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6. Erityishuomiot kipukäyttäytymisen arviointiin perustuvien mittareiden 
käytössä 
 

Huomioi tehohoitopotilaan tajunnantaso käyttäessäsi kipukäyttäytymisen arviointiin 
perustuvaa mittaria, sillä  
 
➢ tehohoitopotilaan tajunnantaso saattaa vaikuttaa CPOT-pisteisiin. (C) 

 
Potilaan tajunnan taso (GCS-asteikolla) ei vaikuttanut suoraan kivun arvioinnin (CPOT) pistei-
siin (F = 2,75; p = 0,07), mutta kivulle altistumisen ja tajunnan tason välinen yhteisvaikutus oli 
merkittävä (F = 4,71; p < 0,001). Suunhoidon aikana tajuissaan olevilla potilailla CPOT-arvot 
olivat matalammat kuin tajunnantasoltaan heikentyneillä tai tajuttomilla potilailla (suunhoito 
puhdistus/kostutustikulla: GCS 13–15: mean 1,88 ±1,32; GCS 9–12: 2,97 ±1,32; GCS 4–8: 
3,29 ±1,45; p < 0,001; hampaiden pesu: GCS 13–15: 1,63 ±1,28; GCS 9–12: 2,42 ±1,23; GCS 
4–8: 2,54 ±1,59; p < 0,001; suun imeminen: GCS 13–15: 2,25 ±1,34; GCS 9–12: 2,64 ±1,43; 
GCS 4–8: 2,87 ±1,69; p < 0,001).  
 

Kanadalaisessa poikkileikkaustutkimuksessa1 arvioitiin Critical-Care 
Pain Observation Tool (CPOT) -kipumittarin reliabiliteettia sekä validi-
teettia suun ja nielun alueen kivun mittaamisessa rutiininomaisen 
suunhoitotoimenpiteen aikana aikuispotilailla, joilla oli trakeostomia (n 
= 7) tai jotka olivat intuboituina (n = 91). Tutkimuksessa arvioitiin osal-
listujien kipua CPOT-mittarilla levossa, ei-kivuliaan toimenpiteen ai-
kana sekä kolmen oletettavasti kipua aiheuttavan toimenpiteen aikana. 
CPOT-mittarilla arvioitiin potilaan kasvonilmeitä, vartalon liikeitä, so-
peutumista hengityslaitteeseen (intuboidut potilaat) tai äänen käyttöä 
(extuboidut potilaat) ja lihasjännitystä (kokonaispisteet 0–8, jossa pis-
teet > 2 kuvaavat kipua). Osallistujien tajunnantasoa arvioitiin Glasgow 
Coma Score (GCS) -mittarilla (pisteet 4–8: tajuton, mutta oletettavasti 
kykenee liikkeeseen, pisteet 9–12: tajuissaan, mutta ei oletettavasti ky-
kene kommunikoimaan, pisteet 13–15 tajuissaan ja oletettavasti kyke-
nee kommunikoimaan). Potilaat, joiden tajunnantaso oli riittävä (GCS 
≥ 13), arvioivat kipukokemustaan kuvaamalla (kyllä/ei) ja numeerisella 
mittarilla (asteikko 0–10, jossa 10 kuvaa pahinta mahdollista kipua). 
Tutkimuksen aineisto analysoitiin kuvailevin tilastollisin menetelmin, ti-
lastollisin testein, toistettujen mittausten varianssianalyysillä (ANOVA) 
ja lineaarisella regressioanalyysillä.  
Tutkimuksen menetelmällinen laatu: JBI 5/8, puutteet kriteereissä 4, 
5 ja 6  
Sovellettavuus suosituksessa: Hyvä  
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Huomioi kipumittaria käyttäessäsi lääkkeiden vaikutus tehohoitopotilaan kipukäyt-
täytymiseen ja kipumittarin arviointitulokseen, sillä 
  
➢ tehohoitopotilaalle laskimoon annosteltavat opioidit saattavat vaikuttaa kivun ar-

viointituloksiin. (C) 
 

Potilailla, jotka saivat laskimoon annostellun opioidin ennen potentiaalista kivuliasta toimenpi-
dettä, oli tunnin seuranta-aikana keskimäärin matalammat CPOT-arvot, mutta erot eivät olleet 
tilastollisesti merkitseviä (suunhoito puhdistus/kostutustikulla: B -0,59; SE 0,36; p = 0,10; ham-
paiden pesu: B -0,20; SE 0,37; p = 0,59; suun imeminen B -0,07; SE 0,34; p = 0,84).  
 

