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Delirium on tehohoitopotilailla yleinen ongelma, johon liittyy lisddntynyt kuolleisuus, tehohoitojakson
pitkittyminen ja kognitiivisen toiminnan hairiditad tehohoidon jalkeen. Sen hoito on haastavaa ja tarve 16ytaa
matalan kynnyksen toimiva hoito on suuri. Musiikin on todettu vaikuttavan positiivisesti deliriumin
patofysiologisiin tekijéihin, kuten valittajaaineiden epatasapainoon, inflammaatioon seka akuutteihin
fysiologisiin stressitekijoihin. Lisaksi musiikki vahentaa teho-osaston danekasta taustametelid. Taman vuoksi
suoritimme kirjallisuuskatsauksen aiheesta musiikki tehohoitopotilaan deliriumin ehkaisyssa ja hoidossa.

Suoritimme kirjallisuushaun Pubmed-, sekd Scopus-tietokannoista etsien englanninkielisia satunnaistettuja
kontrolloituja tutkimuksia vuodesta 2000 alkaen, interventiona musiikki ja ensisijaisena paatemuuttujana
delirium. Kaytimme Cochrane Risk of Bias tool -versiota 2 (RoB 2) arvioidessamme tutkimusten laatua. Kaksi
tutkimusta paatyi lopulta analysoitavaksi. Molemmissa niista arvioimme harhan riskin olevan suuri.
Havaitsimme, ettd musiikilla saattaa olla suotuisaa vaikutusta deliriumin vaikeusasteeseen, potilaan
kokemaan kipuun, ahdistukseen, tarvittavan sedaation tasoon, ventilaatiohoidon tarpeeseen seka deliriumin
ilmaantumiseen.

Musiikin kaytdsta tehohoitopotilaan deliriumissa ja sen ennaltaehkaisemisessa on alustavaa nayttoa.
Analysoitujen tutkimusten perusteella musiikkia on mahdollista kayttaa tehohoito-osaston ymparistéssa, ja
se oli tutkittavien mielesta miellyttavaa. Aiheesta on vahan laadukasta tutkimusta, ja potilasmaarat ovat
pienia tahan mennessa julkaistuissa tutkimuksissa.

Taman katsauksen perusteella musiikki saattaa toimia ehkaisy- tai hoitokeinona tehohoitopotilaan
deliriumiin, mutta tarvitaan laadukkaita tutkimuksia, joissa on riittdva potilasmaara osoittamaan musiikki-
intervention tehokkuus deliriumin ehkaisyssa tai hoidossa.

Avainsanat: delirium, tehohoito, musiikki

Taman julkaisun alkuperaisyys on tarkastettu Turnitin Originality Check -ohjelmalla.
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1 JOHDANTO

1.1 Delirium tehohoitopotilailla

Delirium on tehohoitopotilailla yleinen kognitiivisen funktion alenemaa ja tajunnan poikkeavuutta
aiheuttava tila, joka lisdé kuolleisuutta ja pitkittdd tehohoitojaksoa. (1) Sitd on havaittu eri
tutkimuksissa esiintyvan 20—81 %:lla tehohoitopotilaista. Oirekuva siséltdd harhoja, harhaluuloja,
keskittymiskyvyn ongelmia seké orientaation héiriditd. Oirekuva tyypillisesti vaihtelee
vuorokauden aikana. Delirium voidaan jaotella kahteen péétyyppiin, hyperaktiiviseen ja
hypoaktiiviseen deliriumiin. Ndiden liséksi on vield haastavampi sekamuotoinen delirium.
Laukaisevia tekijoitd ovat mm. akuutti sairaus, tietyt ladkkeet, kuten bentsodiatsepiinit, seki

vierotusoireet edelld mainituista ladkkeista. (1)

Deliriumin kehittymiselle osoitettuja riskitekijoitd ovat mm sairauden vaikeusaste, aiempi
alkoholismi, opioidien ja sedatiivisten lddkkeiden kdyttd hoitojakson aikana, potilaan kokema kipu,
seka tupakointi. Unideprivaatiolla on myds todennékoisesti merkittdva rooli deliriumin

kehittymiseen, vaikkakin tutkimustietoa aiheesta 10ytyy vihéisesti. (1)

Tehohoitopotilaan deliriumin on todettu pidentdvin tehohoitojakson pituutta, lisddvin kuolleisuutta,
ja tarvetta jatkohoidolle, siten my0s kasvattavan terveydenhuollon kustannuksia (2). Intuboitu
potilas kokee kipua, ahdistusta ja fysiologista stressid, joita yleensd hoidetaan sedatiiveilla, ndin

saadaan erdénlainen noidankeha kivun, ahdistuksen, sedaation ja deliriumin vilille (3).

1.2 Deliriumin patofysiologia

Deliriumin laukaisevina tekijoina tiedetdén olevan vilittdjdaineiden epétasapaino, tulehdus, sekd
fysiologiset stressitekijat. Vilittdjdaineista asetyylikoliini, serotoniini, dopamiini, glutamaatti ja
gamma-aminovoihappo (GABA) liittyvit deliriumiin. GABA:a vidhentdmaéll4 tai sen vaikutusta
redusoimalla kasvaa myds deliriumin riski. Asetyylikoliinin pitoisuuden viheneminen elimistossa
voi johtaa deliriumiin liittyvien kdyttdytymisvasteiden heikkenemiseen. Serotoniini liittyy
mielialaan, vireystilaan ja kognitioon. Serotoniinitason noustessa se voi atheuttaa muisti- ja

oppimisvaikeuksia, lisdten my0s deliriumin riskid. (4)



Ikdédntymismuutokset aiheuttavat matala-asteista inflammaatiota kroonisten neurodegeneratiivisten
muutosten lisdksi aivoissa. Vanhemmalla véestolld tulehdukselliset tilat voimistavat
keskushermoston reaktiota infektioon tai traumaan, mikd haastaa aivojen jo ennestidén heikentynytté
toimintaa. Esimerkiksi leikkauksen jélkeinen tulehduskaskadi saavuttaa huippunsa 24 tuntia

leikkauksesta, ja kasvattaa deliriumin riskid. (4)

Ikéén liittyy myos kehon kokonaisvaltainen homeostaasin ylldpitokyvyn heikkeneminen. Toisin
sanoen kehon fysiologiset reservit ylldpitad tasapainoa etenkin stressitilassa ovat alentuneet.
Stressihormoneita vapautuu etenkin reaktiona traumalle, leikkaukselle, laaja-alaiselle tulehdukselle,
aistien rajoittumiselle, seurauksena l4dkityksistd, immobilisaatiosta, ddnidrsykkeistd seka

unideprivaatiosta. (4)

1.3 Tehohoitopotilaan deliriumin diagnostiikka

Tehohoitopotilaiden deliriumin diagnosoiminen on haastavaa, varsinkin jos potilas on intuboituna
eikd pysty puhumaan. Tehohoitopotilaille on olemassa erikseen kehitettyja deliriumin
arviointimenetelmid, esimerkiksi ”Intensive Care Delirium Screening Checklist” (ICDSC), seka
”Confusion Assessment Method for the ICU” (CAM-ICU) (5). Kipua voidaan arvioida
tehohoitopotilailla useilla eri menetelmilld. Téassé katsauksessa kasitellyissa tutkimuksissa on

kaytossé Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) menetelmé (6).

