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შესწორებული გამოცემა: აგვისტო 31, 2016 
 

ეს არის სასწავლო სახელმძღვანელო ექიმების, ექთნებისა და ჯანდაცვის სხვა პროფესიონალებისთვის, 

რომლებსაც სურთ გამოიყენონ CAM-ICU მეთოდი. CAM-ICU არის დელირიუმის მონიტორინგის 

ინსტრუმენტი, რომელიც განკუთვნილია ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში მყოფი 
პაციენტებისთვის. ამ დოკუმენტში ნახავთ CAM-ICU-ის გამოყენების დეტალურ ინსტრუქციას. აქვე, 
ხელმისაწვდომია  ხშირად დასმულ კითხვებზე პასუხები და საილუსტრაციო შემთხვევების განხილვა. 
დამატებითი ინფორმაცია, ვიდეოებისა და მასალების ჩათვლით, შეგიძლიათ ნახოთ ვებგვერდზე:  

 

      www.icudelirium.org. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

საგრანტო მხარდაჭერა: CAM-ICU შემუშავდა შემდეგი ფონდების  დახმარებით: დოქტორ ელის პოლ ბისონის ფაკულტეტის 

სტიპენდია სიბერის კვლევის ალიანსისგან, K23 ჯანმრთელობის ეროვნული ინსტიტუტი (AG01023-01A1) და  VA Tennessee Valley 

Healthcare System-ის გერიატრიული კვლევა, განათლებისა და კლინიკური ცენტრი (GRECC). 
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ძვირფასო კოლეგებო, 

 
       ტექნოლოგიების წინსვლასა და ჩვენი საზოგადოების დაბერებასთან ერთად, გადაუდებელი მკურნალობა 

სწრაფად იქცა მასიურ „ბიზნესად“, რომელიც მთელს მსოფლიოში ინდუსტრიული ქვეყნების მთლიანი შიდა 

პროდუქტის სულ უფრო დიდ სეგმენტს იკავებს. საავადმყოფოები სავსეა პაციენტებით, რომლებსაც აწუხებთ 

კომპლექსური დაავადებები და დგება ზრუნვის გაუმჯობესების აუცილებლობა. დაავადების მკურნალობას, 

ჰოსპიტალური კომპონენტების მართვას, რომლებიც განაპირობებენ სიკვდილიანობას, მკურნლობის  

ღირებულებასა და  შესაძლო გრძელვადიან ისეთ შედეგებს, როგორიცაა კოგნიტური და ფსიქიკური ჯანმრთელობის 

დარღვევა, ექნება მზარდი მნიშვნელობა. ამით,  შესაძლოა გაუმჯობესდეს  რესურსების ეფექტური გამოყენება, 

მკურნალობის სწორი მართვა და  მილიონობით ადამიანის სიცოცხლის  ხარისხი. სწორედ, ამ ფონზე ვწერ შესავალს 

განახლებულ სასწავლო სახელმძღვანელოში CAM-ICU  შეფასებისთვის . 

როდესაც CAM-ICU შეიქმნა და დადასტურდა (გერიატრიასა და ნეიროფსიქოლოგიაში მომუშავე 

დელირიუმის ისეთ გამოცდილ ექსპერტებთან ერთად, როგორებიც არიან დოქტორი შერონ ინუიე, დოქტორი ჯოზეფ 

ფრენსისი და დოქტორი რობერტ ჰარტი), წარმოდგენაც არ გვქონდა, რომ მთელს მსოფლიოში გაჩნდებოდა 

დელირიუმის მონიტორინგის საჭიროება და სურვილი, რაც ხელს  შეუწყობდა ინსტრუმენტის  თარგმნას 20-ზე მეტ 

ენასა და მის განხორციელებას ათობით ქვეყანაში. რთული დასაჯერებელია, ბოლო წლებში განხორციელებული, 

ისეთი მნიშვნელოვანი ცვლილებები, რომელიც დელირიუმის დასადგენად განხორციელდა კრიტიკულ 

მდგომარებაში მყოფი პაციენტებისთვის. ყველა ჩვენგანის სურვილი და მოწოდებაა, რომ მაქსიმალურად 

ვემსახუროთ პაციენტებსა და მათ ოჯახებს. სულ რამდენიმე წლის წინ ჩვენ ობიექტურად ვერც კი დავადგენდით 

ტვინის მწვავე დისფუნქციას (დელირიუმი) ინტუბირებულ, რეანიმაციაში მყოფ პაციენტებში საიმედო გზით, რაც იმას 

ნიშნავს, რომ დელირიუმის დიაგნოსტირება რუტინულად შეუძლებელი იყო საწოლთან მყოფი ექთნების, ექიმების 

ან სხვა არაფსიქიატრი კლინიცისტების მიერ. ალბათ ეს არის ერთ-ერთი იმ მოთხრობებიდან, „თუ ააშენებ, 

მოვლენ“.2001 წელს მოქმედი და სანდო ინსტრუმენტების გამოქვეყნების შემდეგ, რომლითაც შეიძლება 

აღმოვაჩინოთ დელირიუმი   არავერბალურ პაციენტებში, როგორიცაა ფილტვის ხელოვნურ ვენტილაციაზე  (ფ.ხ.ვ) 

მყოფი პაციენტები, ჩვენ ვიხილეთ მრავალი სამეცნიერო ჯგუფი, რეცენზირებული პუბლიკაცია და  ხარისხის 

გაუმჯობესების ფართომასშტაბიანი ინიციატივა მთელს მსოფლიოში, რის შედეგადაც დადგინდა, რომ მძიმე 

ავადმყოფობის დროს ადამიანის ტვინი არის პრიორიტეტი. მიუხედავად იმისა, რომ არცერთი არსებული 

ინსტრუმენტი არ არის სრულყოფილი, ყველა მათგანის გამოყენება მოითხოვს კრიტიკული თერაპიის 

განყოფილებაში არსებული პაციენტის მოვლის კულტურის შეცვლას, რაც თავისთავად გამოწვევაა. გამოყენებულმა 

ინსტრუმენტებმა უკვე მოგვცა ეპიდემიოლოგიისა და მართვის შესახებ დიდძალი ინფორმაცია. 

მაგალითად, ჩვენ ვისწავლეთ, რომ ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში მყოფ პაციენტებში   დელირიუმის 

ხანგრძლივობა ერთ-ერთი ყველაზე ძლიერი დამოუკიდებელი რისკ ფაქტორია სიკვდილიანობის, საავადმყოფოში 

ყოფნის ხანგრძლივობის, მკურნალობის ღირებულებისა და გრძელვადიანი კოგნიტური დარღვევებიის 

პროგნოზირებისთვის.  თუმცა, შესაძლოა კრიტიკული ავადმყოფობების დროს  განვითარდეს  სხვა უფრო „უარესი 

სიახლე“ პაციენტისა და მისი ოჯახის წევრებისთვის, ვიდრე დელირიუმის სიმპტომები, რომელიც ადვილად არ ქრება 

მედიკამენტური გზით ან/და  გამომწვევი მიზეზების მართვით. მიუხედავად იმისა, რომ  დელირიუმს აქვს სხვადასხვა  

გამომწვევი მიზეზი და ყველა ტიპის დელირიუმი არ აღმოცენდება ერთნაირად, ყველაფერი უნდა გავაკეთოთ 

იმისთვის, რომ აღმოვაჩინოთ მისი დასაწყისი დროულად  და აღმოვფხრათ შესაძლო მიზეზი. ვინაიდან ჰიპოაქტიურ 

დელირიუმს აქვს უარესი პროგნოზი, ვიდრე ჰიპერაქტიურ ფორმას და შემთხვევების 75%-ში აქტიური მონიტორინგის 

არარსებობის შემთხვევაში მისი დიაგნოსტირება ვერ ხდება. ძალიან მნიშვნელოვანია დელირიუმის მონიტორინგის 

სტანდარტულად შესრულება ყველა, კრიტიკულად დაავადებულ პაციენტში. ეს რეკომენდაცია მოწოდებულია 2013 წლის  

კრიტიკული მედიცინის  (SCCM) ტკივილის აჟიტაციისა და დელირიუმის (PAD) საზოგადოების გაიდლაინებში, რომლებმაც 

ფსიქომეტრიულად დაადგინეს, რომ CAM-ICU და ICDSC არის დელირიუმის მონიტორინგის ორი ყველაზე ვალიდური და 

სანდო ინსტრუმენტი მოზრდილი კრიტიკული თერაპიის განყოფილებაში მყოფი პაციენტებისთვის. 

ბევრი მიმდინარე კვლევა მოგვცემს საშუალებას გავიგოთ თუ როგორ გავუმკლავდეთ დელირიუმს, როდესაც ის 

აღმოცენდება. განვსაზღვროთ პაციენტების ქვეპოპულაცია, რომლებსაც ექნებათ სარგებელი კონკრეტული 

ფარმაკოლოგიური და არაფარმაკოლოგიური ინტერვენციებით და უკეთესად მივაწოდოთ პაციენტებსა და მომვლელებს 

პროგნოზული ინფორმაცია და ასევე ინფორმაცია გრძელვადიან მართვაზე. ამასობაში ჭიქა ნახევარზე მეტად სავსეა. 

პაციენტებზე ზრუნვის გასაუმჯობესებლად, ჩვენ ბევრი რამ შეგვიძლია გავაკეთოთ დელირიუმის მონიტორინგის 

ინსტრუმენტებით მიღებული ინფორმაციის საფუძველზე,   სპეცილისტის როგორც ინდივიდუალური, ასევე 

ერთობლივი  ჩართვის გზით … და ეს არის საბოლოო მიზანი. ABCDEF Bundle2 (www.icudelirium.org და 

www.iculiberation.org)  არის  შესანიშნავი ზრუნვის ნაკრები, რომელიც აგებულია 2013 წლის PAD1 კლინიკური პრაქტიკის 

გაიდლაინებზე, რომელიც აჩვენებს გაუმჯობესებულ შედეგებს და უნდა იყოს გამოყენებული პრაქტიკაში მანამ, სანამ 

უფრო ახალი მონაცემები არ გვექნება. ABCDEF ნაკრების ელემენტები მოიცავს: ტკივილის შეფასება, პრევენცია და მართვა 

[A], სპონტანური სუნთქვის ტესტები და სპონტანური გამოღვიძების ტესტები [B], ანალგეზიისა და სედაციის არჩევანი [C], 

დელირიუმი: შეფასება, პრევენცია და მართვა [D], ადრეული აქტივაცია და ვარჯიში [E], და ოჯახის ჩართულობა და 

გაძლიერება [F]. წარმატებებს გისურვებთ და გამოვხატავთ მზაობას  დაგეხმაროთ თქვენ და თქვენს გუნდს ნებისმიერი 

გზით. 
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პატივისცემით, 

ე. ვესლი ელი,  MD, MPH, FCCM, FACP ICU დელირიუმის და კოგნიტური დარღვევების კვლევის ჯგუფის სახელით 
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რა არის ახალი სასწავლო სახელმძღვანელოში? 

ცვლილებები 2016 წლის სახელმძღვანელოში: 
წინამდებარე სახლმძღვანელოს 2016 წლის ვერსიაში მხოლოდ უმნიშვნელო ცვლილებები იქნა შეტანილი. 

განახლდა ABCDEF ნაკრების ელემენტები და მე-2 და 31-ე გვერდებზე მოცემულია უახლესი ლიტერატურა. 

ცვლილებები 2014 წლის სახელმძღვანელოში: 

2013 წელს კრიტიკული მედიცინის საზოგადოების (SCCM) ტკივილის აჟიტაციისა და დელირიუმის (PAD) 

კლინიკური პრაქტიკის გაიდლაინის გამოქვეყნების შემდეგ, ბევრმა ინსტიტუტმა დანერგა CAM-ICU 

დელირიუმის შესაფასებლად. ამ, განახლებულ ვერსიაში, ვისარგებლეთ შესაძლებლობით და 

სახელმძღვანელოში ჩავრთეთ როგორც PAD-ის რეკომენდაციები, ისე ─ სხვა ბოლოდროინდელი კვლევების 

მიგნებები. ეს სახელმძღვანელო CAM-ICU-ის სწავლებისა და ადმინისტრირებისთვის აუცილებელ ყველა 

მასალას მოიცავს. ვთვლით, რომ სახელმძღვანელო მათთვის არის განკუთვნილი, ვინც ჯერ კიდევ სწავლობს, 

ხოლო პაციენტის შეფასებისას  შეიძლება გამოყენებულ იქნას ჯიბის ბარათები პაციენტის საწოლთან. 

რა არ შეცვლილა? CAM-ICU-ის არსებითი ელემენტები (დელირიუმის ოთხი კრიტერიუმი) არ შეცვლილა. 

ფაქტობრივად, დელირიუმის DSM5-ის კრიტერიუმი, რომელიც 2013 წელს გამოქვეყნდა და ობიექტურ 

ფსიქომეტრულ მონაცემებს ეფუძნება, ამტკიცებს, რომ უყურადღებობის არსებობის ან არარსებობის 

ობიექტური განსაზღვრა (როგორც CAM-ICU-ის მე-2 მახასიათებელში) დელირიუმის კარდინალური და 

მთავარი მახასიათებელია. 

რა სიახლეა ამ ვერსიაში? 

• სედაცია და ცნობიერების დონე (LOC) – ცნობიერების შეფასება მოიცავს აგზნების (მაგ., LOC) და 

შინაარსის (მაგ., delirium) შეფასებას. როგორც ჩანს, ზოგიერთი კლინიცისტი ურთიერთშენაცვლებადად 

იყენებს ტერმინებს „სედაციის დონე“ და „ცნობიერების დონე“. სხვები ფრაზას „სედაციის დონე“ მხოლოდ იმ 

პაციენტების შემთხვევაში იყენებენ, რომლებიც სედაციურ მედიკამენტებს იღებენ, რაც ბადებს კითხვას: 

შესაძლებელია თუ არა სედაცია-აჟიტაციის სკალის (მაგ. RASS) გამოყენება პაციენტებთან უწყვეტი სედაციური 

ინფუზიის არარსებობის შემთხვევაში. ვინაიდან,  RASS აფასებს როგორც აგზნების, ასევე სედაციის დონეს, 

მისი გამოყენებით შესაძლებელი უნდა იყოს LOC-ის შეფასება ყველა პაციენტში, განურჩევლად იმისა, თუ რა 

მედიკამენტებს იღებენ ისინი. RASS-მა აჩვენა შესანიშნავი  სანდოობა და ვალიდობა თერაპიულ და 

ქირურგიულ რეანიმაციაში მყოფი მოზრდილი პაციენტების ფართო დიაპაზონში, როგორც სედაციურ 

ინფუზიებზე, ასევე უწყვეტი სედაციის არარსებობის შემთხვევაში. ამგვარად, სიცხადის უზრუნველსაყოფად 

ჩვენ დავამატეთ ტერმინი LOC მთელ სახელმძღვანელოში, რათა გავაძლიეროთ RASS-ის გამოყენება LOC-ის 

შესაფასებლად, როგორც სედირებულ, ისე არასედირებულ პაციენტებში. 

