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The purpose of this study is to describe nurses' views on the memory of pain sick treatment
and what methods they use to assess pain. The aim is also to find out in pain management
challenges. The goal of my research is to produce information that work entity may take
advantage of the memory ill treatment of pain and thus improve patient outcomes and would
gain nourishment situation so positively inhabitants. | also want to develop their own
identification memory ill pain professional knowledge.

The target group selector work in dementia hour care facility managers. The thesis is a
qualitative survey. The questions were partly structured and partly open questions.

The responses were highlighted by the fact that managers have a good understanding of the
management of pain, assessment and evaluation methods to be used. Medical treatment and
identification of the actual pain were the most challenging to the nurses. However, most of the
view, according to the medical treatment is necessary. As development managers mentioned
the additional training necessary and common practice of bargaining, as well as a written
evaluation of pain management. A written evaluation of pain management is a good challenge
for further research.

Keywords: Memory ill elderly person, pain, pain management, pain nurse manager.
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1 JOHDANTO

Sairaanhoitajan tehtavana on terveydenhuollon ammattihenkilona terveyden yllapitaminen ja
edistaminen, sairauksien ehkaiseminen seka sairaiden parantaminen ja heidan karsimystensa
lievittdminen. Sairaanhoitajan on tydssaan sovellettava yleisia hyvaksyttyja ja perusteltuja
menettelytapoja koulutuksensa mukaisesti ja jatkuvasti taydennettava koulutustaan. (Laki
terveydenhuollon ammattihenkildista 28.6.1994/559. viitattu 11.3.2012.) Sairaanhoitajan rooli
asiakkaan kivun hoidossa onkin erittéin tarked. Sairaanhoitaja on potilaan lahelld oleva am-
mattilainen, hanen vastuulla on kivun hoidon toteutus, laakitseminen ja kirjaaminen. lkaanty-
van kivunhoito on hoitotydon ammattilaisille haastavaa ja sairaanhoitajan tulee tunnistaa kivun
merkit ja sen voimakkuus seka osata tarkkailla muistisairaan kivunilmauksia, vaikka potilas ei

osaisi sita sanallisesti iimaista.

Ihmiselld on oikeus kivunhoitoon iasta riippumatta ja kivunhoito on terveydenhuollossa jo eet-
tinen periaate. Laitoshoidossa olevilla vanhuksilla esiintyy paljon kipuja. Vanhuksen kipua
hoidetaan esim. laakkeilla harvemmin kuin terveitd potilaita ja dementoituneen vanhuksen
kipuja vielakin harvemmin, koska esim. kivun havainnointi on kognitiivisesti hankalaa. (Sauvo-
la 2004, viitattu 1.3.2012.) Muita syita ikdantyneen kivunhoidon esteisiin voivat olla hoitajien,
omaisten ja potilaan asenteet, tiedot ja taidot seka pelko laakkeiden tottumiseen ja niiden
aiheuttamat sivuvaikutukset. Hoitajat eivat myoskaan valttamatta luota muistisairaan sanalli-
seen kivun ilmaisemiseen. Myos pelko laakekustannusten noususta saattavat olla syyna kivun
hoitamattomuuteen. (Salantera 2010, viitattu 18.3.2012; Kankkunen 2008, 251-252.)

Riittamattomalla kivunhoidolla on huomattava merkitys muistisairaan inhimilliseen karsimyk-
seen, elamanlaadun heikkenemiseen ja toimintakykyyn. Silld on myés vaikutusta muiden sai-
rauksien pahenemiseen, unihairidihin ja vanhuksen depressioon. Liikkkuminen voi vaikeutua,
jolloin sosiaalinen elama vahenee ja ikaantynyt tulee entista riippuvaisemmaksi hoitajien avus-
ta. (Sauvola 2004, viitattu 1.3.2012.)



Aiheen valitsin siksi, etta olen omassa tyossani vanhusten hoidossa huomannut, etta kivunhoi-
to on mielestani ajoittain alihoidettua ja kivun hoito koetaan valilla haasteellisena. Hoitajat
osaavat paasaantoisesti arvioida kipua esim. fyysisista muutoksista ja eleista, mutta silti van-

hus ei valttamatta saa tarvittavaa kipulaaketta tai hanella ei ole sita lainkaan.

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata hoitajien nakemyksia ikaantyneen muistisairaan kivun-
hoidosta ja millaisia menetelmia he kayttavat kivun arvioimiseen. Tarkoituksena on myos sel-
vittaa kivunhoidon haasteita. Tutkimukseni tavoitteena on tuottaa tietoa, jota tyOyhteisod voi
hyodyntaa muistisairaan kivun hoidossa ja siten parantaa hoitotuloksia ja vaikuttaa nain myon-

teisesti asiakkaan tilanteeseen.

Tutkimustuloksista hyotyisi myos oma tydpaikkani, koska tulosten perusteella voisi [dytya kei-
noja parempaan kivunhoitoon ja oma ammattitaitoni tulevana sairaanhoitajana kasvaisi ni-
menomaan kivunhoidossa ja kivun tunnistamisessa. Tutkimus on laadullinen ja aineisto kera-
taan kyselylomakkeena kahdesta Oulun kaupungin hoivaosastolta. Keskeiset kasitteet ovat

muistisairas ikaihminen ja kipu, kivun hoito ja sairaanhoitaja kivunhoitajana.



2 MUISTISAIRAAN KIVUN HOITO PITKAAIKAISHOIDOSSA

2.1 Muistisairas lkdihminen

Kivelan mukaan ikaantyva on 65-75-vuotias, iakas 75-85-vuotias, vanha yli 85-vuotias ja
vanhus 90 vuotta tayttanyt. lkdantyminen aiheuttaa lievaasteista fyysisen toimintakyvyn-, 1&-
himuistin seka asioiden mieleen painamisen heikkenemista. Psyykkinen haavoittuvuus lisaan-
tyy ja ulkoisen vaikutteiden omaksuminen vaikeutuu. Myos aistitoiminta heikkenee, joka vai-
kuttaa ikaantyneen selviytymiseen. lkaantyminen kasvattaa sairauksien saannin riskia. Pitka-
aikaisia sairauksia on yli 65-vuotiailla keskimaarin kaksi tai kolme. Yleisimpia sairauksia ovat
sydan- ja verisuonitaudit, tuki- ja likuntaelinten sairaudet, pahanlaatuiset kasvaimet, sokeriai-

neenvaihdunnan hairiét ja muistisairaudet. (Hyttinen 2008, 4243, 53-54.)

Normaaliin ikaantymiseen kuuluu kognitiivisen toiminnon; havaitsemisen, muistin, kielellisen
ajattelun ja paattelyn heikkeneminen. Alkavaa muistisairautta on vaikea erottaa normaalista
kognition heikentymisesta. Muistisairaudet alkavat asteittainen ja ne voidaan havaita jo kym-
menen vuotta ennen muistisairauden diagnoosia. (Soininen & Hanninen 2001, 77.) Muistisai-
raus nakyy yksilollisesti ja se vaikuttaa koko perheen elamaan edetessaan. Usein sosiaalinen
elama ja aloitteellisuus voivat vahentya jo ennen kuin diagnoosi muistisairaudesta on tehty.
Tilanne voi aiheuttaa muistisairaan perheessa monenlaista hankaluutta ja vaarinkasityksia.
Muistisairauden vuoksi ihminen alkaa karttaa muiden seuraa, eldma muuttuu epavarmaksi ja
arjen hallinta hankaloituu. Mita pidemmalle sairaus etenee, sitd enemman |aheisen tai ulko-
puolisen tuki kasvaa. Muistisairaan toimintakyky heikkenee ja hanen on yha vaikeampi selviy-
tya normaaleista paivittaisista toiminnoista. Liikkkuminen ja puheen tuottaminen saattavat myés
hankaloitua. Talldin laheisten tuki on tarkeaa, koska he pystyvat parhaiten huolehtimaan arjes-

ta ja tuntevat omaisensa toiveet, tavat ja mieltymykset. (Kalliomaa 2009, viitattu 7.2.2012.)



2.1.1 Pitkaaikaishoidossa olevan muistisairaan toimintakyky

Ihmisen terveyteen ja hyvinvointiin kuluu kyky selviytya paivittaisista toiminnoista. Terveydenti-
lan sairaus tai muu hairid aiheuttaa muutoksia elimistossa kuten kipua ja likkumisvaikeuksia.
Talloin kapeutuu aktiivinen osallistuminen, omatoimisuus vahenee ja avun tarve kasvaa. Toi-
mintakykyyn kuuluu fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen toimintakyky. [kaantyneilla toimintaky-
ky jaotellaan fyysiseen, kognitiiviseen (alylliseen) ja psykososiaaliseen toimintakykyyn (Lyyra
& Tiikkainen 2008, 60-61.) Fyysinen toimintakyky kasittaa selviytymista paivittaisista elamaan
liittyvista toiminnoista eli ADJ- ja IADL-toiminnoista. ADL toimintoihin kuuluu syominen, pukeu-
tuminen, peseytyminen, wc:ssa kayminen ja liikkuminen. IADL toimintoihin kuuluu asioiden
hoitaminen kotona ja kodin ulkopuolella. Kognitiivinen toimintakyky tarkoittaa alyllista toiminta-
kykya, joka kasittaa paattelyn, muistin, kielellisen, visuaalisen ja motorisen toiminnan. Psyyk-
kisella toimintakyvylla tarkoitetaan elamanhallintaa ja siihen kuuluu erilaisista haasteista sel-
viytyminen, mieliala, emotionaaliset voimavarat ja itsearvostus. Sosiaalinen toimintakyky on

kyky toimia vuorovaikutuksessa toisten kanssa. (Voutilainen 2008, 125-126.)

lkaantyneen toimintakyvyn heikkeneminen johtuu usein sairauksista, joita saattaa samanai-
kaisesti olla useampia. Yleisimpia toimintakykyyn vaikuttavia sairauksia ovat tuki- ja liikunta-
elinsairaudet, sydansairaudet ja muistisairaudet. Myds Parkinsonin tauti, keuhkosairaudet,
aivohalvauksen jalkitila ja silmanpohjarappeuma ovat yleisia toimintakykya rajoittavia sairauk-
sia. lkaantyneen toimintakyky heikkenee asteittain. Ensin heikkenee kyky suoriutua vaativista
paivittaisista eli AADL toiminnoista, sitten IADL eli asioiden hoitaminen/valinetoiminnot ja lo-
puksi BADL eli paivittaiset perustoiminnot. (Valvanne 2012, viitattu 5.3.2012.) Muistisairaudet
heikentavat toimintakykya ja se onkin keskeisin syy laitoshoidon tarpeeseen. Fyysinen toimin-
takyky heikkenee tietyssa jarjestyksessa niin, etta ensin heikkenee kavely, kylpeminen, san-
gysta ja tuolista siirtyminen, pukeutuminen, wc:ssa kayminen ja viimeisena syominen. Laitos-
hoidossa olevan ikaantyneen toimintakyky on yleensa jo niin huono, ettei han selvia enaa
itsendisesti paivittaisista toiminnoista ja tarvitsee niiden suorittamiseen runsaasti apua. (Val-
vanne & Noro 1999, viitattu 2.4.2012.)



