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HERÄÄMÖHOITOTYÖ ANESTESIAHOITAJAN SILMIN

Susanna Niinimäki

Anestesiasairaanhoitaja

Eksote Keskussairaala, Anestesia- ja leikkausosasto E2
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1. Heräämöhoitajan rooli

2. Happea vai ei?

3. POUR & PONV

4. Työparina anestesiologi ja 
heräämöhoitaja
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Nämä me muistamme...

• ilmateiden ja hengityksen 
tarkkailu ja hoito
– ilmatiet! 

– kaasujenvaihto 

– hengitystaajuus ja hengitystyö, 
hengityksen symmetrisyys, asento

• hemodynamiikan tarkkailu ja 
hoito
– rytmi ja EKG-muutokset, verenpaine, 

invasiiviset mittaukset, rintakipu, 
lämpöraja...

• tajunta, puudutus ja lihastoiminta 
– jälkirelaksaation mahdollisuus?

• nestetasapainon ja diureesin 
seuranta 
– huom! rakon venyttyminen

• toimenpidealueen tarkkailu
– vuodot, dreenit, lämpö, liike, tunto, 

väri, pulssit... 

• lämpötilaseuranta
– hypotermia todellinen riski

• PONV

• kivun arviointi ja hoito 

• hoidon jatkuvuus 
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Jalonen ym. 1999; Clifford 2010; Lukkarinen ym. 2012; 
Whitaker ym. 2013
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... mutta entä nämä?

SNiinimäki 17.3.2016

+ perussairauksien hyvä hoito
+ esim. DM, munuaisten vajaatoiminta, 

hengityselinsairaudet, neurologiset 
perussairaudet....

+ psyykkiset tekijät

+ lasten sairaanhoidon 
erityispiirteet

+ nopeat muutokset, 
hätätilanteet

+ voinnin ja elintoimintojen 
muutosten tunnistaminen!

Jalonen ym. 1999; Clifford 2010; Lukkarinen ym. 2012; 
Whitaker ym. 2013

Heräämöhoitajan rooli
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• hyvin tehtynä kokonaisvaltaista, potilaan toipumista edistävää ja jatkuvasti 
itsensä kehittämistä vaativaa hoitotyötä

• vaatii erittäin hyvät perustiedot fysiologiasta, farmakologiasta, 
anestesiamenetelmistä ja niiden vaikutuksista sekä myös sisätautisista 
ongelmista (esim. Tengvall 2010; Lukkarinen ym. 2012)

– koulutus, perehdytys, koulutus ja kokemus!

– ajantasaiseen faktatietoon perustuva kriittinen ajattelu

• pitkänkin työkokemuksen jälkeen teoreettisen lisäkoulutuksen on koettu 
kasvattavan ammattitaitoa ja lisäävän varmuutta (Jyrkinen, 2010)

• riskipotilaiden tunnistaminen olennaista! (esim. Lukkarinen ym. 2012)

– perussairaus tai toimenpide

– hyvä kommunikaatio anestesialääkärin kanssa

SNiinimäki 17.3.2016

Heräämön hoitotyö
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Heräämökomplikaatioista

• 15-25% potilaista saa jonkin komplikaation
– komplikaatioiden esiintyvyys pitkälti määritelmäkysymys

– vakavia komplikaatioita muutamalla prosentilla  
(esim. Kluger & Bullock 2002; Mayson ym. 2005; Tarrac 2006;  Strauss & Lewis 2015)

– ortopediset ja vatsan sekä thoraxin alueen leikkaukset lisäävät riskiä 
(esim. Kluger & Bullock 2002; Tarrac 2006;  Strauss & Lewis 2015) 

– postoperatiivinen komplikaatioriski kaikkein suurin heräämövaiheessa
 heräämöhoitajan rooli tunnistamisessa ja hoitamisessa ensisijainen!
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– hengitysvajaus 2-20% (määritelmäriippuvainen)

• hypoksemia ja / tai hypoventilaatio

• kriittisiä ongelmia ~1.3%  
(esim. Rose ym. 1994; MacAlister ym. 2005; Mayson ym. 2005; Tarrac 2006; Hedenstierna 2012 )

– ilmatieongelmat
• opiaatit, jäännösrelaksaatio (!), tajunnantaso ja sedaatio
(esim. Rose ym. 1994; Greensmith & Aker 1998; Olkkola ym. 2012; Strauss & Lewis 2015;)

– sydän- ja verenkiertoelimistöön liittyvät ongelmat
• määritelmäkysymys, jopa 30% potilaista

• hypo- ja hypertensio, rytmi- ja johtumishäiriöt, ACS
(esim. Kaufman & Weitz 1997; Tarrac 2006; Kheterpal ym. 2009; Daley & Huff 2010;  Strauss & Lewis 2015)

