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1 JOHDANTO

Kipu on asia, johon jokainen sairaanhoitaja torméa urallaan. Kivun arviointi, doku-
mentointi ja seuraaminen ovat tarked osa hoitotyota ja potilaan hyvaa ja jatkuvaa hoi-
toa. Kipu voi olla hoitajalle arkinen ja jokapéivainen asia, mutta potilaalle se voi olla
koko elamaa hallitseva sietdmaton tila. Kivun arviointia on tarke&é toteuttaa sellaisella
tavalla, josta saadaan hoitajasta riippumaton Kirjattavissa oleva tulos, jota voi jatkossa

verrata potilaalle tehtdvéan uuteen kivun arviointiin.

Suuri osa terveyspalveluiden kayttdjistd on kipupotilaita. Kelan mukaan yli kymme-
nen kertaa vuodessa la&karissa kéyvista on tuki- ja liikuntaelinten sairauksia sairasta-
via kolminkertainen méaara muita sairauksia sairastaviin verrattuna. Suurin osa krooni-
sista kipupotilaista kayttdd perusterveydenhuollon tytterveys- ja yleislaakérien vas-
taanottoja. Pekka Méntyselén tutkimuksen mukaan kipu on syynd 40 %:ssa terveys-
keskuskéynneista. (Kalso ym. 2009, 64.)

Dementiapotilaan kivun arviointia on tutkittu yllattdvan vahan Suomessa; siksi koen-
kin opinnaytetyon aiheen tarkeéksi. Dementoituneet ovat padsaantoisesti ikaantyneits,
ja heillda on muitakin sairauksia. Dementoituneiden kivun arviointi on haastavaa sai-
rauden luonteesta johtuen. Varsinkin lyhyiden hoitojaksojen ja vaihtuvan henkilékun-

nan vuoksi voi Kivun arviointi jaada vahélle huomiolle.

Vaestotutkimuksissa ikaantyneiden yleisimmistd, pitkdaikaisista sairauksista muisti-
sairaudet ovat sijoilla 3. - 5. Euroopassa muistisairauksiin vuosittain sairastuu 800 000
henkil6d, mikd on enemman kuin aivoinfarktiin, diabetekseen tai rintasyopaan sairas-
tuvien madrd. Vaestotutkimusten mukaan keskivaikeasta tai vaikeasta muistisairaudes-
ta kérsivia ihmisié oli Suomessa noin 89 000 vuonna 2010. Liev&sta muistisairaudesta
ja lievastd kognitiivisesta heikentymisesté arvioitiin karsivan vahintdan 200 000 hen-
kil6d. Vuosittain muistisairauteen sairastuu noin 13 500 yli 64-vuotiasta henkil0a.
Suurin osa muistipotilaista on yli 80-vuotiaita. Tyodikaisia (30 - 65-vuotiaita) muistipo-
tilaita on arviolta 50 000. Kahdella kolmesta pitk&aikaishoidossa olevista vanhuksista

on muistisairaus. (Erkinjuntti ym. 2010, 28.)

Suomen vaesto ikaantyy, ja idkkéiden osuus kasvaa. Yli 85-vuotiaiden suhteellinen

osuus kasvaa voimakkaimmin, jolloin muistisairaudet yleistyvét yli 65-vuotiaiden
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ryhmassa. Suomessa arvioidaan olevan 239 000 keskivaikeasta tai vaikeasta muistisai-

raudesta kérsivaa ihmisia vuonna 2060. (Erkinjuntti ym. 2010, 28.)

2 KIPU

Kipua voidaan kuvata niin monella tavalla kuin kipupotilaita on. Jokainen tuntee ki-
vun omalla tavallaan ja kuvailee sen omalla tavallaan. Kipua voidaan kuitenkin luoki-

tella ja méaritella tiettyjen ominaisuuksien perusteella. Taulukkoon 1 on koottu ki-

puun liittyviad méaaritelmia.

TAULUKKO 1. Kipuun liittyvia maaritelmia

IASP (International Association for | Epdmiellyttdvd sensorinen tai emotionaalinen
the study of Pain), Kansainvélinen | kokemus, johon liittyy selva tai mahdollinen

kivuntutkimusyhdistys (Vainio | kudosvaurio tai jota kuvataan kudosvaurion

2009a.) kasittein.

Anneli Vainio Kipu on ruumiillista kérsimysta.

(Kalso ym. 2009, 12.)

Suomen kivuntutkimusyhdistys Kivun aistiminen on yksildllista ja henkilokoh-
2014 taista. Kipu on paitsi aistimus, myds kokemus.

Psykologi C. Richard Chapman | Kipua voidaan kuvata aistihavaintona, mutta se
(\Vainio 2009a.) on ennen kaikkea tietoisuutta hallitseva voima-

kas negatiivinen tunnetila.

2.1 Kivun monimuotoisuus

Fyysinen Kkipu

Fyysinen kipu johtuu elimiston ulkoisen tai sisdisen tekijan aiheuttamasta kudosvau-
riosta. Vaurioituneesta kudoksesta vapautuu kipua vélittavia aineita, jotka aiheuttavat
arsytysreaktion kipureseptoreissa. Kudosvaurio aktivoi kipua valittavat aineet, jotka
puolestaan aiheuttavat kudoksissa turvotusta ja kipua. Elimiston Kipureseptoreiden
vastatessa kipuédrsykkeeseen ne muuttavat kudosvauriosta johtuvan energian her-
moimpulssiksi, joka taas siirtyy selkdytimen ja aivojen Kipukeskuksiin. Kun sormi
laitetaan kuumalle levylle, tuntuu heti kovaa Kipua. Sormi vetaistdan nopeasti pois, ja

sitd alkaa hetken paastd kuumottaa. Kipu aiheuttaa ensimmaiseksi varoitussignaalin,
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joka kulkee nopeita hermosyité pitkin aiheuttaen refleksin (sormi vetéistdén pois kipua
aiheuttaneesta kohteesta). Tapahtuneista vaurioista (kuumotus) tieto kulkee hitaampia
hermosyité pitkin aivoihin. (Sailo & Vartti 2000, 31.)

Kipuaistin tehtdvd on varoittaa uhkaavasta vaarasta. Kipuaisti my®s turvaa vaurion
paranemista, koska kipeéd kehonosa pyritddn pitdméén levossa, jolloin vaurio saa rau-
hassa toipua. Paranemisen myoté aktiviteetit palaavat normaaleiksi ja kipu védhenee.
Kipuaisti onkin siis valttdmaton elossa séilymisen kannalta. Harvinainen geenimutaa-
tio (kongenitaalinen analgesia) aiheuttaa synnynnaistad kyvyttdmyytta aistia Kipua ja
johtaakin yleensd kuolemaan nuorena vammojen ja niiden komplikaatioiden takia.
(Arokoski ym. 2009, 56.)

Psyykkinen Kipu

Psyykkinen kipu on niin sanotusti sielun kipua, jolloin ihmist4 pelottaa, huolestuttaa,
ahdistaa, han kokee henkista tuskaa tai surua. Oman eldméan hallinnan menettdmisen
pelko voi tuntua psyykkisena kipuna. Kun henkil6 kuulee sairastavansa parantumaton-
ta sairautta, hanen koko eldménsa on uhattuna ja perusturvallisuus jarkkyy. On kivuli-
asta tuntea, ettei voi endd paittdd omasta kehosta vaan tulee riippuvaiseksi muista.

Pelko oman elamén menettamisesta on suurin uhka. (Sailo & Vartti 2000, 37.)

Sosiaalinen kipu

Sosiaalinen kipu on yhteisomme luomaa kipua (Sailo & Vartti 2000, 37). Pitkaan ki-
pua karsineet voivat tuntea identiteettinsa uhatuksi, jos he eivat pysty kivun takia toi-
mimaan kuten aiemmin. Talléin voi tulla epdonnistumisen tunteita. Hyva sosiaalinen
verkosto lievittdd kipuun liittyvia ahdistuksen, pelon ja epdvarmuuden tunteita. (Sa-
lanterd ym. 2006, 23.)

Emotionaalinen tuki on térkeda kivusta karsivélle. Toisaalta emotionaalinen laheisyys
VoI estdd vaikeista asioista puhumisen. Kivusta karsivd ei halua vaivata laheisidan
valittamalla kivusta. L&heiset voivat myo6s vésya kipupotilaaseen, ja ndin han kokee
olevansa taakka. Kivusta karsiva tarvitsee my6s kannustamista ja luottamista seka
konkreettista apua. Toisaalta liiallinen puolesta tekeminen ja auttaminen voivat yll&pi-

tada kivun tuntemuksia. Laheisten kasitys kivusta ja sen merkityksestd voi yllapitaa ja
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vahvistaa kipua. Kivusta karsivan oikeanlainen ohjaus ja tiedon saanti edesauttavat
selviytymisté kivuista ja turhista peloista/epéatietoisuudesta. Terveyspalvelujérjestelméa
voi my0s yllapitad kipupotilaan kipuongelmaa jatkuvilla tutkimuksilla, hoidoilla ja
selvityksilla. Kipupotilas odottaa saavansa ratkaisun ongelmiinsa ja pettyy aina uudes-
taan, kun kipu ei lakkaakaan. Hoidon keskittdminen vapauttaa Kipupotilaan voimava-
roja, kun hénen ei koko ajan tarvitse etsid ratkaisua ongelmaansa. (Salanterd ym.
2006, 23 - 25.)

Kulttuurinen kipu

Jokaisella ihmiselld on kulttuuritausta, ja samalla kun ihminen on osa kulttuuria seka
yhteiskuntaa, on myds kulttuuri osa ihmistd. Kulttuuri méérittelee suhtautumisen sai-
raisiin ja kuoleviin, hajujen ja eritteiden sietdmisen maarén ja asteen seka sen, miten
kohdellaan vanhoja ja sairaita. Kulttuurin normit ja sosiaaliset sdéannot maarittelevat
my0s sen, miten sairaat suhtautuvat itseensé ja voiko sairas olla muiden joukossa vai
tuleeko hanet eristad. Kulttuurissa on myés mahdollisesti mééritelty, mitka ovat hy-

vaksyttavia sairauksia ja mitka havettavia. (Vainio 2004, 18.)

Kulttuuri vaikuttaa kipukokemuksen muodostumiseen seké sen ilmaisemiseen. Kivun
kuvaamisessa on myds huomioitava eri kulttuurien kayttamat erilaiset kipusanat. (Sai-
lo & Vartti 2000, 37.) Kivun merkitys opitaan jo varhaislapsuudessa ja suhteessa van-
hempiin. Lapsi oppii varomaan esimerkiksi kaatumista ja terévié esineité seka hakeu-
tumaan vanhemman syliin lohdutusta saamaan vahingon sattuessa. Kivun tyyni sieta-
minen on sidoksissa kunnian ja hdpean kulttuurisiin arvoihin. Joissain kulttuureissa
kipua voidaan kayttaa lapsen rankaisemiseen pahanteosta, mutta myds ihmisen psyyk-
kiseen murtamiseen vallankaytto ja kidutustilanteissa. Kipu voi olla myds osa seksu-
aalista nautintoa. (Vainio 2004, 18 - 19.)

Hengellinen Kipu

Hengellinen kipu tai olemassaolon kipu on jumalasuhteeseen liittyvéaé huolta ja ahdis-
tusta. Usein koemme jumalan tai jonkun korkeamman olennon olemassaolon merki-
tyksen ja suhteen tarkeand. El&mén loppuvaihe herattadd ihmisessa monia kysymyksié

tai ahdistavia ajatuksia. Tunne siitd, ettd joku korkeampi olento on olemassa, saattaa
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rauhoittaa. Olemassaolon kipua on kuolemanpelko ja ahdistus toivottoman tulevai-
suuden edessé. (Sailo & Vartti 2000, 37.)

Kaikissa uskonnoissa on kivulle ja kérsimykselle annettu erilaisia merkityksia. Monis-
sa uskonnoissa karsimys on katsottu pahojen henkien aiheuttamaksi ja niihin yritetdan
vaikuttaa uhreilla tai magialla. Hinduismissa ké&rsimys on paha asia, mutta toisaalta
valttdmaton, jotta hyvan ja pahan tasapaino sailyy nakyvasséd maailmassa. Buddhalai-
suuden mukaan karsimys on luonnollinen seuraus téhédn maailmaan syntymisesta.
Kristinuskossa kivun on katsottu olevan rangaistus Jumalalta, jos on tottelematon Ju-
malaa kohtaan. Jossain vaiheessa kipua on myds pidetty Jumalan lahjana, ké&rsimys
vei ldhemmas Jumalaa ja oli keino saavuttaa armo ja vapahdus. Uskon ja rukouksen

on myos ajateltu auttavan ruumiilliseen kéarsimykseen. (Vainio 2004, 19 - 20.)

Yhteisollinen kipu

Yhteisollinen kipu on koko kansakunnan kokemaa yhteistd suurta kipua. Yhteisollista
kipua voi olla esimerkiksi sota ja siihen liittyvéa pelko oman kulttuurin menettdmisesté.
Talloin yksilon henkilokohtaiset kipukokemukset jaavat sivuun. Yhteisollisté surua ei
voi ulkopuolinen ymmartéé ja kokea samoin kuin yhteiset tavat, perinteet ja historian
omaava kansakunta. Yhteisollisen kivun hoidossa on suuri merkitys yksilon ja yhtei-
son jaksamiselle, kansakunnan johdon myétatunnon osoitus. (Sailo & Vartti 2000, 37
- 38.)

