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Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli tuottaa Riihimäen terveyskeskus osasto 3 hoitohenki-
lökunnalle kattava kokonaisuus ikääntyneen äkillisen sekavuustilan tunnistamisesta ja siihen 
liittyvistä huomioista kliinisessä hoitotyössä. Opinnäytetyön tavoitteena oli tuottaa näyttöön 
perustuvaa tietoa hoitohenkilökunnan osaamisen kehittämiseen ikääntyneen äkillisestä seka-
vuustilasta sekä lisätä heidän valmiuksiaan tunnistaa ja hoitaa ikääntyneen potilaan sekavuus-
tilaa mahdollisimman varhaisessa vaiheessa eri tunnistusmenetelmiä hyödyntäen. Työssä ei 
tarkasteltu delirium tremensiä ja aiheen pääpaino pysyi vahvasti lääkkeettömässä hoidossa.  

Tutkimusmenetelmänä hyödynnettiin kuvailevaa kirjallisuuskatsausta. Kirjallisuuskatsaukseen 
valikoitui kansallisista, että kansainvälisistä tutkimuksista tieteelliset artikkelit, jotka käsitte-
livät ikääntyneen potilaan deliriumin tunnistamista eri menetelmin. Tutkimuksia haettiin 
Finna.fi, Medic, Ebsco ja ProQuest tietokannoista. Kirjallisuuskatsaukseen valittiin lopulta 5 
alkuperäistutkimusta.  

Kirjallisuuskatsaus vahvisti sen, että ikääntyneen deliriumin tunnistamisessa on paljon puut-
teita. Deliriumin tunnistamisessa vaaditaan hoitajalta vankkaa kliinistä osaamista ja tietope-
rustaa havainnoida potilasta sekä tunnistaa tilanne, jossa tulee käyttää valikoidusti täsmäl-
listä seulontamittaria deliriumin tunnistamiseksi. Opetusinterventiot ja seulontamittareiden 
rutiininomainen käyttö nousivat keskeisiksi huomioiksi valikoiduissa tutkimuksissa. Kirjalli-
suuskatsauksen pohjalta osastolla voitaisiin jatkossa pohtia seulontamittareiden hyödyntä-
mistä akuutin sekavuustilan varhaisessa tunnistamisessa.  
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The purpose of this thesis was to produce a comprehensive report for Riihimäki’s Health 
Center Department 3 nurses and healthcare staff a way to identify the elderly sudden 
sonfusional state and related considerations which may affect clinical nursing work. This 
thesis aimed to produce evidence-based information for the development of nursing 
personnel’'s competence in the sudden confusional state of the elderly and to increase their 
capabilities to identify and treat the confusional state of the elderly patients as early as 
possible usinf different detection methods. In the research, we did not examine delirium 
tremens and the main focus of our topic remained strongly on drug-free treatment.  
 
We used a descriptive literature review as a research method. The literature review selected 
scientific articles from national and international studies that dealt with the identification of 
delirium in an elderly patient usinf different methods. The studies were found from Finna.fi, 
Medic, Ebsco and ProQues databased. Finally, 5 original studies were selected for the 
literature review.  
 
The literature review confirmed that there are many shortcomings in the recognition of 
elderly delirium. In the identification of delirium, nurses are required to have solid clinical 
skills and a knowledge base to observe the patient and to identify a situation in which a 
selective and precise screening measures emerged as central considerations in the selected 
studies. Based on the literature review and research, the departments should consider the 
utilization of screening measures to identifity an acute confusional state early.  
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1 Johdanto 

Sairaalahoidossa olevista ikääntyneistä noin joka kuudes potilas kärsii deliriumista. Vuonna 

2020 julkaistun tutkimuksen mukaan deliriumin esiintyvyys on 23 % sairaalahoidossa olevilla 

ikääntyneillä potilailla. (Roitto ym. 2022). Delirium on alidiagnosoitu tila sen vaikean diagnos-

tiikan vuoksi, koska sekavuustila sekoitetaan usein ikääntyneellä esiintyvään muistisairauteen 

tai depressioon. Delirium ja dementia eivät kuitenkaan poissulje toisiaan. Silti noin kaksi kol-

masosaa delirium potilaasta jää tunnistamatta tai diagnosoidaan väärin.  

Opinnäytetyön aihe sai alkunsa havainnoista, joita me opinnäytetyöntekijät hoitotyön kentällä 

teimme. Delirium on hyvin yleinen, mutta huonosti tunnistettu ilmiö vuodeosastoilla, etenkin 

ikääntyneiden parissa. Tarjosimme aihetta Riihimäen terveyskeskus osasto 3 osastonhoita-

jalle. Osaston hoitohenkilökunta koki myös tarvetta osaamisen kehittämiselle delirium poti-

laan tunnistamisessa. Riihimäen terveyskeskus osasto 3 tuli näin ollen yhteistyökumppa-

nimme.  

Deliriumin varhainen tunnistaminen ennaltaehkäisee oireiden etenemistä, vähentää kompli-

kaatioita, sairaalahoidon pitkittymistä sekä niistä aiheutuvia kustannuksia (Phillips 2013). 

Tässä opinnäytetyössä keskitytään deliriumin tunnistamiseen ja arviointimittareiden oikeaop-

piseen valintaan sekä käyttöön. Potilaan säännöllinen arvioiminen ja havainnointi ovat deli-

riumin tunnistamisen tärkeimpiä edellytyksiä. Tärkeintä on huomioida muutokset potilaan 

käyttäytymisessä, muistitoiminnoissa ja orientaatiossa. (Jämsen 2017.) Onkin tutkittu, että 

useimmiten hoitoalan ammattilaiset eivät tee rutiininomaisesti seulontoja deliriumin varalta. 

Phillips (2013) korostaa tutkimuksessaan, että koulutuksella ja seulontamittarien rutinoitu-

neella käytöllä on suuri vaikutus deliriumin tehokkaassa tunnistamisessa. 

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli tuottaa Riihimäen terveyskeskus osasto 3 hoitohenki-

lökunnalle kattava kokonaisuus ikääntyneen äkillisen sekavuustilan tunnistamisesta ja siihen 

liittyvistä huomioista kliinisessä hoitotyössä. Opinnäytetyön tavoitteena oli tuottaa näyttöön 

perustuvaa tietoa hoitohenkilökunnan osaamisen kehittämiseen ikääntyneen äkillisestä seka-

vuustilasta sekä lisätä heidän valmiuksiaan tunnistaa ja hoitaa ikääntyneen potilaan sekavuus-

tilaa mahdollisimman varhaisessa vaiheessa eri tunnistusmenetelmiä hyödyntäen. Työssä 

emme tarkastelleet delirium tremensiä ja aiheemme pääpaino pysyi vahvasti lääkkeettömässä 

hoidossa. Opinnäytetyö toteutetaan kuvailevana kirjallisuuskatsauksena, jossa haettiin vas-

tausta siihen, miten erilaiset tunnistamismenetelmät tukevat ikääntyneen äkillisen deliriumin 

mahdollisimman varhaista tunnistamista.  
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2 Ikääntyneen äkillinen sekavuustila eli delirium  

Tässä opinnäytetyössä tutkimme ikääntyneen äkillistä sekavuustilaa eli deliriumia. Tarkaste-

lemme erityisesti ikääntyneen deliriumin tunnistamisen erilaisia menetelmiä poissulkien deli-

rium tremensin. Äkillinen sekavuustila tarkoittaa ihmisen kognitiivisten toimintojen, tarkkaa-

vaisuuden ja tietoisuuden äkillistä heikkenemistä eli aivojen vajaatoimintaa, joka puhkeaa 

akuutin sairauden tai muun elimellisen häiriön toiminnan seurauksena. Kognitiivisten toimin-

tojen heikentyminen näkyy havainnoimisen ja hahmottamisen ongelmina, muistiongelmina 

sekä tiedon käsittelyn vaikeutena. Tarkkaavaisuuden häiriintyminen ilmenee keskittymiskyvyn 

heikentymisellä. Tietoisuuden häiriintyminen näkyy aistimuksien, tunteiden ja ajatusten hei-

kentymisenä. Tämän seurauksena potilaaseen voi olla hankala saada kontaktia ja ulkoisiin är-

sykkeisiin reagointi on huomattavan alentunut. Deliriumin komplikaationa on usein aivotoi-

minnan heikkeneminen. Tyypillisesti delirium voi kehittyä jopa tuntien tai vuorokausien kulu-

essa. Oireiden tyyppi voi vaihdella voimakkaasti eri vuorokauden aikoina. Delirium on alidiag-

nosoitu sen vaikean diagnostiikan vuoksi, sillä sekavuustila sekoitetaan usein muistisairau-

teen. Tästä syystä onkin tärkeää hyödyntää erilaisia tunnistamismenetelmiä osana päivittäistä 

hoitotyötä. (Roitto & Jämsen 2022).  

 

2.1 Ikääntyneen potilaan delirium sairaalahoidossa 

Delirium on yleinen oireyhtymä ikääntyneillä potilailla sairaalahoidossa. Ikääntyneellä viita-

taan ihmiseen, joka on yli 65-vuotias ja ikänsä puolesta toimintakyky on alentunut sairauksien 

alkamisen, lisääntymisen tai pahentumisen myötä. (Terveyskylä 2019.) Sairaalahoidossa ole-

vista ikääntyneistä noin joka kuudes potilas kärsii deliriumista. Vuonna 2020 julkaistun tutki-

muksen mukaan deliriumin esiintyvyys on 23 % sairaalahoidossa olevilla ikääntyneillä poti-

lailla. (Roitto ym. 2022.) Delirium on alidiagnosoitu tila sen vaikean diagnostiikan vuoksi, sillä 

sekavuustila sekoitetaan usein ikääntyneillä esiintyvään muistisairauteen tai depressioon. De-

lirium ja dementia eivät kuitenkaan poissulje toisiaan. Silti noin kaksi kolmasosaa delirium po-

tilaasta jää tunnistamatta tai diagnosoidaan väärin. Tämä johtuu siitä, että yli 50 % sekavuus-

tila potilaiden oireisto on vähäistä ja sitä hallitsee apaattisuus ja vetäytyminen. (Roitto ym. 

2022.) Tyypillistä deliriumille on oireiden nopea kehittyminen jopa tuntien tai vuorokausien 

kuluessa. Oireiden tyyppi voi vaihdella voimakkaasti eri vuorokauden aikoina. Delirium altis-

taa kaatumisille, toimintakyvyn heikentymiselle ja vammoille, joiden seurauksesta sairaala-

hoidon tarve pitkittyy ja komplikaatiot vaikeutuvat. (Huttunen 2018.)  

Delirium lisää kuolleisuutta ja pitkittää sairaalahoidon tarvetta. Se altistaa hoidon komplikaa-

tioille ja laitoshoidolle sekä voi aiheuttaa pysyviä kognition vaikeuksia. Sen hoito perustuu en-

sisijaisesti lääkkeettömiin menetelmiin, kuten orientoimiseen, vuorokausirytmin ylläpitoon ja 



  9 

 

 

riittävän aikaiseen mobilisointiin. Sekavuustilan kestosta puhutaan vuorokausista tai pitkitty-

essään jopa kuukausista. (Jämsen ym. 2015.) Delirium jaotellaan oireiden perusteella kol-

meen eri alatyyppiin, hyperaktiivinen, hypoaktiivinen ja sekamuotoinen delirium. 

Ikääntyneiden kohdalla tyypillisempää on hypoaktiivinen delirium, psykomotorisesti hidastu-

nut oirekuva, jonka vuoksi sekavuustila jää usein huomaamatta selkeän levottomuuden puut-

tuessa (Jämsen, Kerminen, Strandberg & Valvanne 2015). Delirium ja dementia ovat ikäänty-

neille hyvin tyypillisiä kognition häiriötiloja ja näin ollen muistuttavat toisiaan molempiin liit-

tyvien vaikeiden käytöshäiriöiden vuoksi (Laurila 2012). Onkin tärkeää jo varhaisessa vai-

heessa epäilyksen herätessä käyttää deliriumin seulontaan tarkoitettuja testejä tai tarkenta-

via kysymyksiä. Vaikean diagnostiikan vuoksi on kehitetty erilaisia seuloja kuten Confusion As-

sessment Method (CAM –testi). (Jämsen 2017.) 

