Skale oceny
majaczenia w OIT
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Majaczenie w OIT — dane ogdlne

«» Szeroki zakres podawane] w
pismiennictwie czestosci
wystepowania majaczenia

11 -87%

» ROzne skale stosowane w ocenie majaczenia

» ROzny stopien wyszkolenia os6b badajgcych w zakresie
stosowania skal i interpretacji otrzymanych wynikow

» Niehomogenne grupy pacjentéw, rozna specyfika oddziatow.



Majaczenie w OIT — dane ogolne

«» Society of CCM zaleca rutynowe ocenianie
pacjentow OIT pod kagtem wystepowania
majaczenia

<« Istnieje wiele skal (diagnhostycznych,
screeningowych) stuzacych do oceny
majaczenia ale tylko kilka z nich odnosi sie
do pacjentow hospitalizowanych w OIT



Skale stosowane w ocenie
majaczenia w OIT:

1)
2)
3)
4)
o)
6)

CAM = I C U Confusion Assessment Method for the ICU

DDS Delirium Detection Score
ICDSC Intensive Care Delirium Screening Checklist
Cognitive Test for Delirium

Abbreviated Cognitive Test for Delirium

Neelon and Champagne Confusion Scale



CAM - ICU

Obserwacja 1: Ostry poczatek lub  Odpowiedzi i punktacja
zmiana przebiegu Pozytywna Negatywna

Odpowiedz pozytywna, jezeli na pytania 1A
lub 1B odpowiedzia bedzie ,TAK”

1A: Czy stan psychiczny pacjenta zmienit sie
w stosunku do stanu poczatkowego? TAK NIE

1B: Czy w ciggu ostatnich 24 godz. Byty
wahania stanu psychicznego pacjenta
wyrazone zmianami w skali sedacji(RASS),
skali Glasgow lub zmianami w stosunku do
wczesniejszej oceny stanu majaczeniowego?



CAM - ICU

Obserwacja 2: Brak uwagi

Odpowiedz pozytywna, jezeli liczba punktow otrzymana w pyt. 2A lub
2B bedzie mniejsza od 8. Najpierw bada sie uwage pacjenta, stosujac
literowy test uwagi (ASE Letters). Jezeli pacjent jest w stanie wykonac
ten test, a wynik jest jasny, nalezy go zapisac i przejs¢ do Obserwacji 3.
Jezeli pacjent nie jest w stanie wykonac literowego testu ASE lub gdy
wynik jest niejasny, nalezy zastosowac obrazkowy test uwagi (ASE
Pictures). Jezli wykonano obydwa testy, nalezy wybrac¢ wynik z testu
obrazkowego.

2A: Test literowy: zanotowa¢ wynik (NT dla pacjentéw niebadanych)

Wskazowka: Nalezy powiedzie¢ do pacjenta:"Mam zamiar przeczytac ci
10 liter. Gdy ustyszysz gtoske A, Scisnij mojg reke”. Nastepnie nalezy
normalnym tonem przeczytac litery z ponizszej listy:
SAVEAHAART

Punktacja: Jako btad liczy sie kazdy brak scisniecia reki przy literze A
oraz kiedy scisniecie reki wystgpi przy literze innej niz A.

2B: Test obrazkowy: zanotowa¢ wynik (NT dla pacjentow niebadanych)
Wskazowki sg zawarte przy obrazkach.




CAM - ICU

Obsrwacja 3: Chaotyczne myslenie

Odpowiedz pozytywna, jezeli liczba punktow otrzymanych tgcznie
bedzie mniejsza od 4.

3A: Pytania Tak/Nie (stosowac zestawy pytan na zmiane)
Zestaw A

Czy kamien bedzie ptywat po wodzie?

Czy ryby sg w morzu?

Czy jeden kilogram wazy wiecej niz dwa kilogramy?
Czy do wbicia gwozdzia mozna uzy¢ mtotka?
Zestaw B

1 Czy lis¢ bedzie ptywat po wodzie?

2 Czy w morzu zyjg stonie?

3. Czy 2 kg wazg wiecej niz 1kg?

4 Czy do sciecia drzewa mozna uzy¢ miotka?
Punktacja — 1 p-kt za kazdg prawidtowg odp. (max 4)

W p PR



CAM - ICU

Obsrwacja 3: Chaotyczne myslenie CD
3B: Polecenie

Nalezy powiedzie¢ do pacjenta: ,Przytrzymaj 2 palce” (badacz wznosi
dwa palce na wprost twarzy pacjenta), ,Teraz zrob to samo z drugg
dtonig” (nie powtarzajgc liczby palcow).

Punktacja: 1 p-kt za wykonanie prawidtowo catego polecenia.

Obserwacja 4: Zmiana stanu swiadomosci
Wynik pozytywny, jezeli liczba punktéw w skali RASS jest rézna od ,0".
Podsumowanie CAM-ICU (Obserwacje 112 oraz 3 lub 4)

SKALA TA JEST SZEROKO PRZEBADANA POD KATEM
PRZYDATNOSCI W OCENIE MAJACZENIA W OIT | JEST
POLECANA W WYTYCZNYCH:

Cook IA. Guidline watch: Practice guideline for the treatment of patients with delirium. Availabe
at: www.psychiatryonline.com, Accessed September 14, 2008.




