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Lapsipotilaan tehohoitosedaatio

Lähes kaikki kriittisesti sairaat lapsipotilaat kokevat kipua tai ahdistusta tehohoitojakson aikana. Lap‑
sipotilaan tehohoitosedaatiossa lääkkeettömät menetelmät ovat ensisijaisia mutta vaativat lähes aina 
rinnalleen lääkkeellistä sedaatiota. Sedaatiokäytäntöjen parantumisen on todettu vähentävän tehohoi‑
tojakson aikaista fyysisen rajoituksen ja lihasrelaksanttien tarvetta sekä deliriumia ja jopa tehohoidon 
jälkeisen traumaperäisen stressihäiriön esiintyvyyttä. Vuonna 2022 Critical Care Medicine ‑yhdistys jul‑
kaisi suosituksen kriittisesti sairaan lapsipotilaan kivun, agitaation ja deliriumin ehkäisemisestä ja hoi‑
dosta, lihasrelaksanttien käytöstä ja varhaisesta kuntoutuksesta. Lapsipotilaat muodostavat heterogee‑
nisen potilasryhmän, jossa yksilölliset tarpeet tulee huomioida. Kokemus on kuitenkin osoittanut, että 
tehohoidossa yhteisesti sovitut hoitokäytännöt parantavat hoidon laatua ja vähentävät haittatapahtu‑
mia. Mainitun suosituksen ja viitteiden pohjalta Tyksin lasten teho-osastolle on laadittu hoitajalähtöinen 
tehohoitosedaatio- ja vieroitusprotokolla.

Sedaatio on keskeinen osa lapsipotilaan 
hoitoa teho-osastolla. Kriittisesti sairaalle 
potilaalle on lähes aina välttämätöntä teh-

dä erilaisia kajoavia toimenpiteitä ja tutkimuk-
sia, joista aiheutuu kipua ja epämukavuutta. Te-
hohoitosedaation tavoitteena on mahdollistaa 
tutkimus- ja hoitotoimenpiteiden suorittami-
nen turvallisesti ja kivuttomasti, mahdollistaa 
mekaaninen ventilaatio ja parantaa sen syn
kroniaa, vähentää hapenkulutusta sekä pienen-
tää stressivastetta. Lisäksi riittävällä sedaatiolla 
voidaan estää potilasta poistamasta tarkkailu- ja 
hoitovälineitä, kuten intubaatioputkea, keskus-
laskimokanyyliä, valtimokanyyliä tai dreenejä 
(1). Jopa neljänneksellä tehohoidetuista lap-
sista on todettu esiintyvän tehohoidon jälkeis-
tä traumaperäistä stressihäiriötä, joka saattaa 
kotiutumisen jälkeen vaikuttaa pitkään lapsen 
ja perheen arkeen (2). On tärkeää minimoida 
kivun ja epämukavuuden kokemukset ja niistä 
aiheutuva stressivaste.

Sedaation tasot, asteikot ja 
protokollat

Potilaan sedaation tulee aina olla tarkoituksen-
mukaista ja perustua tehohoidon tavoitteisiin. 

Tavoite määritellään moniammatillisen tiimin 
yhteistyönä niin, että lapsen yksilölliset tarpeet 
huomioidaan. Yleisesti päämääränä on saavut-
taa pienimmällä tehoavalla lääkeannoksella hoi-
don tavoitteet, välttää yli- ja alisedaation haitat 
sekä mahdollistaa varhainen kuntoutus ja hen-
gityskoneesta vieroittuminen. Ennen sedaatio-
tavoitteen määrittelyä on tärkeää huomioida, 
arvioida ja hoitaa potilaan kipu – usein käyte-
tään termiä analgosedaatio korostamaan hyvän 
kivunhoidon ensisijaisuutta (1,3).

Tehohoitopotilaan sedaation optimointiin 
on olemassa kaksi keskeistä strategiaa, jotka 
ovat sedaatiolääkkeiden päivittäinen tauotus ja 
uudelleenaloitus tarvittavalla annoksella sekä 
protokollaohjattu sedaatio. Sedaation tauotus-
ta ei suositella lasten tehohoidossa mahdollis-
ten vaaratapahtumien riskin vuoksi (keskivah-
va suositus) (1). Protokollaohjattu sedaatio 
on todettu turvalliseksi, ja sen käyttöä lasten 
tehohoidossa suositellaan (keskivahva suosi-
tus) (1). 

