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Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on kuvata henkilökunnalle suunnatun kyselyn avulla, miten 
Jämsän vanhushoidon hoitotyöntekijät toteuttavat dementoituneen potilaan kivun hoitotyötä. 
Opinnäytetyön tavoitteena oli saada tietoa dementoituneen potilaan kivun arvioinnista, kirjaa-
misesta ja hoidosta,  jota Jämsän vanhusten laitoshoidon hoitotyöntekijät voivat hyödyntää ki-
vunhoitotyössä. 
 
Opinnäytetyössä käytettiin kvantitatiivista tutkimusmenetelmää. Opinnäytetyön aineisto kerät-
tiin marras-joulukuun 2011 välisenä aikana kyselylomakkeella. Kohderyhmänä olivat sairaan-
hoitajat ja perus-/lähihoitajat Jämsän Lukkoilankodissa, Dementiakoti Lammenrannassa, Lin-
nankartanossa sekä vuodeosastoilla 11 ja 12. Kyselylomake koostui 42 strukturoidusta väittä-
mästä ja viidestä avoimesta kysymyksestä. Kyselylomakkeita oli 205 kappaletta joista 74:n vas-
tattiin, joten vastausprosentiksi muodostui 36,1 %. Opinnäytetyön aineisto analysoitiin tilastolli-
sin menetelmin.  
 
Opinnäytetyön tulosten perusteella hoitotyöntekijät osasivat mielestään arvioida dementoitu-
neen potilaan kipua riittävän hyvin. Kivun arviointia pidettiin kuitenkin vaikeana ja dementoi-
tuneen kivun ilmaisua epäselvänä. Tärkeimpänä potilaan kivun arviointimenetelmänä vastaajat 
pitivät potilaan omaa arviota kivustaan ja sitä pidettiin luotettavana arviointina. Kipua arvioitiin 
kipukäyttäytymisen avulla sekä myös potilaassa fyysisesti nähtävien muutosten ja mitattavien 
fysiologisten muutosten ( RR, syke) avulla. Hoitotyöntekijät kokivat dementoituneen potilaan 
kivun alihoidettuna, sekä arvioinnin ja kirjaamisen riittämättömänä työpaikoillaan. Kiireen, 
henkilökunnan vaihtuvuuden ja hoitotyöntekijän kokemattomuuden koettiin heikentävän de-
mentoituneen potilaan kivun arviointia.  Kipumittarit eivät tulosten mukaan ole suosittuja ja 
niitä käyttää erittäin pieni osa kyselyyn vastanneista. 
 
Opinnäytetyön tulosten perusteella potilaan kivusta kirjattiin säännöllisesti ja vastaajista kaikki 
kertoivat kirjaavansa potilaan kivusta ennen kipulääkkeen antoa ja enemmistö kirjasi myös ki-
pulääkkeen annon jälkeen. Muutoksista potilaan kivussa kirjattiin myös hyvin, kuitenkin vastaa-
jista kolmannes piti potilaan kivun kirjaamista riittämättömänä. Opinnäytetyön tulosten perus-
teella hoitajilla on omasta mielestään riittävät tiedot kipulääkkeiden sivuvaikutuksista. Opioide-
ja pidettiin haitallisina dementoituneelle ja samalla ajateltiin, että opioideihin liittyy edelleen 
paljon pelkoa ja virheellisiä käsityksiä. Lumelääkkeiden käyttöä ei nähty perustelluksi demen-
toituneen kivun hoidossa. 
 
Opinnäytetyön tulosten perusteella dementoituneen potilaan kivun hoitotyön toteutumiseen 
tulisi kiinnittää nykyistä enemmän huomiota. 
 

______________________________________________________________________ 
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Pain Treatment of Patients with Diagnosed Dementia - Enquiry for Nursing Employees 
in Geriatric Wards at Town of Jämsä 
Bachelor's thesis 56 pages, appendices 9 pages 
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This study discusses how nursing employees evaluate, record and treat pain of patients with 
diagnosed dementia in geriatric institutions at town of Jämsä. The goal of this study is to gather 
information of pain evaluation, recording and treatment to benefit nursing employees in geriat-
ric institutions at city of Jämsä on their treatment to pain. 
 
On this study qualitative research method was used. The data for this study was collected by 
questionnaire during November and December of 2011. Target group was nurses and practical 
nurses in Lukkoilakoti, Dementiakoti Lammenranta, Linnakartano and wards 11 and 12 in hos-
pital of Jämsä. The questionnaire consisted of 42 structured arguments and five open questions. 
74 questionnaires of 205 delivered were answered, answer percentage was 36,1. The data of this 
study was analyzed by means of statistical methods.  
 
According to this research nursing employees thought they could evaluate pain of patients with 
diagnosed dementia well enough. Pain evaluation was however considered difficult, and pain 
expression of patients with diagnosed dementia was considered unclear. The most important 
method to evaluate pain of the patient answerers considered patients own evaluation of their 
pain. This was also considered as a reliable evaluation of pain. Pain was evaluated by means of 
behaviour to the pain. Physical changes of patients and measurable physiological changes 
(blood pressure and pulse) were also used to evaluate patients pain. Nursing employees thought 
pain of patients with diagnosed dementia was under-treated, evaluation and recording was inad-
equate at their workplaces. Pain evaluation of patients with diagnosed dementia was considered 
weakened because of hurry, turnover of personnel and inexperience of nursing employee. Me-
ters for pain, according to this research, were not popular and only very small amount of an-
swerers used them regularly. 
 
According to this research patients pain was recorded regularly, and all answerers recorded pa-
tients pain before dosing painkillers. Majority of answerers recorded patients pain also after 
dosing painkillers. Changes in patients pain were also well recorded, however one third of an-
swerers considered recording patients pain inadequate. Nursing employees considered to have 
adequate knowledge of side-effects of painkillers. Opioids were considered harmful for patients 
with diagnosed dementia, simultaneously a lot of fear and incorrect opinions were considered to 
relate opioids. To use placebo in pain treatment of patients with diagnosed dementia was not 
seen justifiable. 
 
According to this research more attention to pain treatment of patients with diagnosed dementia 
should be attached. 
______________________________________________________________________ 

pain, pain treatment, dementia  
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1 JOHDANTO 
 

 

Kipu on haaste hoitotyölle ja lääketieteelle, mutta jokaisella ihmisellä on oikeus riittä-

vään kivunhoitoon. Dementoituneen potilaan kivun arviointi on hoitotyössä haastavaa, 

sillä lähtökohtana kivun arvioinnille on potilaan oma kuvaus kivun tunteesta. Heikenty-

neen kognitiivisen tilansa ja aistitoimintojensa vuoksi dementiaa sairastavat potilaat 

eivät kuitenkaan usein kykene ilmaisemaan kipuaan sanallisesti. Dementoituneen poti-

laan kivun hoitotyössä hoitajan rooli korostuu, sillä hoitajan tietotaidolla on merkittävä 

rooli dementoituneen kivun havaitsemisessa. Dementoituneen potilaan kipua täytyy 

arvioida sekä mitata jollakin kipumittarilla, ja vaikka täydellistä mittaria ei ole olemas-

sakaan, on kuitenkin kehitetty nimenomaan dementoituneen potilaan kivun arviointiin 

tarkoitettu mittari.  

 

Dementoituneen potilaan kivun kirjaaminen on yhtä tärkeässä roolissa kivunhoitotyössä 

kuin dementoituneen kivun arviointikin. Kivun seuranta on lähes mahdotonta ilman 

säännöllistä kivun kirjaamista. Ilman kivun riittävää kirjaamista dementoituneen kipu 

saattaa jäädä alihoidetuksi, koska tieto ei kulje lääkäriin asti. Opioideihin liittyy edel-

leen paljon pelkoa ja virheellisiä käsityksiä, vaikka tutkimusten mukaan hoitajilla on 

riittävät tiedot opioideihin liittyvistä asioista. Tutkimusten mukaan tehokas kivunhoito 

vaikuttaa positiivisesti hoidon laatuun (Vuorinen & Zhang 2008, 13). Dementoituneen 

potilaan kivun arviointiin, kirjaamiseen ja hoitoon tulisikin kiinnittää enemmän huomio-

ta hoitotyön laadun parantamiseksi, hoitotyöntekijöiden toiminnan helpottamiseksi ja 

potilaan elämänlaadun turvaamiseksi. (Tarkkila 2005, 30.) 

  

Opinnäytetyön tarkoituksena on kuvata henkilökunnalle suunnatun kyselyn avulla miten 

Jämsän vanhushuollon hoitotyöntekijät toteuttavat dementoituneen potilaan kivun hoito-

työtä. Opinnäytetyön tavoitteena on saada tietoa dementoituneen potilaan kivun arvi-

oinnista, kirjaamisesta ja hoidosta, jota voidaan hyödyntää henkilökunnalle suunnatun 

kivun hoitotyöhön liittyvään koulutuksen suunnittelussa sekä dementoituneen potilaan 

kivunhoitotyössä. 
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2 TEOREETTISET LÄHTÖKOHDAT 

 
 

2.1 Dementia 
 

2.1.1 Dementian yleisimmät oireet 

 

Muisti on ihmisen yksi keskeisimmistä psyykkisistä toiminnoista. Muisti voidaan mää-

ritellä hermoston kykynä varastoida tietoa. Muisti jaetaan lyhytaikaismuistiin (lähimuis-

ti) ja pitkäaikaismuistiin (kaukomuisti). Lähimuistin kapasiteetti on suhteellisen pieni, 

sen kesto vaihtelee muutamasta sekunnista muutamiin tunteihin. Lyhytaikaiseen muis-

tiin tallennettu tapahtuma joko unohtuu tai siirtyy kaukomuistiin, riippuen muun muassa 

tarkkaavaisuudesta ja motivaatiosta. (Bjålie ym. 2000, 83.) 

 

Kaukomuisti jakautuu kahteen tyyppiin: tapahtumamuistiin ja asiamuistiin. Tapahtu-

mamuistiin tallentuu tieto siitä, miten asiat tehdään. Esimerkiksi pianonsoitto, uiminen 

ja polkupyörällä ajaminen tallentuvat kaukomuistin tapahtumamuistiin. Asiamuistissa 

on tiedot siitä, mikä jokin on ja mitä on tapahtunut. Tapahtumamuistin kannalta tärkein 

asema on pikkuaivoilla, asiamuisti taas sijaitsee pääasiassa aivokuoressa. (Bjålie ym. 

2000, 83.) 

 

Muistin heikentyminen saattaa olla dementian ensimmäinen oire. Dementia on sairau-

den oire, eikä se kuulu normaaliin vanhenemiseen. Dementiat jaetaan ohimenevään, 

etenevään ja pysyvään dementiatilaan. Dementiaa aiheuttavat tavallisimmat sairaudet 

ovat Alzheimerin tauti, Lewyn kappale –dementia, vaskulaarinen dementia, frontotem-

poraaliset degeneraatiot ja Parkinsonin tauti. Pysyviä muistihäiriöitä voivat aiheuttaa 

myös B1-vitamiinin puutos, aivovammat, aivoverenkiertohäiriöt, aivotulehdus sekä 

leikkausten ja sädehoidon jälkitila. (Iivanainen ym. 2007, 125.)  

 

Muistihäiriön lisäksi dementiaan liittyy laajempi henkisten toimintojen ja muiden aivo-

toimintojen heikentyminen henkilön aiempaan tasoon verrattuna. Dementia on usein 

etenevä (esimerkiksi Alzheimerin tauti), mutta voi olla myös samanlaisena pysyvä 

(esimerkiksi aivoruhjeen jälkitila) tai parannettavissa oleva (esimerkiksi B12-vitamiinin 

puutteen aiheuttama dementia sen alkuvaiheessa). Dementian syy tulisi selvittää heti 
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ensimmäisten selvien muistihäiriöiden ilmaannuttua, jotta tarvittaviin hoitotoimenpitei-

siin voitaisiin ryhtyä. (Sulkava 2001, 72.)  

 

Yleisimmät oireet dementiassa ovat muistin ja päättelyn häiriöt. Dementiaan kuuluu 

myös muita häiriöitä, kuten afasia eli kielellinen häiriö, jolloin sanat eivät esimerkiksi 

löydy, agnosia eli hahmottamisen häiriö, jolloin potilas esimerkiksi eksyy helposti ja 

apraksia eli tahdonalaisten liikkeiden ja kätevyyden häiriö, joka vaikeuttaa esimerkiksi 

pukeutumista. Ominaista dementian muistihäiriölle on vaikeus oppia uusia asioita tai 

palauttaa mieleen aiemmin opittua. Potilaan kyky suunnitella päivittäisiä toimintoja ja 

jäsentää kokonaisuuksia on heikentynyt. Dementiaan liittyy usein myös käytöshäiriöitä. 

Nykyisin dementia on yleisin pitkäaikaishoitoon johtava oireyhtymä. (Sulkava 2001, 

72.) 

 

2.1.2 Yleiset dementiaa aiheuttavat sairaudet 

 

Normaaliin ikääntymiseen kuuluu lieviä muistivaikeuksia. Uuden oppiminen hidastuu ja 

keskittymiskyky heikkenee. Vanhuksen on myös vaikeampi muistaa ja tehdä useaa asi-

aa samanaikaisesti. (Juva 2011.) Dementia ei kuulu normaaliin vanhenemiseen vaan on 

sairauden oire (Iivanainen ym. 2007, 156). Varsinaista dementiaa aiheuttavat tavallisesti 

Alzheimerin tauti, Lewyn kappale –dementia, vaskulaarinen dementia, frontotemporaa-

liset degeneraatiot ja Parkinsonin tauti (Iivanainen ym. 2006, 125). 

