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چکیده
. و با عوارض فراوانی همراه استبالادلیریومعویشمیزان . می باشددلیریومهاي مراقبت ویژه، بستري در بخشمارانیبانیمدرکینورولوژصیتشخنیعتریشا:مقدمه
.باشدهاي مراقبت ویژه میدر بیماران بستري در بخشدلیریومهدف این مطالعه تعیین عوامل پیش بینی کننده بروز :هدف
اعصاب، (در بخش هاي مراقبت ویژه 1392در سال به مدت سه ماه .بودجامعه پژوهش شامل کلیه بیمارانی. تحلیلی است- این مطالعه یک پژوهش توصیفی:ارکروش

ها بدون جهت انتخاب نمونه. اندهاي دلیریوم را نداشتهدر یکی از مراکز آموزشی و درمانی شهر رشت بستري شده و قبل از بستري شدن علایم و نشانه) جنرال و تروما
، با و بدون تهویه مکانیکی، داراي توانایی بینایی و شنوایی، دانستن زبان فارسی )ICU(ویژه ساعت از زمان پذیرش در بخش مراقبت24محدودیت سنی و با حداقل گذشت 

، نارسایی مزمن کلیوي، سوء مصرف الکل و مواد ی، کما، سابقه آسیبهاي عصبی شدیدعضلان-هاي عصبیو شرط هوشیار یا نیمه هوشیار بودن، عدم دریافت بلوك کننده
Richmond Agitationابزارهاي مورد استفاده در این پژوهش شامل . نفر برآورد گردید81حجم . ها به صورت تدریجی انتخاب شدندنهمخدر وارد پژوهش شدند نمو

Sedation ScaleRASS)(وConfusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM–ICU)ابزار . بودRASSباشد و ابزاري استاندارد می
ویژگی اصلی دلیریوم یعنی تغییر حاد یا سیر نوسانی 4نیز CAM-ICUابزار . معتبر شناخته شده استICUررسی سطح بی قراري و تسکین بیماران بستري در جهت ب

ات دموگرافیک بیماران مشخصپرسشنامه بخش اول .وضعیت ذهنی بیمار، عدم تمرکز، اختلال سطح هوشیاري و تفکر سازماندهی نشده، را مورد بررسی قرار می دهد
شمارش گلبولهاي 15≥و 10–14، 0–9در سه دامنه )Acute Physicology Score)APSسن، جنس، شاخص بیماریهاي همراه چارلسون، امتیاز فیزیولوژي حاد: شامل

شرایط 19شاخص بیماریهاي همراه چارلسون شامل . مارستان بودو بیICUسفید خون، بیلی روبین توتال سرم، تعداد روزهاي تهویه مکانیکی، تعداد روزهاي بستري در 
ارزیابی (APATCHنیز بزرگترین قسمت امتیاز) APS(امتیاز فیزیولوژي حاد . بیماري است که به بیمار براساس تأثیر بالقوه آن بر میزان مرگ و میر امتیاز داده می شود

انجام می گیرد و کسب امتیاز ICUساعت پس از پذیرش بیمار در 24آید که نوع اندازه گیري بالینی بدست می13از می باشد که) حاد فیزیولوژي و ارزیابی مزمن سلامتی
از نظر سطح هوشیاري RASSبخش دوم بررسی بروز دلیریوم بود که در ابتدا بیمار توسط مقیاس . دهدتر بودن وضعیت فیزیکی بیمار را نشان میبالاتر  در ان وخیم

ابتدا بدون هیچ تعاملی، فقط بیمار مشاهده شد و در RASSبراي تعیین امتیاز. گویه و هر یک معرف یکی از سطوح هوشیاري است10این ابزار شامل .شدمیبررسی
شد که به پژوهشگر نگاه از او درخواست مینام وي را با صداي بلند صدا زده ودر صورت عدم هوشیاري بیمار. براي او درنظر گرفته شده +) 4تا 0(صورت هوشیاري  امتیاز  

اگر هیچ واکنشی نداشت به شدت جناغ وي را . شد، شانه بیمار تکان داده میدر صورت عدم واکنش) -3تا -1(اگر بیمار به صدا واکنش نشان داد، امتیاز مناسب . کند
از نظر بروز دلیریوم بررسی CAM-ICUبا مقیاس RASSسطح هوشیاري بر اساس مقیاس ها در صورت عدم ابتلا به اختلالنمونه) -5تا -4(فشرده و امتیاز مناسب 

تجزیه و تحلیل ) آزمون فیشر و مجذور کاي(آوري شده با استفاده از آمار توصیفی و تحلیلی لاعات جمعاط. دکشیدقیقه طول می3-5شدند که بررسی با این ابزار حدود 
و P>05/0داري با استفاده گردید که در این مدل احتمال معنیBackwardمرتبط با دلیریوم از مدل رگرسیون لجستیک به روش شدند و جهت آنالیز چندگانه عوامل

.در نظر گرفته شدP>1/0احتمال خروج از مدل با 
از لحاظ امتیاز %) 4/49(ها اکثریت نمونه. بستري بودند در بخش جنرال%) 1/48(درصد واحدهاي مورد پژوهش مرد و اکثر آنها 2/64نتایج بیانگر آن بود که :نتایج

