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Deliriumissa kognitiiviset toiminnot, tarkkaavaisuus ja tietoisuus hairiintyvat akillisesti. Oireet
alkavat nopeasti ja niiden vaikeusaste vaihtelee vuorokauden aikana. Taustalla on aina jokin
elimellinen syy. Tilan vakavuudesta huolimatta jopa yli puolet deliriumtapauksista jaa
terveydenhuollon ammattilaisilta tunnistamatta ja hoitamatta. Deliriumin diagnoosi perustuu
anamneesiin, kaytoksen tarkkailuun ja kognition arviointiin. Kirjallisuudessa kuvataan
kymmenia erilaisia deliriumin tunnistamiseen tarkoitettuja menetelmia. Kliinikon voi olla
vaikeaa valita, mita menetelmaa kayttaa missakin tilanteessa.

Taman systemaattisen Kkirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on kuvata erilaisia deliriumin
tunnistamiseen kaytettyja menetelmid ja koota yhteen tuorein tieto menetelmien sisallosta,
psykometrisista ominaisuuksista ja kayttokelpoisuudesta.

Deliriumin tunnistamismenetelmia etsittin Pubmed- ja UEF-Finna-tietokantojen seka Googlen
hakukoneen avulla. Tutkimukseen otetut menetelmat oli tarkoitettu deliriumin tunnistamiseen,
ne perustuivat deliriumin diagnoosikriteereihin ja ne olivat validoitu iakkaalla potilasaineistolla.
Menetelman tuli myos olla kdannetty englannin, suomen tai ruotsin kielelle.

Hauissa I0ytyi yhteensa 66 erilaista mittaria ja tunnistamismenetelmaa, joista 13 taytti
valintakriteerit. Tutkimuksessa tarkasteltavia menetelmia ovat 4 A’s test (4AT), Bedside
Confusion Scale (BCS), Confusion Assessment Method (CAM), Delirium Diagnostic Tool-
provisional (DDT-Pro), Delirium Observation Screening scale (DOS), Delirium Rating Scale
(DRS), Delirium Rating Scale Revised (DRS-R-98), Delirium Symptom Interview (DSI),
Delirium triage screen ja Brief Confusion Assessment Method (DTS/bCAM), Intensive Care
Delirium Screening Checklist (ICDSC), InterRAI Acute Care Assessment System (interRAI-
AC), Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS) ja Nursing Delirium Screening Scale (Nu-
DESC). Menetelmat erosivat toisistaan niin sisallén, arviointitavan, arvioinnissa kaytettavien
tietolahteiden, tutkittavalta vaadittavan yhteistydkyvyn, arvioijalta vaadittavan koulutuksen kuin
arviointiin kuluvan ajan osalta.

Eniten ja erilaisilla potilasaineistoilla validoituja menetelmia olivat 4AT, CAM, DOS, DRS ja
DRS-R-98, ICDSC, MDAS seka Nu-DESC. Ylivoimaisesti tutkituin menetelma oli CAM.
Monipuolisimmin deliriumin oireita seulovia, mutta samalla tydlaimpia ja aikaa vievimpia
menetelmia olivat DRS ja DRS-R-98. Ensisijaisesti hoitajien kayttdon suunniteltuja menetelmia
olivat DOS ja Nu-DESC. ICDSC oli kehitetty tehohoitoymparistéon. Melko uusi, mutta paljon
tutkittu 4AT vaikuttaa helppokayttdisyytensa ja luotettavuutensa osalta lupaavalta. MDAS-
menetelman kayttéa hankaloittaa se, etta lopullisesta pisterajasta ei viela ole paasty
yhteisymmarrykseen. Vain kolme menetelmaa, 4AT, CAM ja Nu-DESC on kaannetty
suomeksi. Muiden menetelmien luotettavuuden tutkiminen eri asetelmissa olisi tarpeen.
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Delirium is an acute disorder of cognition, attention, and consciousness. The symptoms of
delirium develop acutely and tend to fluctuate in severity during the day. Delirium is caused by
an underlying medical condition. Despite the severity of delirium, up to half of the cases are
underrecognized by healthcare professionals, and they remain untreated. The diagnosis is
based on anamnesis, bedside observation, and brief cognitive screening. Several instruments
to assess delirium are described in the literature. Therefore it might be difficult for the clinician
to decide which tool to use and in what context.

The aim of this study is to describe different delirium screening tools and to summarize recent
information on the characteristics, psychometric properties, and feasibility of these instruments.

Pubmed- and UEF-Finna database search and web search with Google Search were
conducted to identify different delirium screening tools. The tools reviewed were designed to
identify delirium, they were based on diagnostic criteria of delirium, and validated in older
patient populations. It was a requirement that the tools had been translated into English,
Finnish or Swedish.

66 screening tools and methods were identified in the search and thirteen of them met the
inclusion criteria. The tools reviewed in this study are 4 A’s test (4AT), Bedside Confusion Scale
(BCS), Confusion Assessment Method (CAM), Delirium Diagnostic Tool-provisional (DDT-
Pro), Delirium Observation Screening scale (DOS), Delirium Rating Scale (DRS), Delirium
Rating Scale Revised (DRS-R-98), Delirium Symptom Interview (DSI), Delirium triage screen
and Brief Confusion Assessment Method (DTS/bCAM), Intensive Care Delirium Screening
Checklist (ICDSC), InterRAI Acute Care Assessment System (interRAI-AC), Memorial Delirium
Assessment Scale (MDAS) and Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC). Delirium
screening tools differed as for the content, assessment method, type of data on which the rating
is based, co-operation needed from the patient, the rater qualifications required, and rating
time needed.

The most extensively validated tools were 4AT, CAM, DOS, DRS and DRS-R-98, ICDSC,
MDAS and Nu-DESC. CAM was by far the most studied tool. DRS and DRS-R-98 were the
most comprehensive yet burdensome and time-consuming screening tools. DOS and Nu-
DESC were primarily developed to be used by nurses. ICDSC had been developed to be used
in Intensive Care Units. 4AT is a fairly new yet widely studied tool which appears promising
due to usability and reliability. There is a lack of consensus as for MDAS on the cut-off scores
for a positive screen, limiting its use in routine clinical practice. 4AT, CAM and Nu-DESC were
the only tools translated into Finnish. As for other tools, additional studies using various
samples testing reliability and validity seem to be necessary.
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1. Johdanto

Delirium on yksi merkittavimmista ikdantyneiden (yli 65-vuotiaiden) potilaiden sairaalahoidon
komplikaatioista ja toiseksi tavallisin geriatrisen paivystyspotilaan tulosyy. Sairaaloiden
vuodeosastoilla noin joka kuudes vanhuspotilas karsii deliriumista (1). Delirium lisda
kuolleisuutta, pidentaa sairaalahoitojaksojen kestoa, huonontaa potilaan toimintakykya ja
altistaa vakaville komplikaatioille, kuten kaatumisille ja painehaavoille. Delirium myos lisaa

merkittavasti terveydenhuollon kuluja (2).

Delirium ilmenee desorientaationa, huomion keskittamisen ja yllapitamisen vaikeutena,
muistihdiriond, puheen tuoton ja ymmartdmisen ongelmana, epaasiallisena kaytdksena,
aistiharhoina seka psykomotorisena levottomuutena tai hidastuneisuutena. Lisaksi oirekuvaan
kuuluu uni-valverytmin hairid. Oireet alkavat nopeasti ja niiden intensiteetti vaihtelee
vuorokaudenajan mukaan. Tilan taustalla on aina jokin elimellinen syy (1). Aiheuttajat voidaan
jakaa altistaviin ja laukaiseviin tekijoihin. Korkea ika ja muistisairaus ovat tyypillisia altistavia
tekijoita, kun taas laukaisevana tekijana toimii usein akuutti sairastuminen esimerkiksi
keuhkokuumeeseen tai Vvirtsatieinfektioon, leikkaus tai sopimaton laakitys. Deliriumin
patofysiologiaa ei tunneta viela tarkasti, mutta sen ajatellaan olevan seurausta useiden eri
valittajaainejarjestelmien hairidtilasta. Deliriumia tulee hoitaa ensisijaisesti laakkeettomasti,

mutta vaikeissa tapauksissa voidaan tarvita ladkehoitoa (3).

Deliriumin diagnoosi on kliininen ja perustuu anamneesiin, kaytoksen tarkkailuun ja kognition
arviointiin (4). Deliriumin aikainen tunnistaminen on ehdottoman tarkeaa, jotta tarvittavat
hoitotoimenpiteet voidaan aloittaa mahdollisimman varhain. Tilan vakavuudesta huolimatta
jopa yli puolet deliriumtapauksista jaa terveydenhuollon ammattilaisilta tunnistamatta ja
hoitamatta (5). Heikon tunnistamisen taustalla olevia syitd ovat muun muassa vaikeus erottaa
delirium muista sekavuutta aiheuttavista tiloista, oireyhtyman monimuotoiset ja vaihtelevat

oireet seka tilan vakavuuden aliarvioiminen (6).

Kun epaily deliriumista heraa, tulisi hoitajan tai laakarin kayttda deliriumin seulontaan
tarkoitettua testia tai tarkkaavuutta mittaavia kysymyksia (7). Kirjallisuudessa esiintyy
kymmenia erilaisia deliiumin arviointiin  kaytettyja menetelmia, jotka eroavat niin
kayttotarkoituksen, kayttdkohteen, kayttajan kuin arviointiin kuluvan ajan osalta (8). Koska
tarjolla olevien deliriumin tunnistamiseen tarkoitettujen menetelmien kirjo on hyvin laaja, voi

kliinikon olla vaikeaa valita, mitd menetelmaa kayttaa missakin tilanteessa.



Taman systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on kuvata deliriumin
tunnistamismenetelmia, jotka on validoitu iakkaalla potilasaineistolla ja pohjautuvat deliriumin
diagnoosikriteereihin. Katsauksessa kootaan yhteen tuorein tieto menetelmien sisallosta,
luotettavuudesta seka kayttoonoton edellytyksista, kuten menetelman kayttoon vaadittavasta

koulutuksesta.



2. Teoreettinen tausta

2.1 Deliriumin maaritelma

Akillinen sekavuustila eli delirium on tila, jossa kognitiiviset toiminnot heikentyvat seka
tarkkaavaisuus ja tietoisuus hairiintyvat akillisesti (1). Delirium-sanan ajatellaan tulevan
latinankielisesta sanasta deliro-delilare (de-lira = 'urasta suistuminen’) viitaten hulluuteen,
hairiintyneisyyteen, mielenvikaisuuteen tai mielipuolisuuteen tai kreikankielisesta sanasta
Anpog (leros), joka tarkoittaa sekavaa puhetta, holynpolya (9). Tarkkaavaisuuden (‘attention’)
hairio ilmenee vaikeutena siirtaa, keskittaa ja yllapitada huomiota ulkoiseen arsykkeeseen.
Kognitiivisten toimintojen heikentyminen ilmenee ongelmina tiedon vastaanottamisessa eli
havainnoimisen ja hahmottamisen ongelmina, tiedon kasittelyssa ja muokkaamisessa eli
ajattelun ja kielen ongelmina seka tiedon varastoinnissa eli muistiongelmina (1). Tietoisuudella,
englanniksi ’awareness’ tai ’consciouness’, tarkoitetaan yksilon kokemien aistimusten,
elamysten, tunteiden, muistikuvien ja ajatusten muodostamaa kokonaisuutta, yksilon
tietoisuutta itsestaan ja ymparistostaan. Tautiluokitusten suomenkielisissa kdannoksissa sana
‘consciouness’ on kaannetty sanaksi 'tajunta’. Tajunnan hamartyessa ihmisen vireystila laskee
niin, etta haneen on vaikea saada kontaktia ja reaktio ulkoisiin arsykkeisiin on alentunut.

Tajuttomuudella tarkoitetaan tilaa, jossa ihminen ei enaa ole herateltavissa (7).

Deliriumille tyypillista on oireiden nopea alku seka oireiden intensiteetin vaihtelu vuorokauden
aikana. Kyseessa on yleinen ja alidiagnosoitu tila, jonka etiologia on monitekijainen ja jonka
patofysiologiset mekanismit tunnetaan huonosti. Kirjallisuudessa deliriumia kuvaillaan myos

ns. akuuttina aivojen vajaatoimintana (1). Keskeiset deliriumin oireet on koottu taulukkoon 1.

Taulukko 1. Deliriumin oireet (7)

Deliriumin oireet

Tarkkaavaisuuden hairid: heikentynyt kyky siirtda, keskittaa ja yllapitda huomiota ulkoiseen
arsykkeeseen

Tajunnan sumeneminen, heikentynyt tietoisuus itsesta ja ymparistésta
Unihairid: uni-valverytmin hairid, unettomuus tai uneliaisuus paivisin
Psykomotorinen hidastuminen tai kiihtyneisyys

Desorientaatio

Ty6- ja tapahtumamuistin heikkeneminen

Puheen ja ajattelun jarjestaytymattéomyys



Deliriumin oireet

Havaintokyvyn hairid: illuusiot, harhat, harhaluulot

Abstraktin ajattelun ja kasityskyvyn hairio

Tunne-eldman hairid: mielialan vaihtelu, artyneisyys, masentuneisuus, pelkotilat

Oireiden nopea alku ja oireiden vaihtelu

Yhdysvaltain psykiatriyhdistyksen (American Psychiatric Association, APA) mielenterveyden
hairididen tautiluokituksen 5. painos (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
5th Edition) eli DSM-V jaottelee deliriumin kolmeen eri alatyyppiin: hyperaktiivinen,
hypoaktiivinen eli hiljainen ja sekamuotoinen delirium. Hyperaktiiviselle deliriumille tyypillisia
piirteita ovat psykomotorinen kiihtyneisyys, kontrolloimaton kaytos ja levottomuus. Hiljaiselle
deliriumille tyypillistd on psykomotorinen hidastuneisuus, puheen vahyys ja poikkeava

uneliaisuus. Sekamuotoisessa deliriumissa oirekuva vaihtelee naiden kahden valilla (4).

Delirium voidaan jaotella myOs geriatriseen deliriumiin, perioperatiiviseen deliriumiin ja
terminaaliseen deliriumiin. Geriatrinen delirium ilmaantuu monisairaille potilaille, joilla on useita
deliriumille altistavia tekijoitd seka yksi tai useampi potentiaalisesti laukaiseva tekija.
Perioperatiivinen delirium ilmaantuu nimensa mukaan leikkaushoidon yhteydessa.
Tyypillisimmin perioperatiivinen delirium ilmaantuu leikkauksen jalkeen, mutta joissakin
tapauksissa, kuten vaikeiden vammojen yhteydessa, se voi ilmaantua jo ennen leikkausta. Mita
laajempi ja invasiivisempi leikkaus on kyseessa, sita suurempi perioperatiivisen deliriumin riski
on. Monen vakavan ja pitkalle edenneen sairauden, kuten syovan tai Alzheimerin taudin,
loppuvaiheeseen liittyy usein delirium. Tata kutsutaan terminaaliseksi deliriumiksi (3). Tassa
kirjallisuuskatsauksessa ei kasitelld alkoholista vieroittautumiseen liittyvaa deliriumia eli

delirium tremensia (10).

2.2 Diagnostiset kriteerit

Deliriumin diagnoosi on kliininen ja perustuu anamneesiin, kaytoksen tarkkailuun ja kognition
arviointiin. Keskeisimmat piirteet ovat oireiden nopea alku, oireiden vaihtelu vuorokauden
aikana, muutos tarkkaavaisuudessa ja tietoisuudessa seka hairid kognitiivisissa toiminnoissa
(4). Lisaksi oirekuvaan kuuluvat uni-valverytmin hairidt, havaintohairiot, kuten hallusinaatiot ja
harhaluulot, psykomotorinen kiihtyneisyys tai hidastuneisuus, epaasiallinen kaytos ja tunteiden

epavakaus (1).



Yhdysvaltain psykiatriyhdistys (APA) maaritteli deliriumin diagnostiset kriteerit (taulukko 2)
ensimmaista kertaa mielenterveyden hairididen tautiluokituksensa kolmannessa painoksessa
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 3rd Edition, DSM-IIl) vuonna 1980 (11).
Kaytannon tyossa DSM-lll-tautiluokituksessa huomattiin epajohdonmukaisuuksia ja tuli ilmi
tapauksia, joissa diagnostiset kriteerit olivat epaselvia, jonka vuoksi APA maarasi tyoryhman
tarkistamaan ja uudelleen arvioimaan DSM-lll-tautiluokituksensa. Tydryhman tekemat
muutokset ja korjaukset johtivat uuden DSM-III-R-tautiluokituksen (taulukko 3) julkaisemiseen
vuonna 1987. Deliriumin diagnoosikriteerit pysyivat lahtokohtaisesti samoina, mutta niiden
jarjestystd ja sanamuotoja muutettin. DSM-Illl-kriteereissa kaytetty termi ’tajunnan
hamartyminen’ (‘clouding of consciousness’) poistettiin ja tietoisuuden (‘reduced level of
consciousness’) hairio yhdistettiin tarkkaavaisuuden (‘attention’) hairioon. Muutos tehtiin, silla
yksilon tietoisuuden (‘consciousness’) objektiivinen arviointi todettiin vaikeaksi. Lisaksi DSM-
[lI-R-versioon lisattiin esimerkkeja deliriumin oireiden ja |I6yddsten arviointia helpottamaan (12,
13).

DSM-IV-tautiluokitus  (taulukko 4) julkaistin vuonna 1994. Se on deliriumin
diagnoosikriteereista selvasti yksinkertaisin. Tassa versiossa deliriumin diagnoosiin ei enaa
vaadita epajohdonmukaista ajattelua, uni-valverytmin  hairiota eikd muutosta
psykomotoriikassa. Tietoisuuden ja tarkkaavaisuuden hairid maaritellaén kuten aiemmassakin
versiossa (14). DSM-IV-tautiluokituksen kehittanyt tyoryhma teki yhteistyota 1CD-10-
kriteeriston kehittaneen tyoryhman kanssa tarkoituksenaan saada naista kahdesta
tautiluokituksesta yhdenmukaisempia (15). DSM-IV-kriteeristosta julkaistiin uudistettu painos
(DSM-IV-TR) vuonna 2000. Uudistetun painoksen diagnoosikriteereihin ei kuitenkaan tehty

muutoksia (16).

