Opinnaytetyo (AMK)
Hoitotyon koulutusohjelma

Sairaanhoitaja

2010

Maria Uusitalo & Jenni Westerholm

DEMENTOITUNEEN POTILAAN
KIVUN ARVIOINTI

- Neljan objektiivisen kipumittarin sisallonanalyysi

o’

TURUN AMMATTIKORKEAKOULU
TURKU UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES



OPINNAYTETYO (AMK) | TIIVISTELMA
Turun ammattikorkeakoulu

Hoitotyon koulutusohjelma | Sairaanhoitaja
Marraskuu 2010 | 52 sivua

Maria Uusitalo & Jenni Westerholm

DEMENTOITUNEEN POTILAAN KIVUN ARVIOINTI
- Neljan objektiivisen kipumittarin siséllénanalyysi

Opinnaytetyd on osa Turun ammattikorkeakoulun Kivun hoidon potilasohjaus-hanketta, joka
toteutetaan Turun ammattikorkeakoulun terveysala-tulosalueen ja Turun sosiaali- ja
terveystoimen yhteistyond. Opinnayteyon tarkoituksena oli selvittdd kirjallisuuskatsauksen
pohjalta dementoituneen potilaan tyypillista kaytdsmallia ja mallin muuttumista kiputilanteessa.
Kipumittareiden siséllénanalyysin tarkoituksena oli kuvailla, minkalaisia ovat opinnaytetytn
tutkimukseen valitut kivun arviointi mittarit, vertailla kipumittareiden siséltta seka selvittéda niiden
valisia yhtalaisyyksia ja eroja.

Opinnaytetydn toteuttamismenetelmd on Kkirjallisuuskatsaus sekda samalla kvalitatiivinen
tutkimus. Opinnaytey6td ohjaavat kysymykset ovat: “Minkalaisia ovat opinnaytetyon
tutkimukseen valitut dementoituneen potilaan kivun arviointi mittarit?”, "Millaisia sisaltdalueita
dementoituneille potilaille tarkoitetut kivun arviointi mittarit sisaltavat?”, “"Vastaavatko
kipumittareiden siséltdalueet dementoituneen potilaan kaytdésmallia kiputilanteessa?”. Kivun
luotettava arviointi on perustana tehokkaalle kivun hoitotydlle, mutta monien haasteiden vuoksi
dementoituneen potilaan kivun arviointi on haastavaa ja kipu alihoidettua. Jotta dementoituneen
potilaan asianmukainen kivunhoito toteutuisi, tulisi haasteisiin vastata. Opinnaytetydssa
paadyttiin tarkastelemaan dementoituneen potilaan kivun arvioinnin apuvalineita.

Dementoituneen potilaan kivun arviointi on haasteellista, silla kognitiivisten hairididen vuoksi
potilaan on vaikea ilmaista itsedén ja kertoa kokemastaan kivusta. Opinnaytetydn tulosten
perusteella mittarit ovat sisaltdalueiltaan kattavia ja monipuolisia ja vastaavat dementoituneen
potilaan tyypillista kaytosmallia ja kipukayttaytymistd. Neljalla kivun arviointi mittarilla:
DOLOPLUS 2, PACSLAC, PAINAD JA RAI- jarjestelman kivun arviointi mittarilla, on keskenaan
samanlaisia sisaltbalueita, jotka vastaavat kirjallisuuden mukaista dementoituneen potilaan
kipukayttaytymista.

Talla hetkella ei ole viela kaytantdon soveltuvaa dementoituneen potilaan kivun arviointiin
tarkoitettua mittaria. Opinnaytetydn kipumittareista kehityskelpoisimmaksi katsottiin PAINAD-
kivun arviointi mittari, joka on sisalloltdan, ulkonddltdédn ja kliiniseltd kaytoltdan selkea.
Opinnaytetyon tulosten perusteella kayttokelpoinen, laadukas ja luotettava dementoituneen
potilaan kivun arviointi mittari on sisaltfalueiltaan dementoituneen kipukayttaytymista vastaava.
Kivun arviointi mittarin tulee olla hoitajan helppo kayttéaa, selkeasti ymmarrettava ja tulkittava
seka aikaa saastava.

ASIASANAT:
Dementia, kipu, kivun arviointi, kivun arviointi mittari
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PAIN ASSESSMENT IN OLDER PEOPLE WITH
DEMENTIA — literature review and content analysis
of four objective pain assessment tools

This Bachelor's thesis is part of Patient education in pain management-project in Turku
University of Applied Sciences. This project is conducted at Turku University of Applied
Sciences, the Faculty of Health Care, and Department of Health Care and Social Services of
The City of Turku. The purpose of this Bachelor's Thesis was to find out how people with
dementia typically behave and how does this behaviour change when the person is feeling pain.
The aim of the content analysis of pain assessment tools was to describe what kind of pain
assessment tools exist and to compare their similarity and differences of contents.

Thesis is together a literature review and qualitative research. The guiding questions are “What
kind of pain assessment tools are used for this Bachelor's Thesis?”, “What kind of contents
there are in pain assessment tools?”, “Are the contents of pain assessment tools similar to pain
behaviour of people with dementia?” Nursing care of pain is based on reliable pain assessment.
Because of many challenges pain assessment of people with dementia is undertreated.
Strategy to overcome these challenges is to find out the proper pain assessment tool for people
with dementia.

Assessing of pain in people with dementia is challenging because person’s self-report is the
most reliable measure of pain but people with dementia are often unable to communicate or tell
how they feel pain. Results of Bachelor's Thesis show that there are similarity between
cognitive symptoms and behaviour symptoms compared to pain behaviour of people with
dementia. Four pain assessment scales: DOLOPLUS 2, PACSLAC, PAINAD and the pain
assessment tool of RAI- system have identical contents together and are corresponding to the
literature.

There have been a lot of studies focusing on the development of pain assessment tools to
measure pain in people with dementia. However, there are no reliable pain assessment scales
developed especially to assess pain in people with dementia. The most viable pain assessment
tool of this Bachelor’s thesis was PAINAD pain scale. The content, outward aspect and clinical
utility of PAINAD pain scale is clear. Based on the results of this Bachelor’'s thesis usable,
qualitative and reliable pain assessment tool of people with dementia is compared with pain
behaviour of people with dementia. Pain assessment tool should be easy to use, understand
and interpret and also time saving.

KEYWORDS:
Dementia, Pain, Pain assessment, Pain assessment tool
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1 JOHDANTO

Tulevaisuudessa Suomen vaestd ikaantyy ja dementian esiintyvyys tulee
kasvamaan. Vuodesta 2000 vuoteen 2030 yli 65-vuotiaiden maara kasvaa 78,7
prosenttia  (Tilastokeskus  2003). Kivun esiintyvyys ik&&ntyneessa
potilasryhméassa on suuri ja yleensa kipu on alidiagnosoitua ja alihoidettua
(Zwakhalen ym. 2006).

Dementoituneen potilaan kivun arviointi on hoitotydssa haastavaa, silla
|lahtokohtana kivun arvioinnille on potilaan oma kuvaus kivun tunteesta.
Dementoituneet potilaat eivat kuitenkaan kykene heikentyneen kognitiivisen
tlansa ja aistitoimintojensa vuoksi ilmaisemaan kipuaan sanallisesti.
Dementoituneen kivun arviointiin tulisikin kiinnittdd enemman huomiota
hoitotyon laadun parantamiseksi, hoitotyontekijéiden toiminnan helpottamiseksi
ja potilaan elaménlaadun turvaamiseksi. (Tarkkila 2005, 30.) My0s eettiset
ohjeet ja lainsdadantd edellyttavat, etta potilaan kivunhoito on riittdvaa
(Salantera 2006, 39).

Kivun luotettava arviointi on perustana tehokkaalle kivun hoitotydlle.
Muistisairautta sairastaville on tehty omia kivun arviointi mittareita, silla yleensa
kaytetty sanallinen tai visuaalinen arviointimittari ei toimi. Talla hetkella ei ole
viela kaytantdoon soveltuvaa dementoituneiden potilaiden kipumittaria, silla
monet niistad ovat viela kehittelyvaiheessa tai niitd on testattu vain pienelle

otosryhmalle. (Zwakhalen ym. 2006.)

Opinnaytetyon aiheena on dementoituneen potilaan kivun arviointi. Tydssa
selvitetaan kirjallisuuden avulla dementoituneen potilaan normaalia kaytdsmallia
ja kuinka malli muuttuu kipua koettaessa. Kivun arviointi mittareiden
sisdllonanalyysin  pohjalta selvitetddn, mita dementoituneille tarkoitetut
Kipumittarit  sisaltavat ja vastaavatko ne dementoituneen potilaan

Kipukayttaytymista.
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Opinnaytetyd on osa Turun ammattikorkeakoulun Kivun hoidon potilasohjaus-
hanketta, joka toteutetaan Turun ammattikorkeakoulun terveysala-tulosalueen

ja Turun sosiaali- ja terveystoimen yhteisty6na.
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2 DEMENTIA

Dementialla tarkoitetaan aivoja vahingoittavan sairauden aiheuttamia laaja-
alaisten henkisten toimintojen heikentymistd. Dementiassa ei ole kyse erillisesta
sairaudesta, vaan silla viitataan oireyhtymaan, jonka aiheuttajana voi olla monia
toisistaan poikkeavia muutoksia aivoissa. Dementian syyt tulisi selvittéa
mahdollisimman pian, jo silloin kun ensimmaiset selkeat hairiot muistissa

havaitaan, jotta hoitotoimenpiteet voidaan aloittaa. (Sulkava 2001, 72.)

Suomessa oli vuonna 2004 arvioituna 120 000 henkil6&, joiden kognitiivinen
toiminta oli lievasti heikentynyt. Heista 35 000 karsi lievasta ja 85 000 vahintaan
keskivaikeasta dementiasta. Joka vuosi ilmaantuu uusia dementiatasoisia

muistisairaustapauksia 13 000. (Kaypahoito 2010.)

2.1 Dementiaa aiheuttavat yleisimmat sairaudet ja syyt

Laakari aloittaa aina potilaan toimintakykya haittaavien kognitiivisten hairididen
selvittelyn. Haastattelun lisdksi muistin ja tiedonkasittelyn tasoa selvitetdan
kognitiivisilla testeilla. Yleisimmin kaytetty ja yksinkertaisin kognitiivista tasoa
mittaava testi on Mini- Mental Examination (MMSE), jossa on 30 kysymysta
orientaatiosta, muistista, paattelysta ja hahmotuksesta. Tarvittaessa tehdaan
tarkempi kognitiivinen tutkimus The Consortium to Establish a Registry for
Alzheimer’s Disease (CERAD), joka on kehitetty erityisesti Alzheimerin taudin
varhaiseen toteamiseen. Mikali haastattelun, muistitestien tai erindisten
verikokeiden perusteella muistihdirion syy ei selvid tarvitaan tarkempia
neurologisia lisatutkimuksia. Diagnoosi dementiasta perustuu potilaan kliinisiin

oireldydoksiin ja tutkimuksiin. (Muistiliitto 2010.)

Tavallisimpia dementoivia sairauksia ovat Alzheimerin tauti, vaskulaariset
dementiat, Lewyn kappale -tauti seka frontotemporaaliset degeneraatiot

(Viramo & Sulkava 2001, 24-26). Muita tarkeitd dementiaa aiheuttavia syita
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ovat aivoverenkiertohairiot, aivokasvaimet ja kallonsisaiset infektiot. Dementiaa
voivat aiheuttaa aineenvaihdunnalliset sairaudet, kuten munuaisten, maksan ja
kilpirauhasten vajaatoiminnan seka vitamiinin puutostilojen seurauksesta
aiheutuvat dementiat. Eksogeenisista dementian syistd tavallisimpia ovat
erilaiset keskushermostoon vaikuttavat paihteet seka joukko erilaisia sairauksia,
joihin dementia liittyy taudin yhtena oireena. (Palo ym. 1996, 532-533.)

Yleisin dementiaa aiheuttava tauti on Alzheimerin tauti. Kaikista keskivaikeista
tai vaikeasti dementoituneista potilaista 65-70 % sairastaa Alzheimerin tautia
(Viramo & Sulkava 2001, 24). Alzheimerin tauti diagnosoidaan kun potilaalla on
hitaasti eteneva dementia eikd muita mahdollisia aiheuttajia 10ydy. Tyypilliset
oireet ovat lahimuistin katoaminen seka myOhemmin ajan- ja paikantajun
haviaminen. Potilaat kayttavat kiertoilmaisuja, silla usein sanat katoavat
muistista. Alzheimerin taudille on tyypillistd sairaudentunnon heikkeneminen tai
sen haviaminen kokonaan. Keskimaarin 5-8 vuoden kuluttua ensioireiden
iImestymisestd sairastunut joutuu vuodepotilaaksi kavelykyvyn havitessa.
Alzheimerin taudissa sairastuneen keskimaarainen elinika oireiden alkamisesta
on 10 vuotta. Taudin syitd tai mekanismeja ei tarkkaan tiedetd, mutta
riskitekijoitd sairastumiselle on muun muassa ika, sukurasite ja aivovammat.
(Sulkava 2001, 72-76.)

Toiseksi yleisin dementoiva sairaus on vaskulaarinen, eli verisuoniperéinen,
dementia. Tautia sairastaa noin 15-20 % kaikista dementoituneista potilaista.
(Viramo & Sulkava 2001, 25.) Vaskulaarinen dementia johtuu aivojen pienten ja
suurten valtimoiden tukoksista. Yleensa kyse on syvalla sijaitsevien pienten
valtimoiden ja aivojen valkean aineen vaurioitumisesta. Vaskulaarisen
dementian oireet etenevat yleensa asteittain, mutta eivat valttamatta ole
etenevia. Taudin alkuvaiheessa yleisia oireita ovat depressio, yollinen sekavuus
ja kavelyvaikeudet. Alzheimerin tautiin verrattuna vaskulaarisessa dementiassa
sairaudentunto, muisti ja uuden oppiminen sailyy paremmin. Kliinisissa
tutkimuksissa nousee usein esille afasia (kielellinen héairié), agnosia

(hahmottamisen hairid) seka apraksia (tahdonalaisten liikkeiden ja katevyyden
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hairid). Vaskulaarista dementiaa sairastavalla havaitaan enemman kaytdsoireita
kuin Alzheimerin tautia sairastavalla. (Sulkava 2001, 77- 78.)

Lewyn kappale- tauti on kolmanneksi yleisin dementiaa aiheuttava sairaus. Se
on nimetty Lewyn kappaleiden mukaan, jotka ovat hermosolun sisélla olevia
jyvasia. Niitd sijaitsee aivokuoressa seka selkédrangassa. (Aejemelaeus ym.
2007, 222.) Syyta taudin puhkeamiselle ei tiedetd, mutta taudin edetessa
muutoksia tapahtuu ainakin hermosoluissa, jotka kayttavat valittajaaineena
dopamiinia ja asetyylikoliinia. Naiden valittagjdaineiden maarallinen suhde
hairiintyy, jonka takia oireita alkaa ilmaantua. Taudin diagnoosi perustuu Lewyn
kappale- taudille tyypillisiin oireisiin. Alyllisen tason heikentymisen lisaksi taytyy
havaita ainakin kaksi seuraavasta kolmesta oireesta: 1. Parkinsonin taudin
kaltaiset oireet, kuten jaykkyys, hitaus, kavelyhairio tai lepovapina, 2. oireiden ja
vireystason valinen nopea vaihtelu, 3. yksityiskohtaiset nakoharhat. Taudin

edetessa dementiaoireet lisaantyvat. (Sulkava 2001, 79-80.)