RASS — The Richmond Agitation-

Sedation Scale

P-kty Stan pacjenta Opis
+ 4 Agresywny Nadmiernie agresywny lub gwattowny; stanowi
niebezpieczenhstwo dla personelu.
+ 3 Bardzo Szarpie lub wyrywa rurki/cewniki, lub wykazuje agresje.
wzburzony
+ 2 Wzburzony | Czeste nieumysine ruchy lub brak wspoétpracy pacjenta
Z respiratorem
+1 Niespokojny | Zaniepokojony lub lgkliwy, lecz bez agresywnych,
silnych ruchéw.
0 Czujny i
spokojny
E 1 Senny Nie w petni czujny, lecz Swiadomy > 10s, kontakt
wzrokowy, reakcja na gtos.
Wi Lekka Krétkie momenty rozbudzenia (<10s), kontakt
sedacja wzrokowy, reakcja na gtos.
-3 Umiarkowana | Poruszenie (lecz bez kontaktu wzrokowego) w reakcji
Sedacja na g*OS.
-4 Gteboka Brak reakcji na gtos, poruszenie w reakcji na stymulacje
Sedacja rUChOWQ.
g o Bez reakgji Brak reakcji na gtos i na stymulacje ruchows.




RASS — postepowanie

Etap 1. Obserwacja: Obserwacja pacjenta, bez interakgji.
Jezeli z pacjentem jest kontakt, nalezy przypisac
odpowiednig liczbe punktéw (0 do +4). Jezeli barak
kontaktu, zob. Etap 2.

Etap 2. Stymulacja werbalna: Nalez do chorego ywraca
si gosno po imieniu i poprosi¢ o skierowanie wzroku.
Jezeli to konieczne, mozna powtérzy¢ prosbe. Jezeli
pacjent reaguje na gtos, nalezy odpowiednig liczbe
punktow (-1 do -3). Jezeli barak reakcji, zob. Etap 3.

Etap 3. Stymulacja ruchowa: Nalezy potrzagsngé¢ ramie
pacjenta. Jezli nie ma reakc;ji, nalezy energicznie
masowac mostek pacjenta, a nastepnie przypisac
odpowiednig liczbe punktéw (od -4 do -5)



DDS

Orientacja.

Halucynacje.
Pobudzenie/Zdenerwowanie.
Lek.

Mioklonie/Drgawki.

Napadowe pocenie.

Zaburzenie cyklu sen-czuwanie.
Drzenia.
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DDS

1. Orientacja

Zorientowany co do czasu, miejsca i wkasnej tozsamosci,
Zdolny do skoncentrowania sie — O pkt.

Niepewny co do czasu i/lub miejsca, niezdolny do
skoncentrowania sie — 1 pkt.

Niezorientowany co do czasu i/lub miejsca - 4 pkt.

Niezorientowany co do czasu, miejsca i wlasnej tozsamosci —
7 pkt.

2. Halucynacije
Brak - O pkt
Okresowo tagodne halucynacje — 1 pkt

State wystepowanie tagodnych do umiarkowanych halucynacji
— 4 pkt

State wystepowanie powaznych halucynacji — 7 pkt



DDS

3. Pobudzenie/Zdenerwowanie.

Normalna aktywnosc¢ — 0 pkt
Podwyzszona aktywnos¢ — 1 pkt
Umiarkowane pobudzenie — 4 pkt
Znaczne pobudzenie — 7pkt

4. Lek
Brak leku — O pkt

Niewielki lek — 1 pkt
Okresowo lek o umiarkowanym nasileniu — 4 pkt
Ostry lek napadowy — 7 pkt



DDS

5. Mioklonie/Drgawki
Brak — O pkt
Mioklonie — 1 pkt
Drgawki — 7 pkt

6. Napadowe pocenie
Brak — O pkt
Prawie niezauwazalne, tylko dtonie — 1
Krople potu na czole — 4 pkt
Znaczne pocenie sie — 7 pkt

8. Drzenie
Brak — O pkt
Niewidoczne ale wyczuwalne — 1 pkt
Umiarkowane drzenie (dtonie wyciggniete do przodu) — 4 pkt
Znaczne drzenie (widoczne bez wyciggania dtoni) — 7 pkt

MAJACZENIE =28



Nu-DESC — Nursing Delirium
Screening Scale

1. Dezorientacja

Stowna lub okazywana zachowaniem dezorentacja
co do czasu, miejsca lub nie poznawanie 0sOb w
otoczeniu.

2. Nieadekwatne zachowania

Nieadekwatne co do miejsca i/lub osoby
zachowania, np. ciggniecie za dreny, ubranie, proby
wydostania sie z t0zka gdy jest to niewskazane.

