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1 Johdanto 

 

 

Älyllinen kehitysvammaisuus on tila, jossa henkisen suorituskyvyn kehitys on es-

tynyt tai puutteellinen. Erityisen vajavaisesti kehittyneitä ovat yleiseen henkiseen 

suorituskykyyn vaikuttavat kognitiiviset, kielelliset, motoriset ja sosiaaliset taidot 

(ICD-10 -luokitus, THL, 2011). Kehitysvammaisuuteen liittyy usein muitakin kehi-

tyshäiriöitä, lisävammoja ja sairauksia, kuten aisti-, puhe- ja liikuntavammoja, au-

tismia, epilepsiaa, sydän-ja verisuonisairauksia, iho-ongelmia ja suolistosairauk-

sia. Kehitysvammaisuuteen voi liittyä myös mielenterveyden häiriöitä sekä 

haastavaa käyttäytymistä (Kaski, Manninen & Pihko 2012, 18). Suomessa arvi-

oidaan olevan n. 40 000 kehitysvammaista (Kehitysvammaliitto 2016). 

 

Kehitysvammaisuus voi johtua perinnöllisistä tekijöistä tai syynä voi olla esimer-

kiksi lapsena sairastettu virusinfektio, raskauden aikainen alkoholinkäyttö, syn-

nytyksen aikainen hapenpuute tai tapaturma. Kehitysvammaisuuden syy jää epä-

selväksi 30–50% tapauksista (Kehitysvammaliitto 2016). Kehitysvammaisuutta 

on perinteisesti määritelty älykkyysosamäärän avulla. Kehitysvammaisiksi voi-

daan luokitella henkilöt, joiden älykkyysosamäärä on alle 70. Kehitysvammaisen 

toimintakykyyn vaikuttavat kuitenkin muutkin tekijät, kuin älylliset. Esimerkiksi 

ympäristöllä, sosiaalisella vuorovaikutuksella, kasvatuksella, koulutuksella, opi-

tuilla selviytymismekanismeilla ja elämänkokemuksella on vaikutusta toimintaky-

vyn kehitykseen (Kaski, Manninen & Pihko 2012, 17–23). 

 

Käypä hoito -suosituksissa kipu määritellään epämiellyttäväksi sensoriseksi tai 

emotionaaliseksi kokemukseksi, joka liittyy tapahtuneeseen tai mahdolliseen ku-

dosvaurioon tai jota kuvataan kudosvaurion käsittein (Käypä hoito 2017). Ter-

veellä henkilöllä kivun tunnistamiseen liittyy usein sanallinen viestintä. Kehitys-

vammaisilla, erityisesti keskivaikeasti, vaikeasti ja syvästi kehitysvammaisilla 

kivun tunnistamiseen tuovat haastetta kommunikaatioon liittyvät ongelmat.  

 

Kehitysvammaisen henkilön kipu voi jäädä tunnistamatta ja sitä kautta myös hoi-

tamatta. Joissakin tapauksissa kipua myös ylihoidetaan. (Weissman-Fogel, Roth, 
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Natan-Raav & Lotan 2015, 914–916.) Kehitysvammaisen kivun tunnistamisessa 

korostuu häntä hoitavan henkilön rooli. Pitkäaikaisessa hoitosuhteessa hoi-

taja/ohjaaja oppii tunnistamaan hoidettavansa yksilölliset keinot kivun ilmaisuun.  

 

Kehitysvammaisen kivun hoidossa on tärkeää ottaa huomioon kokonaislääkitys, 

joka voi useiden liitännäissairauksien vuoksi olla hyvinkin laaja. Kivun hoidossa 

voidaan myös hyödyntää lääkkeettömiä kivunhoitomenetelmiä, kuten rentoutu-

mista, asentohoitoa, musiikkia ja mielikuvaharjoittelua.  

 

Opinnäytetyön toimeksiantajana toimii Omakoti Ranta. Omakoti Ranta on osa 

Mehiläisen vammaispalveluja ja se tarjoaa vaativaa autettua asumista aikuisille, 

päivittäisissä toimissa apua tarvitseville kehitysvammaisille. Omakoti Rannassa 

on kolme ryhmäkotia, joissa on yhteensä 15 asukashuonetta. Henkilökunta koos-

tuu ohjaajista ja tarjolla on myös vaativampaa sairaanhoidollista osaamista. (Me-

hiläinen Oy 2017.) 

 

Opinnäytetyön tarkoituksena on vahvistaa hoitohenkilökunnan valmiuksia tunnis-

taa ja hoitaa kehitysvammaisen kipua. Tavoitteena on lisätä hoitohenkilökunnan 

tietoutta kehitysvammaisen kivun tunnistamisessa ja hoidossa. Tehtävänä on to-

teuttaa koulutus kehitysvammaisen kivun hoidosta Omakoti Rannan hoitohenki-

lökunnalle. Opinnäytetyössä keskitytään keskivaikeasti, vaikeasti ja syvästi kehi-

tysvammaisten kivun tunnistamiseen ja hoitoon. 

 

 

2 Kehitysvammaisuus 

 

 

2.1 Kehitysvammaisuuden määritelmä 

 

Laki kehitysvammaisen erityishuollosta (381/2016) määrittää kehitysvammaisen 

henkilöksi, jonka kehitys tai henkinen toiminta on estynyt tai häiriintynyt synnyn-

näisen tai kehitysiässä saadun sairauden, vian tai vamman vuoksi ja joka ei muun 

lain nojalla voi saada tarvitsemiaan palveluita. Suurin osa kehitysvammoista 
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muodostuu ennen syntymää, synnytyksessä tai varhaislapsuudessa tai nuoruu-

dessa. Aikuisiällä saadut kehitysvammaisuuden kaltaiset tilat luokitellaan aivo-

vammoiksi, ei kehitysvammoiksi. Kehitysvammaisuuteen kuuluvat merkittävässä 

määrin hermoston kehityshäiriöt. Isoaivojen kuorikerros, joka osallistuu useiden 

eri toimintojen säätelyyn, toimii kehitysvammaisilla poikkeavalla tavalla. Kehitys-

vammaisuuden syyt voidaan jakaa pääpiirteissään neljään pääluokkaan: geneet-

tiset sairaudet ja oireyhtymät, kehityksen aikaisten vahingoittavien tapahtumien 

jälkitilat, monitekijäiset kehitysvammat (perimä sekä ympäristötekijät) sekä tunte-

mattomasta syystä johtuvat kehitysvammat. (Arvio 2014, 92.)   Syynä vammaan 

voi olla kromosomihäiriö, infektio, toksinen tekijä tai istukan toiminnanvajaus. 

Myös hapen puute synnytyksessä tai tapaturma voi olla vaurioiden syynä. (Rin-

nekoti-säätiö 2017). Kehitysvammaisuus voi syntyä myös esimerkiksi hoitoresis-

tentin epilepsian tai vaikean aineenvaihduntahäiriön seurauksena (Pöyhönen, 

Wallgren-Petterson & Koillinen 2016). Kehitysvammaisuus voi joskus harvoin 

johtua lapsen äärimmäisestä laiminlyönnistä, jolloin lapsi on saanut puutteelli-

sesti sekä ravintoa että älyllisiä virikkeitä (Broberg, Almqvist & Tjus 2005, 316). 

 

Kehitysvamman syy jää tuntemattomaksi noin 30 %:ssa vaikeista ja jopa 50 

%:ssa lievistä kehitysvammoista (Kehitysvammaliitto 2016). On myös arvioitu, 

että noin joka toisella kehitysvammaisella vammaisuuteen on useampi kuin yksi 

syy (Kaski, Manninen & Pihko 2012, 183). Isoaivokuoren vaurion laajuus ja sijainti 

vaikuttavat siihen, miten kehitysvamma ilmenee (Rinnekoti-säätiö 2017).  

 

Kehitysvammaisuus ilmenee rajoituksina älyllisissä toiminnoissa ja adaptiivi-

sessa käyttäytymisessä. Adaptiiviset eli sopeutumistaidot tarkoittavat kykyä toi-

mia tietyn kulttuurin ikäodotusten mukaan. Nämä taidot kypsyvät normaalisti ke-

hitysiässä. Ne voidaan jakaa käsitteellisiin, sosiaalisiin ja käytännöllisiin. 

Käsitteellisiin taitoihin kuuluvat lukeminen ja kirjoittaminen, rahanarvon ymmärtä-

minen sekä itseohjautuvuus. Sosiaalisiin taitoihin lasketaan vuorovaikutustaidot, 

vastuullisuus, itsekunnioitus, luottamus tai epäluottamus toisiin ihmisiin, sääntö-

jen ja lakien noudattaminen sekä uhriksi joutumisen välttäminen. Käytännöllisillä 

taidoilla tarkoitetaan päivittäisiä taitoja, kuten pukeutumista, peseytymistä, wc-

hygieniaa, välineellisiä päivittäistaitoja, työtaitoja sekä turvallisen ympäristön yl-

läpitämistä. (Arvio 2014, 90–91). Nämä taidot kypsyvät normaalisti kehitysiässä 
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(Jänis 2009). Kehitysvammaisen henkilön liikkuminen on usein kömpelöä ja käy-

tös poikkeavaa vajavaisten motoristen taitojen vuoksi. Hänellä voi olla ongelmia 

tuottaa ja ymmärtää puhetta kielellisen kehityksen viivästymän vuoksi. Vamma 

ilmenee myös tarkkaavaisuudessa, hahmotuskyvyssä, suunnitelmallisuudessa ja 

ennakoinnissa. Kehitysvammaisen paineensietokyky voi olla rajoittunut. Osa ke-

hitysvammaisista kärsii myös impulsiivisuudesta ja kielteisten tunteiden voimak-

kuudesta, mikä voi aiheuttaa aggressiivista tai haasteellista käytöstä. (Rinnekoti-

säätiö 2017). 

  

Kehitysvammaisuus on älyllistä vammaisuutta. Älykkyystasoon vaikuttavia teki-

jöitä ovat geenit, ympäristö, aikaisemmin opitut asiat, hermosolujen ja isoaivo-

kuoren aineenvaihdunta ja toiminta. Psykologisilla testeillä voidaan mitata henki-

lön älyllinen suoriutumistaso ikävuosina eli kehitysikä tai älykkyysikä. 

Älykkyysosamäärä (ÄO) lasketaan jakamalla testien antama älykkyysikä krono-

logisella iällä ja tulos kerrotaan luvulla 100. Tulokset esitetään pisteinä (Kuva 1). 

Väestön normaali ÄO:n jakauma on 80–120 pistettä. Alle 70 pistettä testissä saa-

neet luokitellaan kehitysvammaisiksi. Kehitysvammat voidaan jakaa lieviin, kes-

kivaikeisiin, vaikeisiin ja syviin kehitysvammoihin. (Arvio & Aaltonen 2011, 12–

13.) Lievästi kehitysvammainen henkilö, jonka älykkyysosamäärä on 50–69, vas-

taa henkiseltä kypsyydeltään 9–12 vuoden ikää. Keskivaikeasti kehitysvammai-

sen henkilön älykkyysosamäärä on 35–49, mikä vastaa 6–9 -vuotiaan ikätasoa. 

Vaikeasti kehitysvammainen on älykkyysosamäärältään tasolla 20–34 ja älyk-

kyysiältään noin 3–6 vuotta. Syvästi kehitysvammaisen älykkyysosamäärä on 

alle 20 ja älykkyysikä alle 3 vuotta. (Kaski, Manninen & Pihko 2012, 16–21.)  
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Kuva 1. Älykkyysosamäärä ja älykkyysikä. Rinnekotisäätiö 2017. 

 

Kehitysvammaisen toimintakyvyn muotoutumista ja arkielämästä selviytymistä ei 

yksinään määrittele älyllisen kehitysvamman vaikeusaste. Toimintakykyyn ja ke-

hitykseen vaikuttavat myös yksilön muut ominaisuudet sekä elinympäristö, jotka 

ovat keskenään jatkuvassa vuorovaikutuksessa (Kuva 2). Yksilöä ei voida luon-

nehtia ja määrittää pelkästään diagnoosin tai toimintarajoitteiden perusteella 

(Kaski 2004, 180–181). Kehittyneen diagnostiikan ja kriteeristöjen muuttumisen 

vuoksi kehitysvammaisuuden luokitukset ovat jatkuvassa muutoksessa ja tietoa 

esimerkiksi kehitysvammaisuuden syistä saadaan jatkuvasti lisää. Tiedon lisään-

tyminen muuttaa myös sairauksien hoitoa. Tästä syystä kehitysvammaisten hoi-

dossa ei tulisi keskittyä liiaksi diagnoosiin, vaan tarkastella tilannetta aina tilan-

teen mukaan mahdollisimman ajantasaisen tiedon valossa. (Vanhatalo ja Soinila 

2014). 
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Kuva 2. Kehitysvammaisuuden teoreettinen malli (Verneri.net 2017) 

 

Kehitysvammaisuus voidaan todeta sikiöaikana, heti syntymän jälkeen tai vasta 

kouluiässä. Kehittyneen neuvolajärjestelmän vuoksi Suomessa kehitysvammai-

suus todetaan kuitenkin yleensä kahden vuoden ikään mennessä. Lievemmät 

älylliset kehitysvammat voivat tulla ilmi vasta oppimisvaikeuksien myötä kouluun 

siirryttäessä. Pyrkimyksenä on, että lapsella oleva kehitysvammaisuus voitaisiin 

todeta ennen viiden vuoden ikää, jotta tutkimukset ja opetusta koskevat ratkaisut 

voitaisiin tehdä ennen viiden vuoden iässä alkavaa esiopetusmahdollisuutta ja 

kuuden vuoden iässä alkavaa pidennettyä 11 vuoden oppivelvollisuutta. Ellei ke-

hitysvammaisuutta olla diagnosoitu ennen syntymää tai heti syntymän jälkeen, 

epäilys kehitysvammaisuudesta herää yleensä neuvolassa. Neuvolan ikäkausi-

seulonnoissa vaikeat kehitysvammat todetaan usein imeväisiässä ja lievemmät 

kehitysviiveen omaavat lapset diagnosoidaan toisen ikävuoden aikana. Tavoit-

teena on löytää erilaiset kehityksen erityisvaikeudet, käytöshäiriöt ja muut vam-

mat leikki-iässä. (Kaski 2004, 183). Kehitysvammaisuuden määrittely ja sen pe-

rusteella tehtävä hoitosuunnitelma vaatii hyvin koordinoitua, moniammatillista 

yhteistyötä eri tahojen välillä (Vanhatalo & Soinila 2014). 
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2.2 Kehitysvammaisuutta aiheuttavat sairaudet suomalaisessa tautiperi-

mässä 

 

Suomalaisen tautiperimän kehitysvammat ovat lapsuusiällä alkavia perinnöllisiä 

keskushermostosairauksia. Osassa sairauksista ensisijainen syy on keskusher-

moston rappeutuminen, osassa taas taustalla on aineenvaihduntasairaus, jonka 

yksi oire voi olla etenevä keskushermostosairaus. (Pöyhönen, Wallgren - Petter-

son & Koillinen 2016.) Suomalaisen tautiperimän sairauksia esiintyy suhteellisesti 

enemmän suomalaisilla kuin muissa väestöissä. Käsitteen vakiintumiseen on vai-

kuttanut merkittävästi molekyyligenetiikan kehittyminen. Tautiperintöön kuuluvien 

kaikkien 36 sairauden virheelliset geenit on tunnistettu. Suomalaisen tautiperi-

män syntyyn ovat vaikuttaneet vähäinen alkuperäisväestö ja sen geenivirhevali-

koima sekä vuosisatoja jatkunut maantieteellinen ja kulttuurinen eristäytyneisyys. 

Sairaudet ovat harvinaisia, eikä niihin ole lääketieteellistä, parantavaa hoitoa. 

Suurin osa sairauksista johtaa vaikeaan kehitysvammaisuuteen ja eliniän odote 

on selkeästi heikentynyt. (Kestilä, Ikonen & Lehesjoki 2010, 2311–2312). 

 

Aspartyyliglusaminuria eli AGU on ensimmäinen aineenvaihduntahäiriö, joka on 

osoittautunut merkittäväksi kehitysvammaisuuden aiheuttajaksi Suomessa. Ylei-

syys on 1/18 000 ja sairastuneita on maassamme noin 200. AGU on lysosomaa-

linen kertymäsairaus, jossa aspartyyliglukosamiini kertyy elimistöön. Ensimmäi-

senä elinvuotenaan AGU-vauvalla on usein toistuvia infektioita ja taipumus saada 

nivus-tai napatyrä. Pituuskasvu voi olla kiihtynyttä, mutta muu varhaiskehitys ei 

yleensä ole vielä poikkeavaa. Sairauteen liittyvät karkeammat kasvon piirteet al-

kavat erottua vasta kouluiässä. Leikki-iässä esiintyy puheenviivästymää ja moto-

rista kömpelyyttä. Murrosiässä psykoottiset oireet ovat tavallisia. Älyllinen kehitys 

etenee hitaasti ja saavuttaa parhaimmillaan 5–6 vuotiaan kehitystason. 25–30 -

vuotiaana alkaa nopea taantuminen ja usein puhkeaa epilepsia sekä erilaisia ni-

veloireita. Odotettavissa oleva elinikä vaihtelee lähteistä riippuen 30–45 vuoden 

välillä. AGU diagnosoidaan keskimäärin 5,5 vuoden iässä ja diagnoosi perustuu 

oirekuvan herättämään epäilyyn sekä glukoasparagiinien osoittamiseen virt-

sasta. Sairaus vaurioittaa ensisijaisesti harmaata aivoainetta. Luuytimen siirroilla 
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on saatu jonkin verran vastetta (esim. glukoasparagiinien vähentyneenä erittämi-

senä), mutta sen ei ole todettu hidastavan kliinisten oireiden kehittymistä. (Vaini-

onpää, Vanhanen, Uusimaa, Varho, Metsähonkala, Haltia, Majamaa & Salo 

2004, 316––318.) 

