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VAJAARAVITSEMUKSEEN LITTYVAT RAVITSEMUSHOITOKAYTANTEET JA NIIDEN KEHITTAMINEN
TAMPEREEN YLIOPISTOLLISEN SAIRAALAN HATANPAAN YKSIKOSSA

Vajaaravitsemus on yleinen ongelma sairaaloissa, silla yli kolmannes sairaalapotilaista on va-
jaaravitsemustilassa tai sen riskissa. Sairaalassaolo saattaa entisestaan heikentaa potilaan ravit-
semustilaa altistaen sairastavuuden ja komplikaatioiden lisaantymiselle, eldmanlaadun ja toimin-
takyvyn heikkenemiselle seka kuolleisuudelle. Koska potilaan hoidon tarve lisdantyy ravitsemus-
tilan heikkenemisen seurauksena, on vajaaravitsemuksella epaedulliset vaikutukset myos hoito-
kustannuksiin. Vajaaravitsemusta ja sen epaedullisia vaikutuksia voidaan ehkaista ja hoitaa te-
hokkaalla, oikein ajoitetulla ja yksilollisella ravitsemushoidolla. Ravitsemushoidon toteutus sai-
raaloissa on kuitenkin usein riittamatonta hyvan ravitsemustilan yllapitamiseksi.

Tassa pro gradu -tutkielmassa tavoitteena oli selvittaa, millaiset vajaaravitsemukseen liittyvat ra-
vitsemushoitokaytanteet ovat Tampereen yliopistollisen sairaalan Hatanpaan yksikon (Tays Ha-
tanpaa) vuodeosastoilla. Selvityksen perusteella tuotettiin kehittamisehdotuksia ravitsemus-
hoidon laadun parantamiseksi. Tutkimusaineisto kerattiin hoitohenkildkunnan ryhmahaastatte-
luissa vuonna 2018, ja haastatteluaineisto analysoitiin laadullista sisallonanalyysia seka -erittelya
hyodyntaen. Kehittdmiskohteet paikannettiin peilaten tuloksia kansallisiin ravitsemushoitosuosi-
tuksiin.

Tutkimukseen osallistuivat kaikki sairaalan vuodeosastot (n=13), joissa keskimaarainen hoitoaika
oli yli vuorokauden. Ravitsemushoitokaytanteet vaihtelivat runsaasti eri osastojen valilla, mutta
yleisella tasolla havainnot olivat yhtenevaisia aiemman sairaaloiden ravitsemushoitoa kuvailevan
tutkimusnayton kanssa. 54 % osastoista seuloi vajaaravitsemuksen riskia, 62 % seurasi painonke-
hitysta ja 0 % seurasi potilaan ruoankayttda siihen tarkoitetun lomakkeen avulla. Yéllisen paas-
ton pituus osastoilla oli keskimaarin yli 12 tuntia. Ongelmakohtien ratkaisuehdotukseksi tuotet-
tiin yksinkertaistettu prosessikaavio kuvaamaan ravitsemushoidon etenemista osastoilla. Kaa-
vion mukaisen ravitsemushoidon toteuttamisen mahdollistamiseksi laadittiin myos ruoankayton
seurantalomake.

Taman tutkimuksen perusteella Tays Hatanpaan vuodeosastojen ravitsemushoitokdytanteet
nayttaisivat vastaavan suosituksia vaihtelevasti. Vaikuttaa silta, etta useita ravitsemushoidon
kriittisia vaiheita jatetdan monilla osastoilla toteuttamatta. Tarve ravitsemushoidon kehittami-
selle on olemassa. Jotta ravitsemushoitoa voidaan kaytannossa kehittaa, on kehittdmisehdotuk-
set otettava kayttoon ja hoitohenkilokunnalle tarjottava ravitsemushoidon toteutukseen liittyvaa
koulutusta. Lisaksi vuodeosastojen ravitsemushoidon laatua tulisi valvoa ja mahdollisiin ongel-
makohtiin etsia ratkaisuja saanndllisesti. Ravitsemushoidon onnistunut kehittaminen vaatii myos
vahvaa moniammatillista yhteistydta seka riittavia resursseja.
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EVALUATING AND IMPROVING MALNUTRITION RELATED NUTRITION PRACTICES IN TAMPERE
UNIVERSITY HOSPITAL'S HATANPAA UNIT

Malnutrition is a common problem in hospitals. More than one third of hospital patients is
malnourished or at risk of malnutrition and nutritional status often declines further during
patients’ hospital stay. Malnutrition increases morbidity, complication rates and mortality and
impairs performance and quality of life. Malnutrition also increases health care costs because of
prolonged hospital stays. The negative effects of malnutrition and malnutrition itself can be
prevented and treated by effective and individual nutrition care. However, nutritional practices
are often carried out poorly in hospitals and patients are not receiving optimal nutrition care.