 

Alzheimerin tauti 

 

Alzheimerin taudin on yksilöinyt taudiksi saksalainen lääkäri Alois Alzheimer vuonna 

1906. Toisin kuin nykyään, silloin tauti oli vielä harvinainen. Nykyään jopa joka toinen 

yli 85-vuotias sairastaa Alzheimerin tautia. Taudin syitä ei tiedetä, mutta sen riskiteki-

jöinä on huomattu olevan ikääntyminen, perinnöllisyys, alhainen koulutustaso ja sosiaa-

linen asema sekä ympäristömyrkyt. Tauti alkaa hitaasti, ja etenee tasaisesti rappeuttaen 

muistitoimintoja, käyttäytymistä ja persoonallisuutta. Alzheimerin taudissa aivojen vä-

littäjäaineista asetyylikoliinin tuotanto on hidastunut. (Iivanainen ym. 2007, 125.) 

 

Tauti jaetaan kolmeen vaiheeseen vakavuuden ja oireiden perusteella. Ensimmäisessä 

vaiheessa taudin oireenkuva on lievä ja potilas itse huomaa oireensa. Taudin toisen vai-
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heen aikana potilaalla esiintyy neurologisia oireita (mm. parkinsonismi, lihasjäykkyys), 

ja selviä muistivaikeuksia, mutta peruspersoonallisuus ja sosiaaliset kyvyt ovat vielä 

suhteellisen hyvin säilyneet. Potilas tarvitsee kuitenkin apua jokapäiväisissä toiminnois-

saan. Kolmannessa taudin vaiheessa potilas yleensä muuttuu passiivisemmaksi, ja kon-

taktin saaminen häneen on vaikeaa. Potilas on myös menettänyt kyvyn pidättää virtsaa, 

ja on täysin toisen avun varassa. ( Iivanainen ym. 2007, 125.)  

 

Vaskulaarinen dementia 

 

Erilaisia aivoverenkierron häiriöiden aiheuttamia dementioita kutsutaan vaskulaarisiksi 

dementioiksi. Vaskulaarisia dementioita jaetaan eri alatyyppeihin vaurioiden sijainnin ja 

niiden syntymekanismin perusteella. Aivokuorelle painottuvassa (kortikaalisessa) vas-

kulaarisessa dementiassa aivojen päävaltimoiden haaroihin muodostuu tukoksia, joista 

seuraa aivokudoksen infarkteja. Myös yksittäinen aivoinfarkti voi aiheuttaa dementiaa. 

Yleisin vaskulaarisen dementian muoto on aivokuoren alainen (subkortikaalinen) muo-

to. Subkortikaalisessa vaskulaarisessa dementiassa aivojen syvien osien pienet valtimot 

ahtautuvat ja tukkeutuvat. Tästä seuraa pieniä vaurioita aivojen syviin osiin, sekä aivo-

aineen iskemisiä muutoksia. (Erkinjuntti & Huovinen 2001, 209 - 210.) 

 

Vaskulaariset dementiat ovat monimuotoisia, eikä niillä ole yhtenäistä ja tietyssä järjes-

tyksessä etenevää oirekuvaa. Oireet riippuvat siitä, missä aivojen kohdassa verenkierto-

häiriö on. Kortikaalisessa dementiassa esiintyy erilaisia neurologisia oireita (mm. tois-

puolihalvaus, näkökenttäpuutokset, hahmotushäiriöt, hahmottamis- ja puhehäiriöt). 

Subkortikaalisessa vaskulaarisessa dementiassa yleisinä oireina ovat hitaus ja jähmeys, 

puheen puuroutuminen sekä kävelyvaikeudet. (Erkinjuntti & Huovinen 2001, 209 - 

210.) 

 

Vaskulaariset dementiat etenevät usein portaittain – välillä tilanne on pidemmän aikaa 

tasainen ja vointi voi kohentua, välillä taas tulee äkillisiä sekavuustiloja ja pahentumis-

vaiheita. Osa älyllisistä toiminnoista voi säilyä pitkään, osa heikentyä jo sairauden alku-

vaiheessa. Muistin ongelmia tulee jossain vaiheessa kaikille, mutta ne eivät yleensä ole 

yhtä vaikea-asteisia kuin Alzheimerin taudissa. (Erkinjuntti & Huovinen 2001, 209 – 

210.) 
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Frontaaliset degeneraatiot 

 

Frontaalisiksi eli otsalohko degeneraatioiksi kutsutaan dementiasairauksien ryhmää, 

jotka vaurioittavat erityisesti aivojen otsa- eli frontaalilohkoja. Frontaalisista dementi-

oista tunnetuin on Pickin tauti, joka on syynä kolmannekselle frontaalidementioista. 

(Juva 2002, 3-4.) 

 

Otsalohkojen toiminta liittyy muun muassa aloitteellisuuteen, motivaatioon, pidättyväi-

syyteen ja estoihin. Otsalohkot myös huolehtivat toimintamme suunnitelmallisuudesta 

ja toimintamme ohjaamisesta loogiseksi kokonaisuudeksi, sekä kielellisistä toiminnois-

ta.  Otsalohkodementian tyypillisimpiä piirteitä ovatkin aloitekyvyttömyys, apaattisuus 

ja estottomuus. Tämän dementian ensimmäiset oireet liittyvät usein käyttäytymisen ja 

persoonallisuuden muutoksiin. Alkavaa frontaalidementiaa sairastavalla on usein kohta-

laisen hyvä lähimuisti ja hän suorittaa MMSE-testin  kohtalaisen hyvällä pistemäärällä, 

mikä vaikeuttaa dementoitavan sairauden epäilyä. Henkilöllä on kuitenkin selkeitä muu-

toksia käyttäytymisessä ja toimintakyvyssä. Arvostelukyvyn ja toiminnan suunnitelmal-

lisuuden heikkeneminen, holtiton rahankäyttö ja kyvyttömyys arvioida omien tekojen 

seurauksia ovat yleisiä jo taudin alkuvaiheessa. (Juva 2002, 4-5.) Sairauden edetessä 

muistihäiriöt ovat yleisiä. Niiden lisäksi usealle potilaalle kehittyy kielellisiä häiriöitä, 

joista myöhemmin voi kehittyä täydellinen puhumattomuus. Muutkin edellä mainitut 

oireet pahentuvat ja korostuvat. (Juva 2002, 4-5.) 

 

Lewyn kappale -tauti 

 

Saksalainen professori Lewy löysi Parkinsonin tautia sairastavan potilaan aivoista 

eräänlaisia kappaleita, joita nimettiin Lewyn kappaleiksi, jotka ovat sairastuneen aivo-

kuoren ja aivorungon hermosolujen sisäisiä jyväsiä. Taudin edetessä tapahtuu muutok-

sia dopamiinia ja asetyylikoliinia välittäjäaineena käyttävissä hermosoluissa. Myös ase-

tylikoliinin ja dopamiinin määrällinen suhde häiriintyy, mikä aiheuttaa oireita. (Sulkava 

2005, 2-3.) 

 

Tautia diagnosoidaan Lewyn kappale -taudiksi mikäli potilaalla on heikentynyt älylli-

nen taso ja lisäksi esiintyy vähintään kaksi seuraavista kolmesta oireesta: 
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• jäykkyys ja hitaus, kävelyhäiriö tai karkea lepovapina 

• vireystason ja oireiden välillä nopea vaihtelutaso 

• yksityiskohtaisia näköhäiriöitä 

 (Sulkava 2005, 4.) 

 

2.1.3 Yleiset dementiaa sairastavan käytösoireet 

 

Yleisiin dementoituneen ihmisen käytösoireisiin kuuluvat fyysinen aggressio, agitaatio 

sekä levoton liikkuminen (Iivanainen ym. 2007, 125.), mutta dementiaan kuuluu taudin 

aiheuttajasta riippuen paljon muitakin käytösoireita. Esimerkiksi vaskulaarisen demen-

tian tunnusomainen piirre on oman toiminnan ohjaamisen häiriö. Suunnitelmallisuus, 

kokonaisuuden hahmottaminen ja jäsentäminen, järjestelmällisyys ja käsitteellinen ajat-

telu hidastuvat; nopea siirtyminen tehtävästä tai ajatuksesta toiseen on vaikeaa. Keskit-

tyminen pettää, mikä aiheuttaa hajamielisyyttä ja unohtelua. Aloitekyky heikentyy ja 

dementiaa sairastava muuttuu passiiviseksi. Kävelyvaikeudet ovat yleisiä ja kävely 

muuttuu töpöttäväksi ja leveäraiteiseksi. Se voi muuttua myös niinsanotuksi hiihtämi-

seksi – jalat liimantuvat lattiaan. Myös tunne-elämän muutokset ovat vaskulaarisissa 

dementioissa yleisiä, sairastuvalla esiintyy pakkoitkua ja joskus harvemmin pak-

konaurua. (Erkinjuntti & Huovinen 2001, 209 – 210.)  

 

Frontaalisten dementioiden käytöshäiriöistä yleisin ja hankalin on estottomuus. Se il-

menee siten, että sairastunut saattaa hetken mielijohteesta tehdä tai sanoa asioita, joita 

hän ei olisi missään tapauksessa aiemmin tehnyt tai sanonut. Kielenkäyttö saattaa muut-

tua seksistiseksi, ja jopa törkeää kiroilua voi esiintyä. Henkilö voi riisuutua julkisella 

paikalla, tai ehdotella sopimattomia kadulla vastaantuleville. Nämä käytösoireet perus-

tuvat siihen, että sairastuneella häviävät elämän aikana opitut sosiaaliset toimintatavat ja 

estot. Frontaalisten dementioiden käyttöoireisiin kuuluu myös ärsykesidonnaisuus. Tällä 

tarkoitetaan sitä, että sairastunut vaihtaa toimintaansa herkästi uuden ärsykkeen seura-

uksena miettimättä laisinkaan, mitä oli tekemässä ja mikä on toiminnan tavoite. Ärsy-

kesidonnaisuudelle on tyypillistä myös tarve käyttää esillä olevia välineitä. Esimerkiksi 

saksilla aletaan leikata jotakin, vaikka toiminnalle ei olisi mitään syytä tai tavoitetta. 

(Juva 2002, 6-7.) 

 



12 
 

Lewyn kappale -tautia sairastavilla on usein näköharhoja. Harhat ovat usein yksityis-

kohtaisia, värikkäitä sekä todentuntuisia. Taudin alkuvaiheessa sairastunut ymmärtää 

harhojen olevan harhoja. Myöhemmin hän pitää harhoja todellisina ja ahdistuu niiden 

näkemisestä. Kuuloharhat ovat Lewyn kappale -tautia sairastavalla näköharhoja harvi-

naisemmat. Aggressiivisuus on tavallinen piirre Lewyn kappale -tautia sairastavalla. 

Henkilö saattaa hetkessä suuttua pienestäkin vastoinkäymisestä. (Sulkava 2005, 4-5.) 

 

2.1.4 Dementian hoito 

 

Vaskulaarisissa dementioissa korostuu sairauden ennaltaehkäisy riskitekijöihin puuttu-

malla, koska oireiden ilmaannuttua lääkehoidon keinot ovat rajallisia, eikä jo syntyneitä 

vaurioita pystytä korjaamaan. Verenpainetaudin ja diabeteksen hyvä hoito, kolesterolin 

alhaisena pitäminen ja tupakoimattomuus vähentävät sydän- ja verisuonitautien riskiä, 

ja näin ollen myös vaskulaaristen dementioiden riskiä. Lääkehoidolla pyritään ehkäise-

mään uusien vaurioiden syntyä aivoissa, sekä hoitaa tautiin liittyvää masennusta ja ah-

distusta.  (Erkinjuntti & Huovinen 2001, 210.) Frontaaliseen dementiaan ei ole mitään 

parantavaa tai oireita lievittävää hoitoa. Lääkkeiden avulla yritetään vähentää aktiivi-

suutta ja sitä kautta omituisia päähänpistoja ja hankalaa käytöstä. (Juva 2002, 3-4.) 

 

Lewyn kappale -tautiin ei myöskään ole parantavaa hoitoa. Monia sen oireita sen sijaan 

voidaan hoitaa sekä lääkkeillä, että lääkkeettömästi. Rauhoittavia lääkkeitä, erityisesti 

neurolepteja, pitää käyttää harkitusti, koska Lewyn kappale -tautia sairastavat ovat eri-

tyisen herkkiä niiden suhteen. Suhteellisen pienetkin annokset aiheuttavat potilaan jäy-

kistymistä, jolloin hän saattaa kaatuilla ja loukkaantua. Masennuslääkkeet ovat rauhoit-

tavia lääkkeitä paremmin siedetty. (Sulkava 2005, 6-7.) 

 

Lääkehoidon lisäksi dementiaa sairastavan oloa voidaan helpottaa monin lääkkeettömin 

keinoin. Virike- ja ryhmätoiminta auttavat tulemaan taudin kanssa toimeen sekä antavat 

mielekkyyttä päivittäiseen elämään. (Erkinjuntti & Huovinen 2001, 209.) Frontaalisessa 

dementiassa ympäristön turvalliseksi, ja tarvittaessa rajattavaksi, tekeminen on olen-

naista, ettei dementoitunut vahingoita itseään. Tätä dementiamuotoa sairastava on täysin 

kyvytön mieltämään itseään sairaaksi, tai käyttäytymistään poikkeavaksi. (Juva 2002, 6-

7.) 
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2.2 Kipu 
 

2.2.1 Kivun tunteminen 

 

Kansainvälinen kivuntutkimusyhdistys määrittelee kivun olevan epämiellyttävä senso-

rinen tai emotionaalinen kokemus, joka liittyy tapahtuneeseen tai mahdolliseen kudos-

vaurioon, tai jota kuvataan kudosvaurion käsittein (Salanterä ym. 2006, 7). Kipusignaali 

kulkee aivojen syvien osien tunnekeskusten kautta, ja päätyy aivojen kuorikerrokseen 

tuntoaistimuksia havaitsevaan ohimo-osaan, sekä otsalohkon etuosaan. Näissä aivojen 

osissa tapahtuu tarvittavien kipua vähentävien toimenpiteiden suunnittelu ja kivun mer-

kityksen arviointi. Aikaisemmat kipu- ja muutkin kokemukset sekä muistot vaikuttavat 

tapaan kokea kipua; tämän vuoksi kipukokemukset ovat erilaisia. (Granström 2010, 29.)  

