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Johdanto
Suomessa hoidetaan teho-osastoilla vuosittain noin 20 000 potilasta1. Teho-
hoidossa kriittisesti sairastuneen potilaan hengenvaara pyritään välttämään 
erityisen teknologian ja tehohoitotyöhön erikoistuneen henkilöstön avulla2,3. 
Kipu on yksi tehohoitopotilaiden suurimpia ongelmia1. Kivun voimakkuus 
vaihtelee hoitojakson aikana4, mutta merkittävää kipua kokee noin puolet 
tehohoitopotilaista5,6. Tehohoitopotilaat kokevat kipua tehohoidon aikana 
sekä levossa5 että toimenpiteiden yhteydessä7. Tehohoidossa potilaalle 
kipua aiheuttavat muun muassa erilaiset toimenpiteet, kuten asennon-
vaihdot tai fyysinen tutkiminen. Lisäksi kipua aiheuttavat erilaiset katetrit 
ja kanyylit sekä tehohoidossa annettava hoito, kuten hengityslaitehoito ja 
hengitysteiden puhtaanpito. Kipuun vaikuttavat myös potilaasta johtuvat 
yksilölliset tekijät ja potilaan sairaudesta johtuvat vammat.4,7

Tehohoitopotilas voi olla kykenevä kommunikoimaan sanallisesti, 
jolloin hän pystyy itse arvioimaan kipuaan tai hän voi olla kykenemätön 
kommunikoimaan tai ilmaisemaan kipuaan. Kykenemättömyys kommuni-
koida voi johtua tajunnan tason vaihtelusta, mekaanisesta ventilaatiosta 
tai lääkityksestä.8

Hoitamattomalla kivulla on fysiologisia ja psykologisia vaikutuksia 
potilaaseen. Hoitamaton kipu aiheuttaa tehohoitopotilaalle unettomuutta, 
uupumusta, epämukavuutta9, sekavuutta10 ja stressiä10,11. Tämä lisää 
potilaan sedaation tarvetta ja pitkittää hengityslaitehoitoa, jolloin tehohoito 
pitkittyy ja potilaan toipuminen hidastuu11. Hoitamaton kipu aiheuttaa myös 
pitkittynyttä stressiä, hidastaa paranemista ja voi heikentää elämänlaatua 
vielä sairaalasta kotiutumisen jälkeen10.

Onnistunut kivunhoito edellyttää kivun tunnistamista ja säännöllistä 
arviointia8,13. Tutkimusten mukaan tehohoitopotilaan kipua arvioidaan 
epäsäännöllisesti12,13 ja sitä aliarvioidaan14. Kivun aliarviointi on yksi tär-
keimmistä syistä huonoon kivunhoitoon15. 

Tarkoitus ja tavoite
Tämän hoitosuosituksen tarkoituksena on tarjota kriittisesti arvioituihin 
tutkimuksiin, kansainväliseen hoitosuositukseen ja asiantuntijalausuntoihin 
perustuva näyttö siitä, miten aikuisen tehohoitopotilaan 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 opetussuunnitelmien kehittämisessä ammatillisessa 
perus- ja täydennyskoulutuksessa.



H
o

tu
s-

H
O

IT
O

S
U

O
S

IT
U

S
® 

| 
Te

h
o

h
o

it
o

p
o

ti
la

an
 k

iv
u

n
 t

u
n

n
is

ta
m

in
en

 ja
 a

rv
io

in
ti

 |
 H

oi
to

ty
ön

 t
ut

ki
m

us
sä

ät
iö

  

4

Käsitteet
Tehohoitopotilas
Tehohoitopotilaalla tarkoitetaan teho-osastolla hoidettavaa kriittisesti sai-
rasta 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. Tehohoitopotilaat 
vaativat jatkuvaa tarkkailua, ja heidän vointinsa muutoksiin on reagoitava 
nopeasti.16 Tehohoitopotilaat voivat olla kommunikoimaan kykeneviä tai 
kykenemättömiä. Tehohoitopotilaan tajunnantaso voi vaihdella sairauden 
tai käytössä olevan lääkityksen vaikutuksesta. Potilaan kommunikaatio voi 
olla rajoittunutta hengityslaitehoidon tai muiden hoitojen vuoksi. Kommu-
nikoimaan kykenemättömän tehohoitopotilaan kyky ilmaista kipuaan on 
rajoittunut osittain tai kokonaan.17 