2.2. Muistisairaudet

"Muistisairaudella tarkoitetaan sairautta, joka heikentaa seka muistia etta muita tiedonkasitte-
lyn alueita, kuten kielellisia toimintoja, nadnvaraista hahmottamista ja toiminnanohjausta. Ete-
nevat muistisairaudet johtavat useimmiten muistin ja tiedonkasittelyn dementia-asteiseen hei-
kentymiseen.” (Kaypa hoito tydryhma 2010, viitattu 15.4.2012.)

Dementialla tarkoitetaan muistihairiota, johon liittyy laaja-alainen kognition hairio, joka rajoittaa
itsenaista selviytymista. Dementia ei ole sairaus, vaan oireyhtyma. Tavallisimpia dementoivia
sairauksia ovat Alzheimerin tauti, Vaskulaarinen dementia, Frontotempolaarinen dementia ja
Lewyn-kappale dementia. Kaksi kolmesta pitkaaikaishoidossa olevasta vanhuksesta on de-
mentoitunut. Tarkeimpind tekijoind dementiaan vaikuttavat korkea ika, perinndllisyys ja apoli-
poproteiini E:n alleeli E4 (riskigeeni). Muistihairid on yleensa ensioire jostakin dementoivasta
sairaudesta. Kaikki muistioireet tai hairiot eivat kuitenkaan liity dementiaan. Dementiaa sairas-
tavan keskimaarainen elinikd on kymmenen vuotta taudin diagnoosista. (Viramo & Sulkava
2001, 20, 22, 29; Erkinjuntti 2001, 88.)

Alzheimerin tauti

Tavallisin dementiaa aiheuttava sairaus on Alzheimerin tauti (AT). Tauti alkaa muistihairicilla
ja ika lisaa taudin esiintyvyytta. Taudin riskitekijoihin kuuluu perinnollisyys, aiemmin sairastettu
masennus, aivovamma seka perinteiset sydan- ja verisuonitaudit. Myos matalan koulutusta-
son on katsottu olevan yksi taudin kehittymisen riskitekijoista. Alzheimerin tauti on hitaasti ja
tasaisesti eteneva aivosairaus. Alzheimerin tauti vaikuttaa alylliseen toimintaan ja toimintaky-
vyn laskuun. Myds kaytdsoireet ovat hyvin yleisia ja vaihtelevat taudin eri vaiheissa. (Pirttila &
Erkinjuntti 2001, 123.)

Varhaisessa Alzheimerin taudissa kaytoshairioita ei ole, mutta lievassa tautiin liittyvassa de-
mentiassa tyypillisimpia kaytosoireita ovat masennus, artyneisyys, apatia ja latistunut tunne-
elama. Myos epaluuloisuutta ja paranoidista ajattelua saattaa olla. Muisti huononee pikkuhiljaa
ja asioita unohtuu. Sairauden tunto saattaa myos puuttua. Keskivaikeassa Alzheimerin taudis-

sa lahimuisti on jo erittain heikko, sanallinen ilmaisu seka asioiden/esineiden hahmottaminen
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vaikeutuu ja kaytOsoireet lisaantyvat. Kaytosoireet alkavat nakya levottomuutena, uni-
valverytmin hairidina ja poikkeavana kaytoksena. Vaikeassa Alzheimerin tautiin littyvassa
dementiassa muisti toimii enda avain satunnaisesti, puheen tuottaminen ja ymmartaminen on
vahaista ja kaytosoireet ovat moninaisia. Masennus saattaa esiintya ahdistuneisuutena ja
levottomuutena. Potilas on kaikissa perustoiminnoissa autettava/ohjattava ja kaytosoireet
saattavat nakya vastusteluna. Loppuvaiheen Alzheimerin taudissa saattaa esiintya epileptisia
kohtauksia, potilas on hyvin jaykkéa eik& puheen tuottaminen enéé onnistu. (Pirttila & Erkinjunt-
ti 2001, 131-135.)

Vaskulaarinen dementia

Vaskulaarinen dementia eli verisuoniperainen dementia johtuu aivojen pienten ja suurten val-
timoiden tukoksista. Sairauden riskitekijdihin kuuluu verenpainetauti, sokeritauti ja sydamen
rytmihairiét. Sairauden oireet kehittyvat yleensa portaittain. Ensioireita voivat olla yéllinen se-
kavuus, kavelyvaikeudet ja depressio. Toisin kuin Alzheimerin taudissa, Vaskulaarisessa de-
mentiassa muisti ei yleensa heikkene samoin eika sairauden oireet valttamatta etene. Vasku-
laariseen dementiaan liittyy kuitenkin enemman kaytosoireita kuin Alzheimerin taudissa. Vas-
kulaarinen dementia aiheuttaa myds afasiaa (puheen tuottamisen ja ymmartamisen vaikeus),
apraksiaa, (aivoperainen tahdonalaisten liikkeiden koordinaatiovaikeus) ja agnosiaa (aivope-
rdinen havaitsemishairid). Sairauden alkuvaiheessa todetaan usein ekstrapyramidaalisena
oireena jaykkyytta ja spastisuutta. Liikuntakyvyn menetyksen vuoksi vuodepotilaaksi joutumi-
nen on mahdollista jo sairauden varhaisessa vaiheessa. Vanhuksilla esiintyy myds Vaskulaa-
risen dementian ja Alzheimerin taudin sekamuotoja. Sairauden kesto on noin 7-8 vuotta diag-
noosista (Sulkava 2003, 77-78.)

Lewyn kappale-dementia

Lewyn kappale -dementia on Alzheimerin taudin ja Vaskulaarisen dementian jalkeen kolman-

neksi yleisin dementian muoto. Sairauteen sairastutaan keskimaarin 60 - 65-vuotiaana, mutta
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siihen voi sairastua jo 50-vuotiaana tai vasta 80 ikdvuoden jalkeen. Lewyn-kappale dementia
voi kestaa alle viidesta vuodesta jopa yli kolmeenkymmeneen vuoteen. (Sulkava 2003, 79.)
Lewyn kappale-dementian keskeiset piirteet ovat kognitiivisten toimintojen, tarkkaavaisuuden
ja vireystilan heikentyminen ja vaihtelut. Taudin alkuvaiheessa muisti ei valttamatta heikkene,
mutta taudin edetessa yleensa niin kay. Taudin ydinpiirteita ovat nakoharhat, tarkkaavaisuu-
den-, vireyden ja kognitiivisten toimintojen vaihtelu, pyortyily, tajuttomuuskohtaukset, ekstrapy-
ramidaali oireet (jahmeys, iimeettdmyys, hidas kavely) ja harhaluulot. (Rinne 2001, 158-159.)
Usein Parkinsonismin kaltaiset ekstrapyramidaali oireet etenevat, jolloin kavelykyky heikkenee
tai haviaa kokonaan. Sairauden edetessa lisdantyvat myds dementian oireet. Tautia sairasta-
villa oireiden ja vireyden taso vaihtelee. Vanhus voi esim. aamulla jutella normaalisti, mutta
iltapaivalla olla sekava ja harhainen. Lewyn-kappale dementiaan kuuluvat my6s masennus ja
ahdistuneisuus, aggressiivisuus ja akkipikaisuus. Aggressiivisuus voi johtua kivusta, vasymyk-

sestd, harhoista tai matalasta verenpaineesta. (Sulkava 2003, 80-81.)

Frontotemporaalinen dementia

Frontotemporaalisen dementian tyypillinen oire on kontrolloimattomuus. Potilaan on vaikea
toimia pitkajanteisesti, hanelld voi olla seksuaalisia kaytoshairidita, persoonallisuuden ja kayt-
taytymisen muutoksia, aloitteellisuuden heikentymisté ja afasiaa. Tautiin liittyy estottomuus,
tahdittomuus, arvostelukyvyttomyys ja huolettomuus. Frontotemporaaliseen dementiaan sai-
rastuneen toiminta on hyvin arsykesidonnaista. Muisti voi olla kuitenkin hyvin sailynyt. Sairaut-
ta sairastavilla on kognitiivista hitautta ja juuttumista, kielellisen toiminnan muutoksia, kuten
puheen tuottamisen niukkuutta ja samojen sanojen toistoa. Paattely, suunnittelu, joustavuus ja
keskittymiskyky ovat heikentyneet. Ekstrapyramidaali oireita voi esiintya taudin edetessa.
Tautiin sairastutaan usein jo aika nuorena, jopa 45-vuotiaana, mutta keskimaarin 60 - 70 ika-
vuoden valilla. (Rinne 2001, 165-166; Sulkava 2003, 82.)
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2.3 Muistisairaan kipu

Ihminen maarittelee itse oman kipukokemuksen, kaiken mika tuntuu kivulta. Kipu on epamiel-
lyttava tunne tai tila. Kivuliaalle ihmiselle kokemus on todellinen ja yksilGllinen, eika ole verrat-
tavissa toisen kokemaan kiputilaan. Kivun kokemiseen vaikuttavat mm. aiemmat kokemukset
kivusta ja my0s kulttuuri. Kipu on aina oire jostakin, joten kivun syy tulee selvittaa. Kipu maari-
tellaan kudosvaurioksi. Fyysisen kivun aiheuttaa jokin ulkoisen tai elimiston sisaisen tekijan
aiheuttama kudosvaurio. Kansainvalinen kivuntutkimusyhdistys IASP on maaritellyt kivun
epamiellyttavaksi sensoriseksi ja emotionaaliseksi kokemukseksi (aisti- ja tunnekokemuksek-
si), joka liittyy johonkin tapahtumaan tai mahdolliseen kudosvaurioon. (Airaksinen & Kouri
2012, Hakupaiva 25.2.2012; Sailo 2000, 30.) Kivun aiheuttajana voi olla tulehdus, hermoston
vaurio, syopa tai muu kudosvaurio. Kivun voimakkuutta saataa ihmisen oma sisainen kivun-
hallintajarjestelma. (Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2006, viitattu 25.2.2012.) Kipu-
kayttaytymiseen kuuluvat sanallisen ilmaisun lisaksi iimeet, aanet, likkeet ja asento. Kivun
aiheuttamat ilmeet on helppo tunnistaa, mutta kivusta johtuvan sanattoman fyysisen tai psyyk-
kisen oirehdinnan tulkinta kipuun liittyen on jo vaikeampaa. (Vainio 2009, 20-21.) Kivun iimai-
su voi olla tahdosta riippumatonta tai opittua. lhminen voi tietoisesti esittaa kipua haluten ym-

paristdn reagointia. (Sarlio 2000, 26.)