 

Infantiilinen neuronaalinen seroidilipofuskinoosi eli INCL on osa NCL-tauteja, 

jotka ovat yleensä lapsuusiässä ilmeneviä, peittyvästi periytyviä, hermosoluja 

rappeuttavia sairauksia. Neuronaaliset seroidilipofuskinoosit muodostavat maail-

manlaajuisesti valtaosan lapsuusiän etenevistä keskushermostosairauksista. 

Suomessa esiintyy viittä eri NCL-taudin variaatioita. INCL:n esiintyvyys Suo-

messa on 1/14 000 elävänä syntynyttä. (Varilo 2016.) Ensioireet havaitaan 

yleensä 6–12 kuukauden ikäisenä; esiintyy lihasvelttoutta, psykomotoriset taidot 

taantuvat ja näkö alkaa heikentyä (Kestilä, Ikonen ja Lehesjoki 2010, 2313). Pää-

nympärysmitan kasvu alkaa hidastua jo ennen kliinisiä oireita.  Motoriset taidot 

voivat kehittyä edelleen, lapsi voi esimerkiksi oppia kävelemään, mutta liikkumi-

nen on kömpelöä. Lapsi voi myös oppia sanoja, mutta alkaa unohdella niitä vii-

meistään 2 vuoden iässä. Vastavuoroisuus ympäristön kanssa on heikkoa ja 

lapsi on usein itkuinen ja levoton. Epilepsia puhkeaa yleensä n. 2,5 vuoden iässä. 

Viimeistään 3,5 vuoden ikään mennessä lapsi on yleensä unohtanut kaikki oppi-

mansa taidot ja älyllinen kehitys on taantunut vaikeasti vammaisen tasolle. Tähän 

mennessä lapsi on usein täysin sokea. Lapsella alkaa esiintyä lihasnykäyksiä ja 

jäykkyyttä ja tyypillisiä ovat käsien pakkoliikkeet, jotka muistuttavat kutomista. 

Raajojen virheasentojen myötä kivuliaisuus lisääntyy merkittävästi 7–8 vuoden 

iässä. INCL-lapset menehtyvät viimeistään toisella vuosikymmenellä. Hoito on 

hyvää oireenmukaista perushoitoa. (Vainionpää ym. 2004, 340–343.) 

 

Sallan tauti on vapaan siaalihapon kertymäsairaus, joka periytyy peittyvästi. Val-

taosalla sairastuneista sukujuuret ovat Koillis-Lapissa, Sallan alueella. Taudin-

kuva on kertymäsairauksille tyypillinen; lapset syntyvät terveinä, mutta alkavat 

oirehtia muutaman kuukauden ikäisinä. Sallan taudissa ensimmäiset oireet ovat 

usein silmävärve ja lihasvelttous, ja kehitys on selvästi hidastunutta jo vuoden 

ikäisenä. Lapsilla on tasapainovaikeuksia ja motorinen kehitys on hidasta. Oire-

kuva on hyvin yksilöllistä, vaikeimmin sairaat eivät opi kävelemään eivätkä puhu-
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maan, lievemmin sairaat ovat keskivaikeasti kehitysvammaisia. Kaikkein lievim-

min sairaat pystyvät selviytymään arkielämästään autettuina. Eliniän odote on 

lähes normaali. (Kaski, Manninen & Pihko 2012, 54–55.) Yleisesti ottaen henki-

nen kehitys Sallan tautia sairastavilla on parhaimmillaan 6-vuotiaan tasolla. Sai-

rastuneet ovat sosiaalisia ja pyrkivät kommunikoimaan. Puheen tuotto on puheen 

ymmärrystä vaikeampaa. Sallan tautia ei voida parantaa. Tärkeää on oireenmu-

kainen hoito ja oikea-aikaiset ohjaus-ja kuntoutustoimet sekä perheen tukemi-

nen. (Vainionpää ym. 2004, 318–319.) 

 

PEHO (Progressive Encelopathy with Oedema, Hypsarrhytmia and Optic At-

rophy) on syvään kehitysvammaisuuteen johtava sairaus, jonka ensimerkit ovat 

nähtävissä heti syntymän jälkeen. Lapsi on heti synnyttyään normaalia veltompi 

ja raajoissa on poikkeavaa turpeutta. (Pöyhönen, Wallgren-Petterson & Koillinen 

2016.)  Lapsella on vaikeuksia syödä ja katsekontaktia on vaikea saada. Myö-

hemmin kehittyy infantiilispasmi eli imeväisiän vaikea epilepsia sekä näköhermo 

alkaa surkastua. Lapset ovat syntymästään asti liikuntakyvyttömiä ja syvästi ke-

hitysvammaisia, eivätkä opi mitään motorisia taitoja. Spastisuus lisääntyy iän 

myötä. Odotettava elinikä on n. 15 vuotta. Suomessa PEHO-potilaita on todettu 

noin 30. (Kaski, Manninen & Pihko 2012, 55–56.) 

 

MEB (Muscle-Eye-Brain Disease) on resessiivisesti periytyvä glykosylaatioai-

neenvaihdunnan häiriö. Suomessa tunnetaan n. 30 tautitapausta. Vastasynty-

neenä ilmenee hypotonisuutta ja ensikuukausina herää epäily näkovammasta ja 

henkisen kehityksen hidastumisesta. Aivomuutokset näkyvät jo tässä vaiheessa 

selvästi kuvantamistutkimuksissa. Lapsi voi oppia muutamia sanoja, mutta harva 

oppii kävelemään. Epileptiset kohtaukset ovat yleisiä ja suurin osa sairastuneista 

on vuodepotilaita. Sairauteen liittyy usein aivopaineen nousu ja sunttihoito voi olla 

tarpeen. Odotettava elinikä vaihtelee 5–37 vuoden välillä. Hoito on oireenmu-

kaista. (Vainionpää ym. 2004, 346–348.) 
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2.3 Downin oireyhtymä 

 

Suomessa syntyy vuosittain noin 60–70 Down-lasta ja maassamme asuu keski-

määrin 3600 Downin syndrooman omaavaa henkilöä. Downin oireyhtymä on ylei-

sin kehitysvammatyyppi Suomessa. Riski saada Down-lapsi lisääntyy äidin iän 

myötä. Downin syndrooman aiheuttaa tavallisimmin kromosomin 21 trisomia (95 

% tapauksista.) Muita alatyyppejä ovat translokaatiotrisomia (3 %) sekä mo-

saikismi (2 %). Kehitysvamman aste vaihtelee lievästä syvään.  Mosaikismissa 

oirekuva on lievempi. (Arvio 2014, 94.) Valtaosa 21-trisomialapsista on älyllisesti 

lievästi tai keskitasoisesti kehitysvammaisia. Aikuisten kehitysvammaisuuden 

aste on keskivaikea tai vaikea. Useimmat Down-aikuiset pystyvät kuitenkin teke-

mään ohjattua tai tuettua työtä. Osa oppii lukemaan ja tuntemaan kellon, mutta 

rahan arvon ymmärtäminen on vaikeaa. (Arvio 2014, 94.) Pieni osa voi olla vai-

keahoitoisia hyperaktiivisuuden ja muun haastavan käyttäytymisen takia. Van-

himmat (yli 45–vuotiaat) voivat olla vaikeasti tai syvästi kehitysvammaisia ennen-

aikaisen dementoitumisen johdosta. (Kaski, Manninen & Pihko 2012, 66.) 

 

Tyypillisiä rakennepiirteitä Downin oireyhtymässä ovat pieni, matala kallo, leveä 

nenänselkä, ylöspäin vinot luomiraot sekä nenänpuoleisissa silmäkulmissa ole-

vat poimut eli epikantukset. Kieli voi olla normaalia suurempi ja työntyy helposti 

ulos suusta, sillä suu ja nielu ovat pienet ja ahtaat. Hampaat ovat epäsäännölliset 

ja kasvavat hitaasti. Ääni on matala ja karhea. Silmissä on usein taittovikaa. Moni 

tarvitsee silmälasit heikon näön vuoksi. (Kaski, Manninen & Pihko 2012, 65.) Kas-

vuhäiriö jatkuu läpi kasvuiän. Tästä syystä Down-henkilöt ovat muuhun väestöön 

verrattuna pienikokoisia ja Down-lapsille on laadittu oma kasvukäyrästö. (Ver-

neri.net 2017.) 

 

Downin oireyhtymään liittyy alttius moniin terveydellisiin ongelmiin.  Synnynnäi-

nen sydänvika on noin 40 kertaa yleisempi kuin muilla lapsilla ja jonkinasteinen 

sydämen kehityshäiriö on noin joka kolmannella. (Kaski, Manninen & Pihko 2012, 

65.) Tyypillinen synnynnäinen rakenteellinen sairaus on Hirschsprungin tauti (Ar-

vio 2014, 94). Hirschsprungin taudissa suolistosta puuttuu liikettä sääteleviä her-

mosoluja, jonka vuoksi suolen toiminta häiriintyy tai lamaantuu kokonaan. Taudin 
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vaikeus vaihtelee yksilöllisesti riippuen siitä, miten laajalta alueelta hermosoluja 

puuttuu. (Invalidiliitto 2010.)  Hidastunut aineenvaihdunta aiheuttaa ummetusta 

ja lisää ylipainon riskiä. Tämä on huomioitava ruokavaliossa ja liikunnassa.  

 

Oireyhtymään kuuluu myös poikkeavuuksia immuunipuolustusjärjestelmässä. 

Nämä ilmenevät lisääntyneenä infektioherkkyytenä, suurentuneena leukemian il-

maantuvuutena sekä autovasta-aineiden esiintyvyytenä. Yli puolelle Down-lap-

sista kehittyy krooninen sekretorinen otiitti eli niin sanottu liimakorva. Jopa 60 

%:lla Down-lapsista esiintyy eri syistä johtuvia kuulovammoja. Silmäoireita esiin-

tyy monella ja ikääntymisen myötä kaihin ja kartiopullistuman yleisyys kasvaa. 

Reumasairauksia esiintyy useammin kuin muussa väestössä. Nivelet ovat usein 

löysät ja yliliikkuvat. Myös iho-ongelmia esiintyy Downia sairastavilla muuta vä-

estöä yleisemmin. Iho on kuiva ja vaatii säännöllistä rasvausta. Kilpirauhasen va-

jaatoimintaa esiintyy iän myötä. Epilepsia voi puhjeta jo varhaislapsuudessa. Ta-

vanomaisin epilepsiatyyppi on keski-iässä puhkeava dementoitumiseen liittyvä 

epilepsia. (Arvio 2014, 94.) 

 

Dementiaa esiintyy Downia sairastavilla enemmän kuin muussa väestössä tai 

muilla kehitysvammaisilla. Jo sikiöaikana alkaa kertyä liukoista amyloidia aivoi-

hin. Kahdeksasta ikävuodesta lähtien alkaa aivoihin ilmaantua diffuuseja amy-

loidiplakkeja. Kaikilla Downia sairastavilla todetaan Alzheimerin taudin muutokset 

40 ikävuoden jälkeen. Dementia alkaa noin 50–56 vuoden iässä. (Verneri.net 

2017.) 

 

 

2.4 Fragiili X -oireyhtymä 

 

Fragiili X on perinnöllinen oireyhtymä, joka aiheuttaa keskivaikeaa kehitysvam-

maisuutta lähinnä pojilla. Tytöt voivat olla joko oireettomia tai heillä voi olla erias-

teisia oppimisvaikeuksia, neurologisia erityisvaikeuksia tai tunne-elämän häiriöitä 

tai lieväasteista kehitysvammaisuutta. Oireyhtymää kutsutaan myös nimillä särö-

X -oireyhtymä, fragiili-X -oireyhtymä ja FraX. Fragiili X-oireyhtymä on toiseksi ylei-

sin kehitysvammaisuuden syy Suomessa Downin oireyhtymän jälkeen. (Ver-

neri.net 2017.) Oireyhtymällä ei ole vaikutusta elinikään (Norio-keskus 2017.) 
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Oireyhtymän aiheuttaa FMR1–geenin CGG-toistojakson moninkertaistuminen 

(Pihko, Haataja & Rantala 2014). Oireiston vaikeusasteen kirjo on laaja. Kehitys-

viivästymä havaitaan viimeistään kouluikään mennessä. FraX-lapset syntyvät 

normaalikokoisina. Vauvan velttous, liika rauhallisuus tai itkuisuus sekä heikko 

kiinnostus läheisistä tai ympäristöstä ovat varhaisia merkkejä Fragiili X -oireyhty-

mästä. (Norio-keskus 2017.) FraX-lapset oppivat istumaan noin 12 kuukauden 

ikäisinä ja kävelemään noin 20 kuukauden iässä. Ensimmäisiä sanoja alkaa tulla 

noin 27 kuukauden ikäisenä. (Arvio 2014, 94–95) Leikki-iässä esiintyy usein kes-

kittymisvaikeuksia, oman toiminnan ohjauksen vaikeutta ja ylivilkkautta. Toisaalta 

uusiin tilanteisiin suhtautuminen on usein varauksellista ja pelokasta, mikä voi 

johtaa ahdistuneisuuteen tai aggressiivisuuteen. Erilaiset maneerit ovat tavalli-

sia, esimerkiksi käsien räpyttely tai pureminen, heijaaminen, pään hakkaaminen 

tai muu toistuva liike. (Norio-keskus 2017.) 

 

Fragiili X -oireyhtymälle tyypillisiä rakennepiirteitä, jotka alkavat hahmottua lap-

sen kasvaessa, ovat pitkänomaiset kasvot, ulkoneva otsa ja isot korvanlehdet. 

Yleisiä FraX-henkilöillä ovat myös yliliikkuvat sorminivelet, mitraaliläpän prolapsi 

ja aortan dilataatio sidekudoksen kehityshäiriön seurauksena (Arvio 2014, 95). 

Murrosikäkehitys sujuu normaalisti. Pojilla kehittyvät tunnusomaisesti isot kivek-

set. Aikuiset ovat kookkaan näköisiä ja heillä on taipumusta ylipainoon. (Ver-

neri.net 2017) Kolmanneksella on autistisia piirteitä (Arvio 2014, 95). Heillä voi 

olla myös alttiutta mielialanvaihteluille ja mielenterveyden häiriöille. Monet kuiten-

kin selviytyvät yksinkertaisista tehtävistä itsenäisesti ja kykenevät asumaan kehi-

tysvammaisille tarkoitetun tuetun asumisen piirissä tai ryhmäkodeissa sekä teke-

mään sopeutettua työtä. Lieväoireinen FraX-tyttö pystyy hankkimaan ammatin ja 

itsenäistymään. (Norio-keskus 2017.) 

 

 

3 Kehitysvammaisuuden liitännäissairaudet 

 

 

Kehitysvammaisilla on usein lisävammoja tai -sairauksia, joiden syy on useimmi-

ten sama kuin kehitysvammaisuuden syy. Lisävammoja on harvemmin lievästi 

kehitysvammaisilla, mutta keskivaikeasti ja syvästi kehitysvammaisilla ne ovat 



13 

 

yleisiä. Liitännäissairaudet heikentävät entisestään kehitysvammaisten toiminta-

kykyä ja voivat aiheuttaa hoitohenkilökunnalle haasteita käyttäytymisen tulkitse-

misessa. Kehitysvammaista hoitavan henkilön on tärkeä tunnistaa lisävammat, 

jotta niiden aiheuttamiin oireisiin ja ongelmiin on mahdollista reagoida. Tärkeää 

on myös ymmärtää lisävammojen merkitys mahdollisena kivun aiheuttajana. 

(Kaski, Manninen & Pihko 2012, 98.) Krooniset kiputilat ovat yleisiä kehitysvam-

maisilla. Tutkimustulokset kroonisen kivun määrästä ovat vaihdelleet joidenkin 

lähteiden mukaan 13 % ja jopa yli 50 % välillä. Kehitysvammaisilla on suurentu-

nut riski siihen, että krooninen kipu jää hoitamatta. Suurin riski on niillä kehitys-

vammaisilla, jotka eivät pysty sanallisesti kertomaan kivusta. (McGuire, Daly & 

Smyth 2010, 240.) 