میانگین سنی . داشتند1-2امتیاز بین %) 6/29(در بررسی وضعیت بیماري هاي همراه چارلسون نیز بیشتر نمونه ها . را کسب نمودند0-9نمره  ) APS(فیزیولوژي حاد 
همچنین . روز بود150روز و بستري در بیمارستان ICU ،147روز، بستري در 146ي لوله گذاري در تراشه سال، حداکثر روزها95/50±33/21واحدهاي مورد پژوهش 

-CAMبروز دلیریوم با ابزار . هزار در میلی لیتر بود2/29میلی گرم در دسی لیتر و بیشترین مقدار تعداد گلبول هاي سفید خون 4/2میزان حداکثر  بیلی روبین توتال 

ICU توزیع دلیریوم بر حسب متغیرهاي کیفی جنس، بخش و امتیاز چارلسون معنی دار نبوده اما بر حسب امتیاز .درصد مشاهده شد2/27درAPS معنی دار بوده است
)048/0P= .( همچنین توزیع دلیریوم بر حسب متغیر کمی سن معنی دار بوده)006/0P=(،ر بیمارستان و بستري در ولی بر حسب تعداد روزهاي تهویه مکانیکی، بستري د

ICUبر اساس مدل رگرسیون لجستیک، متغیرهاي سن، جنس، بخش، تعداد روزهاي تحت .، بیلی روبین توتال و تعداد گلبولهاي سفید از لحاظ آماري معنی دار نبوده است
سفید و شاخص چارلسون عوامل پیش بینی کننده دلیریوم نبودند و تنها و بیمارستان، بیلی روبین توتال، تعداد گلبولهايICUگذاري در تراشه،  روزهاي بستري در لوله

APS) 038/0(10–14در دو دامنه امتیاز ) به عنوان گروه مرجعامتیاز0–9با در نظر گرفتن محدودهP < ( 15و≥)043/0<P ( به عنوان عامل مرتبط پیش بینی کننده
15APS≥و)CI% 95: 03/1–71/10و=10APS=)3/3OR-14راي نمره دلیریوم شناخته شدند، به طوریکه افراد دا ≥)2/4OR نسبت به ) CI%95: 08/1–7/16و=

0APS–9افراد با  .از شانس نسبی دلیریوم بیشتري برخوردار بودند=
.هستنددلیریومابتلا به بالاتر نسبت به افراد با امتیاز کمتر، بیشتر در معرض APSافراد با امتیاز :گیرينتیجه

ماران بستريی، بخش مراقبت ویژه، بدلیریوم: کلیدواژه
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مقدمه
مارانیبانیمدری کینورولوژصیتشخنیعتریشا

دلیریوم، )ICU(بستري در بخش هاي مراقبت ویژه 
مغزدردیشدی ارگاناختلالکیدلیریوم. )1(می باشد

شروع.اشدمی بهمراهشناختوتوجهکاهشباکهاست
تیماهبا وبوده ) روزهاتاهاساعت(حاداختلالاین

ی آگاهوضوحکاهشهمراهبهي اریهوشبیتخروینوسان
دردلیریومبروززانیم.)2، 3(دگردی ممشخصطیمحاز

باشد،یمدرصد8-92درحدودژهیومراقبتي هابخش
ی کیمکانهیتهوباکهیمارانیبتعداد،يماریبشدتبهکه

ی جراحمثلاً(مارانیبمتفاوتتیجمعوشوندیمدرمان
).1(داردی بستگ) یداخلمقابلدر

موارددرصد 66- 84دردلیریومی کلطوربه
دادهصیتشخاشتباهبهایوماندهباقیناشناخته

.دارددمانسوی افسردگبههیشبی میعلارایز. شودیم
سال65مارانیبازدرصد20حداقلدردلیریومعوارض

دررای مارستانیبي هانهیهززانیموماندیمی باقبالاترو
دلاراردیلیم9/6حدودسالانهودلار2500ماریبهر
ی عوارضبادلیریومصیتشخدرریخأت).4(دهدیمشیافزا
بخشومارستانیبدراقامتمدتطولشیافزالیقباز

ICU،یعنی درصد76تا22(ریمومرگزانیمشیافزا
انفارکتوسایازعفونتی ناشریمومرگزانیمبابرابر

زمانشیافزاماهه،6ي بقابری منفتأثیر،)وکاردیم
ی پنومونبروز،دستگاه تهویه مکانیکیازي جداساز

خطر،دلیریوممجددعودخطرشیافزا،یمارستانیب
ی ناتوان،یپوستاختلالوي ادراري اریاختیبسقوط،

از .استهمراهی شناختتیوضعدربهبودعدموی دائم
آنجایی که انجام مداخلات پیشگیرانه بسیار مؤثرتر از 

دررونیاازاست، دلیریوممداخلات درمانی پس از بروز 
بهازینبالاستدلیریوموعیشکهICUمانندیی هابخش
بخشپرستاران).5(باشدیمآنقیدقوزودرسصیتشخ

وي ریشگیپدردرمانمیتافرادریسابهنسبتژهیو
رایزکنندیمفایاراي ترمهماختلال نقشنیایی شناسا

-یممارانیبباراي شتریبزمانافرادریسابهنسبتآنها
راآنیی شناسایی توانانیریساازعتریسروگذرانند

ي بالابروزباارتباطدري شواهدگسترشبا).6(دارند
ماران،یبي روآنی منفاثراتوهژیوبخشدردلیریوم
کردههیتوص) ASCCM(کایمرآژهیومراقبتانجمن