Standardoidun sedaatioprotokollan ajatel-
laan vähentävän yksittäisten hoitotyöntekijöi-
den arvioihin ja näkemyksiin perustuvaa vaih-
telua ja näin mahdollisesti edistävän potilaan 
hyvinvointia sekä hoitotuloksia (4). Hoitaja-
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lähtöisen sedaatioprotokollan käyttöönoton on 
todettu parantavan sedaation arvioimista sekä 
tavoitellussa sedaatiotasossa pysymistä. Myön-
teisiä vaikutuksia myös muun muassa hengi-
tyskonehoidon kestoon, sedaatiolääkkeiden 
tarpeeseen ja vieroitusoireiden esiintymiseen 
on havaittu (5). Protokollaohjatun sedaation 
on todettu liittyvän bentsodiatsepiinien käytön 
vähentymiseen, mikä voidaan katsoa eduksi 
niiden todetun deliriumyhteyden ja mahdol-

listen aivokehityksellisten vaikutusten vuoksi 
(3,4). Lisäksi protokollaohjattu sedaatio voi ke-
hittää lasta hoitavan moniammatillisen tiimin 
kommunikaatiota, hoidon dokumentaatiota ja 
oikea-aikaisuutta. Merkittäväksi hyödyksi voi-
daan katsoa myös hoitohenkilökunnan oman 
työn hallinnan tunteen lisääntyminen (4).

Erilaisia sedaatioprotokollia on lukuisia. 
Yksinkertaisimmillaan protokolla koostuu 
sedaatiotason arviointiasteikosta ja asteikon 

TAULUKKO 1. Tyksin lasten teho-osastolla käytössä olevat sedaatio-, vieroitusoire-, kipu- ja deliriumasteikot 
(11,17–19).

Asteikko Käyttökohde Kohderyhmä Käyttö Pisteiden tulkinta

Sedaatioprotokollaan sisältyvät asteikot

Comfort-B

Comfort 
Behavioural 
Scale (17)

Sedaatio
asteen  
arviointi

Sedatoidut lapsipoti‑
laat (sekä intuboidut 
että intuboimatto‑
mat potilaat)

Sairaanhoitaja tekee arvion 4–8 tunnin välein: 
arvioidaan tarkkaavaisuutta, rauhallisuutta, hen‑
gitysvastetta tai itkua, liikehdintää, lihastonusta 
ja kasvojen jännittyneisyyttä. Jokaisesta kuudes‑
ta arvioitavasta kohdasta voi saada 1–5 pistettä, 
jolloin kokonaispistemäärä on 6–30.

6–10 = syvä se‑
daatio
11–17 = tavan‑
omainen sedaatio
18–24 = pinnalli‑
nen sedaatio

WAT-1

Withdrawal 
Assessment 
Tool  
- Version 1 
(11)

Opioidien 
tai bentso‑
diatsepiinien 
aiheuttamien 
vieroitusoirei‑
den arviointi

Lapsipotilaat Hoitaja tekee arvion vähintään 12 tunnin välein. 
Arviointi aloitetaan ensimmäisenä vieroituspäi‑
vänä, ja sitä jatketaan, kunnes viimeisimmästä 
annoksesta on kulunut 72 tuntia. Vieroitusoirei‑
ta arvioidaan ja pisteytetään edeltäneiden 12 
tunnin kirjausten perusteella. Lisäksi potilasta 
tarkkaillaan levossa ennen ärsykettä (puhuttelu, 
kosketus, hoitotoimenpiteet), ärsykkeen aikana 
ja sen jälkeen. Kokonaispistemäärä on 0–12.

3 pistettä tai 
enemmän viittaa 
vieroitusoireisiin

Muut käytössä olevat, aiheeseen liittyvät asteikot

FLACC

The Face, 
Legs, Activ‑
ity, Cry, and 
Consolabil‑
ity Scale) 
(18)

Kivun  
arviointi

Kehitetty lasten (ikä 
2 kk – 7 v) leikkauk‑
senjälkeisen kivun 
arviointiin erityisesti 
potilaille, joiden on 
vaikea verbaalisesti 
ilmaista kipuaan. 
Käyttö on laajentu‑
nut muihinkin sai‑
raalahoidossa oleviin 
lapsipotilaisiin.

