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Abstract

Sanna-Mari Pudas-Téahka

VALIDATION AND IMPLEMENTATION OF A PAIN ASSESSMENT TOOL FOR ICU
PATIENTS

Faculty of Medicine, Doctoral Programme in Nursing Science, University of Turku

Annales Universitatis Turkuensis, Painosalama Oy, Turku 2018

ABSTRACT

Pain is a common problem in intensive care. Intensive care unit (ICU) patients experience pain
both at rest and during procedures. Untreated pain has many harmful physiological and psycho-
logical effects on the patient. The assessment of an ICU patient's pain is difficult, particularly
when the patient is unable to communicate, which makes it impossible to obtain the patient's
self-report of the pain. In this case, pain must be assessed using validated pain assessment tools
based on behavioural findings, or by monitoring changes in the patient's behaviour.

The aim of this research was to validate a tool for identifying and assessing pain in sedated ICU
patients who cannot communicate. The goal was to pinpoint a reliable and clinically applicable
tool that was suitable specifically for the Finnish ICU setting and to implement the pain assess-
ment tool in this setting.

Based on a systematic literature review, the following tools were selected: the Behavioural Pain
Scale (BPS), Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) and Nonverbal Pain Scale (NVPS).
The selected instruments were validated linguistically and culturally using the International
Society for Pharmacoeconomics and Outcomes (ISPOR) method. The instruments' usability was
evaluated with the help of six ICU patients using the assessments of eight experts. The assess-
ments were repeated after six months. The CPOT was selected for implementation in the Finn-
ish ICU setting. The numbers of ICU nurses taking part in the first and second assessment
rounds of the implementation process were 48 and 46 respectively. The ICU nurses watched an
educational video on CPOT use and assessed pain in two ICU patients (n = 69) twice. The ICU
nurse skills were evaluated by using the CPOT and by comparing the ICU nurses’ assessments
with the researcher's evaluation. Using a knowledge test, the ICU nurses' knowledge of pain
assessment was measured twice based on the principles of the CPOT tool and its feasibility. The
CPOT tool’s clinical feasibility and acceptability were also assessed twice with the help of the
ICU nurses, using an assessment form. In addition, using themed interviews, 20 ICU nurses
were interviewed individually or in pairs regarding their experiences with the video education
on CPOT use. The ICU nurses' experiences with the video education were analysed using the-
matic analysis, whereas other material collected was analysed using statistical methods.

The linguistic and cultural validation of the BPS, CPOT and NVPS selected based on the systematic
literature review was conducted successfully. Finding differences among the tools was challenging.
However, great variation was found in the tools’ internal consistency. Still, on repeat measurements,
all of the tools provided similar results. All of the tools can be used for further testing. CPOT re-
vealed the strongest reliability with regard to repeat measurements, and it had the best internal con-
sistency at all measurement points. The CPOT was selected for implementation in the Finnish ICU
setting. The ICU nurses learned how to use the tool by watching an educational video. However, the
level of consistency of pain assessment was only mediocre. Video education was an applicable
teaching method that increased the ICU nurses' levels of knowledge. However, competence in tool
use skills calls for more practice or other types of instruction. The ICU nurses considered the CPOT
to be a feasible and acceptable tool for assessing ICU patients’ pain.

CPOT is a valid, reliable and clinically feasible pain assessment tool that should be used in
Finnish ICUs for the assessment of pain in patients who are unable to communicate. Using the
tool calls for training and practice. In this study, a pain assessment implementation process was
created for use in nursing education as well as in teaching in the ICU setting. The results can be
integrated into teaching about the pain bundle.

Keywords: intensive care nursing, pain, pain assessment, pain assessment tools
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Sanna-Mari Pudas-Téahka

TEHOHOITOPOTILAAN KIVUN ARVIOINTIMITTARIN VALIDOINTI JA
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Ladketieteellinen tiedekunta, Hoitotieteen tohtoriohjelma, Turun yliopisto
Annales Universitatis Turkuensis, Painosalama Oy, Turku 2018

TIIVISTELMA

Kipu on yleinen ongelma tehohoidossa. Tehohoitopotilailla on kipua niin levossa kuin toimen-
piteiden aikanakin. Hoitamattomalla kivulla on monia haittaavia fysiologisia ja psykologisia
vaikutuksia potilaaseen. Tehohoitopotilaan kivun arviointi on vaikeaa erityisesti silloin, kun
potilas on kommunikoimaan kykeneméton, eikd hdnen omaa arviotaan kivusta saada. T&ll6in

téen tai potilaan kayttdytymisessa tapahtuvia muutoksia seuraten.

Téman tutkimuksen tarkoituksena oli validoida suomalaiseen tehohoitoon soveltuva kivun arvi-
ointimittari kommunikoimaan kykenemaittomén tehohoitopotilaan kivun tunnistamiseen ja arvi-
ointiin sekd implementoida kivun arviointimittari suomalaiseen tehohoitoon. Tutkimuksen ta-
voitteena oli saada kiyttdon validi, reliaabeli ja kliinisesti kdyttokelpoinen tehohoitopotilaiden
kivun arviointiin soveltuva mittari.

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla valittiin mittareiksi Behavioural Pain Scale (BPS),
Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) ja Nonverbal Pain Scale (NVPS). Valittujen mitta-
rien kielellinen ja kulttuurinen validointi toteutettiin ISPOR-menetelméi kayttden. Mittarien
kayttokelpoisuutta arvioitiin kuuden tehohoitopotilaan kohdalla kahdeksan asiantuntijan suorit-
tamilla arvioilla. Toistomittaus tehtiin puolen vuoden kuluttua. CPOT-mittari valittiin imple-
mentoitavaksi suomalaiseen tehohoitoon. Kéyttdonottoprosessin ensimmadiselle arviointikier-
rokselle osallistui 48 ja toiselle 46 tehohoitajaa. Tehohoitajat katsoivat CPOT-mittarin kéytostad
tehdyn opetusvideon ja arvioivat potilaan kipua kahdella eri tehohoitopotilaalla (n = 69) kaksi
kertaa. Tehohoitajien taitoja arvioitiin kayttdmalla CPOT-mittaria ja vertaamalla arviointia te-
hohoitajan ja tutkijan vilisessd arvioinnissa. Tietotestin avulla mitattiin kaksi kertaa tehohoi-
tajien tietoja kivun arvioinnista, liittyen CPOT-mittarin periaatteisiin ja mittarin kaytettédvyy-
teen. CPOT-mittarin kliinistd kdyttdkelpoisuutta ja soveltuvuutta tehohoitajat arvioivat arvioin-
tilomakkeen avulla my0s kaksi kertaa. Teemahaastattelun avulla haastateltiin 20 tehohoitajaa
yksilo- tai parihaastatteluina heiddn kokemuksistaan CPOT-mittarin video-opetuksesta. Teho-
hoitajien kokemukset video-opetuksesta analysoitiin temaattisella analyysilld ja muu keritty
aineisto tilastollisin menetelmin.

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen perusteella valittujen BPS-, CPOT- ja NVPS-mittarien
kielellinen ja kulttuurinen validointi tehtiin onnistuneesti. Mittarien vilille oli vaikea saada ero-
ja. Mittarien sisdinen johdonmukaisuus vaihteli suuresti. Toistomittauksissa kaikki mittarit an-
toivat hyvin samanlaisen tuloksen. Kaikkia mittareita voidaan suositella jatkotestattaviksi.
CPOT-mittarin reliabiliteetti oli vahvin toistomittauksessa, ja sisdinen johdonmukaisuus oli
paras kaikissa mittauspisteissd. CPOT-mittari valittiin implementoitavaksi suomalaiseen teho-
hoitoon. Opetusvideon avulla tehohoitajat oppivat mittarin kdytdn periaatteet. Kivun arvioinnin
yhtenevyys oli kuitenkin vain keskinkertainen. Video-opetus oli kdyttdkelpoinen opetusmene-
telma, joka lisdsi tehohoitajien tietotasoa. Mittarin kéyttStaitojen osaaminen vaatii kuitenkin
lisdd harjoittelua tai toisenlaista opetusta. Tehohoitajat pitivdit CPOT-mittaria kayttokelpoisena
ja sopivana mittarina tehohoitopotilaan kivun arviointiin.

CPOT-mittari on validi, reliaabeli ja kliinisesti kdyttokelpoinen mittari, jota tulee kdyttdd suoma-
laisilla teho-osastoilla kommunikoimaan kykeneméttomén tehohoitopotilaan kivun arviointiin.
Mittarin kéyttd vaatii koulutuksen ja taitojen harjoittelua. Téssd tutkimuksessa arvioitiin kivun
arvioinnin kdyttdonottoprosessia, jota voidaan kdyttdd niin sairaanhoitajakoulutuksessa kuin ope-
tuksessa teho-osastoilla. Tuloksia voidaan hyddyntdé osana kivun ydintoimintojen opetusta.

Avainsanat: tehohoitotyd, kipu, kivun arviointi, kivun arviointimittarit
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1. JOHDANTO

Kipu on yleinen ongelma tehohoidossa. Tehohoitopotilaat kokevat kipua niin
levossa kuin toimenpiteiden aikana. Tehohoitopotilaan kipua aiheuttavat mm.
mekaaninen ventilaatio, hengitysteiden puhdistus, erilaiset asentohoidot, haavat
ja laskuputket. Tehohoitopotilaan kipuun on kiinnitetty huomiota jo yli 20 vuotta,
mutta silti se tunnistetaan edelleen yhdeksi tehohoidon suurimmaksi ongelmaksi.
(Puntillo ym. 2014.) Tehohoitopotilaiden kivunhoito on riittdmétontad (Puntillo
1994, Desbiens ym. 1996, Ferguson ym. 1997, Carroll ym. 1999, Chanques ym.
2007, Payen ym. 2007) ja kipu on aliarvioitua (Ferguson ym. 1997, Carroll ym.
1999, Ahlers ym. 2008). Merkittavad kipua kokee vahintddn 50 % sisdtauti- ja
kirurgisista potilaista (Chanques ym. 2007, Payen ym. 2007).

Hoitamaton kipu aiheuttaa tehohoitopotilaalle unettomuutta, epdmukavuutta, ajan
ja paikan tajun himiryyttd sekd uupumusta (Jacobi ym. 2002). Hoitamaton kipu
lisdd potilaiden sedaation tarvetta ja pitkittdd hengityslaitehoitoa, aiheuttaa stres-
sid ja mahdollisesti sekavuutta. Tdma kaikki pitkittdd tehohoitoa ja potilaan toi-
pumista. (Changues ym. 2006.) Merkittdva kipu on yhteydesséd pitkittyneeseen
psyykkiseen toimintahdirioon tehohoidon jédlkeen (Granja ym. 2008). Akuutti,
hoitamaton kipu aiheuttaa pitkdaikaista stressid ja heikentdd paranemista ja ela-
misen laatua my6hemmin sairaalasta paistydkin (Schelling ym.1998). Hoitama-
ton tai puutteellisesti hoidettu akuutti kipu voi johtaa kroonisiin kiputiloihin ja
ndin my6hemmin heikentdé toimintakykyé ja aiheuttaa tyokyvyttomyyttd (Kipu:
Kéypé Hoito -suositus 2015). Kipu on siis merkittdva tehohoidon ongelma, joka
pitéé hoitaa hyvin.

Ensimmadinen askel tehokkaaseen kivun hoitoon on kivun tunnistaminen ja arvi-
ointi. Potilaan kipua tehohoidossa pitdd arvioida sddnndllisesti ja arviointi pitdd
toistaa (Barr ym. 2013). Kivun arvioinnissa potilaan oma arvio on aina ensisijai-
nen ja tarkein. Sitd pidetddn kivunhoidossa ns. kultaisena standardina. Tehohoi-
topotilaat ovat kuitenkin usein sairaudesta tai sen hoidosta johtuen kykenemat-
tomid kommunikoimaan ja heiddn omaa arviotaan kivusta ei saada. T4ll6in kipua
reita kdyttden tai seuraamalla potilaan kéyttdytymisessd tapahtuvia muutoksia.
Potilaan ldheisiltd voi myos kysyé arviointia potilaan kivusta ja potilaan kayttay-
tymisen muutoksista. Jos epdilee, ettd potilas on kiped, voi my0s kokeilla 1aak-
keettoémid hoitomuotoja, kipuldédkityksen antamista, ja tdmén jélkeen arvioida
kipua uudelleen. (Herr ym. 2011, Barr ym. 2013.)

Kivun arvioinnissa teho-osastoilla tulee kayttdd validoituja kivun arviointimitta-
reita. Standardoidun mittarin kéyt6ll4 on mahdollista saada tehohoidon ammatti-
laiset kiinnittdmé&én kriittisesti huomiota kivun arviointiin ja hoitoon seki teke-
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miin siitd systemaattisen tavan toimia (Puntillo ym. 2002). Implementoitaessa
nditd valideja kivun arviointimittareita tehohoitoon on saatu parempia tuloksia
mm. hengityslaitehoidon keston ja tehohoidon Iyhentymiselld, kuolleisuuden va-
hentymiselld, haittavaikutusten méiirdn véhenemiselld, kivun arvioinnin lisdin-
tymiselld, kipulddkkeiden ja rauhoittavien lddkkeiden vahentymiselld (Georgiou
ym. 2015). Kivun arviointi ja kivunhoito, seké sedaation ja sekavuuden tavoite-
ohjattu hoito ovat yhtend edellytyksend potilaan vieroittamiselle tehohoidosta,
tehohoitoon liittyvien komplikaatioiden estdmiselle ja potilaan itsendisen toimin-
takyvyn palautumiselle (Barr ym. 2013).

Suomalaisilla teho-osastoilla ei ole systemaattisesti kdytossd valideja eikd reliaa-
beleja kivun arviointimittareita. Tdmén tutkimuksen tarkoituksena oli validoida
suomalaiseen tehohoitoon soveltuva kivun arviointimittari kivun tunnistamiseen
ja arviointiin sekd implementoida kivun arviointimittari suomalaiseen tehohoi-
toon. Tutkimuksen tavoitteena on saada kéyttoon validi, reliaabeli ja kliinisesti
kayttokelpoinen kommunikoimaan kykeneméttomien tehohoitopotilaiden kivun
arviointiin soveltuva mittari.

Tami tutkimus koostuu kansainvilisten kivun arviointimittarien valinnasta sys-
temaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla, valittujen mittarien kielellisestd ja kult-
tuurisesta validoinnista, valittujen mittareiden kayttokelpoisuuden arvioinnista,
valitun mittarin k&yton koulutuksesta ja mittarin implementoinnista suomalaisten
tehohoitajien kéyttoon.
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2.  KIRJALLISUUSKATSAUS

Tutkimuksen teoreettisena ldhtokohtana ovat tieteelliset artikkelit vuosilta 1987—
2017. Tiedonhakuja tehtiin tutkimuksen edetessd useassa vaiheessa. Ensimmai-
nen tiedonhaku tehtiin tutkimuksen ensimmaéistd osajulkaisua kirjoitettaessa.
Tiedonhakuja on tiydennetty tutkimuksen edetessd. Kirjallisuushaut tehtiin
seuraavista tietokannoista: EBM reviews — Cochrane database of systematic re-
views (CDRS), ACP journal club, Database of abstracts of reviews of effects
(DARE), Cochrane central register of controlled trials (CCTR), CINAHL — Cu-
mulative index to nursing & allied health literature, Ovid medline (R) in process
& other non-indexed citations, Ovid medline (R) ja PubMed. Kirjallisuutta on
haettu myds kasihakuna julkaisujen 1dhdeluetteloista.

Téssé tutkimuksessa tiedonhaun avainsanoina kéytettiin sanoja: pain, assessment,
pain tool, intensive care, critical care, nursing, unconscious, sedated, cultural ad-
aptation, translation, behavioural pain assessment tool, education continuing,
video education.

2.1.  Tehohoito, tehohoitopotilas, tehohoitoty6 ja kommunikoimaan
kykenemiiton tehohoitopotilas

Tehohoito on kriittisesti sairaiden potilaiden hoitoa. Tehohoidossa potilaan hen-
genvaaraa viltetddn toteuttamalla hoitoa menetelmilld, jotka vaativat erityistd
teknologiaa ja runsaan henkildstomaérén, jolloin hoitaja-potilassuhde on 1:1-3
(Varpula ym. 2007, Prin & Wunsch 2012).

Tehohoito voidaan jakaa kolmeen eri tasoon. Hoidon taso III (LOC III, level of
care) on korkein taso ja tarkoittaa sitd, ettd potilailla on monia (kaksi tai useam-
pia) ékillisid henked uhkaavia elintoimintahéiriditd. Nama potilaat hyotyvit ladk-
keellisistd ja elintoimintoja tukevista hoidoista, kuten verenkierron tukemisesta,
hengityksen avustamisesta tai munuaistoiminnan korvaavasta hoidosta. Hoidon
tason II (LOC II) potilaat vaativat monitoriseurantaa, ladkkeellistd hoitoa tai tu-
kea, joka liittyy elintoimintojen seurantaan, hengityksen avustamiseen tai munu-
aistoiminnan korvaavaan hoitoon, niin ettd vain yhdessé elintdrkeédssd elimessi
on henked uhkaavaa héiritd. Matalimman hoitotason I (LOC I) yksikdssd poti-
laiden hoito vaatii jatkuvaa monitoriseurantaa, vahdistd lddkkeellistd hoitoa tai
elintoimintojen tukea. Ndmi potilaat ovat vaarassa saada yhden tai useamman
akuutin elintoiminnan hédirion. Potilaiden tila on epédvakaa eiké heitd pystytd hoi-
tamaan tavallisella vuodeosastolla. Hoidon tason maéérittelyssd hoitajien mééra
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potilasta kohden vaihtelee. LOC III tasossa se on 1/1, LOC II 1/2 ja LOC III 1/3.
(Valentin ym. 2011.)

Tehohoitopotilaalla tarkoitetaan kriittisesti sairasta potilasta, jolla voi olla useita
elintoimintah&iri6itd ja héntd hoidetaan teho-osastolla (Varpula ym. 2007). Te-
hohoitopotilailla on tai he ovat suuressa vaarassa saada henked uhkaavia terveys-
haittoja. Kriittinen sairaus aiheuttaa sen, ettd potilaat ovat hyvin haavoittuvia,
heidén tilansa on epédvakaa ja monimutkainen. Siksi he vaativat jatkuvaa tarkkai-
lua ja nopeasti reagoivaa ladketieteellistd hoitoa ja hoitotyotd. (AACN 2016.)

Tehohoitotyd on hoitotydn oma erikoisala, jossa hoidetaan kriittisesti sairaita
potilaita ja tuetaan heidin ldheisiddan (AACN 2016). Tehohoitotydté tekevét teho-
sairaanhoitajat, jotka antavat hoitoa ja huolenpitoa kriittisesti sairaille potilaille
teho-osastolla ja huomioivat myds potilaiden ldheiset (WFCNN 2007).

Kommunikoimaan kykenemaittomailld tehohoitopotilaalla tarkoitetaan tdssd tut-
kimuksessa tehohoidossa olevaa potilasta, joka ei kykene itse arvioimaan omaa
kipuaan. Potilaan tajunnantaso vaihtelee, hén tarvitsee hengityslaitehoitoa tai hén
tarvitsee rauhoittavia, keskushermoston toimintaan vaikuttavia ladkkeita.

2.2 Tehohoitopotilaan kokema Kipu ja sen merkitys

Kivulla on erilaisia mééritelmid. Kansainvélinen kivuntutkimusyhdistys (IASP)
méidrittelee kivun epdmiellyttdviksi sensoriseksi tai emotionaaliseksi koke-
mukseksi, joka liittyy todelliseen kudosvaurioon tai sen mahdolliseen uhkaan tai
jota kuvataan samoilla késitteilld. Kipu on aina subjektiivinen kokemus. Kyvyt-
tomyys kommunikoida ei ole kuitenkaan esteend kivun kokemukselle ja timén
vuoksi tarvitaan riittdvad kivun lievitystd. (IASP 2014.) Tdma maéritelma osoit-
taa, ettd kipua on tarve arvioida niin kommunikoimaan kykeneviltd kuin kommu-
nikoimaan kykenemittomiltd ihmisiltd. Kipu on moniulotteinen ilmid sisdltden
niin fyysisen kuin emotionaalisen ulottuvuuden.

Tésséd tutkimuksessa kipu médritellddn tehohoitopotilaan toimenpiteistd aiheutu-
neeseen kipuun. Kipua voi aiheuttaa luonnollisesti myds tehohoitoon johtanut
sairaus, mutta erilaisista sairauksista johtuvat kiputilat rajataan tissd tutkimuk-
sessa pois.

Tehohoidossa olevan potilaan kipua aiheuttavat monenlaisista toimenpiteistd joh-
tuvat tekijat, kuten asennosta tai fyysisesti tutkimisesta johtuva kipu. Keskuslas-
kimokatetrien laitto ja niiden pitdminen, hengitysputki ja siihen liittyva hengitys-
teiden puhtaanapito ja itse mekaaninen ventilaatio aiheuttavat potilaalle kipua.
My®6s erilaiset haavat, ruhjeet ja traumat aiheuttavat kipua. Keuhkopussi- ja haa-
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valaskimoputkien poisto, sekd valtimokanyylin laitto on todettu tehohoitopoti-
laan kivuliaimmiksi toimenpiteiksi. (Puntillo ym. 2014.)

Tutkimusten mukaan merkittdvad kipua kokee vahintdan 50 % sisétauti- ja kirur-
gisista potilaista (Chanques ym. 2007, Payen ym. 2007). Gélinaksen (2007) tut-
kimuksessa 77,4 % potilaista (n = 72) kertoi kokeneensa kipua tehohoidon aika-
na. Tehohoidosta pois pédsseistd potilaista 82 % (n = 75) muisti kivun (Rotondi
ym. 2002). Kivun koki stressid aiheuttavana tekijand 64 % potilaista (n = 121).
Ilman stressid kivun koki 36 % potilaista (n = 69). Voimakkaan kivun muisti 17
% potilaista (n = 313) vield kuusi kuukautta tehohoidon pééttymisen jilkeen.
(Granja ym. 2008.)

Hoitamattomalla kivulla on monia fysiologisia ja psykologisia vaikutuksia poti-
laaseen. Kipu on potilaalle epdmiellyttédvié ja héiritsee potilasta. Oireet voivat
johtaa lisdantyvddn endogeeniseen katekoliaminien toimintaan, happivajaukseen,
kithtyneeseen aineenvaihduntaan ja immuunisupressioon (Kong ym. 1990,
Epstain & Breslow 1999). Hoitamaton akuutti kipu aiheuttaa potilaalle haittaa,
kuten riittiméatontd unta, sekavuutta, uupuneisuutta, ahdistusta, muistamatto-
muutta ja levottomuutta (Jacobi ym. 2002, Reade & Finfer 2014). Pitkittynyt
psyykkinen toimintahéirio, joka on yhteydessa kipuun, voi kehittyéd 18 %:lla poti-
laista (Granja ym. 2008). Paivittéistd kipua voi olla jopa 3—16 kuukautta tehohoi-
don jilkeen (Puntillo ym. 2016). Schellingin ym. (1998) tutkimuksessa tehtiin
kysely tehohoidon jilkeen (mediaani, 4 vuotta) potilaille (N = 80), jotka olivat
kokeneet kipua. Potilailla oli korkea riski krooniseen kipuun (38 %), pitkit-
tyneeseen psyykkiseen toimintahdirioon (27 %) ja alempaan eldménlaatuun (21
%) (Schelling ym. 1998).

Onnistunut kivunhoito edellyttdd sadnnollistd potilaan kivun tunnistamista ja ar-
viointia (Barr ym. 2013). Tehohoitopotilaan kipua arvioidaan kuitenkin edelleen
epasdannollisesti (Ilan ym. 2007, Rose ym. 2011). Payenin ym. (2007) tutkimuk-
sessa todettiin, ettd potilaista vain 42 %:n kohdalla arvioitiin kipua, vaikka 90 %
potilaista sai kipuldékitystd. Kivun aliarviointi on yksi tdrkeimmisti syistd siihen,
ettd kivun hoito on huonoa (Pasero ym. 2009).

23 Tehohoitopotilaan kivun arviointi

Tehohoitopotilaan hyvd kivun hoito perustuu tehohoitotyén ammattilaisten ky-
kyyn tunnistaa, arvioida ja lievittdd potilaan kipua. Potilaan oma arviointi kivus-
taan on ns. kultainen standardi, joka pitdd huomioida kivun arvioinnissa aina en-
sisijaisesti (Barr ym. 2013.) Horisontaalinen, suurennettu numeraalinen arvioin-
timittari (Numeric Rating Scale, NRS), jossa kipu arvioidaan asteikolla 0—10 (0 =
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ei kipua, 10 = maksimi kipu), on suositeltavin kivun arviointimittari tehohoitopo-
tilailla, jotka pystyvét itse oman kipunsa arvioimaan. Mittaria on testattu yli 100
tehohoitopotilaalla ja se on todettu validiksi ja reliaabeliksi mittariksi. (Chanques
ym. 2010.) Potilaan kommunikointikyky vaikuttaa siithen, mikd on kulloinkin
paras kivun arviointimenetelma (Echegaray-Benites ym. 2014).

Kivun arviointi on haasteellista, kun potilas on sedatoituna, hén tarvitsee hengi-
tyslaitehoitoa, héan on sekava tai hdnen tietoisuutensa on alentunut. Téll6in tulee
kayttdd validoituja kayttdytymiseen perustuvia kivun arviointimittareita tai ha-
vainnoida potilaan kéyttdytymisessd tapahtuvia muutoksia. Né&itd voivat olla
muutokset kasvojen ilmeissd, asennon muutokset, liikehdintd tai liikkumatto-
muus. Myds tehohoitopotilaan liheisiltd voi kysyéa arviota potilaan kayttdytymi-
sestd kipuun liittyen. (Herr ym. 2011, Barr ym. 2013.) Fysiologisten suureiden,
kuten verenpaineen, syddamen sykkeen tai hengitystiheyden muutokset on helppo
havaita tehohoitopotilaalla, koska potilasta monitoroidaan koko ajan. N&itd suu-
reita tehohoitajat kéyttdvit my0Os kivun arvioinnissa. (Rose ym. 2012.) Nédma
muutokset eivit kuitenkaan ole kivun arvioinnin kannalta valideja, koska fysio-
logisten suureiden muutoksiin vaikuttavat mm. potilaan sairaudet, ahdistus, pelko
tai erilaiset ladkkeet (Arbour & Gélinas 2010).

American College of Critical Care Medicine on julkaissut vuonna 2013 tehohoi-
topotilaan kivun, sedaation ja sekavuuden hoidon uudet suositukset. Nima suosi-
tukset ovat ndyttoon perustuvia ja potilaskeskeisid. Suositusten tavoitteena on
parempi kivun tunnistaminen ja arviointi, kivun ja sekavuuden parempi hoito
sekd sedatiivien mahdollisimman vihidinen kdytto tehohoitopotilaille. Ohjeet si-
saltavit vahvan suosituksen validien ja reliaabilien kivun arviointimittarien kéy-
tostd, jotta pystytddn ehkdisemidn kipua, yli- tai alisedaatiota sekd sekavuutta
tehohoitopotilailla. Ohjeet koostuvat yhteensd 32 suosituksesta ja 22 yhteenve-
dosta. Suositusten tarkoituksena on kiinnittdd enemmaén huomiota kivun, sedaa-
tion ja sekavuuden hoitoprosessiin ja hoidon tuloksiin kuin yksittdisiin suosituk-
siin arvioinnista tai lddkkeiden kaytdstd. Néitd suosituksia kutsutaan kivun, ah-
distuksen ja sekavuuden hoitosuosituksiksi, PAD (pain, agitation, delirium)
”bundleksi”. (Barr & Pandharipande 2013.) Suomen kielessd puhutaan kivun
ydintoiminnoista.

Suositusten mukaan tehohoitopotilaan kipua tulee arvioida vahintddn nelja kertaa
tyOvuorossa tai useammin. Jos potilas pystyy itse arvioimaan kipunsa, niin hén
arvioi sen kayttden NRS-mittaria (0-10). Jos NRS on 4 tai sen yli, potilaalla on
merkittdvad kipua. Jos potilas on kykeneméton itse arvioimaan kipunsa, tehohoi-
taja arvioi potilaan kivun kéyttdméalla BPS- tai CPOT-mittaria. Potilaalla on mer-
kittavaa kipua, jos BPS-mittarilla saatu arvo on yli 5. Jos CPOT-mittarilla saatu
arvo on 3 tai enemmaén, potilaalla on merkittdvaa kipua. Potilaan kipu pitéé hoi-
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taa vilittomaésti ja sen jélkeen arvioida kipu uudelleen. Potilaan kipu hoidetaan
joko ladkkeettomin keinoin, kuten rentoutuksen, musiikin tai asennon vaihdon
avulla tai kéyttamalla kipulddkkeitd. Kivun ennaltachkéisyyn kiinnitetdan huo-
miota ennen toimenpiteitd hoitamalla potilaan kipua joko lddkkeettomasti tai ki-
pulddkkeilld. Potilaan kivun hoidossa on huomioitava, ettd ensin hoidetaan kipu
ja timén jilkeen tarvittaessa potilas rauhoitetaan 1dékkeilld. Ohjeissa on myos ta-
voiteohjatut suositukset ahdistuksen ja sekavuuden hoitoon. Vaikka kipu, ahdis-
tus ja sekavuus arvioidaan ja hoidetaan erikseen, niin ymmaérretddn mydos, etti ne
eivit ole erilliset ongelmat, vaan liittyvét yhteen potilaan tilaa arvioitaessa. (Barr
ym. 2013, Garrett 2016.)

Systemaattinen kivun hoito tarkoittaa sitd, ettd otetaan kayttoon kivun tunnista-
miseen ja arviointiin tarkoitettuja mittareita sekd kaytetdén kivunhoitoon kehitet-
tyja protokollia. Georgiou ym. (2015) tekivit systemaattisen kirjallisuuskatsauk-
sen kivun arvioinnin vaikutuksista tehohoitopotilaan hoitotuloksiin. Systemaatti-
sessa katsauksessa arvioitiin kymmenen eri tutkimusta, joissa kivun arviointimit-
tari implementoitiin kdytdntoon ja arvioitiin kivun arvioinnin vaikutusta potilaan
hoitotuloksiin. Systemaattinen kivunhoitoprotokollien kéyttd on lisdnnyt kivun
arvioinnin méardd (Voigt ym. 1995, Chanques ym. 2006, Payen ym. 2009, Topo-
lovec-Vranic ym. 2010, Arbour ym. 2011, Gélinas ym. 2011, Radtke ym. 2012,
Rose ym. 2013, Olsen ym. 2016). Rosen ym. (2013) tutkimuksessa kivun arvi-
ointi lisdéntyi syddnyksikossd 15 %:sta 64 %: iin ja sekateho-osastolla 22 %:sta
80 %: iin.

Kivunhoitoprotokollien kéyttddnotto teho-osastoilla on vihentinyt tehohoitopoti-
laiden hengityslaitehoidon kestoa (Chanques ym. 2006, Payen ym. 2009, Skrobik
ym. 2010, Olsen ym. 2016) ja tehohoidon kestoa keskiméérin viisi pdivda (Payen
ym. 2009). Myd&s Arbour ym. (2011), Rose ym. (2013) ja Olsen ym. (2016) ra-
portoivat tehohoidon keston vidhenemisestd. Sairaalainfektioiden miirén on ra-
portoitu vihentyvin (Chanques ym. 2006) ja kuolleisuuden (Chanques ym. 2006,
Payen ym. 2009, Radtke ym. 2012) seké kipu- ja sedaatiolddkkeiden kéyttd on
viahentynyt (Meehan ym. 1995, Chanques ym. 2006, Williams ym. 2008, Payen
ym. 2009, Arbour ym. 2011, Gélinas ym. 2011, Radtke ym. 2012, Rose ym.
2013). Tavoiteohjattu kivun- ja sedaationhoito lisdé potilaan kykyd kommunikoi-
da ja ilmaista omaa kipuaan sekd parantaa potilaan yhteistyokykya (Kress ym.
2000, Schweickert ym. 2009). Potilaiden hoitotulokset paranevat, kun tehohoi-
don ammattilaisia opetetaan kayttiméidn tavoiteohjattuja kivun, sekavuuden ja
ahdistuksen arviointiin ja hoitoon tarkoitettuja protokollia. Namé protokollat oh-
jaavat tehohoidon ammattilaisia ei-ladkkeellisten hoitojen toteuttamiseen ja pa-
rempaan ladkkeellisen hoidon toteuttamiseen. (Skrobik ym. 2010.)
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Tehohoitajat ovat tdrkeédssd roolissa tehohoitopotilaan kivun arvioinnissa, erityi-
sesti silloin kun potilaat eivit pysty itse kipuaan ilmaisemaan (Herr ym. 2011).
Jokaisen tehohoitajan pitdd tunnistaa, arvioida ja hoitaa potilaan kipua nédytt6on
ja olemassa oleviin hoito-ohjeisiin perustuen (Abu-Saad Huijer ym. 2013). Suosi-
tuksista huolimatta, riittdvd kivun arviointi tehohoidossa on edelleen vahaista
(Barr ym. 2013). Kivun arviointimenetelmié kéytetddn harvoin (Gélinas ym.
2004, Payen ym. 2007, Rose ym. 2012, Burry ym. 2014) ja kipua aliarvioidaan
(Sessler ym. 2008). Tadma voi johtua siitd, ettd tehohoitajilla on puutteita tiedois-
sa ja taidoissa (Wang & Tsai 2010, Schreiber ym. 2014,) ja asenteissa (Lewis
ym. 2015) kivun arviointia kohtaan. Kivun arviointi on tehohoitajien mielesta
erityisen haastavaa silloin kun potilaat ovat sedatoituja ja kykeneméttomié il-
maisemaan omaa kipuaan. (Rose ym. 2011, Woien & Bjerk 2013).