ی بررسابزارکیبادیباژهیوبخشمارانیبهمهکهاست
مارانیبمورددردلیریومی بررس). 7(شوندي غربالگرمعتبر

داروي آرام بخشکنندهافتیدروی کیمکانهیتهوبا
دلیریومی بررسابزارنیچنداز این رو).2(استمشکل

افتهیتوسعهICUپرستاراندرروزانهاستفادهي برا
روش بررسی دلیریومکه از میان ابزارهاي بررسی ،)8(است

Confusion Assessmentگیجی در بخش مراقبت ویژه

Method for Intensive Care Unitري در ـابزار رایجت
ICUیی براي و از اعتبار و اعتماد بالا)4(باشدها می

تر از برخوردار است و تیم درمانی راحتدلیریومتشخیص 
).9(کنندآن استفاده می

این ابزار بخصوص براي استفاده در بیمارانی که 
مثل بیماران تحت تهویه (قادر به صحبت کردن نیستند 

).8، 10، 11(طراحی شده است) مکانیکی
مؤثر هستند که دلیریومعوامل متعددي در بروز 

مطالعات . بررسی آن بایستی مورد توجه قرار گیرنددر 
متعدد به عواملی مانند دمانس، سن بالا، بیماري هاي 

اي شدید، اختلالات عملکرد کلی بیمار، نارسایی زمینه
مزمن کلیوي، دهیدراتاسیون، سوء تغذیه، سوء مصرف 
الکل، اختلالات درك حسی، مصرف تنباکو، افسردگی، 

عی سدیم، پتاسیم و گلوکز سرم، اضطراب، سطوح غیرطبی
، هماتوکریت پس از عمل gr/dl4سطح آلبومین کمتر از  

درصد و نیاز به تزریق مکرر خون اشاره 30کمتر از 
و همکاران Van den Boogardدر مطالعه).12(دارند

به سن، نوع دلیریوماشاره شده است که میزان بروز 
APATCHیاز پذیرش بیمارستانی، تهویه مکانیکی، امت

II)Acute Physiology and Chronic Health

Evaluation (و نوع بخش ویژه بستگی دارد)8( .Veiga

(APS)حاد فیزیولوژيامتیازو همکاران علاوه بر سن و 

Acute Physiology Score جراحی اورژانسی و مقدار ،
هنگام جراحی را از عوامل خطر ) FFP(تزریق پلاسما 
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در مطالعه ).13(به شمار آوردنددلیریوممستقل براي
Pisani و همکاران سن بالا به عنوان عامل پیش بینی

APACH IIشناسایی شد اما بین امتیاز دلیریومکننده 

برخی ).14(داري دیده نشدارتباط معنیدلیریومو بروز 
ارتباطی را مشاهده دلیریوممطالعات بین جنس و بروز 

الیکه برخی دیگر مردها را مستعدتر از در ح) 15، 16(نکردند
در مطالعه جنتی و ).11، 12(یافتنددلیریومزنان در ابتلا به 

همکاران علاوه بر سن، داشتن تحصیلات پایین، روستایی 
بودن، سابقه نارسایی کلیه و قلب، سکته مغزي، اختلال 
شنوایی، ریتم قلبی فیبریلاسیون دهلیزي و افزایش میزان 

).15(همراه بوده استدلیریوموره سرمی با بروز پتاسیم و ا
برخی مطالعات دیگر عوامل متعدد دیگري مانند آسیب 
شناختی، افسردگی شدید، کاهش اکسیژن رسانی پس از 
عمل، وضعیت تأهل و استفاده از داروهاي مخدر و 
هالوپریدول را به عنوان عوامل پیش بینی کننده بروز 

).12، 14، 17(اندمعرفی کردهدلیریوم
و دلیریومبا توجه به نقش عوامل متعدد در  ایجاد 

تضاد در نتایج برخی مطالعات در رابطه با عوامل پیش 
و عدم توافق کلی در این زمینه، دلیریومبینی کننده بروز 

مطالعه حاضر با هدف تعیین عوامل پیش بینی کننده 
اران ـبیمی درـاده از ابزار عینـبا استفومـدلیریمیزان بروز 

.هاي مراقبت ویژه طراحی و اجرا شدبستري در بخش
روش کار

. تحلیلی است- این مطالعه یک پژوهش توصیفی
جامعه پژوهش شامل کلیه بیمارانیست که طی تاریخ 

در بخش هاي مراقبت ویژه 15/6/1392تا  18/4/1392
در یکی از مراکز آموزشی و ) اعصاب، جنرال و تروما(

رشت بستري شده و قبل از بستري شدن درمانی شهر 
جهت انتخاب . اندرا نداشتهدلیریومهاي علایم و نشانه

نظر گرفته نشد و هاي پژوهش محدودیت سنی درنمونه
ساعت از زمان پذیرش در 24هاي با حداقل گذشت نمونه

، با و بدون تهویه مکانیکی، )ICU(بخش مراقبت ویژه 
ایی، دانستن زبان فارسی و داراي توانایی بینایی و شنو

شرط هوشیار یا نیمه هوشیار بودن، عدم دریافت بلوك 
عضلانی، کما، سابقه آسیبهاي عصبی - کننده هاي عصبی

، نارسایی مزمن )مثل سکته حاد، دمانس، آفازي(شدید 
کلیوي، سوء مصرف الکل و مواد مخدر وارد پژوهش شدند 