Arvioidaan viittä eri osa-aluetta (kasvot, alaraa‑
jat, aktiivisuus, itku ja rauhoiteltavuus). Jokaises‑
ta viidestä osa-alueesta voi saada 0–2 pistettä. 
Kokonaispistemäärä on 0–10. FLACC-asteikon 
ohella on myös r-FLACC-asteikko (revised) erityi‑
sesti potilaille, jotka eivät kykene ilmaisemaan 
itseään sanallisesti tai joiden kognitio on heiken‑
tynyt. Asteikossa pyritään huomioimaan potilaan 
yksilöllinen kipukäyttäytyminen.

0 = rento ja tun‑
tee olonsa muka‑
vaksi
1–3 = lievä epä‑
mukavuus
4–6 = kohtalainen 
kipu
7–10 = kova kipu 
tai epämukavuus

CAPD 

Cornell  
Assessment 
of Pediatric 
Delirium 
(19)

Tehohoito-
deliriumin 
arviointi

Soveltuu 0–21-vuo‑
tiaille (myös kehitys‑
viiveisille ja mekaa‑
nisesti ventiloiduille)

Hoitaja arvioi vähintään kerran työvuoronsa aika‑
na. Arvioidaan katsekontaktin ottamista, toimin‑
nan määrätietoisuutta, tietoisuutta ympäristöstä, 
tarpeiden ja halujen ilmaisemista, levottomuut‑
ta, lohduttomuutta, liikkumisen vähäisyyttä ja 
vuorovaikutuksen viivettä. Alle kaksivuotiaiden 
arvioinnissa käytetään apuna ”Kehityksellisen 
tason kiinnekohdat” -taulukkoa. Yhteensä kah‑
deksan väittämää, joista kustakin saa 0–4 pistet‑
tä. Enimmäispistemäärä on 32.

0–6 = ei deli‑
riumia
7–9 = mahdol‑
linen delirium, 
arvioitava pian 
uudelleen
Vähintään 10 pis‑
tettä = delirium
Pisteiden abso‑
luuttisen määrän 
ohella keskeistä 
on kiinnittää 
huomiota niiden 
trendiin.

M. Myllykangas ym.
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pisteytykseen perustuvasta päätöksentekoa 
ohjaavasta algoritmista. Protokollaa käyttää 
tyypillisesti sairaanhoitaja. Sedaatioprotokol-
liin on voitu liittää kivun ja sedaatioasteen 
arvioinnin lisäksi vieroitusoireiden ja mahdol-
lisesti myös deliriumin arviointi. Sedaatiopro-
tokollassa käytettävän sedaatioasteikon tulee 
olla validoitu, ja sitä tulee voida käyttää syste-
maattisesti toistaen. Arviointiasteikon kehittä-
misessä haasteena on, että asteikon tulisi so-
veltua laajasti eri-ikäisille ja eri kehitystasoilla 
oleville lapsipotilaille. Lasten sedaatiotason 
arviointiin validoituja asteikkoja on useita, 
eikä yksikään niistä ole ylivertainen muihin 
nähden. Useimmiten käytetyt asteikot ovat 
SBS, Comfort-B ja RASS (4,5). Turun yliopis-
tollisen keskussairaalan lasten teho-osastolla 
käytettävien asteikkojen ominaisuuksia kuva-
taan TAULUKOSSA 1.

Tehohoitosedaation ongelmat

Riittävän sedaation saavuttaminen eri ikäisille 
ja kokoisille lapsipotilaille voi olla vaativaa. Yli- 
ja alisedaatio ovat molemmat haitallisia, joten 
on tärkeää löytää näiden väliltä optimaalinen 
sedaatiotaso. Sen lisäksi, että alisedaatio voi 
aiheuttaa esimerkiksi tahattoman ekstubaation 
tai muun komplikaation, riskinä ovat myös te-
hohoidon jälkeiset psykologiset ongelmat ja li-
sääntynyt ahdistuneisuus. Ylisedaatio voi aihe-
uttaa muun muassa sydän- ja verenkiertoelimis-
tön lamaa ja ileusta, vaikeuttaa neurologisten 
toimintojen arvioimista ja hengityskoneesta 
vieroittautumista, lisätä deliriumin, lääketole-
ranssin ja vieroitusoireiden riskiä sekä pitkittää 
tehohoidon kestoa (1).