– PONV jopa 20-30% kaikista potilaista, riskipotilaista jopa 80%
(esim. Apfel ym. 2012; Dienemann ym. 2012; Smith & Laufer 2013; Öbrink ym. 2015)

– hypotermia > 40-50% potilaista
(esim. Burns ym. 2009; Kararapillai ym. 2013)
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Hengitysvajaus heräämössä

• hengitysvajauksen kriteerit 

– aiemmin terveillä SpO2 < 90% 

– verikaasuanalyysissä PaO2 < 8 kPa 

– respiratorinen asidoosi 

– lisääntynyt hengitystyö, hfr > 25 / min 

– tai muutokset kroonista tilannetta heikommiksi (Käypä hoito 2014)

• riskitekijöitä mm. ikä, miessukupuoli, diabetes, obesiteetti, pitkä leikkaus ja 
anestesia (>2,5h), keuhkosairaudet, opioidit, intraoperatiivinen lihasrelaksaatio, 
vatsan ja thoraxin alueen leikkaukset, päivystysleikkaus...                                                                                        
(mm. Rose ym. 1994; MacAlister ym. 2005; Tarrac 2006, Zoremba ym. 2009; Canet ym. 2015) 

SNiinimäki 17.3.2016
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Hengitysvajaus heräämössä

• heti ekstubaation jälkeen hypoksemian riski suurimmillaan
– mm. atelektaasit, tajunnantaso

• yleisanestesian jälkeen happeuttaminen on tehty perinteisesti 
happimaskin kautta
– ya:sta johtuvan hypoksemian estämiseen lisähapen tarve 

suurimmillaan ensimmäiset 20-30 min?

– lisääntynyt huomaamattoman hypoventilaation riski

HYVÄKÄÄN HAPPISATURAATIO EI KERRO MITÄÄN RIITTÄVÄSTÄ 
HENGITYSTOIMINNASTA TAI KEUHKOTUULETUKSESTA, JOS 

POTILAALLA ON MIKÄ TAHANSA HAPPILISÄ!
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esim. Greensmith & Aker 1998; Fu ym. 2004; Singh ym. 2011 

Hengityksen hyvä hoito heräämössä

• tervekeuhkoiset potilaat eivät välttämättä tarvitse tai edes 
hyödy rutiininomaisesta postoperatiivisesta happilisästä
– hypoksemian ehkäisy ja hoito muistettava

– hapen annostelu vasteen mukaan
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(Hedenstierna 2012; MEyhoff ym. 2012; Sjöberg & Singer 2013)

 

 

Click here to more articles from the 150-year anniversary issue doi: 10.1111/joim.12139 

The medical use of oxygen: a time for critical 

reappraisal 

 F. Sj€oberg1,2 & M. Singer3 

From the 1Departments of Hand and Plastic Surgery and Intensive Care, Burn Center, Linkoping County Council;€ 2Department of Clinical and Experimental Medicine, 

Linkoping University, Link€ oping, Sweden; and€ 3Bloomsbury Institute of Intensive Care Medicine, University College of London, London, UK 

 

• käytännössä anestesia aiheuttaa 
aina atelektaaseja (esim. Hedenstierna 2012; 

Meyhoff ym. 2012)

• heräämössä jo varhaisessa vaiheessa 
toteutettavat asentohoito ja 
hengitysfysioterapia edesauttavat 
atelektaasien avautumista ja 
kaasujenvaihdon tehostumista 

– etenkin obeesit potilaat vaikuttavat 
hyötyvän  (Zoremba ym. 2009)

– vaatii hyvän kivunhoidon ja 
aktiivisen hoitajan
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(Hedenstierna 2012)
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Habre & Petak, 2014

Huomioita happihoidosta

• happi on lääke, ei rutiininomainen hoitotoimenpide!
– lisähapen annolle oltava peruste

– useimmiten FiO2 30-40% riittää hyvin

• tavanomaisesti pyrkimys normaaliin happisaturaatioon ja 
happiosapaineeseen
– mikäli saavutetaan huoneilmalla, ei liene tarvetta lisähapelle

• hyperoksemiasta paljon ristiriitaista tutkimusnäyttöä, ilmeisesti 
postoperatiivisesti ei kuitenkaan ehdottomia hyötyjä
– perifeerisessä verisuonikirurgiassa postoperatiivinen lisähappi viiksillä 

saattaa edistää toipumista

– yleisesti haavainfektioiden ehkäisyyn ei ilmeisesti merkitsevää hyötyä
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(esim. Fu ym. 2004; Turtiainen ym. 2011;  Hedenstierna 2012; Mayhoff ym. 2012; Sjöberg & Singer 
2013; Käypä hoito 2014a; Togioka ym. 2014;  Wadhwa ym. 2014)
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Happiviikset ja happimaskit

