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Tiivistelmé
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1 JOHDANTO

Iikkdiden ihmisten osuuden véestdssd ennustetaan lisddantyvidn huimasti vuoteen 2040
mennessd. Vuonna 2010 on arvioitu Suomessa olevan 21262 yli 85-vuotiasta
ihmisistd ja ennuste vuodelle 2040 on 50 507 yli 85-vuotiasta ihmistd. (Tilastokeskus
2009). Vieston ikddntymisen my6td myods muistisairauksien ennustetaan lisdintyvén.
85 vuotta tdyttidneistd ihmisistd noin 30 % sairastaa jotakin dementoivaa sairautta.
Niistd 60 %:lla on Alzheimerin tauti (Telaranta 2001). Vuonna 2005 dementoiva
sairaus esiintyi noin 32 500:1la sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja kiyttavistd
asiakkaista. Terveyskeskusten pitkdaikaishoidossa dementoituneiden mééri oli vuoden
2005 lopussa 6487 potilasta ja lyhytaikaisessa hoidossa 1869 potilasta. (Stakes 2009).
Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallisen kehittimisohjelman (KASTE) v. 2008 —
2011 tavoitteena on, ettd vanhusten ikdvakioitu toimintakyky paranee ja yli 75-
vuotiaista pitkdaikaisessa laitoshoidossa on enintddn 3 %. (Sosiaali- ja

terveysministerion esitteitd 2009.)

Muistisairauksien lisdksi myos erilaiset kiputiloille altistavat sairaudet lisddntyvét
ithmisen vanhetessa. Vaikka kivut ovat yleisesti vanhusten vaivoja, ei vanhuus ole
koskaan kivun syy. Kivun syy tuleekin selvittdd, jotta se voidaan hoitaa oikein. EFIC:n
(2003) julkilausumassa todetaan, ettd "Kipu on merkittivi terveydenhuollon ongelma
Euroopassa. Vaikka akuuttia kipua voidaan perustellusti pitda sairauden tai vamman
oireena, krooninen tai toistuva kipu on erityinen terveydenhoidon ongelma, sairaus jo
itsessddn”. (EFIC 2003.) Ukkosen artikkelissa lddkarilehdessd (2001) kerrotaan
anestesiologian erikoisldédkiri Eero Vuorisen kommentoineen suomessa kivunhoidon
olevan jalkijunassa, vaikka kivun hoidon merkitys on tiedostettu. Suomessa yli puoli
miljoonaa ihmisti kérsii kroonisesta kivusta, ja kipu sairautena on Vuorisen mielesti
verrattavissa yleisimpiin kansansairauksiin, kuten verenpainetautiin tai diabetekseen.
(Ukkonen, 2001, 987.) Kipujen esiintyvyys ja voimakkuus sekd kivunsietokyky
muuttuvat ikdintymisen myotd. Tama tulee ottaa huomioon, koska vanhuksella saattaa
olla oireiden takana vakava akuutti sairaus, esimerkiksi syddninfarkti, joka ei aiheuta

kipua samalla tavalla kun nuoremmalle ihmiselle. (Tilvis 2004a).



Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (17.8.1992/785) velvoittaa terveydenhuollon
laitoksissa annettavien palveluiden tarjoajia toimimaan yhteisymmaérryksessd potilaan
kanssa antaessaan hénelle hoitoa hidnen sairauteensa (Laki potilaan asemasta ja
oikeuksista, 2009). Potilaalla on oikeus laadultaan hyviin terveyden- ja sairauden sekid
my0s kivun hoitoon ldédketieteen tuntemin adekvaatein hoitokeinoin. (Haatainen 2006,
32 — 34; Pahlman 2001, 6). Dementoituneen vanhuspotilaan kyvyttomyys ilmaista
kipuaan tai kommunikoida sanallisesti ei sulje pois sitd, ettei hdn voisi kokea kipua tai

olla kivunlievityksen tarpeessa. (Salanterd ym. 2006,7.)

Kohtaan tyossini terveyskeskuksen vuodeosastolla dementoituneita vanhuspotilaita,
joilla on erilaisia kipua aiheuttavia sairauksia. Potilaiden kivun hoitaminen ei ole
helppoa, koska kivun paikkaa ja voimakkuutta voi olla vaikea selvittdd. Nédin on
varsinkin silloin, kun he eivit kykene itse kuvailemaan kipuaan. Tdmin tutkimuksen
tarkoituksena on selvittdd Sisd-Savon terveydenhuollon kuntayhtymén
kotisairaanhoidossa, ensiavussa ja vuodeosastoilla tyoskentelevien sairaanhoitajien ja
terveydenhoitajien osaamista arvioida ja hoitaa dementoituneen potilaankipua.
Tutkimus tehddin kyselytutkimuksena kaikille toimessa oleville ja yli kolmen
kuukauden sijaisuuksissa toimiville sairaanhoitajille ja terveydenhoitajille.
Tutkimuksessa saatuja tuloksia voidaan hyodyntdd dementoituneen vanhuspotilaan

kivun hoidon kehittdmisessd kotisairaanhoidossa, ensiavussa ja vuodeosastoilla.

2 SAIRAANHOITAJAN OSAAMINEN

Sairaanhoitajan ammatillisessa hoitoty0ssi tarvitaan tiedollisia, taidollisia ja
asenteellisia valmiuksia. Ndiden hallinta on hyvdd ammattitaitoa kdytdnnon
hoitotydssi. Tieto, taito ja asenteelliset valmiudet kulkevat kési kddessi ja kehittyvét
toistensa avulla. Lisdédntyvi sisdistetty tiedon miird auttaa taitojen karttumisessa.
Asennetta tarvitaan tietojen ja taitojen syventamiseen, ilman myotituntoa hoitaja

toimii vain tekniselld tasolla. (Lauri 2006, 84.)



Virginia Hendersonin (1974) seuraava hoitotyon médritelma esittelee sairaanhoidon
periaatteet, jotka antavat hoitotyon toiminnalle yhd edelleen tavoitteet ja sisdllon.
”Sairaanhoitajan tehtdvd on auttaa ihmistd, tervettd ja sairasta, kaikissa niissd toi-
minnoissa, jotka tdhtddvdt terveyden sdilyttimiseen tai saavuttamiseen (tai tukea
héintd kuoleman lihestyessd). Ndmd toiminnat ovat sellaisia, jotka hoidettava
suorittaisi itse, jos hdnelld olisi siihen riittdvdsti voimia, tahtoa ja tietoa. Apuaan
sairaanhoitaja antaa siten, ettd hoidettava saavuttaa mahdollisimman pian

riippumattomuuden (Henderson, 1974; Lauri 2006, 16.)

Hoitoty6té ja hoitotyon prosessimallia on kehitetty vuosien aikana tukemaan
hoitotydssé toimivien tyontekijoiden paatoksentekoa. Vuonna 1972 kansanterveyslain
tultua voimaan, syntyi tarve potilaan hoitotyon kirjaamiselle, hoitoprosessin
jatkuvuuden turvaamiseksi, yhda useampien ammattiryhmien osallistuessa potilaan
hoidon toteuttamiseen. Potilaan terveyden- ja sairauskertomusten yhdenmukaiselle
kirjaamiselle koettiin lisddntyvid tarvetta. (Ensio ym. 2007, 66 — 74.) WHO:n 1980-
luvulla kehittdma hoitotyon prosessimalli toimii edelleen hoitotyon ja sen kirjaamisen
taustalla. (Ensio ym. 2004, 36.) Hoitotyo etenee 1950-luvulla aloitetun, ensimmaiisen
sukupolven vaiheen, prosessimallin mukaisesti; hoidon tarve mééritetdin, hoito
suunnitellaan ja toteutetaan ja lopuksi arvioidaan hoidon vaikuttavuus. Toisen
sukupolven vaiheessa hoitotyon tarveluokitukset ja hoitotyon diagnosointi on otettu
kayttoon. Tamin tarkoituksena on kuvata tasmaéllisesti potilaan hoitoa ja siind
korostuu hoidon tarpeen miirittely. Nykyisin kiytossd olevassa, kolmannen
sukupolven vaiheessa, korostetaan kriittisen ajattelun merkitysti, joka on perusta
hoitotydn tulosten méidrittelylle, vertaamiselle ja analysoinnille. Nykyisessd vaiheessa
korostuu hoitotyon diagnoosien tekeminen ja tarveluokitusten kehittdmistyo, joka on

tarked peruste hoitotyon systemaattiselle kirjaamiselle. (Ensio, 2007, 56 - 64.)

Kivun hoitoprosessi etenee mallin mukaisesti. Ensin kartoitetaan, missi kipua on,
arvioidaan ja mitataan kivun voimakkuus, sitten suunnitellaan sopiva kivun
hoitomuoto. Hoito toteutetaan yhteistydssi potilaan kanssa. Lopuksi hoidon
vaikuttavuus arvioidaan ja kirjataan. Tarvittaessa hoitomuotoa vaihdetaan, jos

ensimmaiselld hoitovaihtoehdolla ei saavuteta toivottavaa tulosta.



2.1 Tieto

Tieto on yleisesti jaettu kahteen tiedon alaan, teoreettiseen ja kidytdnnon tietoon. Hoi-
tamisen tiedonlajeja on tarkasteltu useammasta ndkokulmasta ja hoitotieteessi
merkittdavimpind voidaan pitdd Carperin tiedon lajien luokittelua (McKenna 1997, 41
—42). Hin jakaa tiedon empiiriseen eli hoitotieteelliseen tietoon, esteettiseen, eettiseen

ja persoonalliseen tietoon. (Heikkinen 2003; Lauri 2006, 83;)

Empiirinen tieto on yleistd ja systemaattista teoriatietoa, jolla kuvataan tai selitetdan
ilmioitd. Tieto on varmaa ja sen paikkansa pitdvyys voidaan todistaa tieteellisilld
tutkimuksilla. Sairaanhoitaja tarvitsee teoriatietoa ihmisen anatomiasta ja
fysiologiasta, biologiasta, psykologiasta ja sosiaalisesta kidyttaytymisestd ja myOs siité,
mitd ne merkitsevit terveen tai sairaan ihmisen eliméssi. Tietoa saadaan aikaisemmin
tehdyisti eri tieteenalojen teorioista ja tutkimuksista Teoreettinen tieto auttaa
jasentdmaan todellisuutta, helpottaa kommunikointia ja antaa asioille yleisesti
ymmarrettdvid selityksid. Teoriatietoa tarvitaan tutkimus- ja kehittimisty0ssd, mutta
tutkijat myos kehittdvit uusia teorioita ja teoreettisia malleja helpottamaan

kaytdnnontyotd. (Heikkinen 2003; Lauri 2006, 29, 83, 90; McKenna 1997, 42 — 43.)

Esteettinen tieto on taidokasta kdytdnnon hoitotaitoa, jossa olennaisena osana ovat
intuitio, tulkinta, ymmairrys ja arviointi. Sairaanhoitaja osaa tulkita potilaan tilannetta
ja ymmirtdd mahdollisia ongelmia, ja tarvittaessa etsii tietoa, jos se kyseiselld hetkelld
on puutteellista. Esteettinen tieto ndkyy hoitajan toiminnassa ja vuorovaikutuksessa
potilaan kanssa hoitotilanteessa, ja on sanallista tai sanatonta. Kdytinnon tietoa
saadaan erilaisissa ongelmatilanteissa toiminnan, tekemisen ja paittelyn avulla.
Kiytdnnon hoitoty0ssd tarvitaan molempia, sekd teoreettista ettd kidytdnnon tietoa.
Eettiselld tiedolla tarkoitetaan moraalisia valintoja, jotka perustuvat henkilon
yksilollisiin ratkaisuihin kussakin hoitotilanteessa. Hoitaja kiyttdd tydssédédn eettisesti
hyviksyttyjd toimintatapoja. Sairaanhoitajan eettiset ohjeet tukevat hoitajan eettisti
paitoksen tekoa heidén péivittdisessi tyossdin. (Heikkinen 2003; Lauri 2006, 84, 91;
McKenna 1997, 42 — 43; Sairaanhoitajan eettiset ohjeet 28.9.1996.)



Persoonallinen tieto liittyy itsenséd tuntemiseen ja omien tunteiden ja asenteiden tiedos-
tamiseen erilaisissa hoitotilanteissa. Téllaista tietoa ei voida opettaa, vaan se kehittyy
kokemuksen kautta. Hoitajan asenteilla on suuri vaikutus siihen, millaista kivunhoitoa
dementoitunut vanhus potilas saa. Hoitoty0ssd opitaan puolin ja toisin ja hyvén
hoitosuhde riippuu siitd, kuinka hyvin tunnemme itsemme. Hiljainen tieto, jolla ei ole
tarkkaa médritelmédd mutta joka ilmenee tunnelmana tai olotilana on osa persoonallista

tietoa. (Heikkinen 2003; McKenna 1997, 42 — 43.)

Dementoituneen vanhuksen kivunhoitotyssi sairaanhoitaja tarvitsee tietoa ikdantyvin
vanhuksen fyysistd, psyykkisistd ja sosiaalisista erityispiirteistd. Kivun luonteeseen ja
hoitoon vaikuttaa vanhuksen useat sairaudet ja niihin samansa hoidot. Fyysiset
erityispiirteet liittyvit vanhenemisen elimistoon tuomista muutoksista kuten syddmen,
ruuansulatuskanavan, maksan ja munuaisten toiminnan heikkeneminen, ja nima
puolestaan vaikuttavat kivun ldidkehoidon toteuttamiseen. Psyykkinen toimintakyky
muuttuu muistihdirion tai masennuksen myotd. Vuodenajan vaihtelut, erityistilanteet
ja ahdistus voivat aiheuttaa kipua. Ei ole helppoa saada selville millaista ja kuinka
voimakasta ihmisen kipu on, jos hiin ei kykene sanallisesti kertomaan sitd. Sosiaaliset
syyt, kuten leskeksi jadminen tai yksindisyys herkistii kivun tuntemiselle. Sen vuoksi
on tirked selvittdd, mistd dementoituneen vanhuksen kipu johtuu ja pyrkid poistamaan

kivun syy. (Rdihd 2006; Sauvola 2004; Tilvis 2004a; Vuento — Lammi 2005.)

Kivunhoitotydssi tarvitaan tietoa myos erilaisista kivun mittausmenetelmisté, joiden
avulla pyritdédn selvittiméén kivun aiheuttaja, kivun kohde ja kivun voimakkuus.

Tdman jilkeen aletaan hoitaa kipua pois kulloinkin valitulla hoitomenetelmalla.

Kivun hoito ldédkkeilld on yleisin hoitomuoto myds vanhusten kivunhoidossa. Vaikka
ladkiri paattiadkin potilaan ladkehoidon, sairaanhoitajan tulee tietdd vanhuksen
ladkehoidon erityispiirteet. Vanhuksella on alentunut ldikkeiden sietokyky fyysisten
elintoimintojen hidastumisen vuoksi, joten laékitys tulee aloittaa pienemmilla
annoksilla kuin tyoikéisen aloitusannokset. Liséksi tulee tuntea yleisimmaét
kivunhoidossa kdytetyt ladkkeet ja WHO:n (World Health Organization) porrasteinen

kivunhoitokaavio.



Laakkeeton hoito:
lampd, kylmahoito,
hieronta, liikehoito,
akupunktio,
palliatiivinen kirurgia,
palliatiivinen onkologia

Perussairauden hoito

Oheislaakkeet:
trisyklinen masennuslaake,
: epilepsialaake,
Parasetamoli anksiolyytti,

Tulehduskipuldake kortisoni/puuduteinjektio

KUVIO 1. Porrastettu kivun hoito. Peruslidike on parasetamoli tai tulehduskipuldike,
johon tarvittaessa liitetddn vahvempi kipuldike, yleensd mieto opioidi ja seuraavassa

vaiheessa vahvempi opioidi. (Kiveld & Riihid, 2007, 80.)

Sairaanhoitajan tulee tuntea kivunhoitotyon ei—lddkkeellisid hoitotydnmenetelmid,
joilla kipua voidaan helpottaa ja myos kéyttidid niitd. Erilaiset hoitotydn toiminnot,
kuten ldsnéolo ja koskettaminen tai kuuma- ja kylm#hoidot voivat jo yksindin

helpottaa dementoituneen vanhuspotilaan kipua ja tukevat kivun ldadkehoitoa.

2.2 Taito

Kivun hoitotydssi tarvitaan tiedon lisdksi myos taitoa. Taidon mééritteleminen ei ole
helppoa, mutta se kuvaa toimintaa, jonka henkilo osaa hyvin. Arkikielessé taidolla
viitataan suorituksen nopeuteen ja tuloksen laatuun. Taitava suoritus on oppimisen
tulos ja on jatkuvaa toimintaa, jolla on selked tavoite. Teoreettinen tieto tukee teknis-
ten taitojen harjoittelua, mutta taitojen hallintaan ja sujuvuuteen tarvitaan kidytinnon
kokemusta. Sairaanhoitaja tarvitsee ty0ssdin havainnointi-, kommunikointi-, vuoro-
vaikutus-, arviointi- ja kddentaitoja, sekd paidtoksentekotaitoja. Dementoituneen van-
huspotilaan kivun hoitotydssd tarvitaan taitoa potilaan ongelman eli kivun méérittelys-
sd joko kysymalld kivusta tai havainnoimalla kdytostd. Kipumittarin avulla mitataan

kivun voimakkuus, jonka mukaan kivunhoito suunnitellaan ja toteutetaan. Taidokas



kivunhoitoprosessin toteuttaminen koostuu oikea-aikaisista ja toisiaan seuraavista vai-
heista. Lopuksi arvioidaan hoidon vaikuttavuus. (Lehtinen ym. 2001.) Ammattitaidon
kehittyminen vaatii tietoa, taitoa, asiantuntemusta, kokonaisuuksien hallintaa, itsenéi-
syyttd ja kykyd moniammatilliseen yhteistyohon. (Jauhiainen ym. 2002, 5-6, Lauri
2006, 29, 87.)

Dementoituneen vanhuksen kipu voi ilmeté esimerkiksi aggressiivisuutena,
levottomuutena, passiivisuutena tai unettomuutena. Kipua tulee epdilld syyksi, jos
perusasiat ndyttdisivit olevan kunnossa, mutta dementoituneen vanhuksen kaytos
muuttuu ylldttien. Dementiapotilaan aggressiivinen kiytos voi kuulua myos
perussairauteen, mutta olla myos merkki kivusta, jota hdn ei osaa muuten ilmaista.

(Rédihd 2006; Viramo ym. 2004, 43.)

2.3 Asenne

Asenne on joko myonteinen tai kielteinen suhtautumistapa johonkin sosiaalisesti
merkitykselliseen asiaan tai kohteeseen (www.wikipedia.org/wiki/Asenne).
Dementoituneen vanhuspotilaan kivunhoidossa on hoitohenkilokunnan asenteella
suuri merkitys. Lidketieteen opiskelijoille tehdyssi tutkimuksessa opiskelujen
alkuvaiheessa ilmeni, ettd he pitivit kipua vanhuuteen kuuluvana asiana (Niemi-
Murola ym. 2007, 221). Vanhuksen kognitiivinen taso voi olla heikentynyt niin, ettei
hin kykene ilmaisemaan sanoilla kipuaan. Kommunikaatio-ongelmat
hoitohenkilokunnan ja potilaan vélilla estivit kivun arvioinnin. Myos vanhus itse voi
ajatella niin, ettei hoito auta tai siitd tulee riippuvaiseksi. Lisiksi hoitohenkilokunta,
niin ladkérit kuin hoitajat, ovat huolissaan, ettid potilaalle kehittyy riippuvuus

vahvoihin kipuldikkeisiin. (Sauvola 2004; Tilvis, 2004b, 225 - 227.)

Omaisten asenteet ja mielipiteet vaikuttavat myds kivun hoidon onnistumiseen. Pelko
pahanlaatuisesta sairaudesta tai lisdtutkimuksen aiheuttamasta rasituksesta saattavat
hankaloittaa dementoituneen omaisen kivun tutkimusta. Omaisen asema kotihoidossa
olevan dementoituneen vanhuksen kipuldikityksen toteutumisessa on tiarked. Omai-
nen huolehtii lddkityksen antamisesta ja havainnoi onko kipuldékitys riittavi. Vanhus

voi kieltidytyd kayttdmastd kipulddkettd voimakkaiden sivuvaikutusten vuoksi, eikéd saa



riittdvad kivunlievitystd. Ladkari madrad kipulddkettd lisdd, vaikka todellisuudessa
dementoitunut vanhus ei kdytd kipuldédkettd lainkaan. Dementoituneen vanhuksen 14i-
kehoito tulee suunnitella yhteistyossi potilaan, omaisen ja hoitohenkilokunnan niin,

ettd se on mahdollisimman helppo toteuttaa. (Rdihid 2006; Sauvola 2004, 1.)