 

Yleisimmät kehitysvammaisuuteen liittyvät lisävammat ja -sairaudet ovat autismi, 

epilepsia, erilaiset käytöshäiriöt ja oppimisvaikeudet, ruoansulatuskanavan on-

gelmat, hengitysteihin liittyvät ongelmat ja iho-ongelmat. Myös liikehäiriöt ja ais-

tivammat ovat hyvin yleisiä. Lähes jokaisella on myös poikkeamia neurologisessa 

statuksessa ja mielenterveyshäiriöt ovat yleisiä. (Arvio & Aaltonen 2011, 13–16.) 

Suurella osalla on myös inkontinenssiongelmia (Vanhatalo & Soinila 2014). Ry-

anin & McQuillanin (2005) mukaan jokaisella kehitysvammaisella on keskimäärin 

5,4 liitännäissairautta.  

 

Autismi on yksi kehitysvammaisuuden yleisimmistä rinnakkaisdiagnooseista. Au-

tismia esiintyy noin 15 % kehitysvammaisista, mutta toisaalta 80 % autisteista on 

kehitysvammaisia. Joskus on vaikea erottaa, mikä kehitysvammaisen käytök-

sessä johtuu itse kehitysvammasta, mikä autismista. Autismin syyt voivat olla 

sekä perinnöllisiä että ympäristötekijöistä johtuvia. Myös etenevästä aivojen rap-

peutumisesta seuraava neuronikato voi tuoda potilaan persoonallisuuteen autis-

tisia piirteitä. Autismi ilmenee ongelmina vuorovaikutuksessa, puheen ja kielen 

ongelmina, sosiaalisen vuorovaikutuksen ja viestinnän häiriöinä sekä poik-

keavana ja toistavana ja kaavamaisena käytöksenä sekä aistihäiriöinä. Autisti 

kokee asiat konkreettisena ja abstrakti ajattelu sekä huumori ja sanaton viestintä 

ovat vaikeita ymmärtää. Autismiin liittyy usein myös aggressiivisuutta, uni- ja syö-

mishäiriöitä, sekä itsensä vahingoittamista. Autismi ilmenee yleensä varhain, 
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mutta diagnoosia tehdään harvoin alle 2-vuotiaalle. Autismi on pojilla 3–4 kertaa 

yleisempää kuin tytöillä. (Arvio ja Aaltonen 2011, 91 - 92.)  

 

Epilepsiaa sairastaa jopa puolet keskivaikeasti ja syvästi kehitysvammaisista (Ar-

vio & Aaltonen 2011, 15). Epilepsia voi ilmetä tajunnanhäiriöinä, liike-ja tunto-

oireina sekä autonomisina tai psyykkisinä oireina. Oireet tulevat kohtauksina ja 

kohtaukset ovat yleensä yllättäviä ja nopeasti ohimeneviä. Diagnoosi perustuu 

kliinisiin tutkimuksiin ja oirekuvaan. Diagnoosi voidaan varmentaa myös labora-

toriotutkimuksin. Kohtauksien syy voi olla esimerkiksi korkea kuume, tapaturma 

tai äkillinen aineenvaihduntahäiriö. Usein syy jää tuntemattomaksi. Ennakko-oi-

reina voi ilmetä uneliaisuutta, haukottelua, epämääräistä pahanolontunnetta tai 

muita poikkeavia tuntemuksia, jopa muutaman päivän ajan ennen kohtauksen 

ilmenemistä. Kehitysvammaista hoitavalla henkilöllä on merkittävä rooli yksilölli-

sen oirekuvan tunnistamisessa ja esimerkiksi kohtausten ennakoinnissa. Poissa-

olokohtaukset voivat olla etenkin lapsuusiässä alkavan epilepsian tyypillisin en-

sioire. (Sillanpää 2004, 450–459.)  

 

Epileptiset kohtaukset vaurioittavat aivoja, esimerkiksi hippokampusta. Vaikea-

hoitoinen lapsuusiän epilepsia hidastaa kognitiivista kehitystä, kehitys voi myös 

hidastua tai jopa taantua. Epilepsiaa hoidetaan lääkkeillä. Oikean lääkityksen löy-

tymiseen voi kulua paljon aikaa tai epilepsia voi olla resistentti kaikelle lääkehoi-

dolle. Lääkehoidolla voidaan joko ehkäistä kohtauksia, hoitaa kohtauksia aiheut-

tavaa perussairautta tai hoitaa kohtauksia. Tavallisimpia lääkeaineita ovat 

esimerkiksi karbamatsepiini, valproaatti, lamotrigiini, gabapentiini ja klonat-

sepaami. Usein joudutaan käyttämään usean lääkkeen yhdistelmähoitoa, jossa 

hoitajalla on tärkeä rooli yhteisvaikutusten ja sivuvaikutusten tunnistamisessa ja 

lääkehoidon vaikuttavuuden arvioinnissa. Lääkkeettömään hoitoon kuuluu koh-

tauksia provosoivien tekijöiden välttäminen. (Sillanpää 2004, 496–513). Epilep-

siaa voidaan hoitaa myös kirurgisesti silloin, kun lääkehoito ei toimi eikä kohtaus-

ten odoteta kehityksen myötä tai muutoin loppuvan (Granström, Gaily & 

Blomstedt 2004, 514).  
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Kehitysvammaisuuteen liittyy usein problematiikkaa ruuansulatuskanavan ja 

hengitysteitten suhteen. Ravitsemushäiriöt ovat hyvin yleisiä. Hoitohenkilökun-

nalla on keskeinen rooli ravitsemushäiriöiden havaitsemisessa ja hoidossa.  Ali-

ravitsemuksen taustalla voi olla nielemisvaikeudet tai kyvyttömyys nauttia riittä-

västi energiaa. Dystonisuus voi kuluttaa enemmän energiaa, kuin mitä syömällä 

pystytään nauttimaan. Aliravitsemusta voi aiheuttaa myös keliakia, jonka on arvi-

oitu olevan alidiagnosoitu kehitysvammaisilla. Aliravitsemus vaikuttaa laaja-alai-

sesti terveydentilaan, esim. kasvu hidastuu ja luusto heikkenee. Osteoporoosi on 

yleisimpiä kehitysvammaisten lisäsairauksista ja aiheuttaa pitkälle edenneenä 

murtumia ilman tapaturmia. Kehitysvammaisten murtumien diagnosointi saattaa 

viivästyä tai niitä ei huomata ollenkaan, jolloin niihin liittyvä kipu jää hoitamatta. 

Ravitsemuksesta on tarvittaessa huolehdittava gastrostoomaletkun avulla. Yli-

painoisuutta ilmenee tietyissä kehitysvammaoireyhtymissä, kuten Downissa. 

Ruoansulatuskanavan ongelmista yleisiä ovat myös refluksitauti sekä ummetus. 

Näitä voidaan hoitaa tehokkaasti lääkkeillä. Ummetuksen hoidossa käytetään 

joskus myös ACE-stoomaa eli kapeaa avannetta, jonka kautta voidaan laskea 

keittosuolaliuosta paksusuoleen ja näin edesauttaa suolen tyhjenemistä. Hengi-

tysteiden suhteen yleisin ongelma on limaisuus, jonka syitä voivat olla lihasten 

puutteellinen toiminta, infektioherkkyys ja keskushermoston toimintaa lamaavat 

lääkkeet. Hoitona käytetään usein astmalääkkeitä, imulaitteen käyttöä ja asento-

hoitoa. Lääkehoitoa mietittäessä on otettava huomioon potilaan kokonaislääkitys; 

esimerkiksi suuta kuivattavan antikolinergin käyttö voi aiheuttaa enemmän hait-

taa kuin hyötyä interaktioiden vuoksi. (Arvio & Aaltonen 2011, 131–133).  

 

Liikehäiriöiden taustalla on keskushermoston ekstrapyramidaalijärjestelmän liike-

häiriö. Kehitysvammaisilla erilaisia liikehäiriöitä esiintyy monin kertaisesti muu-

hun väestöön verrattuna. Kehitysvamman lisäksi neuroleptilääkitys altistaa liike-

häiriöille. Häiriöt jaetaan karkeasti neljään eri luokkaan; dyskinesiat 

(pakkoliikkeet), hypokinesiat (vähäliikkeisyys), ataksiat (haparointi) ja rigiditeetti 

(jäykkyys). Samassa liikehäiriösairaudessa voi esiintyä useita eri liikehäiriöitä. 

Yleisin liikehäiriösairaus on Parkinsonin tauti. Liikehäiriöitä hoidetaan psyyken-

lääkkeillä kuten risperidonilla, klonatsepaamilla ja haloperidolilla. Haastavaa ti-

lanteessa on se, että hoitona käytetään samoja lääkkeitä, jotka voivat olla häiri-

öiden taustalla. (Arvio & Aaltonen 2011, 121–122). 
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Kehitysvammaisilla esiintyy samoja mielenterveyden ongelmia kuin muulla väes-

töllä. Kehitysvammaisuus altistaa psyykkisille häiriöille. Tähän vaikuttaa esim. 

kielteiset elämänkokemukset ja kiusatuksi tuleminen. Elämän stressaavuutta voi-

vat lisätä vaikeudet kommunikaatiossa ja puutteet sosiaalisessa älykkyydessä. 

Kehitysvammaisuuteen voi myös lisävammana kuulua neuropsykologisia häiri-

öitä, kuten kielellisiä häiriöitä, hyperaktiivisuutta ja tarkkaavaisuuden ongelmia. 

Kehitysvammaisten kohdalla on usein haasteellista erottaa, johtuuko käyttäyty-

miseen liittyvä oire kuten ahdistuneisuus käytösoireesta vai psyykkisestä häiri-

östä. Somaattiset sairaudet on aina otettava huomioon mahdollisena oireen 

syynä. Esimerkiksi kipu voi olla käytösoireen taustalla. Mielenterveyshäiriöt ovat 

yleisempiä kehitysvammaisilla kuin ei-kehitysvammasilla. Useimpien arvioiden 

mukaan jonkinasteisia mielenterveyshäiriöitä esiintyy jopa puolella kehitysvam-

maisista. (Arvio & Aaltonen 2011, 140–145). 

 

 

4 Ikääntyminen ja kehitysvammaisuus 

 

 

4.1 Ikääntyminen 

 

Kehitysvammaisten henkilöiden keskimääräinen elinaika on noussut viime vuo-

sikymmeninä ja ikääntyviä kehitysvammaisia henkilöitä on aiempaa enemmän. 

Tämä luo uusia haasteita kehitysvammahoitotyöhön.  Elinajan ennuste on riippu-

vainen kehitysvamman asteesta. Syvästi kehitysvammaisten henkilöiden elin-

ajan ennuste on 30 % lyhempi kuin koko väestössä.  Lievästi kehitysvammaisten 

elinajan ennuste vastaa koko väestön keskimääräistä elinajan ennustetta. (Patja 

2001, 38–40.) Parannukset ravitsemustilanteessa, lääketieteellisessä hoidossa 

ja kehitysvammahuollon palveluissa näkyvät pidentyneessä elinajan ennus-

teessa (O`Brien & Rosenbloom 2009, 2).  Kehitysvammaisten henkilöiden ikään-

tymisen alkamisesta ei ole yksimielisyyttä edes kalenteri-iän mukaan määritel-

tynä. Lisäksi kehitysvammaisuuteen liittyvät mielikuvat saattavat johtaa siihen, 

että kehitysvammainen henkilö mielletään aina lapsenomaisena tai ikään kuin 

iättömänä. Kansainvälisessä kirjallisuudessa vanhuuden raja vaihtelee 40 vuo-
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desta 75 vuoteen. Yleisimmin käytetty arvio on 55 ikävuotta. Ikääntymismuutok-

set kuitenkin alkavat ilmetä yleisesti jo 40 ikävuoden jälkeen. (Verneri.net 2017.) 

Ikääntyminen tuo keski-iässä älyllisesti kehitysvammaisille koko väestöä enem-

män terveydellisiä haasteita: taipumusta ylipainoon, psyykkisiä ongelmia, osteo-

poroosia, häiriöitä kilpirauhasen toiminnassa, ei-iskeemisen sydänsairauden 

mahdollisuuden, heikkenemiset aistitoiminnoissa sekä varhain puhkeavan de-

mentian (Bittless, Petterson, Sullivan, Hussein, Glasson & Montgomery 2002, 

470–472). 

 

Suomessa kirjallisuudessa vanhuksiksi määritellään 45–60-vuotiaat kehitysvam-

maiset.  Muutokset toimintakyvyssä ja nuoruusiästä jatkuneet lisäsairaudet ja -

vammat ovat haasteita ikääntyneen kehitysvammaisen hoidossa. Ikääntyneen 

kehitysvammaisen tulisi voida osallistua voimiensa rajoissa päivittäisiin toimintoi-

hin, vaikka ne sujuisivat häneltä hitaammin kuin ennen. Ikääntynyt kehitysvam-

mainen selviytyy parhaiten elinympäristössä, joka on hänelle tuttu ja jossa hän 

osaa toimia. Asuinympäristöä tai hoitopaikkaa ei tästä syystä pidä vaihtaa kevyin 

perustein. (Kaski, Manninen & Pihko 2012, 213–215.)  Kuten valtaväestö myös 

kehitysvammaiset jäävät ikääntyessään ”eläkkeelle”. Oikeus osallistua päivätoi-

mintaan yli 60-vuotiailla kehitysvammaisilla vaihtelee kunnittain. Päivätoiminta on 

pääasiassa vaikeimmin vammaisille tarkoitettua virike- ja työtoimintaa, joka ryt-

mittää arkea ja ylläpitää toimintakykyä. Ikääntyvät kehitysvammaiset ovat tässä 

suhteessa haavoittuvainen ihmisryhmä, sillä nykyiset ikäihmisille suunnatut toi-

mintakykyä ja elämän sisältöä lisäävät virikepalvelut eivät välttämättä tavoita ke-

hitysvammaisia ikäihmisiä. (Verneri.net 2017.)  

 

Elämänkriisit kuten vanhempien tai sisarusten kuolema sekä omat ikääntymisen 

merkit voivat aiheuttaa voimakasta ahdistusta ja masennusta kehitysvammai-

selle. On tilastoitu tapauksia, joissa ikääntyvä kehitysvammainen on päätynyt it-

semurhaan. Näissä tapauksissa taustalla on ollut yksinäisyyttä, masennusta ja 

muita mielenterveysongelmia. Kommunikaatiovaikeudet tekevät ongelmien tul-

kinnan ja tunnistamisen haasteelliseksi. Syy haastavaan käyttäytymiseen tulisi 

aina selvittää oikean avun kohdentamiseksi ja mielenterveysongelmien tunnista-

miseksi. (Patja 2001, 50–55.) Kehitysvammaiset henkilöt vanhenevat siis samoin 

kuin muut ihmiset lukuun ottamatta eräitä poikkeuksia kuten Downin syndrooma, 
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johon liittyy varhaisempi ja nopeampi ikääntyminen ja raihnastuminen.  Alzheime-

rin tauti on yleisin sairaus ikääntyvillä Down-aikuisilla. Downin syndroomassa de-

mentian yleisyys ikäryhmässä 40–49 vuotta on 9 %, ikäryhmässä 50–59 vuotta 

36 % ja ikäryhmässä 60–69 vuotta 55 %. Muistin heikkeneminen, ajallinen 

disorientaatio, sanavaraston köyhtyminen ja lisääntyvät vaikeudet itsenäisessä 

syömisessä, pukeutumisessa ja wc-toiminnoissa ovat merkkejä kehittyvästä de-

mentiasta. Alzheimerin tautiin Down-aikuisilla kuuluu persoonallisuuden muutok-

set, masennus, motoristen toimintojen koordinaatiohäiriö, extrapyramidalioireet, 

ruokahaluttomuudesta ja syömisvaikeuksista johtuva laihtuminen sekä myö-

häisiän epilepsia. (O`Brien & Rosenloom 2009, 34–37.) 

 

 

4.2 Palliatiivinen hoito ja saattohoito kehitysvammaisilla 

 

Kehitysvammaisilla on todettu olevan muuta väestöä keskimääräistä enemmän 

terveysongelmia. Kehitysvammaisten kolme yleisintä kuolinsyytä ovat sydän- ja 

verenkiertoelinten sairaudet, hengityselinten sairaudet ja syöpä. Kehitysvammai-

suus altistaa hengityselinten infektioille iästä riippumatta. Down-henkilöillä on tut-

kittu olevan suurempi riski sairastua syöpään nuorella aikuisiällä. Tupakoimatto-

muuden johdosta sairastuvuus keuhko- ja virtsateiden syöpiin on vähäistä, mutta 

riski sairastua sappirakon, ruokatorven ja maha-suolikanavan syöpiin on kehitys-

vammaisilla merkittävä. Sappirakon kasvaimia esiintyy varsinkin vaikeasti ja sy-

västi kehitysvammaisilla. Kaksi kolmasosaa älyllisesti kehitysvammaisista käyt-

tää lääkkeitä, jotka vaikuttavat maksan entsyymitoimintaan. Lähes puolet heistä 

on ylipainoisia, mikä altistaa rasvamaksan muodostumiselle ja sappikiville, jotka 

edelleen lisäävät sappirakon syövän riskiä.  Lisäksi sappikivien aiheuttamat kivut 

jäävät kommunikaatiovaikeuksien vuoksi helposti tunnistamatta ja hoitamatta. 