• happiviiksillä voidaan säätää virtaus 
1l/min – 3(4)l/min
 saadaan FiO2 ~24-32(36)%

• happimaskilla O2-virtaus 5-10 l/min 
 FiO2 40-60%

• liian matala virtaus happimaskiin voi 
aiheuttaa hiilidioksidiretention

– kasvojen punakkuus

– lämmin hikisyys

– tajunnantason lasku / sekavuus, 
väsymys

– johtaa pahimmillaan kouristuksiin 
ja kuolemaan

17.3.2016SNiinimäki

Venturimaski

• happimaski, jonka happiprosentti voidaan säätää halutuksi venturiputken 
avulla

• venturiputki sekoittaa huoneilmaa ja happivirtausta, jolloin potilas saa 
oikeanlaisen kaasuseoksen

• happivirtausta säädettäessä noudatettava venturiputken ohjetta oikeasta 
virtausnopeudesta

 väärä virtausnopeus muuttaa happiprosentin vääräksi

VIRTAUS HAPPIPROSENTTI KOODIVÄRI

2 l/min 24% sininen

4 l/min 28% valkoinen

8 l/min 35% keltainen

10 l/min 40% punainen

15 l/min 60% vihreä

17.3.2016SNiinimäki

Huomioita happihoidosta II

hyperoksemia 
 vasokonstriktiota 

(”in most vascular beds”)

 cardiac output       

 perfuusio heikkenee 

 ... myös toimenpidealueella?

• Esim. STEMI/NSTEMI:n happihoito uusissa suosituksissa
– lisähappi vain jos selkeä hypoksia tai akuutti sydämen vajaatoiminta

– ilmeisesti sovellettavissa myös UAP:ssa

SNiinimäki 17.3.2016

mm. Cabello ym. 2013; Sjöberg & Singer 2013; Käypä hoito 2014b; Shuvy ym. 2013; Stub ym. 2015
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Entä jos potilaallani on krooninen 
keuhkosairaus?

• erityishuomio hengityksen hoitoon

• esim. COPD  pyritään potilaan
normaaliin happisaturaatioon, ei 
yleisiin normeihin

– hallitsematon lisähapen anto voi 
heikentää hengitystoimintaa ja 
kaasujenvaihtoa 

– akuuttitilanteissa hypoksemia 
hoidetaan hallitusti tilanteen 
mukaisesti verikaasuanalyysiä 
seuraten

• patofysiologisten mekanismien 
ymmärtäminen

SNiinimäki 17.3.2016

Celli & MacNee 2004; Käypä hoito 2014a

Muistetaan myös munuaiset…

• edelleen merkittävä elämänlaatua sekä selviytymistä heikentävä 
perioperatiivinen komplikaatio
– riskiä lisäävät mm. hypotensio (!), hypovolemia, anemia, munuaistoksiset lääkkeet (!), 

HES-pohjaiset kolloidit, punasolusiirrot, päivystysleikkaus ja muut suuret leikkaukset...

• heräämön kannalta haasteellinen, sillä leikkaus ja anestesia itsessään (esim. 

stressivaste, vatsaontelon paineolosuhteet) usein heikentävät diureesia

– diureesitavoite yleensä postoperatiivisesti 0.5 – 1 ml/kg/h, käynnistynee 
vähitellen heräämöhoidon aikana

– diureetit eivät yleensä suotavia

– aggressiivinen hoito välittömässä postoperatiivisessa vaiheessa parantaa 
ennustetta ja vähentää dialyysin ja tehohoidon tarvetta

 heräämöhoitajan rooli!
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Kheterpal ym. 2007; Noor & Usmani 2008; Goren & Matot 2015

... ja virtsarakko!

POUR = postoperative urinary retention

• esiintyvyys 5-44 %:lla leikkauspotilaista

• POUR: rakossa virtsaa >500-600 ml, eikä 
virtsaaminen onnistu 30 min aikana 

• detrusor-lihaksen vaurio
– ei aina palaudu

• rakon ylivenyttyminen estää supistumista 
ja rakon tyhjentymistä 

 kierre, joka ei katkea ilman katetrointia

SNiinimäki 17.3.2016

ei aina tunnu kipuna; potilas ei välttämättä tunne mitään
etenkin iäkkäillä voi ilmetä sekavuutena, epämukavana olona, 
desorientoituneisuutena

esim. Keita ym. 2005; Feliciano ym. 2008; Darrah ym. 2009; Dreijer ym. 2011  
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POUR = postoperative urinary retention

• altistaa infektioille, kuormittaa 
verenkiertoelimistöä
– takykardia, hypertensio

• normaalisti virtsarakon kapasiteetti ~400-600ml
– rakon täyttymisen tunne ~150ml:n kohdalla

– virtsaamistarve ~300 ml:n kohdalla

• residuaali-uä on luotettava työväline rakon 
venytyksen arvioimiseen ja katetroinnin (tai 
katetroimatta jättämisen) perusteluun

• katetrointia on esitetty tehtäväksi viimeistään 
500-600ml:n kohdalla

Keita ym. 2005; Feliciano ym. 2008; Darrah ym. 2009; Dreijer ym. 2011  

PONV – haaste potilaalle ja hoitajalle
Postoperative nausea and vomiting

• PONV ei ole HR <35!