Kanadalaisessa poikkileikkaustutkimuksessa1 arvioitiin Critical-Care 
Pain Observation Tool (CPOT) -kipumittarin reliabiliteettia sekä validi-
teettia suun ja nielun alueen kivun mittaamisessa rutiininomaisen 
suunhoitotoimenpiteen aikana aikuispotilailla, joilla oli trakeostomia (n 
= 7) tai jotka olivat intuboituina (n = 91). Tutkimuksessa arvioitiin osal-
listujien kipua CPOT-mittarilla levossa, ei-kivuliaan toimenpiteen ai-
kana sekä kolmen oletettavasti kipua-aiheuttavan toimenpiteen ai-
kana. CPOT-mittarilla arvioitiin potilaan kasvonilmeitä, vartalon liik-
keitä, sopeutumista hengityslaitteeseen (intuboidut potilaat) tai äänen 
käyttöä (extuboidut potilaat) ja lihasjännitystä (kokonaispisteet 0–8, 
jossa pisteet > 2 kuvaavat kipua. Osallistujien tajunnantasoa arvioitiin 
Glasgow Coma Score (GCS)-mittarilla (pisteet 4–8: tajuton, mutta ole-
tettavasti kykenee liikkeeseen, pisteet 9–12: tajuissaan, mutta ei ole-
tettavasti kykene kommunikoimaan, pisteet 13–15 tajuissaan ja oletet-
tavasti kykenee kommunikoimaan). Potilaat, joiden tajunnan taso oli 
riittävä (GCS ≥ 13), arvioivat kipukokemustaan kuvaamalla (kyllä/ei) ja 
numeerisella mittarilla (asteikko 0–10, jossa 10 kuvaa pahinta mahdol-
lista kipua). Tutkimuksen aineisto analysoitiin kuvailevin tilastollisin 
menetelmin, tilastollisin testein, toistettujen mittausten varianssianalyy-
sillä (ANOVA) ja lineaarisella regressioanalyysillä.  
Tutkimuksen menetelmällinen laatu: JBI 5/8, puutteet kriteereissä 4, 
5 ja 6  
Sovellettavuus suosituksessa: Hyvä 

  
 

➢ tehohoitopotilaalle annosteltavat lihasrelaksantit saattavat vaikuttaa arviointitu-
loksiin. (C) 

 
Hengitysteiden imu vaikutti merkittävästi neljään parametriin: sydämensyke, BIS (Bispectral 
Index), ANI (analgesia nociception index) ja BPS. ANI:ssa muutokset olivat merkittävämpiä 
sekä lihasrelaksanttia käytettäessä että ilman. Tässä tutkimuksessa ANI:n AUC (area under 
roc curve) oli merkittävästi yli 0,5, eli ANI pystyy luotettavasti erottamaan kivun ja kivuttomuu-
den toisistaan. Ilman lihasrelaksanttia myös BPS:n ROC-käyrä oli merkittävä. ANI:n optimaa-
linen raja-arvo kivun havaitsemiseksi lihasrelaksantin kanssa ≤ 39, (sensitiivisyys 55 %, spe-
sifisyys 82,5 %), ilman lihasrelaksanttia ≤ 43 (sensitiivisyys 65 %, spesifisyys 87,5 %). Lihasre-
laksantin kanssa ANI tunnisti 55 % kiputilanteista ja 82,5 % kivuttomista tilanteista, ja ilman 
lihasrelaksanttia ANI tunnisti 65 % kiputilanteista ja 87,5 % kivuttomista tilanteista. 