Muistisairaat kokevat ja karsivat kovasta kivusta useammin kuin terveet ihmiset, mutta he
eivat osaa ilmaista eivatka valttamatta tunnistaa kipua. Muistisairaudet vaikuttavat ikaanty-
neen ihmisen kivun muistamiseen ja aivomekanismin rappeutuessa voi heikentya myos reak-
tio pitkaaikaiseen kipuun. Muistisairailla on korkeampi kivunsietokyky kuin terveella ihmisella,
tasta syysta heidan kyky tulkita kipua on vaikeaa. Kaikki muistisairaudet eivat vaikuta ihmisen
kipujarjestelmaan samalla tavalla, mutta erityisesti Alzheimerin tauti vaikuttaa juuri kivun af-
fektiiviselle (tunteisiin vaikuttava) alueelle. (Kankkunen 2008, 247-248.)

Muistisairauteen liittyy suurena osana kaytosoireet, kognition heikkeneminen ja puhekyvyn
menetys. Nailla kaikilla on suuri merkitys kivun ilmaisemiseen. Kivun voi aiheuttaa huono ra-
vitsemustila ja hengityselinten heikkeneminen ja kipuun voi littya my6s masennusta, unihairi-
oita ja muistamattomuutta. Laitoshoidossa olevan vuodepotilaan kiputiloja on erityisen vaikea
arvioida, koska heilléd on usein dementiaa, depressioita ja afasiaa (vaikeus ymmartaa ja tuot-
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taa puhuttua tai kirjoitettua kieltd), joten kivun ilmaiseminen voi olla vaikeaa. Normaalit hoito-
toimenpiteet saattavat aiheuttaa ikavia kipuja, esim. vuoteessa liikkuttaminen ja vuodepesut.
Kipu voi ilmeta unihairioing, erilaisina kaytosoireina, keskittymiskyvyn puutteena, levottomuu-
tena, masennuksena tai ruokahalun menetyksend. Kipu liittyy myds usein perussairauteen.
Kipu voi olla akuuttia, toistuvaa tai kroonista, mutta muistisairaan akuutti kipu voi kroonistua.
(Kalso 2009, 470; Kankkunen 2008, 247-249, 252, 256.)

Akuutti kipu

Akuutiksi kivuksi lasketaan alle 3 kk kestanyt kipu (Sailo 2000, 34). Akuutin kivun tunnusmer-
kit nakyvat fysiologisina muutoksina, kuten verenpaineen nousuna, sydamen sykkeen tihen-
tymisena, hengityksen nopeutumisena, hikoiluna ja pupillien laajentumisena. Akuutin kivun
tarkoituksena on siis varoittaa jostain ja suojata elimistoa. Akuutissa kivussa kivulle on aina
jokin syy, joka voidaan hoitaa. (Kalso, Elomaa, Estlander & Granstrdm 2009, 105-106; Raste-
la & Suhola 2006, viitattu 11.3.2012.) Akuutti kipu on lyhytaikaista ja paranee hoidettaessa
kivun syyta. Akuutti kipu on &killista ja ohimenevaa. Se on kudosvauriosta tai sairaudesta
johtuvaa kipua. Akuutin kivun hoidon tavoitteena on estaa kivun kroonistuminen. (Suonio-
Peltosalo 2007, 529.)

Akuutin kivun aiheuttaa myos ikaantyneella yleensa kudosvaurio. Pitkaaikaisen kiputilan vai-
keutuminen voi johtua vanhan kiputilan pahenemisesta tai kokonaan uudesta kivusta. Ikaan-
tyneella pulssin ja verenpaineen nousu, ahdistus ja levottomuus saattavat liittya akuuttiin ko-
vaan kipuun. Vanhuksen akuutti kipu voi olla myds kivutonta. Esim. sydaninfarktin oireina

saattaa olla kivun sijasta sekavuus ja akillinen yleistilan lasku. (Janes & Tilvis 2005, 296.)

Krooninen kipu

Hyvin usein vanhuksen kipu kroonistuu. Krooninen kipu ei ole enaa elimiston varoitusmerkki,

vaan se on sairaus. (Sailo 2000, 34.) Krooniseksi kivuksi maaritelldan kiputilaa, joka on kesta-
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nyt yli 3 kk. Kroonisessa kivussa fysiologiset muutokset haviavat, koska elimisto tottuu kipuun
ja nain ollen elimistd mukautuu tilanteeseen. Kipu ei valttdmatta ndy ulospain vaan vanhus voi
olla ainoastaan apaattinen ja masentunut. (Rastela & Suhola 2006, viitattu 11.3.2012.) Kroo-
ninen kipu haittaa ikaantyneen jokapaivaista elamaa ja vaikuttaa elamanlaatuun ja kayttayty-
miseen. Ikaantyminen vaikuttaa elimistoon ja vaikeuttaa liikkumista, joka saattaa tuntua kivuli-
aalta. lkaantyessa tuki- ja liikuntaelinten sairaudet, seka sydan- ja verenkiertoelimiston ongel-
mat lisdantyvat. (Honkanen 2009, viitattu 26.2.2012; Kalso 2009, 471-472.)

Vanhusten yleisimpia kroonisen kivun syita ovat lihassaryt, nivelkulumat seka nikamien ka-
saanpainumat. Neurologiset- ja hermosaryt ovat myds hyvin yleisia vanhuuden kiputiloja. Tal-
I6in aivoverenkiertohairidissa keskushermosto vaurioituu, jolloin kivun tulkinta on vaikeaa.
Kroonisella kivulla on suuri vaikutus vanhuksen psyykkisen ja fyysisen toimintakyvyn alene-
maan. Talloin vanhus voi olla masentunut, hanella saattaa olla unihairidita ja sosiaalinen ela-
ma on kaventunut. Kroonisen kivun alkuperan selvittaminen voi olla vaikeaa. Ajan kuluessa
oireet ovat saattaneet muuttua ja laakitys sekoittanut oireenkuvaa. (Honkanen 2009, viitattu
26.2.2012; Kalso 2009, 471-472.)

2.4 Sairaanhoitajan rooli kivunhoitajana

Kivunhoito kuuluu keskeisenéd osana potilaan auttamismenetelmiin. Sairaanhoitajan ammatti-
taito, tydkokemus, hyva havainnointikyky ja myds omat kokemukset kivusta auttavat edista-
maan kivunhoitoa. (Sailo 2000, 98-99, 107, 109-110; Kankkunen 2008, 249-250, 261). Heik-
kisen ja Rintakosken tutkimuksen mukaan sairaanhoitajien kivunhoidossa tarvittavat tiedot
ovat yleisesti hyvia, mutta kivun mittaaminen on hankalaa. Kivun hoidon esteend koetaan kiire
ja tyon jatkuvat keskeytykset. (Heikkinen & Rintakoski 2010, viitattu 26.2.2012.)

Hoidon aikana sairaanhoitaja luo hoitosuhteen potilaaseen ja on talléin avainasemassa kivun-
hoidossa, kun potilasta hoidetaan moniammatillisessa yhteistydssa. Tyoryhmaan voi hoitajien
lis&ksi kuulua fysioterapeutti, laékari, farmaseutti ja psykologi. Potilaan kivunhoito ja sen toteu-
tus tulee kirjata hoitosuunnitelmaan ja my0s arvioida onko hoito riittdva. Pitkaaikaishoitolaitok-

sessa laakari ei ole jatkuvasti saatavilla, joten sairaanhoitajan tietotaito kivunhoidossa ja kivun
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syntymekanismeista korostuu. Hoitajan omat nakemykset laakityksen tarpeesta ja arvio kivun
voimakkuudesta vaikuttavat hoitajan tapaan esittda asia hoitavalle laakarille. Tasta syysta
kivun asianmukainen kirjaaminen on aarimmaisen tarkeda. Osastoilla tulisi olla aina ainakin
yksi sairaanhoitaja, jolla on laajempi koulutus kipuhoitajana (Sailo 2000, 98-99, 107, 109-110;
Kankkunen 2008, 249-250, 261).

Viitaten Heikkisen ja Rintakosken tekeman opinnaytetyon tutkimustulokseen, sairaanhoitajien
mukaan hyva ja luottamuksellinen hoitosuhde potilaaseen on onnistuneen kivunhoidon perus-
ta. Heidan mukaansa sairaanhoitajilta vaaditaan hyvaa kommunikointitaitoa, luottamusta ja
aikaa tutustua potilaaseen. Luottamuksen saamiseksi suurin osa sairaanhoitajista pyrkii tart-
tumaan kivunhoitoon heti. (Heikkinen & Rintakoski 2010, viitattu 26.2.2012.)