Sedaatio- ja anestesia-aineiden on yleisesti 
todettu lisäävän keskushermoston neuroapop-
toosia eläinkoemalleissa. Anesteettialtistuksen 
merkitystä lapsipotilaan neurologiselle kehi-
tykselle keskushermoston vilkkaimman sy-
naptogeneesin aikana, viimeisestä raskauskol-
manneksesta kahden (kolmen) vuoden ikään, 
ei tunneta tarkkaan. On kuitenkin mahdollista, 
et﻿tä pitkäkestoinen ja runsas sedaatioaineiden 
käyttö altistaa potilaan muun muassa kehityk-
sen käytöksellisille ja motorisille ongelmille 
(6).

Sedaatiovieroitus

Tehohoitosedaatiosta johtuvat vieroitusoireet 
aiheutuvat useimmiten joko opioidien tai bent-
sodiatsepiinien käytön lopettamisesta tai no-
peasta vieroituksesta, jolloin puhutaan hoidon 
aiheuttamasta vieroitusoireyhtymästä (iatroge-
nic withdrawal syndrome, IWS) (1).

Vieroitusoireet voivat olla hyvin epämääräi-
siä ja moninaisia, ja niitä voi olla vaikeaa erottaa 
itse taudin tai tehohoidon aiheuttamista oireis-
ta. Vieroitusoireet voivat tulla esiin esimerkiksi 
ruuansulatuskanavan oireina (ripuli, oksentelu, 
hallitsematon imeminen), motorisina oireina 
kuten vapinana ja nykinänä tai sympaattisen 
hermoston yliaktiivisuutena ja neurologisina 
oireina (esimerkiksi takykardia, kuume, tiheä 
hengitys, hikoilu, kohonnut verenpaine, laajat 
pupillit ja sekavuus). Tämä saattaa johtaa tur-
hiin lisätutkimuksiin, hoitoihin ja hoitotoimen-
piteisiin. 

Vieroitusoireita esiintyy 22–83 %:lla teho-
osastolla hoidetuista lapsipotilaista, jotka ovat 
saaneet sedaatiota, ja vieroitusoireiden toden-
näköisyys suurenee sedaation jatkuttua yli viisi 
vuorokautta (7,8). Riskitekijöitä IWS:n synty-
miselle ovat alle kuuden kuukauden ikä, älyl-
linen kehitysvammaisuus, akuutin sairauden 
vakavuus, aivovamma, sedaation ja tehohoi-

Ydinasiat
	8 Tarkoituksenmukainen sedaatio on kes‑

keinen osa lapsipotilaan tehohoitoa.

	8 Riittämätön sedaatio vaarantaa potilas‑
turvallisuuden ja altistaa potilaan kivulle 
ja kärsimykselle.

	8 Sedaatiolääkkeiden haittavaikutukset 
ovat merkittäviä, ja siksi ylisedaatiota tu‑
lee välttää.

	8 Sedaatiotason säännöllinen mittaaminen 
sekä yhteisesti sovittujen käytäntöjen ja 
sedaatioprotokollan noudattaminen pa‑
rantanee hoidon toteutumista.

	8 Sedaation vieroituksessa kannattaa käyt‑
tää vieroitusoireiden mittaamiseen käy‑
tettäviä mittareita ja vieroitusprotokollaa.

Lapsipotilaan tehohoitosedaatio
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don kesto, sedaatiolääkkeiden kumulatiivinen 
annos, yhteisen protokollan puute sekä huono 
sitoutuminen sen käyttöön (9,10).

Vieroitusoireiden arviointiasteikon käyttöä 
suositellaan, mikäli sedaatio on kestänyt yli 3–5 
vuorokautta ja siihen on käytetty suuria bentso-
diatsepiini- ja opioidiannoksia (keskivahva suo-
situs) (1). Arviointiasteikkona voidaan käyttää 
esimerkiksi WAT-1 (Withdrawal Assessment 
Tool-1)- tai SOS (Sophia Observational Scale) 
‑asteikkoja, jotka on validoitu lapsipotilaiden 
bentsodiatsepiineista ja opioideista aiheutu-
vien vieroitusoireiden arvioimiseen (vahva 
suositus) (1,10–12). Vieroitusoireet ovat re-
septoripohjainen ilmiö, joten niitä tulisi hoitaa 
sillä lääkkeellä, jonka vieroittamisesta oireet 
johtuvat ja jolla on sama reseptoriaktiivisuus. 
Vieroitusprotokollan käyttöä suositellaan se-
daatiovieroituksen toteuttamiseksi (keskivah-
va suositus), koska sen on todettu vähentävän 
merkittävästi vieroitukseen kuluvia päiviä ja 
tehohoidon kestoa ilman merkittäviä haittavai-
kutuksia (1,8).