2.2 Kivun luokittelua

IASP on luonut kroonisen kivun luokittelujarjestelman, joka valmistui 1986 ja jota
uudistettiin 1994 ja 1995. Se siséltada yli 200 kipuoireyhtymén kuvaukset. Jarjestelma
laadittiin tdydentdmaan kansainvalista tautiluokitusta (ICD-10, International Classifi-
cation of Diseases). IASP:n luokittelua uudistetaan sitd mukaa kun tieto lisdantyy.
(Kalso ym. 2009, 150 - 151.)

ICD-10 -tautiluokitus on Maailman Terveysjarjeston kokoama. Siind on Kiputilat siro-
teltu hajalleen eri ryhmiin, jolloin niiden etsiminen on vaikeaa. HUS:n kipupoliklinik-
ka on koonnut yhteistydssd Suomen kivuntutkimusyhdistyksen kanssa kipupoliklini-

koilla useimmin esiin tulevat ja muuten kivun hoidossa olennaiset diagnoosit (Suomen
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kivuntutkimusyhdistyksen kokoama Tautiluokitus ICD-10, 1999), jolloin ne ovat hel-
posti saatavilla. (Kalso ym. 2009, 151.)

Perinteisemmin kipua luokitellaan anatomian perusteella, esimerkiksi paikan mukaan
(paakipu), elinsysteemin mukaan (ruoansulatuselinten Kiputila) tai aiheuttajan mukaan
(synnytyskipu). Kipua voidaan myos luokitella syntymekanismin tai keston perusteel-
la. Aina ei kivun aiheuttajaa kuitenkaan saada selville. (Kalso ym. 2009, 150.)

Syntymekanismin mukaan

Kipua voidaan luokitella mekanismin perusteella kudosvauriokivuksi (nosiseptiivinen
kKipu), hermovauriokivuksi (neuropaattinen Kipu) tai mekanismeiltaan puutteellisesti
tunnetuksi kivuksi (idiopaattinen kipu). (Kalso ym. 2009, 154 - 157.)

Nosiseptiivinen Kipu syntyy, kun nosiseptorit reagoivat voimalliseen, potentiaalisesti
kudosvaurioita aiheuttavaan arsykkeeseen. Itse kipua vélittdva ja aistiva jarjestelma on
talloin terve. (Kalso ym. 2009, 155.) Kudosvauriosta johtuva Kipu jaetaan somaatti-
seen (lihas, luusto, iho, sidekudos jne.) kipuun ja viskeraaliseen (siséelimet) kipuun.
Tyypillisia kiputiloja, joiden aiheuttaja on kudoksessa tapahtuva prosessi, ovat tuleh-
dukset, iskemia ja kasvain. Sydpakasvain saattaa aiheuttaa kipua painamalla ympérilla
olevia kipuherkkid rakenteita ja venyttamalla onttojen elinten sileda lihasta. Syo-
pasolujen metabolinen toiminta voi muuttaa kemiallisia olosuhteita kasvaimen ympé-
ristéssd. Tulehduksen aiheuttamat muutokset sattavat kemiallisesti herkistdd nosisep-

toreita, jolloin ne reagoivat alemmalla &rsytystasolla. (Sailo & Vartti 2000, 32.)

Viskeraalinen eli sisaelinkipu on nosiseptiivista kipua. Se syntyy siséelimia hermotta-
vien, autonomiseen hemostoon kuuluvien hermoséikeiden aktivoitumisesta. Viskeraa-
linen Kipu on vaikea paikantaa, koska kipu tuntuu muuallakin kuin kipua aiheuttavassa
elimessd. Sisdelinkivun ilmenemiseen kuuluu autonomisen hermoston sadtelemia oi-
reita, kuten pahoinvointia, kalpeutta, hikoilua ja syddmentykytystd. (Sailo & Vartti
2000, 33.)

Neuropaattisessa kivussa vaurio on kipua valittdvéssé hermossa. Kipu voi johtua sisai-

sestd vammasta tai se on ulkoisen tekijan aiheuttama hermovaurio. Neuropaattista
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kipua kuvataan viiltavana, pistelyna ja polttavana, siihen liittyy myds yhtékkisia Kipu-
kohtauksia. (Sailo & Vartti 2000, 33.)

Mikali kiputilan taustalla ei ole nahtévissa kudosvauriota eikéd Kivunaistinjarjestelmén
vaurioita, kyse on idiopaattisesta kivusta. Potilaalla voi olla samaan aikaan useita eri

kiputyyppeja. (Arokoski ym. 2009, 55.)

Keston mukaan

Kipua voidaan luokitella myos keston perusteella. Kipu voi olla akuutti eli lyhytaikai-
nen tai krooninen eli pitk&aikainen. Akuutin ja kroonisen kivun mekanismit, merkitys
ja hoitomuodot ovat erilaisia. Ndiden vélinen raja on jokseenkin epéselva. Jotkut Kipu-

tilat siséltavat piirteitd seké kroonisesta ettd akuutista kivusta. (Estlander 2003, 16.)

Akuutti kipu johtuu jostakin elimellisesta tekijasta. Silla on siis syy, sitd voidaan hoi-
taa ja pitdékin hoitaa tehokkaasti. Akuutti kipu voi liittya esimerkiksi ékilliseen ku-
dosvaurioon, ladketieteelliseen toimenpiteeseen tai leikkauksen jalkitilaan. Kipu lie-
venee tavallisesti kudosvaurion paranemisen myota. Akuutti Kipu on tarpeellinen ja
tarkoituksenmukainen halytysmerkki. Se viestittda fyysisestd sairaudesta tai elimistoa
uhkaavasta vauriosta. Akuutilla kivulla oletetaan olevan myés paranemista edesautta-
va tehtdva. Lepo ja varominen, jotka ovat luonnollisia reaktioita akuuttiin kipuun, no-
peuttavat kudosten paranemisprosessia. Tiedetddn, ettd voimakas lyhytkestoinen
akuutti kipu voi aiheuttaa kroonistumiseen altistavia muutoksia keskushermostossa;
kipuhermopééte voi herkistya, jos arsytys on voimakasta ja pitkakestoista. (Estlander
2003, 16 - 17.)

Kipu voi myos olla jaksoittaista. Ihmiselld voi olla vélill4 taysin tai l&hes oireettomia
kausia, valilla taas pahempia kipujaksoja. Tallaisten kiputilojen uusiutumisen meka-

nismit ovat enimmaékseen tuntemattomia. (Estlander 2003, 17.)

Kipua pidetdan kroonisena, kun se jatkuu kudosten tavallisen paranemisajan jalkeen.
Rajana on pidetty 3 - 6 kuukautta. Kroonisen kivun taustalla on ndin ollen yleensa
ollut kudoséarsytys tai -vaurio, mutta se saattaa jatkua toisenlaisten mekanismien poh-
jalta. Kroonisen kivun maaritelma on kuitenkin jossain maarin ongelmallinen ja aika-

raja keinotekoinen. Se, mikéd on kudoksen ’normaali paranemisaika”, on osittain kiis-
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tanalainen. Liséksi on olemassa sairauksia, jotka aikamaaritelmén osalta tayttavat
kroonisen kivun kriteerit, mutta kudosvauriokriteerin osalta eivéat. (Estlander 2003, 17
-18))

Krooninen kipu ei useinkaan ole vakavan vaurion tai sairauden oire, vaan siita on tul-
lut sairaus, oireyhtyma eli syndrooma. Sen taustalla voi olla keskushermoston kivun-
saatelymekanismien jostain tuntemattomasta syystd johtuva vika, ik&&n kuin vaara
hélytys, hermoston viestityshairio, jota erilaiset biologiset, psykologiset ja sosiaaliset
tekijat voivat yllapitaad. (Kalso & Vainio 1993.) Kivusta ja seuraamuksista voi muo-
dostua vaikea ja ongelmallinen noidankehd, jossa kivun seuraukset yllapitavat ki-
puongelmaa. Krooninen kipu voi pahimmissa tapauksissa olla niin voimakas, etta kuo-

lema tuntuu paremmalta vaihtoehdolta. (Estlander 2003, 18.)

3 DEMENTIA

Dementialla tarkoitetaan sellaista tilaa, jossa henkilon useat alylliset toiminnot ja aivo-
toiminnat ovat heikentyneet rajoittaen sosiaalista selviytymistd. Dementiassa ilmene-
valle muistih&iriélle on ominaista vaikeus oppia uutta tai palauttaa mieleen aiemmin
opittua. Pelkka muistih&irio ei kuitenkaan tarkoita dementiaa. Muistih&irion lisaksi
dementiaan voi liittyd puheen siséllon kéyhtyminen (afasia), vaikeus pukeutua ja suo-
rittaa motorisia liikesarjoja (apraksia) ja kasittda nahdyn merkitysta (agnosia). Demen-
tiaa sairastavan kyky suunnitella paivittaisia toimintoja, jasentdd kokonaisuuksia ja
ymmartéa vertauskuvallisia ilmauksia on heikentynyt. Varsinkin vaikeaan dementiaan

liittyy usein erilaisia kaytoshairioita. (Huttunen 2011.)

Dementia voi olla ohimenevd, eteneva tai pysyva. Yleisimmat syyt etenevéén tai py-
syvaan dementiaan ovat Alzheimerin tauti, aivoverenkierron hairigista johtuva demen-
tia ja aivovammat. Yleisin on Alzheimerin tauti, jonka osuus keskivaikeista ja vaikeis-
ta dementioista on 65 - 75 %. Muita syitd voi olla my0s erilaiset harvinaiset kes-
kushermoston sairaudet, esimerkiksi Lewyn kappale -tauti tai otsa- ja ohimolohkoon

paikallistuva frontotemporaalinen dementia. (Huttunen 2011.)

Dementia-oireiden taustalla voi joskus olla diagnosoimaton keskushermoston sairaus
(aivo-selkéydin nestekierron hairiot, Parkinsonin tauti, aivokasvaimet, keskushermos-

ton tulehdukset, aineenvaihdunnan hairiét), vitamiinien puutostila, myrkytys tai liial-
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linen laékkeiden kayttd. Etenkin idkkailla henkil6illa vakava depressio voi myos aihe-

uttaa dementiaa muistuttavan tilan; pseudodementia. (Huttunen 2011.)

3.1 Alzheimerin tauti

Alzheimerin tauti on yleisin dementiaa aiheuttava muistisairaus. Se on tyypillisin vai-
hein, hitaasti ja tasaisesti etenevé aivojen rappeutumissairaus. Yksilollistd vaihtelua
ilmenee siind, milloin oireita alkaa esiintya ja kuinka kauan eri vaiheet kestavat. Tyy-
pillinen ensioire on oppimisvaikeus, joka on havaittavissa muistitesteissd jo ennen
kuin se olennaisesti héiritsee arkieldmassa selviytymistd. Muistihdiriotd seuraavat
toiminnan ohjauksen, kielellisen ilmaisun ja hahmottamisen vaikeudet. My6hemmin
selviytyminen arjesta huononee, ilmaantuu kaytoshairioita ja lopulta edessa on laitos-

hoito. Taudin edetessa sairaudentunto heikkenee. (Erkinjuntti & Huovinen 2008, 62.)

Alzheimerin taudin kesto on keskimaarin kymmenen vuotta, mutta se voi vaihdella
viidestd vuodesta yli 20 vuoteen. Vaikka Alzheimerin tauti on luonteeltaan hyvin yksi-
I6llinen, sen eteneminen voidaan jakaa kolmeen vaiheeseen. Alkuvaihe on kestoltaan
noin 3 - 7 vuotta. Alkuvaiheessa lahimuisti heikkenee, aktiivisuus véhenee ja ilmenee
masennusta. My0s asiakokonaisuuksien mieleen painaminen ja uuden oppiminen vai-
keutuvat. Unohtaminen lisdéntyy, mutta muistivihjeistd on vield apua. Aloitekyky ja
keskittyminen huononevat, monimutkaisten asioiden ymmartdminen on hankalaa,
eivatkd kaikki sanat tule aina mieleen. Tilan hahmottamisen vaikeus korostuu epé-
varmuutena vieraassa ymparistossd, ja eksyminen on mahdollista. Mielialan muutok-
set ilmenevat ahdistuneisuutena, masennuksena ja artyisyytend. Taudin edetessa hen-
kilo vetaytyy harrastuksista ja sosiaalisesta kanssakaymisestd. Monimutkaiset arkitoi-
met vaikeutuvat, mutta henkil6 selviéa vield yksin kotona. (Erkinjuntti & Huovinen
2008, 64 - 66.)

Alzheimerin taudin keskivaihe on kestoltaan noin 2 - 4 vuotta, silloin paikantaju huo-
nonee entisestddn ja eksymistd tapahtuu tutussakin ympéristossa. Henkil6 ei tunne
olevansa sairas. Pdivittaisissa toiminnoissa alkaa olla vaikeuksia, esimerkiksi pukeu-
tumisessa. Muistivaikeudet ovat yha selvempig, eikd sairastunut pysty niita en&é kovin
hyvin peittdmaan. Kaikki toiminnot hidastuvat, puhe, kasilla tekeminen ja hahmotta-
minen vaikeutuvat entisestdan. Persoonallisuus ja sosiaaliset kyvyt ovat viela tallella,

vaikka henkild tarvitseekin apua jokapéivaisissé toiminnoissa. Harhaluuloja ja seka-
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vuutta ilmenee, seka uni-valverytmin hairiét ovat mahdollisia. Ruumiillisesti henkil®

on vield hyvassé kunnossa ja liikuntakykyinen. (Erkinjuntti & Huovinen 2008, 67.)