(Patja 2001, 54.) Älyllisesti kehitysvammaisille tehdään vähemmän seulontoja ja 

tutkimuksia, mikä johtaa vakavien sairauksien myöhäiseen diagnosointiin. Älylli-

sesti kehitysvammaisen todennäköisyys kuolla sairauteen, joka olisi ollut hoidet-

tavissa, on nelinkertainen koko väestöön verrattuna. (Read & Thompson-Hill 

2008, 506–510.) 
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Syvästi kehitysvammaisilla henkilöillä on merkittävästi lyhempi elinajan odote kai-

kissa ikäryhmissä lievästi kehitysvammaisiin verrattuna. Vain harvat saavuttavat 

vanhuusiän. Osa menehtyy jo lapsuudessa tai kouluiässä. (Patja 2001, 52.) Mo-

net syvästi kehitysvammaiset ovat kykenemättömiä kommunikoimaan sanalli-

sesti, kävelemään, hallitsemaan rakkoaan tai syömään itsenäisesti ja ovat täysin 

riippuvaisia hoitajistaan päivittäisissä toiminnoissaan. Heillä on usein aistivajavai-

suuksia, epilepsiaa sekä mielenterveysongelmia. Hengitysteiden ja ruoansula-

tuskanavan toiminnan vajavuuksien takia he tarvitsevat happi- ja imuvälineistöä 

ja PEG-letkuruokintaa. (Dunworth, Fitzgerald & Sweeney 2013, 32–34). 

 

Palliatiivisen ja saattohoidon yleiset periaatteet soveltuvat myös kehitysvammais-

ten ihmisten saattohoidon perusperiaatteiksi (Verneri.net 2017).  Palliatiivisella 

hoidolla eli oireita lievittävällä hoidolla tarkoitetaan parantumattomasti sairaan ak-

tiivista kokonaisvaltaista hoitoa silloin, kun parantavan hoidon mahdollisuuksia ei 

enää ole. Parantumattomasti sairas voi tarvita pitkäaikaista, jopa vuosia kestävää 

oireita lievittävää hoitoa. Tavoitteena on kuolevan ja hänen läheistensä mahdol-

lisimman hyvä elämänlaatu muistaen, että kuolema on elämään kuuluva normaali 

tapahtuma.  Saattohoito on hoitoa, joka ajoittuu lähemmäksi kuoleman todennä-

köistä ajankohtaa (kestoltaan viikkoja tai enintään kuukausia). (Käypä hoito 

2018.) Lievästi kehitysvammaisen palliatiivinen hoito sekä saattohoito eivät juuri 

eroa vammattoman ihmisen vastaavasta hoidosta. Mitä vaikeampi on kehitys-

vamman aste, sitä enemmän merkitsevät ne henkilöt, jotka ovat tätä hoitaneet ja 

osaavat tulkita tämän tarpeet ja toiveet niistä pienistä eleistä, joihin tämä kyke-

nee. Monesti vaikeasti kehitysvammaisen ihmisen inhimillinen saattohoito mah-

dollistuu vain, kun hänet hyvin tunteva ihminen on vierellä loppuun asti.  Siirtoja 

elämän loppuvaiheessa pitäisi välttää viimeiseen asti, sillä ne aiheuttavat pelkoa 

ja ahdistusta (Verneri.net 2017.)  

 

Omat erityispiirteensä älyllisesti kehitysvammaisen saattohoitoon tuo itse kehi-

tysvammaisuus. Älyllisesti kehitysvammaisen voi olla vaikea ymmärtää kuole-

man käsitettä ja lähestyvään kuolemaan liittyviä hoitotoimenpiteitä (esimerkiksi 

hapenanto, imu ja nestehoito) sekä niiden merkitystä hänelle itselleen. Hän ei 

kykene kertomaan tunteistaan ja jakamaan niitä. Hoitavan tahon tulisi osata tun-

nistaa lähestyvän kuoleman merkit, joita ovat kipu, hengenahdistus, väsymys, 
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ruokahaluttomuus, pahoinvointi, oksentelu, ummetus, suun kipeys ja vaikeus liik-

kua. Kolme tärkeintä indikaattoria älyllisesti kehitysvammaisen kipuilmaisussa 

ovat lisääntyvä aggressiivisuus, levottomuus ja muutokset ääntelyssä (esimer-

kiksi valitus ja voihkinta). Näiden lisäksi lisääntyvästä ahdistuksesta viestii vetäy-

tyminen normaalitoiminnoista, yhteistyöhaluttomuus ja muutokset kehon kie-

lessä. Tutun hoitajan ja omaisten merkitys kehitysvammaisen tarpeiden ja 

toiveiden tulkkeina korostuu kuoleman lähestyessä. (Read & Thompson-Hill 

2013, 506–510.) 

 

 

5 Kehitysvammahoitotyö ja kehitysvammaisen kohtaaminen 

hoitotyössä 

 

 

5.1 Kehitysvammahoitotyön erityispiirteet 

 

Aivojen kehitykselliset häiriöt ja vauriot tuovat mukanaan eriasteisia vaikeuksia 

kommunikoinnin perustassa, kielen kehityksessä sekä puheen tuottamisessa ja 

ymmärtämisessä (Papunet 2017). Lievästi tai keskivaikeasti älyllisten kehitys-

vammaisten kielellinen kehitys on hidasta, mutta kuntoutuksen ja hyvän tuen 

avulla he pystyvät saavuttamaan jokapäiväisessä elämässä tarvittavan puheky-

vyn ja vuorovaikutustaidot. Vaikeasti kehitysvammainen tarvitsee jatkuvaa tukea 

ja ohjausta. Kuntoutus edellyttää onnistuakseen paljon työtä. Lisäksi kommuni-

kointia voivat vaikeuttaa muut puhevammaa aiheuttavat kehityshäiriöt, lisäsairau-

det ja – vammat. Syvästi älyllisellä kehitysvammaisella on vakavia puutteita il-

maista itseään sanallisesti ja heidän tuntemuksensa tulee tulkita 

käyttäytymismuutosten perusteella. (Jänis 2009). Syvästi älyllisellä kehitysvam-

maisella on rajoittunut kyky aistia ja käsitellä aistitietoa, tuottaa tahdonalaisia liik-

keitä ja ylläpitää vireystilaa. Syvästi kehitysvammaiset toimivat varhaisten vuoro-

vaikutustaitojen varassa. Kehon kielen, ääntelyn, eleiden ja ilmeiden avulla sekä 

toimintaa yhdistelemällä myös vaikeimmin vammainen henkilö voi ilmaista monia 

asioita. Syvästi kehitysvammaisen ihmisen ilmaisun keinoja voivat olla ääntely 

(itku ja sen sävyt, hyväntuulen ääntely, kontaktiääntely, nauru), katse, fyysinen 
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rentous tai jännittyneisyys, yleinen aktiivisuus tai passiivisuus ja joskus myös yk-

sinkertaiset eleet kuten kädellä osoittaminen. Näillä keinoilla hän voi ilmaista tun-

netilojaan ja perustarpeitaan tai tehdä yksinkertaisia valintoja. (Papunet 2017). 

 

Aistien avulla ihminen muodostaa yhteyden ympäristöönsä ja oman kehonsa tun-

temuksiin. Aivojen tiedonkäsittelyyn vaikuttavat vauriot vaikeuttavat aistimusten 

ymmärtämistä. Aistimus voi jäädä irralliseksi ja merkityksettömäksi, kun se ei yh-

disty aikaisempiin aistikokemuksiin. Ihminen ei reagoi eikä toimi tarkoituksenmu-

kaisella tavalla. Vaikeimmin kehitysvammaisilla on puutteellinen kyky käsitellä 

aistikokemuksia, ymmärtää ja hyödyntää niitä.   Kehitysvammaisilla on havaittu 

niin aistiyliherkkyyttä kuin aliherkkyyttä. Aistiyliherkkyydessä aivot rekisteröivät 

aistimukset liian voimakkaina. Hellä kosketus voi tuntua puristukselta. Aliherkästi 

aistimuksiin reagoiva tarvitsee puolestaan tavallista voimakkaampia aistikoke-

muksia ylläpitääkseen aktiivisuuttaan ja sopivaa vireystilaa, sillä äkilliset vireysti-

lan vaihtelut kuuluvat vaikeaan aivovaurioon tai kehitysvammaisuuteen. Myös 

aistiyliherkkyyden ja aistialiherkkyyden yhdistelmät ovat tavallisia kehitysvam-

maisilla. (Papunet 2017.)  Esimerkiksi autistinen lapsi on usein herkkä valolle, 

äänille ja kosketukselle, mutta ei tunnu aistivan kipua (Huttunen 2018).  

 

 

5.2 Hoitosuhde ja kohtaaminen hoitotyössä 

 

Turvallisen ja luottamuksellisen hoitosuhteen luominen kehitysvammaisen ja hoi-

tajan välille edellyttää pitkäjänteisyyttä, johdonmukaisuutta ja sitoutumista. Hoi-

tohenkilökunnan vaihtuvuus heikentää kehitysvammaisen luottamusta hoitoonsa 

ja siihen, että hän tulee ymmärretyksi. Hyvä luottamuksellinen hoitosuhde lisää 

kehitysvammaisen yhteistyökykyä hoitotoimenpiteiden ja tutkimusten aikana. 

(Hakkarainen 2014.) Laadukkaassa hoitosuhteessa korostuu kumppanuuden 

(partnership) luominen hoitajan ja kehitysvammaisen välille. Se koostuu hoidon 

kokonaisvaltaisuudesta, terveyden ja hyvinvoinnin edistämisestä, ammatillisuu-

desta ja sen kehittämisestä ja lain ja etiikan huomioimisesta toiminnassa (Lewis, 

Gaffney & Wilson 2016). 
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Syvästi kehitysvammaisen henkilön keinot ilmaista tunnetiloja ja tarpeita voivat 

olla hyvin hienovaraisia ja tulkittavissa vain kehonkielestä. Jos niitä ei tunnisteta, 

vaikeasti kehitysvammainen jää ilman vuorovaikutusta. Lisäksi jokaisella on omat 

yksilölliset mieltymyksensä. On tärkeää havainnoida, millaiset aistimukset lisää-

vät tarkkaavaisuutta ja mitkä puolestaan rauhoittavat. Hyväksyvä, myönteinen 

äänensävy, katsekontakti, tapa koskettaa ja hymy kertovat paljon, vaikkei ihmi-

nen ymmärtäisikään puhetta. (Papunet 2017.) Koko kommunikaation onnistumi-

sen edellytyksenä on nähty; että hoitaja tuntee hyvin kehitysvammaisen yksilönä; 

tämän persoonallisuuden, mieltymykset, terveydentilan, käyttäytymismallit, taus-

tan ja aiemmat elämänkokemukset Kommunikaation epäonnistuminen aiheuttaa 

kehitysvammaiselle hämmennystä, turhautumista ja nolostumista. (Hakkarainen 

2014.) Toimiva vuorovaikutus vaatii aitoa läsnäoloa, kiireettömyyttä, kiinnostusta, 

myötäelämistä ja kykyä toimia luonnollisten eleiden, olemuskielen ja toiminnan 

kautta (Papunet 2017). Hyvä hoitosuhde vaatii kuuntelun ja havainnoinnin ohella 

tiedon jakamista. Ajatusten ja kokemusten vaihtaminen hoitajien välillä varmistaa 

kehitysvammaisen parhaan mahdollisen ymmärtämisen. (Hakkarainen 2014.) 

 

Kehitysvammaisen kohtaamisessa korostuu erityisosaamisen merkitys. Yhdys-

valloissa on tutkittu akuuttihoidossa työskentelevien hoitajien kokemuksia älylli-

sesti kehitysvammaisen kohtaamisesta potilaana. Tutkimukseen osallistuneet 

hoitajat kokivat vaikeina kommunikaatioon liittyvät ongelmat sekä kehitysvam-

maisen haastavan käytöksen. Hoitajien oli haasteellista tulkita kehitysvammais-

ten nonverbaalista viestintää. Heidän oli vaikea kohdata älyllisesti kehitysvam-

maisia yksilöinä. Älyllisesti kehitysvammaiset kohdattiin stereotypioina, missä 

korostui kykenemättömyys kommunikointiin ja ymmärtämiseen. Hoitajat ilmoitti-

vat tunteneensa pelkoa, epävarmuutta, toivottomuutta, turhautuneisuutta ja kiu-

sallisuutta kohdatessaan älyllisesti kehitysvammaisen potilaan. He helposti piti-

vät näitä hankalina potilaina ja ottivat passiivisen roolin hoidossa. Tämä vaikutti 

myös hoidon vaikuttavuuden arviointiin. Saattohoitovaiheessa olevien kehitys-

vammaisten kohtaamisessa hoitajat kaipasivat enemmän valmiuksia ja keinoja 

vastata henkisiin ja hengellisiin tarpeisiin. Hoitajat kokivat, ettei sairaanhoitaja-

koulutus ollut antanut riittäviä valmiuksia kohdata älyllisesti kehitysvammaista po-
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tilasta. Tutkimus korosti, että sairaanhoitajakoulutuksen tulisi sisältää tutustu-

mista kehitysvammaisuuteen ja sen erityispiirteisiin käytännön tasolla. (Lewis, 

Gaffney & Wilson 2016, 1473–1484.) 

 

Kommunikaation tukeminen on yksi tärkeimmistä kehitysvammahoitotyön tehtä-

vistä (Hakkarainen 2014). On tärkeää mukauttaa ilmaisu kommunikointitarpeita 

vastaavaksi. Kommunikaatiossa voidaan käyttää puhetta korvaavia kommuni-

kaatiokeinoja. Puhetta tukevalla, täydentävällä ja korvaavalla kommunikoinnilla 

tarkoitetaan viestintää, jossa käytetään esimerkiksi tukiviittomia ja kuvia. Viestin-

tää tapahtuu myös eleiden ja kehonkielen kautta. Tunnetilat, kipu ja keholliset 

tuntemukset sekä reaktiot ympäristön tapahtumiin välittyvät yleensä ihmisen ole-

muksesta ja toiminnasta eli olemuskielestä, joka on usein vaikeimmin kehitys-

vammaisen henkilön ainoa tapa viestiä. Olemuskielen tulkinta vuorovaikutuk-

sessa vaatii erityistä herkkyyttä ja harjaantumista, sillä kehossa tapahtuvat 

muutokset voivat olla hyvin hienovaraisia ja yksilöllisiä. Kun olemuskielisiin vies-

teihin aletaan vastata toistuvasti ja samalla tavalla, ilmaisuista voi kehittyä keino 

tietoiseen kommunikaatioon. (Papunet 2017.) 

 

 

5.3 Haastava käytös 

 

Kehitysvammaisilla henkilöillä havaitaan usein niin sanottua haastavaa käyttäy-

tymistä. Se on käyttäytymismalli, joka selvästi poikkeaa normaalista (ajallisesti 

ja/tai määrällisesti) ja tuottaa ihmiselle tai hänen ympäristölleen haittaa tai kärsi-

mystä esimerkiksi itsensä vahingoittamisen tai toisiin kohdistuvan väkivallan 

muodossa. Haastava käytös on hyvä erottaa mielenterveyshäiriöstä. (Kosken-

tausta 2014.) Aggressiivisuutta ja itsensä vahingoittamista ilmenee tietyissä oi-

reyhtymissä. Fragiili X -oireyhtymälle tyypillistä on ahdistavissa tai oudoissa tilan-

teissa aggressiivisuus tai käden pureminen. Prader-Willi -oireyhtymään kuuluu 

raivokohtauksia, aggressiivista käyttäytymistä ja ihon nyppimistä.  Haastavaan 

käytökseen voi liittyä pään hakkaamista, ihon nyppimistä ja raapimista, sormen- 

ja varpaankynsien repimistä ja esineiden työntämistä ruumiin aukkoihin. (Kos-

kentausta 2013.)  
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Haastavaan käytökseen liittyy aina stressitason nousua. Laukaisevia tekijöitä 

ovat tilanteet, joissa kehitysvammaisen on vaikea muodostaa kokonaisuuksia 

erillisistä yksityiskohdista ja tajuta asiayhteyksiä sekä syy- ja seuraussuhteita. 

Stressiä synnyttävät myös seksuaaliset ongelmat, toiminnan ohjauksen vaikeu-

det sekä vaikeus tulla ymmärretyksi.  Liian suuret/liian vähäiset vaatimukset ja 

liialliset virikkeet/virikkeettömyys voivat laukaista haastavaa käytöstä.  Muita syitä 

voivat olla struktuurin puute, aistitoimintojen erityisyydet, muuttuvat elämäntilan-

teet, psyykkiset järkytykset ja ihmissuhdeongelmat. Myös kipu, unihäiriöt ja vuo-

denaikojen vaihtelut vaikuttavat. Haastavalla käytöksellä on aina jokin funktio. 