24 Tehohoitopotilaan kivun arviointimittarit

Tehohoitopotilaiden kivun arviointiin on kehitetty erilaisia kivun arviointimitta-
reita. Kirjallisuudessa esiintyvét tehohoitopotilaiden kivunarviointiin soveltuvat
mittarit on esitetty taulukossa 1.



Taulukko 1.

Kivun arviointimittarit tehohoitopotilaan kivun arviointiin

Kivun arviointimittari ja sen kehittiji

Kivun arvioinnin osa-alueet

Arviointiasteikko ja raja-arvot

Behavioural Pain Rating Scale (BPRS)
Mateo & Krenzischek (1992)

Faces, Legs, Activity, Cry and Consolability Scale
(FLACC)
Merkel ym. (1997)

Pain Assessment and Intervention Notation algo-
rithm (P.A.L.N.)
Puntillo ym. (1997)

Neljé osa-aluetta: levottomuus, lihasjénnitys,
otsan rypistys tai irvistys ja potilaan dantely

Viisi osa-aluetta: kasvot, raajat, aktiivisuus,
itku ja lohdutus

12 kayttaytymiseen perustuvaa ja kahdeksan
fysiologisiin muutoksiin perustuvaa osa-
aluetta: liikkeet, kasvoihin liittyvit osa-alueet,
asentoon liittyvét osa-alueet, sekd muutokset
verenpaineessa, syddmen sykkeessd, hengityk-
sessd ja hikoilussa

Asteikko: 0—12
0 (ei kipua)
12 (pahin mahdollinen kipu)

Asteikko: 0-10.

Jokaisesta osa-alueesta voi saada 0-2 pistetta.
1 (lievé kipu)

4 (kohtalainen kipu)

6 (kova kipu)

10 (sietdmaiton kipu)

Kivun esiintyminen arvioitiin jokaisen osa-
alueen kohdalla merkitsemalld kylla tai ei -
vastaus. Hoitaja kaytti myds NRS-mittaria (0-

10 asteikolla) kivun voimakkuuden arviointiin.

(Jatkuu...)
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Behavioural Pain Scale (BPS)
Payen ym. (2001)

Pain Assessment Algorithm
Blenkharn ym. (2002)

Nonverbal Pain Scale (NVPS)
Odhner ym. (2003)

Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD)

Warden ym. (2003)

Pain Behavioral Assessment Tool (PBAT)
Puntillo ym. (2004)

Kolme osa-aluetta: kasvojen ilmeet, yldraajan
liikkkeet ja sopeutuminen hengityslaitteeseen

Neljé fysiologista osa-aluetta: syddmen ti-
heélyontisyys, korkea verenpaine, hikoilu,
korkea verenpaine yhdessa laajentuneiden
pupillien kanssa ja kaksi kdyttaytymistekijoi-
hin perustuvaa osa-aluetta: irvistys ja vadnte-
lehtiminen tai hermostuneet liikkeet

Viisi osa-aluetta: kasvot, aktiivisuus, suojau-
tuminen, fysiologiset, peruselintoiminnot ja
hengitys

Viisi osa-aluetta: hengitys, negatiivinen dante-
ly, kasvojenilmeet, kehonkieli ja lohduttautu-
minen

Tarkistuslista 38 kéyttaytymistekijan esiinty-
misestd mahdollisen kivun aikana. Tekijat on
jaettu kolmeen kategoriaan: kasvojen reaktiot,
sanalliset reaktiot ja vartalon liikkeet.

Asteikko: 3—12.

Jokaisesta osa-alueesta voi saada 1—4 pistetta.
3 (ei merkkejd kivusta)

12 (pahin mahdollinen kipu)

Jos pisteet ovat yli 5, potilaalla on merkittavaa
kipua (Barr ym. 2013).

Asteikko: 0-3. Pisteet sen mukaan, miké osa-
alue esiintyy. Jos pisteet ovat 2—3, potilaalla
on merkittdvaa kipua.

Asteikko: 0-10.

Jokaisesta osa-alueesta voi saada 02 pistetti.
0 (ei merkkeja kivusta)

2 (pahin mahdollinen kipu)

Jos pisteet ovat 4 tai suuremmat, potilaalla on
merkittdvaa kipua.

Asteikko: 0-10.

0 (ei kipua)

10 (pahin mahdollinen kipu)

Tarkistuslista, jonka avulla varmennetaan,
esiintyyko kyseista tekijéa vai ei.

(Jatkuu...)
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Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)
Gélinas ym. (2006)

Nonverbal Pain Assessment Tool (NPAT)
Klein ym. (2010)

Behavioural indicators of pain scale (ESCID)

Latorre Marco ym. (2011)

Behavior Pain Assessment Tool (BPAT)
Gélinas ym. (2017)

Neljé osa-aluetta: kasvonilmeet, vartalon liik-
keet, sopeutuminen hengityslaitteeseen intu-
boiduilla potilailla tai danen kéytto ei-
intuboiduilla potilailla ja lihasjannitys

Viisi osa-aluetta: tunnetila, liikkkeet, dantely,
kasvonilmeet ja asento

Viisi osa-aluetta: kasvonilmeet,
levollisuus, lihasjénnitys, sopeutuminen hengi-
tyslaitteeseen ja lohduttautuminen

Neljé erilaista kasvonilmettd, kaksi sanallista
vastetta ja kaksi lihasjénnitykseen liittyvaa
vastetta. Neljd kasvonilmettd on kuvattu myos
piirroksella. Yhteensi 8 arvioitavaa kohtaa.
Arviointiasteikko 0-8

Asteikko 0-8.

Jokaisesta osa-alueesta voi saada 0—2 pistett.
0 (ei merkkeji kivusta)

8 (pahin mahdollinen kipu)

Jos pisteet ovat 3 tai suuremmat, potilaalla on
merkittavad kipua (Barr ym. 2013).

Asteikko 0-10.

Jokaisesta osa-alueesta voi saada 02 pistetti.
0 (ei merkkeji kivusta)

10 (pahin mahdollinen kipu)

Osa-alueiden pisteet 1-2 kuvaavat, etti poti-
laalla on merkkeja kivusta.

Asteikko: 0-10.

Jokaisesta osa-alueesta voi saada 02 pistetta.
0 (ei merkkeja kivusta)

10 (pahin mahdollinen kipu)

Tarkistuslista, jonka avulla varmennetaan,
esiintyyko kyseista tekijéa vai ei.

Jos pisteet ovat yli 3.5, potilaalla voi olla ko-
vaa kipua.

snosipysnnsypliry
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24 Kirjallisuuskatsaus

Caden (2008) tekeméssd kirjallisuuskatsauksessa esiteltiin BPS-, CPOT- ja
NVPS-mittarit sedatoitujen tehohoitopotilaiden kivun arviointiin. Téhdn katsauk-
seen valikoitiin sedatoiduilla tehohoitopotilailla testattuja mittareita. Katsaukses-
sa suositeltiin BPS-mittarin kaytt6d, mutta myds CPOT-mittari ndhtiin kéyttokel-
poisena.

Li ym. (2008) tunnistivat kirjallisuuskatsauksessaan kuusi objektiivista kivun
arviointimittaria tehohoitopotilaille, jotka eivit pysty itse verbaalisesti kommuni-
koimaan. Téhdn kirjallisuuskatsaukseen ei hyviksytty Pain Assessment Algo-
rithm-mittaria mukaan, koska sitd ei ollut testattu vield lainkaan. Toisaalta tdssi
kirjallisuuskatsauksessa hyvéksyttiin Mateon ja Krenzischekin 1992 kehittima
Behavioural Pain Rating Scale (BPRS) ja Puntillon ym. (1997) Pain Assessment
and Intervention Notation algorithm (P.A.I.N.), vaikka kumpikaan néistd mitta-
reista ei sovellu potilaille, jotka eivit kykene kommunikoimaan sanallisesti.

Gelinas ym. (2013) tekivit kirjallisuuskatsauksen, jossa he arvioivat kommuni-
koimaan kykeneméttomille tehohoitopotilaille kehitettyjen kivun arviointimitta-
rien psykometrisid ominaisuuksia. Kirjallisuuskatsauksessa analysoitiin seuraavat
mittarit: BPS, Behavioural Pain Scale-Nonintubated (BPS-NI), CPOT, Faces,
Legs, Activity, Cry and Consolability Scale (FLACC), Nonverbal Pain Assess-
ment Tool (NPAT), NVPS, P.A.LLN., Pain Behavioral Assessment Tool (PBAT).
Ainoastaan BPS- ja CPOT-mittarilla oli sellaiset hyvéksyttdvit psykometriset
ominaisuudet, jotta mittaria voidaan kéyttdd aikuisten tehohoitopotilaiden kivun
arviointiin. (Gélinas ym. 2013.)

Stites (2013) teki kirjallisuuskatsauksen, jossa hén selvitti tehohoitopotilaille ke-
hitettyjd ja heilld testattuja kivun arviointimittareita. Ndméa mittarit olivat
P.A.LN., NVPS, BPS, CPOT ja NPAT. Tuloksena oli, ettdi CPOT-mittarilla on
paras reliabiliteetti ja validiteetti. Mittaria voidaan suositella kommunikoimaan
kykenemaéttomien tehohoitopotilaiden kivun arviointiin, mutta mittariin tulee
suhtautua varauksellisesti, kun arvioidaan kroonisesta kivusta kérsivid tehohoito-
potilaita tai potilaita, jotka ovat sekavia (Stites 2013).

Uusin systemaattinen kirjallisuuskatsaus kommunikoimaan kykenemittomien
tehohoitopotilaiden kivun arviointimittareista paivystysyksikossd on Varndellin
ym. (2016) tekemd katsaus. Siihen valikoitui viisi kivun arviointimittaria: BPS,
CPOT, NVPS, FLACC ja PAINAID (Pain Assessment in Advanced Dementia).
Kirjallisuuskatsauksen perusteella suositeltiin CPOT-mittarin kaytt6d kommuni-
koimaan kykeneméttomilld intuboiduilla potilailla paivystysyksikossd. Vaikka
mittaria ei ole suoraan testattu péivystysympéristossd, niin useita mittarin omi-
naisuuksien testauksia on tehty tehohoitoympéristossé intuboiduille potilaille.
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Naiden lisdksi aikaisemmassa kirjallisuudessa esiintyy Latorre Marcon ym.
(2011) kehittdima ESCID-mittari (behavioural indicators of pain scale). FLACC-
mittari on kehitetty lapsille ja se on ollut perustana NVPS-mittarin kehittdmiselle.
PAINAID-mittari on kehitetty puolestaan dementoituneiden potilaiden kivun
arviointiin. Uusimpana mittarina tehohoitopotilaiden kivun arviointiin on kehitet-
ty BPAT-mittari (Behavior Pain Assessment Tool). Témé mittari on kehitetty
erityisesti arvioimaan kipuun liittyvid merkkeja tai niiden puuttumista. Mittarin
psykometristen ominaisuuksien testauksista on saatu hyvia tuloksia. (Gélinas ym.
2017.)

BPS- tai CPOT-mittaria suositellaan kaytettdvéksi tehohoitopotilailla leikkauk-
sen jéilkeen, sisdtautipotilailla tai traumapotilailla, pois lukien pdéhin kohdistu-
neet vammat. Mittareita suositellaan kaytettidviksi edelld mainituilla tehohoitopo-
tilailla, jotka ovat kykeneméttomid antamaan omaa arviointiaan kivusta ja joiden
motorinen toimintakyky ei ole héiriintynyt ja kayttdytymistekijat ovat havaitta-
vissa. Suositus perustuu laajoihin kirjallisuuskatsauksiin ja mittarien hyviin psy-
kometrisiin ominaisuuksiin. (Barr ym. 2013.)

2.5 Kommunikoimaan kykeneméttomien tehohoitopotilaiden kivun
arviointimittarien tilastollinen validiteetti ja reliabiliteetti

Kivun arviointimittarien kehittiminen ja psykometristen ominaisuuksien arvioin-
ti on tarkka prosessi. On vélttdméatonta, ettd kdytetddn tarkoituksenmukaisia ki-
vun arviointimittareita niiden potilaiden kivun arviointiin, joille mittari on kehi-
tetty. (Gélinas ym. 2013.) Seuraavaksi tarkastellaan erityisesti kommunikoimaan
kykeneméttomien tehohoitopotilaiden kivun arviointiin kehitettyjen kivun arvi-
ointimittarien psykometrisid ominaisuuksia. Mittareita on tutkittu niiden luotetta-
vuuden, validiteetin ja reliabiliteetin osalta. My0s mittarien kdyttokelpoisuutta,
hyodyllisyyttd ja vaikutusta kivun systemaattiseen arviointiin sekd fysiologisten
tekijoiden osuutta kivun arvioinnissa on tutkittu. Mittarien psykometristen omi-
naisuuksien arviointi- ja analyysimenetelmid on erilaisia. Taulukossa 2 on esitet-
ty tdssd tutkimuksessa esiintyvid psykometristen ominaisuuksien arviointi- ja
analyysimenetelmia.
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Taulukko 2.

(mukaillen Gélinas ym. 2013, Streiner & Norman 2014)

Mittarien psykometristen ominaisuuksien arviointi- ja analyysimenetelmid

Psykometrinen Miiritelmi Arviointi- ja analyy- Hyviksymista-
ominaisuuus simenetelmisi S0
Sisdllon validiteetti Mittaako mittari ilmié-  Asiantuntija- I-CVI>0.78
(content validity)  td, jota sen on tarkoitus  analyysit, asiantunti-  (Polit & Beck
mitata eli japaneelit: 2006)
asiantuntijoiden arviot ~ I-CVI (Content Valid-
siitd, kuinka hyvin ki- ity of Individual
vun arviointimittariin items)
sisdltyvit arviointi-
kohdat edustavat ilmi6-
ta.
Rakennevaliditeet- Painopiste on arvioida  Korrelaatiokertoimet:  r>0.70 (Strei-
ti (construct validi- mittareiden osa- mm. Pearsonin korre-  ner 1993)

ty)

Yhtépitiva validi-
teetti (convergent
validity)

Erotteleva validi-
teetti
(discriminant vali-
dity)

alueiden vilisid suhteita
ja arvioida ovatko mit-
tarin osa-alueet joh-
donmukaisia kivun
arvioinnin osalta.

Viittaa kykyyn korre-
loida toisen kivun arvi-
ointimittarin kanssa.

Mittari ei korreloi toi-
sen kivun arviointimit-
tarin tai erilaisen teki-
jén kanssa. Tutkitaan
mittarin kykya erottaa
erilaisia ryhmié tai olo-
suhteita. Yleisesti kiy-
tetddn tutkittaessa ki-
vun arviointimittarien
kayttod tutkittaessa
niitd kivuliaan ja ki-
vuttoman toimenpiteen
aikana.

laatiokerroin r, Wil-
coxon signed rank test
(Z), toistomittausten
varianssianalyysi
(Analysis of Variance,
ANOVA) (F)
Korrelaatiokertoimet:
mm. Spearmanin jar-
jestyskorre-
laatiokerroin p
Toistomittausten vari-
anssianalyysi (Ana-
lysis of Variance,
ANOVA), Wilcoxon
signed rank test (Z)

Ihanteellinen >
80 %

Kohtuullinen,
mutta ei litan
korkea
(r=0.70-0.90)
Matala
(r=0.40)

(Jatkuu...
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Kriteerivaliditeetti
(criterion validity)
— samanaikainen
validiteetti (concur-
rent validity) on
kriteerivaliditeetin
yksi muoto

Yhtenevyys
(inter-rater reliabili-

ty)

Arvioitsijoiden va-
linen yksimielisyys
(inter-rater agree-
ment)

Sisdinen johdonmu-
kaisuus (internal
consistency)

tai homogeenisuus
Toistomittaus (test-
retest)

Herkkyys (sensitivi-

Mittarin arvoa verrataan
ns. kultaiseen standar-
diin. Kipumittareissa se
voi olla potilaan oma
arvio kivusta. Arviot an-
netaan samanaikaisesti.

Arvioinnin yhtenevyys
eri arvioitsijoiden valilla.

Arvioitsijoiden yksimie-
lisyys arvioinneista.

Osamittarin muuttujat
mittaavat samaa asiaa ja
korreloivat voimakkaasti
keskendin.

Mittaus toistetaan uudel-
leen tietyn ajan kuluttua
samojen arvioitsijoiden
toimesta.

Mittarin kyky4 tunnistaa

Korrelaatiokertoimet:
mm. Pearsonin korre-
laatiokerroin r, Spear-
manin korrelaa-
tiokerroin o, AUC
(area under the curve) -
arvon laskeminen ana-
lysoitaessa mittarin
vaikutusta kipuun,
Mann—Whitney U-testi
L)

Pearsonin korrelaatio-
kerroin r (r = otoksesta
laskettaessa, p= perus-
joukosta laskettaessa)
r2= korrelaatiokertoi-
men nelid, selitysaste
tai selityskerroin, ICC
(Intraclass Correlation
Coefficient),
Cronbachin a, paino-
tettu kappakerroin K,
(weighted kappa coef-
ficient), prosentit

ICC, prosentit

Cronbachin a

Pearsonin korrelaatio-
kerroin r, Spearmanin
korrelaatiokerroin o,
kappa kerroin (k), ICC
Prosentit

r = 0.70 (Streiner
1993)

Thanteellinen >
80 %

0 huono

0-0.20 heikko
0.21-0.40 kohta-
lainen
0.41-0.60 kes-
kinkertainen
0.61-0.80 huo-
mattava
0.81-1.0 lahes
taydellinen
(Landis & Koch
1977)

Ei koskaan ICC <
0.60
Ihanteellinen >
0.75-0.80
(Streiner 1993)
0.70< a <09
(Streiner & Nor-
man 2014)

> 0.70 hyviksyt-
tava

> 0.80 korkea
(Streiner 1993)
Thanteellinen >

ty) todelliset arvot. Tunnis- 80 %
Spesifisyys (spe- tetaan kivulias ja kivuton
sifity) tapahtuma.

(Jatkuu...)
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Bland-Altman Metodi, jolla tarkastel- Maadritelladn hyvak-  Lasketaan kah-
laan kahta menetel- syttdvyyden rajat eli  den mittauksen
mad, joilla selvitetddn  ala- ja yldraja 95 %:n vélinen keskiar-
samaa ominaisuutta. luottamusvilille. VO ja erotus,
Toistomittauksella jonka jalkeen
pyritddn saamaan hyva luottamusvali
korrelaatio. lasketaan kaa-

vallad + 1,96
SD (d=keski-
arvo, SD=keski-
hajonta) Mita

pienempi luku,
sitd ladhempana
mittaustavat
ovat toisiaan
(Bland & Alt-
man 1986).

2.5.1. Behavioural Pain Scale (BPS)

Behavioural Pain Scale (BPS) (Payen ym. 2001) on ensimmaéinen kivun arvioin-
timittari, joka on kehitetty erityisesti sedatoiduille tehohoitopotilaille. Mittari pe-
rustuu Puntillon ym. (1997) tekemiin péaatelmiin tehohoitopotilaan kivun arvioin-
nin osa-alueista. Mittari on alun perin kehitetty ranskaksi, mutta kdinnetty eng-
lanniksi jo ennen julkaisua (Payen ym. 2001). BPS-mittarin validiteettia ja relia-
biliteettia on tutkittu yhteensd 17 tutkimuksessa. (Taulukko 3.) Tutkittuja potilai-
ta on ollut 1498. Potilaat ovat olleet kirurgisia ja sisétautisia potilaita. BPS-
mittarin validiteetti- ja reliabiliteettitutkimusten lisdksi on tutkittu mittarin kéayt-
tokelpoisuutta ja hyodyllisyyttd (Payen ym. 2001, Chanques ym. 2006, Morete
ym. 2014). BPS-mittari on todettu hyddylliseksi ja kayttokelpoiseksi (Payen ym.
2001), helppokayttdiseksi (Payen ym. 2001, Chanques ym. 2006, Morete ym.
2014) ja helposti toistettavaksi (Morete ym. 2014). BPS-mittarin herkkyyttd ja
spesifisyytté ei ole raportoitu.

BPS-mittaria on testattu myds ei-intuboiduilla potilailla (BPS-NI), jotka eivit
pysty itse ilmaisemaan kipuaan. BPS-mittariin lisittiin kohta “aantely”, joka tuli
kohdan ”’sopeutuminen hengityslaitteeseen” tilalle. BPS-NI-mittari osoitti hyvéa
sisdstd johdonmukaisuutta (Cronbach o = 0.79) ja jokainen osa-alue reagoi ki-
puun. Mittarin yhtenevyys oli hyva (K, = 0.89). (Chanques ym. 2009.) Olsenin
ym. (2015) tutkimuksessa BPS-NI-pisteet olivat korkeammat toimenpiteen aika-
na kuin levossa. Yhtenevyys oli heikosta keskitasoon levossa (K,, = 0.21-0.63) ja
toimenpiteen aikana ( K, = 0.38-0.63) (Olsen ym. 2015).



Taulukko 3. BPS-mittarin psykometriset ominaisuudet

BPS-mittarin vali-  Validiteetti

diteetti- ja reliabili-

teettitutkimukset

Reliabiliteetti

Payen ym. 2001
(n=30), Ranska

Aissaoui ym. 2005
(n = 30), Marokko

Young ym. 2006
(n =44), Australia

Ahlers ym. 2008
(n=113), Hollanti
Ahlers ym. 2010
(n = 80), Hollanti

Juarez ym. 2010
(n=200), USA

Rakennevaliditeetti: Pisteet levossa 3.0-3.3, toimenpiteen aikana 4.0—
4.8

Erotteleva validiteetti: Kivuttoman toimenpiteen pisteet 3.3-3.7 verrat-
tuna kivuliaan toimenpiteen pisteisiin 4.6-5.2

Rakennevaliditeetti: Pisteet levossa 3.9 ja toimenpiteen aikana 6.8

Rakennevaliditeetti: Pisteet levossa 3.36, kivuliaan toimenpiteen jél-
keen 5.02

Erotteleva validiteetti: Pisteet levossa 3.23 verrattuna kivuttoman toi-
menpiteen jélkeisiin pisteisiin 3.38

Rakennevaliditeetti: Kohtalaisen positiivinen korrelaatio (rs = 0.55, p
<0.001, n =57) verrattaessa NRS-pisteitd BPS-pisteisiin
Rakennevaliditeetti: Vahva korrelaatio VRS-4- ja BPS-pisteiden valil-
13 (rs = 0.67, p <.001)

Erotteleva validiteetti: Pisteet levossa 3.4, verrattuna kivuliaan toimen-
piteen aikaisiin pisteisiin 5.1

Rakennevaliditeetti: Pisteet levossa 3.73, pisteet toimenpiteen aikana
5.41

Yhtdpitdva validiteetti: korrelaatio NVPS -pisteisiin (levossa p = 0.69,
toimenpiteen aikana p=0.77, p <0.001)

Yhtenevyys: Levossa r?= 0.71 (p =< 0.01), toimenpi-
teen aikana 2 = 0.50 (p =< 0.01)

Arvioitsijoiden vilinen yksimielisyys: ICC = 0.94
Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach o = 0.94
Arvioitsijoiden vilinen yksimielisyys: ICC = 0.95
Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach a = 0.72

Yhtenevyys: 82-91 % levossa, 2646 % toimenpiteen
aikana
Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach a = 0.64

Yhtenevyys: k= 0.67
Yhtenevyys: x = 0.80-0.83

Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach a = 0.63-0.66

Yhtenevyys: Levossa ICC 0.58, toimenpiteen aikana
ICC 0.68
Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach a = 0.70

(Jatkuu...)
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Chen ym. 2011
(n="70), Kiina

Chanques ym. 2014
(n=30), USA

Morete ym. 2014
(n=100), Brasilia

Liu ym. 2015
(n=117), Kiina
Rahu ym. 2015
(n=150), USA

Rijkenberg ym. 2015
(n = 68), Hollanti
Olsen ym. 2015

(n =285), Norja
Giindogan ym. 2016
(n = 50), Turkki
Hsiung ym. 2016
(n=10), Taiwan
Hylén ym. 2016

(n = 20), Ruotsi

Rakennevaliditeetti: Muutos BPS-pisteissd levossa ja toimenpiteen ai-
kana (z = 2.28, p = 0.03)

Erotteleva validiteetti: BPS -pisteet korkeammat (keskiarvo = 6.63) ki-
vuliaan toimenpiteen aikana kuin levossa (keskiarvo = 3.04) (F =
377.7; p <.001)

Erotteleva validiteetti: BPS-pisteet nousivat perustasosta toimenpiteen
aikana ja laskivat 10 minuutin kuluessa toimenpiteen jalkeen (p <
0.0001)

Erotteleva validiteetti: BPS-pisteet korkeammat kivuliaan toimenpi-
teen aikana kuin levossa (Z = -14.440, p < 0.001)

Kriteerivaliditeetti: Levossa Spearmanin korrelaatiokerroin p = 0.2050
(p =.19), toimenpiteen aikana p = 0.5557 (p <.001) verrattuna NRS-
pisteisiin

Erotteleva validiteetti: Pisteet levossa 3.0 (3.0-3.0) verrattuna kivuli-
aan toimenpiteen pisteisiin 5.0 (4.0-6.0)

Erotteleva validiteetti: Pisteet levossa yhteensd 3.3, kivuliaassa toi-
menpiteessi 4.2 (p <.001)

Turkinkielinen artikkeli, joten tietoja ei luotettavasti saatavilla

Erotteleva validiteetti: BPS-pisteet nousivat levosta kivuliaan toimen-
piteen aikaiseen tilanteeseen pisteistd 4 pisteisiin 5

Erotteleva validiteetti: Mittarilla on erottelukykyé levon ja toimenpi-
teen valilla kaikissa muissa kohdissa, paitsi kohdassa sopeutuminen
hengityslaitteeseen

Arvioitsijoiden vilinen yksimielisyys:

88.6-100.0 %

Yhtenevyys: Pearsonin korrelaatiokerroin (r = .65—
1.00, p <.001)

Yhtenevyys: K,, = 0.81 (totaali pisteet)
Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach o = 0.80

Arvioitsijoiden vélinen yksimielisyys: ICC 0.807
Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach o = 0.501

Yhtenevyys: x = 0.955
Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach o = 0.791

Yhtenevyys: ICC = 0.74

Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach o = 0.70
Yhtenevyys: K,, = 1.00 levossa, 0.46 toimenpiteen
aikana

Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach o = 0.744

Yhtenevyys: 85-100 %

(Jatkuu...)
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Severgnini ym. 2016  Kriteerivaliditeetti: BPS-pisteilld korrelaatio VAS-mittarin pisteisiin
(n=101), Italia (BPS rs =0.56; p < 0.0001)
Erotteleva validiteetti: Tilastollisesti merkitsevét erot hoitotoimenpitei-
den aikana (kaikilla potilailla Z = -12.3, p < 0.0001) ja toimenpiteen
jélkeen (kaikilla potilailla Z=-12.6, p < 0.0001)

BPS = Behavioural Pain Scale; ICC = intra class correlation coefficient; NRS = Numerical Rating Scale; VRS = Verbal Rating Scale; VAS = Visual Analogue Scale
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32 Kirjallisuuskatsaus

2.5.2 Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)

Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) (Gélinas ym. 2006) on kehitetty
tehohoitopotilaiden kivun arviointiin Kanadassa ranskaksi. Mittaria on testattu 26
tutkimuksessa ja potilaita on ollut 1832. (Taulukko 4.) CPOT-mittaria on testattu
eniten sydankirurgisten potilaiden kivun arvioinnissa (Gélinas ym. 2006; 2009,
Marmo & Fowler 2010, Keane 2013, Linde ym. 2013). CPOT-mittaria on testattu
my0s sisdtautipotilailla, kirurgisilla ja neurologisilla potilailla (Gélinas & Johns-
ton 2007, Gélinas ym. 2011, Niirnberg Damstrom ym. 2011, Paulson-Conger ym.
2011, Vazquez ym. 2011, Topolovec-Vranic ym. 2013, Buttes ym. 2014, Chan-
ques ym. 2014), palovammapotilailla (Wibbenmeyer ym. 2011), aivovamman
saaneilla potilailla (Lee ym. 2013) ja neurokirurgisilla aivoleikatuilla potilailla
(Echegaray-Benites ym. 2014).

CPOT-mittarin kéyttokelpoisuutta ja soveltuvuutta on tutkittu kolmessa tutki-
muksessa (Gélinas 2010, Topolovec-Vranic ym. 2013, Gélinas ym. 2014).
Gélinaksen (2010) tutkimuksessa CPOT-mittarin kéyttokelpoisuutta arvioi 33
tehohoitajaa. Useimmat tehohoitajat (n = 28) arvioivat, ettd mittari on helppo
kéyttaa ja kéyttokelpoinen kliinisessd kédytdssd. Mittaria kritisoi 15 % (n = 5) te-
hohoitajista pitkdksi tai vaikeaksi kdyttdd. (Gélinas 2010.) Topolovec-Vranicin
ym. (2013) tutkimuksessa tehohoitajat (n = 22) pitivit CPOT-mittaria soveltu-
vampana kivun arviointiin kuin NVPS-mittaria. Vastaajista 60 % kertoi, ettd he
voisivat kiyttdd mittaria rutiinisti (Topolovec-Vranic ym. 2013). CPOT-mittarin
hyodyllisyyttd, kliinistd kaytettdvyyttd ja tyytyvéisyyttd mittariin tutkittiin 12
kuukautta mittarin implementoinnin jélkeen teho-osastolla. Tehohoitajat (n= 38)
pitivit mittaria hyodyllisend, nopeakéyttdisend, ymmarrettdvini ja helppona tiyt-
tdd. Tyytyvéisid paivittdiseen CPOT-mittarin kdyttoon oli 81,6 % vastaajista.
(Gélinas ym. 2014.)

CPOT-mittaria verrattiin PAINAD-mittariin. Paulson-Conger ym. (2011) arvioi
PAINAD-mittarin kdyttdd tehohoitopotilailla (n = 100). Téssé tutkimuksessa siséi-
nen yhtenevyys PAINAD-mittarilla (ICC 0.80) oli hieman korkeampi kuin CPOT-
mittarissa (ICC 0.76). PAINAD-mittarin vertailu CPOT-mittarin pisteisiin oli kor-
kea (0.86; p<0.0001); Bland-Altman plot 0.10 (SD 1.22). (Paulson-Conger ym.
2011.) Paulson-Conger ym. (2011) suositteli PAINAD-mittarin kaytt6d tehohoito-
potilailla, koska heidédn mielestddn mittarin reliabiliteetti on parempi kuin CPOT-
mittarissa. PAINAD-mittaria ei ole kuitenkaan kehitetty kriittisesti sairaiden teho-
hoitopotilaiden kivun arviointiin. Dementiaan sairastuneiden ja kommunikoimaan
kykenemattomien tehohoitopotilaiden kyvyttomyydessd kommunikoida voi osit-
tain olla samoja piirteitd. Kivun arvioinnin olosuhteet, potilaiden muut sairaudet ja
ympdristd ovat aivan kuitenkin erilaiset. Néin ollen on tirkeéds, ettd kiytetddn
kummallekin potilasryhmélle kehitettyjd omia mittareita. (Ramelet 2012.)