مسکن و آرام و  در صورتی که در طول بررسی از داروهاي
در این . کردند، از مطالعه خارج شدندبخش استفاده می

ها به صورت تدریجی و با در نظر گرفتن مطالعه نمونه
حجم نمونه بر اساس نتایج . معیارهاي ورود انتخاب شدند

درصد 95نمونه و با احتمال 20مطالعه مقدماتی به حجم 
. ردیدنفر برآورد گ81درصد، تعداد 10و حد اشتباه 

ابزارهاي مورد استفاده در این پژوهش شامل
Richmond Agitation Sedation ScaleRASS) (

Confusion Assessment Methodو for the

Intensive Care Unit (CAM–ICU)ابزار . بود
RASSباشد و جهت بررسی سطح بی ابزاري استاندارد می

شناخته معتبر ICUقراري و تسکین بیماران بستري در 
توسط1990سالدرنیز CAM-ICUابزار ).5(شده است
Inouye4که با کمک این ابزار شدتهیههمکارانشو

تغییر حاد یا سیر نوسانی ویژگی اصلی دلیریوم یعنی 
اختلال سطح هوشیاري ،عدم تمرکز، وضعیت ذهنی بیمار

).18، 19(شودتفکر سازماندهی نشده، بررسی میو 
هش، پس از تأیید طرح پژوهشی در جهت انجام پژو

معاونت تحقیقات و فناوري دانشگاه علوم پزشکی گیلان و 
اخذ نامه رسمی از دانشکده پرستاري و مامایی شهید 

محل انجام بهشتی رشت و هماهنگی با ریاست بیمارستان 
هاي تروما، مراقبت ویژه و سرپرستاران بخشتحقیق

بخش اول . دیدعمومی و اعصاب، نمونه گیري آغاز گر
: پژوهش شامل ثبت مشخصات دموگرافیک بیماران شامل

سن، جنس، شاخص بیماریهاي همراه چارلسون، امتیاز 
و 10–14، 0–9در سه دامنه )  APS(فیزیولوژي حاد 

، شمارش گلبولهاي سفید خون، بیلی روبین توتال ≤15
سرم، تعداد روزهاي تهویه مکانیکی، تعداد روزهاي بستري 

هاي پروندهاین اطلاعات از. و بیمارستان بودICUدر
ICUبیماران و نمودار بالینی آنها در روز اول پذیرش در 

شامل بیماریهاي همراه چارلسون شاخص . بدست آمدند
براساس تأثیر بالقوه ماریاست که به بيماریبطیشرا19

ازاتیامت. شودیداده مازیامترگ و میرممیزان آن بر 
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توان با سن منطبق کرد یز شاخص چارلسون را محاصل ا
کیبه عنوان ) یسالگ50شروع از (یهر دهه سنکهیبطور

صورت درامتیازات .شودمیدر نظر گرفته یاضافازیامت
از یو در صورت تطابق سن37از صفر تا یعدم تطابق سن

بصورت چهار ازاتیامتتینهادر. باشدیم43صفر تا 
- یميرتبه بند≤5و3- 1،4- 2، صفریدرجه ناخوش

يشتریهمراه بيهايماریبزانیمشتریبازیامت، که شوند
نیز ) APS(امتیاز فیزیولوژي حاد .)20(ددهیرا نشان م

حاد یابیارز(APATCHازیقسمت امتنیبزرگتر
13که از باشدیم) یمزمن سلامتیابیو ارزيولوژیزیف

ساعت پس 24که ید بدست می آینیباليرینوع اندازه گ
مارانیبيبرا.ردیگی انجام مICUدر ماریبرشیاز پذ

-یافزوده ماریبه معازیامت6تا 1نیبزیسال ن44يبالا
است که صفر نرمال یفیطکیبه صورت امتیازات .دشو

بر یعیکمتر از حد طبریشود و مقادیر گرفته مظدر ن
از حد شتریبریو مقاد- 4تا -1از آنهازانیاساس م

و درنهایت این شوندیمیازدهیامت+ 4تا + 1از نیز یعیطب
و کسب امتیاز بالاتر )21(شوندامتیازها با هم جمع می

). 13(دهدتر بودن وضعیت فیزیکی بیمار را نشان میوخیم
بود که در دلیریومبخش دوم پژوهش شامل بررسی بروز 

شیاري از نظر سطح هوRASSابتدا بیمار توسط مقیاس 
بررسی 

گویه و هر یک معرف یکی از 10شد این ابزار شامل می
حالت تهاجمی تا خواب آلودگی شدید و (سطوح هوشیاري 

ابتدا RASSبراي تعیین امتیاز. است) عدم هوشیاري
بدون هیچ تعاملی، فقط بیمار مشاهده می گردد و اگر 

براي او درنظر +) 4تا 0(هوشیار باشد، امتیاز مناسب 
اما اگر بیمار هوشیار نباشد نام وي را با . رفته می شودگ

شود که به صداي بلند صدا زده و از او درخواست می
توان این کار را تکرار در صورت نیاز می. پژوهشگر نگاه کند

اگر بیمار به صدا واکنش نشان داد، امتیاز مناسب . نمود
ولی اگر هیچ واکنشی نشان . گرددثبت می) -3تا - 1(