CAM-ICU:ssa arvioidaan ensin tajuntaa Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) avulla, jossa
asteikko on -5:std + 4:44n, mitd isompi luku, sitd agitoituneempi potilas on. Tdmaén jilkeen
arvioidaan delirtumin mahdollisuutta: ensin katsotaan, onko potilaalla akuuttia mielentilan muutosta
tai fluktuoivaa vointia sen suhteen seki keskittymisvaikeuksia. Jos niitd todetaan, testi on
positiivinen (eli potilaalla on delirium) mikali potilaalla on vield epdselvai ajattelua tai
tajunnantason muutosta (5). Kuvassa 1 Rebelem sivustolta muokattu kaavio CAM-ICU -

menetelmistd suomennettuna (7).
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Kuva 1. Tehohoitopotilaan deliriumin toteamisessa kéytettdva menetelmd CAM-ICU (5). Muokattu
REBEL EM -sivuston kuvasta (7).

ICDSC:ssa annetaan pisteitd 0—8, mikéli ensin on todettu, ettd potilas ei ole reagoimaton
arsykkeelle. Pisteitd annetaan nolla tai yksi kutakin arvioitua seikkaa kohden, mikali sellaista
potilaalla esiintyy. Arvioitavia oireita tai 10ydoksié ovat: Keskittymisvaikeus, desorientaatio,
hallusinaatio-harhaluulo-psykoosi, psykomotorinen kiihtyminen tai hidastuminen, sopimattomat
puheet tai mieliala, uni-valve-syklin héiriét, oireiden fluktuoiminen. Nelja pistettd tai enemmaén on

diagnostinen deliriumille. (5)

CAM-ICU on herkkyydeltdén osoitettu olevan 95 % - 100 %, ja tarkkuudeltaan 89 % - 93 %.
ICDSC on herkkyydeltddn 99 % ja tarkkuudeltaan 64 %. Kummassakin menetelméssi on hyvit ja
huonot puolensa. CAM-ICU on nopea suorittaa eiké ole riippuvainen potilaan kyvysté ilmaista
itseddn puheella. CAM-ICU on hyvd menetelmi arvioimaan potilaan tilannetta mittaushetkella.
ICDSC taas kartoittaa oireita ja 10ydoksid pidemmalti ajalta ja on herkkd, mutta tarkkuudeltaan

matala. (8)

”Pre-Deliric score” on tehohoitopotilaan deliriumriskid laskeva menetelma. Siind otetaan huomioon
kymmenen riskitekijdd 24 tunnin ajalta tehohoidon alkamisesta: potilaan ikd, APACHE-II pisteet,
hoidon syy, kooma, infektio, metabolinen asidoosi, sedatiivien ja morfiinin kaytto,
ureakonsentraatio seka &killinen tehohoitoon joutuminen. Tuloksista lasketaan prosentuaalinen
mahdollisuus pédtyé deliriumiin siten, ettd alle 20 % on matalan riskin ryhma ja yli 80 % on erittdin

korkean riskin ryhma. (9)

Kipua voidaan arvioida esimerkiksi CPOT-mittarin avulla. Siind arvioidaan potilaan kasvojen
ilmeitd, lihastonusta, liikehdintdd sekd sopeutumista mekaaniseen ventilaatioon tai spontaanisti
hengittivélld potilaalla kivuliaisuuteen viittaavaa déntelyi. Pisteitd annetaan 0—8. CPOT-mittari on

tehohoitopotilaiden kivun arviossa kohtalainen menetelma. (6)

1.4 Tehohoitopotilaan deliriumin hoito

Tehohoitopotilaan deliriu min hoidossa hyddynnetéddn ladkkeellisid sekd 1ddkkeettomid hoitoja.
Ladkkeistd haloperidolin hyddystéd deliriumin ehkidisyssi ei ole ndyttdd, ja deliriumin hoidossa

tulokset sen hyodysté ovat ristiriitaisia (10). Bentsodiatsepiineja ei suositella deliriumin hoitoon, ne
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painvastoin lisddvit deliriumin riskid. Kipulddkkeet, joilla on my0s sedatiivista vaikutusta ja jotka
eivit vaikuta GABA-reseptoreihin, kuten opioidit ja sedatiivina kdytettdvd dexmedetomiini

saattavat vihentda deliriumin riskié (5). Girardin (2008) kirjallisuuskatsauksen mukaan deliriumin
ladkkeellisessd ehkdisyssd tasapaino psykoaktiivisten lddkkeiden ja adekvaatin kivunhoidon vililla

on tiarkeda (5).

Ladkkeettomid deliriumin hoitokeinoja ovat: toistuva reorientaatio, varhainen mobilisaatio,
fysioterapia, omien silmélasien/kuulokojeen kaytto sekad lddkkeeton unirytmistd huolehtiminen (1).
Tehohoidossa hypoaktiivisen deliriumpotilaan hoidossa on myds nédyttda korvatulppien kédyttdmisen
hyodyllisyydestd (11). Korvatulppien kdytostd on myds ndyttéd deliriumin ehkdisyssa, sekd unen

laadun parantamisessa (12).

Kipu, levottomuus ja delirium kulkevat tehohoitopotilaan hoitamisessa erdénlaista noidankehaa,
jonka vuoksi ndihin puuttuminen erikseen on todennékdisesti tehottomampaa kuin koordinoitu

monitekijdinen puuttuminen (3).

1.5 Musiikin vaikutukset deliriumiin

Musiikilla on todettu olevan alentavaa vaikutusta kipuun, ahdistukseen seké koettuun stressiin,
kirurgisilla potilailla ennen leikkausta, leikkauksen aikana ja sen jélkeen (13). Turkissa 2011
tehdyssa tutkimuksessa todettiin musiikilla olevan suotuisaa vaikutusta ahdistuksen aiheuttamiin

fysiologisiin reaktioihin, kuten verenpaineeseen, sekéd hengitysfrekvenssiin tehohoitopotilailla (14).