The aim of this Master’s Thesis was to evaluate malnutrition related nutrition care practices in
the hospital wards of Tays Hatanpaa hospital which is a part of Tampere University hospital.
Research data were collected by interviewing the hospital staff in 2018. Data were analyzed
using qualitative content analysis. Possible problem areas were identified by comparing the
results to Finnish Nutrition care recommendations. After recognizing the barriers to the process,
the aim was to create improvement suggestions to help developing the practices.

All 13 hospital wards with a mean treatment time more than a day participated in the study.
Nutrition care practices varied notably between wards. In general, findings were congruent with
previous research evidence. Nutrition screening was performed at least once during patients’
hospital stay in 54 % of the hospital wards. 62 % of the wards monitored patients’ weight
development. None of the wards monitored patients’ food intake through tracking forms. The
mean length of overnight fast was over 12 hours. To improve the practices, a nutrition care
process chart and a food intake tracking form were developed.

This study shows that nutrition care practices do not always follow the national
recommendations in all the hospital wards of Tays Hatanpaa hospital. Many important nutrition
practices are lacking and therefore the practices need to be improved. Improvement suggestions
were given in this study. To develop the nutrition care process in practice the suggestions need
to be brought into use and the staff must be given nutrition-related education. The quality of
nutrition care must be monitored frequently and if new barriers occur, they must be solved.
Improving nutrition care also needs strong multi-professional cooperation and sufficient
resources.
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1 Johdanto

Vajaaravitsemus on sairaalapotilaalle tyypillinen tila, joka syntyy heikentyneen ravinnon saannin,
sairauden aiheuttamien aineenvaihdunnallisten muutosten seka muiden yksildllisten riskitekijoi-
den seurauksena (Kubrak ja Jensen 2007, Norman ym. 2008). Energian ja ravintoaineiden tarpee-
seen nahden liian vahaisen saannin seurauksena seka yksilon fyysinen etta psyykkinen terveys
heikkenevat lisaten sairastavuutta ja komplikaatioiden esiintyvyytta (Kubrak ja Jensen 2007, So-
rensen ym. 2008). Potilaiden hoidon tarpeen lisdantyminen nakyy myos terveydenhuollon kus-
tannusten kasvuna (Lim ym. 2012, Sulo ym. 2017). Yli kolmannes sairaalapotilaista on va-
jaaravittu tai sen riskissa, mika tekee siitd merkittavan terveydenhuoltoa kuormittavan ongelman

(Schindler ym. 2010, Agarwal ym. 2013, Kruizenga ym. 2016, Bonetti ym. 2017, Sauer ym. 2019).

Vajaaravitsemusta voidaan ehkaista ja hoitaa tehokkaan ravitsemushoidon avulla (Valtion ravit-
semusneuvottelukunta 2010). Ravitsemushoidon tavoitteena on turvata potilaan riittava ravin-
nonsaanti, ja sen rooli potilaan kokonaishoidon kannalta on merkittava. Onnistunut ravitsemus-
hoito etenee vaiheittain hoidon suunnittelusta toteutukseen, seurantaan ja onnistuneisuuden
arviointiin (Correia ym. 2014). Naiden vaiheiden toteutuminen sairaaloissa on kuitenkin usein
puutteellista (Schindler ym. 2010, Eglseer ym. 2017). Tahan syyna voi olla esimerkiksi tiedon, ajal-
listen resurssien tai kiinnostuksen puute (Duerksen ym. 2016, Fjeldstad ym. 2018). Todellisuu-
dessa sairaalassaoloaika saattaa jopa altistaa ravitsemustilan heikkenemiselle (Yoo ym. 2008,

Jiang ym. 2009).