 

Kivun tuntemukseen vaikuttavat monet tekijät. Perimä, sukupuoli, ikä, persoonallisuus 

sekä henkilökohtaiset ominaisuudet vaikuttavat henkilön kivunsietokykyyn ja kipukyn-

nykseen. Naiset ovat herkempiä kivulle kuin miehet, he myös kokevat kipua enemmän. 

Vanhukset eivät välttämättä tunnista johonkin tulehdukseen liittyvää kipua, vaikka sa-

maa sairautta poteva nuori kokee kivun todella rajuksi. (Salanterä ym. 2006, 9-11.) 

 

2.2.2 Akuutti ja krooninen kipu 

 

Kipu voidaan luokitella akuuttiin ja krooniseen kipuun. Kipu luokitellaan krooniseksi  

kivuksi, kun sitä on kestänyt yli kolme kuukautta tai yli normaalin kudoksen parantumi-

sen ajan. Akuutin kivun tarkoitus on varoittaa elimistöä uhkaavasta vaarasta, kuten ku-

dosvauriosta. (Sailo 2000, 34; Kalso ym. 2009, 106.) Akuutti kipu ei jätä jälkeä kes-

kushermostoon, kun taas krooninen kipu aiheuttaa hermostossa pysyviä muutoksia. 

Akuutin kivun luonteeseen kuuluu kivun yllätyksellisyys, jolloin kipu voi esimerkiksi 

liittyä liikenneonnettomuuteen. Tällaisissa tapauksissa potilaan kiputuntemusta lisää 

hätä ja huoli omasta selviytymisestä. Akuutti kipu on kuitenkin potilaalle mielekästä, 

koska kivun syy tiedetään ja sen oletetaan lievittyvän ajallaan asianmukaisella hoidolla. 

(Sailo 2000, 34.)  Kroonisessa kivussa kipu ei enää toimi elimistön varoitusmerkkinä; 

krooninen kipu on sairaus. Jatkuva kipu hallitsee ajatuksia ja elämää. Kipuun liittyy 

masennusta, unettomuutta ja väsymystä. Pitkittyessä kipu alkaa myös rasittaa potilasta 

psykososiaalisesti. (Sailo 2000, 35; Kaslo ym. 2009, 109 - 112.)  
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2.2.3 Kipukäyttäytyminen 

 

Silloin kun ihminen kokee kipua, hän reagoi siihen käytöksellään. Kipukäyttäytymisen 

muodostavat kasvojen ilmeet, ääntely, hermostuneisuus, ahdistus, asento, liikkeet ja 

sanallinen kivunilmaisu. (Salanterä ym. 2006, 59; Vainio 2009, 21.) Kivun heijastumis-

ta kasvojen ilmeisiin voidaan pitää merkittävänä.  Tutkimusten mukaan tietyt kasvojen 

ilmeet ovat yhteydessä kipuun. Kunzin ym. (2004) tutkimuksessa tutkittiin kivun yhtey-

dessä esiintyviä kasvojen ilmeitä. Tulokset osoittivat kivun näkyvän kasvoissa yleisim-

min kulmakarvojen laskemisena tai kohoamisena, silmien kiristymisenä ja räpyttelynä, 

kasvolihasten supistumisena, leuan nostamisena ja avoimena suuna. Keho ja raajat vies-

tivät myös kivusta. Merkkinä kivusta voi olla jännittynyt vartalo, potilaan liikkumatto-

mana pysyminen ja levoton liikehdintä, liikkeiden jäykistyminen ja hidastuminen. Poti-

las voi myös suojata tai koskettaa kivuliasta kehon osaa. Pitkään kestänyt kova kipu voi 

saada voimattomaksi, jolloin potilas ei jaksa reagoida itseensä tai ympäristöön. Taantu-

minen yksilön kehitystasosta viestii myös kivusta. (Salanterä ym. 2006, 77-79.) 

 

Dementoitunut potilas ei kykene ilmaisemaan kipuaan verbaalisesti. Tyypilliseen de-

mentoituneen potilaan käyttäytymiseen kuuluvat uni- ja valverytmin häiriöt, ääntely ja 

psykologiset käytösoireet, kuten ahdistuneisuus ja levottomuus. Samat oireet voivat olla 

myös dementoituneen potilaan kipukäyttäytymisen oireita ja hänen tapansa kertoa ki-

vustaan. ( Salanterä ym. 2006,  202; Vainio 2009, 21.) 

 

2.3 Kivun hoitotyö  
 

2.3.1 Kivun hoitotyön onnistumiseen vaikuttavat tekijät  

 

Kivun hoitotyö on kipua kokevan potilaan auttamista hoitotyön keinoin (Salanterä ym. 

2006, 9). Hoitotyötä suunnitellaan prosessimallilla, johon kuuluvat hoitotyön tarpeen 

arviointi, hoitotyön tavoite, hoitotyön toteutus ja hoitotyön arviointi (Iivanainen ym. 

2007, 75; Vuorenmaa 2005, 13). Potilaan hoidon jatkuvuus tulee turvata, tätä toteute-

taan kirjaamalla potilaan hoitotyö ja hoito potilasasiakirjoihin. Kirjaamisella varmiste-

taan hoidon olevan systemaattista ja potilaan saavan suunniteltua hoitoa (Iivanainen ym. 

2007, 70). 
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Hoitohenkilökunnan tiedoilla ja taidoilla on suuri merkitys kivun hoitotyön onnistumi-

sen kannalta. Potilaan kivun tunnistaminen on haasteellista, ja vain motivoitunut, ajatte-

leva ja tietävä hoitaja voi toteuttaa kivun hoitotyön onnistuneesti. Yksi syy, miksi kivun 

hoitotyö epäonnistuu, on terveydenhuollon ammattihenkilöstön asennoituminen. Välin-

pitämätön ja vähättelevä asenne sekä kykenemättömyys eri ammattiryhmien yhteistyö-

hön estävät kivun hoitotyön toteutumista, vaikka tietoa kivusta, sen arvioinnista sekä 

hoidosta on tarjolla paljon. (Salanterä ym. 2006.)  

 

Dementoituneen potilaan kognitiivinen toimintakyky saattaa olla heikentynyt niin, ettei 

hän kykene ilmaisemaan kipuaan sanoilla. Puutteellinen kommunikaatio hoitohen-

kilökunnan ja potilaan välillä vaikeuttaa tai jopa estää kivun arvioinnin. Hoitohen-

kilökunta voi olla huolissaan, että potilaalle kehittyy riippuvuus vahvoihin kip-

ulääkkeisiin. (Sauvola 2004.) Sairaaloissa ja muissa hoitolaitoksissa voidaan tehdä pal-

paljon kivun hoitotyön onnistumiseksi. Hoitohenkilökunnan selkeät vastuualueet ja teh-

tävänjaot, yhtenäiset kivun arviointimenetelmät, hyvä lääkevalikoima ja henkilökunnan 

riittävä koulutus edesauttavat kivun hoitotyön onnistumista (Salanterä ym. 2006, 11-

15.) 

 

Kivun hoidon onnistuminen riippuu myös potilaasta ja hoitoympäristöstä. Potilaan pe-

rimä, ikä, sukupuoli, persoonallisuus, aikaisemmat kokemukset kivusta ja sairauksista, 

oppimistavat, oppimiskyky, motivaatio ja tunteet vaikuttavat potilaan kivun tuntemi-

seen. Samalla potilaalla kivunsietokyky ja kipukynnys voivat vaihdella eri tilanteissa. 

Tutkimusten mukaan rauhallinen ympäristö, jossa vuorokausirytmi voidaan huomioida, 

edesauttaa toipumista.  Toimivat, selkeät ja vartavasten toimintaan suunnitellut tilat ovat 

parhaita hoidon onnistumisen kannalta (Salanterä ym. 2006, 9.) 

 

2.3.2 Kivun arviointi ja mittaaminen 

 

Kivun arviointi on tärkeä osa kivunhoitotyötä. Kaiken kivunhoidon perusteena tulisi 

olla potilaan oma arvio kivustaan, mutta myös hoitajalla on tärkeä rooli potilaan kivun 

arvioimisessa, koska hän on läheisessä vuorovaikutuksessa potilaan kanssa, ja vastaa 

tiedon siirtymisestä eteenpäin. Hoitajien asenteet sekä tiedot ja taidot ovat keskeisessä 

roolissa potilaan kivun arvioinnissa, ja puutteelliset tiedot kivusta ja sen hoidosta ovat 
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yleisin syy epäonnistuneeseen kivunhoitotyöhön. Jos hoitaja ei huomaa potilaan kipua, 

se jää hoitamatta. (Ruuskanen 2005, 16.) 

 

Käyttäytymisen arvioinnin lisäksi kipua voidaan arvioida myös potilaan peruselintoi-

mintoja seuraamalla. Kipua tuntevan ihmisen sydämen syke ja hengitystaajuus nopeu-

tuvat, iho voi olla kylmähikinen ja kalpea sekä verenpaine koholla. Myös veren stressi-

hormonitaso kohoaa. (Salanterä ym. 2006, 79 - 80.) 

 

Kivun voimakkuutta tulisi arvioida erilaisia kipumittareita käyttämällä. Ilman kipumit-

taria arvioitu kipu on yleensä aliarvioitua, ja kipu jää alihoidetuksi tai kokonaan hoita-

matta (Tarkkila 2005, 30).  Kipumittareita on paljon, mutta niistä yleisimmin käytetyt 

kipumittarit ovat: VAS (visuaalinen analogiasteikko), FPS (kasvoasteikko), NRS (nu-

meraalinen asteikko), VRS (sanallinen kipumittari) ja PAINAD (Pain Assessment in 

Advanced Dementia scale). Yleisimmin käytössä on VAS - mittari. Mittari on noin 12 

cm mittainen jana, jonka vasen pää kuvaa kivutonta tilannetta, ja oikea pää pahinta 

mahdollista kipua. Potilas merkitsee janalle merkin sille kohdalle, jonka arvioi kuvaa-

van kipunsa voimakkuutta. Toinen versio VAS -mittarista on punainen kipukiila, jota 

käytetään samalla tavoin kuin edellä mainittua. Vanhusten kivun arvioinnissa voidaan 

käyttää isompikokoista, noin 50 cm pitkää kipukiilaa, mikä soveltuu myös potilaille 

joilla on huono näkö. (Salanterä ym. 2006, 84-85; Heinonen 2007.)  

. 

Lasten kivun arviointiin on kehitetty kasvoasteikko, jolta lapsi valitsee viidestä vaihto-

ehdosta ne kasvot, jotka parhaiten kuvaavat hänen kokemansa kivun määrää. Numeraa-

lisella asteikolla (NRS) potilaalta kysytään kivun voimakkuutta numeroasteikolla 0–10 

tai 0 – 100, jolloin 0 tarkoittaa kivutonta tilaa ja 10 tai 100 pahinta kuviteltavissa olevaa 

kipua. Tätä kipumittaria voidaan käyttää myös dementoituneen potilaan kivun arvioin-

nissa. (Heinonen 2007; Salanterä ym. 2006, 85-86.) 

 

Tärkeää on arvioida kivun voimakkuuden lisäksi myös sen sijaintia, kestoa ja laatua. 

Kivun laatua voi kuvata adjektiiveilla, ja pyytää potilasta valitsemaan hänen mielestään 

sopivimman adjektiivin kuvamaan kipuaan. Hoitaja myös voi pyytää potilasta kuvaile-

maan kipuaan itse. (Salanterä ym. 2006, 79.) Visuaalisten ja numeraalisten asteikkojen 

lisäksi voidaan käyttää myös sanallisia (VRS) asteikkoja. Potilaalta kysytään, mikä il-

maisu parhaiten kuvaa hänen kipunsa voimakkuutta tai laatua. Voimakkuutta voidaan 

selvittää kysymällä, onko potilas kivuton tai onko hänellä lievää, kohtalaista, voimakas-
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ta tai sietämätöntä kipua. Kivun laadun kuvaamiseen on kehitetty erilaisia sanastoja. 

(Heinonen 2007; Salanterä ym. 2006, 87.) 

 

Myös kommunikoimaan kykenemättömien potilaiden hoitoon on kehitetty kipumittarei-

ta. Mm. DOLOPLUS, PAINAD, PACSLAC sekä RAI – järjestelmä ovat kivun arvioin-

nin mittareita pitkäaikaishoidossa oleville. PAINAD -mittarin käytöstä on todettu ole-

van hyötyä, ja se on todettu kehityskelpoiseksi dementoituneen kivun hoitotyössä (Uusi-

talo & Westerholm 2010, 46 ; Mäkinen & Visuri 2011, 42.)  PAINAD eli The Pain As-

sessment in Advanced Dementia scale (Liite 2) on Wardenin, Hurleyn ja Volicerin 

vuonna 2003 kehittämä kipumittari, joka on tehty erityisesti pitkälle edennyttä dementi-

aa sairastavien kivun arviointiin. PAINAD- kipumittari perustuu dementoituneen poti-

laan kipukäyttäytymisen strukturoituun havainnointiin viiden minuutin ajanjaksolla. 

Mittari koostuu viidestä eri havaintokategoriasta: hengitys, ääntely, kasvojen ilmeet, 

kehon kieli ja lohdutettavuus. Jokaisessa kategoriassa on kolme pisteluokkaa (0–2) ki-

vun aiheuttamille käyttäytymisen muutoksille.. Kipua arvioidaan yhteenlaskettujen ko-

konaispisteiden 0–10 mukaan, jossa 0 vastaa kivutonta tilaa ja 10 voimakkainta kipua.  