Henkilö on aikaisemmin oppinut saamaan aikaan tietyllä käytöksellä tietyn reak-

tion tai muuta keinoa toivottuun reaktioon ei ole. Haastavaa käytöstä voi vähen-

tää käyttämällä ohjauksellisia ja vuorovaikutuksellisia menetelmiä kuten puhetta 

korvaavat kommunikaatiomenetelmät ja yhtenäiset toimintamallit, aistimusten 

tarjoamisella, seuraamusten tarkastelulla sekä osallistamalla ja vaikutusvaltaa li-

säämällä. (Male 2014.) 

 

 

6 Kipu 

 

 

6.1 Kivun määritelmä ja fysiologia 

 

Käypä hoito -suosituksissa kipu määritellään epämiellyttäväksi sensoriseksi tai 

emotionaaliseksi kokemukseksi, joka liittyy tapahtuneeseen tai mahdolliseen ku-

dosvaurioon tai jota kuvataan kudosvaurion käsittein (Käypä hoito 2017). Kipu on 

elimistön suojamekanismi ja biologisen käsityksen mukaan elossa säilymisen 

ehto (Kalso, Haanpää, Vainio 104). Kipu voidaan jakaa akuuttiin ja krooniseen 

kipuun. Akuutti kipu on äkillinen, luonnollinen reaktio kudosvaurioon, joka syntyy 

seurauksena esimerkiksi mekaanisesta, kemiallisesta tai lämpöenergisestä är-

sykkeestä. Hyvällä kivunhoidolla akuutti kipu paranee päivien tai viimeistään viik-

kojen aikana. Hoitamaton kipu pitkittyy eli kroonistuu. Kroonisesta kivusta voi-

daan puhua, kun kipu on jatkunut yhtenäisesti yli kolme kuukautta ja kun 

kudoksen odotettu paranemisaika on ylitetty. (Kalso 2009, 104–111.) 
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Kipuaistimus syntyy, kun kehon kudoksissa sijaitsevat kipuhermopäätteet havait-

sevat vaurion ja lähettävät viestin selkäytimen kautta aivoihin. Kipuhermopäättei-

den määrä kehon eri kudoksissa vaihtelee. Ne myös reagoivat kipuärsykkeisiin 

eri tavoin. Esimerkiksi iho reagoi voimakkaasti kipua tuottaviin ärsykkeisiin, kun 

taas suoliston pinnan kipuhermopäätteet reagoivat lähinnä venytyksen aiheutta-

maan kipuun. Kipu voidaan jakaa eri tyyppeihin. Nosiseptiivinen eli kudosvaurio-

kipu syntyy siitä, kun kipuhermopäätteet reagoivat voimakkaaseen, mahdollisesti 

kudosvauriota aiheuttavaan ärsykkeeseen. Esimerkiksi tulehdukset, kasvaimet ja 

hapenpuute kudoksissa aiheuttavat kudosvauriokipua. Viskeraalinen kipu tarkoit-

taa sisäelinkipua. Se syntyy sisäelimiä hermottavan, autonomiseen hermostoon 

kuuluvien tuovien hermosäikeiden aktivoitumisesta. Sisäelinkipu on usein hanka-

lasti paikannettavissa ja se voi aiheuttaa heijastekipua. Neuropaattinen kipu eli 

hermovauriokipu syntyy, kun hermosolut herkistyvät reagoimaan ärsykkeisiin, 

jotka eivät normaalisti aiheuta kipua. Hermojärjestelmä ei tällöin toimi normaalisti. 

Hermovauriokipu voi oireilla pistelynä, polttavana tunteena ja puutuneisuutena ja 

siihen voi liittyä kliinisesti todettavat tuntohäiriöt. (Kalso & Kontinen 2009, 93–98.) 

 

Nykyisen käsityksen mukaan kipu ei vaadi havaittavaa fysiologista syytä ollak-

seen todellista. Idiopaattisesta kivusta puhutaan silloin, kun potilaalla ei voida to-

deta kipua selittävää kudos-tai hermovauriota. On tutkittu, että psykososiaaliset 

syyt altistavat krooniselle kivulle enemmän kuin fysiologiset syyt. Toisaalta kipu 

myös lisää psykososiaalista rasitusta. (Elomaa & Estlander 2009, 109.) 

 
 

6.2 Kehitysvammaisen kipu 

 

Älyllisesti kehitysvammaisilla kivun synty- ja säätelymekanismit voivat toimia 

poikkeavalla tavalla, mikä ilmenee muutoksina kiputunnossa. Tietyissä oireyhty-

missä kuten Fragiili X ja Rettin oireyhtymässä kiputunto voi olla alentunut. Älylli-

sesti kehitysvammaisten kipua käsiteltäessä tulisi kuitenkin välttää yleistyksiä, 

sillä kivun kokeminen on yksilöllistä. (Peebles & Price 2012, 441–452.)  Symons, 

Shinde ja Gilles (2008, 275–286) toteavat, että kipua tulisi tarkastella laajempana 

ilmiönä kuin sen neurobiologinen perusta. Älyllisesti kehitysvammaisen kipuko-
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kemus on sidoksissa sosiaaliseen oppimiseen, aistitoimintaan ja yksilön aineen-

vaihduntaan. Yksilö voi saada vaikutteita kipukäyttäytymiseensä ympäristöstään 

ja havainnoistaan. Kehitysvammaisilla yleiset ali- sekä yliherkkyydet aistitoimin-

noissa vaikuttavat kivun laadun ja voimakkuuden kokemiseen. Kiputuntemus voi 

myös tulla viiveellä. (Symons, Shinde & Gilles 2008, 275–286.) 

 

Älyllisesti kehitysvammaisilla kipukokemukset ovat yleisiä, sillä he ovat usein mo-

nisairaita ja heidän tapaturmariskinsä on korkea esimerkiksi kaatumisten vuoksi. 

Lisäksi he joutuvat perus- ja liitännäissairauksien vuoksi käymään läpi tutkimuk-

sia ja toimenpiteitä, jotka tuottavat kipua. Kyselytutkimuksessa, jossa kartoitettiin 

älyllisesti kehitysvammaisia hoitavien henkilöiden havaintoja näiden kokemasta 

kivusta, havaittiin noin 10 prosentin kärsivän jatkuvista kivuista. (Findlay, Williams 

& Scior 2014, 358–367.) 

 

Älyllisesti kehitysvammaisen voi olla vaikea ymmärtää käsitettä kipu, sillä kyky 

ajatella käsitteellisesti on rajoittunut. Vaikka hän pystyisi ilmaisemaan itseään sa-

nallisesti, ilmaisut eivät välttämättä ole luotettavia. Hän voi pyrkiä piilottamaan ki-

punsa mieleisen tekemisen menettämisen pelossa. Joskus kipua voidaan myös 

liioitella avun saamiseksi. (Findlay, Williams & Scior 2014, 358–367.) 

 

Kommunikoimaan kykenemättömän ja vaikeasti kehitysvammaisen ihmisen ki-

pua tulee arvioida käyttäytymismuutosten perusteella. Tätä pidetään luotetta-

vampana keinona kuin fysiologisten muutosten arviointia. Fysiologisiin muutok-

siin luetaan muutokset esimerkiksi sydän- ja verenkiertoelimistön, hengityksen, 

ruoansulatuskanavan ja aineenvaihdunnan toiminnassa. Puhumaan kykenemä-

tön kehitysvammainen ilmaisee kipua esim. kasvojen ilmeillä. Otsarypyt, suupiel-

ten uurteet ja avoin suu voivat viestiä kivusta. On myös kiinnitettävä huomiota 

muutoksiin ääntelyssä kuten valitteluun ja itkuun. Huokailu, raskas hengitys ja 

ähkiminen voivat olla merkkejä kivusta samoin kyynelehtiminen. Kehon kielessä 

jäykkyys, säpsähtely ja paikallaan olo voivat kertoa kivusta. Kädet saattavat olla 

nyrkkiin puristetut. Hän voi yrittää suojata tai hiertää kivuliasta paikkaa. Hän voi 

olla kosketusarka, hermostunut, levoton ja ahdistunut. Voi esiintyä pahoinvointia 

tai kylmää hikeä. Laajentuneet pupillit ja pelokkuus voivat merkitä kipua. Tieto 
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kehitysvammaisen normaalista käyttäytymisestä on oleellista pyrittäessä arvioi-

maan poikkeavaa liikehdintää tai ääntelyä. Kipukäyttäytyminen välittää tietoa ki-

vusta. Kivun tunnistamisessa ja arvioinnissa on ensisijaista selvittää ja löytää ki-

vun syy. Kivun hoitotyö vaatii hoitajalta kykyä tunnistaa potilaan kipu, valita 

tilanteeseen sopivat hoitotyön auttamiskeinot, yhdistää ne muihin kivunhoitome-

netelmiin ja arvioida hoidon onnistumista. (Salanterä, Hagelberg, Kauppila & 

Närhi 2006, 9, 75–78, 89–90.) 

 

Akuutti tai krooninen kipu, jota kehitysvammainen ei kykene ilmaisemaan tai pai-

kantamaan, saattaa ilmetä kiihtymyksenä, ärtyisyytenä, keskittymis- ja muistivai-

keuksina ja masentuneisuutena. Se voi ilmetä myös vetäytymisenä tai unihäiri-

öinä. Kipu voi johtaa myös ongelmakäyttäytymiseen. Tällöin paha olo saattaa 

näkyä esimerkiksi itsensä vahingoittamisena. Erityisesti puhumattomalla tai au-

tistisella henkilöllä aggressiivisuus tai itsensä vahingoittaminen voi kertoa so-

maattisesta sairaudesta tai lääkehoidon haittavaikutuksista. Aggressiivinen käyt-

täytyminen itseään tai muita kohtaan voi esiintyä esimerkiksi puremisena, 

nipistämisenä, potkimisena, nyrkillä iskemisenä, tukasta vetämisenä tai raapimi-

sena.  Kyseeseen voivat tulla somaattisista sairauksista esimerkiksi maha-suoli-

kanavan sairaudet, tulehdukset, allergiat ja kilpirauhasen toimintahäiriöt. Pään-

särky voi johtaa pään hakkaamiseen ja kutina massiiviseen ihon raapimiseen. 

Ohimolohkoalkuiseen tai otsalohkoalkuiseen epileptiseen kohtaukseen saattaa 

myös liittyä stereotyyppistä itsensä vahingoittamista. (Koskentausta 2008, 3533–

3541.) 

Plasman korkean beeta-endorfiinipitoisuuden on huomattu olevan yhteydessä it-

sensä vahingoittamiseen, jota on selitetty kahdella tavalla. Ensimmäisen selityk-

sen mukaan primaarinen muutos on korkea beeta-endorfiinipitoisuus, joka vä-

hentää kiputuntemusta ja mahdollistaa toistuvan ja merkittävää kudostuhoa 

aiheuttavan itsensä vahingoittamisen. Toisen selityksen mukaan beeta-endorfii-

nipitoisuuden lisääntyminen on elimistön fysiologinen reaktio itsensä vahingoitta-

miseen. Beeta-endorfiinin aiheuttaman hyvänolontunteen oletetaan tällöin toimi-

van itsensä vahingoittamisen positiivisena vahvistajana, jolloin itsensä 

vahingoittamisesta voi muodostua eräänlainen addiktio. Esimerkiksi Prader-Wil-

lin oireyhtymässä (PWS) kiputunto on alentunut. On tavallista, että tätä oireyhty-

mää sairastavat nyppivät ihoaan. Alentuneen kiputunnon vuoksi ihon nyppiminen 
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ei aiheuta kipua, mutta kudosvaurio johtaa fysiologisena reaktiona plasman 

beeta-endorfiinipitoisuuden nousuun. Tämä puolestaan aiheuttaa hyvänolon tun-

netta, minkä arvellaan toimivan itsensä vahingoittamisen ylläpitäjänä. (Kosken-

tausta 2008, 3533–3541.) 

 

On tutkittu erityyppisiä itsensä vahingoittamisen muotoja älyllisesti kehitysvam-

maisilla lapsilla. Tutkimuksessa havaittiin kroonisista kivuista kärsivien lasten 

käyttäytyvän itseään vahingoittavasti epäsäännöllisemmin sekä aiheuttavan va-

hinkoa pienemmälle alueelle kuin lasten, joilla ei havaittu tunnistettavaa kipua. 

Tutkimustulosten pohjalta pääteltiin, että voisi olla mahdollista erottaa itsensä va-

hingoittamisessa laadullisesti vaihtelevia muotoja ja tunnistaa näihin johtavia eri-

laisia syitä ja tekijöitä. (Peebles & Price 2012, 441–452. 

 

 

6.3 Kehitysvammaisen kivun arvioinnissa käytettävät kipumittarit 

 

Kivun luotettava arviointi on perusta tehokkaalle kivunhoidolle (Kankkunen, Jänis 

Vehviläinen-Julkunen 2011, 209). Kivun arvioinnissa tärkein tekijä on henkilön 

itsensä kuvaus kivusta. Kehitysvammaisen kohdalla sanallinen itsearviointi voi 

jäädä kokonaan puuttumaan tai siihen ei voida luottaa. Tällöin ratkaisevan tär-

keitä ovat häntä hoitavan ja hänet hyvin tuntevan henkilön arviointi kivusta. Fy-

siologisten kipumerkkien (kalpeus, kylmänhikisyys, sydämentykytys, pahoin-

vointi) tuntemisen lisäksi yksilöllisen kipukäyttäytymisen tunteminen on 

äärimmäisen tärkeää kivun luotettavassa arvioinnissa. Myös omaisilla saattaa 

olla merkittävä rooli kivun tunnistajana ja arvioijana, koska heillä monesti on pa-

ras käsitys siitä, kuinka kehitysvammainen normaalioloissa, kivuttomana käyttäy-

tyy. (Weissman-Fogel, Roth, Natan-Raav & Lotan, 915.) 

 

Kipua voidaan tutkia ja arvioida myös erilaisten kuvantamismenetelmien ja tutki-

musten avulla. Aivojen hermosolujen toimintaa voidaan mitata suoraan 

elektroenkelografialla (EEG) ja magnetoenkelografialla (MEG) sekä epäsuorasti 

hemodynaamisin mittauksin positroniemissiotomografialla (PET) ja funktionaali-

sella magneettiresonanssikuvauksella (fMRI). Nämä tutkimukset ovat kuitenkin 
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kalliita eivätkä usein tule kyseeseen kehitysvammaisen kipua tutkittaessa. Ku-

vantamistutkimuksessa oleellista on, että siihen yhdistetään stimulaation aiheut-

tama yksilöllinen vaste, esimerkiksi kivun voimakkuuden ja sen epämiellyttävyy-

den arvio. (Kalso & Kontinen 2009, 56–59, Jääskeläinen 2009, 137–142). Näiden 

arvioiden puuttuessa kuvantamismenetelmien luotettavuus kärsii, eikä niihin 

usein ryhdytä kehitysvammaisen kohdalla ollenkaan.  

 

Kivun arvioinnissa käytetään usein erilaisia kipumittareita ja kipujanoja (kuva 3). 

Yleisimmin käytetty kipumittari on visuaalinen analogiasteikko eli VAS (Visual 

Analogue Scale). Kyseessä on vaakasuora jana (A), jolle potilas merkitsee janan 

leikkaavan pystyviivan kohtaan, joka parhaiten kuvaa potilaan sen hetkistä kipu-

tilaa. Jana vasen pää vastaa tilannetta, jossa potilaalla ei ole ollenkaan kipua ja 

vastaavasti oikea pää vastaa pahinta mahdollista kipua. Tästä mittarista on kehi-

tetty erilaisia versioita, kuten esimerkiksi kipukiila (B). Kipukiilassa idea on sama 

kuin kipujanassa; toinen pää kuvaa kivutonta tilaa ja toinen pää pahinta mahdol-

lista kipua. Potilas voi näyttää kipukiilasta kohdan, joka parhaiten vastaa sen het-

kistä kiputilaa. Lapsia varten on kehitetty kasvoasteikko, jossa viidellä erilaisella 

ilmeellä kuvataan kivun voimakkuutta (C). (Kalso & Kontinen 2009, 54–56.) 

Myöskin sanallisia asteikkoja voidaan käyttää (lievä - kohtalainen - kova - sietä-

mätön kipu) (Puustjärvi-Sunabacka & Salmi 2009, 301).  Kipumittareilla voidaan 

mitata myös kivun aiheuttamaa haittaa tai elämänlaatua (Kalso, Vainio & Haan-

pää 2009, 178). 
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Kuva 3. Erilaisia kipumittareita.  

 

On olemassa myös kipumittareita, jotka eivät perustu sanalliseen ilmaisuun. Suu-

rin osa niistä on kehitetty puhumattomien pitkälle edennyttä dementiaa sairasta-

vien kivun arviointiin, mutta niitä voidaan hyödyntää myös kehitysvammaisten tai 

muiden kommunikointiongelmista tai kognitiivisista vajaavaisuuksista kärsivien 

kivun arvioinnissa. Tällaisia kipumittareita ovat esimerkiksi Abbey Pain Scale, 

DisDAT (Disability Distress Assessment Tool, liite 3) ja PAINAD (Pain Assess-

ment in Advanced Dementia). (Beacroft & Dodd 2010, 141.)  