Frontotemporaalinen degeneraatio vaurioittaa aivojen frontaali- eli otsalohkoja
ja on yleisnimitys ryhmaélle dementoivia sairauksia, jotka vaurioittavat juuri
frontaalilohkoja. Otsalohkon toiminta liittyy aloitekykyyn, motivaatioon ja
kayttaytymiseen. Otsalohkot huolehtivat ihmisen toiminnan loogiseksi
kokonaisuudeksi. Frontotemporaalidementia etenee hitaasti, mutta taudin oireet
havaitaan ulkoisista syista. Otsalohkojen vaurioituminen voi johtua esimerkiksi
aivoverenkiertohairiosta tai kasvaimesta aivojen etuosassa.
Frontotemporaalinen dementia alkaa yleensd melko nuorella idll&, yleensa 45.
ja 65. ikdvuoden valilla eik& sukupuolella ole sairastuvuuden suhteen eroja.
Alzheimerin tautiin verrattuna otsalohkodementiaa sairastavan muistitoiminnot
ja hahmotuskyky sailyvat paremmin, mutta persoonallisuus ja kayttaytyminen
muuttuvat huomattavammin. Taudin muita tyypillisia piirteitd ovat heikentynyt
aloitekyky, sopimaton kayttaytyminen ja ehdottelu sekda apaattisuus, joiden
vuoksi kyky huolehtia itsestaan on heikentynyt. (Erkinjuntti & Huovinen 2001,
90-91.)

Aivoverenkiertohairiot ovat yleinen vyksittdinen dementian syy. Dementiaa

esiintyy tutkimusten mukaan jopa 13-24 %:lla ensimmaista kertaa
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aivoverenkiertohdirion sairastaneilla. Dementian synnylle merkityksellista on
vaurioituneen alueen laajuus, sijainti ja vaurioiden maard. Useimmin
aivohalvauspotilailla ilmenee kognitiivisia hairi6itd tiedon vastaanottamisessa,
kasittelyssd, tarkkaavaisuudessa, puheen tuottamisessa ja  muistin
heikentymisessa. (Pohjasvaara 2001, 251-252.)

Aivokasvaimet dementian aiheuttajana ovat harvinaisia, mutta dementian
kaltaiset oireet liittyvat oleellisesti suurimpaan osaan aivokasvaimia (Kallio
2001, 263). Aivon ja aivokalvojen infektiot ovat harvinaisia dementiaa
aiheuttavia sairauksia, mutta kognitiiviset hairidt erityisesti muistissa ovat
mahdollisia meningiitti ja enkefaliitti infektioissa. Kallon sisdisten infektioiden
aiheuttamat hairiot saattavat olla pysyvia tai pitkdkestoisia. (Launes &
Hokkanen 2001, 268.)

Pitkaan jatkuneena useat metaboliset ja endokrinologiset sairaudet aiheuttavat
dementiaoireita.  Kilpirauhasen vajaatoiminta  johtaa  hoitamattomana
kognitiivisten toimintojen heikentymiseen. Munuaisten ja maksan toiminnan
riittdvan heikentymisen seurauksena aivoihin keraantyy toksisia aineita, jotka
ovat syyna dementiaoireisiin. (Strandberg & Alhainen 2001, 208- 209.)
Dementiaoireiden osalta vitamiininpuutoksista merkittavin on Bio- vitamiinin
puutostila, jonka maaritys kuuluu rutiinitutkimuksiin - dementian  syita
selvitettdessa. Bj, — vitamiinin puutoksesta karsivilla potilailla 25 % on todettu
kognition heikentymista. (Erkinjuntti 2010.)

Pitk&aikainen alkoholin ja paihteiden kaytto aiheuttaa dementiaa, silla likakaytto
johtaa usein pysyvaan aivotoiminnan hairi6on tai aivoatrofiaan eli rappeumaan
(Hillbom & Winqvist 2001, 310). Laakkeista johtuvien kognitiivisten héairididen
tavallisimpia aiheuttajia ovat antikolinergit, bentsodiatsepiinit, opioidit seka

trisykliset masennusladkkeet (Koponen 2001, 306).
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2.2  Dementiapotilaan tyypillinen kaytosmalli

Normaalissa ikdantymisessa tapahtuu lievaa heikentymistda muistissa,
kognitiivisissa toiminnoissa seké paivittaisissa toiminnoissa, mutta dementiassa
muutos on huomattavaa (Vataja ym. 2001, 94- 95). Dementiaan liittyy
kognitiivistenhairididen liséksi kaytdsoireita niin lievasti kuin vaikeastikin
dementoituneilla potilailla. Kayttsoireiden vuoksi dementiapotilaat saattavat olla
uhkana omalle ja muiden hoidossa olevien vanhusten hyvinvoinnille seka
hoitohenkilokunnan jaksamiselle. Dementiapotilaiden negatiiviset kaytosoireet
vaikuttavat myds omaisten fyysiseen ja psyykkiseen jaksamiseen. Kiinnittamalla
huomiota kaytdsoireiden hoitoon, voidaan potilaita ja heiddn omaisiaan auttaa
huomattavasti. (Smith & Buckwalter 2005, 42.)

2.2.1 Dementiapotilaan kognitiiviset oireet

Pitkadaikaisessa laitoshoidossa olevista potilaista 80 prosentilla on todettu
olevan jonkin asteista kognition alenemista (Noro 2004, 48). Dementian
keskeisimmat kognitiiviset hairiét ovat muistin ja paattelyn hairiét, joiden lisaksi
dementoituneilla potilailla esiintyy usein myds afasiaa, agnosiaa ja apraksiaa
(Sulkava 2001, 72).

Dementian edetessa potilaan yleinen alyllinen toimintakyky heikentyy ja
selviytyminen sosiaalisista tilanteista vaikeutuu. Dementoitunut henkild tarvitsee
yha enemman apua paivittdisissa toiminnoissa. Alyllisen toiminnan
yleishairididen heikkeneminen ilmenee uuden oppimisen vaikeutena, hitautena,
vireys- ja tarkkaavaisuustilan vaihteluna, aloitekyvyn heikkenemisend ja
sietokyvyn huonontumisena. Erityishairidita ilmenee vasemman ja oikean
aivopuoliskon sdatelemissa toiminnoissa. Vasemman aivopuoliskon hairididen
vaikutuksesta kuullun ja luetun muistaminen vaikeutuu ja potilaalla ilmenee
afasiaa. Oikean aivopuoliskon héairidista johtuen potilaalla iimenee nakohairioita,
esimerkiksi esineiden tai kasvojen tunnistaminen vaikeutuu. (Erkinjuntti &
Huovinen 2001, 53.)
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2.2.2 Dementoituneen potilaan kaytdsoireet

Kognitiivisten oireiden lisdksi dementialle on tyypillista haitalliset psyykkisen
kayttaytymisen muutokset, joita kutsutaan kaytosoireiksi. Tavallisimpia
kaytdsoireita ovat masennus, apatia, levottomuus, ahdistuneisuus, psykoottiset
oireet, persoonallisuuden muutokset, uni-valverytmin hairiét seka seksuaaliset
kaytdsoireet. (Vataja 2001, 94.)

Kansainvélisen psykogeriatrisen yhdistyksen mukaan 90 %:lla laitoshoidossa
asuvilla dementiapotilailla esiintyy jossain sairauden vaiheessa erilaisia
haitallisia kaytdsoireita (International Psychogeriatric Association 2010). Oireita
esiintyy kaikissa dementoivissa sairauksissa, mutta joissakin muodoissa ne

ovat erittdin tavallisia.

"Aivojen rappeutumiseen liittyvien kayttaytymistd saatelevien hermoratojen
vaurioitumisen ja naiden hermoratojen valittdjaaineiden toiminnan muutosten
uskotaan olevan kaytdsoireiden taustalla” (Vataja 2001, 99-101).

Dementoituneiden potilaiden kaytdsoireiden syyt ovat moninaiset, silla
psykologiset, sosiaaliset sekd ymparistotekijat vaikuttavat niiden syntyyn.
Potilasta tarkkaillaan tiiviisti ja asianmukaisesti, jotta ymmarretd&n
dementoituneen normaalia ja haasteellista kayttaytymista. Tarkeda on myds
ymmartaa dementiaa sairautena, jotta hoitotyon toiminnan vaikutus ja tulos
nakyisi dementoituneiden, omaisten ja hoitohenkildkunnan hyvinvoinnin
parantumisena. (Smith & Buckwalter 2005, 45-51.)

Dementoiviin  sairauksiin liittyy lisdantynyt masentumisen riski kaikissa
dementian vaiheissa. Dementiapotilaiden masennuksen tunnistaminen voi olla
vaikeaa, koska tautiin sinadlla&an liittyy tunnekayttaytymisen muuttuminen seka
muistisairautta karsivdn potilaan on vaikea ilmaista oloaan sanallisesti.
Masennuksen ja dementiaan liittyvdn normaalin oireilun erottamista toisistaan
vaikeuttaa dementiaan liittyvat tyypilliset oireet, kuten psykomotorinen
hidastuminen, ajattelun ja keskittymisen vaikeudet, mielenkiinnon ja motivaation
heikkeneminen, painonlasku ja unihairiét, jotka ovat myds masennustilan

kliinisen diagnoosin kriteerit. (Vataja 2001, 95.)
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Apatia on monissa dementiamuodoissa yksi tavallisimmista kaytdsoireista.
Apatialla tarkoitetaan tunne-elAman latistumista, valinpitAmattomyyttd ja
mielenkiinnon sek& motivaation vahentymista. (Erkinjuntti & Huovinen 2001,
179-180.)

Psykologisena kayttsoireena saattaa dementoituneella ilmeta ahdistuneisuutta.
Ahdistuneisuuden osana on usein levottomuutta tai aggressiivisuutta.
Levottomuus saattaa ilmeta lybmisend, tarttumisena, esineiden heittelyna,
huutamisena tai vaeltamisena. Vaikeassa dementiassa ahdistuneisuus tulee
ilmi  poikkeavana kayttaytymisena kun taas lievassa dementiassa
ahdistuneisuuden tunteet ovat tavallisia. Psykologisten kaytosoireiden taustalla
voi usein olla kipu, huono olo, suru tai masennus, joita hoitohenkilokunnan on
usein vaikea tunnistaa. Vakava masennustila saattaa jadda huomaamatta

ahdistuneisuusoireiden takia. (Aejemelaeus ym. 2007, 222.)

Dementoituneen potilaan psykoottisilla oireilla tarkoitetaan harhaluuloja ja
aistiharhoja, joista epaily on yksi tyypillinen dementiaa sairastavan potilaan
psykoottisista oireista. Graneheimin ja Janssonin (2005, 1397-1403)
tutkimuksessa tutkittin kolmen dementoituneen potilaan elamaa haasteellisten
kaytdsoireiden kanssa potilaiden itsensa kertomana. Tutkimuksen aikana yksi
kolmesta haastateltavasta potilaasta oli epaluuloinen haastattelussa
apuvalineena kaytetystd nauhurista ja oli huolissaan mitd seuraavana paivana

hanesta kirjoitettaisiin lehdessa.

Ikaantymiseen ei katsota liittyvan merkittavia persoonallisuuden muutoksia.
Persoonallisuuden rakenne sailyy suhteellisen vakaana koko elaman, mutta
dementiaan liittyvat luonteen ja kaytoksen yksildlliset muutokset ovat tyypillisia
(Koponen & Leinonen 2002, 195). Edenneessa dementiassa potilaiden
persoonallisuuden piirteet saattavat korostua tai dementoituneella saattaa
iimeta taysin uusia persoonallisuuden piirteita. Tyypillisintd persoonallisuuden
muutokset ovat frontotemporaalisissa degeneraatioissa, mutta muutoksia
esiintyy my6s muissa dementoivissa muistisairauksissa. Dementoituneen

potilaan kaytdés voi olla mustasukkaista, impulssikontrolli heikentynytta,
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saantdjen rikkomista, kiusallista estottomuutta, epasiisteyttd, hyperoraalista
seka hyperseksuaalista. (Vataja 2006, 102.)

Univaikeudet tai vuorokausirytmin muuttuminen ovat tavallisia dementiapotilailla
ja ne lisdantyvat dementoivan sairauden edetessa. Tutkimusten mukaan yollista
heréilya esiintyy noin 25 % dementiapotilaista. Uneen liittyva kayttaytyminen
muuttuu ja potilaat viettavat paljon aikaa vuoteessa paivasaikaan, jolloin yéunen
maara jaa helposti pieneksi. Unihairidihin vaikuttaa lisdksi yollinen levottomuus
ja valvominen. Uneen liittyvien hairididen taustalla voi olla ahdistuneisuus-,
masennus-, levottomuusoireisto, somaattiset sairaudet tai meneillaan oleva
ladkehoito. Dementiapotilaan unildékityksen suhteen tulee olla tarkka, silla

epaonnistunut laakitys voi pahentaa ongelmaa. (Vataja 2001, 98-99.)

Dementiaan liittyy usein sukupuolisen mielenkiinnon havidminen, mutta 15
prosentilla laitoshoidossa olevista dementiapotilaista esiintyy
hyperseksuaalisuutta. Hyperseksuaaliset kaytosoireet eivat yleensa ole
hallitsevina oireina vaan esiintyvat lyhyina jaksoina. (Hamalainen ym. 2001,
548-550.)

2.3  Dementian ladkkeellinen ja ladkkeetdn hoito

Dementiapotilaan laékehoitoa suunniteltaessa tulee huomioida ikdantymisen
vaikutukset laékkeen sietokykyyn ja potilaan muut sairaudet. Ladkehoidon vaste
on sitd parempi, mita aikaisemmin laadkitys aloitetaan. Laakehoidon tehon
arviointi perustuu toimintakyvyn muutoksiin hoidon aikana. Arvioinnissa
kartoitetaan kognition aste, omatoimisuus, kaytosoireet ja dementian
vaikeusaste. Laakehoidon tarpeellisuutta arvioidaan saanndllisesti 3-6
kuukauden valein, koska dementian edetessd kaytosoireissa tapahtuu
muutoksia. (Koponen & Saarela 2006, 507-509.)

Dementialaakityksella voidaan parantaa potilaan toimintakykya ja lievittaa
kaytosoireita (Koponen & Sulkava 2007, 490). Laakkeiden on todettu myo6s

hidastavan oireiden ilmaantumista. Kliinisessa kaytdossa olevat yleisimmat
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dementiald&kkeet ovat donetpetsiini (Aricept®), rivastigmiini (Exelon®) ja
galantamiini (Reminyl®). (Alhainen 2001, 451-453.) Kaytdsoireita hoidetaan
ahdistus-, masennus- ja psykoosiladkkeilla. Tietyille kaytosoireille, kuten
kuljeskelulle, hyperseksuaalisuudelle, tavaroiden kerdilylle ja kéatkemiselle,
esineiden sydmiselle tai huutelulle, ladkehoito on rajoittunutta tai sille ei ole
vastetta. (Koponen & Saarela 2006, 507-509.)

Laakkeettoman hoidon periaatteena on dementiapotilaan tarpeista
huolehtiminen. Hoitoyhteison ja - ympariston avuin tuetaan jaljella olevaa
toimintakykyd. Apuna kaytetddn tunne- ja virikeorientoituneita terapioita,
sovelluksia kayttaytymisterapioista, jarjestetddn ryhmatoimintaa tai tuetaan
ongelmanratkaisua. Dementian ladkkeettdomassa hoitomuodossa huomio
kiinnitetdan dementiapotilaalle soveltuvaan ymparistoén, omaisten antamaan
tukeen ja heiddn jaksamiseen seka dementoitunutta potilasta hoitavien
henkildiden vuorovaikutustaitojen lisddmiseen. (Koponen & Saarela 2006, 501-
502.)