2.2 Deliriumin alatyypit 

Hyperaktiivinen delirium on tavallisimmin tunnettu deliriumin muoto. Hyperaktiivinen viittaa 

vireystilaan ja siinä esiintyy vaikeasti hallittavia oireita, kuten psykomotorinen aktiivisuus, le-

vottomuus ja kiihtyneisyys, jopa aggressiivisuus. Potilaan hoitoa vaikeuttavat mahdolliset nä-

köharhat ja ahdistuneisuus. (Jämsen 2017.) Hyperaktiivinen delirium on sekoitettavissa her-

kästi akuuttiin psykoosiin tai vierotusoireisiin (Koivumäki, Malinen & Airola 2020).  

Hypoaktiivisen deliriumin oireita on psykomotorisen toiminnan hidastuneisuus, apaattisuus, 

uneliaisuus ja jopa tajunnan alentuminen. Hypoaktiivisuus on tyypillisin ikääntyneellä ja muis-

tisairailla potilailla. Hypoaktiivisen deliriumin ennuste on huonompi, kuin hyperaktiivisen. 

Tämä johtuu hypoaktiivisen muodon vaikeasta tunnistamisesta sekä siitä aiheutuvien haitto-

jen aliarvioinnista. Tärkeäksi painottuu deliriumin mahdollisimman varhainen seulonta, tun-

nistaminen ja asianmukainen hoito. (Laurila 2012.) Hypoaktiivinen delirium on sekoitettavissa 

herkästi masennukseen sen samankaltaisten oireiden vuoksi (Koivumäki ym. 2020). Sekamuo-

toinen delirium on yhdistelmä molemmista edellä mainituista ja näiden eri muodot saattavat 

esiintyä vaihdellen eri vuorokauden aikoina. Koivumäki ym. (2020) kertoo, että tunnistamista 

vaikeuttaa laaja vuorokausivaihtelu potilaan vireystilassa.  

2.3 Deliriumin syntyyn vaikuttavat tekijät  

Delirium eli sekavuustila johtuu keskushermoston toiminnan häiriöstä. Häiriön taustalla voi 

olla monia eri syitä. Monet eri sairaudet, leikkauksen jälkitilat, tulehdustilat, nestetasapainon 

häiriöt ja myrkytykset voivat johtaa deliriumiin. Lisäksi lääkkeet, alkoholi ja muut päihteet 

tai niiden äkillinen lopettaminen voivat aiheuttaa kyseisen häiriötilan. (Huttunen 2018.) Mää-

ritelmän mukaan deliriumin syyt ovat aina elimellisiä. Karkeasti syyt voidaan jakaa altistaviin 

ja laukaiseviin tekijöihin (Laurila, Erkinjuntti & Leppävuori 2015). 
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Keskushermoston kompensaatiokykyä alentavat tilat altistavat deliriumin puhkeamiselle. Ti-

loista keskeisimpiä ovat ne, jotka muuttavat hapettumiseen liittyvää metaboliaa, välittäjäai-

nejärjestelmien toimintaa sekä sensoristen ärsykkeiden käsittelyä. Kyseisiä tiloja ovat muun 

muassa päihteiden ja lääkkeiden väärinkäyttö, polyfarmasia, aikaisemmat aivovauriot, näön 

ja kuulon heikentyminen sekä pitkittyneet yleissairaudet. (Laurila ym. 2015.) Deliriumille al-

tistavista tekijöistä yleisimpiä ovat orgaaniset aivosairaudet, tärkeimpänä etenevät muistisai-

raudet sekä korkea ikä (Laurila 2012).  

Laurila ym. (2015) mukaan mikä tahansa tarpeeksi voimakas aivoihin suoraan tai epäsuoraan 

vaikuttava tekijä saattaa laukaista deliriumin, mikäli vaikutuksen kesto, voimakkuus ja elimis-

tön fysikaaliskemiallisessa tasapainossa aiheuttaman muutoksen nopeus on riittävä. Monesti 

elimellisiä laukaisevia tekijöitä on vaikuttamassa samanaikaisesti enemmän kuin yksi (Laurila 

ym. 2015). Laukaisevia tekijöitä ovat muun muassa hypoglykemia, nestetasapainon ja aineen-

vaihdunnan häiriöt, infektiot sekä sydämen tai aivojen verenkierto häiriöt. Äkillisen sekavuus-

tilan puhkeamista edistävistä tekijöistä tunnetaan mm. vieras ympäristö, kipu, stressi, 

univaje sekä runsaat tai liian vähäiset ulkoiset ärsykkeet. (Huttunen 2018.) Taulukossa 1 esi-

tellään altistavat ja laukaisevat tekijät.  

 

Altistavat tekijät: Laukaisevat tekijät: 

Korkea tai nuori ikä Aineenvaihdunnan ja elektrolyyttitasapainon 

häiriöt 

Krooniset aivosairaudet ja aikaisemmat ai-

vovauriot 

Akuutti sairaus ja tulehdukset, kuten sepsis 

Polyfarmasia Kipu 

Päihteiden ja lääkkeiden väärinkäyttö Leikkaukset ja anestesia 

Yleistilan, näön tai kuulon heikkous Sopimaton lääkitys kuten antikolinergiset 

lääkkeet 

 Kofaktorien puute (Tiamiini, folaatti, nia-

siini, B12- ja B6- vitamiinin puutos) 

Taulukko 1: Altistavat ja laukaisevat tekijät (mukaillen Laurila ym. 2015, Huttunen 2018) 
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2.4 Deliriumin oireet 

Äkilliselle sekavuustilalle eli deliriumille ominainen piirre on sen nopea kehittyminen. Sen ke-

hittymisaika on usein muutamasta tunnista yhteen vuorokauteen. Sekavuustilassa olevan hen-

kilön keskeisinä oireina voidaan pitää tajunnantason, tarkkaavaisuuden ja huomiokyvyn hei-

kentymistä. (Huttunen 2018.) Henkilöllä tietoisuuden, tajunnantason sekä ajan ja paikan taju 

on häiriintynyt, tämä ilmenee muun muassa vaikeutena pysyä hereillä. Tarkkaavaisuuden ja 

huomiokyvyn heikentyminen taas ilmenee vaikeutena kohdistaa tai siirtää huomiota uusiin ul-

koisiin ärsykkeisiin, potilas voi muun muassa jäädä toistelemaan vastausta edellisiin kysymyk-

siin, sen sijaan että vastaisi hänelle juuri esitettyyn kysymykseen. Deliriumissa potilaan ajat-

telu on järjestäytymätöntä. Potilaan puhe on usein epäasiallista, hajanaista, syrjähtelevää ja 

harhailevaa. Hallusinaatiot eli aistiharhat, illuusiot eli aistihairahdukset sekä deluusiot eli 

harhaluulot ovat tyypillisiä oireita delirium potilaalla. Aistiharhat voivat olla moninaisia ja 

muistuttaa painajaisunia. Näköharhat ovat aistiharhoista yleisimpiä. Potilaalla esiintyviä har-

haluuloja vahvistavat usein hallusinaatiot ja illuusiot. (Laurila ym. 2015.) 

Deliriumissa potilaan uni-valverytmi on useimmiten häiriintynyt, tämä näkyy tavallisesti kään-

teisenä uni-valverytminä, eli potilas on aktiivisempi yöllä ja unelias päivällä. Potilaan psyko-

motorinen aktiivisuus eli ruumiinliikkeiden ja psyykkisten tekijöiden yhteys aktiivisuuteen on 

usein muuttunut. Potilaan psykomotorinen aktiivisuus voi olla joko lisääntynyt eli hyperaktiivi-

nen delirium, vähentynyt eli hypoaktiivinen tai sekamuotoinen. Hyperaktiivisessa oireena ovat 

muun muassa kiihtyneisyys ja levottomuus. Hypoaktiivisessa eli hiljaisessa oireina voi olla 

uneliaisuus, tajunnantason aleneminen, apaattisuus ja hidastuneisuus. Sekamuotoisessa deli-

riumissa piirteitä esiintyy molemmista äärimuodoista. Etenkin hyperaktiivisessa deliriumissa 

autonomisen hermoston oireina voi esiintyä kasvojen punoitus, kiihtynyt syke, kohonnut ve-

renpaine, hikoilu, lämmön nousu ja laajentuneet mustuaiset. (Laurila ym. 2015.) 

Delirium potilaan psyyke ja tunne-elämän oireet ovat moninaisia. Voi ilmetä pelkoa, masen-

nusta, tahdottomuutta, ärtyneisyyttä, ahdistuneisuutta ja euforiaa. Piirteet voivat vaihdella, 

tai jokin tietty piirre voi olla vallitseva koko deliriumin ajan. Potilaan pelko-oireet liittyvät 

useimmiten harhaluuloihin tai aistiharhoihin. Pelko-oireinen potilas yrittää usein paeta tai 

puolustautua kuvittelemiaan uhkia vastaan. Tämä voi näkyä muun muassa hoitolaitteista irti 

repimisenä, lääkkeiden sylkemisenä tai taisteluna hoitohenkilökuntaa vastaan. (Laurila ym. 

2015.) Oireita on listattu alla olevaan taulukkoon. (Taulukko 2.) 
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Deliriumin oireet: 

Tajunnantason, tarkkaavaisuuden ja huomiokyvyn heikentyminen 

Aikaan ja paikkaan orientoitumisen häiriintyminen 

Puheen ja ajattelun epäloogisuus ja hajanaisuus 

Hallusinaatiot, illuusiot ja deluusiot 

Uni-valverytmin häiriintyminen 

Kasvojen punoitus, kiihtynyt syke, kohonnut verenpaine, hikoilu, lämmön nousu ja laajen-

tuneet mustuaiset 

Tunne-elämän oireet: pelko, masennus, tahdottomuus, ärtyneisyys, ahdistuneisuus ja eufo-

ria 

Motorinen levottomuus tai hitaus 

Taulukko 2: Deliriumin oireet (mukaillen Laurila ym. 2015, Huttunen 2018) 

 

2.5 Ikääntyneen potilaan deliriumin tunnistaminen 

Äkillinen sekavuustila eli delirium on yleinen, mutta huonosti tunnistettu sekä alidiagnosoitu 

oireyhtymä. Sairaalahoitojakson aikana moni potilas sairastuu deliriumiin, mutta se jää kui-

tenkin monesti havaitsematta. Etenkin hypoaktiivisen deliriumin tunnistus on haasteellista. 

Tunnistamisen viive altistaa hoidon erinäisille komplikaatioille kuten aivotoiminnan heikenty-

miselle, sairaalahoitojakson pitkittymiselle, toimintakyvyn heikentymiselle ja pahimmassa ta-

pauksessa kuolemalle. (Kangas, Hämäläinen, Valvanne, Jämsen 2018.) Erityisestä tästä syystä 

potilaiden mahdollisten delirium oireiden tunnistamista tulee kehittää osana kliinistä hoito-

työtä.  

Deliriumin diagnosointi perustuu kliiniseen diagnosointiin ja anamneesiin, jossa tarkastellaan 

potilaan kognitiota ja käytöstä. Diagnostiikkaan on tärkeää ottaa huomioon potilaan aiemmat 

sairaudet, kognitiivinen suorituskyky, mahdolliset uudet oireet ja ajankohtainen käytössä 

oleva lääkitys. Näiden asioiden huomiointi auttaa pääsemään deliriumin aiheuttajan jäljille. 

