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Johdanto 

Suomessa teho-osastoilla hoidetaan vuosittain noin 20 000 potilasta1. Tehohoidossa kriittisesti 
sairastuneen potilaan hengenvaara pyritään välttämään erityisen teknologian ja tehohoitotyö-
hön erikoistuneen, riittävän henkilöstön avulla2,3. Kipu on yksi tehohoitopotilaiden suurimpia on-
gelmia1. Kriittisesti sairaiden potilaiden kivun voimakkuus vaihtelee hoitojakson aikana4, mutta 
merkittävää kipua kokee noin puolet (50 %) tehohoitopotilaista5,6. Tehohoitopotilaat kokevat ki-
pua tehohoidon aikana sekä levossa5 että toimenpiteiden yhteydessä7. Jopa 64 % potilaista 
kokee kivun stressiä aiheuttavana tekijänä ja 17 % potilaista muistaa voimakkaan kivun vielä 
kuuden kuukauden kuluttua tehohoidosta8. Tehohoidossa potilaalle kipua aiheuttavat erilaiset 
toimenpiteet, kuten asennonvaihdot tai fyysinen tutkiminen. Erilaiset katetrit ja kanyylit sekä 
hengitysputki aiheuttavat myös kipua. Lisäksi kipua aiheuttavat tehohoidossa annettava hoito, 
kuten hengityslaitehoito ja hengitysteiden puhtaanapito. Kipuun vaikuttavat myös potilaasta joh-
tuvat yksilölliset tekijät ja potilaan sairaudesta johtuvat vammat.4,7 
 
Tehohoidossa oleva potilas voi olla kykenevä kommunikoimaan sanallisesti, jolloin hän pystyy 
itse arvioimaan kipuaan tai hän voi olla kykenemätön kommunikoimaan tai ilmaisemaan kipu-
aan millään muullakaan tavoin. Kykenemättömyys kommunikoida voi johtua tajunnan tason 
vaihtelusta, mekaanisesta ventilaatiosta tai suurista annoksista sedatiiveja tai muista keskus-
hermostoon vaikuttavia lääkkeitä.9 
 
Hoitamattomalla kivulla on fysiologisia ja psykologisia vaikutuksia potilaaseen. Hoitamaton kipu 
aiheuttaa tehohoitopotilaalle unettomuutta, uupumusta, epämukavuutta10, sekavuutta11 ja stres-
siä11,12. Tämä lisää potilaan sedaation tarvetta ja pitkittää hengityslaitehoitoa, jolloin tehohoito 
pitkittyy ja potilaan toipuminen hidastuu12. Hoitamaton kipu aiheuttaa myös pitkittynyttä stressiä, 
hidastaa paranemista ja voi heikentää elämänlaatua vielä sairaalasta kotiutumisen jälkeen11. 
 
Onnistuneen kivunhoidon edellytyksenä on, että potilaan kipu tunnistetaan ja sitä arvioidaan 
säännöllisesti4,13. Tutkimusten mukaan tehohoitopotilaan kipua arvioidaan epäsäännöllisesti14,15 

ja sitä aliarvioidaan16. Kivun aliarviointi on yksi tärkeimmistä syistä huonoon kivunhoitoon17. Te-
hohoitopotilaan kivun arviointi koetaan haasteellisena, erityisesti silloin kun potilas on kykene-
mätön kommunikoimaan15,18,19. Useissa tutkimuksissa on osoitettu puutteita tehohoitopotilaan 
kivun arviointiin liittyvässä osaamisessa15,20-26. Sairaanhoitajien osaamisen puutteet näkyvät 
esimerkiksi puutteellisissa tiedoissa ja taidoissa kivun arviointiin liittyen15,20,21,23-27.  
Kivunhoitoon tarkoitettujen systemaattisten protokollien käyttö vähentää tehohoitopotilaiden 
hengityslaitehoidon12,28-30 ja tehohoidon kestoa28. Kivunhoitoprotokollien käyttö vähentää sai-
raalainfektioita12  ja kuolleisuutta12,29,31 sekä kipu- ja sedaatiolääkkeiden käyttöä12,29,31-35 sekä 
parantaa hoitotuloksia28. 
 

Tämän hoitosuosituksen tarkoituksena on tarjota kriittisesti arvioituihin tutkimuksiin ja asiantuntija-
lausuntoihin perustuva näyttö tehohoitopotilaan kivun tunnistamisesta ja arvioinnista. Tässä suosi-
tuksessa huomioidaan sekä kommunikoimaan kykenevän että kommunikoimaan kykenemättömän 
potilaan kivun tunnistamiseen ja arviointiin liittyvä toiminta. Aihetta on käsitelty kansainvälisessä 
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suosituksessa36 liittyen tehohoitopotilaiden kipuun, agitaatioon, sedaatioon, deliriumiin, liikkumatto-
muuteen ja uneen, mutta suomalainen näyttöön perustuva suositus aiheesta puuttuu. Kansainvä-
listä suositusta36 hyödynnetään tässä suosituksessa kivun tunnistamisen ja arvioinnin näkökul-
masta.  
 