Isola ym. (2005, 148-150) ovat tutkineet hoitotydn edistyksellisistd toimintoja
haasteellisesti  kayttaytyvien dementoituvien vanhusten kohtaamisessa.
Suomalaisen tutkimuksen tuloksena ldydettiin kolme edistyksellistd hoitotyon
toimintaa, joita ovat persoonan kayttd, jarkiperdistaminen ja intuitiivinen
toiminta. Persoonan kaytolla hoitotydon toimintamallina tarkoitetaan tydntekoa
dementoituneiden kanssa kayttden huumoria ja luovuutta. Jarkiperainen
toiminta pohjautuu perusteluihin, dementoituneen potilaan vakuutteluun ja
hadnen ohjaamiseen seka ympariston muokkaamiseen. Intuitiivinen toiminta
koskee kaytdsoireiden ennaltaehkéisya, hoitajan lasnéoloa ja dementoituneen
huomion ohjaamista muualle. Tutkimuksen tulokset osoittavat, etta
hoitohenkilokunnalla on kaytossdan edistyksellisida toimintoja haasteellisesti

kayttaytyvan dementoituneen potilaan ladkkeettoméassa hoitotydssa.
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3 KIPU

Kansainvalisen kivuntutkimusyhdistyksen mukaan “kipu on epamiellyttava
sensorinen ja emotionaalinen kokemus, johon liittyy kudosvaurio tai jota
voidaan kuvailla kudosvaurio kasittein” (IASP 1994). Kipu on subjektiivinen
kokemus, joka muuttuu i&n myota. Koettu kipu on yksil6lle aina todellista. Kipua
ei voi verrata toisen kokemaan kipuun eikd se ole objektiivisesti mitattavissa.
Potilas on oman kipunsa paras asiantuntija. Hoitohenkilokunnan tehtavana on
kuunnella ja selvittaa potilaan kiputuntemukset. Muutamien potilasryhmien on
kuitenkin vaikea ilmaista kipuaan verbaalisesti. Dementoituneiden vanhusten
kyky kommunikoida sanallisesti on usein puutteellinen, minka vuoksi kivun

arviointi ja asianmukainen hoito on haasteellista. (Salanterd ym. 2006, 7-16.)

Sairaanhoitajien eettisissd ohjeissa velvoitetaan karsimyksen lievittamiseen ja
potilaan oikeutena on saada riittdva kivun hoito. Sairaanhoitajan tehtava on
toimia potilaan asianajajana, silla hyvan kivunhoidon toteuttaminen onkin

sairaanhoitajan vastuulla. (Sairaanhoitajaliitto 2010.)

Kivunhoito on moniammatillista toimintaa ja sen yleisyyden vuoksi kipua
tutkitaan ja hoidetaan kaikilla terveydenhuollon organisaation tasoilla. Kipu
aiheuttaa huomattavan suuria kustannuksia seka potilaille ettd Suomen
kansantaloudelle. Kivun ja kipua aiheuttavien sairauksien kustannukset nakyvat
ladkkeiden ja sairaanhoitopalvelujen kaytdssa. Kipu aiheuttaa monia ongelmia

kuten toimintakyvyn laskua ikaantyneille. (Vainio 2009, 70.)

3.1 Kivun fysiologia ja kiputyypit

Kipuaistimus on monimutkainen fysiologisen tapahtuman ja psyykkisen
kokemisen yhteistulos. Kipureseptorit ovat vapaita hermopaatteitd, joita on
elimiston lahes kaikissa kudoksissa kuten ihossa, limakalvossa, sisdelinten
pintakalvoissa, luukalvoissa seka janteiden ja nivelten alueella. (Nienstedt &

Kallio 2004, 99.) Terveessad kudoksessa kipureseptorit aktivoituvat vasta
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voimakkaan arsytyksen vaikutuksesta kudosvaurion uhatessa tai jo alkaneen
kudostuhon takia (Salanterd ym. 2006, 49). Kipua aistimalla elimist6 saa
varoituksen uhkaavasta kudosvauriosta, jonka avulla se pyrkii estamaan

kudosvaurion syntymisen tai sen mahdollisen eteneminen. (Kalso 2009, 104.)

Kipurata kulkee vartalon ja raajojen alueelta selkdydinhermon hermosolujen ja
takajuuren kautta selkaytimeen, talamukseen ja lopulta isoaivojen
tuntoaistikuoreen, jolloin kipu voidaan paikallistaa tarkasti (Nienstedt & Kallio
2004, 99). Tuntemalla kipujarjestelma ja tunnistamalla kiputyyppi riittavan
ajoissa voidaan terveydenhuollossa hoitaa kipua tehokkaammin ja
tarkoituksenmukaisesti samalla arvioiden ongelman kuormitusta ja
kustannuksia terveydenhuollossa (Institute for clinical systems improvement
2008, 18).

Nosiseptiivinen kipu on suorasta tai valillisestda kudosvauriosta johtuvaa
esimerkiksi pistavaa tai teravaa kipua, jonka potilas paikantaa yleensa
kudosvaurioalueelle. Viskeraalinen kipu tarkoittaa vatsa- ja rintaontelon elinten
aiheuttamia sisaelinperaisid kipuja, joille on tyypillista kivun epamaarainen
paikantuminen elimistdssa. Somaattinen kipu on [&htdisin luusta, nivelesta,
lihaksesta, ihosta tai vastaavanlaisesta kudoksesta, joka on hyvin
paikannettavissa ja on luonteeltaan jomottavaa tai sarkevaa. Neuropaattinen
kipu on wusein pitkdaikaisten Kkiputilojen syyna, koska kipuun liittyy
tuntomuutoksia tai puutoksia tuntoaistimuksessa. Neuropaattinen kipu aiheutuu
hermovaurioista ja on laadultaan sahkottavad, polttelevaa tai pistavaa.
Idiopaattiselle kiputilalle ei 10ydy kipua selittdvdad selvdd kudos- tai

hermovauriota. (Institute for Clinical Systems Improvement 2008, 18-19.)

Kipu luokitellaan krooniseksi, kun se on jatkunut yht&jaksoisesti yli kuusi
kuukautta tai ylittanyt kudosvaurion normaalin paranemisajan (Bahcmann &
Haanpdd 2008). Kansainvalisen kivuntutkimusyhdistyksen mukaan maailman
vaestostd noin 1-8 % eldaa kroonisen kivun kanssa. Kansainvalisissa
tutkimuksissa on arvioitu laitospotilailla esiintyvan viela tatdkin enemman
kroonista kipua. (Bjorkman ym. 2007.) Suomessa on arvioitu lahes joka

neljannen pitkaaikaisessa laitoshoidossa olevan potilaan kéarsivan paivittaisesta

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Maria Uusitalo & Jenni Westerholm



19

kivusta. Krooninen kipu aiheuttaa haittaa vaikuttamalla psyykkiseen, fyysiseen,
sosiaaliseen ja henkiseen hyvinvointiin. (Eloranta 2003, 12.)

Joka kolmas terveyskeskuslaakarikaynnin syy on akuutti kipu (Pohjolainen &
Haanpaa 2004, 191). Akuutin kivun syitd on monia, se on akillista, ohimenevaa
ja parannettavissa olevaa. Yleensd akuutti kipu on seurausta elimistoon
kohdistuneesta ulkoisesta arsytyksestd, vammasta, vauriosta tai elinten
toimintahairiosta. (Holmia ym. 2008, 177.) Akuutin kivun ensisijaisena tehtavana
on suojella elimistéad lisdvaurioiden syntymiselta ja samalla varoittaa elimist6a
kudosvahingosta. Kun kyse on vauriosta siséelimissa tai tuki- ja liikuntaelimissa,
syntyy potilaalle reflektorista lihasjannitysta. Reflektorinen lihasjannitys
aiheuttaa immobilisaatiota, jonka avulla elimist6 pyrkii antamaan
vahingoittuneelle kudokselle mahdollisuuden parantua. (Kalso 2009, 105.)
Akuutin kivun vaikutuksesta hengitystoiminta huononee ja elimistéssa tapahtuu

metabolisia muutoksia (Holmia ym. 2008, 177).

Altistavia tekijoita kivun kroonistumiselle ovat muun muassa akuutin
kudosvaurion laajuus ja kivun voimakkuus, leikkauskomplikaatiot seka
leikkausta edeltavat potilaan heikentyneet psyykkiset voimavarat (Kalso ym.
2009, 106).

3.2  lk&&ntyminen ja kipu

Ikaantyneella vaestolla on kipua aiheuttavia kroonisia tuki- ja liikuntaelinten
seka sydan- ja verenkiertoelimiston sairauksia enemman kuin nuorilla, jonka

vuoksi kipu on yleisempaa ikdantyneilla kuin nuorilla (Kalso ym. 2009, 470).

Covinskyn ym. (2009, 1557) tutkimuksen mukaan 49 prosenttia tutkimukseen
osallistuneista (n= 18 531) yli 50-vuotiaasta ikaantyneestd koki merkittavaa
kipua, jonka takia heidan toimintakykynsa oli huomattavasti alentunut.
Tutkimuksessa tutkittiin toimintakykya ja kivun vaikutusta neljan eri toiminnon
aikana: liikuntakyky, portaissa nousu, ylaraajojen toimintakyky ja paivittaiset
toiminnot. Tutkimuksessa luokiteltin  ikdantyneiden kivun esiintyvyytta
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toimintojen aikana, jonka tuloksena 24 % 50-59- vuotiaista, 24 % 60-69-
vuotiaista, 23 % 70-79- vuotiaista, 24 % 80-89- vuotiaista ja 26 % 90 vuotiaista

ja vanhemmista koki kipua.

Kipukokemukseen, kipukynnykseen ja kivunsietokykyyn vaikuttavat monet eri
tekijat, kuten sukupuoli, kehitysvaihe, persoonallisuus, aikaisemmat
kipukokemukset ja kulttuuriperiméa (Salanterd ym. 2006, 7). lhmiselimiston
vanhetessa ndkd, kuulo seké tuntoaistit heikkenevét. Ikd tuo muutoksia myds
kipua valittaviin jarjestelmiin, jolloin perifeeriset hermosyyt vahenevat ja
johtonopeus hidastuu. (Kalso ym. 2009, 470-471.) lkaantymiseen liittyvia
muutoksia  ovat  aistitoimintojen heikkeneminen, aineenvaihdunnan
hidastuminen, sydamen- ja verenkiertoelimiston heikkeneminen,
ruoansulatuskanavan toiminnan hidastuminen seka liikkumisen vaikeutuminen
(Salantera ym. 2006, 198). lkaannyttaessa hengitysfrekvenssi kasvaa ja
hengittaminen  muuttuu  pinnallisemmaksi  keuhkojen  kimmoisuuden
vahenemisen ja kaasujen vaihtumisen hidastumisen vuoksi. Kiputila nostaa

entisestaan ikdantyneen hengitystiheytta. (livanainen ym. 2001, 354.)

Muutoksien pohjalta on arveltu, ettd vanhusten kivuntunto olisi huonompi kuin
nuoremmilla ihmisilld. Vanhukset kokevat esimerkiksi mahahaavan tai
sydaninfarktin kivuttomammaksi. Naissa sairauksissa kipu valittyy autonomista
hermostoa pitkin, josta voidaan paatelld, ettd vanhuksille kehittyy eriasteista
autonomisen hermoston neuropatiaa. (Kalso 2009, 470-471))
Keskushermostossa hermopé&atteiden valittdjaaineen vaikutus tiettyyn soluun
hidastuu, joka vaikuttaa kivun kognitiiviseen kasittelyyn. Vanhusten
keskushermosto on samalla myds herkempi vaikeiden neuropaattisten
kiputilojen kehittymiselle. (Kalso 2009, 470-471.)

3.3 lk&é&ntyneen kivunhoidon laakkeelliset ja ladkkeettomat menetelmat

Kehon vanhenemismuutokset johtavat siihen, ettd ladkkeiden vaikutukset
kestavat pidempdén ja ovat tehokkaampia, jolloin myds l|adkeaineiden

haittavaikutukset kasvavat. Vanhenemismuutokset ovat yksil6llisid, esimerkiksi
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dementiaa sairastavat saavat keskushermoston kautta tai keskushermostoon
vaikuttavasta ladkkeesta helpommin haittavaikutuksia kuin muut samassa iassa
olevat potilaat. (Kivela 2005, 33.)

Ikdantyneiden kivunhoidossa yleisimmin kaytetyt ladkkeet ovat parasetamoli,
tulehduskipulddkkeet seka opioidiladkkeet. Epilepsia- ja masennuslaékkeita
voidaan kayttaa pitkakestoisten hermovaurioista johtuvien kiputilojen hoidossa.
(Kivela 2005, 83.)

Parasetamoli on ensisijainen kipuldéke iakkaiden tuki- ja liikuntaelimiston
kiputilojen hoidossa. Parasetamolin vaikutus on samantyyppinen Kkuin
tulehduskipulddkkeiden, mutta se ei kuitenkaan lievitd tulehdusreaktioita.
Parasetamoli lievittaa kipuja ja alentaa kehon lampétilaa. (Kivela 2005, 84-85.)
Parasetamolin annostus tulee suhteuttaa ik&antyneen potilaan painoon ja
maksimiannos on 4 grammaa vuorokaudessa. Parasetamolin terapeuttinen
leveys on kapea ja erityisesti suuriin annostuksiin liittyy huomattava

maksatoksisuuden vaara. (Kivela & Raiha 2007, 74.)

Tulehduskipulaakkeet ovat tehokkaita kipulaakkeitd, mutta niiden kayttéon
ikdantyneilla on suhtauduttava varovasti ja harkiten, silla tulehduskipulaékkeisiin
littyy monia haittavaikutuksia, joiden riski erityisesti vanhuspotilailla on suuri.
Haittavaikutukset ilmenevat mahasuolikanavan haavaumina tai ripulina.
Tulehduskipulaakkeet aiheuttavat vanhuspotilailla myds trombosytopeniasta
johtuvaa verenvuotoa, huimausta, verenpaineen nousua, sydamen
vajaatoiminnan pahenemista ja munuaisten toiminnan heikentymista. (Kalso
2009, 473.)

Jos parasetamoli tai tulehduskipuladkkeet eivat lievitd ik&antyneen kipua
riittavasti, harkitaan opioidien lisaamista ladkehoitoon. lkaantyneilla opioidien
kayttd aloitetaan pienilla annoksilla ja annosta lisatddn vahitellen laakityksen
vasteita ja sivuvaikutuksia tarkkaillen. (Janes & Tilvis 2001, 301.) Opioidit
aiheuttavat pitkaaikaisessa kaytossa kaikenikaisille riippuvuutta ja jo muutaman
vilkon kayton jalkeen saattaa potilaalle ilmaantua vieroitusoireita, jotka

esiintyvat muun muassa ahdistuneisuutena, masentuneisuutena,
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unettomuutena seka sydamen tykytyksena (Kivelda 2005, 88). Vanhuksen
lisddntyneen keskushermoston herkkyyden seka ladkeaineiden pienentyneen
eliminaation vuoksi kivunhallintaan kaytettavien opioidien annoskoot ovat noin

25- 50 % pienempia kuin nuoremmilla (Kalso 2009, 473).