(Koisti 2021,15–20). Vuodeosastolla hoitajat ovat potilaiden kanssa vuorovaikutuksessa suu-

rimman osan ajasta. Onkin ensisijaisen tärkeää havainnoida potilaan käytöstä ja siihen liitty-

viä muutoksia sekä kirjata niistä potilastietojärjestelmään tarkasti. Tyypillisesti deliriumiin 
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kuuluu oireiden voimakkuuden lisääntyminen yöaikaan, jolloin paikalla ovat vain hoitajat. Po-

tilaan säännöllinen arvioiminen on deliriumin tunnistamisen edellytys. Tärkeintä on huomioida 

muutokset potilaan käyttäytymisessä, muistitoiminnoissa ja orientaatiossa. (Jämsen 2017.) 

2.6 Deliriumin tunnistamisessa käytetyimmät mittarit 

Nu-DESC (The nursing Delirium Screenig Scale) on viiden kohdan asteikko, jonka pisteytys pe-

rustuu ainoastaan hoitajan tekemiin havaintoihin potilaan oireista. Testin tekeminen ei siis 

vaadi lainkaan potilaan osallistumista. Nu-DESC testissä arvioidaan deliriumin viiden ydinoi-

reen esiintymistä. Viisi ydinoiretta ovat desorientaatio, epäasianmukainen käyttäytyminen 

sekä kommunikaatio, hallusinaatiot/harhaluulot ja psykomotorinen hidastuminen. Jokaisesta 

viidestä kohdasta pisteitä voi saada 0,1 tai 2. Mikäli potilaalla ei esiinny kyseistä oiretta, saa 

hän 0 pistettä, mikäli potilaalla esiintyy lieviä oireita, saa hän 1 pisteen, mikäli potilaalla 

esiintyy vaikeita oireita, saa hän 2 pistettä. Testin enimmäispistemäärä on 10 ja mikäli potilas 

saa pisteitä 2 tai enemmän, viittaa tämä deliriumiin. Nu-DESC on helppo ja nopea testi ja sen 

tekeminen vie vain 1–2 minuuttia. Sen käyttö soveltuisikin mainiosti osaksi potilaan rutiinin-

omaista tutkimusta. (Gaudreau, Gargon, Harel, Tremblay & Roy 2005). Taulukkoon 3 on 

koottu Nu-DESC seulontamittarin pisteytys kaava.  

 

Nursing Delirium Screening Scale (Nu-DESC) 

Desorientaatio 

2 - Ei orientoitunut aikaan, paikkaan ja/tai itseensä 

1 – Orientoitavissa, mutta sekava 

0 – Orientoitunut paikkaan, aikaan ja itseensä 

Sopimaton käytös 

2 – Kiihtynyt, repii esimerkiksi vaatteitaan tai hoitotarvikkeita 

1 – Levoton, mutta kykenee yhteistyöhön 

0 – Asianmukainen käytös, yhteistyökykyinen 

Sopimaton viestintä  

2 - Epäjohdonmukainen kommunikointi 

1 – Puhe sekavaa ja aiheesta poikkeavaa 

0 - Asiallinen 

Harhaluulot/Hallusinaatiot 
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2 - Näkö- ja kuuloharhoja  

1 – Pelkoa tai paranoidisuutta 

0 – Ei harhaluuloja/hallusinaatioita  

Psykomotoriset muutokset 

2 – Liiallinen nukkuminen ja uneliaisuus 

1 – Pitkittynyt tai hidastunut reagointikyky  

0 – Ei psykomotorisia muutoksia  

Taulukko 3: Nu-DESC (mukaillen Gaudreau ym. 2005) 

Delirium on vaikea tunnistaa ilman seulontaa, joten seulonta testejä olisi hyvä tehdä etenkin 

kaikille ikääntyneille sairaalapotilaille. MOTYB-testiä (months of the year backwards) pide-

tään ensisijaisena seulontatestinä tarkkaavaisuutta mitattaessa (Roitto & Jämsen 2022.) Ensi-

sijaisella seulontatestillä tarkoitetaan tässä tapauksessa suppeampaa testistöä, jonka avulla 

tunnistetaan potilaat, joiden tilannetta tulisi kartoittaa tarkemmin. (Kangas Hämäläinen, Val-

vanne, Jämsen 2018). MOTYB-testistä voitaisiinkin puhua niin sanotusti esiseulonta testinä. 

MOTYB-testin etuna on sen helppous ja nopeus. Testi tapahtuu käytännössä niin, että poti-

lasta pyydetään ensin luettelemaan kuukaudet tavallisesti etuperin. Mikäli tämä onnistuu po-

tilaalta, häntä pyydetään seuraavaksi luettelemaan kuukaudet takaperin. Tulos on poikkeava, 

mikäli potilas ei kykene luettelemaan kuukausia etuperin tai takaperin kesäkuuhun saakka. 

Normaalisti testistä suoriutuvilla aikaa kuluu alle 1 minuutti. (Kangas ym. 2018.) MOTYB-testi 

havaittiin O´Reganin ym. (2014) tutkimuksessa parhaaksi yksittäiseksi seulontatestiksi. Testin 

tarkkuus oli jopa 90 % ja herkkyys 83 %.  

Deliriumin diagnoosin tarkentamiseen suositellaan joko CAM-testiä tai 4AT-testiä. Kumpikin 

edellä mainituista testeistä on tarkka ja herkkä sekavuustilan eli deliriumin toteamisessa. 

CAM-testi on todettu tarkemmaksi, kun taas 4AT-testi herkemmäksi delirium potilaan diagno-

soinnissa. (Roitto ym. 2022.) CAM-testin käyttöön suositellaan käyttäjiltä hyvää perehtynei-

syyttä, jotta herkkyys delirium potilaan tunnistamisessa olisi riittävä (Kangas ym. 2018). 

CAM-testi (Confusion Assesment Methob) on hyödyllinen työkalu sekavuusoireyhtymän tunnis-

tamisessa. Delirium-diagnoosi edellyttää potilaan myöntävää vastausta kysymyksiin 1 ja 2 

sekä 3 ja/tai 4. (Laurila & Pitkälä 2015.) 
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1. Oireiden äkillinen alku ja vaihteleva kulku 

Tämä kysymys selvitetään yleisimmin hoitajalta tai omaiselta. Jotta ensimmäinen kysymys 

täyttää delirium-diagnoosin, tarvitaan myönteinen vastaus kahteen seuraavaan kysymykseen: 

Onko potilaan psyykkinen tila muuttunut nopeasti hänen normaalista perustilastaan? Onko po-

tilaan epänormaali käyttäytyminen ollut vaihteleva, esim. Onko epänormaali käyttäytyminen 

vaihdellut vaikeusasteeltaan tai onko se toisinaan ollut kokonaan poissa? (Laurila & Pitkälä 

2015.) 

2. Tarkkaavaisuuden häiriöt 

Toisessa kohdassa tarvitaan myöntävä vastaus seuraavaan kysymykseen: Onko potilaalla vai-

keus keskittää ja ylläpitää huomioitaan, esim. Onko potilaan vaikea pysyä puhutussa asiassa 

tai onko hän helposti hämmentynyt? (Laurila & Pitkälä 2015.) 

3. Hajanainen ajattelu 

Kolmannessa kohdassa tarvitaan myöntävä vastaus seuraaviin kysymyksiin: Onko potilaan ajat-

telu sekavaa ja hajanaista? Onko potilaan puhe asiaankuulumatonta, harhailevaa, epäselvää, 

epäloogista tai ennakoimatonta siirtymistä asiasta toiseen? (Laurila & Pitkälä 2015.) 

4. Poikkeava tajunnantila 

Viimeisessä kohdassa tarvitaan myöntävä vastaus seuraavaan kysymykseen: Onko potilaan ta-

junnantaso epänormaali? Esim. Levoton ja säpsähtelevä (hyperaktiivinen delirium), nukahte-

leva, apaattinen ja unelias (Hypoaktiivinen delirium) (Laurila & Pitkälä 2015.) 

 

 

Kuvio 1: CAM-testi (Mikkonen 2019) 
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4AT-testi soveltuu deliriumin ja muistitoimintojen arviointiin. Se koostuu neljästä eri osa-alu-

eesta. 

1. Vireystila  

Tarkkaillaan potilaan vireystilaan ja sen poikkeavuutta. Pyydetään potilasta kertomaan ni-

mensä ja osoitteensa.  

 Normaali (potilas on virkeä, eikä ole kiihtynyt)                                 0 p. 

 Unelias, mutta 10 sekuntia heräämisen jälkeen potilas on normaali   0 p. 

 Selvästi poikkeava                                                                           4 p. 

2. AMT4 

Kysytään potilaalta ikä, syntymäpäivä, tutkimuspaikka sekä kuluva vuosi. 

 Ei virheitä                                                                                      0 p. 

 1 virhe                                                                                           1 p. 

 2 virhettä tai useampi/potilas ei pysty vastaamaan                          2 p. 

3. Tarkkaavaisuus 

Potilasta pyydetään luettelemaan kuukaudet takaperin.  

 Potilas luettelee vähintään 7 oikein                                                 0 p. 

 Aloittaa luettelun, mutta alle 7 oikein                                             1 p. 

 Testi ei onnistu (esim. Potilas liian unelias)                                      2 p. 

4. Äkillinen alku tai vaihteleva oire kulku  

Viimeisessä kohdassa testiä vastataan seuraavaan kysymykseen: Onko potilaalla ilmennyt vii-

meisen kahden viikon aikana merkittävää muutosta tai vaihtelua vireystilassa, muisti toimin-

noissa tai muissa psyykkisissä toiminnoissa (mm. Aistiharhoja) ja ovatko kyseiset muutokset 

edelleen havaittavissa (viimeisen vuorokauden aikana)? 

 Ei                                                                                                 0 p. 

 Kyllä                                                                                            4 p. 

Pisteitä 4 tai enemmän = potilaalla mahdollinen delirium  

Pisteitä 1-3 = mahdollinen muistitoimintojen häiriö 

Pisteitä 0 = vaikea muistitoimintojen häiriö ja delirium ovat epätodennäköisiä  

(MacLullich, Ryan & Cash 2011–2014).  
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2.7 Deliriumin hoito 

Hoitomenetelmiä tarkastellaan hoitotyön vuorovaikutuksen ja potilaan turvallisuuden kan-

nalta. Painopiste ei ole lääkkeellisessä hoidossa. Deliriumin tunnistamisen jälkeen on ensisi-

jaisen tärkeää tunnistaa ja hoitaa taustalla olevat deliriumin laukaisemat tekijät, kuten joku 

elimellinen sairaus, antikolinerginen lääkitys kuten trisykliset masennuslääkkeet tai elimistön 

nestetasapainon häiriö. Deliriumin vaikutus ja kesto vaikuttavat huomattavasti potilaan en-

nusteeseen. (Roitto 2022.) Potilaan vitaalitoimintojen säännöllinen seuranta ja mahdollisten 

poikkeavuuksien hoito, kuten hypo- tai hypertonia, lämmön nousu tai hapettumisen muutok-

set. Sekavuustilan hoidon pääpiirteet koostuvat orientaation ylläpitämisestä, rauhallisesta 

ympäristöstä ja mahdollisuuksien mukaan tutuista hoitajista ja läheisistä ihmisistä. Potilaalle 

tutut ihmiset ja tavarat, esimerkiksi kello, kynä ja paperi, kalenteri, silmälasit ja kuulolaite 

vuodeosaston yöpöydällä ovat hyviä apukeinoja apuna potilaan orientoitumisessa. Potilaan 

päivittäisistä hoitotoimista huolehtiminen on iso osa deliriumin hoitoa. Hygienian hoidon oh-

jaus tai tarvittaessa avustaminen sekä säännöllinen ravitsemus ja liikkuminen ovat hoidon tär-

keimpiä kulmakiviä. Deliriumin ominaispiirteisiin kuuluu, ettei potilas käyttäydy välttämättä 

loogisella tavalla. Esimerkiksi ruoan ollessa tarjolla potilaan edessä, hän ei välttämättä itse 

osaa aloittaa syömistä, vaan hoitajan on ohjattava häntä tai tarvittaessa syötettävä. Vatsan 

toiminnasta on huolehdittava ja varmistettava, että virtsaaminen onnistuu. Huomioon on 

otettava myös riittävä kivun hoito. Opioidien käyttöä tulee kuitenkin välttää niiden voimak-

kaan deliriumille altistamisen vuoksi. (Laurila 2016.)  