2.4.1 Kivunhoidon menetelmia muistisairaalla

Kivun asianmukaisen hoidon lahtokohtana on huolellinen ja jarjestelmallinen kivun arviointi ja
muistisairaan oma kuvaus kivusta. Arvioinnin pitaisi olla jatkuvaa ja jarjestelmallista. Tieto,
taito, kokemus ja resurssit edistavat muistisairaan kivun arviointia. Tiedon saannissa kaytetta-
via keinoja ovat potilaan tunteminen, koulutukset, omaisilta ja laakarintutkimuksista saadut
tiedot. (Kankkunen 2008, 250, 257.) Kivun arvioinnissa kaytetdan seuraavia osa-alueita: si-
jainti, voimakkuus, laatu, kesto, ilmaisutavat, lievitystavat, kipua aiheuttavat ja lisadvat tekijat
ja kivun vaikutukset vanhukseen. Lievaad muistisairautta sairastava vanhus pystyy ilmaise-
maan sanallisesti kipua, mutta vanhus voi kayttaa kipuun eri kasitteitd esim. sanomalla ole-
vansa vasynyt tai heikko. (Kankkunen 2008, 253.)

Muistisairaan ihmisen kivunhoidossa on tarkeinta tunnistaa kivun syy ja syyn mukainen hoito.
Kipu voi ilmeta ainoastaan muuttuneella kaytoksella esim. aggressiivisuutena. Aggressiivinen
kaytos saatetaan tulkita muistisairauteen kuuluvaksi ja vanhukselle voidaan maarata rauhoit-
tavaa ladketta. Rauhoittava 1aake peittda kivun oireet, jolloin kivun hoito saattaa jaada toteu-
tumatta kokonaan. Kun kipua lahdetaan hoitamaan, sen tavoitteena ei valttamatta ole kivun

poistaminen, vaan toimintakyvyn yllapitaminen, akuutin kivun vahentdminen ja estaa kivun
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kroonistuminen. (Kankkunen 2008, 251; Vuori 2007, viitattu 6.3.2012.) Kipua voidaan hoitaa

joko laakkeilla ja/tai l1aakkeettomasti

Kivun arviointi

Muistisairaille on kehitetty lukuisia erilaisia kipumittareita, jotka perustuvat joko kayttaytymisen

muutoksiin tai itse arviointimenetelmiin. Suurin osa kayttaytymisen muutoksiin perustuvaista

mittareista eivat ole kuitenkaan luotettavia. Luotettavin vaikeasti dementoituneen vanhuksen

kipumittari on PAINAD-mittari (pain assessment in advanced dementia.) (Kankkunen 2008,

257, 259.) PAINAD-mittarilla havainnoidaan kivun aiheuttamia kayttaytymisen muutoksia;

hengittamista, negatiivista aantelya, kasvojen ilmeita, kehonkielta ja lohduttamisen tarvetta tai
vaikutusta noin viiden minuutin ajan. (Kalso 2009, 474-475.) (Taulukko 1.)

MUUTTUJA

0

1

2

PIST
EET

Hengitys

Normaali

Hengitys on ajoittain vaivallois-
ta. Lyhyt hyperventilaatiojakso.

Hengitys on danekésta ja
vaivalloista. Pitk& hyperventi-
laatiojakso. Cheyne-
Stokesinhengitysta.

Negatiivinen dantely

Ei negatiivista ante-
lya

Satunnaisesti voihketta tai
vaikerointia. Valittavaa tai
moittivaa hiljaista puhetta.

Rauhatonta huutelua, aane-
kasta vaikerointia tai voihketta,
itkua.

levotonta liikkehdintaa.

Kasvojen ilmeet Hymyileva tai il- Surullinen, pelokas, tuima Irvistdé
meeton
Kehonkieli Levollinen Kired, ahdistunutta k&velya, |Jaykka, kadet nyrkissa, polvet

koukussa, pois vetamisté tai
tyontamista, riuhtomista..

Lohduttaminen

Ei tarvetta lohdut-
tamiseen

Aéni tai kosketus kéantaa
huomion muualle tai tyynnyt-
taa

Lohduttaminen, huomion pois
k&antdminen tai tyynnyttami-
nen ei onnistu.

(0 ="ei kipua" 10 = "vaikea kipu").

YHTEENSA

TAULUKKO 1. Vaikeasti dementoituneen vanhuksen kipumittari. (Pain Assessment in Ad-

vanced Dementia. Warden, Hurley & Volicer, 2003).
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Kipua voidaan mitata myds numeraalisesti ja sanallisesti. NRS asteikolla (numeral rating sca-
le) mitataan numeroasteikolla 0-10 kivun voimakkuutta. 0 tarkoittaa kivutonta tilaa ja 10 pahin-
ta kuviteltavissa olevaa kipua. VRS (verbal rating scale) asteikolla kipua voidaan selvittaa
kuvaamalla kivun voimakkuutta tai laatua. Potilas itse ilmaisee onko han kivuton tai onko kipu
lievaa, kohtalaista, voimakasta vai sietaméatontad. On olemassa myds erilaisia sanastoja kivun
laadun kuvaamiseen. Tunnetuin niistd on McGillin kipusanasto. Siina valitaan luettelosta ne
sanat jotka kuvaavat parhaiten kipua. (Makynen & Visuri 2011, viitattu 12.3.2012.) VAS-mittari
(visuaalis-analoginen mittari) on yleisin kipumittari, jossa potilas itse siirtda viivaa arvioimaan-
sa kivun voimakkuuden kohtaan. VAS-mittarista on olemassa myds kolmio-versio. Sen avulla

kivun voimakkuuden voi nayttaa. (Janes & Tilvis 2001, 294.)

Rastelan ja Suholan tutkimuksen mukaan sairaanhoitajat ovat sitd mielta, ettd muistisairaan
potilaan kipua voidaan arvioida myés ilman mittareita. Suurimpina arviointikeinoina hoitajat
kayttivat kivun arviointia kayttaytymisen (81,6 %) seké fysiologisten muutosten perusteella
(60,5 %). (Rastela & Suhola, 2006, viitattu 11.3.2012.)

Ladkehoito

"Laakehoidon tavoitteena on ehkaista kipua riittdvan tehokkaalla annostelulla ja riittdvan
usein” (Suonio-Peltosalo 2007, 530).

Muistisairaan kipua havaitaan huonommin ja he saavat muita harvemmin kipuun l&aketta.
Vain kolmasosa vanhuksista saa laakarin maara@maa kipuladaketta paivittaiseen kipuunsa.
(Sauvola 2004, viitattu 1.3.2012.) Ehkaiseva kivun hoito on yleensa helpompaa kuin akuutisti
alkaneen kivun hoito. Jotta voitaisiin minimoida laakkeen sivuvaikutuksia ja varmistaa riittava
kivun lievitys, valitaan Iaakitys kivun voimakkuuden mukaan. Rauhattoman potilaan hoidossa
suositaan kaytettavaksi kipuladkkeitd rauhoittavien laakkeiden sijaan (Suonio-Peltosalo 2007,
530).

Ikaantyneen kivun hoidossa tulisi edeta asteittain ja aloittaa hoito ensin tulehduskipulaakkeilla
jaltai paratasetamolilla. Taméan jalkeen siirrytaan tarvittaessa keskushermostoon vaikuttaviin

ladkkeisiin. Kivun ladkehoidossa on varottava liikalaakitysta, mutta vanhukselle olisi suositel-
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tavaa kayttaa kahta tai kolmea kipula@kevalmistetta eri [a@keaineryhmistd samanaikaisesti.
Tallin voidaan kayttaa pienempaa annostusta ja vaikuttaa erilaisiin kipumekanismeihin. On
myOs varottava ettei [aakita liian pitkdan. (Honkanen 2009, viitattu 26.2.2012; Kankkunen
2008, 260.)

On tarkeaa huomioida ikdantymisen tuomat muutokset elimistossa, koska ikaantyminen vai-
kuttaa laékkeen vaikutusmekanismeihin. Myos ladkkeen antotapa pitaisi miettia tarkoin. Suun
kautta annettavat ladkkeet ovat suositeltavia, mutta akuutin kivun hoidossa voidaan kayttaa
my0s suonensisaista kipuldaketta. Linaksensisaista antotapaa tulisi kuitenkin valttaa, koska se
voi aiheuttaa kudosvaurioita ja voi olla kivuliasta. Vanhuksilla kaytetdan kivunhoidossa my6s
paikallishoitoa ja subkutaanista (ihonalaista) annostelua, jos suun kautta otettavan laakkeen
antaminen on hankalaa. Kipulaaketta kaytettaessa on suositeltavaa antaa laaketta ennaltaeh-
kaisevasti. Talloin ehkaistaan kivun voimistuminen ja hoitoon riittaa pienempi laakeannos.
Kipulaaketta tulisi antaa saanndllisin valiajoin ennen kuin edellisen annoksen vaikutus on ehti-
nyt lakata. On tutkittu, ettd jos laéke on maaratty "tarvittaessa” se jaa usein antamatta. Van-
huksella ei valttamatta ole saannallisesti menevaa kipulaaketta, mutta tarvittaessa maarattya
ladketta tulisi antaa ennen toimenpiteita ja hoitoja jos tiedetaan niiden aiheuttavan turhaa ki-
pua esim. haavanhoidon, vuodepesujen tai jonkin muun hoitotoimenpiteen yhteydessa.
(Kankkunen 2008, 260-261.)

Kipulaakkeet jaotellaan anti-inflammatorisiin analgeetteihin (kipulaake) ja euforosoiviin algeet-
teihin. Anti-inflammatoriset eli tulehduskipuldékkeet vaikuttavat padasiassa keskushermoston
ulkopuolella ja euforisoivat taas keskushermoston kautta. Kivun lievitykseen kaytetaan myds
parasetamolia (Para-Tabs, Panadol) seka tiettyja psyykenlaakkeita. Neurolepteja (Risperdal,
Serenase, Ketipinor), depressiolaakkeita (Cipramil, Cipralex) ja bentsodiatsepiineja (Diapam,
Opamox, Temesta) kaytetaan kipulaakkeiden lisana tehostamaan kipuladkkeen vaikutusta.
Psyykenladkkeet eivat aiheuta riippuvuutta, mutta pitkaaikaisessa kaytossa on hankalia neu-
rologisia haittavaikutuksia (Kotovainio & Maenpaa 2007, 533; Nurminen 2001, 234.)