Taulukko 4. CPOT-mittarin psykometriset ominaisuudet

CPOT-mittarin vali-
diteetti- ja reliabili-
teettitutkimukset

Validiteetti

Reliabiliteetti

Gélinas ym. 2006
(n=105), Kanada

Gélinas & Johnston
2007
(n=155), Kanada

Gélinas ym. 2009

(n=105), Kanada

Marmo & Fowler 2010
(n=25), USA

Sisdllon validiteetti: CVI = 0.88—1.00

Rakennevaliditeetti: Kipu oli voimakkaampaa toimenpiteen
aikana (2.01) kuin levossa (1.71)

Kriteerivaliditeetti: Potilaiden kertoessa kivusta, CPOT-
pisteet: 1.62-3.65; potilaiden kieltdessd kivun, CPOT-pisteet:
0.49-2.11

Erotteleva validiteetti: CPOT-pisteet korkeammat kivuliaan
toimenpiteen aikana, kuin levossa (¢ = -9.01:sti—15.96:¢een,
p <.001)

Herkkyys ja spesifisyys: Kivuliaissa toimenpiteissd herkkyys
86 % ja levossa 83 % ja spesifisyys kivuliaissa toimenpiteissé
78 % ja levossa 83 %

Samanaikainen validiteetti: Potilaan oma arviointi kivusta,
korkea korrelaatio (» = 0.71; p < 0.05)

Erotteleva validiteetti: Testattaessa CPOT-pisteitd fysiolo-
(F=59.35-8.34, p<0.001)

Sensitiivisyys ja spesifisyys: Herkkyys 66.7 %, kun CPOT-
pisteiden raja > 3 ja spesifisyys 83.3 %

Herkkyys ja spesifisyys:

CPOT-pisteiden raja > 2 kivuliaissa tapahtumissa herkkyys
86 %, spesifisyys 78 %, ei-kivuliaissa tapahtumissa herkkyys
alimmillaan 47 % ja 63 %, spesifisyys 83 % ja 97 %

Yhtenevyys: K,, = 0.52-0.88

Yhtenevyys: ICC = 0.80-0.93

Arvioitsijoiden vélinen yksimielisyys: 56-100 %
Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach o = 0.89

(Jatkuu...)
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Gélinas ym. 2011
(n=90), Kanada

Niirnberg Damstrom
ym. 2011
(n=40), Ruotsi

Paulson-Conger ym.
2011 (n=100), USA
Vazquez ym. 2011
(n=96), Espanja

Wibbenmeyer ym. 2011
(n=38), USA

Kwak & Oh 2012
(n=202), Korea

Kriteerivaliditeetti: Muutos CPOT-pisteissa korreloi kes-
kiverenpaineeseen (MAP) (p = 0.32-0.45; p < 0.05)
Erotteleva validiteetti: Ennen kivuliasta toimenpidettd CPOT-
pisteet (0.77-0.88), kivuliaan toimenpiteen aikana (1.80-2.15)
ja kivuliaan toimenpiteen jélkeen (0.75-0.68), ennen kivuton-
ta toimenpidetté (0.62—0.73), kivuttoman toimenpiteen aikana
(0.78-0.80) ja kivuttoman toimenpiteen jalkeen (0.77-0.85)

Erotteleva validiteetti: vertailu PAINAD-mittarin pisteisiin
korkea (0.86; p < 0.0001); Bland-Altman plot 0.10 (SD 1.22)
Rakennevaliditeetti: keskiarvopisteitd verrattiin mittarin eri
osa-alueisiin toimenpidettd ennen—aikana (kasvojen ilmeet
0.10-0.80, liikkeet 0.04—0.43, lihasjdnnitys 0.08-0.34, sopeu-
tuminen hengityslaitteeseen 0.04—0.37; p < 0.01); toimenpi-
teen aikana—jdlkeen (kasvojen ilmeet 0.80-0.05, liikkeet
0.43-0.01, lihasjénnitys 0.34-0.04, sopeutuminen hengitys-
laitteeseen 0.37-0.01; p < 0.01) ja toimenpidettd ennen—
jélkeen (kasvojen ilmeet 0.10—0.05, lihasjannitys 0.08—0.04,
sopeutuminen hengityslaitteeseen 0.27-0.10; p < 0.01)
Kriteerivaliditeetti: Ennen toimenpidetta pisteet 0.27, toi-
menpiteen aikana 1.93 ja toimenpiteen jilkeen 0.10 (p = <
0.05)

Erotteleva validiteetti: 0.27 levossa, 0.56 toimenpiteen aikana
Samanaikainen validiteetti: Hyva validiteetti verrattaessa

CPOT-pisteitd sanattomaan tarkistuslistaan (r =.72—.83, p
<.001)

Arvioitsijoiden vilinen yksimielisyys: Ennen mittarin
kayttoonottoa 73-91 % ja mittarin kdyttdonoton jalkeen
86-100 %

Yhtenevyys: ICC = 0.72-0.92

Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach a = 0.31-0.81

Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach a = 0.76

Arvioitsijoiden vélinen yksimielisyys: 97-100 %
Yhtenevyys: k =0.79-1.0

Yhtenevyys: 0.63, p <.001, Pearsonin korrelaatiokerroin
Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach o= 0.71
Yhtenevyys: K, = 0.81-0.88

(Jatkuu...)
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Keane 2013
(n=21), USA

Linde ym. 2013
(n=35), USA
Topolovec-Vranic ym.
2013 (n = 66), Kanada

Buttes ym. 2014
(n=175), USA

Chanques ym. 2014
(n=30), USA

Echegaray-Benites ym.

2014 (n=43), Kanada

Li ym. 2014 (n = 63),
Kiina

Kriteerivaliditeetti: Spearmanin korrelaatio 0.26 (p <.312)
Erotteleva validiteetti: Merkitseva ero pisteissé kivuliaan ja
kivuttoman toimenpiteen valilla

Rakennevaliditeetti: Kivuton ja kivulias toimenpide (kasvoi
+2.80; 95 % CI 1.84-3.75; p = < 0.001)

Rakennevaliditeetti: Toistetut ANOVA mittaukset kivuliaassa
tilanteessa F = 5.81, p = 0.019, kivuttomassa tilanteessa F =
0.10,p = 0.756

Kriteerivaliditeetti: Korrelaatio potilaan oman arvioinnin ja
CPOT-pisteiden valilld 6 = 0.435; p = < 0.00!
Kriteerivaliditeetti: CPOT-pisteilld ja NRS-pisteilld mer-
kittdavé yhteys, Spearmanin korrelaatio toimenpidettd ennen
0.51, aikana 0.69 ja jalkeen 0.50 (p <.001), CPOT- ja
FLACC-pisteiden vélinen yhteys Spearmanin korrelaatiolla
toimenpidettd ennen 0.92, aikana 0.87, jilkeen 0.91 (p <.001)
Erotteleva validiteetti: Pisteet toimenpiteen aikana 1.85, le-
vossa 0.60 ja toimenpiteen jalkeen 0.65

Erotteleva validiteetti: CPOT-pisteet nousivat perustasosta
toimenpiteen aikana ja laskivat 10 minuutin kuluessa toi-
menpiteen jilkeen (p < 0.0001)

Kriteerivaliditeetti: Kivuliaan toimenpiteen aikana CPOT-
pisteet olivat korkeammat potilailla, jotka kivusta raportoivat
(U =53.00, p <.001), kivuliaan toimenpiteen aikana potilaan
oman arvioinnin ja CPOT-pisteiden vililla oli keskivahva
korrelaatio (r = 0.571, p < .001)

Erotteleva validiteetti: CPOT-pisteet kivuttomassa toimen-
piteessd 0 ja kivuliaassa 2 (Z = 4.40, p <.001)
Kriteerivaliditeetti: AUC 0.849-0.902

Erotteleva validiteetti: CPOT-pisteet olivat korkeammat kivu-
liaan toimenpiteen aikana

Yhtenevyys: x = 0.34—1.0

Yhtenevyys: k= 0.87

Yhtenevyys: ICC 0.60-0.97

Yhtenevyys: ICC 0.74-0.91

Yhtenevyys: K, = 0.81 (totaali pisteet)
Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach a = 0.81

Yhtenevyys: ICC =0.76-0.93

Yhtenevyys: ICC 0.80-0.91
Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach a = 0.57-0.86

(Jatkuu...)
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Gilindogan ym. 2016
(n =50), Turkki

Liu ym. 2015
(n=117), Kiina

Rijkenberg ym. 2015 (n
= 68), Hollanti

Stilma ym. 2015
(n=108), Hollanti
Frandsen ym. 2016
(n="70), Tanska

Hsiung ym. 2016
(n=10), Taiwan
Joffe ym. 2016

(n=179), Kanada

Artikkeli turkiksi, joten tietoja ei luotettavasti saatavilla

Erotteleva validiteetti: CPOT-pisteet olivat korkeammat kivu-
liaan toimenpiteen aikana kuin levossa (Z = -14.352, p <
0.001)

Erotteleva validiteetti: Pisteet levossa 0.0 (0.0-0.0), pisteet
kivuliaan toimenpiteen aikana 2.0 (0.0-3.0), P =.000
Herkkyys ja spesifisyys: Herkkyys 39 %, spesifisyys 85 %

Kriteerivaliditeetti: Merkitsevéasti korkeammat CPOT-pisteet
kivuliaan toimenpiteen aikana kuin levossa tai kivuttoman
toimenpiteen aikana (P < 0.05)

Korrelaatio potilaan oman arvioinnin (NRS) ja CPOT-
pisteiden vililld Spearmanin korrelaatiokertoimella tar-
kasteltuna (0.3173-0.5156, P < 0.05)

Erotteleva validiteetti: Ei yhteytté fysiologisten muuttujien ja
CPOT-pisteiden vililla.

Erotteleva validiteetti: CPOT-pisteet nousivat levosta kivuli-
aan toimenpiteen aikaiseen tilanteeseen pisteistd 1 pisteisiin 2
Kriteerivaliditeetti: Toimenpiteen aikana CPOT-pisteilld kes-
kivahva positiivinen korrelaatio potilaiden omaan arviointiin
(P <.05) AUC = 0.72 (0.52-0.93, P=.06)

Erotteleva validiteetti: CPOT-pisteet eivdt vaihdelleet kivut-
toman toimenpiteen aikana tai sitd ennen (Wilcoxon = -1.00,
P =.32), mutta olivat merkitsevasti korkeampia kivuliaan toi-
menpiteen aikana verrattuna lepoon (Wilcoxon = -7.06, P
<.001) ja verrattuna kivuttomaan toimenpiteeseen (Wilcoxon
=-6.85, P <.001)

Yhtenevyys: k= 0.973
Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach a = 0.795

Yhtenevyys: ICC = 0.75

Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach o = 0.71
Yhtenevyys: ICC = 0.38-0.56

Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach a = 0.56
Yhtenevyys: ICC = 0.92-0.96

Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach o = 0.697

Yhtenevyys: ICC = 0.60 (95 % CI, 0.40 — 0.75) arvioit-
sijoiden vililla ennen toimenpidettd, ICC = 0.73 (95 % CI,
0.57—0.83) toimenpiteen aikana

(Jatkuu...)
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Kanji ym. 2016 Erotteleva validiteetti: CPOT-pisteet levossa 0.50, kivuttoman  Yhtenevyys: ICC = 0.977
(n =40), Kanada toimenpiteen aikana 0.65 ja kivuliaan toimenpiteen aikana Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach a = 0.778
3.63

Severgnini ym. 2016 (n  Kriteerivaliditeetti: CPOT-pisteilld korrelaatioVAS-pisteisiin
=101), Italia (rs=0.48; p < 0.0001)
Erotteleva validiteetti: Tilastollisesti merkitsevét erot toi-
menpiteiden aikana (kaikilla potilailla Z =-12.09, p < 0.0001)
ja toimenpiteen jilkeen (kaikilla potilailla) Z = - 12.81, p <
0.0001)

CPOT = Critical-Care Pain Observation Tool; ICC = intra class correlation coefficient; MAP = mean arterial pressure; PAINAD = Pain Assessment in Advanced Dementia;
NRS = Numerical Rating Scale; VAS = Visual Analogue Scale; FLACC = Face, Legs, Activity and Consolability Scale
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38 Kirjallisuuskatsaus

2.5.3 Nonverbal Pain Scale (NVPS)

Nonverbal Pain Scale (NVPS) (Odhner ym. 2003) on Yhdysvalloissa kehitetty
kivun arviointimittari hengityslaitteessa oleville ja sedatoiduille palovammapoti-
laille. Se kehitettiin FLACC-mittariin (Merkel ym. 1997) perustuen. Mittaria on
testattu yhdeksdssd tutkimuksessa. Testattavia potilaita on ollut 632. (Taulukko
5.) Alun perin Odhnerin ym. (2003) kehittiméassd mittarissa oli osa-alue fysio-
logiset tekijat II”. Siind arvioitiin mm. ihon ldmpétilaa ja kuivuutta, pupillien
kokoa ja hikoilua. Ndmaé tekijat todettiin kuitenkin reliabiliteetti- ja validiteetti-
testauksessa heikoiksi. Mittaria muutettiin ja osa-alue “fysiologiset tekijat 117
muutettiin osa-alueeksi ’hengitys” perustuen Payenin ym. (2001) tutkimukseen
(Wegman 2005). Mittaria on testattu traumapotilailla (Odhner ym. 2003, Juarez
ym. 2010, Topolovic-Vranic ym. 2010), palovammapotilailla (Odhner ym. 2003,
Wibbenmeyer ym. 2011), sydinkirurgisilla potilailla (Juarez ym. 2010, Marmo &
Fowler 2010), sisatautisilla ja yleiskirurgisilla potilailla (Odhner ym. 2003, Ka-
bes ym. 2009, Juarez ym. 2010, Topolovec-Vranic ym. 2013, Chanques ym.
2014, Rahu ym. 2015).

Mittarin kayttokelpoisuutta arvioitaessa 78 % hoitajista (n = 32) arvioi, ettd mit-
taria on helppo tai erittdin helppo kéyttda. Tyytyvéisid mittarin kadyttoon oli 80 %
vastaajista. (Topolovec-Vranic ym. 2010.) Verrattacssa NVPS-mittaria CPOT-
mittariin vastaajista 47 % (n = 10) oli tyytyviisid mittarin kéytt66n, mutta vain 7
% vastaajista piti mittaria hyddyllisend (Topolovec-Vranic ym. 2013).

NVPS-mittari on validi ja reliaabeli mittari kaikkien muiden osa-alueiden paitsi
fysiologisten parametrien osalta. NVPS-mittari ei sovellu ei-intuboitujen potilai-
den kivun arviointiin sisdisen johdonmukaisuuden puutteen vuoksi. (Chanques
ym. 2014.)



Taulukko 5. NVPS-mittarin psykometriset ominaisuudet

NVPS-mittarin vali-
diteetti - ja reliabili-
teettitutkimukset

Validiteetti

Reliabiliteetti

Odhner ym. 2003 (n
=59), USA

Kabes ym. 2009 (uu-
distettu versio) (n =
64), USA

Juarez ym. 2010 (n =
200), USA

Marmo & Fowler
2010 (n=25), USA
Wibbenmeyer ym.
2011 (n=38), USA

Topolovec-Vranic
ym. 2013 (n = 66),
Kanada

Chanques ym. 2014
(n=30), USA

Rahu ym. 2015
(n=150), USA

Rakennevaliditeetti: 0.86 (p =.05) kun verrattiin FLACC-pisteisiin

Rakennevaliditeetti: Alkuperdinen NVPS 135.86; (p<0.01), uudistettu
NVPS 145.05 (p<0.01)

Rakennevaliditeetti: Pisteet levossa 0.88, toimenpiteen jdlkeen 3.07; p
=< 0.001, muutos peruslinjasta, Z = -11.425; (p =.000)

Yhtépitava validiteetti: korrelaatio BPS-pisteisiin (levossa p = 0.69,
toimenpiteen aikana p = 0.77, p <0.001)

Rakennevaliditeetti: NVPS- ja NRS-mittarien korrelaatio 0.38 (p<.1)
Erotteleva validiteetti: Keskiarvopisteet levossa 0.19, kivuliaassa tilan-
teessa 0.44

Kriteerivaliditeetti: Korrelaatio potilaan oman arvioinnin ja NVPS-pis-
teiden vélilld 6 = 0.313; p = <0.001

Erotteleva validiteetti: Toistetut ANOV A-mittaukset, kommunikoi-
maan kykeneméttomilla kivuliaassa tilanteessa F = 5.32, p = 0.025,
kivuttomassa tilanteessa F = 0.10, p = 0.756

Erotteleva validiteetti: NVPS-pisteet nousivat perustasosta toimenpi-
teen aikana ja laskivat 10 minuutin kuluessa toimenpiteen jilkeen
((p<0.0001)

Kriteerivaliditeetti: Levossa Spearman p = - 0.1485 (p =.35), toimenpi-
teen aikana Spearman p = 0.5594 (p <.001)

Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach a = 0.78

Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach o = 0.36-0.71
Arvioitsijoiden vilinen yksimielisyys: 90-94.7 %

Yhtenevyys: Levossa ICC 0.62, kivuliaan toimenpi-
teen aikana ICC (.70
Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach o = 0.75

Arvioitsijoiden vilinen yksimielisyys: 75 %
Yhtenevyys: Cronbach o =0.89

Yhtenevyys: Pearsonin korrelaatiokerroin 0.59
Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach o = 0.80

Yhtenevyys: ICC 0.34-0.97

Yhtenevyys: K, = 0.71 (totaali pisteet)
Sisdinen johdonmukaisuus: Cronbach o = 0.76

NVPS = Nonverbal Pain Scale; ICC = intra class correlation coefficient; NRS = Numerical Rating Scale; FLACC = Face, Legs, Activity and Consolability Scale
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40 Kirjallisuuskatsaus

2.5.4 Behavioural Indicators of Pain Scale (ESCID)

Behavioural Indicators of Pain Scale (ESCID) (Latorre Marco ym. 2011) on es-
panjaksi kehitetty mittari hengityslaitteessa olevien ja kommunikoimaan kyke-
neméttdmien tehohoitopotilaiden kivun arviointiin. Mittarin psykometrisiéd omi-
naisuuksia on tutkittu kahdessa tutkimuksessa (Latorre Marco ym. 2011, Latorre-
Marco ym. 2016). Kipua on arvioitu ESCID-mittarilla yhteensd 328 potilaalle.
Mittaria on testattu infektiopotilaiden ja neurologisten potilaiden kivun arvioin-
nissa (Latorre Marco ym. 2011). Latorre-Marcon ym. (2016) tutkimuksessa mit-
taria testattiin sisdtautisilla ja kirurgisilla potilailla. ESCID-mittari on osoittanut
hyvad sisdistd johdonmukaisuutta (0.70-0.80) (Latorre Marco ym. 2011) ja
(0.85) (Latorre-Marco ym. 2016). ESCID-pisteet kivuttomassa toimenpiteessi
olivat 0.3-0.4 ja kivuliaassa toimenpiteessid 3.3-3.4 (p < 0.001), joten mittari
osoitti hyvii erottelevaa validiteettia kivuliaan ja kivuttoman tapahtuman vililla.
ESCID- ja BPS-mittarien vilinen korkea korrelaatio (r = 0.94-0.99, p < 0.001)
osoitti myos hyvéd yhtenevyytti. (Latorre-Marco ym. 2016.) Mittaria on kuiten-
kin testattu vasta vdhén ja se vaatii vield laajempaa psykometristen ominaisuuk-
sien testausta, jotta sitd voidaan pitdd luotettavana mittarina kivun arviointiin.

2.5.5 Nonverbal Pain Assessment Tool (NPAT)

Nonverbal Pain Assessment Tool (NPAT) (Klein ym. 2010) on kéyttiytymisteki-
joihin perustuva kivun arviointimittari. Se on kehitetty kommunikoimaan kyke-
nemittomien tehohoitopotilaiden kivun arviointiin. Mittaria on testattu ainoas-
taan kerran 270 potilaalla. Potilaat olivat sisétautisia ja kirurgisia potilaita. Mitta-
rin kriteerivaliditeetti todettiin hyvéksi (concordance correlation coefficient .66).
Samoin mittarin yhtenevyys todettiin hyvéksi (concordance correlation coeffi-
cient .72). Sisdinen johdonmukaisuus Cronbachin alfa-kertoimella mitattuna oli
0.82. Mittaria pidettiin myos helppokayttoisend. (Klein ym. 2010.)

Mittari tarvitsee kuitenkin liséd tutkimuksia sen psykometrisistd ominaisuuksista,
jotta mittaria voitaisiin kiyttdd kommunikoimaan kykenemaéttomien tehohoitopo-
tilaiden kivun arviointiin.

2.5.6. Behavior Pain Assessment Tool (BPAT)

Behavior Pain Assessment Tool (BPAT) (Gélinas ym. 2017) on 8-kohtainen
kayttadytymistekijoiden tarkistuslista, jolla voidaan tunnistaa merkkejd potilaan
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kivusta. Mittarin kéytettdvyyttd arvioitiin 3851 potilaalta 28 maassa. Potilaille
tehtiin yhteensd 4812 toimenpidettd. Yleisin toimenpide oli asennon vaihto.
BPAT-mittarin kriteerivaliditeeetti oli positiivinen. Se korreloi positiivisesti toi-
menpiteiden aikana kivun voimakkuuteen (r = 0.54) ja kivun ahdistavuuteen (r =
0.49) (P< 0.001). Erottelevaa validiteettia tutkittiin moniregressiomalleilla ja
todettiin, ettd kaikki mittarin kayttdytymistekijét olivat ennustamassa kivun voi-
makkuutta tai kivun kokemusta. Useat kayttdytymistekijit esiintyivit toi-
menpiteen aikana useammin kuin ennen toimenpidettd tai olivat vdhdisempid
sedatoiduilla potilailla. Erottelevaa validiteetia vahvisti my0s se, ettd kommuni-
koimaan kykenemaittomilld ja sedatoiduilla potilailla oli usein silmét suljettuina
kivuliaan toimenpiteen aikana. Potilaat, jotka kykenivdt kommunikoimaan sanal-
lisesti puolestaan voihkivat tai valittivat kivuliaan toimenpiteen aikana. Kayttay-
vioimina keskitasosta (0.43—0.60) erinomaiseen (>0.60). Mittarin korkein herk-
kyyden ja spesifisyyden aste oli kun BPAT-pisteet olivat yli 3.5. Téll6in on ole-
tettavissa, ettd potilaalla on kovaa kipua. (Gélinas ym. 2017.)

BPAT on validi ja reliaabeli mittari kdytettdvéksi kriittisesti sairaiden potilaiden
kivun arvioinnissa niin kommunikoimaan kykenevilld kuin kommunikoimaan
kykenemaéttomilla potilailla. Tutkimuksia BPAT-mittarin implementoinnista kay-
tantoon vield tarvitaan. (Gélinas ym. 2017.)

2.5.7 Yhteenveto kivun arviointimittareista

Erityisesti kommunikoimaan kykeneméttdmille tehohoitopotilaille kehitettyji ja
testattuja kivun arviointimittareita on kuusi (BPS, CPOT, NVPS, ESCID, NPAT
ja BPAT). BPS-, CPOT- ja NVPS-mittarien psykometrisid ominaisuuksia on tut-
kittu eniten. N&itd mittareita voidaan pitdd luotettavina. Ainoastaan NVPS-
mittarin fysiologisten osa-alueiden osalta mittarin psykometriset ominaisuudet
eivit ole hyvdt (Chanques ym. 2016). ESCID-, NPAT- ja BPAT-mittarit ovat
vield vdhén testattuja, mutta niiden psykometriset ominaisuudet vaikuttavat lu-
paavilta. Kaikkien kuuden mittarin pisteet muuttuivat kivuliaan ja kivuttoman
tapahtuman aikana. Korrelaatioita testattaessa, mittarit korreloivat muihin sa-
mantyyppisiin mittareihin, sekd potilaan omaan arviointiin. Mittarien reliabili-
teettia tutkittaessa todettiin, ettd kaikkien mittarien sisdinen johdonmukaisuus oli
vahintddnkin kohtalaista. My0s arviointien yhtenevyys oli kohtalaisesta erin-
omaiseen. Taulukossa 6 on esitetty yhteenveto kivun arviointimittarien validiteet-
ti- ja reliabiliteettimittauksista.
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Taulukko 6. Yhteenveto kivun arviointimittarien validiteetti- ja reliabiliteettimittauksista

Mittari Validiteetti Reliabiliteetti
BPS Pisteet: Arviointien yhtenevyys kohta-
Arviointiasteikko Levossa 3.0-3.9 laisesta hyvéan
3-12 Kivuliaan toimenpiteen aikana: (k= 0.67- 0.955), matalimmat
4.0-6.8 arvot toimenpiteen aikana ( 72
Kivuttoman toimenpiteen aikana: = 0.50, ICC 0.68 ja 26-46 %).
3.3-3.7 Sisdinen johdonmukaisuus:
Toistomittaus: pisteet nousivat le- Cronbachin a 0.50-0.94
von matalista pisteistd (3.0-3.3) Arvioitsijoiden valinen yksi-
kivuliaan toimenpiteen aikana ko- mielisyys hyva: ICC (0.807—
honneisiin pisteisiin (4.0—4.8) 0.94)
Korrelaatio eri mittareiden valilla:
Kohtalainen korrelaatio: NRS-
pisteisiin levossa
Keskivahva korrelaatio: NRS-
pisteisiin
Vahva korrelaatio: VRS-4-
pisteisiin, NVPS-pisteisiin, NRS-
pisteisiin toimenpiteen aikana,
VAS-pisteisiin
CPOT Pisteet: Arviointien yhtenevyys kohta-
Arviointiasteikko Levossa: 0.00-1.71 laisesta erinomaiseen (K =
0-8 Kivuliaan toimenpiteen aikana: 0.34-1.00)

0.56-3.63

Kivuttoman toimenpiteen aikana:
0.65-0.80

CPOT-mittarin ja potilaan oman
arvioinnin viélill4 oli kohtalainen ja
kesivahva korrelaatio.

Korrelaatio eri mittareiden vélilla:
Keskivahva korrelaatio: NRS-
pisteisiin ja VAS-pisteisiin

Vahva korrelaatio: FLACC-
pisteisiin, PAINAD-pisteisiin
Herkkyys kivuliaissa toimenpiteis-

sd oli padsaantdisesti korkea (66.7—

86 %), yhdessi tutkimuksessa vain
39 %.

Spesifisyys oli hyvé ja erinomainen

kaikissa mittauspisteissd (63—-97
%).

Arvioitsijoiden vélinen yksi-
mielisyys kohtalaisesta korke-
aan (56-100 %)

Sisdinen johdonmukaisuus:
Cronbachin a 0.31-0.89

(Jatkuu...)
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NVPS Pisteet: Arviointien yhtenevyys kohta-
Arviointiasteikko Levossa: 0.19-0.88 laisesta erinomaiseen (ICC
0-10 Kivuliaan toimenpiteen aikana: 0.34-0.97)

0.44-3.07 Arvioitsijoiden vélinen yksi-

NVPS-mittarin ja potilaan oman mielisyys erinomainen (75—
arvioinnin vélilld oli kohtalainen 94,7 %)

korrelaatio. Sisdinen johdonmukaisuus:
Korrelaatio eri mittareiden vélilld:  Cronbachin a 0.36-0.80
Vahva korrelaatio: BPS-pisteisiin

Kohtalainen korrelaatio: NRS-

pisteisiin
ESCID Pisteet: Sisdinen johdonmukaisuus
Arviointiasteikko Kivulias toimenpide: 3.3-3.4 Cronbachin a 0.70-0.85
0-10 kivuton toimenpide: 0.3-0.4

Korkea korrelaatio BPS-pisteisiin.
NPAT Mittarin kriteerivaliditeetti on hy-  Sisdinen johdonmukaisuus
Arviointiasteikko V. Cronbachin a 0.82
0-10
BPAT Mittarin kriteerivaliditeetti on hyvd. Arviointien yhtenevyys kesita-
Arviointiasteikko Mittarin erotteleva validiteetti on  sosta erinomaiseen (0.43—
0-8 hyva. >0.60)

2.6 Kansainvilisten mittarien kulttuurinen validointi

Kivun arviointimittarit on tavallisesti kehitetty mittarien kehittéjien omilla kielil-
14 ja sen jdlkeen kddnnetty englanniksi kansainvéliseen kayttoon. Mittarit tulee
kaantad kayttdjien kielelle, jotta pystytdéin testaamaan niiden validiteetti, relia-
biliteetti ja kliininen kayttokelpoisuus siind kulttuurissa missd mittareita kiyte-
tddn. Tavoitteena kulttuurien vélisessd kd&nnodstyOssd on tavoittaa vastaavuus
alkuperdisen ja kddnnetyn versioiden vililld. Siksi systemaattinen kddnnds- ja
takaisinkdadnnds-prosessi on tirked suorittaa, kun uutta mittaria sopeutetaan klii-
niseen kayttoon toisessa kulttuurissa. Kéddnndsprosessin liséksi mittari pitdd testa-
ta siind kulttuurissa missa se otetaan kadyttoon (Steiner & Norman 2014.)

Tutkimusstandardeissa ei ole mitddn yhteisesti madriteltyd konsensusta arvioita-
essa kdanndsten laatua. Tutkimusympéristot ja tutkimuskysymykset ovat aina
erilaisia, joten mitdédn kultaista sdantdd kdannostekniikoille ei ole olemassa. (Cha
ym. 2007.) Kéaidnndsprosessi vaatii kuitenkin systemaattisen ldhestymistavan
(Baker ym. 2010). Vaikka useita erilaisia kd&nnosprosesseja on kehitetty, niitd
kdytetddn kuitenkin harvoin systemaattisesti, eikd kddnnosprosessia raportoida
kovinkaan tarkasti. Mittarien kddnndsprosessi on kuvattu tutkimuksissa hyvin eri
tavoin. Mittarien kddnndsprosessin validointi on tirkein tekijd (McKenna & Do-
ward 2005). On yllattavaa, ettd vaikka tutkimusprosessit ovat hyvin tiukkoja,
mittareiden kdénnosprosessien laatu on usein heikko. Useat tutkijat suosittelevat
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varmistamaan kéanndsprosessin hyvén laadun (Maneesriwongul & Dixon 2004,

Acquadro ym. 2008, McGreevy ym. 2014).

Tehohoitopotilaiden kivun arviointimittareista BPS- ja CPOT-mittarit on kdan-
netty useille eri kielille. (Taulukko 7.) BPS-mittari on julkaistu kahdeksalla eri
kielelld ja CPOT-mittari kymmenelld eri kielella.

Taulukko 7. Mittarien kddnnokset eri kielille ja kddnndsprosessin kuvaus

Mittari

Kieli

Tekiji

Kéadnnosprosessi

BPS

BPS
BPS

BPS
BPS ja
CPOT

BPS

BPS ja
CPOT
BPS ja
CPOT

CPOT

kiina

italia
brasilian portu-
gali

norja
perinteinen
kiina (Manda-
riini kiina)
Taiwaniin

ruotsi

turkki

puola

englanti

Chen ym. 2011

Falbo ym. 2013
Morete ym. 2014

Olsen ym. 2015
Hsiung ym. 2016

Hylén ym. 2016

Giindogan ym. 2016

Kotfis ym. 2017

1) kaksi kaksikielistd asiantuntijaa
kéadnsi englanninkielisen BPS-mittarin
kiinaksi, 2) kaksi muuta kaksikielista
asiantuntijaa kdansi kiinankielisen ver-
sion takaisin englanniksi, 3) kahta
kaannettyd englanninkielistd versiota
verrattiin alkuperdiseen englanninkieli-
seen mittariin kahden kaksikielisen
kadntdjén toimesta. He arvioivat se-
manttista ja késitteellistd yhtipitavyyt-
td. Viisi tehohoitajaa arvio kii-
nankielisen version siséllon ja testasi-
vat sen kayttokelpoisuuden kliinisessa
kaytossa.

Ei tietoa, koska teksti on italiaksi.

1) kdannds kahden kdantdjén toimesta
2) seitsemén asiantuntijaa teki konsen-
suksen kaannoksestd, 3) kaksi kaanta-
jaa kéénsi takaisin englanniksi, 4) sa-
mat seitseméan asiantuntijaa arvioi
kaannokset, madrittelivat konsensuksen
kaannoksisté ja vertasivat alkuperdi-
seen yhtéldisyyden saavuttamiseksi.
Kéadnnos-takaisinkddnnds-menetelma.
1) kaksi kééantdjaa kéansi mittarin pe-
rinteiseksi kiinaksi, 2) takaisinkdannds
englanniksi kahden kédantdjin toimesta,
3) asiantuntijaryhmé arvioi kriittisesti
kaannosprosessia, 4) pilotti tutkimus.
ISPOR-menetelmd. Kymmenen kohtaa
sisédltdva systemaattinen arviointimene-
telma (kuvattu kappaleessa 4.3).

Ei tietoa, koska teksti on turkiksi.

CPOT-mittari kdannos on tehty kéan-
nos-takaisinkddnnos-menetelmalla.
BPS -mittarin kd4nndsti ei ole kuvattu.

Gélinas & Johnston Ei ole kuvattu.

2007

(Jatkuu...)
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CPOT espanja Vazquez ym. 2011  Ei ole kuvattu.
CPOT ruotsi Niirnberg Damstrom ISPOR-menetelmi. Kymmenen kohtaa
ym. 2011 sisdltidva systemaattinen arviointimene-
telmé (kuvattu kappaleessa 4.3).
CPOT korea Kwak & Oh 2012 Ei tietoa, koska teksti koreaksi.
CPOT kiina Li ym. 2014 WHO:n (World Health Organization)
suositus:

1) asiantuntijapaneelin tekema kain-
nos, 2) takaisinkdiannos, 3) esitestaus ja
4) kdaannoksen tarkastelu ja konsensus
lopullisesta versiosta.

CPOT hollanti Stilma ym. 2015 COSMIN-tarkastuslista: 1) kaksois-
kadnnos ja takaisinkdannds, 2) eri koh-
tien face -validiteetti ja kattavan moni-
tieteellisen asiantuntijapaneelin muo-
dostaminen, 3) lopullisen version tes-
taus kédytanndssa ja 4) prosessin doku-
mentointi.

CPOT tanska Frandsen ym. 2016  Ké4nnds-takaisinkddnnos-menetelma.

Vain harvoissa tutkimuksissa kddnndsprosessi on kuvattu tarkasti. Ainoastaan
Niirnberg Damstrom ym. (2011) ja Hylén ym. (2016) ovat kéyttineet Wildin ym.
(2005) kehittamaa ISPOR (International Society for Pharmacoeconomics and
Outcomes) -menetelmédd. Chen ym. (2011) on kuvannut BPS-mittarin kiinaksi
kddnnetyn prosessin melko kattavasti. He kddnsivdt mittarin Brislinin (1986)
suositusten mukaisesti.

Stilma ym. (2015) on kuvannut ja analysoinut CPOT-mittarin kd&nndsprosessin
tarkasti COSMIN-tarkastuslistan (Terwee ym. 2012) mukaisesti. Mandariinikii-
naksi kdénnettyjen BPS- ja CPOT-mittarien kdénnosprosessi suoritettiin neljé-
vaiheisesti ja se on kuvattu tarkasti (Hsiung ym. 2016). Li ym. (2014) kéénsivit
CPOT-mittarin systemaattisesti WHO:n (World Health Organization 2017) suo-
situksen mukaisesti. Kd&nnosprosessin validiteettia ei ole tarkasteltu. Morete ym.
(2014) kuvasivat tarkasti mittarin kd&nndsprosessin, mutta eivéit analysoineet
prosessin onnistumista.