اگر هیچ واکنشی . شودنداد، شانه بیمار تکان داده می
تا - 4(نداشت به شدت جناغ وي را فشرده و امتیاز مناسب 

صورتیکه اختلال نمونه ها در. نظر گرفته می شوددر) -5

، )نباشد=RASS-4، - 5یعنی (سطح هوشیاري نداشتند 
از نظر بروز CAM-ICUتوسط پژوهشگر با مقیاس 

- 5ی می شدند که بررسی با این ابزار حدود بررسدلیریوم
مرحله دارد؛ 4بررسی با این ابزار .کشیددقیقه طول می3

مرحله اول تغییر حاد یا سیر نوسانی وضعیت ذهنی بیمار 
شود آیا تغییري حاد در وضعیت ذهنی است که بررسی می

بیمار نسبت به وضعیت پایه بوجود آمده یا اینکه آیا 
ساعت گذشته نوسان 24ار در طی وضعیت ذهنی بیم

داشته است یا نه؟ مرحله دوم سنجش عدم تمرکز  است 
حرف الفبا براي بیمار گفته می شود و از وي 10که تعداد 

را شنید دست "الف "خواسته می شود که هر وقت حرف 
اگر صفر . پژوهشگر را بفشارد یا با پلک زدن به او بفهماند 

این مرحله منفی است و در مورد خطا وجود داشت2تا 
مرحله سوم بررسی اختلال . باشدغیر اینصورت مثبت می

RASSسطح هوشیاري است که با بررسی سطح کنونی 

اگر هر عددي غیر از RASSگردد و امتیاز مشخص می
صفر باشد، این مرحله مثبت است و مرحله چهارم تفکر 

گ آیا سن-1( سوال 4سازماندهی نشده است که شامل 
آیا - 3آیا ماهی در دریاست؟ - 2روي آب شناور است؟ 

آیا - 4کیلوگرم سنگینتر است؟ و 2یک کیلوگرم از 
) توانید از چکش براي کوبیدن ناخن استفاده کنید؟می
باشد، اگر بیمار بیش از یک خطا داشته باشد این می

در نهایت تفسیر این ابزار بدین . شودمرحله نیز مثبت می
تغییر حاد یا سیرنوسانی (1که اگر مرحله گونه است

وجود نداشت، نتیجه ) عدم تمرکز(2و) وضعیت ذهنی
منفی است و نیاز به بررسی مراحل بعد دلیریومنهایی 

در غیر این صورت مراحل بعدي بررسی . باشدنمی
هر دو مثبت 2و1باید توجه کرد که اگر مرحله . شودمی

، مثبت شدن دلیریومیی شد براي مثبت شدن نتیجه نها
تفکر (4یا ) اختلال سطح هوشیاري(3یکی از مراحل 
، 1،2یعنی وجود مرحله (باشد کافی می) سازماندهی نشده

).21()4یا3
آوري شده با استفاده از آمار توصیفی اطلاعات جمع

تجزیه و تحلیل ) ذور کايجآزمون فیشر و م(و تحلیلی 
از دلیریوممل مرتبط با و جهت آنالیز چندگانه عواشدند 
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به ) Logistic Regression(مدل رگرسیون لجستیک
که در این مدل احتمال استفاده گردیدBackwardروش 
P>1/0و احتمال خروج از مدل با P>05/0با داريمعنی

16نسخه SPSSها در نرم افزار در نظر گرفته شد و داده
.مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند

:نتایج 
بیمار بستري شده در بخش مراقبت ویژه، 148از تعداد 

به نفر13به دلیل کاهش شدید سطح هوشیاري و نفر54
ساعت در بخش ویژه، 24دلیل طول مدت بستري کمتر از 

بیمار مورد بررسی 81از مطالعه خارج شدند و در نهایت 
) %2/64(نتایج بیانگر آن بود که بیشتر . قرار گرفتند

در بخش ) %1/48(ي مورد پژوهش مرد، اکثر آنها واحدها
از لحاظ ) %4/49(ها جنرال بستري بوده و اکثریت نمونه

در بررسی . بودند0- 9امتیاز فیزیولوژي حاد ، در طبقه 
وضعیت بیماري هاي همراه چارلسون نیز بیشتر نمونه ها 

میانگین و انحراف معیار .داشتند1-2امتیاز بین ) 6/29%(
سال، 95/50±33/21واحدهاي مورد پژوهش سنی

روز، حداکثر 146حداکثر روزهاي لوله گذاري در تراشه 
روز و بستري در ICU،147روزهاي بستري در 

همچنین میزان حداکثر  بیلی . روز بود150بیمارستان 
میلی گرم در دسی لیتر و بیشترین مقدار 4/2روبین توتال 

. هزار در میلی لیتر بود2/29تعداد گلبول هاي سفید خون 
هاي مورد پژوهش در نمودار در نمونهدلیریومفراوانی 
بر حسب دلیریومتوزیع .ورده شده استآ1شماره 

متغیرهاي کیفی جنس، بخش و امتیاز چارلسون معنی دار 
معنی دار بوده است APSنبوده اما بر حسب امتیاز 

)048/0P=) ( دلیریومهمچنین توزیع ). 1جدول شماره
ولی ) =006/0P(بر حسب متغیر کمی سن معنی دار بوده 

بر حسب تعداد روزهاي تهویه مکانیکی، بستري در 
، بیلی روبین توتال و تعداد ICUبیمارستان و بستري در 