Tämän hoitosuosituksen tavoitteena on yhtenäistää tehohoitopotilaan kivun tunnistamisen ja arvi-
oinnin käytänteitä. Hoitotyön tutkimussäätiö on julkaissut vuonna 2013 hoitosuosituksen “Aikuispo-
tilaan kirurgisen toimenpiteen jälkeisen lyhytkestoisen kivun hoitotyö”. Nyt laadittu suositus tuo lisä-
arvoa kivun tunnistamiseen ja arviointiin tehohoitopotilaan hoitotyön näkökulmasta, sillä tehohoito-
potilaan kipu on intensiteetiltään vaihtelevaa ja siihen vaikuttavat monenlaiset tekijät4,36.  
 
 

Suosituksen tavoite ja keskeiset käsitteet 

Suosituksen tavoite 

Tämän hoitosuosituksen tarkoituksena on tarjota kriittisesti arvioituihin tutkimuksiin, kansainväli-
seen hoitosuositukseen ja asiantuntijalausuntoihin perustuva näyttö siitä, miten aikuisen tehohoito-
potilaan kipu tunnistetaan ja arvioidaan. Suosituksen tavoitteena on yhtenäistää tehohoitopotilaan 
kivun tunnistamisen ja arvioinnin käytänteitä. 

Kohderyhmät 
Hoitosuositus on laadittu kaikkien niiden sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkilöiden käyttöön, 
jotka työssään hoitavat ja kohtaavat tehohoitopotilaita tai jotka ovat kiinnostuneita tehohoitopotilaan 
kivun tunnistamisesta ja arvioinnista. Suositus on hyödynnettävissä myös oppimateriaalina ja ope-
tussuunnitelmien kehittämisessä ammatillisessa perus- ja täydennyskoulutuksessa. 
 

Keskeiset käsitteet  
 
Tehohoitopotilas 

Tehohoitopotilaalla tarkoitetaan teho-osastolla hoidettavaa kriittisesti sairasta ihmistä, jolla voi 
olla useita elintoimintahäiriöitä3. Tehohoitopotilailla on henkeä uhkaavia terveyshaittoja tai he 
ovat vaarassa saada niitä. Potilaat ovat hyvin haavoittuvia ja heidän tilansa on epävakaa. Te-
hohoitopotilaat vaativat jatkuvaa tarkkailua, ja heidän vointinsa muutoksiin on reagoitava nope-
asti.37 Tehohoitopotilaat voivat olla kommunikoimaan kykeneviä tai kykenemättömiä. Tehohoi-
topotilaan tajunnantaso voi vaihdella sairauden tai käytössä olevan lääkityksen vaikutuksesta. 
Potilaan kommunikaatio voi olla rajoittunutta hengityslaitehoidon tai muiden hoitojen vuoksi. 
Kommunikoimaan kykenemättömän tehohoitopotilaan kyky ilmaista kipuaan on rajoittunut osit-
tain tai kokonaan.13  
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Kipu  

Kansainvälinen kivuntutkimusyhdistys (IASP) määrittelee kivun kudoksen vaurioitumiseen tai 
vaurioitumisen uhkaan liittyväksi epämiellyttäväksi aistimukseksi ja tunne-elämykseksi tai täl-
laista muistuttavaksi kokemukseksi. Kipu on aina subjektiivinen kokemus, johon vaikuttavat psy-
kologiset, biologiset ja sosiaaliset tekijät. Kipu ja nosiseptio (kivun aistiminen) ovat erilaisia ilmi-
öitä. Kipua ei voi pelkästään päätellä aistien hermosolujen aktiivisuudesta. Ihmiset oppivat elä-
mänkokemuksensa kautta kivun käsitteen. Henkilön omaa kertomusta kivun kokemuksesta tu-
lee kunnioittaa. Sanallinen kuvaus on vain yksi monista tavoista ilmaista kipua. Kyvyttömyys 
kommunikoida ei ole esteenä kivun kokemukselle ja tämän vuoksi tarvitaan riittävää kivun lie-
vitystä.38,39  
 
Kivun tunnistaminen ja kivun riskitekijät 

Kivunhoidon perustana on kivun tunnistaminen ja arviointi13. Tehohoitopotilaan kivun tunnista-
misessa tulee huomioida tekijät, jotka voivat aiheuttaa kipua niin levossa kuin toimenpiteiden 
aikana (esim. hengitysteiden puhdistus, kanyylin laitto, asennon vaihto). Kivun kokemiseen vai-
kuttavat psykologiset tekijät, kuten ahdistus ja masennus, sekä demografiset tekijät, kuten ikä, 
samanaikaiset sairaudet tai leikkaushistoria. Toimenpiteiden aikaiseen kipuun vaikuttavat toi-
menpiteen aiheuttaman kivun voimakkuus, taustalla olevat kirurgiset tai traumaperäiset diag-
noosit ja demografiset tekijät (ikä, sukupuoli ja etninen tausta).36 Kivun tunnistaminen muista 
oireista on haasteellista, koska tehohoitopotilaalla voi olla myös ahdistuneisuutta, sekavuutta ja 
nukkumisvaikeuksia13,36.  
 