 

PAINAD- mittarin mukaan potilaan ollessa kivuton tai hänen kokiessaan lievää kipua, 

hengitys on normaalia tai huomaamatonta, potilas ei ääntele tai ääntelee tyytyväisesti, 

ilmeeltään hän on hymyilevä tai ilmeetön, hän on levollinen eikä tarvitse lohduttamista. 

Kun potilaan kipu on kohtalaista, hengitys on ajoittain vaivalloista tai potilas hyperven-

tiloi lyhyitä jaksoja, hän vaikeroi ja voihkii satunnaisesti tai ääntelehtii hiljaa. Hän näyt-

tää surulliselta, pelokkaalta tai tuimalta. Potilaan olemus on kireä ja hän liikehtii levot-

tomasti. Hoitajan ääni tai kosketus kääntää kuitenkin huomion muualle ja tyynnyttää 

potilaan. Kivun ollessa voimakasta tai ajoittain sietämätöntä potilas hengittää vaivalloi-

sesti ja äänekkäästi. Hänellä esiintyy pitkiä hyperventilaatiojaksoja ja Cheyne- Stokes -

tyyppistä hengitystä. Potilas huutelee rauhattomasti, vaikeroi, voihkii tai itkee. Kipu 

näkyy potilaan kasvoissa selkeästi. Olemus on jäykkä, kädet ovat nyrkissä, polvet kou-

kussa, potilas on vetäytynyt, työntää pois luotaan tai riuhtoo. Potilaan lohduttaminen tai 

huomion pois kääntäminen kivusta ei auta, eikä potilaan tyynnyttäminen onnistu. 

(Björkman ym. 2007, 4–5; Uusitalo & Westerholm 2010, 35; Mäkinen & Visuri 2011, 

27.)  

 

Kivun voimakkuuden mittaamisen lisäksi kivun laatua arvioidaan sanallisesti, kipua 

kuvaavia sanoja ehdottaen. Kivun laadun arviointi voi johtaa kivun taustalla olevaan 
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syyhyn. Esimerkiksi puristava kipu voi olla merkkinä verenkierto-ongelmista, pistävä 

tai viiltävä kipu  keuhkotulehduksesta, jomottava tai tykyttävä kipu paikallisesta tuleh-

duksesta ja aaltoileva kipu suolilamasta. (Iivanainen & Syväoja 2008, 470.) 

 

Kivun sijainnin potilas osaa yleensä paikallistaa itse. Jos kyse on sisäelimestä lähtevästä 

kivusta, sitä voi esiintyä muualla kuin elimen paikalla. Esimerkiksi sydän- tai verenkier-

to-ongelma ei aina tunnu sydämen paikalla. Kipu saattaa tuntua kaulalla, vasemmassa 

kädessä tai hartioissa. Kivun sijaintia arvioidaan ensivaiheessa koputtelemalla, kuunte-

lemalla, puristamalla ja tunnustelemalla. (Iivanainen & Syväoja 2008, 471.) 

 

Kivun arviointiprosessin aikana kartoitetaan myös kivun esiintyvyyttä. Kartoitetaan 

kivun intensiteetti ja intervalli, tapahtumat ennen kivun alkamista, aiemmat samantapai-

set kipukokemukset ja potilaan suhtautuminen kipuun, aiemmat sairaudet, leikkaukset ja 

lääkitykset sekä kivun hoitoon käytetty lääkitys sekä muut mahdollisesti käytössä olevat 

kivunhoitomenetelmät. (Iivanainen & Syväoja 2008, 471.) 

 

2.3.3 Kivun hoitotyön kirjaaminen 

 

Laissa potilaan asemasta ja oikeuksista (12§) on säädetty terveydenhuollon ammatti-

henkilön velvollisuudesta kirjata potilasasiakirjoihin potilaan hoidon suunnittelun, jär-

jestämisen, toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset tiedot (Laki potilaan 

asemasta ja oikeuksista 17.8.1992/785). Hoitotyön kirjaaminen on potilaaseen 

kohdistuvan hoitoprosessin eri vaiheiden kirjaamista potilasasiakirjoihin. Kirjaamisen 

tavoitteena on mm. lisätä potilasturvallisuutta sekä parantaa potilaan hoidon jatkuvuutta 

ja tavoitteellisuutta. Hoitotyön kirjaaminen on tärkeää myös hoitotyön kehittämisen ja 

laadunvarmistuksen kannalta. (Loikkanen 2003,12.) Kirjaaminen mahdollistaa potilaan 

hoidon jatkuvuutta, turvaa hoitoa koskevan tiedonsiirron, yhtenäistää potilaan hoitoon 

osallistuvien eri ammattiryhmien työtä, vähentää todennäköisiä hoitovirheitä sekä mah-

dollistaa henkilökunnan kehittymisen. (Iivanainen ym. 2007, 70.)  

 

Hoitotyön kirjaamisen lähtökohtana pidetään hoitotyön prosessimallia. Mallin mukaan 

potilaaseen kohdistuva hoitotyö on moniammatillista päätöksentekoa. Hoitotyön tarpeen 

määrittämisen pohjalta suunnitellaan, toteutetaan ja arvioidaan sen tuloksia ja vaikutta-

vuutta. (Loikkanen 2003, 12.) 



19 
 

 

Kivun kirjaaminen on tärkeä osa potilaan kivunhoitoa. Hoitohenkilökunnalla tulisi olla 

tieto erilaisista kiputyypeistä, kivun ilmenemismuodoista sekä erilaisten yksilöllisten 

tekijöiden vaikutuksesta kivun ilmaisuun, jotta se voisi kirjata kivusta kattavasti ja pe-

rusteellisesti. Hoitohenkilökunnan tulisi myös olla selvillä siitä, että säännöllinen ja jat-

kuva kivun arvioinnin kirjaaminen mahdollistaa hoidon jatkuvuuden ja hoidon 

tuloksellisuuden parantamisen. (Sailo 2000, 97-99.) 

 

2.3.4 Kivun hoito 

 

Kipua voidaan hoitaa lääkkeillä, mutta myös lääkkeettömistä kivunhoitomenetelmistä 

voi olla hyötyä. Lääkehoidon tavoitteena on ehkäistä tai poistaa kipua. Lääkehoidon 

tehokkuus riippuu siitä, onko lääke oikein valittu, onko kerta-annos riittävän suuri, ja 

onko kerta-annoksia riittävän usein. Jos potilas on levoton, rauhaton ja kivulias kannat-

taa käyttää kipulääkkeitä rauhoittavien lääkkeiden sijaan. (Iivanainen & Syväoja 2008, 

473.)  

 

Lievien ja kohtalaisten kiputilojen hoitoon sopivat tulehduskipulääkkeet, ibuprofeeni, 

ketoprofeeni, indometasiini, meloksikaami, diklofenaakki, asetyylisalisyylihappo, 

naprokseeni ja tolfenamiinihappo. Vaikutus alkaa 30 – 60 minuutissa ja kestää 

lääkeaineesta ja muodosta riippuen 6-24 tuntia. Tulehduskipulääkkeitä on kuitenkin 

syytä käyttää harkiten, jos kyseessä on yli 65 – vuotias potilas, sydämen, munuaisten ja 

maksan vajaatoimintapotilas, ASA-allergikko, mahahaavapotilas, vuoto- tai hyyty-

mishäiriöpotilas tai jos potilaalla on kortisoni- tai antikoagulantti- (Marevan) hoito 

menossa. Parasetamolia voi käyttää kipulääkkeenä. Se lievittää kipua ja laskee kuumetta 

yhtä hyvin kuin tulehduskipulääkkeet, muttei vähennä tulehdusta.  Parasetamoli on tur-

vallinen lääke astmaatikoille, raskaana oleville, vuotopotilaille, imettäväisille ja lapsille. 

Sen vaikutus alkaa 30-60 minuutissa, ja vaikutusaika on 4-6 tuntia. (Iivanainen & Syv-

äoja 2008, 473.) 

 

Voimakkaisiin kiputiloihin käytetään yleensä euforisoivia analgeetteja. Ne jaetaan vah-

voihin opioideihin (morfiini, metadoni, oksikodoni, hydromorfiini, fentanyyli, pet-

idiini), keskivahvoihin opioideihin ( buprenorfiini) ja heikkoihin opioideihin ( tra-

madoli, dekstropropoksifeeni, kodeiini) ja ne ovat vahvimpia käytössä olevia kip-
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ulääkkeitä. Vaikeissa kiputiloissa ne myös vähentävät ahdistusta. Euforisoivia anal-

geetteja käytetään akuuteissa kiputiloissa yleensä i.v.- annosteltuina, kroonisessa ki-

vussa suositeltavaa on annostella lääkkeet suun kautta tai käyttää laastaria. Niiden 

vaikutukset, kuten haittavaikutuksetkin, i.v. annosteltuina alkavat noin 1-20 minuutissa 

lääkkeestä riippuen. Opioidien vaikutus on kumottavissa naloksonilla. 

Pitkäaikaiskäytössä opioidien annoskoot ovat huomattavasti suurempia kuin potilailla, 

jotka eivät näitä lääkkeitä ole käyttäneet aiemmin. Vieroitusoireiden lievittämiseksi on 

tärkeää, että opioidit lopetetaan vaiheittain. ( Iivanainen & Syväoja 2008, 475.)  

 

Kipuja voidaan hoitaa myös lääkkeettömin keinoin. Suosituimpia ja tehokkaimpia ovat 

lämpö-/kylmähoidot, sähkö (TENS-laite), hieronta, manipulaatiohoidot, ultraääni- ja 

laserhoidot, akupunktio sekä psykologiset yksilö- ja ryhmäterapiat. (Iivanainen & Syv-

äoja 2008, 477.) 

 

2.4 Dementoituneen potilaan kivunhoidon erityispiirteet 
 

Dementoituneen potilaan kivun arviointi ja syyn selvittäminen on vaikeaa, koska hänen 

kykynsä ilmaista kipuaan verbaalisesti on puutteellista. Myös kivun esiintyminen käy-

tösoireena, joka on ominaista myös dementialle, vaikeuttaa kivun huomaamista. Kivun 

ilmaisuoireena voivat olla itkeminen, huutaminen, levoton vaeltaminen sekä muut de-

mentialle tyypilliset käytösoireet. (Tilvis 2007, 42.) Dementoituneen potilaan kivun 

hoidossa korostuu hoitohenkilökunnan asenne ja kivunhoitoon liittyvä tietotaito. De-

mentoituneen potilaan puutteellinen kyky ilmaista kipua lisää hoitajan vastuuta potilaan 

kivun arvioinnissa. (Tilvis 2007, 225-227.) Mäkisen & Visurin tutkimuksen mukaan 

PAINAD mittari on hyödyllinen apuväline dementoituneen kivun arvioinnissa (2011, 

42).  
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3 OPINNÄYTETYÖN TAVOITE, TARKOITUS JA TEHTÄVÄT 
 

 

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on kuvata henkilökunnalle suunnatun kyselyn avul-

la miten Jämsän vanhushuollon hoitotyöntekijät toteuttavat dementoituneen potilaan 

kivun hoitotyötä.  

 

Opinnäytetyön tehtävät ovat:  

 

1.  Millaiset käsitykset henkilökunnalla on dementoituneen kivun arvioinnista, ja miten 

he toteuttivat kivun arviointia? 

 

2. Miten henkilökunta kirjaa dementoituneen kipua? 

. 

3. Millaiset käsitykset henkilökunnalla on kipulääkkeistä ja niiden käytöstä? 

 

Opinnäytetyön tavoitteena on tuottaa tietoa jonka avulla voidaan kehittää dementoitu-

neen potilaan hoidon laatua ja kivunhoitotyön toteuttamista. 
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4 OPINNÄYTETYÖN AINEISTO JA MENETELMÄT 
 

 

Opinnäytetyön tutkimusmenetelmäksi on valittu kvantitatiivinen menetelmä. Kvantita-

tiivinen menetelmä voi tulla kyseeseen, kun tutkimuksesta on tarkoitus tulla kuvaileva, 

eli esittää kuvauksia ilmiöistä tai tilanteista (Hirsjärvi ym. 2009, 139).  

 

Aineistoa on kerätty Jämsän Lukkoilankodin, Linnankartanon, Dementiakoti Lammen-

rannan sekä terveyskeskuksen vuodeosastojen 11 ja 12 hoitohenkilökunnalta struktu-

roidun kyselylomakkeen avulla (Liite 1). Hoitohenkilökuntana, eli tutkittavien perus-

joukkona tässä opinnäytetyössä tarkoitetaan sairaanhoitajia, lähihoitajia, osastoapulaisia 

ja heidän sijaisiaan.  

 

Kyselylomake on annettu kaikille tutkimusympäristön hoitotyöntekijöille. Haluttujen 

ominaisuuksien mittaaminen jokaisesta tutkimuksen perusjoukkoon kuuluvasta havain-

toyksiköstä on varmin tapa saada määrällistä tietoa (KvantiMOT, 2003). Kyselylomak-

keet saatekirjeineen jätettiin toimintaympäristöjen henkilöstön kahvihuoneisiin, joihin 

sijoitettiin myös palautuslaatikot.  

 

4.1 Tutkimuksessa käytetyt mittarit 
 

Tässä tutkimuksessa on käytetty omatekoista mittaria, jota on testattu ennen käyttöönot-

toa. Mittari on päätetty suunnitella itse, koska tähän opinnäytetyöhön sopivaa mittaria ei 

löydetty. Mittari on saanut vaikutteita useammasta eri opinnäytetyön mittarista. Tämän 

opinnäytetyön tarkoituksena on hoitohenkilökunnan käsitysten ja toiminnan selvittämi-

nen. Strukturoitu kyselylomake, jossa on esitetty kirjallisuuteen perustuvia väitteitä, on 

tähän tarkoitukseen sopiva. Kyselylomake on laadittu 5-portaista Likertin asteikkoa 

käyttäen. Lisäksi kyselylomakkeessa on viisi avointa kysymystä, jotka mahdollistavat 

vastaajan oman mielipiteen ilmaisun.  