Kipu 
Kansainvälinen kivuntutkimusyhdistys (IASP) määrittelee kivun kudoksen 
vaurioitumiseen tai vaurioitumisen uhkaan liittyväksi epämiellyttäväksi ais-
timukseksi ja tunne-elämykseksi tai tällaista muistuttavaksi kokemukseksi. 
Kipu on aina subjektiivinen kokemus, johon vaikuttavat psykologiset, biolo-
giset ja sosiaaliset tekijät. Henkilön omaa kertomusta kivun kokemuksesta 
tulee kunnioittaa. Sanallinen kuvaus on vain yksi monista tavoista ilmaista 
kipua. Kyvyttömyys kommunikoida ei ole esteenä kivun kokemukselle ja 
tämän vuoksi tarvitaan riittävää kivun lievitystä.18,19 

 
 
 

Kivun tunnistaminen ja kivun riskitekijät
Kivunhoidon perustana on kivun tunnistaminen ja arviointi17. Tehohoitopotilaan 
kivun tunnistamisessa tulee huomioida tekijät, jotka voivat aiheuttaa kipua 
niin levossa kuin toimenpiteiden aikana (esim. hengitysteiden puhdistus, 
kanyylin laitto, asennon vaihto). Kivun kokemiseen vaikuttavat psykologiset 
tekijät, kuten ahdistus ja masennus, sekä demografiset tekijät, kuten ikä, 
samanaikaiset sairaudet tai leikkaushistoria. Toimenpiteiden aikaiseen 
kipuun vaikuttavat toimenpiteen aiheuttaman kivun voimakkuus, taustalla 
olevat kirurgiset tai traumaperäiset diagnoosit ja demografiset tekijät (ikä, 
sukupuoli ja etninen tausta).20 Kivun tunnistaminen muista oireista on 
haasteellista, koska tehohoitopotilaalla voi olla myös ahdistuneisuutta, 
sekavuutta ja nukkumisvaikeuksia17,20. 

Kivun arviointi
Tehohoitopotilaan kipua tulee arvioida säännöllisesti ja arviointi täytyy 
toistaa. Kivun arvioinnissa potilaan oma arviointi on niin sanottu kultainen 
standardi, joka pitää huomioida aina ensisijaisesti17. Jos potilas ei voi itse 
arvioida kipuaan, kipua tulee arvioida käyttäen validoituja kipukäyttäytymisen 
arviointiin perustuvia mittareita ja seuraamalla potilaan käyttäytymisessä 
tapahtuvia muutoksia. Potilaan läheiset voidaan osallistaa kivun arviointiin 
huomioimalla heidän näkemyksensä tehohoitoon joutuneen läheisensä 
kivusta ja kipukäyttäytymisen muutoksista.17,21 Fysiologiset muutokset, 
kuten sydämen sykkeen, verenpaineen ja hengitystiheyden nousu, voivat 
olla vihjeitä potilaan kokemasta kivusta, mutta eivät yksinään ole luotettava 
keino arvioida kipua17.
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Kivun arviointimittarit tehohoidossa
Tehohoitopotilaiden kivun arviointiin on kehitetty useita erilaisia mittareita. 
Kipumittarit, jotka on kehitetty kommunikoimaan kykeneville potilaille, 
perustuvat potilaan itsearviointiin. Kipumittarit, jotka on kehitetty kom-
munikoimaan kykenemättömien potilaiden kivun arviointiin, perustuvat 
kipukäyttäytymisen muutosten havainnointiin. 

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 mahdollista kipua.22 

Verbal Descriptor Scale (VDS)/ Verbal Rating Scale (VRS) on kuvaileva 
kivun arviointiasteikko (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-mittarissa20. 

Behavioural Pain Scale (BPS) on kipukäyttäytymisen arviointiin perustuva 
luotettava kivun arviointimittari sanallisesti kommunikoimaan kykenemät-
tömien potilaiden kivun arviointiin. Kipu arvioidaan seuraavilla osa-alueilla: 
kasvonilmeet, yläraajojen liikkeet ja sopeutuminen hengityslaitteeseen. 
Potilaan kipu arvioidaan asteikolla 3–12, niin että jokaisesta osa-alueesta 
voi saada 1–4 pistettä (3 pistettä = ei merkkejä kivusta, 12 = pahin mah-
dollinen kipu).23 Jos pisteet ovat yli viisi, potilaalla on merkittävää kipua17. 
BPS-mittari on käännetty suomeksi ja kulttuurisesti validoitu suomalaiseen 
tehohoitoon24.
 