Suomessakin kaytdssa oleva Maailman terveysjarjeston (World Health Organization, WHO)
tautiluokituksen (International Classification of Diseases) 10. painos eli ICD-10 julkaistiin
vuonna 1992 (17). Deliriumin diagnoosikriteerit ICD-10-tautiluokituksessa (taulukko 6) ovat
kaikista diagnoosikriteereista yksityiskohtaisimmat ja tiukimmat. DSM-IlI-kriteerien tapaan
ICD-10-kriteereissa kaytetaan termia tajunnan hamartyminen (‘clouding of consciousnes’).

Tautiluokituksista tuorein, DSM-V, julkaistiin vuonna 2013 (taulukko 5). Keskeisimmilta osiltaan
DSM-V ei juurikaan eroa DSM-IV-kriteereista. Tahan versioon tehtiin vain pienia muutoksia
sisaltédon ja sanamuotoihin. Uutena lisdyksena DSM-V-kriteereihin lisattiin kohta, jossa

oireiden taustalta tulee poissulkea muut neurokognitiiviset sairaudet ja kooma. DSM-V-



kriteereissa 'consciousness’-termin sijasta kaytettiin termia 'awareness’ (4). ICD-10 luokittelee
deliriumin  elimellisiin  aivo-oireyhtymiin, kun taas DSM-V luokittelee deliriumin

neurokognitiiviseksi hairioksi (4, 17).

Taulukko 2. Deliriumin diagnoosikriteerit DSM-III-kriteeristén mukaan (18)
DSM-IiI

A. Tajunnan hamartyminen (vahentynyt tietoisuus ymparistosta), jossa kyky siirtaa, keskittaa ja
yllapitda huomiota ulkoisiin arsykkeisiin on huonontunut.

B. Ainakin yksi seuraavista

1. havaintohairi6ita: vaarintulkintoja, illuusioita tai hallusinaatioita

2. puhe ajoittain hajanaista

3. uni-valverytmin hairid, joko unettomuutta tai paivasaikaista uneliaisuutta
4. lisdantynyt tai vahentynyt psykomotorinen aktiivisuus

C. Desorientaatiota tai muistin huonontumista (joka todettavissa).

D. Kiliiniset piirteet kehittyvat lyhyessa ajassa (tavallisesti muutamissa tunneissa tai paivissa) ja niilla
on taipumus vaihdella paivan kuluessa.

E. Anamneesin, ruumiillisen tutkimuksen tai laboratoriotutkimusten perusteella nayttéa spesifisesta
elimellisesta tekijasta, jolla arvioidaan olevan etiologinen yhteys hairiéon.

Taulukko 3. Deliriumin diagnoosikriteerit DSM-III-R-kriteeriston mukaan (13)
DSM-III-R

A. Huonontunut kyky pitda huomio ulkoisissa arsykkeissa (esim. kysymykset joudutaan toistamaan,
koska henkil6 ei jaksa keskittya asiaan) ja huonontunut kyky siirtdd huomio uusiin ulkoisiin
arsykkeisiin (esim. toistaa vastaustaan edelliseen kysymykseen).

B. Ajattelun jarjestaytyméattomyys, josta osoituksena puheen harhailevuus, asiaankuulumattomuus
tai sekavuus.

C. Ainakin kaksi seuraavista:

1. tajunnan tason alentuminen (esim. vaikeus pysya hereilla tutkimuksen aikana)

2. havaintohairioita: vaarintulkintoja, harhakuvitelmia tai aistiharhoja

3. uni-valverytmin hairid, joko unettomuutta tai paivalla ilmenevaa uneliaisuutta

4. lisdantynyt tai vahentynyt psykomotorinen aktiviteetti

5. desorientaatiota ajan, paikan tai henkildén suhteen

6. muistin huonontumista (esim. kyvyttdmyys oppia uusia asioita, kuten muistaa useiden erilaisten
esineiden nimet viiden minuutin kuluttua, tai palauttaa mieliin menneita tapahtumia, kuten nykyisen
sairausjakson anamnestisia tietoja)

D. Kiliiniset piirteet kehittyvat lyhyessa ajassa (tavallisesti muutamassa tunnissa tai paivissa) ja niilla
on taipumus vaihdella paivan kuluessa.
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DSM-III-R

E. Joko (1) tai (2)

1. anamneesin, statuksen tai laboratoriotutkimusten perusteella on olemassa nayttéa elimellisesta
tekijasta, jolla arvioidaan olevan etiologinen yhteys hairiéon

2. tallaisen osoituksen puuttuessa, elimellisen tekijan olemassaolo voidaan olettaa, jos hairidn ei
voida katsoa johtuvan ei-elimellisesta hairiosta (esim. maanisen jakson aiheuttamasta agitaatiosta
ja unihairiosta)

Taulukko 4. Deliriumin diagnoosikriteerit DSM-IV-kriteeriston mukaan (14)

DSM-IV

A. Tajunnan hamartyminen (esim. heikentynyt tietoisuus ymparistosta), johon kuuluu heikentynyt
kyky keskittaa, yllapitaa tai vaihdella huomiota

B. Kognitiivisen toiminnan muutos (kuten muistivajaus, kielelliset hairiot) tai sellaisen
havaitsemishairion syntyminen, jota ei voi paremmin selittda aiemmin kehittyneelld tai kehittymassa
olevalla muistisairaudella.

C. Oireiden kehittyminen lyhyessa ajassa (yleensa tunneista yhteen vuorokauteen) ja niiden
vaihtelu paivan mittaan.

D. On olemassa naytt6a (esitiedot, kliiniset tutkimukset tai laboratorioldydokset) siitd, etta hairid
johtuu jonkin ruumiillisen hairion suorista fysiologisista vaikutuksista.

Taulukko 5. Deliriumin diagnoosikriteerit DSM-V kriteeriston mukaan (4), suomennos
Kustannus oy Duodecimin oppikirjasta Muistisairaudet (7)
DSM-V

A. Tarkkaavuuden hairid (esim. heikentynyt kyky keskittaa, kohdistaa, yllapitaa ja vaihdella
huomiota) ja tietoisuuden hairid (heikentynyt ymparistéon orientoituminen).

B. Hairio kehittyy lyhyessa ajassa (yleensa tunneista muutamiin paiviin), siihen liittyy tarkkaavuuden
ja tietoisuuden muutos ja silld on taipumusta vaihdella paivan mittaan.

C. Tiedonkasittelyn tuore heikentyminen aiemmasta tasosta (esim. muistin heikkeneminen,
desorientaatio, kielellinen vaikeus, visuospatiaalinen vaikeus tai hahmottamisvaikeus).

D. Hairiét kohdissa A ja C eivat ole selitettavissa jo vakiintuneella, todetulla tai vasta kehittymassa
olevalla muulla neurokognitiivisella hairiolla, eika niita selita merkittavasti heikentynyt vireystila,
kuten kooma.

E. On olemassa anamnestista tietoa tai status- tai laboratorionaytt6a siita, etta hairio on suora
fysiologinen seuraus jostakin somaattisesta hairidtilasta, paihdevaikutuksesta tai vieroitusoireesta
(esim. huumausaineen tai ladkeaineen kaytstd), myrkytystilasta tai useasta eri syysta.

11



Taulukko 6. Deliriumin diagnoosikriteerit ICD-10-kriteerien mukaan (17)
ICD-10

G1. Tajunnantason hamartymisvaiheita, eli tietoisuus ymparistosta on hamartynyt, ja siihen liittyy
vaikeus keskittda huomiokykya, yllapitaa sita seka vaihtaa huomion kohdetta.

G2. Alyllisten toimintojen hairié, joka ilmenee seuraavilla tavoilla:

(1) valittoman mieleen palauttamisen ja I&ahimuistin hairio, joihin liittyy suhteellisen hairiintymaton
pitkdaikainen muisti

(2) desorientaatio ajan, paikan ja henkilén suhteen

G3. Ainakin yksi seuraavista psykomotorisista hairidista:

(1) nopeat odottamattomat muutokset hypoaktiivisuudesta yliaktiivisuuteen
(2) reaktioajan pidentyminen

(3) puheen maaran lisdantyminen tai vahentyminen

(4) hatkahtelemisen lisdantyminen

G4. Unen tai uni-valve-rytmin hairiéita ilmentyen ainakin yhtena seuraavista:

(1) unettomuus, joka vaikeissa tapauksissa johtaa taydelliseen unettomuuteen ja johon voi liittya
paivaaikaista vasymysta tai uni-valve-rytmin kaantyminen

(2) oireiden vaikeutuminen ydaikaan

(3) hairitsevia unia tai painajaisia, jotka voivat jatkua aistiharhoina tai aistihairahduksina herddmisen
jalkeen

G5. Oireet alkavat nopeasti ja niissa on vuorokausirytmin mukaista vaihtelua.

G6. On olemassa objektiivista nayttda esitietojen, kliinisen ja neurologisen tutkimuksen tai
laboratoriokokeiden nojalla taustalla olevasta aivosairaudesta tai yleissairaudesta (joka ei ole
psykoaktiivisten aineiden aiheuttama), jonka voidaan olettaa

aiheuttaneen kriteereissa G1-G4 mainitut kliiniset oireet.

2.3 Epidemiologia

Delirium on merkittdvin sairaalahoidon komplikaatio iakkailla (1). Deliriumin esiintyvyys
vaihtelee huomattavasti potilaan ominaisuuksista, hoitopaikasta ja diagnostisen menetelman
sensitiivisyydesta riippuen (19). Arvioiden mukaan iakkaista potilaista 10-31 %:lla on delirium

sairaalaan tullessaan ja deliriumin ilmaantuvuus sairaalahoidon aikana on 6-56 % (2, 19).

Delirium on iakkaiden potilaiden yleisin leikkaushoidon komplikaatio (20). Postoperatiivisen
deliriumin ilmaantuvuus on 15-53 % ja naistd suurin osa ilmaantuu tehohoidossa (19).
Geriatristen paivystyspotilaiden toiseksi tavallisin tulosyy on delirium, ja paivystyksessa
5-20 %:lle idkkaista potilaasta ilmaantuu delirium. Sairaaloiden vuodeosastoilla noin joka

kuudes vanhuspotilas karsii deliriumista (3).
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24 Etiologia

Deliriumin taustalla on yksi tai useampi elimellinen syy. Deliriumin aiheuttajat voidaan jakaa
karkeasti altistaviin ja laukaiseviin tekijoihin (10). Altistavat tekijat ovat pitkaaikaisia tekijoita,
jotka lisaavat riskia deliriumin kehittymiselle, kun taas laukaisevat tekijat ovat akuutteja tiloja
tai tapahtumia, jotka saavat deliriumin puhkeamaan. Riski deliriumin kehittymiselle
maaritellaan altistavien ja laukaisevien tekijoiden summalla: mita enemman altistavia tekijoita,
sitd vahemman vaaditaan laukaisevia tekijoita deliriumin puhkeamiseksi (21). Yleisimmat

deliriumin riskitekijat on koottu taulukkoon 7.

2.41 Altistavat tekijat

Dementia on deliriumin yleisimmin tunnistettu yksittainen riskitekija. Tutkimusten mukaan
25-75 % deliriumpotilaista on dementia (22). Jo lieva kognitiivinen hairi¢ lisda deliriumin riskia.

Kognitiivisen hairion vaikeutuessa deliriumin riski kasvaa (23).
Korkea ikd on toinen merkittava yksittainen deliriumille altistava tekija (24).

Heikentynyt nako ja kuulo seka toimintakyvyn vajaus ovat merkittavia deliriumille altistavia

tekijoita (24). Toimintakyvyn arviointiin voi kayttaa esimerkiksi Barthelin indeksia (25).

Yksittaisista sairauksista etenkin aiemmat aivovauriot ja krooniset aivosairaudet seka vaikeat
pitkaaikaissairaudet ovat deliriumin riskitekijoita. Myods runsas laakitys seka ladkkeiden ja

alkoholin vaarinkaytto altistavat deliriumille (10).

Monisairastavuus eli vahintaan kahden pitkaaikaissairauden tai muun merkittavan kliinisen
tilan tai toiminnanvajauksen esiintyminen yhtaikaisesti altistaa deliriumille (24). Moni-
sairastavuuden kuorman arviointiin voi kayttaa esimerkiksi Cumulative llines Rating Scale -
laskuria (26).

Gerasteniassa (frailty’) ulkoisten stressitekijoiden sietokyky on huonontunut ikaantyneen

elimiston heikkenemisen seurauksena (3). Gerastenia on deliriumille altistava tekija (27).

Muita deliriumille altistavia tekijoita ovat stressi, univaje, kipu, immobilisaatio, ulkoisten

arsykkeiden vahaisyys tai runsaus seka vieras ymparisto (10).

2.4.2 Laukaisevat tekijat

Akuutit sairaudet, kuten infektiot, sydamen tai aivojen verenkiertohairiét, aineenvaihdunnan ja

nestetasapainon hairidt, virtsaumpi tai ummetus seka puutostilat ovat yleisimpia iakkailla
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todettavia deliriumin laukaisevia tekijoitd (10). Infektioista etenkin virtsatieinfektio seka
keuhkokuume ovat tyypillisia ja yleisesti tunnettuja deliriumin aiheuttajia iakkailla, joiden

toimintakyky on heikentynyt, eika kotona asuminen enaa onnistu (5).

Sopimaton tai huonosti valittu 1adke on vahintdan yhtena osatekijana oireyhtyman taustalla
jopa kolmasosalla deliriumpotilaista. Tyypillisimpia deliriumille altistavia laakkeita ovat opiaatit,
suuriannoksinen kortikosteroidi, levodopa ja antikolinergisesti vaikuttavat laakkeet, kuten
trisykliset masennusladkkeet, neuroleptit, vanhan polven antihistamiinit ja tietyt virtsan-
karkailua estavat laakkeet. Isolla osalla yleisesti kaytetyista laakkeista on myos eriasteista
antikolinergista vaikutusta. Naita antikolinergista kuormaa lisaavia laakeaineita ovat mm.

furosemidi, digoksiini, varfariini, nifedipiini, olantsapiini, siprofloksasiini ja litium (3).

Muita deliriumin laukaisevia tekijoita ovat virtsateiden katetrisaatio, kirurgiset toimenpiteet,

fyysinen rajoittaminen, kipu, huono ravitsemustila seka kaatumiset (28, 29).

Taulukko 7. Yleisimmat deliriumin riskitekijat (21)

Altistavat tekijat Laukaisevat tekijat
e Korkea ik e Uusi a_kuutti s_airaus _
e Dementia o Kr_oomsery salrauder_1 paheneminen
e Aiempi aivoverenkiertohairio * Lelk.kaUSJa anfas.teS|a" s
Parkinsonin tauti * Uusi p.sykoaktllvme.:n Iaa‘.(.l.tY..S
° . e Akuutti aivoverenkiertohairid
° Momsalrgs’aavuus . Kipu
L oo : vmparston muuts
e Toimintakyvyn lasku e Virtsaumpi tai ummetus
: : o Elektrolyyttihairiot
o Miessukupuoli e Kuivuminen
o Aiempi alkoholin vaarinkayttd e Sepsis

2.5 Patofysiologia

Deliriumin patofysiologiaa ei tunneta viela tarkasti, mutta sen ajatellaan olevan seurausta
useiden eri valittajaainejarjestelmien hairidtilasta (3). Ottaen huomioon deliriumin
monitekijaisen ja mutkikkaan etiologian, on todennakoista, etta kunkin deliriumtapauksen
taustalla on oma, yksiléllinen patofysiologisten osatekijoiden joukko. Hermovalittajaaineiden
tasapainotilaa voivat jarkyttdad mm. ladkkeet, hypoksia, metaboliset hairidt, systeeminen
inflammaatio ja edelleen siitd seuraava lisdantynyt sytokiinimaara. Keskeisimpia hermo-
valittajaaineita ovat asetyylikoliini seka dopamiini. Asetyylikoliinin puutteen ja dopamiinin
ylimaaran yhteys deliriumiin on todettu antikolinergisten ja dopaminergisten laakkeiden
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haittavaikutuksien perusteella. lan mukana lisdantyva aivojen degeneraatio, aivoveren-
kiertohairiot ja paan traumat etenkin niilla potilailla, joilla on jo jokin kognitiivinen hairio, lisaavat

edelld mainittujen biologisten stressitekijoiden aiheuttamaa riskia deliriumin puhkeamiselle (1).

2.6 Erotusdiagnostiikka
2.6.1 Dementia

Deliriumin keskeisimmat erotusdiagnostiset vaihtoehdot on koottu taulukkoon 8. Tarkein
erotusdiagnostinen vaihtoehto on dementia, jonka erottaminen deliriumista on haastavaa
melko samanlaisen oirekuvan vuoksi. Nama kaksi tilaa voivat myos esiintyd samanaikaisesti,
eivatka nain ollen poissulje toisiaan. Dementia on yksi deliriumin tarkeimmista riskitekijoista ja
usein delirium onkin dementian ensioire (3). Dementialla tarkoitetaan tiedonkasittelyn eli
kognitiivisten toimintojen heikkenemista niin, ettd itsendinen selviytyminen paivittaisissa
toiminnoissa, tydssa ja sosiaalisissa suhteissa heikkenee (10). Kyseessa on oireyhtyma, jonka
tavallisin aiheuttaja on Alzheimerin tauti. Muita tavallisia iakkaiden dementian aiheuttajia ovat
aivoverenkiertosairaudet, Lewyn kappale -patologian sairaudet, kuten Lewyn kappale -tauti ja
Parkinsonin tauti seka alkoholismi. Harvinaisempia dementian syita ovat vitamiinipuutostilat,
endokriiniset sairaudet, kuten kilpirauhasen vajaatoiminta ja krooniset infektiot (10, 30).
Etenkin Lewyn kappale -taudin oireet, kuten rigiditeetti, ekstrapyramidaalioireet, tilan vaihtelu

ja visuaaliset harhat, muistuttavat laheisesti deliriumin oirekuvaa (3).