• ხშირად დასმული კითხვები– ჩვენ განვაახლეთ ხშირად დასმული კითხვების ნაწილი კლინიკური 

პრაქტიკის გაიდლაინების ახალი რეკომენდაციებით და ახალი კვლევების შედეგებით. გნსაკუთრებით იხ. 

ხშირად დასმული კითხვები # 1, 2, 7, 9, 10 და 13. 

• შემთხვევების შესწავლა –შევცვალეთ წინა შემთხვევის შესწავლა და დავამატეთ ახალიც. 

• ვებგვერდის ლინკები –  ICUDelirium.org ვებგვერდი სრულად გადაკეთდა 2013 წლის შემოდგომაზე, 

რათა შესაბამისობაში მოსულიყო ჩვენს პუბლიკაციასთან  ჟურნალში New England Journal of Medicine 

(Pandharipande, et al. NEJM 2013; 369(14):1306-16), რამაც გამოიწვია მასალის ნაწილის გადანაცვლება სხვა 

ვებგვერდზე. განვაახლეთ ჩვენს სახელმძღვანელოში ყველა  ბმული. 

როგორ გამოვიყენოთ ეს მასალები? ყველა დაწესებულებას განსხვავებული საგანმანათლებლო 

საჭიროებები და განხორციელების პრობლემები აქვს. გთხოვთ, გადახედოთ მასალებს და დაადგინოთ, რა 

იმუშავებს თქვენთან. დახმარების საჭიროების შემთხვევაში, დაგვიკავშირდით ელ-ფოსტაზე 

delirium@vanderbilt.edu. 

პატივისცემით, 
2014 და 2016 CAM-ICU სასწავლო სახლმძღვანელოს რედიზაინის ჯგუფი 

ლიანე ბოემ, PhD, RN, ACNS-BC 

ბრენდა ტ პუნ, DNP, RN 

ჯოანა სტოლინგს, PharmD, FCCM, BCPS, BCCCP 
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დელირიუმი 

რა არის დელირიუმი 
დელირიუმი ცნობიერების დარღვევაა, რომელიც მწვავედ, ერთბაშად იწყება და ცვალებადი სიმწვავით 
მიმდინარებს. ეს არის უყურადღებობის მდგომარეობა, რომელსაც თან ახლავს იმგვარი კოგნიტური 
ცვლილებები ან აღქმის დარღვევა, რომ პაციენტს უქვეითდება ინფორმაციის მიღების, გადამუშავების, 
შენახვისა და გახსენების/აღდგენის უნარი. დელირიუმი ვითარდება მოკლე დროში (რამდენიმე საათიდან, 
რამდენიმე დღემდე პერიოდში), ჩვეულებრივ შექცევადია და სამედიცინო მდგომარეობების, ნივთიერებით 
ინტოქსიკაციის ან მოხსნის, მედიკამენტის გამოყენების, ტოქსინების ზემოქმედების ან წარმოადგენს ამ 

ფაქტორების კომბინაციის პირდაპირ შედეგს. დელირიუმის მქონე  ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში 

მყოფი ბევრი პაციენტი უახლოეს წარსულში იყო კომატოზურ მდგომარეობაში, რაც ფსიქიკური სტატუსის 

ცვალებადობაზე მიუთითებს. კომატოზური პაციენტები ხშირად, მაგრამ არა ყოველთვის, გადიან დელირიუმის 
ფაზას, ვიდრე თავდაპირველ  ფსიქიკურ მდგომარეობას არ დაუბრუნდებიან. გაიაზრეთ: სწრაფი დაწყება, 

უყურადღებობა, დაბინდული ცნობიერება (დაბნეული), ფლუქტუაცია. 

ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში დელირიუმი არის პრედიქტორი: ↑სიკვდილიანობის, ↑ჰოსპიტალში 

დაყოვნების ხანგრძლივობის,  ↑ხელოვნურ ვენტილაციაზე ყოფნის ხანგრძლივობის, ↑ხარჯების, 

↑რეინტუბაციის, ↑გრძელვადიანი კოგნიტური დისფუნქციისა და ↑ ხანგრძლივი მოვლის დაწესებულებაში 

გადაყვანის. 

გამოიყოფა დელირიუმის სამი ქვეტიპი: ჰიპერაქტიური, ჰიპოაქტიური და შერეული. ჰიპერაქტიური 

დელირიუმი აჟიტირებით, მოუსვენრობით, მილებისა და კათეტერების მოხსნის მცდელობით ხასიათდება. 

ჰიპოაქტიური დელირიუმი ─  გასადავებული აფექტით, აპათიით, ლეტარგიულობითა და რეაგირების 

დაქვეითებული უნარით, ხოლო შერეულია დელირიუმი, როდესაც პაციენტის მდგომარეობა ამ ორ 

მდგომარეობას შორის ცვალებადობს. ინტენსიურ განყოფილებაში მყოფ პაციენტებს ყველაზე ხშირად, 

როგორც წესი, შერეული და ჰიპოაქტიური დელირიუმი ახასიათებთ და ისინი ხშირად დიაგნოსტირების გარეშე 

(უხილავი) რჩებიან, თუ რეგულარული მონიტორინგი არ არის მათზე დაწესებული. რეანიმაციაში პაციენტთა 

მხოლოდ მცირე ნაწილს (<5%) აღენიშნება  წმინდად ჰიპერაქტიული დელირიუმი. 

რა არ არის დელირიუმი 
დემენცია, რომელიც ზოგადი კოგნიტური დეფიციტით ხასიათდება, რომელსაც, თავის მხრივ, წარსულში 

შეძენილი ინტელექტუალური შესაძლებლობების გაუარესება ახასიათებს. დემენცია, ჩვეულებრივ, კვირების, 

თვეების ან წლების განმავლობაში ვითარდება, კოგნიტური გაუარესების სხვადასხვა დონით, მსუბუქიდან 

მძიმემდე. გაიაზრეთ: თანდათანობითი დაწყება, ინტელექტუალური გაუარესება, მეხსიერების დარღვევა, 

პიროვნების/გუნება-განწყობილების ცვლილება, ცნობიერების დაბინდვის გარეშე. 

რა არის CAM-ICU? 
 CAM 1990 წელს ექიმმა შერონ ინოიესმა შექმნა მწოლიარე პაციენტის დელირიუმის შესაფასებლად, რომლის 

გამოყენებაც არაფსიქიატრ პერსონალს უნდა შეძლებოდა. CAM-ICU რეანიმაციაში პაციენტებთან (მაგ., 

ხელოვნურ ვენტილაციაზე ან მის გარეშე მყოფი კრიტიკული პაციენტები) გამოსაყენებლად განკუთვნილი 

ადაპტირებული ვერსიაა. დელირიუმი ფასდება ოთხი დიაგნოსტიკური მახასიათებლით და დადებითად 

ითვლება, როდესაც სახეზეა 1 და 2 ნიშანი და 3 ან 4 (იხ. CAM-ICU-ის სქემა შემდეგ გვერდზე). CAM-ICU 

რეანიმაციაში ერთ-ერთი რეკომენდებული  დელირიუმის სკრინინგის ინსტრუმენტია. 

დელირიუმის შეფასება: პირველი ნაბიჯი 
დელირიუმის შეფასება, ფაქტობრივად, ცნობიერების მთლიანობითი შეფასების ნაწილია. ცნობიერების 

განსაზღვრება ორ ნაწილს მოიცავს. ესენია: აგზნების დონე და შინაარსი (იხ. შემდეგი გვერდი). ცნობიერების 

შეფასების პირველ ნაბიჯს ცნობიერების დონის შეფასება წარმოადგენს. ამის საუკეთესო საშუალება 

სედაცია/აჟიტაციის ვალიდური სკალების გამოყენებაა. ამ სასწავლო სახელმძღვანელოში რიჩმონდის 

სედაცია/აჟიტაციის სკალა (RASS) გამოიყენება, თუმცა შესაძლებელია სხვა ტესტის გამოყენებაც. სედაცია-

აჟიტაციის/ცნობიერების დონის შესახებ დამატებითი ინფორმაციისთვის იხ. კითხვა N15 (გვ. 21, ქვეთავი „CAM-

ICU–ის პრაქტიკაში გამოყენება“). შემდეგი ეტაპი - ცნობიერების შინაარსის შეფასებაა. ცნობიერების მძიმე 

დარღვევისას (მაგ., RASS -4 & -5) რთულია ამის გაკეთება, რადგან პაციენტი არ რეაგირებს. ამ დონეებს 

მოიხსენიებენ, როგორც კომას ან სტუპორს და ამ შემთხვევებში არ ვატარებთ CAM-ICU-ს. ასეთი ვითარება 

კვალიფიცირდება, როგორც „შეფასება შეუძლებელია". თუმცა, ცნობიერების უფრო მსუბუქი დარღვევისას 

(მაგ., RASS -3-დან +4-მდე), პაციენტებს შეუძლიათ გარკვეული მიზანმიმართული რეაქციის (მაგ. ჩაძახილზე 

რეაქცია) განხორციელება. ამ დონეზე შეგიძლიათ შეაფასოთ აზრების სიცხადე და, კერძოდ, დელირიუმი. შემდეგ 

გვერდებზე მოცემულია CAM-ICU-ის სამუშაო ფურცელი (გვ. 8) და სამუშაო სქემა (გვ. 9).  მე-10 გვერდიდან მოცემულია 

დეტალური ინსტრუქციები CAM-ICU ოთხი მახასიათებლის შესაფასებლად. 
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სკალა     შეფასება

 Label 
აღწერა 

თუ RASS ≥ -3, შეაფასეთ CAM-ICU (დადებითია თუ უარყოფითი?)  

მახასიათებელი 1: მწვავედ შეცვლილი ან 

ფლუქტუაციური მენტალური სტატუსი 

მახასიათებელი 2: უყურადღებობა 

ცნობიერების შეფასება: კავშირი ცნობიერების დონესა და დელირიუმის მონიტორინგს 

შორის 

ეტაპი 1 ცნობიერების დონე: RASS* 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

   

  შ 
-4 ღრმად სედირებული ჩაძახილზე არ რეაგირებს, მაგრამ  ახელს თვალს ან მოძრაობს ე 

  ფიზიკურ გამღიზიანებელზე ხ 
-5 ვერ იღვიძებს არ რეაგირებს ხმაზე და ფიზიკურ გამღიზიანებელზე ე 

 
თუ RASS -4 ან -5 → შეჩერდით (პაციენტი უგონოდაა), შეაფასეთ მოგვიანებით 

ბ 
ა 

 

3Sessler, et al. AJRCCM 2002; 166:1338-1344. 
4Ely, et al. JAMA 2003; 289:2983-2991. 

*RASS შესაბამისი აჟიტაცია/სედაციის სხვა სკალის შესახებ ინფორმაციისთვის იხ.  გვერდი 17. 

 

ეტაპი 2 ცნობიერების შემადგენლობა: CAM-ICU 
 

და 
 

და 

  
 

ან 

 

 

6Inouye, et. al. Ann Intern Med 1990; 113:941-948. 
7Ely, et. al. CCM 2001; 29:1370-1379. 
8Ely, et. al. JAMA 2001; 286:2703-2710. 

მახასიათებელი 4: არაორგანიზებული         

აზროვნება 
მახასიათებელი 3: ცნობიერების   

შეცვლილი დონე 

+4 უკიდურესად აჟიტირებული აგრესიულია, ძალადობრივი, ქმნის საფრთხეს პერსონალისთვის  

+3 ძალიან აჟიტირებული იძრობს მილებს და კათეტერებს, აგრესიულია 

+2 აჟიტირებული ხშირი უმიზნო მოძრაობები,ასინქრონიზაცია ვენტილატორთან 

+1 მოუსვენარი შეშფოთებული, შეშინებული, არააგრესიული მოძრაობები 

0 ფხიზელი და მშვიდი სპონტანურად აქცევს ყურადღებას მომვლელს 

-1 ძილიანი ძილიანია, მაგრამ ფხიზლდება ჩაძახილზე  
  (თვალის გახელა და კონტაქტი >10 წმ)       ხ 
-2 მსუბუქად სედირებული       ძნელად იღვიძებს ჩაძახილზე (თვალის გახელა და კონტაქტი< 10წმ) მ 

-3 საშუალოდ სედირებული მოძრაობა ან თვალის გახელა ჩაძახილზე (კონტაქტის გარეშე) ა 
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CAM-ICU სამუშაო ფურცელი 

   (CAM-ICU Worksheet) 
 

მახასიათებელი 1: მწვავე დასაწყისი ან  ფლუქტუაციური მენტალური სტატუსი ქულა 
მონიშნეთ 
არსებობისას 

განსხვავდება თუ არა პაციენტის ამჟამინდელი მდგომარეობა მისი ჩვეული ფსიქიკური 
სტატუსისგან  

ან 
აღენიშნებოდა თუ არა ფსიქიკური მდგომარეობის ისეთი ცვალებადობა ბოლო 24 
სთ-ში, რომელიც დადასტურებულ იქნა რომელიმე სედაცია/ცნობიერების დონის 
სკალით (მაგ., RASS/SAS), GCS, ან წინა დელირიუმის შეფასებისას? 

ნებისმიერ 

შეკითხვაზე 

დიახ 
→ 

 

 

მახასიათებელი 2: უყურადღებობა 

ყურადღების ტესტი ასოებით (იხ. ალტერნატიული სურათების სასწავლო 
სახელმძღვანელო) 

მითითება: უთხარით პაციენტს „მე წაგიკითხავთ 10 ასოსგან შემდგარ მწკრივს. როცა 
გაიგებთ ბგერას „ა“, მომიჭირეთ ხელი“.  ასოები ჩვეულებრივი ხმით 3 წმ-იანი 

ინტერვალებით წაუკითხეთ.  

C A S A B L A N C A  

შეცდომად ითვლება რეაქცია, თუ პაციენტი ხელს არ გიჭერთ ბგერა „ა“-ს გაგონებისას 
და გიჭერთ ნებისმიერი სხვა ბგერის გამოთქმისას. 

 
 

შეცდომების 

რაოდენობა     

>2 → 

 
 

 
 

მახასიათებელი 3: ცნობიერების შეცვლილი დონე 

 

დადებითია, თუ პაციენტის მიმდინარე მდგომარეობის შეფასებაა RASS-ის კითხვარით 

განსვავდება  მდგომარეობისგან „ფხიზელი და მშვიდი“ (0 ქულა) 

RASS  0-სგან 
განსხვავებუ
ლი  → 

 
 

მახასიათებელი 4: არაორგანიზებული აზროვნება 

კი/არა კითხვები (ალტერნატიული კითხვებისთვის იხ.სახელმძღვანელო) 

 

1. ქვა წყალზე ტივტივებს? 