Tanskaksi kdannetyn CPOT-mittarin (Frandsen ym. 2016) kd&nnosprosessi on
kuvattu vain yhdelld lauseella eikd sen validiteettia pysty arvioimaan. Kaannos-
prosessia eivit ole kuvanneet ollenkaan Gélinas & Johnston (2007) ja Vazquez
ym. (2011). Kotfis ym. (2017) ei ole kuvannut kd&nnosprosessia BPS-mittarin
osalta, mutta CPOT-mittarin osalta on maininta kddnnds-takaisinkddnnoksest,
mutta kddnnosprosessin validiteettia ei ole arvioitu.
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2.7 Kivun arviointimittarien kiyttoonotto ja kiyton koulutus

Kivun tunnistaminen ja arviointi ovat ensimmadiset askeleet hyvédn kivun hoi-
toon. Tehohoitajat ovat avainasemassa tehohoitopotilaan kivun arvioinnissa. Tut-
kimuksissa on kuitenkin osoitettu, ettd tehohoitajien tiedoissa ja taidoissa on
puutteita (Wang & Tsai 2010, Schreiber ym. 2014) samoin kuin asenteissa kivun
hoitoon (Lewis ym. 2015). Kivun arvioinnin ja hoidon edistdjind olivat hoidon
priorisointi, ajantasainen ldékehoito, motivoitunut hoitotiimi, yhdenmukaiset ar-
viointikeinot ja ajan tasalla oleva kivunhoidon koulutus (Rose ym. 2011). Poti-
laan fysiologinen epdvakaus oli my0s yksi indikaattori kivun arviointiin (Gerber
ym. 2015).

Laajassa kanadalaisessa tutkimuksessa arvioitiin tehohoitajien (n = 842) tietoja ja
kasityksid kivun arvioinnista ja hoidosta. Tutkimus osoitti, ettd tehohoitajista 33
% kaytti kivun arviointimittaria potilaille, jotka eivét pystyneet kommunikoi-
maan ja 89 % tehohoitajista kiytti mittaria potilaille, jotka pystyivét itse kipunsa
ilmaisemaan. (Rose ym. 2012.) Tdmi osoittaa, ettd tehohoitajien koulutukselle
mittarien kdytostd kommunikoimaan kykeneméttomien tehohoitopotilaiden kivun
arviointiin on selked tarve.

Kansainvélinen kivuntutkimusyhdistys (IASP) suosittelee, ettd sairaanhoitajilla
pitdd olla tietoa kaikista kivun osa-alueista mukaan lukien validit ja reliaabelit
kivun arviointitavat (Abu-Saad Huijer ym. 2013). Koulutus lisdd tietoa kivun
hoidosta (Erkes ym. 2001, McNamara ym. 2012, Lewis ym. 2015), vdhentdi ne-
gatiivisia késityksid kivun hoitoa kohtaan (Lewis ym. 2015) ja motivoi tehohoita-
jia parantamaan kivun hoitoa (Brockopp ym. 2004). Haasteena on 16ytdd tehok-
kaita keinoja tiedon lisddmiseen ja asenteiden muutokseen (Schreiber ym. 2014).
Kivun arviointimenetelmien opettaminen on yksi keino ratkaista tdimi ongelma,
kun tehohoitajat ymmartivit ndiden menetelmien parantavan kivun hoidon laatua
ja antavan tukea kivun hoidon péétdksenteossa (Weien & Bjerk 2013). Koulu-
tuksessa pitdd huomioida kivun arviointi, jotta tehohoitajat motivoituvat ymmar-
tdmadn ja kdyttdmdin kivun arviointimenetelmid (Payen ym. 2007, Rose ym.
2012).

Tehokas koulutus on edellytys luotettavien kivun arviointimenetelmien kaytolle.
Koulutus myos tukee tehohoitajia tunnistamaan kivun ja huomioimaan kivun
arvioinnin. Lyhyt koulutus, jonka kokenut kouluttaja antoi, osoitti, ettd tehohoita-
jat oppivat kayttdmaan CPOT-mittaria oikeaoppisesti (Gélinas 2011). Myos Kea-
ne (2013) osoitti tutkimuksessaan, ettd koulutukselle on selked tarve CPOT-
mittarin kayttoonotossa. Koulutus ja sddnnoéllinen harjoittelu mittarien kaytosta
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ovat edellytys, ettd potilaiden kivun arvioinnit eri tehohoitajien suorittamina ovat
yhtendisid. Tdma lisd4 mittarien luotettavuutta. (Chanques ym. 2016.)

Sairaanhoitajien tdydennyskoulutus on ensiarvoisen tdrkedd potilaiden hoidon
laadun ja tulosten kannalta. Tdydennyskoulutus on kuitenkin sattumanvaraista
eikd vilttdmatta jarjestelmaéllisesti suunniteltua. Koulutukset voivat olla luentoja,
opetustuokioita ja epdmuodollisia oppimistilanteita potilaiden vuoteiden vieressa.
Koulutuksissa ei ole yhté, tehokkainta menetelmai, mutta viime aikoina on kehi-
tetty erilaisia sdhkoisid menetelmid oppimiseen, kuten internet-perustainen op-
piminen ja erityisesti video-opetus. (Kam ym. 2016.) Opetusvideoita on kéytetty
opetettaessa sairaanhoitajia hoitotyon kaytdnndssa ja kehitettdessa hoitajien taito-
ja. Videoita on kiytetty opetettaessa erilaisia potilaiden arviointimenetelmia tai
luokittelujarjestelmid. (Isler ym. 2008, Riekerk ym. 2009, Lucas & Knobel
2012.) Kun opetetaan erilaisten arviointimenetelmien ja tydkalujen kéyttod ope-
tusvideoiden avulla, sairaanhoitajat oppivat erilaisia potilaan arviointimenetelmia
(Isler ym. 2008, Lucas & Knobel 2012) seké heidén tietoisuutensa arviointimene-
telmien tdrkeydestd kasvaa (Riekerk ym. 2009). Opetusvideoiden avulla voidaan
havainnollistaa potilaan kayttaytymistd, mikd on tarkedd kayttdytymiseen liitty-
vien kivun arviointimittarien oppimisessa (Isler ym. 2008, Riekerk ym. 2009,
Lucas & Knobel 2012). Harvoin on kuitenkaan tutkittu sitd, kuinka tieto on yhte-
niisti taitojen kanssa.

Video-opetuksen hyvind puolina on, ettd opetusvideot ovat toistettavia. Niiden
kayttd ei ole paikkaan eikéd aikaan sidottuja, vaan niitd voidaan kayttda silloin,
kun se sopii parhaiten oppijalle (McConville & Lane 2006, Kelly ym. 2009).
Téassd voidaan huomioida erityisesti sairaanhoitajien vuorotydn tuomat haasteet
opetuksessa (O 'Dowd Bell 2012). Opetusvideoiden avulla voidaan opettaa suuria
médriéd sairaanhoitajia (Kelly ym. 2009) ja ne ovat néin ollen kustannustehokkai-
ta (Williams 2010, Clement ym. 2012). Opetusvideot mahdollistavat sairaanhoi-
tajien itsendisen opiskelun (Klingbeil ym. 2009).

2.8 Kirjallisuuskatsauksen yhteenveto

Tehohoitopotilaan kivun arviointi on edelleen aliarvioitua. Kivun arviointimitta-
reita ei mydskadn kaytetd sddnnollisesti. Suomessa ei ole systemaattisesti kdytds-
sd validoituja kivun arviointimittareita. Suomeksi ei ole kddnnetty eikd kulttuuri-
sesti validoitu yhtdén tehohoitopotilaan kivun arviointimittaria.

Tutkimus tehohoitopotilaiden kivun arviointimittarien kehittdmisestd on kuiten-
kin lisddntynyt. Télld hetkelld tunnistetaan 11 erilaista tehohoitopotilaiden kivun
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arviointiin kehitettyd mittaria. Ndistd kuusi mittaria (BPS, CPOT, NVPS, ESCID,
NPAT ja BPAT) ovat erityisesti kommunikoimaan kykenemaéttomien aikuisten
tehohoitopotilaiden kivun arviointiin kehitettyjd mittareita. Néistd ESCID ja
NPAT ovat vain véhén testattuja, eikd niitd siksi voida vield suositella kiytetté-
viaksi. Barr ym. (2013) suosittaa laajan kirjallisuuskatsauksen perusteella BPS- ja
CPOT-mittarien kéyttod kommunikoimaan kykenemaéttomien tehohoitopotilaiden
kivun arviointiin. Nam& mittarit ovat laajasti testattuja ja niiden validiteetti sekd
reliabiliteetti on todettu hyviksi useilla erilaisilla potilasryhmilld. Toki ndiden
mittarien testaus vield esim. neurologisilla potilailla vaatii tutkimuksia, mutta
yleisilld tehohoitopotilasryhmilld mittarit ovat kéyttokelpoisia. NVPS-mittarilla
on myos hyvit psykometriset ominaisuudet kaikkien muiden paitsi fysiologisten
osa-alueiden osalta (Chanques ym. 2016). Tulevaisuudessa BPAT-mittarin kivun
tunnistamisen merkit ovat kayttokelpoisia tehohoitopotilaan kivun arvioinnissa.

Arvioitaessa kdannettyjen mittarien kielellistd ja kulttuurista validointia voidaan
todeta, ettd monessa tutkimuksessa mittarin kd&nnosprosessi ja validointi olivat
puutteellisesti toteutettuja. Niissd tutkimuksissa, joissa kddnnosprosessi oli sys-
temaattisesti tehty protokollan mukaan, oli myos tarkempi validointi sekd kdan-
nosprosessin ettd kulttuurisen adaptaation ndkokulmista.

Kirjallisuuskatsaus osoittaa, ettd kivun arviointimittarien koulutus ja kdyttoonotto
ovat vield puutteellisesti toteutettuja ja ndihin pitdd kiinnittdd suurempaa huomio-
ta. Tdma on tirkedd, koska kivun arviointimittarien systemaattinen kdytté paran-
taa potilaan kivun hoitoa. Video-opetus voi olla kayttokelpoinen menetelméa ope-
tettaessa kivun arviointimittarien kdyttoonottoa tehohoitajille. Taulukossa 8 on
koottuna yhteenveto siitd, mitd aiheesta jo tiedetdéin ja mihin kysymyksiin on
tarkedd saada vastauksia.
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Taulukko 8. Yhteenveto kirjallisuuskatsauksesta

Kirjallisuuskatsaukset tehohoitopotilaiden kivun arviointimittareista osoittavat, etté erilai-
sia mittareita kommunikoimaan kykeneméttomén tehohoitopotilaan kivun arviointiin on
kehitetty. Osa mittareista on vield puutteellisesti testattuja ja kehitysvaiheessa.

Térkedd on saada suomalaiseen tehohoitoon validi kivun arviointimittari.
Kansainvilisen suosituksen mukaan BPS- ja CPOT-mittareita suositellaan kéytettdviksi

kommunikoimaan kykenemaéttdmien tehohoitopotilaiden kivun arvioinnissa. NVPS-
mittari on myos validi ja reliaabeli mittari muiden kuin fysiologisten osa-alueiden osalta.

Tarkedd on testata BPS-, CPOT- ja NVPS-mittarien kdyttokelpoisuus.

Kansainvilisen mittarin kdyttoonotto vaatii kielellisen ja kulttuurisen validaation ennen
kuin mittari voidaan ottaa kaytt66n kyseisen maan tehohoitoympéristossa.

Térkedd on validoida kielellisesti ja kulttuurisesti sopiva kivun arviointimittari
suomalaiseen tehohoitoon.
Mittarin kéyttoonotto vaatii systemaattisen koulutuksen ja implementoinnin tehohoitajille

ennen kuin mittari voidaan ottaa kayttoon. Video-koulutus voi olla hyvé oppimisen keino.

Téarkedd on testata video-opetusmenetelmé mittarin opettamiseen ja implementoi-
da mittari suomalaisten tehohoitajien kayttoon.
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3. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKI-
MUSTEHTAVAT

Tutkimuksen tarkoituksena oli validoida suomalaiseen tehohoitoon soveltuva
kivun arviointimittari kommunikoimaan kykeneméttoméan tehohoitopotilaan ki-
vun tunnistamiseen ja arviointiin sekd implementoida kivun arviointimittari suo-
malaiseen tehohoitoon. Tutkimuksen tavoitteena on saada kdyttéon validi, reliaa-
beli ja kliinisesti kéyttokelpoinen kommunikoimaan kykeneméttomien tehohoi-
topotilaiden kivun arviointiin soveltuva mittari.

Tutkimustehtédvit olivat seuraavat: (Kuvio 1)

1. Valita systemaattisesti testatut kivun arviointimittarit, jotka soveltuvat
suomalaisten kommunikoimaan kykeneméttomien tehohoitopotilaiden ki-
vun arviointiin (osatyo I).

2. Toteuttaa valittujen mittarien kielellinen ja kulttuurinen validointi (osaty6
1D).

3. Arvioida suomeksi kddnnettyjen mittarien kéyttokelpoisuutta (osatyo I1I).

4, Arvioida kivun arviointimittarin kayttoonottoprosessin onnistumista (osa-

tyd IV, yhteenveto)
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Kuvio 1.  Tutkimusasetelma. Osatdiden I-IV ja yhteenvedon mukaiset tutkimustehtivit,
tutkimusmenetelmat, tutkimukseen osallistuneet tutkijat, asiantuntijat, tehohoi-
tajat ja tutkittavat potilaat.
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4. TUTKIMUKSEN EMPIIRINEN TOTEUTUS

Tutkimus koostuu systemaattisesti testattujen tehohoitopotilaiden kivun arvioin-
timittarien valinnasta, valittujen mittareiden kielellisestd ja kulttuurisesta vali-
doinnista, mittareiden kayttokelpoisuuden arvioinneista ja valitun mittarin kayt-
téOnottoprosessin onnistumisen arvioinnista (Kuvio 1).

4.1. Tutkimuksiin osallistuneet tutkijat, asiantuntijat, tehohoitajat ja
potilaat

Tehohoitopotilaiden kivun arviointimittarien valinta toteutettiin systemaattisen
kirjallisuuskatsauksen (osatyo I) avulla. Artikkelien valintaprosessiin osallistui
kaksi tutkijaa. Mittarien psykometristen ominaisuuksien arviointiin osallistui
kolme tutkijaa.

Mittarien kielelliseen ja kulttuuriseen validointiin (osaty0 II) ja mittarien kaytto-
kelpoisuuden arviointiin (osatyd III) kerdttiin aineisto havainnoimalla kuutta te-
hohoitopotilasta 12-paikkaisella keskussairaalan teho-osastolla. Havainnointi
toteutettiin videokuvaamalla potilaita. Teho-osastolla hoidetaan seké sisdtautisia
ettd kirurgisia potilaita. Teho-osasto tarjoaa hoitoa LOC (level of care) tasolla II
(Valentin ym. 2011).

Tutkimukseen (osaty6t II ja III) valittiin potilaita, jotka olivat tdysi-ikdisid, me-
kaanisesti ventiloituja, sedatoituja ja tarvitsivat kipuldkitysti. Potilaiden sedaa-
tion syvyys arviointiin Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) -asteikolla
(Sessler ym. 2002). Potilaiden sedaation tuli olla rauhallisesta keskitason sedaa-
tioon eli asteikolla 0 — -3/+4 — -5. Potilaiden tuli olla la&kérin arvion mukaan he-
modynaamisesti kohtuullisen vakaita. Poisjattokriteereind olivat potilaan neliraa-
jahalvaus, tarve lihasrelaksanteille, potilaan aivovamma tai muu primaaristi aivo-
toimintaan vaikuttava sairaus, maksan vajaatoiminta tai tajunnan tasoon vaikut-
tava uremia, sddrihaavat, kuulovamma, vaikea kasvovamma tai ennestdin tie-
detty neuropaattinen kipu. Tutkimukseen ei myoOskéén valittu potilaita, jotka oli-
vat teho-osastolla leikkauksen jdlkeen. Aineistonkeruuvaiheessa poisjattokritee-
rid “maksan vajaatoiminta tai tajunnan tasoon vaikuttava uremia” lievennettiin,
koska useimmilla potilailla oli kreatiniinin nousua tai maksa-arvojen nousua il-
man kliinistd vaikeaa tai keskivaikeaa maksan vajaatoimintaa tai tarvetta munu-
aisten korvaushoidolle. Ladkérin arvioinnin perusteella myos nditd potilaita voi-
tiin valita tutkimukseen.
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Tutkija oli yhteydessé puhelimitse teho-osastolle ja kévi paikan péélld kertomas-
sa tehohoitajille tutkimuksesta ja tutkimuksiin valittavista potilaista (osaty6t 11 ja
IIT). Teho-osaston ladkari valitsi tutkimukseen soveltuvat potilaat. Sopivan poti-
laan 16ytyessa teho-osaston sairaanhoitaja soitti tutkijalle ja sopi ajan, jolloin po-
tilaan omainen oli paikalla tai hinelle voitiin soittaa tutkimusluvan saamiseksi.
Kun potilaan omaiselta saatiin allekirjoitettu suostumus tutkimukseen osallistu-
miseksi, tutkija sopi teho-osastolla ajan, jolloin aineiston keruu voitiin tehda.
Kaikki omaiset antoivat luvan potilaiden osallistumiseen tutkimukseen. Myos
tehohoitajat, jotka tekivét potilaille toimenpiteité ja olivat videokuvattavana, al-
lekirjoittivat kirjallisen suostumuksen tutkimukseen osallistumisesta.

Osaty0 Il:n aineiston kerdyksessd kéytettiin kolmea eri asiantuntijapaneelia, kos-
ka haluttiin saada tutkimuksen eri vaiheisiin laajaa ja monipuolista asiantunte-
musta (Kuvio 2). Péatutkija valitsi asiantuntijapaneelin jésenet ja oli itse myos
jokaisen asiantuntijapaneelin jasen. Ensimmdisen asiantuntijapaneelin jdsenten
valintakriteereind olivat: Laaja kliininen kokemus tehohoidosta ja kivun hoidosta
tai tutkimuksellinen nédkdkulma tehohoitoon ja kivun hoitoon.

Toisen asiantuntijapaneelin jdsenten valintakriteereind olivat: Tehohoitotyon ja
tutkimuksen laaja-alainen asiantuntemus. Asiantuntijapaneeli kaksi koostui kol-
mesta tehohoitotyon ja tutkimuksen asiantuntijasta. Kolmen asiantuntijan katsot-
tiin olevan riittdva, asiantunteva ja tehokas méaird arvioimaan osatyd II:n takai-
sinkdénndsten arviointia.

Kolmannen asiantuntijapaneelin jésenten valintakriteereind olivat: Tehohoito-
tyon, kivunhoidon, opetuksen ja tutkimuksen asiantuntemus tydkokemuksen tai
tutkimuksellisen asiantuntijuuden perusteella. Tarkedd oli myos sitoutuminen
puolen vuoden péasti tapahtuvaan uudelleenarviointiin. Asiantuntijapaneeli kol-
me koostui kahdeksasta asiantuntijasta. Kolmas asiantuntijapaneeli oli sama
my0s osatyd III:n aineiston arvioinnissa.

Asiantuntijapaneeli 1 Asiantuntijapaneeli 2 Asiantuntijapaneeli 3
7 asiantuntijaa, kaikilla 3 asiantuntijaa, kaikilla 8 asiantuntijaa, kaikilla
yli 10 vuoden kokemus yli 10 vuoden kokemus 10-30 vuoden kokemus
alasta alasta alasta
o 2 ladketieteen tohtoria o terveystieteiden tohtori o 2 terveystieteiden toh-
o 2 terveystieteiden toh- o terveystieteiden maisteri toria
toria o sairaanhoitaja o 6 terveystieteiden mais-
o 1 sairaanhoitaja o 3 naista teria
o 2 miestd, 5 naista o 8 naista

Kuvio 2.  Tutkimuksessa kdytetyt asiantuntijapaneelit
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Kuudelta tehohoitopotilaalta (osaty6t 11 ja III) keréttiin esitietoja, kuten iké, su-
kupuoli, tehohoidon syy, sairaudet, lddkitykset, tehohoidon siihenastinen pituus
ja fysiologisista parametreistd syddmen syke ja verenpaine. Teho-osastolla ei ol-
lut kiytdssd systemaattista kivun arviointia. Kipua arvioitiin tehohoitajien arvi-
oimana NRS- tai VRS (verbal rating scale) -mittarilla.

Valitun mittarin kayttokelpoisuuden arviointi suomalaisten tehohoitajien kéytds-
sd (osatyd 1V) suoritettiin yhden yliopistosairaalan 16-paikkaisella teho-osastolla.
Teho-osastolla hoidetaan pdivystyspotilaita ja elektiivisid kirurgisia potilaita. Te-
ho-osasto tarjoaa korkeimman luokan hoitoa (LOC III) (Valentin ym. 2011).

Tutkimukseen (osatyd V) valittiin vapaachtoisesti osallistuvat tehohoitajat tut-
kittavan teho-osaston koko tehohoitajien joukosta (N = 122). Tehohoitajia osal-
listui tutkimukseen 48 ensimmaiselld arviointikierroksella ja 46 toisella arvioin-
tikierroksella. Néistd haastatteluun osallistui 20 vapaaehtoista tehohoitajaa.

Tutkija ja tutkimushoitaja kévivét yhdessd pitiméssi teho-osastolla osastotunnin,
jossa kerrottiin tutkimuksesta (osatyd IV). Myohemmin tutkimushoitaja kavi vie-
18 uudelleen kertomassa tutkimuksesta. Néissé tilaisuuksissa rekrytoitiin osallis-
tujia tutkimukseen. Osastolla oli yhteyshenkild, joka aika ajoin muistutti tehohoi-
tajia tutkimuksesta. Tutkimushoitaja soitti osastolle ja sai tiedon niisté tutkimuk-
seen osallistuneista tehohoitajista, jotka olivat katsoneet opetusvideon. Sopivan
potilaan 16ytyessd tutkimukseen, tutkimushoitaja sopi teho-osaston hoitajan
kanssa kivun arvioinnin ajankohdasta. Tutkimushoitaja sopi vield erikseen 20
henkilon kanssa teemahaastattelun ajankohdan. Teemahaastattelut toteutettiin
joko yksittdin tai pareittain. Yksittdin haastateltiin kuusi tehohoitajaa ja pareittain
14 tehohoitajaa. Tehohoitajat allekirjoittivat kirjallisen suostumuksen tutkimuk-
seen osallistumisesta.

Tutkimukseen (osaty6 1V) valittiin potilaita (n = 69) seuraavilla kriteereilld: 1)
potilas oli yli 18 -vuotias tehohoitopotilas, 2) potilas oli mekaanisesti ventiloitu,
3) potilas tarvitsi sedaatiota ja kipuldékitystd, 4) sedaatio voitiin pitdd RASS-
asteikolla tasolla 0 — -3/+4 — -5. Poisjdttokriteereind olivat: 1) potilaan neliraaja-
halvaus, 2) potilaan lihasrelaksanttien tarve, 3) potilaan aivovamma tai muu pri-
maaristi aivotoimintaan vaikuttava sairaus, 4) potilaan kuurous.

Tehohoitajilta (osatyd 1V) keréttiin seuraavia esitietoja: iké, sukupuoli, tydkoke-
mus teho-osastolla, koulutustaso, aikaisempi koulutus kivunhoidosta tai kivun
arvioinnista ja CPOT-mittarin tunnettuus ennen ttd tutkimusta. Potilailta (osatyo
IV) kerittiin taustatiedoksi ik, sukupuoli, diagnoosit, tehohoidon syy, kipu- ja
sedaatioldékitys, toimenpiteiden aikana annettu lddkitys ja RASS-arviointi. Teho-
osastolla oli kdytossd NRS- ja VRS-mittari sekd ohjeistus sedaation paivittdisesti
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keskeyttdmisestd. Kipukéyttdytymisen havainnointiin perustuvia mittareita ei
ollut kaytossa.

4.2 Systemaattisesti testattujen kivun arviointimittarien valinta
(osatyo I)

Kivun arviointimittarien valinta tehtiin systemaattisen kirjallisuuskatsauksen
avulla. Systemaattinen kirjallisuuskatsaus tehtiin vuosilta 1987 vuoteen 2007
seuraavista tietokannoista: EBM reviews — Cochrane database of systematic re-
views (CDRS), ACP journal club, Database of abstracts of reviews of effects
(DARE), Cochrane central register of controlled trials (CCTR), CINAHL — Cu-
mulative index to nursing & allied health literature, Ovid medline (R) in process
& other non-indexed citations ja Ovid medline (R). Avainsanoina kéytetiin
sanoja: pain, assess$, measure$, tool, instrument, intensive care, critical care,
unconscious, sedation ja adult. Sanat yhdistettiin seuraavasti: pain and adult and
scale or assess$ or measure$ or tool or instrument and intensive care or critical
care or unconscious or sedation. Sisddnottokriteereind oli, ettd julkaisujen piti
kuvata kivun arviointimittari aikuisille tehohoitopotilaille, jotka ovat tajuttomia
tai sedatoituja ja julkaisujen piti olla englannin- tai suomenkielisia

Elektronisista tietokannoista 10ytyi 1586 artikkelia. Artikkeleista 1528 karsittiin
pois, koska ne eivit tiyttdneet sisddnottokriteereitd. Kokonaisuudessaan kdytiin
lapi 58 julkaisua. Niistd 50 julkaisua ei tiyttdnyt sisddnottokriteereitd. Kahdek-
san julkaisua valittiin lopulliseen tarkasteluun. Yksi julkaisu 18ydettiin vield
my6hemmin erilliselld haulla. Namé yhdeksdn julkaisua sisdlsivét viisi erilaista
kivun arviointimittaria. Tdmén vaiheen suoritti kaksi tutkijaa.

Viisi kivun arviointimittaria arvioitiin niiden psykometristen ominaisuuksien
mukaan. Mittarien ominaisuuksien arviointiin kéytettiin mittaristoa (Zwakhalen
ym. 2006), joka oli kehitetty vaikeasti dementoitujen idkkdiden potilaiden kivun
arviointimittarien arviointiin. Mittarien arvioinnit perustuivat seuraaviin arvioin-
tikohtiin: alkuperdisyys eli mihin tarkoitukseen mittarit oli kehitetty, kuinka mo-
nella tutkittavalla mittari oli testattu, mittarin kayttokelpoisuus, sisdllon validi-
teetti, kriteerivaliditeetti, rakennevaliditeetti suhteessa muihin kivun arviointityd-
kaluihin, rakennevaliditeetti erottelukyvyn suhteen, homogeenisyys, yhtenevyys,
tulosten yhtépitdvyys saman mittaajan mittaamana tai toistomittausreliabiliteetti.
Jokainen kohta arvioitiin asteikolla 0-2 ja lopullinen arviointi oli 0-20. Miti
enemman mittari sai pisteitd, sitd parempi oli mittarin laatu.
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4.3.

Valittujen mittarien Kielellinen ja kulttuurinen validointi (osa-
tyo II)

Mittarien kddnndsprosessi ja kulttuurinen validointi tehtiin kansainvilisen IS-
POR-menetelmén mukaisesti (Wild ym. 2005). Menetelmé siséltdd kymmenen
vaihetta. Vaiheita noudatettiin tarkasti, jotta saatiin semanttisesti oikeat suomen-
kieliset kddnndkset mittareista. ISPOR-menetelma valittiin sen systemaattisuuden
ja kddnnosprosessin jarjestelméllisen etenemisen saavuttamiseksi.

Mittarien kdannosprosessien eteneminen ISPOR-menetelmén mukaisesti (Wild
ym. 2005) on esitetty kuviossa 3. ISPOR-menetelmén mukaiset kddnndsprosessin
vaiheet:

Valmisteluvaihe: Valmisteluvaihe tehtiin ennen varsinaista kdanndstéd ja
kulttuurista validointia. Mittarien kdantdmiseen hankittiin luvat alkuperii-
siltd mittarien kehittdjiltd seké etsittiin kielenkdéntijét mittareille ja asian-
tuntijat kddnnosprosessissa tarvittavaan kolmeen eri asiantuntijapaneeliin.

Suomeksi kddntdminen: Kaksi eri kielenkdantdjaa teki suomeksi kddnnok-
set mittareista toisistaan tietiméttd. Tuloksena oli kaksi suomennettua
kdannosta kustakin mittarista.

Kéainnosten validiteetin arviointi: Kddnndsten virheitd pyrittiin valttdmain
kéyttdmalld asiantuntijapaneelia (Jones ym. 2001). Suositeltava arvioitsi-
joiden méddrd on kolmesta kymmeneen arvioitsijaa (Polit & Beck 2006).
Téssé vaiheessa ensimmaéinen asiantuntijapaneeli arvioi kdénnosten validi-
teettia. Asiantuntijat arvioivat yhteensd 162 kohtaa kolmeportaisella as-
teikolla: 1 (ei-validi kddnnos), 2 (kddnnds on hyvi, mutta ei tarkka), 3 (va-
lidi k&&nnds). Arvioinnit analysoitiin sisdllollisen validiteetin indeksilld
(CVI). I-CVILn (Item-Content Validity Index) eli viittimatasoisten sisél-
16llisten validiteettiarvojen laskemisella selvennettiin kdannoksid. CVI:n
perusteella tutkijatiimi pystyi valitsemaan tarkimmat kdénnokset mittareis-
ta suomalaiseen tehohoitoymparistodon. Minimi I-CVI voi olla 0.78, kun
arvioitsijoita on kuusi tai enemmaén (Polit & Beck 2006).

Takaisinkddnnds englanniksi: Mittarien takaisinkd&nnoksen englanniksi
suoritti syntyjdin englantilainen kielenk&éntdja, jolle mittarit eivat olleet
ennestiin tuttuja.

Takaisinkddnnoksien arviointi: Takaisinkddnndsvaiheessa tavoitteena oli
varmistaa kdannoksen kisitteellinen ja semanttinen yhdenmukaisuus. Asi-



Tutkimuksen empiirinen toteutus 57

10.

antuntijapaneeli kaksi arvioi takaisinkd&nnoksiéd suhteessa alkuperiisiin
mittareihin.

Kéaannosten tasapainottaminen: Tasapainotusvaiheen tarkoituksena oli
havaita ja késitelld kddnnosten eroavaisuuksia, joita voi tulla kddnndsten
erilaisista versioista. Kddnndsten vilinen validiteetti takaisink&d&nnoksisté
varmistettiin ensimmaéisen asiantuntijapaneelin lausuntojen perusteella.

Kéénnettyjen mittarien tarkastelu ammatillisen luotettavuuden nékdkul-
masta: Téssd vaiheessa varmistettiin, ettd kddnnokset olivat kattavia teho-
hoidon ammattilaisten nikokulmasta ja ettei tietoa ole kadotettu kd&nnos-
prosessin jialkeen. Wild ym. (2005) suosittelee arvioimaan kadnnoksien
yhteneviisyyttd viidestd kahdeksaan asiantuntijan avulla. Tdmén vaiheen
suoritti asiantuntijapaneeli kolme. Asiantuntijapaneeli arvioi kuuden vi-
deokuvatun tehohoitopotilaan kipua kolmen eri mittarin avulla kivuliaan
(hengitysteiden puhdistus) ja kivuttoman (jalkojen rasvaus) toimenpiteen
aikana. Liséksi asiantuntijat arvioivat mittarien kliinistd kéyttokelpoisuut-
ta, mittarien erottelukykyd, mittarien sisdllon validiteettia ja mittarien kie-
lellisti selkeytta.

Kéaénnosten parantelu ja loppuunsaattaminen: Téssé vaiheessa kdannoksid
vield parannettiin ja tarkastettiin.

Kirjoitusvirheiden korjaaminen: Mittarien kddnnokset oikoluettiin niiden
lopulliseen muotoon. Tésséd vaiheessa kdédnnOsprosessi on saatu paatok-
seen.

Lopullinen raportti: Tutkimusraportin kirjoittaminen kuuluu kddnnospro-
sessiin, jotta tarkasti ja kurinalaisesti eteenpdin viety kd&nndsprosessi le-
vidd ja tulevaisuudessakin kddnndstyot tehdiddn yhté tarkasti.
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10) Lopullinen raportti

Kuvio 3.  Kadnnosprosessi ISPOR-menetelmin mukaisesti (Wild ym. 2005)

4.4 Valittujen mittarien kiyttokelpoisuuden arviointi (osatyo III)

Tamén osavaiheen aineistonkerdys suoritettiin havainnoimalla kuutta sedatoitua
tehohoitopotilasta videokuvaamalla potilaita hengitysteiden puhdistamisen ja
jalkojen rasvauksen aikana. Potilaan kipua arvioitiin viidessi eri vaiheessa. (Ku-
vio 4.) Jokainen potilas lepdsi ilman toimenpiteitd 20 minuuttia ennen kuin hei-
hin koskettiin. Taémén jédlkeen potilas valmisteltiin hengitysteiden puhdistukseen.
Tehohoitaja kosketti potilasta, kutsui hintd nimeltd ja kertoi, mitd hén on teke-
massd. Tehohoitaja laittoi hengitysteiden puhdistuksessa tarvittavat vélineet val-
miiksi ja antoi potilaalle hinen normaalin kipu- ja/tai sedaatioldékityksensa. Sit-
ten tehohoitaja suoritti normaalisti hengitysteiden puhdistuksen. Toimenpiteen
jélkeen potilas lepdsi 20 minuuttia. Témén jilkeen tehohoitaja valmisteli potilaan
jalkojen rasvaukseen samoin tavoin kuin hengitysteiden puhdistamiseenkin ja
suoritti rasvauksen kumpaankin jalkaan. Tdmin jélkeen potilas oli jidlleen 20 mi-
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nuuttia levossa. Videonauhoitus kesti runsaan tunnin ajan. Aineisto keréttiin ajal-
la 26.8.2010-28.4.2011.

Vaihe 1.
20 minuuttia lepoa ennen toimenpidetta

Vaihe 2.
Hengitysteiden puhdistus

Vaihe 3.