Tulehduskipuldékkeet sopivat lievien ja kohtalaisten kipujen hoitoon. Akillisissé kiputilojen

hoidossa sopivampia ovat lyhytvaikutteiset kipulaakkeet, mutta pitkaaikaisessa kaytossa kes-

kipitka- tai pitkavaikutteiset tulehduskipulaakkeet ovat parempia. Tulehduskipulaakkeilla on

paljon haittavaikutuksia ja varsinkin iakkailla potilailla tulehduskipuldakkeet saattavat aiheuttaa
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herkemmin sydamen tai munuaisten vajaatoimintaa, maha-suolikanavan haavaumia ja nes-
teen kertymista elimistoon. Myds yhteisvaikutukset muiden laakkeiden kanssa voivat olla hai-
tallisia. Naista mainittakoon esim. verenohennuslaakkeet ja verenpainelaakkeet. Parasetamoli
on turvallinen kipulaake ikaantyneille, koska se ei aiheuta tulehduskipulaakkeille tyyppilisia
haittavaikutuksia, kuten narastysta, ylavatsakipuja ja mahasuolikanavan verenvuotoa. Pa-
rasetamolin vaikutusaika on tosin lyhyempi (Suonio-Peltosalo, Kotovainio & Maenpaa 2007,
531-532; Nurminen 2001, 235-238; Janes 2001, 300.)

Euforisoivat kipuladkkeet ovat tarkoitettu vaikeaan kiputilaan. Laakkeet jaetaan vahvoihin
(morfiini, oksikodoni, fentanyli), keskivahvoihin (bubrenorfiini) ja heikkoihin (kodeiini, tramadoli)
vaikutuksen mukaan. Keskushermostoon vaikuttavia kipulaakkeita kaytetaan myos ahdistuk-
sen ja tuskaisuuden hoitoon vaikeissa kiputiloissa (Suonio-Peltosalo, Kotovainio & Maenpaa
2007, 532). Euforisoivia kipulaakkeita kaytetdan nykyaan paljon vanhusten pitkaaikaisen ja
kroonisen kivun hoitoon, jolloin ne lievittavat myos kaytosoireita. Keskushermostoon vaikutta-
vien laakkeiden haittavaikutukset kuitenkin korostuvat ikaantyneella ja laékeaineen teho kas-
vaa. Vanhuksella on usein my0s paljon muita laakkeita, joten laakkeiden yhteisvaikutusten
riski kasvaa. (Sauvola 2004, viitattu 1.3.2012.) Keskushermostoon vaikuttavilla laéakkeilla on
jopa hengenvaarallisia haittavaikutuksia kuten hengityksen lamaantuminen. Ne aiheuttavat
my0s riippuvuutta ja voimakkaita vieroitusoireita ladkkeen lopettamisen jalkeen (Nurminen
2001, 244).

Laakkeeton kivunhoito

Kipu ja karsimys kuuluvat eldmaan eika kaikkea kipua voida edes poistaa. Kipua voidaan
hoitaa 1aakkeettomasti itsehoidon ja vaihtoehtoisten hoitojen avulla. (Lampinen & Haapio
2000, 230.) Laékkeettomia kivunhoidon menetelmia ovat mm. erilaiset terapiat kuten vy6hyke-
ja fysioterapia, akupunktio seka kipuryhmat. Myos iakkaat hyotyvat naista hoitomuodoista.
Tarjontaa on kuitenkin viela aika vahan. Liikunta pitdd@ mielen virkeana ja on hyva keino eh-
kaista kivun kroonistumista. Kroonisesta ja pitkaaikaisesta kivusta karsiva hyotyykin liikunnas-

ta, koska se pitaa lihaskuntoa ylla, parantaa tasapainoa ja ehkaisee kaatumisia. Tuki- ja liikun-
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taperaisten kipujen hoidossa myds apuvalineilla on suuri merkitys. (Sauvola 2004, viitattu
13.3.2012.)

Laakkeettdbmaan kivunhoitoon voidaan liittdd myos kinestetiikka (Kinaesthetics), vaikka sita
ei pidetakaan varsinaisena terapiamuotona eika kivunhoidon menetelma, vaan se perustuu
ihmisen luonnollisen likemallin ja aistitoiminnan ymmartamiseen. Kinestetiikan on kehittanyt
amerikkalaiset kayttaytymistieteilijat Dr. Lenny Maietta ja Dr. Frank Hatch. Kinestetiikka on
lahtéisin USA:sta ja ensimmainen kinestetiikka kurssi jarjestettiin 80-luvun alussa yliopisto-
opiskelijoille, jotka olivat kinnostuneita oman kehonsa tuntemisesta. Hoitotyohon kinestetiikan
toi sveitsildinen sairaanhoitaja Susanne Schmidt yhdessa Maiettan ja Hatchin kanssa. Suo-
meen kinestetiikka tuli 1997. (Hantikainen 2009, viitattu 27.3.2012.) Se on voimavaralahtoi-
nen malli, joka tukee ihmisen perustoimintoja niin, etta toiminta koetaan mielekkaana. Kines-
tetiikan tarkoituksena on saada ikaihminen osallistumaan aktiivisesti toimintoihin huolimatta
hanen toimintakyvystaan. Kinestetiikalla edistetaan ja yllapidetaan ikaantyneen omaa tuki- ja
likuntaelimiston terveytta. (Suomen kinestetiikkayhdistys Ry. 2012, viitattu 13.3.2012.) Koska
sairaudet ja kipu rajoittavat ikaantyneen liikkumista ja heikentavat hanen kehontuntemusta,
oikeanlaisella kosketuksella ja liikkeella han saa tietoa siita mita hanelle ja hanessa tapahtuu.
Kinestetiikkakoulutuksen avulla hoitohenkilokunta oppii millaisin keinoin ja mista on paras
avustaa tuottamatta turhaa kipua. (Loukiainen 2010, viitattu 13.3.2012.) Kinestetiikan avulla
vahenevat jaykkyys, kivut, levottomuus ja hoidon vastustaminen, jolloin silla on merkitysta

my6s kivun vahenemiseen. (Suomen kinestetiikkayhdistys Ry. 2010, viitattu 27.3.2012.)

"Ihminen, joka ei pysty itse likuttamaan itsed@n menettadd nopeasti oman kehonsa hahmotta-
misen. Taman seurauksena hanen on myos vaikea havaita ymparistoaan, ynmmartaa sita mi-
ten hanen kehonsa osat ovat yhteydessa toisiinsa ja miten ne toimivat. Siten hanen mahdolli-
suutensa osallistua aktiivisesti toimintaansa on rajoittunut. Avustettavista tulee helposti passii-
visia siirreltavia ja vaikeasti kuntoutettavia”. (Suomen kinestetiikkayhdistys Ry. 2012, viitattu
27.3.2012.)
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3 AIKAISEMPIA TUTKIMUKSIA AIHEESTA

Heikkisen ja Rintakosken (2010) opinnaytetydssa "Ja maa yritin kymmenella kauniilla kielella
et eks saa ny ottas laéketta siinen kipuus?’- Sairaanhoitajien kokemuksia ikéantyneiden ki-
vunhoidosta tarkoituksena oli kuvata sairaanhoitajien kokemuksia ikaantyneiden kivunhoidos-
ta terveyskeskuksen vuodeosastolla. Sairaanhoitajat kokivat kivunhoidon olevan haasteellista
niiden potilaiden kohdalla, jotka olivat [aakekielteisia ja jotka eivat kertoneet kivuistaan. He
my0s kokivat, ettei kipuun reagoida tarpeeksi ajoissa. Sairaanhoitajat arvioivat kivunhoidon
vaikuttavuutta kysymalla potilaalta itseltaan onko heilla kipua, miten annettu kipulaake on
vaikuttanut ja onko la&kkeettomista kivunlievitysmenetelmista ollut apua. Sairaanhoitajat tark-
kailivat potilaan vitaalielintoimintojen muutoksia, potilaan olemusta, ilmeita, eleita ja mielialan
vaihteluita. Vain pieni osa sairaanhoitajista kertoi kayttavansa kipumittaria apuna arvioides-

saan kivunhoidon vaikuttavuutta.

Rastelan ja Suholan (2006) tekeméassa opinnaytetydssa Sairaanhoitajien tiedot kivusta ja
laakkeellisesta kivunhoidosta oli tarkoituksena selvittaa millaiset tiedot sairaanhoitajilla oli
kivusta, ladkkeellisesta kivunhoidosta ja kivun arvioinnista seka miten he arvioivat kipua paivit-
taisessa hoitotydssa. Aineisto kerattiin strukturoidulla kyselylomakkeella eraan perussairaan-
hoidon vuodeosastolla ja kohderyhméana toimivat osaston sairaanhoitajat. Tuloksista selvisi,
ettd sairaanhoitajien tietamys kivun tunnistamisessa ja arvioinnissa oli suhteellisen hyva. Suu-
rin osa hoitajista tiesi Vas-kipumittarin kayttotarkoituksen, mutta osa ei tuntenut mittaria eika
sitd kaytetty kivun arvioinnossa. Suurimpana kivun arviointimenetelmana sairaanhoitajat kayt-
tivat fysiologisten muutosten havainnointia. Tietamys ladkkeellisesta kivunhoidosta vaihteli ja
tasta iimeni melko paljon tiedon puutetta. Isoin puute oli tietdmys ladkkeenantotavoista. Opi-
aattien kaytosta vastaajilla oli suhteellisen hyvat tiedot. Vastaajat kokivat tarvitsevansa lisa-
koulutusta laakkeelliseen kivunhoitoon. He kokivat myos, etta tyoyhteisossa oli ongelmia ki-

vunhoidossa. Esim. kipulaaketta ei uskalleta kayttaa riittavan tehokkaasti.
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvailla millaisia keinoja hoitajat kayttavat muistisairaan kivun
arvioimiseen ja millaisena he kokevat muistisairaan laakkeellisen kivunhoidon ymparivuoro-
kautisessa hoitolaitoksessa. Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa ikdantyneen muistisai-
raan kivunhoidon kehittamiseksi ja laajentaa hoitajien tietamysta ja siten parantaa hoitotulok-

sia ja vaikuttaa ndin myonteisesti asukkaan tilanteeseen.

