- smanjena jasnoca svjesnosti o okolini, reducirana
sposobnost fokusiranja, odrzavanja i usmjeravanja
paznje

B | Kognitivhe promjene

- deficit memorije, dezorijentacija, poremecaj govora

- ili razvoj perceptualnog poremecaja koji se
ne moze u potpunosti povezati s prethodno
utvrdenom demencijom ili demencijom u razvoju

C | Kratki vremenski okvir u kojem nastupa poremecaj

- obi¢no sati do dani

- dodatno, poremecaiji imaju tendenciju da
fluktuiraju tijekom dana

D |Dokaz (anamneza, fizikalni status, laboratorijski

nalazi) da

- je uzrok poremecaja direktni fizioloSki poremecaj
zbog opceg medicinskog stanja
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Cilj ovog preglednog rada je prikazati bodovne ljestvi-
ce koje se najc¢esc¢e koriste za procjenu delirija u jedi-
nicama intenzivnog lijecenja, te pretrazivanjem do-
stupne literature u bazi podataka Medline usporediti
njihove karakteristike i zaklju¢no dati preporuku za
njihovu klini¢cku primjenu.

OSNOVNE KARAKTERISTIKE BODOVNIH
LJESTVICA ZA PROCJENU DELIRIJA

CAM-ICU

Metodu procjene konfuzije ( engl. The Confusion Asse-
ssment Method, akronim CAM) je razvio dr. Sharon
Inouye 1990. godine s namjerom da postane klini¢ki
instrument procjene delirija od stane nepsihijatrijskog
zdravstvenog osoblja (14). CAM-ICU je adaptacija tog
instrumenta za bolesnike u jedinicama intenzivnog li-
jecenja na mehanickoj ventilaciji. Delirij je definiran u
terminima Cetiri dijagnosticka obiljeZja i smatra se pri-
sutnim kada je pozitivno obiljezje 1 i 2 i bilo 3 ili 4.
Tablica 2. prikazuje pojednostavljenu CAM- ICU bo-
dovnu Jjestvicu (15). Za klini¢ku primjenu uputno je
koristiti detaljno razradenu metodu prema specijal-
nom priru¢niku (16).

CAM-ICU bodovna ljestvica je validirana i pokazuje
visoku pouzdanost (kappa = 0,79-0,96). U usporedbi
sa standardnom psihijatrijskom dijagnozom ima osjet-
ljivost 93-100% i specifi¢nost 89-100% (15,17). Nakon
minimalne edukacije relativno je jednostavna za kori-
$tenje, brza (traje do dvije minute) (18,19), a prevede-
na je na deset razlic¢itih jezika (20). Prema objavljenim
rezultatima primijenjenih prevedenih i validiranih
verzija CAM-ICU bodovne ljestvice, ova se ljestvica
moze uspje$no implementirati u jedinicama intenziv-
nog lije¢enja u Svedskoj (21), Spanjolskoj (22), Brazilu
i Portugalu (23), Koreji (24), Njemackoj (19) i Nizo-
zemskoj (25). Moze se adaptirati za bolesnike sa slus-
nim i vizualnim potesko¢ama. S obzirom da se delirij
moze pojaviti u svakom trenutku, potrebno je pracenje
za otkrivanje i/ili povlacenje simptoma u svakoj smje-
ni ili minimalno jednom dnevno. Preporuka je kori-
stiti CAM- ICU bodovnu ljestvicu za sve starije bole-
snike zaprimljene u jedinicu intenzivnog lije¢enja radi
promptne dijagnoze delirija i prevencije negativnih is-
hoda (18).

ICDSC

ICDSC je akronim za bodovnu ljestvicu punog en-
gleskog naziva “Intensive Care Delirium Screening
Checklist” $to bi u prijevodu znacilo Nadzorna lista za
probiranje delirija u intenzivnoj jedinici, Tablica 3. pri-
kazuje kriterije za ICDSC bodovnu ljestvicu (26).
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Tablica 2.