Kivunhoidon onnistumisen edellytys on kivun voimakkuuden ja laadun selvittiminen.
Tamai onnistuu kivun mittaamisella. Ilman kipumittaria tehty kivun arviointi usein
aliarvioi kivun voimakkuuden, ja hoito jdad puutteelliseksi. (Tarkkila 2005, 30.)
Lahden ym. (2007) hoitohenkilokunnalle suunnatun tutkimuksen mukaan kipumittarin
kiytto helpottaa kivun arviointia, mutta vain harvat hoitajat kuitenkaan kiyttavit

kipumittaria kivun arvioinnissa. (Lahti ym. 2007, 37)

3 DEMENTOITUNEEN VANHUKSEN KIVUN ARVIOINTI JA HOITO

3.1 Dementia sairautena

Dementia tarkoittaa laaja-alaista henkisten kykyjen heikkenemistd ja muistin hiirioiti,
jotka vaikeuttavat ihmisen selviytymistd arkipdiviisistd toiminnoista. Lisdksi hairioita
voi olla puheen tuottamisessa ja sen ymmartdmisessd. Tyypillistd ovat myos
kayttdytymisen muutokset ja psykologiset oireet. Dementia ei ole sairaus, vaan
jostakin elimellisestd sairaudesta johtuva oireyhtymé. Diagnoosin varmistamiseksi
tarvitaan ladketieteellisid tutkimuksia, jotta voidaan pois sulkea normaaliin
ikddntymiseen liittyvit muutokset, vanhuusiin depressio tai dkillinen sekavuustila.
Myos vaikeat pddn vammat, keskushermostotulehdukset, aivokasvaimet ja
aineenvaihdunnan hiiriot voivat johtaa dementoitumiseen (Kuikka ym. 2002, 243;

Sulkava ym. 1999, 3; Verkkoniemi ym. 2009.)

Tavallisimmat dementiaa aiheuttavat etenevit aivosairaudet ovat Alzheimerin tauti,
vaskulaarinen dementia, Lewyn kappale -tauti ja frontotemporaalinen eli
otsalohkodementia. Alkoholidementia on myds yleistyvd dementian muoto. (Kuikka

ym.2002, 243 — 261; Verkkoniemi 2009, 6; Viramo ym. 2004, 4.)



Alzheimerin tauti on yleisin (60 — 70 %) dementiaan johtavista aivoja vaurioittavista
sairauksista. Tauti alkaa tyypillisesti hitaasti, etenee tasaisesti ja esiintyvyys kasvaa
voimakkaasti ikdantymisen myotd. Tauti aiheuttaa muutoksia aivojen ohimolohkoissa
ja edetessddn my0Os kuorikerroksessa. Lihimuisti ja uuden oppiminen heikkenevit sekd
potilaalla esiintyy kielellisié -, koordinaatio- ja hahmottamishéiri6itid. Alzheimerin
taudille altistavia riskitekijoitd ovat korkea ikd, naissukupuoli, matala koulutustaso,
keski-idn kohonnut yldpaine ja kolesteroli, pitkdaikainen masennus sekéd geneettinen

perimi. (Sulkava ym.1999, 6 — 7; Telaranta 2001, 17.)

Alzheimerin taudin aiheuttama dementia voidaan jakaa lieviin, keskivaikeaan ja
vaikeaan dementiaan. Lievaa Alzheimerin tautia sairastavan ihmisen oppimiskyky on
heikentynyt ja asioiden unohtelu on lisdéntynyt. Lisiksi hin voi olla vilinpitiméiton ja
innoton uusia asioita kohtaan. Potilas salailee oireita ja luo strategioita muistaakseen
asioita. Sairaudentunto on heikentynyt ja ihminen vetidytyy harrastuksista ja
sosiaalisista tilanteista. Keskivaikeaa dementiaa sairastavan muisti on jo selvésti
heikentynyt, ja hin unohtelee tuoreitakin asioita. Vuorokausirytmi on mennyt sekaisin
ja potilaalla on unihéiri6ita. Persoonallisuus ja sosiaaliset suhteet sédilyvit vield, mutta
ldheisten nimet alkavat unohtua. Thminen selviytyy henkilokohtaisista toiminnoista,
mutta tarvitsee jo paivittdistd apua. Vaikeassa Alzheimerin taudin vaiheessa aiemmin
tapahtuneiden ja tuoreiden asioiden unohtaminen on lisddntynyt huomattavasti. Tédssd
vaiheessa ihminen ei endi tunnista omaisiaan ja aika ja paikka orientaatio havidvit.
Sairastuneen on vaikea tuottaa ja ymmartdad puhetta, ja alkaa toistaa samoja sanoja tai
ddnteitd. Tédssd vaiheessa sairastunut on jo riippuvainen muista ihmisisti ja tarvitsee

ympérivuorokautista hoitoa. (Janssen-Cilag 2009; Telaranta 2001, 29, 47, 50.)

Vaskulaarinen dementia on toiseksi yleisin (20 — 30 %) dementiaan johtava tila, jossa
kyse on aivoverenkierron hdiriostd. Vaurio liittyy pienten valtimoiden tukoksiin
painottuen syvien osien valkeaan aineeseen, ja oireiden luonne méairdytyy aivoihin
syntyneen vaurion sijainnin ja laajuuden mukaan. Tyypillisid oireita muistihdirion
lisiksi ovat masentuneisuus, unihdiriot, ahdistuneisuus ja tietojen késittelyn

hidastuminen. (Sulkava ym. 1999, 8 - 9.)
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Lewyn kappale -tauti on kolmanneksi yleisin (10 — 20 %) dementian muoto, jonka
nimitys tulee tyvitumakkeissa ja aivokuorella sijaitsevista mikroskooppisen pienisti
Lewyn kappaleista. Potilaat ovat iéltdédn tavallista nuorempia, jopa 60-vuotiaita. Kog-
nitiivisen heikentymisen lisdksi sairastuneella esiintyy ekstrapyramidioireita,

vireystilan vaihtelua, kdytoshéirioitd ja nikoharhoja. (Sulkava ym. 1999, 10 —11.)

Frontotemporaalinen- eli otsalohkodementia (n.10 %) on aivoja primaarisesti
rappeuttava sairaus, joka alkaa yleensad ennen 65. ikdvuotta (n.10 %). Lihimuisti on
parempi kuin Alzheimerin taudissa, mutta tuloksiin tdhtdiva toiminta ja
tarkkaavaisuus ovat heikentyneet. Kdytos on estotonta ja tahditonta, ja potilas on
arvostelukyvyton ja seksuaalisesti aktiivinen. Puhe on normaalia tai ympéripyoreitd, ja
joskus voi esiintyd afasiaa ja dnkyttdmistd. Myohemmaéssa vaiheessa puhe muuttuu
niukaksi ja loppuu kokonaan. (Sulkava ym. 1999, 12 — 13; Kuikka ym. 2001, 255 -
258.)

Alkoholidementia aiheutuu runsaasta ja pitkidaikaisesta, vuosia kestidneestd alkoholin
kiytostd. Taudinkuva muistuttaa otsalohkodementiaa persoonallisuus- ja
muistihdiriomuutosten vuoksi. Liséksi toiminnanohjaus ja konkreettinen
ajatteluheikentyvét sekid sanavarasto ja yleistieto rapistuvat. Aivoissa on tapahtunut
laaja-alaisia atrofia muutoksia. Ihmiselld esiintyy muistihiirididen lisdksi vapinaa ja
tasapaino- ja kidvelyvaikeuksia. Anamneesissa kannattaa kiinnittdd huomiota myos
potilaan ty6- ja ammattihistoriaan, koska pitkdaikainen altistuminen tydssi erilaisille
teollisuusliuottimille, liimoille ja pesuaineille voivat johtaa muistamisen
epitarkkuuteen, oppimisen alentumiseen ja suorituskyvyn hidastumiseen, pahimmassa
tapauksessa jopa toksiseen enkefalopatiaan. (Kuikka ym. 2002, 331, 334;
Verkkoniemi 2009.)

Tissd opinndytetydssd dementoituneella potilaalla tarkoitetaan kaikkia dementia-
diagnoosin saaneita vanhuksia, joita vastaajat kohtaavat tyossdédn kotisairaanhoidossa,
ensiavussa tai vuodeosastolla. Dementian muoto voi olla miké tahansa yleisimmin
tunnetuista dementian muodoista eli Alzheimerin tauti, vaskulaarinen dementia, Le-
wyn kappale -tauti, otsalohkodementia tai alkoholidementia. Lisdksi dementian vaike-

usaste voi vaihdella lievin, keskivaikean tai vaikean vililld. Dementoitunut ihminen
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voi kommunikoida verbaalisesti tai olla jo niin syvisti dementoitunut, ettei tuota enidi

puhetta.

3.2 Kivun méiritelma

Kansainvilisen kivuntutkimusyhdistyksen IASP (International Association for the
Study of Pain) méiiritelmi kivusta on: “An unpleasant sensory and emotional
experience associated with actual or potential tissue damage, or described in terms of
such damage. Note: The inability to communicate verbally does not negate the
possibility that an individual is experiencing pain and is in need of appropriate pain-
relieving treatment.” Kipu on epdmiellyttidvi aistimus tai emotionaalinen kokemus,
joka liittyy tapahtuneeseen tai mahdolliseen kudosvaurioon tai jota kuvataan
kudosvaurion kisittein. Lisdksi madritelméssi sanotaan, ettd yksilon kyvyttomyys
kommunikoida sanallisesti ei sulje pois siti, ettei hdn voisi kokea kipua tai olla

kivunlievityksen tarpeessa. (Salanterd ym. 2006,7.)

Hoitotydssd kipu on mééritelty muun muassa McCaffery:n mukaan (1968) niin, ettid
’kipu on mité tahansa yksilé sanoo sen olevan ja siti esiintyy silloin, kun yksilé sanoo
sitd esiintyvian”. "Pain is what the person says it is and exists whenever he or she says

it does" (Encyclopedia of death and dying 2009.)

Lihes jokainen ihminen kokee jossain eliménsi vaiheessa jonkin asteista kipua, se on
yksi eldmén arkikokemuksista. Tiedetéddn, ettid kipua aiheuttavat erilaiset fyysiset
tapaturmat, hoito- ja tutkimustoimenpiteet ja somaattiset sairaudet. Kipu voi olla myos
psyykKkistd, sosiaalista tai hengellistd kipua. Vanhuusiélld kipua aiheuttavat sairaudet
lisddntyvit, mutta myos leskeksi jidminen voi aiheuttaa kipua, sosiaalista kipua. Kipu
on epdmiellyttivd kokemus ja aiheuttaa kantajalleen kirsimystid. Se vaikuttaa
mielialaan, ihmissuhteisiin ja toimintakyvyn ylldpitdmiseen. Vanhuksen eliméin piiri
voi kaventua entisestdidn kivun vuoksi. (Sailo ym. 2000, 30; Suomen

kivuntutkimusyhdistys 2009.)
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3.2.1 Akuutti ja krooninen kipu

Kipu voidaan luokitella keston mukaan akuutiksi tai krooniseksi kivuksi. Akuutti eli
dkillinen kipu varoittaa kudosvauriosta ja estdi vidistorefleksin avulla lisdvaurioiden
synnyn tai niiden etenemisen. Akilliselle kivulle on yleensi selvi syy, joka voidaan
poistaa nykyisilld kivunhoitomenetelmilld tehokkaasti. Akuutti kipu on normaali i1lmid
esimerkiksi kirurgisessa toimenpiteessa tai syddninfarktissa. Kudosvaurion
paranemisen ja riittdvén kipulddkityksen myotd akuutti kipu paranee yleensd piivien

tai viikkojen kuluessa.

Huonosti hoidettu kudosvaurio ja kipu saattavat joillakin potilailla pitkittyi ja
kroonistua. Kroonisesta kivusta aletaan puhua silloin, kun se kestdi pidempién kuin
mitd kudoksen odotettu paranemisaika on. Ajallisesti kipu on kroonista kun se on
kestinyt 3 — 6 kuukautta. Kivun pitkittymisen taustalla voi olla pitkédaikainen
perussairaus, jota ei saada hallintaan, kuten esimerkiksi nivelreuma. Kroonista
kudosvauriokipua dementoituneelle vanhukselle aiheuttavat tulehdukselliset
nivelsairaudet kuten reuma ja nivelrikko, osteoporoosi tai syopésairaudet.
Hermovaurio tai aivojen vaurio tekee pysyvid muutoksia kipuviestii siirtdviin ratoihin,

jolloin potilaalle saattaa kehittyd jatkuva spontaani kiputila. (Kalso 2004a, 85 — 88.)

Kroonisen eli pitkittyneen kivun syyt ovat usein monimutkaisia, koska kivun kokemi-
seen vaikuttavat fyysiset, psykologiset ja sosiaaliset tekijdt. Timén vuoksi kroonisen
kivun tutkiminen ja hoitaminen on ongelmallista. (Sarvimiki ym.2003, 18.) Miksi
kipu kroonistuu vain osalla potilaista, syitd sille on etsitty muun muassa psykiatrian
nikokulmasta. Kivun kroonistuminen johtaa masennukseen, mutta toisaalta masentu-
neisuus voi johtaa kipuiluun. Kroonisen kivun ja masennuksen vilisid yhteyksid on
pyritty selvittimédn, mutta niitd pidetdin erillisind sairauksina. Gransrom (2006) tote-
aa artikkelissaan, ettd kipu vaikeuttaa masennuksen tunnistamista, miké puolestaan
huonontaa toistensa ennusteita ja vaikeuttaa monella tavalla kivun ja masennuksen
hoitoja. Toisaalta kroonisen kivun ja masennuksen yhteyttd on pyritty selittdméén sil-
14, ettd kipuoireyhtymin hoidossa kidytetdan masennuksen hoidossa kéytettavia ladk-
keitd. Masennuslididkkeen vaikutus vilittyy ilmeisesti piddasiassa kipujérjestelmén vilit-

tdjdaineiden, kuten noradrenaliinin ja serotoniinin kautta. Eniten kivunhoidossa kiytet-
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ty masennuslédéke on trisyklinen antidepressantti, joka nostaa kipukynnysti, ja sen ki-
pua lievittdva teho tulee esille nopeasti jo pienelld annoksella. (Granstrom 2006, 24 —

25; Salanterda ym. 2006, 126.)

Krooninen kipu johtaa usein vanhuspotilaan fyysisiin, psyykkisiin ja psykososiaalisiin
muutoksiin, jotka ovat keskeinen osa vanhuspotilaan kipuongelmaa ja huonontaa
vanhuksen eldménlaatua. Téllaisia ovat liikkumattomuudesta johtuvat lihasten
surkastuminen ja nivelten jdykistyminen, vastustuskyvyn heikkeneminen, hiiriintynyt
youni, ruokahaluttomuus ja aliravitsemus, ladkeriippuvuus, yliriippuvuus perheesta,
epitarkoituksenmukainen terveyspalvelujen kdytto, toimintakyvyttomyys,
eristdytyminen, huoli ja pelko, katkeruus, turhautuminen, masennus ja itsemurha
(EFIC 2003.)

3.2.2 Kivun luokittelu

Kiputilat voidaan luokitella my6s anatomian mukaan joko paikan (pédén-, kaulan- jne.
kiputilat), elinsysteemin (esimerkiksi ruuansulatuselinten kipu) tai aiheuttajan
(esimerkiksi syopi- ja leikkauskipu) mukaan tai mekanisminsa mukaan joko
kudosvaurio-, sisdelin-, hermovaurio- tai idiopaattiseksi kivuksi. (Ndrhi 2007; Vainio

2004, 94 - 100).

Kudosvaurio- eli nosiseptiivinen kipu syntyy kudosvaurion vilittomaisti aiheuttamasta
nosiseptoreiden (kipureseptoreiden) aktivoitumisesta. Kivun tunnistaminen on helppoa
ja kivun syy on selkeisti todennettavissa kuten esimerkiksi rasitusvamman tai
leikkauksen jilkeisen kivun yhteydessd. Korkea ikd ei endé ole este leikkaushoidolle
vaan yha vanhemmille tehddédn esimerkiksi lonkkaleikkauksia. Koska kipu on suora
seuraus kudosvauriosta, se yleensd hividd kun vaurio paranee. Kudosvauriokipu
voidaan luokitella kipusanojen mukaan jomottavaksi ja jaytdviksi ja sitd voidaan
yleensi lievittdd tavanomaisilla tulehduskipulédédkkeilld. (Kalso 2004b, 329; Kaypi
hoito 2008; Montonen 2004; Nirhi, 2007; Salanterd ym. 2006, 199 — 200, Nirhi,
2007; Syvidoja 2009; Vainio 2004, 96.)
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Sisdelin- eli viskelaarinen kipu (joissakin yhteyksissd puhutaan my0s nosiseptiivisesta
kivusta) on sisdelimisti perdisin olevaa kipu, joka syntyy sisdelimid hermottavien
hermoséikeiden aktivoitumisesta. Esimerkiksi syddninfarkti tai kasvaimen levidiminen
sisdelimiin aiheuttaa sisdelinkipua. Tyypillisti sisdelinkivulle on epdméédrdinen
paikantuminen ja kivun aaltomaisuus ja aiheuttaa autonomisia oireita kuten hikoilua,
pahoinvointia tai verenpaineen ja pulssin muutoksia. Kipu on puristavaa ja kiristivaa
ja voi heijastua ihan muualle, missd kivun ldhtokohta todellisuudessa on; esimerkiksi
sydédnperdinen kipu heijastuu vasempaan kisivarteen tai tuntua laajemmalla alueella,
kuin elin, josta se on ldht6isin. Dementoituneella vanhuksella syddninfarkti voi olla
kivuton ja ilmeti joko sekavuutena tai yleistilan laskuna. (Kalso 2004b, 329;
Montonen 2004; Néarhi, 2007; Salanterd ym. 2006, 199 — 200; Syvidoja 2009; Vainio
2004, 97.)

Hermovaurio- eli neuropaattisen kivun aiheuttaja on kudosvaurio, joka on kohdistunut
hermostoon. Hermosolut ovat herkistyneet reagoimaan drsykkeille, jotka yleensi eivét
kipua aiheuta. Vaurio voi olla sentraalinen eli aivoperdinen kuten aivohalvauksen
jalkitila tai raaja-amputaation jéalkeinen aavesarky. Vaurio voi olla my0s perifeerinen
eli ddreishermojen hermotusalueella tapahtunut vaurio. Vanhukselle neuropaattista
kipua aiheuttavia sairauksia ovat esimerkiksi postherpeettinen neuralgia ja
diabeettinen neuropatia. Hermovauriokipu voimakasta ja epdmiellyttivéad, ja aiheuttaa
sahkoiskun kaltaista, pistelevdi ja polttavaa kipua ja tuntopuutoksia. Ladkityksend
voidaan kéyttdd epilepsialddkkeiti kuten pregabaliinia, gabapentiinia tai
karbamatsepiinia, koska reagoi huonosti tavanomaiselle kipulddkitykselle. Krooninen
neuropaattinen kipu johtuu hermovauriosta. (Nérhi, 2007; Syvidoja 2009; Vainio 2004,
97 - 98.)

Idiopaattinen kipu tarkoittaa sitd, ettei kliinistd syytd, kudos- tai hermovauriota, kivul-
le 16ydy lukuisista tutkimuksista huolimatta. Voidaan puhua myos kroonisesta kipuoi-
reyhtymadsti, koska kestoltaan ndmi ovat pitkdaikaisia. Kipu voi liittyd vakavaan dep-
ressioon, ja diagnoosin varmistumien johtaa oikeanlaisen hoidon ja ldédkityksen aloit-
tamiseen. Tyypillisti téllaisille potilaille on moninaiset tuki- ja liikuntaelinperiiset
vaivat ja heille on tehty lukuisia tutkimuksia ja leikkauksia. He kidyttavit myoOs run-
saasti terveyspalveluja, my0s piivystysaikana ensiavussa. Kipulédédkkeistd ei ole pitka-

aikaista apua. Aikaisemmat nimitykset idiopaattiselle on ollut psykogeeninen kipu ja
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somatomorfinen kipuoireyhtymai. Termien moninaisuus kuvastaa sitd, kuinka puutteel-
lisesti psyykkisten tekijoiden ja elamédnongelmien ja kivun vilinen yhteys vield ym-
mirretddn. Psyykkiset tekijat, kuten masentuneisuus tai yksindisyys vaikuttaa vanhuk-
sen kivun tuntemiseen. Tiedetdin, ettd masennus altistaa kivulle, mutta my0s pitkdai-
kainen kipua saa ihmisen masentumaan, vaikka suoraa yhteyttid ndiden vililld ei ole
pystytty osoittamaan. Kun kipu rajoittaa fyysisti, psyykkistd ja sosiaalista toimintaky-
kyd, vanhus masentuu. (Nérhi, 2007; Salanterd ym.2006, 202; Syvioja 2009; Vainio
2004, 99 - 100.)

3.2.3 Kipu subjektiivisena kokemuksena

Kipu on aina henkilokohtainen kokemus, ja jokainen ihminen kokee yhtd voimakkaan
kivun eri tavoin. Koska jokainen tuntee kipunsa omalla tavallaan, on kivun
tunnistaminen ja mittaaminen myds subjektiivista ja néin ollen vaikeaa. (Salanterd ym.
2006, 7.) Useissa tutkimuksissa on todettu, ettd dementoituneen vanhuspotilaan kipua
hoidetaan vihemmiin kuin muiden vanhuspotilaiden kipua. Tdmai on havaittu muun
muassa laitoshoidossa olevien dementoituneiden vanhusten kivun tunnistamisessa ja

arvioinnissa. (Tilvis ym. 2007, 4.)