• PONV ei ole RR < 90!
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Sen sijaan riskejä ovat:

• naissukupuoli

• ikä

• aiempi PONV

• matkapahoinvointitaipumus

• tupakoimattomuus

• intra- ja postoperatiivinen 
opiaattilääkitys

• inhalaatioanesteettien käyttö

• (hoitamaton) kipu!!

esim. Apfel ym. 2012; Dienemann tm. 2012; Öbrink ym. 2015 

Hoitajana

hoidon asenteen oltava sama kuin kivunhoidossa:  jos potilas on 
pahoinvoiva, 

LÄÄKITSE, KUUNTELE, TUE JA ETSI AKTIIVISESTI 
PAHOINVOINTIA HELPOTTAVIA KEINOJA!!!!

…vaikka kaikki keinot tuntuisivat 

olevan kokeiltuja!

17.3.2016SNiinimäki
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Antiemeeteistä

Suomessa yleisimmin käytössä:

 dopamiinin antagonistit

 droperidoli  nopea, tehokas, mutta sydänvaikutukset ja ekstrapyr.oireet

metoklopramidi   vastoin aiempia ajatuksia osoitettu v. 2012 olevan tehokas 
PONViin ( Horna ym. 2014; Öbrink ym. 2015)

 serotoniinin antagonistit

 5HT3 –salpaajat eli setronit, yleensä hyvin siedettyjä, varsin toimivia

 palonosetroni pitkävaikutteisempi, käyttö? (Knopf ym. 2010; Horna ym. 2014)

 deksametasoni   (Ormel ym. 2011)

 verensokeri

 vähentää opioidin tarvetta? (esim. Mattila 2011 vs. Doksrød ym. 2012 )

 propofoli

 paljon tutkittu; pääosin vaikuttaa vähentävän PONVia anestesian ylläpitoon 
käytettynä 

 toisaalta ~0.5mg/kg riittänee antiemeetiksi akuuttiin PONViin heräämössä, 
tosin vaikutus lyhyt
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(mm. DeBalli 2003; Kim ym. 2014; Öbrink ym. 2015)

• NK1-reseptorin antagonisti 
(aprepitantti)

– vahva näyttö ylivertaisuudesta puuttuu, 
oksentelun estossa hyvä

– korkean riskin potilaille?

– PO-annostelu ennen induktiota, IV-
annosteluun fosaprepintantti (esim. Knopf ym. 

2010; Horna ym, 2014)

• Midazolam hyödyllinen myös 
antiemeettinä?

– meta-analyyseissä todettu tehokkaaksi
(Rasooli ym. 2014;  Ahn ym. 2016; Grant ym. 2016)

• optimaalinen nesteytys?
– lisänesteytys 15-30 ml/kg?

(Apfel ym. 2012b)

• lisähapen käyttö?

– perinteinen tapa; näyttö?
(esim. Öbrink ym. 2015)
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• akupunktio: P6-stimulaatio voi 
vähentää PONVia
• tutkittu monilla potilasryhmillä 
• ehkäisyssä tehokas?
• kannattaa kokeilla, ei liene 

haittaakaan
(esim. Direkvand-Moghadam & Khosravi 2013; Carr ym. 2015; Lee ym. 2015)

Työparina anestesiologi ja heräämöhoitaja

• lähtökohtaisesti riittävät määräykset ja luvat
– esim. kipulääkitys, PONV

• myös spinaalipuudutetuilla voi olla esim. opiaattipahoinvointia

– edellyttää luottamusta heräämöhenkilökunnan ammattitaitoon

• hyvä kommunikaatio ja yhteishenki
– matala kynnys kysyä, konsultoida ja kyseenalaistaa

• toiminnan perustelut tarvittaessa
– uusi tutkimustieto voi muuttaa toimintamalleja joskus nopeastikin

– molemminpuolinen ymmärrys, ”kartalla pysyminen”, 
väärinymmärrysten väheneminen

– yhteistyö helpottuu, potilaat hyötyvät, tieto kulkee eteenpäin

SNiinimäki 17.3.2016
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Heräämön hoitotyö...

...voi näyttää yksinkertaiselta, todellisuudessa on 
aivan jotain muuta!

http://hyperboleandahalf.blogspot.fi/
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