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Kivun monitorointi, multimodaalinen kivunhoito
ja annetun hoidon seuranta on valttamatonta

tehohoidon aikana.

erkittivi osa potilaista kokee
vihintddn kohtalaista kipua
tehohoidon aikana (1). Kipua
aiheuttavat muun muassa te-
hohoitoon johtanut sairaus tai
vamma, leikkaukset, toimen-
piteet seki erilaiset dreenit ja hoidolliset laitteet
(2). Toisaalta myds immobilisaatio voi aiheuttaa
kipua, ja tehohoidossa kehittyvit neuropatiat
voivat nekin olla kivuliaita. Hoitamattomal-
la kivulla on useita epdsuotuisia vaikutuksia ja
se pitkittdd potilaan toipumista. Merkittdvilld
osalla tehohoitopotilaista esiintyy pitkikestoista
kipua kotiutumisen jilkeen (3), mikd vaikuttaa
episuotuisasti eliminlaatuun (4).
Tehohoitopotilas kirsii usein kivun lisiksi
myos agitaatiosta ja deliriumista, ja kdytinnos-
sid kivunhoito yhdistetidn erilaisiin sedaatio-
menetelmiin. Tuorein kansainvilinen ohjeistus
(5) suosittaa tarkan kivun ja sen monitoroinnin
perusteella muokattavaa opioidipohjaista mul-
timodaalista kivunhoitoa, johon sedaatio kom-
binoidaan tarvittaessa. Sedatiivisten liikkeiden
minimointi, opioideja sidstivi ja lddkkeettomit
kivunhallintakeinot huomioiva kivunhallin-
taprotokolla voi olla hyddyllinen (6). Joissain
keskuksissa suositaan opioi-
dipohjaista sedaatiota (7),
mutta ongelmallista kumu-
latiivisen opioidiannoksen
nousussa on toleranssi ja hy-
peralgesia (8).
Kriittisen sairauden
my6td potilaan hoitoon tu-
lee useita kivunhoitoon vai-
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kuttavia farmakologisia haasteita muun muassa
interaktioiden, elintoimintahdirididen, plasman
proteiinien madrin ja nestetasapainon muutosten
jamahdollisten kehonulkoisten hoitojen takia (9)
Tehohoitopotilaalla lisikeaineiden annostelureit-
tejd on usein varsin vihin tarjolla maha-suolika-
navan huonon toiminnan ja episelvin imeytymi-
sen vuoksi, jolloin joudutaan usein turvautumaan
suonensisdiseen annosteluun. Hyytymishdiriot ja
hyytymisen estoon kdytettivit lidkeaineet rajaa-
vat myo6s kivunlievitysmenetelmii.

Kivun ja sen voimakkuuden monito-
rointi on vdlttdmatonta

Jotta lidkehoidon vastetta voidaan seurata ja ldd-
kitys kohdentaa oikein, kivun voimakkuutta on
seurattava riittivin tiheisti validoiduilla mittaus-
menetelmilld. Kipuun annetun lidkkeen vaste
tulee selvittdd mittarien avulla, ja mitatut arvot
tulee dokumentoida. Sedaation ja deliriumin mo-
nitorointia kannattaa hyédyntdd oikean kipumit-
tarin valinnassa (Kaavio 1).

Keinoilmatie ei ole este selvittidd potilaan
omaa arviota kivustaan (10). Sekavilla tai sedaa-
tiota saavilla potilailla kiytetidn havainnoivia

asteikkoja. Niisti CPOT
(Critical Care Pain Observa-
tion Tool) (11) on kiytetyin.
CPOT on validoitu myds
suomeksi (taulukko 1) (12).
Vitaalielintoimintoja (syke,
verenpaine, hengitystaajuus)
ei tule kdyttid kivun intensi-
teetin arvioinnissa ainakaan
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Kaavio 1. Tehohoitopotilaan kivun
monitoroinnissa pyritdan ensisi-
jaisesti selvittdmaan potilaan oma
kasitys kipunsa intensiteetista.
Sedatoidulla tai sekavalla potilaalla
CPOT on kuitenkin luotettavampi.
Oikean kipumittarin valinnassa
tarvitaan tieto sedaatioasteesta ja
mahdollisesta deliriumista, minka
vuoksi ndiden monitorointi ennen
kivun mittaamista on usein tarpeen.