2. ზღვაში თევზები არსებობენ? 

3. ერთი ფუნტი მეტს იწონის ვიდრე ორი? 

4. შესაძლებელია ჩაქუჩით ლურსმნის დაჭედება? 

შეცდომაა თუ პაციენტი არასწორად პასუხობს კითხვას. 

ბრძანება: 
მიმართეთ პაციენტს: „ მაჩვენეთ თითების იგივე რაოდენობა” (აწიეთ 2 თითი 

პაციენტის წინ) 

„ახლა გააკეთეთ იგივე მეორე ხელით“ (არ გაიმეოროთ თითების რაოდენობა) 

*თუ პაციენტს ორივე მკლავის მოძრაობა არ შეუძლია, ბრძანების მეორე ნაწილისთვის 

სთხოვეთ „მიუმატეთ ერთი თითი“. 
შეცდომად თვლით,თუ პაციენტი აღნიშნულ ბრძანებას მთლიანად ვერ ასრულებს. 

 
 
 
 

 
კომბინირებ

ული 

არასწორი 

პასუხების  

რაოდენობა 
>1     → 

 
 
 
 
 

 
 

 

 

CAM-ICU ჯამური ქულა 

მახასიათებელი 1 + 2  და  3  ან  4  = CAM-ICU დადებითია 

კრიტერიუმები 
დამაკმაყოფილებელია  → 

 

 CAM-ICU    დადებითი 
(არის დელირიუმი) 

კრიტერიუმები არ არის 
წარმოდგენილი → 

 

 CAM-ICU უარყოფითი 
  (არ არის დელირიუმი) 

საავტორო უფლება © 2002, E. Wesley Ely, MD, MPH and Vanderbilt University, ყველა უფლება დაცულია 



 

                             საავტორო უფლება © 2002, E. Wesley Ely, MD, MPH and Vanderbilt University, ყველა უფლება დაცულია                               9 

 

0 -1  

შეცდომა 

   2.უყურადღებობა:  

• “თუ შეიძლება, მომიჭირეთ ხელი, როცა ვიტყვი ბგერას   „ ა “. წაიკითხეთ 

ასოთა შემდეგი თანმიმდევრობა: 

                   C A S A B L A N C A  

შეცდომა: პაციენტი არ უჭერს ხელს ბგერაზე  „ ა “ და  უჭერს ხელს სხვა ბგერაზე 

• თუ პაციენტი ბგერების ტესტს ვერ ასრულებს → გადადით სურათების ტესტზე 

 

1. მწვავედ შეცვლილი ან მერყევი მენტალური სტატუსი: 

• არის თუ არა მწვავე ცვლილება საწყის მენტალურ სტატუსში? ან 

• იყო თუ არა მენტალური სტატუსი ცვალებადი ბოლო 24 საათი? 

 
 

 

 

არა 
 

 

დიახ 
 
  

   

0 - 2 

შეცდომა 
  
  
   
 

> 2 შეცდომა 

 
 
 
 

RASS=0 

 

 
RASS  

 
     

                   CAM-ICU პოზიტიური 

           

                  არის დელირიუმი

 

 

                                                              
 
 

 

 

 
 
 

  

დაბნეულობის შეფასების მეთოდი რეანიმაციაში  (CAM-ICU Flowsheet) 

 

> 1 შეცდომა 

არ არის 0  
(გაიხსენეთ სედაციის შეფასების პირველი ეტაპი) 

     CAM-ICU ნეგატიური 

     არ არის დელირიუმი 

     CAM-ICU ნეგატიური 

     არ არის დელირიუმი 

 

    CAM-ICU ნეგატიური 

     არ არის დელირიუმი 

 

4. არაორგანიზებული აზროვნება: 

1. ქვა ტივტივებს წყალზე? 

2. ზღვაში თევზები არსებობენ? 

3. ორი კილოგრამი მეტს იწონის ვიდრე ერთი? 

4. ჩაქუჩით ლურსმნის დაჭედება შესაძლებელია? 

ბრძანება: „ მაჩვენეთ თითების იგივე რაოდენობა” (აწიეთ 2 თითი) 

„ახლა გააკეთეთ იგივე, მეორე ხელით” (არ აჩვენოთ მეტად)  ან  „მიუმატეთ ერთი 

თითი” (თუ პაციენტს ორივე მკლავის მოძრაობა არ შეუძლია) 

3. ცნობიერების შეცვლილი დონე 

მიმდინარე RASS დონე   
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მახასიათებელი 1: CAM-ICU-ის ინსტრუქციები და კითხვები  
 

საფუძვლები 

დელირიუმიან პაციენტებში  გამომჟღავნდება  ბაზისური ფსიქიკური მდგომარეობის ცვლილება   ან 

მენტალური სტატუსის ფლუქტუაცია. მახასიათებელი 1 აფასებს ამ ცვლილებას. 

მახასიათებელი 1 სახეზეა, თუ რომელიმე ამ კითხვაზე პასუხია „დიახ“. 
 

მახასიათებელი 1. ხშირად დასმული კითხვები: 

1. როგორ განვსაზღვროთ საწყისი ფსიქიკური მდგომარეობა? 

ეს არის პაციენტის პრე-ჰოსპიტალური მენტალური სტატუსი. მიიღეთ ინფორმაცია ოჯახის წევრებისგან, 

მეგობრებისგან ან მეურვე პირისაგან და  დააფიქსირეთ იგი პაციენტის შესახებ ჩანაწერში, რათა 

განყოფილების ყველა თანამშრმლისთვის იყოს ხელმისაწვდომი. ამ მახასიათებლის შეფასებისას, გირჩევთ 

გამოიყენოთ კრიტიკული აზროვნების უნარები. მაგალითად:  

• თუ პაციენტი ახალგაზრდაა (მაგ. <65) და ჰოსპიტალიზებულია სახლიდან, დოკუმენტირებული 
ნეიროკოგნიტური აშლილობის ან ინსულტის ისტორიის გარეშე, მაშინ შეიძლება ჩათვალოთ, რომ 
პაციენტს აქვს „ნორმალური“ საწყისი ფსიქიკური მდგომარეობა (მაგ. ფხიზელი და მშვიდი). 

• თუ პაციენტი ხანდაზმულია, აქვს ინსულტის ან დემენციის სამედიცინო ისტორია, ან მოხუცთა 
სახლიდან მოვიდა, მაშინ უნდა შეაგროვოთ დამატებითი ინფორმაცია ოჯახისგან ან 
დაწესებულებისგან პაციენტის პრე-ჰოსპიტალური საწყისი ფსიქიკური მდგომარეობის შესახებ.  

2. იყენებთ თუ არა ერთსა და იმავე „საწყის -ბაზისურ მდგომარეობას“ CAM-ICU-ის შემდგომი 

თანმიმდევრული განმეორებითი  შეფასებებისთვის?  

ყოველთვის გამოიყენეთ პაციენტის პრეჰოსპიტალური საწყისი ბაზისური მდგომარეობა, თუ ადგილი არ 

აქვს  საწყისი ბაზისური მდგომარეობის მუდმივ ცვალებადობას  (იხ. N3).  

 

3. როგორ ვიქცევით საბაზისო მდგომარეობის მუდმივი ცვლილებისას ჰოსპიტალიზაციის დროს - მაგ., 

ინსულტი ან ანოქსიური დაზიანება? გამოიყენება თუ არა ეს შეცვლილი და მუდმივად ახალი „საწყისი 

მდგომარეობა“ CAM-ICU მიზნებისთვის?  

დიახ. თუ ხდება „საწყის“ მდგომარეობაში მუდმივი ცვლილება, CAM-ICU-ს შეფასებისთვის გამოიყენება 

ახალი „საწყისი“ მდგომარეობა. ამის დადგენა შესაძლოა გაძნელდეს, ვინაიდან რთულია დელირიუმის 
გარჩევა ახალი ბაზისური მდგომარეობისგან. ფაქტობრივად, ასეთ სიტუაციაში ყველაზე მარტივია 1 
მახასიათებელი აღირიცხოს, როგორც  „რყევები/რხევები“ მენტალურ სტატუსში (მეტი დეტალებისთვის იხ. 
ქვეთავი „CAM-ICU-ის პრაქტიკაში დანერგვა“, კითხვა N2, გვერდი 17) 

4. ითვლება თუ არა ფსიქიკური მდგომარეობის რყევად ან საწყისი მენტალური სტატუსის ცვლილებად 

მდგომარეობა, როდესაც პაციენტი სედაციურ საშუალებებს იღებს? 

დიახ. მენტალური სტატუსის  ცვლილება მოიცავს ჯანდაცვის ჯგუფის მიერ სედატივების ტიტრაციით  
გამოწვეულ  ქიმიურად ინდუცირებულ  ცვლილებებსაც. ეს არ არის პაციენტის ჩვეულებრივი ფსიქიკური 
მდგომარეობა. ხშირად ძნელია სრულად განასხვავოთ დაავადებით გამოწვეული მენტალური სტატუსის  
ცვლილება მედიკამენტებით ინდუცირებული სტატუსის ცვლილებისგან. 

1. მწვავედ შეცვლილი ან ფლუქტუაციური მენტალური სტატუსი: 

• არის თუ არა უეცარი ცვლილება მენტალურ სტატუსში? ან 

• იცვლებოდა თუ არა პაციენტის მენტალური სტატუსი ბოლო 24 საათში? 
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მახასიათებელი 2.  CAM-ICU-ის ინსტრუქციები და კითხვები  
 

 

საფუძვლები 

სიფხიზლე არის აგზნების ბაზისური პროცესი, რომლის დროსაც გაღვიძებულ პაციენტს შეუძლია რეაგირება 

მოახდინოს გარემოში არსებულ ნებისმიერ სტიმულზე. ფხიზელი, მაგრამ უყურადღებო პაციენტი, რეაგირებს მის 

ირგვლივ არსებულ ხმაზე, მოძრაობაზე ან მოვლენაზე, ხოლო ყურადღებიან პაციენტს შეუძლია დააფიქსიროს 

შეუსაბამო სტიმული. ყველა ყურადღებიანი პაციენტი ფხიზლადაა, მაგრამ ყველა ფხიზლად მყოფი პაციენტი არ 

არის ყურადღებიანი. 

მახასიათებელი  2 სახეზეა, თუ პაციენტს აქვს  >2 შეცდომა. 
თუ ორივე ტესტი შესრულდა, შესაფასებლად გამოიყენეთ სურათების ტესტი. 

დეტალური ინსტრუქციები 

 

 

მითითება: მიმართეთ პაციენტს, „მე თქვენ წაგიკითავთ 10 ასოსგან შემდგარ მწკრივს. რამდენჯერაც გაიგებთ 

ბგერას „ა“, მომიჭირეთ ხელი.”   წაიკითხეთ 10 ბგერა ჩვეულებრივი ხმით (საკმარისად ხმამაღლა ICU-ის 

ხმაურისთვის) 3 წამიანი ინტერვალებით. 

*შენიშვნა: ICU პაციენტებს სისუსტით ან სხვა ნეირომუსკულარული დაავადებებით, შესაძლოა, მეტი დრო 

დასჭირდეთ რეაგირებისთვის, ან სხვა მეთოდით მიგანიშნონ სწორ პასუხზე (მაგ., თვალის დახამხამება, თითის 

აწევა). 

 

S A V E A H A A R T ან C A S A B L A N C A ან A B A D B A D A A Y 

შეფასება: შეცდომად ითვლება ნებისმიერი რეაგირების გარეშე დატოვებული „ა“, ან ნებისმიერ სხვა ბგერაზე 

ხელის მოჭერა.  

*ჯერ ბგერები სცადეთ. თუ ვერ ასრულებს ბგერების ტესტს  → სურათები 
 

 

ნაბიჯი 1: 5 სურათი (დაიწყეთ მწვანე ბარათით) 

მითითება: მიმართეთ პაციენტს, ბატონო/ქალბატონო ---------- , მე თქვენ გაჩვენებთ რამდენიმე საგნის 

სურათს. ყურადღებით შეხედეთ და დაიმახსოვრეთ თითოეული მათგანი, რადგან შემდეგ გკითხავთ, რა 

გაჩვენეთ”. შემდეგ აჩვენეთ  ა ან ბ პაკეტის ეტაპი 1, თითოეული საგნის დასახელებით. პაკეტები 

ყოველდღიურად ცვალეთ, თუ ტესტს განმეორებით ატარებთ. აჩვენეთ პირველი 5 სურათი, თითოეული 3 

წამის განმავლობაში. 

2. უყურადღებობა: 

• „მომიჭირეთ ხელი როცა ვიტყვი „ა“-ს. 

წაკითხეთ ბგერათა შემდეგი თანმიმდევრობა: C A S A B L A N C A შეცდომა: ‘ა’ -ს 

გაგონებაზე  არ უჭერს და უჭერს ნებისმიერი სხვა ბგერის მოსმენისას. 

• თუ ვერ ასრულებს ბგერების ტესტს → სურათები 

ბგერები 

                                                ალტერნატივა: სურათები 
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მახასიათებელი 2: გაგრძელება 

ნაბიჯი 2: 10 სურათი (დაიწყეთ წითელი ბარათით) 

მითითება: მიმართეთ პაციენტს, „ეხლა კიდევ რამდენიმე სურათს გაჩვენებთ. ზოგიერთი უკვე ნახეთ, 

ზოგი ახალია. თუ სურათი ნანახი გაქვთ მანამდე, თავის დაქნევით მანიშნეთ „კი“ (აჩვენეთ) ან „არა“ 

(აჩვენეთ).” შემდეგ აჩვენეთ 10 სურათი (5 ახალი, 5 ძველი),  3 წმ-ით თითოეული (ეტაპი 2, პაკეტიდან ა 

ან ბ, იმის მიხედვით, რომელი გქონდათ გამოყენებული პირველ ეტაპზე). 

შეფასება: შეცდომაა, თუ პაციენტი არასწორად მიუთითებს „კი“-ს ან „არა“-ს II ეტაპის სურათზე. 

ასაკოვანი პაციენტებისთვის მხედველობის გასაუმჯობესებლად, სურათები იბეჭდება 6”x10” აგურისფერ 

ქაღალდზე და ლამინირებულია მქრთალი საფარით. 

შენიშვნა: თუ პაციენტი ატარებს სათვალეს ან სმენის ხელსაწყოებს, დარწმუნდით, რომ მას თან აქვს 

ისინი. 

 
სურათები 
 

ეტაპი 1 
 

 
 
 
 
    ეტაპი 2 

 

 

 
*სურათების დამატებითი პაკეტები შეგიძლიათ იხილოთ 

ვებ-გვერდზე: 

http://www.icudelirium.org/delirium/monitoring.html
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მახასიათებელი 2: გაგრძელება 
 

მახასიათებელი 2. ხშირად დასმული კითხვები: 

1. თუ პაციენტი RASS-3-ის შესაბამის მდგომარეობაშია ან ძალიან ლეთარგიულია, არის თუ არა 

CAM-ICU-ს „შეფასება შეუძლებელი“ (UTA)? პაციენტი დელირიულია? 