 
Ranskalaisessa mittarin validointitutkimuksessa2 kipua mittaavien mit-
tareiden validiteettia kivun tunnistamisessa aikuisilla tehohoitopotilailla 
(n = 20), joilla oli käynnissä lihasrelaksantti-infuusio (NMBA). 
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Potilaiden kipua arvioitiin yhteensä 120 kertaa: 1) jatkuvan NMBA-in-
fuusion aikana kipua arvioitiin ennen imutoimenpidettä (n = 20), toi-
menpiteen aikana (n = 20) ja viisi minuuttia sen jälkeen (n = 20); 2) 
lisäksi NMBA-infuusion keskeytyksen ja potilaan täydellisen halvauk-
sesta toipumisen jälkeen kipua arvioitiin ennen imutoimenpidettä (n = 
20), sen aikana (n = 20) ja viisi minuuttia sen jälkeen (n = 20). Kivun 
arvioimisessa käytettiin Analgesia-Nociception-Index (ANI) -mittaria 
(mittaa sykevaihtelua EKG-seurannan avulla antaen arvon välillä 0–
100, jossa 100 kuvaa pientä ja 0 suurta kivun riskiä), Bispectral (BIS) 
index -mittaria sekä syketaajuuden ja keskimääräisen valtimopaineen 
mittaamista ja kliinisen kipukäyttäytymisen arviointia. Aineisto analy-
soitiin käyttäen sekavaikutusmallia toistuville mittauksille ja epäsuoraa 
erottelevaa validointimenetelmää, jonka mukaan validin mittarin pitäisi 
muuttua kipua aiheuttavan toimenpiteen aikana verrattuna lepovaihei-
siin. 
Tutkimuksen menetelmällinen laatu: JBI 6/8, puutteet kriteereissä 6, 
7 
Sovellettavuus suosituksessa: Hyvä 

 
 

Tunnista potilaan sekavuustila (delirium) ja huomioi se kipumittarin valinnassa, sillä 
 
➢ sekavuustilassa olevalla potilaalla kipukäyttäytymisen arviointiin perustuva mit-

tari saattaa antaa luotettavamman arvion kuin itsearviointimittari. (C) 
 

Korrelaatio kivun itsearvioinnin (NRS) ja käyttäytymiseen perustuvan kipumittarin (CPOT) vä-
lillä oli heikko (0,30; p = 0,018). Potilailla, joilla ei ollut sekavuustilaa, löytyi vahva korrelaatio 
kahden käyttäytymiskipumittarin (CPOT ja BPS) (Spearmans’ ρ 0,94; p < 0,0001) ja kahden 
itsearviointikipumittarin (NRS ja WBF) välillä (Spearmans’ ρ 0,77; p < 0,0001). Sen sijaan it-
searviointikipumittari (NRS) ja käyttäytymiskipumittari (CPOT) korreloivat heikosti keskenään 
potilailla, joilla ei ollut sekavuustilaa (Spearmans’ ρ 0,28; p = 0,021). Potilaat, joilla oli seka-
vuustila, oli vahva korrelaatio käyttäytymiskipumittareiden (CPOT ja BPS) välillä (0,86; p < 
0,0001) ja kohtalainen korrelaatio itsearviointikipumittareiden (NRS ja WBF) välillä (Spear-
mans’ ρ 0,69; p < 0,0001). Kriittisesti sairailla potilailla, joilla oli delirium, kivun itsearviointimit-
tari (NRS) ja käyttäytymiskipumittari (CPOT) eivät korreloineet (Spearmans’ ρ 0,23; p = 0,12).  