Yleisesti on ajateltu niin, ettd kipu ja vanhuus kuuluvat yhteen, mutta néin ei suinkaan
ole. Kivut ovat vanhusten vaivoja, koska monet pitkdaikaisille kiputiloille altistavat
somaattiset sairaudet lisdéntyvét idn myotd. (Tilvis 2004b, 223.) Sauvolan (2004)
artikkelissa kerrotaan, ettd noin 25 — 50 % kotona asuvista vanhuksista kérsii jonkin
asteisesta kivusta pdivittdin (Sauvola 2004). Vanhainkodeissa ja
terveyskeskusosastoilla pysyvisti asuvilla vanhuksilla on my0s paivittdistd kipua.
Finne-Soverin ja Noron (2003) tutkimuksen mukaan péivittiistd kipua oli noin joka

viidennell ja viikoittaista kipua joka toisella. (Finne-Soveri ym. 2005, 27.)

Kivun kokemiseen vaikuttavat myos kulttuurilliset ja eri aikakausien ndkemyserot.
Jokaisella ihmiselld on oma kulttuuriperimi, joka séételee sen, miten sairauteen suh-
taudutaan. Normit sditelevit, voiko sairas ihminen olla muiden joukossa, vai onko
hiinet eristettdvi yhteiskunnasta. Pohjois-Euroopassa on havaittavissa stoalainen kult-

tuuri kivun ilmaisemisessa. Tyypillistd tdlle on, ettd kipua peitelldén ja sitd ei juuri-
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kaan ilmaista. Lisdksi kivulias ihminen vetdytyy sosiaalisista tilanteista. Monet meista
tuntevat tyypillisen suomalaisen miehen, joka ei kipuaan valita ja vihittelee sitd.
(Vainio 2004, 22; Ylinen 2007.) Vanhemmat ihmiset hyvéksyvét esimerkiksi leikka-
uksen jilkeistd kipua enemmin kuin nuoremmat, koska katsovat kivun olevan nor-
maali ilmi6 leikkauksen jidlkeen. Sellaista kipua ei ilmaista, jota pidetddan normaalina
ja elamidn kuuluvana ilmidni ja jossa ei ole sairauteen liittyvédd kivun merkitysté
(Kalso 2004b, 329; Sailo ym. 2000, 26.) Kipujen lievittimisen esteend ei kuitenkaan
saa olla korkea ik4, kipujen ilmaisemattomuus tai dementoitumisen etenemisen myoté

hiavinnyt verbaalinen viestintdkyky. (Hiltunen 2000, 3130; Sauvola 2004.)

Kipuaistimuksen muuttumista idan myotd on myos tutkittu, koska kipujen
esiintyvyydessi on havaittu ristiriitaisuuksia (Tilvis 2004a). Koska vanhetessa ihmisen
niko, kuulo ja tuntoaisti heikkenevit, on péételty, ettd myos kivuntunto olisi
vanhuksella heikompi kuin nuoremmilla (Kalso 2004b, 328). Monet akuutit ja vakavat
sairaudet voivat vanhuksella olla vihaistd kipua tuottavia tai kivuttomia, kun ne
nuoremmalle véestolle aiheuttavat voimakasta kipua. Téllaisia sairauksia ovat
esimerkiksi syddninfarkti, puhjennut mahahaava tai umpilisikkeen tulehdus. Toisaalta
joidenkin kiputilojen esiintyvyys hivida idn myotd, kuten jannityspéddnsirky tai
migreeni. (Kalso 2004b, 329; Tilvis 2004a.) Liséksi tutkimuksen kohteena ovat olleet
pitkdaikaisessa laitoshoidossa olevat potilaat, joiden kivun esiintyvyys niyttdd

vihenevin dementian asteen syvenemisen myotd (Tilvis ym. 2007, 4).

Parantumattomasti sairaan dementoituneen vanhuksen palliatiivinen kivunhoito on
kokonaisvaltaista ja aktiivista potilaan ja hdnen ldheisensi hoitoa tavoitteena
mahdollisimman hyvi eliménlaatu. Eldaminlaatua ylldpidetddn kivun ennaltaehk&isylld
ja hoidolla, sekid muulla oireenmukaisella hoidolla ja toimintakyvyn yllidpitdmisella.
Dementoituneen vanhuksen palliatiivista hoitoa toteutetaan vanhuksen kotona,

terveyskeskusten vuodeosastoilla ja saattohoitokodeissa. (Salanterd ym.2006, 200.)

Kuolevan saattohoitovaiheessa olevan dementoituneen vanhuspotilaan hoidon tavoite
on kirsimyksen ja kipujen lievittaminen. Saattohoitovaiheessa noudatetaan kivunhoi-

dossa syopikivun hoidon periaatteita, eli aloitetaan varhaisessa vaiheessa sdinnollinen
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ja riittdva opioidien annostelu ja huolehditaan sivuvaikutuksista. (Salanterda ym.2006,

200.)

Dementoituneen vanhuspotilaan kivun tutkiminen ja syyn selvittiminen on tavallista
vaikeampaa, koska hénelli saattaa olla puutteellinen kyky ilmaista kipuaan, eikd oma-
aloitteisesti valita sitd. Lisdksi hdnen kipunsa voi ilmeti erilaisin oirein, joita ovat
kosketusarkuus, liikkeiden varominen, poikkeavat ilmeet, huutaminen tai itku. Hinen
kayttdytymisessdin tapahtuvia muutoksia, kuten epitarkoituksenmukainen
liikkehtiminen, kdyttdytymisen muutokset, drtyisyys, sekavuus, aggressiivisuus tai
unihdiriot, ei osata tulkita kivun aiheuttamaksi. Dementoitunut vanhus voi menettda
ruokahalunsa ja hdnen toimintakykynsa laskee. Vanhuksen nukkuminen ja unen laatu
muuttuvat iin myoté, ja erilaiset sairaudet ja kipu vaikuttavat epdsuotuisasti unen
madrdin ja laatuun. Kroonisesta kivusta kdrsivit potilaat saattavat nukkua, mutta ovat
heritessidin erittdin kipeitd. Lisdksi unen laatu voi olla huono, joten potilas heréda
aamulla kivuliaana ja vdsyneend. Kivun tutkiminen vaatii hyvéa yhteisty6té potilaan,
hinen omaisensa ja hoitohenkilokunnan vililld. Lisdksi hoitohenkilokunnalta
vaaditaan valmiutta ja tietynlaista herkkyytti epiilld kipua kdytosmuutosten
aiheuttajaksi. Kivun olemassaolon tunnistaminen ja selvittdiminen on tirkeda sen
ihmiselle aiheuttaman kédrsimyksen ja seurausten vuoksi. (Finne — Soveri 2007, 2543 —
2544; Puranen 2003, 7; Rdihd 2006; Salanterd ym.2006, 202; Tilvis ym.2007; Vainio
2009; Viramo ym. 2004.)

3.3 Kivun arviointi

Dementoituneen potilaan kivun arvioinnissa on kaksi perusasiaa; potilaan kivun
itsearviointi aina kun se on mahdollista ja hoitohenkilokunnan havainnointiin
perustuva arviointi. Kun kipu on tunnistettu olemassa olevaksi, hoitohenkilokunnan
tulee mitata kivun voimakkuus, jotta sopiva hoito voidaan aloittaa. Dementoitunut
thminen ymmirtda kipua koskevia kysymyksié ja kykenee ilmaisemaan kipuaan
sanallisesti melko pitkdidn. Hoitajan havainnointiin perustuvassa kivun arvioinnissa on
vaarana se, ettd hoitaja aliarvioi kivun luonteen ja voimakkuuden. Ilman kipumittaria
tehty arvio potilaan kivusta on usein virheellinen. (Finne — Soveri 2007, 2543; Tilvis

ym.2007.)
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Kivun mittausta tarvitaan seki tutkimustyohon ettd hoitovasteen seurannassa. Kun
kiytossd on mitattava suure, on tilastollinen késittely helpompaa. Kivun mittaus on
yhtd tirked osa hoitovasteen arvioinnissa kuin toimintakyvyn mittaus. Akuutin kivun
kehittymistd voidaan mitata ja seurata kuten verenpainetta tai kuumetta. Liséksi kivun
voimakkuutta tulee arvioida levossa ja rasituksessa seki lievimmillddn ja
pahimmillaan. Tutkimustuloksissa raportoidaan potilaan kokemana kivun mééré, ei
yksistddn henkilokunnan nidkemysti asiasta. Kivun mittauksessa voidaan kéyttaa
apuna erilasia kipuasteikkoja tai kipusanastoja. (Kalso 2004c, 41; Salanterd ym.2006,
84.)

Kivun mittaamiseen on olemassa useita erilaisia mittareita, mutta dementoituneen
vanhuksen kivunmittaukseen ei ole olemassa tidysin luotettavia mittareita. Kehitteilld
on erilaisia mittareita, mutta niiden testaus on ollut vield vahiistd. Kivun mittausvéline
valitaan sen mukaan, kuinka tarkkaa tietoa tarvitaan. Ensimmainen tulos saadaan
kysymykselld onko ihmiselld kipua vai ei? Dementoitunut vanhus kykenee
ilmaisemaan kipuaan sanallisesti melko pitkdidn ja myos ymmartad kipua koskevia

kysymyksid. (Kalso 2004c, 41; Salanterd ym.2006, 83; Tilvis ym.2007.)

Fysiologisia kiputuntomerkkeji ja kdyttdytymismuutoksia tarkkailemalla voidaan
tehdd havaintoja dementoituneen vanhuspotilaan kivusta. Fysiologisia tuntomerkkeja
ovat pulssin tiheneminen, hengityksen kiihtyminen ja pinnallistuminen, verenpaineen
nousu, kalpea ja hikinen iho ja suurentuneet silmén mustuaiset. Kayttdytymisessi
havaittavia muutoksia ovat kasvojen ja lihasten jannittyneisyys, kehon jiykkyys ja
liikkearkuus, levoton ja drtynyt olemus, otsan rypistely ja hampaiden pureminen yhteen,
itkuisuus ja ddneen valittaminen sekd pahoinvointi ja oksentelu. (Kassara ym. 2006,

351.)

Visuaalinen analogiasteikko, VAS (Visual Analogue Scale), on kymmenen senttimet-
rid pitkd jana tai kiila, jossa vasen dérilaita kuvaa kivutonta ja oikea pahinta mahdollis-
ta kipua. Potilas asettaa janan leikkaavan pystyviivan sille kohdalle, jollaiseksi hdn
kipunsa arvioi. Mittarin takapuolella olevasta numeraalisesta mittarista saadaan poti-
laan kivulle numeerinen arvo. Visuaalinen asteikko tidrked kivunhoidon vaikuttavuu-
den mittausviline, ja silld saadaan melko luotettavia tuloksia potilaan kivusta. (Kassa-

ra ym.2006, 354; Salanterda ym.2006, 85.)
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Kasvoasteikko, FPS (Faces Pain Scale), on ensisijaisesti kehitelty leikki-ikdisten las-
ten kivun mittaukseen. Asteikolla on viisi kasvokuvaa, joista jokainen ilmaisee eri
voimakkuuksista kipua, ja tutkittava valitsee sieltd kasvokuvan, joka kuvaa hinen
kipuaan parhaiten. Tutkittava potilas ohjataan kivun mittaukseen kasvoasteikon
avulla, jotta muut mahdolliset tunteet eivit sekoitu mitattavaan asiaan. (Salantera

ym.2006, 86 — 87.)

Numeraalisessa kipumittarissa, NRS (Numeral Rating Scale), kivulle annetaan
numeroarvo, esimerkiksi 0 — 4 tai 0 — 10, niin ettd pienin luku kuvaa kivutonta tilaa ja
suurin numero pahinta mahdollista kiputilaa. Numeerisessa arvioinnissa hankaluutta
tuottaa se, ettd jokainen kokee kivun subjektiivisesti, ja on vaikeaa miiritelld eroa
esimerkiksi kipujen 5 ja 6 vililla. Ja kun jokainen méiirittelee oman kipunsa
numeraalisesti, ei voida olla varmoja, tarkoittaako kaikkien numero 5 saman

voimakkuuksista kipua. (Kassara ym.2006, 354; Salanterd 2006, 86.)

Sanallisen kipumittarin, VRS (Verbal Rating Scale), avulla pyritdédn selvittimaan
mahdollista kipua esimerkiksi kipua kuvaavia laatusanoja hyviksikéyttden.
Kysymyksilld voidaan selvittdd muun muassa kivun aste (ei kipua — sietiméton kipu),
kivun laatu ja voimakkuus, missi kipu sijaitsee, millaista kipu on ja kuinka kauan se
on kestéinyt. sanallisen kuvauksen avulla pystytddn myos selvittiméén onko kipu
akuuttia vai kroonista kipua. (Kalso 2004c, 43; Kassara ym.2006, 354; Salanteri
ym.2006, 89.)

PAINAD - mittari, (Pain Assessment in Advanced Dementia Scale), on kehitetty pit-
kille dementoituneiden ja kommunikoimaan kykeneméttomien potilaiden kivun arvi-
ointiin ja se perustuu kivun aiheuttamien kdyttdytymisen muutosten strukturoituun
havainnointiin. Havaintokategoriat ovat hengitys, déntely, kasvojen ilmeet, kehon kieli
ja lohdutettavuus. Jokaisessa kategoriassa on kolme pisteluokkaa (0-2) kivun aiheut-
tamille kdyttdytymisen muutoksille. Kivun arviointi suoritetaan noin 5 minuutin ha-
vaintojakson aikana. Kipua arvioidaan yhteenlaskettujen kokonaispisteiden 0—10 pe-
rusteella, jossa 0 vastaa kivutonta tilaa ja 10 voimakkainta kipua. Kivun taso arvioi-
daan ennen hoitotoimenpiteitd ja niiden aikana. (Bjorkman ym. 2007, 2548; Salanterd

2006, 39 - 40.)



20

Kipumittareita on vertailtu, koska mitdin tdydellisen objektiivista mittaria ei vield ole
olemassa dementoituneen vanhuksen kivun mittaamiseen. Kipumittareista VAS -
asteikon kaytto voi olla hankalaa pienen kokonsa vuoksi, eikd vanhus nie sita
kunnolla tai késien vapina estdd oikean kohdan osoittamisen. Lisidksi VAS - asteikon
kaytto voi olla vaikeaa sellaisilla potilailla, joilla on kognitiivisia vaikeuksia.
Kasvoasteikko on toiminut hyvin vanhuksen kroonisen kivun mittauksessa.
Numeraalinen asteikko saattaa toimia joillakin vanhuksilla. Asteikko O — 10 on
kuitenkin koettu hankalaksi, koska vanhukset muistavat vain kouluaikaisen arvosana
asteikon 4 — 10. Tamé on hyvd huomioida, jos kédyttdd numeraalista asteikkoa kivun
mittauksessa. Sanallinen asteikko toimii melko hyvin my6s melko vaikeasti
dementoituneilla vanhuksilla, eikd ndkokyvyn heikkous ole este mittarin kaytolle.
Vaikeasti dementoituneilla ja kommunikoimattomilla potilailla sanallinenkaan
asteikko ei toimi, vaan heiddn kipujaan arvioidaan hoitohenkilokunnan tekemien
havaintojen perusteella. (Tarkkila 2005, 30 — 31.) PAINAD — mittarin kiytto
edellyttidd harjoittelua ja mittarin kaytto edellyttdd potilaan tarkkailua viiden minuutin
ajan ennen varsinaista mittausta. PAINAD — mittarin kéytto vie siis jonkin verran
aikaa. Tutkimuksen perusteella on todettu, ettd hoitohenkilokunta on kokenut mittarin
kdyton luontevaksi, koska ovat tottuneet tydssddn havainnoimaan potilaan
kayttdytymisessd tapahtuvia muutoksia. (Bjorkman ym. 2007, 2551; Salanterd 2006,
39 -40.)

Dementoituneen vanhuspotilaan kivunmittauksen tulee olla systemaattista ja sitd on
tehtdvi sddnnollisesti, olipa kivun mittaustapa tai kipumittari miké tahansa. Kipu
mitataan aina samalla tavalla tai kipumittarilla ollakseen vertailukelpoinen. Ndin
viltytddn my0os vanhuksen sekaantumiselta kipumittareihin, kun kédytetdidn vain yhti
kipumittaria. Yhteiset kivunhoidon periaatteet ja systemaattinen kivun mittaaminen ja
kirjaaminen tehostavat kivunhoidon toteutumista. (Tarkkila 2005, 30 — 31; Viramo

ym. 2004, 43.)

3.4 Kivun hoito
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Dementoituneen vanhuspotilaan kivun hoitamisessa on tutkimusten mukaan kolme
ongelmaa; kivun tunnistaminen, sopivan hoitomuodon valinta ja hoitovasteen arvioin-
ti. Kivunhoidossa toimivat samat periaatteet kuin nuoremmillakin potilailla. Aluksi
tehdidin kipudiagnoosi, jonka perusteella suunnitellaan dementoituneelle vanhukselle
sopiva kivunhoito. Vanhuksen kipu voi muuttua erilaisten hiiridtekijoiden, kuten
uusien tilanteiden tai lddkityksen tai masentuneisuuden vuoksi. Néiden tekijoiden
huomioiminen kivunhoidon suunnittelussa on tiarkedd, ettd paéstiisiin
mahdollisimman hyviin kivunhoidon lopputulokseen. (Tilvis ym. 2007; Vuento —
Lammi 2005, 34.) Tavoitteena on kivun syyn poistaminen mahdollisuuksien mukaan.
Jos tami ei ole mahdollista, kivunhoidon realistisena tavoitteena voidaan pitdd kipujen
lievittymisti sellaiselle tasolle, ettd dementoituneen vanhuksen toimintakyky séilyisi
mahdollisimman hyvina ja hén selviytyy piivittdisistd toiminnoista. (Rdihd 2006;
Tilvis 2004a.)

3.4.1 Liakkeellinen kivunhoito

Terveydenhuollon ammattihenkildistd annetussa laissa (559/1994) méiiritellddn
ladkkeiden midraamisestd potilaille sairaalassaoloaikana. Lidkéri madrdd potilaan
ladkityksestd ja sairaanhoitaja suorittaa lddkehoidon toteutuksen. Jos kipuléddkitys ei
ole riittdva tai se aitheuttaa sivuvaikutuksia, lddkehoidon muutoksista neuvotellaan
ladkirin kanssa. Sairaanhoitaja vastaa ldidkehoidon toteutuksen lisdksi myos
luotettavista ja riittdvistd asiakirja

merkinndista. (http://www .finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1994/19940559)

Dementoituneen vanhuspotilaan kivun lddkehoidossa noudatetaan WHO:n porrasteista
kivunhoitosuositusta (ks. Kuvio 1). Kipulédédke tulee annostella sdfinnollisesti, mutta
antoreitti, annos ja annostelutiheys voidaan valita potilaan yksilollisten tarpeiden ja
toivomusten mukaan. Turvallisen ldikehoidon toteuttaminen on hankalaa, koska de-
mentoituneelle vanhuspotilaalle sopivista kipuldike vaihtoehdoista on vihén tutkittua
tietoa, varsinkaan opioidien pitkdaikaisen kdyton turvallisuudesta. Lisdksi vanhuksen
ladkehoidossa on omat erityispiirteensi lddkkeiden sietokyvyn alentumisen, ruuansula-
tuskanavan heikkenemisen, lddkkeiden imeytymisen hidastumisen sekd maksan ja
munuaisten toiminnan heikkenemisen vuoksi. (Sauvola 2004; Viramo ym. 2004, 43 -

46.)
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3.4.1.1 Tulehduskipuliikkeet kivunhoidossa

Turvallisin ja hyvin siedetty lddke idkkiilla potilailla akuutissa, lievin ja keskivaikean
kivun hoidossa on parasetamoli (Panadol®) suun kautta annosteltuna. Parasetamoli on
hyvi vaihtoehto tuki- ja liikuntaelinperéisissa kiputiloissa, ja silld on hyva
antipyreettinen (kuumetta alentava) ja analgeettinen (kipua lievittdavi) teho. Anti-
inflammarorinen (tulehdusta poistava) teho parasetamolilla on heikko, jonka vuoksi
sitd el yleisesti mielletd tulehduskipulidikkeeksi. Pharmaca Fennicassa parasetamoli
luokitellaan tulehduskipulddkkeeksi. (Kalso ym. 2004a,d, 134, 348; Kiveld 2005,86;
Pharmaca Fennica 2009, 386.)