Vaikka dementian tunnusmerkkina onkin kognitiivinen hairio, myos ei-kognitiiviset ilmentymat,
kuten mielialan muutokset ja psykoottiset oireet, ovat yleisia etenkin, jos dementian taustalla
on eteneva muistisairaus. Deliriumiin verrattuna dementiassa tietoisuus, tarkkaavaisuus ja
orientaatio pysyvat kohtalaisina melko pitkaan. Toisin kuin deliriumissa, dementiassa oirekuva
alkaa ja etenee hitaasti. Molemmissa sairauksissa oireet voivat vaihdella, mutta dementiassa

vaihtelu ei ole yhta voimakasta kuin deliriumissa (31).
2.6.2 Mielenterveyden hairiot

Mielenterveyshairididen keskeinen ero deliriumiin on oireiden alku. Mielenterveyden hairidissa
oireet kehittyvat muutamien viikkojen tai kuukausien aikana, deliriumissa oireet kehittyvat jopa

tunneissa (30).
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Vanhuksen masennuksen oireet, kuten agitaatio, hidastuminen, vainoavat kuuloharhat ja
harhaluulot, hidastunut ajatuksen kulku, keskittymiskyvyttomyys, unihairiot ja kaytosoireet,
kuten inkontinenssi ja huutaminen, voivat muistuttaa deliriumin oireita. Taman vuoksi
masennuksen erottaminen Kkliinisesti deliriumista voi olla hankalaa. Jos kliinisten ja
psykologisten testien perusteella potilaan kognitiivinen hairio on lieva verrattuna mielialaan,
psykoottisiin oireisiin ja psykomotoriikkaan, on todennakdisempaa, etta potilaalla on masennus
kuin delirium. Lisaksi masennuksen alku on tyypillisesti hitaampi ja huomaamattomampi
deliriumiin verrattuna. Potilasteksteistd voi myos loytya merkintdja aiemmista masennus-
jaksoista. Vanhuksen masennus on yksi deliriumin riskitekija ja tietyt masennuslaakkeet voivat

laukaista deliriumin (6).

Vanhuksen mania on selvasti masennusta harvinaisempi, mutta ilmaantuessaan mania voi
muistuttaa hyvinkin laheisesti hyperaktiivista deliriumia. Maaninen vanhus voi olla levoton,
agitoitunut, artyisa, yliaktiivinen ja talla voi esiintya aistiharhoja ja harhaluuloja. Mieliala voi olla
vaihteleva. Suurimmassa osassa tapauksista potilaan anamneesista 16ytyy tieto aiemmasta
mielialahairidosta, mutta joskus mania voi ilmaantua ensimmaista kertaa vanhemmalla ialla.
Mania voi kehittya sekundaarisena esimerkiksi aivoverenkiertohairion tai liian tehokkaan

masennuksen hoidon seurauksena (3, 6).

Psykoottiset sairaudet, kuten skitsofrenia, skitsofreenistyyppinen hairid tai psykoottinen
mielialahairio, tulee erottaa aistiharhoina, harhaluuloina, kielellisina hairidina ja agitaationa
ilmenevasta deliriumista. Psykoottisissa hairidissa ei yleensa ilmene tajunnan tason
muutoksia, ja harhat ovat luonteeltaan johdonmukaisempia kuin deliriumissa. Koska
psykoottiset sairaudet harvoin kuitenkaan alkavat vasta vanhusialla, ilman aiempaa

psykiatrista sairaushistoriaa psykoosi on epatodennakoéinen (7).

Akuutti stressireaktio voi muistuttaa pelkoina, ahdistuksena ja dissosiatiivisina oireina, kuten
depersonalisaationa esiintyvaa deliriumia. Akuutin stressireaktion taustalla on kuitenkin aina

altistuminen traumaattiselle tapahtumalle (4).

2.6.3 Muut

Aivoverenkiertohairiosta johtuva kielellinen hairid voi sekoittua deliriumiin (6). Kovakalvon-
alaisen verenpurkauman mahdollisuus tulee pitdd mielessa etenkin potilailla, joilla on
antikoagulaatiohoito (32). Muita erotusdiagnostisia vaihtoehtoja ovat vieroitusoireet, epilepsia,
serotoniinisyndrooma ja pahanlaatuinen neuroleptioireyhtyma (7).
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Taulukko 8. Deliriumin keskeisimmat erotusdiagnostiset vaihtoehdot (3)

Delirium Dementia Depressio Psykoosi
Alku Nopea Hidas Maaritettavissda = Nopea
Vuorokausivaihtelu Kylla Yleensa ei Yleensa ei Ei
Tajunnan taso Alentunut Normaali Normaali Normaali
Tarkkaavaisuus Alentunut Alentunut Alentunut Vaihtelee
Orientaatio Desorientaatio Desorientaatio Normaali Normaali
Psykomotoriikka E:gfysr:;{]m tai Normaali Hidastunut Normaali
Puhe Sekavaa Muistamatonta Vahentynyt glijstigéltéén
Taustalla Kyl Ei Ei Ei

elimellinen syy

2.7 Ehkaisy ja hoito
2.7.1 Deliriumin ehkaisy

Deliriumin riskitekijoiden aktiivisella tunnistamisella ja riskia pienentavilla toimenpiteilla voidaan
ehkaista jopa kolmannes iakkaiden deliriumtapauksista (33, 34). Yli 65-vuoctiailta potilailta
tulisikin selvittaa, onko potilaalla jokin kognitiivinen hairid, univaje, nestevajaus, nakokyvyn
hairio tai kuulovika seka arvioida potilaan liikkuntakyky. Hoitosuunnitelma naiden riskitekijoiden
minimoimiseksi olisi suositeltavaa tehda. Myds potilaan |aakelista tulisi tarkastaa mahdollisten
deliriumille altistavien ladkkeiden osalta. Riskipotilailta tulisi seuloa deliriumin oireita vahintaan
paivittain (33, 35). Deliriumin riskitekijoihin puuttumisella on todettu olevan merkittava
deliriumin ilmaantuvuutta vahentava vaikutus. Nain voidaan myds ehkaista deliriumin
epaedullisia seurauksia, kuten vahentaa kaatumisriskia, lyhentaa sairaalahoitojaksojen kestoa

ja estaa laitoshoitoon sijoittamista (36).

2.7.2 Laadkkeeton hoito

Mikali potilaalle diagnosoidaan delirium, tulee ensiksi tunnistaa ja hoitaa mahdollinen taustalla
oleva syy tai syyt seka aloittaa deliriumin ladkkeettomat hoitotoimenpiteet. Ladkkeettomaan
hoitoon kuuluvat orientaation yllapitdminen, rauhallinen hoitoymparistd ja tuttu hoito-
henkilokunta, terapeuttiset aktiviteetit, ladkelistan tarkastaminen ja epaedullisten |adkkeiden

lopettaminen (esim. antikolinergiset laakkeet), varhainen mobilisaatio, nesteytyksesta ja
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ravinnosta huolehtiminen, vuorokausirytmistd seka unihygieniasta huolehtiminen, riittavasta
happisaturaatiosta huolehtiminen, infektion tunnistaminen ja hoito, turhan virtsakatetroinnin
valttaminen, kivun hoito, ummetuksen tunnistaminen ja hoito seka kuulovian tunnistaminen ja
hoito (1, 35).

2.7.3 Laakehoito

Laakehoidon positiivisesta vaikutuksesta deliriumin ennusteeseen ei ole nayttoa, jonka vuoksi
laakkeellisesti tulee hoitaa vain vaikeimpia oireita, kuten agitaatiota, aggressiivisuutta,
pelottavia harhoja ja uni-valverytmin hairiita. Hyperaktiivisen potilaan rauhoittaminen
laakkeellisesti on perusteltua, mikali hoitotyon keinot eivat riita oireiston hallitsemiseksi.
Ensisijaisia ladkkeitd ovat psykoosiladkkeet (haloperidoli, risperidoni, ketiapiini, olantsapiini)
pienin annoksin. Lyhyt- tai keskipitkavaikutteisista bentsodiatsepiineista (loratsepaami,
oksatsepaami) voi olla hyotya deliriumpotilaille, jotka karsivat vaikeasta uni-valverytmin
hairidstd tai voimakkaasta ahdistuneisuudesta. Kaanteistd vuorokausirytmia voi yrittaa
kaantaa iltaisin annosteltavalla unilaakkeelld (tsopikloni, tsolpideemi). Deliriumpotilaan
laakehoidossa laakeannos on pidettava mahdollisimman pienena ja hoidon tehoa tulee
arvioida paivittain. Laakehoito tulee lopettaa oireiden vaistyttya. Fyysista sitomista tulee
valttaa, mutta mikali tilanne sen vaatii, on sen oltava lyhytkestoista ja tehokkaasti

seurattua (3).

2.8 Deliriumin seuraukset

Deliriumin ennuste on huono. Ennuste riippuu seka deliriumin aiheuttajasta ja sen kestosta
ettd potilaan iastd ja perussairauksista (5). Etenkin hypoaktiivinen delirium on yhdistetty
huonompaan ennusteeseen, silla se tunnistetaan heikommin (20). Delirium heikentaa yli 70-
vuotiaiden sairaalapotilaiden toimintakykya ja kognitiota. Sairaalahoidon aikana ilmaantunut
delirium jopa kaksinkertaistaa sairaalahoitojakson keston, lisda kaatumisriskia seka altistaa
merkittaville komplikaatioille, kuten aspiraatiokeuhkokuumeelle ja painehaavoille. Deliriumin
on todettu olevan itsenainen kuolleisuutta ja pysyvaan laitoshoitoon joutumista lisaava

riskitekija (2, 5). Delirium lisda myos merkittavasti terveydenhuollon kuluja (32).
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2.9 Deliriumin tunnistaminen
2.9.1 Diagnostiikka

Deliriumin diagnoosi on kliininen ja perustuu anamneesiin, kaytoksen tarkkailuun ja kognition
arviointiin. Keskeisimmat deliriumin piirteet ovat oireiden nopea alku, oireiden vaihtelu
vuorokauden aikana, tarkkaavuuden ja tietoisuuden muutokset seka kognition lasku (4).
Liséksi oirekuvaan kuuluvat uni-valverytmin hairiot, hahmottamisen ongelmat, kuten
hallusinaatiot ja harhaluulot, psykomotorinen kiihtyneisyys tai hidastuneisuus, epaasiallinen

kaytds ja tunteiden epavakaus (1).

Potilaalta, hoitajilta, omaisilta ja potilastietojarjestelman kirjauksista on tarkeaa selvittaa
potilaan aiemmat sairaudet, aiempi kognitiivinen suorituskyky, potilaan mahdolliset uudet
oireet seka potilaalla kaytdssa oleva laakitys. Huolellisen kliinisen tutkimuksen avulla paastaan

deliriumin aiheuttajan jaljille (3).

Mikali etiologia jaa avoimeksi, voi harkinnan mukaan altistavien ja laukaisevien tekijoiden
toteamisessa hyoddyntaa laboratorio- ja kuvantamistutkimuksia. Naita ovat mm. lasko,
taydellinen verenkuva, CRP, elektrolyytit, munuais- ja maksa-arvot, verensokeri, kilpirauhas-
kokeet, B12-vitamiini ja folaatti, virtsan bakteeriviljely, keuhkojen rontgenkuva, sydansahko-
kayra eli EKG ja sydanentsyymit. Keskushermoston infektiota, epilepsiaa tai akuuttia
aivotapahtumaa epailtaessa erikoissairaanhoidossa tehtavia tutkimuksia ovat likvornayte,

aivosahkokayra eli EEG seka paan tietokonekerroskuvaus tai magneettikuvaus (3, 37).

2.9.2 Hoitajien rooli deliriumin tunnistamisessa

Hoitajat ovat keskeisessa asemassa deliriumin tunnistamisessa. Koska hoitajat tapaavat
potilaita paivan aikana useammin kuin laakarit, on heidan helpompi arvioida muutoksia potilaan
tarkkaavaisuudessa, tietoisuudessa ja kognitiossa seka todeta oireiden vaihtelua vuorokauden
aikana. Deliriumoireet ovat myds tyypillisesti voimakkaimmillaan &isin, jolloin paikalla on vain
hoitajia. Hoitajien tekemat havainnot ja kirjaukset ovat tarkeitd deliriumoireiden aikaisessa

tunnistamisessa. Kuitenkin jopa 70 % deliriumtapauksista jaa hoitajilta tunnistamatta (38).

2.9.3 Deliriumin seulonta

Sairaalapotilaiden rutiininomaisesta deliriumin seulonnasta ei ole randomisoituja kontrolloituja
tutkimuksia. Rutiininomaisen seulonnan riskeja olisivat vaara diagnoosi, lisakustannukset ja

sopimaton hoito, kuten turha antipsykoottien kayttd. Seulonnan hyotyja olisivat varhainen

19



diagnoosi ja asianmukaisen hoidon varhainen aloittaminen ja nain deliriumin haitallisten

seurausten valttdminen (39).

2.9.4 Tunnistamismenetelmat

Kun epaily deliriumista heraa, tulisi hoitajan tai laakarin kayttda deliriumin seulontaan
tarkoitettua testia tai tarkkaavuutta mittaavia kysymyksia (7). Tunnetuin naista menetelmista
on Confusion Assessment Method (CAM), jonka kayttéa suositellaan myds suomalaisessa
Kaypa Hoito -suosituksessa (40, 41). CAM-menetelman lisaksi kirjallisuudessa esiintyy
kymmenia erilaisia deliriumin arviointiin kaytettyja menetelmia. Erilaisia menetelmia on
kehitetty niin deliriumin seulontaan kuin diagnosointiinkin, deliriumin riskitekijoiden
tunnistamiseen, kognitiivisten toimintojen ja motoristen oireiden arviointin seka deliriumin
vaikeusasteen maarittamiseen. Osa menetelmista on tarkoitettu tiettyyn toimintaymparistéon,
kuten tehohoito-osastolle, ja osa on suunniteltu tietyn ammattiryhman, kuten hoitajien,

kayttoon. Arviointitapa vaihtelee eri menetelmien valilla (8).
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3. Tavoitteet

Delirium on yleinen ja vakava tila, joka lisaa kuolleisuutta, pidentaa sairaalahoitojaksojen
kestoa, altistaa laitostumiselle, huonontaa potilaan toimintakykya ja lisaa merkittavasti
terveydenhuollon kuluja (32). Deliriumin aikainen tunnistaminen on ehdottoman tarkeaa, jotta
taustalla oleva syy voidaan tunnistaa mahdollisimman varhain ja aloittaa tarvittavat
hoitotoimenpiteet (33). Kuitenkin yli puolet deliriumtapauksista jaa terveydenhoitoalan

ammattilaisilta tunnistamatta ja hoitamatta (5).

Taman systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on kuvata deliriumin
tunnistamisessa  kaytettavia, idkkaissd potilasaineistoissa  validoituja, deliriumin
diagnoosikriteereihin pohjautuvia, seulonta- ja arviointimenetelmia. Tutkimuksessa kootaan
yhteen tuorein tieto deliriumin tunnistamismenetelmien sisallosta, kaytettavyydesta ja

psykometrisista ominaisuuksista.

Hyvan deliriumin tunnistamismenetelman ominaisuuksia olisi deliriumin ja sen eri piirteiden
tunnistaminen seka oireyhtyman erottaminen muista samankaltaisista tiloista, menetelman

luotettavuus ja toistettavuus, yksinkertaisuus, tehokkuus ja edullisuus seka hyva herkkyys.
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4. Aineisto ja menetelmat

Deliriumin tunnistamismenetelmia etsittin Pubmed- ja UEF-Finna-tietokantojen seka Googlen
hakukoneen avulla. Pubmed-tietokannasta tunnistamismenetelmia haettiin hakusanalla
“delirium AND mass screeningilMeSH Terms]”’. Tuloksia oli yhteensa 249 ja naista
tutkimuksista tarkempaan tarkasteluun valittiin artikkelit, jotka otsikkonsa perusteella
kasittelivat jotakin tiettya deliriumin tunnistamismenetelmaa tai olivat deliriumin tunnistamis-
menetelmia kasittelevia kirjallisuuskatsauksia. Muuan muassa otsikoissa esiintyvat termit
"screening scale”, "screening method”, "screening test”, "diagnostic tool”, "diagnostic method”
viittasivat siihen, etta tutkimus Kkasitteli jotakin deliriumin tunnistamismenetelmaa. UEF-
Finnasta (nykyinen UEF-Primo) deliriumin tunnistamismenetelmia haettiin verkossa saatavilla
olevista oppikirjoista hakusanoilla "delirium AND diagnosis”. Hakuehtona oli, etta nimike
sisdltdd sanan ’delirium’. Hakutuloksia oli yhteensa neljd. Google-haussa deliriumin
tunnistamismenetelmia etsittiin hakusanoilla "delirium screening”, “delirium screening tool”,
"delirium assessment” ja “delirium rating scale”. Kullekin hakutermille tuli satojatuhansia
osumia. Osumien ensimmaisen sivun otsikoiden perusteella arvioitiin, edustivatko ne

deliriumin tunnistamismenetelmia.

Hauissa Ioytyi yhteensa 66 erilaista mittaria ja tunnistamismenetelmaa. Tama 66
tunnistamismenetelman lista kaytiin lapi yhdessa tutkimuksen ohjaajien Eija Lonnroosin ja
Henna Saaren kanssa. Mittarit ja tunnistamismenetelmat, joiden kayttotarkoituksen tiedettiin
olevan jokin muu kuin deliriumin tunnistaminen poissuljettiin (n=17). Taman jalkeen jaljelle
jaaneista 48 tunnistamismenetelmasta etsittiin lisaa tietoa PubMed-tietokannasta seka
Google-hakukoneesta kayttaen kunkin mittarin nimea hakusanoina. Tarkastelun jalkeen

yhteensa 36 mittaria ja menetelmaa suljettiin pois.