Behavioural Pain Scale – Nonintubated (BPS-NI) on kipukäyttäytymisen 
arviointiin perustuva luotettava kivun arviointimittari, joka on tarkoitettu 
ei-intuboiduille tehohoitopotilaille, jotka eivät pysty itse sanallisesti arvi-
oimaan kipuaan. Kipu arvioidaan osa-alueilla: kasvonilmeet, yläraajojen 
liikkeet ja potilaan ääntely. Mittarissa on sama arviointiasteikko kuin 
BPS-mittarissa25. Tätä mittaria ei ole käännetty suomeksi eikä validoitu 
suomalaiseen tehohoitoon. 

Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT) on kipukäyttäytymisen 
arviointiin perustuva luotettava kivun arviointimittari sanallisesti kommu-
nikoimaan kykenemättömien potilaiden kivun arviointiin. Kivun arvioinnin 
osa-alueet ovat kasvonilmeet, vartalon liikkeet, sopeutuminen hengitys-
laitteeseen 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 pistettä = ei merkkejä kivusta ja 8 = 
pahin mahdollinen kipu).26 Jos pisteet ovat kolme tai suuremmat, potilaalla 
on merkittävää kipua17. CPOT-mittari on käännetty suomeksi ja validoitu24 

sekä implementoitu27 suomalaiseen tehohoitoon.
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Kivun tunnistaminen ja arviointi sekä kirjaaminen 
ovat hyvän kivunhoidon edellytykset, ja ne tulee 
toteuttaa jokaisen potilaan kohdalla säännöllisesti 
ja järjestelmällisesti20,28.

Kipua tulisi tehohoitopotilaalla arvioida vähintään 
neljä kertaa työvuoron aikana ja aina tarvittaessa17.

Kipua arvioitaessa lähtötilanne arvioidaan 
aina työvuoron alussa. Lisäksi kivun arviointi 
toistetaan aina kipua aiheuttavien hoitotoimien tai 
toimenpiteiden aikana sekä aina ennen kivunhoitoa 
ja sen jälkeen. Kaikki kivun arvioinnit kirjataan. 
Kivun arvioinnin tulokset raportoidaan vuoron 
vaihdoissa.28 H
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Näytönaste   Vahva näyttö    Kohtalainen näyttö    Heikko näyttö    Hyvin heikko näyttö tai asiantuntijoiden konsensus

Huomioi potilaan taustatekijät kivun tunnistamisen ja 
arvioinnin yhteydessä, sillä 

>	potilaan taustatekijöillä on ilmeisesti vaikutusta kivun kokemiseen 
sekä levon että toimenpiteiden aikana20. 

•	 Tehohoidossa olevan potilaan lepokipua voivat lisätä sekä 
psykologiset (esim. ahdistus ja masennus) että demografiset tekijät 
(esim. nuori ikä, liitännäissairaudet ja leikkaushistoria)20.

•	 Toimenpiteen aikaiseen kipuun vaikuttavat kivun voimakkuus 
ennen toimenpidettä, toimenpidetyyppi, taustalla oleva kirurginen 
tai traumatologinen diagnoosi sekä potilaan demografiset tekijät 
(nuorempi ikä, naissukupuoli ja ei-valkoinen etnisyys)20.

•	 Hoitohenkilökunnan tulisi pyrkiä saamaan tietoa potilaan taustasta 
potilaan läheisiltä, jotta potilaan yksilöllinen tausta voidaan 
huomioida hoidossa20.  

Potilaan 
taustatekijät 

kivun  
tunnistami- 

sessa 



8

Käytä itsearvointiin perustuvaa kipumittaria, kun 
tehohoitopotilas kykenee kommunikoimaan luotettavasti, sillä 

>	potilaan oma arvio kivustaan ja sen voimakkuudesta on 
ensisijainen kivun arviointimenetelmä20,28. 

•	 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 
numeraalinen asteikko ei sovi.20

Näytönaste   Vahva näyttö    Kohtalainen näyttö    Heikko näyttö    Hyvin heikko näyttö tai asiantuntijoiden konsensus

8

Kivun  
arviointi  

itsearviointi- 
mittareilla 
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Kivun arviointi  
kipukäyttäytymisen 

arviointiin perustuvilla 
mittareilla 
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Näytönaste   Vahva näyttö    Kohtalainen näyttö    Heikko näyttö    Hyvin heikko näyttö tai asiantuntijoiden konsensus

Käytä kivun arvioinnissa luotettavaa, kipukäyttäytymisen 
arviointiin perustuvaa mittaria niillä tehohoitopotilailla, jotka 
eivät pysty itse luotettavasti arvioimaan kipuaan, sillä 
 
>		kipukäyttäytymisen arviointiin perustuvat CPOT-20,28-30,32-34, BPS-

20,28-30, 33 ja BPS-NI20, 28, 30-mittarit on todettu luotettavimmiksi ja 
käyttökelpoisimmiksi kivun arviointimittareiksi tehohoitopotilailla.  