Yleisiksi havaittujen ravitsemushoidollisten puutteiden vuoksi tarve ravitsemushoidon kehittami-
selle on olemassa. Erilaisten kehittamishankkeiden myéta ravitsemushoidon laatua on pystytty
parantamaan pitkallakin aikavalilla (Keller ym. 2019). Paremmat ravitsemushoitokaytanteet naky-
vat potilaiden terveydentilan kohentumisena (Starke ym. 2011, Schuetz ym. 2019), vajaaravitse-
musriskin yleisyyden pienentymisena (Eglseer ym. 2017) seka terveydenhuollon kustannuksien

vahentymisena (Sulo ym. 2017).

Taman pro gradu -tutkielman tavoitteena oli selvittaa, miten ravitsemushoitoa toteutetaan Tam-

pereen yliopistollisen sairaalan Hatanpaan yksikdssa (Tays Hatanpad) ja miten sita voidaan kehit-



taa vastaamaan paremmin valtakunnallisia suosituksia. Tehokkaan, yksildllisen ja oikein ajoite-
tun ravitsemushoidon antaminen on tarkea osa potilaan kokonaishoitoa ja silla voi olla merkit-
tava rooli terveydenhuollon kustannustehokkuuden parantamisessa. Siten perusteet ravitse-

mushoidon laadun arvioinnille ja kehittémistarpeen selvittamiselle ovat vahvat.



2 Kirjallisuuskatsaus

2.1 Vajaaravitsemus

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) maarittelee vajaaravitsemuksen
tilaksi, jossa energian ja ravintoaineiden saannin epatasapaino tarpeeseen nahden johtaa epa-
edullisiin muutoksiin kehonkoostumuksessa (Cederholm ym. 2017). Tassa tutkielmassa keskity-
taan vajaaravitsemukseen, jossa energian ja proteiinin saanti on tarvetta pienempaa. Talloin ke-
hon rasvattoman kudoksen maara vahenee, mika aiheuttaa hairidita seka fyysisessa etta psyyk-
kisessa toimintakyvyssa samalla vaarantaen sairaudesta toipumisen (Norman ym. 2008, Ceder-
holm ym. 2017). Vajaaravitsemuksen riskilla puolestaan tarkoitetaan kohonnutta vaaraa ravitse-
mustilan heikkenemiselle (Norman ym. 2008). Vaara kasvaa sita suuremmaksi, mita korkeampi
ika, vaikeampi sairausprofiili, vahdaisempi ravinnonsaanti, alhaisempi painoindeksi seka suurempi
tahaton painonlasku yksilélld on (Kondrup ym. 2003a). Nama tekijat ovat tyypillisia sairaalapoti-
laan ominaisuuksia ja tasta syysta vajaaravitsemusta esiintyy runsaasti sairaalahoidossa olevilla
potilailla (Norman ym. 2008). Kehittyneissa maissa sairaus onkin merkittavin vajaaravitsemuksen

kehittymiselle altistava tekija.

2.1.1 Yleisyys

Vajaaravitsemuksen yleisyys on sailynyt korkeana jo vuosikymmenten ajan. Norman tutkimus-
ryhmineen (2008) kokosi yhteen katsausartikkelissaan tutkimustuloksia vajaaravitsemuksen ylei-
syydesta vuosien 1990-2006 valilta. Vajaaravitsemuksen yleisyys sairaaloissa vaihteli tutkimuk-
sissa 20-50 % valilla. Keskimaarin Euroopan ja Yhdysvaltojen sairaaloissa vajaaravitsemuspoti-
laita oli noin kolmannes. Uudempien tutkimustulosten mukaan vajaaravitsemuksen yleisyys on
edelleen sairaaloissa korkea, keskimaarin noin 38 % (Taulukko 1) (Schindler ym. 2010, Agarwal
ym. 2013, Kruizenga ym. 2016, Bonetti ym. 2017, Sauer ym. 2019). Vajaaravitsemuksen yleisyy-
desta Suomen sairaaloissa ei juurikaan ole julkaistu tieteellisia artikkeleita, mutta Schindlerin ja
kumppaneiden tutkimuksessa (2010) vajaaravitsemusriskin yleisyys Pohjoismaisissa sairaaloissa
oli yli 40 %. Tays Hatanpaan vuodeosastoilla keskimaarin 54 % potilaista oli vajaaravittuja tai sen
riskissa syksylla 2018, kun lahes kaikilta sairaalassa seulontaviikkona osastohoidossa olleilta poti-

lailta seulottiin vajaaravitsemusriski Mini Nutritional Assessment - (MNA) tai mukaisesti



Nutritional Risk Screening (NRS 2002) -seulontamenetelman avulla (Sonja Aaltonen, Tays Hatan-

paa, kirjallinen tiedonanto 8.12.2020).