گلبولهاي سفید از لحاظ آماري معنی دار نبوده است 
).2جدول  شماره(

بر اساس مدل رگرسیون لجستیک، متغیرهاي سن، 
،  گذاري در تراشهلولهنس، بخش، تعداد روزهاي تحت ج

و بیمارستان، بیلی روبین توتال، ICUروزهاي بستري در 

تعداد گلبولهاي سفید و شاخص چارلسون عوامل پیش 
با در نظر گرفتن (APSنبودند و تنها دلیریومبینی کننده 

در دو دامنه ) به عنوان گروه مرجعامتیاز0–9محدوده 
به عنوان عامل مرتبط پیش بینی ≤15و 10–14ز امتیا

، به )=038/0p= ،043/0P(شناخته شدند دلیریومکننده 
و =10APS=)3/3OR- 14طوریکه افراد داراي نمره 

71/10–03/1 :CI 15APSو )95% ≥)2/4OR = و
7/16–08/1 :CI 0APS–9نسبت به افراد با)95%

.)3جدول شماره (بیشتري برخوردار بودند مدلیریواز شانس نسبی =
و نتیجه گیريبحث

نتایج پژوهش حاضر نشان داد که میزان بروز 
درصد 2/27در کل واحدهاي پژوهش این مطالعه دلیریوم

درصد 8–92ي بوده که در مطالعات مختلف در محدوده
متفاوت بودن میزان ).1، 8، 11، 12، 17، 22(گزارش شده است

تواند در مطالعات یاد شده و مطالعه حاضر میلیریومدبروز 
ناشی از تفاوت در حجم نمونه، نوع بیماران مورد مطالعه، 

الکتیو یا اورژانسی (، نوع پذیرش دلیریومابزارهاي ارزیابی 
، تفاوت در میانگین سنی بیماران مورد پژوهش، )بودن

دلیریوممحیط هاي پژوهش و زمان هاي متفاوت ارزیابی 
دهد که میزان بروز همچنین مطالعات دیگر نشان می. اشدب

بسته به شدت بیماري، مقیاس به کار رفته و دلیریوم
در مقایسه میانگین و ). 26، 27(دلایل بستري، متفاوت است

انحراف معیار متغیرهاي کمی و کیفی مورد مطالعه بر 
تنها بین CAM_ICUبا ابزار دلیریومحسب تشخیص 

ارتباط معنی داري دلیریومو بروز APSسن و امتیاز 
در محدوده سنی دلیریوموجود داشت بطوریکه افراد داراي 

بیشتري نسبت به افراد APSبالاتري قرار داشتند و امتیاز 
اما میانگین و انحراف معیار سایر . داشتنددلیریومفاقد 

متغیرهاي کمی و کیفی از قبیل تعداد روزهاي تهویه 
، بیلی ICUي بستري در بیمارستان و مکانیکی، روزها

روبین توتال، تعداد گلبولهاي سفید خون، جنس، بخش و 
. شاخص بیماریهاي همراه چارلسون معنی دار نشده است

و همکاران جنسیت مرد و امتیاز Readeدر مطالعه 
و بدون CAM-ICUفیزیولوژي حاد بالاتر در دو ابزار

سط طول ماندن در دار بوده است، اما متوساختار معنی
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ICUدر .و بیمارستان مانند مطالعه حاضر معنی دار نبود
و همکاران نیز سطوح بالاتر کراتنین، Guentherمطالعه 

بیلی روبین توتال و امتیاز بیشتر چارلسون در گروه با 
طول مدت دلیریومدیده نشده اما بیماران دچار دلیریوم

و بیمارستان بیشتر و ICUتهویه مکانیکی، بستري در 
دلیریومبالاتري نسبت به گروه فاقد APSامتیاز 
و همکاران نیز Van den Boogardدر مطالعه ).1(داشتند

مسن تر بوده و روزهاي بستري در دلیریومبیماران دچار 
).8(بیمارستان و بخش مراقبت ویژه طولانی تري داشتند

کاران سن و همTomasiDamianiهمچنین در مطالعه 
بالا و طول مدت بستري بیشتر در APSبالا، نمره 

بنابراین ). 22(بیمارستان  از لحاظ آماري معنی دار شده بود
توان گفت که سن بالاتر معمولاٌ با کاهش ظرفیت می

همچنین امتیاز . جسمی و بیماریهاي بیشتر همراه است
APSدهد، بالاتر چون شدت بیماري بیشتري را نشان می

در .دهدرا نیز افزایش میدلیریومزان خطر ابتلا به می
مطالعه ذولفقاري و همکاران که به تعیین میزان اثربخشی 

و طول دلیریوممداخله چند عاملی بر پیشگیري از بروز 
مدت بستري در بیماران جراحی قلب باز پرداخته نیز 

دلیریوممیانگین روزهاي بستري در بیماران مبتلا به 
به نظر ). 5(بوددلیریومبیماران غیر مبتلا به بیشتر از

داري در مورد طول مدت بستري در پژوهشگر عدم معنی
ICUتواند ناشی از و بیمارستان در مطالعه حاضر، می

باشد و همچنین دلیریومترخیص زود هنگام بیمار مبتلا به 
اگر تعداد نمونه هاي مورد پژوهش  بیشتر بود، شاید نتایج 

