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Potilaan itsensä säätämä sedaatio

Reino Pöyhiä ja Maxim Mazanikov

Anestesiapalveluita tarvitaan yhä useammin leikkaussalin ulkopuolella, 
joista tyyppiesimerkki on potilaan sedaatio gastroenterologiseen tai ra-
diologiseen toimenpiteeseen. Yleisesti anestesiologin antama sedaatio on 
toteutettu joko propofoliboluksin tai -infuusiona opioidilla täydennettynä. 
Mielenkiintoinen vaihtoehto totutulle propofolin annostelulle on potilaan 
itsensä säätämä sedaatio, patient-controlled sedation (PCS). Menetelmä 
on osoittautunut toimivaksi ja turvalliseksi. Sekä potilaat että toimenpide-
lääkärit ovat hyvin tyytyväisiä PCS:ään. Sedatiivisten lääkeaineiden kulu-
tus vähenee ja potilaan toipuminen nopeutuu infuusiotekniikkaan verrat-
tuna. PCS-menetelmää voikin suositella vaativaan ulkopistesedaatioon.

Anestesiapalveluita tarvitaan jatkuvasti li-
sääntyvässä määrin leikkaussalin ulko-
puolella. Yhä useampia leikkauksia voi-

daan korvata esimerkiksi radiologisilla ja gast-
roenterologisilla kohtuullisesti kajoavilla toimen-
piteillä (taulukko 1), joiden onnistuminen edel-
lyttää anestesiatoimintaa. Näissä toimenpiteissä 
anestesian aihe voi olla toimenpiteen aiheuttama 
kipu, epämiellyttävyys, immobilisaatio, potilaan 
pelko, ahdistuneisuus ja huono ko-operaatio. Kor-
kean riskin potilaan vitaalitoimintojen monito-
rointi ja tuen tarve voivat nekin olla aiheita aneste-
sialääkärin paikalle kutsumiseen.

Leikkaussalin ulkopuolinen anestesiatoiminta 
on haasteellista sekä toimenpiteiden luonteen että 
ympäristön takia ja siihen liittyy riskejä (taulukko 
2). Tällaista toimintaa harjoittavien on syytä pitää 
mielessä mitä kevyt, kohtalainen tai syvä sedaatio 
merkitsevät tajunnan, hengityksen ja kardiovasku-
laaristen toimintojen suhteen (taulukko 3). Vitaa-
litoimintojen perusmonitoroinnista ja tukemises-
ta ei tule tinkiä silloinkaan kun potilaan spontaani 
hengitys säilytetään. Varauduttaessa yleisanestesi-
aan tarvitaan paikalle luonnollisesti anestesiatiimi 
eli anestesialääkäri ja -hoitaja.

Sedaatiotekniikan valinta

Sedaatiotekniikka tulee suhteuttaa toimenpiteen ja 
potilaan vaatimuksiin (taulukko 1). Kun toimen-
pidelääkärin ohjeistama, yleensä bentsodiatsepii-
ni-opioidi-pohjainen lääkitys ei riitä, potilaita jou-
dutaan sedatoimaan syvemmin tai peräti nukutta-
maan. Kevyttä sedaatiota syvempää varten sopii 
hyvin propofoli, jota voidaan annostella sekä bo-
luksin että infuusiona. Mielenkiintoinen vaihto-
ehto totulle propofolin annostelulle on potilaan it-
sensä säätämä sedaatio.

Vuonna1991 Rudkin 1 käytti modifioitua Grase-
byn PCA-laitetta propofolin annosteluun hampai-
den poistojen yhteydessä. Rudkinin tutkimuksessa 
potilas saattoi ottaa itseannostelunäppäimen avul-
la tarvittaessa propofolia lisäannoksia taustainfuu-
sion lisäksi. Menetelmä on osoittautunut hyvin 
toimivaksi ja turvalliseksi. Yllättävänä tutkimus-
tuloksena oli potilaiden korkea tyytyväisyys. Näin 
sai alkunsa potilaan itsensä säätämä sedaatio (pa-
tient-controlled sedation, PCS). 

PCS: mitä ja miten?