Taulukko 1. Vajaaravitsemuksen ja sen riskin yleisyys sairaaloissa eri maissa.

Viite (maa) Otoskoko Menetelma Riskin yleisyys
(vakava riski)

Schindler ym. 2010 (Eu- 21 007 Useita, mm. NRS 2002 tai it- 27 %

rooppa) sekehitetty menetelma

Agarwal ym. 2013 3122 MST, SGA, PI 32%

(Australia & Uusi-See-

lanti)

Kruiszenga ym. 2016 564 063 SNAQ, MUST 28 % (14 %)

(Alankomaat)

Bonetti ym. 2017 1066 MNA 70 % (21 %)

(Italia)

Sauer ym. 2019 9489 MST 33%

(Yhdysvallat)
NRS 2002, Nutrition Risk Screening; MST, Malnutrition Screening Tool; SGA, Subjective Global
Assessment; PI, painoindeksi; SNAQ, Short Nutritional Assessment Questionnaire; MUST,
Malnutrition Universal Screening Tool; MNA, The Mini Nutrition Assessment

2.1.2 Kehittyminen ja riskitekijat

Vajaaravitsemus voi johtua nalkiintymisestd, sairaudesta, ikdantymisesta tai syntya naiden teki-
joiden yhteisvaikutuksesta (Cederholm ym. 2017). Téman perusteella vajaaravitsemus voidaan-
kin jakaa kolmeen kategoriaan: nalkiintymiseen, krooniseen sairauteen seka akuuttiin sairauteen
tai traumaan liittyvaan vajaaravitsemukseen (Kuva 1) (Jensen ym. 2009, Cederholm ym. 2017).
Naista kahteen jalkimmaiseen liittyy tulehdustila. Tassa tutkielmassa kasitellaan sairaalapotilaan
vajaaravitsemusta, johon usein liittyy sairauden aiheuttama tulehdus. Sairaus aiheuttaa elimis-
tossa stressireaktion aktivoimalla sympaattista hermostoa, mika lisaa elimiston hajotusaineen-
vaihduntaa kiihdyttavien hormonien ja tulehdusta lisaavien sytokiinien eritysta (Preiser ym.
2014). Samalla kudosten herkkyys rakennusaineenvaihduntaa kiihdyttaville hormoneille, kuten
insuliinille, vahenee (Preiser ym. 2014, Cederholm ym. 2017, Sharma ym. 2019). Nama muutok-
set muun muassa lisaavat glukoosin uudismuodostusta maksassa, rasvahappojen vapautumista
rasvakudoksesta ja proteiinien hajoamista lihaksissa seka estavat proteiinisynteesia (Preiser ym.
2014, Sharma ym. 2019). Muutokset kiihdyttavat aineenvaihduntaa ja johtavat siten elimiston
energian- ja proteiinintarpeen huomattavaan kasvuun (Valtion ravitsemusneuvottelukunta

2010). Kiihtynyt aineenvaihdunta voi lisata energiantarvetta jopa 10-30 %:lla.
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Vajaaravitsemus
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Vaikea
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Nalkiintymiseen Krooniseen Akuuttiin

liittyva sairauteen liittyva sairauteen liittyva
vajaaravitsemus vajaaravitsemus vajaaravitsemus

Kuva 1. Vajaaravitsemuksen luokittelu. (Muokattu: Jensen ym. 2009, Orell-Kotikangas ym. 2014).