Musiikin vaikutusta deliriumiin on tutkittu véhén. Musiikin kuuntelu kuitenkin vdhentéa teho-
osaston ddanekkddn ympdriston potilaalle aiheuttamaa hiiriotd, kuten korvatulppien kayttokin
tutkitusti tekee (12). Musiikin on todettu vaikuttavan deliriumin patofysiologisiin tekijoihin,
Arizonassa 2018 tehdyssé tutkimuksessa todettiin tilastollisesti merkitsevdé eroa syddmen
syketaajuudessa, seka systolisessa verenpaineessa kun niitd mitattiin ennen ja jilkeen musiikin
kuuntelun (4). Tdméa herdttdd kysymyksen siitéd, voisiko musiikilla olla rooli tehohoitopotilaan

deliriumin hoidossa tai ehkdisyssa.

Tédma tutkimus pyrkii kartoittamaan julkaistua tietoa musiikin roolista tehohoitopotilaiden

deliriumin ehkéisyssé ja hoidossa, mikd voi johtaa parannuksiin potilaiden hyvinvoinnissa ja



tehohoitojakson kestossa. Tutkimuksen tulokset voivat tarjota kdaytinnén nikokulmia musiikin
integroimiseksi tehohoidon hoitosuosituksiin ja edistdd potilaiden optimaalista hoitoa. Katsauksen
keinoin voidaan my0s tunnistaa tutkimustiedon puutteita ja luoda siten pohjaa mahdolliselle

satunnaistetulle tutkimukselle tdsta aitheesta.



2 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

2.1 Tiedonhaku

Tavoitteena oli 10ytéd englanninkielisid satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia aiheena musiikki
tehohoitopotilaan deliriumin hoidossa tai ehkédisyssa. Kirjallisuushaku suoritettiin yhdessa
Tampereen yliopiston kirjaston analyytikon kanssa. Haku suoritettiin 30.1.2024 PubMed
tietokannassa. Hakusanoina kiytettiin "music, ICU, intensive care, delirium”. Haun jélkeen haku
kohdistettiin vain vuoden 2000 jélkeen julkaistuihin RCT-tutkimuksiin. Hakusanoista tehtiin vield
MeSH-termien avulla tarkennushaku, joka ei tuottanut lisdé tutkimuksia. Tutkimuksia 10ytyi
kymmenen, joista PICO-kriteereitd kayttien sisillytettiin tdhin katsaukseen tutkimuksia. Toistimme
analyytikon kanssa samoilla hakusanoilla vield haun Scopus -tietokannasta, josta ei PubMed -
tietokantaan verraten 10ytynyt uusia tutkimuksia. PICO-menetelméissa médrittelyiné toimivat:

P (patients): tehohoitopotilaat

I (intervention): musiikki

C (comparator): tavanomainen hoito, lddkkeelliset keinot, muut ladkkeettomat keinot

O (outcome): delirium, esiintyvyys tai kesto eli onko kéytetty ehkdisemddn tai hoitamaan
deliriumia.

PICO-menetelmaéllé ensin tarkasteltiin 10 16ytyneen tutkimuksen otsikot, joista viisi tutkimusta
taytti kriteerit. Viidestd jéljelle jadneestd tutkimuksesta luettiin abstraktit, joista selvisi, ettd kaksi oli
valmiita alkuperdisid tutkimuksia, yksi oli toisen tutkimuksen abstrakti, ja yksi tutkimus oli
julkaistu tutkimusprotokolla kdynnissé olevasta tutkimuksesta (15). Kriteerit tdyttaneista
abstrakteista yhdessd otettiin potilaita tutkimukseen seké traumatehohoito-osastolla, ettid
ortopediselld traumaosastolla, mutta tekstissd kévi ilmi, ettd nima potilaat oli analysoitu ja
raportoitu tutkimuksessa yhdessd, eiké eriteltynd. Koska tehohoitoa saaneita potilaita ei raportoitu
erikseen tutkimus karsiutui pois (4).

Abstraktien perusteella kaksi artikkelia taytti kriteerit. Lopulta ndmai kaksi tutkimusta luettiin
kokonaisuudessaan ja molemmat tayttivét kriteerit ja valittiin lopulliseen analyysiin. Artikkelien

poissulkuprosessi kuvattuna kuvassa 2.
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Kuva 2. Tiedonhaku ja artikkelien poissulkuprosessi.

Lopulta katsaukseen jii kaksi alkuperdistutkimusta, joista toinen on julkaistu 2020

yhdysvaltalaisessa ja toinen 2022 turkkilaisessa aineistossa.
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2.2 Tutkimusten arviointi

Tutkimukset luettiin kokonaisuudessaan lipi ja arvioitiin Cochrane risk-of-bias 2 menetelmén

avulla (17). Kaksi henkil6a arvioi RoB-2 tyokalua hyddyntden harhan riskin toisistaan erikseen.



3 TULOKSET

3.1 Tulosten esittely

Tissi kirjallisuuskatsauksessa kisitelldén kahta tutkimusta, Oznur et al. sekid Khan et al. suorittamat

tutkimukset.

Tutkimukset esitellddn erikseen toisistaan poikkeavan tutkimuskysymyksen seké kontrolliryhmén

vuoksi. Khan et al. ensisijaisena tutkimuskysymykseni oli intervention toteutettavuus ja Oznur et

al. tutkimuskysymykseni oli musiikin vaikutus tehohoitopotilaan deliriumiin, kipuun,

ahdistuneisuuteen ja sedaation tasoon. (3,16)

Tutkimusten asetelma, aineistokoko, interventiot, tutkimusmaa, tutkimusten lopputulos on

esiteltynd taulukossa 1.

Taulukko 1. Tutkimusten tiedot.

Tutkimus Oznur et al. (16) Khan et al. (3)
Julkaisuvuosi 2022 2020

Populaatio, N 36 52

Maa Turkki Yhdysvallat
Tutkimusasetelma Ryhma A: musiikki- Ryhma A: personoitu musiikki

Piiasiallinen lopputulos

interventioryhmé

Ryhma B:
melunvaimennusryhmé
Ryhma C: standardihoito
Deliriumin kesto ja vakavuus
aleni ryhmissé A (deliriumin
kesto péivissd 4.33 + 1.49 vs.
7.5+2.84ja8.16+2.32,
p=0.001). Deliriumin
vaikeusaste varianssianalyysin
tuloksista pdivén 5 kohdalla

ryhméstd A ryhméén C:

Ryhmi B: hidastempoinen
musiikki

Ryhma C: dénikirja

Ei tilastollisesti merkitsevad
eroa deliriumin kestossa tai
vaikeusasteessa. Deliriumista
vapaat pdivat ryhmittédin:
(mediaani, IQR) 2 (1-6), 3 (1-
6), 2 (0-3) p=0,32. Deliriumin
vaikeusaste, CAM-ICU
mediaani (IQR) ryhmittéin:
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1.08+0.99 4.16+0.83 5,5 (1-7), 3,5 (0-7), 4 (1-6.5)
4.75+0.96) p=0,78.