Kivun arviointi 

Tehohoitopotilaan kipua tulee arvioida säännöllisesti ja arviointi täytyy toistaa. Kivun arvioin-
nissa potilaan oma arviointi on niin sanottu kultainen standardi, joka pitää huomioida aina ensi-
sijaisesti13. Jos potilas ei voi itse arvioida kipuaan, kipua tulee arvioida käyttäen validoituja ki-
pukäyttäytymisen arviointiin perustuvia mittareita ja seuraamalla potilaan käyttäytymisessä ta-
pahtuvia muutoksia. Potilaan läheiset voidaan osallistaa kivun arviointiin huomioimalla heidän 
näkemyksensä tehohoitoon joutuneen läheisensä kivusta ja kipukäyttäytymisen muutok-
sista.13,40 Fysiologiset muutokset, kuten sydämen sykkeen, verenpaineen ja hengitystiheyden 
nousu, voivat olla vihjeitä potilaan kokemasta kivusta, mutta eivät yksinään ole luotettava keino 
arvioida kipua13. 
 
Kivun arviointimittarit tehohoidossa 

Tehohoitopotilaiden kivun arviointiin on kehitetty useita mittareita. Kipumittarit, jotka on kehitetty 
kommunikoimaan kykeneville potilaille, perustuvat potilaan itsearviointiin. Kipumittarit, jotka on 
kehitetty kommunikoimaan kykenemättömien potilaiden kivun arviointiin, perustuvat kipukäyt-
täytymisen muutosten havainnointiin.  
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Numeric Rating Scale (NRS) on kipuasteikko, jonka avulla potilas itse arvioi kipuaan. Kipu 
arvioidaan horisontaalisella asteikolla 0–10, jossa 0 kuvaa kivuttomuutta ja 10 pahinta mahdol-
lista kipua.41  
 
Verbal Descriptor Scale (VDS)/ Verbal Rating Scale (VRS) on kuvaileva kivun arviointias-
teikko (ei kipua, lievää kipua, keskivaikeaa kipua, kovaa kipua, äärimmäisen kovaa kipua) ja 
sitä voivat käyttää kivun itsearviointiin sellaiset potilaat, jotka ovat kykenemättömiä käyttämään 
numeraalista arviointiasteikkoa 0–10, kuten NRS-mittarissa36.  
 
Behavioural Pain Scale (BPS) on kipukäyttäytymisen arviointiin perustuva luotettava kivun 
arviointimittari sanallisesti kommunikoimaan kykenemättömien potilaiden kivun arviointiin. Kipu 
arvioidaan seuraavilla osa-alueilla: kasvonilmeet, yläraajojen liikkeet ja sopeutuminen hengitys-
laitteeseen. Potilaan kipu arvioidaan asteikolla 3–12, niin että jokaisesta osa-alueesta voi saada 
1–4 pistettä, (3 pistettä = ei merkkejä kivusta, 12 = pahin mahdollinen kipu).42 Jos pisteet ovat 
yli viisi, potilaalla on merkittävää kipua13. BPS-mittari on käännetty suomeksi ja kulttuurisesti 
validoitu suomalaiseen tehohoitoon43. 
  
Behavioural Pain Scale – Nonintubated (BPS-NI) on kipukäyttäytymisen arviointiin perustuva 
luotettava kivun arviointimittari, joka on tarkoitettu ei-intuboiduille tehohoitopotilaille, jotka eivät 
pysty itse sanallisesti arvioimaan kipuaan. Kipu arvioidaan osa-alueilla: kasvonilmeet, yläraajan 
liikkeet ja potilaan ääntely. Mittarissa on sama arviointiasteikko kuin BPS-mittarissa.44. Tätä mit-
taria ei ole käännetty suomeksi eikä validoitu suomalaiseen tehohoitoon.  
 
Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) on kipukäyttäytymisen arviointiin perustuva luo-
tettava kivun arviointimittari sanallisesti kommunikoimaan kykenemättömien potilaiden kivun ar-
viointiin. Kivun arvioinnin osa-alueet ovat kasvonilmeet, vartalon liikkeet, sopeutuminen hengi-
tyslaitteeseen intuboiduilla potilailla tai äänen käyttö ei-intuboiduilla potilailla ja lihasjännitys. 
Kipu arvioidaan asteikolla 0–8 niin, että jokaisesta osa-alueesta voi saada 0–2 pistettä (0 (ei 
merkkejä kivusta ja 8 (pahin mahdollinen kipu).45 Jos pisteet ovat kolme tai suuremmat, poti-
laalla on merkittävää kipua13. CPOT-mittari on käännetty suomeksi ja validoitu43 sekä imple-
mentoitu46 suomalaiseen tehohoitoon. 
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Suosituslauseet  
 

Tehohoitopotilaan kivun arviointi -suosituslauseet pohjautuvat 16 tutkimukseen. Tutkimusten 
pohjalta on muodostettu kuusi aihealuetta, joille on tehty näytönastekatsaukset Suosituslausei-
den perustaksi laaditut näytönastekatsaukset löytyvät Hoitotyön tutkimussäätiön verkkosivuilta. 
Aihealueet ovat seuraavat: potilaan taustatekijät kivun tunnistamisessa, kivun arviointi itsearvi-
ointimittareilla, kivun arviointi kipukäyttäytymisen arviointiin perustuvilla mittareilla, läheisten 
huomioiminen ja osallistuminen, vitaalielintoiminnot kivun arvioinnissa sekä erityishuomiot kipu-
käyttäytymisen arviointiin perustuvien mittareiden käytössä. 
 