20 minuuttia lepoa hengitysteiden
puhdistuksen jédlkeen ennen jalkojen
rasvausta

Vaihe 4. |
Jalkojen rasvaus ‘

Vaihe 5.

20 minuuttia lepoa jalkojen rasvauksen
jalkeen

Kuvio 4.  Tehohoitopotilaiden (n = 6) kivun arviointi viidessa eri vaiheessa

Kolmas asiantuntijapaneeli analysoi havainnot arvioimalla potilaiden kipua nel-
jélla kivun arviointimittarilla jokaisessa vaiheessa. Mittarit olivat: BPS, CPOT,
NVPS ja NRS. NRS-mittaria kdytettiin tutkimuksessa kontrollimittarina, koska
NRS on ollut ainoa mittari, jolla tehohoitopotilaiden kipua on aikaisemmin arvi-
oitu. Kuuden kuukauden kuluttua kolmas asiantuntijapaneeli arvioi samat potilaat
ja samat mittausvaiheet uudelleen toistomittausreliabiliteetin selvittdmiseksi.

Kivun arvioinnista saadut pisteet kuvattiin keskiarvoilla ja keskihajonnalla (SD,
standard deviation) eri mittausvaiheissa. Fysiologisista parametreistd verenpai-
neen keskipaine ja syddmen syke kuvattiin absoluuttisina arvoina. Tilastolliseen
analysointiin kaytettiin SAS 9.3 (SAS Institute, Cary NC) -ohjelmaa. Sisdinen
johdonmukaisuus arvioitiin Cronbachin alpha -reliabiliteettikertoimella. Kahden
mittauskerran vilisid yhteyksid tarkasteltiin Shourt-Fleiss intraclass korrelaatio-
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kertoimella (ICC) ja toistomittausreliabiliteetti kuvattiin Bland-Altmanin kuvioil-
la.

4.5 Kivun arviointimittarin kiyttoonottoprosessi (osatyo I'V)

Tutkimusaineisto kerittiin syyskuusta 2013 syyskuuhun 2014 vélisend aikana
kolmessa vaiheessa. Ensimmaiisessé vaiheessa tehohoitajat katsoivat opetusvide-
on CPOT-mittarin kiytostd. Alkuperdinen CPOT-mittarin opetusvideo on kehi-
tetty Céline Gélinaksen luvalla Kaiser Permanente -organisaatiossa vuonna 2011.
(Kaiser Permanente 2011). Lupa CPOT-videon kéddntdmiseen suomeksi ja kayt-
toon suomalaiseen tehohoitokontekstiin sopivaksi saatiin Céline Gélinakselta
(2013) ja videon kiyttooikeudet omistavalta Kaiser Permanente -organisaatosta
johtaja Gretchen J. Summerilta (2013). Opetusvideon kesto on 15 minuuttia. Sii-
nd on johdanto kivun arvioinnin tirkeydestd, CPOT-mittarin rakennetta kisitele-
vé osuus, demonstraatio mittarin kéytostd néyttelijoiden ja oikeiden potilasesi-
merkkien avulla sekd yhteenveto mittarin tirkeimmisté asioista. (Kuvio 5.)

)

Kuvio 5.

| |
CPOT-
Johdanto CHon mittarin |
. o mittarin o Yhteenveto
siihen, miksi CPOT- s kayton
kivun mittarin l;a}éiﬁlsl opetus Sﬁg;{;
arviointi on esittely . op lisid oikeilla | . :
tirkedd ; nayttelijjoide potilasesi- periaatteista
(2,5 min) n avulla oo :
(2 min) merkeilld (2,5 min)
&) (4min)
\ ) AN N N

CPOT-mittarin opetusvideon vaiheet
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Opetusvideo oli tehohoitajien saatavilla koko tutkimusajankohdan ajan ja sité oli
mahdollista katsoa milloin vain, missd vain ja kuinka monta kertaa vain oli tar-
vetta. Katsomisessa ei ollut rajoituksia.

Toisessa vaiheessa tehohoitajien taitoja arvioitiin kdyttdméalla CPOT-mittaria ja
vertaamalla arviointia tehohoitajan ja tutkijan vélisessid arvioinnissa. Potilaan
kivun arviointi tehtiin ennen hengitysteiden puhdistamista, sen aikana ja toimen-
piteen jdlkeen. Ennen potilaan hengitysteiden puhdistamista tutkija kévi lyhyesti
lapi tehohoitajan kanssa CPOT-mittarin sisdllon, asteikon ja arviointiprotokollan.
Tehohoitaja ja tutkija eivit keskustelleet arvioinnista mittauksen aikana. Teho-
hoitajat arvioivat potilaan kipua kahdella eri tehohoitopotilaalla kahdella eri ker-
ralla. Jokaisella kerralla tehohoitaja ja tutkija tekiviat oman itsendisen arvioinnin
potilaan kivusta CPOT-mittarilla.

Kolmannessa vaiheessa arvioitiin tehohoitajien tietoja kivun arvioinnista, liittyen
CPOT-mittarin periaatteisiin ja mittarin kdytettdvyyteen. Tietotesti perustui kyse-
lyyn, jonka perustana oli CPOT-mittarin opetusvideossa esitetty tietosisaltd. Ky-
selyn kehitti tutkimustiimi. Kysely sisdlsi 12 oikein tai vadrin vaittdmaa seka
kohdan “en tiedd”. Jokaisesta oikeasta vastauksesta sai yhden pisteen. Vadrasta
vastauksesta ja “en tiedd” -vastauksesta sai 0 pistettd. Kokonaispistemaéra oli 12.
Tietotestissd erinomainen tulos oli, jos vastauksista oli 10-12 oikein eli 83 %.
Tietotesti esitestattiin ennen aineiston keruuta. Esitestaukseen osallistui kolme
vapaachtoista tehohoitajaa, jotka katsoivat videon, tekivit tietotestin ja antoivat
kommentit testistd. Tietotestissd oli kuusi kohtaa, joiden véittdmat olivat oikein.
Oikein olivat seuraavat viittdmét: 1) pyritddnko aina saamaan potilaan oma arvio
kivusta, 2) saako potilas aina voimakkaimmin havaittua reaktiota vastaavan pis-
temddrin, 3) tehdddnko mittarilla 1ahtotasomittaus levossa, 4) tarkoittaako piste-
médrd 1 tai korkeampi, ettd potilaalla on kipua, 5) CPOT-pisteiden lasku véhin-
tddn kahdella pisteelld on merkki annetun kivunhoidon tehosta, 6) kasvonilmeita
arvioitaessa irvistyksestd annetaan maksimipistemaérd. Tietotestin kuusi kohtaa
oli véérid vaittimid. Viairin olivat seuraavat viittdmat: 1) mitataanko CPOT-
mittarin avulla kivun voimakkuutta, 2) soveltuuko mittari potilaalle, jolla on ai-
vovaurio, 3) arvioidaanko potilaan lihasjénnitys ensimmaiseksi potilaan ollessa
levossa, 4) merkitseekd potilaan liikkumattomuus kivuttomuutta 5) perustuuko
mittarilla arviointi muutoksiin potilaan kayttdytymisessd ja fysiologisissa teki-
jOissd, 6) arvioidaanko hengityslaitteessa olevat ja omalla hengitykselld olevat
potilaat samalla tavalla. Tietotesti on raportoitu osaty6 I'V:ssé.

Tehohoitajat arvioivat Gélinaksen (2010) kehittdmén arviointilomakkeen avulla
CPOT-mittarin soveltuvuutta ja kliinistd kéyttokelpoisuutta. (Taulukko 9.) Lupa
arviointilomakkeen kiyttoon saatiin Céline Gélinakselta (2013). Viidelld kysy-
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mykselld arvioitiin mittarin soveltuvuutta ja kolmella kysymykselld mittarin klii-
nistd kayttokelpoisuutta. Vastaukset annettiin Likert-tyyppiselld asteikolla 1-4 (1
= ei lainkaan, 2 = hieman, 3 = riittdva/riittdvasti, 4 = hyvin paljon). Jokaisen ky-
symyksen vieressd oli vastaustilaa, jotta sai sanallisesti kommentoida kysymysta.
Lopuksi oli vield vapaata kommentointitilaa. Kahdeksasta kysymyksestd kaksi,
oppimisprosessin liittyvad kysymystd raportoitiin julkaisussa IV, koska julkaisu
oli aiheeltaan oppimisprosessiin liittyvd. Oppimisprosessiin liittyvit kysymykset
olivat: ”Oliko CPOT:n opettelemiseen kdytetty aika riittdva?” ja ”Olivatko ohjeet
CPOT:n kaytostd selkedt?” Kuusi kysymysti ja vapaat kommentit raportoidaan
tdssd yhteenvedossa. CPOT-mittarin arviointilomakkeen tehohoitajat tiyttivét
kahdesti, kivun arviointitapahtumien jilkeen.

Taulukko 9. CPOT-mittarin soveltuvuus ja kliininen kéyttokelpoisuus -arviointilomake
(Gélinas 2010)

CPOT-mittarin arviointilomake
Soveltuvuus
1. Oliko CPOT:n opettelemiseen kdytetty aika riittava?
2. Olivatko ohjeet CPOT:n kdytosta selkeét?
3. Onko CPOT nopea kayttdad?
4. Onko CPOT yksinkertainen ymmart4a?
5. Onko CPOT helppo tayttaa?
Kliininen kiyttokelpoisuus
6. Suosittelisitko CPOT:n kéyttdd rutiinisti?
7. Onko CPOT hyo6dyllinen hoitotyon kéytdnnossi?
8. Onko CPOT vaikuttanut kdytintd0si arvioitaessa potilaan kipua?

CPOT = Critical-Care Pain Observation Tool

Madréllinen aineisto analysoitiin IBM SPSS Windows versiolla 22.0 ja SAS 9.3
(SAS Institute, Cary, NC). Frekvenssit, keskiarvot, keskijakaumat (means) ja
keskihajonnat (SD) laskettiin muuttujittain. Tietotestin tulokset analysoitiin kayt-
tden Wilcoxon signed rank-testid. Tehohoitajien ja asiantuntijan suorittaman mit-
tauksen yhtenevyyttd laskettaessa kéytettiin painotettua kappakerrointa (weighted
kappa coefficients).

Kolmannessa vaiheessa tehohoitajia haastateltiin heidédn kokemuksistaan CPOT-
mittarin video-opetuksesta. Puolistrukturoitu haastattelu suoritettiin yhden tutki-
jan toimesta. Haastattelut olivat joko yksilohaastatteluja tai parihaastatteluja. Pa-
rihaastatteluja kiytettiin ajankayton optimoimiseksi. Yhdistetty yksilollinen ja
parihaastattelu oli joustava toimintatapa. Kysymykset eivét olleet niin henkild-
kohtaisia, ettid parihaastattelu olisi vaikeuttanut vastaamista. Haastattelut nauhoi-
tettiin. Haastattelurunko tehtiin yhdessa tutkimustiimin kanssa. Haastattelutee-
moja oli nelja: 1) aikaisemmat kokemukset uusien tapojen oppimisesta ja video-
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opetuksesta, 2) video-opetuksen hyddyllisyys CPOT-mittarin kdytonopetuksessa,
3) kisitykset CPOT-opetusvideosta, 4) ehdotukset video-opetuksen kehittimisek-
Si.

Tallennettu haastatteluaineisto litteroitiin ja analysoitiin deduktiivisella temaatti-
sella analyysilld. Deduktiivisessa temaattisessa analyysissa haastattelukysymyk-
set muodostavat analyysin rungon (Braun & Clarke 2006, 2014). Temaattinen
analyysi on metodi identifioimaan, analysoimaan ja raportoimaan aineiston tee-
moja. Temaattisella analyysilla voidaan tavoitella rikasta temaattista kuvausta
kokonaisaineistosta tai vaihtoehtoisesti paljon yksityiskohtia ja nyansseja jostain
tietystd teemasta. (Braun & Clarke 2006.) Tassé tutkimuksessa tavoiteltiin rikasta
temaattista kuvausta késiteltdvistd aiheesta. Teemat kvantifioitiin, jotta saatiin
selville, moniko tehohoitaja ajatteli samalla tavalla asioista (Waltz ym. 2010).
Haastatteluaineisto jarjestettiin teemojen mukaan, niin ettd tehohoitajan sanoma
lause laitettiin aina sithen teeman, johon se kuului ja sen jilkeen koodattiin in-
duktiivisesti. Tdmin jilkeen muodostettiin abstraktimmalla tasolla alateemoja
perustuen ymmarrykseen, joka haastatteluaineistosta tuli. Alateemojen lukumai-
rat laskettiin, jotta saatiin selville, kuinka monta kertaa tiettyjd asioita tehohoita-
jat olivat maininneet. Haastattelujen neljd teemaa yhdistettiin kahdeksi ylédluo-
kaksi, jotta viltettdisiin padllekkdisyydet raportointivaiheessa. Analyysin teki
yksi tutkija. Toinen tutkija ohjasi analyysia tarkasti. Kolmas tutkija, jolle aineisto
oli tuttu, koska hidn toimi haastattelijana, tarkisti ja varmisti lopullisen version,
jotta ei menetetty mitdén oleellista tietoa haastatteluista. Taulukossa 10 on esi-
merkki temaattisen analyysin etenemisesta.
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Taulukko 10. Temaattisen analyysin eteneminen. Esimerkkind kaksi yldluokkaa ”Tehohoi-

tajien kokemukset opetusmenetelminé ja tehohoitajien kokemukset opetus-

videosta”.

Alkuperiisilmaus

Pelkistetty ilmaus  Alaluokka

Yliluokka

H 26:

”Maikin kylla tota koin sen pal-
jon paremmaks kun mité ettd
sais pinkan papereita tai ettd
tulis sdhkopostissa joku ettéd lue
tdma tai niin...se oli jotenkin
ensinnékin paljon enemméin
semmonen ehkd tunteisiin ve-
toava, kun siiné oli oikeita poti-
laita oikeista hoitotilanteista
ndytettiin kuvaa, niin se jotenkin
niin kuin havahdutti enemméin
sithen todellisuuteen, ettd poti-
laalla tosiaan voi olla tosi paljon
kipua jossain ihan tavanomaisis-
sa hoitotilanteissa... et mé luu-
len et se ei sillé tavalla olis ehki
niin paljon vaikuttanu. Sitten et
must tuntuu et sen videon jil-
keen mé oon kiinnittdny huo-
miota paljon enemmén nyt sii-
hen et antaa kipulddkettd niinku

useammin ja riittdvan madran. Et
siind mielessd ma luulen et video

jotenkin vaikuttaa kun siind on
kuuleminen ja ndkeminen et
siind on niité keinoja kun taas
lukee jostain paperilta, niin siini
vaan se visuaalinen tapa oppia...
tai miten sen nyt aattelis. Mun
mielestd yllattdvan hyvakin kei-
no oppia siis...”

H 29:
”video tavallaan niinkun
opetti sen mittarin kdytto6n
ne tarpeelliset asiat et osas
sit kdyttdd sitd mittaria...”

Tunteisiin vetoava,
koska oli oikeita kuulemalla
potilaita. On kiinnit-  ja ndkemaél-
tdnyt enemmén 12
huomiota kivun

hoitoon.

Kuuleminen ja ni-

keminen, on parem-

pi kuin pelkéstdin

paperista lukeminen.

Oppiminen

Video auttoi opet-
tamaan tarpeelliset
asiat mittarin kay-
tOsta.

Hyddylli-
nen ope-
tuksessa.

Tehohoitajien
kokemukset
video-opetuk-
sesta oppimis-
menetelméni

Tehohoitajien
kokemukset
opetusvideosta

4.6

Tutkimuksen eettiset kysymykset

Kaikissa osatutkimuksissa noudatettiin tutkimuseettisen neuvottelukunnan anta-
mia ohjeita (TENK 2012). Tutkimus sai puoltavan lausunnon Satakunnan sai-
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raanhoitopiirin tutkimuseettiseltd toimikunnalta (4 § 10.2.2010) ja tutkimusluvat
sairaaloiden hallinnollisilta viranomaisilta (22.3.2010, 80§ 16.4.2013).

Tutkimus kohdistui kommunikoimaan kykeneméttomiin tehohoitopotilaisiin,
joten tutkimuksen eettisyyteen kiinnitettiin erityistd huomiota. Tutkimus toteutet-
tiin hyvén tieteellisen kdytdnnon mukaisesti noudattaen lakia lddketieteellisestd
tutkimuksesta 9.4.1999/488, tutkimuseettisen neuvottelukunnan (TENK 2012)
antamia ohjeita sekd Helsingin julistusta (2014). Tutkimus suunniteltiin asian-
mukaisesti huomioiden erityisesti tehohoidossa olevat potilaat. Tutkimuksessa
noudatettiin tutkimuseettisen neuvottelukunnan (TENK 2012) periaatteita tutkit-
tavan itsemadrddmisoikeuden kunnioittamisesta, vahingoittamisen vélttdmisestd
seki yksityisyydestd ja tietosuojasta.

Itseméérdémisoikeuden kunnioittaminen huomioitiin pyydettdessd lupaa tutkitta-
vien omaisilta, koska tutkittavilta itseltddn suostumusta ei voitu pyytdd. Omaisilta
pyydettiin kirjallinen suostumus (II ja III). Tutkimuksessa IV omaisten lupaa ei
pyydetty, koska potilaita ei sindnsa tutkittu eivétki tehdyt toimenpiteet eronneet
normaaleista hoitotoimista. Jokaisessa tutkimuksen vaiheessa huomioitiin vahin-
gon vilttdminen. Kaikki toimenpiteet olivat potilaiden normaaleihin hoitotoimiin
kuuluvia ja ne ajoitettiin niin, etti ne olisi joka tapauksessa tehty kyseisend aika-
na. Kivuliaissa toimenpiteissé potilaat saivat kipu- ja sedaatioldédkitystd normaa-
lin tavan mukaisesti. Tutkimuksesta ei aiheutunut haittaa siihen osallistuville po-
tilaille eikd tutkimukseen osallistuminen vaikuttanut heiddn saamaansa hoitoon.

Itsemidrddmisoikeuden kunnioittamiseen liittyy, ettd tutkittavalla on riittdvésti
tietoa tutkimukseen osallistumisesta (TENK 2012). Tutkija selvitti tutkittavan
omaiselle tutkimukseen liittyvit toimenpiteet (II ja III), jotka olivat normaalin
hoitokdytinnén mukaisia toimenpiteitd. Omaiselle kerrottiin, ettd potilasta ha-
vainnoidaan videokuvaamalla, jolloin hinen kasvonsa tulevat nékyviin, ja hénet
pystyi tunnistamaan. Kasvoja ei voitu peittdd, koska oli tirkedd ndhda potilaan
kasvonilmeet. My0s potilaan jalat ndkyivat. Muusta potilaan intimiteetistad pidet-
tiin huolta. Omaisille kerrottiin, ettd videota néytetdén vain tutkimukseen osallis-
tuville asiantuntijoille, ei muille.

Tehohoitajien osallistuminen tutkimukseen oli vapaachtoista eikd heiddn henki-
161lisyytensd tullut esiin tutkimuksesta raportoitaessa. Tutkimuksissa II ja III te-
hohoitajilta pyydettiin suostumuslomake, koska myds heitd havainnoitiin, vaikka
heiti ei tutkittukaan Tutkimuksessa IV tehohoitajilta pyydettiin suostumusloma-
ke tutkimukseen, koska heitd tutkittiin. Tehohoitajien osallistuminen kaikkiin
tutkimuksiin (I, III ja IV) oli vapaachtoista ja heillé oli oikeus kieltdytya tai kes-
keyttda tutkimus niin halutessaan.
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Potilaisiin, tehohoitajiin ja asiantuntijoihin kohdistunut tutkimus suoritettiin niin,
ettd heidédn yksityisyyttidin ei loukattu. Tietosuojasta pidettiin huolta tutkimuksen
kaikkien vaiheiden aikana ja sen jidlkeen. Kaikki materiaali sdilytettiin lukituissa
tiloissa, jonne vain tutkijoilla on paédsy. Tutkimusmateriaali tullaan havittdimaén
10 vuotta tutkimuksen pdittymisen jdlkeen hyvén tutkimuseettisen toiminnan
mukaisesti.
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5. TULOKSET

Tulokset esitetdéin tutkimustehtévittdin. Ensiksi késitellddn systemaattisesti testattu-
jen kivun arviointimittarien valintaa. Toiseksi kisitellddn kivun arviointimittarien
kielellistd ja kulttuurista validointia. Kolmanneksi tarkastellaan valittujen mittarien
kayttdkelpoisuutta ja neljanneksi valitun mittarin kdyttdonottoprosessin arviointia.

5.1 Systemaattisesti testattujen kivun arviointimittarien valinta
(osatyo I)

Kolme kivunarviointimittaria, BPS, CPOT ja NVPS, saivat parhaimmat pisteet
psykometristen arviointien perusteella. Nima mittarit valittiin suomeksi kddnnet-
taviksi ja edelleen testattaviksi.

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen perusteella 18ytyi viisi tutkimukseen sopi-
vaa kivun arviointimittaria. Ndiden mittarien psykometrisid ominaisuuksia arvi-
oitiin seuraavien kriteerien mukaan: alkuperdisyys eli mihin tarkoitukseen mitta-
rit oli kehitetty, kuinka monella tutkittavalla mittari oli testattu, mittarin kaytto-
kelpoisuus, sisdllon validiteetti, kriteerivaliditeetti, rakennevaliditeetti suhteessa
muihin kivun arviointitydkaluihin, rakennevaliditeetti erottelukyvyn suhteen,
homogeenisyys, yhtenevyys, tulosten yhtipitivyys saman mittaajan mittaamana
tai toistomittausreliabiliteetti.

Behavioral Pain Scale (BPS) (Payen ym. 2001) sai 12/20 pistettd sen psykometri-
sistd ominaisuuksista. Se sai arvioitavista mittareista korkeimmat pisteet. Criti-
cal-Care Pain Observation tool (CPOT) (Gélinas ym. 2006) ja Nonverbal Adult
Pain Assessment Scale (NVPS) (Odhner ym. 2003) saivat kummatkin 11/20 pis-
tettd. Heikoimmat pisteet saivat Pain Assessment and Intervention Notation algo-
rithm (P.A.LLN) (Puntillo ym.1997) 6/20 ja Pain Assessment Algorithm (Blenk-
harn ym. (2002) 4/20 pistettd. Mittarien matalat pisteet osoittivat, ettd mittarien
kehittiminen ei ole vield valmis ja ne tarvitsevat jatkotestauksia niiden psyko-
metristen ominaisuuksien varmistamiseksi.

5.2 BPS-, CPOT- ja NVPS-mittarien kielellinen ja kulttuurinen va-
lidointi (osatyo II)

BPS-, CPOT- ja NVPS-mittarien kielellinen ja kulttuurinen validointi suoritettiin
ISPOR-menetelmad kayttaen.
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5.2.1 Valmisteluvaihe

Valmisteluvaiheessa pyydettiin lupa mittarien kehittéjiltd mittarien kdéntdmiseen
suomeksi. Luvat myonsivat mittarien kehittdjat: BPS (Jean-Francois Payen,
2007), CPOT (Céline Gélinas, 2007) ja NVPS (Nancy Freeland, 2007). Samalla
varmistettiin mittarien kéyttdoikeudet. Tdmin jélkeen etsittiin kaksi ammattikie-
lenkadntdjaa. He tekivdt kumpikin tahollaan kadfdnnokset mittareista. Kolme asi-
antuntijapaneelia kutsuttiin mukaan tutkimukseen.

5.2.2 Suomeksi kddntiminen

Kéannosvaiheessa kaksi kielenkddntijdd kddnsi mittarit englannista suomeksi.
Kummatkin kielenkdéntdjit olivat alun perin englantilaisia, ja he puhuivat myos
suomea. Mittarit eivét olleet ennestddn tuttuja kielenkdantijille.

5.2.3 Kddnnosten validiteetin arviointi

Kéannosten validiteettia arvioitaessa asiantuntijapaneeli yksi arvioi kddnndsten
vastaavuutta. Kddnnokset oli nimetty seuraavasti: Kéannos A ja Kdannds B. Jo-
kainen sana tai lause oli numeroitu kddnnodsten arviointityon helpottamiseksi.
BPS-mittarin kddnnoksessé oli 19 kohtaa, sanaa tai lausetta arvioitavaksi, CPOT-
mittarissa oli 40 kohtaa ja NVPS-mittarissa 22 kohtaa. Arvioinneista laskettiin I-
CVI (Item-level Content Validity Index) eli véittimétasoiset siséllon validiteet-
tiarvot. Kddnnds A:n I-CVI oli 0.84-0.63 ja Kéannos B:n I-CVI 0.86-0.80.
Kéainnos B sai korkeammat [-CVI-arvot ja ndin ollen kokonaisuudessa Kadénnos
B oli validimpi kuin Kéénnos A. CPOT-mittarin kddnndkset olivat kuitenkin yhta
validit (I-CVI 0.84). Joissakin yksittéisissd kohdissa Kddnnds A oli parempi kuin
Kéaannos B. Kummassakin kdédnnoksessd oli myds kohtia, jotka eivit olleet vali-
deja asiantuntijoiden mielesta.

Kéannosten validoinnin jilkeen tutkija teki yhteenvedon arvioinneista ja asian-
tuntijapaneeli kaksi antoi arvioinnit néistd kdfdnnoksistd. Asiantuntijat tekivit
konsensuksia kddnndksistd ja arvioivat vield uudelleen kohdat, joissa oli hyvin
matala [-CVI tai kohdat eivdt sopineet suomalaiseen tehohoitoympéristoon.
Kéaannokset myds sisélsivit selkeitd virheitd, mikd aiheutti hyvin matalan I-CVI-
arvon joissakin kohdissa.

Asiantuntijapaneeli yksi arvioi BPS-mittarin kd&nndksen “mukautuminen hengi-
tyslaitteeseen” validiksi suomenkieleen, mutta asiantuntijapaneeli kaksi ei katso-
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nut, ettd se olisi sopiva hoitotyon kontekstiin, vaan parempi kéannds on “sopeu-
tuminen hengityslaitteeseen”. Vaikka kummatkin sanat ”’sopeutuminen” ja “mu-
kautuminen” ovat kéyttokelpoisia suomenkielessd, niin paddyttiin sanaan ”sopeu-
tuminen” kliinisessé ymparistossa.

Kéannettdessd CPOT-mittarin sanoja, haasteeksi tuli sana ”levator-lihas™. Sité ei
kiytetd suomalaisessa kliinisessd hoitotyon kdytinnossd. Kdannds A suomensi
kohdan levator-lihaksen supistuminen” ja K&&nnds B “’kohottajalihas kiredlld”.
Naistd kummastakaan kdédnnoksestd ei ollut hyotyd suomalaiseen tehohoitotyon
kontekstiin, joten asiantuntijapaneelin konsensuksella kd&nnos muutettiin sanoik-
si ”yldhuuli kirednd” (taut upper lip). Se ei vastaa alkuperdistd kdannosti (levator
contraction), mutta kuvaa sitd kohtaa, mité on tarkoitus arvioida.

5.2.4 Takaisinkddiinto englanniksi

Suomeksi mukautettujen mittarien takaisinkdénnoksen englanniksi teki Suomes-
sa asuva englanninkielen opettaja. Mittarien alkuperdiset versiot eivit olleet ha-
nelle tuttuja. Taman jalkeen tutkija vertasi nditd kddnnoksid alkuperdisiin englan-
ninkielisiin kéannoksiin. Takaisin kd&nnetyissd mittareissa oli BPS-mittarissa
6/19, CPOT-mittarissa 8/40 ja NVPS-mittarissa 3/22 kohtaa tiysin samoja kuin
alkuperiisissd mittareissa. Mittarien kd&nnoseroista huolimatta kédannosten sisélto
pysyi samana.

5.2.5 Takaisinkdiintojen arviointi ja tasapainottaminen

Ensimméinen asiantuntijapaneeli analysoi takaisinkddnnokset ja hyviksyi ne.
Takaisinkddnnokset ldhetettiin mittarien kehittéjille. He hyvaksyivdt ne ilman
muutoksia.

5.2.6 Mittarien ammatillisen luotettavuuden tarkastelu

Mittarien ammatillista luotettavuutta tarkasteltaessa kolmas asiantuntijapaneeli
arvioi kuuden sedatoidun tehohoitopotilaan kipua kivuliaan toimenpiteen ja ki-
vuttoman toimenpiteen aikana. Kaikki kahdeksan asiantuntijaa arvioivat kolmen
mittarin avulla potilaan kipua ndiden kahden toimenpiteen aikana. Mittarit eivat
olleet ennestéddn tuttuja muille kuin tutkijalle, joka oli asiantuntijapaneelin jasen.
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Asiantuntijat arvioivat mittarien kliinistd kéyttokelpoisuutta, mittarien erottelu-
kykya, sisdllon validiteettia, kielellistd selkeyttd ja mittarien hyodyllisyytta.

Kaikki kahdeksan asiantuntijaa arvioivat BPS-mittarin nopeaksi ja helpoksi kayt-
tdd. Asiantuntijoiden mukaan CPOT-mittari oli kuitenkin kliinisesti kayttokelpoi-
sin mittari. Potilaat, joita havainnoitiin, olivat niin syvésti sedatoituneita, ettd oli
vaikea ndhdd muutosta heiddn kéyttadytymistekijoissddn. Tdman vuoksi asiantun-
tijat olivat epdvarmoja kaikkien mittarien erottelukyvystd. Téstd huolimatta
CPOT-mittari arvioitiin parhaimmaksi siséllon validiteetin suhteen. Kielellisesti
parhaiksi arvioitiin BPS- ja CPOT-mittarit.

5.2.7 Kdinndsten parantelu ja loppuun saattaminen

Mittarien k&annoksid parannettiin joidenkin yksittdisten sanojen osalta. Sana
“hengityskone” korvattiin sanalla "hengityslaite”, joka on suomalaiseen hoito-
tyohon paremmin soveltuva. Tutkimuksen aikana CPOT-mittarin kehittdjit olivat
muokanneet alkuperiistd mittaria. Nimi muutokset sisdllytettiin suomeksi kéin-
nettyyn versioon. Uudistettuun versioon oli lisatty mm. kuvat kasvonilmeista ja
kohtaan ”jénnittynyt” ja sen kuvaukseen lause: “esim. avonaiset silmit tai kyy-
neleet kivuliaan toimenpiteen aikana” ja kohtaan “irvistys” ja sen kuvaukseen
lause: “Potilas saattaa pitdd suuta auki tai purra intubaatioputkea”. Nama selven-
tavét kyseisten kohtien arviointia. Uudistetussa versiossa lihasjdnnityksen arvi-
ointi oli siirretty viimeiseksi, kun alkuperdisessé se oli kolmantena arvioitavana
kohtana. Uudistuneessa versiossa pisteytys ja kuvaus olivat vaihtaneet paikkaa
niin, ettd arvioitavan osa-alueen jilkeen tulee pisteytys ja siti seuraa kuvaus. Al-
kuperdisessid mittarissa ne olivat toisinpdin. Asiantuntijapaneeli kaksi arvioi ja
hyvéksyi uudistetun mittarin kdanndkset.