Laakkeellisen hoidon vastapainoksi on olemassa monenlaisia ladkkeettémia
kivun hoitomuotoja. Erilaisia hoitomuotoja on muun muassa asentohoito, lAmpo-
ja kylméahoidot, rentoutuminen, hieronta sekd manuaalinen lymfaterapia. (Jantti
2000, 124.)

Asentohoidossa vaihdetaan potilaan asentoa usein tai kehotetaan potilasta itse
vointinsa mukaan liikuttamaan raajojaan; kasiaan ja jalkojaan. Asentohoitoja
toteuttaessa hoitaja voi kayttda apunaan tyynyja, joiden avulla tuetaan selkaa,
nilkkoja, polvitaipeita ja kyynarvarsia sekd voidaan asettaa potilas
kylkiasentoon. Lampohoito kivun lievityksessa perustuu [ammon aiheuttamaan
verenkierron  vilkastumiseen kudoksissa, lihasten rentoutumiseen ja
elastisuuden lisaantymiseen, hiussuonten aukeamiseen sekd kudoksen
aineenvaihdunnan lisddntymiseen. Lampo6hoidon on todettu véahentavan
lyhytkestoista kipua. Kylm&hoito alentaa hermojen johtumisnopeutta ja
rentouttaa lihaksia, minka ansiosta kipu lievittyy. Hieronnassa toisen ihmisen
laheisyys ja kosketus seka sen yhteydessa tapahtuva vuorovaikutus vaikuttavat
osaltaan hieronnan hyvaan hoitomydnteisyyteen. Manuaalisella lymfaterapialla
pyritdén tietyilla otteilla saamaan noin sekunnin ajan kestava painejakso, jonka

avulla erityisesti turvotusta saadaan laskemaan. (Blomqgvist 2000, 136-138.)
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4 KIVUN ARVIOINTI

Luotettavan kivun arvioinnin periaatteena on potilaan oma kuvaus kokemastaan
kivusta, koska koettu kipu ja sen voimakkuus ovat yksildlle aina todellisia. Kipu
ei ole objektiivisesti mitattavissa, joten kipua voidaan arvioida potilaan kertoman
mukaan tai muilla kivun arviointi menetelmilla. (Salantera ym. 2006, 75.)
Joidenkin potilasryhmien kohdalla ei ole kuitenkaan mahdollista luottaa potilaan
omaan nakemykseen kivustaan. Kognitiivisilta kyvyiltdén, kehitystasoltaan tai
psyykkiselta tilaltaan heikot potilaat vaativat erityisen huomion ja osaamisen
kipua arvioitaessa. (Institute for Clinical Systems Improvement 2008.)

Herrin ym. (2006, 44-46) kivun arvioinnin suositusten mukaan asianmukaisen
kivun arvioinnin periaatteena on kivun tunnistaminen, arvioinnin kehittaminen,
saanndllinen kivun arviointi ja dokumentointi. Kivun syy tulee I6ytaa, paikallistaa
ja arvioida  kivun  voimakkuutta, jotta sitd voidaan lievittda
tarkoituksenmukaisesti kipuldékkein tai vaihtoehtoisten
kivunlievitysmenetelmien avulla. Kipua tulee myo6s arvioida tarkkailemalla

potilaan peruselintoimintoja ja kipukayttaytymista.

Institute for Clinical Systems Improvement:n (2008) tekeméan terveydenhuollon
ohjeistuksen mukaan, monet laaketieteelliset lausunnot nostavat puutteellisen
kivun hoidon esille. Haasteellisen kivunarvioinnin vuoksi dementoituneiden
potilaiden kipu on usein aliarvioitua ja -hoidettua. Alihoidettu kipu johtuu yleensa
hoitohenkilokunnan koulutuksen puutteesta, kulttuurisista ja sosiaalisista
tekijoista, laillisista, moraalisista ja kustannuksellisista syista. Asianmukaisen
kivun hoidon ja ehkaisyn hyddyt ovat suuret, silla sairaalassaoloaika lyhenee ja
postoperatiiviset komplikaatiot vahenevat.
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4.1  Kivun kirjaaminen

Potilaan asemaa ja oikeuksia koskevassa laissa (128) on saadetty
terveydenhuollon ammattihenkilon velvollisuudesta kirjata potilasasiakirjoihin
potilaan hoidon suunnittelun, jarjestdmisen, toteuttamisen ja seurannan
turvaamiseksi tarpeelliset tiedot (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
17.8.1992/785). Kirjaamisella varmistetaan potilasturvallisuus, potilaan- ja
hoitajan oikeusturva seka hoidon laatu ja kehittaminen (Sailo 2000, 97).

Kivun kirjaaminen on merkittdva osa potilaan kivunhoitoa, sen laadun
varmistamista ja kehittamista. Jotta kipua pystyttaisiin kattavasti kirjaamaan,
tulisi  hoitohenkilékunnalla olla tieto erilaisista Kkiputyypeistd, kivun
iimenemismuodoista seka erilaisten yksilollisten tekijoiden vaikutuksesta kivun
ilmaisuun. Saanndllinen ja jatkuva kivun arvioinnin kirjaaminen mahdollistaa
hoidon jatkuvuuden ja hoidon tuloksellisuuden parantamisen. (Sailo 2000, 97-
99.)

4.2  Kivun arviointi peruselintoimintoja tarkkailemalla

Kivun arvioiminen fysiologisiin muuttujiin perustaen on epéavarmaa, silla
peruselintoimintoihin vaikuttavat kivun lisdksi potilaan sairaudet, laakitys,
tunnetila sekd hoitoymparistd ja hoitotydn toiminnot potilaan ymparilla. Vaikka
kivun yhteytta elimistén fysiologiaan ei ole osoitettu, joudutaan fysiologista
arviointia kuitenkin kayttdmaan osana dementoituneiden, vastasyntyneiden,
tajuttomien tai muuten kommunikoimaan kykenemattdmien potilaiden kivun
arviointia. Fysiologisen arvioinnin perusteena ovat kivun aiheuttamat muutokset

elimistossa. (Salanterd 2006 ym, 75-76.)

Kipu vaikuttaa sydan- ja verenkiertoelimistoon: syddmen syke, verenpaine ja
sydanlihaksen hapenkulutus nousevat seka potilaalla on rytmihairion ja trombin
riski. Potilaan hengitys voi vaikeutua, koska hengitystiheys kasvaa, yskiminen
vaikeutuu ja limaa kertyy hengitysteihin, myds hapetus ja keuhkotuuletus
laskevat. Kipu vaikeuttaa suolen toimintaa lamaamalla suolta ja heikentda

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Maria Uusitalo & Jenni Westerholm



25

virtsan eritystd. Kipu vaikuttaa elimiston hormonitoimintaan nostamalla
verensokeria ja stressihormonitasoa. Kivun vaikutuksesta potilaan toipuminen
hidastuu ja han altistuu herkemmin pneumonialle tai muille komplikaatioille.
(Salantera ym. 2006, 75- 76.)

4.3  Kipukayttaytymisen arviointi

Kipukayttaytymisen muodostavat kasvojen ilmeet, aantely, hermostuneisuus,
ahdistus, asento, liikkeet ja sanallinen kivunilmaisu (Vainio 2009, 21).
Kipukayttaytymiseen vaikuttaa myo0s potilaan anatomiset vasteet kuten
verenpainetaso, sydamensyke, hengitysfrekvenssi seka ihon lampo (Kalso &
Vainio 2002, 328).

Kivun heijastumista kasvojen ilmeisiin voidaan pitaa merkittavana. Tutkimukset
osoittavat, etta tietyt kasvojen ilmeet ovat yhteydessa kipuun. Kunzin ym.
(2004) tutkimuksessa tutkittiin kasvojen ilmeita kivun yhteydessa. Tulosten
mukaan yleisimmin kipu nakyy kasvoissa kulmakarvojen kohoamisena tai
laskemisena, silmien kiristymisena ja rapyttelyna, kasvolihasten supistumisena,

leuan nostamisena ja avoimena suuna.

Kehon asento ja raajojen liikkeet viestittavat myos kivusta. Merkkina kivusta on
jannittynyt vartalo, potilas pysyy likkumattomana tai liikehtii levottomasti, likkeet
jaykistyvat ja hidastuvat. Potilas voi myds suojata kivuliasta kehon osaa tai
koskettaa sitéa. Pitkdan kestanyt kova kipu voi saada voimattomaksi, jolloin
potilas ei jaksa reagoida itseensa tai ymparistoon. Taantuminen yksilon

kehitystasosta viestii myds kivusta. (Salantera ym. 2006, 77-79.)

Dementoituneen potilaan tyypilliseen kayttaytymiseen kuuluvat uni- ja
valverytmin hairiot, &antely ja psykologiset kaytdsoireet, kuten ahdistuneisuus ja
levottomuus ovat myos samalla dementoituneen potilaan kipukayttaytymisen

oireita ja h&nen tapa kertoa kivustaan. (Vainio 2009, 21.)

Kipukayttaytymisen arviointi on hyoddyllinen tapa arvioida kommunikoimaan

kyvyttoman potilaan kokemaa kipua. Hoitotyontekijan tietoisuus ihmisen
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kipukayttaytymisesta on lahtokohtana kayttaytymisen arvioinnille kiputilanteessa
sekd eroteltaessa kipua muista kaytokseen vaikuttavista tekijoista, silla
kipukayttaytymisen kaltainen kayttadytyminen voi olla ominaista muusta syysta
johtuvalle tekijalle. (Herr ym. 2006, 45.)

4.4  Kivun arvioinnin apuvalineet

Kognitiiviselta- ja puhekyvyltdan kykenevan potilaan omaa kuvausta kivustaan
voidaan tarkentaa ja arvioida yksinkertaisesti kysymalla suullisesti kipusanastoa
kayttaen (Herr ym. 2006, 45). Apuna voidaan my0s kayttaa yksiulotteisia
kliiniseen hoitotydbhon kayttokelpoisia mittareita, kuten kipujanaa tai kipukiilaa
(Visual analogue scale eli VAS), numeerista kipumittaria (numerical rating scale

eli NRS), kasvoasteikkoa tai kipupiirrosta (Salantera ym. 2006, 83).

Kivun voimakkuuden arvioinnissa voidaan valita asteikko sen mukaan, miten
tarkkaa tietoa halutaan. Riittdva arvio ensimmaiseksi voi olla pelkka kysymys
onko potilaalla kipua. Kun kivun voimakkuutta halutaan tarkentaa, kaytetaan
jarjestyslukuasteikkoa sanallisesti tai numeerisesti. Sanallisesti kipua
arvioitaessa kysytaan potilaalta, onko hanella kipua tai onko kipu ” ei lainkaan,
lievaa, kohtalaista, voimakasta, erittain voimakasta ja sietamatonta kipua”.
Numeerinen asteikko voi olla asteikolla 1-10 tai 0-100, jolloin asteikon pienin
luku on “ei kipua lainkaan” ja suurin luku on “sietamatéon mahdollinen kipu”.
(Salantera ym. 2006, 83.) Numeerinen kivun arviointiasteikko helpottaa potilaan
kokeman kivun kirjaamista (Sailo 2000, 102-103).

Yleisin aikuisilla kaytetty kipumittari on VAS- mittari. Sen alkuperainen versio on
yksinkertainen 10cm pitkd vaakasuora jana. Potilas arvioi tuntemansa kivun
maaran ja asettaa janan leikkaavan pystyviivan siihen kohtaan, joka kuvaa
hanen kipunsa voimakkuutta. Janassa vasen paa vastaa kivutonta tilannetta ja

oikea paa pahinta mahdollista kipua. (Kalso & Kontinen 2009, 55.)

Janasta on kehitetty monia erilaisia versioita helpottamaan kipujanan kayttoa
kliinisessa tyossa (Kalso & Kontinen 2009, 55). Kipujanan sijasta voidaan kivun
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arvioinnissa kayttaa punaista kipukiilaa. Kiilan kapea paa kuvaa kivutonta tilaa
ja leved paa kuvaa suurinta mahdollista kipua. Kiilan p&aalla on muovinen
osoitin, jota potilas voi liikuttaa asteikolla kokemansa kivun mukaan. (Sailo
2000, 102- 103.)

Kivun voimakkuutta voidaan arvioida kasvoasteikolla. Kasvoasteikko soveltuu
hyvin leikki-ikdisen lapsen seka vanhuksen kivun arviointiin, jossa potilas
valitsee viidesta kasvoja kuvaavasta piirroksesta hanen kivun voimakkuuteensa

parhaiten sopivan. (Heinonen 2007.)

Kivun voimakkuuden arvioinnin lisaksi kipua voidaan arvioida sen sijainnin ja
laadun perusteella. Kivun lokalisoitumista voidaan selvittdd Kkipupiirroksen
avulla, jossa on kuva pelkistetystd ihmisvartalosta. Kuvaan merkitdén
kivuliaimmat alueet punaisella varilla, heijastuskipualueet sinisella varilla ja
puutuneet alueet vihrealla varilla. Potilaan kivun laatua selvitetdan kipusanastoa
apuna kayttaen, joista McGillin kipusanasto on tunnetuin. Siitd on tehty myos
suomenkielinen versio. (Heinonen 2007.) Alkuperédisessa versiossa on nelja
kipua sanoin kuvaavaa pdaaluokkaa: aistimuksellinen, tunnesévyinen ja

monitahoinen sanasto seka kivun maaréaé kuvaava sanasto (Melzak 1975, 277).

4.5 Dementoituneen potilaan kivun arvioinnin ongelmia

McAuliffen ym. (2009) kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena oli tunnistaa
dementoituneen potilaan kivun arvioinnin ongelmia ja miten saavuttaa
onnistunut kivun arviointi. Kymmenen artikkelin pohjalta tulokset esitettiin
kahdessa eri osassa: kivun arviointia heikentdvat tekijat ja menetelmat
onnistuneeseen kivun arviointiin. Dementoituneen potilaan kivun arvioinnin
haasteellisuus jaettiin kirjallisuuskatsauksessa kahteen riippuvuustekijaan:
hoitohenkilokunnasta johtuviin ja dementoituneesta potilaasta johtuviin

tekijoihin.

McAuliffe ym. (2009, 4-5) artikkelissa todetaan useiden tutkimusten osoittavan

dementoituneiden potilaiden kivun olevan yleistd. Dementoituneen kipu on
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myoOs alihoidettua, koska hoitohenkilokuntaa ei ole riittdvasti koulutettu
arvioimaan tai tunnistamaan dementoituneen potilaan kipua. Puutteellisesta
koulutuksesta johtuen dementoituneen kipu diagnosoidaan usein vaarin tai
diagnoosi tehdaan liian myodhaan. Standardoidun ja asianmukaisen kivun
arviointimenetelman kaytté hoitohenkilokunnan keskuudessa ei ole riittavaa.
Kirjallisuuskatsauksen mukaan 75 % vanhainkodin tyontekijoista ei kayttanyt
dementoituneen kivun arviointiin kehitettyja mittareita ja 84 % luotti potilaan
iimaisevan itse kipuaan ja / tai hoitohenkilokunnan tekemdaan potilaan

tarkkailuun.