3.2 Oznur et al.

Oznur et al. totesivat, etti musiikki-interventio vihensi deliriumin vaikeusastetta, potilaiden
ahdistuneisuutta seki sedaation tasoa. Tutkimus toteutettiin yksodissokkoutettuna, randomoituna ja

kontrolloituna tutkimuksena.

Tutkimukseen otettiin mukaan turkkilaisessa yliopistosairaalassa kaikki teho-osaston potilaat, joilla
oli todettu delirium aikavélilld elokuu 2020 ja syyskuu 2021. Voimalaskelma tehtiin etukéteen ja
tamin mukaan 12 potilaan ryhméikoolla saavutettaisiin 80 %:n tilastollinen voima osoittamaan o =
0,05 tilastollinen ero, mutta osoitettavan eron suuruutta ei ilmoitettu. Sisddnottokriteereind toimivat
yli 18-vuoden iké, odotettavissa oleva yli 24 tunnin hoitojakso teho-osastolla, invasiivinen
ventilaatio yli 24 tunnin ajan, “pre-deliric score” > 20% eli keskisuuri deliriumin riski, todettu
delirium CAM-ICU-metodin mukaan, ei sedaatioinfuusiota, GCS > 8, RASS-pisteet > -3,
hemodynaamisesti vakaa eikd suuriannoksista introoppi- tai vasopressorihoitoa, CPOT-pisteet > 3.
Poissulkukriteereitd olivat tiedossa oleva kuulon tai ndon poikkeama, anamneesissa psykiatrinen
sairaus, dementia tai kognition heikkenema4, hoitojakso akuutin neurologisen vaurion tai

intoksikaation vuoksi, raskaus tai jos potilas oli siirretty hoitoon muun sairaalan teho-osastolta.

Potilaat satunnaistettiin kolmeen ryhmaéin ja vakioitiin ién (luokiteltuna ikdryhmiin 18-40, 41-63,
64-85) ja sukupuolen mukaan. Ryhmé A oli interventioryhma, joka kéytti “over-ear” kuulokkeita ja
heille soitettiin musiikkia yhden tunnin ajan klo 10-11 seké yhden tunnin ajan klo 13—14. Ryhmé B
oli melunvaimennusryhmd, jossa potilaat eristettiin ympériston melusta ja he kéyttivit pelkéstién
korvatulppia kymmenen tunnin ajan. Ryhmé C oli tavanomaisen hoidon ryhma, jossa potilaat saivat
vain tavanomaista hoitoa teho-osastolla. Musiikiksi valittiin alueella 60-80 BPM (beats per minute)
olevia pehmeitd melodioita, kuten harppua, selloa, muita kielisoittimia sekd luonnon
ddnielementtejd. Kuulokkeiksi valittiin Sennheiser HD 280 Pro sankakuulokkeet kunnollisen

ulkoisen melun hiirién vihentamiseksi.

Ensisijaisena pddtemuuttujana pidettiin delirium-pisteitd, joita mitattiin CAM-ICU ja CAM-ICU-7
arviointimenetelmilld. Sekundaarisena padtemuuttujana pidettiin CPOT-menetelmalld laskettuja
pisteitd liittyen potilaan kipuun, seké ahdistusta RASS- ja FAS (Facial Anxiety Scale)
arviointimenetelmien avulla. Ndiden liséksi laskettiin pdivét, jolloin potilas oli tehohoidossa,
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mekaanisesti ventiloituna tai deliriumissa. Tulokset kerattiin tutkimushoitajan toimesta ennen
interventiota (minuutti 0), sen aikana (minuutti 30) ja sen jalkeen (minuutti 60). Potilaat tayttivat
viiden pdivin intervention loputtua avoimia kysymyksié koskien musiikkivalinnan sopivuutta seka

kuulokkeiden ja korvatulppien kdyttomukavuutta koskien.

Varianssianalyysi (ANOVA) suoritettiin deliriumin vaikeusasteen (CAM-ICU-7 pisteet), kivun
pisteytyksen (CPOT-pisteet), sedaation tason pisteistd sekd ahdistuksen (FAS ja RASS-pisteiden)

keskiarvoista.

3.3 Khan et al.

Indianan yliopistossa suoritetussa tutkimuksessa 2021 selvitettiin tehohoitopotilaan deliriumin
ehkiisyd musiikilla. Témén tutkimuksen ensisijainen tutkimuskysymys oli intervention
toteutettavuus. Tutkimuksessa 52 potilasta jaettiin kolmeen ryhméén, joissa kuunneltiin joko
potilaan suosimaa musiikkia, hidastempoista musiikkia tai dénikirjaa. Tutkimus toimi alustavana
tutkimuksena, jonka tulosten perusteella on tarkoitus suorittaa laajempi varsinainen tutkimus, mikéli

tulokset ovat suotuisia. Tutkimus suoritettiin yksdissokkoutettuna, satunnaistettuna tutkimuksena.

Tutkimuksen sisdénottokriteereiné olivat ika yli 18 vuotta, englanninkielisyys, tehohoitopotilas,
joka on saanut mekaanista ventilaatiota vihintddn 24 tuntia, mutta alle 48 tuntia. Ventilaation
keston aikaraja 48 tuntia valittiin, koska delirium kehittyy aikaisessa vaiheessa tehohoitoa, ja
tutkimuksessa tahdottiin katsoa myds musiikin deliriumia ehkéisevii ja terapeuttista vaikutusta.
Poissulkukriteereind olivat, neurologiset vauriot, krooniset neurologiset sairaudet, kuulon tai nion
korjaamattomat vaikeudet, alkoholin tai huumeiden vaikutuksen alaisuudessa oleminen tai
vieroitusoireet, syddninfarktin jalkeinen kooma, raskaus tai imettdminen, vangittuna oleminen tai
mikdli potilas ei tutkimusryhmén mielesta ollut sopiva (esimerkkind mainittu todennékoisesti

tehohoidosta nopeasti siirtyminen vuodeosastolle).

Tutkimuksen 52 potilasta satunnaistettiin kolmeen ryhméén, joille toteutettiin omat interventiot
seitsemin vuorokauden ajan paivittdin kello 9-11, sekd 14—16. Ryhma A kuunteli itse suosimaansa
musiikkia, sen perusteella mitd heidén valtuutettu omaisensa kertoi. Ryhmi B kuunteli
musiikkiterapeutin valitsemaa rauhoittavaa hidastempoista musiikkia BPM alueella 60—80, musiikki
sisélsi piano-, kitara- ja klassista musiikkia, sekd Amerikan alkuperdiskansojen huilumusiikkia.