Loppuvaihe kestdé noin 1 - 5 vuotta, jolloin henkil6 tarvitsee apua kaikissa paivittéi-
sissa toiminnoissa. Puhuminen ja puheen ymmaértdminen on vaikeaa, kehon jaykkyys
on liséantynyt, kavelykyky on heikentynyt ja h&vidé lopulta kokonaan. Virtsan- ja
ulosteenpidatyskyvyn sdately ei endd onnistu. Verenpaine on usein matala. Nielemis-
kyky sdilyy pitk&dan, mutta henkild on syotettdva. Loppuvaiheessa suun seudulla ha-
vaitaan pakkoliikkeitd, joillain on myos epileptisia kohtauksia ja lihasnykinditd. Paa-
osa tuoreista ja aiemmista tapahtumista unohtuu. Usein paikan- ja ajantaju haviavét,
eikd sairastunut tunnista laheisidan. (Erkinjuntti & Huovinen 2008, 67 - 68.)

Alzheimerin taudin riskitekijoita on korkea ika, dementiaa lahisuvussa, Downin syn-
drooma, apolipoproteiini-E-alleellin 4-muoto ja tietyt geenivirheet. Todennakdoisesti
taudille altistavat myGs aivovammat, matala koulutustaso ja aiemmin sairastettu ma-
sennus. Mahdollisina riskitekijoina pidetadn korkeaa verenpainetta tai kokonaiskole-
sterolipitoisuutta. Taudille mahdollisesti altistavat myds aivoverenkierron hairiot, Kil-
pirauhasen vajaatoiminta, sokeriaineenvaihdunnan hairit, didin korkea synnytysika,
toksiinit ja korkea homokysteiinipitoisuus veriplasmassa. (Erkinjuntti & Huovinen
2008, 70.)

Alzheimerin taudilta mahdollisesti suojaavia tekijoitd on estrogeeni, antioksidantit,
normaali verenpaine, normaali kolesteroliarvo, statiinit, tulehduskipuldékkeet, koulu-
tus, harrastukset, liikunta seka toimiva sosiaalinen verkosto. (Erkinjuntti & Huovinen
2008, 70.)

3.2 Vaskulaarinen eli verenkiertoperdinen muistisairaus

Muistisairaus voi olla seurausta erilaisista verenkiertohairididen aiheuttamista aivoku-
doksen vaurioista; niiden esiintyvyys lisaantyy idn myoté, ja miehet sairastuvat naisia
useammin. Vaskulaarista dementiaa sairastavan oireiden luonne maaraytyy aivoihin
syntyneen vaurion sijainnin ja laajuuden perusteella. (Erkinjuntti & Huovinen 2008,
74.)
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Aivoverenkiertohairidistd johtuvat muistisairaudet jaetaan useaan alatyyppiin vaurioi-
den sijainnin ja niiden syntymekanismin mukaan. Vauriot liittyvat usein pienten val-
timoiden tukoksiin ja painottuvat aivojen syvien osien valkeaan aineeseen. Tukoksia
voi syntyd myds aivojen paavaltimoiden haaroihin, jolloin seurauksena on aivoinfark-
teja padosin aivokuorelle. Toisinaan myos yksittdinen aivoinfarkti tarkealla alueella
aivoissa voi aiheuttaa muistisairauden. Harvinaisempaa mutta mahdollista on, ettd
muistisairauden aiheuttaa aivoverenvuoto tai verisuonitulehdus. (Erkinjuntti & Huovi-
nen 2008, 75.)

Vaskulaarinen dementia alkaa usein nopeasti ja etenee portaittain, valilla pysahtyen ja
valilla &killisesti pahentuen. Osa alyllisista toiminnoista voi sdilyé pitk&én, ja osa voi
olla vaikeasti heikentyneitd jo sairauden alkuvaiheessa. Muistiongelmia tulee, mutta
ne eivét yleensa ole yhta vaikeita kuin Alzheimerin taudissa ja muistivinkit auttavat
pitkddn. Oman toiminnan ohjaamisessa esiintyy hairigit4, asiat eivat vain hoidu. Kéve-
Iyvaikeuksia ilmenee ja liikkeelle I&hteminen voi olla hankalaa. Monilla esiintyy lie-
via halvausoireita ja virtsaamisessa voi olla hankaluuksia. Tunne-eldméd muuttuu ai-
lahtelevaiseksi, lahimmaiset voivat havaita myos persoonallisuuden ja mielialan muu-
toksia. (Erkinjuntti & Huovinen 2008, 76 - 77.)

Samat perustekijat ahtauttavat niin aivo- kuin sydanverisuoniakin, siksi vaaratekijat
taudille ovat samoja kuin sydaninfarktille; korkea verenpaine, diabetes ja tupakointi.
Sepelvaltimotauti liittyykin usein ndihin muistisairauksiin. Aivoverenkiertoh&irioista
johtuvien muistisairauksien kestoksi arvioidaan 7 - 9 vuotta, mika kyllakin vaihtelee
suuresti. Aivosairauden liséksi elinikda lyhentédvat muut sydéan- ja verisuonisairaudet,
jotka ovat verisuoniperdistd muistisairautta sairastavilla melko yleistd. Naissd muisti-

sairauksissa kuolinsyyné on usein sydaninfarkti. (Erkinjuntti & Huovinen 2008, 78.)

3.3 Lewyn kappale -tauti

Lewyn kappale -tauti on saanut nimensa mikroskooppisen pienista Lewyn kappaleista
(hermosolun sisdisistd jyvasistd), joita tavataan aivokuorella ja aivorungon alueella.
Rajoitetummin Lewyn kappaleita esiintyy Parkinsonin taudissa. Jos henkil6lle tulee
Parkinson-oireita ja jos vuoden siséllad niiden alkamisesta ilmenee myds alylliseen

toimintaan tai kaytokseen liittyvia hairioita, kyseessa on Lewyn kappale -tauti. Kes-
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kimaarin potilaat ovat nuorempia kuin Alzheimer-potilaat, ja taudin kesto voi vaihdel-
la 2 - 20 vuotta. (Erkinjuntti & Huovinen 2008, 90.)

Taudin oireena on alyllisen toimintakyvyn heikentyminen, joka voi alkuvaiheessa olla
lievad. Vahitellen oireet lisdantyvat; lauseet kayvat lyhyiksi ja sanojen l6ytyminen
hankaloituu. Parkinsonin taudin kaltaisia oireita ovat jaykkyys ja hitaus, kasvojen il-
meettomyys, askelten lyheneminen ja mataloituminen, eteenpdin kaatumistaipumus ja
lepovapina. Sairastuneilla on usein oireiden ja vireydentason vaihteluita. Harhojakin
ilmenee seké selittaméattomid kaatumisia ja pyortymisid. (Erkinjuntti & Huovinen
2008, 90.)

3.4 Otsa-ohimolohkorappeumat

Otsalohkorappeuma eli frontotemporaalinen degeneraatio on nimensa mukaan
otsalohkojen vaurioitumisesta johtuva muistisairaus. Vaurioituminen voi johtua vam-
moista, verenvuodoista tai aivojen kasvaimista, taustalla voi myos olla eteneva muisti-
sairaus, jolloin oireet alkavat yleensa hitaasti. Persoonallisuuden ja kayttaytymisen
muutos on keskeinen piirre, potilailla esiintyy estottomuutta, tahdittomuutta, arvoste-
lukyvyttomyyttd, huolettomuutta ja muuta vastaavaa jo varhaisessakin vaiheessa.
Frontotemporaalisen dementian piirteitd ovat myds aloitekyvyttomyys ja apaattisuus,
yksinkertaistenkin asioiden hoitaminen tai niihin ryhtyminen voi osoittautua ylivoi-
maiseksi. Toiminta on kuitenkin hyvin drsykesidonnaista, esimerkiksi poydéll& oleva
lasi tyhjennetdan heti riippumatta siitd, onko se oma. Sairastuneen lahimuisti on melko
hyvé4, paivamaéarat ja sanalistat pysyvat mielessa. (Erkinjuntti & Huovinen 2008, 92 -
93.) Muistivaikeudet johtuvatkin osittain tarkkaavuuden, suunnitelmallisuuden ja ek-
sekutiivisten toimintojen (toiminnan ohjaus) heikentymisesta. Usein puheen tuotto on
niukkaa ja keskittymiskyky heikkenee. Tunne-eldman muutokset ovat tavallisia, ja
sairaudentunto heikkenee varhain. (Erkinjuntti ym. 2010, 165 - 167.)

Eteneva sujumaton afasia diagnosoidaan silloin, kun keskeisend piirteend on puheen
tuoton hdirid. Spontaani puhe ei suju, puheen tuotto on tydlasta, ja siiné on kieliopilli-
sia virheitd. Vaikeuksia on nimedmisessa ja sanojen l0ytdmisessa. Liséksi on ongelmia
puheen ymmartdmisessd, kirjoittamisessa ja lukemisessa. Muisti ja muut kognitiiviset
toiminnot sailyvét suhteellisen hyvin, varsinkin taudin alussa. (Erkinjuntti ym. 2010,
168 - 169.)
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Semanttinen dementia on merkityksien haviamistd. Sanojen merkitys haviad, tulee
nimedmis- ja ymmartamishairioitd. Puhe on yleensd sujuvaa, mutta sisélloltaan tyhjaa.
Merkitysten hdviaminen ulottuu myos kielellisten toimintojen ulkopuolelle; visuaali-
sen havainnoinnin héiriét, kasvojen ja esineiden tunnistamisvaikeus. Kyky toistaa
sanoja, lukea ja kirjoittaa sanelusta yleensa séilyy. Muisti on myds melko hyva. (Er-
kinjuntti ym. 2010, 169.)

4 KIVUN ARVIOINTI

Kipu on toisaalta kokemuksellinen, toisaalta neurofysiologinen ilmi6. Moderni Kipu-
tutkimus on helpottanut ymmartaméaan, miten Kkipusignaalit vélittyvat hermostossa.
Kiputuntemus kuitenkin riippuu aina tilanteesta, jossa se koetaan. Fysiologiset mitta-
ukset kertovat hyvin vahan kivun kokemisesta. Kivun mittaaminen eroaa esimerkiksi
verensokerin mittaamisesta, josta laboratoriotutkimus antaa paremman informaation

kuin ihmisen oma kasitys. (Vainio 2009b.)

Kipu on hyvin henkilokohtainen, yksiléllinen kokemus ja sité on vaikea valittaa toisel-
le ihmiselle. Toinen ihminen ei kykene tietdm&an milta kipua kokevasta henkildsta
tuntuu, ellei hén itse ole kokenut juuri samanlaista kipua. Kivun mittaamiseen ei ole
suoraa menetelmaa, vaan kivun mittaaminen perustuu aina ihmisen omaan kertomuk-
seen kivustaan. Silti kipua pystytddn mittaamaan, eli henkilon ilmoittama kokemus
voidaan kuvata sanoin tai numeroin. (Vainio 2009b.)

4.1 Kivun arviointimenetelmia

PAINAD (Pain Assessment in Advanced Dementia) on kansainvalinen kayttaytymi-
sen muutokseen perustuva mittari, joka on kehitetty dementoituneiden potilaiden Ki-
vun arviointiin. Mittarilla arvioidaan viiden minuutin aikana kehonkielen, negatiivisen
aantelyn, kasvojen ilmeiden, hengityksen ja lohduttamisen tarpeen tai vaikutuksen
poikkeavuutta asteikolla 0 = normaali, 1 = lievésti poikkeava, 2 = selvésti poikkeava.
Né&iden viiden havaintokategorian pisteet lasketaan yhteen, jolloin kivulle saadaan
numeroarvo 0 - 10. (Kalso ym. 2009, 474 - 475.)



14
RAI (Resident Assessment Instrument) on kansainvélinen vanhusten hoidon tarpeen
ja laadun sek& kustannusten arviointi- ja seurantajarjestelmd. Potilaan toimintakyky
arvioidaan lomakkeen avulla, joka késittaa satoja kysymyksia. Arvioinneista rakentuu
joukko mittareita. (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2014.) RAI-jérjestelmén mukai-
seen kivun arviointiin on kaksi mittaria: RAI-AC ja RAI-LTC. RAI-AC mittaa kipua
akuuttihoidossa, siihen tarvitaan tietoja edeltdvaltd vuorokaudelta, ja arvioinnin koh-
teena ovat kivun tiheys ja voimakkuus seké vaste kipuladkitykselle, lisaksi krooninen
kipu arvioidaan erikseen. RAI-LTC on kaytdssé pitkaaikaishoidossa, ja sen avulla
arvioidaan kivun tiheyttd, voimakkuutta ja sijaintia viikon ajalta. Jarjestelma arvioi
kivun intensiteettid ja ilmaantumistiheyttd perustuen potilaan omaan ilmoitukseen tai
ymmaérys- ja kommunikaatiovaikeuksien yhteydessd arvioitsijan ilmoitukseen.
(Bjérkman ym. 2007, 4.)

PACSLAC (Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited Ability to Com-
municate) siséltada kasvojen ilmeet, aktiivisuuden, kehon liikkeet, sosiaalisuuteen, mie-
lialaan ja persoonallisuuteen liittyvat asiat, seké fysiologiset indikaatiot kuten syomi-
sen, nukkumisen ja sanalliseen kayttaytymiseen liittyvat muutokset. Hoitajat kirjaavat

havaitsemansa asiat listan mukaisesti. (Fuchs-Lacelle & Hadjistavropoulos, 2004.)

CNPI (Checklist of Non-verbal Pain indicators) on non-verbaalinen kivun arviointilis-
ta, joka sisaltaa viisi erilaista kaytosmuutossarjaa (ei sanallista dantelya, irvistely, vir-
ked, levoton, hankaa/hieroo). Hoitajat kirjaavat havaitsemansa asiat listan mukaisesti.
(Taponen 2006.)