Kédnndsprosessin viimeisessd vaiheessa tutkija analysoi ja vertasi suomeksi
kddnnettyjd mittareita niiden alkuperdisiin versioihin, korjasi kirjoitusvirheet ja
tarkasti ne lopulliseen muotoon. Ké&nndsprosessi ja kulttuurinen adaptaatio ra-
portoitiin kansainvélisessd julkaisussa, jossa on myds kerrottu kohdista, jotka
muuttuivat kddnnosten myotd (osatyod II). Suomeksi kddnnetty BPS-mittari on
esitetty taulukossa 11, CPOT-mittari taulukossa 12 ja NVPS-mittari taulukossa
13.
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Taulukko 11. Suomeksi kddnnetty BPS-mittari (Payen ym. 2001)

Arvioitava osa-alue  Kuvaus Pisteytys
Kasvonilmeet Rentoutuneet 1
Osittain kiristyneet (esim. kulmat kurtussa) 2
Taysin kiristyneet (esim. silméluomet suljettuna) 3
Irvistys 4
Yliraajojen liikkeet Ei liikettd 1
Osittain koukistuneet 2
Taysin koukistuneet, sormet koukussa 3
Jatkuvasti koukistuneet 4
Sopeutuminen hen-  Sopeutuu liikkeeseen 1
gityslaitteeseen Yskii, mutta sopeutuu suurimman osan ajasta 2
Vastustaa hengityslaitetta 3
Ei sopeudu 4

Taulukko 12. Suomeksi kddnnetty CPOT-mittari (Gélinas ym. 2006)

Arvioitava osa-alue

Pisteytys

Kuvaus

Kasvonilmeet

Rentoutunut
L]

-
Jannittynyt
1

Vartalon liikkeet

Rentoutunut, neutraali 0

Jannittynyt 1
Irvistys 2
Ei liikkeita 0

tai normaali asento

Suojautumisliikkeitd 1

Levottomuutta/kiihtymysta 2

Ei havaittavaa lihasjannitysta

Otsa rypyssd, kulmat kurtussa,
silmaét sirrilladn ja yldhuuli ki-
rednd tai jokin muu muutos kas-
vojen alueella (esim. avonaiset
silmit tai kyyneleet kivuliaan
toimenpiteen aikana)

Kaikki edelld mainitut kasvojen
liikkeet sekd silmaluomet tiukas-
ti kiinni (potilas saattaa pitda
suuta auki tai purra intubaa-
tioputkea)

Ei litku lainkaan (ei valttadmatta
merkitse kivuttomuutta) tai nor-
maali asento (liikkeet eivit koh-
distu kipedin kohtaan tai ei ole
suojaustarkoitusta)

Hitaita, varovaisia liikkeitd, kos-
kettelee tai hankaa kipualuetta,
hakee huomiota liikkeilld

Kiskoo hengitysputkea, yrittdd
nousta istumaan, liikuttaa raajo-
ja/huitoo, ei noudata ohjeita,
vastustaa henkildkuntaa, yrittda
nousta vuoteesta

(Jatkuu...)
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Sopeutuminen hengi-
tyslaitteeseen (intuboi-
dut potilaat)

) TAI
Aénen kiytto (extuboi-
dut potilaat)

Lihasjinnitys
Arviointi yldraajojen
passiivisen koukistami-
sen ja ojentamisen mu-
kaan, kun potilas on le-
vossa tai arviointi kun
potilasta kdénnetiin

Sopeutuu hengityslaitteeseen 0
tai sietda liikkkeen

Yskii, mutta sopeutuu 1

Vastustaa hengityslaitetta 2

Puhuu normaalilla d44nelld 0
tai on danetén

Huokailee, valittaa 1
Huutaa, nyyhkyttaa 2
Rentoutunut 0
Jannittynyt, jaykka 1

Hyvin jénnittynyt tai jaykka 2

Hengityslaitteen halytykset eivét
aktivoidu, sopeutuu hengityslait-
teeseen

Yskii, hengityslaitteen halytykset
voivat aktivoitua, mutta lakkaa-
vat itsestddn

Asynkronia: estdé ventilaation,
hengityslaitteen halytykset aktivoi-

tuvat usein

Puhuu normaalilla d44nellé tai on
aianeton

Huokailee, valittaa

Huutaa, nyyhkyttda
Ei vastusta passiivisia liikkeité

Vastustaa passiivisia liikkeité
Vastustaa voimakkaasti passiivisia

liikkeitd, loppuunvieminen mah-
dotonta

YHTEENSA

/8
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Taulukko 13. Suomeksi kddnnetty NVPS -mittari (Odhner ym. 2003)

Kategoriat 0 1 2
KASVOT Ei erityistd ilmettd tai ~ Ajoittaista irvistelyd, Toistuvaa irvistelyd,
hymyaé. kyynelehtimisté, kul-  kyynelehtimista,
mien kurtistelua, kulmien kurtistelua,
otsan rypistelya. otsan rypistelya.
AKTIIVISUUS Makaa paikallaan, Hakee huomiota liik-  Levoton, yliaktiivi-
(Liike) normaali asento. keilld tai hitaat, varo- nen ja/tai suojareflek-
vaiset liikkeet. sejd.
SUOJAUTUMINEN Makaa paikallaan, ei ~ Jaykistda vartalon Jaykka, kired.
suojaa késillaan var-  osia, jdnnittynyt.
talon osia.
FYSIOLOGINENT  Vakaat peruselintoi-  Muutos viimeisen 4 ~ Muutos viimeisen 4
(Peruselintoiminnot) minnot (ei muutosta  tunnin aikana jossa-  tunnin aikana jossa-
viimeisen 4 tunnin kin seuraavista: kin seuraavista:
aikana).
* Systolinen RR >20  * Systolinen RR > 30
mm HG. mm HG.
* Pulssi > * Pulssi >
20/minuutti. 25/minuutti.
HENGITYS Hengitysti- Hengitystiheys yli 10 Hengitystiheys yli 20

heys/saturaatio nor-
maalia perustasoa.
Sopeutuu hengitys-
laitteeseen.

normaalin perustason
tai 5 %:n lasku satu-
raatiossa. Lievaa
sopeutumattomuutta
hengityslaitteeseen.

normaalin perustason
tai 10 %:n lasku satu-
raatiossa. Huomatta-
vaa sopeutumatto-
muutta hengitys-
laitteeseen.
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53 BPS-, CPOT- ja NVPS-mittarien kiyttokelpoisuuden arviointi
(osatyo III)

BPS-, CPOT- ja NVPS-mittarien vilille oli vaikea saada eroa, koska useista mit-
tauspisteistd tuli alin pisteméiédrd. CPOT-mittari osoitti parhaiten siséistd johdon-
mukaisuutta kaikissa mittauspisteissd. Uudellenarvioinnin tuloksissa kaikki mit-
tarit antoivat hyvin samanlaisia tuloksia.

Havainnoitavia potilaita oli kuusi, joista neljd oli miehid ja kaksi oli naisia. Nel-
jélla potilaalla oli pneumonia, yhdelld akuutti hengityksen vajaatoiminta ja yh-
delléd epiglotiitti. Heiddn sedaatiotasonsa vaihteli RASS-asteikolla arvioituna -3
ja -5 vililla. Heidén keski-ikansé oli 69 (nuorin oli 49 ja vanhin 83 -vuotias). Po-
tilaiden sedatoimiseksi kéytettiin propofol-infuusiota 120—-180 mg/h ja kivunhoi-
toon oksikodonihydrokloridia 1-3 mg/h. Sedaatio- ja kipuldékitys annettiin kes-
kimédrin 7,6 minuuttia (vaihteluvili 0-20 minuuttia) ennen hengitysteiden puh-
distusta. Ennen hengitysteiden puhdistamista annettu propofol-annos oli keski-
méérin 40 mg ja oksikodonihydrokloridi-annos 2,3 mg. Kaksi potilaista ei saanut
ylimédraistd propofol-annosta. Néiden potilaiden kohdalla tehohoitaja arvioi se-
daation syvyyden RASS -asteikolla -1 ja toisella potilaalla -2 — -3. Kummatkin
potilaat saivat kuitenkin yliméardisen oksikodonihydrokloridi-annoksen, vaikka
heidédn kipunsa arviointiin NRS 1 ja NRS 0. Kolme potilasta ei saanut yliméaérais-
td oksikodonihydrokloridi-annosta. Potilaiden kipu oli arvioituna NRS 0, NRS 1
ja NRS 3. Yksi potilaista ei saanut mitdin ylimaardista ladkitystd ennen toimen-
pidettd. Talla potilaalla arvioitiin RASS -1 ja NRS 1. Tehohoitajilta ei kysytty
perusteluja sille, milld perusteella he antavat potilaille yliméardisen propofol- tai
oksikodonihydrokloridi-annoksen.

Asiantuntijoiden kivun arviointeja tehtiin yhteensd 1920. Keskiarvot kivun arvi-
oinneista ensimmaiselld arviointikerralla ja toistomittaus on kuvattu kuvioissa 6—
13 ja keskiverenpaineen muutokset kivun arvioinnin eri aikoina kuviossa 14 ja
syddmen sykkeen muutokset kivun arvioinnin eri aikoina kuviossa 15. Kuviossa
4 on osoitettu vaiheet, jolloin kipua arvioitiin.
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BPS 1. arviointi

12
~ 11
i 10
“ 9
¥ 8
= 7
i
< 3
3 e 20 tp 20 ]
R min. . min. tp
Lepo Kivulias tp jilkeen Kivuton tp jilkeen
—o—Potilas 1 5,635 5,5 3,25 3,125 3,125
=—Potilas 2 3,375 5,5 3 3 3
—#—Potilas 3 3 4,75 3,125 3 3
=>=Potilas 4 3,625 6,25 3,125 3,25 3,625
==Potilas 5 3 3,125 3 3 3
=0-Potilas 6 3 5,5 3,25 3 3

BPS = Behavioral Pain Scale; tp = toimenpide; min. = minuutti

Kuvio 6. Kivun arvioinnin pisteet levossa, kivuliaan ja kivuttoman toimenpiteen aikana
sekd 20 minuuttia toimenpiteen jidlkeen BPS-mittarilla arvioituna ensimmaisen
arvioinnin jilkeen

BPS 2. arviointi
12
~ 11
n 10
“ 9
s
E ¢ o
7] 5
< 4
3
R 20 min. tp . 20 min. tp
Lepo Kivulias tp ilkeen Kivuton tp jilkeen
—o—DPotilas 1 5 4,5 3,5 3,5 3,5
=#=Potilas 2 3 6,5 3,25 3 3
—#=Potilas 3 3 3,75 3 3 3
=>=Potilas 4 4,125 4,875 3,125 3,125 4,125
=#=Potilas 5 3 3,125 3 3 3
=0—Potilas 6 3 4,5 3,125 3 3

Kuvio 7.

BPS = Behavioral Pain Scale; tp = toimenpide; min. = minuutti

Kivun arvioinnin pisteet levossa, kivuliaan ja kivuttoman toimenpiteen aikana

sekd 20 minuuttia toimenpiteen jalkeen BPS-mittarilla arvioituna toistomittauk-
sen jalkeen.
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CPOT 1. arvioinnit

8

7
=]
pry 6
S 5
= 4
) 3
& 2

1 ¢

. 20 min. tp . 20 min. tp
Lepo Kivulias tp jilkeen Kivuton tp ilkeen

=o—Potilas | 3,5 3,125 0,25 0 0
=—Potilas 2 0,5 3,375 0 0 0
—4—Potilas 3 0 2 0,25 0 0
=>=Potilas 4 1,375 4 0,125 0,25 1,375
==Potilas 5 0 0 0 0 0
=0—Potilas 6 0 2,75 0,25 0 0

CPOT = Critical-Care Pain Observation Tool; tp = toimenpide; min. = minuutti

Kuvio 8.  Kivun arvioinnin pisteet levossa, kivuliaan ja kivuttoman toimenpiteen aikana
sekd 20 minuuttia toimenpiteen jalkeen CPOT-mittarilla arvioituna ensimmai-
sen arvioinnin jédlkeen.

CPOT 2. arvioinnit

8
® 7
=S 6
S 5
=<
) 4
3 3
= 2
0 i—

A 20 min. tp . 20 min. tp
Lepo Kivulias tp ilkeen Kivuton tp ilkeen

—o—"Potilas 1 2,75 1,5 0,625 0,625 0,625
=@=Potilas 2 0 2,5 0,125 0 0
—#—Potilas 3 0 0,5 0 0,125 0
=>Potilas 4 1,125 3,125 0,625 0,5 1,125
=#=Potilas 5 0 0,125 0 0 0
=0—"Potilas 6 0 1,875 0,125 0,125 0

CPOT = Critical-Care Pain Observation Tool; tp = toimenpide; min. = minuutti

Kuvio 9. Kivun arvioinnin pisteet levossa, kivuliaan ja kivuttoman toimenpiteen aikana
sekd 20 minuuttia toimenpiteen jalkeen CPOT-mittarilla arvioituna toistomit-
tauksen jilkeen.
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NVPS 1. arvioinnit

ST
-t 8
:
< 0 . )K. 20 min. tp . 20 min. tp

Lepo Kivulias tp ilkeen Kivuton tp jilkeen
—o—Potilas 1 3,75 2,875 0,5 0,125 0,625
—&@=—Potilas 2 0,375 4,125 0,375 0,375 0,375
—4=Potilas 3 0 1,625 0,125 0,125 0
=>==Potilas 4 1,625 4,625 0,125 0,25 1,625
==Potilas 5 0 0 0 0 0
=o—Potilas 6 0,125 1,75 0,25 0,125 0,125

NVPS = Nonverbal Adult Pain Assessment Scale; tp = toimenpide; min. = minuutti

Kuvio 10. Kivun arvioinnin pisteet levossa, kivuliaan ja kivuttoman toimenpiteen aikana

sekd 20 minuuttia toimenpiteen jilkeen NVPS-mittarilla arvioituna ensimméi-
sen arvioinnin jélkeen.

NVPS 2. arvioinnit

12
a 10
e 6
=]
v 4
P
< . 20 min. tp . 20 min. tp

Lepo Kivulias tp ilkeen Kivuton tp jilkeen

=—o—DPotilas 1 2,75 1,625 0,5 0,5 0,75
—#-"Potilas 2 0 3,25 0,125 0 0
—#=—Potilas 3 0 0,5 0 0 0
=>=Potilas 4 1,5 3,375 0,75 0,625 1,5
=¥=Potilas 5 0 0 0 0 0
=0-"Potilas 6 0,125 1,75 0,125 0 0,125

NVPS = Nonverbal Adult Pain Assessment Scale; tp = toimenpide; min. = minuutti

Kuvio 11. Kivun arvioinnin pisteet levossa, kivuliaan ja kivuttoman toimenpiteen aikana

sekd 20 minuuttia toimenpiteen jilkeen NVPS-mittarilla arvioituna toistomit-
tauksen jilkeen.
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NRS 1. arvioinnit

g
= 8
=S 7
=] 6 / \
P X
2 3 N
v 2 e
o

- 20 min. tp . 20 min. tp
Lepo Kivulias tp jilkeen Kivuton tp jalkeen

=—o—Potilas 1 2,875 4,375 1,25 0,875 1
=@=Potilas 2 1,25 6,125 0,75 0,875 0,875
—#—Potilas 3 0,875 3,25 1,125 0,875 0,875
=>=Potilas 4 1,625 6,875 1,375 2 1,625
==Potilas 5 0,625 0,875 0,5 0,5 0,625
=0—"Potilas 6 1 5,25 0,875 0,875 1

NRS = Numerical Rating Scale; tp = toimenpide; min. = minuutti

Kuvio 12. Kivun arvioinnin pisteet levossa, kivuliaan ja kivuttoman toimenpiteen aikana
sekd 20 minuuttia toimenpiteen jdlkeen NRS-mittarilla arvioituna ensimmaéisen

arvioinnin jilkeen.
NRS 2. arvioinnit

g
S j
s 8 <
2 2
2 b = .

Lepo Kivulias tp 2?&1111:;2;13 Kivuton tp Z?ﬁlrlr(lér;.ntp

—o—Potilas 1 3,125 3,5 1 1 1
=—Potilas 2 0,5 4,125 0,5 0 0
—a—Potilas 3 0,375 1,5 0,75 0,75 0,375
=>=Potilas 4 1,375 5,5 0,625 0,75 1,375
=¥e=Potilas 5 0,375 0,375 0,375 0,375 0,375
=0—Potilas 6 0,375 3,75 0,5 0,5 0,375

NRS = Numerical Rating Scale; tp = toimenpide; min. = minuutti

Kuvio 13. Kivun arvioinnin pisteet levossa, kivuliaan ja kivuttoman toimenpiteen aikana
sekd 20 minuuttia toimenpiteen jélkeen NRS-mittarilla arvioituna toistomit-
tauksen jilkeen.
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MAP

120
Q 100 : % : ¥ :
-
T e —————
2 60 -—a——=n
2
E 40
:

- 20 min. tp . 20 min.tp
Lepo Kivulias tp filkeen Kivuton tp filkeen

—&—Potilas 1 71 72 74 76 83
—@=-Potilas 2 66 89 56 54 57
—a—Potilas 3 84 86 86 85 84
=>="Potilas 4 87 92 77 77 87
=¥=Potilas 5 102 103 102 102 102
=o—Potilas 6 81 85 77 76 81

MAP = mean arterial pressure (keskiverenpaine); tp = toimenpide; min. = minuuttia

Kuvio 14. Potilaiden keskiverenpaineen muutokset levossa, kivuliaan ja kivuttoman toi-
menpiteen aikana sekd 20 minuuttia toimenpiteen jélkeen.

HR
140
g 120 >
I o e—a g o=
80
g . — — — ——————— —————ua
= 40 e —H— =K S 3
% 20
< 0 20 min.t 20 min. t
s min.tp . min. tp
Lepo Kivulias tp ilkeen Kivuton tp ilkeen
—o—DPotilas 1 73 77 65 65 60
=@-"Potilas 2 102 98 99 99 99
—&—Potilas 3 69 71 71 71 69
=>=Potilas 4 102 126 116 113 102
==Potilas 5 37 39 37 38 37
=0—Potilas 6 63 71 60 59 63

HR = heart rate (syddmen syke); tp = toimenpide; min. = minuuttia

Kuvio 15. Potilaiden syddmen sykkeen muutokset levossa, kivuliaan ja kivuttoman toi-
menpiteen aikana sekd 20 minuuttia toimenpiteen jélkeen.
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Kaikilla mittareilla pisteet nousivat kivuliaan toimenpiteen aikana, erityisesti en-
simmaéisen arvioinnin aikana. NRS-mittarilla mitattuna pisteet olivat korkeammat
kuin BPS-, CPOT- tai NVPS-mittareilla mitattuna. Keskiverenpaine ja sydimen
syke pysyivét kohtuullisen tasaisina. Nousua levon ja kivuliaan toimenpiteen ai-
kana oli alle 10 %.

Taulukossa 14 on esitetty, miten kussakin mittarissa kivuliaan toimenpiteen ai-
kana mittarin pisteméadrd ylitti hoitoa vaativan kivun raja-arvon asiantuntijoiden
arvioimana. Useassa mittauspisteessd tulokseksi tuli 0. BPS- ja CPOT-mittarin
pisteet olivat korkeammat, kuin NVPS-mittarin pisteet potilailla, jotka saivat pis-
teitd kipua arvioitaessa. Myos NRS-pisteet olivat korkeat.

Taulukko 14. Kuinka monella asiantuntijalla ylittyi arviointi kipua vaativan hoidon rajasta
kivuliaan toimenpiteen aikana BPS- CPOT-, NVPS- ja NRS-mittarilla arvi-
oituna

BPS, raja-arvo
hoitoa vaativalle arvo hoitoa vaa-

CPOT, raja- NVPS, raja-arvo NRS, raja-arvo

hoitoa vaativalle hoitoa vaativalle

Potilaat

(n=06) kivulle > 5, asi- tivalle kivulle >3 Kkivulle >4 kivulle > 4
antuntijoiden asiantuntijoiden asiantuntijoiden asiantuntijoiden
arvio (n =8) arvio (n =8) arvio (n=38) arvio (n =8)

1. 2. l. 2. 1. 2. l. 2.
arvi- arvi- arvi- arvi- arvi- arvi- arvi- arvi-
ointi ointi ointi ointi ointi ointi ointi ointi

Potilas 1 5/8 1/8 6/8 1/8 2/8 1/8 6/8 5/8
Potilas 2 3/8 2/8 6/8 5/8 4/8 2/8 8/8 4/8
Potilas 3 0/8 0/8 0/8 0/8 0/8 0/8 1/8 1/8
Potilas 4 0/8 0/8 0/8 1/8 0/8 1/8 1/8 1/8
Potilas § 0/8 0/8 0/8 0/8 0/8 0/8 1/8 0/8
Potilas 6 0/8 0/8 0/8 0/8 0/8 0/8 1/8 1/8

BPS = Behavioral Pain Rating Scale; CPOT = Critical-Care Pain Observation Tool; NVPS = Nonverbal
Adult Pain Assessment Scale; NRS = Numerical Rating Scale

Mittarien sisdinen johdonmukaisuus, Cronbachin alpha-reliabiliteettikertoimella
arvioituna, vaihteli suuresti kaikkien mittarien osalta. Alhaisimmat arvot olivat
niissé mittauspisteissé, joissa kipu arvioitiin olevan 0. Korkeimmat tulokset tuli-
vat hengitysteiden puhdistuksen jéilkeen levossa. Alpha-kertoimet olivat BPS-
mittarilla 0.86, CPOT-mittarilla 0.96 ja NVPS-mittarilla 0.90.

Kahden mittauskerran viliset korrelaatiot (ICC) osoittivat parhaat tulokset kivu-
liaan toimenpiteen jéilkeen ja kivuttoman toimenpiteen aikana. Levossa mitattuna
kaikki kahdeksan arvioitsijaa antoi 0 pistettd yli 80 % arvioinneista, joten relia-
biliteettikertoimet olivat ldhelld nollaa.
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Toistomittauksen tulokset osoittavat, ettd kaikki mittarit antoivat hyvin samanlai-
sia tuloksia. Vaihtelua on vahemmaén ensimmadisen arvioinnin ja toistomittauksen
vililld. NVPS-mittarissa on vihemmain mittauskertojen vélistd vaihtelua kivuli-
aan toimenpiteen ja kivuttoman toimenpiteen aikana kuin CPOT-mittarissa.

CPOT-mittari on parempi kuin NVPS kahden mittauskerran vilisid yhteyksid
tarkasteltaessa ja Cronbachin alpha-kertoimen perusteella. BPS-mittarilla arvioi-
taessa on enemmaén nollia, joten se erottelee lievid kipuja véhén huonommin kuin
CPOT- ja NVPS-mittarit.

5.4 CPOT-mittarin kayttaiinottoprosessin arviointi (osatyo IV)

Tutkimukseen osallistuneita tehohoitajia oli 48 ensimmdiselld arviointikerralla ja
46 tehohoitajaa toisella arviointikerralla. Kaksi tehohoitajaa ei ollut mukana toi-
sella arviointikerralla. Tehohoitajat olivat idltddn 25-39 -vuotiaita (Mediaani
(Md) 38,5). Heilla oli kokemusta tehohoidosta 9 kuukaudesta 30 vuoteen (Md 8
vuotta). Taulukossa 15 on kuvattu tutkittavien sukupuoli, oliko CPOT-mittari
ennestdén tuttu ja kuinka monta kertaa tehohoitaja katsoi CPOT-videon. Yli puo-
let tehohoitajista 58 % (n = 28) oli saanut aiemmin koulutusta kivunhoidosta ja
alle puolet 46 % (n = 22) oli saanut koulutusta kipumittareista, kuten VAS- (Vi-
sual Analogical Scale), NRS- ja VRS-mittarien kaytosta.

Taulukko 15. Tehohoitajien taustatietoja (n = 48)

Kysymys n %
Sukupuoli
Nainen 41 85
Mies 7 15
CPOT oli tuttu tehohoitajalle ennen tutkimusta
Kyllia 2 4
Ei 46 96
Kuinka monta Kkertaa katsoi videon
Kerran 41 85
1.5 kertaa 1 2
Kahdesti 6 13

CPOT = Critical-Care Pain Observation Tool
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5.4.1. Tehohoitajien kokemuksia video-opetuksesta

Tehohoitajien kokemukset uusien tapojen oppimisesta ja video-opetuksesta

Video-opetus oli joko positiivinen (65 %) tai neutraali kokemus (20 %) tehohoi-
tajille (n = 20). Varauksellisesti video-opetukseen suhtautui 15 %. Tehohoitajilla
ei ollut aikaisempaa kokemusta video-opetuksesta. Mittarin kdyton opetukseen
video-opetusta pidettiin hyvand, koska se tavoittaa suuremman joukon kuin osas-
totunnit tai non-stop-koulutukset.

Video-opetus koettiin positiivisena, koska tehohoitajat arvostavat oppimista, joka
tapahtuu havainnollistamisen ja mallista oppimisen kautta. Havainnollistaminen
ja mallista oppiminen tarkoitti ndyttdmalld oppimista, eikd paperista lukemista,
kuten tehohoitajat asiaa kuvasivat. Tehohoitajille tuli tunne, ettd he olivat poti-
laan vieressd, mutta saivat katsoa videota rauhassa. Jotkut heistd kokivat, ettd
itsekseen oppimalla keskittyvit opittavaan asiaan paremmin. Tehohoitajat koki-
vat videon hyvin havainnollistavana ilmeiden ja esimerkkien osalta. Erityisesti
kasvojen ilmeet tulivat hyvin esiin. Visuaalinen ja kuulemalla oppiminen on te-
hohoitajien mukaan toimiva ja hyvé tapa oppia. Joku tehohoitajista kertoi, ettd
parhaiten oppii itse tekemalld. Nakeminen ja kuuleminen koettiin my0s tirkeina,
koska oikean kuvan avulla oppii paremmin kuin luennon tai paperista lukemisen
kautta. Video oli tunteisiin vetoava, koska siind oli oikeita potilaita. Potilaiden
reaktiot tulivat hyvin esiin, ja ilmeet olivat mieleenpainuvat. Video-opetus vetosi
tehohoitajan tunteisiin, koska siind kiinnitettiin huomiota kipulidékkeen antoon.
Todelliset potilasesimerkit koettiin valaisevina ja konkreettisina.

H 14: “Selked video. Hyvd vaihtoehto oppimiselle. Parempi kuin paperista luke-
minen. Néyttdmdlld oppii. Potilaiden kipu tuli esiin, ilmeet. ... mun mielestd ne
(potilasesimerkit) oli, ne valais hyvin koska, et ne oli todella hyvd, ne jdi niinku
mieleenkin hyvin ja sit just ettd ne, jotenkin todellinen tilanne... sillonhan sd pal-
jon helpommin sd nddt just ja se konkretisoi just ettd miten ilmeet menee, kurtis-
tuu kulmat ja kaikki tdlleen... just tavallaan se pointti et huomioi, et dld, et eiké
00 than karmeen ndkéistd jos et anna lddkettd tarpeeks ja tolleen ja ku kédnne-
tidn, vaikka se on ihan perus joku, jokapdivinen homma, jota tehdddn monta
kertaa pdivissd.”

H 26: ”... ettd kaikki niinku visuaalinen tdmmonen drsyke jid paremmin mieleen
et esimerkiks jostain kielten opiskelusta ldhtien jo et pelkkd kuunteleminen niin se
ei, se ei varmaan valtaosalle oo semmonen niinku oppimistapana hyvd et sit jos
kattoo videoo tai senhdn ymmdrtdd vihdn jostain elokuvistakin et kylhdn ne jdd
paremmin mieleen kun nékee kuvallista timmostd juttua.’

’
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Tehohoitajat arvostivat video-opetuksessa sité, ettd saivat katsoa rauhassa ja kes-
kittyd katsomiseen itselle sopivana aikana. Tehohoitajista 88 % kertoi, etti aika
videon katsomiseen 16ytyi helposti. Videota katsottiin erityisesti yovuorossa ja
kotona. TyOpdivan aikana videon katselua vaikeutti keskittyminen ja tunne siité,
ettd ei tee tyOtd, vaan laiskottelee. Joku koki videon liian pitkéksi ja se vaikeutti
keskittymistd. Negatiivisena kokemuksena video-opetus koettiin etdisend. Osa
tehohoitajista koki oppivansa parhaiten keskustelemalla seka itse tekemall.

Video-opetuksen hyodyllisyys CPOT-mittarin kiytonopetuksessa

Opetusvideon jéilkeen mittarin kayttd oli padsddntdisesti helppoa. Tehohoitajista
44 % oli sitd mieltd, ettd tutkijan lasndolo edesauttoi mittarin kayton kertaamista.
Tutkijalta kysyttiin tarkennuksia mm. sithen miten merkitddn jostain kohdasta
tullut piste. Jotkut tehohoitajat olisivat halunneet keskustella pisteiden muodos-
tumisesta tutkijan kanssa, mika ei tissd ollut mahdollista. Tehohoitajista 39 % oli
sitd mieltd, ettd itse kayttdmalla oppii parhaiten. Mittarin kdyttod pidettiin joi-
denkin mielesti niin helppona, ettei video-opetusta olisi tarvinnut ollenkaan. Toi-
saalta joku tehohoitajista sanoi, etté tietotestin kysymyksiin ei olisi osannut vas-
tata ilman video-opetusta.

H 46: ”...md mietin sitd et jos sitd videoo ei ois ollenkaan néihny et pystyisko sitd
kéyttdd ni kyl mun mielest joo, koska siin oli niin hyvin aukastuna niinku sanana
et, joo. Mun mielest joo, kyl se video niinku tuki sitd mut et periaattees melkeen
vois niinku varmaan olla mahdollista kdyttdd sitd ilmanki..”

Kisitykset CPOT-mittarista

Tehohoitajien mielestd video oli selked, yksinkertainen ja ymmarrettdvd. Video
koettiin hyvin toteutetuksi ja jarjestelmallisesti esitetyksi. Videon selked rakenne,
jaottelu ja jasentely tulivat esille ldhes jokaisen (83 %) hoitajan vastauksessa.
Suomenkielisyys koettiin hyviané. Tehohoitajista 50 % piti videota sopivan pitui-
sena. Erddn tehohoitajan mukaan videon avulla sai lisdé tietoa kivun arvioinnista,
ja nyt hin osaa paremmin arvioida kipua.

Negatiivisina asioina video-opetuksessa oli, ettd ei ollut kenelti kysya tarkennuk-
sia, katsomiseen keskittyminen oli vaikeaa, ja joidenkin mukaan esimerkit olivat
huonoja ja muutama koki, ettd katseleminen oli pelkkéd suoritus. Ulkomaalaiset
potilasesimerkit olivat joidenkin hoitajien mielestd huonoja. Ne koettiin erikoisi-
na, vanhoina, huonolaatuisina ja héiritsevina.

H 6: 7 kyl ne niinku sopi sithen ja mun mielest hyvd et siin oli ne potilasesimer-
kit mist ndki niinku ettd ku tdd nyt ndyttdd tdlt ni toi arvioi sen noin, mut se oli
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vihdn outo se huutava mummo et niinku tdd ei sovi tihdn ollenkaan mut ei sitd

ois voinu ehkd muutenkaa toteuttaa.”

H 8: ”...niin siis varmaan niihin tilanteisiin oli, mut ehkd se oli just se teenndi-
syys mikd siin oli semmonen, mikd tietysti, mut se nyt on.. ehkd siit jdd sit mie-
leenkin silleen et, kun ne on semmosii ylindyteltyjd jollain lailla.’

bl

Joku tehohoitajista sanoi videon olevan ajoittain puuduttava, ja muutaman mie-
lestd video oli liian pitké. Sopiva pituus olisi noin 10 minuuttia timén 15 minuu-
tin sijasta. My0s tekniset ongelmat vaivasivat. Muutama tehohoitaja mainitsi, ettd
heité hiiritsi se, ettd potilaalle ei puhuttu videossa.

H 21: "Ainut minkd md muistan siitd vieldkin oli se ettd, et jossain vaihees ku md
mietin et miksei noille potilaille sanota et nyt me kddnnetdcdn teitd tai jotain.’

bl

Video-opetus néhtiin padsiddntoisesti hyvand oppimismenetelminé, mutta sithen
olisi kaivattu vuorovaikutuksellista keskustelua kollegoiden kanssa. Video-
opetuksen kontrollointiin pitéisi tehohoitajien mielestd kehittdd joku jérjestelma.
Tehohoitajat sanoivat, ettd ilman kontrollia kaikki eivét videota katso. Tutkimuk-
seen liittyen tutkimushoitajalla oli aktiivinen rooli tutkimuksen aikana. Hén mo-
tivoi ja kertoi tutkimuksesta aktiivisesti. Se koettiin hyvdni. Tehohoitajat sanoi-
vat, etté jos tdllainen video-opetus olisi normaalia toimintaa, niin tarvittaisiin mo-
tivoija ja tukihenkild, joka tiedottaa aktiivisesti asiasta.

Osa tehohoitajista arvioi, ettd non-stop-koulutukset, koulutuspiivét ja perinteiset
luennot ovat parempia oppimismuotoja, koska useampia ihmisié voidaan koulut-
taa samaan aikaan. He kokivat my®ds, ettd on parempi, kun joku muu tulee opet-
tamaan, koska tietokoneelle ei aina tule mentyé. Toisaalta, jos potilaspaikoilta
pystyisi katsomaan, niin se helpottaisi katsomista ja sithen 16ytyvéan ajan ottamis-
ta. Video-opetus ndhtiin hyvénid oppimisen tukimateriaalina. Toisaalta video-
opetuksen etuna nihtiin, ettd sen voi katsoa milloin vaan. Osa tehohoitajista arvi-
oi, ettd video-opetus sopii esim. tietojarjestelmiin liittyvadn opetukseen, mutta ei
suoraan potilaaseen kohdistuvaan. Suoraan potilaaseen kohdistuvassa opetukses-
sa puolestaan parempi tapa on vuoteen vieressd opetus, jolloin voi olla vuorovai-
kutuksessa kouluttajan kanssa.

H 3:” niin no kyl sillon kun se liittyy tolleen potilaaseen kuitenkin ja ndin niin-
kun, siis se on vdhdn niinkun just jos md puhun et md opiskelen jotakin “potilas-
tietojdrjestelmdn nimi” kdytt6o niin emmd niinku, kyl md voin sitd opetella josta-
kin, jonain verkkokurssina ja semmosii mutta ettd, siin jos sit tehdddn oikeen ih-
misen...joka niinkun vaikuttaa siithen ihmiseen, niin mieluummin sitten myoskin,
se on mun mielestd jo kuitenkin myés semmonen potilasturvallisuusjuttu ..ei nyt
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vdlttamdttd tis imuhommassa eikd kipumittarissa, mutta kumminkin tietyissd asi-
oissa...ku se ettd ldhtis sitten vaan kattoo jonkun videon ja sit lihtis sieltd ittek-
seen tekemddn ja et oo vdlttdmdttd sisdistiny koko hommaa niin..luulet sisdis-
tinees ja ndin.”

Ehdotukset video-opetuksen kehittimiseksi

Tehohoitajilta tuli erilaisia yksittdisid ehdotuksia video-opetuksen parantamiseen.
Tehohoitajien mielesté pitdisi kehittdd kysymyksid opetusvideon jilkeen, joilla
testattaisiin onko ymmartényt asiat oikein. Tehohoitajat kertoivat myos, ettd vi-
deon katselulle pitdé [0ytdd rauhallinen tila ja aikaa. Tehohoitajat toivoivat konk-
reettista apuvélinettd videon katsomiseen, kuten kopiota CPOT-mittarista.

H 20: "mut et kyl se kaipaa niinkun sen pienen késilapun siihen viereen ja sillon
se ehkd palvelis mydskin sitd kipuohjeistusta et arvioi kipulddkityksen jilkeen et
ku sanottu on et jos lddkitset niin arvioi tiettyjen minuuttien jdlkeen sitten et riip-
puen lddkkeenantotavasta.”