Ryhmi C kuunteli ddnikirjoja.
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Tulokset kerittiin intervention suhteen sokkoutetun tutkimushoitajan toimesta, kahdesti
vuorokaudessa, kummankin interventiojakson jélkeen. Arvioitavia muuttujia olivat delirium ja sen
vaikeusaste, kdyttien CAM-ICU sekd CAM-ICU-7 arviointimenetelmii. Lisdksi potilaiden
ahdistusta arvioitiin aamun intervention jalkeen visuaalisella analogisella asteikolla 0—4 (0, ei
ahdistusta, 4, erittdin haastavaa ahdistusta). Kipua arvioitiin kaksi kertaa vuorokaudessa, molempien
interventiojaksojen jalkeen CPOT menetelmaélld. Tutkimukseen sitoutumista mitattiin
tutkimushoitajien toimesta mittaamalla jokaisen intervention toteutunutta kestoa, merkitsemalla

ylos aloitus ja lopetusajankohdat, seka kirjaamalla syyt keskeytyksille. Vitaaliparametrit kirjattiin

my0s ennen ja jilkeen jokaisen intervention.

Tulokset analysoitiin arvioiden potilaiden interventioon sitoutumista ottaen huomioon, kuinka
moneen interventiojaksoon suunnitelluista potilas osallistui. Deliriumin kestoa mitattiin
deliriumista/koomasta vapaina péiviné seitsemén vuorokauden jaksosta. Potilaista, jotka kotiutuivat
ennen seitsemén vuorokauden jakson pdittymistd, laskettiin jiljelle jadneet péivit
deliriumista/koomasta vapaina paivini. Intervention vaikutusta deliriumin vaikeusasteeseen
arvioitiin siten, ettd imputoitiin puuttuvat arvot vaikeimman deliriumpaivin CAM-ICU-7 pisteillé.
Deliriumin vaikeusastetta arvioitiin kaikkien paivittdisten CAM-ICU-7 mittausten mediaanipisteilla
potilasta kohden. Tajunnantaso arvioitiin RASS pisteiden paivikohtaisilla mediaanipisteilla
potilasta kohden. Ventilaattorihoidosta vapaat pdivét arvioitiin pdivini, joina potilas oli elossa,
vapaasti hengittdvina seitseman pdivin jakson aikana. Ladkityksen tarve laskettiin ldékekohtaisesti
siten, ettd potilaan saatua yhden annoksen l4ékitysti (esim bentsodiatsepiinia) merkittiin potilaan
saaneen Kyseistd ladkitystd. Naistd laskettiin ryhmékohtainen prosentuaalinen ldadkkeen
kayttomadra. Ladkityksen madran keskiarvo laskettiin lddkkeen médrin 24 tunnin keskiarvona,
bentsodiatsepiinien annokset muutettiin loratsepaamia vastaavaksi, opioidiannokset muutettiin
suonensisdisen morfiinin annosta vastaavaksi annokseksi. Liséksi analysoitiin sykkeen ja
verenpaineen keskiarvojen eroja ennen ja jilkeen interventioiden, seké ahdistuksen ja kivun

pisteytyksid. Lisdksi laskettiin potilaiden tehohoitojakson pituudet péivina.

3.4 Tutkimusten tulokset

Oznur et al.
Alun perin 75 potilasta satunnaistettiin kolmeen ryhméan. Ryhmasti A 48 % (n=12) ja ryhmaésti B
48 % (n=12) potilasta suoritti kaikki suunnitellut kymmenen interventiokertaa. Ryhmistd C 13

potilasta menetettiin seurannassa ja analysoitavaksi péétyi 48 % (n=12) potilasta. Néin paadyttiin
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lopulliseen 36:n potilaan ryhméén, joiden tulokset analysoitiin. 38 % menetettiin seurannasta
vihintdén yhden interventiokerran jalkeen. Yleisimmat syyt seurannan keskeytymiseen olivat
kuolema, kotiutus, édkilliset muutokset hemodynamiikassa tai tajunnantasossa sairauden
pahenemisen vuoksi. Neljé potilasta ryhmistd A lopetti tutkimuksen kesken, koska he eivét pitdneet
musiikkivalinnasta. Ryhmésti B kolme potilasta lopetti tutkimuksen kesken, koska kokivat
korvatulpat epamiellyttdvind. Lopulta 36 potilaan tulokset analysoitiin tutkimuksessa, 12 potilasta
ryhméé kohden. Palautekyselyyn vastanneesta 16 potilaasta 90 % koki intervention miellyttdvini,

mutta kommentoivat toivoneensa itse pystyvansid vaikuttamaan musiikin valintaan.

Ryhmin A potilailla todettiin deliriumin vaikeusasteen olevan muita ryhmid matalampi, tulos oli
tilastollisesti merkitsevd molempiin ryhmiin verraten (p = 0,001 Ryhméén B verraten, p = 0,001
ryhméén C verraten). Ryhmien B ja C vililla ei ollut merkitsevéa eroa deliriumin
vaikeusasteensuhteen. Sekundaarisina tuloksina kivun, ahdistuneisuuden ja tajunnantason suhteen
ryhmélld A oli tilastollisesti merkitsevésti eroa muihin ryhmiin. My6s ryhmailld B oli matalammat
tasot kipuun, ahdistuneisuuteen ja tajunnantasoon verraten ryhméén C. Tulokset esitetdén

tarkemmin kuvattuna taulukossa 2.

Téassé tutkimuksessa osoitettiin musiikilla olevan alentavaa vaikutusta deliriumin vaikeusasteeseen,
sedaation tasoon, kipuun, delirium péiviin, pédiviin ventilaatiohoidossa, ja ahdistuneisuuteen
tehohoitopotilailla, jotka saavat ventilaatiohoitoa verrattuna melunvaimennukseen ja
kontrolliryhméaan. Tutkimuksessa oli haastavaa saada interventioryhmén potilaita jatkamaan
interventioita, silld tehohoidossa potilaiden terveydentila helposti muuttuu ékillisesti. Kuitenkin
suurin osa potilaista, jotka suorittivat ainakin 10 interventiota, kertoivat jélkikéteen musiikin
kuuntelun ja melunvaimennuksen olleen miellyttavaa. Potilaat, jotka kuuntelivat musiikkia,

toivoivat voineensa itse vaikuttaneen musiikin valintaan.