 
Kivun tunnistaminen ja arviointi sekä kivun arvioinnin kirjaaminen ovat hyvän kivunhoi-
don edellytykset, ja ne tulee toteuttaa jokaisen potilaan kohdalla säännöllisesti ja järjes-
telmällisesti36,47. 
 
Tehohoitopotilaalla kipua tulee arvioida vähintään neljä kertaa työvuoron aikana ja aina 
tarvittaessa13. 
 
Kipua arvioitaessa lähtötilanne arvioidaan aina työvuoron alussa. Lisäksi kivun arviointi 
toistetaan aina kipua aiheuttavien hoitotoimien tai toimenpiteiden aikana sekä aina en-
nen kivunhoitoa ja sen jälkeen. Kaikki kivun arvioinnit kirjataan. Kivun arvioinnin tulok-
set raportoidaan vuoron vaihdoissa.47 
 

1. Potilaan taustatekijät kivun tunnistamisessa  

 

Huomioi potilaan taustatekijät kivun tunnistamisen ja arvioinnin yhteydessä, 
sillä  
 

➢ potilaan taustatekijöillä on ilmeisesti vaikutusta kivun kokemiseen sekä levon 
että toimenpiteiden aikana36. (B) 

 
• Tehohoidossa olevan potilaan lepokipuun voivat vaikuttaa lisäävästi sekä psykologi-

set (esim. ahdistus ja masennus) että demografiset tekijät (esim. nuori ikä, liitännäis-
sairaudet ja leikkaushistoria)36. 

• Toimenpiteen aikaiseen kipuun vaikuttavat kivun voimakkuus ennen toimenpidettä, 
toimenpidetyyppi, taustalla oleva kirurginen tai traumatologinen diagnoosi sekä poti-
laan demografiset tekijät (nuorempi ikä, naissukupuoli ja ei-valkoinen etnisyys)36. 

• Hoitohenkilökunnan tulisi pyrkiä saamaan tietoa potilaan taustasta potilaan läheisiltä, 
jotta potilaan yksilöllinen tausta voidaan huomioida hoidossa36.   
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2. Kivun arviointi itsearviointimittareilla  

  
Käytä itsearvointiin perustuvaa kipumittaria, kun tehohoitopotilas kykenee kom-
munikoimaan luotettavasti, sillä  
 

➢ potilaan oma arvio kivustaan ja sen voimakkuudesta on ensisijainen kivun ar-
viointimenetelmä36,47. (B) 

 
• Tehohoitopotilailla, jotka pystyvät itse arvioimaan kipua, Numeral Rating Scale (NRS) 

-mittari on luotettava ja käyttökelpoinen erityisesti visuaalisessa muodossa. Verbal 
Descriptor Scale/Verbal Rating Scale (VDR/VRS) on hyvä potilaille, joille numeraali-
nen asteikko ei sovi.36

 

 

  

3. Kivun arviointi kipukäyttäytymisen arviointiin perustu-
villa mittareilla  

  
Käytä kivun arvioinnissa luotettavaa, kipukäyttäytymisen arviointiin perustuvaa 
mittaria niillä tehohoitopotilailla, jotka eivät pysty itse luotettavasti arvioimaan ki-
puaan, sillä  
  
➢ kipukäyttäytymisen arviointiin perustuvat CPOT-36,47-52, BPS-36,47,50-52 ja BPS-

NI-mittarit 36,47,52 on todettu luotettavimmiksi ja käyttökelpoisimmiksi kivun ar-
viointimittareiksi tehohoitopotilailla. (A) 
 

• Arviointia tehtäessä on hyvä huomioida, että potilaan kasvojen palovammat, sidokset 
tai muut vastaavat voivat vaikeuttaa kasvojen ilmeiden arviointia50. 

• CPOT- ja BPS-mittareita käytettäessä kivun arviointitulos on yhtenevä49,50.  
• Hoitotyöntekijät arvioviat kipukäyttäytymisen arviointiin perustuvat CPOT- ja BPS-mit-

tarit soveltuviksi ja käyttökelpoisiksi tehohoitopotilaiden kivun arvioinnissa48-50. 
 
➢ CPOT- ja BPS-mittarit ovat ilmeisesti luotettavia myös sedatoitujen potilaiden 

kivun arvioinnissa36,53. (B) 
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Arvioi tehohoitopotilaan kipua sekä levossa että toimenpiteiden aikana käyttä-
mällä luotettavaa kipukäyttäytymisen arviointiin perustuvaa mittaria, sillä  
 

➢ useat tehohoidossa tyypillisesti tehtävät hoitotoimenpiteet ovat potilaille ki-
vuliaita 36,49,54,55. (A) 

  

• Ainakin näiden toimenpiteiden kivuliaisuudesta on tutkimusnäyttöä: valtimokatetrin 
laitto, pleura- tai, haavadreenin poisto, potilaan kääntäminen36, muu asennon 
vaihto36,54, hengitysteiden puhdistus36,54,55 sekä haavanhoito54.  