McAuliffen ym. (2009, 4-5) kirjallisuuskatsauksen mukaan dementoituneen
potilaan tyypillinen kayttaytyminen on samantyylistd kuin dementoituneen
kipukayttaytyminen, joka vaikeuttaa kivun arviointia. Kirjallisuuskatsauksen
mukaan on mahdollista, ettd osa dementoituneista ei koe kipua normaalissa
kipua aiheuttavassa tilanteessa. Tama perustuu dementiapotilaan
kyvyttomyyteen ilmaista kipua ja tuntea sitd. Kipu yhdistetdan usein normaaliin
ikéd&ntymisprosessiin, jolloin asenteet dementoituneen kokemaa kipua kohtaan
saattavat olla esteend kivun asianmukaiselle hoidolle. Dementoituneen
kokemalle kivulle on monia eri syitd, jolloin vaikeus eri Kiputyyppien

tunnistamisessa hankaloittaa osaltaan kivun arviointia.

Haasteena dementoituneen potilaan kivun arvioinnissa ovat myds potilaan
kivun luonteen muuttuminen, polyfarmasia, monisairaudet seka heikentynyt
la&kkeiden sietokyky (Kalso & Vainio 2002, 328).

4.6 Dementoituneen potilaan kivun arviointi

Yleisesti kaytetty sanallinen tai visuaalinen kivun arviointi mittari ei toimi
dementoituneilla potilailla, joten heille on kehitetty omia kivun arviointi mittareita.
Monet tutkimukset (Herr ym. 2006; Zwakhalen ym. 2006) todistavat, etta
dementiaa sairastavan tyypilliset oireet ja kaytoksen muutokset heikentéavat
yksilon kykyd kertoa kokemastaan Kkivusta. Toisaalta dementoituneen

kayttaytyminen ei valttamatta aina liity kivun kokemiseen vaan saattaa liittya
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dementiaan sairautena tai muuhun taustalla olevaan sairauteen. Tulkinnallinen
ristirita dementoituneen potilaan kayttadytymismalleista vaikeuttaa kivun
arviointia, jolloin apuna voidaan kayttaa tutkittuja dementoituneille potilaille

tarkoitettuja kipumittareita. (Zwakhalen ym. 2006, 2.)

Viimeisimpien vuosikymmenien aikana tutkijat ovat kiinnostuneet yha enemman
ikdantyneiden kivusta ja dementoituneen potilaan kipukayttaytymisesta.
Ikdantyvan vaeston vuoksi kivun esiintyvyys potilasryhmassa tulee yleistymaan
ja haasteet kivun hoidossa kasvamaan. Dementoituneen potilaan kivun
arvioinnin  haasteellisuuden vuoksi uusien kivun arviointi mittareiden

kehittaminen on lisdantynyt huomattavasti. (Zwakhalen ym. 2006, 2.)

Opinnaytetyon kirjallisuuskatsauksessa tulee esille monia dementoituneille
potilaille kehiteltyja kivun arviointi mittareita, joista esimerkiksi Zwakhalenin ym.
(2006, 2-3) systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa mainitaan 29 kipumittaria
dementoituneenpotilaan kivun arvioinnista. Artikkelissa esitellaan ja arvioidaan
tarkemmin 12 heidan mielesta kehityskelpoista kipumittaria, joista monet ovat

viel& kehittely vaiheessa tai niita ei ole testattu riittavan suurelle otosryhmalle.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Maria Uusitalo & Jenni Westerholm



30

5 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA ONGELMAT

Kirjallisuuskatsauksen pohjalta opinnaytetyon tarkoituksena on selvittaa
dementoituneen potilaan tyypillista kaytdsmallia ja mallin  muuttumista
kiputilanteessa. Kipumittareiden sisallébnanalyysin tarkoituksena on kuvailla,
minkalaisia ovat opinnaytetyon tutkimukseen valitut kivun arviointi mittarit,
vertailla kipumittareiden sisaltda seka selvittaa niiden valisia yhtalaisyyksia ja

eroja. Tutkimusta ohjaavat kysymykset ovat:

1. Minkalaisia ovat opinnaytety6n tutkimukseen valitut dementoituneen potilaan
Kivun arviointi mittarit?

2. Millaisia sisaltbalueita dementoituneille potilaille tarkoitetut kivun arviointi
mittarit sisaltavat?

3. Vastaavatko kipumittareiden sisdltbalueet dementoituneen potilaan
Kipukayttaytymista?
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6 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

6.1  Tutkimuksen toteutusmenetelma

Opinnaytetyd on kvalitatiivinen eli laadullinen tutkimus sekd samalla
kirjallisuuskatsaus. Opinnaytetydn paamaaranéd ei ole numeeriset arvot, vaan
tavoitteena on kehittdd nayttéon perustuvaa hoitotyén toimintaa. (Kylma ym.
2004, 250.) Tutkimustyyppi on deduktiivinen, jolloin se ei tuota uutta tietoa vaan
opinnaytetyossa tarkennetaan ja kootaan kirjallisuuskatsauksen avulla tieto
dementoituneen potilaan kivun arvioinnista sekéa tehdaan sisallonanalyysi
neljasta kipumittarista. (Krause & Kiikkala 1996, 74.)

Opinnaytetyd perustuu aiheesta aikaisemmin tieteellisesti julkaistuun ja
tutkittuun tietoon. Aiheesta tehdyssa Kkirjallisuuskatsauksessa kaytettiin apuna
tietoa lahikasitteista. Aineistoa aiheesta ja lahikasitteista haettiin kirjallisuudesta,
teoriakirjoista, tutkimuksista, artikkeleista, systemaattisista

kirjallisuuskatsauksista seka internetin tietokannoista.

6.2  Aineiston keruu

Tiedonhaussa kaytetyt hakusanat olivat "dementia”, "kipu”, "kivun arviointi” ja
"kipumittari”. Hakusanat syotettiin kotimaisiin ja kansainvalisiin tietokantoihin
Mediciin, PubMediin ja Cinahliin. Suomenkielisessé tietokantahaussa kaytettiin
keskeisia kasitteita muokkaamatta ja englanninkielisessd haussa kasitteet
syotettiin hakukenttddn "dementia”, "pain”, "pain assess*”’, "pain assessment
tool” ja "nurs*”. Tiedonhaku tuotti tietokannoissa runsaasti tuloksia, jotka rajattiin
vuosien 2000- 2010 valille. Viimeisenad kriteerind aineiston keruussa ol

artikkelien otsikon ja tiivistelm&n soveltuvuus opinnaytetyon aiheeseen.

Selkea teoreettinen kasitejako: dementia, kipu ja kivun arviointi helpottivat
aineiston keruuta opinnaytetyon tyostamisprosessin aikana. Suurin o0sa
opinnaytetyon teoriaosuuden tiedoista 16ytyi ammattikirjallisuudesta, jolloin
tieteellisia artikkeleita ja julkaisuja kaytettiin teorian tueksi osoittamaan ilmididen

esiintyvyyttd.  Hoitotieteelliset tutkimusartikkelit ovat padosassa, kun
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sisallonanalyysissa selvitetdan, minkalaisia ovat dementoituneen potilaan kivun

arviointi mittarit ja minkalaisia sisaltéalueita kivun arviointi mittarit sisaltavat.

Tutkimuksessa kaytetyt dementoituneen potilaan kivun arviointi mittarit:
DOLOPLUS 2, PACSLAC ja PAINAD ovat valittu opinnaytetydhén Herrin ym.
(2006) ja Salanterédn (2006) artikkeleiden sekd Zwakhalenin ym. (2006)
systemaattisen kirjallisuuskatsauksen perusteella. RAI- jarjestelman kivun
arviointi mittari on mukana tutkimuksessa, koska se on kaytdossa suomalaisessa

hoitotydssa.

Aineiston keruu vaiheessa osoittautui, ettei valittujen kivun arviointi mittareiden
alkuperaisia artikkeleita ja tutkimuksia ollut saatavilla, jolloin paadyttiin
mahdollisimman tarkkoihin ja luotettaviin kivun arviointi mittareita kasitteleviin
l&hteisiin. DOLOPLUS 2- kipumittarin lahteend on Hglenin ym. (2005) tutkimus,
PAINAD- kipumittarin lahteen& on Bjorkmanin ym. (2007) artikkeli, PACSLAC-
kipumittarin lahteend on Zwakhalenin ym. (2007) tutkimus ja RAI- jarjestelman

kivun arviointi mittarin lahteena on kaytetty Bjorkmanin ym. (2007) artikkelia.

6.3  Aineiston analyysi

Kirjallisuuskatsauksen teoriaosuus tehtiin teoreettisen kasitejaon mukaisesti
kolmessa eri osassa. Jako mahdollisti keskittymisen tutkittavaan aiheeseen ja
lopuksi kokonaisuudet liitettiin  yhteen. Jokaiseen teoriakokonaisuuteen on
siséllytetty tarked ja oleellinen asiatieto, joka toimi periaatteena

kirjallisuuskatsauksen kokonaisuutta muodostettaessa.

Kipumittareiden analysointi toteutui ensin molempien opinnaytetyontekijoiden
itsendisena tydskentelyna, jonka jalkeen jokaisen mittarin sisaltd kaytiin
yhdessa lapi. Kivun arviointi mittareiden sisaltoa tarkasteltiin eri nakokulmista.
Minkalaisia ovat dementoituneelle potilaalle tarkoitetut kivun arviointi mittarit,
minkalaisia sisaltdalueita ne sisaltavat ja erottavatko mittarit dementoituneen

potilaan tyypillisen kaytdsmallin ja kipukayttaytymisen toisistaan. Analysoinnin
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kohteena olivat lisaksi kivun arviointi mittareiden yhtalaisyydet ja eroavaisuudet,
kipumittarin taman hetkinen kehitysvaihe seka kayttokelpoisuus hoitotyohon.

Kipumittareiden siséallonanalyysin jalkeen aineisto pelkistettiin ja luokiteltiin,
jonka perusteella saatiin tutkimuksen tulokset. Kipumittareiden tarkkailun
kohteista tehtiin kaavio havainnollistamaan mittareiden sisaltéa ja erottamaan
samanlaisuudet ja erilaisuudet. Kipumittareiden sisaltoa kasitteleva taulukko
siséllytetddn  opinnaytetyohon  tekstin  tueksi  havainnollistamaan ja
selventamaan tyoén tuloksia. Sisallonanalyysin tuottamia tuloksia ja
kirjallisuuskatsauspohjaista teoriaa on yhdistetty ja verrattu toisiinsa, josta

muodostuu opinnaytetytn kokonaisuus.
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7 OPINNAYTETYON TULOKSET

7.1  Dementiapotilaan kivun arviointimittarit

Opinnaytetyon tutkimuksenkohteena on kolme dementoituneille potilaille
tarkoitettua kivun arviointi mittaria: DOLOPLUS 2, PAINAD ja PACSLAC seka

RAI- jarjestelman pitkdaikaissairaanhoidon kivun arviointi mittari.

7.1.1 DOLOPLUS 2

Bernard Wary ym. vuonna 1992 kehittama DOLOPLUS 2- kivun arviointi
mittarin kymmenen Kipukayttaytymista ilmentavaa ongelmaa on jaettu kolmeen
paadluokkaan: somaattiseen, psykomotoriseen sekd psykososiaaliseen.
Jokainen mittarin osio pisteytetddn 0- 3 suhteutettuna koettuun Kkipuun.
DOLOPULUS 2- kivun arviointi mittarin kokonaispistemaara on 30.

Kolmen p&aluokan alle jadvat havainnoitavat kohteet, joita ovat somaattisesta
luokasta: kivun sanallinen ilmaisu, elehtiminen itkien, kasvojen ilmeet,
epatavallinen vartalon asento, kivuliaiden alueiden suojaaminen seka
hairiintynyt uni. Toiminta ja liikuntakyvyn aleneminen, kuten toimintakyvyn
heikkeneminen  peseytyessd, pukeutuessa tai liikkuessa  kuuluvat
psykomotoristen  reaktioiden luokkaan. Koettu kipu nakyy myo6s
psykososiaalisena reaktiona, kuten kayttaytymisen ongelmina seka sosiaalisen

kanssakaymisen ja kommunikoinnin muuttumisena.

DOLOPLUS 2- mittarin mukaan kivuton tila on, kun dementoitunut ei oireile
somaattisesti eli han ei valita, kehon asento on normaali ja levollinen, han
iimaisee itseaan itselleen ominaisesti ja nukkuu normaalisti. Toiminta- ja
likuntakyky ovat ennallaan, potilas osallistuu normaalisti aktiviteetteihin ja

kayttaytyminen on kaikin puolin potilaan persoonan mukaista.

Kohtalainen kipu ilmenee DOLOPLUS 2- mittarin mukaan nukahtamisen
vaikeutena ja yollisena herailyna. Potilas ilmaisee kipua hoitajan lahestyessa,
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suojaa kivuliaita paikkoja, valttdd epamukavaa kehon asentoa ja vastustelee
hoitotoimenpiteitd, kysyttaessa potilas myds valittaa kipua. Aikaisempaan
toiminta- ja liikuntakykyyn verrattuna havaitaan heikkenemistd. Potilas on
hiljaisempi ja vetaytyy omiin oloihinsa tai heréttaa epanormaalilla kaytdksellaan
huomiota. Potilaan kiinnostus sosiaaliseen kanssakadymiseen vahenee ja han

osallistuu aktiviteetteihin vain pyydettaessa tai kieltaytyy toiminnasta ajoittain.

Dementoituneen potilaan kokema kova tai ajoittain sietamaton kipu nakyy
kipukayttaytymisessa DOLOPLUS 2- mittarin mukaan jatkuvana valittamisena,
levottomana liikehdintédna ja kehon kivuliaiden osien jatkuvana suojaamisena.
Potilaan ilme on tyhja ja katse tuijottava. Unettomuus hairitsee potilaan
vuorokausirytmi& ja potilaan kaytoksessad on havaittavissa pysyvia ongelmia.
Toiminta- ja likuntakyky on selkeasti rajoittunut, potilas ei jaksa kommunikoida

tai olla enda kiinnostunut ymparistostaan.

7.1.2 PAINAD

PAINAD eli The Pain Assessment in Advanced Dementia scale on Wardenin,
Hurleyn ja Volicerin vuonna 2003 kehittdméa kipumittari, joka on tehty erityisesti
pitkélle edennyttda dementiaa sairastavien kivun arviointiin. PAINAD- kipumittari
perustuu  dementoituneen  potilaan  kipukayttaytymisen  strukturoituun
havainnointiin  viiden minuutin  ajanjaksolla. Arviointimittarissa on viisi
havainnoinnin  osa-aluetta, jotka Kkaikki pisteytetddn 0-2 muuttuneen
kipukayttaytymisen perusteella. Kivun voimakkuus arvioidaan lopuksi
kokonaispistemaaran perusteella. Kipu sijoittuu asteikolla 0- 10, jossa 0 on

kivuton tila ja 10 pahin mahdollinen kipu.

PAINAD- mittarin siséllon osa-alueet ovat hengitys, dantely, kasvojen ilmeet,
kehon kieli ja lohduttaminen. PAINAD- mittarin mukaan potilaan ollessa kivuton
tai hanen kokiessaan lievaa kipua, hengitys on normaalia tai huomaamatonta,
potilas ei aantele tai dantelee tyytyvaisesti, ilmeeltddn han on hymyileva tai

ilmeetdn, han on levollinen eika tarvitse lohduttamista.
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Kun potilaan kipu on kohtalaista, hengitys on ajoittain vaivalloista tai potilas
hyperventiloi lyhyita jaksoja, han vaikeroi ja voihkii satunnaisesti tai &antelehtii
hiljaa. Han nayttaa surulliselta, pelokkaalta tai tuimalta. Potilaan olemus on
kired ja han liikehtii levottomasti. Hoitajan aani tai kosketus kuitenkin kaantaa

huomion muualle ja tyynnyttaé potilaan.