CAM-ICU-ის შეფასების შესაძლებლობა მთლიანად ეფუძნება პაციენტის რეაქციას ვერბალურ 

სტიმულაციაზე, სედაციური საშუალებების გამოყენების მიუხედავად. RASS და CAM-ICU-ის ცნობიერების 

შეფასების 2-საფეხურიანი მიდგომა უზრუნველყოფს ფილტრს პაციენტების უმრავლესობისთვის, 

რომლებიც ვერ მონაწილეობენ შეფასებაში. კომატოზურ პაციენტებს (ანუ RASS -4/-5) არ უტარდებათ 

CAM-ICU ტესტირება, რადგან ისინი უგონო მდგომარეობაში არიან. RASS-3 ითვლება გარდამავალ 

ზონად, თუმცა პაციენტების უმეტესობას, რომლებიც არიან RASS-3-ის შესაბამის მდგომარეობაში, 

შეუძლიათ მოგვაწოდონ საკმარისი მონაცემები CAM-ICU-ის მიერ დელირიუმის შეფასებისთვის. ზოგან 

იყენებენ RASS -2-ს, როგორც ქვედა ზღვარს CAM-ICU-ის შეფასებისთვის, მაგრამ უმეტესობა RASS -3-ს 

იყენებს. 

• თუ პაციენტი მიმართვისას რამენაირად მოძრაობს ან თვალებს ახელს და საერთოდ არ გიჭერთ 

ხელს, ან ღვიძავს იმდენ ხანს, რომ შეუძლია ერთზე მეტჯერ მოგიჭიროთ ხელი და არ აკეთებს ამას, 

მაშინ ეს პაციენტი ცალსახად უყურადღებოა და ასეთ შემთხვევაში შეაფასეთ CAM-ICU-ის სხვა 

მახასათიაებლები, რათა გადაწყვიტოთ, აქვს თუ არა პაციენტს დელირიუმი.  მაგალითად: 

o თუ პაციენტმა ერთხელ მაინც მოგიჭირათ ხელი, დაითვალეთ შეცდომები (იხ.ბგერების 

ინსტრუქცია). 

o თუ პაციენტმა  არც ერთხელ მოგიჭირათ ხელი, მაშინ პაციენტი უყურადღებოა. ეჭვი 
უყურადღებობაზე ჩნდება მაშინაც, როცა ინსტრუქციების გამეორება გიწევთ ორზე მეტად. 

•  ამის გადაწყვეტის ერთერთი გზაა, თუ პაციენტი თვალებს ახელს ან მოძრაობს თქვენს ხმაზე, მაშინ „შუქი 
ანთებულია”. გამოიყენეთ CAM-ICU რომ ნახოთ “არის თუ არა ვინმე სახლში”. 

ასეთივე მიდგომა ეხება იმ პაციენტებს, რომლებსაც აღენიშნებათ აჟიტაცია (ანუ RASS +1-დან +4-მდე) და, 

შესაბამისად, არ მონაწილეობენ შეფასებაში ან არ ესმით თქვენი მითითებები. 

2. უნდა შეასრულოთ თუ არა ორივე, ბგერები და სურათები, ყველა პაციენტს შემთხვევაში?  

არა. თქვენ არ გჭირდებათ ორივე ტესტის გამოყენება თითოეულ შეფასებაში. ჯერ სცადეთ ბგერები. თუ 

პაციენტს შეუძლია ამ ტესტის გაკეთბა და ქულა ნათელია, ჩაწერეთ ეს ქულა და გადადით მესამე 

მახასიათებელზე. თუ პაციენტი ვერ ასრულებს ბგერების ტესტს და შეუძლებელია ქულის ინტერპრეტაცია, 

მიმართეთ სურათებს. თუ შეასრულებთ ორივე ტესტს, გამოიყენეთ სურათების შედეგი იმის დასადგენად, არის 
თუ არა პაციენტი უყურადღებო. ქულების ინტერპრეტაციისთვის იხ, კითხვა N1. სურათები იშვიათად არის 
საჭირო უყურადღებობის შესაფასებლად (მხოლოდ  შემთხვევათა <5%). 

3. არის თუ არა ასოების სხვა თანმიმდევრობები, რომლებიც შემიძლია გამოვიყენო მეორე მახასიათებლის 
შესაფასებლად?  

დიახ. ზოგიერთი სხვა თანმიმდევრობა, რომლებიც გამოიყენება უყურადღებობის შესაფასებლად, მოიცავს: 

• A B A D B A D A A Y (პედიატრიული CAM-ICU) 

• 8 1 7 5 1 4 1 1 3 6 (ტრადიციული ჩინური თარგმანი, რომელიც ასოების ნაცვლად ციფრებს იყენებს) 

• C A S A B L A N C A 

• S A V E A B R A A N 

4. როგორ მივიღო სურათების ნიმუშები? 

სიამოვნებით დაგეხმარებით მასალების შეკვეთაში. გთხოვთ, დაგვიკავშირდეთ delirium@vanderbilt.edu. „თემის 
ველში მიუთითეთ „CAM-ICU შეკვეთა“. ეს უზრუნველყოფს თქვენი მოთხოვნის დროულად დამუშავებას. 
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მახასიათებელი 3: CAM-ICU-ის ინსტრუქციები და კითხვები  
 

საფუძვლები: 

დელირიუმის მქონე პაციენტებს აღენიშნებათ ცნობიერების დარღვევა და კოგნიტური 

ცვლილებები. CAM-ICU-სთვის ეს იზომება RASS სკალის გამოყენებით ცნობიერების ამჟამინდელი 

დონის შესაფასებლად. თუ მახასიათებელი 1 და 2 არ არის სახეზე, არ გჭირდებათ ამ 

მახასიათებლის შეფასება. 
 

მახასიათებელი 3 სახეზეა, თუ პაციენტის ამჟამინდელი ცნობიერება არ არის „ფხიზელი და 
მშვიდი“(RASS 0). 

 

მახასიათებელი 3. ხშირად დასმული კითხვები: 

1. ეს მახასიასთებელი 4 არ იყო? 

დიახ. მას შემდეგ, რაც სხვა ინსტიტუტებმა დაიწყეს 3 და 4 მახასიათბლების შეცვლა, გადავწყვიტეთ, ჩვენც 
შეგვეცვალა, რათა უფრო მარტივი ყოფილიყო გამოყენება და მიგვეახლოვებინა საღ აზრთან. ბევრი 
მომხმარებელი იბნეოდა, რადგან ფიქრობდა, რომ მახასიათებლები რიცხვითი თანმიმდევრობით (ანუ 1, 2, 3, 

4) უნდა შეფასებულიყო; თუმცა, არ არსებობს ხისტი წესი CAM-ICU მახასიათებლების შეფასების 

თანმიმდევრობის შესახებ. არაფერი შეცვლილა ამ მახასიათებლის შინაარსში. 

2. მახასიათებელი 3 დადებითა  კომატოზური პაციენტის შემთხვევაში? 

არა. კომა არ არის დელირიუმი. დაიმახსოვრეთ, CAM-ICU-ს არ ვაფასებთ კომატოზურ პაციენტებში (მაგ. RASS -4 

ან-5).  ამჟამინდელი დელირიუმის მქონე ბევრი პაციენტი, ხშირ შემთხვევაში კომატოზური იყო ახლახანს, რაც 

მენტალური სტატუსის რყევებზე მიუთითებს. კომატოზური პაციენტები ხშირად, მაგრამ არა ყოველთვის, 

გადიან დელირიუმის ფაზას, ვიდრე გამოჯანმრთელდებიან და დაუბრუნდებიან  საწყის ნევროლოგიურ 

სტატუსს. 

3. რა განსხვავებაა პირველ და მესამე მახასიათებელს შორის?  

• მახასიათებელი 3 (ცნობიერების შეცვლილი დონე) აფასებს პაციენტის ამჟამინდელ ცნობიერებას. 
პაციენტის მიმდინარე ცნობიერება ფასდება RASS სკალით, განურჩევლად პაციენტის ბაზისური მენტალური 
სტატუსისა.   

• მახასიათებელი 1 (ცნობიერების მწვავე ან ფლუქტუაციური ცვლილება) აფასებს პაციენტის 

პრეჰოსპიტალურ მენტალურ სტატუსს და იყო თუ არა ცნობიერების ცვლილება ბოლო 24 საათის 
განმავლობაში. 

• მნიშვნელოვანი დეტალები: პაციენტს, შესაძლოა ჰქონდეს ფხიზელი/მშვიდი საწყისი მდგომარეობა, 
მერყევი RASS (-1-დან -2-მდე) ბოლო 24 საათის განმავლობაში და ამჟამად იყოს RASS 0.  მახასიათებელი 1 
დადებითი  რყევების გამო, მაგრამ მახასიათებელი 3 არ არის, რადგან პაციენტი ამჟამად ფხიზლადაა (RASS 
0). 

4. ჩემი დაწესებულება იყენებს განსხვავებულ სედაცია-აჟიტაცია/ცნობიერების დონის (LOC) შეფასების 

ტესტს. შემიძლია მაინც გამოვიყენო CAM-ICU?   

დიახ. ნებისმიერი დადასტურებული სედაცია-აჟიტაციის/LOC ტესტი შეიძლება გამოყენებულ იქნას CAM-ICU-

ის შესასრულებლად. RASS არ არის იგივე, რაც სხვა სედაცია-აჟიტაცია/LOC შეფასებები, ამიტომ 

მნიშვნელოვანია განისაზღვროს, თქვენი ამჟამინდელი ტესტის რომელი მნიშვნელობები შეესაბამება RASS 
სკალას. (დაწვრილებით იხ. ქვეთავი „CAM-ICU–ს პრაქტიკაში გამოყენება“, კითხვა N15, გვ. 21  

3. ცნობიერების შეცვლილი დონე  

     მიმდინარე RASS დონე 
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მახასიათებელი 4: CAM-ICU-ის ინსტრუქციები და კითხვები  
 

 

საფუძვლები 

ეს არის ურთულესი სფერო არავერბალური პაციენტების შესაფასებლად, რადგან ყველაზე სუბიექტურია 

დასახელებული ოთხი მახასიათებლიდან. აზრის გამოხატვა ხდება სიტყვებით ან წერილობით. 

მექანიკური ვენტილაცია და წვრილი მოტორული მოძრაობის დაკარგვა  ამ უნარის შესრულებას ზღუდავს 

ინტენსიური თერაპიის პაციენტთა დიდ ნაწილში. ამიტომ, აზროვნების ორგანიზებულობის 

შესაფასებლად, CAM-ICU იყენებს მარტივ კითხვებს და მარტივ ორ-საფეხურიან დავალებას. თუ 

მახასიათებლები 1 და 2 არ არის წარმოდგენილი, არ გჭირდებათ ამ მახასიათებლის შეფასება. 
 

მახასიათებელი ოთხი სახეზეა, თუ არის >1 შეცდომა კომბინირებული (კითხვების + 

ბრძანების). 
 

 

მახასიათებელი 4. ხშირად დასმული კითხვები: 

1. ეს მახასიათებელი 3 არ იყო? 

დიახ. მას შემდეგ, რაც სხვა ინსტიტუტებმა დაიწყეს 3 და 4 მახასიათებლის შეცვლა, გადავწყვიტეთ, ჩვენც 
შეგვეცვალა მარტივი გამოყენებისა და საღი აზრის გამო. ბევრი მომხმარებელი იბნეოდა, რადგან ფიქრობდა, 
რომ მახასიათებლები რიცხვითი თანმიმდევრობით (ანუ 1, 2, 3, 4) უნდა შეფასებულიყო; თუმცა, არ არსებობს 
ხისტი წესი CAM-ICU მახასიათებლების შეფასების თანმიმდევრობის შესახებ. არაფერი შეცვლილა ამ 

მახასიათებლის შინაარსში. 

2. რამდენად ხშირად გჭირდებათ ამ მახასიათებლის გამოყენება?  

CAM-ICU-ის მიხედვით, პაციენტს აქვს დელირიუმი, თუ სახეზეა 1 + 2 პუნქტი და ერთ-ერთი 3 ან 4 

მახასიათებლებიდან.  ხშირად არ დაგჭირდებათ ამ მახასიათებლის შეფასება, რადგან საკმარისი 

ინფორმაცია გექნებათ 1, 2 და 3 მახასითებლებიდან. მხოლოდ მაშინ უნდა შეაფასოთ ეს მახასიათებელი, 
როდესაც გაქვთ მახასითებლები 1 და 2 და არ გაქვთ მახასიათებელი 3 (პაციენტი გონზეა). 

3. თუ  პაციენტი ოთხ კითხვას სწორად პასუხობს, მაინც აძლევთ დავალებას? 

დიახ. ჩვენ მოგიწოდებთ, შეასრულებინოთ ორ საფეხურიანი დავალება მაშინაც კი, თუ პაციენტმა კითხვებზე 

100% ქულა მოაგროვა. ვინაიდან არის შანსი, რომ პაციენტმა ოთხივეჯერ შემთხვევით, იღბლიანად გამოიცნო 

სწორი პასუხი. კითხვებისა და ორ საფეხურიანი დავალების ერთობლიობა კლინიცისტს აძლევს მეტ მონაცემს, 

რათა შეაფასოს დეზორიენტაცია. თუ პაციენტი სწორად პასუხობს ყველა კითხვას, 2-საფეხურიანი დავალების 
შესრულება დაგეხმარებათ სუბსინდრომული დელირიუმის იდენტიფიცირებაში.     

4. არაორგანიზებული აზროვნება: 

1. ქვა წყალზე ტივტივებს? 

2. ზღვაში თევზები არსებობენ? 

3. ერთი კილო უფრო მეტს იწონის ვიდრე ორი? 

4. შესაძლებელია ჩაქუჩით ლურსმნის დაჭედება? 

მიმართეთ პაციენტს: „ მაჩვენეთ თითების იგივე რაოდენობა” (აწიეთ 2 თითი პაციენტის წინ) 
„ახლა გააკეთეთ იგივე მეორე ხელით“ (არ გაიმეოროთ თითების რაოდენობა) 

*თუ პაციენტს ორივე მკლავის მოძრაობა არ შეუძლია, მეორე ნაწილისთვის სთხოვეთ „მიუმატე 

ერთი თითი “. 
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მახასიათებელი 4: გაგრძელება 
 

1. არსებობს თუ არა შეკითხვების ალტერნატიული ნაკრები? 

დიახ. ეს კითხვები ზემოთ ჩამოთვლილი ნაკრების ალტერნატივად შეგიძლიათ გამოიყენოთ. შეეცადეთ, 
ცვალოთ „დიახ"/“არა" პასუხებიანი კითხვები. 

• ფოთოლი წყალზე ტივტვებს? 

• ზღვაში სპილოები არიან? 