Tyypillisia vajaaravitsemukselle altistavia sairauksia ovat esimerkiksi dementia, masennus, syopa,
sydamen vajaatoiminta, suolistosairaudet, munuais-, maksa- ja keuhkosairaudet seka erilaiset
haavat ja palovammat (Norman ym. 2008, Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Monien sai-
rauksien aiheuttaman energian- ja proteiinintarpeen lisdantymisen lisaksi vajaaravitsemustilan
kehittymiselle altistaa heikentynyt ravintoaineiden saanti (Kuva 2) (Valtion ravitsemusneuvottelu-
kunta 2010). Tama voi johtua esimerkiksi ravintoaineiden imeytymishairidista tai vahentyneesta
ruokahalusta. Ruoansaannin pienentyminen voi johtua myds esimerkiksi pahoinvoinnista, ki-
vusta, masentuneesta mielialasta, nielemisongelmista tai haju- ja makuaistin heikentymisesta
(Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, Tannen ja Lohrmann 2013). My6s sairauden hoito-
muodot, kuten laakitys ja leikkaus ovat yhteydessa potilaan ruokahaluun, mutta myos ravintoai-
neiden imeytymiseen seka energiankulutuksen suurenemiseen (Kubrak ja Jensen 2007). Vajaara-
vitsemustila syntyykin usein lisdantyneen energiankulutuksen, vahentyneen ravinnonsaannin
seka mahdollisten imeytymishairididen yhteisvaikutuksesta (Norman ym. 2008, Valtion ravitse-

musneuvottelukunta 2010, Orell-Kotikangas ym. 2014).
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Kuva 2. Vajaaravitsemuksen syita ja seurauksia.

Korkea ika on yksi merkittavimmista vajaaravitsemukselle altistavista tekijoista (Norman ym.
2008). Ian myota erilaisten sairauksien maara lisaantyy ja toimintakyky heikkenee. Heikossa ra-
vitsemustilassa olevilla ikaantyneilld on havaittu esiintyvan enemman yksinadisyyden tunteita
kuin hyvassa ravitsemustilassa olevilla (Eskelinen ym. 2016). Yksin asuvat ovat usein suurem-
massa vajaaravitsemusriskissa kuin jonkun kanssa asuvat (Pirlich ym. 2005). Yksilén sosioekono-
misella asemalla on havaittu olevan vaikutuksia vajaaravitsemusriskiin, silld matala koulutus-
tausta altistaa ikaantyneita vajaaravitsemukselle (Pirlich ym. 2005, Timpini ym. 2011, Donini ym.
2013). Heikko taloudellinen tilanne ja ongelmat ruokataloudesta huolehtimisessa ovat myos yh-

teydessa suurentuneeseen vajaaravitsemusriskiin (Donini ym. 2013).

Syy vajaaravitsemukselle voi olla myds yksilon ominaisuuksista riippumaton. Yksi tallainen syy on
puutteellinen ravitsemushoito (Norman ym. 2008, Eglseer ym. 2017). Puutteelliseen vajaaravitse-
muksen tunnistamiseen ja ravitsemushoitoon voivat johtaa esimerkiksi organisaation sisaiset
normit ja periaatteet, kaytdssa olevat resurssit, muiden hoitotoimenpiteiden priorisointi ravitse-
mushoidon edelle tai koulutuksen ja tiedon puute ravitsemuksesta (Green ja James 2013). Nama
tekijat voivat johtaa esimerkiksi liian niukkaan ravinnonsaantiin (Kubrak ja Jensen 2007). Vajaara-

vitsemusriskin onkin havaittu suurenevan sairaalassaoloaikana (Yoo ym. 2008, Jiang ym. 2009).
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2.1.3 Seuraukset

Vajaaravitsemuksella on seka fyysisia etta psyykkisia vaikutuksia yksil6on (Kuva 2) (Kubrak ja
Jensen 2007). Se muun muassa vahentaa rasvattoman kudoksen maaraa ja heikentaa useiden
keskeisten elinten ja immuunipuolustusjarjestelman toimintaa. Tasta syysta komplikaatioiden
madaran on havaittu lisaantyvan ravitsemustilan heikentymisen mydéta (Sorensen ym. 2008,
Banning ym. 2020). Erilaisten sydéamen toimintahairididen, kuten rytmihairididen, sydamen va-
jaatoiminnan ja sydanpysahdyksen, vaara suurenee vajaaravitsemuksen myoéta (Sorensen ym.
2008). My6s painehaavat, hengityselinten toiminnan vajaus ja ruoansulatuskanavaan kohdistu-
vat komplikaatiot ovat vajaaravituilla yleisempia kuin hyvassa ravitsemustilassa olevilla. Heikko
ravitsemustila on yhteydessa erilaisiin infektioihin, kuten verenmyrkytykseen, keuhkokuumee-
seen seka erilaisiin iho- ja suolistoinfektioihin (Sorensen ym. 2008). Vajaaravitsemus on myds yh-
distetty heikkoon psyykkiseen hyvinvointiin (Muurinen ym. 2015). Vasymys ja valinpitamattomyys
ovat tyypillisia vajaaravitun potilaan ominaisuuksia (Kubrak ja Jensen 2007). Naiden fyysisten ja
psyykkisten tekijoiden seurauksena seka potilaan elamanlaatu etta toimintakyky heikkenevat

merkittavasti (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010).