Pojednostavljena CAM-ICU bodovna ljestvica (engl. Confusion Assessment Method-Intensive Care Unit, CAM-ICU) (15)

Obiljezje (opis)

Prisutno

Odsutno

1. Akutni pocetak ili fluktuirajuci tijek

A. Postoje li dokazi o akutnoj promjeni u mentalnom statusu u odnosu na bazalno stanje?

B. lli, je li se (abnormalno) ponasanje mijenjalo tijekom proteklih 24 sata, tj. je li dolazi ili odlazi,
povecava se ili smanjuje a stupanj tezine pokazuje fluktuacije na Richmondovoj ljestvici agitacije,
sedacijske (RASS) ili Glasgow ljestvici kome

2. Nepaznja
Je li bolesnik ima pote$koce u fokusiranju paznje Sto potvrduje ocjenu manje od 8 to¢nih odgovora na
bilo vizualne ili sluSne dijelove ispita pozornosti (engl. Attention screening examination, ASE)?

3. Neorganizirano misljenje

Postoje li dokazi za neorganizirano ili nekoherentno razmisljanje o ¢emu svjedoce nesuvisli ili netocni
odgovori na tri ili viSe od sljedecih 4 postavljenih pitanja i nemoguénost provodenja naredbe?
Pitanja

1. Hoce li kamen plutati na vodi?

2. Ima li ribe u moru?

3. Da li 1 funta tezi viSe od 2 funte?

4. Mogu li koristiti eki¢ za ispitivanje tezine noktiju?

Naredbe

1. Imate li nejasne misli?

2. Drzite se za toliko prstiju. (Ispitiva¢ drzi 2 prsta ispred bolesnika)

3. Sada napraviti istu stvar s drugom rukom (bez drzanja 2 prsta ispred bolesnika).

(Ako je bolesnik ekstubiran i odvojen od ventilatora, potrebno je utvrditi je li bolesnikovo razmi$ljanje
dezorganizirano ili nekoherentno, $to ukazuje nebitni ili razbacani sadrzaj razgovora, nejasan ili
nelogi¢an protok ideja, ili nepredvidljivo prebacivanje s predmeta na predmet)

4. Izmijenjeno stanje svijesti

Je li bolesnikova razina svijesti i$ta drugo nego alertna, budan, letargi¢an, stuporozan ili komatozan?
alertan: spontano potpuno svjestan okoline i uz prikladne reakcije budan: hiperalertno

letargican: pospan ali se lako budi, ali nesvjesni nekih elemenata u okolisu ili ne reagira spontano s
ispitivacem, kada se minimalno podrazZi postaje potpuno svjestan i uz prikladne reakcije

stupor: tesko se budi, nesvjesni nekih ili svih elemenata u okolis ili ne reagira spontano s ispitivacem,
postane nepotpuno svjesni kada se snazno podrazi, moze biti uzbuden samo uz snazan i ponovljeni
podrazaj. Cim podrazaj prestaje, stuporozni se vraéa u nereaktibilno stanje

koma: ne moze se probuditi, nesvjesni svih elemenata u okruzenju bez spontane interakcije ili svijesti o
ispitivacu, pa je intervju nemogu¢ ¢ak i uz maksimalne podrazaje

Bodovna ljestvica je slicno CAD-ICU bodovnoj ljestvi-
ci validirana u viSe zemalja: u Svedskoj (kappa=0,92)
(27), u Njemackoj (osjetljivost 89% , specifi¢nost 57%)
(28), u Indiji (kappa=0,947, osjetljivost 75% i specifi¢-
nost 74% za originalno bodovanje od 4, dok se osjet-
ljivost povecava na 90%, ali specifi¢nost smanjuje kod
modifikacije na 3 boda) (29).

NU-DESC

Sestrinska ljestvica za probiranje delirija (engl. akro-
nim Nu-DESC od punog engleskog naziva Nursing
Delirum Screening Scale) ima sustav bodovanja koji
se temelji na ljestvici za ocjenu konfuzije (engl. Con-
fusion Rating Scale, akronim CRS). Medutim, do-
datak psihomotorne retardacije kao pete glavne
sastavnice, kao i druge podsastavnice Nu-DESC, do-

prinose sli¢nosti ove bodovne Jjestvice s DSM-IV (13).
Nu-DESC ima dobru osjetljivost (5,7) i specifi¢nosti
(6,8) za otkrivanje delirija (30). Tablica 4. prikazuje kri-
terije Nu-DESC bodovne ljestvice (30).