Tutkimukseen otettavien deliriumin tunnistamismenetelmien valintakriteerit olivat seuraavat:

1. deliriumin tunnistamiseen tarkoitettu menetelma

2. iakkaalla potilasaineistolla validoitu menetelma (validaatiotutkimuksen potilasaineiston
keski-ika = 65-vuotta)

3. deliriumin diagnostisiin kriteereihin (DSM tai ICD) perustuva menetelma

4. menetelma on kdannetty englannin, suomen tai ruotsin kielelle

Poissuljetuista menetelmista seitseman menetelman kayttotarkoituksena oli yksinomaan
deliriumin tunnistaminen, ja ne perustuivat deliriumin ICD- tai DSM-diagnoosikriteereihin (42,

43), mutta eivat tayttaneet muita valintakriteereja. Viidesta menetelmasta ei 16ytynyt lainkaan
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validaatiotutkimuksia. Naita olivat Delirium Early Monitoring System (DEMS) (44), Delirium
Scale (D-scale) (45), Global Accessibility Rating (GAR) (46), Global Attentiveness Rating
(GAR) (47) ja Saskatoon Delirium Checklist (SDC) (48). Cognitive Test for Delirium (CTD) -
menetelmasta |0ytyi validaatiotutkimus, mutta siina tutkittujen potilaiden ika keskiarvoltaan oli
alle 65 vuotta (49). Cornell Assessment of Pediatric Delirium oli suunniteltu lapsipotilaiden

deliriumin tunnistamiseen (50).

Kaksitoista menetelmaa liittyi deliriumiin, mutta niiden kayttotarkoituksena ei ollut deliriumin
tunnistaminen. Naita olivat deliriumin kehittymisen riskia arvioiva AWOL-mittari (51) seka
deliriumin vaikeusasteen arvioinnissa kaytettavat Clinical Assessment of Confusion (CAC)
(52), Confusion Rating Scale (CRS) (53), Confusional State Evaluation (CSE) (54), Delirium
Assessment Scale (DAS) (55), Delirium Detection Score (DDS) (56), Delirium index (D) (57),
Delirium-O-Meter (DOM) (58), Delirium Severity Scale (DSS) (59) ja Visual Analogue Scale of
Confusion (VAS-C) (60). Delirium Motor Checklist (DMC) (61) ja siitd johdettua lyhyempaa
versiota, Delirium Motor Subtype Scale (DMSS) (62), kaytetdan deliriumin jaottelussa

motorisiin alatyyppeihin.

Kuukaudet takaperin testi eli Months of the Year Backwards (MOTYB), esiintyy kirjallisuudessa
myo6s nimilla Months Backwards Test (MBT) tai Months of the Year in Reverse Order (MOYR),
on laajasti kaytdssa oleva kognitiivisia toimintoja, etenkin tarkkaavaisuutta ja keskittymiskykya
mittaava testi. Sitd kaytetdan deliriumin seulonnassa, mutta se ei kuitenkaan ole spesifi
deliriumille, eika perustu deliriumin diagnoosikriteereihin (63). Muita vastaavia sekavuustilan
seulonnassa kaytettyja, mutta ei deliriumin diagnoosikriteereihin perustuvia, testeja ovat Digit
Cancellation Test (DCT) (47), Digit Span Test (DST) (47), Modified Richmond Agitation
Sedation Score (MRASS) (64), NEECHAM Confusion Scale (65), Simple Question for Easy
Evaluation of Consciousness (SQUEEC) (66), Single Question in Delirium (SQiD) (66), Spatial
Span Forwards/Backwards (SSF/SSB) (67) ja Vigilance ‘A’ Test (47).

Hauissa loytyneista tunnistamismenetelmista kahdeksantoista oli tarkoitettu kognitiivisten
toimintojen, kuten muistin, havainnointikyvyn, tunnistamisen ja kielellisten taitojen arviointiin
seka dementian tunnistamiseen. Naitd olivat Abbreviated Mental Test (AMT-10, AMT-4),
Blessed Orientation-Memory-Concentration (BOMC), Clinical Dementia Rating (CDR), Clock
Drawing Test (CDT), Controlled Oral Word Association (COWA), Global Deterioration Scale
(GDS), Hand-Held Tachistoscope (HHT), High-Sensitivity cognitive Screen (HSCS),
Intersecting Pentagons Test (IPT), Kahn-Goldfarb Mental Status Questionnaire (MSQ), Mini-
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Cog, Mini-Mental State Examination (MMSE), Montreal Cognitive Test (MoCA), Ottawa 3 Day-
Year (O3DY), Short Mental-Status test (SMST), Short Orientation Memory Concentration Test
(SOMC), Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) seka Trail Making Test (TMT)
Aja B.

Muita erinaisiin kayttotarkoituksiin kehitettyja mittareita oli hauissa loytyneista menetelmista
kuusi kappaletta. Naita olivat Clinical Global Impressions, joka on mielenterveydenhairididen
oireiden vaikeusasteen ja hoidon vasteen arvioimiseen kaytetty menetelma, elimellisten aivo-
oireyhtymien tunnistamiseen kehitetyt, mutta eivat deliriumille spesifiset Cognitive-Capacity
Screening Examination (CCSE) ja Organic Brain Syndrome scale (OBS), tasapainoa ja
likkuvuutta arvioiva Hierarchical assessment of balance and mobility (HABAM), tajunnan tason
arviointiin kaytetty Observational Scale of Level of Arousal (OSLA) seka agitaation ja sedaation
tason arvioinnissa kaytetty Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS), joka ei itsessaan

ole spesifi deliriumille, mutta on osa CAM-ICU-tunnistamismenetelmaa.

Yhtena hakutuloksena oli DSM-Ill, DSM-IlI-R, ja DSM-IV sekd ICD-9 ja ICD-10
diagnoosikriteerien operationalisointi, joka ei niinkdan ole deliriumin tunnistamismenetelma,
vaan deliriumin diagnoosikriteerien kasitteiden maarittelemista Kkliinisesti havaittaviksi ja

mitattaviksi ominaisuuksiksi.

Valintakriteerit tayttaneet deliriumin tunnistamismenetelmat olivat 4 A’s test (4AT), Bedside
Confusion Scale (BCS), Confusion assessment method (CAM), Delirium Diagnostic Tool-
provisional (DDT-Pro), Delirium Observation Screening scale (DOS), Delirium Rating Scale
(DRS), Delirium Rating Scale Revised (DRS-R-98), Delirium Symptom Interview (DSI),
Delirium triage screen (DTS) ja Brief Confusion Assessment Method (bCAM), Intensive Care
Delirium Screening Checklist (ICDSC), InterRAIl Acute Care Assessment System (InterRAI-
AC), Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS), Nursing Delirium Screening Scale (Nu-
DESC).
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5. Tulokset

Deliriumin tunnistamiseen tarkoitettuja, valintakriteerit tayttaneita menetelmia Ioytyi yhteensa
kolmetoista kappaletta. Tassa luvussa kuvataan kunkin deliriumin tunnistamismenetelman
sisaltd ja kayttd paapiirteissaan seka kaydaan Ilapi validaatiotutkimusten tulokset.
Tarkasteltavat deliriumin tunnistamismenetelmat kasitellaan aakkosjarjestyksessa. Niiden
tunnistamismenetelmien, joista 16ytyi enemman kuin kaksi validaatiotutkimusta, validaatio-

tutkimusten sensitiivisyydet ja spesifisyydet on koottu erillisiin taulukkoihin.

4 A’s test (4AT) on DSM-IV-TR-diagnoosikriteereihin perustuva nopea, helppokayttdinen ja
lyhyt deliriumin ja muistitoimintojen hairididen seulontamenetelma. Testi on suunniteltu
terveydenhuollon ammattilaisen kaytettavaksi, erillista koulutusta ei vaadita. Pisteita annetaan
neljasta eri kohdasta: vireystila, lyhyt muistitoimintojen testi (AMT4), tarkkaavaisuus ja oireiden
akillinen alku tai oireiden vaihteleva kulku (Taulukko 9). Vireystila arvioidaan tutkittavaa
tarkkaillen ja pisteitd annetaan 0 (normaali) tai 4 (selvasti poikkeava). Lyhyessa muisti-
toimintojen testissa (AMT4) tutkittavalta kysytdan taman ikaa, syntymaaikaa, tutkimuspaikkaa
ja kuluvaa vuotta. Yhdesta virheesta annetaan 1 piste, kahdesta tai useammasta virheesta 2
pistettd. Tarkkaavaisuusosiossa tutkittavaa pyydetaan luettelemaan kuukaudet takaperin
aloittaen joulukuusta. Seitseman oikein lueteltua kuukautta antaa O pistetta ja kuusi tai
vahemman oikein lueteltua kuukautta yhden pisteen. Jos testaaminen ei onnistu, annetaan
tutkittavalle 2 pistetta. Oireiden akillisesta alusta tai vaihtelevasta kulusta saa joko O tai 4
pistetta. Kokonaispisteet 4 tai enemman viittaavat deliriumiin, mutta diagnoosin asettamiseen
vaaditaan yksityiskohtaisempi arvio tutkittavan tilasta. 1-3 pistetta viittaa mahdolliseen muisti-
toimintojen hairiodn. 4AT on kaannetty 14:lle eri kiellelle, myds suomeksi (68). Testista [0ytyy

kuusi ikdantyneella potilasaineistolla tehtya validaatiotutkimusta (Taulukko 10).

Taulukko 9. 4 A’s test
4 A’s test

1.) Vireystila

Potilas saattaa olla unelias (esim. vaikeasti heratettavissa ja/tai nukahteleva arvioinnin aikana) tai
kiihtynyt/levoton. Tarkkaile potilasta. Jos han nukkuu, yritd herattdd hanet puhuttelemalla tai
koskettamalla kevyesti olkapaata. Pyyda potilasta kertomaan nimensa ja osoitteensa.

Normaali (virkea, mutta ei kiihtynyt koko arvioinnin ajan) — 0 pistetta

Hieman unelias < 10 sekuntia heraamisen jalkeen, sen jalkeen normaali — 0 pistetta

Selvasti poikkeava — 4 pistetta
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4 A’s test

2.) AMT4 (lyhyt muistitoimintojen testi)

Kysy potilaalta: ikd, syntymaaika, tutkimuspaikka (sairaalan tai rakennuksen nimi), kuluva vuosi.
Ei virheita — O pistetta

1 virhe — 1 piste

2 tai useampia virheita / ei pysty vastaamaan — 2 pistetta

3.) Tarkkaavaisuus

Pyyda potilasta luettelemaan kuukaudet takaperin aloittaen joulukuusta. Auttaaksesi potilasta
ymmartamaan tehtavan voit kysya kerran: "Mika kuukausi tulee ennen joulukuuta?”

Kuukaudet takaperin

Luettelee vahintaan 7 oikein — 0 pistetta

Aloittaa, mutta luettelee < 7 oikein / kieltaytyy yrittamasta — 1 piste

Testaaminen ei onnistu (liian heikkokuntoinen, unelias, tarkkaamaton) — 2 pistetta

4.) Akillinen alku tai vaihteleva oireiden kulku

Viimeisten kahden viikon aikana ilmennyt, vimeisimman vuorokauden aikana edelleen havaittavissa
oleva merkittava muutos tai vaihtelu seuraavissa: vireystila, muistitoiminnot, muut psyykkiset
toiminnot (esim. harhaluulot, aistiharhat).

Ei — 0 pistetta

Kylla — 4 pistetta

Taulukko 10. 4 A’s test -menetelman validaatiotutkimukset

Hoitopaikka Viitestandardi Sensitiivisyys Spesifisyys Lahde
Aivoverenkiertohairidyksikkd CAM 100 % 82 % (69)

. . 93 %* 91 %*
Ensiapu DSM-V ja DRS-R98 92 o+ 79 9% (70)
Geriatrinen akuutti- ja DSM-IV-TR 90 % 84 % (71)
kuntoutusosasto
Geriatinen ja ortogeriatrinen 87 %* 80 %*
osasto DSM-V 86 %** 71 %** (72)
Geriatrinen sairaalaosasto DSM-V 87 % 70 % (73)
Ensiapu- ja akuuttiosastot DSM-IV 76 % 94 % (74)

*kaikki potilaat, **dementiapotilaat

Tutkimusten perusteella menetelman sensitiivisyys on 76—100 % ja spesifisyys 69.5-94 %.
Tutkittavan samanaikainen dementia heikentdd menetelman spesifisyytta deliriumin

tunnistamisessa (69-74).
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Bedside Confusion Scale (BCS) koostuu kahdesta osiosta, joita ovat tajunnantason arviointi
seka tarkkaavaisuuden testi. BCS perustuu deliriumin ICD-10- ja DSM-IV-diagnoosi-
kriteereihin. Tajunnantasoa arvioidaan tutkittavaa tarkkailemalla, yhden pisteen saa hypo-
aktiivisuudesta (uneliaisuus, tokkuraisuus, kooma) tai hyperaktiivisuudesta (agitaatio, puhe-
tulva, kontrolloimaton kaytds). Normaaliksi arvioidusta tajunnantasosta saa 0 pistetta.
Tarkkaavaisuuden testissa tutkittavaa pyydetaan luettelemaan kuukaudet takaperin alkaen
joulukuusta. Kuukausien takaperin luettelemisesta saa 0 pistetta, mikali tutkittava luettelee
kuukaudet oikein ja luetteleminen kestaa alle 30 sekuntia. Yli 30 sekuntia kestaneesta
kuukausien oikein luettelemisesta annetaan 1 piste. Yhden kuukauden unohtamisesta saa
yhden pisteen, kahden kuukauden unohtamisesta 2 pistetta ja kolmen tai useamman
kuukauden unohtamisesta 3 pistetta. Mikali tutkittava ei pysty suorittamaan tehtavaa, saa han
4 pistetta. Menetelman kokonaispisteet ovat 5 pistettd, josta 0 pistettd on normaali, 1 piste on
rajalaatuinen ja 2-5 pistetta on poikkeava viitaten deliriumiin. Menetelmaa voi kayttaa kuka
tahansa terveydenhuollon ammattilainen, erillistd koulutusta ei vaadita. Suorittaminen vie
aikaa noin 2 minuuttia. Menetelmaa on tutkittu iakkailla palliatiivisessa hoidossa olevilla
potilailla, ja yhden tutkimuksen mukaan sen sensitiivisyys on 100 % ja spesifisyys 85 %.
Viitestandardina oli CAM-testin perusteella tehty deliriumdiagnoosi. Lisatutkimukset

menetelman luotettavuudesta olisivat tarpeen (75, 76).

Confusion Assessment Method (CAM) on eniten kaytetty ja tutkittu deliriumin
tunnistamismenetelma. CAM-testida voi kayttdaa sen kayttéon koulutettu terveydenhuollon
ammattilainen ja sen suorittamiseen kuluu aikaa 5-10 minuuttia. Menetelmalla arvioidaan
deliriumin neljaa keskeisinta piirretta, joita ovat oireiden akillinen alku ja oireiston vaihteleva
kulku, tarkkaavaisuuden hairid, hajanainen ajattelu ja poikkeava tajunnantaso (Taulukko 11).
CAM perustuu DSM-III-R-diagnoosikriteereihin (40).

Alkuperaisessa tutkimuksessa menetelman sensitiivisyydeksi raportoitin 94—100 % ja
spesifisyydeksi 90-95 % (40). Sittemmin menetelman luotettavuutta on tutkittu runsaasti
erilaisilla tutkimusasetelmilla. Tulokset ovat olleet hyvin vaihtelevia (Taulukko 12).
Alkuperaiseen tutkimukseen verrattuna uudemmissa tutkimuksissa menetelman sensitiivisyys
on matalampi, mutta spesifisyys on pysynyt hyvana. Samanaikainen muistihairid huonontaa
menetelman luotettavuutta. CAM on my0s yleisesti kaytetty viitestandardi muiden deliriumin
tunnistamismenetelmien validaatiotutkimuksissa (77). Menetelma on kaannetty ainakin 12:lle
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eri kiellelle, myds suomeksi (78). Se on ainut deliriumin tunnistamismenetelma, jonka kayttoa

suositellaan suomalaisessa Kaypa Hoito -suosituksessa (41).

CAM:sta on johdettu erilaisia muokattuja versioita tiettyihin hoitoyksikoihin kaytettavaksi. Naita
ovat intuboiduille tehohoitopotilaille tarkoitettu CAM-ICU (intensive care unit), ensiapuosastolle
tarkoitettu CAM-ED (emergency department) ja hoitokotiymparistddn tarkoitettu Nursing Home
CAM. Lisaksi on olemassa deliriumin vaikeusasteen maarittamiseen tarkoitettu CAM-S, 3
minuutin diagnostinen haastattelu 3D-CAM seka perheenjasenten haastatteluun perustuva
Family-CAM (77).

Taulukko 11. Confusion Assessment Method (40)
Confusion Assessment Method

1.) Akillinen alku ja oireiston vaihteleva kulku. TAma selvitetaan tavallisesti omaiselta tai hoitajalta.
Tarvitaan mydnteinen vastaus kumpaankin seuraavista kysymyksista: Onko nayttda, etta tutkittavan
psyykkinen tila on muuttunut nopeasti perustilastaan? Onko epanormaali kayttaytyminen ollut
kulultaan vaihtelevaa, ts. onko se ollut mahdollisesti valilla kokonaan poissa tai vaihdellut
vaikeudeltaan?

2.) Tarkkaavaisuuden hairié. Myonteinen vastaus seuraavaan kysymykseen: Onko tutkittavalla
vaikeutta kiinnittdd huomiotaan, esim. onko han helposti hammentynyt tai onko hanella vaikeutta
pysya puhutussa asiassa?