Agitaation, sedaation
asteen seka deliriumin
monitorointi

Agitaation/sedaation,
deliriumin ja kivun moni-
torointi toistuvasti hoito-
vuorokauden aikana

Kykeneekd potilas
kertomaan kivustaan

Kylla

NRS/VAS/VRS

luotettavasti?

Arvojen systemaattinen
kirjaus

Annetun laakehoidon
vasteen selvitys uusilla

) mittauksilla
Ei

CPOT

= NRS (Numeral Rating Scale, 0—10)

= VAS (Visual Analogue Scale, “kipuviivain” 0 — 100 mm)
= VRS (Verbal Rating Scale, ei kipua — sietamaton kipu)
= CPOT (Critical Care Pain Observation Tool, 0 - 8)

ilman samanaikaista arviota validoidulla kipuas-
teikolla.

Ladkehoidon padperiaatteet

Systemoitua tutkimusndyttod eri lidkeaineista
kriittisesti sairaiden kivunhoidossa on rajallisesti
ja tutkimuksissa aineisto on usein rajattu post-
operatiivisiin tehohoitopotilaisiin. Tdmi rajaa
tutkimusndyton yleistettivyytta.

Kivunhoito riitiloiddin yksilollisesti. Poti-
laiden tilanteet vaihtelevat, ja kipuldikityksen
tarve voi vaihdella tehtyihin leikkauksiin ja toi-
menpiteisiin, sedaatioon ja sairauden vaiheeseen
liittyen. Ennen kivuliaita toimenpiteiti annetaan
riittévisti kipulddkettd, ja tarvittaessa sedaatiota
syvennetddn. Leikkauksen jilkeisessd kivun-
hoidossa pyritdin hyddyntimiin puudutuksia,
jos vasta-aiheita ei ole. Epi-
duraalipuudutusta voidaan
kayttid my6s muun muassa
vaikean haimatulehduksen
ja sarjakylkiluumurtumien
kivunlievityksessd, jos po-
tilaalla ei ole merkittavid
hyytymishiiri6itd, ja hyy-
tymiseen vaikuttava ladkitys

voidaan tauottaa puudutuksen laiton vaatimaksi
ajaksi. Perifeerisid hermopuudutuksia voidaan
hy6dyntdd myds. Parasetamolia ja tulehduski-
pulddkkeitd voidaan kdyttdd tapauskohtaisen
harkinnan perusteella. Usein tehohoitopotilaan
kivunhoidossa pddpaino joudutaan kuitenkin pi-
timdin opioideissa.

Opioidit
Opioidien annostelussa tulee muistaa niiden tyy-
pilliset haittavaikutukset (muun muassa hengi-
tyslama, ummetus, toleranssi ja hyperalgesia).
Annos tulee sovittaa yksilollisesti huomioiden
potilaan aiempi opioidien kéytto ja mahdollinen
toleranssi, iké, potilaan koko ja kliininen tilanne.
Annostelussa suonensisiinen reitti on tehohoi-
topotilaalla varmin, mutta jos maha-suolikanava
toimii, ei liene estetti antaa
opioidia enteraalista reittid.
Lihaksensisdinen annoste-
lu ei tehohoitopotilaalla ole
yleensi tarkoituksenmu-
kaista. Ongelmallista opioi-
dien bolusannostelussa ovat
plasmapitoisuuksien nopeat
vaihtelut.