PADE (Pain Assessment in the Dementing Elderly) on kansainvélinen mittari, joka
sisaltdd 24 kohtaa koostuen kolmesta eri osa-alueesta: fyysinen, yleinen arviointi seké
toiminnallinen taso. Mittarin kysymykset edellyttavat tietoa potilaan toiminnallisesta
tasosta edeltdvén 24 tunnin ajalta. (Maatta & Kankkunen 2009, 285.)

DS-DAT (Discomfort Scale in Dementia of the Alzheimer’s Type) on kansainvélinen
mittari, joka sisaltdd yhdeksan havainnoitavaa osa-aluetta (4&nekds hengittdminen,
negatiivinen &antely, tyytyvainen/pelastynyt/surullinen ilme, otsan rypistdminen, ren-
to/jannittynyt kehonkieli ja levoton liikehdintd). Kohdat pisteytetdén tiheyden, voi-
makkuuden ja keston mukaan, jolloin saadaan kokonaispisteméaara. (Maatta & Kank-
kunen 2009, 285.)
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Abbey koostuu kuudesta arviointikohdasta: aantely, ilmeet, kehon kieli, kayttayty-
mismuutokset, fysiologiset muutokset ja fyysiset muutokset. Kohdat pisteytetaan, jol-
loin saadaan nakemys kivusta. (Maatta & Kankkunen 2009, 285 - 286.)

Kipukasvomittarilla mitataan useimmiten lapsen kokemaa kipua. Mittarissa on 5 - 9
erilaista ilmetté iloisesta surulliseen. lloinen ilme = 0 pistett4 ja itkeva ilme = 10 pis-
tettd. Potilaalle kerrotaan, ettd kuvat esittavat ihmistd, joka on ensimmaisessa kuvassa
iloinen, koska hanelld ei ole Kipuja. Seuraavassa kuvassa on vahan kipua ja sita seu-
raavassa on jo enemman kipua. Lopuksi on kuva, jossa ihmiseen koskee todella paljon
ja sen takia hén itkee. Potilas valitsee kuvan, joka parhaiten sopii hanen Kkipuunsa.
(Sailo & Vartti 2000, 105.)

Kipuvariasteikkoa voidaan kéyttdd kivun mittaamisessa, jos potilas tuntee paavarit ja
jos hén ei ole vérisokea. Potilas valitsee kahdeksasta erivarisesta varikynasté sen, joka
kuvaa pahinta hdnen kokemaansa kipua. Sitten hén valitsee toisen vérin, joka kuvaa
seuraavaksi pahinta kipua jne. Lopuksi potilas valitsee vérin, joka kuvaa kivuttomuut-
ta. Sitten potilas piirtd4 kipupiirrokseen/-karttaan kivun siihen kohtaan, missa se ha-
nelld tuntuu ja silla varillg, joka kuvaa parhaiten kivun voimakkuutta. (Sailo & Vartti
2000, 106.)

Kipukartta on kuva, jossa on ihmisen keho edesta ja takaa. Potilasta pyydetédan mer-
kitsemé&an alueet, joissa kipu esiintyy. Kehon kuvaan voidaan kivun sijainnin lisaksi
merkitd my0s mahdollinen kivun sateileminen muualle kehoon sek& kivun voimak-
kuus. Voimakkuutta voidaan kuvata véreilld tai esimerkiksi merkintdjen méaéaralla.
Kehon kuvien ongelmana on ollut, ettd joskus vasen ja oikea sekoittuvat. (Salantera
ym. 2006, 87 - 88.)

Visual Analogue Scale (VAS) eli visuaalinen analogiasteikko eli VAS-kipujana on
yleisin menetelm& aikuisten kivun mittaamisessa. Alkuperdinen muoto siitd on noin
10 cm pitka vaakasuora jana. Potilas merkitsee pystyviivan janalle kohtaan, jonka
arvioi kuvaavan kivun voimakkuutta. Janan vasen &&ripaa kuvaa tilannetta, jolloin
potilaalla ei ole lainkaan kipuja ja oikea adripaé puolestaan kuvaa pahinta mahdollista
kipua. Kliinisen tyon helpottamiseksi janasta on kehitetty erilaisia versioita. (Kalso
ym. 2009, 55.)
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Numeral Rating Scale (NRS) eli numeerinen kipumittari on yleensa asteikko 0 - 10
tai 0 - 100. O tarkoittaa ei lainkaan kipua ja 10 tai 100 tarkoittaa pahinta mahdollis-
ta/sietdmatonté kipua. Osalle potilaista on hankalaa hahmottaa, ettd 10 on pahin mah-
dollinen kipu, koska kouluarvosanoin 10 on hyva. Ennen kayttda on varmistettava,
ettd potilas ymmartad, miten mittaria kéytetd&n. Vaikeaa on myos arvioida, mika ero
on esim. kivulla 4 ja 5. (Salanterd ym. 2006, 85 - 86.)

Verbal Rating Scale (NRS) on sanallinen kipuasteikko. Tata voidaan kéayttaa myos
visuaalisen asteikon ohella. Kipu voi olla voimakkuudeltaan esimerkiksi 0 = kipua ei
ole lainkaan, 1 = kipu on lieva4, 2 = kipu on kohtalaisen voimakasta, 3 = kipu on voi-

makasta, 4 = Kipu on sietdméattdméan voimakasta. (Kalso ym. 2009, 55.)

Kipupaivakirja voi olla esimerkiksi vihko tai elektroninen laite. Hoidon tehoa ja hait-
tavaikutuksia arvioidaan seuraavien vastaanottojen yhteydessa. Koska muistinvarai-
nen tieto on epatarkkaa, paivakirja antaa luotettavamman kuvan pitkélta aikavalilta.
Kipupaivakirjaa tulee kayttaa harkitusti, koska joillain potilailla jatkuva kivun arvioin-

ti saattaa lisatd elaman keskittymista kivun ympérille. (Kalso ym. 2009, 176.)

McGillin kipusanasto on kivun laatua kuvaava sanasto, jossa eri englanninkieliset
sanat kuvaavat kivun laatua ja voimakkuutta. 1980-luvulla sanastosta on tehty (Keto-
vuori 1980) myds suomenkielinen versio, jota kéytetddn lahinna kroonista kipua arvi-
oitaessa. Sanasto on koettu puutteelliseksi eikd kaikilta osin toimivaksi, joten mittari

on lahinna ollut tutkimuskaytossa. (Salanterd ym. 2006, 88 - 89.)

4.2 Dementiaa sairastavan kivun arviointi

Vuosittain noin 13 500 yli 64-vuotiasta henkilda sairastuu muistisairauteen. Muistipo-
tilaista suurin osa on yli 80-vuotiaita. Pitk&aikaishoidossa olevista vanhuksista kahdel-

la kolmesta on muistisairaus. (Erkinjuntti ym. 2010, 28.)

Vanhukset ovat kivunhoidossa haastava ryhmd. Vanhuksilla on kroonisia sairauksia ja
niiden komplikaatioita, myos kipua, enemmé&n kuin nuoremmilla. Vanhusten huo-
nompi laékkeiden sietokyky ja monien ladkkeiden samanaikainen kéytté voivat aihe-

uttaa ongelmia. Kivun ilmaisuun vaikuttavat myés muut sairaudet, esimerkiksi dep-
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ressio tai afasia. Vanhuksilla krooninen kipu voikin ilmeté kiinnostuksen ja keskitty-
miskyvyn puutteena, unihairiding, psykomotorisena taantumana, Kiihtyneisyytena,
ruokahaluttomuutena tai masentuneisuutena. (Kalso ym. 2009, 470.)

lan lisadntyessd néko, kuulo ja tuntoaisti heikkenevat. Myos kipua vélittavissa jarjes-
telmissé tapahtuu muutoksia: perifeeristen hermosyiden mééra vahenee ja johtonopeus
hidastuu. T&sta onkin paatelty, ettd vanhuksilla olisi heikompi kivuntunto kuin nuoril-
la. Monet kivuliaat taudit (esim. umpilisdkkeen tulehdus, sydaninfarkti) ovat vanhuk-
silla yllattdvan kivuttomia. Voidaankin ajatella, ettd vanhuksilla on jonkinasteista au-
tonomisen hermoston neuropatiaa. Keskushermoston neurotransmissio hidastuu ja
vaikuttaa Kivun kognitiiviseen kasittelyyn. Alzheimerin tyyppiseen dementiaan voi
liittya piittaamattomuutta kivusta, jolloin on tavallista enemman esimerkiksi palo-
vammoja. Toisaalta vanhusten keskushermosto on alttiimpi vaikeiden neuropaattisten
kiputilojen kehittymiselle. Keskushermoston muovautuvuuden véheneminen voisi
selittdd mm. vanhuksilla todetun pitkittyneen mekaanisen hyperalgesian (herkistymi-

nen mekaanisille arsykkeille jaa paalle). (Kalso ym. 2009, 470 — 471.)

lan vaikutuksia kivun tuntemiseen on selvitetty useissa tutkimuksissa. L&mpdtunto-
kynnyksen on vanhuksilla todettu nousevan 12 - 15 % nuorempiin verrattuna. Toisaal-
ta vanhukset olivat nuoria herkempid, kun kaytettiin sdhkdarsytystd nosiseptiivisena
stimuluksena. Vanhusten on todettu sietdvan painekipua huonommin Kkuin nuoret.
Myds kivun toleranssi voimakkaalle kivulle on laskenut idn my6ta. Kivun kokemiseen
liittyy my0s affektiivinen osuus, jota on selvitetty vain vahan vanhuksilta. Kognitiivis-
ten toimintojen heikkenemisell4 on varmasti tarked asema. Leikkausten jalkeisten Ki-
putilojen tutkimuksissa on kaynyt ilmi, ettd vanhukset hyvaksyvat kipua enemmaén
kuin nuoret, koska katsovat sen liittyvan normaalina ilmiond leikkauksen jalkitilantee-
seen. Kivun ja karsimyksen hyvaksyminen voi myos liittyd eri aikakausien kulttuuri-

siin ndkemyseroihin. (Kalso ym. 2009, 471.)

Vanhenemiseen liittyva tuki- ja liikuntaelimiston sek& verenkiertoelimiston rappeutu-
minen on syynd monille kroonisille kiputiloille, joita masennus, puolison ja/tai sosiaa-
lisen aseman menetykset ja muut sairaudet yll&pitavat. Yksindisyys ja sosiaalinen eris-
tdytyminen saattavat ilmet& kipuna, jonka avulla haetaan kontaktia muihin ihmisiin.
(Kalso ym. 2009, 472.)
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Kivun tunnistamisen ja arvioinnin ldhtdkohtana tulisi aina olla potilaan oma kuvaus
kivusta. Jokaisen oikeus yksilolliseen kivun arviointiin ja tehokkaaseen hoitoon on
yksi keskeisia periaatteita terveydenhuollossa. Tutkimusten mukaan kuitenkin muisti-
sairaat idkkaat karsivat jopa kovaa kipua muita useammin. Muistisairaiden kipua on
vaikea tunnistaa, koska heidén on usein vaikea suullisesti ilmaista kiputuntemuksiaan.
Muistisairaiden kivun arviointiin on kehitetty useita kansainvalisid mittareita, joista
Suomessakin testattu PAINAD-mittari on koettu melko vaivattomaksi. (Kan & Pohjo-
la 2012, 189 —191.)

Méntyselan ym. (2004) tutkimuksessa on esitetty, ettd dementiapotilaiden kivun arvi-
ointi on yhteydessa siihen, minkatasoisesta dementiasta on kyse. Lievéasti dementoitu-
neilla ei ole todettu eroa kivun ilmaisussa verrattuna muuhun vanhusvaestoon. Keski-
vaikeasta tai vaikeasta dementiasta karsivat eivat valttdmatta kykene ilmaisemaan
kipua verbaalisesti; on my6s mahdollista, ettd dementoituneiden kipukokemukset
muuttuvat taudin edetessd. Vaikeasti dementoituneiden kipua ei todennékoisesti tie-

dosteta yhté herkésti kuin ei-dementoituneiden. (Kankkunen ym. 2007, 312.)

Vaikeasti dementoituneiden kivun arviointi toteutetaan usein havainnoimalla ja kay-
toksen muutoksia tulkitsemalla; tama vaatii kuitenkin potilaan kipukayttaytymisen
tuntemista. Dementoituneen potilaan kéayttaytymisen muutos voi johtua Kivun sijaan
tai ohella esimerkiksi janosta, WC-tarpeesta, masennuksesta, psykoosista tai epadmu-
kavasta vaatetuksesta. Muutokset dementoituneen potilaan ké&ytoksessé voivat olla
hyvin monimuotoisia. (Tilvis ym. 2007, 6.) Tarkkilan (2005) mukaan hoitohenkil6-

kunnan tekem4 arvio potilaan kivusta onkin usein virheellinen.

Dementoituneiden kivun mittaukseen ei ole yhtd oikeaa mittaria, vaan eri vaihtoeh-
doista on osattava valita jokaiselle yksil6lle sopiva. Mittaustulosten dokumentointi on
myos tarkeaa (Bird 2005). (Kankkunen ym. 2007, 312.)

5 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITE

Opinnaytetyon tarkoituksena on selvittad kirjallisuuskatsauksena dementiaa sairasta-
vien vanhusten kivun arviointia. Tavoitteena on lisat4 hoitotyontekijoiden ja hoitotyon
opiskelijoiden tietoa dementiaa sairastavien kivun arvioinnista, jotta he pystyisivat

omassa tydssaan helpommin arvioimaan dementiaa sairastavien kipua.
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Tutkimuskysymykset ovat
1. Mika edistda dementiaa sairastavien Kivun arviointia?