3.) Hajanainen ajattelu. Myodnteinen vastaus seuraavaan kysymykseen: Onko potilaan ajattelu
hajanaista, sekavaa, kuten harhailevaa tai asiaankuulumatonta puhetta, epaselvaa tai epaloogista
ajatustenvirtaa tai ennakoimatonta siirtymista asiasta toiseen?

4.) Poikkeava vireystila. Onko tutkittavan tajunnan taso jotain muuta kuin normaali? Potilaan
tajunnan tason arviointi: normaali (valpas), ylivalpas (sapsahteleva, yliherkkda ympariston virikkeille),
unelias (helposti heratettavissa), erittdin unelias (tokkurassa, vaikeasti heratettavissa) tai tajuton (ei
heratettavissa).

Diagnoosiin vaaditaan kohdat 1 ja 2 seka 3 tai 4.

Taulukko 12. Confusion Assessment Method -menetelman validaatiotutkimukset

Hoitopaikka Viitestandardi Sensitiivisyys Spesifisyys Lahde
Erikoissairaanhoidon eri osastot = DSM-III-R 94-100 % 90-95 % (40)
Ensiapu DSM-IV 941 % 96.4 % (79)
Erikoissairaanhoidon eri osastot DSM-IV-TR 91.9 % 100 % (80)
Erikoissairaanhoidon eri osastot DSM-IV 90.9 % 96.1 % (81)

DSM-III, DSM-III-R
ja DSM-IV ja ICD-10
Erikoissairaanhoidon eri osastot DSM-IV 90 % 100 % (83)

Geriatrinen akuuttiosasto 81-86 % 63-84 % (82)
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Hoitopaikka Viitestandardi Sensitiivisyys Spesifisyys Lahde
Palliatiivinen osasto DSM-IV 88 % 100 % (84)
Ensiapu DSM-III-R ja DSM-IV 86 % 100 % (85)
Tehostetun valvonnan osasto DSM-IV-TR 79 % 99 % (86)
Geriatrinen akuuttiosasto DSM-IV 77 % 96-100 % (87)
mE o won e
Geriatrinen sairaala DSM-IV ja ICD-10 74-82 % % 91-100 % (90)
Sydankirurginen osasto DSM-III-R 70 % 100 % (91)
Erikoissairaanhoidon eri osastot DSM-III-R 68 % 97 % (92)
Sydankirurginen osasto DSM-IV-TR 68 % 90 % (93)
Sisatautiosasto DSM-V 64 % 95.3 % (94)
Erikoissairaanhoidon eri osastot = DSM-III-R 46 % 92 % (95)
Ensiapu- ja akuuttiosastot DSM-IV 40 % 100 % (74)
Erikoissairaanhoidon eri osastot DSM-IV 27 % 96 % (66)

Delirium Diagnostic Tool-provisional (DDT-Pro) koostuu kolmesta osasta, joissa arvioidaan
deliriumin kolmea keskeisintd osa-aluetta: tarkkaavaisuutta, kasityskykya seka uni-
valverytmia. Menetelma pohjautuu DSM-III- ja DSM-III-R-diagnoosikriteereihin. Osat 1 ja 2
ovat samat kuin Cognitive Test for Delirium (CTD) -menetelman kasityskykya ja
tarkkaavaisuutta arvioivat osatestit (96). Cognitive Test for Delirium (CTD) on tehohoito-
potilaiden deliriumin tunnistamiseen kehitetty menetelma ja se on mahdollista suorittaa, vaikka
potilas olisi intuboitu tai luku- ja kirjoitustaidoton, silla vastaaminen tapahtuu sanattomasti,
esimerkiksi osoittamalla tai nydkkaamalla. Osassa 1 arvioidaan tutkittavan abstraktia ajattelua
ja kasityskykya. Tutkittavaa pyydetaan vastaamaan kolmeen kysymykseen ’kylld’ tai ‘ei’ joko
sanallisesti tai nyokkaamalla. Jokaisesta oikeasta vastauksesta saa yhden pisteen. Osassa 2
puolestaan arvioidaan tutkittavan tarkkaavaisuutta. Tutkittavalle luetellaan 52 kirjaimen
kirjainsarja ja tata ohjeistetaan nostamaan katensa aina kuullessa kirjaimen '"H’. Suoriutumisen
perusteella annetaan raakapisteita erillisen laskukaavan mukaan. Raakapisteet muutetaan
osapisteiksi 0,1, 2 tai 3, jossa 0 on huonoin suoriutuminen ja 3 paras suoriutuminen (49). Osa
3 puolestaan on sama kuin uni-valverytmin hairi6ta arvioiva osio DRS-R98-mittarissa (96).
Hairion aste arvioidaan asteikolla 0-3, jossa 3 pistetta on normaali ja O pistetta vaikea uni-
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valverytmin hairid. Arviointi perustuu tutkittavan haastatteluun sekd omaisilta, hoitajilta ja
potilastietojarjestelmaan tehdyista kirjauksista kerattyyn tietoon kuluneen vuorokauden ajalta
(97).

Jokaisesta osasta voi saada pisteita 0, 1, 2 tai 3 pistetta, jolloin yhteispisteet voivat vaihdella 0
pisteestda (huonoin suoriutuminen) 9 pisteeseen (paras suoriutuminen). Kuusi pistetta tai
vahemman viittaa deliriumiin. Testin suorittamiseen kuluu aikaa alle 5 minuuttia ja sita voi
kayttaa hoitaja tai Iaakari. Kaytto vaatii erillisen koulutuksen. DDT-Pro:n tarkoituksena on antaa
valiaikainen diagnoosi, jonka asiaan perehtynyt 1aakari voi varmistaa (96). DDT-Pro:sta 16ytyi
yksi iakkaalla potilasaineistolla tehty validaatiotutkimus, jossa sitd verrattin DSM-V-
diagnoosikriteereihin ja DRS-R-98-mittariin. DSM-V kriteereihin verrattuna sensitiivisyydeksi
saatiin 88—90 % ja spesifisyydeksi 85.3-86.7 %. Sensitiivisyys ja spesifisyys olivat parempia,
kun menetelmaa kaytti hoitaja eika laakari. Tutkittavan samanaikainen dementia laski

spesifisyyden arvoon 75-77.5 % sensitiivisyyden pysyessa samana (94).

Delirium Observation Screening scale (DOS) on DSM-IV-diagnoosikriteereihin pohjautuva,
hoitajien kaytettavaksi suunniteltu deliriumin tunnistamismenetelma. Pisteytys perustuu
tutkittavan tarkkailuun, eika se vaadi lainkaan tutkittavan osallistumista. Arviointi suoritetaan
kolme kertaa vuorokaudessa, jokaisen 8 tunnin tyovuoron paatteeksi, ja testin lopullinen
pistemaara on naissa arvioissa saatujen pisteiden keskiarvo. Alkuperaisessa menetelmassa
on 25 kohtaa, mutta sittemmin menetelmaa on lyhennetty 13:een kohtaan (98). Lyhennetysta
13 kohdan versiota l0ytyi enemman validaatiotutkimuksia, jonka vuoksi tassa kirjallisuus-
katsauksessa tarkastellaan vain tata versiota. Menetelma on dikotominen eli kaksiluokkainen,
se koostuu 13:sta vaitteesta, joihin vastataan joko ‘kylld’ tai ‘ei’ tutkimushetkella ilmenevien
oireiden ja tutkittavan kaytoksen perusteella (Taulukko 13). Menetelmallda arvioidaan
seitsemaa eri deliriumin oiretta, joita ovat tajunta (kohta 1), tarkkaavaisuus/keskittymiskyky
(kohdat 2, 3 ja 4), johdonmukainen ajattelu (kohdat 5 ja 6), muisti/orientaatio (kohdat 7, 8 ja 9),
psykomotoriikka (kohdat 10 ja 11), mieliala (kohta 12) ja havaintokyky (kohta 13). Jokaisesta
kohdasta voi saada enintdan yhden pisteen ja nain lopulliset pisteet vaihtelevat nollasta
pisteestd (normaali) 13:een pisteeseen (vaikea delirium). Testi on positiivinen, mikali

vuorokauden pisteiden keskiarvo on 3 pistetta tai enemman (98).
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Taulukko 13. Delirium Observation Screening scale (98)

Delirium Observation Screening Kylla Ei

1. Nukahtaa kesken keskustelun tai aktiviteetin Kylld (1) | Ei(0)
2. Hairiintyy helposti ymparistdon arsykkeista Kylla (1) | Ei(0)
3. Keskittyy keskusteluun tai toimintaan Kylla (0) | Ei(1)
4. Ei sano kysymysta tai vastausta loppuun Kylla (1) | Ei(0)
5. Antaa vastauksia, jotka eivat sovi kysymykseen Kyllda (1) | Ei(0)
6. Reagoi hitaasti ohjeisiin Kylld (1) | Ei(0)
7. Ajattelee olevansa muualla Kylla (1) | Ei(0)
8. Tietdd mika vuorokaudenaika on Kylla (0) | Ei(1)
9. Muistaa viimeaikaiset tapahtumat Kyllda (0)  Ei(1)
10. Nyppii vaatteita tai tarttuu kuvitteellisiin esineisiin, on sekava tai levoton Kyllda (1) | Ei(0)
11. Vetaa iv. letkuista, sydttdputkista, katetreista tai muista vastaavista Kyllda (1) | Ei(0)
12. On helposti tai arvaamattomasti tunteellinen Kylla (1) | Ei(0)
13. Nakee/kuulee asioita, joita ei ole olemassa Kylla (1) | Ei(0)

Menetelman luotettavuudesta on tehty seitseman validaatiotutkimusta ikaantyneella potilas-
aineistolla (Taulukko 14). Sensitiivisyys vaihteli valillda 56—100 %, spesifisyys 88-99.5 %.
Tutkittavan samanaikainen kognitiivinen hairid heikentdd menetelman sensitiivisyytta

merkittavasti.

Taulukko 14. Delirium Observation Screening scale -menetelman validaatiotutkimukset

Hoitopaikka Viitestandardi  Sensitiivisyys Spesifisyys Lahde
Sydpaosasto DRS-R-98 100 % 99.5 % (99)
Sydankirurginen osasto DSM-IV 100 % 96.6 % (100)
Saattohoitokoti DRS-R-98 97 % 89 % (101)
Erikoissairaanhoidon eri osastot DRS-R-98 90 % 91 % (102)
Kirurgiset osastot DSM-IV 89 % 88 % (103)
Palliatiivinen osasto CAM 81.8 % 96.1 % (104)

Erikoissairaanhoidon eri osastot,

) 0,
tutkittavilla kognitiivinen hairio CAM 56 % 92 % (105)

Delirium Rating Scale (DRS) on seka deliriumin tunnistamiseen etta deliriumin vaikeusasteen
maarittamiseen tarkoitettu menetelma, joka perustuu deliriumin DSM-IlI-diagnoosikriteereihin.

DRS koostuu kymmenesta arvioitavasta kohdasta, joita ovat oireiden ajallinen alku ja oireiden
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vaihtelu, havaintokyvyn ongelma, aistiharhat, harhaluulot, psykomotoriikka, kognitiivinen
status, taustalla oleva elimellinen syy, uni-valverytmin hairio ja epavakaa mieliala. Psykiatrisen
koulutuksen saanut laakari tai hoitaja tai psykologi pisteyttdd jokaisen kohdan kayttaen
apunaan tutkittavan haastattelusta ja tutkimisesta, sairaushistoriasta, hoitajien havainnoista
seka omaisten huomioista saamia tietojaan. Jokaisesta kohdasta annetaan pisteita 0-2, 0-3
tai 0—4 kunkin oireen vaikeusasteen mukaan. Suurempi pistemaara viittaa vaikeampiin
oireisiin. Testin enimmaispistemaara on 32 pistetta ja raja-arvona deliriumille pidetaan 10:ta
pistetta (106). Testin sensitiivisyydeksi on raportoitu 82-94 % ja spesifisyydeksi 82-94 %
(107). Monimutkaisuutensa vuoksi menetelma on kaytanndssa vain tutkijoiden tai psykologien
kaytdssa (106).

Revised Delirium Rating Scale (DRS-R-98) on DRS-menetelmasta muokattu ja paranneltu
versio. Yhteensa 16 kohtaa sisaltdva DRS-R-98 jakautuu kahteen osioon, joista ensimmainen
sisdltéd 3 kohtaa deliriumin diagnosoimiseksi ja jalkimmainen 13 kohtaa deliriumin
vaikeusasteen maarittamiseksi. Diagnoosiosion kohdista voi saada pisteita 0-2 tai 0-3 ja
vaikeusasteosion kohdista 0-3 pistetta. Mita vaikeammat oireet ovat, sita enemman pisteita
kustakin kohdasta saa. Vaikeusasteosiossa arvioitavat deliriumin oireet ovat uni-valverytmin
hairid, havaintokyvyn hairid, aistiharhat, harhaluulot, mielialan vaihtelu, puheen ja ajattelun
jarjestaytymattomyys, motorinen aktiivisuus tai hidastuneisuus, orientaatio, tarkkaavaisuus,
lyhyt- ja pitkakestoinen muisti seka visuospatiaalinen hahmottaminen. Diagnostisessa osiossa
arvioitavia deliriumin piirteitd ovat oireiden akillinen alku, oireiden vaikeusasteen vaihtelu ja
taustalla todettava elimellinen syy. Naiden kahden osion yhteenlaskettu enimmaispistemaara
on 46 pistetta, josta 18 pistetta tai enemman viittaa deliriumiin. 13:n kohdan vaikeusasteosiota
voi myOs kayttaa erillisena testina yhden deliriumjakson vaikeusasteen ja hoitovasteen

arvioinnissa (97).

Menetelma on suunniteltu psykiatrin, psykiatrisiin sairauksiin perehtyneen laakarin tai hoitajan
ja psykologin kaytettavaksi. Menetelman kayttd vaatii tietoa psykiatristen sairauksien
iimentymisesta somaattisesti sairailla potilailla ja riittavaa kliinista kokemusta esimerkiksi
kielellisten hairididen erottamisesta ajattelun hairidistd. Kuten alkuperaisessa DRS-
menetelmassa, myods DRS-R-98-menetelmassa pisteytys perustuu kaikkeen saatavilla
olevaan tietoon tutkittavan terveydentilasta, kuten kliiniseen tutkimukseen, potilasasiakirjoihin

seka hoitohenkilokunnan ja omaisten tarjpamaan tietoon. Itse testin suorittamiseen kuluu aikaa
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yli 30 minuuttia, mutta tietojen kerdamiseen on arvioitu kuluvan taman lisaksi jopa 1-2 tuntia.
Paras sensitiivisyys (92 %) ja spesifisyys (95 %) alkuperaisen tutkimuksen mukaan saatiin
pisterajalla 18, kun viitestandardina oli DSM-IV-diagnoosikriteerien perusteella tehty

deliriumdiagnoosi (97). Myos muita pisterajoja on sittemmin ehdotettu (108).

Menetelmasta I0ytyi kaksi geriatrisilla sairaalapotilailla tehtya tutkimusta, molemmissa
viitestandardina kaytettiin DSM-IV diagnoosikriteerien perusteella tehtya deliriumdiagnoosia.
Pisterajalla 18 menetelman sensitiivisyydeksi raportoitiin 56 % ja 75 %, spesifisyydeksi 71 %
ja 82 %. Molemmissa tutkimuksissa tutkittavan samanaikainen kognitiivinen hairid heikensi

menetelman spesifisyytta sensitiivisyyden pysyessa samana (109), (110).

Delirium Symptom Interview (DSI) on DSM-llI-diagnoosikriteereihin  pohjautuva
haastatteluprotokolla, jolla arvioidaan seitsemaa deliriumin oiretta. Haastattelu on kehitetty sen
kayttoon koulutettujen maallikkojen, kuten tutkijoiden, kaytettavaksi. Haastattelussa arvioitavia
oireita ovat desorientaatio, tajunnantason hairid, uni-valverytmin hairio, havaintokyvyn hairio,
hajanainen puhe, muutos psykomotoriikassa ja oireiden vaihtelu vuorokauden aikana.
Jokaisen oireen esiintymista arvioidaan kysymyssarjalla, joista osa kysymyksista esitetdan
suoraan tutkittavalle (esim. "voitko kertoa, mika paiva tdanaan on?”) ja osaan vastataan
haastattelijan tekemien havaintojen perusteella. Kysymyksia on yhteensa 109 kappaletta.
Kunkin oireen arviointiin kaytetyistd kysymyksista saa pisteita erillisen arviointiasteikon
perusteella. Nain saadaan osapisteet, joiden summan perusteella kukin oire joko todetaan
(present’) tai ei todeta (‘not present’). Haastattelun suorittamiseen kuluu aikaa 10-15
minuuttia. Deliriumdiagnoosi asetetaan, mikali haastattelun perusteella tutkittavalla todetut
oireet tayttavat kulloinkin kaytdssa olevat diagnoosikriteerit. Alkuperaisessa tutkimuksessa
deliriumdiagnoosi asetettiin, mikali potilaalla todettiin yksikin "kriittinen” deliriumin oire eli
desorientaatio, tajunnantason hairio tai havaintokyvyn hairid. Sensitiivisyydeksi raportoitiin 90
% ja spesifisyydeksi 80 %. Viitestandardina toimi erikoislaakareistd muodostuvan asiantuntija-
paneelin konsensuksen perusteella tehty deliriumdiagnoosi. Menetelmaa ei ole sittemmin
tutkittu (111).

Delirium triage screen (DTS) ja Brief Confusion Assessment Method (bCAM)
muodostavat kaksivaiheisen lahestymistavan deliriumin tunnistamiseksi ensiapuosastoilla.

Ensimmaisessa vaiheessa suoritetaan lyhyt ja sensitiivinen deliriumseula, jonka negatiivinen
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tulos poissulkee deliriumin. Mikadli ensimmaisen vaiheen seula on positiivinen, edetaan

seuraavaan vaiheeseen, jossa delirium todetaan spesifisella menetelmalla (Kuvio 1) (112).

