Tehohoitopotilaan delirium
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Delirium on tehohoitopotilailla yleinen tila, joka pitkittaa tehohoito-
jaksoa ja lisaa kuolleisuutta. Tehohoitodeliriumin havainnoimiseen on
olemassa validoituja testeja ja suosituksia niiden kayttamisesta, mutta
jarjestelmallinen deliriumin seulonta on kaytdssa harvassa yksikossa.
Deliriumille altistavia tekijoita ovat sairauden vaikeusaste, pdihteiden
kaytto, hoitojakson aikana koettu kipu seka erityisesti vanhuksilla bent-
sodiatsepiinien ja opioidien kayttd. Deliriumin ehkaisyssa olennaista
on ei-farmakologisten menetelmien kaytto. Deliriumia hoidettaessa on
ensin poissuljettava henkea uhkaavat tilat oirekuvan takana ja taman
jalkeen aloitetaan tehokas laakehoito.

ehohoitopotilaan delirium on yleinen, ali-

diagnosoitu ja vaarallinen tila, joka on osin

ehkdistdvissd. Delirium lisdd paitsi hoidon
kustannuksia, niin myo6s tehohoitokuolleisuutta,
ja silld on merkittavat pitkdaikaisvaikutukset poti-
laalle. Deliriumin havainnoinnin tulisi olla rutiini-
protokollana kaikilla teho-osastoilla.

Deliriumin maaritelma

Delirium kisitetdan tunneista péiviin kestavéksi ti-
laksi, jossa potilaan kognitiivinen funktio on alen-
tunut ja tajunta ei ole normaali. Tila voi fluktuoi-
da ja potilaalla voi olla harhoja, harhaluuloja, hai-
ri6ita orientaatiossa seka keskittymiskyvyn ongel-
mia. Delirium voidaan jakaa kahteen péatyyppiin,
yleisemmin tunnettuun hyperaktiiviseen deliriu-
miin ja toisaalta hypoaktiiviseen deliriumiin, jon-
ka tunnistaminen on kliinisesti vaikeampaa. Deli-
rium on tehohoitopotilailla yleinen ja tilan voi lau-
kaista akuutti sairaus, hoitoon kaytetyt ladkkeet se-
ka vierotusoireet. '~

Deliriumin yleisyys ja
deliriumille altistavat tekijat

Eri tutkimuksissa deliriumia on havaittu 20-
81 %:lla tehohoitopotilaista'*s. Deliriumin pato-
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fysiologiaa ei ole tdysin selvitetty, mutta Girardin’
mukaan taustalla on ajateltu olevan keskushermos-
ton vilittdjdaineiden epétasapaino, inflammaatio
itsessdadn, huonontunut hapentarjonta aivoissa se-
kd aminohappojen pitoisuuksien muutokset kes-
kushermostossa.

Tehohoitopotilaiden deliriumin riskitekijoista
on vahin tutkimuksia, vaikka asia on ollutkin esil-
14 viime vuosina. On osoitettu ettd sairauden vai-
keusaste (APACHE II), aiempi alkoholismi, opioi-
dien ja sedatiivojen kaytto hoitojakson aikana, po-
tilaan kokema kipu, sekd tupakointi ovat tehohoi-
don aikana ilmaantuvan deliriumin riskitekijoita.
Yksittaisista kliinisistd suureista hoitojakson ai-
kaisen hypertension ja koholla olevan bilirubiini-
tason on todettu olevan deliriumin riskitekijoita.
Potilaan ikd puolestaan ei ole merkittéva riskiteki-
ja. Sen sijaan idkkdimmilld potilailla opioidien ja
bentsodiatsepiinien kaytto lisdd deliriumin riskia
ja deliriumin kestoa. Unideprivaation merkityk-
sestd tehohoitopotilaan deliriumiin ei ole vield ko-
vinkaan paljon tutkimustietoa, mutta todennakai-
sesti unideprivaatiolla on huomattava merkitys de-
liriumin kehittymiseen.*>”#

Deliriumin vaikutus ennusteeseen

Tehohoitodelirium lisdé potilaiden tehohoitoaikaa
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ja kuolleisuutta merkittavasti, jopa puolella. Lisak-
si tehohoitojakson aikainen delirium liséa huomat-
tavasti 6 kk kuolleisuutta.*®® Laajassa systemaatti-
sessa katsauksessa, joka kasitti 9 julkaisua joissa oli
yhteensd 2025 potilasta, todettiin deliriumin lisaa-
van pitkdaikaisen kognitiivisen tason alenemisen
riskid. Pitkdaikaisvaikutusten suhteen deliriumin
liséksi kognitiivisen funktion alenemaa voi aiheut-
taa joko sairauteen liittyvé aivovaurio tai potilaan
krooninen sairaus seké deliriumin hoitoon kaytet-
ty laakitys. '

Deliriumin havainnointi

Tehohoitopotilaan delirium on vaikeasti tunnistet-
tavissa oleva tila ja tdstd johtuen selkedsti alidiag-
nostisoitu®'!. Taman taustalla voi olla osaltaan hy-
poaktiivisen deliriumin suuri osuus tehohoitopo-
tilaiden joukossa mutta myos se, ettd teho-osasto-
kulttuurissa mahdollisesti keskitytdan "henkeé uh-
kaavampien” elintoimintahdirididen ehkaisyyn ja
hoitoon.