2. Mika estad dementiaa sairastavien kivun arviointia?

6 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

6.1 Kirjallisuuskatsaus

Opinnaytety6 toteutetaan kirjallisuuskatsauksena eli kootaan yhteen olemassa olevaa
tietoa tutkimusaiheesta (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 74). Naytet4dén
siis, miten aihetta on aiemmin tutkittu ja millaisista ndkdkulmista. Lahdeviitteiden
perusteella voi tarkistaa tietoja alkuperdisista Kirjoituksista ja arvioida niiden kayttoa
tutkimuksessa. (Hirsjarvi ym. 2009, 121.)

Kirjallisuuskatsauksessa on syyta olla kriittinen jo olemassa olevaa tietoa kohtaan.
Tutkimusten ikaa tulee arvioida Kriittisesti, terveydenhuolto ja siind kaytetty tekniikka
kehittyvat nopeasti. Voi kuitenkin olla, ettd aiheesta on julkaistu klassikkoteoksia.
Tutkimuksen luotettavuuden takaamiseksi onkin hyva kéyttéa vain alkuperéislahteita.
Léahteitdkin tosin tulee arvioida Kriittisesti. Lahteiden olisi oltava mahdollisimman
tasokkaita tieteellisia julkaisuja. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 70 - 71.)

6.2 Aineiston hakuprosessi

Taman Kirjallisuuskatsauksen aineisto kerdattiin tietokannoista kayttamalla eri hakusa-
noja ja niiden yhdistelmid. Tarkoituksena oli 16ytaa tutkimuksia ja tutkimusartikkelei-
ta, jotka kertovat dementiaa sairastavien kivun arvioinnista ja ovat korkeintaan kym-

menen vuotta vanhoja.

Tutkimuksista ei poissuljettu eri ympadristoissé tapahtuvaa kivun arviointia (laitoshoi-
to/kotisairaanhoito), koska kivun arviointi on kivun arviointia ymparistosta riippumat-

ta ja hoitohenkil6kunnalla on aina hoitoty6n koulutus.

Tutkimusten hyvéksymiskriteerit:

- tutkimukset seké tutkimusartikkelit vuodelta 2004 tai uudempia
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- julkaisut koskevat dementiaa sairastavien ik&&ntyneiden potilasryhmaa

- julkaisut késittelevat kivun arviointia

Tutkimusten hylk&amiskriteerit:
- tutkimuksessa on tutkittu eri potilasryhmad; joku muu paéasiallinen sairaus
kuin dementia
- julkaisut, joissa arvioidaan lasten, nuorten, tyoikaisten tai kehitysvammaisten
Kipua
- julkaisut, joissa arvioidaan ik&antyneiden Kipua, mutta ikd&ntyneet eivét sairas-

ta dementiaa

Hakusanoina olivat “kipu”, ”dementia” sekd “arviointi”. MOT-sanakirjan avulla eng-

lanninkielisiksi hakusanoiksi muodostuivat “measurement”, “evaluation” ja “assess-

ment” sekd ’pain” ja “dementia”.

Hain artikkeleita Medicistd, Nellistd, Melindasta ja Cinahlista. Eri tietokannoissa oli
samoja artikkelita, joten esimerkiksi Nellisté ei 16ytynyt hakusanoilla kipu + dementia
yhtadn uutta artikkelia. Melindasta ei mydskaan I0ytynyt ollenkaan uusia tutkimuksia.
Medicista I0ytyi runsaasti artikkeleita ja tutkimuksia, joten valitsinkin vain kokotekstit
hakuun ja niita 16ytyi 89. Cinahlista 16ytyi pelkélld pain measurement -hakusanalla
21 802 artikkelia. Supistin englanninkielistd aineistoa lisaédmalla hakusanoja: pain +
measurement/evaluation/assessment + dementia ja valitsemalla vain full text -
aineiston. Englanninkielistd aineistoa olisi siis ollut runsaasti, mutta valitsin 5 artikke-

lia ty6tani varten. Taulukossa 2 nakyy tutkimusten valikoituminen opinndytety6hon.

TAULUKKO 2. Aineiston valinta tietokannoista haun jalkeen

Tietokanta | Hakusanat | Osu- Otsik- Abstrak- | Koko Aineis-

mat koon tiin perus- | tekstiin | toksi vali-
perustu- | tuen perustu- | tut
en en
Medic Kipu AND | 89 7 5 4 4
arviointi
AND de-
mentia

Nelli Kipu + ar- | 25 5 0 0 0
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viointi /
dementia
Cinahl Pain AND | 56 16 5 3 3
measure-
ment AND
dementia
Cinahl Pain AND | 33 2 uutta |l 1 1
evaluation edelliseen
AND  de- verrattun
mentia a
Cinahl Pain AND | 70 2 uutta |l 1 1
assessment edelliseen
AND  de- verrattun
mentia a
Manuaaline Suutta |1 1 1 1
n haku
Yhteensa 33 13 10 10

6.3 Aineiston analyysi sisallénanalyysilla

Siséllénanalyysi on aineistojen perusanalyysimenetelmd, sitd kaytetaan useissa kvali-
tatiivisen tutkimuksen menetelmissa ja lahestymistavoissa. Sen avulla on mahdollista
analysoida erilaisia aineistoja seké kuvata niita. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen
2009, 133.)

Sisdllénanalyysin avulla tuotetaan yksinkertaistettuja aineistojen kuvauksia, seka ta-
voitetaan merkityksid, seurauksia ja sisalt6ja. Tavoitteena on ilmion laaja mutta tiivis
esittdminen, jonka tuloksena syntyy kasiteluokituksia, kasitejarjestelmid, kéasitemalleja
tai kasitekarttoja. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 134.)

Siséllénanalyysi voi olla induktiivista eli aineistoléhtoista tai deduktiivista eli teo-
rialdhtoistd. Induktiivisessa sisallonanalyysissd (kuva 1) sanoja luokitellaan niiden
teoreettisen merkityksen perusteella. Luokittelu perustuu 1&hinn& induktiiviseen paat-
telyyn, jota ohjaa tutkimuksen ongelmanasettelu. Induktiivista l&htékohtaa on aiheel-
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lista kéyttad, jos asiasta ei juurikaan tiedeté tai aikaisempi tieto on hajanaista. Katego-
riat johdetaan aineistosta tutkimusongelmien ohjaamana. Induktiivisen analyysin tar-
koituksena on luoda tutkimusaineistosta teoreettinen kokonaisuus siten, etteivat aikai-
semmat havainnot, tiedot tai teoriat ohjaa analyysia. Analyysiyksikkd voi olla yksit-
tainen sana tai lause. Analyysiyksikon maarittamistd ohjaavat tutkimustehtavé seké
aineiston laatu. Raportointi tapahtuu aineistolahtdisesti. (Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2009, 135.)

Milesin ja Hubermanin (1994) kuvaavat aineistolahtdisen laadullisen eli induktiivisen
aineiston analyysia kolmivaiheiseksi prosessiksi: 1) aineiston redusointi eli pelkista-
minen, 2) aineiston klusterointi eli ryhmittely ja 3) abstrahointi eli teoreettisten kasit-
teiden luominen. Aineiston pelkistamisessa eli redusoinnissa analysoitava informaatio
voi olla aukikirjoitettu haastatteluaineisto, muu asiakirja tai dokumentti. Aineistosta
karsitaan tutkimukselle epdolennainen pois. Aineiston pelkistdmistd ohjaavat tutki-
muskysymykset, joiden mukaan aineisto pelkistetadn litteroimalla tai koodaamalla
olennaiset ilmaukset. Alkuperdisestd informaatiosta nostetut ilmaukset kirjataan ai-
neistosta nostetuilla ilmauksilla, joista voidaan kayttad kasitettd “aineiston pelkistami-

nen”. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 108 - 109.)

Aineiston ryhmittelyssa eli klusteroinnissa aineistosta koodatut alkuperaiset ilmaukset
kéaydaan lapi ja aineistosta etsitddn samankaltaisuuksia ja/tai eroavaisuuksia kuvaavia
kasitteitd. Samaa asiaa tarkoittavat késitteet ryhmitelladn yhdeksi luokaksi ja nimetéan
luokan sisalt6d kuvaavaksi. Luokitteluyksikkoné voi olla tutkittavan ilmién ominai-
suus, piirre tai kasitys. Luokittelussa aineisto tiivistyy, koska yksittaiset tekijat sisally-
tetddn yleisempiin kasitteisiin. Klusteroinnissa luodaan pohja tutkimuksen perusraken-

teelle seké alustavia kuvauksia tutkittavasta ilmiostd. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 110.)

Aineiston kasitteellistamisessa eli abstrahoinnissa erotetaan tutkimuksen kannalta
oleellinen tieto ja valikoidun tiedon perusteella muodostetaan teoreettisia késitteita.
Klusteroinnin katsotaan olevan osa abstrahointia. Abstrahoinnissa edetdan alkupe-
raisinformaation kayttamista kielellisista ilmauksista teoreettisiin kasitteisiin ja johto-
paéatoksiin. Abstrahointia jatketaan yhdistelemélld luokituksia niin kauan, kuin se ai-
neiston siséllon puolesta on mahdollista. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 110.)
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KUVA 1. Aineistolahtoisen sisallonanalyysin eteneminen (Tuomi & Sarajarvi

2009, 109)

Aineistolahtoisessa siséllonanalyysissa (kuva 1) yhdistelladn késitteitd ja saadaan vas-
taus tutkimuskysymyksiin. Siséllonanalyysi perustuu péattelyyn ja tulkintaan, jossa
edetddn empiirisesta aineistosta kohti késitteellisempédd nédkemystd. Kasitteellistami-
sessa empiirinen aineisto liitetdan teoreettisiin ké&sitteisiin ja tuloksissa esitetddn em-
piirisestd aineistosta muodostettu malli, késitejarjestelméa, kasitteet tai aineistoa ku-
vaavat teemat. Tuloksissa kuvataan myods luokittelujen perusteella muodostetut késit-
teet tai kategoriat ja niiden sisallot. Johtopéatosten tekemisessa pyritddn ymmarta-
méaan, mité asiat merkitsevat. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 112 - 113.)

Taman opinndytetyon tutkimusaineistoon perehdyttiin mukaillen induktiivista sisél-
I6nanalyysia. Aineisto luettiin l1&pi etsimélla vastauksia tutkimuskysymyksiin. Aineis-
tosta keratyt alkuperdiset ilmaisut pelkistettiin, pelkistetyista ilmaisuista etsittiin sa-
mankaltaisuuksia ja eroavaisuuksia, lopulta niistd muodostettiin alaluokkia. Alaluok-
kia yhdistelemélla ja pohtimalla koottiin ylaluokat, joista puolestaan muodostui kasit-

teet. Taulukossa 3 on esimerkki opinnéytetyon aineiston analyysista.
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Alkuperainen Pelkistetty ilmaisu | Alaluokka Ylaluokka | Kasite
ilmaisu

Kivun arviointi on | Saannéllinen ja | Arvioinnin Ammatti- | Kivun
tarkedd ja Kkipu | jarjestelméllinen toteutus taito arviointia
tulisikin aina arvi- | kivun arviointi edistavat
oida, jollain Kkei- tekija
nolla

Viisi kuudesta | Osa  dementoitu- | Potilaan oma | Potilaasta | Kivun
dementoituneesta | neista osaa arvioida | arviointi johtuvat arviointia
osasi kéyttdd va- | omaa kipuaan syyt edistavat
hintadn yhta vii- tekija
desta kipuasteikos-

ta

7 TUTKIMUSTULOKSET

Taman opinndytetyon tulokset saatiin tekemalla tutkimusaineistolle induktiivinen si-

sélléonanalyysi. Analyysia ohjasivat tutkimuskysymykset.

7.1 Kivun arviointia edistavat tekijat

Kivun arviointia edistaviksi tekijoiksi muodostui nelja alaluokkaa: ammattitaito, poti-

laisiin, mittareihin ja tydolosuhteisiin liittyvat tekijéat.

Ammattitaito. Kivun diagnosoinnin osaaminen riittdvan ajoissa ja siihen reagoiminen
oli tarked osa ammattitaitoa. Riittdva koulutus, tiedot ja taidot nousivat oleellisina
esille dementiaa sairastavien kivun arvioinnin onnistumisessa. Koulutukseen liittyi
sairauksien tunteminen ja sairauksien sekd ik&antymisen tuomien muutosten tunnista-
minen potilaissa sek& tutkimusten tuoman tiedon hyddyntdminen. Koulutuksen koet-
tiin lisdavaan raportoinnin ja tiedonkulun onnistumista. Hyvaan ammattitaitoon liitet-
tiin havainnointikyky, kyky tunnistaa kipua ja keskustelutaidot. Kokemus oli yksi ki-
vun arviointia edistavista tekijoistd. Kokemusta hoitajat saivat pitkista hoitosuhteista
potilaan ja hoitajan valilla, tyékokemuksista, oman eldméan kokemuksista ja mahdolli-

sista omista kokemuksista kivuista. Kipua oli tarke&& arvioida jollain keinolla, joko
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mittareita kayttamalla tai muuten havainnoimalla. Joissain tapauksissa mittareista ko-
ettiin olevan hyotya kipua arvioitaessa ja siitd kirjattaessa, toisissa tapauksissa hoitajat
kokivat pystyvénsa arvioimaan potilaita tarpeeksi hyvin havainnoimalla. Kivun arvi-
oinnissa oleellista oli toimia jarjestelméllisesti ja sdé&anndllisesti. (Taponen 2006; Fin-
ne-Soveri & Noro 2005; Zwakhalen Sandra MG ym. 2012; Yi-Heng Chen ym. 2010.)