Yleisimmät Tyksin lasten teho-
osastolla käytettävät sedatoivat 
lääkeaineet

Tehohoitosedaatioon kuuluu aina opioidipoh-
jainen kipulääke boluksina tai infuusiona, min-
kä rinnalla tavallisimpia sedaatiolääkkeitä ovat 
alfa2-agonistit, S-ketamiini ja bentsodiatsepii-
nit. Lisäksi propofolia voidaan käyttää tietyin 
rajoituksin myös lasten tehohoitosedaatiossa 
(1). Paras lopputulos saavutetaan yhdistämällä 
kipu- ja sedaatiolääkitys lääkkeettömiin mene-
telmiin sekä vanhempien läsnäolon mahdollis-
tamiseen (3).
Deksmedetomidiini on selektiivinen alfa2-

agonisti, jonka sedatoivat vaikutukset välitty-
vät aivorungon sinitumakkeessa tapahtuvan 
sympatikolyysin kautta. Lääkkeen aiheuttama 
sedaatio on pinnallinen, luonnollisen unen 
kaltainen, ja lisäksi sillä on vähäinen analgesia
vaikutus. Deksmedetomidiini on kohtalaisen 
pitkävaikutteinen lääke, ja sen vaikutus alkaa 
hitaasti. Tehohoidossa lääke annetaan yleensä 
jatkuvana laskimonsisäisenä infuusiona. Aloi-
tusvaiheessa agitoituneelle potilaalle on usein 

mielekästä aloittaa lääkeannos annoshaarukan 
suuremmasta päästä nopeamman hoitovasteen 
saavuttamiseksi.

Deksmedetomidiini ei juurikaan lamaa poti-
laan omaa hengitystä. Sen vaikutukset potilaan 
verenpaineeseen ovat tyypillisesti vähäiset, jos-
kin lääke harventaa lapsipotilaan syketaajuutta 
toisinaan huomattavastikin. Bradykardian hoi-
tamiseen antikolinergisilla lääkkeillä tulee suh-
tautua pidättyvästi, sillä deksmedetomidiinin ja 
antikolinergien yhteisvaikutus voi johtaa mer-
kittävään kohonneeseen verenpaineeseen (13). 
Eläinkokeiden perusteella deksmedetomidiini 
aiheuttaa vähemmän neuroapoptoosia kuin 
muut yleisesti käytetyt anestesia-aineet, ja on 
mahdollista, että lääkkeen vaikutukset kehitty-
vään keskushermostoon ovat siten suotuisam-
mat (14).
S-ketamiinin vaikutus perustuu keskusher-

moston NMDA-reseptorivälitteiseen salpauk-
seen aivojen assosiaatioradoissa. Hypnoottis-
ten vaikutustensa ohella S-ketamiini on myös 
tehokas analgeetti. Lääkkeen vaikutusaika on 
lyhyt, ja tehohoidossa se annetaan tyypillises-
ti joko laskimonsisäisenä infuusiona tai boluk
sina.

S-ketamiini on sympatomimeettinen, eikä se 
aiheuta merkittävää verenkierron lamaa. Myös 
hengitystä lamaava vaikutus on hyvin vähäi-
nen. S-ketamiini lisää aivojen verenvirtausta ja 
keskushermoston aineenvaihduntaa. Se myös 
aiheuttaa hallusinaatioita, joiden esiintymistä 
voitaneen vähentää samaan aikaan annetulla 
GABAergisellä anestesia-aineella. Lääkkeen 
turvallisuudesta neurotehohoidossa ja erityi-
sesti kohonneen kallonsisäisen paineen yhtey
dessä on käyty vilkasta keskustelua. Nykykäsi-
tyksen mukaan S-ketamiinia voidaan käyttää 
myös näissä erityistilanteissa, mutta lääkkeen 
yhdistämistä GABAergiseen lääkitykseen suo-
sitellaan tällöinkin. Eläinkokeissa S-ketamiinin 
on todettu lisäävän merkittävästi neuroapop-
toosia, ja lääkkeen merkitys lapsipotilaiden 
myöhempään neurologiseen kehitykseen on 
epäselvä (6,15).
Midatsolaami on yleisesti käytetty bentso-

diatsepiini lasten tehohoidossa. Sen GABA-
reseptorivälitteinen vaikutus on puhtaasti 
hypnoottinen ja amnestinen ilman analgesia-

M. Myllykangas ym.
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vaikutusta. Vaikutusaika on melko lyhyt, mutta 
vastasyntyneiden hoidossa lääkkeen aineen-
vaihdunta saattaa olla vaikeasti ennustettavis-
sa. Midatsolaamia annetaan tehohoidossa sekä 
jatkuvana laskimonsisäisenä infuusiona että 
boluksina.