Tulehduskipuldikkeet eli NSAID- ldidkkeet (non — steroidal anti- inflammatory drugs)
kuten ibuprofeiini (Burana®), diklofenaakki (Voltaren®) ja ketoprofeiini (Ketorin®)
ovat tehokkaista kivun ja tulehduksen lievittdjid. Ladkkeiden tirkeimmit kdyttdalueet
ovat leikkauksen ja vammojen jdlkeinen, syovistd aiheutuva, lihas- ja luustoperdinen
sekd tulehdustilojen (esimerkiksi reuma ja nivelrikko) kivunhoito.
Tulehduskipulddkkeet aiheuttavat kuitenkin lukuisia haittavaikutuksia, joista osa voi
olla vanhuspotilaalle vakavia. Niitd ovat muun muassa maha- ja pohjukaissuolihaavat
ja - verenvuodot, ripuli, turvotus, verenpaineen nousu sekd sydimen vajaatoiminnan
paheneminen. Lisdongelman tulehduskipulidikkeiden kédytdstd muodostaa
dementoituneen vanhuspotilaan vakavien sairauksien oireiden puuttuminen, miké voi
pahimmassa tapauksessa johtaa jopa maha- tai pohjukaissuolihaavan puhkeamiseen.

(Kalso ym.2004d, 127; Kiveld 2005, 84; Salanterd ym. 2006, 109.)

Turvallisempi vaihtoehto vanhuspotilaalle voi olla COX — 2 — selektiivinen tulehdus-
kipuldike selekoksibi (Celebra®), joka aiheuttaa vihemméin maha-suolikanavan vuo-
toja, kuin perinteiset NSAID- lddkkeet. Muiden haittavaikutusten osalta COX — 2 —
selektiiviset lddkkeet eivit tarjoa nditéd etuja, vaan voi lisdtd sydédn- ja verisuonisaira-
uksien vaaraa ja ovat haitallisia munuaisille. Maha — suolikanavan haittavaikutuksien
pienentdmiseksi vanhuspotilailla tulehduskipuldikehoitoon kannattaa liittdd lyhytai-
kainen ulkusprofylaksia. Tulehduskipulédidkkeilld teho kasvaa annosta nostamalla, mut-

ta annoksilla on yldraja, jonka jilkeen haittavaikutusten todennikdisyys kasvaa. Ly-
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hytaikaisessa kidytossd haittavaikutuksia esiintyy vihemmain. (Kalso ym.2004d, 127,
130, 137; Kiveld ym. 2007, 75; Viramo ym.2004, 44.)

Ensisijainen kipuldike dementoituneen vanhuksen kivunhoidossa on parasetamoli,
mutta jos silld ei saavuteta riittdvéaa tehoa, kannattaa kokeilla COX — 2 — salpaajaa.
Parasetamolin ja tulehduskipuldikkeen avulla voidaan vihentéda opioidien tarvetta
(esimerkiksi leikkauksen jdlkeisessd kivussa). Parasetamoli ja tulehduskipulidike
voidaan myos turvallisesti yhdistdd opioidin kanssa, miké on jiarkevad, koska
tulehduskipulididke voi viahentdd opiaatin aiheuttamia haittavaikutuksia. Jos niilld ei
padstd riittdvidn kivunlievitykseen ja kipu kroonistuu, kokeilemaan heikkoja
(dekstropropoksifeeni, kodeiini ja tramadoli) tai keskivahvoja (buprenorfiini)

opioideja. (Kalso ym. 2004d, 128; Viramo ym. 2004, 43.)

3.4.1.2 Opioidit kivunhoidossa

Opiaatit, nykyisin yleisemmin kéytetty termi on opioidi, jota myOs tissd tyossd
jatkossa kdytetddn, vaikuttavat kipua estdvisti aivokuorella, aivorungossa,
keskiaivoissa ja selkidytimessi sijaitsevien opioioidireseptorien vilitykselld. Opioidit
ovat padasiassa keskushermoston kautta vaikuttavia ladkkeitd, jotka ovat tehokkaita
iskeemisen (sydédninfarkti), kudosvauriosta (leikkauksen jilkeinen) ja tulehduksesta
johtuvien akuuttien kiputilojen hoidossa, mutta on kéytetty myos syopékivunhoidossa.
Hermovauriokipujen hoidossa kivun lievitys voi olla vaihteleva, mutta
kontrolloiduissa tutkimuksissa opioideilla on ollut kipua lievittdva vaikutus
postherpeettisessi neuralgiassa ja diabeettisessd neuropatiassa. (Kalso ym. 2004d, 137
—-138.)

Opioidit ovat herkésti riippuvuutta aiheuttavia ladkkeitd. Riippuvuus voidaan jakaa
fyysiseen ja psyykkiseen riippuvuuteen. Fyysinen riippuvuus aiheutuu keskushermos-
ton kyvystid sopeutua muuttuneeseen tilanteeseen eli neuroadaptaatiosta. Psyykkinen
riippuvuus eli addiktio on krooninen neurobiologinen sairaus, johon liittyy heikentynyt
kyky hallita opioidien kiyttdd, kdyton jatkaminen lddkkeiden haittavaikutuksista huo-
limatta tai lddkkeen himo. Syopékivun hoidossa opioidit aiheuttavat erittdin harvoin
psyykKkistd riippuvuutta, mutta neuroadaptaation vuoksi sen yhtdkkinen lopettaminen

saattaa johtaa vieroitusoireisiin. Pitkdaikaisen opioidildédkityksen kaytto niillé lievitty-
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viadn kipuun ei kehité toleranssia, jonka vuoksi riittdvan kivun lievitys tehon saami-
seksi annosta voidaan nostaa. Jos potilaan kipu on opioideille sensitiivistd, ei opioidi-
en teho lopu pitkdaikaisessakaan kédytossd. Kun yhdelléd opioidilla ei saa annosta nos-
tamalla riittdvad kivun lievitysti, vaihdetaan se toiseen valmisteeseen. Vahvoilla opi-
oideilla ei ole annoksen yldrajaa eikd kattovaikutusta. (Kalso ym. 2004d, 145; Suomen
kivuntutkimusyhdistys 2004, 18.) Opioidiriippuvuutta tai hengityslamaa ei kehity
ikddntyneille ihmisille muuta viestod enempii ja opioiditoleranssi kehittyy herkem-
min nuoremmille kuin vanhoille henkiléille. (Kalso ym. 2009, 16 — 17; Kankkunen

2008, 260 — 261.)

Dementoituneen vanhuspotilaan kroonisen kivun hoidossa siirrytdaan opioidi
ladkitykseen silloin, kun tulehduskipulédédkkeilld ei saada riittdvad kivun lievitysta.
Hoidon aloitus vaatii varovaisuutta, koska tutkimustietoa heikkojen opioidien kdyton
turvallisuudesta iidkkaéilld ja dementoituneilla potilailla on olemassa vield vihén.
(Viramo ym. 2004, 44.) Opioidi — lddkitys heikentdd kognitiota ja aiheuttaa
pahoinvointia ja sekavuutta miké voi olla ongelmallista hoidettaessa dementoituneen
potilaan kipua. Opioidia ei tule aloittaa diagnosoimattomaan, yleiseen kivuliaisuuteen,
mutta on eettisesti vadrin jattdd dementoitunut vanhus ilman tehokasta kivunlievitysti
esimerkiksi syopakivun hoidossa. Opioidilddkityksen aloitus tapahtuu valvotuissa
olosuhteissa sairaalassa, pienelld annostuksella (noin 25 — 50 %) aikuisen annoksesta,
haittavaikutuksia ja yleistd toimintakykyé tarkkaan seuraten. Annoksen vakiinnuttua
hoitotasolle, ldikkeen kognitiiviset haittavaikutukset tasoittuvat. Jatkohoito kotona
vaatii hoitoon sitoutumista ja ldadkityksen toteuttamista valvotuissa olosuhteissa,
omaisen, kotipalvelun, kotisairaanhoidon ja hoitavan lddkérin toimesta. (Kalso ym.

2004d, 137 — 138; Kankkunen 2008, 260; Viramo ym. 2004, 44 — 46.)

Dekstropropoksifeenin (Abalgin®) on kiytossid olevista opioideista heikoin. Sen kayt-
tod ei suositella, koska sen terapeuttinen leveys on kapea ja yliannostukseen liittyy
kardiotoksisuus ja kuoleman vaara. Kaikkien dekstropropoksifeenia sisiltdavien lddke-
valmisteiden myyntiluvan peruuttamisesta on tehty suositus kesilld 2009 Euroopan
ladkevirastossa (EMEA) edelld mainittujen riskitekijoiden vuoksi. (Kalso ym. 2004d,
146; Kalso ym. 2009, 20 — 22; Kiveld 2005, 57 — 61; Kiveld ym. 2007, 77.)
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Kodeiini on heikko opioidi ja aihioldike, joka metaboloituu maksassa CYP2D6 -
entsyymin vaikutuksesta morfiiniksi, mutta yksiniin se on tehoton. Yhdistettyni pa-
rasetamolin (Panacod®) tai iburofeiinin kanssa silld saadaan hyvé teho lievissd
kiputiloissa. Yhdistelmévalmistetta kdytetddn potilaalla silloin, kun
tulehduskipuldikkeitd ei voida kayttdad. (Kalso ym. 2004d, 146; Kalso ym. 2009, 22;
Kiveld 2005, 57 — 61; Kiveld ym. 2007, 77.)

Tramadoli (Tramal®) on paljon kéytetty heikko opioidilédéke, ja silld on trisyklisten
masennuslidikkeiden kaltaisia vaikutuksia. Ladke soveltuu hyvin pitkdaikaisen ja
neuropaattisen kivunhoitoon. Vanhuspotilaan kivunhoidossa tramadolilla tulee olla
varovainen, koska se aiheuttaa huimausta, pahoinvointia ja visymysté, miki voi olla
my0s este pitkdaikaisen kivun hoidossa. (Kalso ym. 2004d, 146 — 147; Kalso ym.
2009, 22; Kiveld 2005, 57 — 61; Kiveld ym. 2007, 77.)

Opioidien haittavaikutuksiin kuuluvat myods muistin ja kognitiivisten toimintojen
heikkeneminen, ja idkkéit ja dementoituneet vanhuspotilaat ovat erityisen herkkia
saamaan haittavaikutuksia opioidi lddkityksestd. Kodeiinia tai tramadolia siséltavit
ladkevalmisteet (huomioi kodeiinia sisdltdvit yskidnlidikkeet kuten Recipect®) voivat
laukaista kdytos- tai muistihdirion tai sekavuustilan ja jopa psykoosin. (Kalso ym.

2004d, 146 — 147; Kalso ym. 2009, 22; Kiveld 2005, 57 — 61; Kiveld ym. 2007, 77.)

Buprenorfiini (Temgesic®) on keskivahva opioidi, jota kédytetdin keskivaikeiden ja
vaikeiden kiputilojen hoidossa, mutta siitd on vdhén tutkittua tietoa kroonisen kivun
hoidosta. Liike annostellaan joko kielen alle resoritablettina tai transdermaalisesti
laastarina. Liikkuville potilaille ei suositella kédytettaviksi buprenorfiinia, koska se
aiheuttaa huimausta, pahoinvointia, oksentelua ja visymysti. (Kalso ym. 2004d, 147;

Kalso ym. 2009, 22; Kiveld 2005, 57 — 61; Kiveld ym. 2007, 78.)

Vahvoihin opioideihin siirrytddn siind vaiheessa, kun muilla kipulddkkeilld ei saavute-
ta riittdvad tulosta kivun lievittymiseksi. Vahvoja opioideja kiytetdén tyypillisesti syo-
pékivun lievityksessa ja leikkauksen jdlkeisesséd kivunhoidossa mutta myos muissa

pitkdaikaisissa kiputiloissa kuten postherpeettisessa neuralgiassa ja aavesiryssi. Opi-
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oidia voidaan kayttdd myos lisdladkkeend esimerkiksi diabeettisen neuropatian kivun-

hoidossa tai leikkauksen jilkeisessi kivunhoidossa (Kalso ym. 2009, 22 - 23).

Morfiini (Dolcontin®) on vanhin ja kiytetyin perusopioidi. Sité ldheisesti muistuttava
Suomessa yleisesti kéytetty oksikodoni (Oxanest®, OxyContin® ja OxyNorm®) on
vahva opioidi, jolla saavutetaan tehokas kivun lievitys kivun etiologiasta riippumatta.
Fentanyyli on tehokas ja nopeavaikutteinen opioidi, jota kidytetdin yleisesti
leikkauksen aikaisessa kivunhoidossa. Pitkdaikaisen kivunhoitoon kéytetddn
transdermaalisesti annosteltavaa fentanyylid (Durogesic®) esimerkiksi silloin, kun
potilaan sitoutuminen ldikehoitoon on heikko ja joilla on stabiili kipu. Fentanyyli
siirtyy laastarista ihon kautta verenkiertoon ja teho riippuu kehon lampétilasta (Iampo
nopeuttaa) ja ihonalaisesta verenkierrosta (heikko vdhentid). Kakektisella vanhuksella
fentanyylin hyotyosuus voi olla jopa 50 % vihemmaén kuin normaalipainoisella
ithmiselld. (Kalso ym. 2004d, 147 - 149, 324; Kalso ym. 2009, 20 — 24; Kiveld ym.
2007, 77 -178.)

Metadoni (Dolmed®) on vanha mutta vihin tutkittu opioidi. Metadonin
puoliintumisaika on pitkd, minké vuoksi se sopii hyvin pitkdaikaisen kivun hoitoon,
mutta sitd kiytetddn 1dkkéiden potilaiden kivunhoidossa melko vihidn. Metadonihoito
vaatii kokemusta ja sen aloitus kuuluu vaativuutensa vuoksi kivunhoitoon
perehtyneisiin yksikoihin. Kokemuksen perusteella metadoni saattaa olla muita
opioideja tehokkaampi neuropaattisissa kiputiloissa ja opioiditoleranssin kehityttyi, ja
kiinnostus metadonin kdyttoon on tdmin vuoksi lisddntynyt. Petidiinid (Petidin®) ei
kiytetd pitkdaikaisessa kivunhoidossa, koska sen vaikutus-aika on lyhyt. Lisédksi silld
on kumuloituvia toksisia metaboliitteja, jotka voivat aiheuttaa kouristuksia. Petidiini
on yleisin lapsilla kédytetty opioidi sen vaikutuskeston vuoksi. (Kalso ym. 2004d, 147 -
149, 324; Kalso ym. 2009, 20 — 24; Kiveld ym. 2007, 77 —78.)

Yleisimpii opioidien aiheuttamia haittavaikutuksia ovat huimaus, kutina, pahoinvoin-
ti, oksentelu, suun kuivuminen, ummetus ja vasymys, joita voidaan usein helpottaa
muilla ladkkeilld. Esimerkiksi pahoinvoinnin hoidossa kiytetdéin haloperidolia (Se-
renase®) pienelld annostuksella ja ummetuksen hoidossa laksatiiveja. Vanhuspotilaat
reagoivat opioidien vaikutuksille ja sivuvaikutuksille herkésti, mutta esimerkiksi opi-

oidien vidirin annosteltuna aiheuttamaa hengityslamaa ei esiinny muita potilaita
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enemman. Kivuliaalle potilaalle oikein annosteltuna opioidit eivit aiheuta hengitysla-
maa, koska voimakas akuutti kipu stimuloi hengityskeskusta. Muita opioidien aiheut-
tamia haittavaikutuksia ovat depressio, hallusinaatiot, hikoilu, huimaus, lihasnykinit,
painajaiset ja virtsaretentio. Kaikki opioidien atheuttamat haittavaikutukset voidaan
kumota opioidiantagonisti naloksonilla (Naloxon®). Pienelld annoksella naloksoni
poistaa haittavaikutukset, mutta suurempaa annosta kiytettdessd myos kipua lievittdva
vaikutus kumoutuu. (Kalso ym. 2004d, 143; Kankkunen 2008, 260; Suomen kivuntut-
kimusyhdistys 2004, 17 - 18.)

3.4.1.3 Muut kivunhoidossa kéytettivit lidkkeet

Varsinaisten kipulddkkeiden lisdksi kivunhoidossa kdytetdin erilasia puudutteita ja
masennus- ja epilepsialddkkeitd. Kivun diagnostiikassa ja ladkehoidossa kaytettivilla
puudutuksilla pyritddn katkaisemaan kiputilaan liittyvd noidankehé. Puudutuksia
joudutaan tekeméin useita kertoja parhaan tehon saavuttamiseksi. Kun potilaan
odotettu elinikd on lyhyt vakavan sairauden vuoksi, voidaan kiyttdd nosiseptiivisessa
tai syovistd aitheutuvan kivun helpottamiseksi hermotoiminnan katkaisua
neurolyyttisilld aineilla pidemmdéksi aikaa tai kokonaan. Téllainen hoito vaatii
erityiskoulutusta, eiki ole kiytetty perusterveydenhuollon yksikissi. (Kalso ym.
2004d, 165 — 166.)

Puudutusaineilla estetddn hermoérsykkeiden johtuminen vaikuttamalla hermokalvon
natriumkanaviin. Pitkdvaikutteista bupivakaiinia (Marcain®) ja ropivakaiinia (Naro-
pin®) kiytetddn kroonisen kivun hoidossa johto-, sakraali- ja epiduraalipuudutuksissa.
Pitk&daikaisen kivun hoidossa voidaan kiyttdad puudutteiden ja opioidin kombinaatiota,
koska nédiden vaikutus selkidytimen kivunsditelyyn on synergistinen. (Kalso ym.

2004d, 165 — 166.)

Trisykliset depressioldikkeet ovat tehokkaita sentraalisissa ja perifeerisissd neuropaat-
tisissa kiputiloissa. Ne lievittavit jatkuvaa kipua, mutta myos tuikkauskipua ja allo-
dyniaa (ilmio, jossa aiemmin kivuton drsyke muuttuu kivuliaaksi). Selvd analgeettinen
teho on havaittu ainakin postherpeettisessd neuralgiassa, diabeettisessi neuropatiassa

sekd aivoverenkiertohdirioiden jélkeisissd kiputiloissa. Kliininen vaste trisyklisille
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masennuslidikkeille voi olla yksilosti riippuen erilainen, useimmat potilaat saavat vain
osittaista apua tai jopa jadvit ilman kivun lievittavdd vaikutusta. Kroonisiin kiputiloi-
hin liittyvd masennus vaikeuttaa kliinisten tutkimusten tulosten arviointia. Amitripty-
liinin (Triptyl®) teho on masennuksesta ja mielialavaikutuksesta riippumaton, koska
sen kipua lievittdavi teho tulee esille nopeammin kuin masennusta lievittiva vaikutus.
Kipupotilaiden rikkonaista younta ja univaikeuksia voidaan helpottaa kadyttdmalla
hyodyksi trisyklisisen masennusldikkeen vasyttavad haittavaikutusta annostelemalla
ladke iltapainotteisesti. Masennuslidkkeilld on vahva antikolonerginen vaikutus, mika
saattaa aiheuttaa virtsaretentiota, kognitiivisten toimintojen heikkenemisti, sekavuutta
ja ortostaattista verenpaineiden vaihtelua, miké on hyvé ottaa huomioon vanhuspoti-

laan hoidossa. (Haanpaa 2004, 24; Kalso ym. 2004d, 151; Kiveld ym. 2007, 79.)

Hermovauriokivun, johon liittyy viiltdvii tai sahkoiskumaista kipua, hoidossa kéyte-
tddn epilepsialddkkeiti, koska ne vihentédvit spontaanien hermoimpulssien syntymisti
vaurioituneissa hermoissa. Karbamatsepiinia (Tegretol®) on ensisijainen epilepsialda-
ke kroonisen kivun hoidossa ja sitd kdytetddn peruslddkkeend kolmoishermosirynhoi-
dossa. Se on tehokas myos esimerkiksi diabeettisen neuropatian aiheuttaman kivun
hoidossa. Akuutin kivun hoidossa epilepsialdikkeilli ei ole tehoa. Levomepromatsiini
(Levozin®) on vahva antipsykoottinen lddke, jota kdytetddn vaikeiden mielenterveys-
ongelmien hoidossa, mutta sitd voidaan kédyttdd myos vaikeiden kipujen hoitoon joko
yksinéén tai yhdessd muiden kipulddkkeiden kanssa. Gabapentiinia (Lyrica®) kéyte-
tddn enemmin pitkdaikaisen, perifeerisen neuropaattisen kivun hoidossa kuin epilepsi-
an hoidossa. Gababentiini on tehokas amputaation jéalkeisen kivun hoidossa. Midatso-
laami (Dormicum®) on perussedaatio ja anestesialdike suonensisdisesti annosteltuna,
mutta lyhytvaikutteinen unta antava lddke suun kautta annosteltuna. (Haanpai 2004,

25 —26; Kalso ym. 2004d, 153 — 155; Kiveld ym. 2007, 79.)

Dementoituneiden vanhuspotilaiden kivunhoidossa puudutteilla, trisyklisilld depres-
siolddkkeilld ja epilepsialdidkkeillid tulee olla hyvin varovainen, koska ndiden lddkkei-
den haittavaikutukset ovat idkkéille potilaalle hankalia. Puuduteaineet voivat aiheuttaa
esimerkiksi puheen puuroutumista, tajunnantason laskua ja rytmihdirioitd. Masennus-

ja epilepsialddkkeet aiheuttavat huimausta, kaatumisia, muisti- ja puhehdirioitd, nako-
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hiirioitd, uneliaisuutta, visymystd. (Haanpdd 2004, 24 — 26; Kalso ym. 2004d, 151 —
155; Kiveld ym. 2007, 79.)