• Trakeostomoiduilla ja intuboiduilla potilailla voi esiintyä kipua suunhoidon aikana, 
suun imun yhteydessä, hammaspesussa ja vanupuikolla pyyhkimisen yhteydessä49. 

  
➢ CPOT- ja BPS-mittarit on todettu luotettaviksi kipumittareiksi sekä levon että 

toimenpiteiden aikaiseen kivun arviointiin36,43,49,50,53. (B) 
  

4. Läheisten huomioiminen ja osallistuminen  

  
Huomioi mahdollisuuksien mukaan läheisten osallistuminen tehohoitopotilaan 
kivun arviointiin silloin, kun potilas ei itse pysty arvioimaan kipuaan, sillä  
 

➢ läheiset saattavat tunnistaa tehohoitopotilaan kipuun liittyvää käyttäytymistä 
jopa ammattilaisia paremmin36,47. (C) 

 

• Läheisten arvio potilaan kivusta ja sen aiheuttamasta epämukavuudesta saattaa vas-
tata paremmin potilaan omaa arviota kivusta kuin ammattilaisten arvioinnit36. 

• On myös läheisiä, jotka eivät halua osallistua kivun arviointiin ja tilanteita, joissa lä-
heiset eivät voi osallistua kivun arviointiin. Läheisten kivun arviointi ei voi korvata te-
hohoidon ammattilaisten arviointia, vaan vastuu kivun arvioinnista on aina tehohoi-
don ammattilaisilla.36 
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5. Vitaalielintoiminnot kivun arvioinnissa  

 
Käytä tehohoitopotilaan kivun arvioinnissa ensisijaisena kivun arviointimenetel-
mänä luotettavaa kipumittaria vitaalielintoimintojen arvioinnin sijaan, sillä  
 

➢ vitaalielintoimintoja voidaan käyttää ainoastaan vihjeinä tehohoitopotilaan ki-
vusta36,43,47,56,57. (B) 

 

• Kipukäyttäytymisen arviointiin perustuvat mittarit ovat toistaiseksi luotettavin keino ar-
vioida kipua kommunikoimaan kykenemättömillä tehohoitopotilailla56. 
 

6. Erityishuomiot kipukäyttäytymisen arviointiin perustuvien 
mittareiden käytössä  

  
Huomioi tehohoitopotilaan tajunnantaso käyttäessäsi kipukäyttäytymisen arvi-
ointiin perustuvaa mittaria, sillä   
 
➢ tehohoitopotilaan tajunnantaso saattaa vaikuttaa CPOT-pisteisiin49. (C) 

 

• Aivovamman saaneilla tehohoitopotilailla voidaan käyttää validoitua kipukäyttäytymi-
sen arviointiin perustuvaa mittaria, sillä kipukäyttäytyminen on havaittavissa myös 
näillä potilailla47,58-62. 

• Erityisesti aivovamman saaneille tehohoitopotilaille on kehitetty CPOT-Neuro, joka on 
mukautettu aivovamman saaneille tehohoitopotilaille. Mittari huomioi aivovammapoti-
laiden erityispiirteet, kuten spastisuuden ja autonomiset reaktiot (kyyneleet, kasvojen 
punoitus).63 On kuitenkin huomioitava, että CPOT-Neuro-mittaria ei ole käännetty suo-
meksi tai testattu suomalaisessa tehohoitoympäristössä.  

• CPOT-mittarin on todettu toimivan kelvollisesti myös aivovammapotilailla. Näin ollen 
sitä voidaan käyttää teho-osastoilla, jossa hoidetaan monen erikoisalan potilaita.64 

 

  
Huomioi kipumittaria käyttäessäsi lääkkeiden vaikutus tehohoitopotilaan kipu-
käyttäytymiseen ja täten kipumittarin arviointitulokseen, sillä  
   

➢ tehohoitopotilaalle laskimoon annosteltavat opioidit saattavat vaikuttaa kivun 
arviointituloksiin49. (C) 

   

➢ tehohoitopotilaalle annosteltavat lihasrelaksantit saattavat vaikuttaa arviointi-
tuloksiin65. (C) 
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Tunnista potilaan sekavuustila (delirium) ja huomioi se kipumittarin valinnassa, 
sillä  
  

➢ sekavuustilassa olevalla potilaalla kipukäyttäytymisen arviointiin perustuva 
mittari saattaa antaa luotettavamman arvion kuin itsearviointimittari66. (C) 
• Huomioi potilaan sekavuustilaan liittyen kansallinen Hotus-hoitosuositus ”Kriittisesti 

sairaan aikuispotilaan sekavuustilan lääkkeettömät ennaltaehkäisy- ja hoitomenetel-
mät”67. 

   
 

Huomioi tehohoitopotilaan kipua arvioidessa kasvojen alueen vammat, sillä  
  

➢ tehohoitopotilaan kasvojen alueen palovammat saattavat vaikeuttaa kipuil-
meiden arviointia50. (C) 

 

Menetelmät  

Tiedonhaku 

 

Tiedonhaku tehtiin yhdessä tietoasiantuntijan kanssa seuraaviin tietokantoihin: Cinahl, Medic, 
Medline, PsycInfo ja Scopus. Alkuperäinen tiedonhaku tehtiin vuonna kesäkuussa 2021 ja haku 
päivitettiin marraskuussa 2024. Tiedonhakuun liittyvät asiasanat määritettiin PCC-viitekehystä 
hyödyntäen. Tiedonhaussa käytetyt hakustrategiat löytyvät Hoitotyön tutkimussäätiön verkkosi-
vuilta. 
 