Hoitajan tulee kohdata potilas ennen kaikkea rauhallisesti, orientoivasti ja ennakoiden.  Eri-

laisia lääkkeettömiä rauhoitusmenetelmiä tulee käyttää potilaan ollessa levoton tai selvästi 

ahdistunut. Tällaisia ovat erimerkiksi rauhallinen musiikki ja kevyt kosketus. Potilasta tulisi 

kuitenkin havainnoida, ja selvittää mikä on hänelle sopiva keino rauhoittua. Potilaan itsemää-

räämisoikeutta on kunnioitettava ja otettava huomioon, etteivät kaikki pidä kosketuksesta. 

Potilaan levottomuus ja aggressiivisuus viittaavat usein pelkoihin tai aistiharhoihin. Lepositei-

den käyttöä levottoman potilaan rajoittamiseksi voidaan harkita viimeisenä keinona potilaan 

oman turvallisuutensa takaamiseksi. (Laurila 2022.) Jos lepositeiden käyttöön kuitenkin pää-

dytään, käyttöaika tulisi minimoida. Asiasta tulee konsultoida osastonlääkäriä tai päivystävää 

lääkäriä. Lääkärin tulee arvioida ja kirjata päätös lepositeiden käytöstä ja tarpeellisuudesta 

selkeästi potilasasiakirjoihin. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) luvun 6 §:ssä 

käsittelee potilaan itsemääräämisoikeutta ja siinä viitataan muun muassa lepositeiden käyt-

töön. 
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Deliriumiin sairastunut potilas voi ymmärtää tilanteensa toivuttuaan sekavuustilasta. Tilanne 

saattaa potilaalle olla kiusallinen, joten sen sanoittaminen ja siitä keskustelu voi olla hanka-

laa. On kuitenkin tärkeää käydä läpi sekavuustilaa potilaan ja tarvittaessa omaisten kanssa, 

jotta he ymmärtävät mistä on kyse. Tämä edesauttaa toipumista deliriumista. (Roitto 2022.) 

Deliriumista ja myös sen jälkeisestä voinnista tulee keskustella potilaan ja omaisten kanssa. 

Mikäli potilaalla ei ole aikaisemmin mainintaa muistisairaudesta tai sen mahdollisuudesta, tu-

lee muistitutkimukset ohjelmoida potilaalle 3-6kk deliriumin jälkeen. Delirium ja muistisai-

raudet ovat usein liitännäisiä toisiinsa ikääntyneillä potilailla. Deliriumdiagnoosi tulee merkitä 

potilasasiakirjoihin muiden diagnoosien lisäksi hoitojakson loputtua. (Roitto ym. 2022.) Tau-

lukkoon 4 on koottu deliriumin hoidon pääpiirteet.  

 

Deliriumin hoito:  

Vitaalit: Lämpö, verenpaine ja happisaturaatio 

Lääkelistan tarkistus polyfarmasian tai epäsopivien lääkitysten varalta 

Päivittäiset hoitotoimet: Hygienia, ravitsemus, liikkuminen ja erittäminen 

Orientaation tukeminen: Tutut tavarat ja ihmiset, selkeä uni- ja päivärytmi, rauhallinen 

ympäristö ja kohtaaminen 

Psyykkinen tukihoito: Keskustelu potilaan ja omaisten kanssa  

Taulukko 4: Deliriumin hoito (mukaillen Roitto 2022) 

2.8 Ehkäisy 

Tärkeintä deliriumin ehkäisyssä on riskitekijöiden varhainen tunnistaminen. Ikääntyneiden 

kognitio, liikuntakyvyn arviointi, mahdollinen kuulovika tai näköhäiriö sekä univaje ja elimis-

tön nestetasapainon tila tulisi selvittää ja kirjata tarkasti hoitosuunnitelmaan. Näihin liitty-

vien häiriöiden mahdolliset riskitekijät tulisi minimoida. (Kosti 2021.) 

Ennaltaehkäisy keinot deliriumin suhteen tunnetaan melko hyvin, mutta niiden käyttö joka-

päiväisessä hoitotyössä on melko vähäistä. Hoitoympäristön pienillä muutoksilla ja yksinker-

taisilla keinoilla saadaan ennaltaehkäisyn kannalta optimaalisemmat olosuhteet potilaalle. 

Näitä keinoja ovat muun muassa huolehtia potilaan orientaatiosta kuulo- ja näköapuvälinei-

den avulla, ravitsemus, nesteytys, tehokas kivun hoitaminen, varhainen mobilisaatio ja rau-

hallisen ympäristön luominen. (Laurila 2016.) 



  19 

 

 

Lääkelista tulee tarkastaa mahdollisten lääkkeiden varalta, jotka ovat riskitekijöitä deliriumin 

puhkeamiselle kuten antikolinergiset lääkkeet. Kyseisiä lääkkeitä ovat muun muassa virtsanpi-

dätyskyvyttömyyteen ja Parkinsonin tautiin tarkoitetut lääkkeet. Selkeästi riskiryhmään kuu-

luvilta potilailta tulisi seuloa deliriumia säännöllisesti, mielellään päivittäin, sen varhaiseksi 

tunnistamiseksi. Huolellinen ehkäisy vaikuttaa merkittävästi deliriumin syntyyn ja nopeuttaa 

paranemista. (Penttilä, Scheinin & Syvälahti 2005.)  

Kootusti vielä delirium potilaan hoitotyöstä keskeisiä ja tärkeimpiä seikkoja.  

Muistilista delirium potilaan hoitotyöstä 

 Altistavat ja laukaisevat tekijät: Päihteiden ja/tai lääkkeiden väärinkäyttö, kipu, 

akuutit sairaudet ja aineenvaihdunnan ja elektrolyyttitasapainon häiriöt (Laurila ym. 

2015, Huttunen 2018).  

 Oireet: Tajunnantason heikentyminen, desorientaatio, puheen ja ajattelun haja-

naisuus, ahdistuneisuus, uni- ja valverytmin häiriintyminen ja motorinen levotto-

muus/hitaus (Laurila ym. 2015, Huttunen 2018). 

 Tunnistaminen: Potilaan kognition ja käytöksen havainnointi, anamneesi, asianmukai-

sen seulontamittarin käyttö (esim. MOTYB, CAM, Nu-DESC, 4AT) (Koisti 2021, 38–39, 

Jämsen 2017, Gaudreau ym. 2005, Roitto ym. 2022).  

 Hoito: Pääpaino lääkkeettömässä hoidossa, mahdollisten elimellisten sairauksien 

hoito, rauhallinen ja turvallinen ympäristö, orientaation ylläpito, perustarpeista huo-

lehtiminen ja rutiinien noudattaminen, lisäksi tarvittaessa lääkitys loratsepaami (Lau-

rila 2022). 

 Ehkäisy: Varhaisen vaiheen tunnistus, mobilisointi ja potilaan orientoiminen (Laurila 

2016, Penttilä ym. 2005). 

3 Näyttöön perustuva toiminta ja osaamisen kehittäminen 

Kirjallisuuskatsaus tehdään yhteistyökumppanille terveyskeskuksen vuodeosastolle. Työ tukee 

osaamisen kehittymistä näyttöön perustuvan hoitotyön näkökulmasta. Näyttöön perustuvan 

terveydenhuollon (Kuva 2) tavoitteena on turvata terveydenhuollon palveluita tarvitsevan ih-

misen hyvä hoito, tasa-arvoinen kohtelu ja sosiaali- ja terveydenhuollon resurssien kohdenta-

minen oikeanlaisesti (Jordan, Lockwood, Aromataris & Munn 2019). Yhtenäisillä toimintamal-

leilla pyritään siihen, etteivät käytänteet vaihtele perusteettomasti eri organisaatioiden tai 

yksiköiden välillä. Näyttöön perustuvan terveydenhuollon tehtävien pääpiirteet ovat maail-

manlaajuinen hyvinvointi, tiedon tuottaminen, tiedon tiivistäminen, näytön levittäminen ja 
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näytön käyttöönotto organisaatioissa. Menetelmää hyödyntämällä pyritään minimoimaan ra-

jallisten resurssien käyttämisen palveluihin, joiden teho on heikkoa tai puuttuu kokonaan sekä 

voi jopa olla haitaksi. (Hotus 2023.) 

 

Kuvio 2: Näyttöön perustuvan terveydenhuollon malli (Jordan ym. 2019) 

Näyttöön perustuvalla toiminnalla ja päätöksenteolla (Kuvio 2) tarkoitetaan hoitajan kykyä 

käyttää harkitusti ajantasaista ja luotettavaa tietoa potilasta koskevan päätöksenteon hyväksi 

huomioiden potilaan omat toiveet, hoitopaikan mahdollisuudet ja hoitohenkilökunnan kliini-

sen kokemuksen (Hotus 2023). Potilaan mieltymykset ja aikaisempi kognition taso tulisi selvit-

tää potilaan omaisten kanssa keskustellen, jotta hoitajana pystyt vertaamaan potilaan mah-

dollisia käytöshäiriön merkkejä ja kognition alenemaa. Potilaan poikkeavan käyttäytymisen 

havainnointi kehittyy jatkuvasti kliinisen kokemuksen myötä. Luotettavasta lähteestä peräisin 

oleva ja hoitosuosituksia mukaileva teoreettinen tietoperusta tukee potilaan havainnointia ja 

päätöstä arvioida ja tunnistaa delirium. Deliriumin tunnistamisesta luotettavaa tutkittua tie-

toa löytyy esimerkiksi Käypä hoidon sivuilta, joka on arvioitu luotettavaksi tutkimusnäyttöön 

perustuvaksi suosituksiksi. (Jordan ym. 2019.) Deliriumin tunnistamiseksi olisi myös hyvä luoda 

yhtenäiset käytännöt ammattihenkilöiden, työyksiköiden ja organisaatioiden välillä.  

Hoitohenkilökunnan kouluttaminen ja toiminnan kehittäminen on tärkeää, jotta käytössä olisi 

mahdollisimman hyvät yhteiset ja ajankohtaiset käytänteet. Organisaatioiden tukirakenteet 

tulisi olla riittävän laajat, jotta näyttöön perustuva toiminta toteutuu. (Hotus 2023, 14.) Tuki-

rakenteita voivat olla erilaiset koulutukset, esimerkiksi deliriumin tunnistamiseksi kehitetty-

jen seulontamittareiden käyttökoulutus. Kirjallisuuskatsaus tuottaa teoreettista tietoa tuke-

maan hoitajan osaamisen kehittymistä ja samalla se luo osastolle uuden resurssin, mahdolli-
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sen mittarin, jota voidaan hyödyntää osana kliinistä hoitotyötä. Mittareiden käyttöön koulut-

taminen ja niiden hyödyntäminen hoitotyössä lisää resursseja tunnistaa ehkäisevästi ikäänty-

neen potilaan sekavuustila. Saavutettujen tulosten seuranta, arviointi ja henkilöstön sitoutu-

minen yhtenäisiin käytäntöihin lisää näytön vakiinnuttamista. Tämä lisää luotettavuutta deli-

riumin tunnistamisessa ja seulonnassa.  