Ensimmaisen vaiheen seulana toimii Delirium Triage Screen (DTS), joka on alle 20 sekunnissa
suoritettava, erittain sensitiivinen (98 %) menetelmd deliriumin poissulkemiseksi. DTS on
suunniteltu hoitajan kaytettavaksi osana ensiapuun hakeutuvien potilaiden hoidontarpeen
arviota. Testi koostuu kahdesta osiosta: tajunnantason arvioinnista, joka tehdaan Richmond
Agitation Sedation Scale (RASS) -menetelman avulla, ja tarkkaavaisuuden arvioinnista, jossa
tutkittavaa pyydetaan luettelemaan sanan ’lunch’ kirjaimet takaperin kirjain kirjaimelta (112).
RASS on potilaan sedaation syvyyden arviointiin kehitetty jana, jossa -5 kuvaa reagoimatonta
potilasta, 0 rauhallista potilasta ja +4 aggressiivista ja vakivaltaista potilasta (113). Mikali
tutkittavan RASS pisteytys on muu kuin 0O tai tutkittava tekee enemman kuin yhden virheen
sanan ’lunch’ lausumisessa takaperin, on DTS seula positiivinen. Testin spesifisyys on huono
(55 %), eikd se perustu deliriumin diagnoosikriteereihin, jonka vuoksi deliriumdiagnoosin
asettamiseksi positiivinen tulos DTS-seulassa tulee varmistaa spesifisemmalla menetelmalla.
DTS-seulan avulla voidaan kuitenkin vahentaa laakarin tekemien deliriumarvioiden tarvetta

Kiireisessa ensiavussa, silla negatiivinen DTS sulkee deliriumin luotettavasti pois (112).

Toisessa vaiheessa DTS-seulassa positiivisen tutkittavan delirium varmistetaan Brief
Confusion Assessment Method (bCAM) -menetelmalla. bCAM on tehohoitopotilaille tarkoi-
tetusta CAM-ICU-menetelmasta paranneltu ja lyhennetty versio. CAM-ICU on alun perin
johdettu CAM-testista. Alkuperaisessa tutkimuksessa menetelman spesifisyydeksi saatiin
96 % ja sensitiivisyydeksi 84 %, kun viitestandardina kaytettiin DSM-IV-TR-diagnoosikriteerien
perusteella tehtya deliriumdiagnoosia (112). Mydhemmin tehdyissa tutkimuksissa menetelmaa
on verrattu DSM-V-diagnoosikriteerien perusteella tehtyyn deliriumdiagnoosiin ja tulokset ovat
olleet vastaavia: spesifisyys 87 %, 91.4 % ja 93.8 % ja sensitiivisyys 65 %, 70 % ja 80 %
(73, 114, 115).

bCAM:ssa arvioitavia deliriumin piirteitd ovat poikkeava psyykkinen tila ('mental status’) ja
oireiston vaihteleva kulku, tarkkaavaisuuden hairio, poikkeava tajunnantaso ja hajanainen
ajattelu. Kohdassa 1 arvioidaan, onko tutkittavan psyykkinen tila poikkeava tai vaihtelevatko
oireet. Jos ei, bCAM on negatiivinen. Jos on, siirrytdan kohtaan 2, jossa arvioidaan tutkittavan
tarkkaavaisuutta. Tutkittavaa pyydetaan luottelemaan kuukaudet takaperin joulukuusta
heinakuuhun. Mikali han tekee enemman kuin yhden virheen, siirrytaan kohtaan 3. Mikali han

tekee yhden virheen tai ei lainkaan virheita, bCAM on negatiivinen. Kohdassa 3 arvioidaan
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tajunnantasoa RASS-menetelmalla, kuten DTS-seulassakin. Mikali RASS pisteytys on muu
kuin 0, bCAM todetaan positiiviseksi eli tutkittavalla todetaan delirium. Mikali RASS pisteytys
on 0, siirrytdan kohtaan 4. Kohdassa 4 arvioidaan hajanaista ajattelua neljalla kylla/ei-
kysymyksella ja yksinkertaisen ohjeen noudattamisella. Jos viimeisessa kohdassa tekee
yhdenkin virheen, bCAM on positiivinen. Jos tutkittava ei tee yhtakaan virhettd, bCAM on
negatiivinen, eika deliriumia todeta. Kun DTS ja bCAM yhdistetdan, on sensitiivisyydeksi
raportoitu 78-84 % ja spesifisyydeksi 95.8-97.2 %. Testin suorittamiseen kuluu aikaa noin 2
minuuttia. Ensimmaisen vaiheen seulan (DTS) suorittaa hoitaja ja toisen osion (0CAM) laakari
(112).

Vaihe 1. Delirium Triage Screen (DTS) Vaihe 2. Brief Confusion Assessment Method (bCAM)
Enlkkeava ) Knhta 1_. ru1uu’_rtunu_t ] bCAM negatiivinen,
tajunnantaso folla peyykkinen tila tai E ei deliriumia
(RASS) 4? vaihtelevat oireet
I A
Ei DTS positiivinen, Kiylka
'{r edetdan vaiheeseen 2. Jy P .
Tarkkaavaisuus Kohta 2. Tarkkaavaisuus P L bCAM negatiivinen,
Tutkittavs lsusuy ssnsn Kuuksudst tskaperin -tzsti ei deliriumia
“lunch" lounzs) fakapern. 1 virhe & ‘I.firhE
=1 1I.-'irhez .
E /'# A H‘\
K.ohta 3. Poikkeava Ky la—T i bCMuqu;nmrmen, '
. elirium S

DTS negatiivinen,
ei deliriumia

‘ tajunnantaso (RASS)

. -~ |
Ei /‘5y —
47 z1 virhe

Kohta 4. Epdjohdonmukainen ( s |
ajattelu EF— bCAM negatiivinen,
e ei deliriumia

Melis kydissel vaitelts j phsinkerfsizen
ohjeen nowdsiisminen.

Kuvio 1. Delirium triage screen ja Brief Confusion Assessment Method

Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) on tehohoitopotilaiden deliriumin
tunnistamiseen kehitetty, DSM-IV-TR-diagnoosikriteereihin perustuva menetelma. Testin
suorittamiseen kuluu aikaa 7-10 minuuttia ja sen voi suorittaa kuka tahansa tehohoidon
henkildokunnasta. Testin suorittaminen ei vaadi erillistd koulutusta. ICDSC on suunniteltu
potilaille, jotka eivat pysty kommunikoimaan tai joiden kommunikaatiokyky on rajoittunut
esimerkiksi intubaation vuoksi. ICDSC koostuu kahdeksasta kohdasta, joita ovat poikkeava
tajunnantaso, tarkkaavaisuuden hairid, desorientaatio, aistiharhat tai harhaluulot, psyko-
motorinen hidastuminen tai kiihtyneisyys, epaasiallinen puhe tai kaytds, uni-valverytmin hairio

ja oireiden vaihtelu. Pisteytys on dikotominen eli jokaisesta kohdasta voi saada joko 0 pistetta
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(ei kyseista oiretta) tai 1 pisteen (kyseinen oire todetaan). Ensimmaiset nelja kohtaa perustuvat
tutkittavan haastatteluun ja nelja viimeista tutkittavan tarkkailuun hoitotoimenpiteiden
yhteydessa. Kaikkiin haastattelun kysymyksiin on mahdollista vastata sanattomasti esimerkiksi
nyokkaamalla tai katta puristamalla. Kokonaispisteet vaihtelevat valilla 0-8, josta 4 pistetta tai

enemman viittaa deliriumiin (116).

Menetelmaa on tutkittu runsaasti, mutta vain neljassa tutkimuksessa potilasaineiston keski-ika
on 65 vuotta tai enemman (Taulukko 15). Tulokset olivat hyvin vaihtelevia, sensitiivisyydeksi
raportoitiin 44—98 % ja spesifisyydeksi 55-96 %.

Taulukko 15. Intensive Care Delirium Screening Checklist -menetelman validaatiotutkimukset

Hoitopaikka Viitestandardi Pisteraja Sensitiivisyys Spesifisyys Lahde

Tehohoito DSM-IV 24 89 % 57 % (117)
23 82.9 % 85.5 %

Tehohoito DSM-IV-TR 24 61.5 % 95.2 % (118)
25 44.3 % 96.4 %

. . =24 98 % 55 %
e, oy =z W% W% o
y ! P >6 75 % 88 %

Tehohoito DSM-IV-TR 24 63 % 94.9 % (120)

Tutkimuksissa on ehdotettu pisterajan laskemista kolmeen pisteeseen tai nostamista viiteen
pisteeseen. Pisterajan laskeminen lisdisi sensitiivisyyttd, mutta vahentaisi spesifisyytta, kun

taas pisterajan nostaminen parantaisi spesifisyytta, mutta vahentaisi sensitiivisyytta (119, 120).

InterRAI Acute Care Assessment System (interRAI-AC) -menetelman yksi osio on
deliriumin diagnostinen seulontamenetelma. Siina arvioidaan neljaa deliriumin oiretta; akillista
muutosta tutkittavan psyykkisessa tilassa, psyykkisen tilan vaihtelua vuorokauden aikana,
sekavaa puhetta ja keskittymiskyvyttomyytta. Jokaiseen kohtaan vastataan joko ’kylla’ tai ’ef’.
Deliriumia pidetaan mahdollisena, jos vastaus kahteen ensimmaiseen kohtaan on myonteinen.
Arviointi perustuu tutkijan tekemiin havaintoihin tutkittavan oireista, eikd se vaadi tutkittavan
osallistumista. Menetelma pohjautuu DSM-IV-diagnoosikriteereihin ja CAM-menetelmaan.
Alkuperaisen tutkimuksen mukaan menetelman sensitiivisyys on 82 % ja spesifisyys 91 %, kun
menetelmaa verrattiin geriatrin tekemaan deliriumdiagnoosiin DSM-IV-kriteerien perusteella.

Tutkittavan samanaikainen kognitiivinen hairio laski spesifisyyttéd arvoon 69 % sensitiivisyyden
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pysyessa hyvand 90 %. Muita tutkimuksia menetelman luotettavuudesta ei 16ytynyt.

Menetelmaa voi kayttaa siihen koulutuksen saanut terveydenhuollon ammattilainen (121).

Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS) on alun perin deliriumin vaikeusasteen
arviointiin suunniteltu menetelma, mutta sittemmin menetelmaa on kaytetty myos deliriumin
tunnistamisessa. Menetelma perustuu deliiumin DSM-IV-TR-diagnoosikriteereihin ja on
suunniteltu laakarin kaytettavaksi. MDAS koostuu kymmenesta arvioitavasta kohdasta, joita
ovat tajunnan hamartyminen, desorientaatio, lyhytaikaisen muistin heikkeneminen, heikentynyt
tyomuistin kapasiteetti, heikentynyt kyky yllapitaa ja siirtdd huomiota, epajohdonmukainen
ajattelu, havaintokyvyn hairid, harhaluuloisuus, psykomotorinen hidastuminen tai kiihtyneisyys
ja uni-valverytmin hairio (Taulukko 16). Arviointi perustuu tutkittavan haastatteluun ja
tarkkailuun. Kustakin kohdasta annetaan pisteita oireiden vaikeusasteen mukaan. 0 pistetta
saa, jos tutkittavalla ei ole kyseista oiretta, 1:n pisteen lievista oireista, 2 pistetta kohtalaisista
oireista ja 3 pistettd vaikeista oireista. Nain ollen menetelman enimmaispistemaara on 30
pistettd. Menetelmassa on selkea ohjeistus kunkin kohdan arvioimiseen ja pisteytykseen.
Testin suorittaminen kestaa 10-15 minuuttia. Alkuperaisessa tutkimuksessa pisterajaksi
deliriumille on suositeltu 13 pistetta tai enemman, mutta sittemmin uusissa validaatio-
tutkimuksissa myds muita pisterajoja on ehdotettu (122). MDAS-menetelmasta I0ytyi nelja
iakkaalla potilasaineistolla tehtya validaatiotutkimusta. Kaikissa tutkimuksissa paras

sensitiivisyys ja spesifisyys saatiin eri pisterajalla (Taulukko 17).

Taulukko 16. Memorial Delirium Assessment Scale
Memorial Delirium Assessment Scale

1. Tajunnan hamartyminen: arvioidaan tutkittavan tietoisuutta ymparistdstaan ja vuorovaikutusta
ymparistonsa kanssa.

2. Desorientaatio: tutkittavalta kysytaan paivamaara, kuukausi, paiva, vuosi, vuodenaika, sairaalan
nimi, kerros, kaupunki, osavaltio (maakunta) ja maa.

3. Lyhytaikaisen muistin heikkeneminen: kolmen sanan listan toistaminen valittomasti ja viivastetty
mieleen palautus 5 minuutin kuluttua.

4. Heikentynyt tydmuistin kapasiteetti: tutkittavaa pyydetaan toistamaan kolmen, neljan ja viiden
numeron sarja etu- ja takaperin.

5. Heikentynyt kyky keskittaa ja yllapitaa huomiota: tarve toistaa kysymyksia tai muotoilla
kysymykset uudelleen haastattelun aikana tutkittavan keskittymiskyvyttomyyden vuoksi.

37



Memorial Delirium Assessment Scale

6. Epajohdonmukainen ajattelu: puhe sekavaa, asiaankuulumatonta tai ronsyilevaa tai
ajatuksenjuoksu epdjohdonmukaista.

7. Havaintokyvyn hairio: vaarinkasityksia, harhakuvitelmia tai aistiharhoja haastattelun, kaytoksen
tai hoitajilta tai omaisilta saadun tiedon perusteella.

8. Harhaluuloisuus: harhaluuloja haastattelun, kaytdksen tai hoitajilta tai omaisilta saadun tiedon
perusteella.

9. Psykomotorinen hidastuminen tai kiihtyneisyys: arvioidaan tutkittavan psykomotoriikkaa
viimeisten tuntien ajalta ja haastattelun aikana.

10. Uni-valverytmin hairio: arvioidaan tutkittavan kyky nukkua tai pysya hereilla
tarkoituksenmukaisena hetkena.

Taulukko 17. Memorial Delirium Assessment Scale -menetelméan validaatiotutkimukset

Hoitopaikka Viitestandardi Pisteraja Sensitiivisyys Spesifisyys Lahde
Psykogeriatrinen osasto DSM-IV 210 100 % 100 % (123)
Palliatiivisessa hoidossa

olevat sydpaa sairastavat CAM >7 92.8 % 71.8 % (124)
potilaat

Ortopedian osasto CAM =9 88 % 91 % (125)

Sydpatautien ja palliatiivisen

=ll1- > o o
hoidon osastot DSM-III-R 213 68 % 94 % (126)

Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC) on Confusion Rating Scale -menetelmasta
johdettu, hoitajien kaytettavaksi suunniteltu deliriumin tunnistamismenetelma, joka perustuu
deliriumin DSM-1V diagnoosikriteereihin. Nu-DESC ei vaadi lainkaan tutkittavan osallistumista,
vaan sen pisteytys perustuu hoitajan tekemiin havaintoihin tutkittavan oireista. Hoitajat tulee
kouluttaa menetelman kayttoon. Menetelmassa arvioidaan viiden deliriumin ydinoireen,
desorientaation, epaasiallisen kaytdksen ja kommunikaation, hallusinaatioiden seka
psykomotorisen hidastuneisuuden esiintymista (Taulukko 18). Jokaisesta kohdasta voi saada
pisteita 0, 1 tai 2. Nolla pistetta saa, jos tutkittavalla ei ole kyseista oiretta, 1:n pisteen saa
lievista oireista ja 2 pistetta vaikeista oireista. Nain ollen enimmaispistemaara on 10 pistetta,
josta 2 pistetta tai enemman viittaa deliriumiin. Testin suorittaminen vie 1-2 minuuttia ja taman
vuoksi soveltuisikin hyvin osaksi hoitajan tekemaa potilaan rutiininomaista tutkimusta (127).

Menetelma on myods kdannetty suomeksi (128).
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Taulukko 18. Nursing Delirium Screening Scale

Nursing Delirium Screening Scale

Sekavuus (desorientaatio)

0 — Valpas, paikkaan ja aikaan orientoitunut
1 — Sekava, mutta helposti orientoitavissa

2 — Sekava, ei orientoitavissa

Epaasianmukainen kayttaytyminen

0 — Rauhallinen ja yhteistyokykyinen

1 — Levoton, mutta yhteistyokykyinen

2 — Kiihtynyt, repii laitteita ja yrittaa kiiveta sangyn laidan yli
Epaasianmukainen kommunikaatio

0 — Asiallinen

1 — Epéaselva ajattelu tai ronsyileva/sekava puhe

2 — Puhe epajohdonmukaista, jarjetonta tai kasittamatonta
Harhaluulot/hallusinaatiot

0 — Ei harhaluuloja/hallusinaatioita

1 — Vainoharhaisuutta tai pelkoja

2 — Hallusinaatioita, nakdaistimuksen vaaristyminen
Psykomotorinen hidastuminen

0 — Ei psykomotorista hidastumista

1 — Viivastynyt tai hidas reagointikyky

2 — Ylenmaarainen nukkuminen, uneliaisuus tai velttous

Menetelmasta I0ytyi yhteensa seitseman iakkaalla potilasaineistolla tehtya validaatio-

tutkimusta (Taulukko 19). Alkuperaisella pisterajalla sensitiivisyydeksi raportoitiin 66-98 %, ja

spesifisyydeksi 81-92 %. Kahdessa tutkimuksessa paras sensitiivisyys (96 % ja 72 %) ja

spesifisyys (79 % ja 80 %) saatiin laskemalla pisterajaa yhteen pisteeseen. Yhdessa

tutkimuksessa puolestaan paras sensitiivisyys, 100 %, ja spesifisyys, 76 %, saatiin nostamalla

pisteraja kolmeen pisteeseen.