5.4.2 CPOT-mittarin kdyttotaidot

Tehohoitajat ja tutkija arvioivat 69 potilaan kipua CPOT-mittarilla. Ensimmaisen
arvioinnin teki 48 tehohoitajaa ja toisen kerran arvioinnin 46 tehohoitajaa. Arvi-
oitaessa tehohoitajien taitoja kayttda CPOT-mittaria, yhtenevyys tutkija-arvioijan
kanssa painotetulla kappakertoimella oli ennen toimenpidettd k 0.54, toimenpi-
teen aikana k 0.48 ja toimenpiteen jilkeen k 0.54. Verrattaessa arviointia ensim-
mdiseen ja toiseen arviointiin ei todettu eroja.

5.4.3 CPOT-mittarin kiiyton periaatteiden osaaminen

Tehohoitajien tietoja arvioitacssa ensimmaéiseen tietotestiin osallistui 48 tehohoi-
tajaa ja toisella kerralla 46 tehohoitajaa. Kaksi tehohoitajaa ei osallistunut toisen
kierroksen arviointeihin. Toinen tehohoitajista vaihtoi toiseen yksikkdon. Toinen
tehohoitaja oli osa-aikainen ja vain harvoin tdissé tutkimusjakson aikana. En-
simmadiselld tietotestin arviointikerralla pisteet vaihtelivat valilla 8—12 (keskiarvo
9.8). Toisella tietotestin arviointikerralla pisteet vaihtelivat 7-12 (keskiarvo 9.9).
Aika kahden tietotestin vililld vaihteli yhdestd pdivéstd 236 pdivdaan (Md 23).
Tilastollista eroa ei ollut kahden arvioinnin valilla (p = 0.236). Kummallakin ar-
viointikerralla kysymys 1: ”CPOT-mittarin avulla mitataan potilaan kivun voi-
makkuutta” ja kysymys 10: ”CPOT perustuu muutoksiin potilaan kayttdytymi-
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sessd ja fysiologisissa tekijoissd” olivat kaksi kysymysti, joihin useimmiten vas-
tattiin vadrin (50—67 %). Ensimmadiselld arviointikerralla oikeita vastauksia oli 81
% ja toisella kierroksella 83 % kaikista vastauksista. Taulukossa 16 on esitetty
véittdmittdin ensimméisen ja toisen tietotestin oikeiden vastausten prosentti-
osuus. Kahdeksan (n = 12) viittdmén osalta tehohoitajien oikeat vastaukset li-
sdéntyivét toisella arviointikerralla.

Taulukko 16. Ensimmadisen ja toisen tietotestin oikeiden vastausten osuus véittdmittdin

J

“m
|
|
|
|
|
|
|
|
||

B 1. arviointi (n=48)  mW2. arviointi (n = 46)

Viittamat:

1.  CPOT-mittarin avulla mitatan tehohoitopotilaan kivun voimakkuutta (epétosi)

2. CPOT-mittari soveltuu potilaalle, jolla on aivovaurio (epétosi)

3. Jos potilaalta voidaan saada oma arvio kivusta, tulisi se pyrkid saamaan (tosi)

4. CPOT-mittarissa potilaalle annetaan aina voimakkainta havaittua reaktiota vastaava

pisteméaéra (tosi)

CPOT-mittarilla tulee tehdd 1&htStasomittaus levossa (tosi)

CPOT yhteispisteet 1 tai korkeampi voi tarkoittaa, ettd potilaalla on kipua (tosi)

Potilaan ollessa levossa, arvioidaan lihasjannitys ensimmaéiseksi (epatosi)

Jos potilas on litkkumaton, timé merkitsee kivuttomuutta (epitosi)

Potilaan CPOT-pisteiden lasku voi olla merkki annetun kivunhoidon tehosta (tosi)

0. CPOT-mittari perustuu muutoksiin potilaan fysiologisissa muuttujissa ja kayttaytymi-
sessd (epétosi)

11. Intuboidut ja ekstuboidut potilaat arvioidaan samalla lailla CPOT-mittarilla (ep&tosi)

12. Kasvonilmeitd havainnoidessa irvistyksestd annetaan maksimipistemaara (tosi)

=0 XN

5.4.4 Tehohoitajien arvioita CPOT-mittarin soveltuvuudesta ja kliinisesti
kéiyttokelpoisuudesta

Kaikki tehohoitajat, jotka katsoivat opetusvideon (ensimmadiselld arviointikerralla
n = 48, toisella arviointikerralla n = 46) tayttivit CPOT-mittarin kayttokelpoi-
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suutta arvioivan kyselylomakkeen kaksi kertaa. Tehohoitajista 81 % piti CPOT-
mittaria soveltuvana ja kéyttokelpoisena mittarina kummankin arvioinnin jal-
keen. Ensimmdisen arvioinnin tulokset on esitetty taulukossa 17 ja toisen arvi-
oinnin taulukossa 18. Matalimmat vastausprosentit tulivat, kun kysyttiin CPOT-
mittarin vaikutuksesta kdytdntoon arvioitaessa potilaan kipua. Ensimmaéiselld
arviointikerralla tulos oli 33 % ja toisella kerralla 44 %. Toisella arviointikerralla
endd neljéd tehohoitajaa arvioi, ettd CPOT-mittarin kéytto ei vaikuta heidin kay-
tantoon kivun arvioinnissa. Toisella arviointikerralla kysyttidessd “’Suosittelisitko
CPOT:n kaytt6ad rutiinisti?” sai matalammat arvioinnit kuin ensimmaiselld kier-
roksella.

Taulukko 17. Tehohoitajien vastaukset CPOT-mittarin soveltuvuudesta ja kliinisestd kayt-
tokelpoisuudesta ensimmaéisen arvioinnin jélkeen (n= 48)

1 2 3 4 % hoitajista,
Kysymys Ei Hieman Riittivd/ Hyvin jotka vasta-
lainkaan riittivésti paljon sivat 3 tai 4
Soveltuvuus
1. Oliko CPOT:n opettelemi- 1 4 26 17 90 %
seen kiytetty aika riittava?
2. Olivatko ohjeet CPOT:n kiy- 0 0 20 27 98 %
tosti selkeiit?*
3. Onko CPOT nopea kayttia? 0 8 23 17 83 %
4. Onko CPOT yksinkertainen 0 3 25 20 94 %
ymmartii?
5. Onko CPOT helppo tiyttii? 0 3 21 24 94 %
Kliininen kayttokelpoisuus
6. Suosittelisitko CPOT:n kiyt- 0 9 27 12 &1 %
tod rutiinisti?
7. Onko CPOT hydédyllinen hoi- 0 13 22 13 73 %
totyon kaytinnossi?
8. Onko CPOT vaikuttanut 11 19 13 3 33%

kaytintoosi arvioitaessa poti-
laan kipua?**

CPOT = Critical-Care Pain Observation Tool
* yksi puuttuva vastaus
**kaksi puuttuvaa vastausta
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Taulukko 18. Tehohoitajien vastaukset CPOT-mittarin soveltuvuudesta ja kliinisestd kéyt-
tokelpoisuudesta toisen kerran kyselyn jdlkeen (n= 46)

% hoita- Ero en-

jista, simmai-

1 2 3 4 jotka seen arvi-
Kysymys Ei Hieman Riittdvd/ Hyvin  vastasi- ointiker-

lainkaan riittdvdsti paljon  vat3tai4 taan
Soveltuvuus
1. Oliko CPOT:n opette- 0 3 23 20 94 % +4 %
lemiseen kiytetty aika
riittava?
2. Olivatko ohjeet 0 1 21 24 98 % 0%
CPOT:n kiytosti selke-
at?
3. Onko CPOT nopea 0 7 24 15 85 % +2%
kayttaa?
4. Onko CPOT yksin- 0 7 22 17 85 % -9%
kertainen ymmirtia?
5. Onko CPOT helppo 0 4 23 19 91 % -3%
tayttaa?*
Kliininen kiyttokelpoi-
suus
6. Suosittelisitko 0 11 25 9 74 % -7%
CPOT:n kiyttoa rutii-
nisti?
8. Onko CPOT vaikut- 4 22 16 4 44 % +11 %
tanut kaytintoosi arvioi-
taessa potilaan kipua?
7. Onko CPOT hyédyl- 0 11 24 11 76 % +3%
linen hoitotyon kéytin-
nossi?

CPOT = Critical-Care Pain Observation Tool
*yksi puuttuva vastaus

Tehohoitajien vapaamuotoisia kommentteja CPOT-mittarin soveltuvuudesta ja
kliinisestd kéayttokelpoisuudesta on esitetty taulukossa 19. Eniten kommentteja
tuli kysymyksiin: ”Suosittelisitko CPOT:n kdyttod rutiinisti?”” ja ”Onko CPOT
vaikuttanut kaytant60si arvioitaessa potilaan kipua?” CPOT-mittari oli suurim-
malle osalle tehohoitajista vieras, joten mittarin kdyttdonottoon ei osattu ottaa
kantaa eikd arvioida sen vaikutusta arviointikdytdnnoissd. Kuitenkin jotkut ar-
vioivat, ettd opetusvideo auttoi kiinnittiméén huomiota potilaan kipuun.
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Taulukko 19. Tehohoitajien vapaamuotoisia kommentteja CPOT-mittarin soveltuvuudesta
ja kliinisestd kdyttokelpoisuudesta

Kysymys Kommentti Frekvenssi
Kysymys 1. Videon katselusta oli kauan aikaa. 4
Oliko CPOT:n Pelkéstaan yksi potilas ei riité.
opettelemiseen Suullinen ohjaus ei kohdentunut.
kiytetty aika Mittari oli ennestédan tuttu.
riittava?
Kysymys 2. Mittari oli ennestién tuttu. 2
Olivatko ohjeet Video oli turhan pitka.
CPOT:n kiytosta
selkeiit?
Kysymys 3. Ehké hieman hidas, koska joutuu arvioimaan montaa 2
Onko CPOT no-  osa-aluetta.
pea kayttaa? Kéyttdo nopeutunee ja helpottuu, kun mittari tulee

tutuksi. Alussa joutunee palamaan usein mittariin.
Kysymys 4. Tulkinnanvaraista miké on 1:sen ja 2:sen ero 4
Onko CPOT yk-  Joitakin tarkennuksia tdytyi kysyéa. Olisin toivonut
sinkertainen joihinkin vastausvaihtoehtoihin lisdtarkennuksia tai
ymmartai? laveamman asteikon.

Toisissa kohdissa voisi kuvausta tarkentaa/laajentaa.

Esim. asynkronia koneen kanssa/kone hélyttdd, mutta

ei asynkronian takia

tulkinnan erot, vaikeaa avata
Kysymys 5. Potilaan kivuntuntemus kasvoista vaikeaa, koska osa 3
Onko CPOT yskii, osa oikeasti rypistéa.
helppo tiyttia? Tulkinnan erot, vaikeata avata.

Tulkinta voi vaihdella hieman.
Kysymys 6. Ehké hyvd oman tyon perusteluun. 6
Suosittelisitko CPOT mittaria tulisi kehittdd edelleen.
CPOT:n kiyttod  Se ohjaa arvioimaan kipua.
rutiinisti? Mikali potilaan vointi sallii.

Olisi hyvi verrata kahta eri mittaria.

Vie aikaa.
Kysymys 7. Sikéli on, ettd muitakaan hyvid sedatoidun potilaan 3
Onko CPOT kivunarviointimittareita ei ole kdytossa talld hetkella.
hyodyllinen hoi-  Pitiisi testailla hivenen lisaa.
totyon kay- Tulkinnanvarainen
tinnossi?

(Jatkuu...)
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Kysymys 8. Tutustuin nyt mittariin kdytdnnossi ensimmaisté ker- 10
Onko CPOT vai- taa.
kuttanut kiytin-  Ei ole ollut ennestéén tuttu.
toosi arvioidessa- Samaa tehdéén jo, ei vaan niin selkedsti kirjattuna.
si potilaan kipua? Olen kdyttinyt CPOT:ia vasta yhden kerran, vaikut-
taa silté, ettd tulen kéyttdméan sitd potilaan kivunar-
vioinnissa.
Videon nékemisen jdlkeen olen kiinnittdnyt potilaan
kipuun enemmén huomiota.
Arvio tehty heti ensimméisen ”imun” jilkeen, joten
en ole ehtinyt kdyttaa sitd.
Ei vield
Koska ei aktiivikdytdssd, niin ei ole vaikuttanut
Jatkossa luultavasti lisdéntyy
Vasta tutustunut ns. 1 krt.
Vapaa kommen-  Eritelld mikd johtuu yskimisestd, mika kivusta on
tointi toimenpiteen aikana vaikeaa.
Se ettd ylipadtddn huomioidaan kivun arviointi ja
edes joskus kirjataan se, olisi edistystd nykyiseen.
Luvattoman usein se j44 kirjaamatta, vaikea arvioida
kuinka usein todella jad myos tekemétta.
Toimii hyvin kohtalaisesti sedatoidulla potilaalla
esim. hengitysteiden hoidon yhteydessa.
Pitéisi olla mittari jolla voisi arvioida myds kivun
voimakkuutta. Mihin pisteytysta tarvitaan jos pisteet
1-8 kertovat etté potilaalla voi olla kipua? Kyseessa
on lista kipuun viittaavista oireista. Miten lihasjénni-
tystéd arvioidaan imutoimenpiteen yhteydessd?
Tutkijan ohjeistus oli erittdin hyvé ja video erinomai-
nen.
Periaatteessa samoja havaintoja tekee potilaasta myds
ilman mittaria. Mittari toki helpottaisi kirjaamista ja
tuo minusta tuntuu-arvioinnille arvot.
CPOT:in kdyton opetuksessa ei mielesténi tarvitse
opetusvideota (ainakaan ndin pitkda). Lomakkeessa
itsessddn on mielestdni riittdvan hyvin ohjeistettu.
Mielesténi videon katsomiseen menee vaan aikaa
hukkaan ja joutuu ldhtemaén pois potilaspaikalta, en
nde ettd se toimisi kiytdnnossd rutiinisti.

CPOT = Critical-Care Pain Observation Tool



Pohdinta 91

6. POHDINTA

6.1 Paiitulokset ja tutkimuksen vahvuudet

BPS-, CPOT- ja NVPS-mittarit osoittivat systemaattisen kirjallisuuskatsauksen
perusteella parhaimmat psykometriset ominaisuudet. Ndméa mittarit valittiin kie-
lelliseen ja kulttuuriseen validointiin. Suomenkielisten mittarien kayttokelpoi-
suutta testattiin arvioitaessa tehohoitopotilaiden kipua ndiden mittarien avulla.
BPS- ja CPOT-mittarit soveltuivat psykometristen ominaisuuksiensa mukaan
parhaiten suomalaiseen tehohoitoon. Vaikka mittarien vilille oli vaikea saada
selvdd eroa, CPOT-mittari osoitti parhaiten sisdistd johdonmukaisuutta kaikissa
mittausvaiheissa (Cronbachin a 0.48—0.89). CPOT-mittaria implementoitaessa
tehohoitajien kdyttoon aloitettiin kadyttdonottoprosessi opetusvideon avulla. Te-
hohoitajat oppivat video-opetuksen avulla CPOT-mittarin kéytdn periaatteet.
Tutkimus osoitti video-opetuksen olevan kéyttokelpoinen opetusmenetelmd, joka
lisési tehohoitajien tietotasoa. Mittarin kdyttdtaitojen osaaminen vaatii kuitenkin
lisdd harjoittelua tai toisenlaista opetusta, koska kivun arviointien yhtenevyys
arvioitsijoiden viélilld oli vain keskinkertainen (k 0.48-0.54). Téssé tutkimukses-
sa arvioitiin kivun arviointimittarin kdyttdonottoprosessia, joka sisdltdd video-
opetuksen, kdytdnnon harjoittelun ja tietotestin. Tat4 mittarin kdyttoonottoproses-
sia voidaan kéyttdd osana kivun ydintoimintojen opetusta ja kdyttoonottoa.

Tutkimuksen vahvuutena on kivun arviointimittarien valinta systemaattisen pro-
sessin avulla. Systemaattinen kirjallisuuskatsaus tehtiin huolellisesti. Tulosten
luotettavuutta lisdsi samaan aikaan julkaistu toinen kirjallisuuskatsaus, jossa péa-
dyttiin samansuuntaisiin tuloksiin (Li ym. 2008). BPS-, CPOT- ja NVPS-
mittarien kielellinen ja kulttuurinen validointi toteutettiin ensimmaéistd kertaa
suomeksi tissd tutkimuksessa. Tutkimuksessa noudatettiin huolellisesti syste-
maattista ISPOR-menetelméa (Wild ym. 2005). Tutkimuksen vahvuutena oli, ettd
mittarien kayttokelpoisuutta testattiin todellisissa hoitotilanteissa. Koska tehohoi-
topotilaat videokuvattiin, arviointi pystyttiin toistamaan samojen potilaiden koh-
dalla samojen arvioitsijoiden toimesta.

6.1.1 Mittarien valinta systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla
BPS-, CPOT-, ja NVPS-mittarit valittiin kielelliseen ja kulttuuriseen validointiin

mittarien psykometristen ominaisuuksien perusteella. Vuonna 2013 ilmestyneet
ndyttdon perustuvat ohjeet suosittelevat kdyttdméédn joko BPS- tai CPOT-mittaria
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(Barr ym. 2013). Vaikka BPS- ja CPOT-mittareita pidetdén parhaimpina mitta-
reina télla hetkelld niiden psykometristen ominaisuuksien ja kéayttokelpoisuuden
perusteella, myds NVPS-mittari on osoitettu validiksi ja reliaabeliksi mittariksi
(mm. Odhner ym. 2003, Juarez ym. 2010, Topolovec-Vranic ym. 2013, Chan-
ques ym. 2014). NVPS-mittarin heikkoutena on kuitenkin fysiologisten tekijdi-
den osa-alue, joka ei ole osoittautunut hyviksi psykometristen ominaisuuksien
mukaan. Fysiologiset tekijiat kivun arvioinnissa eivit ole yksinddn luotettavia,
mutta niitd voidaan kiyttda mahdollisina vihjeinéd kivun olemassaolosta (Gélinas
& Arbour 2009, Arbour & Gélinas 2010, Kapoustina ym. 2014). Suositusten mu-
kaan fysiologiset tekijét eivdt voi olla ainoita kivun arvioinnin tekijoitd, vaan ar-
vioinnissa on kéytettdvd muita, kuten kayttdytymiseen liittyvid tekijoitd (Herr
ym. 2011, Barr ym. 2013).

BPS- ja CPOT-mittareita kohtaan on esitetty myds kritiikkid, koska mittareiden
pisteet ovat tulkinnanvaraisia silloin, kun tunnistetaan kayttdytymistekijoiden
olemassaoloa tai niiden puuttumista (Gélinas ym. 2017). Kummatkaan kayttay-
potilaan kipu on. BPS-mittaria kdytettdessa arvioidaan hoidettavaa kipua olevan,
kun pisteitd on yli 5 ja CPOT-mittaria kdytettdessd, kun pisteitd on 3 tai enem-
maén (Barr ym. 2013). Mittarien kéyttoonotto vaatii kuitenkin laaja-alaisen koulu-
tuksen, jotta niiden kdytto olisi luotettavalla tasolla kaikkien arviointia tekevien
ammattilaisten suorittamana (Joffe ym. 2016).

6.1.2 Mittarien kielellinen ja kulttuurinen validointi

BPS-, CPOT- ja NVPS-mittarien kielellinen ja kulttuurinen validaatio toteutettiin
ISPOR-menetelmailld. Menetelma valittiin sen systemaattisuuden ja kddnndspro-
sessin jarjestelmaéllisen etenemisen vuoksi. Kielelliseen ja kulttuuriseen validaa-
tion kiinnitetddn yleensd vain vdhdn huomiota, vaikka tutkimusprosessit ovat
muuten hyvin kurinalaisia ja tiukkoja. Mittarien kielellinen ja kulttuurinen vali-
dointi on kuitenkin térked tehdd implementoitaessa uusia mittareita uuteen kult-
tuuriin (Gélinas ym. 2014). Vaikka CPOT-mittari on kd4nnetty nyt 11 eri kielelle
ja BPS-mittari yhdeksille eri kielelle, ndiden mittarien kielellisid ja kulttuurisia
validointiprosesseja on kuvattu harvoin. NVPS-mittaria ei ole kdannetty englan-
nista muulle kielelle kuin nyt suomeksi. BPS- ja CPOT-mittarien validointipro-
sessit on kuvattu ISPOR-menetelmai kayttden aiemmin kumpikin vain kerran:
Niirnberg Damstromin ym. (2011) CPOT-mittarin validoinnissa ja Hylénin ym.
(2016) BPS-mittarin validoinnissa ruotsiksi. Kdanndsprosessit onnistuivat tutki-
joiden mukaan hyvin ja ISPOR-menetelméé on kéytetty onnistuneesti erityisesti
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skandinaavisten kielten ké&dnnosprosesseissa (Niirnberg Damstrom ym. 2011,
Hylén ym. 2016).

6.1.3 Mittarien kiiyttokelpoisuuden arviointi

BPS-, CPOT- ja NVPS-mittarien kdyttokelpoisuutta arvioitiin kuuden sedatoidun
tehohoidossa olevan tutkittavan kivun arvioinneilla. Tutkimustilanteet videoku-
vattiin, joten tilanteiden uudelleenarviointi oli mahdollista. Tdméin tyyppisissa
tutkimuksissa pystytidén vain harvoin toistamaan samojen potilaiden kivun arvi-
ointi samoissa olosuhteissa. Arvioitavat tehohoitopotilaat olivat syvésti sedatoitu-
ja RASS-asteikolla (-3— -5) arvioitaessa. Joitakin mittareiden osa-alueita oli vai-
kea timin johdosta arvioida. Tamén vuoksi useista mittausvaiheista tuli alimmat
pisteet, 0 pistettd (CPOT ja NVPS) tai 3 pistettd (BPS). Syvé sedaatio vaikuttaa
sithen, ettd merkkejd potilaan kivusta ei valttdmatta ole ja pisteméadrit ovat alhai-
set (Payen ym. 2001). Samansuuntaisen tuloksen sai Wegien ym. (2012) tutki-
muksessaan. Heidédn tutkimuksessaan tutkittavat (n = 139) olivat syvésti sedatoi-
tuja, RASS-asteikolla -2.27. Tehohoitajat arvioivat heiddn kipuaan NRS-
mittarilla. Useimmiten kipu oli arvioitu alle 5/10. Tdmaé saattaa johtua siitd, etti
potilaat olivat syvésti sedatoituja. Mahdollista oli myos, ettd potilaan kipu oli
hyvin hoidettu. (Weien ym. 2012.)

Tutkimuksessamme jotkut potilaat saivat ennen toimenpidettd myds yliméaraisen
kipuladkityksen, mikd oletettavasti vaikutti myds siihen, ettd potilailla ei ollut
aina selvid merkkejéd kivusta kivuliaan toimenpiteen aikana. Kipuldédkettd (oksi-
kodonihydrokloridia) annettiin hyvin vaihtelevalla ajalla (vaihteluvili 0-20 mi-
nuuttia). Oksikodonihydrokloridin vaikutus alkaa kuitenkin jo muutaman minuu-
tin kuluttua lddkkeen annosta (Pharmaca Fennica 2017). Ladkkeen annolla ei
kaikissa tapauksissa ollut merkitystd potilaan kivun ilmenemiseen. Hoitajat eivit
valttdamattd arvioi ylimdardisen kipulddkkeen ja toimenpiteen vélistd yhteytta.
Tamai osoittaa vakavan puutteen systemaattisen kivun arvioinnin ja kivun hoidon
valilla. Systemaattinen ldhestymistapa auttaa tehohoitajia tunnistamaan kivun
merkit ja oireet. Tadlld varmistetaan, etti potilas saa oikean méairéin kipu- ja sedaa-
tiolddkitystd (Chanques ym. 2006, Gélinas ym. 2011, Wgien ym. 2012).

Toistomittauksessa suurin osa havainnoista oli keskiarvon ymparilld, mikad kuvaa
hyvéi toistomittauksen tulosta. Toistomittaus on haasteellista timéin tyyppisissd
tutkimuksissa, koska samanlaisia olosuhteita ja samantyyppisié tilanteita samoil-
la tutkittavilla on vaikea toteuttaa. Tutkimuksessamme pystyimme tekeméin uu-
delleenarvioinnin puolen vuoden kuluttua, jolloin asiantuntijat eivét oletettavasti
endd muistaneet aikaisemmin antamiaan arviointeja. Chenin ym. (2011) tutki-
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muksessa toistomittaus suoritettiin kahden tunnin kuluttua ensimmaéisesti arvi-
oinnista. Toistomittauksen tulokset olivat hyvit (r = 0.50-0.84) ja yksimielisyys
oli 72.9-90.0 % (Chen ym. 2010). Li ym (2014) suorittivat CPOT-mittarin arvi-
oinnissa toistomittauksen 24 tunnin kuluttua ensimmdiisestd mittauksesta. Tulok-
set olivat hyvét (Speramanin korrelaatiokerroin 0.81-0.93) (Li ym. 2014).
CPOT-mittarin validoinnissa neurokirurgisille videokuvatuille potilaille (n = 43)
tehtiin toistomittaus kuukauden kuluttua ensimmaiisestd arvioinnista. Arvioinnin
suoritti kaksi koulutettua arvioitsijaa. Yhtenevyys oli hyvd (ICC > 0.75).
(Echegaray-Benites ym. 2014.)

Tassd tutkimuksessa verenpaineen ja syddmen sykkeen muutokset eivit merkit-
tévisti reagoineet kipuun. Niissé oli vain alle 10 %:n muutos ldhtStasosta. Useat
tutkimukset (Payen ym. 2001, Aissaoui ym. 2005, Gélinas & Johnston 2007, Ar-
royo-Novoa ym. 2008, Gélinas & Arbour 2009, Arbour & Gélinas 2010, Kapus-
tina ym. 2014) osoittavat, ettd verenpaine ja syddmen syke nousevat kivuliaan
toimenpiteen aikana. Tutkijat ovat kuitenkin sitd mieltd, ettd alle 20 %:n nousu
ndissd fysiologisissa muutoksissa ei ole merkittdva. Toisaalta ndma fysiologiset
muutokset eivit vaihtele kaikissa tutkimuksissa kivuttoman tai kivuliaan toimen-
piteen vililld (Young ym. 2006) tai ne pysyvit vakaina myds kivuliaissa toimen-
piteissd (Gélinas ym. 2011). Fysiologiset suureet, kuten verenpaineen tai syda-
men sykkeen muutokset, eivit ole yksindin luotettavia kivun arvioinnin merkke-
jé, koska ne voivat nousta, laskea tai pysyd vakaina tehohoitopotilailla kivuliai-
den toimenpiteiden aikana (Barr ym. 2013). Tadméan vuoksi my6s NVPS-mittarin
kéyttd fysiologisten osa-alueiden osalta ei ole suositeltavaa kommunikoimaan
kykeneméttoman tehohoitopotilaan kivun arvioinnissa.

6.1.4 CPOT-mittarin kdyttoonottoprosessi

CPOT-mittarin kéayttoonottoprosessiin kuului CPOT-opetusvideon katsominen,
kaytinnon harjoittelut, tietotesti sekd mittarin kayttokelpoisuuden ja soveltuvuu-
den arviointi. Tehohoitajien kokemukset video-opetuksesta opetusmenetelméni
olivat padsadntdisesti positiivisia tai neutraaleja. Jotkut tehohoitajat kuitenkin
toivoivat vuorovaikutuksellista oppimiskokemusta. Toisaalta osa tehohoitajista
suosii perinteistd luento-opetusta tai sitd, ettd joku antaa heille tietoa, eikd heidan
tarvitse itse olla aktiivisessa osassa oppimisen suhteen. Hoitajat tarvitsivat ajoit-
tain muistutusta videon katselusta. Tdémé kuvaa hoitajien passiivista roolia oppi-
jana. Hoitajien oppimiskésityksiin ja tukemiseen tulee Kkiinnittid huomiota
(Govranos & Newton 2014), koska hoitajat ovat usein passiivisia oppijoita (Wil-
liams 2010). Tehohoitajat tarvitsevat motivointia ja rohkaisua itseohjautuvassa
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oppimisessa. Téarkedd on myos, ettd ymparistd sallii oppimisen ja rohkaisee op-
pimiseen mm. riittdvalld ajankaytolld (Williams 2010).

Video-opetus sai tehohoitajat kiinnittdmadn enemman huomiota potilaan kipuun
ja kivun arviointiin. Potilasesimerkit vetosivat tehohoitajien tunteisiin. He kat-
soivat videota ulkopuolisena ja joku kertoikin, ettd on kuin katsoisi omaisena
potilasta ja hénen hoitoaan. Gélinaksen ym. (2011) tutkimuksessa niytettiin
myo0s tehohoitajille video CPOT-mittarin kaytostd. Tuloksena oli, ettd CPOT-
mittarin opetuksellinen kiyttd tukee tehohoitajia huomioimaan kivun arvioinnin
ja kivun merkit.

Yhtenevyys tutkittaessa tehohoitajien ja tutkijan tekemid arviointeja CPOT-
mittarilla oli kohtalainen (k 0.48—0.54), mutta alempi kuin aikaisemmissa tutki-
muksissa (Gélinas ym. 2006, Gélinas & Johnston 2007, Niirnberg Damstrom ym.
2011, Vazquez ym. 2011, Wibbenmeyer ym. 2011, Kwak & Oh 2012, Linde ym.
2013, Topolovec-Vranic ym. 2013, Buttes ym. 2014, Chanques ym. 2014,
Echegary-Benites ym. 2014, Li ym. 2014, Liu ym. 2015, Rijikenberg ym. 2015,
Frandsen ym. 2016, Kanji ym. 2016). Alhaisia tuloksia yhtenevyydesti tuli myos
osittain Marmo & Fowler (2010), Keanen (2013), Stilman ym. (2015), Joffen ym
(2016) tutkimuksissa. Tulosten matalampaa yhtenevyytta selittdd usean arvioitsi-
jan tekemd arviointi. Samanlaisen pédédtelmén alhaisista tuloksista ovat tehneet
my0s Keane (2013) ja Stilma ym. (2015). Tdma on normaalissa tehohoitoty6ssa
todellinen tilanne. Hoitajia, jotka arviointeja tekevit, voi olla satoja. Huomioita-
vaa on my®0s se, ettd tehohoitaja arvioi potilasta samalla kun teki toimenpidetta.
On eri asia tarkkailla ulkopuolisena ja keskittyd vain arviointiin, kuin ettd samal-
la tekee toimenpidettd ja tarkkailee potilasta hoitamisen ndkokulmasta.

Tehohoitajat vastasivat tietotestin kysymyksiin opetusvideon katsomisen ja kay-
tannon harjoittelun jilkeen. Ensimmadiselld kerralla vastauksista oli 81 % oikein,
ja toisen kerran jalkeen 83 % oli oikein. Samanlaisia tuloksia tietojen lisdéntymi-
sestd opetuksen jalkeen on my0s aikaisemmissa tutkimuksissa (Lucas & Knobel
2012, Scott ym. 2013).

CPOT-mittaria pidettiin padsdéntoisesti kdyttokelpoisena ja sopivana kliiniseen
kaytantoon. Heikoimmat tulokset (33 % ja 44 %) tulivat, kun tehohoitajat arvioi-
vat mittarin kdyton vaikutusta kdytdntoon potilaan kipua arvioitaessa. Myos
aiemmissa tutkimuksissa samasta kysymyksestd on tullut matalia tuloksia: Géli-
nas (2010): 55 %, Topolovec-Vranic ym. (2013): 60 % ja Gélinas ym. (2014):
68,4 %. Muut osa-alueet arvioitiin puolestaan ndissd tutkimuksissa hyviksi tai
erinomaisiksi (73 %—100 %) (Gélinas 2010, Topolovec-Vranic ym. 2013, Géli-
nas ym. 2014). Ensimmadiselld arviointikierroksella 23 % (11/48) vastaajista arvi-
oi, ettd CPOT-mittari oli pitkd tai monimutkainen ja vastaava tulos tuli myds toi-
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sella arviointikierroksella. Sanallisissa kommenteissa kritisoitiin mm. sitd, ettd
kivun arviointi kasvoista on vaikeaa, koska osa potilaista yskii, osa rypistda kas-
vojaan. Hoitajat kokivat, etti tulkintaa potilaan kivun arvioinnista joutuu teke-
méén liian paljon. Joku hoitajista kyseenalaisti lihasjénnityksen arvioinnin hengi-
tysteiden puhdistuksen aikana. Samanlaista kritiikkid on esiintynyt myds muissa
tutkimuksissa kasvonilmeiden ja lihasjénnityksen osalta (Gélinas 2010, Gélinas
ym. 2014).

Implementoitaessa kivun arviointimittaria suomalaiseen tehohoitoon vaatii se
kéyttdjien kouluttamista, jotta mittaria osataan kayttdd asiaankuuluvalla ja stan-
dardoidulla tavalla. Riittdvilld koulutuksella voidaan vaikuttaa mittarin yhden-
mukaiseen kayttoon. On tarkedd huomioida, miten ja millaista koulutusta mittarin
kéyttoon liittyen on annettu, sekd onko mittarin kéyttdjien osaamista mittarin
kayttoon liittyen arvioitu. (Gélinas 2011.) Aikaisemmissa tutkimuksissa CPOT-
mittarin implementoinnissa on kaytetty standardoitua koulutusta, johon on sisil-
tynyt video-opetus mittarin kdyton harjoittelussa (Gélinas & Johnston 2007,
Gélinas ym. 2011, Rose ym. 2013, Gélinas ym. 2014). Tutkimukset osoittivat,
ettd mittarin implementoinnin jalkeen kivun arvioinnin méaard lisdantyi (Gélinas
ym. 2011, Rose ym. 2013).