 

Kyselomake (Liite 1) on jaettu kolmeen osa-alueeseen, jotka on jaettu edelleen kahteen 

osa-alueeseen. Kyselylomakkeen kysymykset 1-15 mittaavat hoitohenkilökunnan käsi-

tyksiä kivun arvioinnista ja sen, miten hoitajat kipua arvioivat. Kysymys 16 on avoin 

kysymys, jossa annetaan hoitohenkilökunnalle mahdollisuus ilmaista mielipiteensä. 

Kysymykset 1 - 10 selvittivät hoitohenkilökunnan käsityksiä dementoituneen potilaan 
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kivusta ja sen arvioinnista. Kysymykset 11 - 15 selvittävät kuinka tutkimusympäristön 

henkilökunta toteuttaa dementoituneen kivun arviointia.  

 

Kysymykset 17 - 26 mittaavat henkilökunnan kivun kirjaamiseen liittyviä käsitteitä ja 

toimintaa. Kysymykset 17 - 25 selvittävät kirjaamiseen liittyvä toimintaa, ja kysymys 

26 selvittää onko hoitohenkilökunnan mielestä kivun kirjaaminen riittävä työpistees-

sään.  Kysymykset 27 ja 28 ovat avoimia kysymyksiä, joissa vastaajalla on mahdolli-

suus ilmaista mielipiteensä liittyen kivun kirjaamisen riittämättömyyteen ja kehittämi-

seen. 

 

Kysymykset 29 – 39 selvittävät hoitohenkilökunnan käsityksiä liittyen vastaajan omiin 

tietoihin kipulääkkeiden aiheuttamista sivuvaikutuksista, opioideista sekä lumelääkkeis-

tä. Kysymykset 38 ja 39 ovat avoimia kysymyksiä, joiden avulla selvitetään millaisia 

lääkkeettömiä menetelmiä kivun hoidossa vastaajilla on käytössä, sekä selvitetään syyt 

dementoituneen kivun alihoitamiseen, mikäli vastaaja on sitä mieltä. Kysymykset 40 – 

43 selvittävät vastaajien taustatietoja. Kyselylomakkeeseen on liitetty saatekirje, jossa 

kerrotaan opinnäytetyön tarkoituksesta sekä lomakkeiden palautuspaikasta ja -ajasta. 

(Liite 1.) 

 

4.3 Aineiston käsittely ja analyysi 
 

Aineisto on käsitelty Tixel -ohjelman avulla. Tixel -ohjelmaan on syötetty tutkimuksen 

tiedot ja kysymykset valmiiksi. Kyselylomakkeet on numeroitu saapumisjärjestyksessä, 

jonka jälkeen kysymykset on koodattu ja syötetty Tixeliin. Tämän jälkeen tuloksia on 

analysoitu ohjelman avulla yksiulotteista jakaumaa selvittämällä, sekä joidenkin kysy-

mysten kohdalla ristiintaulukoimalla.  

 

Avoimet kysymykset on analysoitu sisällönanalyysilla. Aluksi vastaukset litteroitiin. 

Litteroinnin jälkeen aineisto on redusoitu sekä klusteroitu. Klusteroinnin jälkeen aineis-

to on abstrahoitu pääluokiksi ja tulokset kirjattu ylös. 
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5 TULOKSET 

 

5.1 Tutkittavien taustatiedot 
 

Kyselylomakkeita jaettiin Jämsän Lukkoilankotiin, vuodeosastoille 11 ja 12, demen-

tiakoti Lammenrantaan ja Linnankartanoon yhteensä 205 kappaletta, joista palautui 

määräaikaan mennessä 74 kappaletta. Vastausprosentiksi on näin ollen saatiin 36,1  %. 

Vastauksia palautui 30 kpl Lukkoilankodista, 23 kpl vuodeosastoilta 11 ja 12, 9 kpl de-

mentiakoti Lammenrannasta ja 12 kpl Linnankartanosta (kuvio 1).  

 

 

KUVIO 1.  Vastaajien työpaikka 

 

Työkokemusta vastaajille on kertynyt keskimäärin 6 – yli 10 vuotta (kuvio 2). Vastaaji-

en koulutukset vaihtelivat niin, että sairaanhoitajia oli 13 ja perus- tai lähihoitajia oli 63. 

Yli puolet (48) vastanneista ei ole käynyt kivunhoitokoulutuksissa viimeisen viiden 

vuoden aikana. 
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KUVIO 2. Vastaajien työkokemus 

 

5.2 Hoitohenkilöstön käsitykset ja toiminta dementoituneen potilaan kivun arvi-
oinnissa 
 

Kolme neljäsosaa (75%) vastaajista oli sitä mieltä, että dementoitunut potilas ei kykene 

ilmaisemaan kipuaan riittävän selkeästi.  5% vastaajista ei osannut vastata kysymyk-

seen, ja viidesosa vastaajista (19%) oli osittain sitä mieltä että dementoitunut potilas 

ilmaisee selkeästi olevansa kipeä (kuvio 3). Työkokemuksella, ammattinimikkeellä, 

työpaikalla tai kipua koskevalla koulutuksella ei ollut merkittävää tilastollista merkitys-

tä ristiintaulukoinnissa. 

 

 

KUVIO 3. Dementoitunut potilas ilmaisee selkeästi olevansa kipeä 

 

Puolet vastaajista (49%) oli sitä mieltä, että he osaavat arvioida dementoituneen kipua 

riittävän hyvin. Kolmasosa vastaajista (35 %) koki, etteivät he osaa arvioida dementoi-

tuneen kipua riittävän hyvin. 14 % vastaajista ei osannut vastata kysymykseen lainkaan 
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(kuvio 4). Työkokemuksella, ammattinimikkeellä, työpaikalla tai kipua koskevalla kou-

lutuksella ei ollut merkitsevää tilastollista merkitystä ristiintaulukoinnissa. 

 

 

KUVIO 4. Osaan mielestäni arvioida dementoituneen kipua riittävän hyvin 

 

Vastaajien mielestä kiire työssä heikentää dementoituneen kivun arviointia. Tätä tai 

osittain tätä mieltä oli yli puolet (53 %) vastaajista. Kymmenesosa (11 %) vastaajista ei 

ollut mitään mieltä kiireen vaikutuksesta dementoituneen kivun arviointiin, ja kolman-

nes (36 %) vastaajista oli täysin tai osittain sitä mieltä ettei kiire työssä heikennä de-

mentoituneen kivun arviointia. Hoitotyöntekijän kokemattomuutta pidettiin lähes yksi-

mielisesti (92 %) heikentävänä asiana dementoituneen kivun arvioinnissa. Ainoastaan 5 

% vastaajista ei ollut tätä mieltä. Suurin osa (63 %) vastaajista piti myös hoitohenkilö-

kunnan vaihtuvuutta dementoituneen potilaan kivun arviointia heikentävänä (kuvio 5). 

 

 

KUVIO 5. Kivun arviointia heikentäviä tekijöitä 
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Hoitohenkilökunnan käsitys potilaan kivun arvioinnista oli vaihtelevaa. Puolet (45 %) 

vastaajista oli osittain, ja viidennes (16 % ) täysin sitä mieltä, ettei hoitohenkilökunnan 

käsitys potilaan kivusta ole luotettavampi kuin potilaan oma arvio (kuvio 6). Työkoke-

muksella ja kivunhoitoa koskevalla koulutuksella näytti olevan yhteyttä hoitajien mieli-

piteisiin. Kaikilla hoitajilla, joiden mielestä hoitajan arvio kivusta oli potilaan arviota 

luotettavampi, oli vähäinen hoitoalan työkokemus – noin 1-2 vuotta, eivätkä he olleet 

käyneet kivunhoitotyötä koskevaa koulutusta viimeisen viiden vuoden aikana. 

 

 

KUVIO 6. Hoitohenkilökunnan käsitys potilaan kivusta on luotettavampi kuin potilaan 

oma arvio 

 

Valtaosa kyselyyn vastanneista hoitajista (84 %) oli sitä mieltä, ettei dementoituneen 

potilaan kivun arviointi ole helppoa. 15 % hoitohenkilökunnasta oli kuitenkin sitä miel-

tä, että dementoituneen potilaan kivun arviointi on helppoa (kuvio 7). 

 

KUVIO 7. Dementoituneen potilaan kivun arviointi on helppoa 
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Dementoituneen kipua ei kyselyyn vastaajien mielestä hoideta riittävästi. Kyselylomak-

keen väite jakoi mielipiteitä: yli puolet (61 %) vastaajista oli eri mieltä väitteen kanssa 

ja kolmannes (31 %) samaa mieltä (kuvio 8). Ristiintaulukoinnissa ei Khiin-testin mu-

kaan ilmennyt tilastollisesti merkittäviä yhteyksiä työkokemuksen, kipua koskevan kou-

lutuksen, ammattinimikkeen ja väitteen välillä. 

 

KUVIO 8. Dementoituneen potilaan kipua hoidetaan riittävästi 

 

Valtaosa kyselyyn vastanneista (84%) oli sitä mieltä, että hoitajan asenne vaikuttaa de-

mentoituneen kivun arviointiin. Seitsemäsosa oli kuitenkin sitä mieltä, ettei hoitajan 

asenne vaikuta dementoituneen potilaan kivun arviointiin. 3% vastaajista ei osannut 

vastata (kuvio 9). 

 

KUVIO 9. Hoitajan asenne vaikuttaa dementoituneen potilaan kivun arviointiin 

 

Hoitajien mielestä dementoituneen potilaan oma kertomus kivustaan on aina totta. Joi-

denkin mielestä (23 %) näin ei kuitenkaan ole. Ristintaulukonnissa ei Khiin2-testin mu-

kaan ollut tilastollisesti merkittäviä yhteyksiä (kuvio 10). 
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KUVIO 10. Kun dementoitunut kertoo kivustaan, se on aina totta 

 

Dementoituneen kivun sijainnin selvittivät kaikki hoitajat. Kivun voimakkuuden selvitti 

aina tasan puolet kyselyyn vastanneista (50%). Melko usein kivun voimakkuutta selvitti 

40% vastaajista ja silloin tällöin 8 % kyselyyn vastanneista (kuvio 11). 

 

 

KUVIO 11. Dementoituneen kivun arvioinnissa selvitän 

 

Lähes kaikki hoitajat yrittävät, kyselyn tulosten mukaan, arvioida dementoituneen poti-

laan kipua hänen käyttäytymisen, sanallisen ilmaisun, kasvojen ilmeiden, fyysisessä 

olemuksessa ja asennossa tapahtuvien muutosten ja fysiologisten muutosten avulla 

säännöllisin väliajoin sekä ennen kipulääkkeen antoa (kuvio 12). Kaikki hoitajat ovat 

myös vastanneet arvioivansa dementoituneen kipua uudelleen lääkkeen annon jälkeen.  
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KUVIO 12. Arvioin dementoituneen kipua 

 

Kipumittarit eivät olleet hoitohenkilökunnan keskuudessa suosittuja. 74%  kyselyyn 

vastanneista ei ole käyttänyt kipumittareita dementoituneen kivun arvioinnissa. Visuaa-

lista mittaria (VAS) ei käyttänyt kukaan hoitajista ja kasvoasteikkoa (FPS) sekä nume-

raalista (NRS) kipumittaria käyttivät yhteensä viidennes ( 9 % ) kyselyyn vastanneista. 

Dementoituneen kivun arviointiin kehitettyä PAINAD -mittaria käytti vain 3%  (n=2) 

hoitajista. 14 % hoitajista on käyttänyt työssään useampia kipumittareita (kuvio 13). 

 

 

KUVIO 13. Mitä kipumittaria käytät dementoituneen kivun mittaamisessa 
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Kivun arviointiin liittyvän avoimen kysymyksen vastausten mukaan kivun arviointi 

nähtiin vaikeana asiana potilaan puutteellisen kommunikoinnin, ja kipua ilmaisevien 

merkkien epäselvyyden vuoksi. Kivun sijainnin ja kovuuden arviointia pidettiin myös 

erittäin haastavana samoin perustein.  Hoitohenkilökunnan tietotaidoilla nähtiin olevan 

suuri merkitys dementoituneen kivun arvioinnissa. Kyselyyn vastanneet pitivät hyvin 

tärkeänä dementoituneen potilaan tuntemista, ja dementian vaikeusastetta  hänen kivun 

arvioinnin kannalta. Kyselyyn vastanneet olivat sitä mieltä, että kun hoitaja on tuntenut 

potilaan pidemmän aikaa, osaa hän arvioida potilaan kipua luotettavammin, sekä erottaa 

mahdolliset käytöshäiriöihin liittyvät oireet kivun ilmaisemisesta. Käyttäytymishäiriöitä 

pidettiin selkeinä kivun ilmaisemisen merkkeinä. Unettomuus, vaeltelu ja aggressi-

ivisuus voivat hoitajien mielestä olla dementoituneen henkilön kivun ilmaisemista.  

 

5.3 Hoitohenkilöstön käsitykset ja toiminta dementoituneiden kivun kirjaamisessa  

 
Lähes kaikki kyselyyn vastanneet kirjasivat joskus kipua dementoituneen käyttämin 

sanoin. Aina kivusta dementoituneen käyttämin sanoin kirjasi neljännes (26%) vastaa-

jista, melko usein puolet (55%), ja silloin tällöin viidennes vastaajista (kuvio 14). 

 

 

KUVIO 14. Kirjatessani kuvaan kipua dementoituneen käyttämin sanoin 

 

Kaikki kyselyyn vastanneet hoitotyöntekijät kirjasivat dementoituneen kivun muutok-

sista, voimakkuudesta, sijainnista sekä luonteesta (kuvio 15). Suurin osa (75%) hoitajis-

ta kirjasi kivusta ennen kipulääkkeiden antoa. Kaikki (95 %) hoitotyöntekijät kirjasivat 

lääkkeiden ja hoitojen vaikutuksista.  
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KUVIO 15. Kirjaan kivusta 

 

Väite, että kivun kirjaaminen olisi riittävää vastanneiden työpaikoilla tällä hetkellä, ja-

koi mielipiteitä. Osittain tai täysin samaa mieltä oli 53 % vastanneista. Osittain tai täy-

sin eri mieltä oli 34 % vastanneista, loput 14 % eivät olleet samaa eivätkä eri mieltä 

väitteen kanssa (kuvio 16). 