 

Kuvio 3: Hoitotyöntekijän näyttöön perustuva päätöksenteko -malli (Hotus 2023) 

Kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on lisätä ja kehittää hoitohenkilökunnan ammatillista osaa-

mista deliriumin tunnistamisessa eri menetelmin. Hyödynnetyt tutkimukset ovat osa näyttöön 

perustuvan hoitotyön mallia tutkitun teoriatiedon lisäksi. Tavoitteena on lisätä henkilökunnan 

tietoisuutta deliriumin tunnistamisessa yhteisten käytäntöjen kautta hyödyntämällä kirjalli-

suuskatsauksessa mainittuja mittareita deliriumin tunnistamisen apuvälineenä. Näyttöön pe-

rustuvan päätöksenteon malli (Kuvio 3) ohjaa hoitohenkilökunnan deliriumin tunnistamista 

kliinisen kokemuksen, tutkitun näytön, toimintaympäristön ja potilaan havainnoimisen kautta. 

Eri yksiköissä työntekijöiden näyttöön perustuvan hoitotyön osaamista voidaan edistää koulu-

tuksissa. (Hotus 2018.) 

Osastolla toimintaympäristön tarkastelu on tärkeä osa deliriumin tunnistamisessa. On otettava 

huomioon osaston resurssit, onko hoitohenkilökuntaa tarpeeksi mitoitettuna potilaiden tark-

kailuun ja mahdollisten seulojen tekemiselle. Kaikki mittarit eivät tarvitse potilaan osallistu-

mista, mutta joissakin sitä vaaditaan luotettavan tuloksen saamiseksi. Huolellinen havain-
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nointi ja kirjaus potilaista on iso osa sekavuustilan tunnistamista, jotta voidaan reagoida mah-

dollisiin kognitiivisiin muutoksiin. Toimintaympäristön kautta on tärkeää myös tarkastella, 

onko osastolla valmiiksi jo deliriumin seulontoihin liittyviä mittareita ja niiden käyttöön opas-

tettua henkilökuntaa. Hoitohenkilökunnan kliininen kokemus kasvaa työvuosien ja uusien ko-

kemuksien myötä. Kliinisellä kokemuksella on oma roolinsa deliriumin tunnistamisessa. Hoi-

taja osaa kokemuksen avulla havainnoida tarkasti potilaan vointia, käytökseen liittyviä muu-

toksia sekä tarkkailla potilasta jatkuvasti hoitojakson ajan. (Hotus 2023.) 

4 Opinnäytetyön tarkoitus, tavoite ja tutkimuskysymykset  

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on kuvata ikääntyneen potilaan äkillisen deliriumin tun-

nistamista eri menetelmin hoitotyössä. Opinnäytetyön tavoitteena on tuottaa tietoa osaston 

hoitohenkilökunnan osaamisen kehittämiseen ikääntyneen äkillisestä sekavuustilasta sekä li-

sätä heidän valmiuksiaan tunnistaa ja hoitaa ikääntyneen potilaan sekavuustilaa mahdollisim-

man varhaisessa vaiheessa eri tunnistamismenetelmiä hyödyntäen. 

Opinnäytetyö toteutetaan kuvailevana kirjallisuuskatsauksena ja sitä ohjaava tutkimuskysy-

mys on: 

1. Miten erilaiset tunnistamismenetelmät tukevat ikääntyneen äkillisen deliriumin mahdolli-

simman varhaista tunnistamista? 

5 Kuvaileva kirjallisuuskatsaus 

Kirjallisuuskatsauksen sisimmäinen tarkoitus on koostaa kokonaiskuva jo tehdyistä tutkimuk-

sista. Kirjallisuuskatsauksen avulla aiheesta saa ymmärrettävän kokonaiskuvan. Systemaatti-

suuteen ja vaiheiden yksiselitteiseen kuvaamiseen tulee kiinnittää huomiota, jotta jokaisen 

vaiheen toteutustapaa ja luettavuutta voi arvioida. Prosessin eri vaiheiden sisäistäminen mah-

dollistaa kriittisen arvioinnin ja katsausartikkelien ymmärtämisen. Kirjallisuuskatsaus kokonai-

suudessaan sisältää viisi eri vaihetta: 1. Tarkoituksen ja tutkimusongelman määrittäminen 2. 

Aineiston keruu ja valinta 3. Tutkimusten arviointi, 4. Aineiston analyysi ja synteesi ja 5. Tu-

losten raportointi. (Stolt, Axelin & Suhonen 2015, 23.) Edellä mainitut vaiheet sisältyvät kaik-

kiin kirjallisuuskatsauksiin.  

Kirjallisuuskatsaukset voidaan luokitella metatutkimuksiin, systemaattisiin kirjallisuuskatsauk-

siin ja narratiivisiin eli kuvaileviin kirjallisuuskatsauksiin (Kangasniemi, Utriainen, Ahonen, 

Pietilä, Jääskeläinen & Liikanen 2013). Metatutkimus jaetaan kahteen eri luokkaan, laadulli-

seen ja määrälliseen. Laadullinen meta-analyysi sisältää metasynteesin ja metayhteenvedon. 
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Metasynteesi on kuvailevampi ja tulkitsevampi muoto, metayhteenveto taas puolestaan mää-

rällisempi ja matemaattisempi. (Stolt ym. 2015, 15.) Systemaattinen kirjallisuuskatsaus pyrkii 

järjestelmälliseen aikaisemman tiedon määrittämiseen, analyysiin, synteesiin ja laadun tark-

kaan tutkimiseen (Stolt ym. 2015, 14). Kuvailevaa kirjallisuuskatsausta on kahta eri tyyppiä: 

Integroiva kirjallisuuskatsaus ja narratiivinen kirjallisuuskatsaus. Integroiva kirjallisuuskatsaus 

on kattavin katsaustyyppi, se edistää kirjallisuuden tarkastelua ja syntetisointia. Integroiva 

katsaustyyppi suuntautuu menetelmiin, teoreettisiin edellytyksiin tai tutkimustuloksiin muo-

dostaen monipuolisia johtopäätöksiä ja päätelmiä eli implikaatioita. Katsaustyypin tunnistaa 

sen poikkeavista tunnusasetelmin luotujen tutkimusten tulosten yhdistämisestä. (Stolt ym. 

2015, 13.) Narratiivinen kirjallisuuskatsaus perustuu tutkimuskysymykseen ja tuottaa laadulli-

sen vastauksen. 

Tässä opinnäytetyössä käytimme kuvailevaa eli narratiivista kirjallisuuskatsausta, joka on yksi 

käytetyimmistä ja on luonteeltaan aineistolähtöinen sekä ymmärtämiseen pyrkivää ilmiön ku-

vausta. Tarkoituksena on etsiä ja selvittää aiheesta noussutta keskustelua, kehitysideoita ja 

teoreettista tietoa. (Kangasniemi ym. 2013.) Tarkoituksena on tunnistaa aiheeseen liittyviä 

aikaisempia tutkimuksia, tutkimuksien laajuutta, syvyyttä ja määrää. Tutkimuskysymys on 

tärkein osa kuvailevaa kirjallisuuskatsausta. Sen myötä mahdollistuu tutkimusten tarkastelu 

monesta eri näkökulmasta. Tyypillistä on valitun aineiston ja sisällön kehitys prosessin ajan. 

(Stolt ym. 2015, 9.) Kuvaileva kirjallisuuskatsaus on sopiva katsaustyyppi, kun pyritään tiedon 

tuottamiseen ja hyvien käytäntöjen yhdistämiseen osaksi kliinistä työskentelyä. Menetelmää 

käytetään hyödyksi arvioidessa nykyisiä käytäntöjä deliriumin tunnistamisessa, nykyisten suo-

situsten kehittämisessä sekä päivittämisessä.  

  

5.1 Aineiston keruu ja valinta 

Aineiston keruuta, valintaa ja hakustrategian muodostamista ohjasi opinnäytetyön alkuvai-

heessa määritelty tutkimuskysymys, jonka perusteella muodostimme hakustrategian sisään-

otto- ja poissulkukriteerit. Sisäänottokriteereiksi valikoitui tieteelliset artikkelit, jotka on jul-

kaistu suomen tai englannin kielellä alle 10 vuotta sitten (vuosina 2012–2022), tarkastelevat 

ikääntyneiden (yli 65-vuotiaat) äkillistä sekavuustilaa hoitotyön näkökulmasta. Lisäksi soveltu-

van tutkimusartikkelin tuli olla kokonaan saatavilla. Poissulkukriteereiksi rajattiin muut kuin 

tieteelliset artikkelit, joiden julkaisukieli on muu kuin Suomi ja Englanti, teokset on julkaistu 

yli 10 vuotta sitten (ennen vuotta 2012) ja jotka eivät käsittele hoitotyön näkökulmasta eikä 

koko tekstiä ole saatavilla. Taulukko 5 on listattu sisäänotto- ja poissulkukriteerit. 

Tietokantahakujen lisäksi suoritimme aineiston keruuta varten manuaalisen käsihaun. Tämä 

tarkoittaa, että tarkastimme jokaisen valikoidun tutkimuksen lähdeluettelon löytääksemme 
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tietokantahauissa mahdollisesti sivuutetut, mutta katsaukseen soveltuvat tutkimukset.  Mo-

lemmat opinnäytetyöntekijät toteuttivat manuaalisen käsihaun erikseen ja vertasivat saami-

aan tuloksia yhdessä. Käsihaun tuloksena mukaan valikoitui yksi tutkimus.  

Rajasimme kirjallisuuskatsauksesta pois delirium tremensin eli alkoholista vieroittautumiseen 

liittyvän sekavuustilan. Oirekuvaltaan delirium tremens on samankaltainen kuin sekavuustila, 

mutta oireet huomattavasti voimakkaammat ja rajummat. Tähän liittyy myös usein kouriste-

lua ja sen hoidon pääpiirteet koostuvatkin varhaisen vaiheen riittävästä lääkehoidosta (Rossi-

nen 2018). Rajasimme delirium tremensin pois siitä syystä, että terveyskeskuksen vuodeosas-

tolla on enimmäkseen ikääntyneitä potilaita, joiden taustat altistavat ja laukaisevat herkem-

min sekavuustilan. Ikääntyneiden deliriumin tunnistaminen on haastavaa, joten on tärkeää, 

että siihen löytyy helposti käytettäviä tunnistusmenetelmiä. 

 

Sisäänottokriteerit: Poissulkukriteerit: 

- Tieteellinen artikkeli  

- Kielinä Suomi tai Englanti 

- Julkaisuvuosi 2012–2022  

- Tarkastelee ikääntyneiden (yli 65-

vuotiaat) äkillistä sekavuutta  

- Hoitotyön näkökulmasta 

- Kokoteksti saatavilla 

 

- Muu kuin tieteellinen artikkeli 

- Kielenä jokin muu kuin Suomi ja 

Englanti 

- Julkaistu ennen vuotta 2012 

- Tarkastelee muuta kuin ikääntynei-

den (yli 65vuotiaat) äkillistä seka-

vuutta  

- Muu kuin hoitotyön näkökulma 

- Koko tekstiä ei ole saatavilla 

Taulukko 5: Sisäänotto- ja poissulkukriteerit 

 

Hakusanat, joilla etsimme julkaisuja eri tietokannoista, olivat: Aged, elderly, seniors, acute 

delirium, confusion, delirium, recognition, diagnosis, bed ward, inpatient, delirium screening 

tools, hospitalization ja geriatricnursing. Englanninkielisiä hakusanoja käytimme kaikissa 

muissa tietokannoissa lukuun ottamatta Medic. Medicissä hakusanoinamme toimivat: ikäänty-

neet, vanhus, seniori, sekavuustila, delirium, sairaaladelirium, tunnistaminen, diagnosointi, 

vuodeosasto ja sairaala. Tarvittaessa katkaisimme sanoja hakukentässä. Tarkasteluun valikoi-

tui kyseisten hakusanojen sekä sisäänotto- ja poissulkukriteerien avulla julkaisut, joiden ot-

sikko ja tiivistelmä vastasivat opinnäytetyömme aihetta. Aineiston keruu tapahtui joulukuusta 

2022 helmikuuhun 2023. Hakuja tehtiin kyseisistä tietokannoista: Finna.fi, Medic, Ebsco ja 
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ProQuest. Taulukkoon 6 on koottu rajauksien perusteella hyväksytyt aineistot, niiden tieto-

kannat sekä hakusanat. 