Midatsolaamin hengitystä lamaava vaikutus 
on huomattava ja korostuu erityisesti yhteis-
käytössä opioidikipulääkkeiden kanssa. Mida
tsolaamin on todettu lisäävän lapsipotilaiden 
tehohoitodeliriumin riskiä merkittävästi, ja 
lisäksi sen aiheuttamat vieroitusoireet ovat 
merkittävä tehohoidon pitkittymistä ja kompli-
kaatioita lisäävä ongelma, joten midatsolaamin 
käyttöä ensisijaisena sedaatioaineena pyritään 
välttämään (16).
Propofoli on GABA-reseptoreiden kautta 

vaikuttava erittäin potentti anestesia-aine, jolla 
ei juurikaan ole analgeettista vaikutusta. Lääke 
on nopea- ja lyhytvaikutteinen, ja tehohoidos-
sa sitä annetaan joko jatkuvana laskimonsisäi-
senä infuusiona tai boluksina. Propofoli lamaa 
potilaan hengitystä, hengitysteiden suojahei-
jasteita ja hemodynamiikkaa merkittävästi. 
Sitä ei ole virallisesti hyväksytty alle 16-vuo-
tiaiden lasten ja nuorten tehohoitosedaatioon, 
mutta lääkkeen off label ‑käyttö on yleistä. 
Vuonna 2022 julkaistu ohjeistus hyväksyy 
propofolin lyhytaikaisen, alle 48 tunnin käy-
tön lapsipotilaiden hoidossa enimmäisannok-
sella 4 mg/kg/t (keskivahva suositus) (1).

Pitkäaikainen ja suuriannoksinen propofoli-
infuusio voi johtaa harvinaiseen mutta mahdol-
lisesti hengenvaaralliseen propofoli-infuusio-
oireyhtymään (PRIS). Riski on suurentunut 
lapsipotilailla, ja riskitekijät esitetään TAULUKOS-

SA 2. Oireyhtymän kehittyminen liittyy mito-
kondrioiden toiminnan häiriintymiseen ja siitä 
seuraavaan solutason hypoksiaan, mistä aiheu-
tuu monielinvaurio (sydämen ja munuaisten 
vajaatoiminta, rabdomyolyysi, hyperkalemia, 
hyperlipidemia, metabolinen asidoosi). PRIS-
riskien huomioiminen sekä happoemästaseen 
ja laktatemian seuraaminen on aiheellista lapsi-
potilaiden propofolialtistuksen aikana.
Opioidit. Vahvoja opioidikipulääkkeitä eli 

morfiinia, oksikodonia ja fentanyyliä käytetään 
yleisesti osana tehohoitopotilaiden kivun hoi-
toa ja sedaatiota, sillä ne tarjoavat hyvän kivun-

hoidollisen tehon ja sedatoivan vaikutuksen. 
Opioidien haittavaikutukset tehohoidossa ovat 
kuitenkin merkittäviä – hengityslaman ohella 
niiden suolen toimintaa lamaava vaikutus on 
usein ongelmallinen. Lisäksi pitkäkestoiseen 
antamiseen liittyvä toleranssi ja vieroitusoirei-
den kehittyminen pitkittävät ja komplisoivat 
tehohoitoa.

Sedaatio- ja vieroitusprotokolla 
Tyksin lasten teho-osastolla

Tyksin lasten teho-osaston hoitajalähtöinen 
sedaatioprotokolla on suunniteltu sellaista 
intuboitua hengityskoneessa olevaa lapsipo-
tilasta varten, jolle hoitotoimenpiteet ovat 
tehtävissä turvallisesti mutta joka on myös 
havahdutettavissa hereille. Kun tavoitteena 
on syvä sedaatio esimerkiksi kohonneen kal-
lonsisäisen paineen tai vaikean, relaksaatiota 
edellyttävän akuutin hengitysvajauksen vuok-
si, toteutetaan sedaatio yksilöllisesti lääkärin 
määräysten mukaisesti. Jokaisen sedatoidun 
potilaan lääkitykseen kuuluu suonensisäises-
ti annettava opioidipohjainen kipulääke, joka 
Tyksin lasten teho-osastolla on boluksina an-
nettava oksikodoni.