•	 Arviointia tehtäessä on hyvä huomioida, että potilaan kasvojen 
palovammat, sidokset tai muut vastaavat voivat vaikeuttaa 
kasvojen ilmeiden arviointia33.

•	 CPOT- ja BPS-mittareita käytettäessä kivun arviointitulos on 
yhtenevä33,34. 

•	 Hoitotyöntekijät arvioivat kipukäyttäytymisen arviointiin perustuvat 
CPOT- ja BPS-mittarit soveltuviksi ja käyttökelpoisiksi 
tehohoitopotilaiden kivun arvioinnissa32-34.

 
>		CPOT- ja BPS-mittarit ovat ilmeisesti luotettavia myös sedatoitujen 

potilaiden kivun arvioinnissa20,31. 
   
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Arvioi tehohoitopotilaan kipua sekä levossa että 
toimenpiteiden aikana käyttämällä luotettavaa 
kipukäyttäytymisen arviointiin perustuvaa mittaria, sillä 

>		useat tehohoidossa tyypillisesti tehtävät hoitotoimenpiteet ovat 
potilaille kivuliaita20,34-36.  

 
•	 Ainakin näiden toimenpiteiden kivuliaisuudesta on 

tutkimusnäyttöä: valtimokatetrin laitto, pleura- tai haavadreenin 
poisto, potilaan kääntäminen20, muu asennon vaihto20,35, 
hengitysteiden puhdistus20,35,36 sekä haavanhoito35. 

•	 Trakeostomoiduilla ja intuboiduilla potilailla voi esiintyä kipua 
suunhoidon aikana, suun imun yhteydessä, hammaspesussa ja 
vanupuikolla pyyhkimisen yhteydessä34.

 
>	CPOT- ja BPS-mittarit on todettu luotettaviksi kipumittareiksi sekä 

levon että toimenpiteiden aikaiseen kivun arviointiin20,24,31,33,34. 
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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 paremmin20,28.  

•	 Läheisten arvio potilaan kivusta ja sen aiheuttamasta 
epämukavuudesta saattaa vastata paremmin potilaan omaa 
arviota kivusta kuin ammattilaisten arvioinnit20.

•	 On myös läheisiä, jotka eivät halua osallistua kivun arviointiin 
ja tilanteita, joissa läheiset eivät voi osallistua kivun arviointiin. 
Läheisten kivun arviointi ei voi korvata tehohoidon ammattilaisten 
arviointia, vaan vastuu kivun arvioinnista on aina tehohoidon 
ammattilaisilla.20
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Käytä tehohoitopotilaan kivun arvioinnissa ensisijaisena 
kivun arviointimenetelmänä luotettavaa kipumittaria 
vitaalielintoimintojen arvioinnin sijaan, sillä 

>		vitaalielintoimintoja voidaan käyttää ainoastaan vihjeinä 
tehohoitopotilaan kivusta20,24,28,37,38. 

•	 Kipukäyttäytymisen arviointiin perustuvat mittarit ovat 
toistaiseksi luotettavin keino arvioida kipua kommunikoimaan 
kykenemättömillä tehohoitopotilailla37.
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Erityishuomiot 
kipukäyttäytymisen 

arviointiin 
perustuvien 
mittareiden 
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Näytönaste   Vahva näyttö    Kohtalainen näyttö    Heikko näyttö    Hyvin heikko näyttö tai asiantuntijoiden konsensus
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Huomioi tehohoitopotilaan tajunnantaso käyttäessäsi 
kipukäyttäytymisen arviointiin perustuvaa mittaria, sillä  

>	tehohoitopotilaan tajunnantaso saattaa vaikuttaa CPOT-
pisteisiin34. 

•	 Aivovamman saaneilla tehohoitopotilailla voidaan käyttää 
validoitua kipukäyttäytymisen arviointiin perustuvaa mittaria, sillä 
kipukäyttäytyminen on havaittavissa myös näillä potilailla28,39-43.