Tutkimustehtavat ovat:

1. Millaisena hoitajat kokevat ikaantyneen muistisairaan kivun hoidon?
2. Millaisia menetelmia hoitajat kayttavat kivun arvioinnissa?

3. Miten hoitajat arvioivat kipulaékkeen tarpeellisuuden?

4.1 Tutkimusmetodologia

Tutkimus on laadullinen. Laadullisen eli kvalitatiivisen tutkimuksen tarkoituksena on hankkia
kokonaisvaltaista tietoa todellisista tilanteista ja ymmartaa tutkimuskohdetta (Hirsjarvi, Remes
& Sajavaara 2007, 155,177). Kvalitatiivisessa tutkimuksessa ei etsita keskimaaraisia yhteyksia
eika tilastollisia sé@nnénmukaisuuksia, joten aineisto voidaan keratd hyvin pieneltakin joukolta
tai vain yhdesta tapauksesta, koska laadullisessa tutkimuksessa ratkaisee laatu eikd maara.
(Hirsjarvi ym. 2007, 176). Laadullisessa tutkimuksessa aineistoa voidaan kerata valitsemalla
tietysta populaatiosta nayte jota analysoidaan, kerata yksittaisesta tapauksesta tai pienesta
joukosta yksityiskohtaista ja intensiivista tietoa suhteessa toisiinsa tai poimimalla tietysta ih-

misjoukosta otos yksiloita haastattelun tai kyselylomakkeen avulla. (Hirsjarvi ym. 2007, 130.)
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Tutkimuksen tulokset ovat hoitajien yksittaisia kokemuksia. Avoimet kysymykset antoivat vas-
tagjille mahdollisuuden ilmaista itseadn omin sanoin, jolloin sain tietoon mika on tarkeaa tai

keskeista heidan ajattelussaan.

4.2 Tutkimuksen kohderyhma ja Aineiston keruun toteuttaminen

Tutkimukseni kohderyhma muodostui erdastd Oulun kaupungin hoivakodin hoitajista. Kol-
mestakymmenesta kyselylomakkeesta (n=30) taytettynd palautui 17. Vastanneista oli sai-
raanhoitajia 20,4 % (n=5) ja lahihoitajia 70,6 % (n=12). Alan opiskelijoita ei ollut yhtadan (n=0).
(Kaavio 1.) 41 % vastanneista oli ollut alalla 6-10 vuotta (n=7). 23,53 % (n=4) oli ollut alalla
11-20 vuotta, 17,65 % (n=3) yli 30 vuotta, 11,76 % (n=2) alle 5 vuotta ja 5,88 % (n=1) 21-30

vuotta. (Kaavio 2.)

100,0 %

90,0 %

80,0 %

70,0 %

60,0 %

50,0 %

40,0 %

30,0%

20,0 %
0,0 % T )

Sairaanhoitaja (n=5) Ldhihoitaja (n=12) Opiskelija (n=0)

KAAVIO 1. Vastaajien koulutustausta.
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KAAVIO 2. Vastaajien tyékokemus vuosina.

Kyselylomake koostui kahdeksasta kysymyksesta, jossa oli strukturoituja ja avoimia kysymyk-
sid teemahaastattelu metodilla. Kysymykset laadin ohjaavan opettajan kanssa niin, ettd saisin
vastaukset tutkimustehtaviin mita aion tutkia pohjautuen teoreettiseen viitekehykseen. Aineis-
tonkeruun perusmenetelmana oli hoitajien haastattelu kyselylomakkeella ymparivuorokauti-
sessa hoitolaitoksessa. Pitkaaikaisosastoilla tyoskentelevista hoitajista suurin osa on lahi- tai
perushoitajia, joten pelkkien sairaanhoitajien valitseminen ei olisi tuonut luotettavaa materiaa-
lia. Vein kyselylomakkeet palveluesimiehelle syyskuun 2014 lopussa henkildkohtaisesti. Kyse-
lylomakkeet jaettiin kahdelle eri osastolle niin, ettd molemmille osastoille vietiin 15 lomaketta.
Olin aiemmin kevaalla 2014 sopinut palveluesimiehen kanssa kyselyn ajankohdasta. Palvelu-
esimies toimitti lomakkeet osastoille. Han kavi ensin lomakkeen itse lapi. Olin ajatellut tehda
lomakkeen sahkadisena versiona, jolloin palveluesimies olisi Iahettanyt sen jokaisen tyontekijan
sahkopostiin, mutta han oli sita mielta, etta vastauksia ei aiempien kokemusten mukaan tulisi
montaa, joten paadyin hanen toiveesta paperiseen kyselyyn. Kyselylomakkeen alussa oli
saatekirje, jossa esittelin lyhyesti itseni ja tutkimuksen tarkoituksen. Annoin vastausaikaa 1,5
vko, vein kyselyn perjantaina ja vastausaikaa oli seuraavan viikon sunnuntaihin asti. Korostin,
etta kyselyyn vastaaminen tapahtuu anonyymisti ja toivon mahdollisimman runsasta osallistu-
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jamaaraa. Jokaisessa kyselylomakkeessa oli mukana kirjekuori, johon lomakkeen sai laittaa.

Nain takasin anonyymisti vastaamisen.

Kyselylomakkeen alussa kysyin vastaajan koulutusta; vaihtoehtoja oli kolme seka tyokoke-
musta. Lomakkeessa oli kolme taysin avointa kysymysta muistisairaan kivun ilmenemiseen,
muistisairauden merkityksen kivun iimaisemiseen seka syita, jotka ovat esteend muistisairaan
kivun hoitoon. Yhdessa avoimessa kysymyksessa oli ensin paakysymys ja sen jalkeen a, b, c,
d, e kohdat, joissa vastaaja tarkentaa kivun arviointiin kayttamiaan menetelmia ja yhdessa
ensin paakysymys ja a, b, ¢, d kohdat, miten vastaaja kokee muistisairaan laakkeellisen ki-
vunhoidon. Laakkeellisen kivunhoidon kysymyksessa oli myds vaittamia, jotka vastaajan piti
asettaa numeroilla siihen jarjestykseen, mika hanen mielestaan vastaa parhaiten laakkeellisen
kivunhoidon kaytantoja. Tama kysymys osoittautui haasteelliseksi. Lopuksi kysyin mita muuta
kivunhoitoon liittyvaa vastaaja haluaa tuoda esille. Palveluesimies aikoi huolehtia ja muistuttaa

hoitajia kyselyyn vastaamisesta.

4.3 Tutkimustulosten analysointi

Tutkimustulosten analysointiin kaytin aineistolahtoista sisallon analyysia. Sisallon analyysin avulla
pyritaan kuvaamaan systemaattisesti ja kattavast aineistoon littyvaa sisaftoa. Sisallon analyysilla etsitaan kasit-
teellisid samankaltaisuuksia. Sisélonanalyysissa tutkimusaineisto jarjestetaan sellaiseen muo-
toon, ettd sen perusteella tehdyt johtopaatokset voidaan imottaa vaiheittain yksitidisista henkidista,
tapahtumista, lausumista ja siirtda ne yleisemmalle kasitteelliselle ja teoreettiselle tasolle. Sisallon ana-
lyysi mahdollistaa aineiston yksityiskohtaisen kuvauksen. Aineisto voidaan ensin luokitella
esim. tapahtumakuvauksiin ja sen jalkeen yksityiskohtaisemmin perustuen esim. esitettyihin
ajatuksiin tai ideoihin. (Seitamaa-Hakkarainen 2000, viitattu 26.2.2014.)

Kavin kyselylomakkeet 1api lomake kerrallaan usean kertaan. Kaytin apuna SurveyMonkey-
ohjelmaa. Jouduin ensin laatimaan kyselylomakkeen ja sen jalkeen sy6ttamaan manuaalisesti
vastaukset ohjelmaan lomake kerrallaan. Tama oli aikaa vievaa, mutta helpotti vastausten

tarkastelua ja kaavioiden tekemista. Pystyin nopeammin etsimaan samankaltaisia vastauksia
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ja jakamaan ne yla- ja alaluokkiin. Paaluokat sain tutkimustehtavista. Kaytin kaavioiden teke-

miseen Excel-taulukkoa ja kuvioiden tekemiseen Wordin omaa ohjelmaa.
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5 TUTKIMUSTULOKSET

Tutkimuskysymyksista sain 3 paaluokkaa; hoitajien kokemukset muistisairaan kivunhoidosta,
hoitajien menetelmat kivun arvioinnissa ja hoitajien kokemukset laakkeellisesta kivunhoidosta.
(Kuvio 1). Jaottelin sen jalkeen kysymyslomakkeen kysymykset paaluokkien alle ylaluokkiin ja

vastaukset ylaluokkien alle alaluokkiin. Lainasin lopuksi hoitajien yksittaisia ajatelmia.

5.1 Hoitajien kokemukset muistisairaan kivunhoidosta

Muistisairaan kivun ilmeneminen

Hoitajien mielesta muistisairaan kipu ilmenee ilmeina, eleina, levottomuutena, aggressiivisuu-
tena, ruokahaluttomuutena, aantelyna, syke ja hengitystiheys nousee seka kylmahikisyytena.
Muistisairas voi vastustella hoitotoimenpiteita tai olla artynyt ja kiroilla. Kasvoilla voi olla tus-
kainen ilme, kurtistaa otsaa tai vaantelehtia. Han voivottelee, huutaa tai muuten aantelee
poikkeavasti, kieltaytyy syomasta ja on levoton. Han voi myds kertoa olevansa kipea. (Kuvio
2).

“Vastusteluna hoitajaa kohtaan, voivotteluna, ilmein, elein. Muistisairas voi my6s kertoa ole-

vansa kipe&”.