.آمدست میدیگري بد
بر اساس آنالیز رگرسیون چندگانه، تنها امتیاز 

APS دلیریومبه عنوان عامل پیش بینی کننده میزان بروز
در حالیکه در مطالعات مختلف علاوه بر . شناخته شد

APS سن، تهویه مکانیکی، نوع بخش، جنس نیز معنی ،
اما برخلاف نتیجه مطالعه حاضر، . )8، 12، 17(دار شده است

و APATCH IIو همکاران بین امتیاز Pisaniمطالعه در
در مطالعه ). 14(داري گزارش نشدارتباط معنیدلیریومبروز 

درنظر دلیریومحاضر سن به عنوان عامل پیش بینی کننده 
گرفته نشده، اما در مطالعات زیادي بین روند افزایش سن 

ارتباط معنی داري وجود داشته و سن بهدلیریومو بروز 
نظر دردلیریومعنوان یک پیش بینی کننده بالقوه در بروز 

در مطالعات مختلف گروه ). 8، 15، 17، 22(گرفته شده است
70، )16، 17(65، )15(60را دلیریومسنی در معرض خطر 

سال به بالا گزارش کرده اند، اما در )14(75و ) 1، 12(
سال 58دلیریوممطالعه حاضر میانگین سنی گروه داراي 

در این گروه دلیریومدار نشدن بنابراین معنی. می باشد
سنی دور از انتظار نخواهد بود، و اگر مطالعات آتی بر روي 
رده سنی خاصی انجام گیرد شاید نتیجه دیگري بدست 

علاوه بر موارد بررسی شده در مطالعه حاضر، در . آید
مطالعات مختلف موارد دیگري از جمله تحصیلات، 

ایی یا شهري بودن، سابقه نارسایی کلیوي و قلبی، روست
سکته مغزي، افزایش میزان پتاسیم و اوره سرمی، وضعیت 
تأهل، آنمی، سابقه آسیب شناختی، افسردگی شدید، 
هیپوکسی بعد از عمل و مصرف داروهاي مخدر و 
هالوپریدول نیز به عنوان عوامل پیش بینی کننده میزان 

).12، 14، 15، 17(دشناخته شدندلیریومبروز 
توان گفت که بیماران با امتیاز به طور کلی می

فیزیولوژي حاد بالاتر که در واقع وضعیت حاد و وخیم تري 
هنگام پذیرش در بخش هاي مراقبت ویژه دارند، بیشتر در 
معرض ابتلا به استرس هاي روانی از جمله دلیریوم 

این بیماران بنابراین توجه ویژه به بعد روانپزشکی. هستند
و غربالگري مرتب آنها با یک ابزار عینی معتبر از نظر 

.دلیریوم حائز اهمیت می باشد
هاي این پژوهش بررسی بیماران تنها از محدودیت

در یک نوبت از شبانه روز و محدود بودن فاکتورهاي در 
نظر گرفته شده به عنوان عوامل پیش بینی کننده بروز 

.نمودتوان اشارهمیدلیریوم
: تشکر و قدردانی

پایان نامه کارشناسی ارشد وبخشی از این مقاله 
طرح تحقیقاتی مصوب مرکز تحقیقات عوامل اجتماعی مؤثر بر 

-می9052با کد تصویب سلامت دانشگاه علوم پزشکی گیلان
نویسندگان مراتب سپاس خود را از این مرکز جهت تقبل . باشد

همکاران همچنین از . دارندهاي این پژوهش ابراز میهزینه
.گرددقدردانی میگرامی در مرکز آموزشی درمانی پورسیناي رشت تشکر و 
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بر حسب متغیرهاي فردي کیفیدلیریومجدول توزیع بروز ) : 1(جدول شماره

دلیریوم 

)کیفی(متغیر هاي فردي 

سطح معنی داري)نفر22(دارد)نفر59(ندارد

)درصد(تعداد)درصد(تعداد

)21/2(11)8/78(41مرد
*104/0)9/37(11)1/62(18زنجنس

)4/30(7)6/69(16تروما
)3/26(5)7/37(14بخش ویژه اعصاببخش

**915/0)6/25(10)4/74(29بخش ویژه عمومی

9–034)85(6)15(
14–1017)63(10)37(

**048/0)9/42(6)1/57(158≤امتیاز فیزیولوژي حاد

)20(4)80(16رصف
2–118)75(6)25(

**087/0)8/15(3)2/84(316-4شاخص بیماریهاي همراه چارلسون

≥ 59)50(9)50(
آزمون مجذور کاي**آزمون فیشر*

دلیریوموز مقایسه میانگین و انحراف معیار متغیرهاي کمی مورد مطالعه بر حسب بر) : 2(جدول شماره 

دلیریوم

متغیرهاي کمی

سطح معنی داريکلداردندارد
انحراف معیارمیانگین وانحراف معیارمیانگین وانحراف معیارمیانگین و

95/500006/0±23/5833/21±24/4846/20±17/21)سال(سن

27/2774/0±41/136/16±59/258/4±0/19روزهاي اینتوبه

57/8952/0±77/843/18±49/811/11±59/20ر بیمارستانروزهاي بستري د

62/5621/0±14/433/16±17/649/4±96/18روزهاي بستري در آي سی یو

Mg/dl(41/0±05/133/0±94/038/0±01/1511/0(توتال بیلی روبین

U/10³/ml(49/4±79/1167/5±35/1281/4±94/11640/0(گلبولهاي سفید خون

تی مستقلآزمون *
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CAM-ICUبا استفاده از ابزار دلیریومبرآورد ضرایب رگرسیونی عوامل پیش بینی کننده ) : 3(جدول شماره 