KUVASSA 1 esitetään sedaatioprotokolla, 
jota seuraamalla pyritään ylläpitämään taval-
lisen intuboidun potilaan optimaalinen se-
daatiotaso. Sen arviointiasteikkona käytetään 
Comfort-B-mittaria (TAULUKKO 1). Sedaatio on 
optimaalinen pistemäärän ollessa 11–17, liian 
pinnallinen, jos pisteitä on vähintään 18, ja lii-
an syvä, jos pisteitä on enintään kymmenen. 
Sedaatioprotokollassa käytettävät lääkkeet ja 
annokset esitetään TAULUKOSSA 3. Lääkkeitä 

TAULUKKO 2. Propofoli-infuusio-oireyhtymän (PRIS) 
riskitekijöitä.

Lapsipotilas

Miessukupuoli 

Pitkäkestoinen (yli 48 tunnin) propofolialtistus

Samanaikainen katekoliamiini- (esim. noradrenaliini-
infuusio) tai glukokortikoidialtistus

Kriittinen sairaus

Aliravitsemus

Mitokondriotaudit

Lapsipotilaan tehohoitosedaatio
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Aloita deksmedetomidiini-infuusio
COMFORT-B-tavoite 11–17

Arvioi COMFORT-B tunnin kuluttua

COMFORT-B-
pistemäärä ≥ 18

COMFORT-B-
pistemäärä 11–17

COMFORT-B-
pistemäärä ≤ 10

Anna bolus
Suurenna deksmedetomidiini-

infuusio tarvittaessa
enimmäisannokseen
Tarkasta COMFORT-B

tunnin kuluttua

COMFORT-B ≥18

Anna bolus

COMFORT-B ≥18

Anna bolus

COMFORT-B ≥18

Anna bolus

COMFORT-B ≥18

Aloita S-ketamiini-infuusio
Tarkasta COMFORT-B

tunnin kuluttua

Suurenna S-ketamiini-infuusio
tarvittaessa enimmäisannokseen

Tarkista COMFORT-B
tunnin kuluttua

Aloita midatsolaami-infuusio
Tarkista COMFORT-B

tunnin kuluttua

- deksmetomidiini 2 μg/kg/t
- S-ketamiini 3 mg/kg/t
- midatsolaami 0,3 mg/kg/t

Informoi lääkäriä, jos:

Ei muutoksia

Tarkasta COMFORT-B
1 krt/vuoro

Anna tarvittaessa bolus,
max 2 krt/t

Hidasta infuusionopeutta
alla olevassa järjestyksessä:

1. Midatsolaami
2. S-ketamiini

3. Deksmedetomidiini

Tarkasta COMFORT-B
tunnin kuluttua

Informoi lääkäriä aina, kun
lopetat jonkin infuusion

Boluslääkkeet, katso annokset TAULUKOSTA 3
1. S-ketamiini
2. Midatsolaami
Propofolibolukset hoitotoimenpiteisiin ja rescue-
lääkkeenä äkillisiin pintautumisiinCOMFORT-B = pistemäärä COMFORT-B-asteikolla

KUVA 1. Tyksin lasten teho-osaston tavanomaisen intuboidun lapsipotilaan hoitajalähtöinen sedaatioprotokolla.

aloitetaan tai lopetetaan protokollan ohjaa-
massa järjestyksessä esitettyjen aloitus- ja lo-
petusannoksien mukaisesti. Neurokirurgisten 
potilaiden sedaatioprotokollassa lääkkeiden 
aloitusjärjestys on erilainen.

Sedaatioprotokollaan sisältyy vieroitus-
protokolla (KUVA 2). Vieroitusoireseurantaan 
käytetään Tyksissä WAT-1-asteikkoa. Seu-
ranta aloitetaan, kun sedaatio on jatkunut yli 
kolme vuorokautta, ekstubaatio on suunnit-

M. Myllykangas ym.
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TAULUKKO 3. Tyksin lasten teho-osaston sedaatioprotokollan lääkkeet aloitusjärjestyksessä.