 

 

KUVIO 16. Kivun kirjaaminen on riittävä työpaikassani tällä hetkellä 

 

Kyselylomakkeen kysymykset 27 ja 28 olivat avoimia kysymyksiä. Kysymyksessä 27 

kysyttiin mitkä syyt vastaajan mielestä vaikuttavat siihen, että kirjaaminen ei ole riittä-

vää, mikäli se ei vastaajan mielestä ole riittävää. Kysymyksen 28 tarkoitus oli selvittää 

onko vastaajilla kivun kirjaamiseen liittyviä kehittämisehdotuksia. 
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Kyselyyn vastanneet ovat avoimessa kysymyksessä myös kertoneet, mitkä tekijät ovat  

heidän mielestään syinä kirjaamisen riittämättömyyteen heidän työpaikoillaan. Näitä 

olivat hoitohenkilökunnan vähyydestä johtuva työkiire, henkilökunnan välinpitämät-

tömyys, työvoiman vaihtuvuus sekä työntekijöiden puutteellinen tietotaito. Kyselyyn 

vastanneiden mielestä työkiire väsyttää hoitajia ja aiheuttaa välinpitämättömyyttä eikä 

työhön haluta sitoutua. Joskus ei myöskään haluta puuttua asioihin, vaikka merkit 

potilaan kivusta olisivat selkeitä. Syiksi mainittiin työpaikkojen tavat ja tottumukset 

sekä työpaikkakulttuuri. Kyselyyn vastanneiden mukaan hoitohenkilökunnan puutteel-

linen tietotaito johtaa siihen, ettei kivusta kirjata tarpeeksi. Kirjaamisen merkitystä ali-

arvioidaan, eikä ymmärretä sitä, ettei lääkäri voi määrätä potilaalle kipulääkettä ellei 

kivusta ole kirjallista näyttöä.  

 

Kirjaamisen kehittämisehdotuksina pinnalle nousivat hoitohenkilökunnan lisäkoulutta-

minen, kipumittareiden käyttö, kivunhoitotyöstä keskustelemisen lisääminen työpaikoil-

la sekä riittävä tietokoneiden määrä. Hoitohenkilökunnan lisäkouluttaminen nähtiin 

erittäin hyvänä keinona parantaa kivun kirjaamista, koska kirjaamisen tärkeyden 

ymmärtävä hoitaja myös kirjaa kivusta hyvin ja huolellisesti. Kipumittareiden käyttö 

nähtiin hyvänä keinona kehittää kivun kirjaamista, koska niiden arvojen kirjaaminen ja 

vertaileminen antaa selkeämmän kuvan dementoituneen kivunhoidosta. Kivun mit-

taamisen kipumittareilla toivottiin myös olevan säännöllistä, etenkin potilailla joilla on 

jatkuva kipulääkitys. Usea kyselyyn vastannut näki kivun hoitotyöstä keskustelemisen 

ja sen kirjaamisen tärkeyden korostamisen osastotunneilla ja aamupalavereilla hyvänä 

keinona motivoida henkilökuntaa ja kehittää kivun kirjaamista. 

 

5.4 Hoitohenkilöstön käsitykset ja toiminta dementoituneen kivun hoidossa 
 

Yli puolet vastaajista (61 %) koki, että heillä on riittävät tiedot kipulääkkeen aiheutta-

mista sivuvaikutuksista. Viidennes (21% ) vastaajista koki, ettei heillä ole tarpeeksi tie-

toa kipulääkkeiden aiheuttamista sivuvaikutuksista ja 18 % kyselyyn vastanneista hoita-

jista ei ollut samaa eikä eri mieltä väitteen kanssa (kuvio 17). 
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KUVIO 17. Minulla on mielestäni riittävät tiedot kipulääkkeiden aiheuttamista sivuvai-

kutuksista 

 

Yli puolet (63%) kyselyyn vastanneista piti opioideja dementoituneelle haitallisina. Vii-

dennes (20%) ei osannut vastata ja kuudennes (16%) oli eri mieltä väitteen kanssa (ku-

vio 18). 

 

KUVIO 18. Opiodit ovat haitaksi dementoituneelle, ja niitä tulisi käyttää harkiten 

 

Puolet (50%) vastanneista oli sitä mieltä, että opioidien käyttöön liittyy edelleen paljon 

pelkoa ja/tai virheellisiä käsityksiä. Kolmannes (27 %) oli eri mieltä väitteen kanssa. 

Neljännes vastaajista ei osannut vastata kysymykseen (kuvio 19). 
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KUVIO 19. Opioidien käyttöön liittyy edelleen paljon pelkoa ja/tai virheellisiä käsityk-
siä 

 

Puolet vastaajista (51%) ei pitänyt dementoituneen kivun hoitoa tarvittaessa annettavilla 

kipulääkkeillä vaikeana. 40% vastaajista oli toista mieltä ja kymmenes (8%) ei ollut 

samaa eikä eri mieltä väitteen kanssa (kuvio 20). 

 

KUVIO 20. Tarvittaessa annettavilla kipulääkkeillä on vaikeaa hoitaa kipua 

Lumelääkkeiden käytöstä esitetty väite jakoi mielipiteitä. Suurin osa (65%) vastaajista 

oli sitä mieltä ettei lumelääkkeitä voi käyttää dementoituneen henkilön kivun hoidossa 

jos haluaa selvittää onko kyseessä todellinen kipu. Neljännes vastaajista (25%) oli sitä 

mieltä, että lumelääkkeitä saa käyttää dementoituneen kivun hoidossa (kuvio 21).  
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KUVIO 21. Lumelääkkeitä voi käyttää dementoituneen kivun hoidossa, jos haluaa sel-

vittää onko kyseessä todellinen kipu 

 

Noin kolmasosa (27%) vastaajista piti oikeana lumelääkkeiden käyttöä silloin, jos de-

mentoitunut henkilö käyttää liikaa kipulääkkeitä. Valtaosa (54%) vastaajista oli eri 

mieltä väitteen kanssa (kuvio 22). 

 

KUVIO 22. Lumelääkettä voidaan käyttää, jos dementoitunut käyttää liikaa kipulääk-

keitä 

Kolme neljäsosaa vastaajista (76%) seurasi dementoitunutta kipulääkkeiden annon jäl-

keen sivuvaikutuksien ilmenemisen varalta. Kyselyn tulosten mukaan kaikki (100%) 

hoitajat huolehtivat, että dementoituneen kivunhoitoa toteutetaan, vaikkei itse jostain 

syystä pääsisikään sitä tekemään. Lääkkeettömiä kivunlievitysmenetelmiä käytti suurin 
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osa hoitajista. Suosituimpia olivat hieronta, kylmä-/kuumakääree, seurustelu, musiikki 

ja herkut. 

 

Tärkeimpinä syinä miksi dementoituneen kipua ei hoideta riittävästi, kyselyyn vas-

tanneet arvioivat olevan kivun arvioinnin vaikeus, puutteellinen kirjaaminen, kiireestä 

johtuva välinpitämättömyys, hoitohenkilökunnan dementoituneisiin  kohdistuvat 

asenteet ja hoitohenkilökunnan tietotaitojen puutteellisuus. Kipua ei kyselyyn vas-

tanneiden mukaan arvioida tarpeeksi hyvin eikä säännöllisesti, eikä apuvälineitä käytetä 

riittävän usein.  Kirjaamisen merkitystä ei ymmärretä, eikä kivusta kirjata tarpeeksi 

hyvin. Hoitohenkilökunnan puutteesta ja vaihtuvuudesta johtuva kiire aiheuttaa 

välinpitämättömyyttä, eikä asioihin jakseta puuttua. Potilaan tuntemuksia vähätellään, ja 

luullaan että potilas valehtelee tai keksii tuntemuksiaan.   

 

”Potilasta ei oteta tosissaan, kivun ilmaiseminen pidetään 

”satuna” ja vähätellään tunnetta.” 

 

”Hoitohenkilökunta pelkää tehdä hoitovirheen 

ylilääkitsemällä potilasta” 

 

”Ei välitetä, tai luullaan lääkkeen olevan haitaksi 

potilaalle” 

 

Tietotaitojen puutteellisuus sekä kokemattomuus dementoituneiden kanssa työsken-

telystä nähtiin merkittävänä dementoituneen kivun hoitotyötä heikentävänä tekijänä.  

Kipua ei osata tulkita, ja sen merkit jäävät huomaamatta, lääkkeisiin kohdistuvat en-

nakkoluulot estävät niiden käyttöä, ja kipu jää hoitamatta. 
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6 POHDINTA 

 

6.1 Tulosten tarkastelu 
 

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli kyselyn avulla selvittää kuinka Jämsän vanhus-

ten laitoshuollon henkilökunta toteuttaa dementoituneen potilaan kivunhoitotyötä. Ky-

selylomakkeet jätettiin Lukkoilankodin, Dementiakoti Lammenrannan, Linnankartanon 

sekä vuodeosastojen 11 ja 12 henkilökunnan kahvihuoneisiin, joihin sijoitettiin myös 

palautuslaatikot. Vastausprosentti muodostui pieneksi; kyselyyn vastasi vain 36,1 % 

hoitohenkilökunnasta. Jälkeenpäin työpaikkojen edustajilta kysyttiin mielipidettä kyse-

lylomakkeesta ja sitä pidettiin liian hankalana. Kysymykset koettiin liian vaikeiksi. Täs-

tä herää kysymys: miksi? Kyselylomakkeen väitteet perustuvat tämän hetkiseen kivun-

hoitotyön kirjallisuuteen, eikä kyselyyn vastanneista yli puolet ole päivittänyt kivunhoi-

toon liittyviä tietojaan viimeisten viiden vuoden aikana. 

 

Dementoituneen henkilön kivun hoito on haasteellista (Tilvis 2007, 42). Tämä ilmenee 

myös opinnäytetyön tuloksista. 8/10 vastaajista arvioi, että kivun arviointi on vaikeaa.  

Dementoituneen henkilön kivun arvioinnin vaikeus johtuu dementiaa sairastavan kivun 

verbaalisen ilmaisemisen epäselkeydestä sekä kivun ilmenemisestä dementiaankin kuu-

luvina käytösoireina (Tilvis 2007, 42; Salanterä ym. 200, 77-79; 202; Vainio 2009, 21). 

Myös ¾ vastaajista oli sitä mieltä, ettei dementoitunut potilas ilmaise kipuaan selkeästi. 

Erityisen vaikeaksi hoitajat kokivat kivun sijainnin ja voimakkuuden arviointia demen-

toituneen puutteellisen kommunikaatiokyvyn vuoksi. 

 

Kipu voi ilmetä monella käyttäytymiseen liittyvällä tavalla (Vainio 2009, 21), fyysisinä,  

eli esimerkiksi asentoon liittyvinä sekä elimistön fysiologisina muutoksina (Salanterä 

ym. 2006, 77-79.) Niitä on hyvä dementoituneillakin tarkkailla, kuten kyselyyn vastan-

neet tekevätkin. Kuitenkin Tarkkilan (2005, 30.) mukaan ilman kipumittaria arvioitu 

kipu on yleensä aliarvioitu ja jää täten alihoidetuksi. Kipumittarin käyttö myös helpottaa 

kivun arviointia, mutta vain harvat hoitajat kuitenkin käyttävät kipumittaria kivunarvi-

oinnissa. (Lahti ym.  2007, 37). Tämä yhteys on näkyvissä myös tämän opinnäytetyön 

tuloksista.  7/10 ei käytä kivun arvioinnissa mitään kipumittaria, ja suurin osa vastaajis-

ta (61%) arvioi, että dementoituneen potilaan kipua ei hoideta riittävästi. PAINAD - 

kipumittari (Liite 2) on tutkimusten mukaan paras mittari dementoituneen potilaan ki-
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vun arvioinnissa (Mäkynen & Visuri 2011; Uusitalo & Westerholm 2010.) Tämä on 

mielenkiintoista, sillä PAINAD – kipumittari on laitettu Jämsän vuodeosastojen 11 ja 

12 potilashuoneiden tarvikekaappien ovien sisäpuolelle ja kyselyyn vastanneista kol-

mannes (n=23) työskentelee vuodeosastoilla 11 tai 12.  

 

Puutteelliset tiedot kivusta ja kivun hoidosta ovat yleisin syy epäonnistuneeseen kivun-

hoitotyöhön (Ruuskanen 2005, 16.) Sailon (2000, 97-99) mukaan hoitohenkilökunnalla 

tulisi olla tietoa erilaisista kiputyypeistä, kivun ilmenemismuodoista sekä yksilöllisten 

tekijöiden vaikutuksista kivun ilmaisuun. Myös hoitajien asenne, sekä henkilökohtainen 

ja eettinen tietämys vaikuttavat oleellisesti heidän tarjoamaan kivun hoitoon. (Salanterä 

ym. 2006, 30; Blondal & Halldorsdottir 2009, 2904). Nämä ajatukset ilmenevät myös 

tuloksista. 84% vastaajista arvioivat hoitajan asenteen vaikuttavan kivun arviointiin. 

Hoitohenkilökunnan välinpitämättömyys nähtiin tässä opinnäytetyössä kivunhoitotyön 

heikentävänä tekijänä.  Henkilökunta koki myös kivun arvioinnin vaikeaksi ja demen-

toituneen kivun hoitoa riittämättömäksi.  