PCS antaa potilaalle mahdollisuuden itse aloittaa 
ja ylläpitää haluamansa sedaatio sekä muuttaa se-
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Taulukko 1. Esimerkkejä anestesiologista toimintaa vaativista leikkaussalin ulkopuolisista toimenpiteistä

Erikoisala Toimenpide Anestesian aihe

Radiologia embolisaatiot: av-malformaatiot 
(intrakraniaaliset/duraaliset/spinaaliset), 
aneurysmat, tuumorit, yms.

kipu, epämiellyttävyys, liikkumattomuus

skleroterapia: venöösit angioomat kipu, epämiellyttävyys

angioplastiat, TIPS * kipu, epämiellyttävyys

MRI, CT pelko, ko-operoimattomuus

Gastroenterologia ERCP, stentit, gastrostooma kipu, epämiellyttävyys, ko-operoimattomuus

kaksoisbalonkiskopiat (gastro/colon) kipu, epämiellyttävyys

kolonoskopia pelko

Kardiologia kardioversio

kipu, epämiellyttävyys

ICD-testaus kipu, epämiellyttävyys

eteisseptumdefektin sulku kipu, epämiellyttävyys

johtoradan magneettielektrokoagulaatio kipu, epämiellyttävyys, liikkumattomuus

Onkologia brakyhoidot ** kipu, epämiellyttävyys

kehon sisäisen muu sädehoito kipu, epämiellyttävyys

Psykiatria sähköshokkihoito kipu, epämiellyttävyys

Odontologia hampaan paikkaus, poisto kipu, epämiellyttävyys, ko-operoimattomuus

Taulukko 2. Sedaation asteet 8

Vähäinen sedaatio 
(anksiolyysi)

Kohtalainen sedaatio/
analgesia (tajunta säilyy)

Syvä sedaatio/ 
analgesia

Yleisanestesia

Reagoiminen reagoi puheseen järkevä reagointi puheelle 
tai kosketukselle

järkevä reagointi 
kipuärsykkeelle

ei reagoi kipuun

Ilmatie normaali ei tarvetta tuelle naamariventilaatio 
voi olla tarpeen

yleensä interventio 
tarpeen

Spontaani hengitys normaali ei tarvetta tuelle naamariventilaatio 
voi olla tarpeen

intubaatio, LMA

Sydän/verenkierto normaali riittävä voi tarvita tukea usein tarvitaan tukea

Taulukko 3. Ulkoanestesioihin liittyvä riski 9

Toimenpide	 Komplikaatioriski	 Kuolleisuus

MRI	 16,1 / 1 000 000	 5,3 / 1 000 000

GI endoskopia	 8–13 / 10 000	 7–10 / 100 000

Hammaslääkäri		  9 / 1 000 000

Plastiikkakirurgia		  1 / 57 000

daation tasoa kevyestä syvään asti 2. Monet poti-
laat arvostavat kykyä säilyttää kontrolli omissa kä-
sissään. On myös mahdollista että pelkästään po-
tilaan usko siihen, että nappia painelemalla voi 
kontrolloida omia kiputuntemuksia, nostaa kipu-
kynnystä ja epämukavuuden sietoa.

PCS muistuttaa osin potilaan itsensä säätämää 
analgesiaa (PCA), mutta menetelmillä on suuria 
eroja (taulukko 4). PCS:n tärkeitä ominaisuuksia 
ovat pienet kerta-annokset, nollaksi asennettu lu-
kitus-aika annosten välillä ja rajaton annoksien 
määrä ilman taustainfuusiota. Vaikka tätä mene-
telmää on käytetty bentsodiatsepiinienkin annos-
telussa, parhaiten sopiva sedatiiva on propofoli. 
Opioideista soveltunevat parhaiten alfentaniili ja 
remifentaniili. Pieni kerta-annos ilman lukitusai-
kaa sopinee sekä vähän että paljon kuluttaville – 

vanhuksille ja nuorille. Sekä pieni kerta-annos et-
tä lyhytvaikutteiset ja nopeasti poistuvat lääkkeet 
lisäävät PCS-menetelmän turvallisuutta. Sedatoi-
tuessaan potilas ei jaksa painaa lisäannoksia, mut-
ta riski merkittävälle kardiorespiratoriselle depres-
siolle on silti kovin pieni.