Delirjumin tunnistamiseen on kaytettavissa
useita validoituja testejd, joista kdytetyimmat ja
tutkituimmat ovat CAM-ICU (confusion assess-
ment method for the intensive care unit) ja ICDSC
(intensive care delirium screening checlist). Mo-
lemmat ovat herkkié tunnistamaan deliriumin, jo-
pa ennen kuin varsinaisia ndhtavia oireita ilmaan-
tuu. Lisaksi tutkimusten perusteella testit tunnista-
vat deliriumin potilaissa, jotka jdavit tunnistamat-
ta teho-osaston henkilokunnalta. Tastd huolimatta
testit kuuluvat harvan keskuksen rutiineihin.>*!"!?
ICDSC on suhteellisen helppokayttdinen ja testin
saa tehtyd nopeasti hoitorutiinien ohessa. ICDSC
on sensitiivinen mutta sen spesifiteetti ei ole valtta-
mattd paras mahdollinen (64 %). CAM-ICU on tes-
tind hivenen monimutkaisempi ja vaatii potilaalta
suurempaa ko-operaatiota ja potilaan on kyetta-
va ilmaisemaan itseddn verbaalisesti. CAM-ICUn
sensiviteetti on samaa luokkaa kuin ICDSC:n mut-
ta spesifiteetti on selkedsti parempi.>?

Deliriumin ehkaisy ja hoito

Koska tehohoitopotilaan deliriumin merkitys po-
tilaan ennusteeseen ja pitkdaikaistoipumiseen on
merkittavé, on delirium syyta pyrkid ehkaisemaan.
Tutkimuksia tosin ei ole tehty tehohoitopotilailla,
mutta muilla kuin tehohoitopotilailla olennaisena
osana deliriumin ehkdisyéd on ei-ladkkeelliset kei-
not, toisin sanoen potilaan “olemisen” optimoimi-
nen. Tahdn kuuluu varhainen mobilisaatio, fysio-
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terapia, silmilasien/kuulokojeen kiaytto sekd ei-
ladkkeellinen unirytmistd huolehtiminen.'>!*

Girardin’ tekemin Kkirjallisuuskatsauksen mu-
kaan tehohoitodeliriumin ladkehoidon perusta
on haloperidoli. Ensin on kuitenkin varmistutta-
va diagnoosista, ettei potilaan kognitiivisen funk-
tion aleneman/muutoksen taustalla ole jokin muu,
mahdollisesti henked uhkaava tila (sepsis, aivoin-
farkti, hypoksemia, tamponaatio, ym.). Haloperi-
dolia annostellaan 2 mg iv ja annos toistetaan 15
minuutin vélein. Yleensa potilaan tarvitsema an-
nos on alle 20 mg/vrk. Haloperidolia kdytettdessa
on muistettava sen haittavaikutukset, joista mer-
kittavin on QT-ajan pidentyminen. Myos muita
antipsykootteja on tutkittu tehohoitodeliriumin
hoidossa, mutta olennaista eroa haloperidoliin ei
ole. Dexmedetomidiinistd on ndyttda verrattuna
propofoliin ja midatsolaamiin deliriumriskin pie-
nenemisend, mutta isot tutkimukset aiheesta puut-
tuvat’. Bentsodiatsepiinit eivat kuulu deliriumin
hoitoon (lukuun ottamatta alkoholidelirium). Nii-
den on osoitettu, kuten aiemmin mainittu, lisiavin
deliriumin riskid.*>®

Yhteenveto

Tehohoitopotilaan delirium on yleinen, alidiag-
nosoitu ja vaarallinen tila, joka on osin ehkaistavis-
sd. Delirium lisad paitsi hoidon kustannuksia myos
tehohoitokuolleisuutta, ja silld on merkittavit pit-
kaaikaisvaikutukset potilaalle. Deliriumin seulon-
nan tulisi olla rutiiniprotokollana kaikilla teho-
osastoilla. Potilaan hoidossa on pyrittava valtta-
madn deliriumille altistavia tekijoitd, kuten ylilaa-
kitsemistd bentsodiatsepiineilld tai opioideilla, ja
mikéli potilas ajautuu deliriumiin, on tila pyrittava
hoitamaan tehokkaasti sekd laakkein ettd ei-laak-
keellisin interventioin. (J
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Artikkeli on aiemmin julkaistu Tehohoito-lehdess3, ja ilmestyy nyt
muokattuna Tehohoito -lehden luvalla.
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