• ორი კილო უფრო მეტს იწონის ვიდრე ერთი? 

• შეგიძლიათ ჩაქუჩი გამოიყენოთ ხის გასაჭრელად? 
 

2. აუცილებელია თუ არა რვავე კითხვის დასმა CAM-ICU შეფასების დროს?   

არა. ამ მახასითებლისთვის საჭიროა მხოლოდ კითხვების ერთი ნაკრების შესრულება. მეორე    ნაკრები 
მოცემულია როგორც ალტერნატივა განმეორებითი გამოყენებისთვის. 

3. აფასებთ თუ არა 2 საფეხურიან დავალებას, თუ პაციენტი პარალიზებულია, არის ტეტრაპლეგიით  ან 
მხედველობა აქვს დაქვეითებული? 

არა. თუ პაციენტს არ შეუძლია ხელების მოძრაობა ან უსინათლოა, შეაფასეთ მხოლოდ მე-4 მახასითებლის 

კითხვებით. ამასთანავე, მახასითებელი 4 დადებითია, თუ პაციენტს შეეშლება ერთზე მეტი კითხვა.  

4. ამ მახასითებლის კრიტერიუმები სხვაგვარად არ იყო ჩამოთვლილი თქვენს პუბლიკაციებში? 

დიახ. ამ მახასიათებლის კრიტერიუმები არასწორად იყო ჩამოთვლილი ჩვენს პუბლიკაციებში (Ely, et al. JAMA      
2001; 286:2703-2710 and Truman, et al CCN 2003; 23:25-36). ორგანიზებული აზროვნება დასტურდება ოთხ 
კითხვაზე 3 ან მეტი სწორი პასუხით. მაშასადამე, მეოთხე მახასიათებელი სახეზეა, თუ პაციენტი 2 ან მეტ 
კითხვას არასწორად პასუხობს. 
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CAM-ICU-ის პრაქტიკაში გამოყენება: ხშირად დასმული კითხვები   
 
1. შემიძლია CAM-ICU-ის ინტენსიური თერაპიის განყოფილების მიღმა გამოყენება? 

დელირიუმის შეფასება მთელ კლინიკაში პაციენტის მოვლის მნიშვნელოვანი ნაწილია. შეაფასებთ თუ არა 
დელირიუმს, დამოკიდებულია თქვენს საჭიროებებზე, მიზნებსა და პაციენტების პოპულაციაზე. ვონგმა და 
სხვებმა გამოაქვეყნეს შესანიშნავი სისტემატური მიმოხილვა დელირიუმის შეფასების რიგი მეთოდების 

შესახებ. ინტენსიური თერაპიისის გარეთ გამოყენებული დელირიუმის შეფასების მეთოდების მაგალითებია: 

the original CAM, CAM-ICU (Han, et al. Acad Emerg Med 2014;21(2):180-187), Delirium Rating Scale (DRS-R-98), Memorial 
Delirium Assessment Scale (MDAS), and Nursing Delirium Screening Scale (NuDESC). 
ამასთან, არსებობს CAM-ICU-ის შემდეგი სპეციფიური ვერსიები:  

• პედიატრიული CAM-ICU (pCAM-ICU): გამოიყენება 5-17 წლის ასაკში. ეს არის მარტივი, სწრაფი 

ინსტრუმენტი პედიატრიული ინტენსიური თერაპიის პაციენტში დელირიუმის შესაფასებლად. 

შეფასება უზრუნველყოფს ადრეული ფლუქტუაციის ან კოგნიტური ფუნქციის ცვლილების  

ამოცნობას, რომელიც იძლევა უფრო სრულფასოვანი დაკვირვების საშულებას, რომელიც 

შემდგომში დაადასტურებს დელირიუმის არსებობას და ასევე გვაძლევს შესაბამისი მკურნალობის 

შეფასების საშუალებას. დამატებითი ინფორმაციისთვის იხილეთ: 

http://www.icudelirium.org/pediatric.html 

• დელირიუმის ტრიაჟის პანელი (DTS): შეიქმნა იმისათვის, რომ იყოს არჩევის პირველი ნაბიჯი 

ორეტაპიანი დელირიუმის მონიტორინგისთვის გადატვირთულ კლინიკებში.  ეს  არის 20 წამიანი 

შეფასება, რომელიც შექმნილია დელირიუმის სწრაფად გამორიცხვისა და დამატებითი 

ფორმალური შეფასებების რაოდენობის შესამცირებლად. თუ უარყოფითია, დამატებითი ტესტი არ 

არის საჭირო. დადებითის შემთხვევაში, საჭიროა დამადასტურებელი ტესტირება (ნაბიჯი 2) უფრო 

სპეციფიკური შეფასებებით, როგორიცაა bCAM (აღწერილია ქვემოთ) ან CAM. დამატებითი 

ინფორმაციისთვის იხილეთ: http://www.icudelirium.org/non-icu.html 

•  The Brief CAM (bCAM): შეიქმნა გადაუდებელი დახმარების დეპარტამენტში გამოსაყენებლად CAM-

ICU-ის მოდიფიცირებით. bCAM და CAM-ICU ძალიან მსგავსია. თუმცა, ერთი ძირითადი განსხვავება 

ისაა, რომ ყურადღების ტესტი შეიცვალა დეკემბრიდან ივლისამდე თვეების უკან წაკითხვით. 
მიუხედავად იმისა, რომ იგი გამოიყენება  მიმღები განყოფილების ხანდაზმული პაციენტებისთვის, 
მისი დიაგნოსტიკური ღირებულება  მსგავსია ჰოსპიტალიზებული პაციენტებისა, რაც 
დამაიმედებელია სამომავლოდ ამ ტესტის ICU-ს გარე პირობებში გამოსაყენებლად. დამატებითი 
ინფორმაციისთვის იხილეთ: http://www.icudelirium.org/non-icu.html 

2. შემიძლია CAM-ICU-ის ნეირო ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში  მყოფი ან თავის ტვინის ტრავმული 

დაზიანების მქონე პაციენტებში გამოყენება? 

CAM-ICU გამოყენებულ იქნა 129 ინსულტ გადატანილ პაციენტში, სადაც გამოვლინდა 76%-იანი 

მგრძნობელობა, სპეციფიკურობა 98% და საერთო სიზუსტე 94%, ალბათობის კოეფიციენტით 47 (რაც 
უზარმაზარია). გარდა ამისა, ნაიდეხმა და კოლეგებმა შეისწავლეს 114 ნეიროქირურგიული პაციენტი 

ფოკალური ნევროლოგიური დაზიანებით (ინტრაკრანიალური ჰემორაგია და სუბარაქნოიდალური 

ჰემორაგია) და დაადგინეს, რომ დელირიუმის სიმპტომები ხშირი იყო ინფექციისა და სედაციის დაბალი 

სიხშირის მიუხედავად და უარეს ფუნქციურ შედეგებსა და ცხოვრების დაბალ ხარისხს პროგნოზირებდა.  

ნეირორეანიმაციის პაციენტებისთვის, რომლებიც განიცდიან კოგნიტურ ცვლილებებს, საუბარში დელირიუმის 

უფრო   კომფორტულად ჩართვისა და დიფერენციალური დიაგნოზის სათანადოდ გაფართოების ერთ-ერთი 
გზაა პათოლოგიური CAM-ICU ჩავთვალოთ როგორც „დელირიუმის სიმპტომები“ და არა  „აუცილებლად 
დელირიუმი“. პაციენტის  დადებითი CAM-ICU „დელირიუმის სიმპტომები“ შეიძლება გამოწვეული იყოს 
ცნობილი ფაქტორებით, რომლებიც იწვევს დელირიუმს (მაგ., სეფსისი, ისეთი მედიკამენტები, როგორიცაა 
ბენზოდიაზეპინები ან გარემო ფაქტორები, როგორიცაა ძილი/სინათლე/სმენის დამხმარე საშუალებების ან 

სათვალის არარსებობა), აგრეთვე, მათი ძირითადი ნევროლოგიური დიაგნოზის გამწვავებით, როგორიცაა 

ვაზოსპაზმი ან სისხლდენა.  

ნეიროქირურგიული რეანიმაციის კლინიკურ გარემოში დელირიუმის შეფასებისას უნდა ვაღიაროთ, რომ 
პაციენტებში, რომლებსაც აქვთ ტვინის სტრუქტურული დაზიანება და დადებითი CAM-ICU, ყოველთვის 
არ არის შესაძლებელი კოგნიტური დისფუნქციის ეტიოლოგიის დადგენა. 

„დელირიუმის სიმპტომები“ ან ტესტის არანორმალური შედეგი შეიძლება იყოს წამლების, დაავადების, 
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ტრავმის, ინტრაკრანიალური ჰემორაგია, სუბდურალური ჰემორაგია, ცერებროვასკულარული შემთხვევა 

და ა.შ. შედეგი. დელირიუმის სიმპტომების არსებობა იწვევს თვალსაწიერის გაფართოებას და 
დიფერენციალურ დიაგნოზში სხვა დაავადებების ჩართვას, რათა არ გამოგრჩეთ რაიმე. ის, ასევე საშუალებას 

გაძლევთ, თვალი ადევნოთ პაციენტის კლინიკურ კურსს დროის განმავლობაში, უფრო ობიექტური და 

ინკლუზიური გზით. უნდა იყოთ ფრთხილად, რათა დადგინდეს პაციენტის საწყისი მდგომარეობა და არის თუ 
არა სტრუქტურული ნევროლოგიური დაავადება. თუ ასეა, CAM-ICU შეიძლება დადებითი იყოს სტრუქტურული 
დაავადების გამო და არა დელირიუმის უფრო შექცევადი მიზეზების გამო. ჩვენ გირჩევთ, რომ CAM-ICU 
გამოიყენოთ ამ პოპულაციაში პაციენტის ბოლო ცნობილი საბაზისო მდგომარეობის გამოყენებით და  

საბაზისო მდგომარეობის  კორექტირება მოახდინოთ მეტი ინფორმაციის მიღებით. 

მას შემდეგ, რაც პაციენტი შეფასდება დელირიუმის სიმპტომების არსებობაზე ნეირო რეანიმაციაში, უნდა 

გავითვალისწინოთ მიზეზი და გავაკეთოთ ყველაფერი, რათა შევამციროთ დელირიუმის ხანგრძლივობა. 

სასურველია ვიცოდეთ ყველა პაციენტთან აქვს თუ არა მას დელირიუმი და ეტიოლოგიის მიუხედავად 

ვაწარმოოთ მიმდინარეობის მონიტორინგი. თუ ერთ დღეს პაციენტი ნეგატიურია და მეორე დღეს - 
პოზიტიური, ნიშნავს, რომ რაღაც შეიცვალა.  

3. შეგიძლიათ ჩაატაროთ CAM-ICU შეფასება დემენციის მქონე პაციენტზე? 

დიახ. დელირიუმის ნიშნები დემენციის არსებობის შემთხვევაშიც კი შესაძლოა იყოს იდენტიფიცირებული. 

რეალურად, ჩავატარეთ CAM-ICU ქვეჯგუფური შეფასებები დემენციის მქონე პაციენტებში, ჩვენს ვალიდურ 
კვლევებში (როგორც დოქტორ ინოიემ მის თავდაპირველ CAM ვალიდაციის კვლევაში). CAM-ICU აღმოჩნდა 

სანდო და ვალიდური დემენციით დაავადებულ პაციენტებსა და სხვებშიც. თუმცა, ამ პაციენტების შეფასება 

უფრო რთულია. შესაძლო პაციენტს ქონდეს ბაზისური დემენციის სხვადასხვა ხარისხი, რომელიც არ იყოს 

დიაგნოსტირებული. მნიშვნელოვანია, პაციენტის საბაზისო კოგნიტური ფუნქციური სტატუსის სწორად 
იდენტიფიცირება და დემენციის გამო ქრონიკული კოგნიტური დარღვევების დიფერენცირება დელირიუმის 
გამო ყურადღებისა და აზროვნების მწვავე ცვლილებებისგან. კარგი შეკითხვა, რომელიც უნდა დაუსვათ 
ოჯახს, რაც დაგეხმარებათ ამ ინფორმაციის მიღებაში, არის: „როგორ ფიქრობთ, შეძლებდა თუ არა იგი ამ 
ტესტის გაკეთებას საწყის ეტაპზე?“  მნიშვნელოვანია მიმდინარეობის მონიტორინგი. 

4. შემიძლია თუ არა გამოვიყენო CAM-ICU ალკოჰოლური აბსტინენციის მქონე პაციენტებში?  

დიახ. ალკოჰოლური აბსტინენცია შეიძლება მოიცავდეს დელირიიუმის ჰიპერაქტიურ ტიპს. CAM-ICU 
შეიძლება გამოყენებულ იქნას ამ პაციენტებში დელირიუმის გამოსავლენად. თუმცა, ის არ უნდა იქნას 
გამოყენებული თავისთავად, როგორც ალკოჰოლური მოხსნის სინდრომის მკურნალობის 

მართვის/სახელმძღვანელო ინსტრუმენტი. ვანდერბილტის რეანიმაციაში იყენებენ CIWA-Ar-ს (Clinical 

Institute Withdrawal Assessment for Alcohol revised), რომელიც ჩვეულებრივ გამოიყენება აშშ-ში ალკოჰოლური 
აბსტინენციის სინდრომის თერაპიის სახელმძღვანელოდ. მნიშვნელოვანია აღინიშნოს, რომ CIWA-Ar არ არის 

ვალიდური რეანიმაციულ პაციენტებში. CAM-ICU აფასებს პაციენტებს დელირიუმის არსებობაზე. შემდეგ, 

ჩვენ უნდა დავადგინოთ მიზეზი და გავაკეთოთ ყველაფერი, რომ შემცირდეს დელირიუმის ხანგრძლივობა.  

სასურველია ვიცოდეთ აქვს თუ არა დელირიუმი ყველა პაციენტს და ეტიოლოგიის მიუხედავად ვაწარმოოთ 

მიმდინარეობის მონიტორინგი. 

5. როგორ ჩავატარო CAM-ICU, თუ ჩემი პაციენტი არ საუბრობს ქართულად?  

CAM-ICU ხელმისაწვდომია 20-ზე მეტ ენაზე. ყველა მათგანი შეგიძლიათ იხილოთ ამ ბმულზე:  
http://www.icudelirium.org/delirium/languages.html. 
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6. როგორ ამოვიცნოთ დელირიუმი პაციენტში, რომელსაც აქვს აფექტი, რომელიც დამახასიათებელია 
დეპრესიისთვის?    