Tavanomainen intuboitu lapsipotilas, ei-neurokirurgiset potilaat

Lääke Bolus Infuusionopeus

1. Deksmedetomidiini Ei käytetä Aloitus: 1 µg/kg/t
Ylläpito: 0,5–2,0 µg/kg/t
Lopetus: 0,2 µg/kg/t

2. S-ketamiini 0,5–1 mg/kg Aloitus: 1 mg/kg/t
Ylläpito: 0,5–3,0 mg/kg/t
Lopetus: 0,2 mg/kg/t

3. Midatsolaami 0,05–0,1 mg/kg Aloitus: 0,1 mg/kg/t
Ylläpito: 0,1–0,3 mg/kg/t
Lopetus: 0,05 mg/kg/t

4. Propofoli 1–2 mg/kg ad 25–50 mg/kg/vrk (lääkäri 
määrittää enimmäisannoksen päivittäin)

Lääkäri määrää erikseen: 1–4 mg/kg/t enintään 
48 tunnin ajan

5. Tiopentaali Lääkäri määrää erikseen
2–5 mg/kg

Lääkäri määrää erikseen
Aloitus: 3 mg/kg/t
Ylläpito: 1–5 mg/kg/t
Lopetus: ei tarvita asteittaista lopetusta

Wat-1 arvioidaan kerran vuorossa
Lääkeannosta pienennetään kerran vuorossa

Hoidon kesto < 5 päivää Hoidon kesto > 5 päivää

Vieroitus 3 vrk:n aikana Vieroitus 5 vrk:n aikana

Lääkeannosta pienennetään
30 %/vrk eli 10 %/vuoro1

Lääkeannosta pienennetään
20 %/vrk eli 7 %/vuoro1

WAT-1 ≥ 3 pistettä

Anna boluslääkettä, jonka ajatellaan olevan pääasiallinen oireiden aiheuttaja (lääkäri määrittää) 

Keskeytetään annoksen
pienentäminen 12 tunniksi

Suurenna annos sellaiseksi, joka 
se oli 12 tuntia aikaisemmin

1Aloita annosten pienentäminen midatsolaamista 
ja S-ketamiinista.
Pienennä sitten deksmedetomidiiniannosta 
vuorokausirytmiä mukaillen. 

WAT-1 = pistemäärä Withdrawal Assessment Tool-1-asteikolla

KUVA 2. Tyksin lasten teho-osaston sedaatiovieroitusprotokolla.

teilla, ventilaattorisäädöt ovat kevyet, lisäha-
pentarve on pieni eikä jatkuvaa kipulääkitystä 
tarvita. Vieroitusprotokollassa on kaksi eri 
vieroitusnopeutta hoidon keston mukaisesti. 
Deksmedetomidiinia vähennetään vuorokau-

sirytmiä mukaillen, millä pyritään vähentä-
mään deliriumin riskiä. Mikäli WAT-1-piste-
määrä on vähintään kolme, potilas on vieroi-
tusoireinen ja protokolla ohjaa hidastamaan 
vieroitusta.

Lapsipotilaan tehohoitosedaatio
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Lopuksi

Sedaatioprotokollan käyttöönotto voi olla 
merkittävä muutos lasten teho-osaston työ-
kulttuurissa, joten sen käyttöönotto tulee 
suunnitella ja toteuttaa huolellisesti tiedos
taen tunnistetut käyttöönottoa tukevat ja 
estävät tekijät. Tukevia tekijöitä ovat esimer-
kiksi koko hoitotiimin sitoutuminen, osallis-
tuminen ja positiivinen asenne, koulutus sekä 
helppokäyttöinen, automaattisin hälytyksin 
varustettu päätöksentekoa ohjaava algoritmi. 
Käyttöönottoa taas estävät esimerkiksi johdon 
tuen puute, harjoittelun suunnittelematto-
muus, kilpailevat prioriteetit, hankalakäyttöi-

nen protokolla sekä tiedonpuute (4,5). Tyksin 
lasten teho-osaston henkilökunnan mukaan 
sedaatioprotokollan käytön haasteet ovat liit-
tyneet esimerkiksi potilaiden yksilöllisten 
piirteiden huomiointiin ja toisaalta siihen, että 
koko henkilökunta ei ole vielä riittävästi pe-
rehtynyt protokollan käyttöön sitoutuakseen 
siihen. Henkilökunta on kuitenkin kokenut 
sedaatioprotokollan kohtalaisen helppokäyt-
töiseksi ja hyödylliseksi sekä kertonut sen hel-
pottaneen potilaan hoitoa, tekevän sedaatiosta 
tasalaatuisempaa ja nopeuttavan sedaatiosta 
vieroittamista. ■
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