Joissain tilanteissa viisainta onkin turvautua
suonensisdiseen jatkuvaan infuusioon, esimer-
kiksi vaikean hengityslaiteasynkronian tai sietd-
mittomén, muille menetelmille reagoimattoman
kivun hoidossa ja saattohoitoon siirryttdessi.
Jatkuvan opioidi-infuusion tarve tulee arvioida
piivittdin ja muilla kuin saattohoitoon siirretyilld
potilailla annostusta tulee pyrkid aktiivisesti vi-
hentimidn. Opioidien kokonaiskulutusta tiytyy
seurata. Vuodeosastolle siirtyvin potilaan laiki-
tys tulee suunnitella niin, etté se on turvallisesti
osastolla toteutettavissa, kuitenkin vieroitusoi-
reita vilttien. Pitkddn jatkunut opioidilddkitys
tulee purkaa suunnitellusti ja riittivin hitaasti.
Tarvittaessa opioidirotaatiota voidaan kidyttdi
keinona lddkityksen vihentdmisessi.

Kiytettivin opioidin valinnassa tdytyy huo-
mioida potilaan muut elintoimintahiiriét. Mu-
nuaisten vajaatoiminnassa joidenkin opioidien
metaboliitit voivat kumuloitua ja annosta tulee
joko vahentdd merkittivisti tai valttdd kyseisid
opioideja kokonaan. Niitd opioideja ovat erityi-
sesti morfiini, petidiini, kodeiini ja tramadoli.
Maksan vajaatoiminnassa kaikkien opioidien
annostelussa tulee kdyttdd varovaisuutta ja pie-
nentdd annoksia. Fentanyylid on syytd vilttda
kokonaan vaikeassa maksan vajaatoiminnassa.

Oksikodoni lienee kiytetyin opioidi suoma-
laisilla teho-osastoilla. Lidke sopii sekd suonen-
sisdiseen ettd enteraaliseen annosteluun. Fen-
tanyylid annostellaan teho-osastolla pddasiassa
boluksina esimerkiksi ennen toimenpiteitd ja

Rentoutunut, neutraali 0 Ei havaittavaa lihasjannitysta
Otsa rypyssa, kulmat kurtussa, silmat sirrillaan ja ylahuuli ki-
Jannittynyt 1 reana tai jokin muu muutos kasvojen alueella (esim. avonaiset
Kasvonilmeet silmat tai kyyneleet kivuliaan toimenpiteen aikana)
Kaikki edelld mainitut kasvojen liikkeet seka silmaluomet tiu-
Irvistys 2 kasti kiinni (potilas saattaa pitaa suuta auki tai purra intubaa-
tioputkea)
i liikkeita Ei liilku lainkaan (ei valttamatta merkitse kivuttomuutta) tai
) ) 0 normaali asento (liikkeet eivat kohdistu kipedan kohtaan tai ei
tai normaali asento ) )
ole suojaustarkoitusta)
Vartalon ) e Hitaita, varovaisia liikkeitd, koskettelee tai hankaa kipualuetta,
s Suojautumisliikkeita 1 : L
liikkeet hakee huomiota liikkeilla
Kiskoo hengitysputkea, yrittaa nousta istumaan, liikkuttaa
Levottomuutta/ kiihtymysta 2 raajoja/huitoo, ei noudata ohjeita, vastustaa henkil6kuntaa,
yrittaa nousta vuoteesta
Sopeutuu hengityslaittee- 0 Hengityslaitteen halytykset eivat aktivoidu, sopeutuu hengi-
seen tai sietaa liikkkeen tyslaitteeseen
Sopeutuminen
hengityslaitteeseen ekl mutEalsopeutul 1 Yskii, hengityslaitteen halytykset voivat aktivoitua, mutta
(intuboidut potilaat) ’ lakkaavat itsestaan
Vastustaa hengityslaitetta 5 Asynkroma: estga ventilaation, hengityslaitteen halytykset
aktivoituvat usein
TAI
Puhuu normaalilla danella 0 Puhuu normaalilla danelld tai on dénetén
Asnen kdytto tai on aanetén
(ekstuboidut potilaat) Huokailee, valittaa 1 Huokailee, valittaa
Huutaa, nyyhkyttaa 2 Huutaa, nyyhkyttaa
Lihasjdnnitys Rentoutunut 0 Ei vastusta passiivisia liikkeitd
Arviointi ylaraajojen passiivisen kou- =4 v oot s ks 1 | Vastustaa passiivisia likkeita
kistamisen ja ojentamisen mukaan,
kun potilas on levossa tai arviointi o G s Vastustaa voimakkaasti passiivisia liikkeitd, loppuunvieminen
kun potilasta kadnnetaan Hyvin jannittynyt tai jaykka 2 mahdotonta
Yhteensa _ /8