პაციენტები, რომლებიც დეპრესიულნი არიან, მაინც გამოავლენენ დელირიუმის მახასიათებლებს, თუ ის 
განვითარდება და მათი შეფასება შესაძლებელია CAM-ICU-ის გამოყენებით. იშვიათ შემთხვევებში, დეპრესია 
შეიძლება გამოვლინდეს ისე, რომ გამოიწვიოს ცრუ დადებითი CAM-ICU, როცა მძიმე დეპრესია ძალიან ჰგავს 
უყურადღებობას და ჰიპოაქტიურ დელირიუმს. უმეტეს შემთხვევაში, დეპრესიული პაციენტი, რომელიც CAM-
ICU დადებითია, ითვლება დელირიულად. ზოგადად, ამ განსხვავების პროცესში უმჯობესია მონაწილეობდეს 

ფსიქიატრი. ამ პოპულაციაში მნიშვნელოვანია მიმდინარეობის მონიტორინგი. 

7. როდის უნდა შეწყდეს დელირიუმის ფარმაკოლოგიური მკურნალობა?  

განახლებული კლინიკური პრაქტიკის გაიდლაინები ტკივილის, აგზნებისა და დელირიუმისთვის (PAD) არ 
შეიცავს რაიმე მედიკამენტის გამოყენების შესახებ რეკომენდაციას დელირიუმის სამკურნალოდ. არსებობს 

რეკომენდაცია დელირიუმის სამკურნალოდ რივასტიგმინის არ გამოყენების შესახებ, ასევე არ არის რეკომენდაცია 

ჰალოპერიდოლის, ჩვეულებრივი ანტიფსიქოტიკის ან რომელიმე ატიპიური ანტიფსიქოტიკის გამოყენება/არ 
გამოყენების შესახებ. მეტი კვლევაა საჭირო ამ სფეროში, რათა გადაწყდეს რომელი მედიკამენტი იქნას 
გამოყენებული დელირიუმის სამკურნალოდ.  

თუ დაწყებულია ფარმაკოლოგიური მკურნლობა, მნიშვნელოვანია აღინიშნოს, რომ დელირიუმი 
განმარტებულია, როგორც ფლუქტუაციები მენტალურ სტატუსში და პაციენტი მისგან თავისუფლად ითვლება, 
თუ CAM-ICU უარყოფითია 24 საათის განმავლობაში.  თუ პაციენტი ერთ ცვლაში იყო დადებითი და მეორე 
ცვლაში უარყოფითი, გააგრძელეთ მისი შეფასება დელირიუმზე და განიხილეთ დელირიუმისთვის 
დაწყებული ფარმაკოლოგიური მკურნალობის გაგრძელება მანამ, სანამ პაციენტი 24 საათის განმავლობაში 
CAM-ICU უარყოფითი არ იქნება. თქვენ, რა თქმა უნდა, შეგიძლიათ შეამციროთ წამლების დოზა. 

8. აუცილებელია თუ არა ყველა პაციენტზე CAM-ICU შეფასების ოთხივე მახასიათებლის გაკეთება?  

არა. შეასრულეთ მხოლოდ თქვენი პასუხის მისაღებად საჭირო მახასიათებლები. გახსოვდეთ, რომ პაციენტის 

მდგომარეობა ფასდება დელირიუმად, (ანუ CAM-ICU დადებითი) როდესაც არსებობს 1 და 2 მახასიათებლები 

და 3 ან 4 მახასიათებელი. მაგალითად: 

• თუ მახასიათებლები 1, 2 და 3 დადებითია, მაშინ არ არის საჭირო მე-4 მახასიათებლის შეფასება.   

• თუ მახასიათებელი 1 ან 2 უარყოფითია, მაშინ არ გჭირდებათ გაგრძელება, რადგან პაციენტი ვერ 
იქნება CAM-ICU დადებითი მათ გარეშე. 

9. რამდენად ხშირად უნდა მოხდეს პაციენტების დელირიუმის შეფასება CAM-ICU-ის გამოყენებით? 

ტკივილის, აგზნების და დელირიუმის (PAD) კლინიკური პრაქტიკის გაიდლაინები გვირჩევენ დელირიუმის 

რუტინულ მონიტორინგს რეანიმაციაში მყოფი ყველა ზრდასრული პაციენტისთვის, ყოველ ცვლასა (ყოველ 

8-12 საათში) და საჭიროებისამებრ. ზოგიერთი კლინიკა ამას აკეთებს უფრო ხშირად პაციენტის კლინიკური 

სტატუსის ცვლილებისას. 

10. უნდა გავაკეთო CAM-ICU შეფასება სპონტანური გამოღვიძების ცდის (SAT) წინ, დროს ან მის შემდეგ? 

მრავალი წლის განმავლობაში, უცნობი იყო მიიღება თუ არა დამატებითი პროგნოზული ინფორმაცია 
დელირიუმის შეფასების ჩატარებით სედატივების შეწყვეტამდე და შემდეგ (ანუ სპონტანური გამოღვიძების 

ტესტირებამდე და შემდეგ [SAT]).  გამოქვეყნებული კვლევების უმეტესობა დელირიუმზე რეანიმაციაში 

მოიცავდა როგორც სედირებულ, ასევე არასედირებულ პაციენტებს და არ აფასებდა სისტემურად დელირიუმს 
SAT-ების წინ და შემდეგ. თუმცა, AJRCCM-ის ბოლო სტატიაში წარმოდგენილი იყო ახალი მტკიცებულება 

დელირიუმის შეფასების მნიშვნელობის შესახებ, სედაციური საშუალებების შეწყვეტამდე და მის შემდეგ. 

შრუტი პატელმა და კოლეგებმა (ჩიკაგოს უნივერსიტეტი) შეისწავლეს პაციენტების შედეგები "სედაციასთან 
დაკავშირებული სწრაფად შექცევადი დელირიუმი", რომელიც მათ განსაზღვრეს, როგორც დელირიუმი (CAM-

ICU დადებითი) სედაციის მიღებისას, რომელიც გაქრა (CAM-ICU უარყოფითი) სედაციური საშუალებების 

შეწყვეტიდან ორი საათის შემდეგ. მიუხედავად იმისა, რომ ამ ტიპის დელირიუმი იშვიათი იყო - შესწავლილი 
102 პაციენტიდან მხოლოდ 12%-ს ჰქონდა სწრაფად შექცევადი ფორმა - ამ პაციენტებს ჰქონდათ პროგნოზი, 
რომელიც მსგავსი იყო იმ პაციენტებისა, რომლებსაც არასოდეს ჰქონიათ დელირიუმი.  ეს შესანიშნავი სიახლეა 
პაციენტების ამ მცირე ჯგუფისთვის. სამწუხაროდ, პაციენტთა დიდ უმრავლესობას ამ ჯგუფში (75%), ჰქონდათ 

„მუდმივი დელირიუმი“ (ანუ ისინი კვლავ იყვნენ CAM-ICU დადებითი სედაციური საშუალებების შეწყვეტიდან 

ორი საათის შემდეგ). მათში მაღალია სიკვდიალიანობის რისკი და ჰოსპიტალში დაყოვნების ხანგრძლივობა 
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(ლიტერატურაში აღწერილი დელირიუმთან ასოცირებული მუდმივი პრობლემა).  ბევრი სედაციური 

საშუალება, რომელიც გამოიყენება ICU-ში (განსაკუთრებით ბენზოდიაზეპინები) შეიძლება დარჩეს სხეულში 
SAT-ის შემდეგ საათობით ან თუნდაც დღეები. ბოლომდე არ არის დადგენილი მექანიზმები, რომლითაც 

სედაციური საშუალებები იწვევენ დელირიუმის განვითარებას და პოტენცირებას უწევენ კრიტიკული 

დაავადებების ეფექტებს თავის ტვინზე. პაციენტების უმეტესობას მუდმივი დელირიუმის ჯგუფში სისხლში 
აღენიშნებოდა ფსიქოაქტიური ნივთიერებები, თუმცა მათი კონცენტრაცია არ შესწავლილა.  

პაციენტის ფსიქიკური მდგომარეობის საუკეთესო სურათი იქმნება დელირიუმის სერიული შეფასებით მთელი 

დღის განმავლობაში.  ამრიგად, გირჩევთ, დელირიუმზე პაციენტები შეაფასოთ ყოველდღიური სედაციური 

საშუალებების შეწყვეტამდე და მის შემდეგ. ეს მიდგომა მოგაწვდით სასარგებლო პროგნოზულ ინფორმაციას 
დელირიუმის მართვის ფარმაკოლოგიური და არაფარმაკოლოგიური მეთოდების აგრესიულობის შესახებ.    ამ 
კვლევის არსი მდგომარეობს იმაში, რომ წინა კვლევებისგან განსხვავებით, სადაც მონაწილეობდნენ 
პაციენტები მხოლოდ სწრაფად შექცევადი ცვლილებებით, აქ ჩართული არიან პაციენტებიც დელირიუმის 
პერსისტენტული ფორმით. ეს კი  უფრო სრულყოფილს ხდის დელირიუმის რისკების შეფასებას 
სიკვდილიანობის, ჰოსპიტალში დაყოვნებისა და ხანგრძლივი კოგნიტური დისფუნქციების კუთხით.  ეს კვლევა 

ყველაზე ნათლად გვეუბნება, რომ კრიტიკულად დაავადებულ პაციენტებში ორგანოთა დისფუნქცია უნდა იყოს 

კარგად დამონიტორინგებული და  მართული.  ჩვენ მას თვალს ვერ ავარიდებთ! 

11. ჩემი პაციენტი არ აკმაყოფილებს CAM-ICU პოზიტიურ მახასიათებლებს, მაგრამ მაინც იქცევა როგორც 
დელირიული. რას ნიშნავს ეს?  

შესაძლოა პაციენტებს არასოდეს განუვითარდეთ დელირიუმის ყველა სიმპტომი, რომელიც საჭიროა DSM-IV 

კრიტერიუმებით კლინიკური დიაგნოზისთვის. როდესაც პაციენტი ავლენს დელირიუმის მხოლოდ 

ზოგიერთი სიმპტომს, ეს განიხილება სუბსინდრომულ დელირიუმად. დელირიუმის ეს შუალედური ფორმა 

ასოცირებულია რეანიმაციაში და ჰოსპიტალში დაყოვნების გახანგრძლივებასთან. 

12. მახასითებლები უნდა შეაფასოთ თუ არა პაციენტის საწოლთან? 

არა. თუმცა, როდესაც ფიქრობთ CAM-ICU-ს გამოყენებაზე პრაქტიკაში ან კვლევის მიზნებისთვის, 
მნიშვნელოვანია გავითვალისწინოთ, რომ მისი ბევრი კომპონენტი ხშირად უკვე გამოიყენება პრაქტიკაში 

(მაგ. პერსონალი ჩველებრივ აფასებს მახასიათებელს 1 სედაცია/ცნობიერების სკალის ან სხვა 

ნევროლოგიური ტესტის საშუალებით). არსებული შეფასების კომპონენტების გადახედვა დაგეხმარებათ 
დაადგინოთ  CAM-ICU-ს რომელი კომპონენტია უკვე შეფასებული.  ასევე, დაგეხმარებათ დელირიუმის 
ზუსტად იდენტიფიცირებისას  მიმდინარე შეფასების ზოგიერთი ნაწილის შეცვლაში. ჩვენ გირჩევთ, ჩართოთ 
CAM-ICU ფუნქციები თქვენს რეგულარულ ფიზიკალურ შეფასებაში. მონაცემები გროვდება პაციენტის 
შეფასებისას და შემდეგ ჩართულია CAM-ICU ალგორითმში, რათა დადგინდეს დელირიუმის არსებობა / 
არარსებობა. 

13. როგორ უნდა მოვახდინო CAM-ICU-ს დოკუმენტირება?  

ადაპტაციის პირველი ეტაპი არის იმის გადაწყვეტა, თუ სად იქნება დოკუმენტირებული შედეგები. ჩვენ 
გირჩევთ, CAM-ICU-ის დოკუმენტირებას, საექთნო საათობრივ ნაწილში. დაწესებულებების უმეტესობა 

აღრიცხავს საერთო ქულას და არა თითოეულ მახასიათებელს. თუმცა, თუ თქვნ გაქვთ ცალკე ადგილი 

ინდივიდუალური მახასიათებლის აღრიცხვისთვის, ეს დაგეხმარებათ შეფასების სიზუსტის დადგენაში,  ასევე 

გექნებათ საუკეთესო მონაცემები ცხრილის მიმოხილვისას გამოვლინდეს შეფასების  ნაკლი. 

შემდეგი ეტაპი არის იმის განსაზვრა, თუ რომელი ენის გამოყენება გსურთ დოკუმენტაციისთვის.  ჩვენ 

აღმოვაჩინეთ, რომ სხვადასხვა დაწესებულება არჩევს ჩაწეროს საერთო CAM-ICU როგორც "დადებითი" ან 

"უარყოფითი" ან "დიახ", "არა" და "UTA".  აღსანიშნავია, რომ UTA ნამდვილად ნიშნავს ღრმა სედაციის გამო 

დელირიუმის შეფასების შეუძლებლობას. სხვა სიტყვებით რომ ვთქვათ, UTA = კომა/სტუპორი დელირიუმის ან 

ნორმალური მდომარეობის ნაცვლად. ქვემოთ მოყვანილი ცხრილი გვიჩვენებს გამოყენებულ სხვადასხვა 

ტერმინოლოგიას.  ჩვენ გირჩევთ აირჩიოთ ენა, რომელიც თქვენს თანამშრომლებს ყველაზე კარგად ესმით. 

 

ჯამური CAM-ICU ქულა 

დიახ პოზიტიური არის დელირიული 

არა ნეგატიური არ არის არადელირიული 

UTA* UTA* UTA* UTA* 

                       *UTA = შეუძლებელია შეფასება 
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აუცილებელია იმის გათავისება, რომ UTA უნდა იქნას გამოყენებული მხოლოდ კომატოზურ პაციენტებში. ჩვენ 
ბევრ სხვა დაწესებულებასთან ერთად აღმოვაჩინეთ, რომ პერსონალი მიდრეკილია UTA-ს ჭარბი 
გამოყენებისკენ, როდესაც მათ აქვთ გაუგებრობები დელირიუმთან და/ან CAM-ICU-ს შეფასებასთან 

დაკავშირებით. მეცნიერმა სვანმა და სხვებმა ახლახან გამოაქვეყნეს პროცესის გასაუმჯობესებლად 

სასარგებლო მოხსენება, რათა შემცირდეს შეუსაბამო UTA აღრიცხვები. 

14. როგორ შემიძლია დავადგინო, რომ   ჩემი პერსონალი სწორად აფასებს CAM-ICU-ს? 

ჩვენ გთავაზობთ ტესტ CAM-ICU შესრულების კომპეტენტურობის ამაღლების მეთოდოლოგიას. ეს არის 

შესანიშნავი შესაძლებლობა CAM-ICU-სთან დაკავშირებული გაუგებრობების იდენტიფიცირებისა და 

დელირიუმის სწავლებისათვის. ადგილზე შემოწმების დეტალები და ფორმა ხელმისაწვდომია ჩვენს ვებ-

გვერდზე: http://www.icudelirium.org/delirium/monitoring.html. ადგილზე შემოწმება შესანისნავ 

შესაძლებლობას იძლევა შეცდომების და მცდარი წარმოდგენების შესახებ განათლების მისაღებად. 