“Otsan rypistyminen, kehon jéykistyminen, hikoilu, pulssi nousee, déntely. Potilas nostetaan
makuuasennosta istumaan, jolloin selkéén koskee, otsa rypistyy ja potilas déntelee, voivotte-

n

leg”.
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Muistisairauden merkitys kivun tunnistamiselle

Muistisairaudella on suuri vaikutus kivun iimaisemiseen. Hoitajien mielesta on vaikeaa tietaa
onko asukas kipea, koska han ei pysty iimaisemaan kipua sanoin. Asukasta taytyy tarkkailla ja
havainnoida hanen kayttaytymistaan. Tavallisuudesta poikkeava kaytos ei silti valttamatta
johdu kivusta vaan siihen voi olla jokin muu syy. Asukas ei osaa paikantaa kipua tai han ei
ymmarra omaa olotilaa eika osaa yhdistaa sita kipuun. Kipu voi olla mielessa vanhasta muis-
tista vaikka ei olisikaan silla hetkella kipea ja han pelkaa tilanteita jotka voivat aiheuttaa kipua.
(Kuvio 2).

“Muistisairas ei aina 0saa sanoa kivusta tai paikantaa kipua tiettyyn kohtaan ja vaikka on

kivuliaan oloinen voi sanoa ettei ole kiped”.

‘Asukas ei valttdmétta osaa ilmaista tarkkaa paikkaa kivulle. Kipu voi olla mielessé vaikka ei

olisikaan kiped sillé hetkelld. (vanhasta muistista)”.

Syyt muistisairaan kivun hoidon esteille

Kivun hoidon suurimpana esteena koettiin laakehoito ja se, etta asukas ei halua ottaa laakkei-
ta tai sylkee ne pois. Hoitajien mielesta laakehoito on haasteellista, koska omaiset voivat kiel-
taa vahvat kipulaakkeet, kipua ei osata tai viitsita tulkita ja laakkeiden haittavaikutukset voivat
olla liian voimakkaat. Todellisen kivun tunnistaminen on vaikeaa ja onko laakitys riittava. Kivun
luonne voi myds muuttua. Asukas voi itse kieltaytya ottamasta laakkeita ja repia esim. kipu-

laastarin pois. Kaksi hoitajaa oli sita mielta ettei esteita ole. (Kuvio 2).
“Kun ei voi tietdd varmuutta onko kipu todellinen”.

“Esim. omaiset kieltavat vahvat kipuldékkeet tai asukas itse kieltdytyy, sylkee ne pois tai repii

kipulaastarin ym.”.

‘Aggressiivisuus l&&kityksesta huolimatta, ei varmasti tiedé onko laédkeannos riittédva”.
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KUVIO 1. Tutkimustulosten paéluokat ja yléluokat.
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KUVIO 2. Hoitajien kokemukset muistisairaan kivunhoidosta.
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5.2 Hoitajien menetelmat kivun arvioinnissa

Kivun arviointiin hoitajat kayttavat mittaamista, havainnointia, haastattelua tai jotain muuta
menetelmaa. Hoitajat mittasivat pulssia, verenpainetta, hengitystiheyttd ja saturaatiota. Kolme
hoitajaa kertoi kayttavansa kivun mittaamiseen kipujanaa tai Vas-mittaria. Yksi hoitaja mainit-
si, ettei heilla kayteta kipumittareita. Hoitajat havainnoivat muistisairaan ilmeita, eleita ja aan-
telyd, kosketukseen ja hoitotoimenpiteisiin reagointia, likkumista ja seuraamalla yleista ole-
musta ja kayttaytymista. He kyselivat kivun sijaintia, voimakkuutta, kivun laatua ja kestoa.
Muina menetelmina hoitajat mainitsivat tunnustelun, muistisairaan rauhoittamisen ja keskuste-

lun. (Kuvio 3).

“Seuraan asukkaan kéyttaytymista, mitd paremmin asukkaan tuntee sitd paremmin huomaa

kivut”.

‘Havainnoin esim. kasvojen ilmeistd, mielialan muutoksesta, onko potilas sekava ja levoton.

Vélttelee kosketusta ja pidattédéa hengitysta”.

‘Rauhoittaa tilanne, laittaa lepddmaéan, jutella asukkaan kanssa’.
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KUVIO 3. Kivun arviointiin kéytettédvat menetelmét.
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5.3 Muistisairaan laakkeellisen kivunhoidon kokemukset

Vastaajista 66,6 % (n=10) oli sita mielta, etta kipuladkkeiden kaytto on tarpeenmukaista ja 20
% (n=3) mielesta kipuladkkeita kaytetaan likaa. 6,67 % (n=1) oli sita mielta, etta kipulaakkeita

kaytetaan liian vahan tai niita ei kayteta lainkaan. 2 vastaajaa ohitti taman kysymyksen (n=15).

(Kaavio 3.)
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KAAVIO 3. Kokemukset muistisairaan ldékkeellisestéd kivunhoidosta hoitotydssé.

Hoitajien mielesta yleisempaa on, etta kipuladkkeita kaytetaan lian vahan kuin likaa. Kokeilu-
vaiheessa voi tulla tilapaista ylilaakitsemista ja laakkeet voivat vaikuttaa voimakkaammin.
Hoitajat olivat kuitenkin sita mielta, etta laakkeen tarpeellisuus tulisi aika ajoin tarkistaa, koska
lahes kaikilla asukkailla meni Para-Tabs riippumatta tarvitsivatko he sita enaa. Tulisi myos
arvioida onko oikea kipulddke menossa jos ladke ei auta eiké vain lisaté [aakitysta. Opiaattien
kéyttd on joskus tarpeenmukaista. (Kaavio 4.)
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KAAVIO 4. Kipuléékkeité kaytetéan likaa .

Hoitajat olivat sitd mielta, etta tarvittavia kipulddkkeita kaytetaan liian vahan. Syyksi he kertoi-
vat kiireen, kivun vaikeaa arviointia, uskalluksen puutteen, asukkaalla ei ole laaketta listalla ja
seurataan liian kauan tilannetta. Varsinkin ennen hoitotoimenpiteita olisi tarpeenmukaista
antaa kipulaaketta jos tiedetdan sen aiheuttavan turhaa kipua. Asukas saattaa kivun vuoksi

vastustella esim. pesutilanteita. (Kaavio 5.)

35



100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00% -

yleisin kdytantd  toiseksi yleisin toiseksi harvinaisin
kaytanto harvinaisin kaytanto
kaytanto

KAAVIO 5.. Kipuldékkeité kéytetdan liian vahén.

Kipuladkkeiden kayttd on tarpeen mukaista esim. saattohoidossa ja kun muut kivunlievitys
keinot on koettu tehottomiksi. Hoitajien mielesta krooniset kivut hoidetaan paremmin kuin
akuutit kivut. Asukkailla on esim. kulumia, jolloin likkuminen on helpompaa kipulaakityksen
avulla. Jos asukas rauhoittuu illalla nukkumaan ladkkeen annon jalkeen, on kipulaakitys silloin
tarpeenmukaista. Asukkaan kivut ja ladkkeen tarve on silloin oikein huomioitu ja arvioitu eli on

oikea |aake ja annos maéara. (Kaavio 6.)

36



100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00% -

yleisin kdytantd  toiseksi yleisin toiseksi harvinaisin
kaytanto harvinaisin kaytanto
kaytanto

KAAVIO 6. Kipuldékkeiden kéytté on tarpeenmukaista.

Yleisin syy ladkkeettdmyyteen on, ettei asukkaalla ole kipuja. Yksi vastaajista oli sita mielta,
ettd lahes kaikilla ikaihmisilla on jonkinasteista kipua. Kun potilaan toimintakyky saadaan hoi-
dettua muilla menetelmilld, esim. kuntoutusta enemman ja vireystila paranee ilman laakkeita.
Elimisto ei valttamatta sieda kipuladkkeita, esim. maksa arvot kohoavat paracetamolista ja

ibuprofeiinia ei voi antaa jos vatsa on herkka. (Kaavio 7.)
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KAAVIO 7. Kipuldékkeité ei kdyteta lainkaan.

Muuta kivunhoitoon liittyvaa, esim. kehittamisideoita

Hoitajat olivat sita mieltd, etta tarvittavia kipulaakkeita tulisi hyddyntaa enemman. Olisi tarkeaa
myos selvittad onko kyseessa kipu vai jokin muu syy esim. asukkaan levottomaan oloon. Hoi-
tajien pitaisi saada lisakoulutusta kivunhoitoon ja tydyhteisdssa voisi yhtenaistaa kivunhoitoon
littyvia kaytantoja esim. kayttad enemman aikaa kivun arvioimiseen ja toteuttamiseen. Van-
husten kivunhoidossa tulisi konsultoida kivunhoitoon erikoistuneita yksikoita. hoidon arvioinnin

pitaisi olla paivittaista ja arvioinnin tulisi olla kirjallista.

“Tarvittavat kipulédékkeet paremmin kéyttoén. Erillinen tarv. kipuldékkeiden lista hyvin esille??”

“Kivunhoito ei tapa, mutta liian vdhéinen kéytté aiheuttaa tarpeetonta tuskaa. Rohkeutta antaa

vahvempia ldékkeitd”.

“Tarvittavia laékkeité voisi hybdyntéé paremmin”.
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6 TULOSTEN TARKASTELU JA JOHTOPAATOKSET

Tutkimustulosteni mukaan hoitajilla on hyva tietamys kivun hoidosta, arvioinnista ja arviointiin
kaytettavista menetelmista. Laakehoito jakoi eniten mielipiteita. Hoitajien mielesta on vaikeaa
tietaa onko asukas kipea, koska han ei pysty ilmaisemaan kipua sanoin. Asukasta taytyy tark-
kailla ja havainnoida hanen kayttaytymistaan. Hoitajat kayttavat kivun arvioinnin menetelmina
paasaantoisesti fysiologista mittaamista ja havainnointia. Kipumittareita kaytetaan vahan. Vain
2 hoitajaa kertoi kayttavansa Vas-mittaria kivun voimakkuuden mittaamiseen. Eli tasta voi
paatella, ettd osastoilla on olemassa kipumittareita, mutta niita ei osata tai viitsitd/hoksata
kayttaa. 2 hoitajaa vastasikin, ettei heilla kayteta kipumittareita. Laakkeetonta kivunhoito me-
netelmaa ei kayttanyt yksikaan hoitaja, vaikka esim. kinestetiikka on yleisesti kaytdssa Oulun
kaupungin hoivaosastoilla. 1 vastaajista kertoi kuntoutuksella olevan merkitystd asukkaan
vireystilan paranemiseen ilman laakkeita. Todennékoisesti kukaan hoitajista ei osannut tai
hoksannut yhdistaa kinestetiikkaa kivunhoitoon, vaikka kinestetiikalla on suuri merkitys siihen
miten asukasta esim. siirretd@n aiheuttaen mahdollisimman vahan kipua ja epamiellyttavaa

tunnetta.