 

Lopullisesti kirjallisuuskatsaukseen valikoitui 4 eri tutkimusta, minkä lisäksi manuaalisen käsi-

haun kautta valikoitui 1 tutkimus. Taulukkoon 6 on esitetty kirjallisuuskatsauksen hakustrate-

gia. Yhteensä kirjallisuuskatsaukseen valikoitui kaiken kaikkiaan 5 tutkimusta. Kaikki valitut 

tutkimukset ovat tieteellisiä artikkeleita. Valikoidut lähteet on julkaistu vuosina 2012–2020. 

Lähteistä 1 on suomenkielinen ja loput 4 englanninkielisiä. Finnasta tuloksia tuli yhteensä 6, 

joista lopullisesti hyväksyttyjä ei ollut yhtään. Medicistä tuloksia tuli yhteensä 18, joista lo-

pullisesti hyväksyttiin 1. Ebscosta tuloksia tuli 38, joista lopullisesti valikoitui 4. ProQuestista 

tuloksia tuli 9, joista lopullisesti hyväksyttyjä ei ollut yhtään.  

 

Tietokanta    Hakusanat     Rajaukset Tulokset Hyväksytyt 

otsikon ja 

tiivistelmän 

perusteella 

Lopullisesti 

hyväksytyt 

Finna.fi Ikäänty* or 

vanhu* or se-

nior* AND seka-

vuus* or deli-

rium or sairaa-

ladelirium 

Tieteellinen artik-

keli, suomen- tai 

englanninkieliset 

julkaisut, julkaisu-

vuosi 2012–2022, 

tarkastelee ikäänty-

neiden (yli 65-vuoti-

aat) äkillistä seka-

vuustilaa hoitotyön 

näkökulmasta, koko 

teksti saatavilla 

6 1     0 

Medic Ikäänty* senior* 

vanhu* AND se-

kavuus* deli-

rium 

Tieteellinen artik-

keli, suomen- tai 

englanninkieliset 

julkaisut, julkaisu-

vuosi 2012–2022, 

tarkastelee ikäänty-

  18     5       1 



  26 

 

 

neiden (yli 65-vuoti-

aat) äkillistä seka-

vuustilaa hoitotyön 

näkökulmasta, koko 

teksti saatavilla 

Ebsco Acute delirium 

or confusion 

AND Aged or el-

derly AND re-

cognition or 

diagnosis AND 

bed ward or in-

patient AND de-

lirium screening 

tools 

Tieteellinen artik-

keli, suomen- tai 

englanninkieliset 

julkaisut, julkaisu-

vuosi 2012–2022, 

tarkastelee ikäänty-

neiden (yli 65-vuoti-

aat) äkillistä seka-

vuustilaa hoitotyön 

näkökulmasta, koko 

teksti saatavilla 

  38     11      4 

ProQuest Aged or elderly 

AND delirium or 

confusion AND 

“delirium 

screening 

tools” 

Tieteellinen artik-

keli, suomen- tai 

englanninkieliset 

julkaisut, julkaisu-

vuosi 2012–2022, 

tarkastelee ikäänty-

neiden (yli 65-vuoti-

aat) äkillistä seka-

vuustilaa hoitotyön 

näkökulmasta, koko 

teksti saatavilla 

  9     1       0 

Taulukko 6: Kirjallisuuskatsauksen hakustrategia 

 

5.2 Aineiston kuvaus  

Kirjallisuuskatsaukseen valikoitui lopulta 5 eri tutkimusta. Kyseisten tutkimusten julkaisuvuo-

det ajoittuvat vuosien 2012–2020 välille. Vanhin tutkimus on julkaistu vuonna 2012 ja tuorein 

tutkimus on julkaistu vuonna 2020. Kirjallisuuskatsaukseen valikoiduista tutkimuksista 2 on 

julkaistu Yhdysvalloissa, 1 Saksassa, 1 Irlannissa ja 1 Suomessa. Tutkimukset käsittelivät 
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ikääntyneen potilaan deliriumin tunnistamisessa käytettäviä mittareita. Jokainen mukaan va-

littu tutkimus vastasi opinnäytetyömme tutkimuskysymykseen. Taulukossa 7 esitetään koo-

tusti kirjallisuuskatsaukseen valitut tutkimukset. 

 

Tutkimuksen nimi ja 

julkaisuvuosi 

Tutkimuksen tekijät 

ja julkaisu maa 

Tutkimuksen tarkoi-

tus ja tavoite 

Tutkimuksen tulok-

set 

Impact of a delirium 

screening tool and 

multifaceted educa-

tion on nurses’ 

knowledge of deli-

rium and ability to 

evaluate it correctly 

(2012) 

 

 

 

Gesin, G., Russell, 

B.B., Lin, A.P., Nor-

ton, H.J., Evans, 

S.L. & Devlin, J.W. 

Yhdysvallat  

Tarkoitusta eikä ta-

voitteita ole kuvattu 

selkeästi. Kyseessä 

on interventiotutki-

mus, jossa käsitel-

lään sairaanhoitajien 

koulutuksen yhteyttä 

osaamisen kehittymi-

seen deliriumin tun-

nistamisessa.  

Tutkimuksessa to-

dettiin opetusinter-

vention olevan yh-

teydessä sairaanhoi-

tajan deliriumin tun-

nistamiseen ja tutki-

muksen mukaan vali-

doidun mittarin 

käyttäminen paran-

taa sairaanhoitajien 

osaamista tunnistaa 

delirium. Sairaanhoi-

tajien asennoitumi-

nen mittarin käyt-

töön muuttui positii-

visemmaksi.  

Delirium in Geriatric 

Patients: Identifi-

cation and Preven-

tion (2013) 

 

 

Phillips L.A.  

Yhdysvallat 

Tarkoituksena on 

tutkia erilaisia hoi-

tostrategioita deli-

riumin tunnista-

miseksi ja ehkäise-

miseksi. Tutkimuksen 

tavoitteena on tuoda 

hoitotyön ammatti-

laisille työkaluja tun-

nistaa kliinisiä oi-

reita ja riskitekijöitä 

sekä löytää oikea 

Koulutuksen ja seu-

lontamittarin ruti-

noituneella käytöllä 

hoitajat voivat te-

hokkaasti erottaa 

deliriumin. Deli-

riumin oireiluun voi 

liittyä se, että poti-

las voi menettää ky-

kynsä tuoda ilmi ki-

pujaan ja siksi onkin 

tärkeää hoitajien 

tarkkailla ja arvioida 

verbaalisesti ja non 
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hoitovaihtoehto ge-

riatrisille riskiryhmän 

potilaille.   

verbaalisesti poti-

laan mahdollista ki-

putilaa ja hoitaa sitä 

oikein. Yhteenve-

tona tutkimuksessa 

on myös mainittu, 

ettei deliriumia voi 

monissa tapauksissa 

estää, joten on hyvin 

tärkeää tunnistaa 

delirium jo mahdolli-

simman varhain ja 

sitä kautta lyhentää 

sekavuustilan kes-

toa, vähentää oireita 

ja parantaa potilaan 

selviytymismahdolli-

suutta.      

Validation of two 

nurse-based scree-

ning tools for deli-

rium in elderly pa-

tients in general me-

dical wards (2020) 

Bergjan, M., Zile-

zinski, M., Schwal-

bach, T., Franke, 

C., Erdur, H., Aude-

bert, H.J. & Haub A. 

Saksa 

Tutkimuksen tavoit-

teena oli validoida 

kaksi seulontamitta-

ria (Nu-DESC ja DOS) 

saksalaisen korkea-

asteen yleislääketie-

teen osastolla, ot-

taen huomioon deli-

riumin riskitekijöitä 

65-vuotiailla ja sitä 

vanhemmilla poti-

lailla.  

Tutkimuksen tär-

keimmäksi tulokseksi 

nousi tutkittujen 

seulontamittareiden 

(Nu-DESC ja DOS) ha-

vaitseminen kelvolli-

siksi seulontatyöka-

luiksi deliriumia tun-

nistaessa. Molemmat 

testit tarjoavat kor-

kean herkkyyden ja 

spesifisyysasteen de-

liriumin havaitse-

miseksi. Seulonta-

mittareista Nu-DESC 

osoittautui kuitenkin 

ylivoimaiseksi henki-

löstön hyväksynnän 

ja hallittavuuden 
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suhteen. Eniten vää-

riä tuloksia tuli poti-

laiden kohdalla, 

joilla on neurologisia 

haasteita kuten AVH, 

sillä hoitajat tunnis-

tivat potilaat deli-

rium potilaiksi Li-

säksi kyseisessä tut-

kimuksessa pai-

nehaavan riski, kaa-

tumisriski ja liikku-

mattomuus osoittau-

tuvat oleellisiksi al-

tistaviksi deliriumin 

riskitekijöiksi, jonka 

ehkäisy on tehokasta 

kuntouttavalla työ-

otteella ja fysiotera-

pialla. 

Muistin ja tarkkaa-

vaisuuden häiriöiden 

seulonta sairaalassa 

on aiheellista (2018) 

Kangas, T., Hämäläi-

nen, R., Valvanne, 

J., Jämsen, E. 

Suomi 

Tavoitteena oli sel-

vittää muistitoimin-

tojen häiriöiden sekä 

deliriumiin viittaavan 

tarkkaavaisuuden 

häiriön yleisyyttä 

ikääntyneillä sairaa-

lapotilailla, nopeiden 

testien avulla, jotka 

soveltuvat sairaala-

olosuhteisiin. Seulon-

tatesteinä toimivat 

(Six-Item Screener) 

eli kuuden kohdan 

muistiseula sekä 

(MOTYB-testi) eli 

kuukausien luettele-

minen takaperin. 

Tutkimukseen osal-

listui 151 potilasta, 

joista muistitoimin-

tojen häiriöitä to-

dettiin 40 potilaalla. 

Tarkkaavaisuuden 

häiriö todettiin 30 

potilaalla, joista alle 

puolella oli sairaala-

kertomuksen mukaan 

merkintöjä sekava-

uudesta.  

Testit, joita tutki-

muksessa käytettiin 

soveltuvat helppo-

käyttöisyytensä ja 

nopeutensa avulla 
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rutiininomaiseen 

seulontaan tarkastel-

lessa deliriumia ja 

dementiaa.  

Attention! A good 

bedside test for deli-

rium? (2014) 

O´Regan, N.A., 

Rayan, D.J., Boland, 

E., Connolly, W., 

McGlade, C., Leo-

nard, M., Clare, J., 

Eustace, J.A., 

Meagher, D. & Tim-

mons, S. 

Irlanti 

Tutkimuksen tavoit-

teena oli selvittää 

ennustavatko seulon-

tatestit MOTYB ja 

SSF, sekä potilaskir-

jaukset sekavuudesta 

deliriumin esiinty-

mistä. Tutkimuksessa 

arvioitiin myös 

CAM:n hyödyllisyyttä 

toisen linjan seulon-

tavaiheena.   

 

Tutkimuksessa pää-

dyttiin tulokseen, 

että vanhemmilla 

potilailla MOTYB-

testi yksin koettiin 

tarkimmaksi seulon-

tamenetelmäksi.  

Taulukko 7: Kirjallisuuskatsauksessa käytetyt aineistot 

 

5.3 Aineiston analyysimenetelmä 

Yleensä kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa hyödynnetään sisällönanalyysiä, mikä on doku-

menttien systemaattinen ja objektiivinen analysointimenetelmä. Tällä analyysimenetelmällä 

halutaan saada kuvaus käsiteltävästä ilmiöstä ytimekkäässä ja hallitsevassa muodossa. Ai-

neisto kootaan tulosten tekoa varten järjestetyksi kokonaisuudeksi. (Tuomi & Sarajärvi 

2018,117.) 