Tiedonlähteiden valinta 

 
Tämän hoitosuosituksen pohjana toimi kansainvälinen suositus, joka arvioitiin AGREE II-kritee-
ristöllä68. Tämän lisäksi hoitosuositukseen otettiin mukaan järjestelmälliset katsaukset, alkupe-
räistutkimukset ja asiantuntijalausunnot, jotka oli julkaistu tuoreimman kansainvälisen hoitosuo-
situksen jälkeen, joiden laatu arvioitiin riittävän hyväksi (JBI:n kriittisen arvioinnin tarkistuslis-
tat69) ja jotka liittyivät aikuisen tehohoitopotilaan kivun tunnistamiseen ja arviointiin.  
 
Hoitosuositukseen otettiin mukaan tutkimukset, 

• joiden kieli oli suomi, englanti tai ruotsi 
• jotka koskivat aikuisia tehohoitopotilaita, joiden ikä oli 18 vuotta tai yli 
• jotka koskivat tehohoitoympäristöä, jossa hoidetaan kriittisesti sairaita potilaita 
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Hoitosuositukseen ei otettu mukaan tutkimuksia, jotka käsittelivät  

• muita potilasryhmiä, kuin tehohoitopotilaita, 
• lapsia, 
• kroonisen kivun arviointia, 
• tutkimuksia, jotka oli tehty esimerkiksi leikkauksen jälkeisessä valvonnassa, heräämö-

hoidossa tai pitkäaikaista mekaanista ventilaatiohoitoa toteuttavissa yksiköissä. 
Kaksi suositustyöryhmän jäsentä valitsi ennalta määriteltyjen mukaanotto- ja poissulkukritee-
rien perusteella laadunarviointivaiheeseen mukaan tulevat artikkelit, ensin otsikko- ja tiivistel-
mätasolla ja sen jälkeen kokotekstien tasolla. Valintaan liittyneet erimielisyydet ratkaistiin kes-
kustelemalla arvioitsijoiden välillä konsensuksen saavuttamiseksi. Epäselvissä tilanteissa kes-
kusteltiin mukaanotto- tai poissulkupäätöksestä muiden työryhmän jäsenten kanssa.  
 

Tutkimusten laadunarviointi 
 
Mukaanottokriteereiden perusteella valittujen tutkimusten menetelmällinen laatu arvioitiin JBI:n 
kriittisen arvioinnin tarkistuslistoja69 käyttäen. Tämän hoitosuosituksen pohjana toiminut kan-
sainvälinen suositus arvioitiin Agree II mittarilla68. Jokaisen artikkelin laadun arvioi vähintään 
kaksi työryhmän jäsentä itsenäisesti, jonka jälkeen arviointeja verrattiin ja eriävistä kohdista 
keskusteltiin koko suositusryhmässä konsensuksen saavuttamiseksi. Suositukseen otettiin en-
sisijaisesti mukaan aiemmat hoitosuositukset, tieteelliset sekä vertaisarvioidut järjestelmälliset 
katsaukset ja alkuperäistutkimukset, joiden laatu arvioitiin riittävän hyväksi. Hyväksymisrajana 
pidettiin yli 50 %:n toteutumaa kriteereistä. 
 

Näytönastekatsausten ja suosituslauseiden laatiminen 

 
Työryhmän jäsenet uuttivat ja taulukoivat laadunarvioinnin perusteella hyväksyttyjen järjestelmällis-
ten katsausten, hoitosuositusten ja alkuperäistutkimusten sellaiset tulokset, jotka vastasivat laadit-
tavana olevan hoitosuosituksen kysymyksiin. Hotuksen tutkijat auttoivat menetelmäkuvausten laa-
dinnassa. Näytönastekatsauksissa kuvattiin kyseisen suosituslauseen kannalta keskeiset tulokset, 
tutkimuksen toteutus, laadunarvioinnin tulos, sekä tutkimustulosten sovellettavuus suomalaiseen 
suositukseen. Suosituslauseiden näytönasteen määräytymiseen vaikutti se, kuinka vahvaa ja yh-
denmukaista näyttöä näytönastekatsauksen tutkimukset tuottivat ottaen huomioon tutkimusten laa-
dun ja tutkimusten otoskoon (Taulukko 1). Suosituslauseiden perustaksi laaditut näytönastekat-
saukset löytyvät Hoitotyön tutkimussäätiön verkkosivuilta. 
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Taulukko 1. Näytönasteen määrittäminen70 
 

Näytönaste  Määritelmä Tulkinta  
Suosituslauseen 

sanoitus 

A  

 

Vahva  
näyttö 

Näytönaste on vahva, jos kaikki seuraavat kriteerit toteutu-
vat: 
● Tutkimuksia, joissa on käytetty tutkittavan aiheen suh-

teen parasta tutkimusasetelmaa, on vähintään kaksi.  
● Tutkimuksissa ei havaita menetelmällisiä puutteita. 
● Tuloksen sovellettavuudesta ja johdonmukaisuudesta 

ei esiinny huolia tai ne ovat vähäisiä.  
● Tuloksen pohjana oleva aineisto on rikasta ja ilmiöön 

nähden riittävää. 