Plasebo- eli lumeldikettid voidaan kiyttidd kontrolloiduissa kliinisissé tutkimuksissa
silloin, kun tehokkaaksi osoitettua aktiivista kontrollihoitoa ei ole, tai jos halutaan
selvittdd, mitd potilaalle tapahtuisi ilman tutkittavaa hoitoa. Lumeldéikkeet ovat
oleellisia kipututkimuksessa, mutta niitd ei tule kayttdi sellaisella potilaalla jolla on
vahva, mutta toimiva kipulddkitys. Lisidksi lumeldikkeiden tutkimustyohon liittyy
eettisid kysymyksid, joista tutkittavan tulee saada tietoa niin, ettd ymmartia
tutkimuksen tarkoituksen. Lisiksi tutkittava potilas saa suostua tai kieltdytyi
tutkimuksesta tai lopettaa jo aloitetun tutkimuksen kesken. (Kalso 2004c, 45 —49.)
Koska dementoituneen potilaan ajatusmaailma, kognitiivinen taso, muisti ja
paittelykyky voivat olla heikentyneet siind miirin, ettei hinestd ole paattimaan
tdllaiseen tutkimukseen osallistumisesta, on eettisesti vairin hinti sellaiseen
tutkimukseen pyytda osallistumaan.

Kun dementoituneelle vanhukselle aloitetaan akuutin kivun hoitoon l4ékitys, tulee
ladkityksen olla riittdvi, vaikka niiden aloitusannos on yleisesti puolet pienempi kuin
tyoikédisen aikuisen suositeltu aloitusannos. Annosta nostetaan tarvittaessa asteittain
sithen asti kunnes riittdva kivunlievitystaso on saavutettu tai kun liddkityksestd aiheu-
tuvat haitat estdvit annoksen suurentamisen. Jos aloitetulla ldikehoidolla ei saavuteta
riittdvaa tasoa tai haittavaikutukset ovat huomattavia, lopetetaan kyseinen ldédke ja
vaihdetaan toinen tilalle. Dementoituneen vanhuspotilaan kroonisen kivun hoitoa tulee
suunnitella yhteistyossd potilaan, omaisen, hoitajien ja lddkérin kanssa miettien oirei-
den syitd ja mitd keinoja kivun helpottamiseksi on olemassa. Kipuldikityksen aloitus
ja toteuttamisen onnistuminen kdytdnnossa vaatii yhteistyotd. Saman terapiaryhméin
ladkevalmisteita, esimerkiksi depressiolddkkeiden, tulehduskipuldikkeiden ja opioidi-
en, yhtdaikaista kdyttod tulee vilttdd vanhuspotilaalla, koska niiden myonteiset vaiku-
tukset lisdéntyvét haittavaikutuksia harvemmin. Kotona asuvaa dementoitunutta van-
husta, hdnen omaistaan ja hoitajia ohjataan potilaan kivunhoidon toteutuksessa ja te-
hon ja haittavaikutusten seurannassa. Akuutin kivun poistuttua tai kroonisen kivun
lievennyttyd, tarpeeton kipulddkitys puretaan asteittain pois. Kipulddkkeet eivit saa

olla ainoa hoitomuoto dementoituneen vanhuksen kivunhoidossa. Kivun helpottami-
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seksi voidaan kayttda ei-lddkkeellisid hoitotyon menetelmii. (Kiveld ym. 2007, 80, 97

-98.)

3.4.2 Ei - ladkkeellinen kivunhoito

Dementoituneen vanhuksen kipu voi olla fyysisti tai psyykKkistd, sosiaalista tai
henkistid/hengellistd kipua, joka muuntuu ja vaihtelee ahdistuksen, depression,
erilaisten tilanteiden, vuorokauden- ja vuodenaikojen mukaan. Vanhuksen eldmissi
on saattanut tapahtua jotain sellaista, esimerkiksi puolison kuolema ja sen aiheuttama
suru ja yksindisyys, mikd provosoi kivun esiintymistd voimakkaampana. Téllaisen
asian huomioiminen vanhuksen hoidossa on tirkedd, koska kipulédédke ei aina yksin
riitd poistamaan kipua. Vanhuksen kipua voidaan helpottaa psyykkisen ja henkisen
olemisen kautta vaikuttavin keinoin tai fyysisen olemisen kautta vaikuttavin keinoin.

(Kassara ym. 2004, 356.)

Dementoituneella vanhuspotilaalla on oikeus osallistua oman hoitonsa suunnitteluun
ja saada tietoa hoitoaan koskevista asioista, vaikka ymmairrys ei aina riittdisi kasitte-
leméén asiaa. Keskustelun avulla hidnen psyykkinen turvallisuuden tunteensa lisdintyy
ja mahdollinen kipuldikityksen tarve vihenee. Dementoituneelle vanhukselle kerro-
taan tulevasta hoito- tai tutkimustilanteesta, jotta hdn voisi hyodyntdd aikaisempia (ki-
pu) kokemuksiaan, eikd sdikdhdé toimenpidettd. Potilaan kanssa keskustelemalla tai
kuuntelemalla voidaan kiinnittdd huomio johonkin muuhun drsykkeeseen ja suunnata
huomio pois kivusta huumorin, lukemisen, musiikin, mielikuvien, rentoutuksen ja tv:n
katselun avulla. Rentoutumalla ihminen vapautuu ahdistuksesta ja lihasjdnnityksestd,
jonka avulla kivuntunne lievittyy. Huumorilla on etuja monenlaisissa hoitotilanteissa,
ja sen avulla potilas voi ilmaista hammentédvid tunteitaan. Myos hoitaja voi huumorin
avulla selviytyd hankalasta tilanteesta. Huumori ei kuitenkaan saa olla pilkkaavaa ja
toista thmistd loukkaavaa. Musiikin kuuntelu voi siirtdd potilaan ajatukset pois kivun-
tunteesta. Hoitajan aito ldsndolo ja potilaan todellinen kohtaaminen rauhoittaa potilas-
ta. Jos ei jatkuvasti voi olla potilaan luona, lupaus siiti, etti tarvittaessa tulee luokse,
luo vanhukselle turvallisuuden tunnetta. (Kankkunen 2008, 262; Kassara ym. 2004,
357.)
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Vanhemmille ihmisille uskonto ja sielunhoito ovat tirkeitd asioita, ja sen avulla voi-
daan helpottaa vanhuksen yleisti vointia niin, ettd myos kipu hellittdd. Sielunhoito
perustuu vuorovaikutukseen, jossa hoitaja pyrkii ensisijaisesti kuuntelemaan toisen
ithmisen asiaa. Uskonnollinen vakaumus tdydentdd ihmisen elimii ja sen
kunnioittaminen vanhuksen eldméissd on tirked osa kokonaisvaltaista hoitoa. Rukous
ja hengellisyyden tukeminen on lddkkeeton kivunhoito menetelmi. (Kankkunen 2008,

262; Pohjolan — Pirhonen 2000, 56 — 56.)

Fyysisen olon helpottamiseksi asentohoidolla on suuri merkitys, koska asennon
muutos lievittidd kipureseptoreihin kohdistuvaa painetta ja drsytystd sekd edistda
laskimo- ja lymfakiertoa. Hoitaja kosketus ja kevyt hieronta auttavat ja lohduttaa
kipeii potilasta. Jos kipu on neuropaattista ja aiheuttaa allodyniaa, voi kevytkin
kosketus tehdd kipeda. Tama tulee ottaa huomioon, jos potilas kavahtaa kosketusta.
Kivunhoidossa kiytetddn myOs kylméhoitoa viahentdmiin verenkiertoa, hidastamaan
kudosten aineenvaihduntaa ja lievittamaidn kouristuksen omaista lihasjannitysta.
Kylmihoito lievittdd haavakipua tai pitkén vuodelevon aiheuttamia nivelkipuja.
Vanhuspotilaalle kuitenkin mieleisempi vaihtoehto saattaa olla pintalampdhoito, joka
kiihdyttdd aineenvaihduntaa, parantaa verenkiertoa ja rentouttaa lihaksia. Limpoa ei
tule kuitenkaan kayttdd tulehdusten aiheuttaman kivun hoidossa. Kylmaé- ja
lampohoidoissa tulee huomioida idkkéin thmisen pintatunnossa tapahtuneet
muutokset. Fysioterapian keinoilla pyritdin ennaltachkdiseméén kipua, mutta myos

hoitaa kipua pois. (Kassara ym. 2004, 357 — 358; Vuento — Lammi 2005, 34 - 36.)

Kipua voidaan hoitaa tai vidhentdd akupunktiolla, keskushermoston stimulaatiolla,
laserhoidolla, kirurgian, psyko- ja kdyttdytymisterapian, sahko- tai tns — hoidon avulla.

(Kalso ym. 2004d, 176, 182, 188, 190; Vuento — Lammi 2005, 34 — 36.)
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Tamin tutkimuksen tarkoituksena on kuvata sairaanhoitajien ja terveydenhoitajien
osaamista arvioida ja hoitaa dementoituneen vanhuspotilaan kipua Sisd-Savon
terveydenhuollon kuntayhtymén alueen kotisairaanhoidossa, ensiavussa ja
vuodeosastoilla. Tutkimuksen tavoitteena on saada késitys siitd, millaisin keinoin
voidaan kehittdd dementoituneen vanhuspotilaan kivun arviointia ja hoitoa

kotisairaanhoidossa, ensiavussa ja vuodeosastoilla.

Tutkimusongelmat:

1. Millaista osaamista sairaanhoitajilla ja terveydenhoitajilla on arvioida

dementoituneen vanhuspotilaan kipua?

2. Millaista osaamista sairaanhoitajilla ja terveydenhoitajilla on hoitaa

dementoituneen vanhuspotilaan kipua?

3. Millaista tietoa sairaanhoitajilla ja terveydenhoitajilla on kipulddkkeistd?
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S TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Alkuperiinen suunnitelma oli toteuttaa kyseinen tutkimus sekd Pieksimien kaupungin
terveystoimen ja Sisd-Savon terveydenhuollon kuntayhtymén alueella. Tutkimuksen
kohdejoukoksi oli suunniteltu otettavan 100 sairaan- ja terveydenhoitajaa. Pieksdméen
kaupungin terveystoimen osalta tutkimus jdd avoimeksi toisen opinndytetyontekijin

vetdydyttyd hankkeesta. Tdmén vuoksi tutkimusjoukko puolittui.

5.1 Aineiston keruu

Tutkimusaineisto kerittiin kyselylomakkeella (liite 1). Tutkimuksen kohdejoukkona
olivat Sisd-Savon terveydenhuollon kuntayhtymin kotisairaanhoidossa, ensiavussa ja
vuodeosastolla tyoskentelevit toimessa olevat ja yli kolmen kuukauden sijaisuuksissa
tyoskentelevit sairaanhoitajat ja terveydenhoitajat. Kohdejoukon valintaan vaikutti se,
ettd kyseisissa tyoyksikoissd sairaanhoitajat ja terveydenhoitajat kohtaavat eri
vaikeusasteessa olevia dementoituneita ihmisid, joilla on monipuolinen sairaus- ja
kipuhistoria. Tutkimuksen kohdejoukoksi muotoutui 51 sairaanhoitajaa ja
terveydenhoitajaa Sisd-Savon terveydenhuollon kuntayhtymin alueelta, koska

alustavan kartoituksen perusteella tédllainen vastaajien mééra olisi mahdollista saada.

Tutkimussuunnitelma esiteltiin osastonhoitajien kokouksessa ja osastonhoitajat lupa-
sivat toimia yhteyshenkildind kyselylomakkeiden jakamisessa ja palauttamisessa. Ky-
selylomakkeet toimitettiin ensiapuun ja osastoille henkilokohtaisesti, jolloin vield kiy-
tiin 14dpi vastaus- ja palautusohjeet osastonhoitajien kanssa. Kotisairaanhoidon tyonte-
kijoille kyselylomakkeet jaettiin henkilokohtaisesti heiddn omassa koulutustilaisuu-
dessa, jolloin jokainen sai vastaus- ja palautusohjeet henkilokohtaisesti. Kyselylomak-
keen saatekirjeessa selvitettiin tutkimuksen tarkoitus seké tutkimukseen osallistumisen
vapaaehtoisuus, nimettomyys ja luottamuksellisuus. Liséksi saatteeksi laitettiin tieto

siitd, mitd tdssd tutkimuksessa dementoituneella ihmiselld tarkoitetaan (liite 2).

Kyselylomakkeet toimitettiin vastaajille toukokuussa 2009. Vastausaikaa varattiin
kuukausi, jotta kaikki kyselylomakkeet ehdittiin toimittamaan kyseisiin tyoyksikoihin

muutaman péivan viiveelld. Lisdksi kesdlomakausi oli juuri alkanut, joten lomilta pa-
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laavat hoitajat ennéttivit vastaamaan kyselyyn. Vastausaika ajoittui alkukesddn, jotta
opinnot etenivit aikataulussa. Sisd-Savon terveydenhuollon kuntayhtymén osastonhoi-
tajat palauttivat sovitusti lomakkeet sisdisend postina tutkijan osastolle. Kotisairaan-
hoidossa tyoskentelevistd hoitajista kolme palautti kyselylomakkeen minulle kotiin ja
loput palauttivat ne sisdisend postina minulle osastolle. Miirdaikaan mennessi palau-

tui 38 kyselylomaketta.

5.2 Mittari

Tutkimuksessa kéytettiin valmista kyselylomaketta, jonka muokkasin dementoituneen
vanhuspotilaan kivun arviointia ja hoitoa kartoittavaksi. Kyselylomakkeen kidyton etu
on se, ettd se voidaan antaa isolle joukolle ja sen avulla voidaan kysyid monia asioita.
Liséksi kyselytutkimus soveltuu mielipiteiden, asenteiden ja kokemusten
selvittdimiseen. Kyselyn avulla saadaan selville miten asiat vastaajan mielesti ovat.
Kysymysten asettelu on tehtidva huolellisesti, ettei synny tulkintavaikeuksia ja
védrinkasityksid. Kyselylomakkeen kéyttd on tehokasta ja aikataulu ja kustannukset
voidaan arvioida melko tarkasti. Lisdksi aineisto voidaan laittaa nopeasti tallennettuun
muotoon, joka sitten analysoidaan tietokoneen avulla. (Hirsjarvi ym. 2008, 190;

Uusitalo 1997, 92 — 93.)

Tiassd tutkimuksessa kaytettavin kyselylomakkeen on alun perin kehittinyt Hirtel ja
Kalso akuutin ja leikkauksen jédlkeisen kivunhoidon tutkimiseen. Kyselylomaketta on
kaytetty myos HYKS:ssa, Keski-Suomen keskussairaalassa, Jyviskylan ammattikor-
keakoulussa sairaanhoitajien kivunhoidon erikoistumisopinnoissa, Hyvinkién sairaa-
lassa, HYKS:n kipuklinikassa ja T6616n sairaalassa. (Hakala 2003, 23; Lahti ym.
2005, 36; Rask ym. 2002, 17.)

Jokaista aikaisemmin kyselylomaketta kdyttineiti tutkijoita ldhestyttiin tammi — hel-
mikuussa 2009 sidhkopostilla kyselylomakkeen uudelleen kédyttod varten. Yhté tutkijaa
(jota ei tavoitettu) lukuun ottamatta kaikilta muilta saatiin myontéva vastaus. Kysely-
lomakkeen muutosty6t padsivit kdyntiin. Muokatun kyselylomakkeen esitestaus suori-

tettiin maaliskuussa 2009 neljélld eri hoitoalan ammattilaisella. Yksi heistd oli kehi-
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tysvammaistenhoitaja, yksi ensihoitoon suuntautunut ldhihoitaja ja kaksi sairaanhoita-

jaa.

Esitestausvastausten perusteella havaittiin, ettid erikoissanasto on jonkin verran
vierasta ja aiheuttaa tulkintavirheiti ja vastauskatoa. Sanojen valinnalla ja
ammattisanaston vilttdmiselld voi olla vaikutusta vastausten laatuun ja méaérdin.
(Hirsjarvi ym. 2008, 198.) Tassd tutkimuksessa kaytettivissid kyselylomakkeessa
kdytetddn sanaa opiaatti aikaisempien tutkimusten mukaisesti, miké sdilyy kautta
linjan myos tuloksissa. Johtopéditoksissa ja tuloksissa kéytetddn taas opioidi — termid.
Muuten tété tutkimusta varten kysymyksid muokattiin dementoituneen vanhuspotilaan
kivunhoitoa selvittiviksi. Kyselylomakkeesta poistettiin kipuepiduraalia ja puudutusta
koskevat kysymykset, koska niité ei perusterveydenhuollossa kiytetd. Lisdksi avoimet
kysymykset tydpaikan kivunhoidon vastuusta ja tulehduskipuldikkeiden ja opiaattien
haittavaikutuksista poistettiin. Niiden tilalle laitettiin kolme avointa kysymysti
dementoituneen vanhuspotilaan kivun arvioinnista ja hoidosta. Uutta esitestausta ei

enii suoritettu, jotta opiskelut etenivit aikataulussa.

Tiassd tutkimuksessa kéytettdavissd kyselylomakkeessa on kolme osiota. Ensimmaéises-
sd osiossa kartoitetaan taustamuuttujia; tutkittavien ikdd, koulutusta, tyokokemusta
vuosina, tydpaikkaa ja aikaisempia kivunhoito-opintoja. Varsinaisessa kyselylomak-
keessa on 40 strukturoitua kysymysti, joihin vastataan joko samaa mieltd, eri mieltd
tai en osaa sanoa. Kyselylomakkeella voidaan keréti tietoa tosiasioista, tiedoista ja
asenteista. Tasmadllisii tosiasioita kysytddn suoraan yksinkertaisina kysymyksina. Sul-
jettujen kysymysten etuna on vastausten kisittelyn yksinkertaistaminen, mutta myos
tiettyjen virheiden torjunta. Liséksi vastausvaihtoehtoja myos ei-kielellisesti lahjakkaat
eivit esty vastaamasta. (Heikkild 1998, 49 — 50; Hirsjarvi ym. 2008, 192.) Vaarana
samaa mieltd / eri mieltd vastauksissa on, ettd vastaaja vastaa sosiaalisesti suotavalla
tavalla eli valitsee sen vastausvaihtoehdon, jota arvelevat odotettavan vastattavaksi.
En osaa sanoa -vaihtoehto on tarjottu vaihtoehdoksi niille vastaajille, joilla ei ole kan-

taa tai tietoa asiasta. (Hirsjarvi ym. 2008, 198.)
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Kyselylomakkeen toisessa osiossa kartoitetaan hoitajien ladketuntemusta 23:n eri 144-
keaineen vaikuttavan aineen ja kauppanimen suhteen. Tarkoituksena on listata kysei-
set ladkeaineet joko tulehduskipulddkkeeksi, opiaatiksi tai muuksi lddkkeeksi. Sosiaa-
li- ja terveysministerion turvallinen lddkehoito-ohje edellyttdd sairaan- ja
terveydenhoitajalta kipulddkkeiden farmakodynamiikan ja -kinetiikan tuntemista,
tietdd yleisimmaét dementoituneen vanhuksen kivunhoidossa kéytettavit ladkkeet ja
ladkehoidon erityispiirteet ja tunnistaa lddkityksen aiheuttamat mahdolliset sivu- ja
haittavaikutukset. Lisédksi hoitajan tulee tuntea opiaattildikkeisiin liittyva riippuvuus-
ja vadrinkdyton riski. (Nurminen 2001, 488, 495, 532; Sosiaali- ja terveydenhuollon
oppaita 2005.)

Kyselylomakkeen kolmannessa osiossa on kolme avointa kysymysté, joilla
kartoitetaan hoitajan osaamista dementoituneen vanhuspotilaan kivun arvioinnissa ja
hoitamisessa ei-lddkkeellisid kivunhoitomenetelmii kayttien. Kyselylomakkeen

mukana vastaajat saivat VAS- kipumittarit.

5.3 Aineiston kisittely ja analyysi

Tissd tutkimuksessa kédytetty menetelmi on empiirinen ja kvantitatiivinen survey-
tutkimus, jossa tutkittavat asiat todentuvat objektiivisesti todettavista tosiasioista.
Survey-tutkimus on suunnitelmallinen kyselytutkimus, jossa tietoa kerédtddn
standardoidussa muodossa kohdejoukolta. Kohdehenkil6t muodostavat tutkimuksen
perusjoukon. Kyselytutkimuksella saadun aineiston avulla pyritddn kuvailemaan
tutkittavaa ilmiotd (Hirsjarvi ym. 2008, 130 — 136, 188; Nykysuomen sivistyssanakirja
1977, 99, 231.)