6.2.  Tutkimuksen rajoitukset ja luotettavuus

Tutkimuksessa on rajoituksia, jotka pitdd huomioida. Systemaattisessa kirjalli-
suuskatsauksessa on mahdollista, ettd jotain tutkimuksia jai pois. Systemaattises-
sa kirjallisuuskatsauksessa ei kiytetty julkaisematonta kirjallisuutta, niin sanottua
harmaata kirjallisuutta, kuten konferenssilyhennelmii, joissa voi olla esiteltynd
mittareita. Haut oli rajattu koskemaan vain englannin- ja suomenkielisié julkaisu-
ja. Aineisto on jo osittain vanha ja uusia mittareita on tullut koko ajan lisdd. Tut-
kimuksen edetessé kirjallisuuskatsaus paivitettiin ja huomioitiin mahdolliset uu-
det mittarit. Tastd huolimatta tdhén tutkimukseen valitut mittarit ovat luotettavia
kansainvilisten suositusten mukaisesti (mm. Barr ym. 2013).

Kielellisen ja kulttuurisen validaation rajoituksena oli, ettd kiclenkdantijille te-
hohoitokonteksti oli vieras. Tdmé johti vadrinymmaérryksiin kddnndsvaiheissa.
Tassa tutkimuksessa ongelma ratkaistiin kdyttdmalla asiantuntijapaneeleissa usei-
ta henkildité, jotka olivat asiantuntijoita tehohoitotydssd. Asiantuntijat olivat ko-
keneita ammattilaisia kivun hoidon tutkimisessa, kivun hoitotydssd sekd tehohoi-
don lddketieteellisessd ja hoitotieteellisessd tyOssd. Asiantuntijoiden kdyttd pro-
sessin eri vaiheissa lisdd kaddnnosten luotettavuutta ja kulttuurista validaatiota
(Jones ym. 2001, McKenna & Doward 2005). Kielen asiantuntijoiden ja konteks-
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tin asiantuntijoiden joustava yhteisty0 on tédrked, luotettavuutta lisdévé tekijé ja
tuo tdiméntyyppiseen kddnnostyohon vahvuutta. Suomenkielisten mittarien takai-
sinkdidnndssé oli englanninkielen ammattikaéntdja, jolle kivunhoito ja tehohoito-
konteksti olivat tuttuja. Asiantuntijoiden konsensuksen tuloksena kd&dnnoksid
muutettiin ja my6hemmin myds takaisinkd&nnoksid muutettiin. Kadnndsproses-
sissa on vaarana, ettd joidenkin kohtien merkitykset muuttuvat prosessin aikana.
Takaisinkddnnokset eivit olleet tdysin identtiset alkuperdisten mittareiden kans-
sa, mika olisi tarkedd kdannoksen validointiprosessissa (Hilton & Skrutkowski
2002). Mittarien kulttuurinen validaatio tehtiin kuitenkin onnistuneesti ja mitta-
rien alkuperdiset kehittdjat eivit ehdottaneet muutoksia mittarien suomenkielestd
takaisin englanniksi kddnnettyihin versioihin. Mittareita voidaan pitd4 suomen
kielen osalta luotettavina.

Tutkimuksen yhtena rajoituksena on, ettd tutkimuksen vaiheissa II ja III tutkitta-
vien joukko oli pieni, vain kuusi tutkittavaa. Hyvé otoskoko validointiprosessissa
olisi ollut voima-analyysin perusteella 20 tutkittavaa. T4td mairdd ei yrityksisté
huolimatta kuitenkaan saatu, joten paadyttiin tekeméén toistomittaus.

Mittarien yhtenevyys oli selkedsti alempi kuin aikaisemmissa tutkimuksissa.
(Gélinas ym. 2006, Odhner ym. 2003, Chanques ym. 2014). Tdma johtunee siiti,
ettd useista mittausvaiheista tuli matalat pisteet. Mittarit reagoivat kivuliaaseen
toimenpiteeseen heikosti. Tdméa saattaa johtua potilaiden syvéstd sedaatiosta ja
siitd, ettd osa potilaista sai ennen toimenpidettd kipuldékitysté, vaikkakin vaihte-
levalla ajalla. My0s Payenin ym. (2001) tutkimuksessa syvésti sedatoiduilla te-
hohoitopotilailla saatiin samanlaisia tuloksia BPS-mittarin reagoimisesta kivu-
liaisiin toimenpiteisiin. Syvisti sedatoitujen potilaiden pisteet olivat matalammat
kuin potilailla, joiden sedaatiotaso ei ollut niin syvd (Payen ym. 2001). Luotetta-
vasti ei pystytd arvioimaan, kokevatko syvésti sedatoidut potilaat vihemman ki-
pua, koska he eivit sitd pysty itse ilmaisemaan (Chen ym. 2011). Kun tuloksena
on alin pistemaira, mittarien reliabiliteetin testauksessa tulee alhaisia arvoja, jopa
nolla (mm. Stilma ym. 2015). Myds kahdeksan eri asiantuntijan arvio kivusta
vaikutti alempaan mittarien yhtenevyyteen. Vaikka arvioitsijoille opetettiin mit-
tarin kayttd, ja videoiden avulla oli mahdollista toistaa tilanne, ei ndin monen
arvioitsijan yhtenevyys ollut korkea. Tutkittavia arvioitiin videokuvan vilityksel-
13, joten tilanteesta ei valttdmatta saatu niin todellista kuvaa kuin aidossa hoitoti-
lanteessa potilaan vierelld. Télloin mm. potilaan lihasjannitysti oli vaikea arvioi-
da, kun potilasta ei pystynyt koskettamaan. Toisaalta oli mahdollisuus palata ti-
lanteisiin uudelleen.

Mittareilla saadut alhaiset pisteméérit ja nollatulokset tekivét mittarien vertaami-
sesta vaikeaa. Jos vaihtelu on pienté eli useasta mittauspisteestd tulee tulokseksi
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nolla, arvioitsijoiden vélinen vaihtelu on suhteessa suurempaa kuin tutkittavien
vilinen vaihtelu. Toisaalta arvioitsijoiden vélinen reliabiliteetti ei kuitenkaan
muuttunut eri mittauspisteissi. Téstd johtuen mittareiden vilille oli vaikea tehda
selkedé eroa.

Tutkimusaineisto on keritty jo vuonna 2010. Vaikka aineisto on vanha, niin mit-
tarien validointiprosessi on hidasta ja potilaiden kipuun liittyvét merkit ovat edel-
leen samanlaisia. Tutkimusaineiston potilaat voisivat olla esimerkkipotilaita vi-
deo-opetuksessa vield tindkin pédivand, erityisesti syvésti sedatoitujen potilaiden
kivun arvioinnissa.

CPOT-mittarin implementoinnissa teho-osastolle on rajoituksia, jotka pitdd huo-
mioida tuloksia arvioitaessa ja yleistettdessd. Tutkimusasetelma olisi vaatinut
tarkemman kontrollin ja kontrolliryhmén kéyttd olisi ollut suotavaa. Aikaa kah-
den eri arviointikerran valilld ei ollut kontrolloitu. Arviointien vélisen ajan kont-
rollointi oli haasteellista johtuen tehohoitajien vuorotyostd sekd vaikeuksista 10y-
tdd tutkimukseen sopivia potilaita. Tehohoitajien taidot kéyttdd CPOT-mittaria
voivat olla erilaiset, koska kahden eri mittauskerran vilinen aika saattoi olla hy-
vin lyhyt (1-236 pdivdd, mediaani 23 pdivad). Kuitenkaan aika kahden mittaus-
kerran vililla ei vaikuttanut siihen, etté tehohoitajien tekemén tietotestin tulokset
olisivat eronneet tilastollisesti kahden eri mittauskerran vililld. Liséksi mittarin
kayton kertaus ennen toista mittauskertaa osoitti, ettd tulokset eivit perustu pel-
kédstddn video-opetuksen vaikutuksiin.

Tamén tutkimuksen rajoituksena voidaan pitdd sitéd, ettd tehohoitajien tiedoista ja
taidoista ei tehty alkumittausta. Sitd ei ndhty valttimattomaksi, koska oletuksena
oli, ettd CPOT-mittari ei ole tuttu aikaisemmin. Tehohoitajille kehitetty tietotesti
esitestattiin vain kolmella tehohoitajalla, eivatki esitestauksen olosuhteet vastan-
neet tdysin tutkimusolosuhteita. Esitestauksessa tietotesti tehtiin heti video-
opetuksen jédlkeen, kun taas tutkimustilanteessa tietotesti tehtiin harjoittelun jal-
keen, aikavilin vaihdellessa. Mittarin kdyttGtaitojen arvioinnissa luotettavuutta
lisddvana tekijdna oli potilaiden optimaalinen sedaatiotaso (RASS-asteikolla 0— -
3). Kivun ilmenemisen merkit tulivat paremmin esille kuin aikaisemmassa ai-
neistossa. Niin ollen pelkéstdén O pisteen arviointeja oli vihemmain, mikd voi
vadristdd yhtenevyyden. Tutkimuksen aineisto oli valikoitunut, koska se keréttiin
vain yhdeltd teho-osastolta. Tutkimukseen valikoituneet tehohoitajat olivat ehka
kiinnostuneempia aiheesta kuin he, jotka eivit osallistuneet tutkimukseen. Tut-
kimuksen otoskokoa laskettaessa paddyttiin tavoittelemaan 50 tehohoitajaa. Tés-
sd onnistuttiin kohtalaisen hyvin, koska ensimmaiselle kierrokselle saatiin mu-
kaan 48 tehohoitajaa ja toiselle kierrokselle 46 tehohoitajaa.
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Kvalitatiivisessa tutkimuksessa luotettavuus perustuu uskottavuuteen, siirrettd-
vyyteen ja kdyttovarmuuteen (Graneheim & Lundman 2004). Tdssé tutkimukses-
sa uskottavuus perustui systemaattiseen tiedon analysointiin osallistujien koke-
muksesta ja kolmen tutkijan yksimielisyyteen analyysista. Vahvuutena tutkittaes-
sa tehohoitajien oppimista oli myds se, ettd tilastollisia menetelmid laskettacssa
kaytettiin yhtenevyysarvoja. Kiyttovarmuuden varmistamiseksi tutkimuksen
edistyminen kuvattiin tarkasti.

Haastatteluaineistoa kerittiin saturaation saavuttamiseen asti (20 tehohoitajaa),
mikd tukee laadullisen aineiston tulosten uskottavuutta (Graneheim & Lundman
2004). Haastatteluissa ilmeni, ettd osa tehohoitajista oli varautuneita video-
opetusta kohtaan. Tdméd on rajoituksena tulosten siirrettdvyydelle, mutta lisda
luotettavuutta otoksen edustettavuudelle. Tulokset voivat osoittaa, miten tehohoi-
tajat my0s muilla teho-osastoilla kokevat video-opetuksen ja mittarin kéytetta-
vyyden ja hyodyllisyyden kivun arvioinnissa. Haastatteluaineisto ei ollut kovin
syvéllinen, vaikkakin se tuki ja antoi kontekstin kvantitatiiviselle aineistolle. Pa-
rihaastattelussa on mahdollista, ettd toisen haastateltavan mielipiteet vaikuttavat
toiseen haastateltavaan. Oma mielipide voi jddda ilmaisematta. (Grove ym. 2013,
Polit & Beck 2012.)

CPOT-mittarin implementointitutkimuksen tulokset eivét ole suoraan siirrettévis-
sd muille teho-osastoille. Mittarin kéyttdonottoprosessi toimi tutkittavalla teho-
osastolla, mutta eri teho-osastojen toimintakulttuurit ja henkilostérakenne vaihte-
levat. Kayttoonottoprosessin vaiheet voivat olla samat, mutta jokaiselle organi-
saatiolle tarvitaan sille parhaiten toimivat tavat, jolla mittarin kdyttoonotto saa-
daan toteutettua.

6.3. Tutkimuksen merkitys ja jatkotutkimusehdotukset

Tama tutkimus on ensimmdinen suomalainen tutkimus, jossa tehohoitopotilaan
kivun arviointiin kehitettyjd mittareita on validoitu kielellisesti ja kulttuurisesti.
Tutkimuksessa on kuvattu CPOT-mittarin kayttdonottoprosessi, joka sisaltdd
opetusvideon, kdytdnnon harjoittelun, tietotestin sekd mittarin soveltuvuuden ja
kliinisen kéyttdkelpoisuuden arvioinnin. Implementointitutkimus yhdelle teho-
osastolle osoitti, ettd mittarin kéyttodnottoprosessin mukainen toimintatapa voi-
daan ottaa kdyttoon myds muilla teho-osastoilla, huomioiden teho-osastojen or-
ganisaatiokulttuuriin liittyvét kdytdnnot koulutusten suhteen.

Kansainviliset ohjeet suosittelevat kayttiméaan BPS- ja CPOT-mittareita tehohoi-
topotilaan kivun arviointiin (Barr ym. 2013). Tamén tutkimuksen tulosten perus-
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teella suositellaan kéytettdvaksi CPOT-mittaria ja siihen liittyvdd video-opetusta
ja osaamisen arviointia. Kun on kdytdssd luotettava kivun arviointimenetelma,
potilaan kivun arviointi lisdéntyy, kivun merkit tunnistetaan ja arvioidaan opti-
maalinen kipulddkityksen tarve. Tdmé vaikuttaa my0s potilaan sedaatiotasoon,
jolloin sedaatiotaso tulee optimaaliseksi. My0s potilaan sekavuus voi vihentyé.
Talla kaikella on positiivinen vaikutus potilaan nopeampaan toipumiseen, sairaa-
lassaoloajan lyhentymiseen ja jatkossa parempaan toimintakykyyn ja eldménlaa-
tuun. On mahdollista vélttad esim. kroonisten kiputilojen tai pitkdaikaisen ma-
sennuksen syntyminen. Pitkélld aikavililld yhteiskunnan varoja sédstyy, kun te-
hohoidossa hoidetut henkilot palaavat normaaliin eldméin tyd-ja toimintakykyi-
sind.

Kivun arviointimittarin kéyttd pitdéd opettaa sairaanhoitajille jo heidén koulutuk-
sessaan. Sairaanhoitajakoulutukseen voidaan laatia opetusohjelma, joka siséltdd
teoriatietoa tehohoitopotilaan kivusta, kivun tunnistamisesta, arvioinnista ja hoi-
dosta. Téhén siséllytetdan CPOT-mittarin kdytonopetus video-opetuksena ja sen
jéilkeen taitojen arviointi sekd tietotesti. Kun sairaanhoitaja menee teho-osastolle
tyohon, hénelld on jo perustiedot mittarin kdytdstd. Han voi kerrata videon avulla
mittarin kdyton periaatteet ja harjoitella potilaan kivun arviointia yhdessd koke-
neen tehohoitajan kanssa. Néin potilaiden kivun arviointiin saadaan tasalaatui-
suutta, ja sitd myo6td kivun kokonaisvaltainen hoito voi parantua.

Tavoitteena on CPOT-mittarin implementointi kaikille suomalaisille teho-
osastoille. Talld hetkelld mittaria ja siihen liittyvdad opetusvideota on jo kysytty
jokaiselle yliopistosairaalan alueelle ja kolmeen eri keskussairaalaan. Nyt olisi
mahdollisuus tutkia, miten eri teho-osastoilla kéyttoonottoprosessi sujuu, miten
kirjaaminen kehittyy sekd miten video-opetus muuttaa tietoa ja kayttotaitoja te-
ho-osastoilla.

CPOT-mittaria on testattu vield vidhén sellaisilla potilailla, joilla on aivovaurio,
joka vaikuttaa kipuvasteisiin, eikd kipua voida tutkia. Sen kaltaista tutkimusta
tarvitaan lisdd. Télld suomenkieleen validoidulla mittarilla ei ole arvioitu aivo-
vaurion saaneita potilaita, joten sitd ei voi vield suositella timén potilasryhmén
kivun arviointiin.

Jatkotutkimusehdotuksena on my®s tehohoitajien asenteiden tutkimus kivun ar-
viointimittarien kdyttoon. Aikaisemmissa tutkimuksissa on ilmennyt, ettd mitta-
rien implementoinnin myG6td asenteet kivun arviointiin ja hoitoon ovat parantu-
neet (mm. Gélinas ym. 2011, Rose ym. 2013, Gélinas ym. 2014). Tutkimusai-
neistoa kerdtessimme havaitsimme erilaisia, kielteisidkin asenteita kivun arvioin-
tia kohtaan. Asenteiden tutkimus voidaan yhdistdd osaksi implementointitutki-
musta Suomen teho-osastoilla.



Pohdinta 101

Tutkimus ja tieto tehohoitopotilaiden kivun hoidosta kehittyvit koko ajan. Uusi
tekniikka tuo tulevaisuudessa ehkd ratkaisuja moniin kipuun liittyviin kysymyk-
siin. CPOT-mittari ei erottele kivun voimakkuutta, joten tarvitaan uusia mene-
telmid, joilla voidaan arvioida kuinka voimakasta kipu todellisuudessa on. Vitaa-
lielintoiminnot eivét ole osoittautuneet luotettaviksi kivun ilmenemisen merkeik-
si, vaikka niiden avulla vihjeitd kivusta voidaan saada. BIS-indeksi (Bispectral
Index), jolla mitataan anestesian ja sedaation syvyyttd, on herittinyt tutkijoiden
mielenkiintoa kivun arviointiprosessissa, vaikka sen ensisijainen tarkoitus ei ole-
kaan mitata kipua (Gélinas 2016). Myds pupillien koon muutokset voivat olla
merkkind kivusta. Tilld osa-alueella on myo6s tutkimusta erityisesti syvésti seda-
toitujen tehohoitopotilaiden kivun arvioinnista. (Li ym. 2009, Paulus ym. 2013.)
Gélinaksen ym. (2017) kehittdimd uusi kivun merkkien tunnistamiseen liittyva
arviointimittari BPAT voi olla seuraava tehohoitopotilaiden kivun arvioinnin ja
erityisesti kivun merkkien tunnistamisen mittari. Tamékin mittari vaatii kuitenkin
kielellisen ja kulttuurisen validaation ennenkuin sitd voidaan kiyttdd suomalai-
sessa tehohoidossa.

Talla hetkella CPOT-mittari on kielellisesti ja kulttuurisesti parhaiten validoitu
mittari suomalaiseen tehohoitoon. Mittarin kiyttdonotto teho-osastoilla vaatii
systemaattisen koulutuksen. Teho-osastojen hallinnosta vastaavat henkilot ovat
avainasemassa timén koulutuksen jérjestimisessd. Henkilokunnalle on perustel-
tava, miksi CPOT-mittari otetaan kéyttoon ja miten sen odotetaan vaikuttavan
hoitoon. Vahvana suosituksena on myds CPOT-mittarin osaamisen arviointi ope-
tuksen jilkeen. Osaamista voidaan arvioida tekemélld yhteisarviointeja toisen
sairaanhoitajan tai asiantuntijan kanssa ja keskustelemalla arvioinnin tekemises-
td. My®0s tietotestin tekeminen oman osaamisen arvioimiseksi on suositeltavaa.
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7. JOHTOPAATOKSET

Suomalaisilla teho-osastoilla ei ole ollut systemaattisesti kdytossé kivun arvioin-
timittaria, jolla voidaan arvioida kommunikoimaan kykeneméttomén tehohoito-
potilaan kipua. Tdmai tutkimus on ensimmaéinen suomalainen tutkimus, jossa on
kielellisesti ja kulttuurisesti validoitu kommunikoimaan kykeneméttomien teho-
hoitopotilaiden kivun arviointiin tarkoitettuja mittareita. Nimé mittarit ovat BPS-,
CPOT- ja NVPS-mittarit. Suomenkielisten mittarien kéyttdkelpoisuutta testattiin.
BPS- ja CPOT-mittari olivat psykometristen ominaisuuksien mukaan parhaiten
soveltuvat mittarit suomalaiseen tehohoitoon. Niistd kahdesta mittarista CPOT
valittiin implementoitavaksi suomalaiseen tehohoitoon. Kivun arviointimittarin
kayttdonottoprosessiin kuuluu systemaattinen opetus, joka tdssd tutkimuksessa
oli video-opetus ja siihen liittyva tietojen ja taitojen arviointi. CPOT-mittari on
tehohoitajien mielesti kayttokelpoinen ja soveltuva kivun arviointimittari suoma-
laiseen tehohoitoon.

Téssé tutkimuksessa vastattiin seuraaviin tutkimustehtiviin:

1. Valita systemaattisesti testatut kivun arviointimittarit, jotka soveltuvat
suomalaisten kommunikoimaan kykeneméttomien tehohoitopotilaiden ki-
vun arviointiin.

» Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla valittiin parhaiten rapor-
toidut kansainviliset kivun arviointimittarit kommunikoimaan kyke-
neméttoman tehohoitopotilaan kivun arviointiin. Mittareista BPS,
CPOT ja NVPS valittiin jatkotestattaviksi.

2. Toteuttaa valittujen mittarien kielellinen ja kulttuurinen validointi.

*+ BPS-, CPOT ja NVPS-mittarit kddnnettiin suomeksi ja toteutettiin
kulttuurinen validointi. Mittarit olivat valmiita jatkotestattavaksi suo-
malaisten tehohoitopotilaiden kivun arviointiin.

3. Arvioida suomeksi kddnnettyjen mittarien kayttokelpoisuutta.

* Kolmen suomeksi kddnnetyn mittarin avulla kahdeksan asiantuntijaa
arvioivat kuuden tehohoitopotilaan kipua kivuliaan ja kivuttoman
toimenpiteen aikana. Videokuvattujen potilaiden kivun arviointi tois-
tettiin puolen vuoden kuluttua. Potilaat olivat syvésti sedatoituja, jo-
ten mittarien useista osa-alueista tuli nolla pistettd. Tama vaikutti sii-
hen, ettd mittarien sisdinen johdonmukaisuus vaihteli suuresti. Mitta-
rien sisdinen johdonmukaisuus oli suurin kivuliaan toimenpiteen jal-
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keen levossa ja kivuttoman toimenpiteen aikana. Mittarien yhte-
nevyys oli matala toimenpiteiden aikana, mutta korkeampi levossa ja
kivuttoman toimenpiteen aikana. Toistomittauksessa kaikki mittarit
antoivat hyvin samanlaisen tuloksen. Mittarien vilille oli vaikeaa teh-
da selkedd eroa. Kaikkia mittareita voidaan suositella jatkossa testat-
tavaksi suuremmilla potilasaineistoilla. CPOT-mittarin reliabiliteetti
oli kuitenkin vahvin toistomittauksessa, ja sen sisdinen johdonmukai-
suus oli paras kaikissa mittausvaiheissa.

4. Arvioida kivun arviointimittarin kdyttdonottoprosessin onnistumista.

*  Opetusvideon avulla opetettiin tehohoitajille CPOT-mittarin kayton
periaatteita. Tehohoitajat oppivat ne. Kivun arviointien yhtenevyys oli
kuitenkin vain keskinkertainen. Tutkimus osoitti video-opetuksen
olevan kéyttokelpoinen opetusmenetelmad, joka lisédsi tehohoitajien tie-
totasoa. Mittarin kdytttaitojen osaaminen kuitenkin vaatisi lisdd har-
joittelua tai toisenlaista opetusta. Tehohoitajat pitivit CPOT-mittaria
kayttdkelpoisena ja sopivana mittarina. Téssd tutkimuksessa arvioitiin
kivun arviointimittarin kayttoonottoprosessia. Kayttoonottoprosessi
sisdltdd video-opetuksen, tietotestin ja kédytdnnon harjoittelun. Tétd
mittarin kayttdonottoprosessin kuvausta voidaan kayttdd osana kivun
ydintoimintojen kayttoonottoa.

Téamai tutkimus onnistui paédsdintdisesti tutkimustavoitteiden mukaisesti. Syste-
maattisen kirjallisuuskatsauksen avulla saatiin valittua parhaimmat psykometriset
ominaisuudet omaavat mittarit kielelliseen ja kulttuuriseen validaatioon. Tdma
tutkimus on ainoa, jossa kolme suomalaista kommunikoimaan kykeneméattomén
tehohoitopotilaan kivun arviointimittaria on validoitu kielellisesti ja kulttuurises-
ti. Mittarien reliabiliteetista saatiin luotettavaa tietoa, vaikka mittarien véliset erot
olivat pienid. Isompi otos ja tutkittavien kevyempi sedaatio olisi voinut tuoda
selkedmpid eroja mittarien vélille. Implementointitutkimus osoitti, ettd mittarin
kéyttoonotto on vaativa prosessi, jossa tarvitaan systemaattista opetusta. Tassd
tutkimuksessa arvioitiin kivun arvioinnin kéyttdonottoprosessia, jota voidaan
jatkossa kéyttad niin sairaanhoitajakoulutuksessa kuin teho-osastoilla opetettaes-
sa tehohoitajia mittarin kaytt6on. CPOT-mittarin kdyttdonottoprosessin kuvaus
voidaan liittd4 osaksi teho-osastojen kivunhoidon ydintoimintojen opetusta. Tut-
kimuksen tavoitteena oli saada kdyttoon validi, reliaabeli ja kliinisesti kéyttokel-
poinen kommunikoimaan kykenemaittomille tehohoitopotilaiden kivun arviointiin
soveltuva mittari ja tissd tavoitteessa onnistuttiin.
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8. KIITOKSET

Téma tutkimus on tehty Turun yliopiston Ladketieteellisen tiedekunnan Hoitotie-
teen laitoksella.

Haluan esittdé lampimat kiitokseni pddohjaajalleni professori, TtT Sanna Salante-
rille. Sanna, sind olet ndiden vuosien aikana kannustanut, tukenut, antanut viisai-
ta neuvoja ja ennen kaikkea uskonut, ettd téstd tulee vield valmista. Sinun ym-
mértdvidinen ja innostava ohjaus on merkinnyt minulle paljon. Ilman sitéd tukea,
tdma vaitdskirja ei olisi koskaan valmistunut. Toista ohjaajani, ensihoitopéallik-
ko, LT Vesa Lundia haluan kiittdd kannustavasta ja asiantuntevasta ohjauksesta
tdmén matkan aikana. Olet pitidnyt tdtd tutkimusaihetta tirkeénd alusta saakka.
Olet antanut hyvid neuvoja ja ohjeita tutkimuksen parantamiseksi niin ladketie-
teellisestd ndkokulmasta kuin didinkielenkin osalta.

Haluan lausua vilpittdmén kiitokseni seurantaryhméni jasenelle, hoitotieteen lai-
toksen johtaja, professori, THT Helena Leino-Kilvelle. Sinulla on ollut kannus-
tava ja eteenpdin vieva rooli ndiden vuosien aikana. Haluan kiittdd myos toista
seurantaryhméni jdsenti, nyt jo edesmennytti, anestesiologian ja tehohoidon pro-
fessori, LT Riku Aantaata. Héneltd sain arvokkaita ja viisaita neuvoja tutkimuk-
sen aikana.

Kiitdn tutkimukseni esitarkastajia, tehohoidon professori, LT Tero Ala-Kokkoa
ja dosentti, TtT Tarja Polkkid asiantuntevista, arvokkaista ja perusteellisista
kommenteista vitoskirjatyon loppuvaiheessa. Teidén rakentavan ja kannustavan
palautteen avulla tésté tydsta tuli paljon parempi.

Lammin kiitos dosentti, TtT Anna Axelinille viisaista neuvoista tutkimuksen ai-
kana. Sinun kanssasi on ollut ilo tehda titd tutkimusmatkaa. Sinun dlykkait huo-
miot ja rakentava palaute tutkimuksen eri vaiheissa on auttanut minua eteenpdin.

TtM Annika Bjorn ansaitsee lampimadt kiitokseni. Aineistonkerdys sujui sinun
avullasi mitd parhaiten. Yhteinen artikkelin kirjoitus oli iloni. Sinun alykkait
huomiot ja tuore ndkokulma aiheeseen on ollut virkistivdd. Toivon sinun jatka-
van tdmén tdrkedn aiheen tutkimista.

Kiitén tehohoitajia, sairaanhoitaja Nina Hakalaa ja TtM Kaija Kiljusta, jotka ovat
avustaneet minua aineiston kerdyksen aikana teho-osastoilla. Ilman teidén apu-
anne, el aineiston keruu olisi ollut mahdollista.
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Kiitdn tutkimukseeni osallistuneita asiantuntijoita, tehohoitajia, tehohoitopotilaita
ja heiddn omaisiaan. Teiddn osallistuminen teki tdmédn tutkimustyén mahdol-
liseksi.

Lammin kiitos Satakunnan keskussairaalan tieteellisen kirjaston henkilokunnalle,
jolta olen aina saanut asiantuntevaa ja nopeaa apua tiedon lahteille. Erityisen kii-
toksen ansaitsee FT Janne Lahtiranta, joka on auttanut minua taulukoiden, kuvi-
oiden ja ennen kaikkea tietoteknisten ongelmien parissa. Janne, ilman sinun asi-
antuntevaa apua viitoskirjan viimeistely ei olisi ollut mahdollista. Ladmmin kiitos
KM Virpi Eestelélle arvokkaista neuvoista kielenhuollon osalta. Biostatistikko,
FL Jaakko Matomiked haluan kiittdd tilastotieteen ajoista ja hyvistd neuvoista.
Lammin kiitos englanninkielen kielentarkastajille Beverly Griffithsille, Suzanne
Collinsille ja Anna Vuolteenaholle.

Lammin kiitos kaikille timén matkan aikana mukana olleille tyokavereille ja
esimiehilleni Satakunnan sairaanhoitopiirissd, Porin kaupungin perusturvassa ja
Lénsi-Suomen Diakonialaitoksella. Esimiesteni tuki ja ymmérrys tutkimuksen
tarkeydestd on mahdollistanut tutkimusvapaiden kdyton. Satakunnan sairaanhoi-
topiiristd haluan erityisesti kiittdd ylihoitaja Riitta Mikkosta, joka on aikoinaan
ottanut minut tdihin teho-osastolle. Siitd alkoi kiinnostus tehohoitopotilaiden
hoidon kehittdmiseen. Riitta, olet esimieheni ollut kannustava, ymmaértiviinen ja
tukenut minua tutkimukseni alkuvaiheissa. Haluan kiittdd nykyistd tyonantajaani
Lénsi-Suomen Diakonialaitosta. Olen saanut esimiehelténi, toimitusjohtaja Aku
Keltolta varauksettoman tuen tyoni loppuunsaattamiseen. Haluan antaa lampimat
kiitokseni tuesta kaikille tyokavereilleni. Te olette kyselleet kuulumisia, tukeneet
ja tsempanneet timédn matkan aikana.

Rakkaat Wiisaat: Dosentti, TtT Anna Axelin, TtT Katja Heikkinen, TtT Elina
Kontio, TtT Riitta-Liisa Lakanmaa, TtT Heljd Lundgrén-Laine ja TtT Marita
Ritmala-Castrén. Teiddn kaikkien Wiisaiden kannustava ja voimaannuttava tuki,
niin ilojen kuin surujenkin hetkelld, on auttanut minua eteenpéin. Meilld on ollut
yhdessé todellakin hauskaa. Kuitenkin kaiken hauskuuden keskelld olemme kay-
neet kannustavia keskusteluja niin tieteellisesti kuin my0s arkipdivén asioista.
Vain samassa tilanteessa olevat ystivit voivat ymmaértdd véitdskirjaprosessin eri
vaiheet. Siksi, rakkaat Wiisaat ystdvéni, olette erittdin tirkeitd minulle ja ansait-
sette sydamelliset kiitokset. Teiddn kannustavan vertaistuen avulla tima matka
saatiin paétokseen.

Haluan kiittdd myos ystévidni perheineen. Olette sopivasti kyselleet tyon edisty-
misestd, olette kunnelleet ja ennen kaikkea olette olemassa. Kiitos siité!
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Kiitdn rakasta perhetténi, joka on ollut tukenani ja kannustanut minua kaikkien
ndiden vuosien aikana. Vanhempani, Seija ja Kauko, kiitos teille, ettd olette anta-
neet rakkautta, sitkeyttd ja arvot, jotka ovat kantaneet eldimésséni. Te olette my0s
korvaamaton apu arjen askareissa. Olen téstd kaikesta kiitollinen! Rakkaimmat
kiitokseni kuuluvat aviomiehelleni Jukalle. Sind olet jaksanut uskoa, ettd tdstd
tulee vield jonain pdivénd valmista. Sinun tuki ja rakkaus, arkipdivien ilo ja onni,
on antanut voimia, yhdessd kulkien, niin my6td- kuin vastoinkdymisissé. Kiitos
karsivallisyydestési ja rakkaudestasi! Eldméni tirkeimmait ja arvokkaimmat, rak-
kaat lapseni Essi, Senja ja Santeri. Kiitos teille kdrsivéllisyydestd timén matkan
aikana. Te olette kasvaneet ja varttuneet nuoriksi ja nuoriksi aikuisiksi. Teill4d on
siivet, jotka kantavat. Toivon, ettd olette oppineet, ettd opiskeleminen on hyodyl-
linen pddoma tdssd eldmidssd. Te teette omat arvokkaat valintanne. Uskokaa
unelmiinne. Olen teistd niin ylped!

Tatd tutkimusta ovat taloudellisesti tukeneet Satakunnan Sairaanhoitopiirin,
Tyks-ERVA —alueen EVO-rahoitus, Suomen Sairaanhoitajaliitto ry, Suomen
Kulttuurirahaston Satakunnan rahasto, Hoitotieteiden tutkimusseura HTTS ry,
Sairaanhoitajien koulutussiitio, Suomen Tehohoitoyhdistys ry ja Suomen Kivun-
tutkimusyhdistys ry.

Porissa

17.2.2018

Saunna-Marc
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