DDS

DDS je akronim engleskog naziva Delirium Detect-
ing Score. Bodovna ljestvica je nastala modifikaci-
jom CIWA sustava (engl, akronim od Clinical Institu-
te Withdrawal Assessment), koji se primarno koristi za
pracenje simptoma alkoholne apstinencije; stoga ima
relativno nisku korelaciju s DSM-IV kriterijima. Ona
se odlikuje vrlo niskom osjetljivosti (0,14) i visokom
specifi¢nosti (0,9) za delirij (13). Tablica 5. prikazuje
kriterije za DDS bodovnu Jjestvicu (31).
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Tablica 3.
Kriteriji za ICDSC bodovnu ljestvicu (engl. Intensive Care Delirium Screening Checklist, ICDSC) (26)

1. Izmijenjena stanja svijesti (izaberite jedan od A-F):

Napomena: mozda ¢ete morati preispitati bolesnika, ako je nedavno primio sedaciju:

A. Pretjerane reakcije na normalnu stimulaciju RASS = 1 ili viSe (ocjena 1 bod)

B. Normalna budnost RASS = 0 (ocjena 0 bodova)

C. Odgovor na blage ili umjerene stimulacija RASS = -1 ili -2 (ocjena 1 bod) (Napomena: Samo ocijeniti “1” ako
bolesnik nije nedavno sediran niti je nedavno primio analgetike)

D. Pacijent je nedavno primio sedaciju / analgeziju i RASS = -1 ili -2? (Rezultat 0 bodova)

E. Odgovara samo na intenzivne i ponovljene stimulacije (npr. glasan govor i bol), RASS = -3 ili -4 ** Zaustavi
procjenu

F. Nema odgovora RASS = -5 ** Zaustavi procjenu

2. Nepaznja (rezultat 1 bod za svaku sljede¢u abnormalnost) :

A. Pacijent ne slijedi naredbe (npr. micanje prstima)

B. Bolesnika je lako omesti vanjskim podrazajem

C. PoteSkoée u pomicanju fokusa

Prati li bolesnik svojim oCima kada se premijestite na suprotnu stranu kreveta?
D. Nisu prisutni simptomi (rezultat O bodova)

E. Nesiguran (rezultat “?”)

3. Dezorijentiranost (rezultat 1 bod za svaku ocitu nepravilnost):

A. Znacajna pogreska u mjestu i/ili osoba

B. Orijentirani x 3 (rezultat 0 bodova)

C. Nesiguran (rezultat “?”)

Zna li bolesnik da je on/ona u bolnici, a ne drugdje (npr. trgovacki centar). Prepoznaje li bolesnik zdravstveno osoblje
koje skrbi za njega/nju u jedinici intenzivnog lijecenja.

4. lluzije ili halucinacije (ocjena 1 bod za):

A. Nedvosmisleni dokaz o halucinacijama ili ponasanje zbog halucinacija

(Halucinacija = percepcija neCega ¢ega nema BEZ poticaja)

B. Deluzije ili veliko umanjenje testiranja stvarnosti

(lluzija = lazno uvjerenje koje je fiksno/nepromjenjivo)

C. Nema prisutnih simptoma (rezultat 0 bodova)

D. Nesigurno (rezultat “?”)

Bilo koje halucinacije, sada ili u proslih 24 sata? Bojite li se osoba ili stvari oko Vas? Ocijenite strah neprikladan za
klini¢ku situaciju.

5. Psihomotorna agitacija ili retardacija ( ocjena 1 bod za):

A. Hiperaktivnost zahtijevaju koriStenje dodatnih sedativa ili ograni¢enja kako bi se kontrolirala potencijalna
opasnosti (npr. povlacenje intravenskih katetera ili udaranje osoblja)

B. Hipoaktivni ili klini¢ki vidljivo psihomotorno usporavanie ili retardacija

C. Nema prisutnih simptoma (rezultat 0 bodova)

D. Nesigurno (rezultat “?”)

Na temelju promatranja i dokumentacije tijekom smjene primani njegovatelj. Clanovi obitelji mogu biti dobar izvor sa
znanjem o bazi¢nom stanju bolesnika.