Potilaisiin liittyvat tekijat. Osa vaikeasti dementoituneista potilaista kykeni arvioi-
maan omaa Kipuaan. Potilaan kulttuurisesta taustasta riippumatta erityisesti kehon
kieli, ilmeet ja aantely olivat dementiaa sairastavilla tyypillisia kivun ilmaisuja. De-
mentiaa sairastavien kipua pystyttiin arvioimaan siis myos havainnoimalla potilaan
kivun ilmaisua. (Bjorkman ym. 2007; Maattd & Kankkunen 2009; Taponen 2006;
Finne-Soveri & Noro 2005.)

Mittareihin liittyvat tekijat. Mittareiden kaytto tarvittaessa ja niiden kehittdminen oli
edistavé tekija dementiaa sairastavien kivun arvioinnissa. Eri tutkimuksissa on saatu
tietoa PAINADIN soveltuvuudesta dementiaa sairastavien kivun mittaukseen, mittari
koettiin helppokayttoiseksi ja sen kayttd helpotti kivun Kirjaamista. Mittauksia saan-
nollisesti toistamalla pystyttiin myds arvioimaan potilaiden kroonista kipua. (Maéatta
& Kankkunen 2009; Bjorkman ym. 2007.) Tutkimuksissa Abbey-mittari oli mygds
henkil6kunnan mielestd helppokayttdinen (Maattda & Kankkunen 2009). Tutkimukses-
sa suositeltiin myds kayttamaan havainnointiin perustuvien mittareiden rinnalla itse
arviointiin tarkoitettuja mittareita tulosten luotettavuuden parantamiseksi. (Finne-
Soveri & Noro 2005.)

Tydolosuhteisiin liittyvat tekijat. Potilaan tuntemiseen liittyi potilaan historian tun-
teminen, potilaan kommunikoinnin ymmaértaminen ja kayttdytymisen muutosten tun-
nistaminen. Omaisten tuoma tieto koettiin tarkeaksi, jotta tiedettiin potilaan Kipukéyt-
tdytymisestd ennen sairastumista. Tarkeda oli myo6s tyOyhteison siséinen yhteistyo.
Taposen (2006) tutkielmassa hoitajat kokivat kivun arvioinnin jopa helpommaksi il-
man mittareita, koska he tunsivat potilaat hyvin ja heilla oli kokemusta potilaiden hoi-
dosta. Kiireettn tydtahti ja henkilokunnan maara koettiin vaikuttavan kivun arviointiin
edistavasti. Kivun arviointia edisti myos tiimitydskentelyn kehittdminen ja tiedonku-

lun parantaminen.
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7.2 Kivun arviointia estavat tekijat

Kivun arviointia estaviksi tekijoiksi muodostui nelja alaluokkaa: ammattitaidon puute,

potilaisiin, mittareihin ja tydolosuhteisiin liittyvét tekijét.

Ammattitaidon puute. Puutteelliset tiedot kivusta tai potilaasta olivat hoitohenkilo-
kunnan mielestd kivun arviointia estavié tekijoitd. Puutteita saattoi myos olla tiedon
kulussa tyodyhteisossd. Uudet tyontekijat eivat vélttamatta tunteneet potilaita tai tien-
neet heidan Kkipukéyttdytymistaan, mika vaikutti kivun arvioinnin luotettavuuteen.
Taitamaton ké&ytGsoireiden tunnistaminen ja henkilokunnan kyvyttomyys/herkkyys
havainnoida kipua oli myos estava tekija kivun arvioinnissa. Johdattelevat kysymykset
estavat kivun arviointia, koska silloin ei valttdmatta saada potilaalta oikeaa tietoa.
Henkilokunnan valinpitamattomyys, jolloin Kipuun ei aina reagoitu, tai tydyhteison
periaatteet kipulddkkeiden kaytosta saattoivat myods olla estavié tekijoitad kivun arvi-
oinnissa. Hoitohenkil6kunnan koulutuksessa onkin otettava huomioon dementoitunei-
den kivun arvioinnin oikeanlainen havaitseminen. (Taponen 2006; Méantyselka ym.
2004; Scherder & Van Manen 2005; Ni Thuathail & Welford 2011; McAuliffe ym.
2008.)

Potilaisiin liittyvat tekijat. Potilailla voi olla poikkeava kasitys Kivusta, jolloin kivun
arviointi on haastavaa. Potilaalla saattaa olla korkea kipukynnys. Potilas voi myos
vahatell4 tai liioitella kipua, kipu kielletadn tai hyvaksytaan, oireita voidaan véhéatella,
potilas voi kieltaytya ladkkeista tai potilas hakee huomiota, jolloin kipu voi jaada hoi-
tohenkilékunnalta huomaamatta. Potilas voi myos olla estynyt ilmaisemaan kipua, tai
psyykkiset syyt, kuten ahdistuneisuus, tuskaisuus, paha mieli, pelko tai muistamatto-
muus, vaikuttavat kivun ilmaisuun. Potilaan aktiivisuus, kuten rauhallisuus tai passii-
visuus, ja kommunikaatio-ongelmat, kuten puhumattomuus, afasia, ilmaisukyvyn puu-
te, ymmartdmisvaikeudet, potilaan epdjohdonmukainen puhe tai puuttuvat kommuni-
kaatiokeinot, nimettiin my6s estéviksi tekijoiksi. (Taponen 2006; McAuliffe ym.
2008.) Méntyselan ym. (2004) tutkimuksessa selvisikin, ettd pdivittain koetun ja il-
maistun kivun esiintyvyys ja kKipulddkkeiden kaytto oli vdhdisempé&d dementiaa sairas-

tavilla kuin ei-dementiaa sairastavilla. (Finne-Soveri & Noro 2005.)

Mittareihin liittyvat tekijat. Se, ettei mittareita kaytetty ollenkaan kivun arvioinnis-

sa, oli kivun arviointia estdva tekija, varsinkin jos hoitohenkilokunnalla ei ollut pitk&a
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hoitosuhdetta potilaaseen. Toisaalta tutkimuksissa kévi ilmi, ettei mikaan mittari ole
taysin luotettava dementiaa sairastavien kivun arvioinnissa. PADEnN kayttamiseen tar-
vittiin potilaan tietoja edellisen vuorokauden aikaisesta kipukayttdytymisestd, jolloin
mittari ei valttaméttd ollut nopea- ja helppokéyttdinen (Méaatta & Kankkunen 2009).
RAI-jarjestelman kipumittarien on todettu tunnistavan heikosti vaikeaa dementiaa
sairastavien kipua (Mé&éattd & Kankkunen 2009; Bjérkman ym. 2007). Kirjallisuudesta
ei 10ydy yksimielisyytta siihen, mik& olisi paras tyokalu dementiaa sairastavien kivun
arviointiin (Ni Thuathail & Welford 2011; Finne-Soveri & Noro 2005).

Tyoolosuhteisiin liittyvat tekijat. Resurssien puute, Kiire ja liian vahdinen maaré
henkil6kuntaa, vaikuttivat dementiaa sairastavien Kivun arviointiin siten, ettd Kkipu
saatettiin jattda arvioimatta tai siihen ei reagoitu. Puutteellinen yhteistyd omaisten
kanssa ja omaisten mielipiteet koettiin kivun arviointia estaviksi tekijoiksi. Omaiset
saattoivat olla sitd mieltd, ettei potilaan elehdinté tarkoittanut kivun tuntemista tai Ki-
pulddkkeiden kayttdon suhtauduttiin negatiivisesti. (Taponen 2006.)

8 POHDINTA

Opinnéaytetyon tarkoituksena oli selvittdd dementiaa sairastavien vanhusten kivun ar-
viointia. Opinnaytetyon tavoitteena oli lisata hoitotydntekijoiden ja hoitotydn opiskeli-
joiden tietoa dementiaa sairastavien kivun arvioinnista, jotta he pystyisivdt omassa
tydssdén helpommin arvioimaan dementiaa sairastavien kKipua. Opinnédytetydssa onnis-
tuttiin vastaamaan tutkimuskysymyksiin: Mik& edistdd dementiaa sairastavien kivun

arviointia? Mika estdd dementiaa sairastavien kivun arviointia?

Aineistosta kévi ilmi, ettd dementiaa sairastavat ilmaisevat kipua vdhemman kuin ei-
dementiaa sairastavat. Kuitenkin useissa tutkimuksissa on tullut ilmi, ettd muistisairaat
iakkaat karsivat jopa kovaa kipua muita useammin (Kan & Pohjola 2012). Ovatko siis
dementiaa sairastavat kivuttomampia kuin ei-dementiaa sairastavat vai emmeko vain
osaa tulkita dementiaa sairastavia oikein? Jokaisella potilaalla on oikeus hyvaan ja

oikeanlaiseen kivun hoitoon.

Kivun arviointiin suuresti vaikuttavana tekijané pidettiinkin ammattitaitoa tai sen puu-
tetta (Taponen 2006; Méntyselkd ym. 2004; Scherder & Van Manen 2005; Ni Thuat-
hail & Welford 2011; McAuliffe ym. 2008). Dementiaa sairastavien Kivun arviointi
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vaatii tietdmysta muistisairauksista ja niiden tuomista fysiologisista ja kognitiivisista
muutoksista. Dementiaa sairastavat ovat usein idkkaitd, ja néin ollen myds vanhene-
misen tuomat muutokset on syytd ottaa huomioon kivun arviointia tehtéessa. Erilaiset
kayttaytymisen muutokset voivat johtua monista eri tekijoistd. Dementiaa sairastavat
saattavat myos ilmaista itseddn hyvinkin epamaaréisesti. (Kalso ym. 2009; Huttunen
2011.) Ihanteellista olisi tuntea potilas pidemmalté ajalta ja silt4 pohjalta tehdd havain-
toja potilaasta. Akuuttia kipua on hieman helpompi arvioida, koska se usein alkaa no-
peasti ja tuo siksi selkeitd muutoksia, esimerkiksi kaatumisen seurauksena. Krooninen
Kipu on haastavampaa arvioida varsinkin, jos ei ole mitaan tiedossa olevaa syyta kivun

aiheuttajaksi.

Ammattitaitoon liittyy olennaisesti myds tydyhteison sisalla tapahtuva toiminta. Ra-
portoinnin tulisi olla tehokasta ja oleelliset asiat tulisi osata kertoa eteenpdin, kuten
mm. Taposen (2006) tutkielmasta kavi ilmi. Kiire ja vahaiset henkilokuntaresurssit
vaikuttavat potilaiden hoitoon, vaikkei néin saisi olla. Ammattitaitoon kuuluu havain-
noida ja reagoida Kiireenkin keskella potilaiden tarpeisiin, tarkedd on myos pyrkia
tekemaan parhaansa, jotta laadukas potilaiden hoitotyd toteutuisi. Tama tuo jokapai-

vaisia haasteita hoitohenkilokunnalle.

Kivun arvioinnista mittareiden avulla oli hieman ristiriitaisia tuloksia. Taposen (2006)
tutkielmassa hoitohenkilokunta koki parjadvansa hyvin ilman kipumittareita, toisaalta
useassa tutkimuksessa tuli ilmi, ettd kipumittareiden sadnndllinen ja systemaattinen
kayttd helpottivat dementiaa sairastavien kivun arviointia. Taposen (2006) tutkielman
tuloksia voisi selittaa silla, etta otos on aika pieni ja vain yhdesséd dementiayksikossa
toteutettu. Mittareiden kohdalla pohdin my®os tulosta, jonka mukaan vaikeaa dementi-
aa sairastavat pystyivét osittain arvioimaan omaa kipuaan. Mista tiedetaan, etta tulok-
set on tulkittu oikein, jos vaikeaa dementiaa sairastavilla on usein kommunikoinnin ja
sosiaalisen kanssakdymisen kanssa ongelmia? Misté tiedetdan, ettd potilas on ymmar-

tanyt ohjeistuksen/kysymykset oikein?

Tutkimuksen tulokset eivét ole yleistettdvissd, mutta suuntaa antavina niit4 voidaan
mielesténi pitd4d. Suuntaa antavina pitaisin tuloksia siksi, koska tulokset olivat paa-
séantoisesti yhtenevaisia dementiaa sairastavien kivun arvioinnista. Edistévét ja esta-

vat tekijat toistuivat eri tutkimuksissa niité lukiessani.
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Kirjallisuuskatsauksen luotettavuuteen vaikuttaa myos se, ettd olen ollut tekeméssa
yksin opinnédytetyota. Useampi osallistuja olisi voinut vaikuttaa siten, ettd tuloksia
olisi voitu pitéda luotettavampina. Englanninkieliset tutkimukset toivat lisdhaastetta
aineiston analysointiin. Aineiston l&pikdyminen vei huomattavasti enemman aikaa ja
vaati syvallisempaa perehtymistd kuin suomenkieliset tutkimukset, jotta oleellinen

saatiin sieltd poimittua.

Opinnéaytetyoni tulosten luotettavuutta heikentéa se, ettd misséan kaytetyssa tutkimuk-
sessa ei olla varmoja dementiaa sairastavien Kivun arvioinnista ja siitd, kuinka se tulisi
tehdd. Kaikissa tutkimuksissa pohditaan ja ehdotetaan, mika néyttéisi toimivalta rat-
kaisulta, mutta dementoituneen kivun arviointia on vaikea toteuttaa. En usko kenen-
kaan tietavan, milta dementoituneesta potilaasta kipu tuntuu, tuskin aina potilas itse-
kaan tietdd. Dementian tuomat fysiologiset muutokset ovat osittain hyvinkin saman-
kaltaisia kivun ilmaisun kanssa, esimerkiksi levottomuus. Dementiaa sairastavien Kki-

vun arviointi luotettavasti ndyttéisikin siis olevan haasteellista.