Tavallinen PCA-pumppu ei sovellu sedaatioon, 
vaan infuusioautomaatti on pystyttävä ohjelmoi-
maan antamaan kerta-annos riittävän nopeasti ja 

*TIPS, transjugular intrahepatic portasystemic shunt, **brakyhoito eli kudoksen sisäinen sädehoito prostatasyövässä.
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Taulukko 4. PCA ja PCS -toimintojen vertailua

Ominaisuus PCA PCS

Lääkkeet opioidi (morfiini, oksikodoni, fenta-
nyyli, petidiini)

sedatiivi (propofoli) + lyhytkestoinen 
opioidi (remifentaniili, alfentaniili)

Kerta-annos pieni/kohtalainen pieni

Lukitusaika kyllä ei

Annoslkm/aika rajoitettu rajoittamaton

Laite tavallinen PCA-pumppu erityinen

Valvonta vähäinen, vuodeosasto tarpeen, toimenpideysikkö

Potilasneuvonta välttämätön välttämätön

Vitaalitoimintojen monitorointi ei tarvita tarvitaan (+ sairaanhoitaja)

Tajunta ↔ 

Analgesia + +

PCA = patient controlled analgesia, PCS = patient controlled sedation

Taulukko 5. Sedaatiota toteuttavan ja valvovan 
ei-anestesiologin koulutusohjelman sisältö 10

Vitaalitoimintojen monitorointi 

Hengitystoiminnan riittävyyden arviointi ja tukeminen 
(naamariventilaatio)

Elvytystaidot

Farmakologiset perustiedot käytetyistä lääkkeistä

Riittävä pitkä käytännön opiskelu opettajan kanssa

Kirjallinen kuulustelu

Taulukko 6. PCS tutkimuksia eri käyttöalueilla (n = tutkimusten määrä)

Alue n Viitteet

Hammaskirurgia 4 1, 11–14

Ylä-GI-endoskopia 2 15,16

Kolonoskopia 16 4, 17–32

Munasolujen ekstraktio 1 Dell 1998

Polvi/lonkkaprotetiikka/ortopedia (puudutuksen lisänä) 2 5,7, 33

Neuroradiologia (embolisaatio) 1 34

Neurokirurgia (kraniotomia hereillä) 1 35

Hengitysteiden fiberoskopia 1 36

Katarakta-kirurgia 3 6, 37, 38 

Palovammasiteiden vaihto 3 39–41

Litotripsia ym. 2 42–45

yhteensä tutkimuksia 36

ilman lukitusaikaa. Tällainen on esim. Syramed 
μSP6000 PCA™ (Arcomed AG) infuusiopump-
pu, jossa on myös sedatoituville potilaille riittävän 
suurikokoinen itseannostelunäppäin (kuva 1).

Perusmonitoroinnin (EKG, SpO2, hengitystaa-
juus, RR) ohella voi olla hyödyllistä seurata ulos-
hengitysilman hiilidioksidipitoisuuksia nenäkatet-
rin kautta 2. Spontaanisti hengittävällekin potilaal-

Kuva 1. PCS-menetelmään soveltuva Syramed μSP6000 
PCA™ (Arcomed AG) infuusiopumppu, jossa on myös 
riittävän suurikokoinen itseannostelunäppäin.

le kannattaa antaa lisähappea nenäkatetrin kaut-
ta. Valmiudet hengityksen tukemiselle naamarin 
avulla ja hengitystien varmistamiselle sekä veren-
kiertoa tukeva lääkitys (atropiini, efedriini, fenyl-
efriini) ja opioidiantagonisti tulee aina olla saata-
villa PCS-menetelmää käytettäessä.

PCS soveltuu hyvin anestesia- tai muun erikois-
sairaanhoitajan toteuttamaksi 3, 4, mikäli anestesia-
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lääkäri on ”lähimaastossa” saavutettavissa. Itse-
näisesti toimivan sairaanhoitajan lisäkoulutuksek-
si sopinee ehdotettu opetuspaketti ei-anestesiolo-
geille (taulukko 5). 