Tässä opinnäytetyössä tulokset raportoidaan vastauksena tutkimuskysymykseen. Sisällönana-

lyysia ei tutkimuskysymyksen luonteen ja aineiston alhaisen määrän vuoksi tässä käytetä, 

vaan tutkimustulos raportoidaan vastauksena tutkimuskysymykseen. Tulosten raportoiminen 

alkoi aineistoksi valittujen tutkimusten ja tieteellisten artikkelien lukemisella. Aineistot luet-

tiin huolella läpi ja jokaisesta tutkimuksesta etsittiin vastaus tutkimuskysymykseen. Tutkimus-

ten jäsentely alkoi taulukoimalla aineistot nimen ja julkaisuvuoden, tekijän ja julkaisu maan, 

tarkoituksen ja tavoitteen sekä tulosten mukaan omiin sarakkeisiin. (Ks. taulukko 7.) Tutki-

muksista tunnistettiin oleelliset seikat, jotka liittyvät tutkimuskysymykseen: Miten erilaiset 
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tunnistamismenetelmät tukevat ikääntyneen äkillisen deliriumin mahdollisimman varhaista 

tunnistamista? Nämä raportoitiin ja näistä tehtiin yhteenveto tulososioon. 

6 Kirjallisuuskatsauksen tulokset  

Tulos osiossa käydään läpi kirjallisuuskatsauksen tuloksista esiin nousseita huomioita liittyen 

ikääntyneen potilaan äkillisen sekavuustilan tunnistamiseen ja sen eri menetelmiin.  

Gesinin, Russellin, Linin, Nortonin, Evansin & Devlinin (2012) tutkimuksessa korostui opetusin-

tervention tärkeys jatkuvan laadun parantamisen kehittämiseksi. Huomattavia tuloksia deli-

riumin tunnistamiseen saavutettiin seulontamittarin oikeaoppisia ohjeita noudattamalla. Ope-

tusinterventiot lisäsivät hoitajien osaamista seulontamittarin käyttöön ja sitä kautta myön-

teistä asennetta konkreettisesti sen käyttämiseen. Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa päädyt-

tiin tulokseen, että hoitajien koulutuksen ja seulontamittarin rutinoituneella käytöllä hoitajat 

erottavat tehokkaasti deliriumin. Myös Phillips (2013) päätyi tutkimuksessaan samaan tulok-

seen, että henkilökunnan säännölliseen koulutukseen tulee investoida riittävästi, jotta deli-

rium tunnistettaisiin mahdollisimman varhaisessa vaiheessa välttääkseen siitä aiheutuvia mah-

dollisia komplikaatioita.   

Phillips (2013) korostaa tutkimuksessaan, kuinka potilaat usein tuntevat deliriumin hyvin voi-

makkaana, epätodellisena ja pelottavana kokemuksena. Potilaan selviydyttyä deliriumista on 

äärimmäisen tärkeää käydä läpi kaikki emotionaaliset tuntemukset, joita delirium potilaalle 

mahdollisesti aiheutti. Tutkimuksessa korostetaan potilaan havainnointia verbaalisesti ja non-

verbaalisesti. Delirium vaikeuttaa potilaan kykyä ilmaista itseään ja mahdollisia kipuja. Pa-

himmassa tapauksessa kiputilojen pitkittyminen saattaa aiheuttaa delirium oireiden syventy-

mistä, joten kipua tulee arvioida ja hoitaa asianmukaisesti. Yhteenvetona tutkimuksessa ki-

teytettiin varhaista tunnistamista, jolla ennaltaehkäistään oireiden etenemistä, sairaalahoi-

don pitkittymistä sekä niistä aiheutuvia kustannuksia. (Phillips 2013.) 

Bergjan, Zilezinski, Schwalbach, Franke, Erdur, Audebert & Haub (2020) käsittelivät tutkimuk-

sessaan kahden seulontamittarin kelvollisuutta deliriumin tunnistamiseen. Tutkimuksessaan 

he havaitsivat, että Nu-DESC osoittautui tehokkaammaksi menetelmäksi kuin DOS. Henkilö-

kunta koki hallitsevansa Nu-DESC seulontamittarin käytön paremmin. Haasteita koettiin eni-

ten neurologisista oireista potevien potilaiden kohdalla. Esimerkiksi potilaan aiemmin sairas-

tettu aivoinfarkti voi aiheuttaa puheen tuotossa epäjohdonmukaisuutta, hidastunutta rea-

gointi kykyä ja/tai desorientoitumista. Näitä komponentteja arvioidaan Nu-DESC seulonta-

mittarilla, joten tulokset voivat olla virheellisiä mahdollista deliriumia arvioidessa. (Bergjan 

ym. 2020.) 
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Muistin ja tarkkaavaisuuden häiriöiden seulonta sairaalassa on aiheellista tutkimuksessa käsi-

teltiin muistitoimintojen häiriöiden sekä deliriumiin viittaavan tarkkaavaisuuden häiriön ylei-

syyttä ikääntyneillä sairaalapotilailla nopeiden testien (Six-Item screener ja MOTYB) avulla. 

Tutkimuksessa selvisi, että 97 potilasta suoriutui testeistä normaalein tuloksin. 40 potilaalla 

todettiin muistitoimintojen häiriöitä, mutta vain neljällä heistä oli aikaisempi diagnoosi muis-

tisairaudesta. 30 potilaalla todettiin tarkkaavaisuuden häiriöitä, joista vain 13 potilaalla oli 

aikaisempia merkintöjä sekavuudesta. (Kangas ym. 2018.) Tämä osoittaa, että seuloissa poik-

keavia tuloksia saaneilla potilailla tulisi selvittää huolellisesti anamneesi ja käyttää asianmu-

kaisia seulontamenetelmiä selvittääkseen onko kyse muistisairaudesta vai sekavuustilasta. 

Tutkimuksessa käytetyt seulontatestit MOTYB eli kuukausien luettelu takaperin ja Six-Item 

screener eli kuuden kohdan muistiseula osoittivat suuren herkkyyden ja soveltuvat helppo-

käyttöisyytensä ja nopeutensa avulla rutiininomaiseen seulontaan tarkastellessa deliriumia ja 

dementiaa. Tutkimuksessa selkeä huomio ilmeni myös potilaiden kohdalla, jotka liikkuvat ul-

kona. Heillä tarkkaavaisuuden häiriöt olivat selkeästi harvinaisempia, kuin vain sisällä liikku-

villa tai vuodepotilailla. (Kangas ym. 2018.) 

Tutkimuksessa selvitettiin MOTYB ja SSF seulontatestien herkkyyttä deliriumin tunnistami-

sessa yhteydessä potilaskirjauksiin. Tutkimuksen tulos oli vanhempien potilaiden kohdalla sel-

keä. Yksinään MOTYB seulontatesti koettiin tarkimmaksi seulontamenetelmäksi vanhemmilla 

potilailla eli yli tässä tutkimuksessa yli 69-vuotiailla. (O’Regan ym. 2014.) 

7 Luotettavuus ja eettisyys 

Luotettavuuden arvioinnissa pääpaino on totuudenmukaisen tiedon selvittämisessä. Tutkimuk-

sen luotettavuuden arviointi on välttämätöntä. Luotettavuutta arvioidaan neljällä kriteerillä: 

uskottavuus, vahvistettavuus, refleksiivisyys ja siirrettävyys. (Kylmä & Juvakka 2014.) 

Uskottavuudella tarkoitetaan tutkimusten ja niistä saatujen tulosten uskottavuuden osoitta-

mista. Kylmä & Juvakka (2014, 128) korostavat tutkimuksen tekijän varmistamista. Tällä taa-

taan, että tutkimustulokset vastaavat tutkimukseen osallistuneiden henkilöiden käsityksiä tut-

kimuskohteista. Tutkimuksen uskottavuutta voidaan vahvistaa keskustelemalla osallistujien 

kanssa tuloksista eri vaiheissa, keskustelemalla tutkimusprosessista ja tuloksista muiden sa-

maa aihetta tutkivien kanssa. Tärkeä seikka uskottavuuden varmistamiselle on myös se, että 

tutkimuksen tekijä työskentelee riittävän pitkän ajan tutkittavan ilmiön parissa. (Kylmä & Ju-

vakka 2014,128.) Työmme uskottavuutta vahvistettiin aiheeseen perehtymisen sekä työhön 

käytetyn ajan maksimoinnilla. Varmistimme, että tutkimuksista saa vastauksia tutkimuskysy-

mykseen ja näin tuloksia voi helposti hyödyntää hoitotyössä.  
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Vahvistettavuus kriteeri juontuu koko tutkimusprosessiin ja vaatii prosessin kattavaa sekä sel-

keää kirjaamista, jotta lukija kykenee seuraamaan sen kulkua pääpiirteissään (Kylmä & Ju-

vakka 2014, 129). Vahvistettavuutta lisättiin raportoimalla työhön selkeästi kaikki eri vaiheet. 

Työn kokonaisuutta ja ymmärrettävyyttä tukemaan rakennettiin taulukoita ja kuvioita. Py-

rimme kattavasti yhdistämään teoriatietoa ja käytännön asioita, jotta lukija hahmottaa selke-

ämmin ja ymmärtää opinnäytetyön aihetta ja kirjallisuuskatsauksessa saatua tietoa yhtenäi-

senä kokonaisuutena.  

Refleksiivisyys edellyttää tutkimuksen tekijän tietoisuutta lähtökohdistaan tutkimuksen teki-

jänä. Tekijän tulee arvioida vaikuttavuuttaan sekä omia kykyjään suhteessa aineistoon ja tut-

kimusprosessiin. (Kylmä & Juvakka 2014, 129.) Opinnäytetyön alussa olimme yhteydessä toi-

meksiantajaan ja kävimme keskustelun prosessin teemoista yhteisymmärryksessä sekä allekir-

joitimme toimeksiantosopimuksen. Tutkimuslupaa ei tarvittu. Tarvittaessa olimme yhteydessä 

toimeksiantajaan prosessin etenemisestä.  

Siirrettävyys kriteeri osoittaa tutkimuksen tulosten siirrettävyyttä verrannollisiin tilanteisiin 

(Kylmä & Juvakka 2014, 129). Siirrettävyys opinnäytetyössä toteutuu niin, että tulos voidaan 

siirtää käytettäväksi myös muihin yksiköihin, jossa voidaan törmätä ikääntyneiden äkilliseen 

deliriumiin. Näin ollen työtä voidaan tarvittaessa hyödyntää myös muualla kuin toimeksianta-

jan organisaatiossa.  

Vahvistaaksemme työn eettistä näkökulmaa tuli huomioida ja varmistaa lähteiden validiteetti. 

Lähteet voivat olla ristiriidassa keskenään, mutta tämä ei heikennä työn luotettavuutta, sillä 

käsiteltyä ilmiötä voi lähestyä monesta eri näkökulmasta. Lähteet ovat sisältäneet työn kan-

nalta merkityksellistä ja tarkoituksenmukaista aiheen käsittelyä. (Hiltunen 2009.) Opinnäyte-

työn eettisyyttä ja luotettavuutta käsiteltäessä voimme todeta, että teoriatieto on peräsin 

luotettavista tietokannoista. Hankimme tietoa tieteellisistä tutkimuksista, artikkeleista ja kir-

joista. Kaikki käyttämämme lähteet ovat enintään 13 vuotta vanhoja, lukuun ottamatta yhtä 

lähdettä vuodelta 2005. Varmistimme kyseisen lähteen tiedon ajantasaisuuden. Kun opinnäy-

tetyön tausta-aineistossa käytetään toisten omistamia aineistoja, menetelmiä ja tuloksia, tu-

lee lähdemerkintöjen alkuperä ja tekijä merkitä näkyviin tekijänoikeuslakia noudattaen. 