Tutkimuksen luotettavuutta liséa se, etta tutkimukset vastasivat tutkimuskysymyksiin
ja useista tutkimuksista oli saatu samansuuntaisia tuloksia. Dementiaa sairastavien
kivun arviointia on mahdollista kehittdd. Asiat, joihin pystytdan eniten vaikuttamaan,

ovat henkilékunnan koulutus, tydolosuhteet seka mittareiden kehittaminen.

Opinndytety6té tehdessani olen tuntenut valilla toivottomuutta sen tosiasian kanssa,
ettd dementoituneen kipua on vaikea arvioida. Dementoituneilla on oikeus kivun hoi-
toon, mutta miten voimme hoitaa kipua, jos emme tiedd, onko kipua? Kipuldékkeiden
turha kaytté voi myos johtaa sekavuuteen, onnettomuuksiin ja toimintakyvyn heikke-

nemiseen. Mikéa on kultainen keskitie?

8.1 Johtopaatokset

Dementiaa sairastavien kivun arviointia pystytddn parantamaan yhteisty6td (omaiset,
moniammatillinen yhteisty®), koulutusta ja hoitokéytantdja kehittamalla. Mitéd pa-
remmin potilas tunnetaan ja mitd paremmin ammatillinen osaaminen on henkilékun-

nan hallussa, sen vaivattomampaa on arvioida dementiaa sairastavien Kipua.



30
Kipumittareita olisi hyvé vield kehittad soveltumaan paremmin dementiaa sairastavien
kivun arviointiin. Mittareiden tulisi olla luotettavia, helppokéyttdisia ja soveltua eri-
laisten potilaiden kivun mittaukseen. Mittarit helpottavat kivun arviointia ja siita Kir-

jaamista.

Ei ole yht4 oikeaa mittaria tai tapaa arvioida kipua, siksi hoitohenkildkunnalla tulisi
olla erilaisia kivunarviointimenetelmi& kaytossaan, joista voisi valita potilaalle tai yk-

sikdlle sopivimman tydkalun Kivun arviointiin.

8.2 Jatkotutkimusaiheet

Dementoituneiden kivun hoitoa ja arviointia olisi hyva tutkia lisda. Kuinka dementoi-
tuneiden kipua pyritaan lievittdmaan, kaytetdaanko laakkeellisia vai ladkkeettomié hoi-
tomuotoja? Kuinka voidaan parantaa dementiaa sairastavien kivun arviointia ja hoi-
toa? Mielenkiintoista olisi tietad eri yksikoiden valisisté eroista tai samankaltaisuuk-
sista kivun arvioinnissa sekd hoidossa. Suurempi, useita yksikdita sisaltdva kivun ar-
viointi -kysely olisi hyva aihe, jotta selvidisi kuinka, dementiaa sairastavien kivun

arviointi on ratkaisu eri yksikoissa.
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LITE 1(2).

Tutkimustaulukko

Tekija(t),  wvuosi, | Tutkimuksen tar- | Otos ja menetelmd(t) Keskeiset tulokset

tutkimus koitus

1 Finne-Soveri | Selvittaa miksi | Tutkijoiden Kirjoittama artikke- | Korkea ika (elimelliset muutokset) ja dementoituminen (sairauden kulku ja vaikutukset) vaikeuttavat
Harriet & Noro | laitoksissa asuvien | li, joka on yhteenveto tutkimuk- | kivun arviointia ja hoitoa.

Anja 2005. vanhusten Kivun | sista. Kipua pitaa osata epailla, kysya ja havainnoida. Oleellista on toimia jarjestelmallisesti ja saannollisesti.

Miksi kivun havait-
seminen ja hoita-
minen on vaikeaa
laitoksessa asuvalla
vanhuksella?

arviointi ja hoito on
vaikeaa.

Tarvittaessa kaytetadn Kipumittareita.

Viisi kuudesta dementoituneesta osasi kayttaa vahintaan yhta viidesta kipuasteikosta.

Kommunikointiin kykeneméttdméan kipua arvioidaan havainnoimalla kipukayttaytymistd (kasvojen
ilmeet, levottomuus...).

Kivun esiintymisessd ja vaikeusasteessa on esiintynyt hyvin vdhan muutosta viimeksi kuluneen viiden
vuoden aikana ymparivuorokautisen hoidon asukkailla.

18 itse arviointiin ja 12 havainnointiin perustuvaa Kipumittaria kaytiin I&pi todeten, ettei niistd mik&an
ollut ylivoimainen pétevyytensa tai luotettavuutensa suhteen.

Suositellaan kéyttdmaan havainnointiin perustuvien mittareiden rinnalla itse arviointiin tarkoitettuja
mittareita.

Dementoiviin sairauksiin liittyy usein kiihtyneisyyttd, masennusta ja unihdirifitd, joiden tiedetdén
kaikkien liittyvan myos kipuun.

2 Bjorkman ym.
2007. Suomi.

lakkaiden demen-
tiapotilaiden Kkivun
arviointi - kahden
Kipumittarin vertai-
lu

Vertailla RAI -
jarjestelmén ja
PAINAD - mittarin
kayttod  iakkaiden
dementiapotilaiden
kivun arvioinnissa
sairaalahoidon
aikana.

Tutkimuksen kohteena olivat
sairaalan akuuttigeriatrian vuo-
deosastolle otetut yli 65 - vuoti-
aat, kliinisesti muistihdiriosta
karsivat potilaat (n = 95) Vertai-
luna mukana oli pitkdaikaissai-
raaloista lahimuistiltaan heiken-
tyneet potilaat (n = 202).

Mittarien yksimielisyytté tarkas-
teltiin kauppakertoimen avulla.
PAINAD - mittarille mééritel-
tiin sensitiivisyys, spesifisyys ja
ennustearvot RAI — jarjestel-
maan nahden.

PAINAD — mittaus suoritettiin
myds hoitotoimenpiteen aikana.

Mittarit eivat olleet yksimielisid. RAI - jarjestelmassa kivuttomiksi tulkituista potilaista 31 - 72 %:lla
havaittiin PAINAD - mittauksessa Kipuja mittaustilanteessa ja alaryhmasta riippuen. Hoitotoimenpitei-
den aikaisen PAINAD - mittauksen negatiivinen ennustearvo oli suuri.

Kokemustemme perusteella voidaankin todeta RAI -jérjestelmén soveltuvan PAINAD -mittaria huo-
nommin vaikeasti dementoituneiden potilaiden kivun arviointiin niin potilaan omaan ilmoitukseen kuin
hoitajan tekemaan arvioon perustuen.

PAINAD -mittarin kdyttddnotto koettiin osastolla vaivattomaksi.

Kivun Kkirjaamisen koettiin helpottuvan PAINAD -mittaria kaytettdessa varsinkin potilaan erilaisten
stressitilojen aikana.

PAINAD -mittauksia séannollisesti toistamalla voitiin myos arvioida potilaiden kroonista Kipua.

Myos vaikeasti dementoituneet potilaat kykenevét arvioimaan omaa kipuaan. Perati 61 % sairaalahoi-
dossa olleista potilaista ymmaérsi véhintadén yhden kolmesta kéytetystd omaan ilmoitukseen perustuvas-
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Tutkimus kesti vuoden ajan.

ta arviointiasteikosta.

PAINAD -mittari on helppokayttéinen kayttdytymisen muutosten strukturoituun havainnointiin perus-
tuva kipumittari. Mittarilla todettu kivuttomuus hoitotoimenpiteiden aikana nadyttdd antavan melko
vahvan viitteen vaikeasti dementoituneiden potilaiden todellisesta kivuttomuudesta.

3 McAuliffe Linda
ym. 2008. Austral-
ia.

Pain assessment in
older people with
dementia

Selvittadd mitka ovat
esteitd onnistuneel-
le kivunarvioinnille
sekd tutkia kuinka
esteet voitetaan.

Kirjallisuuskatsaus. Eri tieto-
kannoista etsittiin tutkimuksia
vuosilta 1993-2007. Hakusanat:
kipu, dementia, arviointi, este.

Esteet: Kipua ei tunnisteta, koulutuksen puute, vaarin diagnosointi, lilan mydhaan diagnosointi, ei kay-
tetd mittareita/tyokaluja

Potilaisiin liittyvaa: ei saada tarpeeksi todisteita kivusta, osalla dementiaa sairastavista ei ole Kipuja,
kivun tyyppi ja tyyni asenne.

Ratkaisuja: potilaan tunteminen, havainnoinnin parantaminen, lisdé koulutusta mm. dementian ja kivun
suhteesta, mittareiden/tydkalujen kayttdonotto ja niiden kehittdminen.

4 Mantyselkd Pek-
ka, Hartikainen
Sirpa, Louhivuori-
Laakko Kirsti &
Sulkava Raimo
2004. Suomi.

Effects of dementia
on perceived daily

Analysoida péivit-
téistd kipua ja Kipu-
laékkeiden kéyttoa

kotona asuvilla
dementiaa sairasta-
villa ja ei-

dementiaa sairasta-
villa vanhuksilla.

Strukturoitu kliininen tutkimus
ja haastattelu yli 75 -vuotiaille
kotona asuville vanhuksille
(n=523).

Paivittainen kipu on yleistd kotona asuvilla vanhuksilla.

Dementoituneiden vanhusten kivun oikeanlainen havaitseminen, diagnosointi ja hoito ovat haastavia
vastaanotoilla ja otettava huomioon hoitohenkilékunnan koulutuksessa.

Paivittain koetun ja ilmaistun Kivun esiintyvyys ja kipulddkkeiden kaytto oli vahdisempad dementiaa
sairastavilla kuin ei-dementiaa sairastavilla.

pain in  home-

dwelling  elderly

people

5 Méaatta Maija & | Kuvata vaikeaa | Kirjallisuuskatsaus. Dementiaa sairastavien kivun arviointiin on kehitetty useita mittareita.

Kankkunen Paivi | dementiaa sairasta- | 11 empiiristd alkuperéistutki-

2009. Suomi. vien kivun arvioin- | musta, joissa oli arvioitu kipu- | Mittarien luotettavuuden arviointimenetelmat ovat olleet Kirjavia ja aineistot osin hyvin pienia.

Kansainvaliset
Kipumittarit vaike-
aa dementiaa sai-
rastavien kivun
arvioinnissa

nissa  kaytettavia
Kipumittareita ~ ja
niiden luotettavuut-
ta.

mittareiden luotettavuutta.

Tulokset ovat hyvin samansuuntaisia ja osoittavat, etta erityisesti ilmeet, kehon kieli ja &antely ovat
dementiaa sairastavien tyypillisia kivun ilmaisuja heidén kulttuurisesta taustastaan riippumatta.

PAINAD on osoittautunut luotettavaksi ja kayttokelpoiseksi.
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6 Ni Thuathail A &
Welford C 2011.
Irlanti.

Pain assessment
tools for older
people with cogni-
tive impairment.

Vetdd vyhteen ja
kritisoida  kirjalli-
suudesta  loytyvia
tyokaluja, joita

kaytetdadn kogpnitii-
visesti heikentynei-
den kivun arvioin-
nissa.

Kirjallisuuskatsaus

Kirjallisuudessa ei yksimielisyytta siihen, mik& on paras tyokalu kognitiivisesti heikentyneiden kivun
arviointiin.

Kivun arviointi on tarkeaa ja Kipu tulisikin aina arvioida, jollain keinolla.

Terveydenhuollon ammattilainen voi valita omalle potilasryhmalle sopivimman tyékalun. Hoitopai-
koissa voidaan myds tutkia, mika olisi sopivin ty6kalu.

7 Scherder Erik &
Van Manen Femke

2005. Hollanti.
Pain in Alz-
heimer’s disease:

nursing assistants’
and patients’ eval-
uations

Tutkia kivun ha-
vainnointia hoitaji-
en, Alzheimerin
tautia  sairastavien
ja vanhusten joilla
ei ole Alzheimerin
tautia havain-
noimana.

20 potilasta, joilla Alzheimerin
tauti ja 17 muuta vanhusta seka
kaikkien heidan henkilokohtai-
set avustajansa. Kipua arvioitiin
mittareiden avulla.

Kipua arvioitiin ennen ja jalkeen kdvelyn. Absoluuttinen ero kivun arvioinnissa hoitajien ja ei- Al-
zheimerin tautia sairastavien vélilla oli pienempi kuin hoitajien ja Alzheimerin tautia sairastavien valil-
1a.

Hoitajat yliarvioivat Alzheimerin tautia sairastavien kivun. Koulutusta tarvitaan liséd, jotta hoitajat
tunnistaisivat dementian alatyypit ja niihin kuuluvat muutokset.

8 Taponen Rauni
2006. Pro Gradu -
tutkielma, Kuopion
yliopisto. Suomi.

Laitoshoidossa
olevan dementiapo-
tilaan kivun arvi-
ointi

Kuvata, miten de-
mentiayksikossa

toimivat hoitajat
tunnistavat, arvioi-
vat ja Kkirjaavat

potilaan kipua.

Ryhméhaastattelut 19 hoitajalle.
Hoitodokumenttien kivun arvi-
oinnin Kirjaamista 2kk ajalta.
Aineisto analysoitiin  sisallon
analyysilla.