 

PAINAD (liite 4) on suhteellisen hyvin tunnettu Suomessa ja on käytössä useissa 

eri yksiköissä. Se on yksinkertainen kaavake, jossa kipua arvioidaan viiden eri 

osa-alueen kautta (hengitys, negatiivinen ääntely, ilmeet, elekieli ja lohduttami-

nen). Käytettäessä PAINAD-mittaria potilaan käyttäytymistä tarkkaillaan n. 5 mi-

nuutin ajan. Kipua arvioidaan asteikolla nollasta kymmeneen, nolla tarkoittaen “ei 

kipua” ja kymmenen “sietämätön kipu”. (PKSSK 2014.) 

 

Puhumattomien kehitysvammaisten kivun arviointiin on kehitetty NCAPC (The 

Non-Communicating Adult Pain Checklist). Siinä arvioidaan kipua tarkkailemalla 

ääntelyä, tunnereaktioita, kasvojen reaktioita (ilmeitä), kehonkieltä, suojautumis-
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reaktioita ja fysiologisia merkkejä. Mittarissa on yhteensä 18 kohtaa, joita pistey-

tetään asteikolla 0-3. Mittarin toimintaa on testattu ja arvioitu useissa tutkimuk-

sissa ja se on kansainvälisesti tunnustettu luotettavaksi mittariksi arvioida kehi-

tysvammaisen kipua. NCAPC:tä ei ole suomennettu ja sen käyttö Suomessa on 

ilmeisesti vielä vähäistä. (Lotan, Moe-Nilssen, Ljunggren & Strand 2010, 367–

375.) 

 

Luotettaviksi todetut kipumittarit ovat hyvä apuväline arvioitaessa akuuttia kipua, 

mutta kroonisen kivun tunnistamisessa niiden hyöty on vielä kyseenalaista. Kipu-

mittarit voivat auttaa kivun tunnistamisessa ja arvioinnissa, mutta ne eivät kos-

kaan voi olla ainoa väline. Esimerkiksi ääntelyä tarkkaillessa täytyy ottaa huomi-

oon henkilön normaali ääntelykäyttäytyminen, sillä joillekin kehitysvammaisille 

voi olla täysin normaalia tuottaa jatkuvasti valittavaa ääntä tai jopa huutaa kovaan 

ääneen. Joillekin tällainen ääntely voi olla ainoa keino kommunikoida, eikä ole 

merkki kivusta tai hädästä. (Weissman-Fogel, Roth, Natan-Raav & Lotan 2015, 

915.) 

 

 

7 Kehitysvammaisen kivun hoito 

 

 

7.1 Kehitysvammaisen kivun hoitotyö 

 

Kipu on Suomessa yleisin syy hakeutua lääkärin vastaanotolle (Vainio 2009, 68). 

Koska kehitysvammainen harvoin pystyy itsenäisesti kiputilanteessa hakeutu-

maan lääkäriin, voi kivun havaitsemiseen, tunnistamiseen ja arvioimiseen mennä 

kohtuuttoman pitkä aika ja kivunhoidon aloitus viivästyy. Kehitysvammaisten ki-

pujen syyt ovat yleensä konkreettisia ja sitä kautta hoidettavia. Kehitysvammais-

ten kohdalla kivun hoito ei toteudu parhaalla mahdollisella tavalla; kipukokemuk-

sia saatetaan vähätellä ja kipua voidaan joko hoitaa liikaa tai liian vähän. 

(Weissman-Fogel, Roth, Natan-Raav & Lotan 2015, 914–916.)  Kehitysvammai-

siin on yhdistetty ajoittain ajatus korkeammasta kipukynnyksestä. Yleensä korke-

ampi kipukynnys liittyy vain joihinkin oireyhtymiin ja näissäkin tapauksissa on jo-

kainen kipupotilas kohdattava yksilönä. Toisaalta kehitysvammaisilla voi ilmetä 
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myös hyperalgesiaa eli lisääntynyttä kipuherkkyyttä. (Beafcroft & Dodd 2010, 

140–141.)  

 

Kivun hoitotyö voidaan nähdä jatkumona, johon kuuluvat kivun systemaattinen 

arviointi, kivun hoito, kivun hoidon dokumentointi ja kivun hoidon vaikuttavuuden 

arviointi (Kankkunen, Jänis, Vehviläinen-Julkunen 2011, 211). Nämä samat lain-

alaisuudet pätevät myös kehitysvammaisen kivunhoitotyössä. Tärkeää olisi myös 

pystyä ennakoimaan kipua. Ennakointia helpottaa hyvä ja pitkäaikainen hoito-

suhde hoidettavan kanssa. Kipu on subjektiivinen kokemus, joten myös sen hoi-

taminen ja sopivat hoitomenetelmät ovat hyvin yksilöllisiä. Ensisijaisesti kipua tu-

lisi hoitaa lääkkeettömillä vaihtoehdoilla, mutta jotkut voivat hyötyä useiden eri 

hoitomuotojen yhdistelmistä.  

 

Kehitysvammaisten kohdalla kivun hoitotyöstä tekee haasteellista kivun tunnista-

minen (kivun laatu, määrä ja sijainti), oikean hoitomuodon valitseminen ja kivun-

hoidon vaikuttavuuden arviointi. Tunnistamisen haasteita on käsitelty laajasti tä-

män työn aiemmissa kappaleissa. Hoitomuodon valitsemisessa on otettava 

huomioon yksilölliset rajoitteet. Vaikutuksen arvioinnissa on tarvittaessa käytet-

tävä samoja menetelmiä kuin kivun arvioinnissa (esim. kipumittaria), jotta saatai-

siin selville, saavutettiinko haluttu vaste. Omat haasteensa tuo kehitysvammai-

silla käytössä olevien lääkkeiden määrä ja niiden interaktioiden ja 

haittavaikutusten tunnistaminen.  

 

 

7.2 Lääkkeettömät menetelmät 

 

Kivun hoidon on lähtökohtaisesti perustuttava lääkkeettömiin hoitomuotoihin. 

Niitä on käytettävä aina, kun se on mahdollista (Käypä hoito 2017). Lääkkeettö-

mään hoitoon liitetään tarvittaessa potilaan kiputyypin, muiden sairauksien ja nii-

den riskitekijöiden mukainen lääkehoito. Keskeisiin lääkkeettömiin hoitoihin kuu-

luvat muun muassa liikunta, kivunhallintaryhmät, fysikaaliset hoidot, kylmä- ja 

lämpöhoito, ihon kautta tapahtuva sähköinen hermoärsytys (TNS) sekä kognitii-

vis-behavioraalinen psykoterapia. (Valvira 2017.) Kylmä on tehokas ensihoito li-
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has- ja nivelvammoissa. Se hidastaa aineenvaihduntaa ja verenkiertoa vähen-

täen turvotusta ja tulehdusreaktiota. Kylmähoitoa toteutetaan tavallisimmin kyl-

mäpakkauksina tai – pyyhkeinä. Kylmä toimii analgeettisesti ja laukaisee lihas-

kouristuksia myös kroonistuneessa kivussa. Erityisesti lämpöhoidot sopivat 

kroonisiin kipuihin. Ne lisäävät kudosten verenkiertoa ja rentouttavat lihaksia. 

(Salanterä 2006, 158–162.) Myös TNS:ää eli transkutaanista hermostimulaatiota 

käytetään kroonisiin kipuihin. Psykologin vetämissä kivunhallintaryhmissä voi ko-

hentaa rentoutumistaitojaan ja saada siten apua kipunsa hallintaan. (Soinila & 

Haanpää 2006, 256–257.) Kivunhallintaryhmät perustuvat kognitiivis-beha-

vioraaliseen lähestymistapaan, joka on kiinnostunut potilaan kipuun liittyvistä aja-

tuksista, tunteista, uskomuksista ja käyttäytymisestä (Salanterä 2006, 149). 

 

Tehokas kivunhoito perustuu yksilön tarkkaan havainnointiin, jota toteuttavat 

kaikki häntä hoitavat tahot. Havaintojen pohjalta voidaan luoda toimintamallit, 

jotka auttavat ennaltaehkäisemään kipua ja hoitamaan sitä niillä menetelmillä, 

joista on todettu olevan apua. Kivun ennaltaehkäisyssä ja hallinnassa auttaa ta-

sapainoinen ruokavalio, liikunta, rentoutusharjoitukset, meditaatio, hieronta, riit-

tävä lepo ja stressinhallinta. (Doody & Bailey 2017.) Kehitysvammaisille tehok-

kaita lääkkeettömiä hoitoja ovat rentoutus, huomion pois kiinnittäminen, 

musiikkiterapia, hieronta, lämpöterapia, keinuttelu, turvallinen koskettelu tai pu-

huminen, asentohoito, päivittäisissä toiminnoissa avustaminen ja miellyttävän 

ympäristön luominen (Jänis 2009). Lisäksi voidaan käyttää ultraäänihoitoa, säh-

köistä hermostimulaatiota eli TENS-hoitoa, vibraatiota, hengitysharjoituksia sekä 

akupainantaa.  Musiikin kuunteleminen, TV:n katsominen ja kirjan lukeminen aut-

tavat suuntautumaan pois epämukavasta olosta ja siten vähentävät kipua. Huo-

mion poissuuntaamiseen kivusta sopivat myös erilaiset vapaa-ajan aktiviteetit, 

työskentely ja huumorin käyttö hoitotyössä. (Doody & Bailey 2017.) Lyhytkestoi-

sen toimenpiteisiin liittyvän kivun ja pelon lievitykseen sopii ohjattu mielikuvahar-

joittelu, jossa ohjaaja opastaa ohjattavaa ajattelemaan jotain itselle miellyttävää 

toimintaa (Salanterä 2006, 152–153). 
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7.3 Lääkkeelliset menetelmät 

 

Mikäli kipua ei pystytä hoitamaan lääkkeettömillä menetelmillä, kipua hoidetaan 

kipulääkkeillä. Lääkehoitoa suunniteltaessa on otettava huomioon krooniset sai-

raudet, yliherkkyydet ja muu käytössä oleva lääkitys (myös itsehoitovalmisteet ja 

luontaistuotteet). (Käypä hoito 2017.) Kehitysvammaisen kohdalla haasteita ai-

heuttavat kroonisten sairauksien määrä ja niiden myötä runsas peruslääkitys. 

Lääkeaineiden välisten yhteisvaikutusten riski on suoraan verrannollinen käy-

tössä olevien lääkitysten määrään. Kehitysvammaiset voivat olla myös herkem-

piä lääkehoidossa käytettävien aineiden neurologisille haitoille (Arvio & Aaltonen 

2011, 169). 

 

Kehitysvammaisen henkilön lääkitystä mietittäessä tulisi arvioida tarkkaan lääki-

tyksellä saavutettavat hyödyt ja sen aiheuttamat haitat. Arviointiin olisi hyvä osal-

listua kehitysvammaisen hyvin tunteva hoitaja. Lääkehoito voi lisätä jo muutenkin 

olemassa olevaa riskiä kehitysvammaisuuteen yleisesti liitettyihin terveysongel-

miin, kuten osteoporoosiin ja ruoansulatuskanavan ongelmiin. Esimerkiksi tuleh-

duskipulääkkeiden käyttöä on harkittava tarkasti niiden ruuansulatuskanavaan 

kohdistuvien yleisten haittavaikutusten vuoksi. Keskushermostolääkkeet puoles-

taan aiheuttavat ummetusta, syljen erityksen lisäämistä ja limaisuutta sekä virt-

saamisvaikeuksia. Mahdolliset yliherkkyysreaktiot on myös otettava huomioon. 

(Kalso 2009, 181–183, Arvio & Aaltonen 2011, 136–138.) 

 

Kehitysvammaisen kipua hoidetaan samojen periaatteiden mukaan kuin muun 

väestön kipua. Kipua hoidetaan lähtökohtaisesti tulehduskipulääkkeillä ja pa-

rasetamolilla, opioideilla, masennuslääkkeillä, epilepsialääkkeillä ja neurolep-

teillä. Myös lääkeyhdistelmiä voidaan käyttää etenkin kroonisen kivun hoidossa. 

Yhdistelemällä eri lääkeaineita voidaan vaikuttaa kivunsäätelyjärjestelmän eri 

kohtiin, jolloin voidaan aikaansaada parempi kivunlievitys vähemmillä haittavai-

kutuksilla. Eri lääkeaineet voivat vaikuttaa toistensa farmakokinetiikkaan, mikä on 

huomioitava lääkehoitoa suunniteltaessa. Lääkehoitoa toteuttavan henkilökun-

nan on tunnettava yleisimmät lääkeaineiden interaktiot. Niiden selvittämisessä 

voi myös hyödyntää SFINX-interaktiotietokantaa. (Kalso 2009, 181–212.) 
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Yksilöiden väliset eroavaisuudet lääkeaineiden metaboliassa tulisi huomioida 

myös kehitysvammaisten lääkehoidossa. On tutkittu, että yksilöt voidaan jakaa 

hitaisiin, keskinopeisiin, nopeisiin ja erittäin nopeisiin metaboloijiin. Yksilöllinen 

metabolianopeus vaikuttaa siihen, paljonko lääkeainetta tarvitaan tai paljonko eli-

mistö sietää ainetta. Se vaikuttaa myös interaktioalttiuteen. Metaboloinnin no-

peus on helposti selvitettävissä laboratoriokokeilla. (HUSLAB-liikelaitos 2018.) 

 

 

7.4 Kivunhoidon vaikuttavuuden arviointi 

 

Kivun hoitoon tärkeänä osana kuuluu kivun hoidon vaikuttavuuden arviointi. Ar-

viointi täytyy suorittaa aina hoitomenetelmästä riippumatta. Kivun hoidon arvioin-

nin keskeinen tekijä on huolellinen kirjaaminen sähköiseen järjestelmään. Poti-

lastietoihin on kirjattava lähtötilanteen kartoitus, käytetyt menetelmät ja hoidosta 

saatu vaste. Kivun hoidon yksilöllisyys ja laatu edellyttävät huolellista kirjaamista. 

Kirjaamisella voidaan myös taata hoidon jatkuvuus, kun hoitohenkilökunnalla on 

ajantasainen tieto niistä menetelmistä, jotka ovat aiemmin lievittäneet potilaan 

kipua. (Salanterä 2006, 101–105.) 

 

Kivun hoidon vaikuttavuutta arvioitaessa kipua tulisi mitata samalla mittarilla, jolla 

kipua on mitattu ennen hoidon aloittamista. Akuutissa kivussa, jota hoidetaan 

lääkkein, voidaan kipua arvioida 30 minuutin kuluttua lääkkeen otosta. Numeeri-

sella asteikolla mitattaessa kliinisesti merkittävä kivunlievitys on kivun vähenemi-

nen vähintään 30 prosentilla. Arvioinnissa on otettava huomioon potilaan koko-

naistilanne. Vaikka kipu lievittyisi ja henkilön toimintakyky paranisi, mutta hoito 

aiheuttaa väsymystä tai muita fyysisiä tai psyykkisiä haittoja, on syytä harkita 

muita hoitovaihtoehtoja. (Kalso, Vainio & Haanpää 2009, 172–173.) 
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8 Tarkoitus, tavoite ja tehtävä 

 

 

Opinnäytetyön tarkoituksena on vahvistaa hoitohenkilökunnan valmiuksia tunnis-

taa ja hoitaa kehitysvammaisen kipua. Tavoitteena on lisätä hoitohenkilökunnan 

tietoutta kehitysvammaisen kivun tunnistamisessa ja hoidossa. Tehtävänä on to-

teuttaa koulutus kehitysvammaisen kivun hoidosta Omakoti Rannan hoitohenki-

lökunnalle.Opinnäytetyön toteutus 

 

 

9 Opinnäytetyön toteutus 

 

 

9.1 Toiminnallinen opinnäytetyö 

 

Ammattikorkeakouluopintoihin on lain (ammattikorkeakoululaki 932/2014 ja am-

mattikorkeakouluasetus 1129/2014) mukaan sisällytettävä opinnäytetyö (Karelia-

ammattikorkeakoulu 2018.)  Opinnäytetyö voi olla joko toiminnallinen tai tutki-

muksellinen. Toiminnallisen opinnäytetyön aiheet nousevat yleensä käytännön 

työelämän tarpeista. Usein toiminnallisen opinnäytetyön tavoitteena onkin ohjeis-

taa käytännön toimintaa, opastaa, järjestää ja järkeistää toimintaa. Alasta riip-

puen toiminnallisen opinnäytetyön tuotoksena voi olla esimerkiksi ohje, ohjeistus 

tai opastus. Se voi olla myös esimerkiksi jonkin tapahtuman tai koulutustilaisuu-

den järjestäminen. Toteutustapana voi olla esimerkiksi opas, portfolio, kotisivut 

tai järjestetty näyttely tai tapahtuma. Opinnäytetyön avulla opiskelija voi näyttää 

ammatillista osaamistaan. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9–10.) 