Tassd tutkimuksessa strukturoidut vastaukset kisiteltiin kvantitatiivisesti SPSS (Statis-
tical Program for the Social Sciences) for Windows (15,0) tilasto-ohjelmalla. Analyysi
aloitettiin syottdmalld vastauslomakkeiden tiedot SPSS- ohjelmaan. Sitten laskettiin
muuttujien frekvenssi- ja prosenttijakaumat, ja tdssd vaiheessa tarkistettiin ja korjattiin
mahdolliset virheet, jotka olivat syntyneet ensimmadisen tallennuksen yhteydessd. Vas-
taajien taustatiedot ryhmiteltiin ién (20 — 29, 30 — 39, 40 — 49, 50 — 59 ja yli 60 vuot-
ta), koulutuksen (sairaanhoitaja, erikoissairaanhoitaja, sairaanhoitaja — amk ja tervey-

denhoitaja), tybkokemuksen (1 — 9, 10 — 19, 20 — 29, 30 — 39, yli 40 vuotta), tydpaikan
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(kotisairaanhoito, ensiapu, vuodeosasto), kivunhoito koulutuksen (en, kylld) ja missd
kivunhoitokoulutuksessa on ollut (erikoistumisopinnot, tydpaikan omat koulutukset tai
osastotunnit, muualla, missd?) mukaan. Varsinaisen tutkimuslomakkeen vastaukset
jaoteltiin joko samaa mieltd, eri mieltd tai en osaa sanoa -osioihin ja lddkitys osuudes-

sa tulehduskipulidike, opiaatti tai muu lddke -osioihin.

Kyselylomakkeen avoimet kysymykset késiteltiin kvalitatiivisen sisdllon analyysin
avulla. Siséllon analyysin tarkoituksena on ymmirtda, millaisia merkityksid tutkittavat
antavat tutkittavalle ilmidlle ja kuvata niiden sisdltod sanallisesti. Ensiksi jokainen
vastaus luetaan niiden sisidllon ymmaértdmiseksi. Aineistosta nostetaan esille
tutkimuskysymyksen kannalta oleellisia merkityksia ja poistetaan samaa tarkoittavat
ilmaisut. Tarkeimmait ilmaisut voidaan esittdd yleisimpini késitteinid. Yhteenkuuluvat
merkitykset ryhmitellddn teemoiksi ja luokiksi, joita verrataan alkuperdisiin
kuvauksiin ja tarkistetaan, ettd alkuperdinen yhteys on sdilynyt. Jos eroja ilmenee,
toistetaan vaiheet. Tulokset yhdistetddn tyhjentdviksi kuvauksiksi tutkittavasta
ilmiGsti, ja pyritddn muodostamaan tiivistetty ja yksiselitteinen yhteenveto. Analyysi
on jatkuvaa vertailua, jonka tarkoituksena on ydinkisitteiden 16ytyminen ja niiden
yhdistdminen. (Krause ym. 1996, 117 — 118; Tuomi ym. 2003, 105; Turunen ym.
1994, 8 - 10.)

Kyselylomakkeen kysymykset jakautuvat niin, ettd strukturoidut kysymykset selvitta-
vit vastaajien tietoa kivusta, kivun arvioinnista ja hoidosta (kysymykset 1 — 20, 22 —
24,26 ja 37), taitoa (kysymys 38) ja asenteita (kysymykset 21, 25, 27 - 29, 31 — 36 ja
39 — 40). Ladkkeiden tunnistamisosuudessa selvitetidin vastaajien tietoa kivun hoidos-
sa kiytettdvistd lddkkeistd. Avoimet kysymykset selvittivit vastaajien taitoa arvioida
ja hoitaa dementoituneen vanhuspotilaan kipua. Tdmén tutkimuksen tulokset esitetdan
frekvensseind havaintoarvojen esiintymiskertojen lukuméirdn mukaan (Tilastollisia

menetelmid, 2009).

6 TULOKSET
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6.1 Vastaajien taustatiedot

Kyselylomakkeita jaettiin kotisairaanhoitoon, ensiapuun ja vuodeosastoille yhteensi
51 kappaletta, joista palautui méiédrdaikaan mennessd 38 kappaletta. Vastausprosentiksi
saatiin ndin ollen 74,5 %. Vastaajien keski-ikd on 45 vuotta ja tyokokemusta
vastaajille on kertynyt keskiméérin 10 - 15 vuotta. Vastaajista koulutukset vaihtelivat
niin, ettd sairaanhoitajia oli 15, erikoissairaanhoitajia 5, amk—tutkinnon suorittaneita
sairaanhoitajia 13 ja terveydenhoitajia 5. Kotisairaanhoidosta saatiin 10 vastausta,
ensiavusta 6 ja vuodeosastolta 22 vastausta. Yli puolet (24) vastanneista on kidynyt
erilaissa kivunhoito koulutuksissa; tydopaikan omissa koulutuksissa (10) tai muualla
jarjestetyissd (10) ja erikoistumisopinnoissa 1. Kolme vastausta jouduttiin jattiméaan
analyysistd pois muualla jéirjestetystd koulutuksesta, koska vastausvaihtoehdoista oli

valittu useampi vaihtoehto.

6.2 Sairaanhoitajien ja terveydenhoitajien tiedot kivusta

Vastaajien tiedot kivusta osoittautuivat yleisesti ottaen melko hyviksi. Vastaajista

26 tiesi, ettd kaikille todellisille kivuille ei voida 10ytda fyysistd syytd, ja puolet
vastaajista on sitd mieltd, ettei kipuun liittyvisti fysiologisista merkeistd voi paitelld,
onko dementoituneella potilaalla kipua tai kuinka voimakasta kipu on. Vastaajista
kolme oli sitd mieltd, ettd henkilokunnan arvio dementoituneen potilaan kivusta on
luotettavampi kuin potilaan arvio, viisi ei osannut sanoa ja 29 vastaajaa on sitd mieltd,
ettd potilaan oma arvio on luotettavampi. Suurin osa (33) hoitajista on sitd mielti, ettd

dementoitunut vanhus ei saa nukuttua silloin kun hinelld on voimakkaita kipuja.

TAULUKKO 1. Sairaanhoitajien ja terveydenhoitajien tiedot kivusta. Oikeat vastauk-

set on merkitty lihavoinnilla.

Viittima Samaa mieltd | Eri mieltid En osaa
sanoa

1. Kaikille todellisille kivuille voidaan loytaa |12 26
fyysinen syy.

2. Samanlainen sairaus tai toimenpide 2 36
aiheuttaa kaikille dementoituneille yhtd kovan
ja yhtd kauan kestédvin kivun.
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3. Kipuun liittyy aina havaittavia fysiologisia
merkkejd, joiden perusteella voi péételld, on-
ko dementoituneella potilaalla kipuja ja miten
voimakkaita ne ovat.

16

19

4. Henkilokunnan arvio kivusta on
luotettavampi kuin dementoituneen
vanhuksen oma arvio kivustaan.

29

5. Dementoitunut vanhus saa nukuttua, vaikka
hinelld on kovia kipuja.

33

6. Mitd kauemmin kipu kestéd, sitd paremmin
dementoitunut ihminen sietdd kipua.

32

7. Riittdméaton kivunhoito voi
a) huonontaa hengitysti

38

b) aiheuttaa takykardiaa

38

) nostaa verenpainetta

38

8. Samanlainen kahdelle dementoituneelle
potilaalle tehdyn toimenpiteen jilkeen voi
toisen tarvitsema kipulddkkeen miirid olla
kymmenkertainen.

26

20. Syovisti johtuvia jatkuvia kipuja tulisi
hoitaa saannolliselld kipuldédkitykselld ympari
vuorokauden.

37

23. Puutteellisesti hoidettu akuutti kipu voi
lisdtd kivun kroonistumisen riskié.

35

26. Kun dementoituneelle henkil6lle on tehty
leikkaus, hinelle on annettava kipulddketti
a) sddnnollisesti madrittyind tuntimiirina.

36

b) kivun ensioireiden alkaessa.

24

c¢) kun kipu on sietiméttdmén kovaa.

25

Kaikki vastaajat tiesivit, ettd riittiméton kivunhoito huonontaa hengitysti, aiheuttaa

takykardiaa ja nostaa verenpainetta. 26 vastaajista on sitd mieltd, ettd samanlaisen toi-

menpiteen jdlkeinen kipuldikkeen tarve voi toisella potilaalla olla kymmenkertainen,

ja melkein kaikki vastaajat (37) ovat sitd mielti, ettd syovistd johtuvia kipua tulee

hoitaa sddannolliselld lddkitykselld ympiri vuorokauden. Kysymyksesséd 26 oli vastattu

useampaan kohtaan, mutta nayttia siltd, ettd suurin osa (36) vastaajista on sitd mielti,

ettd leikkauksen jédlkeinen kivunhoito on tirkedd. Lisiksi hoitajat antaisivat
dementoituneelle vanhukselle kipuldidkettd saannollisesti méaarattyind tuntimaarina.

Puutteellisesti hoidettu akuutti kipu aiheuttaa kroonistumisen riskid 35 vastaajan

mielesta.
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6.3 Sairaanhoitajien ja terveydenhoitajien tiedot kipuliikkeisti

Vastaajien tietotaso tulehduskipuldikkeistd oli melko hyvi. 29 vastaajista oli sitd
mieltd, ettd tulehduskipuldikkeen voi antaa yhtd aikaa opiaatin kanssa. Kaikki hoitajat
tunnistivat ibuprofeiinin tulehduskipulddkkeeksi ja ketoprofeiinikin on 37 vastaajan
mielestd tulehduskipulddke. Yksi vastaajista laittoi sen muuksi ladkkeeksi.
Diklofenaakki ja selekoksibi tunnettiin huonommin, 25 vastaajaa tunnisti
diklofenaakin ja 22 selekoksibin tulehduskipulddkkeeksi. Lisidksi ndiden molempien

vaikuttavien aineiden kohdalla oli yksi vastaajista jéttdnyt tyhjin kohdan.

TAULUKKO 2. Sairaanhoitajien ja terveydenhoitajien tiedot tulehduskipulidikkeisti.

Oikein vastanneiden méaérit on merkitty lihavoinnilla.

Vaikuttava aine Tulehduskipu- | Opiaatti Muu
ladke

Ketoprofeiini (Ketorin®) 37 1

Ibuprofeiini (Burana®) 38

Diklofenaakki (Voltaren®) 25 2 10

Parasetamoli (Panadol®) 18 19

Selekoksibi (Celebra®) 22 2 13

Parasetamolin ryhmittelyn vaikeus nékyy siind, ettd vastaukset jakautuivat melkein
puoliksi. Tulehduskipulédikkeeksi sen tunnisti 18 vastaajaa ja 19 valitsi sen muuksi

ladkkeeksi, yksi oli jittanyt sen kohdan vastaamatta.

Hoitohenkilokunnan tiedot opiaateista ovat vaihtelevia. Suurin osa vastaajista (36)
tiesivit, ettd opiaatit ovat padasiassa keskushermoston kautta vaikuttavia lddkkeitd,
mutta alle puolet (17) tiesivit, ettei opiaateilla ole kattovaikutusta. Lihakseen
annettavan opiaatin vaikutusajaksi 6 — 7 tuntia vastasi 16 hoitajaa ja 20 hoitajaa
tiesivit, ettei opiaattia voi kdyttaa unilddkkeend. Reilu kolmannes (14) hoitajista on

sitd mieltd, ettd opiaatit eivit tehoa hermovaurioista johtuvaan kipuun.
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TAULUKKO 3. Sairaanhoitajien ja terveydenhoitajien tiedot opiaatti - lddkehoidosta.

Oikeat vastaukset merkitty lihavoinnilla.

Viittdma Samaa mieltd | Eri mieltd | En osaa
sanoa

10. Opiaatit ovat pddasiassa 36 1

keskushermoston kautta vaikuttavia

lakk®gpitiateilla on kattovaikutus, eli tietyn | 17 15 5

annoksen jilkeen ei annoksen nostaminen
endd paranna ladkkeen kipua lievittdvaa

vaikutusta.

12. Lihakseen annettu opiaattiannos 16 18 2
vaikuttaa 6 — 7 tuntia.

13. Opiaattia voi kiyttdd unilddkkeend. 15 20 3
14. Miti kovempia dementoituneen potilaan |5 30 2

kivut ovat, sitd enemmaén opiaattia hdan
sietdd saamatta hengityslamaa.

15. Kaikki opiaatin haittavaikutukset (myos |14 12 11
hengityslama) voidaan kumota naloksonilla.
16. Suuret opiaattiannokset tai pitkittynyt 30 4 4

hoito aiheuttavat aina huomattavan
psyykkisen riippuvuuden riskin.
17. Potilaan tarvitsemien opiaattiannosten |29 8
jatkuva suureneminen ja vieroitusoireet ovat
merkkeja kehittyneestd riippuvuudesta.

22. Opioidit eivit tehoa hermovaurioista 14 13 10
johtuvaan kipuun.

30 vastaajista on sitd mieltd, ettd kovissa kivuissa oleva dementoitunut potilas on vaa-
rassa saada hengityslamaa mitd enemmaén opiaattia hinelle annetaan kivun hoitami-
seksi. Reilu kolmannes (14) tiesi, ettd opiaatin aiheuttamat haittavaikutukset, kuten
hengityslama, on kumottavissa naloksonilla. Opiaattien aiheuttaman psyykkisen riip-
puvuuden kehittymisesti oli huolissaan suurin osa vastaajista (30) ja lihes saman ver-
ran vastaajia (29) oli sitd mieltd, ettd annosten jatkuva suureneminen ja vieroitusoireet

ovat merkkejd kehittyneesti riippuvuudesta.

TAULUKKO 4. Sairaanhoitajien ja terveydenhoitajien tiedot opiaattilddkkeista.

Oikeat vastaukset merkitty lihavoinnilla.

Vaikuttava aine Tulehduskipu- | Opiaatti Muu
ladke
Morfiini (Dolcontin®) 38

Fentanyyli (Durogesic®) 37
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Kodeiini (Panacod®) 4 20 13
Buprenorfiini (Temgesic®) 34 3
Dekstropropoksifeeni (Abalgin®) | 7 16 14
Petidiini (Petidin®) 1 27 10
Oksikodoni (Oxycontin®) 38

Metadoni (Dolmed®) 2 17 17
Tramadoli (Tramal®) 9 15 12

Myos opiaattilddkkeiden tuntemisessa on jonkin verran hajontaa. Kaikki vastaajat
tunnistivat morfiinin ja oksikodonin opiaatiksi. Fentanyylin tunnisti 37 hoitajaa, yksi
oli jattdnyt vastaamatta. Buprenorfiinin, dekstropropoksifeenin, petidiinin ja
metadonin kohdalla vastauksissa oli enemmaén hajontaa. Metadonin tunnisti opiaatiksi
vain 17 vastaajista. Heikkojen opiaattien kodeiinin ja tramadolin tunnistamisessa oli
suuria eroja. Kodeiinin tunnisti opiaatiksi 20 hoitajaa ja tramadolin vain 15 hoitajaa.
Molempia lddkeaineita oli vastattu padsddntdisesti muuksi lddkkeeksi. Opiaattien
kohdalla oli kahdeksan tyhjdi vastausta; yksi fentanyylin, kodeiinin, buprenorfiinin ja
dekstropropoksifeenin kohdalla ja kaksi tyhjidi kohtaa metadonin ja tramadolin
kohdalla.

Antidepressanttien teho kroonisen kivun hoidossa tunnistettiin hyvin. Yli puolet (26)
vastaajista tiesi, ettd masennuslddkkeiden teho ei perustu vain masennuksen hoitoon.
Plasebojen voidaan kéyttdd dementoituneen potilaan todellisen kivun selvittamiseksi
12:sta hoitajan mielestd, mutta 20 vastaajista ei kuitenkaan antaisi plaseboa vanhuksel-
le, joka vaatii kipuldikettd enemmén kuin on tarpeen. 27 vastaajista on sitd mieltd, ettid

kivulle ei ole kovin fyysista syytd, jos plasebo auttaa kipuun.

TAULUKKO 5. Hoitohenkilokunnan tiedot muista kivunhoidossa kéytettavisti

ladkkeistd. Oikeat vastaukset merkitty lihavoinnilla.

Viittama Samaa mieltd | Eri mieltd | En osaa
sanoa
18. Jos plasebo (lumeléddke) auttaa 27 8 2

kipuun, voidaan piitelld, ettei kivulle
ole kovin fyysisti syyti.

19. Plaseboja voidaan antaa 12 19 6
dementoituneelle potilaalle,




a) kun halutaan selvittdd, onko kipu
todellista.

kivun hoidossa perustuu ainoastaan
masennuksen lievittymiseen.

b) joka vaatii enemmin kipulddketti 9 20
kuin tarpeen.
24. Antidepressanttien teho kroonisen | 7 26

Vastaajien tiedot muista kivunhoidossa kéytettdvistd lddkkeistd ovat timén kyselyn
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perusteella varsin hyvit. Suurin osa vastaajista tunnistivat puuduteaineet bupivakaiinin

ja ropivakaiinin. Amitriptyliinin tunnisti 37 vastaajaa. Epilepsialdikkeet ovat tuttuja
kaikille vastaajista. Sekd nalokseeni ettd midatsolaami olivat vastaajille vieraampia,

koska vain 28 tunnistivat lddkkeet oikeaan ryhméén. Haloperidolin opiaatiksi oli

vastannut kolme henkiloa.

TAULUKKO 6. Sairaanhoitajien ja terveydenhoitajien tiedot muista kivunhoidossa

kaytettiavistd lddkeaineista. Oikeat vastaukset merkattu lihavoinnilla.

Vaikuttava aine Tulehduskipu- | Opiaatti Muu
ladke
Bupivakaiini (Marcain®) 5 3 30
Amitriptyliini (Triptyl®) 1 37
Nalokseeni (Naloxon®) 2 6 28
Levomepromatsiini (Levozin®) 38
Karbamatsepiini (Tegretol®) 38
Midatsolaami (Dormicum®) 1 9 28
Ropivakaiini (Naropin®) 1 4 29
Haloperidoli (Serenase®) 3 35
Gabapentiini (Lyrica®) 12 4 22

6.4 Sairaanhoitajien ja terveydenhoitajien asenne dementoituneen vanhuksen

kivunhoidossa

Hoitohenkilokunnan asenteet dementoituneen vanhuspotilaan kivun arvioinnissa ja

hoitamisessa ovat vaihtelevia, mutta melko tasaisia. Hoitajat ovat padsiintoisesti (35)

sitd mieltd, ettd krooninen kipupotilas voi olla hyvikuntoinen ja huolitellun niakoinen.
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Potilaan kivun hoidon suunnittelua yhteistyoni omaisten kanssa tiarkeidnd pitaa 36 vas-
taajista. Tarvittaessa annettavilla kipuldédkkeilld hoitaminen on vaikeaa 25 vastaajan
mielestd, mutta rentouttavan musiikin kipua lievittdviastd vaikutuksesta on samaa miel-

td 26 hoitajaa.

Yli puolet vastaajista (23) on sitd mieltd, ettd kipumittarin kédytto helpottaa
dementoituneen potilaan kivun arviointia, mutta vain kaksi (2) kédyttda kipumittaria
arvioidessaan dementoituneen potilaan kipua. Kun dementoitunut potilas kertoo
kivustaan, 22 vastaajista uskoo sen olevan totta ja levottomalle potilaalle 32 hoitajaa
antaisi ensisijaisesti jotakin muuta ladkettd kuin rauhoittavaa valmistetta.

Opiaattiriippuvuuden kehittymisesti ei olla kovin huolissaan.

Dementoituneen vanhuspotilaan akuuttia kipua kotona voidaan hoitaa 24 hoitajan
mielestd ja kroonisen kivun hoito on mahdollista kaikkien vastaajien mielesti.
Opiaattilddkityksen kdyttd kotona onnistuu 32 vastaajan mielesté, neljd on sitd mieltd,
ettei opiaattilddkitystd voi olla kotihoidossa. Kaksi vastaajista ei vastannut
kysymykseen.

Dementoituneen vanhuksen kivunhoidon arviointi ei ole helppoa, reilusti yli puolet
(25) vastaajista ei koe olevansa asiantuntijoita kivun arvioinnissa, mutta 29 on sitd

mieltd, ettei dementoituneen vanhuksen kipua hoideta riittdvisti.

TAULUKKAO 7. Sairaanhoitajien ja terveydenhoitajien asenteet dementoituneen

vanhuspotilaan kivun arvioinnista ja hoitamisesta.

Viittdima Samaa mieltd | Eri mieltd | En osaa
sanoa
21. Ihminen, jolla on jatkuva krooninen | 35 2 1

kipu, voi olla hyvikuntoinen ja
huolitellun nikoinen.

25. Potilaan kivunhoitoa suunnitellaan 36 1
yhdessd dementoituneen potilaan ja
hinen omaisensa kanssa.

27. Tarvittaessa annettavilla 25 10 3
kipuldédkkeillda on vaikea hoitaa
dementoituneen potilaan kipua.

28. Kipumittarin kiyttd helpottaa 23 9 6
dementoituneen potilaan kivun arviointia.




29. Kiytin aina kipumittaria 2 31 5
arvioidessani dementoituneen potilaan

KpuRentouttava musiikki lieventii 26 4 6
kiputuntemuksia.