6. Neprikladan govor ili raspoloZenje (ocjena 1 bod za):

A. Neprikladni, neorganizirani ili nedosljedan govor

B. Neprikladno raspoloZenje povezano na situaciju ili dogadaj

C. Nema prisutnih simptoma (rezultat 0 bodova)

D. Nesigurno (rezultat “?”)

Je li bolesnik apati¢an u trenutnoj klini¢koj situaciji (npr. nedostatak emocija)? Prisutne velike abnormalnosti u
govoru ili raspolozenju? Je li bolesnik neprimjereno zahtjevan?

7. Poremecaj ciklusa spavanja/budenja (ocjena 1 bod za):

A. Spavanje manje od 4 sata no¢u

B. Budenje ¢esto nocu (ne ukljuCuju budnost ako je potaknuto od medicinskog osoblja ili glasnog okolisa)
C. = 4 sata spavanja tijekom dana

D. Nema prisutnih simptoma ( (rezultat 0 bodova)

E. Nesigurno (rezultat “?”)

Na temelju procjene primarnog njegovatelja.

8. Simptomi fluktuacija (ocjena 1 bod za):

Kretanje bilo prethodne stavke (tj. 1-7) u roku od 24 sata (primjerice, u jednoj smjeni na drugi)

A. Da (rezultat 1 bod)

B. Ne (rezultat 0 bodova)

Na temelju procjene primarnog njegovatelja. Usporedite Vase odgovore s odgovorima iz prethodne smjene.
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Tablica 4.

Kriteriji za Nu-DESC bodovnu ljestvicu (engl. Nursing
Delirium Screening Scale Nu-DESC) (30)

Tablica 5.

Kriteriji za DDS bodovnu ljestvicu (engl. Delirium Detecting
Scale, DDS) (31)

Simptomi Ocjena Simptomi Ocjena
(0-3) 1. orijentacija

1. Dezorijentiranost - orijentiran u vremenu, prostoru, prema sebi, 0

Verbglne ili bihe\'{ioralr.n(.e m.ahifesvt'ac.:ij.e koje nisu usredotoden, sposoban

usm!?rene na vrijeme ili krivi dozivljaj osoba u ~ sigurni o vremenu, prosoru ili oboje, nisu se u 1

OkO|ISU.. - — mogucnosti usredotoditi

2. Ne;v)r /mjer enq P‘?”asa”/e, o . - dezorijentiran u vremenu, prostoru ili oboje 4

Pgngsgnje .nevprllmjeren? m!estH, O,S,c,)b' il (?boje' - dezorijentiran u vremenu, prostoru, prema sebi 7

Primjeri ukljuCuju povlacenje cijevi ili zavoja —

pokusavajuci se popeti iz kreveta kada je takva 2. halucinacije

aktivnost kontraindicirana itd. - nema — — 0

3. Neprikladna komunikacija - blaga halucinacije s Yremena na .vrue.r.ne 1

Komunikacija neprimjereno mjestu, osobi - uporne bJage do umjerene halucinacije 4

ili oboje. Primjeri ukljuéuju nepovezanost, - stalne teSke halucinacije ’

nekomunikativnost, besmisleni/ nerazumljiv 3. agitacija

govor itd. - normalna aktivnost 0

4. lluzije i/ili halucinacije - _neznatno povecana 1

Vidi ili &uje stvari koje ne postoji, narusavanja - umjeren nemir 4

vizualnih objekata - teski nemir 7

5. Psihomotorna retardacija 4. anksioznost

Odgoden odaziv, malo ili uopée nema spontane - kada odmara nema anksioznosti 0

akcije/rijeci. Na primjer, kada se bolesnik - nesto tjeskoban 1

prodrma, reakcija je odgodena, bolesnik se ne - umjerena anksioznost s vremena na vrijeme 4

moze probuditi ili oboje. - akutni napad panike 7

Delirij je dijagnosticiran ako je ukupan rezultat (zbroj 1-5) >2. 5. paroksizmalno znojenje