Kivun ollessa voimakasta tai ajoittain sietamatonta potilas hengittaa
vaivalloisesti ja danekkaasti. Hanella esiintyy pitkia hyperventilaatio jaksoja ja
Cheyne- Stokes tyyppista hengitysta. Potilas huutelee rauhattomasti, vaikeroi,
voihkii tai itkee. Kipu nékyy potilaan kasvoissa selkeasti. Olemus on jaykka,
kadet ovat nyrkissa, polvet koukussa, potilas on vetaytynyt, tyéntaa pois luotaan
tai riuhtoo. Potilaan lohduttaminen tai huomion pois kaantaminen kivusta ei auta

eika potilaan tyynnyttaminen onnistu.

7.1.3 PACSLAC

Fuchs-Lacellen ja Hadjistavropoulosin 2004 kehittama The Pain Assessment
Checklist for Seniors with Limited Ability to Communicate eli PACSLAC- mittari
on osoitettu dementoituneiden potilaiden kivun arviointiin. PACSLAC- mittari
sisaltdd nelja laajaa kokonaisuutta: kasvojen ilmeet, mielialan, kehon liikkeet
seka fysiologian, jotka sisaltavéat yhteensa 60 eri kohtaa. Mittarissa ei ole viela

olemassa varsinaista pisteytysta.

Yleisimmin kipua kokiessaan dementoituneen potilaan kipu havainnoidaan
mittarin mukaan ilmeen kiristymisend, otsan rypistamisend, silmien répyttelyna,
kasvojen punoituksena ja hampaiden puremisena, aantelynd, voihkimisena
seka irvistamisena. Potilas tyonsi kauemmaksi eika pitanyt kosketuksesta.

Potilas oli myds useimmiten poissa tolaltaan, levoton ja ahdistunut.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Maria Uusitalo & Jenni Westerholm



37

7.1.4 RAI- jarjestelman kivun arviointi mittari

1980- luvulla Yhdysvalloista alkunsa saanut RAI- jarjestelma eli Resident
Assessment Instrument sisaltda kaksi kipumittaria, joita kaytetaan akuutissa ja
pitkdaikaisessa laitoshoidossa olevan potilaan  kivun  arvioinnissa.
Pitkdaikaisessa laitoshoidossa kipua arvioidaan kivun tiheyden, voimakkuuden
ja sijainnin mukaan viimeksi kuluneen viikon ajalta. Mittarissa on vaihtoehtoja
kivun sijainnille, joista valitaan kohdat, joissa kipua on esiintynyt viimeisen
seitseman vuorokauden aikana. Mittarin vaihtoehdot kivun sijainnille ovat:
selkakipu, luukipu, rintakipu, paansarky, lonkkakipu, leikkauksen jalkeinen
haavakipu, nivelkipu, pehmytosakipu, vatsakipu tai muu. Kivun tiheytta
arvioidaan asteikolla O0- 2, jossa 0 merkitsee ei kipuja ja 2 merkitsee potilaalla
olevan kipuja paivittdin. Kivun voimakkuus arvioidaan myos asteikolla 0- 2,

jossa 0 on lieva kipu ja 2 ajoittainen vaikea/ sietdméaton kipu.

7.2 Kivun arviointi mittareiden sisaltdalueet

Sisallonanalyysin tuloksena saatiin mittareista samantyyppisia sisaltdalueita.
Eniten sisallbllisesti muista mittareista erosi RAI- jarjestelman kivun arviointi

mittari, joka mittaa kivun voimakkuutta, sijaintia ja esiintyvyytta.

Jokaiselle opinnaytetyon tutkimuksessa mukana olleelle kivun arviointi mittarille
on yhteista arvioidun kivun voimakkuuden numeerinen pisteytys, vaikka
kehitysvaiheessa oleva PACSLAC- kivun arviointi mittarissa ei ole viela

varsinaista pisteytysta.

Lahtokohtana on, ettd dementoitunut potilas ei valttamatta kykene ilmaisemaan
kokemaansa kipua sanallisesti. DOLOPLUS 2-, PAINAD- ja PACSLAC- mittarin
perusteella voidaan kuitenkin osoittaa potilaan tietynlaisen &&ntelyn kertovan
kivusta.  Kipua kokevan potilaan &aéantely voi olla mittareiden mukaan
vaikerointia, voihkimista, jatkuvaa valittelua tai rauhatonta huutelua.
DOLOPLUS 2- ja RAI- jarjestelmén kipumittarit huomioivat mahdollisuuden, etta
potilas kykenee kertomaan sanallisesti kivustaan hoitajan kysyessa.
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DOLOPLUS 2-, PAINAD- ja PACSLAC- mittareissa huomioidaan
dementoituneen potilaan ilme kiputilanteessa. Mittareiden mukaan kipu
heijastuu kasvoille, jolloin potilaan kasvoilla on tyhja, tuijottava katse, ilme on
kiristynyt, surullinen, pelokas tai tuima. Otsa on rypistynyt ja kasvot punoittavat.

Silmat voivat olla yhteen suljettuna tai potilas rapyttelee silmiaan.

DOLOPLUS  2-, PACSLAC- JA  PAINAD- mittareiden  mukaan
kipukayttaytymiseen kuuluu dementoituneen potilaan psykomotoriset reaktiot.
Mittarit kuvaavat reaktioita levottomuutena, ahdistuneisuutena ja hoitajan tai
hoitotoimenpiteiden  vastustamisena. Vastustaminen ilmenee potilaan
aggressiivisena  kaytbksenda, kuten puremisena, lydmisend tai pois
tyontamisend. Koettu kipu heijastuu my6s kayttaytymiseen, jolloin mittarit
huomioivat potilaan oman suhtautumisen kehoonsa. Potilas suojaa tai
koskettaa kivuliasta vartalonosaa, varoo epamukavaa asentoa, on

olemukseltaan jaykka, vetaytyy lahestyttaessa tai riuhtoo koskettaessa.

Kipu vaikuttaa potilaan sosiaaliseen kayttaytymiseen, joka on DOLOPLUS 2-,
PAINAD- ja PACSLAC- mittareiden yksi havainnoinnin  kohteista.
Kiputilanteessa sosiaalinen kayttaytyminen muuttuu. Potilas eristaytyy
ymparistostaan, sosiaalinen kanssakdyminen vahenee ja lohduttamisen

vaikutus heikkenee.

DOLOPLUS 2-, PACSLAC- ja PAINAD- mittareiden edella mainittujen
siséltdalueiden lisaksi mittareissa huomioidaan uni- ja valverytmin hairiot
yollisend herailyna, itkeminen, toiminta- ja liikuntakyvyn heikkeneminen ja
potilaan fysiologisten muuttujien tarkkailu. Seka PACSLAC- ettda PAINAD-
mittarissa huomioidaan kivun vaikutus hengitykseen ja sen muuttumiseen.
PAINAD- mittari sisaltda ikdantyneen hengitysfrekvenssin seuraamisen ja

Cheyne- Stokes tyyppisen hengityksen tunnistamisen.

Rakenteeltaan ja sisalloltdan RAI- kipumittari eroaa muista tutkimusmittareista,
koska sen tarkoitus ja tavoite ovat erilaiset. RAI- jarjestelman kivun arviointi
mittari keskittyy pitkaaikaisessa laitoshoidossa olevan potilaan kivun hoidon

tarpeen, vaikuttavuuden ja laadun arviointiin. Jarjestelmén mittari eroaa muista
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kipumittareista, koska sita ei ole suunniteltu erityisesti dementoituneen potilaan
kivun arviointin vaan se kattaa kaikki pitkdaikaisessa laitoshoidossa olevat

potilaat.

Dementoituneen potilaan kivun arviointi mittarit eroavat toisistaan luotettavuus
ja kehitysasteiltaan. DOLOPLUS 2-, PAINAD- ja PACSLAC- kivun arviointi
mittarit ovat viela kehitysvaiheessa ja niiden luotettavuutta on testattu
puutteellisesti tai testattu vasta pienelle otosryhmaélle. RAI- jarjestelman kivun
arviointi mittari eroaa kolmesta edella mainitusta mittarista, silla se on ollut

hoitotydn kaytdssa jo monia vuosia ja perustuu kansainvalisiin tutkimuksiin.

Taulukko 1 Kivun arviointi mittareiden sisaltbalueet

DOLOPLUS 2 PACSLAC PAINAD RAI- jarjestelma
Kivun
somaattinen Kasvojen ilmeet Hengitys Kivun voimakkuus
iimeneminen
Kivun
psykomotorinen Mieliala Aantely Kivun sijainti
ilmeneminen
Kivun
psykososiaalinen | Kehon liikkeet Kasvojen ilmeet Kivun esiintyvyys
iimeneminen

Fysiologia Kehon kieli

Lohduttaminen

7.3  Neljan kipumittarin siséltbéalueiden vastaavuus dementiapotilaan

Kipukayttaytymiseen

Opinnaytetyossa sisallollisesti tutkituista kivun arviointi mittareista RAI-
jarjestelman  kipumittaria lukuun ottamatta, dementoituneelle potilaalle
tarkoitettujen kivun arviointi mittareiden siséltdalueet vastaavat dementoituneen
potilaan normaalia k&ytdsmallia ja kipukayttaytymistd, koska kaytdsmalleilla ei
ole huomattavia eroja. Mittareiden sisaltdalueet pohjautuvat kivun aiheuttamiin

dementoituneen potilaan kayttaytymisen muutoksiin.
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8 OPINNAYTETYON LUOTETTAVUUS JA EETTISYYS

Laadullisen tutkimuksen mukaisesti tarkoituksena on saada opinnaytetyosta
pateva ja tarkoituksenmukainen. Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden
arviointi kohdentuu koko kirjallisuuskatsaus- ja tutkimusprosessiin, sen eri
vaiheisiin ja raportointiin. (Krause & Kiikkala 1996, 130.) Luotettavuuden
arvioinnilla  pyritédn  selvittdmé&an, kuinka  totuudenmukaista tietoa
opinnaytetydsséa on pystytty tuottamaan. Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta
voidaan arvioida joko laadullisen tutkimuksen yleisilla luotettavuuskriteereilla tai
tutkimuksen eri menetelmiin liittyvilla luotettavuuskriteereilla. (Kylma & Juvakka
2007, 127.)

Laadullisen tutkimusten tulosten luotettavuutta ei voida arvioida yhta selkein
kriteerein  kuin ma&arallisen. Opinnaytetydbn luotettavuutta tulee pohtia
opinnaytetyon suunnitelmasta lahtien koko tyOprosessin ajan. Laadullisen
tutkimuksen yleiset luotettavuuskriteerit ovat uskottavuus, vahvistettavuus ja
siirrettavyys. Uskottavuudella tarkoitetaan tyén ja sen tulosten uskottavuutta
seka niiden nakyvyytta opinndytetydssa. Vahvistettavuus osoittaa tietoisuuden
opinnaytetyon lahtokohdista ja osoittaa tydstamisprosessin etenemisen
vaiheittain. Riittava kuvailu tuloksista toimii periaatteena siirrettavyydelle muihin
vastaaviin tilanteisiin. (Kylma & Juvakka, 2007, 127- 129.)

Opinnaytetyon teoriaosuuden luotettavuus ilmenee ammattikirjallisuuden
hy6dyntamisena. Materiaalin kriittinen arviointi ja kyseenalaistaminen tukevat
teoriaosuuden luotettavuutta. Tutkimusprosessin aikana pyrittin noudattamaan
samoja kriteereitd kaiken materiaalin suhteen, mutta luotettavuusongelmaksi
nousi alkuperaistutkimusten vaikea saatavuus. Tutkimuksessa ei kaytetty
systemaattista kirjallisuuskatsausta, silla se olisi mahdollisesti rajoittanut

joidenkin lahteiden ja kivun arviointi mittareiden saatavuutta.
Opinnaytetyota ja siihen sisaltyvad tutkimusta ei toteutettu systemaattisesti,

mik& saattaa osaltaan heikentad luotettavuutta, silla opinnaytetydn tekijat ovat

voineet vaikuttaa aineiston valintaan omilla mielipiteillaéan tai ajatuksillaan.
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Yleensa kirjallisuuskatsauksen luotettavuuden heikentavia tekijoitd ovat
alkuperaistutkimusten vaihteleva laatu tai tietokantahaun epaonnistuminen
(Pudas- Tahka & Axelin 2007, 47). Kaiken materiaalin suhteen pyrittiin olemaan
kriittisia ja selvittamaan niiden todenperdisyys. Opinnaytetyon tutkimuksen
luotettavuutta heikentdd kivun arviointi mittareiden vahainen testaus ja
kipumittareiden alkuperaistutkimuksien huono saatavuus, jolloin kaytettavissa
oli toissijaisia tutkimuksia. Opinnaytetyon sisallonanalyysissa kaytetyt artikkelit

ja julkaisut ovat laadultaan hoitotieteellisia.

Perehtyminen opinnaytetyon aiheeseen lisdd tyon uskottavuutta, silla sen
tuottamat tulokset ja johtopaatdsten perusteella tuotetut tulokset perustuvat jo
tieteellisesti tutkittuun tietoon. Opinnaytetyon tydstamisprosessi on kuvattu
Tutkimuksen toteutus- kappaleen yhteydessd ja se vahvistaa tekijoiden
perehtyneisyyttd tyon lahtdkohtiin. Opinnaytetyon teoriaosuuksissa ja
analyysiprosessissa on kaytetty kuvailevaa tietoa, jotta Iukija voi arvioida

lukemansa siirrettavyyttéa vastaavanlaiseen aineistoon.

Analyysiprosessin uskottavuutta lisaa se, etta aikaisemmat tutkimukset aiheesta
tukevat saatuja opinnaytetyon tuloksia. Sisallonanalyysi toteutui tekijoiden
itsendisena tyona, jolloin saatiin laajempi nakékulma dementoituneen potilaan
kivun arviointi mittareiden sisalléstd. Opinndytetyd vahvistaa ja taydentaa
aikaisemmin tutkittua tietoa ja nain ollen opinnaytetyd tayttaa uskottavuuden

kriteerit.

Opinnaytetyd ei aiheuta suoranaisesti eettistd ongelmaa. Eettinen kanta
huomioidaan opinnaytetydssa noudattamalla saannonmukaisesti
tekijdnoikeuksia ja kirjallisentybnohjeita (Krause & Kiikkala 1996, 64).
Asianmukainen lupa opinndytety6hon hankittiin yhteistydossa toimivilta Turun

sosiaali- ja terveystoimelta sekd Turun ammattikorkeakoululta.

Tutkimusetiikan mukaisesti opinndytetyon aineistoa ei luotu tyhjasta tai
vaarennetty. Opinnaytetyon aihe oli valmiiksi mé&aritelty, silla se on osa Turun

ammattikorkeakoulun Kivun hoidon potilasohjaus-hanketta. Opinnéaytety6n
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tekijat eivat ole voineet vaikuttaa tyon aiheen valintaan eettisilla ratkaisuillaan.
(Kankkunen & Vehvilainen- Julkunen 2009, 177.)
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9 POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

Eettiset syyt ja lainsaadanto edellyttavat, etta potilaan kivunhoito on riittavaa,
mutta dementoituneen potilaan kohdalla potilaan oikeudet eivat valttamatta aina
toteudu (Sairaanhoitajaliitto 2010). Opinnaytetyon kirjallisuuskatsauksessa
kaytetyn aineiston perusteella tiedetd&n, etta kivun esiintyvyys on monien
sairauksien ja ongelmien vuoksi suurta dementoituneilla potilailla.
Dementoituneen potilaan kivun hoidossa on monia haasteita, silla kognitiivisten
hairibiden vuoksi dementoituneen potilaan on vaikea ilmaista itsedan selkeasti
tai kertoa sanallisesti kivustaan. Monet tutkimukset ja julkaisut (Salantera 2006,
198; ICSI 2008; McAuliffe ym. 2009, 4- 5) osoittavat, ettd hoitohenkilékunnalla
iimenee vaikeuksia arvioida dementoituneen potilaan kipua, jolloin kipu jaa

usein hoitamatta tai kokonaan huomaamatta.