Taulukko 18. Nursing Delirium Screening Scale -menetelman validaatiotutkimukset

Hoitopaikka Viitestandardi Pisteraja Sensitiivisyys Spesifisyys Lahde
Erikoissairaanhoidon eri CAM >3 100 % 76 % (129)
osastot

Kirurgian, F)rtopedlan ja DSM-IV - 98 % 92 9% (89)
gynekologian osastot

Qerlatrlnen pitkaaikais-hoito- DSM-IV > 1 96 % 79 9% (88)
ja kuntoutusosasto

Teho-osasto DSM-IV =2 83 % 81 % (130)
Sydankirurgian osasto DSM-IV-TR 22 72 % 81 % (131)
Heraamo DSM-IV =1 72 % 80 % (132)
Ensiapu DSM-V 22 66 % 91 % (133)



6. Pohdinta

Tassa systemaattisessa Kkirjallisuuskatsauksessa tarkasteltiin  kolmeatoista deliriumin
tunnistamiseen tarkoitettua menetelmaa, jotka on validoitu iakkaassa potilasaineistossa ja
pohjautuvat  deliriumin  diagnoosikriteereihin.  Tutkimuksessa  korostuu  deliriumin
tunnistamiseen  tarkoitettujen = menetelmien laaja ja  monipuolinen  valikoima.
Tunnistamismenetelmat erosivat toisistaan niin sisaltonsa, arviointitavan, arvioinnissa
kaytettavien tietolahteiden, tutkittavalta vaadittavan yhteistyokyvyn, arvioijan koulutuksen kuin

arviointiin kuluvan ajan osalta.

6.1 Validaatiotutkimukset

Ylivoimaisesti tutkituin menetelma oli CAM, josta I6ytyi 19 kappaletta yli 65-vuotiailla tehtyja
validaatiotutkimuksia. Toiseksi eniten validaatiotutkimuksia, seitseman tutkimusta, 10ytyi seka
DOS- etta Nu-DESC-menetelmista. 4AT:lla validaatiotutkimuksia oli kuusi, DRS- ja DRS-98-
R-, ICDSC- sekd MDAS-menetelmilla nelja. Muista menetelmista I6ytyi vain yksi
validaatiotutkimus. Naiden menetelmien kohdalla lisatutkimukset menetelmien psykometrisista
ominaisuuksista ja kayttokelpoisuudesta ennen menetelmien laajempaa kayttéa olisivat

tarpeen.

Valtaosassa validaatiotutkimuksista viitestandardina kaytettin DSM-kriteereihin perustuvaa
erikoislaakarin tekemaa deliriumdiagnoosia (ns. kultainen standardi). DSM-kriteereista
useimmiten viitestandardina kaytettiin DSM-IV-kriteerist6da, mutta myds muita versioita nahtiin
kaytettavan. Viidessa tutkimuksessa viitestandardina kaytettiin CAM-testia, kolmessa DRS-R-
98-testia. Yhdessa tutkimuksessa viitestandardina toimi eri erikoisalojen asiantuntijapaneelin

konsensuksen perusteella tehty deliriumdiagnoosi.

Diagnoosikriteerien tulkinta on kuitenkin aina subjektiivista. Taman vuoksi kultaisena
standardinakin pidetty arviointimenetelma ei ole taysin aukoton. Arvioinnin toistettavuutta
voidaan parantaa diagnoosikriteerien operationalisoinnilla eli diagnoosikriteerien kasitteiden
maarittelemisella kliinisesti havaittaviksi ja mitattaviksi ominaisuuksiksi. Toistettavuus paranee
myos, kun validaatiotutkimuksen viitestandardina kaytetdan diagnoosikriteerien perusteella

tehdyn diagnoosin sijasta toista deliriumin tunnistamismenetelmaa, kuten CAM-menetelmaa.
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6.2 Kaytettavyys
6.2.1 Kayttija

Suurin osa menetelmista, 4AT, BCS, CAM, DDT-Pro, ICDSC ja InterRAI-AC, oli suunniteltu
kenen tahansa terveydenhuollon ammattilaisen kaytettavaksi. Ensisijaisesti hoitajille
suunniteltuja menetelmia olivat DOS ja Nu-DESC. MDAS oli tarkoitettu vain |&akarin
kaytettavaksi. Kaksivaiheisessa DTS/bCAM -menetelmassa ensimmaisen vaiheen seula,
DTS, oli tarkoitettu hoitajan kaytettavaksi, toisen vaiheen seula, bCAM, ladkarin. DRS- ja DRS-
98-R olivat ainoat menetelmat, joiden kayttajalla tuli olla psykiatrinen koulutus. DSI oli
suunniteltu ensisijaisesti tutkimuskayttoon. Usealle eri ammattiryhmalle kaytettavaksi
suunniteltu menetelma mahdollistaisi menetelman laajemman kayton. Hoitopaikoissa, joissa
lddkari on vain harvoin paikalla (esim. hoitokodit), voisi suosia hoitajille suunniteltuja
menetelmid. Sairaaloissa, joissa seka hoitaja ettd laakari tapaa potilasta paivittain, olisi

jarkevaa kayttaa molemmille ammattiryhmille suunniteltua menetelmaa.

6.2.2 Kayttoon vaadittava koulutus

4AT, BCS ja ICDSC eivat vaatineet lainkaan erillistéa koulutusta. CAM-menetelman kayttéon ei
myoskaan vaadita koulutusta, mutta validaatiotutkimusten perusteella koulutus lisaa
menetelman sensitiivisyytta ja spesifisyytta merkittavasti. Taman vuoksi erillinen koulutus
CAM-menetelman kayttoon on suositeltavaa. DDT-Pro, DRS ja DRS-R98, DSI, InterRAI-AC
sekd Nu-DESC vaativat erillisen koulutuksen. DOS-, kaksivaiheisen DTS/bCAM- ja MDAS-
menetelmien alkuperaisista tutkimuksista ei [0ytynyt erillista mainintaa kayttoon vaadittavasta

koulutuksesta.

Menetelmien kayttoon vaadittavat koulutukset lisaisivat menetelmien luotettavuutta ja
toistettavuutta. Tama kuitenkin vaatisi lisaa resursseja saanndllisten koulutusten
jarjestamiseksi. Koulutusvaatimus rajoittaisi menetelmien kayttoa, mikali tarvittavia koulutuksia

ei olisi mahdollista jarjestaa.
6.2.3 Tiedonkeruumenetelmat

Potilaan haastatteluun ja tarkkailuun perustuvia menetelmia olivat 4AT, BCS, CAM, DDT-Pro,
DRS ja DRS-98-R, DSI, kaksivaiheinen DTS+bCAM, ICDSC seka MDAS. Pelkkaan potilaan
tarkkailuun perustuivat DOS, InterRAI-AC ja Nu-DESC, eivatkd ne vaatineet lainkaan
tutkittavan yhteistyokykya. ICDSC ja DDT-Pro vaativat tutkittavan kooperaation, mutta eivat
sanallista kommunikaatiokykya, silla kysymyksiin on mahdollista vastata sanattomasti

esimerkiksi paata nyokkaamalla tai katta nostamalla. Muut menetelmat edellyttivat tutkittavan
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kooperaation lisaksi sanallista kommunikaatiokykya. Menetelman valinnassa tulee siis aina

huomioida tutkittavan fyysiset ominaisuudet ja rajoitteet.

Menetelmista 4AT, BCS, DOS DSI, kaksivaiheinen DTS/bCAM, ICDSC, MDAS ja Nu-DESC
perustuivat vain potilaalta itselta, potilasta haastattelemalla ja/tai tarkkailemalla, kerattyihin
tietoihin. CAM-, DDT-Pro- sekd DRS- ja DRS-98-R- seka InterRAI-AC -menetelmissa
arviointiin kaytettiin potilaan haastattelun ja tarkkailun lisaksi kaikkia mahdollisia tietolahteita,
kuten omaisilta ja hoitajilta saatua informaatiota seka potilastietojarjestelmaan tehtyja
kirjauksia. Koska deliriumille tyypillista on oireiden vaihtelu vuorokauden mittaan, on
mahdollista, etta delirium jaa tunnistamatta, mikali arvio perustuu yhteen sattumanvaraisena
ajankohtana tehtyyn tutkimukseen. Taman vuoksi arvioinnissa olisi suositeltavaa kayttaa

apuna kaikkea saatavilla olevaa tietoa tutkittavan oireista.

6.2.4 Aikatarve

4AT, BCS, DDT-Pro, kaksivaiheinen DTS/bCAM, InterRAI-AC ja Nu-DESC olivat nopeimpia
suorittaa, niissa arviointiin kului aikaa keskimaarin alle 5 minuuttia. Myés DOS-menetelman
suorittamiseen kului alle 5 minuuttia, mutta lopullinen pisteytys perustui viimeisen 24 tunnin
aikana tehtyjen arvioiden keskiarvoon. CAM:n suorittamiseen kului aikaa keskimaarin 5-10
minuuttia. Myds DSI, ICDSC sekda MDAS veivat aikaa noin 10 minuuttia. Selvasti
pitkakestoisimpia olivat DRS ja DRS-98-R, joiden haastatteluosuuden arvioitiin kestavan noin
20-30 minuuttia ja taman lisaksi tiedonkeruun omaisilta, hoitohenkilokunnalta ja
potilastietojarjestelmasta arvioitiin vievan jopa 1-2 tuntia. Pitkakestoinen haastattelu on raskas
niin tutkijalle kuin tutkittavallekin, eikd tarkasteltujen validaatiotutkimusten perusteella
arviointiin kaytettava aika vaikuttaisi lisaavan menetelman luotettavuutta. Lyhyt menetelma
olisi helppo sisallyttaa osaksi niin hoitajan kuin laakarinkin tekemaa rutiininomaista potilaan

tilan arviointia.

6.2.5 Toimintaymparisto

Lahes kaikki validaatiotutkimukset oli tehty sairaalapotilailla ja suurin osa menetelmista oli
tarkoitettu erilaisiin hoitoymparistoihin kaytettavaksi. Vain kolme menetelmaa oli tarkoitettu
tiettyyn hoitoyksikkoon. Kaksivaiheinen DTS/bCAM oli tarkoitettu ensiavussa kaytettavaksi,
kun taas ICDSC oli suunniteltu ensisijaisesti tehohoidossa oleville potilaille. BCS oli tarkoitettu
palliatiivisessa hoidossa oleville potilaille. Ensiavussa on lahes aina kiireista, taman vuoksi

arvioinnin tulisi olla helppo ja nopea suorittaa. Koska tehohoitopotilaat ovat kriittisesti sairaita
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ja usein intuboituja tai sedatoituja, olisi heidan kohdallaan suotavaa kayttaa nama erityispiirteet

huomioivaa menetelmaa.

6.2.6 Kieli

Tarkastelluista menetelmista vain kolme menetelmaa, 4AT, CAM ja Nu-DESC, on kaannetty
suomen kielelle. Ennen kayttdonottoa Suomessa muutkin menetelmat tulisi kaantaa suomeksi

kaannostyohon suositellun vaiheistuksen mukaisesti (134).

6.3 Psykometriset ominaisuudet

6.3.1 Kriteerivaliditeetti

Kriteerivaliditeetilla tarkoitetaan sita, missa maarin mittarilla tai menetelmalla saadut tulokset
ovat yhtapitavia kultaisen standardin eli parhaan mahdollisen kaytettdvissd olevan
arviointimenetelman kanssa. Kaksi kriteerivaliditeetin maarittamiseksi kaytettavaa tilastollista
menetelmaa ovat herkkyys ja tarkkuus. Sensitiivisyydella eli herkkyydella tarkoitetaan oikeiden
positiivisten tulosten osuutta kaikista sairaista, eli heista, joiden tuloksen olisikin pitanyt olla
positiivinen. Spesifisyydella eli tarkkuudella tarkoitetaan oikeiden negatiivisten tulosten osuutta
kaikista terveista tutkittavasta eli heista, joiden tuloksen olisikin pitanyt olla negatiivinen. Toisin
sanoen herkkyys kuvaa todennakoisyytta, jolla sairas todetaan sairaaksi ja tarkkuus
todennakadisyytta, jolla terve todetaan terveeksi. Hyvan seulontamenetelman sensitiivisyyden
tulisi olla korkea, jotta negatiivinen testitulos sulkee luotettavasti pois tautia sairastavat.

Diagnostiselle menetelmalle keskeista on myos korkea spesifisyys (135).

Tassa kirjallisuuskatsauksessa  tarkasteltujen  deliriumin  tunnistamismenetelmien
sensitiivisyydet ja spesifisyydet olivat kaiken kaikkiaan hyvia. Kaikkien tutkimusten perusteella
menetelmien sensitiivisyydet vaihtelivat valilla 27-100 % ja spesifisyydet valilla 57-100 %.
Saman menetelman eri tutkimusasetelmissa tehdyissa validaatiotutkimuksissa sensitiivisyydet
ja spesifisyydet vaihtelivat yllattavan paljon. Kuitenkin kaikista menetelmista 16ytyi vahintaan
yksi tutkimus, jossa seka sensitiivisyydeksi ettd spesifisyydeksi raportoitin yli 75 %.
Menetelmia, joissa vahintdan yhdessa tutkimuksessa seka sensitiivisyydeksi etta
spesifisyydeksi raportoitiin yli 90 % olivat 4AT, CAM, DOS, DRS, MDAS ja NuDESC.
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6.3.2 Illmivaliditeetti

limivaliditeetilla (face validity) tarkoitetaan alkuarviota menetelman soveltuvuudesta
kayttotarkoitukseensa eli arvioidaan, vaikuttaako mittari mittaavan sita, mita sen on tarkoituskin

mitata. Arviointiin ei kayteta tilastollisia menetelmia (136).

Kaikki menetelmat oli tarkoitettu deliriumin tunnistamiseen. Deliriumin seulontaan tarkoitettuja
menetelmia olivat 4AT, BCS, DDT-Pro, DRS, DOS, DTS/bCAM, ICDSC, InterRAI AC ja Nu-
DESC. Diagnostisia menetelmia olivat CAM, DRS-R-98, DSl ja MDAS, mutta kaytanndn tydssa

CAM-menetelmaa kaytetadn myds deliriumin seulonnassa.

Menetelmien valilla todettiin runsasta vaihtelua kohtien ja arvioitavien oireiden lukumaarassa;
eniten kohtia sisaltanyt menetelma koostui 109:sta kysymyksesta, vahiten kohtia sisaltanyt
menetelma kahdesta. Monipuolisimmin deliriumin oireita pystyi seulomaan DRS-R-98-
menetelmalla, jossa pisteita jaettiin yhteensa kuudestatoista eri oireesta tai |0ydoksesta.
Toiseksi laajimmalla skaalalla deliriumin oireita voi seuloa DRS- ja MDAS-testeilla,
molemmissa pisteita jaettin kymmenesta eri oireesta tai |0ydoksesta. Kolmanneksi eniten
oireita tarkasteltiin ICDSC-testilla, jossa pisteytys tapahtui kahdeksan oireen tai |I0yddksen
perusteella. DOS ja DSI perustuivat seitseman oireen arviointiin, Nu-DESC viiden. Neljaa
oiretta tarkasteltiin 4AT-testilla, CAM- ja kaksivaiheisella DTS/bCAM- testilla seka InterRAI-
AC:n deliriumseulalla. Suppeimpia menetelmia olivat DDT-Pro ja BCS, joissa ensimmaiseksi

mainitussa pisteytys tapahtui kolmen oireen perusteella ja jalkimmaisessa kahden.

Menetelman sisaltamien kohtien lukumaara oli paasaantoisesti sama kuin seulottavien
oireiden lukumaara eli valtaosassa menetelmista jokainen yksittainen kohta oli tarkoitettu
yhden oireen arviointiin. Vain DOS, DSI ja kaksivaiheinen DTS/bCAM poikkesivat tasta. DOS-
menetelmassa seitsemaa oiretta arvioitiin 13:n vaitteen avulla, DSl:ssa@ seitsemaa oiretta
puolestaan arvioitiin yhteensa 109 kysymyksella. Kaksivaiheisessa DTS/bCAM-testissa kohtia
oli yhteensa kuusi, DTS-testissa kaksi ja bCAM-testissa nelja, mutta kaytanndssa
menetelmalla arvioitiin vain neljaa deliriumin oiretta, sillda DTS-testillda arvioitavia oireita

arvioidaan uudelleen bCAM-testilla.

Mitd useampaa deliriumin oiretta menetelmalla seulotaan, sita todennakoisemmin delirium
tulee tunnistetuksi. Toisaalta menetelmasta tulee sita tydlaampi ja vaikeakayttdisempi, mita

useammasta kohdasta se koostuu.
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6.3.3 Sisaltovaliditeetti ja reliabiliteetti

Deliriumin keskeisimpina oireina pidetaan hairiditd tarkkaavaisuudessa, tajunnassa (tai
tietoisuudessa) ja kognitiivisissa toiminnoissa. Keskeista on oireiden nopea alku ja oireiden
vaihtelu vuorokauden ajan mukaan. Muita deliriumiin viittaavia oireita ovat uni-valverytmin
hairid, tunne-elaman epavakaus, epaasiallinen kaytds, havaintohairiot seka muutos

motorisessa toiminnassa (7).

DRS ja DRS-98-R seka DSI pohjautuivat deliriumin DSM-III diagnoosikriteereihin. DSM-III-R-
kriteeristosta johdettuja menetelmia olivat CAM ja kaksivaiheisessa menetelmassa kaytetty
bCAM. DDT-Pro pohjautui sekda DSM-III ettd DSM-III-R-kriteereihin ja BCS seka DSM-IV etta
ICD-10 kriteereihin. DSM-IV-kriteereihin pohjautuivat myés DOS, InterRAI AC ja Nu-DESC.
DSM-IV-TR-kriteereihin puolestaan pohjautuivat 4AT, ICDSC ja MDAS. Mikaan tarkasteltu
menetelma ei pohjautunut deliriumin DSM-V-diagnoosikriteereihin. Tama johtunee siita, etta
taman tuoreimman, vuonna 2013 julkaistun, DSM-kriteeriston kayttokokemukset ovat viela
lyhyita. Kaksivaiheisesta DTS/bCAM-menetelmasta ensimmaisen vaiheen DTS ei pohjautunut

lainkaan deliriumin diagnoosikriteereihin.