Laakehoito on haasteellista ja kivun hoidon suurimpana esteena koetaan juurikin laakehoito ja
se, ettd asukas ei halua ottaa laakkeita tai sylkee ne pois, kipua ei osata tulkita ja laékkeiden
haittavaikutukset voivat olla liian voimakkaat. Todellisen kivun tunnistaminen on vaikeaa ja se,
onko laakitys riittdva. Myos kiireinen tyotahti koetaan esteend kivunhoidolle. Hoitajien mielesta
yleisempaa on, etta kipulaakkeitd kaytetdan liian vahan kuin likaa. Ladkkeen tarpeellisuus
tulisi aika ajoin tarkistaa, koska lahes kaikilla asukkailla menee Para-Tabs riippumatta tarvit-
sevatko he sitd enda. Tarvittavia kipulaakkeita pitaisi hyddyntdd enemman. Suurimman osan
mielesta asukkaiden laakehoito on kuitenkin tarpeenmukaista. TyOyhteisossa olisi tarkeaa
sopia yhteisia kaytantoja kivun hoitoon ja sen arvioimiseen. Arvioinnin pitaisi olla kirjallista ja

tarvittaessa saada asiaan lisakoulutusta.
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Johtopaatokset:

- Tyoyhteis0sso on hyva sopia yhteiset kaytannot kivunhoitoon
- Kivun arviointi tulee olla kirjallista

- Tarvittavia kipulaakkeita tulee hyodyntaa enemman

Aikaisemmissa tutkimuksissa kavi ilmi, etta hoitajilla on suhteellisen hyvat tiedot kivunhoidos-
ta, mutta kivun arvioiminen on vaikeaa. Kipumittareita kaytetaan vahan, vaikka mittareita olisi
tarjolla. Kivun arviointimenetelmina kaytetaan fysiologisia mittauksia ja havainnointia. Tarvitta-
via kipulaakkeita kaytetdan liian vahan, mutta osalla vanhuksista kipulaaketta menee myos
turhaan. TyOyhteisdssa ei ole selkeitd yhteisia kaytant6ja kivun hoitoon ja arviointiin liittyen.

Tulokset ovat siis hyvin samankaltaisia aikaisempien tutkimuksien kanssa.
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7 POHDINTA

On tarkeaa, ettd kvantitatiivisessa tutkimuksessa tulokset ja tutkimuksessa tehtavat ratkaisut
ovat luotettavia. Nain ollen tutkimuksen keskeisia kysymyksia onkin luotettavuus. Luotetta-
vuutta voidaan tarkastella mittaamisen ja aineiston keruun suhteen seka tulosten luotettavuu-
tena. Kvantitatiivisen tutkimuksen tarkein asia on mittarin luotettavuus. (Paunonen & Vehvilai-
nen-Julkunen 2006, 206). Reliaabelius tarkoittaa mittaustulosten toistettavuutta eli sen kykya
antaa ei sattumanvaraisia tuloksia. Jos kaksi arvioijaa paatyy samanlaiseen tulokseen tai sa-
maa henkiléa tutkitaan eri tutkimuskerroilla ja saadaan sama tulos, voidaan tulokset todeta
reliaabeleiksi. Luotettavuuden kohentamiseksi on tarkeda selostaa tarkka tutkimuksen toteu-
tus. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2007, 226-227.)

Validiuksella tarkoitetaan mittarin tai tutkimusmenetelman kykya mitata sita mita on tarkoitus
mitata. Aina menetelmét ja mittarit eivat vastaa sitd mita tutkija kuvittelee tutkivansa. Kysely-
lomakkeen vastaukset eivat valttdamatta anna oikeita vastauksia, koska vastaajat ovat voineet
ymmartaa kysymykset eritavoin kuin tutkija on ajatellut. Tasta syysta tutkija ei voi kasitella
saatuja tuloksia alkuperaisen oman ajattelumallinsa mukaisesti, koska muuten tuloksia ei voi-
da pitaa tosina ja patevina. Mittari voi siis aiheuttaa virhetuloksia. (Hirsjarvi, Remes & Saja-
vaara 2007, 226-227.)

Kyselylomakkeita toimitettiin 30 kappaletta ja niita palautettiin 17 kappaletta. Vastausprosentti
oli ndin ollen 57 %. Kyselyyn jatti vastaamatta 13 henkiloa, jolloin kato oli 43 %. Tutkimuksen

ollessa laadullinen on aineisto riittava.

Kipua on tutkittu paljon ja vanhusten kivunhoidosta on tehty useita erilaisia tutkimuksia, opin-
naytetoita ja vaitoskirjoja. Itse halusin keskittya nimenomaan muistisairaan kivunhoitoon pitka-
aikaislaitoksessa. Kipuun 1oytyy paljon materiaalia ja tydsta saisi hyvinkin laajan, mutta paatin
rajata ja kasitelld aihetta yleisesti. Tyossani keskeisimpia asioita ovat muistisairaan kipu, sen
ilmeneminen, hoito ja sairaanhoitajan rooli kivun hoidossa. Tyon teossa koin valilld haasta-
vaksi rajata asioita ja miettia mitk& asiat olisivat olennaista tulevaa tutkimusta ajatellen. Alun

perin ty6 oli paljon laajempi, mutta tiivistelin asioita ja yritin kasitella asioita johdonmukaisesti.
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Internetistd 10ytyi paljon tietoa kivusta ja opinnaytetdita aiheesta. Internet lahteissa yritin olla

kriittinen ja valita vain sivuja, jotka katsoin oikeaksi tiedoksi verraten niita kirjallisuuteen.

Vaikka aihe kiinnosti jo valmiiksi, huomasin, ettd mita enemman tietoa hain, sita enemman se
alkoi kiinnostaa. Oma tietamys kivusta ja sen arvioinnista seka hoidosta on laajentunut enti-
sestaan ja tulevana sairaanhoitajana voin hyddyntaa tietoa tulevaisuudessa missa tahansa

tyopaikassa.
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SAATEKIRJE

Hei,

Olen Sanna Merildinen ja opiskelen Oulun ammattikorkeakoulussa hoitotydn koulutusohjel-
massa sairaanhoitajaksi. Teen opinnaytetyota aiheesta Muistisairaan kivun hoito ymparivuo-
rokautisessa hoitolaitoksessa. Opinnaytetyoni tarkoituksena on selvittdd millaisena hoitajat
kokevat ika@ntyneen muistisairaan kivunhoidon ja millainen tietamys heilla on kivunhoidosta ja
kipuldakityksen merkityksesta. Toivon vastausta kaikilta, jotka osallistuvat osastolla ikaanty-

neen perus- ja ladkehoitoon, jotta tutkimus olisi mahdollisimman luotettava.

Vastaaminen tapahtuu kyselylomakkeella ja se tehdaan anonyymisti. Opinnaytetyon tarkoituk-
sena on tuottaa tietoa, jota voidaan mahdollisesti hyodyntaa osastolla tulevaisuudessa. Vas-

taaminen vie korkeintaan puoli tuntia ja toivon mahdollisimman runsasta osallistuja maaraa.
Vastausaikaa on 5.10.2014 asti.

Tarvittaessa minuun voi ottaa yhteytta, 00mesa00@students.oamk.fi tai puh. 0400704112

Ystavallisin terveisin,

Sanna Merildinen
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KYSELYLOMAKE

Ympyroi oikea vaihtoehto

1. Koulutus

a) Sairaanhoitaja/Terveydenhoitaja tmv. korkeakoulututkinto

b) Léahi-/Perushoitaja tmv. ammatillinen tutkinto

c) Sosiaali- ja Terveysalan opiskelija

2. Tyokokemus vuotta

3. Miten muistisairaan kipu ilmenee? Kuvaa esim. jokin tilanne

44



4. Mita menetelmia kaytat kivun arviointiin? (Tarvittaessa voit jatkaa lomakkeen toisel-

le puolelle)

a) Mittaaminen,
esim. kipumittari (millainen), muut mittausmenetelmat

b) Havainnointi menetelmana,
kerro mita ja miten havainnoit

c) Haastattelu,
kerro millaisia kipuun liittyvia asioita kartoitat ja millaisia kysymyksia esitat

d) Jokin muu menetelma, mika?
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e) Eimitadn menetelmaa, miksi?

5. Millainen merkitys muistisairaudella on kivun ilmaisemiseen ja tunnistamiseen?
Kerro esim. jokin tilanne

6. Millaiset syyt ovat mielestdsi esteena muistisairaan kivun hoidolle? Kerro esim.
jokin tilanne

7. Millaisena koet muistisairaan laakkeellisen kivunhoidon?
Aseta seuraavat vaittamat numeroilla
1 (yleisin kdaytannon hoitotyossa),
2 (toiseksi yleisin kaytannon hoitotyossa)
3 (toiseksi harvinaisin kaytannon hoitotydssa)
4 (harvinaisin kaytannon hoitotyossa) siihen jarjestykseen, mika vastaa
mielestasi parhaiten ladkkeellisen kivunhoidon kaytantoa. Vastaa
jokaiseen kysymykseen.
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a) Kipulikkeits kaytetadn likaa, miksi ja missé tilanteissa? Numero: ||

b) Kipulaakkeitd kaytetaan liian vahén, miksi ja missé tilanteissa? Numero: | |

c) Kipuladkkeiden kayttd on tarpeenmukaista, miksi ja missa tilanteissa. Numero: |:|

d) Kipulaakkeita ei kayteta lainkaan, miksi ja missa tilanteissa? Numero: |:|
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8. Mita muuta kivunhoitoon liittyvaa haluat tuoda esiin? esim. kehittamisideoita

Kiitos vastauksistanne!
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