Nema delirija ako je rezultat (zbroj 1-5) <2. - nema znojenja 0
- gotovo se ne moze otkriti, samo dlanovi 1
- kuglice znoja na Celu 4
- jako znojenje 7

PARALELNA USPOREDBA BODOVNIH
LJESTVICA ZA PROCJENU DELIRIJA

Opisane bodovne ljestvice imaju pojedina¢no opisane
dobre karakteristike u smislu pouzdanosti, osjetljivo-
stiispecifi¢nosti. Medutim, klini¢ara u rutinskom radu
zanima samo jedno: koja je bodovna ljestvica najbolja
i koju treba koristiti? Nekoliko istrazivanja je pokusalo
odgovoriti na to pitanje na nacin da se paralelno uspo-
redivalo bodovne ljestvice za procjenu delirija.

Plaschke i sur. su tijekom 6-mjese¢nog razdoblja ispiti-
vali 174 bolesnika prosje¢ne dobi 62,4+13,0, zaprimlje-
na u jedinicu intenzivnog lije¢enja nakon elektivnog ili
hitnog kirurskog zahvata i pratili CAM-ICU i ICDSC
tijekom sedam dana od prijma. Zaklju¢ak je bio da su
obje bodovne ljestvice dobri dijagnosti¢ki instrumen-
ti s doborm podudarnos¢u ( kappa 0,80, CI 95%: 0,78-
0,84; p<0,001) (32).

Tomasi i sur. su proveli sli¢no istraZivanje, usporedu-
ju¢i takoder ove dvije bodovne ljestvice (CAMICU i
ICDSC) na 383 bolesnika, ali bolesnike su pratili 28
dana. Delirij je identificiran u 26,5% bolesnika pomo-
¢u CAM-ICU i u 34,6% bolesnika pomoc¢u ICDSC. Po-

Dijagnoza delirija ako je ukupno zbroj svih podsastavnica =8

dudarnost u postavljanju dijagnoze izmedu tih dviju
metoda je bila u 27,8% bolesnika, a u iskljuc¢ivanju de-
lirija u 64,8% bolesnika. ICDSC je bio pozitivan u 8,6%
bolesnika u kojih je CAM-ICU bio negativan. Deli-
rij, dijagosticiran pomoc¢u ICDSC ili CAM-ICU, bio
je povezan s produzenom duljinom boravka u bolni-
ci (14,848,3 vs 9,8+6,4, P <001; 15,3+8,7 vs 10,5+7,1,
P<,001 mortalitetom u jedinici intenzivnog lijecenja
(11,1% vs 5,8%, P <,001; 12,5% vs 2,5%, P=.022) i u bol-
nici (10,7% vs 5,6%, P <,001; 23,2% vs 10,9%, P=,047).
Bolesnici s pozitivnim ICDSC imali su sli¢an ishod kao
bolesnici bez delirija. Stoga je zaklju¢ak autora da je
CAM-ICU bolji prediktor ishoda u usporedbi s ICDSC
(33).

Luetz i sur. su u svom prospektivnom istrazivanju na
156 kiruskih bolesnika u dobi iznad 60 godina uspore-
dili tri bodovne ljestvice: CAM-ICU, Nu-DESC i DDS.
Procjene pomocu tih bodovnih ljestvica usporedene
su s referentnim standardom kojeg je ¢inio ekspert za
delirije koji je koristio kriterije prema DSM-IV. Od 156
bolesnika 40% je bilo delirantno prema referentnom
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standardu. CAD-ICU I NU-DESC su pokazale uspo-
redivu osjetljivost ( CAM-ICU, 81%; Nu-DESC, 83%) .
Specifi¢cnost CAM-ICU je bila znacajno ve¢a nego Nu-
DESC (96% vs 81%, p < ,01). Za razliku od njih, DDS
je pokazala losu osjetljivost (30%), dok je specificnost
bila visa u usporedbi s Nu-DESC (DDS, 91%; Nu-
DESC, 81%, p < ,05). Pouzdanost je za CAM-ICU bila
gotovo savr$ena (kappa = 0,89) , a dostatna za DDS i
Nu-DESC (kappa = 0,79; 0,68). Autori su stoga zaklju-
¢ili da CAM-ICU pokazuje najbolju validnost za iden-
tifikaciju delirija u bolesnika u jedinicama intenzivnog
lije¢enja. Nu-DESC moze biti alternativni instrument
za detekciju delirija u jedinicama intenzivnog lije¢enja,
a DDS ne bi trebalo koristiti kao instrument za otkri-
vanje delirija (34).