3. Nieodpowiednia komunikacja
Komunikacja nieodpowiednia co do miejsca i/lub
osoby; np. mowa niespojna, nielogiczna, brak
komunikatywnosci.




Nu-DESC

4. Omamy/Halucynacje

Widzenie lub styszenie nieistniejgcych rzeczy;
znieksztatcanie widzianych objektow

5. Spowolnienie ruchowe

Opozniona odpowiedz ruchowa, brak lub niewielka
spontaniczna aktywnos$¢ ruchowa wyrazona rowniez
poprzez mowienie

Kazdy wymieniony objaw oceniamy w punktacjiO — 1 — 2

MAJACZENIE 2 2



Porownanie skal - wstep

« Niewiele skal przettumaczonych na jezyk
niemiecki.

«» DDS, CAM-ICU, ICDS(jeszcze
niedostepne ttumaczenie)

< Nu-DESC nigdy nie oceniana pod kgtem
przydatnosci w OIT

« Jako ,ztoty standard” wyznaczono kryteria
DSM |V rozpoznania majaczenia.



Porownanie skal — materiat i metody

Dwa OIT: 22 tozkowy i 24 t6zkowy
3 miesigce
Pacjenci 260 r.z.

Pacjenci przyjmowani do OIT po zabiegu
chirurgicznym na min. 24 godziny

(39% chirurgia ogodlna, 25% kardiochirurgia,
16% chirurgia urazowa, 9% ginekologia,

pozostali pacjenci operowani byli w ramach chirurgii
laryngologicznej, naczyniowej, szczekowo-twarzowe|
| urologii)



Porownanie skal — materiat i metody

Kryteria wykluczenia:

- psychoza w wywiadzie,

- demencja,

- depresja,

- nieznajomosc jezyka niemieckiego,
- Nlemoznosc porozumienia sie

spowodowana uszkodzeniem stuchu
lub urazem czaszkowo — mozgowym.



Porownanie skal — protokét badania

Zabieg Ocena majeczenia
Przyjecie do Wyszkolona kadra medyczna
OIT
Doba 1

_ Poczatek 0 2 pm Nu-DESC
(Pierwsze
badanie) Poczatek 0 2:10 pm  DDS
Poczatek 0 2:20 pm CAM-ICU

2:30 pm Study Nurse

Wypis z SPECJALISTA — Psychiatra lub Intensywista

OIT/21 dzien Poczatek 0 3:00 pm DSM IV
pobytu w OIT

(Ostatnie
badanie)




Porownanie skal — wyniki

Pacjenci n =156 Bez majaczenia | Majaczenie
n=93 n=63

Wiek (lata) 67 (64-74) | 74 (67-80)
BMI 25 25
Mezczyzni (%) 54 56
Pobyt w OIT (dni) 4 (2-8) 11 (6-28)
Pobyt w szpitalu (dni) 8 (4-21) 21 (9-34)
Wentylacja mechaniczna (h) 3 (0-15) 49 (11-345)
APACHE I 16 21
SAPS 33 43
SOFA 3 5
Wypisani do domu 51 18
Zgon w szpitalu 4 15




Porownanie skal — wyniki

CAM-ICU

n=151

Nu-DESC

n =154

DDS

n=152

Czutos¢ Swoistosé

Czutos¢ Swoistosce

Czutos¢ Swoistosce

1-szy dzien po zabiegu

0,81 0,96 0,83 0,81 0,3 0,91
CAM-ICU Nu-DESC DDS
n =559 n =547 n =547

Czutos¢ Swoistosé

Czutos¢ Swoistosé

Czutos¢ Swoistosé

21 dni pobytu w OIT

0,79 0,97

0,82 0,83

0,25 0,89

Wyniki powstaty w odniesieniu do DSM IV




Porownanie skal — inne badania

< Plaschke | wsp. Intensive Care Med.
2008:34:431-436

CAM-ICU i ICDSC sg porownywalnymi

skalami jezeli chodzi o czutosC | swoistosc¢
(brak ztotego standardu jako punktu odniesienia)

<« Van Eijk | wsp. CCM 2009:37:1881-1885

CAM-ICU wykazuje wiekszg czutosc ale
mniejszg swoistos¢ w poréwnaniu do
ICDSC (obie skale badane w odniesieniu
do DSM V)



Porownanie skal

«» Powinno sie badac¢ narzedzia oceny stanu
pacjenta w odniesieniu do ,ztotego
standardu”.

« Punkt odciecia 60 lat mégt mie¢ wptyw na
wysoki stopien wystepowania majaczenia
(40%) w prezentowanym badaniu.

«» Majaczenie wykazuje dodatnia korelacje z
dtugoscig trwania hospitalizacji, wentylacji
mechanicznej | z przetrwatym
uposledzeniem funkcji poznawczych.



WNIOSKI

1. CAM-ICU jest najbardziej przydatna
skalg w ocenie majaczenia w OIT

2. Nu-DESC jest rowniez
wartosciowym narzedziem
diagnostycznym