6.3.3.1 Oireiden nopea alku ja oireiden vaihtelu

Vaikka oireiden akillinen alku mainitaan jo deliriumin maaritelmassa ’akillinen sekavuustila’,
tarkasteltiin tata deliriumin piirretta vain viidessa menetelmassa (4AT, CAM, DRS-R-98 ja
InterRAI AC). Oireiston vaihtelevaa kulkua arvioitiin edella mainittujen lisaksi DRS-, DSI-,
ICDSC- ja bCAM-menetelmissa. Arviointi perustui kaikissa menetelmissa potilaan tarkkailuun
jaltai omaisilta ja hoitohenkilokunnalta saatuun tietoon. Laakarin voi olla vaikeaa todeta
oireiden intensiteetin vaihtelua, silla esimerkiksi vuodeosastoilla 1aakari tapaa potilaan usein
vain kerran paivassa. Taman vuoksi olisi olennaista, etta arvio perustuisi kaikkeen saatavilla

olevaan tietoon potilaan oireista ja niiden kehittymisesta.

6.3.3.2 Tarkkaavaisuus

Tarkkaavaisuuden hairid oli yleisin menetelmissa tarkasteltava deliriumin oire — sita arvioitiin
kolmestatoista tarkastellusta menetelmastd kahdessatoista. Tarkkaavaisuuden hairid
mainitaan kaikissa diagnoosikriteereissa ensimmaisend. DRS oli ainut menetelma, jossa tata
keskeisimpana pidettya deliriumin oiretta ei otettu lainkaan huomioon. Suurimmassa osassa

menetelmista tarkkaavaisuus tai sen hairid maariteltin englanniksi termein ’attention’,
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'vigilance’, ’easily distracted’ tai ‘reduced ability to maintain and shift attention’. Vain DSI:ssa

tarkkaavaisuuden arviointi oli alaotsikon ’disturbance of consciousness’ alla.

Koska tarkkaavaisuus on jo kasitteena monitasoinen ja vaikeasti maariteltavissa, on myos sen
arviointi hankalaa. Eri menetelmissa tarkkaavaisuutta arvioitiin eri tavoin. Viidessa mene-
telmassa (CAM, DOS, ICDSC, InterRAI, MDAS) arviointi perustui tutkittavan tarkkailuun — onko
tutkittavan kyky yllapitaa ja siirtda huomiota heikentynyt ja herkkyys havahtua uusiin
arsykkeisiin lisdantynyt? Viidessa menetelmassa tarkkaavaisuutta arvioitiin jollakin testilla.
Kuukaudet takaperin testia (MOTYB) kaytettiin 4AT-, BCS- ja bCAM-menetelmissa. DDT-
Pro:ssa tutkittavalle lueteltiin 52 kirjaimen kirjainsarja ja tata ohjeistettiin nostamaan katensa
aina kuullessa kirjaimen 'H’. DTS-testissa tutkittavaa pyydettiin luettelemaan sanan ’lunch’
kirjaimet takaperin kirjain kirjaimelta. DSI-menetelmassa tarkkaavaisuutta arvioitiin seka
tutkittavaa tarkkailemalla ettd kuukaudet takaperin ja viikonpaivat takaperin -testeilla. DRS-R-
98-menetelmassa tutkijalle annettiin niin sanotusti vapaat kadet, tarkkaavaisuuden hairiota

saattoi arvioida haastattelun ja potilaan kaytdksen perusteella tai omavalintaisella testilla.

Paras toistettavuus saadaan, kun arviointi perustuu tarkkaavaisuutta mittaavaan testiin, jonka
tulos on dikotominen. Toisaalta testin suorittaminen vaatii tutkittavalta yhteistyo- ja
kommunikaatiokykya — esimerkiksi huonokuuloisuuden vuoksi tutkittava voi menestya testissa
huonommin vain siksi, etta ei kuule ohjeita. Jos arviointi perustuu vain tutkijan tekemiin

subjektiivisiin havaintoihin tutkittavasta, on arvion toistettavuus huono.

6.3.3.3 Tajunta

Tajuntaa (‘alertness’, ‘consciousness’ tai 'awareness’) arvioitiin yhdeksassa menetelmassa
(4AT, BCS, CAM, DOS, DSI, DTS, bCAM, ICDSC ja MDAS). DSM-V:n mukainen deliriumin on
diagnoosikriteereista ainoa, jossa tajunnan hamartymista yhtena deliriumin oireena ei vaadita.
Kaikissa menetelmissa tajunnantason arviointi perustui tutkittavan tarkkailuun — onko
tutkittavan tajunnan taso jotain muuta kuin normaali? Neljalla menetelmalla (4AT, DOS, DSl ja
MDAS) arvioitiin vain mahdollista uneliaisuutta, tokkuraisuutta tai reagoimattomuutta. Muissa
menetelmissa arvioitiin tajunnan molempia aaripaita uneliaisuudesta ylivalppauteen ja
agitaatioon. DTS- ja bCAM-menetelmissa tajunnan arviointi perustui Richmond Agitation-
Sedation Scale -asteikkoon.

Toistettavuus paranee, kun arvioinnissa kaytetaan sanallisesti ankkuroitua jana-asteikkoa,

kuten RASS-asteikkoa. Koska deliriumin oireet voivat vaihdella jopa koomaa muistuttavasta
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uneliaisuudesta lahes maaniseen  agitaatioon, on tarkeda, ettd deliriumin

tunnistamismenetelmalla arvioidaan seka tajunnantason laskua etta ylivalppautta.

6.3.3.4 Tiedonkasittely

Tiedonkasittelyn hairio vaaditaan deliriumdiagnoosiin kaikissa deliriumin diagnoosikriteereissa.
Puheen ja ajattelun epajohdonmukaisuutta tai hajanaisuutta (‘disorganized thinking’,
‘disorganised speech’, 'comprehension’, ’'thought process’, ‘inappropriate speech/mood,
behaviour/communication’) arvioitiin yhdessatoista menetelmassa (CAM, DDT-Pro, DOS,
DRS, DRS-R-98, DSI, bCAM, ICDSC, InterRAI-AC, MDAS, Nu-DESC). Kahdeksassa
menetelmassa (CAM, DOS, DRS, DRS-R-98, DSI, ICDSC, InterRAI-AC, Nu-DESC) arviointi
perustui potilaan tarkkailuun — onko potilaan ajattelu hajanaista, ilmeten esimerkiksi
harhailevana tai asiaankuulumattomana puheena, epaselvana tai epaloogisena
ajatustenvirtana tai ennakoimattomana siirtymisena asiasta toiseen? DDT-Pro:ssa tutkittavaa
pyydettiin vastaamaan kolmeen ennalta maariteltyyn kysymykseen, joiden avulla arvioitiin
potilaan kasityskykya ja ajatuksenjuoksua. bCAM-testissa vastaavia kysymyksia esitettiin nelja
ja taman lisaksi tutkittavaa pyydettiin noudattamaan yksikertaista ohjetta. MDAS-testissa
arviointi perustui seka tutkittavan tarkkailuun ettd vapaavalintaisen kysymyksen esittamiseen

(esim. "kuvaile tamanhetkista sairauttasi”).

Desorientaatiota arvioitiin seitsemassa menetelmassa (DOS, DRS, DRS-R-98, DSI, ICDSC,
MDAS, Nu-DESC). Orientaatiota aikaan, paikkaan ja itseen selvitettin joko suorilla
kysymyksilla (DRS-R-98, DRS, DSI, ICDSC, MDAS) tai paatelmia tehtiin tutkittavan kaytdksen
perusteella (DOS, Nu-DESC).

Havaintokyvyn hairion, kuten aistiharhojen ja -hairahdusten seka harhaluulojen esiintymista
arvioitiin seitsemassa menetelmassa (DOSS, DRS, DRS-R-98, DSI, ICDSC, MDAS ja Nu-

DESC). Paatelmia tehtiin seka potilasta tarkkailemalla etta haastattelemalla.

Muistihairidta arvioitiin viidessa menetelmassa (4AT, DOSS, DRS, DRS-R98 ja MDAS).
Arviointitavat olivat hyvin vaihtelevia. 4AT-testissa muistin arvioimiseksi kaytettiin lyhytta
muistitoimintojen testia (AMT4), jossa tutkittavalta kysyttiin tdman ikd ja syntymaaika seka
tutkimuspaikka ja kuluva vuosi. DOS-menetelmassa muistia arvioitin yhdella vaitteella:
‘'muistaa viimeaikaiset tapahtumat’ — vastaus ’kylld’ tai 'ei’. DRS-R-98- ja MDAS-menetelmissa
muistin arviointiin kaytettin kolmen sanan viivastettyd mieleenpalauttamista. DRS-R-98-
menetelmassa arvioitiin erikseen myos pitkdaikaista muistia, mutta tiettya tapaa taman

tutkimiselle ei maaritelty. Muistia voi testata esimerkiksi kysymalla henkilon historiasta (esim.
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sairaushistoriasta) tai yleisesti tiedossa olevista tapahtumista. MDAS-menetelmassa arvioitiin
myos tyomuistin kapasiteettia: tutkittavaa pyydetaan toistamaan kolmen, neljan ja viiden
numeron sarja etu- ja takaperin. DRS-menetelmassa kognitiivisten toimintojen arviointi

perustui ymparipyoreasti psykiatrisesta kliinisesta tutkimuksesta saatuihin tietoihin.

Tiedonkasittelyn hairiota arvioidessa olennaista olisi arvioida useampaa eri kognition osa-
aluetta vaarien negatiivisten tulosten valttamiseksi — delirium kun voi toisella esiintya
muistihairiona ja toisella havaintokyvyn hairiona. Tiedonkasittelyn hairion arviointia
hankaloittaa tutkittavan jo olemassa oleva muistisairaus. Kuten tarkkaavaisuuden ja
tajunnantason arvioinnissa, myos kognition arvioinnissa strukturoidun testin kayttaminen

parantaa menetelman toistettavuutta.

6.3.3.5 Uni-valve-rytmi

Uni-valverytmin hairiéta arvioitiin kuudessa menetelmassa. Tama deliriumin oire mainitaan
DSM-III-, DSM-III-R- ja ICD-10-diagnoosikriteereissa. DDT-Pro-, DRS-, DRS-R-98 ja MDAS-
menetelmissa uni-valverytmin hairion arviointi perustui omaisilta, hoitajilta, potilasasiakirjoista
ja tutkittavalta itseltd saatuun informaatioon taman unirytmista. Hairion aste arvioitiin vaikeaksi,
kohtalaiseksi tai lievaksi tai vaihtoehtoisesti uni-valverytmi todettiin normaaliksi. DSI-
menetelmassa arviointi perustuu potilaalle esitettyyn kysymyssarjaan. ICDSC-menetelmassa
uni-valverytmin hairio todetaan, mikali tutkittava nukkuu alle 4 tunnin patkissa tai nukkuu
suurimman osan paivasta. Sairaalaolosuhteissa unettomuutta voi aiheuttaa myos muut tekijat,
jonka vuoksi uni-valverytmin hairidbn arviointi voi olla haastavaa. Sairaalapotilailla
luotettavimman arvion unirytmista ja sen hairidistd saa potilaan hoitajilta. Uusimmissa DSM-

kriteereissa (DSM-IV ja DSM-V) uni-valverytmin hairiéta ei enaa vaadita deliriumdiagnoosiin.

6.3.3.6 Muutos psykomotoriikassa

Seka psykomotorista hidastumista etta kiihtyneisyytta arvioitin DRS-, DRS-R-98-, DSI-,
ICDSC-, MDAS- ja Nu-DESC-menetelmissa. DOS-menetelmassa arvioitin  vain
psykomotorista kiihtyneisyytta, hypoaktiivisuutta ei huomioitu. Kaikissa menetelmissa arviointi
perustui tutkittavan tarkkailuun. Hyperaktiivisuus lienee olevan hypoaktiivisuutta helpommin
tunnistettavissa. Psykomotorinen hairid vaaditaan deliriumdiagnoosiin DSM-III-, DSM-III-R- ja
ICD-10-diagnoosikriteereissda. DSM-V puolestaan jaottelee deliriumin hyperaktiiviseen,

hypoaktiiviseen ja sekamuotoiseen muotoon psykomotoriikan perusteella.
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6.3.3.7 Taustalla oleva elimellinen syy

DRS ja DRS-R98 olivat menetelmista ainoat, jotka huomioivat deliriumin taustalla olevan
elimellisen syyn, vaikka tama olennainen deliriumin piirre mainitaan kaikissa
diagnoosikriteereissa. Tama voisi selittya esimerkiksi silla, etta deliriumin tunnistamisessa
oireiden seulonta on ensisijaista — vasta deliriumepailyn herattya tulee miettia etiologisia
tekijoitd oireyhtyman taustalla. Jonkinlaisen algoritmin kehittdminen deliriumin etiologisten

tekijoiden selvittelemiseksi voisi olla hyva jatkotutkimuksen aihe.
6.3.4 Tulkittavuus

Valtaosa deliriumin tunnistamismenetelmista (4AT, BCS, DDT-Pro, DOSS, DRS, DRS-R-98,
ICDSC, MDAS ja Nu-DESC) tuottaa pistemaaran, jonka perusteella testi todetaan positiiviseksi
(delirium) tai negatiiviseksi (ei deliriumia). Pisteytys ja pisterajat vaihtelivat eri menetelmien
valilla. MDAS- ja Nu-DESC-menetelmien kohdalla pisterajasta ei vield ole taysin paasty
yhteisymmarrykseen. DRS, DRS-R-98 ja MDAS-menetelmien tuottamaa pistemaaraa voi
myos kayttaa deliriumin vaikeusasteen arviointiin. CAM ja InterRAI-AC eivat tuottaneet erillista
pistemaaraa, vaan naissa menetelmissa delirium todetaan, mikali tietyt kohdat tayttyvat.
DSl:ssa deliriumdiagnoosi asetetaan, mikali haastattelun perusteella tutkittavalla todetut oireet
tayttavat kulloinkin  kaytdossa olevat diagnoosikriteerit. DTS/bCAM puolestaan toimii
eraanlaisena algoritmina, jossa kuhunkin kohtaan annetun vastauksen perusteella edetaan
vuokaavion osoittamaan seuraavaan vaiheeseen (kuvio 1). DSI-menetelmaa lukuun ottamatta

menetelmien tulkittavuus oli yksiselitteista ja helposti ymmarrettavaa.

6.4 Johtopaatos

Hyvan deliriumin tunnistamismenetelman ominaisuuksia olisivat deliriumin ja sen eri piirteiden
tunnistaminen, oireyhtyman erottaminen muista samankaltaisista tiloista, menetelman
luotettavuus ja toistettavuus, yksinkertaisuus, tehokkuus ja edullisuus. Hyvan
seulontamenetelman sensitiivisyyden tulisi olla korkea, jotta negatiivinen testitulos sulkee
luotettavasti pois tautia sairastavat. Diagnostiselle menetelmalle keskeista on myos korkea

spesifisyys.

Deliriumin tunnistamismenetelman valintaan vaikuttavat useat eri tekijat, jonka vuoksi

menetelmien asettaminen paremmuusjarjestykseen on vaikeaa ja toisaalta myo0s
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epatarkoituksenmukaista. Menetelma tulisikin  aina valita sen kayttotarkoituksen,

toimintaympariston seka tutkittavan ja tutkijan ominaisuuksien perusteella.

o Kayttotarkoitus — kliininen tyo vai tutkimus, diagnosointi vai seulonta

¢ Menetelman mittausominaisuudet — kaytettavyys, luotettavuus, tulkittavuus
¢ Hoitopaikka — tehohoito, ensiapu, sairaalan vuodeosasto, hoitokoti, kotihoito
e Tutkittavan ominaisuudet — muut sairaudet, yhteistyokyky

e Tutkijan ominaisuudet — koulutus, menetelman tuttuus

Tassa kirjallisuuskatsauksessa tarkastelluista menetelmista useilla erilaisilla potilasaineistoilla
validoituja ja nain ns. kayttévalmiita menetelmia olivat 4AT, CAM, DOS, DRS ja DRS-R-98,
ICDSC, MDAS seka Nu-DESC. Ylivoimaisesti eniten ja erilaisilla potilasryhmilla tutkittu
menetelma oli CAM. Monipuolisimmin deliriumin oireita seulovia, mutta samalla tyolaimpia ja
aikaa vievimpia menetelmia olivat DRS ja DRS-R-98. Hoitajien kayttdon suunniteltuja
menetelmia olivat DOS ja Nu-DESC. ICDSC oli suunniteltu ensisijaisesti
tehohoitoymparistoon. Melko uusi, mutta paljon tutkittu 4AT vaikuttaa helppokayttdisyytensa ja
luotettavuutensa osalta lupaavalta. MDAS-menetelman kayttéa hankaloittaa se, etta
lopullisesta pisterajasta ei ole paasty yhteisymmarrykseen. Vain kolme menetelmaa, 4AT,
CAM ja Nu-DESC on kaannetty suomeksi. Muiden menetelmien luotettavuuden tutkiminen eri

asetelmissa olisi tarpeen.

Deliriumin tunnistamismenetelman kayttdo on tarpeen aina deliriumia epailtadessa ja suuren
riskin potilailla koko sairaalahoitojakson ajan. Etenkin suuren deliriumriskin potilailla tama
yleensa tarkoittaa toistuvaa arviointia koko sairaalahoitojakson ajan. Jatkossa uusien
menetelmien  kehittamisen sijaan lisatutkimukset olemassa olevien menetelmien
kaytettavyydesta seka luotettavuudesta erilaisissa aineistoissa ja tutkimusasetelmissa olisivat

aiheellisia.
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