Radke i sur. su usporedili tri iste bodovne ljestvice na
155 kirurskih bolesnika, ali u sobi za poslijeoperacij-
ski oporavak. Ocekivano se stoga koristila CAM, a ne
CAM-ICU bodovna ljestvica; NU-DESC i DDS. Zlatni
standard je takoder bio DSM-IV. Delirij je identifici-
ran u 14% bolesnika prema DSM-IV kriterijima, 7% sa
CAM, 3% s DDS i 24% s Nu-DESC. Osjetljivost i spe-
cifi¢nost je za CAD bila 0,43 10,98, za DDS 0,14 i 0,99,
a za NU-DESC 0,95 i 0,87. Zaklju¢ak autora je da su
sve bodovne ljestvice veoma specifi¢ne, ali su CAM i
DDS manje osjetljive u usporedbi sa zlatnim standar-
dom. NU-DESC je pokazao najvecu osjetljivost za de-
tekciju delirija u bolesnika u sobi za poslijeoperacijski
oporavak (35). Sli¢ne je rezultate ista skupina autora
dobila kada su usporedili te tri bodovne Jjestvice na ki-
ruskom odjelu (36).

ZAKLJUCAK

Premda je zanimanje za delirij zadnjih godina po-
vec¢ano, rutinsko objektivno probiranje bolesnika u
dnevnoj praksi nije uvrijezeno. Za sada najpouzdani-
je rezultate u istrazivanjima za procjenu delirija u je-
dinicama intenzivnog lije¢enja daje bodovna ljestvica
CAD-ICU koja je i najdulje u praksi, a prevedena je
i validirana u najvecem broju zemalja razlicitih jezi-
ka i kulturnih vrijednosti. Rezultati objavljenih isku-
stava ukazuju da je rutinska implementacija bodovne
ljestvice poput CAD-ICU moguca (37). S dobro defini-
ranom implementacijskom strategijom ciljani se rezul-
tati u smislu rane detekcije delirija i povecanja otkrive-
nih delirantnih bolesnika koji primaju haloperidol, ali
u manjoj dozi i kraceg trajanja terapije, postizu unutar
Cetiri mjeseca (38).

Stoga je preporucljivo uloziti dodatni edukacijski na-
por u osposobljavanju zdravstvenog osoblja u jedini-
cama intenzivnog lije¢enja da koriste objektivne bo-
dovne ljestvice za procjenu delirija poput CAD-ICU
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na dnevnoj bazi kako bi se povecalo znanje i svijest o
deliriju, a time osiguralo rano otkrivanje i adekvatnu
terapiju delirija.
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SUMMARY

DELIRIUM ASSESSMENT SCORING SCALES
T. GORANOVIC, V. NESEK ADAM, D. TONKOVIC D, M. MARTINAC! and K. SAKIC

Department of Anesthesiology and Intensive Care Medicine and 'Department of Surgery,
Sveti Duh University Hospital, Zagreb, Croatia

Delirium is a significant psychiatric disorder in intensive care units that has negative impact on morbidity and mortality of inten-
sive care patients. Subjective clinical assessment of patients by non-psychiatric health professionals in intensive care units is
not sufficient for detection and measurement of delirium. Therefore, different scoring scales for delirium assessment have been
developed. This paper reviews the characteristics of commonly used scoring scales for assessment of delirium in intensive care
units: the Confusion Assessment Method-Intensive Care Unit (CAM-ICU), the Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICD-
SC), the Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC) and the Detecting Delirium Scale (DDS). Routine implementation of objec-
tive scoring scales is not widespread. Evidence suggests that objective assessment of delirium contributes to its early detection
in intensive care and initiation of appropriate treatment. It is therefore advisable to make additional educational effort to provide
an objective scoring scale for the assessment of delirium, such as CAM-ICU, to be routinely used in intensive care units.

Key words: delirium, assessment, scoring
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