Hoitotydssa dementoituneen potilaan kivun arviointi on haasteellista ja kipu on
alihoidettua. Kivunhoidon ongelmia ovat dementoituneen potilaan kivun
tunnistaminen ja syyn loytaminen sekd kivun voimakkuuden arviointi.
Asianmukaisen kivun arvioinnin haasteena on dementoituneen potilaan
kyvyttomyys ilmaista itseaan ja kertoa kokemastaan kivusta seka tyypillisen
kaytosmallin ja kipukayttaytymisen samankaltaisuus, jolloin kivun erottaminen
kivuttomasta tilasta voi olla haasteellista. Kivun arviointia hankaloittaa
hoitohenkilokunnan  puutteellinen  kivun arvioinnin  koulutus, asenteet
ikddntymista kohtaan ja ikdantyneen kokemaan kipuun sek& asianmukaisten

kivun arviointi menetelmien kayttamattomyys ja saatavuus. (ICSI 2008, 2.)

Opinnaytetyon kirjallisuuskatsauksen ja kipumittareiden sisallonanalyysin
tulosten perusteella, dementoituneen potilaan normaalin kaytésmallin ja
kipukayttaytymisen erottaminen toisistaan on haasteena luotettavalle kivun
arvioinnille. Jo olemassa olevat kivun arviointi mittarit kattavat sisall6llisesti
dementoituneen potilaan kipukayttdytymismallin, mutta ne eivat ole viela

soveltuvia Kkliiniseen kayttoon. (Zwakhalen ym. 2006, 2.)
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Tyypilliseen dementoituneen potilaan tyypilliseen kaytosmalliin liittyy fyysinen
aggressiivisuus, kuljeskelu, huutelu, toisto-oireet, unihdiriét, masennus,
levottomuus, ahdistuneisuus ja estoton kayttaytyminen (Vataja 2001, 94).
Kipumittareiden siséallébnanalyysin perusteella dementoituneen potilaan Kkipu
nakyy kasvoissa ilmeen muuttumisena, kiinnostuksen ja keskittymiskyvyn
puutteena, aantelynd, psykomotorisena taantumana, levottomana lilkehdintana,

vakivaltaisena kaytoksena seka uni-valverytmin hairiintymisena.

Opinnaytetyon kirjallisuuskatsauksen ja neljan kivun arviointi mittarin
siséllénanalyysin pohjalta voidaan todeta, ettd dementoituneen potilaan
normaali kaytésmalli ja kipukayttdytyminen ovat suurilta osin samantyyppista.
Dementoituneen kaytosmalli ei muutu, mutta kipu saattaa vahvistaa tiettyja
piirteita kaytoksessd. Dementoituneen kayttaytyminen ei valttamatta aina liity
kivun kokemiseen vaan saattaa liittya dementiaan sairautena tai muuhun

taustalla olevaan sairauteen (Zwakhalen ym. 2006, 2).

Tulosten pohjalta pohdittin, mitkd hoitotydn menetelméat olisivat hyvia
dementoituneen potilaan onnistuneelle kivun arvioinnille. Kipumittareiden
lisatutkimuksen ja jatkokehityksen lisdksi tavoitteen saavuttamista helpottaa
dementoituneen potilaan persoonan ja tavanomaisen kaytdosmallin tunteminen.
Omabhoitajuus mahdollistaa sekd koti- ettd laitoshoidossa olevien
dementoituneiden potilaiden intensiivisen tarkkailun. Potilaan taustan
tunteminen auttaa omahoitajaa toimimaan itsenaisesti, arvioimaan kipua ja

suunnittelemaan asianmukaisen kivunhoidon.

Dementoituneen kivun tunnistamisen vaikeuksista huolimatta hoitajalla tulisi olla
kyky intuitiivisesti ymmartaa potilasta. Hoitajan kliininen osaaminen ja kokemus
auttavat erottamaan kipuun viittaavat oireet dementialle tyypillisesta
kayttaytymisesta. Pienetkin muutokset dementoituneen potilaan persoonan
mukaisessa kayttaytymisessa saattavat olla viesti potilaan epdmukavasta tai

kivuliaasta olosta.

Dementoituneen potilaan kivun arvioinnin riittamattomasta osaamisesta ja

koulutuksesta johtuen kipu on alidiagnosoitua ja -hoidettua. Hoitohenkildkunnan
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lisdkouluttaminen kivun tunnistamiseen ja arviointin on tarpeellista
dementoituneen potilaan elamanlaadun yllapitamiseksi. Dementoituneen
potilaan riittava kivun arviointi ja hoito ovat riippuvaisia hoitajan ammattitaidon
lisdksi hyvasta ja luotettavasta kivun arviointi mittarista. Mittaria tulee kayttaa
kayttdohjeiden mukaisesti ja arviointi tulee tapahtua saman henkilon tekemana

seka saanndllisesti arvioiden ja dokumentoiden.

Opinnaytetyon tutkimuksessa kaytetyt dementoituneen potilaan kivun arviointi
mittarit ovat sisalléltdan kattavia ja monipuolisia. DOLOPLUS 2, PACSLAC ja
PAINAD mittareiden Kliininen kaytto, luotettavuus ja patevyys vaativat viela
lisdtutkimusta ja testausta, kun taas RAI- jarjestelman kivun arviointi mittari

vaatii lisdkehittamisté juuri dementoituneen potilaan kivun arviointiin.

RAI- jarjestelmé on ollut k&ytdssa jo monia vuosia ja se on todettu luotettavaksi
ja patevaksi. RAI- jarjestelman kivun arviointi mittarin luotettavuus perustuu
siihen, etta potilas kykenee itse kertomaan kivustaan tai hoitaja havainnoi
selkeasti potilaan kipukayttéaytymisen. Kivun arviointi mittari mittaa yleisella
tasolla pitkaaikaisessa laitoshoidossa olevien kipua, jolloin mittari saattaa
aliarvioida dementoituneen potilaan kipua. RAI- jarjestelmé&n kivun arviointi
mittari soveltuu huonommin dementoituneen potilaan kivun arviointiin kuin

opinnaytetydn muut tutkimusmittarit.

DOLOPLUS 2, PAINAD ja PACSLAC kivun arviointi mittareiden kliininen kaytt6
vaatii hoitohenkilokunnan opastusta ja selkeyttamista ajankayton ja sisallén
suhteen. PACSLAC- mittarissa on 60 eri osiota, mika voi vaikuttaa ajallisesti
mittarin  kayttoon ja PAINAD- mittarin  kaytt6oén kuluu viiden minuutin

tarkkailuaika

Opinnaytetyossa kaytetystd neljdstd dementoituneen potilaan kivun arviointi
mittarista kehityskelpoisimmaksi katsottiin  PAINAD- kivun arviointi mittari.
Sisallénanalyysin ja luotettavuuden tarkastelun jalkeen PAINAD- mittari
osoittautui sisalloltdan, ulkon&odltaan ja Kkliiniseltd kaytoltddn selkeéksi,
ymmarrettavaksi ja opinnaytetyon tuloksiin verrattuna yhtenevaksi. PAINAD-
mittarin  sisaltbalueet: hengitys, &antely, kasvojen ilmeet, kehon Kkieli ja
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lohduttaminen kattavat kaikki kirjallisuuden mukaiset dementoituneen potilaan
kipukayttaytymisen keskeisimmat alueet.

Opinnaytetyon kirjallisuuskatsauksen ja tutkimuksen perusteella
kayttokelpoinen, laadukas ja luotettava dementoituneen potilaan kivunarviointi
mittari on siséltdalueiltaan dementoituneen kipukayttaytymista vastaava. Kivun
arviointi mittarin tulisi olla hoitajan helppo kayttaa, selkeasti ymmarrettava ja
tulkittava sek& aikaa saastava.

Kivun arvioinnissa kiinnitetddn huomiota kivun voimakkuuden lisaksi kivun
sijaintiin ja luonteeseen sekd& huomioidaan kivun vaikutus dementoituneen
potilaan kayttaytymiseen ja toimintakykyyn. Dementoituneen potilaan kivun
arviointi mittari tulee sisaltéa myos tarkeat havainnoinnin kohteet, kuten
kasvojen ilmeet ja eleet, kehon liikkeet, sosiaalisuus, mieliala ja fysiologia.
Hoitajan tulee havainnoida myods dementoituneen potilaan mahdolliset
kayttaytymisen  muutokset pidemmalla aikavalilla, jolloin  pystytaan

tunnistamaan kivun mahdollinen kehittyminen.

Sairaanhoitajan eettisten ohjeiden toteutumiseksi ja hoitotydn periaatteiden
mukaisesti, sairaanhoitajan tulee toimia vastuullisesti lievittdessdan potilaan
karsimysta, tukea potilaan voimavaroja ja h&nen omaisiaan sekd toimia
kunnioittavasti muita kohtaan moniammatillisessa tyoyhteistssa.
Sairaanhoitajan asiantuntemus dementoituneen potilaan kivun arvioinnista on
hyodyksi sairaanhoitajalle itselleen, potilaalle ja hénen omaisilleen seka

yhteiskunnalle.

Dementoituneen  kivun arviointiin  tulisi  kiinnittAd enemmé&n huomiota
dementoituneen potilaan elamanlaadun, hoitotyontekijéiden osaamisen ja
hoitotydn laadun ja tuloksellisuuden parantamiseksi. Jotta potilaanoikeuksien
mukaisesti dementoituneen potilaan kivunhoito toteutuisi, lisatutkimusta
dementoituneen potilaan kivun arvioinnista ja hoitotydhon soveltuvasta ja

luotettavasta kipumittarista tarvitaan.

Opinnayteyon kirjallisuuskatsauksen ja kipumittareiden sisallonanalyysin

tuloksia voidaan kayttaa apuna tavoiteltaessa hyvaa ja riittdvaa dementoituneen
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potilaan kivunhoitoa sekd kehiteltdessa suomalaiseen hoitotybhén soveltuvaa

dementoituneen potilaan kivun arviointi mittaria.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Maria Uusitalo & Jenni Westerholm



48

LAHTEET

Aejmelaeus, R.; Kan, S.; Katajisto, K-R. & Pohjola, L. 2007. Erikoistu vanhustydhon. Helsinki:
WSOY Oppimateriaalit Oy.

Alhainen, K. 2001. Kohdennettu ladkehoito. Teoksessa Erkinjuntti, T.; Rinne, J.; Alhainen, K. &
Soininen, H. Muistih&iriét ja dementia. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 451- 453.

Bachmann, M. & Haanpaa, M. 2008. Krooninen kipu. Duodecim. Ajankohtaista laakarin
kasikirjasta, 124. Viitattu 11.10.2010 www.duodecimlehti.fi/krooninenkipu.fi

Beck, C.; Vogelpohl, T.; Rasin, J.; Uriri, J.; O'Sullivan, R.; Phillips, R. & Baldwin, B. 2002.
Effects of behavioral interventions on distruptive behavior and affect in demented nursinfg home
residents. Nursing research. July/ August 2002, Vol 51 No 4.

Bjorkman, M.; Palviainen, J.; Laurila, J. & Tilvis, R. 2007. lakkaiden dementiapotilaiden kivun
arviointi Kahden kipumittarin vertailu. Suomen Laékarilehti 26/2007, 2547- 2553.

Blomqvist, C. 2000. Aikuisen tehohoitopotilaan kivunhoito. Teoksessa Sailo, E. & Vartti, A-M.
(toim.) Kivunhoito. Helsinki: Tammi, 136- 138.

Covinsky, K.; Lindquist, K.; Dunlop, D. & Yelin, E. 2009. Pain, functional limitations, and aging.
The American Geriatrics Society. Journal combilation. 1556- 1557.

Eloranta, M-B. 2003. Krooninen kipu osana elam&a. Kipuviesti  Suomen
kivuntutkimusyhdistyksen  jasenlehti. Vol 2. / 2003. 12-15. Viitattu 11.10.2010
http://www.suomenkivuntutkimusyhdistys.fi/Julkiset_tiedostot/Kipuviesti/Krooninen%20
kipu%20o0sana%?20elamaa.pdf

Erkinjuntti, T. 2010. Parannettavissa olevia muistioireen- ja sairauden syitd. Kustannus Oy
Duodecim. Viitattu 9.11.2010 http://www.terveysportti.fi/dtk/ltk/koti?p_haku=dementia

Erkinjuntti, T. & Huovinen, M. 2001 Kun muisti pettda- muistihairiot ja dementia. Porvoo: WSOY.

Erkinjuntti T. 2001. Muistihairididen ja dementioiden mekanismit ja syyt. Teoksessa Erkinjuntti,
T.; Rinne, J.; Alhainen, K. & Soininen, H. Muistihairiét ja dementia. Helsinki: Kustannus Oy
Duodecim, 73.

Erkinjuntti T. 2001. Dementian k&site. Teoksessa Erkinjuntti, T.; Rinne, J.; Alhainen, K. &
Soininen, H. Muistihairiot ja dementia. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 88-89.

Graneheim, U. & Jansson, L. 2005. The meaning of living with dementia and disturbing
behaviour as narrated by three persons admitted to a residential home. Journal of clinical
nursing 15. Blackwell publishing 2006, 1397-1403.

Haanpaa, M. 2007. Neuropaattisen kivun hoito-opas. Duodecim. Viitattu 12.10.2010
http://www.terveysportti.fi.ezproxy.turkuamk.fi/dtk/Itk/koti?p__haku=krooninen%20Kkipu

Heikkild, R. 2007. RAI-vertailukehittAminen laitoshoidossa — perehdytysopas. 2007.

Heinonen, M. 2007. Kivun arviointimenetelmat. Duodecim. Viitattu 15.11.2010
http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=reu00170

Herr, K.; Coyne, P.; Manworren, R.; McCaffery, M.; Merkel, S.; Pelosi- Kelly, J. & Wild, L. 2006.
Pain Assessment in the Nonverbal Patient: Position Statement With Clinical Practice
Recommendations. Pain Management Nursing Vol. 7 No. 2, 44-46.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Maria Uusitalo & Jenni Westerholm


http://www.duodecimlehti.fi/krooninenkipu.fi
http://www.suomenkivuntutkimusyhdistys.fi/Julkiset_tiedostot/Kipuviesti/Krooninen%20kipu%20osana%20elamaa.pdf
http://www.suomenkivuntutkimusyhdistys.fi/Julkiset_tiedostot/Kipuviesti/Krooninen%20kipu%20osana%20elamaa.pdf
http://www.terveysportti.fi/dtk/ltk/koti?p_haku=dementia
http://www.terveysportti.fi.ezproxy.turkuamk.fi/dtk/ltk/koti?p_haku=krooninen%20kipu
http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=reu00170

49

Hillbom, M & Wingvist, S. 2001. Pdihteet ja kognitio. Teoksessa Erkinjuntti, T.; Rinne, J.;
Alhainen, K. & Soininen, H. Muistihairiét ja dementia. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim. 310.