Taulukko 1. CPOT (Critical Care Pain Observation Tool) -mittarin (11) suomennos (12). Jos potilas saa CPOT-asteikolla pisteita 4 tai yli, kipua on
merkittavissa maarin ja se tulee hoitaa. Lupa suomenkielisen mittarin julkaisuun Finnanestissa saatu Sanna-Mari Pudas-Tahkalta.

2021; 54 (1)

Finnanest

17



18

Finnanest

my6s varsin usein infuusiona huolimatta sen pit-
kistd annostelun kestosta riippuvasta puoliintu-
misajasta. Fentanyylin annosta ei tarvitse mer-
kittavisti muuttaa munuaisten vajaatoiminnassa.
Alfentaniili ja sufentaniili ovat hyvin siedettyja
munuaisten vajaatoiminnassa, ja ne ovat harkin-
nan arvoisia infuusioannosteluun fentanyylii pie-
nemmin kumulaatioriskin takia.

Parasetamoli ja tulehduskipuladkkeet
Parasetamolia kiytetdin tcho-osastoilla runsaasti
ottaen huomioon, ettd tutkimusniytt6d sen hyo-
dysti tehohoitopotilaan kivunhoidossa on vihin.
Niytt6 sen opioidien tarvetta vihentivistd vaiku-
tuksesta rajoittuu kirurgisiin potilaisiin (13,14).
Liike lienee turvallinen lyhytaikaisessa kiytossi
tehohoitopotilailla, mutta va-

rovaisuutta on noudatettava

muun muassa pienipainois-

ten, aliravittujen ja alkoholin
ongelmakdyttdjien kohdalla.

Maksan vajaatoiminnassa sitd
luonnollisestikaan ei voi kiyt-

tdi. Parasetamoli voi aiheuttaa

lidkkeenannon yhteydessi il-

menevin ohimenevin veren-

paineen laskun, miki on syyti

huomioida hemodynaamisesti

epivakaiden potilaiden koh-

dalla. Vaikeimmin sairailla,

syvii sedaatiota vaativilla potilailla parasetamo-
li kannattanee rajata vain kuumeldikkeeksi sen
heikon analgeettisen tehon ja haittavaikutusten
vuoksi (15,16).

Tulehduskipulidikkeet ovat tehokkaita muun
muassa luunmurtumien aiheuttaman kivun hoi-
dossa. Niitd voidaan antaa harkitusti esimerkiksi
nuorille aiemmin terveille monivammapotilail-
le. Tulehduskipuldikkeiden kiyttoon liittyvit
haitat ja rajoitukset muun muassa munuaisten ja
maksan vajaatoiminnassa, hyytymishiiri6issi ja
vaikeammin sairailla ovat kuitenkin syyni niiden
vihiiseen kiytto6n kriittisesti sairailla.