 

Toiminnallisen opinnäytetyön tulisi olla työelämälähtöinen. Siinä tulisi yhdistää 

käytäntö ja teoria toisiinsa tutkimuksellisella asenteella toteutettuna. Toiminnalli-

seen opinnäytetyöhön kuuluu tuotoksen lisäksi olennaisena osana myös raportin 

kirjoittaminen. Raportista tulee ilmetä mitä on tehty, miksi ja miten. Siihen tulee 
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sisältyä myös kuvaus opinnäytetyön prosessista sekä selvitys siitä, kuinka opin-

näytetyölle asetetut tavoitteet on saavutettu. Raporttiin kuuluu myös opiskelijan 

arvio tuotoksesta ja omasta oppimisesta. (Vilkka & Airaksinen 2003, 65.) 

 

 
9.2 Suunnittelu, toteutus ja arviointi 

 

Päätimme toteuttaa opinnäytetyömme toiminnallisena ja toteutustavaksi valit-

simme koulutustilaisuuden. Pyysimme toimeksiantajaa kartoittamaan henkilö-

kunnalta tarpeita koulutuksen aiheesta. Henkilökunnan toiveena oli koulutus ki-

vun hoidosta. Mielestämme kipua ei voida hoitaa laadukkaasti, ellei sitä ensin ole 

asianmukaisesti tunnistettu. Kivun tunnistamiseen liittyy olennaisesti esimerkiksi 

sen arvioiminen, kuinka voimakasta kipu on, millaista kipu on ja missä kipu sijait-

see. Sanalliseen kommunikointiin kykenemättömät kehitysvammaiset ovat haa-

voittuva potilasryhmä, koska kipu jää usein tunnistamatta ja hoitamatta. Kivun 

tunnistamisen ja hoitamisen kannalta on tärkeää tietää kehitysvammaisuudesta, 

kehitysvammahoitotyöstä ja sen erityispiirteistä (esimerkiksi liitännäissairaudet ja 

ikääntymisprosessin varhainen käynnistyminen) sekä kehitysvammaisten koh-

taamisesta hoitotyössä. Näin ollen koulutuksen aiheeksi valikoitui kehitysvam-

maisen kivun tunnistaminen ja hoito.  

 

Valitsimme koulutuksen toteutustavaksi Power Point -esityksen. Power Point -

diaesitystä suunniteltaessa on otettava huomioon yleisö, esityksen tavoite ja esi-

tyksen tilanne. Yleisön osalta on tiedettävä keitä he ovat ja mitä he tietävät käsi-

teltävästä aiheesta. Esityksellä on oltava jokin tavoite. Tavoitteena voi olla esi-

merkiksi ihmisten kouluttaminen, tiedottaminen, suostuttelu tai innostaminen. 

Esitystä suunniteltaessa on tärkeä huomioida esityksen luonne, onko kyseessä 

vapaamuotoinen vai muodollinen tilaisuus. Tärkeää on huomioida myös yleisön 

lukumäärä. Kaikki nämä asiat vaikuttavat muun muassa siihen, millaista kieltä 

esityksessä käytetään. (Heath 2008, 18–19.) Koulutuksemme kohderyhmänä oli-

vat Omakoti Rannan hoitohenkilökunta. Suunnittelimme koulutuksen kestoksi n. 

2 tuntia. Toivoimme, että koulutus olisi luonteeltaan vapaamuotoinen ja että sii-

hen sisältyisi paljon keskustelua hoitohenkilökunnan kanssa. Ajatuksena oli, että 

koulutustilaisuus olisi samalla oppimistilanne myös meille opinnäytetyön tekijöille, 
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kun pääsisimme kuulemaan, kuinka teoria toteutuu käytännön työelämässä. Ti-

laisuuden osallistujamääräksi oli ennalta arvioitu n. kymmenen henkilöä.  

 

Hyvässä Power Point -diaesityksessä diat on suunniteltu niin, että yleisön on 

helppo ymmärtää diojen sisältö. Diojen sisällön tulee olla helposti muistettavissa. 

Dioja pitää pystyä hyödyntämään myöhemmin muistiinpanoina. Hyvä diaesitys ei 

ole tekijästään riippuvainen, vaan esitys pitäisi olla toistettavissa muidenkin toi-

mesta. (Heath 2008, 15.) Diaesitykseemme valitsimme tietoperustasta kaikkein 

oleellisimman sisällön. Avasimme käsitteitä niin, että diaesitys olisi yksistäänkin 

informatiivinen paketti. Toisaalta pyrimme tekemään diaesityksestä mahdollisim-

man lyhyen ja yksinkertaisen, jotta sen seuraaminen olisi helppoa ja asiat jäisivät 

paremmin kuulijoiden muistiin. Emme myöskään halunneet käyttää koko koulu-

tustilaisuutta diaesityksen läpikäymiseen, vaan toivoimme mahdollisimman run-

sasta keskustelua aiheesta. Dioja esitykseen kertyi yhteensä lähteineen 35. Esi-

tyksen grafiikka suunniteltiin mahdollisimman yksinkertaiseksi, jotta esityksen 

seuraaminen ja sisältöön keskittyminen olisi helppoa. Halusimme saada koulu-

tuksesta palautetta, joten laadimme palautelomakkeen, joka annettaisiin osallis-

tujille täytettäväksi koulutuksen lopuksi.  

 

Koulutuksen ajankohta sovittiin toimeksiantajan edustajan kanssa hyvissä ajoin 

(noin kuukautta aikaisemmin), jotta mahdollisimman moni pystyisi osallistumaan 

tilaisuuteen. Toimeksiantajan edustaja lupasi hoitaa koulutustilaisuudesta tiedot-

tamisen sekä huomioida koulutustilaisuuden ajankohta työvuorosuunnittelussa. 

Koulutustilaisuuden ajankohdaksi sovittiin 28.3.2018 klo 14–16. Koulutustilaisuus 

oli tarkoitus järjestää Omakoti Rannassa. 

 

Saavuimme paikalle sovittuna päivänä hyvissä ajoin. Meistä riippumattomista 

syistä (meille varattu tila olikin muussa käytössä) pääsimme valmistelemaan kou-

lutusta puoli tuntia myöhässä ja itse koulutustilaisuus päästiin aloittamaan vasta 

n. klo 14.45. Jouduimme siis yllättäen supistamaan suunniteltua esitystämme 

melkoisesti. Emme kuitenkaan antaneet sen häiritä tilannetta, vaan sovimme 

keskenämme etukäteen, mitä osioita kävisimme aiottua suppeammin läpi. Eniten 

ajanpuute näkyi siinä, ettei keskusteluja pystytty käymään niin paljon, mitä oli 

ennalta suunniteltu.  
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Koulutustilaisuuteen osallistui 7 hoitohenkilökunnan jäsentä. Tilaisuuden aluksi 

esittelimme itsemme ja kerroimme lyhyesti koulutuksen sisällöstä ja esityksen 

kulusta. Kerroimme, että keskustelu ja omien kommenttien ja kysymysten esittä-

minen olisi sallittua ja toivottavaakin. Tilaisuutta varten olimme tulostaneet osal-

listujille jaettaviksi kipumittareista PAINAD:in ja DisDAT:in. Nämä valikoituivat ja-

ettaviksi sen takia, että ne ovat esimerkkejä eniten käytetyistä kipumittareista; 

PAINAD Suomessa ja DisDAT erityisesti englanninkielisissä maissa. Esityksen 

alussa kerroimme yleisesti kehitysvammaisuudesta. Sen jälkeen käytiin läpi ke-

hitysvammaisuuteen liittyviä liitännäissairauksia sekä kehitysvammahoitotyötä ja 

sen erityispiirteitä. Tästä siirryimme kehitysvammaisen kohtaamiseen. Sen jäl-

keen kävimme läpi kivun fysiologiaa ja tunnistamista, ja viimeisenä kerroimme 

kivun hoidosta ja arvioinnista. Olimme jakaneet esityksen sillä tavalla, että kum-

pikin sai kertoa siitä aiheesta, johon oli tietoperustan kokoamisvaiheessa paneu-

tunut enemmän. Esityksen loppupuolella alkoi kiire painaa päälle, mutta saimme 

sovitussa ajassa käytyä esityksen läpi. Keskustelua käytiin esityksen keskellä, 

mutta lopuksi aikaa keskustelulle jäi hyvin niukasti. Koulutustilaisuuden lopuksi 

pyysimme osallistujia täyttämään palautelomakkeen. Ajanpuutteen vuoksi lo-

makkeet jätettiin osallistujille myöhempää täyttöä varten. Kävimme palautelo-

makkeet hakemassa seuraavalla viikolla. Lomakkeet oli kerätty suljettuun kirje-

kuoreen.  

 

Osallistujista viisi oli täyttänyt palautelomakkeen. Palautteet oli annettu anonyy-

misti. Palautelomakkeessa oli kolme avointa kysymystä ja viimeisenä vapaa pa-

laute. Kysymykseen ”Antoiko koulutus Sinulle uutta tietoa kehitysvammaisen ki-

vun tunnistamisesta ja hoidosta” yksi osallistuja vastasi, että ei antanut, yksi oli 

saanut tietoa ”jonkin verran” ja muut olivat saaneet paljon tietoa. Muutama osal-

listuja oli koulutuksen ansioista herännyt ajattelemaan asukkaiden käytöstä siltä 

kannalta, että jonkin käytösoireen takana saattoikin olla kipu. Aihe myös koettiin 

tärkeäksi. Toiseen kysymykseen ”Lisäsikö koulutus valmiuksiasi tunnistaa ja hoi-

taa kehitysvammaisen kipua?” neljä henkilöä vastasi kyllä, yhdessä lomakkeessa 

tämä kohta oli tyhjä. Erityisesti nostettiin esille hoitajan/ohjaajan tekemien huo-

mioiden merkitys sekä kirjaamisen tärkeys. Myös mittaristojen käyttöön koettiin 

koulutuksen antaneen valmiuksia. Koulutuksen myös koettiin ”avanneen silmiä 
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havainnoimaan asioita eri tavalla”. Kolmanteen kysymykseen ”Mistä olisit halun-

nut saada lisää tietoa” vastattiin lääkkeetön kivunhoito, kivunhoito yleensä ja 

konkreettiset esimerkit kivun hoidosta. Vapaassa palautteessa (”Risut ja ruusut”) 

esitystä luonnehdittiin pirteäksi ja mielenkiintoiseksi ja siinä oli paljon asiaa. Aihe 

koettiin tärkeäksi. Siitä kiiteltiin, että kysyä sai, kun oli kysyttävää. Miinuksena 

esitys oli jonkun mielestä luentomainen. Myös aikatauluongelmat koettiin hait-

tana, kun asioita jouduttiin tiivistämään ja itse kivunhoidolle ei lopuksi jäänyt niin 

paljon aikaa, kuin osallistujat olisivat toivoneet. Keskusteluun olisi toivottu jää-

neen enemmän aikaa.  

 

 

10 Pohdinta 

 

 

10.1 Tuotoksen tarkastelu 

 

Opinnäytetyön tarkoituksena oli vahvistaa Omakoti Rannan hoitohenkilökunnan 

valmiuksia tunnistaa ja hoitaa kehitysvammaisen kipua. Tavoitteena oli lisätä hoi-

tohenkilökunnan tietoutta kehitysvammaisen kivun tunnistamisessa ja hoidossa. 

Omakoti Ranta on osa Mehiläisen vammaispalveluja ja se tarjoaa vaativaa autet-

tua asumista kehitysvammaisille, jotka tarvitsevat apua päivittäisissä toimin-

noissa. Tavoitteeseen pyrittiin järjestämällä koulutustilaisuus hoitohenkilökun-

nalle hyödyntäen Power Point -ohjelmaa.  

 

Mielestämme pääsimme työlle asetettuun tavoitteeseen. Laadimme kattavan tie-

toperustan, josta poimimme oleellisimmat asiat koulutuksessa esitettäviksi. Ko-

kosimme nämä asiat Power Point -esitykseen ja varauduimme esittämään tietoa 

myös suullisesti, sekä vastaamaan aiheesta esitettyihin kysymyksiin. Toivoimme 

koulutustilaisuudesta molemminpuolista oppimiskokemusta, sillä koimme, että 

henkilökunnalla olisi paljon kokemukseen perustuvaa tietoa aiheesta. Aikataulul-

listen ongelmien vuoksi koulutustilaisuuden kesto supistui valitettavan paljon, 

mutta paikkasimme tilanteen olosuhteisiin nähden hyvin. Saimme tuotua esille 

keskeisimmät asiat sekä tilaisuudessa käytyjen keskustelujen että saamamme 

kirjallisen palautteen pohjalta saimme varmistusta sille, että esille tuotu tieto oli 
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relevanttia ja siitä oli hyötyä henkilökunnalle. Koemme, että koulutus lisäsi hen-

kilökunnan valmiuksia tunnistaa ja hoitaa kehitysvammaisen kipua.  

 

Itse produktiin eli Power Point -esitykseen olemme tyytyväisiä. Esityksestä tuli 

melko laaja (35 diaa, joista lähteitä 4 diaa), mutta toisaalta suurin osa dioista si-

sälsi melko vähän tekstiä tai pelkkiä kaavioita. Olimme laatineet esityksen sillä 

tavalla, että siihen olisi helppo palata myöhemmin ja että henkilökunta pystyisi 

hyödyntämään sitä jälkikäteen. Diat olivat siis informatiivisia sisältämättä kuiten-

kaan liikaa tekstiä. Kerroimme dioista samalla jaolla, millä olimme jakaneet tieto-

perustan kokoamista ja tämä systeemi toimi hyvin. Saimme molemmat esiintyä 

ns. asiantuntijoina eri aihealueissa.  

 

Diaesityksessä pitäisi pyrkiä yhtenäisyyteen, jotta viesti välittyisi kohdeyleisölle 

(Lammi 2011, 24–25). Pyrimme mahdollisimman yhtenäiseen ja hillittyyn ulko-

asuun diaesityksessä, jotta huomio keskittyisi olennaiseen, eli sisältöön. Sommit-

telimme tekstiä useaan kertaan, jotta esityksestä saisi riittävän informatiivisen silti 

tekemättä esitystä liian raskaaksi seurata. Haasteena koimme sen, että mieles-

tämme tietoperustassa oli niin valtavasti tärkeää tietoa, että oli vaikea valita, mitä 

jättää pois. Mielestämme kipua ei voi hoitaa ilman tunnistamista ja tunnistaminen 

taas edellyttää kykyä kohdata kehitysvammainen oikealla tavalla. Hakkaraisen 

(2014) mukaan kohtaamisessa tärkeää on pitkäaikainen, turvallinen ja luottamuk-

sellinen hoitosuhde, jossa hoitaja tuntee hoidettavan ja osaa vastata tämän tar-

peisiin. Tärkeää on myös yhteinen kieli tai kommunikointikanava, joka voi olla 

puhetta, äännähdyksiä, viittomia, eleitä tai ilmeitä. Kehitysvammaisilla kivun tun-

nistamista voi hankaloittaa myös runsas lisäsairauksien määrä ja haasteita tuo 

myös varhainen ikääntyminen. Myös näitä asioita halusimme painottaa diaesityk-

sessä. 

 

10.2 Opinnäytetyön lähtökohdat ja prosessi 

 

Aloitimme opinnäytetyön tekemisen elokuussa 2017. Olimme jo edellisenä ke-

väänä suunnitelleet tekevämme opinnäytetyön yhdessä. Meillä molemmilla oli 

jonkin verran kokemusta työskentelystä kehitysvammaisten parissa ja toivoimme 
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löytävämme toimeksiantajan ja aiheen kehitysvammaisiin liittyen. Olimme jo ot-

taneet selvää aiemmin, että kehitysvammaisiin liittyen oli tehty melko vähän opin-

näytetöitä. Elokuussa 2017 aloitimme ohjausryhmässä. Alun perin valitsimme toi-

sen aiheen, jota lähdimme tarjoamaan Omakoti Rantaan. Tarjosimme aihetta 

Omakoti Rantaan siksi, että toinen tekijöistä oli tehnyt jonkin verran keikkaluon-

teista työtä ko. paikkaan. Tähän aiheeseen emme kuitenkaan löytäneet riittävää 

linkitystä hoitotyöhön. Omakoti Rannassa oli kuitenkin kiinnostusta ryhtyä toimek-

siantajaksi opinnäytetyölle ja esitimme toimeksiantajan edustajalle pyynnön, että 

henkilökunta itse miettisi mistä aiheesta heille olisi eniten konkreettista hyötyä 

hoitotyössä. Asiaa oli käsitelty henkilökunnan palaverissa ja siellä aihe-ehdo-

tukseksi oli noussut kivun hoito. Mielestämme aihe oli meille sopiva ja aloimme 

työstää opinnäytetyötämme eteenpäin. 

 

Lähtökohtana opinnäytetyössä oli kehitysvammaisen kivunhoidon ongelmalli-

suus. Kehitysvammaisen kipu on usein joko yli- tai alihoidettua. Puutteet kivun-

hoidossa liittyvät siihen, että kipua ei tunnisteta oikein. Sanallisen ilmaisun puut-

teiden vuoksi kivun keston, luonteen ja sijainnein määrittäminen on hankalaa. 