Olemme erittäin varmoja, 
että johtopäätös ilmentää 

hyvin tarkasteltavaa il-
miötä. 

 

 

 

 

Määrällinen tutkimus: 
on / lisää / vähentää / ei ole vai-

kutusta… 

 

Laadullinen tutkimus: 
toteava muoto 

(esim. vanhemmat kokevat) 

B  
 

Kohtalainen  
näyttö  

Näytönaste laskee kohtalaiseksi, jos esim. jokin  
seuraavista kriteereistä toteutuu: 
● Laadukkaita tutkimuksia, joissa on käytetty aiheen suh-

teen parasta tutkimusasetelmaa, on vain yksi. 
● Tutkimuksia on muutamia, mutta niiden menetelmälli-

sestä laadusta esiintyy vähäisiä huolia. 
● Tuloksen sovellettavuudesta ja/tai johdonmukaisuu-

desta esiintyy vähäisiä huolia. 
● Tuloksen pohjana olevan aineiston rikkaudesta ja/tai 

riittävyydestä esiintyy vähäisiä huolia. 

Olemme melko varmoja, 
että johtopäätös 

ilmentää tarkasteltavaa  
ilmiötä. 

 

 

 

Määrällinen tutkimus: 
ilmeisesti on / ilmeisesti lisää / il-
meisesti vähentää / ilmeisesti ei 

ole vaikutusta… 

 

Laadullinen tutkimus: 
ilmeisesti kokevat… 

(esim. vanhemmat ilmeisesti ko-
kevat) 

 

 

 

C  

 

Heikko  
näyttö 

Näytönaste laskee heikoksi, jos esim. jokin seuraavista kri-
teereistä toteutuu: 
● Tutkimuksia on vain yksi ja sen menetelmällisestä laa-

dusta esiintyy vähäisiä huolia. 
● Tutkimuksia on useampia, mutta niiden menetelmälli-

sestä laadusta esiintyy kohtalaisia huolia. 
● Tulosten sovellettavuudesta ja/tai johdonmukaisuu-

desta esiintyy kohtalaisia huolia. 
● Tuloksen pohjana olevan aineiston rikkaudesta ja/tai 

riittävyydestä esiintyy kohtalaisia huolia. 

Olemme hieman epävar-
moja siitä, ilmentääkö  

johtopäätös tarkastelta-
vaa  

ilmiötä. 

 

 

Määrällinen tutkimus: 
lienee / saattaa lisätä / saattaa vä-

hentää / ei liene vaikutusta… 

 

Laadullinen tutkimus: 
on mahdollista, että… 

saattavat / voivat kokea… 

(esim. on mahdollista, että van-
hemmat kokevat/ vanhemmat 

saattavat/voivat kokea…) 
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D  

 

Hyvin heikko  
näyttö/ asian-

tuntijoiden kon-
sensus 

Näytönaste laskee hyvin heikoksi, jos esim. jokin seuraa-
vista kriteereistä toteutuu: 
● Tutkimuksia on vain yksi ja sen menetelmällisestä laa-

dusta esiintyy kohtalaisia tai vakavia huolia. 
● Tutkimuksia on useampia, mutta niiden menetelmälli-

sestä laadusta esiintyy vakavia huolia. 
● Tulosten sovellettavuudesta ja/tai johdonmukaisuu-

desta esiintyy vakavia huolia. 
● Tuloksen pohjana olevan aineiston rikkaudesta ja/tai 

riittävyydestä esiintyy vakavia huolia. 
● Tutkimusnäyttöä ei ole saatavissa. Arvio pohjautuu asi-

antuntijoiden konsensuslauselmaan. 

Olemme hyvin epä-
varmoja siitä, ilmen-

tääkö johtopäätös 
tarkasteltavaa  

ilmiötä. 

 

Määrällinen tutkimus: 
saattaa lisätä / vähentää, mutta 

aiheesta tarvitaan lisätutki-
musta… 

 

Laadullinen tutkimus:  
on mahdollista, että…… 

saattavat / voivat kokea…, mutta 
aiheesta tarvitaan lisätutki-

musta… 

(esim. on mahdollista, että van-
hemmat kokevat / 

vanhemmat saattavat / voivat ko-
kea…, mutta aiheesta tarvitaan li-

sätutkimusta) 

 

Suosituksen käyttöönotto 

 
Tämä Hotus-hoitosuositus® kokoaa ajankohtaisen tutkimusnäytön tehohoitopotilaan kivun tun-
nistamiseen ja arviointiin liittyen. Tehohoitopotilaan kivun arvioinnissa korostuvat säännöllisyys, 
systemaattisuus, kipumittareiden asianmukainen käyttö ja ymmärrys kipumittareiden käytön pe-
riaatteista sekä taustatekijöiden huomioiminen. Potilaan läheisten kuunteleminen ja osallistami-
nen voi antaa arvokasta tietoa kivun arvioinnissa.  
 