31. Kun dementoitunut potilas kertoo 22 9 6
kivustaan, se on aina totta.

32. Levottomalle dementoituneelle 3 32 2
potilaalle annetaan ensisijaisesti
rauhoittavaa ladketta.

33. Hoitaessani opiaatilla potilaan kipua, | 13 23

olen huolissani opiaattiriippuvuuden

kehittymisesta.

34. Dementoituneen vanhuksen akuuttia | 24 8 3
kipua voidaan hoitaa kotona.

35. Dementoituneen vanhuksen 38

kroonista kipua voidaan hoitaa kotona.

36. Dementoitunut vanhus voi olla 32 4 2
opiaattiladkitykselld kotihoidossa.

39. Olen mielestini asiantuntija 6 25 7
arvioidessani dementoituneen potilaan

KpuMielestini dementoituneen 1 29 8
vanhuksen kipua hoidetaan riittivisti.
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Kéytossd olevat kipumittarit tunnetaan yleisesti melko hyvin ja VAS — mittarin tunnis-

ti 34, eli melkein kaikki vastaajista. Kasvoasteikon, numeraalisen- ja sanallisen kipu-

mittarin tunnisti noin puolet vastaajista. Erityisesti dementoituneen potilaan

kivunmittaamiseen suunniteltua kipumittarin PAINAD: n tunnisti vain viisi hoitajaa.

TAULUKKO 8. Mitd kipumittareita sairaanhoitajat ja terveydenhoitajat tunnistavat.

Viittdma Samaa |Eri En osaa | Kéytdn
mieltd | mieltd |sanoa arvioidessani

37. Mitd kipumittareita tunnet: 34 2 1 8

a) visuaalinen analogiasteikko

VAS

b) kasvoasteikko FPS 21 11 7

¢) numeraalinen kipumittari NRS |25 7 1

d) sanallinen kipumittari VRS 22 10 3

e) PAINAD 5 22 2 1

Kuusi hoitajaa ei kiytd kipumittaria arvioidessaan dementoituneen vanhuspotilaan

kipua ja 12 jitti vastaamatta kysymykseen.
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6.5 Dementoituneen potilaan kivun arvioinnin ja hoidon vaikeudet

sairaanhoitajien ja terveydenhoitajien kokemana

Kivun arvioinnissa vaikeaksi koetaan kivun tunnistaminen moninaisten oireiden
joukosta silloin kun keskindisessa kommunikaatiossa on vaikeuksia. Dementoitunut
vanhus ei ehké kykene kertomaan riittdvén selkedsti sanallisesti kivun kestosta,
laadusta ja voimakkuudesta. Ilmeiden, eleiden ja ddntelyn perusteella on vaikea tehda
tulkintaa mihin koskee vai koskeeko lainkaan. Dementoituneen henkilon vastaukset
voi vaihdella jatkuvasti, tai ne ovat ristiriidassa kiyttdytymisen, ilmeiden ja eleiden
kanssa. Sanat voi tarkoittaa eri asioita tai ei vain osata sanoa, miltd tuntuu. Tdmén
vuoksi voi olla niin, ettei dementoituneen vanhuksen sanomaan todella uskota.
Omaisten antamat tiedot voivat myos olla ristiriitaisia. Hoitaja joutuu pohtimaan, miki

aiheuttaa kdytoksen muutokset, kun ihminen muuttuu hiiritseviksi ja levottomaksi.

Hoitajat vastasivat hyvin samansuuntaisesti avoimeen kysymykseen “mikéd on mieles-

tdsi vaikeinta dementoituneen potilaan kivun arvioinnissa?”

”Qireet ovat usein moninaiset ja asiakas ei aina pysty ilmaisemaan itseddn riittdvin

»»

selkedisti.

”Ymmdirtdminen potilaan tilanteesta (vaikeasti dementoituneet pot.) kivun laadusta
sekd mihin kohtaan koskee. Onko kipua ollenkaan vai onko sen normaalia

kayttaytymistd, esim. levottomat pot.”

”Erottaa sekavuus onko kivusta vai muusta johtuvaa, kommunikaatio vaikeus vaatii
hoitajalta asiantuntemusta sekd kokemusta. Jos ei tunne potilasta on vaikeampi

arvioida kipua.”

”Levoton potilas ei vilttiamdittd ole kipupotilas, mutta kivun mahdollisuus tulee ottaa

huomioon.”
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Hoitajat kokevat vaikeana my0s sen, ettd yhteiset linjat puuttuvat kivun arvioinnista.
Lisédksi kipumittarien kiyttd on puutteellista. Toisaalta on mietitty myds sitd, ettd kun

potilas ei osaa kdyttdd mittaria ja kipujen tulkinta vaikeutuu.

Dementoituneen potilaan kivun hoitamisessa vaikeaksi koetaan lddkehoidon
onnistuminen seki kotona etti sairaalassa. Saako potilas tarvittavan méiirin
kipulddkettd, jos ei kykene kertomaan onko kipulddke auttanut. Monet miettivit myos
sitd, miten saa potilaan ottamaan lidikkeen, muistaako potilas ottaa lddkkeen tai
ladkkeen ottamisen on hankalaa nielemisvaikeuksien vuoksi. Joskus potilas voi
vastustaa lddkkeen antamista esimerkiksi kieltdytymailld ottamasta ladkettd tai
poistamalla kanyylin. Ladkkeen annostus, lidkemuodon valinta ja huoli sivu- ja
yhteisvaikutuksista (kaatumiset, ummetus) tuli esille useammassa vastauksessa.
Kipuhoidon toteutumisessa on ongelmia silloin, jos lddkéri ei madraa riittavasti
ladkettd tai yhteiset hoitolinjat puuttuvat.

Vastausten mukaan kivun hoitamisessa on vaikeuksia tunnistaa muun muassa
kivunhoidon ja kipu lddkityksen riittivyys.

” Kipulddkkeen vaikutus ei aina ole viiliton, eikd potilas osaa kertoa auttoiko lddke

tms. On luotettava enemmdn sanattomaan kehon viestintddn kuin potilaan puheeseen”

" Riittamdton kipulddkitys, lddkdrit eivdit aina usko hoitajien kertomusta potilaan

kivuista.”

”Yhteiset hoitolinjat koko hoitavan tiimin kanssa”

Hoitamisessa koetaan vaikeana my0s aggressiivisesti ja levottomasti kayttaytyvét ja
sekavat potilaat. He eivit itse ymmarrd kivunhoidon merkitysti ja heille ei mene puhe
perille. Kontaktin saaminen on hankalaa. Kun potilaiden vastaukset vaihtelevat pienen
hetken sisilld tai he eivit lainkaan ilmaise kipuaan, niin heité ei hoideta riittdvésti.

” Levottomuus, huutelu, kontrollin saaminen, aggressiivisuus, karkailu”

”Isoilla osastoilla jatkuva levottomuus ja kiire aiheuttaa potilaissa levottomuutta ja

tuskaisuutta”
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6.6 Sairaanhoitajien ja terveydenhoitajien kiyttimiit ei — lidkkeelliset

kivunhoitomenetelmit

Kyselytutkimuksessa saatujen vastausten perusteella sairaanhoitajat ja
terveydenhoitajat kiyttavit paljon erilaisia ei-lddkkeellisid kivunhoitomenetelmii
hoitaessaan dementoituneen vanhus potilaan kipua. Dementoituneen vanhus potilaan
kipua ei hoideta kiireelld, vaan aidolla ldsnidololla ja myotdeldmiselld ja luomalla
rauhallinen ja turvallinen ilmapiiri. Vanhuksesta huolehditaan ottamalla yhteyttd
saannollisesti ja kayttdytymaélld ja lilkkkumalla rauhallisesti. Hinelle kerrotaan
hoitotilanteessa, mitd kulloinkin tullaan tekemiin. Kipua voidaan hoitaa
kiinnittdmallda huomio muihin asioihin, kuten esimerkiksi lemmikkieldimet,
makupalat, mukavien asioiden muistelut, musiikki ja laulaminen, valokuvat ja yhteys
omaisiin. Rauhallisen hoitoympiéristd koetaan myos kipua lievittavaksi.

Kivun hoidossa ldhtokohtana on hyvi perushoito. Hoitotydssid kdytetidin myos asento-
hoitoa, kipuvoiteita, kylmidpakkauksia ja lampohoitoja, hierontaa, sivelyd ja rentoutus-
ta. Kédestd kiinni pitiminen, koskettaminen ja tilanteen rauhoittaminen on ei-
ladkkeellistd kivun hoitotyota.

”Oma rauhallinen kaytos, keskustelu, tarinointi, hieronta, laulaminenkin, asentohoi-

dot ja hyvd perushoito tietysti.”

”Rauhallinen huone, tulisi olla aikaa vanhusten kanssa, lemped jutustelu, yksi
kysymys kerrallaan, anna aikaa vanhuksen vastata, kiireeton ilmapiiri, tutut hoitajat
jne.”

" Tdrkeintd huolehtia hyvdstd perushoidosta esim. kipua voi aiheuttaa vaikka kova

pissahdtd josta potilas ei osaa kertoa tai se ettei vatsa ole toiminut kunnolla!”

7 JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

7.1 Tutkimustulosten ja niiden merkitysten tarkastelua

Téamin tutkimustyon tarkoituksena oli selvittdd millaista osaamista sairaanhoitajille ja

terveydenhoitajilla on arvioida ja hoitaa dementoituneen potilaan kipua kotisairaan-
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hoidossa, ensiavussa ja vuodeosastoilla. Lisdksi tutkimuksessa selvitettiin heidén tie-

toaan kivunhoidossa kéytettavisti lddkkeista.

Tutkimuksen kohdejoukko pieneni puolella toisen kohdejoukon jdityd tutkimuksesta
pois. Pienen otoksen vuoksi tutkimuksen tuloksia ei voida yleistdd, mutta ne ovat
samansuuntaisia kuin aikaisemmissa tutkimuksissa saadut tulokset. Timén vuoksi
tutkimustulokset esitetddn tyossd vain frekvenssilukuina. Prosenttiluvut nousivat niin
korkeiksi, ettd ne olisivat antaneet tuloksista epédtodellisen kuvan. Ristiintaulukointia
tuloksista ei myoskéin tehty, koska tutkimuksen kohdejoukko oli pieni, ettei

ristiintaulukoinnilla saada timin tutkimuksen kannalta merkittavia tuloksia.

Sairaanhoitajien ja terveydenhoitajien tiedot kivusta ovat yleisesti ottaen hyvit. Kivun
vaikutus elimiston fysiologisiin toimintoihin kuten hengitykseen ja verenpaineen ja
pulssin muutoksiin tiedettiin hyvin. Kivun kokeminen yksil6llisesti tiedettiin myos
hyvin, koska suurin vastasi kysymykseen kahdeksan samanlaisen toimenpiteen jélkei-
sen kipuldidkkeen tarpeen olevan yksilollinen. Puutteellisesti hoidetun akuutin kivun

tiedetddn lisddvian kivun kroonistumisen riskia.

Asenteita mitattaessa ei voida sanoa yhté oikeaa vastausta, koska asenne on jotain
henkilokohtaista, joko myonteisti tai kielteistd suhtautumista asioihin. Tdmén vuoksi
el asenteita kartoittavissa kysymyksissid 21, 25, 27 — 36, 39 ja 40 ole tummennettu
vastauksia. Kysymyksessd 34 jossa selvitetdan dementoituneen vanhuksen akuutin
kivun hoitoa kotona, 24 vastasi, ettd akuuttia kipua voidaan hoitaa kotona. Tillainen
ajattelu on kansantaloudellista, koska Mintyseldn (1998) tekemasséa
viitoskirjatutkimuksessa kipu oli pddasiallisin syy 29 %:1la potilaista
terveyskeskuksessa lddkéarissad kidynnin syy. 40 %:lla kdynneistd liittyi kipuoireisiin.
Akuutin kivun hoidossa on kuitenkin syytd pitdd mielessi, ettd monet akuutit ja
vakavat sairaudet voivat dementoituneella vanhuksella olla vihemmin kipua tuottavia
tai jopa kivuttomia.

Opioidien aiheuttamasta riippuvuuden kehittymisesté ollaan yleisesti ottaen huolis-
saan, mikd saattaa nikyi ladkéreiden opioidien madrddmisessi (Niemi-Murola, 2007,

221.) mutta my0s hoitajien asenteessa pyytia riittdvaa ladkitystéd potilaalle. Opioidien
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aiheuttamaan hengityslama -kysymykseen (kysymys 14) suurin osa vastasi opioidi
annosten suurentamisen nostavan hengityslaman riskid. Vain viisi vastaajaa tiesi, etti
kipu on voimakas hengityksen stimuloija, eli mitd kovempi kipu potilaalla on, sitd
pienempi on hengityslaman mahdollisuus. Hyvink&illi tehdysséd vastaavassa tutki-
muksessa kerrotaan, ettd hoitajien tiedot opioideista ja hengityslaman hoidosta olivat
huonoja. Opioidien vaikutusmekanismi tunnettiin, mutta kattovaikutus ja lihakseen
pistettdavin opiodiannoksen vaikutusaika arvioitiin virheellisesti. Myos riippuvuuden

kehittyminen opioideille askarrutti vastaajia. (Hakala, 2004.)

Tiassd tutkimuksessa selvisi myds, etteivit hoitajat ole asiantuntijoita dementoituneen
vanhuspotilaan kivun arvioinnissa. Suurin osa hoitajista on myos sitd mielti, ettd
dementoituneen vanhuksen kipua ei hoideta riittdvasti. Myos monet muut tutkimukset
osoittavat, ettd dementoituneen vanhuksen kipua hoidetaan vihemmin kuin muiden

vanhuspotilaiden kipua (Tilvis ym. 2007, 4).

Kipuldidkkeisiin liittyvad tietimystd mittaavat kysymykset aiheuttivat tissi tutkimuk-
sessa enemmain hajontaa, mutta tulokset ovat samansuuntaisia kuin aikaisemmin teh-
dyissé tutkimuksissa. Tulehduskipulddkkeet tunnetaan padsddntoisesti hyvin. Lahden
ym. (2007) sairaanhoitajille ja perushoitajille tekeméssi tutkimuksessa todetaan, ettid
tiedot tulehduskipulddkkeistd ovat paremmat kuin opioideista ja tiedot heikkojen
opioidien luokittelusta ovat melko hajanaiset. Raskin ym. (2003) tutkimuksessa eniten
hajontaa lddkkeiden tunnistamisessa aiheutti kodeiini, jota oli ehdotettu tasaisesti
tulehduskipulididkkeeksi, opioideiksi ja muuksi lddkkeeksi. Tramadolin tunnistamisessa
tulokset ovat samansuuntaisia. Tassi tutkimuksessa kodeiinin tunnisti
tulehduskipulidikkeeksi neljd, opioidiksi 20 ja muuksi lddkkeeksi 13 vastaajista.
Tramadolin tunnisti tulehduskipulddkkeeksi yhdeksén, opioidiksi 15 ja muuksi
ladkkeeksi 12 hoitajaa. Heikkojen opioidien (kodeiinin ja tramadolin ) tunnistaminen
voi olla huonompaa sen vuoksi, ettid ne sédilytetiin tavallisessa lddkekaapissa, eiki
niitd merkitd huumelddkkeiden kulutuskortille. Buprenorfiinin, dekstropropoksifeenin,
petidiinin ja metadonin heikompi tunnistaminen taas voinee johtua siitd, ettei nditd

ladkkeitd ei ole kdytossd peruslddkevalikoimassa.
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Aikaisemmista tutkimuksista ilmenee, ettd kivun voimakkuuden arviointia todettiin
olevan vihin. Vaikka jopa 99 % hoitajista oli sitd mielti, ettd kipumittarin kdytto hel-
pottaisi potilaan kivun arviointia, kuitenkin vain 4 — 34 % hoitajista vastasi kdyttavin-
sd potilaan kivun arvioinnissa aina kipumittaria. (Hakala 2004; Lahti ym. 2007.)
Tamin tutkimuksen tulokset kivun arvioinnista ja kipumittarin kdytostd ovat
ristiriitaisia. 23 vastaajista on sitd mielti, ettd kipumittarin kiyttd helpottaa
dementoituneen potilaan kivun hoitoa (kysymys 28), mutta vain kaksi kertoo
kéyttidvansd aina kipumittaria arvioidessaan dementoituneen kipua (kysymys 29).
Myohemmin kysyttdessd samaa asiaa hiukan eri tavalla (kysymys 38) 20 hoitajaa

kertoo kiyttavinsi jotakin kipumittaria arvioidessaan dementoituneen kipua.

Dementoituneen vanhuksen kertoessa kivustaan 22 vastaajista uskoo sen olevan totta.
Myos aikaisemmissa tutkimuksissa selvidi, ettei ole helppoa uskoa potilaan ilmaise-
maan kivun olemassa oloon eiki ole helppoa saada tieto kivusta ja kivunhoidosta.
(Eloranta, 2003, 13; Lahti ym. 2007). Kyselylomakkeen avulla on tdssi tutkimuksessa
saatu selville hoitajien tietoa ja asenteita dementoituneen vanhuspotilaan kivun arvi-
oinnista ja hoitamisesta, sekd kivunhoidossa kiytettivistd ladkkeistd. Jos taidon mai-
ritteleminen teoriaosassa oli vaikeaa, ei sen mittaaminen téllaisella kyselylomakkeella
ollut helppoa. Taidon kartoittaminen ja tutkiminen onnistuu todennikoisesti paremmin

kdytdnnon tilanteita havainnoimalla.

Avoimessa kysymyksessd numero 2 ” Millaisia ei-ladkkeellisid kivunhoitomenetelmié
kaytat hoitaessasi dementoituneen potilaan kipua?” saadaan selville hoitajan
ammattitaitoa kuvaavia asioita. Vastaajat olivat kisitelleet monipuolisesti seki fyysisid
ettd psykologisia auttamiskeinoja. T#ani kiireisend aikana jddn kuitenkin miettimédan
sitd, mistd 10ytyy ei-kiireinen ja rauhallinen hoitoympiristd. Avoimissa kysymyksissi
oli vastattu monipuolisesti, mikéd on vaikeaa kivun arvioinnissa ja hoitamisessa.
Yleisin vastaus arvioinnin vaikeudesta oli kuinka saada selville mihin koskee ja
kuinka kovaa? Hoitamisessa vaikeaksi koettiin lddkitykseen liittyvét asiat, kuinka

saada potilas ottamaan lddke tai miten arvioida lddkkeen vaikutus?

Mikkelissi toteutettiin vuosina 1999 — 2001 kehittimisprojekti, jonka tuloksena syn-

tyivét vuodeosastolle kroonisen kipupotilaan hyvin hoidon kriteerit ja laatuvaatimuk-
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set. Kivun hoidoksi ei riitd pelkéstdan kivun lievittiminen, vaan hoitoon kuuluu mer-
kittdvind osana my0s potilaan perushoidosta huolehtiminen, henkinen tukeminen,
tiedon antaminen, omaisten tukeminen ja jatkohoidon suunnittelu ja toteuttaminen.
Avoin yhteistyd potilaan, omaisen ja hoitohenkilokunnan vililld on tirkedd. (Ortju ym.

2002, 18 - 20.)

Téassd tutkimuksessa saatujen tulosten perusteella kivun hoitotyon kehittdmiseksi
kotisairaanhoidossa, ensiavussa ja vuodeosastoilla tarvitaan kivun arvioinnin ja
mittauksen yhteisten linjojen kehittdmistd ja kipumittareiden kidyttoon ottoa.

Sadannolliset ladkekoulutukset tukevat lddikehoidon osaamista.

7.2 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Tutkimuksen tekoon liittyy eettisid kysymyksid, jotka ohjaavat tutkimustyon tekemis-
td. Tiedon hankintaan ja julkaisemiseen liittyy yleisesti hyviksyttyjd periaatteita joiden
tunteminen ja niiden mukaan toimiminen on tutkijan vastuulla. Eettisesti hyvissi tut-
kimuksessa noudatetaan hyvéii tieteellistd kdytiantod. (Hirsjarvi ym. 2008, 23.) Téssa
tutkimuksessa eettinen ndkokulma on otettu huomioon pyytimalla tutkimuslupa Sisd —
Savon terveydenhuollon kuntayhtymin ylihoitajalta. Liséksi jokaista tutkittavaa ldhes-
tyttiin kyselylomakkeen yhteydessi saatekirjeelld (liite 3), jossa kerrottiin tutkimuk-
seen osallistumisen anonymiteetistd ja vapaaehtoisuudesta. Saatteessa kerrottiin my®os,

ettd kerdtty materiaali tulee vain tutkijan kayttoon.

Téassd tutkimuksessa selvitettiin sairaanhoitajien ja terveydenhoitajien osaamista
arvioida ja hoitaa dementoituneen potilaan kipua. Aineisto kerittiin jo usein kaytetylld
kyselylomakkeella, jota oli muutettu dementoituneen vanhuspotilaan kivun arviointia
ja hoitoa tutkivaksi. Kyselylomake esitestattiin sen vuoksi, ettd alkuperdisen

kyselylomakkeen kysymyksié oli muutettu.