 
Yhdysvaltalaisessa poikkileikkaustutkimuksessa3 tarkasteltiin kipuarvi-
oiden välistä yhteyttä kivun itsearvioinnin sekä käyttäytymiseen perus-
tuvien kipumittareiden välillä kriittisesti sairailla potilailla, joilla oli to-
dettu delirium (n = 48) tai ei ollut todettua deliriumia (n = 67). Potilaan 
delirium arvioitiin teho-osaston sekavuustilan Confusion Assessment 
Method for the ICU (CAM-ICU) -arviointimittarilla ja sedaatio Richmond 
Agitation-Sedation Scale (RASS) -mittarilla. Kivun itsearvioinnin mitta-
reina käytettiin Numeric Rating Scale (NRS) -mittaria (asteikko 0–10, 
jossa 0 kuvaa kivuttomuutta) ja Wong-Baker Faces Pain Scale (WBF) 
-mittaria (asteikko 0–10, jossa 0 kuvaa kivuttomuutta). Kivun arviointiin 
käyttäytymisen perusteella käytettiin Critical-Care Pain Observation 
Tool (CPOT) -mittaria (asteikko 0–8, jossa 0 kuvaa kivuttomuutta) ja 
BPS-mittaria (asteikko 3–12, jossa 3 kuvaa kivuttomuutta). Tutkimuk-
sen aineisto analysoitiin Spearmanin korrelaatiokertoimella, moni-
muuttuja regressioanalyysillä, t-testillä ja McNemarin testillä.  
Tutkimuksen menetelmällinen laatu: JBI 6/8, puutteet kriteereissä 4 
ja 7 



                              
Hotus-hoitosuositus: Tehohoitopotilaan  
kivun tunnistaminen ja arviointi 
Näytönastekatsauskooste (NAK 9–13) 

 

4 
 

Sovellettavuus suosituksessa: Hyvä 
 
 

Huomioi tehohoitopotilaan kipua arvioidessa kasvojen alueen vammat, sillä 
 
➢ tehohoitopotilaan kasvojen alueen palovammat saattavat vaikeuttaa kipuilmeiden 

arviointia. (C) 
 

BPS- ja CPOT-mittarit olivat epätarkkoja kivun arvioinnissa potilailla, joilla on kasvojen alueen 
palovammoja (BPS: ICC 0,63; 95 % CI 0,57–0,69 vs. CPOT: 0,66; 0,60–0,71), mikä saattaa 
johtua kasvojen alueen sidoksista, turvotuksesta tai ruvista.  
 

Hollantilaisessa mittarin validointitutkimuksessa4 tarkasteltiin kahden 
kipumittarin validiteettia, reliabiliteettia, käytettävyyttä ja raja-arvoja toi-
menpiteisiin liittyvän ja taustalla olevan kivun mittaamisessa palovam-
man saaneilla kriittisesti sairailla aikuispotilailla (n = 75). Kipua arvioin-
tiin Behaviour Pain Scale (BPS) -mittarilla (kolme väittämää koskien 
kasvonilmeitä, yläraajojen liikkeitä ja hengityslaitteeseen sopeutu-
mista; kokonaispisteiden asteikko 3–12, jossa alhaisemmat pisteet ku-
vaavat vähäisempää kipua) ja Critical Care Pain Observation Tool 
(CPOT) -mittarilla (neljä osa-aluetta: kasvonilmeet, vartalon liikkeet, li-
hasjännitys ja hengityslaitteeseen sopeutuminen intuboiduilla potilailla 
tai ääntely extuboiduilla potilailla; kokonaisasteikko 0–8, jossa alhai-
semmat pisteet kuvaavat vähäisempää kipua). Kaksi hoitajaa havain-
noi itsenäisesti potilaiden kipua kaksi minuuttia kerrallaan kolme kertaa 
päivässä: 1) taustakipu vähintään tunti ennen haavanhoitoa, 2) toimen-
piteeseen liittyvä kipu heti haavanhoidon jälkeen ja 3) taustakipu vä-
hintään tunti haavanhoidon jälkeen. Potilaiden taustatiedot ja kliiniset 
tiedot kerättiin potilastietojärjestelmästä. Aineisto analysoitiin kuvaile-
vin tilastollisin menetelmin, pääkomponentti (PCA)- ja konfirmatorisella 
(CFA) faktorianalyysillä, Spearmanin korrelaatiokertoimella, 
Cronbachin alfalla, ICC-kertoimella ja ROC-analyysillä.  
Tutkimuksen menetelmällinen laatu: JBI 5/8, puutteet kriteereissä 1, 
5, 6 
Sovellettavuus suosituksessa: Hyvä 
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