%95ضریب اطمینان 
نسبت شانس سطح معنی داري استاندارديخطا ضریب بتا متغیر

حد پایین حد بالا

058/0 گروه مرجع 9-0

037/1 714/10 3/3 043/0 596/0 204/1 14-10

081/1 705/16 2/4 038/0 698/0 447/1 ≥ 15

176/0 0001/0 443/0 735/1- مقدار ثابت

CAM-ICUروش اندازه گیري با توزیع فراوانی دلیریوم بر حسب ) : 1(نمودار شماره 
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Abstract
Introduction: Delirium is the most common neurological diagnosis among patients in intensive
care units. The prevalence of delirium in the ICU patients is high and this is associated with many
complications. Thus, by assessment and identifying predictive factors of delirium, its incidence can
largely be prevented in intensive care units.
Objective: This study aims to determine predictive factors of delirium incidence in patients
hospitalized in intensive care units.
Methods: This study is a descriptive-analytic study which included all patients admitted to
intensive care units (neurology, general and trauma) in one of the training centers, Rasht for three
months in 2013 without any symptoms and signs of delirium before hospitalization. There was no
age limit for selection of samples. At least 24 hours after admission to ICU, with and without
mechanical ventilation, ability to see and hear, Persian language, conscious or semi-conscious, not
receiving neuromuscular blockers, coma, history of severe nerve damage (such as acute stroke,
dementia, aphasia), chronic renal failure, alcohol abuse and drug abuse were the study inclusion
criteria. Patients who used painkiller and sedatives during the study were excluded. Thus, samples
were selected gradually considering the inclusion criteria. Based on the preliminary results with 20
samples, the study sample size was estimated 81. The tools used in this study were Richmond
Agitation Sedation Scale (RASS) and Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit
(CAM-ICU). RASS is the standard tool to assess the level of restlessness and sedation in ICU
patients. CAM-ICU examines four main characteristics of delirium; acute change or fluctuations in
mental status, lack of concentration, disturbance of consciousness and unorganized thinking.
The first part consisted of demographic characteristics including age, sex, Charleson comorbidity
index, Acute Physiology Score (APS) in three ranges of 0-9, 10-14-and ≥15, white blood cell count,
serum total bilirubin, days of mechanical ventilation, and days of ICU stay and hospitalization.
Charlson comorbidity index had 19 conditions in which the patient is scored based on its potential
impact on mortality rate. APS is the biggest part of APATCH (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation), obtained from 13 clinical evaluations performed 24 hours after ICU admission
in which higher scores is indicative of worsening patient's physical condition. The second part
consisted of examining the incidence of delirium in which patients were assessed by RASS in terms
of level of consciousness. This tool consisted of 10 items, each representing one level of
consciousness (of Combative to Unarousable). To determine RASS, without any interaction, the
patient was only observed and if conscious, she was scored 0 to +4. If the patient was unconscious,
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his/her name was called loudly and asked to look at the researcher. If the patient responded to call,
appropriate score (1-3) was assigned. If there was no response, the patient's shoulder was shaken. If
no response was observed, his/her sternum was strongly squeezed and appropriate score (4-5) was
given. In case of no consciousness level disorder based on RASS, the subjects were assessed by
CAM-ICU for examining delirium which took about 3-5 minutes.
The collected data were analyzed using descriptive and analytical statistics (Fisher and chi-square).
For multivariate analysis of the associated factors with delirium, Backward Logistic Regression
model was used. P<0.05 was considered the significance level. The probability of exclusion from
the model was considered P< 0.1.
Results: 64.2% of the subjects were male and most of them (48.1%) were hospitalized in the
general ward. The majority of samples (49.4%) scored 0-9 in terms of APS. Charlson comorbidity
index also showed most cases (29.6%) with 1-2 scores. The mean and SD of patients were 50.95 ±
21.33 years, the maximum tracheal intubation days was 146 days. The maximum duration of ICU
stay was 147 days and 150 days in the hospital. Furthermore, the maximum total bilirubin was 4.2
mg dl and the highest number of white blood cells was 29.2000 mg dl. Delirium was observed in
27.2% of samples using CAM-ICU. Delirium distribution was not significant based on qualitative
variables; sex, ward and Charlson score whereas APS score which was significant (p=0.048).
Distribution of delirium was significant in terms of age (P=0.06). However, it was not statistically
significant in terms of the number of mechanical ventilation days, hospitalization and ICU stay,
total bilirubin and white blood cell count.
Based on logistic regression model, age, sex, days of tracheal intubation, ICU and hospitalization
days, total bilirubin, white blood cell count, and Charlson index were not predictors of delirium.
Only APS (considering the range of 0-9 scores as the reference) in two ranges of 10-14 (P<0.038)
and ≥15 (P<0.043) were identified as predictors of delirium. Thus, individuals with a score of
APS=10-14 (OR = 3.3, 95% CI: 1.03-10.71) and APS ≥15 (OR = 4.2, 95% CI: 1.08-16.7) had
higher delirium compared to those with APS =0-9
Conclusion: Patients with APS points higher than those with lower scores are more likely to
develop delirium.
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