15. CAM-ICU დამოწმებული იყო RASS-ით, მაგრამ ჩემი საავადმყოფო იყენებს განსხვავებულ სედაცია-

აჟიტაცია/ცნობიერების დონის (LOC) სკალას. შემიძლია გამოვიყენო სხვა სედაცია-აჟიტაციის/LOC სკალა 

CAM-ICU-სთან ერთად? (ანუ SAS [Riker Sedation-Agitation Scale], Ramsay, MAAS [Motor Activity Assessment Scale])    

დიახ. CAM-ICU თავდაპირველი ვალიდაცია მოხდა RASS-ის გამოყენებით, მაგრამ ნებისმიერი დადასტურებული 

სედაცია-აჟიტაცია/LOC სკალა შეიძლება გამოიყენოთ ცნობიერების დონის შესაფასებლად CAM-ICU 

შეფასებისას. RASS არ არის იგივე, რაც სხვა სედაცია-აჟიტაცია/LOC შეფასებები და შესაბამისად  სქემები იქნება 

განსხვავებული. ამიტომ, მნიშვენლოვანია განისაზღვროს თქვენი კვლევის რომელი ტერმინები შეესაბამება 

RASS-ს.  ზოგიერთი სედაცია-აჟიტაციის/LOC სკალის პრობლემას წარმოადგენს ერთნაირი ხარისხის 

ვერბალური და ფიზიკური სტიმულაციის  ერთობლიობა, რაც აძნელებს მათი ერთმანეთისგან განსხვავებას. 

ეს ართულებს დელირიუმის ძირითადი მახასიათებლის შეფასებას ─ პასუხი სიტყვიერ სტიმულაციაზე. 
მაგალითად: 

 

SAS RASS  
 
 
 

ან 

Ramsay RASS  
 
 
 

ან 

MAAS RASS 

7 +4 1 +1, +2, +3, +4 6 +4 

6 +2, +3 2 -1, 0 5 +3 

 5 +1 3 -3, -2, -1 4 +2, +1 

4 0 4 -4, -3, -2, -1 3 0 

3 -4, -3, -2, -1 5 -4, -3, -2, -1 2 -3, -2, -1 

2 -4 6 -5 1 -4 

1 -5  0 -5 

 

16. როგორ მივიღო საავტორო უფლებების ნებართვა? 

ჩვენ მოვიპოვეთ საავტორო უფლება CAM-ICU-ზე და მის საგანმანათლებლო მასალებზე და შეგნებულად 
გავხადეთ ის შეუზღუდავი გამოყენების თვალსაზრისით. ჩვენ არ ვითხოვთ თქვენგან წერილობითი 
ნებართვის მიღებას მისი განხორციელებისა და კლინიკური გამოყენებისთვის, მაგრამ გთხოვთ მიუთითოთ 
საავტორო უფლებების ხაზი ბარათებისა და სხვა საგანმანათლებლო მასალების ბოლოში.  

საავტორო ხაზი: “Copyright © 2002, E. Wesley Ely, MD, MPH and Vanderbilt University, all rights  reserved” 

CAM-ის საავტორო უფლებების შესახებ ინფორმაციისთვის ეწვიეთ შემდეგ ვებსაიტს:   
www.hospitalelderlifeprogram.org. 

17. როგორ მივიღო სურათების პაკეტები და/ან ჯიბის ბარათები?  

სიამოვნებით დაგეხმარებით მასალების შეკვეთაში. გთხოვთ დაგვიკავშირდეთ delirium@vanderbilt.edu. 
გთხოვთ, მიუთითოთ თქვენი ელ. ფოსტის სათაური „CAM-ICU შეკვეთა“.  ეს უზრუნველყოფს თქვენი 
მოთხოვნის დროულად დამუშავებას.  

18. სად შემიძლია მივიღო მეტი ინფორმაცია  ICU delirium და CAM-ICU-ის შესახებ?  
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იხ ვებგვერდი: www.icudelirium.org.  საიტი შეიცავს მითითებების, სასწავლო ვიდეოების, პროტოკოლისთვის, 

პაციენტისა და ოჯახის განათლებისთვის საჭირო უამრავ სასარგებლო ბმულის. ასევე შეგიძლიათ 

დაუკავშირდეთ ჩვენს გუნდს: delirium@vanderbilt.edu. 

19. როგორ განვახორციელო პერსონალის ტრენინგი? 

ჩვენი პერსონალის რამდენიმე წევრი ატარებს ონლაინ კურსებს დელირიუმის სწავლებისა და/ან CAM-ICU 

სწავლებისთვის. გარდა ამისა, ჩვენ პერიოდულად ვმასპინძლობთ CAM-ICU სასწავლო სემინარებს 

ვანდერბილთში. თუ თქვენ დაინტერესებული ხართ რომელიმე ამ სწავლებით, გთხოვთ დაგვიკავშირდეთ 

delirium@vanderbilt.edu. 

20. არსებობს თუ არა რაიმე ტექნოლოგიური საშუალება CAM-ICU განხორციელების მხარდასაჭერად?  

CAM-ICU და RASS ხელმისაწვდომია ტელეფონებისა და ტაბლეტების აპლიკაციაში, სახელწოდებით Medcalc 
(უფასო) ან Medcalc Pro ($1,99). ეს არის მარტივი გზა სმარტფონის ან ტაბლეტის მეშვეობით გაიგოთ ნიუანსები 
იმის შესახებ, თუ როგორ მუშაობს CAM-ICU და RASS ყოველდღიურ პრაქტიკაში. ICU დელირიუმის და 
კოგნიტური დისფუნქციის შემსწავლელ ჯგუფს არ აქვს ფინანსური ინტერესი ამ კომპანიის ან აპლიკაციის 
შემოსავლებით. 
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კლინიკური შემთხვევა № 1: 

ქალბატონი გ. ჰოსპიტალიზებულია სუნთქვის მწვავე უკმარისობით. ის ცხოვრობს მარტო საკუთარ სახლში, 

აქტიურად დადის ეკლესიაში და თავად გადადგილდება მანქანით ყველგან. თქვენ შედიხართ მის ოთახში და ის 

მაშინვე გიყურებთ თქვენ. უტარდება ვენტილაცია BIPAP-ით, რის გამოც შეშფოთებული ჩანს. ხელები დაბმული აქვს 

და ცდილობს მათ გათავისუფლებას, რომ ნიღაბი მოიხსნას. ბოლო 24 სთ-ში მისი ყველაზე დაბალი RASS იყო–2 და 

ყველაზე მაღალი RASS +2. დაუშვა 5 შეცდომა მეორე მახასიათბლის ბგერების ტესტში. 2 კითხვას პასუხობს სწორად 

და მეოთხე მახასიათებლის მითითებას ასრულებს სრულყოფილად. 

ეტაპი 1 - RASS 

რა არის მისი მიმდინარე RASS ქულა?     

გაგრძელდეს CAM-ICU შეფასების მეორე ეტაპი? 
 დიახ (ამ დონეზე დელირიუმის შეფასება შესაძლებელია)

 არა (პაციენტი კომატოზურია და მისი შეფასება შეუძლებელია) 

ეტაპი 2 - CAM - ICU 

შეფასდეს მახასიათებელი 2?  დიახ     არა   
 

 

შეფასდეს მახასიათებელი 3?  დიახ  არა  
 

შეფასდეს მახასიათებელი 4?  დიახ  არა  
 

ჯამური  CAM-ICU: 

პოზიტიური (მახასიათებელი 1 + 2 და  3 ან 4 დადებითია) 

ნეგატიური 

პასუხები იხ. გვერდზე  28-29

მახასიათებელი 1: მენტალური სტატუსის მწვავე ცვლილება ან ფლუქტუაცია 

არის მენტალურ სტატუსში რაიმე მწვავე ცვლილება?  

ქონდა თუ არა მერყევი მენტალური სტატუსი ბოლო 24 სთ-ში? 

მახასიათებელი 1:            დადებითია  

დიახ  არა  

დიახ  არა  

უარყოფითია  

მახასიათებელი 4: დეზორიენტაციული აზროვნება 

შეცდომების ჯამური რაოდენობა > 1 დიახ        არა   

მახასიათებელი 4: დადებითია   უარყოფითია   

მახასიათებელი 2:  უყურადღებობა 

ბგერები    > 2 შეცდომა: დიახ  არა  

სურათები > 2 შეცდომა: დიახ  არა     არ არის საჭირო  

მახასიათებელი 2: დადებითია       უარყოფითია   

მახასიათებელი 3: ცნობიერების შეცვლილი დონე 

მიმდინარე RASS (გადახედეთ ცნობიერების შეფასების პირველ ეტაპს) 

მახასიათებელი 3: დადებითია    უარყოფითია  
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კლინიკური შემთხვევა № 2: 

თქვენი 80 წლის პაციენტი წარმატებით მოიხსნა ვენტილატორიდან და  08:00-ზე განხორციელდა ექსტუბაცია 

აბდომინური ქირურგიის შემგომ. ის ფხიზელი და მშვიდია, რადგან ყველა ანალგო/სედაციური საშუალება შეუწყდა 

დილით ადრე. გუშინ  საღამოს და ღამით აღენიშნებოდა აჟიტაციის ეპიზოდები, აღრიცხული, როგორც RASS  -1-დან  

+3-მდე. ის ცხოვრობს ოჯახთან ერთად გადაადგილბასთან დაკავშირებული შეეზღუდვების გამო, მაგრამ 

კოგნიტურად ინტაქტურია. ის სწორად პასუხობს ყველა კითხვას და სრულყოფილად ასრულებს დავალებას. ის 

სწორად გიჭერთ ხელს ყველა ასოზე. 

ეტაპი 1 - RASS 

რა არის მისი მიმდინარე RASS ქულა?     

გაგრძელდეს CAM-ICU შეფასების მეორე ეტაპი? 
 დიახ (ამ დონეზე დელირიუმის შეფასება შესაძლებელია) 

 არა (პაციენტი კომატოზურია და მისი შეფასება შეუძლებელია) 

ეტაპი 2 - CAM - ICU 

შეფასდეს მახასიათებელი 2?  დიახ  არა  
 

 

შეფასდეს მახასიათებელი 3?  დიახ  არა  
 

 

შეფასდეს მახასიათებელი 4?  დიახ  არა  
 

ჯამური  CAM-ICU: 

პოზიტიური (მახასიათებელი 1 + 2 და  3 ან 4 დადებითია) 

ნეგატიური 

მახასიათებელი 1: მენტალური სტატუსის მწვავე ცვლილება ან ფლუქტუაცია 

არის მენტალურ სტატუსში რაიმე მწვავე ცვლილება?  

ქონდა თუ არა მერყევი მენტალური სტატუსი ბოლო 24 სთ-ში? 

მახასიათებელი 1:            დადებითია  

დიახ  არა  

დიახ  არა  

უარყოფითია  

მახასიათებელი 2:  უყურადღებობა 

ბგერები    > 2 შეცდომა: დიახ  არა  

სურათები > 2 შეცდომა: დიახ  არა     არ არის საჭირო  

მახასიათებელი 2: დადებითია       უარყოფითია   

მახასიათებელი 3: ცნობიერების შეცვლილი დონე 

მიმდინარე RASS (გადახედეთ ცნობიერების შეფასების პირველ ეტაპს) 

მახასიათებელი 3: დადებითია    უარყოფითია  

მახასიათებელი 4: დეზორიენტაციული აზროვნება 

შეცდომების ჯამური რაოდენობა > 1 დიახ        არა   

მახასიათებელი 4: დადებითია   უარყოფითია   
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კლინიკური შემთხვევა № 3: 
 

თქვენ შედიხართ 65 წლის პაციენტის ოთახში, რომელიც ჰოსპიტალიზირებულია ორი დღის წინ მუცლის ღრუს 

გადაუდებელი ქირურგიის გამო. ის ჯერ კიდევ ხელოვნურ სუნთქვაზეა, თვალები დახუჭული აქვს.  ვერბალურ 

სტიმულზე თვალებს არ ახელს, მაგრამ რეაგირებს ფიზიკურ სტიმულზე. ის იყო  პარალიტიკურ პრეპარატზე, 

რომლიც შეწყდა 24 სთ-ის წინ. ჯერ კიდევ ღებულობს სედაციურ საშუალებებს. ბოლო 24 სთ-ში მას უფიქსირდება 

RASS -5-დან -2-მდე. არ შეუძლია არანაირი ინსტრუქციის შესრულება. პეციენტმა ოპერაციამდე მცირე ხნით ადრე 

დატოვა მასწავლებლის სამსახური. 

ეტაპი 1 - RASS 

რა არის მისი მიმდინარე RASS ქულა?     

გაგრძელდეს CAM-ICU შეფასების მეორე ეტაპი? 
 დიახ (ამ დონეზე დელირიუმის შეფასება შესაძლებელია) 

 არა (პაციენტი კომატოზურია და მისი შეფასება შეუძლებელია) 

ეტაპი 2 - CAM - ICU 

შეფასდეს მახასიათებელი 2?  დიახ  არა  
 

 

შეფასდეს მახასიათებელი 3?  დიახ  არა  
 

 

შეფასდეს მახასიათებელი 4?  დიახ  არა  
 

ჯამური  CAM-ICU: 

პოზიტიური (მახასიათებელი 1 + 2 და  3 ან 4 დადებითია) 

ნეგატიური 

მახასიათებელი 1: მენტალური სტატუსის მწვავე ცვლილება ან ფლუქტუაცია 

არის მენტალურ სტატუსში რაიმე მწვავე ცვლილება?  

ქონდა თუ არა მერყევი მენტალური სტატუსი ბოლო 24 სთ-ში? 

მახასიათებელი 1:            დადებითია  

დიახ  არა  

დიახ  არა  

უარყოფითია  

მახასიათებელი 2:  უყურადღებობა 

ბგერები    > 2 შეცდომა: დიახ  არა  

სურათები > 2 შეცდომა: დიახ  არა     არ არის საჭირო  

მახასიათებელი 2: დადებითია       უარყოფითია   

მახასიათებელი 3: ცნობიერების შეცვლილი დონე 

მიმდინარე RASS (გადახედეთ ცნობიერების შეფასების პირველ ეტაპს) 

მახასიათებელი 3: დადებითია    უარყოფითია  

მახასიათებელი 4: დეზორიენტაციული აზროვნება 

შეცდომების ჯამური რაოდენობა > 1 დიახ        არა   

მახასიათებელი 4: დადებითია   უარყოფითია   
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კლინიკური შემთხვევა № 4: 
 

შედიხართ 78 წლის კარდიალური პაციენტის ოთახში, რომელსაც მეთვალყურეობდით ბოლო დღეების 

განმავლობაში. ის ცხოვრობს თავის სახლში და უვლის ქმარს. ბოლო 24 სთ-ში RASS იყო -1-დან 0-მდე და CAM-ICU 

უარყოფითი. ამ დილით ის არის RASS 0  და გესალმებათ ტექსტით „როგორ ფიქრობთ, მე როგორ გამოვიყურები?“ 

თქვენ ცვლით აზრებს მისი დღევანდელი მდგომარეობის შესახებ. ის 2 კითხვას სწორად პასუხობს, ინსტრუქციას 

ასრულებს სრულად, მაგრამ უშვებს 4 შეცდომას ბგერების ტესტში და 5 შეცდომას სურათების ტესტში. 