 

Tutkimusten mukaan suurin osa hoitajista tietää potilaan olevan paras kipunsa asiantun-

tija, mutta silti harvat ovat sitä mieltä, etteivät potilaat liioittele kokemansa kivun voi-

makkuutta. (Lahti ym. 2007, 38.) Tämä ilmiö on näkyvissä myös tämän opinnäytetyön 

tuloksista. joka viides hoitajista arvioi, että kun dementoitunut potilas kertoo kivustaan, 

se ei aina ole totta.  

 

Työkiire, hoitohenkilökunnan vaihtuvuus ja hoitotyöntekijän kokemattomuus, tämän 

opinnäytetyön tulosten mukaan, heikentävät dementoituneen kivun arviointia. Demen-

toituneen kanssa työskentelevän tulisi tuntea potilas, jotta hän pystyisi tehokkaasti arvi-

oimaan dementoituneen potilaan kipua. Kun hoitaja tuntee potilaan pidemmän aikaa, 

hän osaa arvioida potilaan kipua luotettavammin ja erottaa mahdollinen dementiaan 

kuuluvan häiriökäyttäytymisen kivun ilmaisemisen merkeistä.  

 

Hoitotyön kirjaaminen on tärkeä osa potilaan kivunhoitoa (Loikkanen 2003, 12). 4/10 

kyselyyn vastanneen mielestä kivun kirjaaminen ei ole heidän työpaikoillaan riittävää. 

He perustelevat riittämättömyyttä työkiireellä, hoitohenkilöstön välinpitämättömyydel-

lä, työvoiman vaihtuvuudella sekä puutteellisella henkilökunnan tietotaidolla. Välinpi-

tämättömyys aiheutuu väsymyksestä eikä työhön haluta sitoutua. Kirjaamisen merkitys-

tä aliarvioidaan, eikä ymmärretä, ettei lääkäri voi määrätä potilaalle kipulääkkeitä, ellei 
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kivusta ole kirjallista näyttöä.  Kivun kirjaamista opinnäytetyön tulosten mukaan voi-

daan parantaa hoitohenkilökunnan lisäkoulutuksella, kipumittareiden käytöllä, kivun-

hoitotyöstä keskustelemalla työpaikoilla sekä riittävällä tietokoneiden määrällä.  

 

Kuoppasen (2011, 12-13) mukaan useissa tutkimuksissa, joissa käsitellään kivun hoito-

työhön liittyviä hoitajien tietoja ja taitoja, erityisesti nousivat esille opioideihin liittyvien 

tietojen puute. Tämän opinnäytetyön tulosten mukaan kyselyyn vastaajat kokevat että 

heillä on riittävät tiedot kipulääkkeiden aiheuttamista sivuvaikutuksista. Opioideja pide-

tään haitallisina dementoituneille ja niitä, vastaajien mukaan, tulisi käyttää harkiten. 

Samalla ajatellaan, että opioideihin liittyy edelleen paljon pelkoa ja/tai virheellisiä käsi-

tyksiä.   

 

Kuoppasen (2011, 12) tutkimuksen mukaan suuri osa hoitajista suhtautuu lumelääkkei-

den käyttöön hyväksyttävästi siitä huolimatta, että lumelääkkeiden käyttö on sallittua 

ainoastaan lääketieteellisissä tutkimuksissa ja potilaan on oltava tietoinen lumelääkkeen 

käytön mahdollisuudesta. Tämän opinnäytetyön tulokset osoittavat, että 2/6 Jämsän 

vanhusten laitoshoidon hoitajista pitävät lumelääkkeen antoa dementoituneelle potilaal-

le hyväksyttävänä silloin, jos dementoitunut käyttää liikaa kipulääkkeitä sekä silloin, jos 

halutaan selvittää onko kyseessä todellinen kipu. 

 

Tämän opinnäytetyön tuloksia tarkastelemalla voidaan todeta, että dementoituneen hen-

kilön kivun hoitotyötä voidaan parantaa lisääkouluttamalla hoitohenkilökuntaa. Tämän 

opinnäytetyön mittaria voidaan käyttää arvioimaan koulutuksen tehokkuutta.  Avoimien 

kysymysten analysoinnissa nousi yhtenä pääluokkana hoitohenkilökunnan välinpitämät-

tömyys. Sitä perusteltiin monella eri asialla. Terveydenhuollon ammattihenkilöstön tuli-

si välittää ihmisistä eikä välinpitämättömänä hoitajana voi antaa laadukasta hoitoa poti-

laalle. Tällöin potilaan hoidon laatu kärsii. Jatkotutkimusaiheena näkisin hoitohenkilö-

kunnan välinpitämättömyyden syiden ja niiden poistamismahdollisuuksien selvittämi-

sen.  

 

Kyselylomaketta kehittäessä olen käyttänyt pohjana kirjallisuudessa ja sairaanhoitajan 

sekä lähihoitajan oppikirjoista löytyvää tietoa ja oli mielenkiintoista huomata, että kyse-

lylomakkeen väitteet olivat joillekin hoitohenkilökunnalle vaikeita. Jälkeenpäin sain 

palautetta, että moni hoitaja oli kyselylomakkeen läpi silmäilyn jälkeen todennut että: 

”liian vaikeaa” ja jättänyt vastaamatta. Mielenkiintoista oli myös huomata, että useam-
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massa vastauksessa on mainittu kivun alihoitamisen syyksi hoitohenkilökunnan välinpi-

tämättömyys.  

 

Tämän opinnäytetyön tulokset ovat tuoneet mielestäni hyvin esille asioita, jotka heiken-

tävät kivun hoitotyön toteuttamista dementoituneen potilaan hoitopaikoissa sekä osoit-

tavat sitä, että kivun hoitotyötä koskevaa koulutusta kyselyyn osallistuvissa paikoissa 

tarvitaan. 

 

6.2 Eettisyys ja luotettavuus 
 

Tutkimuksen luotettavuudella eli reliabiliteetilla tarkoitetaan yleensä tutkimuksen kykyä 

mitata sitä, mitä sillä on tarkoitus mitata ja se on validiteetin eli pätevyyden kanssa tut-

kimuksen keskeisiä asioita (Hirsijärvi 2000, 190, 213).  Tutkimusta pidetään onnistu-

neena, jos tutkimuksesta ei aiheudu vahinkoa tutkittavalle, tutkimus on tehty rehellisesti 

ja sillä saadaan luotettavia vastauksia tutkimusongelmiin (Heikkilä 1998, 28- 29). Ol-

lakseen luotettava, tutkimuksen on myös oltava toistettava, eli sen tulokset eivät saa olla 

sattumanvaraisia. Jos tutkimuksesta halutaan luotettava, on valittava tarpeeksi suuri 

otos. (Heikkilä 1998, 28- 29.) 

 

Tämän opinnäytetyön toteuttamismenetelmäksi on valittu kvantitatiivinen menetelmä, 

mutta myös kvalitatiivisen tutkimusmenetelmän elementtejä on käytetty.  Kvantitatiivi-

nen tutkimus voi tulla kyseeseen, kun tutkimuksesta on tarkoitus tulla kuvaileva eli esit-

tää kuvauksia ilmiöistä tai tilanteista (Hirsjärvi ym. 2009, 139). Tämän opinnäytetyön 

tarkoituksena oli kuvata dementoituneen kanssa työskentelevän henkilökunnan kivun 

hoitotyöhön liittyviä käsityksiä ja toimintaa. Lisäksi oli haluttu selvittää joihinkin asioi-

hin liittyviä mielipiteitä, ja tätä tarkoitusta hyvin palvelivat avoimet kysymykset. Opin-

näytetyön tuloksia tarkastaessa huomasin, että tämän opinnäytetyön voisi toteuttaa 

myös laadullista tutkimusmenetelmää käyttäen.  

 

Opinnäytetyössäni kyselylomakkeita on jätetty hoitohenkilökunnan työpaikkojen kah-

vihuoneisiin yhteensä 205 kappaletta, 74 vastattiin, joten vastausprosentiksi muodostui 

36,1 %. Tutkimuksen luotettavuutta ei tue näin matala vastausprosentti eli tuloksia ei 

voida yleistää kuin kyselyyn vastanneiden työorganisaatioihin.  Tämän opinnäytetyön 

tarkoituksena on ollut kuvata joitakin dementoituneen potilaan kanssa työskentelevän 
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henkilökunnan käsityksiä ja toimintaa liittyen kivun hoitotyöhön ja tämän opinnäyte-

työn kannalta keskeiset käsitykset ja toiminta on hyvin tullut esille.  

 

Jokaisen kyselylomakkeen mukana on ollut saatekirje (Liite 1) ja sen tarkoituksena on 

ollut kertoa kyselyyn vastaajille tutkimuksen tarkoituksesta ja tavoitteesta. Opinnäyte-

työ on toteutettu hyviä eettisiä menettelytapoja noudattaen. Kyselyyn vastanneiden hen-

kilöllisyys ei ole tullut missään vaiheessa esille eikä tämän opinnäytetyön tekijä ole mil-

lään lailla vaikuttanut kyselyyn vastanneiden mielipiteisiin. 

 

Tutkimustulokset ovat yhtä luotettavia kuin siinä käytetyt mittarit (Hirsijärvi 2000, 

190). Tässä opinnäytetyössä käytetyllä tutkimusmittarilla saatiin vastaukset  opinnäyte-

työn tutkimusongelmiin. Tästä johtopäätöksenä voidaan todeta, että kyselylomakkeella 

mitattiin oikeita asioita.  

Tämän opinnäytetyön luotettavuuden heikentävänä tekijänä voi olla se, että kysymyksiä 

oli melko paljon.  

 

Tämän opinnäytetyön tuloksia ei siis voida yleistää, koska vastausprosentti sekä otos 

ovat tosi pienet. Yleistettävyys paranisi, jos opinnäytetyön voitaisiin tehdä useammalle 

organisaatiolle. Tämän opinnäytetyön tulokset ovat kuitenkin suuntaa antavia ja niitä 

voidaan pitää pohjana jatkotutkimuksissa.  

 

Opinnäytetyön kyselyllä saatiin vastaukset opinnäytetyön tutkimusongelmiin. Opinnäy-

tetyön tulokset antavat vastaukset siihen miten dementoituneen potilaan kipua arvioi-

daan, kirjataan ja hoidetaan Jämsän Lukkoilankodissa, Dementiakodissa Lammenranta, 

Linnankartanossa sekä vuodeosastoilla 11 ja 12. 

 

6.3 Prosessin pohdinta 
 

Tämän opinnäytetyön tekeminen oli mielenkiintoinen prosessi ja olen oppinut monta 

asiaa. Opinnäytetyön ja kyselomakkeen tekeminen vaatii aikaa ja keskittymistä, sekä 

huolellista suunnittelua. Yritin toteuttaa opinnäytetyön mahdollisimman hyvin, mutta 

monta virhettäkin olen tehnyt.  
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Aloitin tämän opinnäytetyön tekemisen hakemalla kirjallisuutta ja aikaisempia tutki-

muksia liittyen dementiaan ja kivunhoitoon. Ensimmäisenä olen miettinyt teoreettista 

viitekehystä, jonka jälkeen mietin opinnäytetyön tutkimusongelmia. Tämän jälkeen 

aloin suunnitella teoreettisen viitekehyksen pohjalta kyselylomaketta. 

 

Kyselylomakkeen teon koin kaikkein vaikeimmaksi. Kyselylomakkeen laatimiseen oli-

sin voinut käyttää enemmän aikaa, jotta tulosten analysointi olisi helpottunut. Väittämi-

en muotoon olisin voinut kiinnittää enemmän huomiota.  

 

Kyselylomakkeen laatimisen jälkeen olen hakenut tutkimusluvan. Tutkimusluvan sain 

opinnäytetyölleni lokakuun lopussa, jonka jälkeen vein marraskuun alussa kyselylo-

makkeet kohderyhmän saataville. Vastaamiseen on annettu aikaa kaksi kuukautta. Vas-

tausten analysointi oli helppoa ja nopeaa.  Nyt, kun opinnäytetyöni on valmis kiinnitäi-

sin aikaisempaa enemmän huomiota kyselylomakkeen laatimiseen. Tekisin sen eri ta-

valla, tulosten analysoinnin helpottamiseksi.  

 

Teoreettista lähdetietoa on hankittu alan luotettavaksi katsotusta tieteellisestä kirjalli-

suudesta, elektronista aineistoa, kirjasto-, lehtitietokantoja sekä elektronista tiedonhakua 

käyttäen. Aineistoa on käsitelty Tixel -ohjelman avulla. Avoimia kysymyksiä analysoi-

tiin sisällönanalyysilla. 

 

Kyselylomaketta kehittäessä olen käyttänyt pohjana kirjallisuudessa ja sairaanhoitajan 

sekä lähihoitajan oppikirjoista löytyvää tietoa ja oli mielenkiintoista huomata, että kyse-

lylomakkeen väitteet olivat joillekin hoitohenkilökunnalle vaikeita. Jälkeenpäin sain 

palautetta, että moni hoitaja oli kyselylomakkeen läpi silmäilyn jälkeen todennut että: 

”liian vaikeaa” ja jättänyt vastaamatta. Mielenkiintoista oli myös huomata, että useam-

massa vastauksessa on mainittu kivun alihoitamisen syyksi hoitohenkilökunnan välinpi-

tämättömyys.  

 

Tämän opinnäytetyön tulokset ovat tuoneet mielestäni hyvin esille asioita, jotka heiken-

tävät kivun hoitotyön toteuttamista dementoituneen potilaan hoitopaikoissa sekä osoit-

tavat sitä, että kivun hoitotyötä koskevaa koulutusta kyselyyn osallistuvissa paikoissa 

tarvitaan. 
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7 JOHTOPÄÄTÖKSET JA KEHITTÄMISEHDOTUKSET 
 

Tämän opinnäytetyön keskeisimmät tulokset ovat: 

 

1. Dementoituneen potilaan kivun arviointi koetaan vaikeaksi ja henkilökunnan 
kiire ja kokemattomuus heikentävät kivun arviointia. 
 