Holmia, S.; Murtonen, I.; Myllymaki, H. & Valtonen, K. 2008. Sisatautien, kirurgisten sairauksien
ja sy6péatautien hoitoty6. Porvoo: WSOY.

Hamalainen, K.; Rahkonen, T. & Eloniemi- Sulkava, U. 2001. Seksuaalisuus. Teoksessa
Erkinjuntti, T.; Rinne, J.; Alhainen, K. & Soininen, H. 2001. Muistih&iridt ja dementia. Helsinki:
Kustannus Oy Duodecim, 548- 550.

Hglen, J.; Saltvedt, I.; Fayers, P.; Bjgrnes, M.; Stenseth, G.; Hval, B.; Filbet, M.; Loge, J. &
Kaasa, S. 2005. The Norwegian Doloplus- 2, a tool for behavioural pain assessment: translation
and pilot- validation in nursing home patients with cognitive impairment. Palliative medicine; 19:
412.

Hglen, J.; Saltvedt, I.; Fayers, P.; Hjermstad, M.; Loge, J. & Kaasa, S. 2007. Doloplus- 2, a valid
tool for behavioural pain assessment. BMC Geriatrics 2007, 7: 29.

livanainen, A.; Jauhinainen, M. & Pikkarainen, P. 2001. Hoitamisen taito. Helsinki: Tammi
oppimateriaalit.

International Assosiation for the Study of Pain. 1994. IASP Pain Terminology. Viitattu
19.10.2010 http://www.iasp-
pain.org/AM/Template.cfm?Section=Pain_Defi...isplay.cfm&ContentID=1728#Pain

International psychogeriatric association 2010. Behavioral and Psychological Symptoms of
Dementia (BPSD) Educational Pack 2002. Viitattu 25.10.2010 http://www.ipa-
online.org/ipaonlinev3/ipaprograms/bpsdarchives/bpsdrev/1BPSDfinal.pdf

Institute for clinical improvement. Health care guideline: Assessment and management of acute
pain. 2008. Viitattu 20.10.2010
http://www.google.com/search?q=icsi+2008+acute+pain&rls=com.microsoft:fi&ie=UTF-
8&oe=UTF-8&startindex=&startPage=1

Isola, A.; Saarnio, R.; Backman, K. & Paasivaara, L. 2005. Hoitotytn edistykselliset toiminnat
haasteellisen kayttaytymisen kohtaamisessa dementoituvan potilaan hoidossa. Hoitotiede Vol.
17 No. 3/ 2005. Vammala: Vammalan kirjapaino Oy. 148- 150.

Jantti, M. 2000. Kivunhoito kirurgisella vuodeosastolla. Teoksessa Sailo, E. & Vartti, A-M.
(toim.) Kivunhoito. Helsinki: Tammi, 124.

Janes, R. & Tilvis, R. 2001. Vanhusten kipu. Teoksessa Tilvis, R.; Hervonen, A.; Jantti, P.;
Lehtonen, A. & Sulkava, R. (toim.) Geriatria. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 301.

Kallio, M. 2001. Aivokasvaimet. Teoksessa Erkinjuntti, T.; Rinne, J.; Alhainen, K. & Soininen, H.
Muistihairiét ja dementia. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 263.

Kalso, E. & Vainio, A. 2002. Kipu. 2. painos. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim.

Kalso, E. & Kontinen, V. 2009. Kipu tieteellisen tutkimuksen kohteena. Teoksessa Kalso E.;
Haanpaa, M. & Vainio, A. (toim.) Kipu. 3.painos. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 54-55.

Kalso, E.; Elomaa, M.; Estlander, A-M. & Granstrom, V. 2009. Akuutti ja krooninen Kipu.
Teoksessa Kalso E.; Haanpaa, M. & Vainio, A. (toim.) Kipu. 3. painos. Helsinki: Kustannus Oy
Duodecim, 105- 106.

Kalso, E. 2009. Vanhusten kipu. Teoksessa Kalso E.; Haanpaa, M. & Vainio, A. (toim.) Kipu. 3.
painos. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 470- 471, 473.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Maria Uusitalo & Jenni Westerholm


http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Pain_Defi...isplay.cfm&ContentID=1728#Pain
http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Pain_Defi...isplay.cfm&ContentID=1728#Pain
http://www.ipa-online.org/ipaonlinev3/ipaprograms/bpsdarchives/bpsdrev/1BPSDfinal.pdf
http://www.ipa-online.org/ipaonlinev3/ipaprograms/bpsdarchives/bpsdrev/1BPSDfinal.pdf
http://www.google.com/search?q=icsi+2008+acute+pain&rls=com.microsoft:fi&ie=UTF-8&oe=UTF-8&startIndex=&startPage=1
http://www.google.com/search?q=icsi+2008+acute+pain&rls=com.microsoft:fi&ie=UTF-8&oe=UTF-8&startIndex=&startPage=1

50

Kankkunen, P. & Vehvildinen- Julkunen, K. 2009. Tutkimus hoitotieteessa. Helsinki: WSQOYpro
Oy.

Kiveld, S-L. 2005. Me, ikdéntyminen ja laékkeet. 1- 2. painos. Helsinki: WSOY.

Kiveld, S-L. & Raiha, I. 2007. lakkaiden ladkehoito. Laékelaitos. 74. Viitattu 16.11.2010
http://www.laakelaitos.fi/instancedata/prime_product_julkaisu/laakelaitos/embeds/julkai
sut_Kapseli35.pdf

Koponen, H. 2001. L&aé&kkeiden aiheuttamat kognitiiviset hairiot. Teoksessa Erkinjuntti, T.;
Rinne, J.; Alhainen, K. & Soininen, H. 2001. Muistihdiritt ja dementia. Helsinki: Kustannus Oy
Duodecim, 306.

Koponen, H. & Leinonen, E. 2002. Vanhusten elimelliset mielenterveyshairiot. Teoksessa
Lepola, U.; Koponen, H.; Leinonen, E.; Joukamaa, M.; Isohanni, M. & Hakola, P. 2002.
Psykiatria. Porvoo: WS Bookwell Oy, 195.

Koponen, H. & Saarela, T. 2006. Kaytdsoireiden hoito. Teoksessa Erkinjuntti, T.; Rinne, J.;
Alheinen, K. & Soininen, H. Muistihairiot ja dementia. 2.uudistettu painos. Helsinki: Kustannus
Oy Duodecim, 501- 502; 507-509.

Koponen, H. & Sulkava, R. 2007. Elimelliset aivo-oireyhtymét. Teoksessa Lonngvist, J.;
Heikkinen, M.; Henriksson, M.; Marttunen, M. & Partonen, T. (toim.) Psykiatria. 5. uudistettu
painos. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 490.

Krause, K. & Kiikkala, 1. 1996. Hoitotieteellisen tutkimuksen peruskysymyksid. 1- 2.painos
Helsinki: Kirjayhtymé& Oy.

Kunz, M.; Veit, M.; Schepelmann, K. & Lautenbacher, S. 2004. On the relationship between
self- report and facial expression pf pain. The Journal of Pain Vol. 5 No. 7 / 2004, 368-376.

Kylma, J. & Juvakka, T. 2007. Laadullinen terveystutkimus. Helsinki: Edita Publishing Oy.

Kylma, J.; Pelkonen, M. & Hakulinen, T. 2004. Laadullinen tutkimus ja nayttéon perustuva
hoitoty®. Hoitotiede 16 / 2004, 250.

Kéaypahoito 2010. Muistisairauksien diagnostiikka ja laékehoito. Suomalainen laékéariseura
Duodecim. Viitattu 24.10.2010
http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/tunnus/hoi50044

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 17.8.1992/785. FINLEX. Viitattu 15.11.2010
http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1992/19920785

Launes, J. & Hokkanen, L. 2001. Aivojen ja aivokalvojen tulehdussairaudet. Teoksessa
Erkinjuntti, T.; Rinne, J.; Alhainen, K. & Soininen, H. 2001. Muistih&iritt ja dementia. Helsinki:
Kustannus Oy Duodecim, 268.

McAuliffe, L.; Nay, R.; O’Donnell, M. & Fetherstonhaugh, D. 2009. Pain assessment in older
people with dementia: literature review. Journal of advanced nursing. 65 ( 1), 2-10. Blackwell
Publishing Ltd.

Melzak, R. 1975. The McGill Pain Questionnaire: major properties and scoring methods. Pain
1(3):277

Muistiliitto Ry 2010. Muistihairididen tutkimus. Viitattu 13.11.2010

http://www.muistiliitto.fi/fin/muisti_ja_muistisairaudet/muistihairiot_ja_dementia/muistiha
irioiden_tutkimus/

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Maria Uusitalo & Jenni Westerholm


http://www.laakelaitos.fi/instancedata/prime_product_julkaisu/laakelaitos/embeds/julkaisut_Kapseli35.pdf
http://www.laakelaitos.fi/instancedata/prime_product_julkaisu/laakelaitos/embeds/julkaisut_Kapseli35.pdf
http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/naytaartikkeli/tunnus/hoi50044
http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1992/19920785
http://www.muistiliitto.fi/fin/muisti_ja_muistisairaudet/muistihairiot_ja_dementia/muistihairioiden_tutkimus/
http://www.muistiliitto.fi/fin/muisti_ja_muistisairaudet/muistihairiot_ja_dementia/muistihairioiden_tutkimus/

51

Nienstedt, W. & Kallio, S. 2006. Luut ja Ytimet. 10. painos. Porvoo: WSOY.

Noro, A. 2004. Asiakasrakenne pitkdaikaisessa laitoshoidossa. Teoksessa |kaantyneiden
laitoshoidon laatu ja tuottavuus RAIl-jarjestelma vertailukehittdmisessa, 48.

Palo, J.; Jokelainen, M.; Kaste, M.; Teravainen, H. & Waltimo, O.1996. Neurologia. 5.painos.
Helsinki: WSOQY.

Pohjasvaara, T. 2001. Kognitiiviset hairiét neurologisissa sairauksissa. Teoksessa Erkinjuntti,
T.; Rinne, J.; Alhainen, K. & Soininen, H. Muistihairiét ja dementia. Helsinki; Kustannus Oy
Duodecim, 251- 252.

Pohjolainen, T. & Haanpda, M. 2004. Mita hoitoa kipupotilas saa Suomessa — Onko varaa
parempaan? Duodecim 2/2004, 191-193.

Pudas- Tahka, S-M. & Axelin, A. 2007. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen aiheen rajaus,
hakutermit ja abstraktien arviointi. Teoksessa; Johansson, K.; Axelin, A.; Stolt, M. & Aéri, R-L.
Systemaattinen Kkirjallisuuskatsaus ja sen tekeminen. Turun Yliopisto, Hoitotieteen laitoksen
julkaisuja, tutkimuksia ja raportteja A:51/2007. 47, 53.

Sailo, E. 2000. Kivun kirjaaminen. Teoksessa Sailo, E. & Vartti, A-M. (toim.) Kivunhoito.
Helsinki: Tammi, 97- 99; 102- 103.

Sairaanhoitajaliitto 2010. Sairaanhoitajan eettiset ohjeet. Viitattu 9.11.2010
http://www.sairaanhoitajaliitto.fi/sairaanhoitajan_tyo_ja_hoitotyon/sairaanhoitajan_tyo/s
airaanhoitajan_eettiset_ohjeet/

Salanterd, S. 2006. Vaikeaa dementiaa sairastavan vanhuksen kivun arviointi. Kipuviesti 2/
2006, 39- 40.

Salanterd, S. Hagelberg, M. Kauppila, M. Narhi, M. 2006. Kivun hoitoty®. Helsinki: WSQOY.

Smith, M. & Buckwalter, K. 2005. Behaviors associated with dementia. American journal of
nursing Vol.105 No. 7 / 2005, 40-53.

Sulkava R. 2001. Neurologiset sairaudet. Teoksessa Tilvis, R.; Hervonen, A.; Jantti, P.;
Lehtonen, A. & Sulkava R. (toim). 2001. Geriatria. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 72- 80.

Strandberg, T. & Alhainen, K. 2001. Yleissairaudet. Teoksessa Erkinjuntti, T.; Rinne, J.;
Alheinen, K. & Soininen, H. Muistih&iriét ja dementia. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 208-
209.

Tarkkila.P. 2005. Vanhusten kivun mittaus. Kipuviesti 2 / 2005, 30-31.

Tilastokeskus. 2003. Vaestdn ikdantyminen on suhteellista. Viitattu 9.11.2010
http://www.stat.fitup/tietoaika/tilaajat/ta_05_ 03 _nieminen.html

Terveyskirjasto. 2010. Transmissio. Duodecim. Viitattu 27.10.2010.
http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=Itt03495&p _haku=transm
issio

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. Julkaistu 25.4.2006, paivitetty 2.6.2010. Viitattu 5.11.2010
http://info.stakes.fi/finrai/Fl/raijarjestelma.htm

Vainio, A. 2009. Kipu ja kieli. Teoksessa Kalso E.; Haanpda, M. & Vainio, A. (toim.) Kipu. 3.
painos. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 21.

Vainio, A. 2009. Kroonisen kivun epidemiologiaa. Teoksessa Kalso E.; Haanpaa, M. & Vainio,
A. (toim.) Kipu. 3. painos. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 70.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Maria Uusitalo & Jenni Westerholm


http://www.sairaanhoitajaliitto.fi/sairaanhoitajan_tyo_ja_hoitotyon/sairaanhoitajan_tyo/sairaanhoitajan_eettiset_ohjeet/
http://www.sairaanhoitajaliitto.fi/sairaanhoitajan_tyo_ja_hoitotyon/sairaanhoitajan_tyo/sairaanhoitajan_eettiset_ohjeet/
http://www.stat.fi/tup/tietoaika/tilaajat/ta_05_03_nieminen.html
http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=ltt03495&p_haku=transmissio
http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=ltt03495&p_haku=transmissio
http://info.stakes.fi/finrai/FI/raijarjestelma.htm

52

Vataja R. 2001. Dementiaan liittyvat kaytosoireet. Teoksessa Erkinjuntti, T.; Rinne, J.; Alheinen,
K. & Soininen, H. Muistihairiét ja dementia. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 94-103.

Vataja, R. 2006. Dementiaan liittyvat kaytosoireet. Teoksessa Erkinjuntti, T.; Rinne, J.;
Alheinen, K. & Soininen, H. 2006. Muistihairiét ja dementia. 2. uudistettu painos. Helsinki:
Kustannus Oy Duodecim, 102.

Viramo P. & Sulkava R. 2001 Muistihdirididen ja dementian epidemiologia. Teoksessa
Teoksessa Erkinjuntti, T.; Rinne, J.; Alheinen, K. & Soininen, H. 2001. Muistihairiét ja dementia.
Helsinki: Kustannus Oy Duodecim, 24-26.

Zwakhalen, S.; Hamers, J.; Abu-Saad, H. & Berger, M. 2006. Pain in elderly people with severe
dementia: A systematic review of behavioural pain assessment tools. BMC Geriatrics 2006.
Viitattu 5.11.2010 http://www.biomedcentral.com/1471-2318/6/3

Zwakhalen, S.; Hamers, J.; Abu-Saad, H. & Berger, M. 2007. Improving the clinical usefulness

of a behavioural pain scale for older people with dementia. Journal of Advanced Nursing 58 (5) /
2007, 494-496. Blackwell Publishing Ltd.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Maria Uusitalo & Jenni Westerholm


http://www.biomedcentral.com/1471-2318/6/3