•	 Erityisesti aivovamman saaneille tehohoitopotilaille on kehitetty 
CPOT-Neuro, joka on mukautettu aivovamman saaneille 
tehohoitopotilaille. Mittari huomioi aivovammapotilaiden 
erityispiirteet, kuten spastisuuden ja autonomiset reaktiot 
(kyyneleet, kasvojen punoitus).44 On kuitenkin huomioitava, 
että CPOT-Neuro-mittaria ei ole käännetty suomeksi tai testattu 
suomalaisessa tehohoitoympäristössä. 

•	 CPOT-mittarin on todettu toimivan kelvollisesti myös 
aivovammapotilailla. Näin ollen sitä voidaan käyttää teho-
osastoilla, joissa hoidetaan monen erikoisalan potilaita.45

Huomioi kipumittaria käyttäessäsi lääkkeiden vaikutus 
tehohoitopotilaan kipukäyttäytymiseen ja täten kipumittarin 
arviointitulokseen, sillä 
  
>	 tehohoitopotilaalle laskimoon annosteltavat opioidit saattavat 

vaikuttaa kivun arviointituloksiin34. 
  
>	 tehohoitopotilaalle annosteltavat lihasrelaksantit saattavat 

vaikuttaa arviointituloksiin46. 

 

Tunnista potilaan sekavuustila (delirium) ja huomioi se 
kipumittarin valinnassa, sillä 
 
>	sekavuustilassa olevalla potilaalla kipukäyttäytymisen arviointiin 

perustuva mittari saattaa antaa luotettavamman arvion kuin 
itsearviointimittari47. 

•	 Huomioi potilaan sekavuustilaan liittyen kansallinen Hotus-
hoitosuositus ”Kriittisesti sairaan aikuispotilaan sekavuustilan 
lääkkeettömät ennaltaehkäisy- ja hoitomenetelmät”48.

  
 
Huomioi tehohoitopotilaan kipua arvioidessa kasvojen alueen 
vammat, sillä 
 
>		 tehohoitopotilaan kasvojen alueen palovammat saattavat 

vaikeuttaa kipuilmeiden arviointia33. 
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Suosituksen käyttöönotto 

!

Tämä Hotus-hoitosuositus® kokoaa ajankohtaisen tutkimusnäytön 
tehohoitopotilaan kivun tunnistamiseen ja arviointiin liittyen. Tehohoito-
potilaan kivun arvioinnissa korostuvat säännöllisyys, systemaattisuus, 
kipumittareiden asianmukainen käyttö ja ymmärrys kipumittareiden 
käytön periaatteista sekä taustatekijöiden huomioiminen. Potilaan 
läheisten kuunteleminen ja osallistaminen voi antaa arvokasta tietoa 
kivun arvioinnissa. 

Hoitosuositus on tarkoitettu hyödynnettäväksi suomalaisessa 
tehohoidossa sekä alan perus- ja täydennyskoulutuksessa. Suo-
situs tukee kaikkia terveydenhuollon ammattilaisia, jotka työssään 
hoitavat potilaita teho-osastoilla ja valvontayksiköissä. Hoitosuosi-
tusta voidaan hyödyntää kehitettäessä tehohoitopotilaan näyttöön 
perustuvaa kivunhoitoa ja -arviointia. Kipukäyttäytymisen arviointiin 
perustuvan kipumittarin systemaattisella käyttöönotolla on osoitettu 
olevan myönteisiä vaikutuksia kivunarvioinnin ja -hoidon laatuun. 
Kipumittarin systemaattinen käyttö muun muassa lisää kivun 
arviointikertojen määrää49,50 ja se voi vaikuttaa myönteisesti myös 
potilaan tehohoidon jälkeiseen muistikuvaan kokemastaan kivusta51. 
 
 
 

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 
suunnitelmallista ja sisältää toiminnan arvioinnin. Tehohoitopotilaan 
kivun arvioinnin periaatteiden toteutumista ja kipumittareiden käyttöä 
tulee tukea säännöllisillä täydennyskoulutuksilla. Tehohoitopotilaan 
kivun arvioinnin hoitosuositus tulee huomioida niin peruskoulutuk-
sessa kuin valmiiden ammattilaisten perehdytyksessäkin. 

Hoitosuositus on kokonaisuudessaan ladattavissa Hoitotyön tutki-
mussäätiön verkkosivuilta ja Terveysportin Hoitotyön tietokannasta.
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