Hoitajat arvioivat kipua havainnoimalla erilaisia muutoksia potilaan tilassa; emotionaaliset (aggressii-
visuus, levottomuus, sekavuus) ja fyysiset muutokset (nukkuminen, sydminen, nédkyvéat vammat, mus-
telmat, haavat) sek& muutokset aktiivisuudessa, ilmeissd, eleissd, sanallisessa ilmaisussa ja kehon liik-
keissa. Hoitajat eivat kdyttdneet kivun arviointimittareita, mutta eivét kokeneet niita tarpeellisinakaan.

Kivun arviointia edistavié tekijoité: tieto, taito, kokemus, resurssit, potilaan tunteminen, koulutus,
kiireeton tyotahti.

Kivun arvioinnin estavia tekijoitd: tiedon, taidon ja resurssien puute, hoitohenkilékunnan asenteet
potilaita ja hoitokdytantdja kohtaan. Potilaisiin liittyvia esteitd: psyykkiset syyt, poikkeava késitys
kivusta, esteet kivun ilmaisemiselle.

Tutkimuksen perusteella kivun arviointia voidaan kehittdd koulutusta, hoitokaytént6ja ja yhteistyotéa
kehittdmalla. Erityisesti tiedonkulku, tiimityd ja suhde potilaan ja omaisten kanssa koettiin tarkeiksi
kehittdmiskohteiksi.

9 Zwakhalen San-
dra MG ym. 2012.

Tutkia ~ mahdolli-
suutta saannodlliseen

Tiedot keréttiin kuuden viikon
aikana, jolloin kipua mitattiin

Yhteensa suoritettiin 264 Kivun arviointia, kayttden havainnointi asteikkoa. 90% arvioinneista toteutui.
Kuudessakymmenessa oli tuloksena kivun pisteytys. Lopullisissa lomakkeissa (n=39) oli tieto kayte-
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kivun  arviointiin, | havainnointi asteikolla kahdesti | tyst4 hoidosta ja syystd miksi hoito oli valittu. Suurin osa toimenpiteistd kivun véhentamiseksi toteutet-
Systematic pain | kayttamalla havain- | viikossa 22:lta vanhainkodin | tiin ei-farmakologisesti.
assessment  using | toihin  perustuvaa | psykogeriatrisella osastolla
an  observational | asteikkoa, vanhain- | asuvalta asukkaalta. Kivun | Tama tutkimus osoittaa, ettd vaikka kipua arvioitiin herkasti, lievittavia interventioita ei silti usein
scale in nursing | kodissa asuvilla | maaran perusteella tehdyt toi- | kaytetty.
home residents | dementiaa sairasta- | menpiteet kirjattiin ylés. Kol-
with dementia: | villa. Liséksi tutki- | men ja kuuden viikon kohdalla | Pelkastaan tarjoamalla hoitohenkilékunnalle kivun arviointiin uusia tyokaluja, ei riitd muuttamaan
exploring feasibil- | taan miten puutu- | kéytiin keskusteluja henkil6- | kivun hoitokaytantdja.
ity and applied | taan kipuun kun se | kunnan kanssa.
interventions on havaittu.
10 Yi-Heng Chen | Arvioida sairaan- | Mukana oli 304, vanhainkodeis- | Sairaanhoitajat raportoivat Kivun arvioinnista luotettavammin kuin l&hihoitajat.

ym. 2010. Taiwan.

Validating nurses’
and nursing assis-
tants’ report of
assessing pain in
older people with
dementia

hoitajien ja l&hihoi-
tajien Kivun rapor-
tointia ja selvittaa
kivun raportointiin
vaikuttavia tekijoi-
ta.

sa asuvaa, dementiaa sairastavaa
vanhusta.

Tutkittiin Kipuraportteja, joissa
oli kaytetty neljan kohdan arvi-
ointimittaria sekd DOLOPLUS-
2 asteikkoa.

Kivun tutkiminen ja kdyttdytymisen havainnointi tulisi suorittaa rutiininomaisesti.
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Alkuperdéinen ilmaisu

Pelkistetty ilmaisu

Alaluokka

Kipua pitéd osata epéilld, kysya ja havain-
noida.

Oleellista on toimia jarjestelméllisesti ja
séannollisesti.

Kivun arviointi on térke&a ja kipu tulisikin
aina arvioida, jollain keinolla.

Tarvittaessa kéytetdan kipumittareita.

Suositellaan  k&yttdmaan havainnointiin
perustuvien mittareiden rinnalla itse arvi-
ointiin tarkoitettuja mittareita.

Viisi kuudesta dementoituneesta o0sasi
kéayttdd vahintddn yhta viidestda kipuas-
teikosta.

Myds vaikeasti dementoituneet potilaat
kykenevat arvioimaan omaa kipuaan. Peré-
ti 61 % sairaalahoidossa olleista potilaista
ymmarsi vahintddn yhden kolmesta kéyte-
tystd omaan ilmoitukseen perustuvasta
arviointiasteikosta.

Kommunikointiin kykenemattdéman Kkipua
arvioidaan havainnoimalla Kkipukayttayty-
mistd (kasvojen ilmeet, levottomuus...).

Hoitajat arvioivat kipua havainnoimalla
erilaisia muutoksia potilaan tilassa; emo-
tionaaliset (aggressiivisuus, levottomuus,
sekavuus) ja fyysiset muutokset (nukku-
minen, sydminen, nakyvdt vammat, mus-
telmat, haavat) sek& muutokset aktiivisuu-
dessa, ilmeissd, eleissd, sanallisessa ilmai-
sussa ja kehon liikkeissa.

Kivun esiintymisessa ja vaikeusasteessa on
esiintynyt hyvin véhédn muutosta viimeksi
kuluneen viiden vuoden aikana ympéri-
vuorokautisen hoidon asukkailla.

Dementoiviin  sairauksiin liittyy usein
kiihtyneisyyttd, masennusta ja unihairioita,
joiden tiedetddn kaikkien liittyvan myos
kipuun.

PAINAD -mittauksia s&énnollisesti tois-
tamalla voitiin myds arvioida potilaiden
kroonista kipua.

PAINAD -mittari on helppokayttéinen
kayttaytymisen muutosten strukturoituun
havainnointiin perustuva Kipumittari.

Potilaisiin liittyvad: ei saada tarpeeksi
todisteita kivusta, osalla dementiaa sairas-

Kivun epéily, siitd kysyminen ja sen
havainnointi.

Saannéllinen ja jarjestelmallinen kivun
arviointi.

Kipu tulee aina arvioida.

Kipumittareiden kaytto.
Itse arviointi- ja havainnointimittareiden

kéyttd yhdessa.

Osa dementoituneista osaa arvioida omaa
Kipuaan.

Osa vaikeasti dementoituneista kykenee
arvioimaan omaa Kkipuaan.

Kommunikoimaan
kivun havainnointi.

kykenemattoman

Hoitajat arvioivat kipua havainnoimalla
erilaisia muutoksia potilaan tilassa.

Vahan muutoksia kivun esiintyvyydessé
ja vaikeusasteessa.

Dementiaan ja kivun tuntemiseen liittyy
samanlaisia kayttaytymisen muutoksia.

PAINAD soveltui kroonisen kivun mit-
taukseen.

PAINAD helppokayttdinen.

Potilas ei kykene ilmaisemaan kipua.
Ei ole kipuja.

Osaaminen

Arvioinnin toteutus

Arvioinnin toteutus

Mittareiden kayttd

Mittareiden kaytto

Potilaan oma arvioin-
ti

Potilaan oma arvioin-
ti

Havainnointi

Havainnointi

Kivun ilmaisu

Fysiologia

PAINAD

PAINAD

Kivun tunnistaminen
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tavista ei ole kipuja, kivun tyyppi ja tyyni
asenne.

Ratkaisuja: potilaan tunteminen, havain-
noinnin parantaminen, lisdd koulutusta
mm. dementian ja kivun suhteesta, mitta-
reiden/ty6kalujen kayttdédnotto ja niiden
kehittdaminen

Dementoituneiden vanhusten kivun oike-
anlainen havaitseminen, diagnosointi ja
hoito ovat haastavia vastaanotoilla ja otet-
tava huomioon hoitohenkilékunnan koulu-
tuksessa.

Kivun arviointia edistavié tekijoité: tieto,
taito, kokemus, resurssit, potilaan tuntemi-
nen, koulutus, Kiireetdn tyotahti.

Tutkimuksen perusteella kivun arviointia
voidaan kehittédé koulutusta, hoitokaytanto-
ja ja yhteistyota kehittdmalla. Erityisesti
tiedonkulku, tiimity6 ja suhde potilaan ja
omaisten kanssa koettiin térkeiksi kehitta-
miskohteiksi.

Sairaanhoitajat raportoivat kivun arvioin-
nista luotettavammin kuin l&hihoitajat.

Kivun tutkiminen ja kayttdytymisen ha-
vainnointi tulisi suorittaa rutiininomaisesti.

Kivun luonne.
Tyyni asenne kipuihin.

Potilaan tunteminen.

Havainnoinnin parantaminen.
Koulutuksen lisdédminen.
Mittareiden/tyokalujen kéyttoénotto ja
niiden kehittdminen.

Dementoituneiden vanhusten kivun oike-
anlainen havaitseminen, diagnosointi ja
hoito haastavaa; otettava huomioon hoi-
tohenkilékunnan koulutuksessa.

Kivun arviointia edistavia tekijoita: tieto,
taito, kokemus, resurssit, potilaan tunte-
minen, koulutus, kiireetdn tyotahti.

Kivun arviointia voidaan kehittdd koulu-
tusta, hoitokéytantdja ja yhteistyotd ke-
hittdmalla.

Erityisesti tiedonkulku, tiimity6 ja suhde
potilaan ja omaisten kanssa tarkeité.

Koulutus auttaa kivun arvioinnissa.

Rutinoidusti kivun arviointi.

Potilaan tunteminen
Havainnointi
Koulutus
Mittareiden kayttd

Osaaminen
Koulutus

Tieto

Taito

Kokemus

Resurssit

Potilaan tunteminen
Koulutus

Kiireetdn tyotahti

Koulutus
Tyon kehittdminen
Yhteisty6

Koulutus

Arvioinnin toteutus

Korkea ika (elimelliset muutokset) ja de-
mentoituminen (sairauden kulku ja vaiku-
tukset) vaikeuttavat kivun arviointia ja
hoitoa.

Voidaankin todeta RAI -jarjestelmén so-
veltuvan PAINAD -mittaria huonommin
vaikeasti  dementoituneiden  potilaiden
kivun arviointiin.

Esteet: kipua ei tunnisteta, koulutuksen
puute, vaarin diagnosointi, liian my6haan
diagnosointi, ei  kaytetd  mittarei-
ta/tyokaluja

Hoitajat yliarvioivat Alzheimerin tautia
sairastavien kivun. Koulutusta tarvitaan
lisad, jotta hoitajat tunnistaisivat dementi-
an alatyypit ja niihin kuuluvat muutokset.

Kivun arvioinnin estavia tekijoita: tiedon,
taidon ja resurssien puute, hoitohenkil6-
kunnan asenteet potilaita ja hoitokéytanto-
jd kohtaan. Potilaisiin liittyvid esteité:
psyykkiset syyt, poikkeava kasitys kivusta,

Korkea ik& (elimelliset muutokset) ja
dementoituminen (sairauden kulku ja
vaikutukset) vaikeuttavat kivun arvioin-
tia ja hoitoa.

RAI - jarjestelma ei sovellu kovin hyvin
dementiaa sairastavien kivun arviointiin.

Kipua ei tunnisteta.

Vaara diagnoosi.

Liian my6haan diagnosoitu kipu.
Koulutuksen puute.

Ei kéytetd mittareita.

Kivun arviointi haastavaa dementiaa
sairastavilla.

Kivun arvioinnin estavia tekijoita: tie-
don, taidon ja resurssien puute, hoito-
henkilokunnan asenteet potilaita ja hoi-
tokdytantoja kohtaan. Potilaisiin liittyvié
esteitd: psyykkiset syyt, poikkeava kasi-

Sairauden tuomat

muutokset

RAI —jarjestelma

Osaamisen puute
Koulutuksen puute
Ei kdytetd mittareita

Osaamisen puute

Tiedon puute
Taidon puute
Resurssien puute
Hoitohenkilokunnan
asenteet
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esteet kivun ilmaisemiselle. tys kivusta, esteet kivun ilmaisemiselle. Potilaan  psyykkiset
syyt
Poikkeava kasitys
kivusta
Esteet kivun ilmai-
semiselle
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Kivun arviointia edistavat ja estavat tekijat

Alaluokka Ylaluokka Kasite
Osaaminen Ammattitaito KIVUN
Arvioinnin toteutus ARVIOINTIA
Havainnointi EDISTAVAT
Fysiologia TEKUAT
Kivun tunnistaminen

Koulutus

Tieto

Taito

Kokemus

Mittareiden kéyttod

Potilaan oma arviointi Potilaasta johtuvat syyt
Kivun ilmaisu

Mittareiden kéayttd Mittarit

PAINAD

Potilaan tunteminen Tydolosuhteet
Resurssit

Kiireetdn tyotahti
Tyon kehittdminen

Y hteisty6

Fysiologia Ammattitaidon puute KIVUN

Koulutuksen puute ARVIOINTIA

Ei kdyteta mittareita ESTAVAT TEKIAT

Osaamisen puute
Tiedon puute
Taidon puute

Potilaan psyykkiset syyt Potilaasta johtuvat syyt
Poikkeava kasitys kivusta
Esteet kivun ilmaisemiselle
Fysiologia

Sairauden tuomat muutokset

RAI —jdrjestelméa Mittarit
Ei kaytetd mittareita

Resurssien puute Tydolosuhteet
Hoitohenkildkunnan asenteet