(Arene, 2020, s. 12.) Käytetyt lähteet on merkitty tekstiin ja lähdeluetteloon Laurean vaati-

man Harvard järjestelmän mukaisesti. 

Kirjallisuuskatsauksen aineistohaku oli haasteellinen, sillä kohdentavaa tutkimusmateriaalia 

ikääntyneiden äkillisen sekavuustilan tunnistamisesta oli niukasti tarjolla. Kaikki aihee-

seemme liittyvät tutkimukset ja tutkimuskysymykseen sopivat aineistot katsastettiin huolella 

ja otettiin mukaan. Kirjallisuuskatsauksessa käytetyt tutkimukset on julkaistu lääketieteelli-

sissä tietokannoissa ja -aikakausilehdissä. Luotettavuutta lisää tutkimusten vertaisarviointi ja 

niiden ajantasaisuus. (Vilkka 2021, s.132.) Lukija voi hyödyntää kirjallisuuskatsauksen tuloksia 
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etsiessään tietoa ikääntyneen potilaan deliriumin tunnistamisesta. Opinnäyte julkaistaan 

Theseus tietokantaan, jolloin se on avoimesti luettavissa. 

Opinnäytetyön eettisyys kattaa erilaiset sopimukset, muun muassa yhteistyösopimuksen toi-

meksiantajan ja opiskelijoiden välillä. Kirjoitimme opinnäytetyöprosessin alussa toimeksianta-

jan ja opinnäytetyön ohjaajan kanssa toimeksiantosopimuksen sekä kävimme yhdessä läpi 

opinnäytetyöhön liittyviä asioita. Yhteistyösopimuksen eettisyys kattaa laadukkaan aiheen, 

suunnitelmallisen aikataulutuksen, sekä mahdollisten kustannuksien kartoittamisen ja niiden 

korvaukset. Mahdollinen yhteistyö sekä muut sidonnaiset asiat on merkattava selkeästi työ-

hön. Mahdolliset prosessin aikana ilmenneet ongelmat pyrittiin ratkaisemaan yhdessä, jotta 

opinnäytetyön eteneminen oli kaikkien osapuolien tiedossa. (Ammattikorkeakoulujen opinnäy-

tetöiden eettiset suositukset 2020, 6.) Hyödynsimme laadukasta ohjausta ja annettua pa-

lautetta koko opinnäytetyö prosessin ajan. Alkuperäinen tutkimuskysymys oli ikääntyneen 

äkillisen sekavuustila potilaan kohtaaminen hoitotyössä. Ohjauskeskusteluissa käsittelimme 

esimerkiksi tätä tilannetta, jossa alustavan haun perusteella tutkimuksia ei aiheesta juurikaan 

löytynyt. Päätimme muuttaa opinnäytetyön näkökulmaa ja sitä kautta tutkimuskysymyk-

semme muuttui äkillisen sekavuustila potilaan tunnistamiseen hoitotyössä. 

Hakustrategian suunnittelussa sekä hakuja tehdessä käytimme informaatikon apua tutkimus-

ten keräämisessä. Tätä kautta lisäsimme työmme luotettavuutta. Yhdessä kerätyn tutkimusai-

neiston lisäksi, tarkastelimme aineistoja myös tahoillamme. Tällä tavoin edistimme työmme 

luotettavuutta, osaamisen kehittymistä sekä kokonaisuudessa prosessin hallintaa.  

8 Pohdinta  

Kirjallisuuskatsauksen tutkimuksista saatiin tuloksina vastauksia sekavuustilan tunnistamisesta 

ja siihen liittyvistä tärkeistä huomioista. Tutkimuksista saimme kohtalaisesti vastauksia tutki-

muskysymykseemme Miten erilaiset tunnistamismenetelmät tukevat ikääntyneen äkillisen 

deliriumin mahdollisimman varhaista tunnistamista? 

8.1 Tulosten pohdinta 

Tutkimuksissa tärkeimmiksi huomioiksi osoittautuvat oikean mittarin valinta juuri kyseiselle 

potilasryhmälle sekä seulontamittarien oikeaoppinen käyttö henkilökunnan kouluttamisen 

kautta (Gesin ym. 2012, Phillips 2013, Bergjan ym. 2020, Niamh ym. 2014). Seulontamittarien 

tulosten herkkyys paranee, kun deliriumin tunnistamisessa ottaa huomioon edellä mainitut 

seikat. Riittävän laajoja tukirakenteita korostaa myös Hotus (2023), ja antaakin siihen esimer-

kiksi erilaisia deliriumin tunnistamiseen kehitettyjen seulontamittareiden käyttökoulutuksia 

henkilökunnalle mahdollisimman luotettavien tulosten saamiseksi. Näiden tulosten valossa 
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voimme todeta, että henkilökunnan kouluttaminen on avainasemassa deliriumin oikeaoppi-

sessa tunnistamisessa. Tutkimuksissa tuli ilmi, että deliriumin tunnistaminen etenkin vuode-

osastoilla on heikkoa, koska mittareiden käyttö ei ole rutiininomaista. Gesin ym. (2012) alle-

viivasi tutkimuksessaan, että henkilökunnalle järjestettyjen opetusinterventioiden kautta hei-

dän positiivinen asenteensa mittareiden käyttämiseen lisääntyi. Neljässä tutkimuksessa koros-

tui erityisesti hoitajien kouluttamisen tärkeys deliriumin mahdollisimman varhaisessa tunnis-

tamisessa. (Gesin ym. 2012, Phillips 2013, Bergjan ym. 2020, Niamh ym. 2014.) Organisaa-

tioissa tulisi panostaa opetusinterventioihin, jotta mittareiden käyttö olisi henkilökunnalle 

mielekästä ja helppoa ja tätä kautta mittarien käytöstä tulisi rutiininomaista toimintaa osana 

potilaan jokapäiväistä hoitoa.  

Tutkimuksissa MOTYB ja Nu-DESC nousivat kokonaisuudessaan parhaiten soveltuviksi seulonta-

mittareiksi niiden helppokäyttöisyyden ja selkeyden vuoksi. Näiden lisäksi Nu-DESC mittarin 

käyttömukavuutta lisäsi se, ettei se vaadi potilaan osallistumista, vaan perustuu hoitajan te-

kemiin havaintoihin potilaan oireista. (Gaudreau ym. 2005, Kangas ym. 2018, O’Regan ym. 

2014).) Myös Roitto ym. (2022) mukaan MOTYB testiä pidetään ensisijaisena seulontamenetel-

mänä tarkkaavaisuutta mitattaessa. CAM-testin käyttöä ei oltu tutkimuksissa mainittu, mutta 

kuten teoreettisessa viitekehyksessä toteamme, suomessa CAM testin käyttö on osoittautunut 

yleiseksi sen tuomien seulontatulosten myötä. Sen käyttöä suositellaan etenkin delirium diag-

noosin tarkentamiseen. (Roitto ym.2022.) 

Tutkimuksista saatiin selville suurimpia häiriötä tai virheellisiä tuloksia aiheuttavat tekijät de-

liriumia seulottaessa. Muun muassa dementiasta ja AVH oireista kärsivät potilaat aiheuttavat 

haastetta deliriumia tunnistettaessa, sillä näiden oireet sekoittuvat helposti deliriumiin. Muis-

titoiminnan häiriöitä eikä aivoverenkiertohäiriöön liittyviä neuropsykologisia puutosoireita 

tule sekoittaa deliriumiin. (Roine, Herrala & Sotaniemi 2002.) 

Teoreettisessa viitekehyksessä viittaamme samoihin teemoihin, joita jokaisessa tutkimuksessa 

käsitellään ja on oleellista tietoa deliriumista ja sen tunnistamisesta. Luotettavan ja näyttöön 

perustuvan teoriatiedon tärkeyttä on korostettu Hotuksen sivuilla. Deliriumin tunnistamiseksi 

olisi hyvä luoda yhtenäiset käytännöt ammattihenkilöiden, työyksiköiden ja organisaatioiden 

välillä. Hoitohenkilökunnan kouluttaminen ja toiminnan kehittäminen on tärkeää, jotta käy-

tössä olisi mahdollisimman hyvät yhteiset ja ajankohtaiset käytänteet. Organisaatioiden tuki-

rakenteet tulisi olla riittävän laajat, jotta näyttöön perustuva toiminta toteutuu. (Hotus 

2023.) 

8.2 Toimeksiantajan palaute ja itsearviointi 

Koimme koko opinnäytetyö prosessin haastavana, mutta opettavaisena kokemuksena. Työ oli 

molemmille tekijöille ensimmäinen tieteellinen tutkimus, joten ohjeisiin ja käytänteisiin tuli 

perehtyä huolella prosessia tehdessä. Etenimme prosessissa järjestelmällisesti eteenpäin ja 
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teimme tiivistä yhteistyötä koko prosessin ajan. Vahvuuksia meillä tämän työn tekijöinä oli 

käytännönläheinen ote aiheeseen sekä aikataulun luominen ja siinä pysyminen. Pystyimme 

ratkaisemaan haastavat tilanteet yhdessä sekä tarvittaessa opinnäytetyön ohjaajan avustuk-

sella. Haasteeksi koimme työssä käytetyt englanninkieliset lähdemateriaalit. Vieraskielisten 

lähdemateriaaliin läpikäyminen ja jäsentely tuotti meille jonkin verran haasteita. Käytimme 

tekstin sisäistämisen runsaasti aikaa, sekä sanakirjaa apuna tekstin ymmärtämisessä. Tutki-

muksia, mitkä vastasivat tutkimuskysymykseemme, oli alkuun haasteellista löytää ja siihen 

kuluikin ajallisesti eniten työtunteja. Aineistoja läpikäydessä opimme kuitenkin poimimaan 

niistä olennaiset asiat ja saimme hyödynnettyä niitä luovasti osaksi työtämme. 

Deliriumia ilmiönä on tutkittu ja siitä on kirjoitettu kattavasti teoriatietoa, mutta spesifisti 

meidän opinnäytetyömme aiheeseen liittyvää materiaalia oli selkeästi vähemmän julkaistu. 

Saimme kuitenkin riittävästi luotettavia lähteitä työhömme. Oppimisemme kehittyi perusteel-

lisesti koko prosessin ajan, etenkin kirjallisuuskatsauksen ja tulosten käsittelyn osalta. Ai-

hetta pohdittaessa ja valitessa teimme alustavaa taustatyötä siitä, löytyykö samasta aiheesta 

jo aiempia opinnäytetöitä. Samojen teemojen ympäriltä löytyi jo aiemmin tehtyjä opinnäyte-

töitä, mutta juuri spesifisti meidän aihettamme käsittelevää tutkielmaa ei löytynyt. Saimme 

valmiiksi mielekkään ja ytimekkään työn. Opimme aiheesta paljon uutta ja koemme, että pro-

sessista on hyötyä jatkossakin.   

 

8.3 Johtopäätökset ja jatkokehittämisehdotukset 

Johtopäätöksenä voidaan todeta, että hoitajien koulutus deliriumin tunnistamiseen ja siihen 

käytettäviin seulontamittareihin on hyvin puutteellista. Huomiota tulee kiinnittää henkilökun-

nan kouluttamiseen mittareiden käytössä. Jatkokehittämisehdotuksena tuommekin esiin hoi-

tajien koulutukset seulontamittareiden käyttöön, sekä yhtenäiset ja ajankohtaiset käytänteet 

deliriumin tunnistamisessa eri yksiköiden välillä. Jatkotutkimusehdotuksena tuomme ilmi, 

että Suomessa olisi kelvollista tutkia hoitajien valmiuksia ja kliinistä osaamista delirium poti-

laan tunnistamisessa.  
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