Ketamiini

Pieniannoksista ketamiinia suositellaan harkitta-
vaksi tehohoitopotilaille osana multimodaalista
kivunhoitoa (5,8). Sen suotuisat vasteet hemody-
namiikkaan ja keuhkoputkia laajentava vaikutus
ovat usein hyodyksi kriittisesti sairailla. Tutki-
musndyttd opioidin tarpeen vihenemisestd teho-

hoitopotilailla on kuitenkin ristiriitainen (17,18).
Ketamiinin kallonsisiistd painetta nostavan vai-
kutuksen vuoksi mddrddmisessd on kiytettiva
tapauskohtaista harkintaa. Osalla potilaista 1d4-
ke voi aiheuttaa hallusinaatioita, mutta toisaalta
se saattaa lievittdd tehohoitopotilaan sekavuut-
ta (18).

Neuropaattisen kivun hoidossa kayte-
tyt 1ddkkeet
Pregabaliinia, gabapentiinia ja karbamatsepiinia
suositellaan kiytettaviksi kriittisesti sairaille po-
tilaille, joilla on neuropaattista kipua (5). Suositus
perustuu tehohoitoisilla sydinkirurgisilla posto-
peratiivisilla ja Guillan-Barré -potilailla tehtyi-
hin sarjoihin. Tutkimusndyttod ei ole tarpeeksi
tukemaan liadkkeiden rutii-
ninomaista kdytt6d nosisep-
tiivisen kivun hoidossa teho-
hoitopotilailla, joten lddkkeen
aloitus jdd niissd tapauksissa
kliinikon tapauskohtaisesti
harkittavaksi. Munuaisten
vajaatoiminta ja potilaan ikd
on huomioitava gabapen-
tinoidien annostelussa, ja
karbamatsepiini puolestaan
voi aiheuttaa maksahaittoja.
Selektiivisistd serotoniinin ja
noradrenaliinin takaisinoton
estdjistd (SNRI) ei ole riittivdd tutkimusndyttod
tukemaan niiden kiytt6d kriittisesti sairaiden
kivunhoidossa.

Muut kivunhoidon adjuvantit

Kiytetylld sedaatiomenetelmilld voi olla vai-
kutusta opioidikulutukseen ja koetun kivun
voimakkuuteen (19). Deksmedetomidiini ja klo-
nidiini saattavat olla hy6dyllisid kivuliaille sedaa-
tiota vaativille potilaille a2-agonistivaikutuksen
my6td saavutettavan opioidikulutuksen vihene-
misen vuoksi (14,20), mutta haittavaikutusten ta-
kia 02-agonisteja ei voi rutiininomaisesti madrita

kaikille tehohoitopotilaille.

Ladkkeettdmat menetelmat

Kaikki potilaat hydtyvit rauhallisesta, toipumis-
ta tukevasta tehohoitoympiristostd, varhaisesta
mobilisaatiosta ja omaisten tuesta (6). Hierontaa,
jadpakkauksia ja rentoutumisharjoituksia voidaan



hyodyntdi tapauskohtaisesti my6s kriittisesti sai-
raiden potilaiden kivunhoidossa (5). Musiikin on
havaittu lievittivin kipua hereilld olevilla teho-
hoitopotilailla (21). Moniammatillinen tiimi on
tirked lidkkeettomien menetelmien kiytinnon
toteutumisen kannalta.

Lopuksi

Kipu on merkittivi ja yleinen ongelma tehohoi-
topotilailla ja sen hyvi hoito edesauttaa potilaan
toipumista. Validien kipumittarien tarjoama tieto
on vilttdmitontd kivunhoidon suunnittelussa ja
muokkaamisessa, joten monitoroinnin toteutu-
mista tdytyy seurata sddnnollisesti. Kivunhoi-
dossa kiytetyistd lidkeaineista tarvitaan lisdd
systemoitua tutkimusndyttéd muillakin kuin
postoperatiivisilla kirurgisilla tehohoitopotilail-
la. Uutta tutkimusniyttéd odotellessa parhaim-
paan lopputulokseen piidstiin multimodaalisen
analgesian keinoin liikkeettdmid keinoja unoh-
tamatta.

Kiitos artikkelin kirjoitusvaiheen asiantuntevasta
kommentoinnista dosentti Katri Hamuselle.
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