Joskus kipu voidaan tulkita myös haastavaksi käytökseksi. Kehitysvammaisten 

eliniänodote on vähäisempi kuin muulla väestöllä, johtuen osittain siitä, että hoi-

dettavissa olevia sairauksia ei huomata ajoissa, kun niihin liittyvää kipua ei tun-

nisteta. Esimerkiksi syövät havaitaan monesti liian myöhään. (Read & Thomp-

son-Hill 2013.) Tunnistaminen edellyttää kehitysvammaisuuden ja 

kehitysvammahoitotyön periaatteiden tietämistä ja ymmärtämistä. Lähdimme ra-

kentamaan tietoperustaa perustiedoista kehitysvammaisuudesta, eri diagnoo-

seista, kehitysvammaisuuteen liittyvistä lisäsairauksista ja kehitysvammaisen 

kohtaamisesta. 

 

Saimme lokakuussa 2017 hyväksyttyä alustavan aihesuunnitelman.  Sen jälkeen 

aloimme etsiä lähdemateriaalia ja tutustua aineistoon. Saimme huomata, että ke-

hitysvammaisuus on Suomessa vähän tutkittu aihe ja tutkimuksia suomen kielellä 

löytyi hyvin niukasti. Kehitysvammaisuuteen liittyvä tutkimus ja julkaisut ovat ol-

leet pitkälti muutamien henkilöiden harteilla. Englanninkielistä materiaalia löytyi 

sitä paremmin. Kehitysvammaisuus on melko universaalia ja kehitysvammaisten 

määrä on maasta riippumatta samalla tasolla kuin Suomessa, n. 1 % väestöstä. 
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Lähteiden etsiminen ja aineistoon syventymiseen meni paljon aikaa, vaikka edel-

tävien korkeakouluopintojen takia itse tietoperustan kirjoittaminen ei ollut haasta-

vaa. 

 

Alun perin toivoimme, että tietoperusta olisi ollut valmis vuoden 2017 loppuun 

mennessä, mutta lähteisiin tutustumiseen meni suunnitelmia pidempään. Koko 

ajan löytyi uutta mielenkiintoista tietoa ja työ tuntui laajenevan jatkuvasti. Teimme 

työtä enimmäkseen omillamme, mutta pidimme säännöllisesti tapaamisia, joissa 

pohdimme eri lähteiden merkitystä ja sisältöä ja linkitystä meidän työhömme. 

Pohdimme myös teorian suhdetta työelämään, kehitysvammatyöhön käytännön 

tasolla. Koimme suuria oivalluksia ja monet käsitteet saivat ”kasvot” työelämän 

kautta. Englanninkielisiä tekstejä luimme molemmat ja keskustelimme niiden si-

sällöistä; näin varmistimme, että olimme ymmärtäneet tekstin oikein.  Lopulta oli 

pakko tehdä päätös, että aineistoa on riittävästi. Olimme koko ajan kirjoittaneet 

tietoperustaa, mutta pääasiallisesti teimme suurimman aineiston kokoamisen ja 

kirjoitustyön tammikuussa ja helmikuussa 2018. Kun tietoperusta oli jotakuinkin 

valmis, annoimme työn toimeksiantajan luettavaksi ja hyväksyttäväksi. Kävimme 

koko ajan myös opinnäytetyön ohjauksissa, silloinkin kun emme olleet saaneet 

uutta tekstiä aikaiseksi. Saimme joka kerralla ohjauksessa vinkkejä työssä ete-

nemiseen ja varmistusta siitä, että työmme etenee oikeaan suuntaan.  

 

Helmikuussa 2018 saimme opinnäytetyön suunnitelman hyväksyttyä ja pää-

simme suunnittelemaan ja tekemään diaesitystä. Diaesityksen kasaaminen oli 

helppoa, koska olimme tehneet tietoperustan niin huolellisesti ja pitkäjänteisesti 

ja tietoperusta oli hyvin jäsennelty ja eteni loogisesti. Myöskin edeltävä koulutus 

oli antanut hyviä valmiuksia Power Point -ohjelman käyttöön. Ainoa haaste oli 

rajata tietoperustasta se oleellinen tieto ja tiivistää se mahdollisimman informatii-

viseksi paketiksi, että saisimme haluamme viestin välitettyä kohdeyleisölle. 

Koimme, että työmme sisällöllä voisi olla oikeasti konkreettista hyötyä sekä hoi-

tajille että hoidettaville. Toisaalta tämä lisäsi intoa tehdä työtä, mutta toisaalta 

myös asetti tiettyjä paineita sen suhteen, kuinka hyvin pääsisimme työlle asetta-

miimme tavoitteisiin.  
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Koulutustilaisuuteen valmistauduimme jakamalla osioita ja harjoittelemalla esi-

tystä sekä yhdessä että erikseen. Olimme kellottaneet esityksen niin, että kes-

kusteluille ja palautteiden täyttämiselle oli myös jätetty aikaa. Valitettavasti aika-

taulullisten ongelmien vuoksi pääsimme aloittamaan koulutustilaisuuden niin 

myöhään, että jouduimme tinkimään jonkin verran sekä asiasisällöstä että kes-

kusteluista. Koimme kuitenkin, että onnistuimme välittämään haluamme tiedon ja 

pääsimme työlle asettamaamme tavoitteeseen, eli onnistuimme lisäämään Oma-

koti Rannan hoitohenkilökunnan tietoutta kehitysvammaisen kivun tunnistami-

sessa ja hoidossa. Koulutustilaisuus oli myös kokemuksena opettavainen ja an-

toisa. Koulutustilaisuuden jälkeen kirjoittamista jatkettiin toteutuksen osalta. 

Opinnäytetyö esiteltiin seminaarissa toukokuussa 2018. Kesän olimme molem-

mat töissä ja pidimme vapaata opinnäytetyön tekemisestä. Syyskuussa saimme 

opinnäytetyön viimeisteltyä ja palautettua tarkistukseen.  

 

Opinnäytetyöprosessimme on ollut melko pitkä, mutta toisaalta oman oppimisen 

kannalta aiheen ”pureskeluun” on jäänyt riittävästi aikaa. Kahden ihmisen aika-

taulujen yhteensovittaminen on tuonut omat haasteensa. Toisaalta äiti–tytär -

suhteemme ansiosta olemme olleet lähes päivittäin yhteyksissä ja opinnäytetyötä 

on prosessoitu keskusteluissa silloinkin, kun varsinainen kirjoitustyö ei ole eden-

nyt. Työnjako on ollut luontevaa ja työssä on hyödynnetty molempien vahvuuksia. 

Jos tekisimme työtä uudelleen, tekisimme varmasti jonkinlaisen aikataulun, jossa 

pyrkisimme realistisesti huomioimaan oman ajan ja jaksamisen riittämisen. 

 
 

10.3 Luotettavuus ja eettisyys 

 

Hirsjärven, Remeksen ja Sajavaaran (2007, 24) jo tutkimuksen aiheen valinta on 

eettinen ratkaisu. Tämän opinnäytetyön aihe on valittu molempien opiskelijoiden 

halusta tehdä opinnäytetyö kehitysvammaisuuteen liittyen. Toimeksiantajan toi-

veesta aiheeksi valikoitui kehitysvammaisen kivun tunnistaminen ja hoito. Aiheen 

valinta on siis lähtöisin työelämän tarpeesta.  

 

Opinnäytetyötä tehdessä tulee ottaa huomioon tutkimuseettiset kysymykset. ja 

hyvä tieteellinen käytäntö. Opinnäytetyön on oltava kokonaan opiskelijan omaa 
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työtä ja sen tekemisessä on noudatettava rehellisyyttä ja huolellisuutta. Toimin-

nallisessa opinnäytetyössä voidaan hyödyntää laadullisen tutkimuksen kritee-

rejä. Tutkimuksen on oltava luotettava ja validi. Tutkimuksen luotettavuus eli re-

liabiliteetti tarkoittaa tutkimuksen toistettavuutta sekä mittariston tai menetelmän 

luotettavuutta. Tutkimuksen on oltava toistettavissa eri aikakausina ja eri kon-

teksteissa. Validiteetti tarkoittaa tutkimuksen pätevyyttä. Validissa tutkimuksessa 

tutkimuskysymys ja aineisto sekä käytetyt menetelmät täsmäävät yhteen, on tut-

kittu sitä mitä on aiottu ja saatu uskottavia tuloksia. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 

2007, 226–228.)  Luotettavuutta tässä opinnäytetyössä lisää opinnäytetyöpro-

sessin tarkka ja rehellinen kuvaus. Validiteettia puolestaan lisää tavoitteen tarkka 

määrittely ja johdonmukainen pyrkiminen sen saavuttamiseen sekä kriittinen ar-

viointi siitä, kuinka tavoitteeseen on päästy. Opinnäytetyön lähtökohdat on esi-

tetty johdannossa ja tekijät ovat pyrkineet toimimaan ilman ennakkoasenteita ai-

hetta kohtaan.  

 

Hyvään tieteelliseen käytäntöön ja rehellisyyteen kuuluu, ettei toisen tekstiä pla-

gioida (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2007, 26). Tässä työssä ei ole plagioitu eli 

luvattomasti lainattu toisten tekstiä. Teksti on kirjoitettu omin sanoin ja viittaus-

tekniikkaa on käytetty asianmukaisesti. Vieraskielisen tekstin kääntämisessä on 

pyritty erityiseen huolellisuuteen, jotta tekstin merkityssisällöt olisivat pysyneet 

oikeanlaisina. Englanninkielissä tekstissä myös kehitysvammaisuuden määritel-

mien vaihteluun on syytä kiinnittää huomioita, käytettyjä termejä ovat mm. lear-

ning disability, intellectual disability, intellectual and deveplometal disability ja 

mental retardation. Jokaisella termillä on oma vivahteensa, vaikka ne kaikki tar-

koittavat kehitysvammaisuutta.  

 

Tutkimusta tehdessä on noudatettava lähdekritiikkiä. Lähteiden on oltava luotet-

tavia ja riittävän tuoreita. Lähteitä valittaessa on kyseenalaistettava lähteiden us-

kottavuus, totuudenmukaisuus ja tutkijan ja julkaisijan tarkoitusperät. (Hirsjärvi, 

Remes ja Sajavaara 2007, 109.) Kehitysvammaisen kivun tunnistamista ja hoitoa 

on tutkittu vähän ja etenkin suomen kielellä aiheesta on todella niukasti tietoa 

olemassa. Tässä työssä on hyödynnetty paljon ulkomaisia artikkeleita. Artikkelit 

on valittu luotettavan julkaisijan (esimerkiksi Journal of Intellectual Disability Re-
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search) perusteella ja käytetyt artikkelit ovat vertaisarvioituja alkuperäisartikke-

leita. Kehitysvammaiset ovat ryhmä, jonka eroavaisuuksia eivät määrittele maan-

tieteelliset rajat. Näin ollen esimerkiksi Iso-Britanniassa tehtyjä tutkimuksia voi-

daan yleensä hyödyntää myös Suomen olosuhteissa. Ulkomaisia artikkeleita 

tulkittaessa on toki otettava huomioon riittävä kielitaito tekstin oikeaan kääntämi-

seen ja ymmärtämiseen.  

 

Lähteiden valinnassa on pyritty siihen, että lähteet olisivat alle kymmenen vuotta 

vanhoja. Joiltain osin on jouduttu käyttämään vanhempia lähteitä, ellei uudempaa 

tietoa ole ollut saatavilla ko. aiheesta. Koska kehitysvammaisuutta ja etenkin ke-

hitysvammaisen kipua on tutkittu suhteellisen vähän, on lähteiden suhteen nou-

datettava tiettyä varovaisuutta. Tieto ei ole vielä vakiintunutta ja universaalisti hy-

väksyttyä. Tutkimusartikkeleissa otannat ovat yleensä pieniä, joten niistä saatuja 

tuloksia ei voida yleistää koskemaan kaikkia kehitysvammaisia. Kehitysvamma-

hoitotyön osalta näyttöön perustuvaa tietoa on hyvin vähän, jos ollenkaan.  

 

Hyvään tieteelliseen käytäntöön kuuluu, ettei raportointi saa olla puutteellista tai 

harhaanjohtavaa (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2007, 26). Tässä työssä on tuotu 

esille tutkimustietoa sellaisena, kuin se on julkaistu. Tietoa ei ole vääristelty eikä 

muokattu. Työssä käytetyt menetelmät on kerrottu selkeästi. Myös työssä havai-

tut puutteet ja kehittämisalueet on tuotu esille. Opinnäytetyöprosessin aikana ei 

ole käsitelty tietoja, jotka voisivat vaarantaa anonymiteettia. 

Toimeksiannon edellytyksenä oli Mehiläisen oman toimeksiantosopimuksen alle-

kirjoittaminen. Sopimus ei ole ristiriidassa Karelia ammattikorkeakoulun toimek-

siantosopimuksen kanssa. Sopimuksen mukaan valmis työ on toimitettava toi-

meksiantajan tarkistettavaksi vähintään 20 päivää ennen tarkistukseen 

jättämistä. Tässä opinnäytetyössä ei käsitellä salassapitovelvollisuuden alaisia 

tietoja. Toimeksiantaja ei ole rajoittanut opinnäytetyöprosessia. Valmis opinnäy-

tetyö toimitetaan toimeksiantajalle sähköisenä ja toimeksiantaja voi hyödyntää 

opinnäytetyötä parhaaksi katsomallaan tavalla.  
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10.4 Ammatillinen kasvu 

 

Airaksisen ja Vilkan (2003, 17) mukaan työelämästä saatu aihe tukee ammatil-

lista kasvua. Se antaa myös mahdollisuuden tietojen ja taitojen peilaamiseen 

senhetkiseen työelämään ja sen tarpeisiin. Koemme, että opinnäytetyöprosessi 

on ollut antoisa ja opettavainen juuri sen takia, että olemme päässeet näkemään 

sekä henkilökohtaisesti työssä ja harjoittelussa, että koulutustilaisuudessa käyty-

jen keskustelujen perusteella, miten teoria ja käytäntö kohtaavat. Opinnäytetyön 

tekeminen on ollut mielekästä, koska olemme saaneet tehdä sen aiheesta, joka 

on molempien mielestä sekä mielenkiintoinen, että myöskin tärkeä. 

 

Opinnäytetyön prosessin myötä olemme saaneet ihan konkreettisia työkaluja ke-

hitysvammatyöhön. Olemme päässeet testaamaan tietojamme ja taitojamme työ-

elämässä. Erityisesti kehitysvammaisen asiakkaan/potilaan kohtaaminen on nyt 

helpompaa. Olemme saaneet valmiuksia vastavuoroiseen, voimaannuttavaan 

kohtaamiseen, joka mahdollistaa aidon kontaktin hoidettavan kanssa. Osaamme 

nyt kiinnittää huomiota sellaisiin asioihin, mitä emme ennen olisi huomanneet. 

Saatuja tietoja ja taitoja voi hyödyntää myös muunlaisissa työskentely-ympäris-

töissä, esimerkiksi syvästi dementoituneiden vanhusten parissa. Hoitajana on 

tärkeää pystyä tunnistamaan ja hoitamaan sellaisenkin henkilön kipu, joka ei sitä 

sanallisesti pysty ilmaisemaan.  

 

 

10.5 Opinnäytetyön hyödynnettävyys 

 

Tässä työssä on keskitytty keskivaikeasti, vaikeasti ja syvästi kehitysvammaisten 

kivun tunnistamiseen ja hoitoon, mutta sitä voidaan hyödyntää kaikkien kehitys-

vammaisten hoidossa. Tämän opinnäytetyön pohjalta jatkotutkimusideoita voisi 

olla esimerkiksi hoitajien kokemukset kehitysvammaisen kivun tunnistamisesta; 

mitä asioita tunnistamisessa koetaan tärkeäksi, mikä on ollut haasteellista ja millä 

keinoin kipua on arvioitu. Kipumittarien käyttökokemuksia kehitysvammaisilla 

olisi myös kiinnostavaa tutkia.  
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Kehitysvammaiset ovat kokonaisuudessaan vähän tutkittu asiakasryhmä. Kehi-

tysvammaisuuden taustoja on tutkittu paljon lääketieteessä, mutta hoitotieteen 

puolella tutkimusta on tähän mennessä tehty hyvin vähän ja näyttöön perustuva 

tieto puuttuu lähes kokonaan. Viime aikoina kehitysvammaiset ja esimerkiksi hei-

dän oikeutensa ovat alkaneet näkyä mediassa ja heidän merkitystään ja rooliaan 

on alettu pohtia laajemminkin yhteiskunnallisella tasolla. Suomi ratifioi vuonna 

2016 vammaisten ihmisten oikeuksia koskevan YK:n yleissopimuksen, jossa ko-

rostetaan vammaisten ihmisten yhdenvertaisuutta ja osallisuutta päätöksente-

ossa. Näitä oikeuksia puolustava Ei myytävänä!-lakialoite keräsi yhteensä 72 059 

kannattajaa. Kampanja teki näkyväksi vammaisten oikeuksia ja vammaisten ase-

maa Suomessa ylipäätään.  
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1. Antoiko koulutus Sinulle uutta tietoa kehitysvammaisen kivun tunnista-

misesta ja hoidosta? 
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3. Mistä olisit halunnut saada lisää tietoa? 

 

 

 

 

 

4. Risut ja ruusut
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