PCS ja näyttölääketiede

Rudkinin tutkimuksen jälkeen potilaan säätämää 
sedaatiota on tutkittu lukuisissa kajoavissa toi-
menpiteissä, joissa tarvitaan vähintään kohtalaista 
sedaatiota ja hyvää analgesiaa (taulukko 6). Eniten 
on tutkittu PCS:aa kolonoskopioissa (taulukko 7). 
Poikkeuksetta kaikissa tutkimuksissa on havaittu 
sekä potilaiden että toimenpidelääkäreiden olleen 
joko yhtä tyytyväisiä tai tyytyväisempiä itse-sedaa-
tioon kuin kontrollimenetelmään, joka useimmi-

ten on ollut joko infuusiona tai toistettuina boluk-
sina annettu bentsodiatsepiini-opioidiyhdistelmä. 
Lisäksi sedaativojen kulutus on ollut pienempää ja 
toipuminen sedaatiosta nopeampaa PCS-ryhmis-
sä. Merkittäviä komplikaatioita ei ole raportoitu, 
vaikka PCS on ollut käytössä korkean riskin (ASA 
3) ja iäkkäidenkin potilaiden hoidossa 5–7.

Suurin osa tutkimuksista on tehty propofolilla. 
Koska propofolin analgettinen vaikutus on varsin 
heikko, opioidin lisääminen voi olla eduksi. Aina-
kin propofolin, alfentaniilin ja remifentaniilin se-
kä midatsolamin ja fentanyylin seoksia on tutkittu. 
Kaikki ne näyttävät soveltuvan itse säädeltyyn se-
daatioon, mutta bentsodiatsepiinisedaatiosta poti-
laat heräävät hitaasti. Toistaiseksi ei kuitenkaan voi 
varmuudella sanoa, mikä olisi optimaalisin PCS-

Taulukko 7. Kolonoskopioissa tehtyjä kontrolloituja tutkimuksia

Roseveare 18 Ng 19 Külling 20 Lee 22 Crepeau 28 Mandel 31

Potilaat, n 66 88 150 100 70 50

Ikä, v 50–52 49–54 45–54 73 58 57–60

ASA – 1–2 1–3 1–3 1–3 1–3

Lääkkeet P+A P P+A P+A P P+R

Alkuannos 20 mg P – – – – 25 mg P, 25 μg R

Lukitusaika 7 s 0 s 9 s ”pari s” 1 min 13 s

Kontrollit Pet+Diat Midat Pet+Midat Pet+Midat P mid+fent

Tulosmittari – – tyytyväisyys hemodynamiikka tyytyväisyys tyytyväisyy, 
toipuminen

Tp kesto (min) 14–15 9 22–25 16–18 18–19 20

P määrä (mg) 105 98 78 (kontr: 90) 46 60 (kontr: 248) 115

Tyytyväisyys ei eroa PCS>kontr PCS>kontr ei eroa ei eroa PCS>kontr 

PCS ei onnistu 0 0 0 – 2 –

Kipu > PCS ei eroa > PCS > PCS ei eroa ei eroa

Muuta PCS toipuminen 
nopeampaa

P = propofoli, R = remifentaniili, A = alfentaniili, Pet = petidiini, Midat = midatsolaami, Diat = diatsepaami

Taulukko 8. Meilahden endoskopiayksikössä käytetyt PCS-seokset

 remifentaniili 5 ml (250μg) + 
propofoli 1  % 20 ml

alfentaniili 3ml (1,5mg) + 
propofoli 1  % 20 ml

kerta-annos 1ml 1ml

lukitusaika 0 sek 0 sek

taustainfuusio ei ei 

annoksien määrä ei rajoitettu ei rajoitettu

propofoli/kerta-annos 8 mg 8,7 mg

remifentaniili/alfentaniili/ kerta-annos 10 μg 65 μg
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lääkekombinaatio. Ei myöskään ole varmuutta, 
kannattaako PCS-menetelmään liittää tavoiteoh-
jattu taustainfuusio 2.