Tédma tutkimus antaa pohjaa uusille laajemmille tutkimuksille aiheesta, sekd herdttdd kysymyksen,
miten saada tehohoitopotilaalle hdnen mieleistddan musiikkia hoitojakson aikana? Tutkimuksessa ei
varsinaisesti tutkittu musiikin kuuntelun keston vaikutusta deliriumiin, mutta kahden tunnin
interventiot olivat potilaiden mieleen, ja tutkimuksessa osoitettiin, ettd sen mittaisella kestolla
saattaa olla vaikutusta deliriumiin. Tdma herdttad mahdollisesti tarvetta tuleville tutkimuksille

intervention pituuden vaikutuksesta deliriumiin.
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Tassa tutkimuksessa haasteena on pieni potilasméaard/aineistokoko, intervention antajan ja saajan

sokkouttamattomuus, sekd heikko interventioihin sitoutuvuus.

Khan et al.

Yhteensd 52 potilaasta 17 satunnaistettiin personoidun musiikin ryhméan, 17 hidastempoisen
musiikin ryhméén ja 18 potilasta dénikirjaryhmaian. Ryhmista C keskeytti yhden tai useamman
intervention jdlkeen kahdeksan potilasta, ryhmistd A ja B keskeyttdjid oli kolme molemmissa
ryhmissé. Kaiken kaikkiaan 27 % potilaista keskeytti tutkimuksen joko omasta, omaisen tai
molempien tahdosta. Tutkimuksen suorittaneista potilaista kymmenen (neljd potilasta ryhmaésti A,
kolme potilasta ryhmaésti B ja kolme potilasta ryhmistd C) vastasi tutkimuksen jélkeen kyselyyn,
jossa 80 % koki tutkimuksen miellyttivani eikd interventioiden kesto ollut heidédn mielestiin liian
pitkd, he eivit kokeneet kahta interventiota paivdd kohden liiallisena, mutta toivoivat voineensa
valita musiikin itse ja olisivat valmiita uuteen samanlaiseen tutkimukseen. Kommenteissa he
kertoivat musiikin tehneen heidin olonsa normaaliksi ja rauhoittuneeksi. Adnikirjaryhmin potilaat
kokivat dénikirjat epdmiellyttédviksi kuunneltavaksi, joka oli syy huonoon hoitoon sitoutumiseen

ryhmissé C.

Ryhmin B potilailla oli enemmén deliriumista/koomasta vapaita pdivié ja deliriumin vakavuus
intervention aikana oli alhaisempi muihin ryhmiin verraten, mutta tulokset eivét olleet tilastollisesti
merkitsevid. RASS-pisteiden mediaani oli hieman korkeampi ryhmailla B kuin muilla ryhmilla.
Ryhma B sai pdivikohtaisen keskiarvon mukaan vdhemmaén haloperidolia, opioideja, propofolia ja
ketiapiinia intervention loppua kohden kuin muut ryhmét, mutta tulokset eivét olleet tilastollisesti
merkitsevid. Ryhmai A sai keskimaérin vihemmain bentsodiatsepiineja kuin muut ryhmat, tulokset

eivat olleet tilastollisesti merkitsevia.

Tama tutkimus osoittaa musiikillisen intervention tehohoidon yksikdssé olevan suotuisa
tutkimuksen kohde potilaiden kannalta. Vaikka pienen potilasméérin vuoksi tulokset eivit olleet
tilastollisesti merkitsevid, tdima tutkimus ainakin osoittaa sen, ettd ddnikirjaintervention
toteutettavuus oli heikko, miki ndkyi huonona sitoutumisena interventioon. Tulevissa tutkimuksissa

tulisi mieluummin hyddyntdé pelkdstdadn d4ntd vaimentavia kuulokkeita kontrolliryhméll.

Tulosten perusteella sekundaariset deliriumiin liittyvét loppumuuttujat kuten tajunnantaso,
sedatiivien ja antipsykoottien tarve sekd mekaanisen ventilaation kesto saattavat viitata lupaavaan

tulokseen ryhmélld B. Ahdistusta ja kipua mittaavat pisteytykset olivat alhaisempia ryhmélld B
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verrattuna ryhméddn C, ryhmén A potilailla pisteet olivat sitd vastoin korkeampia kontrolliryhmaan
verrattuna. Téssd kuitenkin harhaa luo ryhmén C huono hoitoon sitoutuvuus, mika luo tarvetta

luoda uusia tutkimuksia, joissa on paremmin suunniteltu kontrolliryhma.

Tutkimuksen sokkoutus tulosmuuttujien arvioinnissa ja interventiotavat ryhmissid A ja B toimivat
tutkimuksen vahvuuksina. Heikkouksia tutkimuksessa olivat pieni potilasméaard, ryhmén C
ongelmalliseksi osoittautunut interventiotapa, joka todenndkoisesti aiheutti tutkimuksen tuloksissa
harhaa. Tutkimuksesta kuitenkin saatiin hyodyllisti tietoa siité, ettd musiikin kuuntelu (personoidun
sekd hidastempoisen musiikin) kuuntelu on potilaille suotuisaa ja hyvin toteutettavissa tehohoidon

olosuhteissa, joka antaa pohjaa tuleville tutkimuksille aiheesta.

Taulukko 2. Tutkimusten tulokset.

Tutkimus Oznur et al. Khan et al.
Potilaat (n) 36 (A=12, B=12, C=12) 56 (A=17, B=17, C=18)
1kd, vuosia 54,50 + 13,50 57,4 (SD 14,2)
APACHE 11 A=22,08 + 3,94 A=20 (15-28),
B=22,16 + 4,40 B=20 (17-32),
C=21,41 £3,96 C=19 (16-28)
(keskiarvo) (mediaani, IQR)
Hoitoon sitoutuminen A=12 (48 %) A=80 (30-90)
Oznur, n= kaikki B=12 (48 %) B=80 (50-90)
interventiokerrat suorittaneet C=Ei interventioita, C=30 (10-60)

potilaat (prosentuaalinen osuus
alun perin satunnaistetuista
potilaista)

Khan, prosentuaalinen osuus
suoritetuista

standardihoitoryhma.
Alkuperdisestd 75 potilaasta
32 kadotettiin seurannasta,
ryhmén A potilaista nelji ja
ryhmén B potilaista kolme

Kaikista alun perin 56
satunnaistetusta potilaasta 27
% keskeytti tutkimuksen
véihintddn yhden
interventiokerran jilkeen.