ეტაპი 1 - RASS 

რა არის მისი მიმდინარე RASS ქულა?     

გაგრძელდეს CAM-ICU შეფასების მეორე ეტაპი? 
 დიახ (ამ დონეზე დელირიუმის შეფასება შესაძლებელია) 

 არა (პაციენტი კომატოზურია და მისი შეფასება შეუძლებელია) 

ეტაპი 2 - CAM - ICU 

შეფასდეს მახასიათებელი 2?  დიახ     არა 
 

 

შეფასდეს მახასიათებელი 3?  დიახ  არა  
 

 

შეფასდეს მახასიათებელი 4?  დიახ  არა  
 

ჯამური  CAM-ICU: 

პოზიტიური (მახასიათებელი 1 + 2 და  3 ან 4 დადებითია) 

ნეგატიური 
 

 

  

მახასიათებელი 1: მენტალური სტატუსის მწვავე ცვლილება ან ფლუქტუაცია 

არის მენტალურ სტატუსში რაიმე მწვავე ცვლილება?  

ქონდა თუ არა მერყევი მენტალური სტატუსი ბოლო 24 სთ-ში? 

მახასიათებელი 1:            დადებითია  

დიახ  არა  

დიახ  არა  

უარყოფითია  

მახასიათებელი 2:  უყურადღებობა 

ბგერები    > 2 შეცდომა: დიახ  არა  

სურათები > 2 შეცდომა: დიახ  არა     არ არის საჭირო  

მახასიათებელი 2: დადებითია       უარყოფითია   

მახასიათებელი 3: ცნობიერების შეცვლილი დონე 

მიმდინარე RASS (გადახედეთ ცნობიერების შეფასების პირველ ეტაპს) 

მახასიათებელი 3: დადებითია    უარყოფითია  

მახასიათებელი 4: დეზორიენტაციული აზროვნება 

შეცდომების ჯამური რაოდენობა > 1 დიახ        არა   

მახასიათებელი 4: დადებითია   უარყოფითია   



 

27 
 

კლინიკური შემთხვევა № 5: 
 

პოსტანესთეზიური მოვლის განყოფილებაში თქვენ მეთვალყურეობთ 22 წლის მამაკაცს. ის ავტოსაგზაო 

შემთხვევის შედეგად შევიდა საოპერაციოში მარცხენა წინა აცეტაბულური ფოსოს ღია მოტეხილობის 

ფიქსაციისათვის. პოსტოპერაციული პერიოდის 30-ე წუთია და ის ნელ-ნელა იწყებს მოძრაობს და კვნესას. მისი 

მოძრაობები არ არის აგრესიული. როცა მიმართავთ,მცირე ხნით ახელს თვალს, ამყარებს თვალით კონტაქტს 2-3 

წმ და ისევ ხუჭავს. საოპერაციოში შესვლამდე ის იყო ფხიზელი და ადექვატური. ასოების ტესტში უშვებს 3 

შეცდომას. 

 

ეტაპი 1 - RASS 

რა არის მისი მიმდინარე RASS ქულა?     

გაგრძელდეს CAM-ICU შეფასების მეორე ეტაპი? 
 დიახ (ამ დონეზე დელირიუმის შეფასება შესაძლებელია) 

 არა (პაციენტი კომატოზურია და მისი შეფასება შეუძლებელია) 

ეტაპი 2 - CAM - ICU 

შეფასდეს მახასიათებელი 2?  დიახ  არა  
 

 

შეფასდეს მახასიათებელი 3?  დიახ  არა  
 

 

შეფასდეს მახასიათებელი 4?  დიახ  არა 
 

ჯამური  CAM-ICU: 

პოზიტიური (მახასიათებელი 1 + 2 და  3 ან 4 დადებითია) 

ნეგატიური 
 
 

  

მახასიათებელი 1: მენტალური სტატუსის მწვავე ცვლილება ან ფლუქტუაცია 

არის მენტალურ სტატუსში რაიმე მწვავე ცვლილება?  

ქონდა თუ არა მერყევი მენტალური სტატუსი ბოლო 24 სთ-ში? 

მახასიათებელი 1:            დადებითია  

დიახ  არა  

დიახ  არა  

უარყოფითია  

მახასიათებელი 2:  უყურადღებობა 

ბგერები    > 2 შეცდომა: დიახ  არა  

სურათები > 2 შეცდომა: დიახ  არა     არ არის საჭირო  

მახასიათებელი 2: დადებითია       უარყოფითია   

მახასიათებელი 3: ცნობიერების შეცვლილი დონე 

მიმდინარე RASS (გადახედეთ ცნობიერების შეფასების პირველ ეტაპს) 

მახასიათებელი 3: დადებითია    უარყოფითია  

მახასიათებელი 4: დეზორიენტაციული აზროვნება 

შეცდომების ჯამური რაოდენობა > 1 დიახ        არა   

მახასიათებელი 4: დადებითია   უარყოფითია   
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კლინიკური შემთხვევების პასუხები 
 

                                                       შემთხვევა № 1 

მახასიათებელი 1: მენტალური სტატუსის მწვავე ცვლილება ან ფლუქტუაცია 

ბოლო 24 სთ-ში RASS იყო -2 დან +2 მდე . ჰოსპიტალიზაციამდე 

სახლში ცხოვრობდა მარტო 
დადებითია 

მახასიათებელი 2: უყურადღებობა 

ის მოუსვენარია და აქვს >2 შეცდომა ბგერებში და სურათები არ 
იყო საჭირო. 

დადებითია 

მახასიათებელი 3: ცნობიერების შეცვლილი დონე 

ის დაბმული და შეშფოთებულია და ცდილობს მოიხსნას BIPAP 
ნიღაბი  RASS  +3 

დადებითია 

მახასიათებელი 4: დეზორიენტაციული აზროვნება 

ის ორ კითხვას სწორად პასუხობს და  ორ საფეხურიან 

ისტრუქციას ასრულებს ჯამური შეცდომით >1. 
დადებითია 

ჯამური CAM-ICU დადებითია 

 

 

                                                   შემთხვევა № 2 

მახასიათებელი 1: მენტალური სტატუსის მწვავე ცვლილება ან ფლუქტუაცია 

მიუხედავად იმისა რომ ამჟამად იგი ბაზისური ფსიქიკის 

შესაბამისადაა, ბოლო 24 სთ-ში RASS იყო -1 დან +3 მდე 
დადებითია 

მახასიათებელი 2: უყურადღებობა 

მას არ დაუშვია არცერთი შეცდომა ბგერებში და სურათები არ იყო 
საჭირო უარყოფითია 

მახასიათებელი 3: ცნობიერების შეცვლილი დონე 

მიმდინარე RASS არის 0, ის არის ფხიზელი და მშვიდი უარყოფითია 

მახასიათებელი 4: დეზორიენტაციული აზროვნება 

ის ყველა კითხვას სწორად პასუხობს და ასრულებს 

ორსაფეხურიან ინსტრუქციას ნულოვანი ჯამური შეცდომით  
უარყოფითია 

ჯამური CAM-ICU უარყოფითია 
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შემთხვევა № 3 

მახასიათებელი 1: მენტალური სტატუსის მწვავე ცვლილება ან ფლუქტუაცია 

ბოლო 24 სთ-ში RASS იყო -5 დან -2  მდე და ის აღარ იმყოფება 

პარალიტიკებზე, მაგრამ იმყოფება სედატივებზე. ამ ეტაპზე 
ვერბალურ სტიმულზე არ რეაგირებს 

 
არ მიიღება 

მახასიათებელი 2: უყურადღებობა 

რეაგირებს მხოლოდ ფიზიკურ გამღიზიანებელზე —შეუძლებელია შეფასება (UTA) არ მიიღება 

მახასიათებელი 3: ცნობიერების შეცვლილი დონე 

მიმდინარე RASS არის -4, რეაგირებს მხოლოდ ფიზიკურ სტიმულზე არ მიიღება 

მახასიათებელი 4: დეზორიენტაციული აზროვნება 

რეაგირებს მხოლოდ ფიზიკურ გამღიზიანებელზე —შეუძლებელია შეფასება არ მიიღება 

 
ჯამური CAM-ICU 

UTA გახსოვდეთ, რომ ჩვენ არ 

შეგვიძლია შევცვალოთ CAM-ICU, 

როდესაც RASS არის -4 ან -5 

 

 

შემთხვევა № 4 

მახასიათებელი 1: მენტალური სტატუსის მწვავე ცვლილება ან ფლუქტუაცია 

დღეს RASS არის 0 და ბოლო 24 სთ-ში იყო RASS  -1 დან 0 მდე და მისი 

ბაზისური მენტალური სტატუსი ჩანს უცვლელი. ის ცხოვრობს სახლში 
და უვლის ქმარს 

 
დადებითია 

მახასიათებელი 2: უყურადღებობა 

დაუშვა >2 შეცდომა ასოებში და >2 შეცდომა სურათებში დადებითია 

მახასიათებელი 3: ცნობიერების შეცვლილი დონე 

მიმდინარე RASS არის 0, ის არის ფხიზელი და მშვიდი       უარყოფითია 

მახასიათებელი 4: დეზორიენტაციული აზროვნება 

უპასუხა სწორად ორ კითხვას და ორსაფეხურიანი ინტრუქცია 

შეასრულა ჯამური შეცდომით >1. 
დადებითია 

ჯამური CAM-ICU დადებითია 
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                                                   შემთხვევა № 5 

მახასიათებელი 1: მენტალური სტატუსის მწვავე ცვლილება ან ფლუქტუაცია 

გასაგებია რომ ყველა პაციენტს პოსტოპერაციულ კრიტიკულ 

განყოფილებაში მიღებული აქვს გარკვეული ტიპის ანესთეზია და 

ეს ცვლის მათ ფსიქიკურ მდგომარეობას და შესაბამისად 

მახასიათებელი 1 არის წარმოდგენილი. 

 
დადებითია 

მახასიათებელი 2: უყურადღებობა 

ის არის მოუსვენარი და აქვს  >2 შეცდომა ასოებში; სურათები არ 
გახდა საჭირო 

დადებითია 

მახასიათებელი 3: ცნობიერების შეცვლილი დონე 

პაციენტის RASS არის -2 რადგან ის მცირე ხნით იღვიძებს ხმის 

გაგონებაზე (თვალის გახელა და კონტაქტი <10 წამზე) 
დადებითია 

მახასიათებელი 4: დეზორიენტაციული აზროვნება 

არ შეფასებულა, რადგან პაციენტი უკვე აკმაყოფილებს  CAM- ICU 

დადებით კრიტერიუმებს  
არ 

შეფასებულა 

ჯამური CAM-ICU დადებითია 
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გზამკვლევი ინტერდისციპლინური კომუნიკაციისთვის 
რომელიმე ნაბიჯის გამოტოვებამ შესაძლოა კლინიკურ ჯგუფს შეუქმნას ინფორმაციის 

დეფიციტი! 
 

სკრინინგი – შეისწავლეთ: 

1. სად მიდის პაციენტი?  (მაგ., სედაციის/ცნობიერების მიზნების დონე) 

2. სად არის ეხლა პაციენტი? (მაგ., მიმდინარე CPOT/BPS, RASS/SAS, CAM-ICU/ICDSC) 

3. როგორ მოხვდა ის იქ? (მაგ., ნარკოტიკების ზემოქმედება) 

წარდეგნა – დააფიქსირეთ (ჭირდება მხოლოდ 10 წმ!): 

1. ტკივილის დონე (CPOT/BPS) 

2. სამიზნე RASS/SAS 

3. რეალური RASS/SAS 

4. CAM-ICU/ICDSC 

5. ნარკოტიკების ზემოქმედება 

მაგალითი ICU პაციენტი  ARDS-ით 

დღე 1: სამიზნე RASS -4,  70% ჟანგბადი/PEEP 14, აქტუალური RASS +1 დან -1 მდე (დესატურაცია/ვენტ.-თან 

ასინქრონული), CAM-ICU +, ბენზოდიაზეპინის და ფენტანილის ფრაქციული ბოლუსები 
 

  ARDS-ის დროს პაციენტი არასაკმარისად არის სედირებული. საუკეთესო მიდგომა იქნება წამლის მიწოდების 
გაზრდა. საუკეთესო მიდგომაა მედიკამენტების დოზის გაზრდა 

 

დღე 2:  სამიზნე RASS -1,  40% ჟანგბადი/PEEP 6, რეალური RASS -3, CAM-ICU +, პროპოფოლის ინფუზია 
 

პაციენტი ზედმეტად სედირებული და დელირიულია, შეამცირეთ ან თუ საჭიროა,შეწყვიტეთ სედაცია– გამოიყენეთ 
სპონტანური გამოღვიძების და სპონტანური სუნთქვის ცდები ,ცნობილი, როგორც  „გაიღვიძე და ისუნთქე“  მიდგომა   
ABC კვლევიდან.  
 

დღე 3: სამიზნე RASS 0, აქტუალური RASS 0, CAM-ICU +, წინა ღამიდან სედაცია/ანალგეზიის გარეშე. 

პაციენტი სედაციის გარეშეა და დელირიულია… რატომ??? იხილეთ T. H. I. N. K. ზემოთ 

T. H. I. N. K. (იფიქრეთ) დელირიუმზე 
დელირიუმის ამოცნობა ჩვენთვის ქურდობის განგაშივითაა. ის გვაიძულებს უფრო ადრე განვიხილოთ 

იდენტიფიცირებადი, განკურნებადი მიზეზები და თავიდან გვაცილებს უკვე დამდგარი პრობლემის მკურნალობას. 

 

Tტოქსიური სიტუაციები: გულის უკმარისობა, შოკი, დეჰიდრატაცია, დელირიოგენული მედიკამენტები, 

ახალი ორგანოს უკმარისობა (ღვიძლი, თირკმელი) 

Hჰიპოქსემია 

   Iინფექცია/სეფსისი, Iანთება, Iიმობილიზაცია, ან რაიმე ახალი ნოზოკომიალური Iინფექცია 

Nარაფარმაკოლოგიური ინტერვენციები: ადრეული გააქტიურება/ვარჯიში, სმენის ხელსაწყო, მხედველობის 

ხელსაწყო (სათვალე), რეორიენტაცია, მოწესრიგებული ძილი, მუსიკა, ხმაურის კონტროლი 

K+ ან სხვა ელექტროლიტური და მეტაბოლური პრობლემები 
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