Tutkimuksen validiteetti ja reliabiliteetti ovat tutkimuksessa kdytetyn mittarin tar-
keimmiit ominaisuudet. Mittaria on osattava my0s kiyttdd oikealla tavalla oikeaan

aikaan jotta se tavoittaa kohteen. Tdméan kyselytutkimuksen ajankohta oli alkukesista,
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jolloin lomakausi on jo alkanut. Tédllainen saattaa vaikuttaa vastausten midrdin vihen-
tavisti. Vastausprosentiksi muodostui kuitenkin 74,5 %, mika yllitti tutkijan positiivi-

sesti. (Hirsjidrvi ym. 2008,226; KvantiMOTYV 2009.)

Validiteetti tarkoittaa mittarin patevyyttd, eli kykyéd mitata juuri sitd, mitd on
tarkoituskin mitata. Mittarilla tarkoitetaan asiaa mittavaa asenneviittimaa tai
kysymysjoukkoa. Tamén tutkimuksen kyselylomakkeella saatiin sitd tietoa, mité silld
lahdettiin hakemaan. Kysymyksiin oli vastattu padsddntodisesti huolellisesti.
Kysymysten 3,4, 9 — 12, 14, 15, 17 - 19, 22, 24, 25,26 b ja c, 30 — 34 ja 38 kohdalla
oli joissakin lomakkeissa jdtetty vastaamatta kokonaan. Kysymyksessi 26 leikkauksen
jalkeen annettavasta kipuldédkityksestd kaikki olivat vastanneet a -kohdan
sadannollisesti médrittyinid aikoina, mutta b- ja ¢ -kohdan (ensioireiden alkaessa tai kun
kipu on sietdamittomin kovaa) oli jitetty vastaamatta. Kysymyksen asettelua ei oltu
ohjeistettu riittdva selkedsti tdssd kysymyksessd. Kysymyksen 37 asettelussa oli sama

ongelma, koska tyhjid kohtia oli niin paljon.

Reliabiliteetti tarkoittaa tutkimuksen luotettavuutta ja toimintavarmuutta ja osoittaa,
missd médrin mittari mittaa tutkittavaa ominaisuutta. Madrillisessd tutkimuksessa se
tarkoittaa sitd, ettd se mittaa aina samaa asiaa ja on toistettavissa. (Hirsjarvi ym.
2008,226; KvantiMOTYV 2009.) Téassd tutkimuksessa kiytettyd kyselylomaketta on
aikaisemmin kéytetty akuutti- ja leikkauskipua selvittivand Hyvinkédédn sairaalassa,

Linsi-Pohjan keskussairaalassa ja T6610n sairaalassa.

Reliabiliteetti ongelman siséllon analyysissd voi tuottaa aineiston virhetulkinnat,
vaikka yhtd oikeaa totuutta ei olekaan, vaan tulkintaan vaikuttaa tutkijan
persoonallinen nidkemys. Sisédllon analyysin haastavuus on siind, kuinka tutkija
onnistuu pelkistaméén aineiston ja muodostamaan siité tutkittavaa ilmi6ta kuvaavan
aineiston. Analyysin luotettavuudesta kertoo luokitteluperusteiden kirjaaminen.
Lisédksi raportissa on hyvi esittdd riittdvd madard alkuperdisvastausten suoria lainauksia.

(Kyngis ym. 1999, 3 — 12; Mikeld 1990, 42 — 49; Nieminen 1997, 215 - 221.)

Siséllon analyysissé tutkija on eettisesti vastuussa, ettd tutkimustulos vastaa aineistoa.

Avointen kysymysten tarkoitus oli saada selville hoitajien omia kokemuksia. Kysy-
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mysten tulokset esitetddn avoimesti ja rehellisesti ja tukena kdytetddn suoria lainauk-
sia. Tutkimuksen raportointi ja julkaisu vaiheessa tutkittavien anonymiteetti tulee séi-
lyttdd, eikd tutkimusraportissa pidé esittdd mitddn sellaista, mikd aiheuttaa tutkimuk-
seen osallistuneille hankaluuksia tai paljastaa heidén ndkemyksid. Nimettomyys ei
yksin riitd, lahiympiristo ei saa vastaajia tunnistaa ja lainaukset valitaan niin, ettei
niistd voi tutkittavaa tunnistaa. Tutkimustyon hyviksytyksi tulemisen jidlkeen kaikki
vastauslomakkeet tuhotaan. (Kyngéds ym. 1999, 3 — 12; Vehvildinen — Julkunen 1997,
26 -34.)

7.3 Oman oppimisen arviointi ja jatkotutkimusehdotuksia

Kivunhoitaminen on yksi sairaanhoitajan ja terveydenhoitajan perustehtivista
kotisairaanhoidossa, ensiavussa ja vuodeosastoilla. On siis tdarkedd tunnistaa kivun
olemassa olo ja arvioida sen voimakkuus riittavin kivun lievityksen takaamiseksi
potilaalle.

Tamin tutkimustyon tekeminen on ollut jatkoa kivun erikoistumisopinnoissa tekemél-
leni "Dementiaa sairastavan vanhuspotilaan kivun arviointi ja hoito terveyskeskuksen
vuodeosastolla” -kehittdmistehtdville. Aiheen koen tidrkeédksi, koska viesto ikddntyy,
monisairaudet lisddntyvit ja hoidon tarve kasvaa tulevaisuudessa huomattavasti. Télle
viestolle ryhmadlle tulee kyeti tarjoamaan riittavad kivunhoitoa.

Aiheen valinta ei siis ollut vaikea, mutta millaisella tutkimusotteella tyo tulee
etenemdiin, vaati enemmaén pohdiskelua. Opiskeluryhmaésti 10ytyi samanhenkinen
opiskelija, jonka kanssa aloitimme aiheen tydstdmisen syksylld 2008. Alkukevailla
2009 valmistelimme ja esitestasimme kyselylomakkeen, touko-kesidkuussa kysely
saatiin osastoille. Kesilld tyostettiin opinndytetyon teoriaosaa. Syksylld 2009 koulun
alkaessa toinen tutkija jdi opiskelusta pois, joten tyon eteneminen jatkui yksin. Tédssd

vaiheessa tuntui, etti tyo jdi sithen.

Tyo6n teoriaosa oli kuitenkin jo hyvilld alulla ja kyselylomakkeet oli vastaajilla kidynyt,
joten ei tyon lopettaminen endd tuntunut mielekkéélle. Nyt oli vain tehtdva tyotd entis-

td enemmaén. Tyon edetessi tuli koettu vield ne klassiset murheet, kuten tiedostoja
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katoaa muistitikulta ja tietokonekin hajoaa. Tamik&én ei endd pystynyt lannistamaan

hyviin alkuun pdéssytti tutkijaa.

Ohjausta opettajalta sain sdhkopostin vilitykselld pitkédn vdlimatkan vuoksi. Lisdksi
analyysin tekeminen SPSS — tilasto -ohjelmalla vaati jirjestelyjd vdlimatkan vuoksi.
Tamékin onnistui ystidvin suosiollisella avustuksella lainata tybkoneessaan olevaa
SPSS — ohjelmaa kotioloissa. Uuden ohjelman kdyttiminen vaati aikaa, koska
koulussa saatu aiheeseen perehdytys oli ollut niin paljon aikaisemmin, ettei siitd ollut

juurikaan hyo6tyd, kun todella ohjelmaa tarvitsi analyysin tekemiseksi.

Paljon on saatu aikaan, mutta paljon on vield opittavaa. Tutkimustyon tekeminen on
mukavaa, mutta aikaa vievad. Tieteellinen kirjoittaminen vaatii edelleen harjoitusta,
koska asiat meinaa usein tulla ilmaistua ’puhekielelld”. Lisdksi asioiden rajaaminen

vaatii osaamista.

Kehitystehtidvini voisi olla luoda moniammatillinen kivunhoitotyéryhmé perustervey-
denhuollon tasolle. Terveyskeskuslddkarilld tulee olla riittdva perustieto kivunhoidos-
ta, hoitotydssd toimiva kivunhoitomalli ja erikoisalojen erityisosaajana kivunhoidon

asiantuntija. (Haatainen 2006, 32 — 34.)

Jatkotutkimuksen aiheeksi nousi tyon teon aikana kipumittarien vertailua koskeva

tutkimus tai kivun hoitotyon kirjaamiseen liittyvi kartoitus.
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LIITTEET

LIITE 1(6).
KYSELY SAIRAANHOITAJILLE DEMENTOITUNEEN POTILAAN KIVUN
ARVIOINNISTA JA HOIDOSTA KOTISAIRAANHOIDOSSA JA
ENSIAVUSSA SEKA VUODEOSASTOLLA.

TAUSTATIEDOT

Vastaa kysymyksiin ympyroimélld taustatietojasi vastaava kohta tai kirjoittamalla
vastaus.

1. Ika vuotta

2. Koulutus a) sairaanhoitaja
b) erikoissairaanhoitaja
¢) sairaanhoitaja — amk

d) terveydenhoitaja
3. Tyokokemus vuotta
5. Tyopaikka a) Kotisairaanhoito

b) Ensiapu

¢) Vuodeosasto

6. Oletko osallistunut kivunhoitoa koskevaan koulutukseen viimeisen kolmen

vuoden aikana?

a) en b)kylld

7. Jos vastasit kyllé, niin missi?
a) erikoistumisopinnoissa
b) tydpaikan omissa koulutuksissa tai osastotunnilla
¢) muualla,

missi?




LIITE 2(6).

Kyselylomake mukailtu kyselyistd: HYKS: Kalso, E. & Hairtel, B. 1994 ja K — SKS: Nevantaus, J] &
Raappana, M. 1999 sekd JAMK, Sairaanhoitajien kivunhoidon erikoistumisopinnot: Hértel, B. &
Raappana, M. 2000, Hyvinké#in Sairaala, Hakala, P. 2003, HYKS kipuklinikka, Haakana, S. 2004,
HYKS, T6616n sairaala, Lahti, T., Nordeberg, R. ja Ruhtila, S. 2005.

VASTAA SEURAAVIIN VAITTAMIIN RASTITTAMALLA OLETKO
SAMAA MIELTA (K) / ERIMIELTA (E) / EN OSAA SANOA (EOS)
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Samaa mielti (K), eri mieltd (E), en osaa sanoa (EOS)

EOS

1. Kaikille todellisille kivuille voidaan 16yt4a fyysinen syy.

2. Samanlainen sairaus tai toimenpide aiheuttaa kaikille dementoituneille yhtd kovan ja yhtd
kauan kestdvin kivun.

3. Kipuun liittyy aina havaittavia fysiologisia merkkeji, joiden perusteella voi pditelld, onko
dementoituneella potilaalla kipuja ja miten voimakkaita ne ovat.

4. Henkilokunnan arvio kivusta on luotettavampi kuin dementoituneen vanhuksen oma arvio
kivustaan.

5. Dementoitunut vanhus saa nukuttua, vaikka hénelld on kovia kipuja.

6. Mitd kauemmin kipu kestid, sitd paremmin dementoitunut ihminen sietdd kipua.

7. Riittdméton kivunhoito voi
a) huonontaa hengitysti

b) aiheuttaa takykardiaa

c) nostaa verenpainetta.

8. Samanlaisen kahdelle dementoituneelle potilaalle tehdyn toimenpiteen jilkeen voi toisen
tarvitsema kipulddkkeen méird olla kymmenkertainen.

9. Tulehduskipuldidkkeen ja opiaatin voi antaa yhti aikaa.

10. Opiaatit ovat pédasiassa keskushermoston kautta vaikuttavia kipulddkkeit.

11. Opiaateilla on kattovaikutus, eli tietyn annoksen jdlkeen ei annoksen nostaminen enéd
paranna lddkkeen kipua lievittdvid vaikutusta.

12. Lihakseen annettu opiaattiannos vaikuttaa 6 — 7 tuntia.

13. Opiaattia voi kéyttda unilddkkeend.
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Samaa mielti (K), eri mieltd (E), en osaa sanoa (EOS)

EOS

14.

Miti kovempia dementoituneen potilaan kivut ovat, sitd enemmén opiaattia hin sietdd
saamatta hengityslamaa.

15.

Kaikki opiaatin vaikutukset (my0s hengityslama) voidaan kumota naloksonilla.

16.

Suuret opiaattiannokset tai pitkittynyt hoito aiheuttavat aina huomattavan psyykkisen
psyykkisen riippuvuuden riskin.

17.

Potilaan tarvitsemien opiaattiannosten jatkuva suureneminen ja vieroitusoireet ovat merkkeja
kehittyneestd riippuvuudesta.

18.

Jos plasebo (lumelédke) auttaa kipuun, voidaan pidtelld, ettei kivulle ole kovin fyysistad
Syyta.

19.

Plaseboja voidaan antaa dementoituneelle potilaalle,
a) kun halutaan selvittidd, onko kipu todellista.

b) joka vaatii enemmin kipulddkettd kuin tarpeen.

20.

Syovistid johtuvia jatkuvia kipuja tulisi hoitaa sddnnolliselld kipuldékitykselld ympéri
vuorokauden.

21.

Thminen, jolla on jatkuva krooninen kipu, voi olla hyvikuntoinen ja huolitellun nékéinen.

22.

Opioidit eivit tehoa hermovaurioista johtuvaan kipuun.

23.

Puutteellisesti hoidettu akuutti kipu saattaa lisitd kivun kroonistumisen riskia.

24.

Antidepressanttien teho kroonisen kivun hoidossa perustuu ainoastaan masennuksen
lievittymiseen.

25.

Potilaan kivunhoitoa suunnitellaan yhdessd dementoituneen potilaan ja hinen omaisensa
kanssa.

26.

Kun dementoituneelle henkil6lle on tehty leikkaus, hinelle on annettava kipulddkettd
a) sadnnollisesti madrittyind tuntimiéring.

b) kivun ensioireiden alkaessa.

¢) kun kipu on sietdméttomén kovaa.

27.

Tarvittaessa annettavilla kipuldikkeilld on vaikea hoitaa dementoituneen potilaan kipua.
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Samaa mielti (K), eri mieltd (E), en osaa sanoa (EOS)

EOS

28

. Kipumittarin kéytt6 helpottaa dementoituneen potilaan kivun arviointia.

29

. Kéytin aina kipumittaria arvioidessani dementoituneen potilaan kipua.

30.

Rentouttava musiikki lieventii kivuntuntemuksia.

31.

Kun dementoitunut potilas kertoo kivustaan, se on aina totta

32.

Levottomalle dementoituneelle potilaalle annetaan ensisijaisesti rauhoittavaa ladkettd

33.

Hoitaessani opiaatilla potilaan kipua, olen huolissani opiaattiriippuvuuden kehittymisesté.

34.

Dementoituneen vanhuksen akuuttia kipua voidaan hoitaa kotona.

35.

Dementoituneen vanhuksen kroonista kipua voidaan hoitaa kotona.

36.

Dementoitunut vanhus voi olla opiaattilddkitykselld kotihoidossa.

37.

Mité kipumittareita tunnet:
a) visuaalinen analogiasteikko VAS

b) kasvoasteikko FPS

c) numeraalinen kipumittari NRS

d) sanallinen kipumittari VRS

¢) PAINAD

38.

Miti kipumittaria kéytét arvioidessasi dementoituneen potilaan kipua (laita rasti kidyttamasi
kipumittarin kohdalle) a) _b__ _c¢o__d___e_

39

. Olen mielestini asiantuntija arvioidessani dementoituneen potilaan kipuja.

40

. Mielesténi dementoituneen vanhuksen kipua hoidetaan riittavasti.
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MIHIN RYHMAAN SEURAAVAT LAAKKEET MIELESTASI KUULUVAT:

T = tulehduskipuliike, O = opiaatti, M = muu

Laita rasti ruutuun

ketoprofeiini ( Orudis®, Ketorin®, Ketomex® )

morfiini ( Dolcontin® )

bupivakaiini ( Marcain®, Solomet® )

amitriptyliini ( Triptyl®, Klortriptyl®, Pertriptyl® )

nalokseeni ( Naloxon® )

fentanyyli ( Durogesic® )

kodeiini ( Panacod® sisiltdi )

ibuprofeiini ( Burana®, Ibusal® )

buprenorfiini ( Temgesic® )

dekstropropoksifeeni ( Abalgin® )

diklofenaakki ( Voltaren® )

petidiini ( Petidin® )

oksikoni ( Oxanest®, Oxycontin®, Oxynorm® )

levomepromatsiini ( Levozin®, Nozinan® )

karbamatsepiini ( Tegretol®, Neurotol®, Trileptal® )

midatsolaami ( Dormicum® )

ropivakaiini ( Naropin® )

haloperidoli ( Serenase®, Haloperin® )

metadoni ( Dolmed® )

parasetamoli ( Panadol®, Para-Tabs® )

tramadoli ( Tramal®, Tradolan® )

selekoksibi ( Celebra® )

gabapentiini ( Neurontin®, Lyrica® )
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LIITE 6(6).

VASTAA VIELA LYHYESTI SEURAAVIIN KYSYMYKSIIN.

1. MIKA ON MIELESTASI VAIKEINTA DEMENTOITUNEEN
POTILAAN KIVUN

a)Arvioinnissa?

b)Hoitamisessa?

2. MILLAISIA EI - LAAKKEELLISIA KIVUNHOITOMENETELMIA KAYTAT
HOITAESSASI DEMENTOITUNEEN POTILAAN KIPUA?

KIITOS VASTAUKSESTASI! { ‘) W

OLE HYVA JA OTA KIVUNMITTAUKSEN AVUKSI KYSELYLOMAKKEEN
VAS - MITTARI
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LITE 2.

Tassd kyselytutkimuksessa dementoituneella potilaalla tarkoitamme kaikkia demen-
tia-diagnoosin saaneita ihmisii joita kohtaat tyossisi kotona, ensiavussa tai vuode-
osastolla. Dementian muoto voi olla miké tahansa yleisimmin tunnetuista dementian
muodoista eli Alzheimerin tauti, Lewyn kappale-dementia, otsalohkodementia, vasku-
laarinen dementia tai alkoholidementia. Lisdksi dementian vaikeusaste voi vaihdella
lievan, keskivaikean tai vaikean vililld. Dementoitunut ihminen voi kommunikoida

verbaalisesti tai olla jo niin syvisti dementoitunut, ettei tuota endd puhetta.

Dementia tarkoittaa laaja — alaista henkisten kykyjen heikkenemistd, joka vaikeuttaa
ihmisen selviytymistd arkipdivdisistd toiminnoista (Vahtera 2002 ). Dementoivat sai-
raudet ovat pitkdikestoisia ja johtavat kuolemaan. Yleisnimitysti dementia kdytetddn
silloin, kun kyseessd on aivosairaudesta johtuva kognitiivisen toimintakyvyn paheneva
heikentyminen. Tdamd tarkoittaa muistin hdirioitd, huomiokyvyn ja havaitsemisen
heikkenemistd, kielellisten toimintojen ja ongelmien ratkaisukyvyn ja toiminnanohja-

uksen heikentymistd. (Finne-Soveri 2007, Kuikka, Pulliainen & Hdnninen 2001.)

Kysymyksissi ei ole tarkoituksella eroteltu dementian eri muotoja tai vaikeusastetta.
Tiarkeintd on ettd vastatessasi hyodynnit omia tietojasi ja kokemuksiasi kohtaamiesi,

dementoituneiden potilaiden hoidosta.
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MIKKELIN AMMATTIKORKEAKOULU
Mikkeli University of Applied Sciences

»

ARVOISA KYSELYYN VASTAAJA!

Olemme Mikkelin ammattikorkeakoulun hoitotydn amk-tutkintoa tdydentdvid sairaanhoitaja
opiskelijoita. Teemme opinndytetyotd dementoituneen potilaan kivusta ja kivunhoidosta sai-
raanhoitajan ndkokulmasta. Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd Pieksdmien kaupungin
terveystoimen ja Sisd-Savon terveydenhuollon kuntayhtymin sairaanhoitajien osaamista (tie-
toa, taitoa ja asennetta) arvioida ja hoitaa dementoituneen vanhuksen kipua. Tutkimuksen
tuloksia voidaan hyodyntdd dementoituneen potilaan kivunhoidon kehittamisessd ja henkil6-

kunnan koulutustarpeen kartoituksessa ja koulutuksen suunnittelussa.

Tutkimus tehdéddn kyselytutkimuksena kaikille toimessa oleville ja yli kolmen kuukauden
sijaisuuksissa toimiville sairaanhoitajille ja terveydenhoitajille kotisairaanhoidossa, ensiavus-
sa ja vuodeosastoilla. Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista. Tiedot kisitelldén eh-
dottoman luottamuksellisesti eikd henkildllisyytesi tule selville missdédn vaiheessa. Kyselylo-

makkeen tiedot tulevat ainoastaan tutkimuksen tekijoiden kayttoon.

Palauta kyselylomake Pieksdméen kaupungin terveystoimen osalta Tiina Hikkiselle ja Sisé-

Savon terveydenhuollon kuntayhtymén osalta Tiina Leinoselle 4. kesikuuta 2009 mennessi.
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