interventiokerroista keskeyttivit tutkimuksen Ryhmadssé A keskeyttineitd oli
suunniteltuun médraan ndhden, | vihintdin yhden kolme, ryhmissi B kolme ja
mediaani (IQR) interventiokerran jilkeen ja ryhmisséd C kahdeksan.
lopulta 12 potilasta jokaisesta
ryhmaésté pédtyivit lopulliseen
analyysiin.
Deliriumin kesto A=4,33+ 1,49 A=2 (1-6)
Oznur, piivit, joina delirium | B=7,5+ 2,84 B=3 (1-6)
todettu C=8,16 £2,32 C=2(0-3)
Khan, deliriumista/koomasta p=0,001 p=0,32
vapaat paivit (IQR) Ei merkitsevai tulosta
Deliriumin vaikeusaste Oznur, | A=0,66+0,65 A=5,5 (1-7)
varianssianalyysin jidlkeinen B=4,08+0,90 B=3,5 (0-7)
keskiarvolaskenta CAM-ICU- | C=4,66%1,07 C=4(1-6,5)
7 pisteistd interventiojakson p=0,001 p=0,78

lopussa
Khan, CAM-ICU pisteiden

Fi merkitsevaa tulosta
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mediaani (IQR) potilasta
kohden
Kipu A=0,16+0,38 A=0,001 (0,0058)
Oznur, varianssianalyysin B=2,41+0,90 B=-0,052 (0,084)
jéalkeinen keskiarvolaskenta C=3,75+1,05 C=-0,096 (0,086)
cPOT pisteistd p=0,001 p=0,52
interventiojakson lopussa (+ Ei merkitsevaa tulosta
SD)
Khan, CPOT-pisteiden
muutoksen keskiarvo
seitsemdnnen péivan kohdalla
(SD)
Ahdistuneisuus A=1+0 A=0,103 (0,112)
Oznur, varianssianalyysin B=2,25+0,86 B=-0,043 (0,155)
jélkeinen keskiarvolaskenta C=3,83+0,71 C=-0,162 (0,162)
Facial Anxiety Score pisteistd | p=0,001 p=0,27
interventiojakson lopussa & Ei merkitsevia tulosta
SD)
Khan, visuaalinen analoginen
asteikko 0—4 muutoksen
mediaanipisteet seitsemadnnen
pdivén kohdalla (SD)
Sedaation taso A=—1,25+0,75 A=—-1,8(-3,5-0,2)
Oznur, varianssianalyysin B=0,83+0,57 B=-0.8 (3,6 - 0,0)
jélkeinen keskiarvolaskenta C=1,83+0,83 C=—1(18-0.,5)
RASS pisteista p=0,001 p=0.64
interventiojakson lopussa Ei merkitsevai tulosta
Khan, RASS pisteiden
paivittdisten
keskiarvopisteiden muutoksen
mediaani (IQR)
Ventilaattorihoidon kesto A=9,16 £4,32, A=1(0-5)
Oznur, piivit ventiloituna B=16,66 = 9,82 B=3 (0-6)
Khan, paivit ilman C=18,50 = 8.89 C=2(0-5)
ventilaatiohoitoa, mediaani p=0,018 p=0,65
(IQR) E1 merkitsevai tulosta
Tehohoitojakson pituus, pdivat | A= 14,25 + 7,20 Ei analysoitu.
Oznur, keskiarvo + SD B=20,41+10,37
Khan C=22,58+10,13

p=0,092

Ei merkitsevii tulosta

A, B, C = tutkimusryhmét. Avattu tutkimuskohtaisesti kappaleissa 3.2 ja 3.3.

3.5 Risk-Of-Bias 2 arviointi

Katsauksessa analysoidut tukimukset Oznur et al. sekd Khan et al. arvioitiin kiyttimilld Cochrane

Risk-of-bias 2-arviointimenetelméaa (17). Taulukossa 3 kuvattu arviointimenetelmén tulokset.
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Taulukko 3 tehty kdyttden robvis -tyokalua. (18)

Oznur et al.

D1 jonkinasteinen riski:

Potilaat vakioitiin kolmeen iédn ja sukupuolen suhteen tasapainoisiin ryhmiinsé, jonka jélkeen niista
ryhmistd satunnaistettiin potilaat eri interventioryhmiin arpalippumenetelmalld. Stratifiointi
suoritettiin tietokoneohjelman avulla, jonka jélkeen otettiin sinetdidyistd kuorista numerot, joiden
perusteella potilas allokoitiin satunnaistettuun ryhméinsd. Satunnaistamisprosessi on kuvattu
epamairdisesti. Lisdksi alkuperdiset 25 potilaan ryhmat jadvét kuvaamatta kokonaan.

D2 suuri harhan riski:

Interventiot keskeytyivit suurella osalla potilasaineistosta, osasyyna sithen on saattanut olla
itsessddn delirium. Lisédksi alkuperdisid ryhmid ei ole analysoitu vaan vain ne, jotka pysyivit
mukana tutkimuksessa loppuun asti ja saivat interventiot.

D3 suuri harhan riski:

Tutkimuksessa lopulta analysoitiin vain interventioryhmisti A ja B ne potilaat, jotka olivat
suorittaneet kaikki kymmenen interventiojaksoa. Vain 48 % alun perin satunnaistetuista potilaista
suorittivat kaikki jaksot, ja vain ne analysoitiin.

D4 korkea riski:

Tuloksia (delirium-, kipu-, ahdistuneisuuspisteitd) arvioiva henkild niki potilaasta mihin ryhméén
tama kuului, musiikkia kuuntelevalla ryhméllé oli kuulokkeet ja melunvaimennusryhmailla
korvatulpat. Tarkeimpien muuttujien arvioijia ei ollut sokkoutettu. Tutkimuksen luonteen vuoksi
kaikkien osapuolten sokkoutus ei myoskéén olisi ollut mahdollista.

D5, kohtalainen harhan riski:

Ei ennalta julkaistua tilastoanalyysisuunnitelmaa. Tutkimusryhmén ulkopuolinen analyytikko

suoritti sokkoutetusti tiedonkasittelyn, johon tulokset perustuvat.

Khan et al.

D1 matala harhan riski: Satunnaistaminen tapahtui tietokoneohjelman avulla, jonka statistikko loi.
Ohjelmalla potilaat satunnaistettiin kolmeen ryhméén 1:1:1 permutoiden. Tutkimuksen
koordinaattori, joka oli ainut sokkouttamaton tutkija, tiesi potilaiden ryhméit. Sama henkilé myos
ohjelmoi potilaille oikean intervention (musiikkiryhmit ja danikirja)

D2 kohtalainen harhan riski:

Potilaat olivat tietoisia interventioryhmaistddn tutkimuksen luonteen vuoksi. Téstd herdd joitain
huolia harhan riskille, mutta intervention kdynnistidva henkilo ja tulosten kerddja olivat

sokkoutettuja, joten riski kohtalainen.
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D3 suuri harhan riski:

Interventioryhmé C:n eli ddnikirjaryhmén sitoutuminen oli hyvin matala, mika sekoitti
todennékoisesti tuloksia.