2. Kivun arvioinnissa ei käytetä mittareita 
 
 

3. Kipua kirjataan dementoituneen käyttämin sanoin, mutta toisaalta henkilökun-
nan mielestä dementoitunut ei kykene ilmaisemaan kipua riittävästi 
 

4. Vastaajista 3/5 oli sitä mieltä, että kipua ei hoideta riittävästi 
 
 

5. Vastaajista 2/5 koki, että tarvittaessa annosteltavien kipulääkkeiden käyttäminen 
on vaikeaa. 

 

 

Tämän opinnäytetyön tuloksia tarkastelemalla voidaan todeta, että dementoituneen hen-

kilön kivun hoitotyötä voidaan parantaa lisäkouluttamalla hoitohenkilökuntaa.  

 

Sitä, että kivun arviointiin ei käytetä kipumittaria, tulisi kiinnittää huomiota. Työpai-

koilla tulisi keskustella asiasta esimerkiksi osastopalavereilla. PAINAD – kipumittari on 

tällä hetkellä sopivin mittari dementoituneen kivun arviointiin ja sen voisi ottaa yleisesti 

käyttöön ja opastaa henkilökuntaa sen käytössä. Kivun arvioinnin ja hoidon tuloksia 

tulisi kirjata oman otsikon alle, jotta kivunhoitotyö voisi arvioida pitemmältä aikavälil-

tä. 

 

Tämän opinnäytetyön mittaria voidaan käyttää arvioimaan koulutuksen tehokkuutta.  

Avoimien kysymysten analysoinnissa nousi yhtenä pääluokkana hoitohenkilökunnan 

välinpitämättömyys. Sitä perusteltiin monella eri asialla. Terveydenhuollon ammatti-

henkilöstölle tulisi välittää ihmisistä eikä välinpitämättömänä hoitajana voi antaa laadu-

kasta hoitoa potilaalle. Tällöin potilaan hoidon laatu kärsii.  
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Jatkotutkimusaiheena olisi mielenkiintoista selvittää hoitohenkilökunnan välinpitämät-

tömyyden syitä. Toisena jatkotutkimusaiheena voisi olla kivun kirjaamisen yhtenäisten 

ohjekirjan tekeminen.  
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LIITTEET 

Liite 1. Kyselylomake 
 

ARVOISA KYSELYYN VASTAAJA! 

 

Olen Tampereen Ammattikorkeakoulun hoitotyön opiskelija. Teen opinnäytetyötä de-

mentoituneen potilaan kivun hoitotyöstä hoitotyöntekijöiden näkökulmasta. 

Opinnäytetyön tarkoituksena on kuvata henkilökunnalle suunnatun kyselyn avulla miten 

Jämsän vanhushuollon hoitotyöntekijät toteuttavat dementoituneen potilaan kivun hoi-

totyötä ja mitä käsityksiä dementoituneen potilaan kivun hoitotyöstä hoitohenkilökun-

nalla on. Opinnäytetyön tavoitteena on dementoituneen potilaan hoidon laadun ja kivun 

hoitotyön kehittäminen. Kysely on tarkoitettu dementoituneen potilaan hoitoon osal-

listuvalle hoitohenkilökunnalle eli sairaanhoitajille, perus- ja lähihoitajille sekä 

osastoapulaisille. Toivon myös pitkä- ja lyhytaikaisia sijaisuuksia tekevän hoitohen-

kilökunnan osallistuvan tähän tutkimukseen. 

 

Tässä tutkimuksessa dementoituneella potilaalla tarkoitetaan kaikkia dementia di-

agnoosin omaavia potilaita. Vaikka dementia voi olla eriasteista, tässä kyselyssä sitä ei 

ole eroteltu dementian aiheuttajan tai vakavuusasteen perusteella.  

 

Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista. Tiedot käsitellään ehdottoman 

luottamuksellisesti eikä henkilöllisyytesi tule missään vaiheessa esille.  Kysely-

lomakkeen tiedot tulevat ainoastaan tekijän käyttöön. 

 

Pyytäisin Sinua tutustumaan ensin kyselylomakkeeseen ja vastata sitten omien tietojesi 

ja työtapojesi mukaan kyselylomakkeelle. Palautathan kyselylomakkeen sille varattuun 

laatikkoon kahvihuoneessa 31.12.2011 mennessä. 

Yhteistyöstäsi kiittäen! 

 

Anna Lipstok-Laasonen 
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KYSELY DEMENTOITUNEEN POTILAAN KIVUN HOITOTYÖSTÄ 

HOITOHENKILÖKUNNAN NÄKÖKULMASTA  

Ole ystävällinen ja vastaa seuraaviin kysymyksiin ja väittämiin rastittamalla sopivaksi 

katsomasi vaihtoehto, tai kirjoittamalla vastaus sille varattuun tilaan. 

 

Seuraavat kysymykset ja väittämät liittyvät dementoituneen potilaan kivun arvio-

intiin hoitajan näkökulmasta. Rastita itsellesi sopivin vaihtoehto. 

 

 täysin 
samaa 
mieltä 

osittain 
sa-
maami
eltä 

ei samaa 
eikä eri 
mieltä 

osittain 
eri 
mieltä 

täysin 
eri 
mieltä 

1. Dementoitunut potilas ilmaisee sanallisesti riittävän 
selkeästi olevansa kipeä 
 
 
2. Osaan mielestäni arvioida dementoituneen kipua riittävän 
hyvin  
 
 
3. Kiire työssäni heikentää dementoituneen kivun arviointia 
 
 
 
4. Hoitotyöntekijän kokemattomuus kivun arvioinnista heik-
entää dementoituneen kivun arviointia. 
 
 
 
5. Työpaikkani hoitohenkilökunnan vaihtuvuus heikentää 
dementoituneen kivun arviointia 
 
 
6. Hoitotyöntekijän arvio kivusta on luotettavampi kuin 
potilaan oma arvio 
 
 
 
7. Dementoituneen potilaan kivun arviointi on helppoa 
 
 
8. Dementoituneen potilaan kipua hoidetaan riittävästi 
 
 
9. Hoitajan asenne vaikuttaa dementoituneen potilaan kivun  
arviointiin 
 
10. Kun dementoitunut potilas kertoo kivustaan, se on aina 
totta 
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15. Mitä kivunmittaria käytät dementoituneen potilaan kivun mittaamisessa? Rastita 

sopivin vaihtoehto. 

visuaalinen analogiasteikko VAS  

 kasvoasteikko FPS  

 numeraalinen kipumittari NRS  

 sanallinen kipumittari VRS  

 PAINAD 

 en käytä kivunmittareita dementoituneen kivun arvioinnissa 

16. Mitä muuta haluaisit sanoa dementoituneen potilaan kivun arvioinnista? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

   
 
 
aina 

 
 
melko 
usein 

 
 
silloin 
tällöin 

 
 
 
harvoin 

en 
kos-
kaan 

11. Otan omaisten arvion dementoituneen kivusta huomioon 
 
 
12. Dementoituneen kipua arvioitaessa selvitän  
                                     

a) kivun sijainnin  
 

b) voimakkuuden 

     

13.  Arvioin dementoituneen kipua  
 

a)  käyttäytymisen avulla 
 

b) hänen sanallisen ilmaisun avulla 
 

c) hänen kasvojen ilmeiden avulla 
 

d)  fyysisessä olemuksessa ja asennossa tapahtuvien muutos-
ten avulla  
 

e)  fysiologisia muutoksia seuraten (RR, syke, hengitysfrek-
venssi, hikisyys, kalpeus, pahoinvointi) 
 

f)  säännöllisin väliajoin 
 

g)  ennen kipulääkkeen antoa 
 
 
14. Kipulääkkeen annon jälkeen arvioin uudelleen demen-
toituneen kipua 
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______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

Seuraavat kysymykset ja väittämät liittyvät dementoituneen potilaan kivun kir-

jaamiseen. Rastita itsellesi sopivin vaihtoehto. 

 aina melko 
usein 

silloin 
tällöin 

harvoin en 
koskaan 

 

17. Kirjatessani kuvaan kipua dementoituneen käyttämin 
sanoin 
 
 
18. Kirjaan kivun luonteen 
 
19. Kirjaan kivun sijainnin 
 
20. Kirjaan kivun voimakkuuden 
   
21. Kirjaan dementoituneen kivussa tapahtuvista muutoksis-
ta (esim. kipu helpottanut, kipu lisääntynyt) 
 
 
 

     

22. Kirjaan dementoituneen kivusta ennen kipulääkkeen 
antoa 
 
23. Kirjaan dementoituneen kivusta kipulääkkeen annon 
jälkeen 
 
24. Kirjaan dementoituneen saamien kipulääkkeiden- ja hoi-
tojen vaikutuksista  
 
25. Kirjaan dementoituneen kivusta hoitotyöntekijänä 
tekemäni arvion mukaan 
 

     

 

26. Kivun kirjaaminen on riittävää työpaikassani tällä hetkellä 

samaa mieltä             osittain samaa mieltä                   osittain eri mieltä                eri mieltä                   en samaa eikä 

eri mieltä 

 

 

27. Jos kivun kirjaaminen ei ole riittävää, mitkä syyt siihen mielestäsi vaikuttavat? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________
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______________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

28. Onko Sinulla kehittämisehdotuksia liittyen kivun kirjaamiseen? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

Seuraavat kysymykset ja väittämät liittyvät dementoituneen potilaan kivun hoi-

toon. Rastita sopivin vaihtoehto. 

 

 täysin 
samaa 
mieltä 

osittain 
samaa 
mieltä 

en samaa 
eikä eri 
mieltä 

osittain 
eri 
mieltä 

täysin 
eri 
mieltä 

 

29. Minulla on mielestäni riittävät tiedot kip-
ulääkkeiden aiheuttamista sivuvaikutuksista 
 
 

     

30. Opioidit ovat haitaksi dementoituneelle, ja 
niitä tulisi käyttää harkiten 
 
31. Opioidien käyttöön liittyy edelleen paljon 
pelkoa ja virheellisiä käsityksiä 
 
32. Tarvittaessa annettavilla kipulääkkeillä on 
vaikea hoitaa dementoituneen potilaan kipua 
 
33. Mitä kauemmin kipu kestää, sitä paremmin 
dementoitunut ihminen sietää kipua 
 
34. Placeboja (lumelääke) voi  käyttää demen-
toituneen kivun hoidossa , jos haluaa selvittää 
onko kyseessä todellinen kipu 
 

     

35. Placeboja voidaan käyttää, jos dementoi-
tunut käyttää liikaa kipulääkkeitä 
 
 
 
36. Lääkkeen annon jälkeen seuraan dementoi-
tunutta sivuvaikutusten ilmenemisen varalta 
 
37.Jos en jostain syystä pääse hoitamaan de-
mentoituneen kipua itse, huolehdin että joku 

 
 
 
 
 
    aina 
 

 
 
 
 
    melko   
     usein 
 
 

 
 
 
 
  silloin 
  tällöin 
 
 

 
 
 
 
 
harvoin 
 
 

 
 
 
 
     ei 
koskaan 
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toinen toteuttaa  dementoituneen kivunhoitoa 
 
 
38. Mitkä ovat mielestäsi tärkeimmät syyt siihen, jos dementoituneen potilaan kipuja ei 

riittävästi hoideta? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

39 .Millaisia lääkkeettömiä menetelmiä käytät dementoituneen kivun hoidossa? 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

____________________________________________________________________ 

 

 

TAUSTATIEDOT 

Vastaa lopuksi seuraaviin taustatietojasi kartoittaviin kysymyksiin 

39. Työkokemus hoitotyöstä 

    alle 5 vuotta 

b) 6- 10 vuotta 

c) 11–16 vuotta 

d) yli 16 vuotta 

40. Ammattinimike  

a) sairaanhoitaja 

b)perushoitaja/lähihoitaja 

c) osastoapulainen 

41. Oletko 

  a) vakituinen työntekijä 

  b) lyhytjaksoinen sijainen (teet osastolla vain lyhyitä si-

jaisuuksia harvoin) 

  c) pitkäjaksoinen sijainen (teet pitkiä sijaisuuksia usein 

samassa paikassa) 
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42. Oletko osallistunut kivun hoitotyötä koskevaan koulutukseen edellisten viiden vuo-

den  sisällä? 

a) kyllä 

b) en 

 

 

 

Kiitos vastauksistasi! 
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Liite 2. PAINAD kipumittari 
Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD) Scale 

 

NIMIKE 0 1 2 PIS-

TEET 

Hengitys Normaali Hengitys ajoittain vaival-

loista. Lyhyt  

hyperventilaatiojakso 

Hengitys äänekästä ja  

vaivalloista. Pitkä  

hyperventilaatiojakso.  

Cheyne-Stokes  

hengitystä. 

 

 

Negatiivinen  

ääntely 

 

Ei negatiivista  

ääntelyä. 

 

Satunnaista  

vaikerrusta tai  

voihkintaa. Valittavaa  

tai moittivaa hiljaista  

puhetta.  

 

Rauhatonta huutelua..  

Äänekästä vaikerrusta  

tai voihkintaa. Itkua. 

 

 

Kasvojen  

ilmeet 

 

Hymyilee tai  

ilmeetön. 

 

Surullinen. Pelokas. Ry-

pistä otsaa 

Irvistää. 

 

 

Kehon kieli Levollinen Jännittynyt.  

Ahdistunutta kävelyä.  

Levotonta  

liikehdintää.  

 

Jäykkä. Kädet  

nyrkissä. Polvet  

koukussa. Pois  

vetämistä tai  

työntämistä.  

Riuhtomista. 

 

 

 

Lohduttaminen Ei tarvetta  

lohduttamiseen. 

 

Ääni tai kosketus  

kääntää huomion  

muualle tai  

rauhoittaa. 

 

Lohduttaminen,  

huomion pois  

kääntäminen tai  

tyynnyttäminen ei  

onnistu. 

 

 

Yhteensä: 
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Liite 3. Tutkimuslupa 

 