HYKS:n kokemukset

HYKS:n endoskopiayksikössä on alettu tutkia 
PCS:n soveltuvuutta ERCP-sedaatioon. Ensim-
mäisessä, juuri päättyneessä tutkimuksessa käy-
tettiin propofoli-remifentaniili seosta: 4 ml remi-
fentaniilia 50 µg/ml sekoitettiin 20 ml propofolia 
10 mg/ml ja kerta-annokseksi valittiin 1 ml seos-
ta ilman lukitusaikaa, taustainfuusiota ja annos-
määrän rajoitusta. Koska perinteiset PCA-laiteet 
eivät soveltuneet tällaiseen tarkoitukseen, joudut-
tiin hankimaan erillinen PCS-infuusioautomaat-
ti (kuva 1). Potilaat opastettiin käyttämään laitet-
ta. Heitä neuvottiin ottamaan ensimmäiset annok-
set ennen toimenpiteen alkua ja painamaan nappia 
toimenpiteen aikana tuntiessaan kipua tai halutes-
saan nukkua. Tätä menetelmää verrattiin perin-
teiseen anestesialääkärin antamaan propofoli-in-
fuusiopohjaisen sedaatioon, jossa kipulääkkeenä 
käytettiin fentanyyliboluksia.

Havaitsimme, että PCS menetelmää käytettäes-
sä potilaat sietivät toimenpiteen kevyemmässä se-
daatiossa, propofolin kulutus oli pienempi ja he-
rääminen nopeampaa kuin kontrolliryhmässä. Se-
kä endoskopistit että potilaat olivat yhtä tyytyväisiä 
molempiin sedaatiomenetelmiin ja potilaat valit-
sisivat saman menetelmän uudestaan. Toimenpi-
teen jälkeisen kivun intensiteetissä ei ollut eroa 
ryhmien välillä. Parast´aikaa vertaamme remifen-
taniilia ja alfentaniilia propofoli-PCS-annostelus-
sa (taulukko 8). Pyrkimyksenä onkin luoda PCS-
sedaatiosta endoskopiayksikköön rutiinisedaatio-
menetelmä.

Kenelle PCS ei sovellu?

Valitettavasti tieteellinen tutkimus ei tarjoa tähän 
kysymykseen hyvää vastausta. Kuitenkin on selvää, 
että PCS edellyttää potilaalta menetelmän ymmär-
tämistä, kohtuullista ko-operaatiota ja kommuni-
kaatiokykyä. Luonnollisesti yliherkkyys käytetyille 
lääkkeille on ehdoton vasta-aihe. Omien kokemus-
temme mukaan PCS-menetelmä sopii huonos-
ti päihderiippuvaisille ja kroonisesta pankreatii-
tista kärsiville, usein alkoholisoituneille potilaille, 
joiden ko-operaatio on heikkoa. Relatiivisia vasta-
aiheita voisivat olla ylä-GI-kanavan akuutti veren-
vuoto, vakava aspiraatioriski, massiivi ylipaino ja 
vaikea hengitystie. Jos näissä tilanteissa yleisanes-

tesia ei tule kyseeseen vaan päädytään sedaatioon, 
voisi PCS sittenkin olla varteen otettava vaihtoeh-
to – mutta anestesiologin paikalla olo lienee onnis-
tuneen toiminnan edellytys.

Huomisen haasteita

PCS-menetelmä tarjoaa aarrearkun tieteelliseen 
tutkimukseen. Selvittämättömiä aiheita PCS:ssä 
ovatkin potilasvalinta ja kontraindikaatiot, opti-
maalisimmat lääkeaineyhdistelmät, sedaation mo-
nitorointi ja adjuvanttien – kuten esimerkiksi dex-
medetomidiinin – käyttö opioidi-propofoliseok-
sen lisänä. Näitä kysymyksiä selvitämme osin Mei-
lahden sairaalassa käynnistetyissä prospektiivisis-
sa tutkimuksissa.

Jo olemassa olevan näytön puolesta ja oman 
kliinisen kokemuksen perusteella PCS-menetel-
mää voi kuitenkin hyvin suositella vaativaan ulko-
pistesedaatioon. Nähtäväksi jää, voidaanko mene-
telmän avulla säästää resurssejakin, jos anestesia-
lääkärin rutiinimainen läsnäolo ei ole tarpeen. 
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