D4 matala harhan riski:

Tulosten keruu tapahtui suunnitelman mukaisesti kappaleessa 3.2. tarkemmin kerrotuin menetelmin.
Analyytikko oli myos sokkoutettu, ja tulosten analyysistd oli jo aiemmin julkaistu protokolla, jota
noudatettiin.

D5 matala harhan riski:

Kuten kohdassa D4 kuvattu, jaa tdssékin riski matalaksi.

Taulukko 3. RoB 2 arvioinnin tulokset.(18)

Risk of bias domains

D1 D2 D3 D4 D5 Overall
o 0 @ @ O O ©
=
‘hmes] @ O O © @ @
Domains: Judgement
D1: Bias arising from the randomization process. ,
D2: Bias due to deviations from intended intervention. . High

D3: Bias due to missing outcome data. -
D4: Bias in measurement of the outcome.
D5: Bias in selection of the reported result. . Low

Some concerns

Taulukon 3 tulkinta:

D1: Harhan riski joka johtuu satunnaistamisprosessista

D2: Harhan riski johtuen tarkoitetusta interventiosta poikkeamisesta
D3: Harhan riski puuttuvien lopputulostietojen vuoksi

D4: Harhan riski lopputulosten mittausmenetelmisti

D5: Harhan riski raportoitavan tuloksen valikoimisessa
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4 POHDINTA

Tamaén katsauksen perusteella musiikki tehohoitopotilaan deliriumin ehkéisyssi on lupaava aihe
tutkimukselle ja mahdollisesti hyva ldékkeeton ehkéisy/hoitokeino tehohoitopotilaan deliriumille.
Tehohoitopotilaan delirium on yleinen ja haastava ongelma tehohoito-osaston potilailla ja sen
ehkéisy on tirkedd, silld delirium pidentdd tehohoitojakson pituutta, lisdd lyhyelld aikavélilla

kuolleisuutta ja voi aiheuttaa pitkdaikaista kognitiivista hdiriota tehohoitojakson pédtyttydkin. (15)

Katsauksessa kasitellyt tutkimukset luovat hyvaa pohjaa tuleville tutkimuksille. Tarkeimpana
nostona on se, ettd musiikilla on lupaavaa vaikutusta deliriumin vakavuuteen, potilaan kokemaan
kipuun ja ahdistukseen. Kontrolliryhméni ei Khan et al. tekemén tutkimuksen perusteella kannata
kayttad ddnikirjan kuuntelua, ja kummassakin tutkimuksessa palautekyselyn perusteella potilaat
suosivat enemmin oman makunsa mukaista musiikkia ja toivoivatkin pystyvénsi itse vaikuttamaan
musiikin valintaan. Lihtokohtaisesti musiikin kuuntelu ja melunvaimennus olivat ainakin kyselyyn

vastanneiden potilaiden mielesti miellyttavd kokemus. (3,16)

Tutkimuksista Khan et al. julkaistiin 2020, ja tutkimuksen luotettavuus kéarsi kontrolliryhmén
huonon sitoutuneisuuden/tutkimusmydntyvyyden vuoksi. Tdmén vuoksi tutkimuksesta saatiin
varsinaisesti tietoa vain tehohoidon ja musiikin kuuntelemisen yhdistdmisesta tutkimismielessd,
joka kuitenkin antoi tirkedd tietoa tulevaisuutta varten. Tdma tutkimus toimi myds
pilottitutkimuksena laajemmalle tilld hetkelld kdynnissé olevalle tutkimukselle samassa sairaalassa
(15). Meneilldédn olevassa tutkimuksessa on tavoitteena rekrytoida 160 potilasta, jotka jaetaan

kahteen ryhméén, interventiona musiikki ja kontrolliryhmélld melunvaimennus (15).

Oznur et al. suorittamassa tutkimuksessa 2022 saatiin tilastollisesti merkitsevii tuloksia musiikin
suotuisasta vaikutuksesta deliriumin vaikeusasteeseen, kipuun ja ahdistukseen. Tésséd tutkimuksessa
hyddynnettiin Khan et al. 2020 tutkimuksen pohjalta saatuja tietoja ja sithen my0s viitattiin useassa
kohdassa. Tutkimukset olivat molemmat potilasmaaréltdan pienikokoisia, kummassakin potilaat
jaettiin kolmeen ryhmaéén, joissa kaksi interventiota olivat potilaan itse suosima musiikki ja
hidastempoinen musiikkiterapeutin valitsema musiikki. Tutkimukset osoittivat, ettd musiikki on
lupaava tutkimuksen kohde tehohoitopotilaan deliriumin ehkéisyssd. Tutkimuksissa musiikkia
kuuntelevilla ryhmilléd sedatiivien kaytto oli vihdisempéad kuin kontrolliryhmailld, sekd myos

suotuisampi vaikutus deliriumin vakavuuteen, kipuun ja ahdistukseen kontrolliryhmian verrattuna.
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Hidastempoisen musiikin ryhmaélld oli muihin ryhmiin verrattuna enemmain deliriumista/koomasta
vapaita pdivid, seka deliriumin vaikeusaste oli muihin ryhmiin verrattuna matalampi, mutta ndma

tulokset eivit olleet tilastollisesti merkitsevia.

Musiikin vaikutus tehohoitopotilaan deliriumiin on tutkimuskohteena tuore, ja véhin tutkittu, mutta
lupaava. Laikitykselliset keinot tehohoitopotilaan deliriumiin eivét ole merkittavésti vaikuttaneet,
monitekijdiset protokollat painottuen sopivaan kivun hoitoon, ylisedaation vélttimiseen, deliriumin
monitorointiin, paivittdiset ventilaatiosta vierottamisyritykset, lilkkkuminen sekd omaisten ldsnéolo
ovat vihenténeet deliriumia tehohoidossa. (16) Ndiden sisdllyttiminen tehohoitoon on haastavaa
muiden hoitojen yhteydessé, tastd herdd tarve tehohoitopotilaan deliriumiin vaikuttavasta, helposti

toteutettavissa olevasta, ja tehokkaasta keinosta vihentdd potilaan oireita ja ehkdisti deliriumia.

Tamaén katsauksen perusteella musiikki tehohoitopotilaan ehkdisyyn on lupaava hoitokeino, jota on
syyté tutkia enemmin, isommassa potilasaineistossa ja kiinnittds tarkempaa huomiota tutkimusten
laatuun. Tdmaén katsauksen késittelemissé tutkimuksissa molemmissa oli suuri harhan riski, jota
osittain selitti potilasaineiston pieni koko. Tulevissa tutkimuksissa on syytd pyrkid minimoimaan

harhan riskid mahdollisimman hyvin.
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