Hoitosuositus on tarkoitettu hyödynnettäväksi suomalaisessa tehohoidossa sekä alan perus- ja 
täydennyskoulutuksessa. Suositus tukee kaikkia terveydenhuollon ammattilaisia, jotka työs-
sään hoitavat potilaita teho-osastoilla ja valvontayksiköissä. Hoitosuositusta voidaan hyödyntää 
kehitettäessä tehohoitopotilaan näyttöön perustuvaa kivunhoitoa ja arviointia. Kipukäyttäytymi-
sen arviointiin perustuvan kipumittarin systemaattisella käyttöönotolla on osoitettu olevan myön-
teisiä vaikutuksia kivunhoidon ja -arvioinnin laatuun. Kipumittarin systemaattinen käyttö muun 
muassa lisää kivun arviointikertojen määrää71,72 ja se voi vaikuttaa myönteisesti myös potilaan 
tehohoidon jälkeiseen muistikuvaan kokemastaan kivusta73.  
 
Suosituksen onnistunut käyttöönotto edellyttää organisaation ja johdon tukea. Käyttöönotossa 
on hyvä huomioida moniammatillinen yhteistyö, sillä tehohoitopotilaan hoito on aina useiden 
ammattilaisten yhteistyötä. Hoitosuosituksen käyttöönoton teho-osastoilla tulisi olla suunnitel-
mallista ja sisältää toiminnan arvioinnin. Tehohoitopotilaan kivun arvioinnin periaatteiden toteu-
tumista ja kipumittareiden käyttöä tulee tukea säännöllisillä täydennyskoulutuksilla. Tehohoito-
potilaan kivun arvioinnin hoitosuositus tulee huomioida niin peruskoulutuksessa kuin valmiiden 
ammattilaisten perehdytyksessäkin.  
 
Hoitosuositus on kokonaisuudessaan ladattavissa Hoitotyön tutkimussäätiön verkkosivuilta ja 
Terveysportin Hoitotyön tietokannasta. 
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Suosituksen päivittäminen 

Hoitosuositus päivitetään 3–5 vuoden välein Hoitotyön tutkimussäätiön ohjeen mukaisesti. 

Jatkotutkimusaiheet  
 
Tässä suosituksessa keskitytään tehohoitopotilaan kivun tunnistamiseen sekä kivun arviointiin käyt-
täen luotettaviksi todettuja kipumittareita. Nykyisen tutkimusnäytön perusteella tehohoitopotilaan ki-
vun arvioinnissa tulee ensisijaisesti käyttää luotettavia kipumittareita.  
 
Suosituksen laadinnan yhteydessä löytyi jonkin verran tutkimustietoa myös kivun arviointiin kehite-
tyistä laitteista, jotka perustuvat fysiologisten vasteiden mittaamiseen. Näihin kuuluvat esimerkiksi 
pupillien laajenemiseen tai valorefleksin mittaukseen perustuvat laitteet74-78, fysiologisiin paramet-
reihin perustuva NOL-indeksi (nociception level index)79, aivojen alueellisen happipitoisuuden mit-
taus lähi-infrapunaspektroskopialla80, ihon sähköistä johtumista arvioiva SCA-indeksi (Skin conduc-
tance algesimeter index)75, parasympaattisen hermoston aktiivisuutta mittaava Analgesia Nocicep-
tion indeksi (ANI)65,75 ja BIS -indeksi (Bispectral Index)81.  
 
Vaikka fysiologisiin vasteisiin perustuvat laitteet voivat tukea kivun havaitsemista, niiden käyttökel-
poisuudesta ja luotettavuudesta tehohoitopotilaan kivun arvioinnissa on toistaiseksi rajallisesti näyt-
töä. Näin ollen niitä ei voida suositella ainoaksi arviointimenetelmäksi. Kyseessä on kuitenkin mah-
dollisesti tulevaisuudessa kehittyvä tutkimusalue, jonka edistymistä on tärkeää seurata. 
 
Jatkossa tarvitaan lisää tutkimusta aivovamman saaneiden tehohoitopotilaiden kivun arvioinnista. 
Tajunnantason vaihtelut, neurologiset oireet ja poikkeava kipukäyttäytyminen tuovat erityispiirteitä 
kivun tunnistamiseen ja mittareiden käyttöön tässä potilasryhmässä. 
 
Lisätutkimusta tarvitaan myös potilaan läheisten roolista kivun arvioinnissa ja hoidossa. On tärkeää 
selvittää, miten omaisten osallistuminen vaikuttaa hoidon toteutukseen ja potilaan kokemukseen 
hoidosta. 
 
Kivun hoitoa tulisi tarkastella hoitotyön näkökulmasta laaja-alaisesti, huomioiden lääkkeettömät hoi-
tokeinot ja erilaisten hoitotyön interventioiden vaikutus potilaan kivun kokemukseen. Lisäksi olisi 
tärkeää tutkia, miten hoitohenkilökunnan koulutus ja osaaminen kivun arvioinnissa ja hoidossa vai-
kuttavat kivunhallinnan onnistumiseen. 
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