Kasvaneen komplikaatioriskin myota sairauksista toipuminen hidastuu ja vaikeutuu (Norman
ym. 2008). Tama johtaa siihen, etta vajaaravitsemuksella on my&s merkittava kuolleisuutta li-
saava vaikutus (Lim ym. 2012, Charlton ym. 2012, Agarwal ym. 2013). Hoidon tarpeen kasvami-
nen nakyy kaytanndssa potilaiden sairaalassaoloajan pidentymisena (Pirlich ym. 2005, Lim ym.
2012, Charlton ym. 2012, Agarwal ym. 2013). Toisaalta myo6s vaara potilaan takaisinottoon sai-
raalaan lyhyelld aikavalilla on suurempi vajaaravituilla kuin hyvan ravitsemustilan omaavilla (Lim
ym. 2012, Agarwal ym. 2013). Pidentynyt sairaalassaoloaika ja hoidon tarpeen nousu kasvattavat

terveydenhuollon kustannuksia (Lim ym. 2012, Sulo ym. 2017).

2.2 Vajaaravitsemuksen ravitsemushoito

Vajaaravitsemukseen liittyvan ravitsemushoidon tarkoituksena on estaa potilaan ravitsemustilaa
heikkenemasta (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Tama tarkoittaa sita, etta potilaan
energian ja ravintoaineiden saannin tulisi vastata tarvetta ja samalla ruokailun tulisi olla mielihy-

vaa tuottava kokemus. Kun ravitsemushoito toteutetaan yksilollisesti, ennaltaehkaisevasti ja te-
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hokkaasti, potilaan ravitsemustila ja elamanlaatu paranevat. Onnistunut ravitsemushoito voi pa-
rantaa tai yllapitaa potilaan psyykkista ja fyysista toimintakykya, vahentaa komplikaatioita, lyhen-
taa toipumiseen tarvittavaa aikaa ja lopulta vahentaa terveydenhuollon kuormittuneisuutta
(Kondrup ym. 2003a). Siten ravitsemushoidolla on merkittava rooli vajaaravitsemuksen eh-

kaisyssa ja hoidossa.

Vajaaravitsemuksen ravitsemushoito etenee hoidon suunnittelusta potilaan tarpeiden ja muiden
ominaisuuksien perusteella hoidon toteutukseen ja sen saanndlliseen seurantaan seka onnistu-
neisuuden arviointiin (Kuva 3) (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, Correia ym. 2014).
Suunnitteluvaiheessa potilaan ravitsemustila seka vajaaravitsemusriski kartoitetaan. Taman jal-
keen voidaan asettaa tavoite ravitsemushoidolle ja tehda suunnitelma tavoitteen saavutta-
miseksi. Toteutusvaiheessa toteutetaan tehty hoitosuunnitelma. Seurantavaihe jatkuu lapi toteu-
tusvaiheen ja siina seurataan ravitsemushoidon onnistuneisuutta. Seurantaa seuraa arviointi-
vaihe, jossa arvioidaan hoidon sopivuutta ja potilaan ravitsemustilan kehittymista. Taman jal-
keen hoitosuunnitelmaan tehdaan tarvittaessa muutoksia. Seuraavaksi kaydaan lapi ravitsemus-

hoidon kriittisia vaiheita.

Vajaaravitsemusriskin
seulonta,

ravitsemustilan
arviointi

Ruokailun seuranta,
ravitsemushoidon
toteutumisen arviointi

Energiantarpeen
arviointi, ruokavalion
valinta

Jatkuva
kirjaaminen ja
kommunikointi

Ruokavalion,
annoskoon ja
Ruokailu tehostamiskeinon

valinta = ruoan
tilaaminen

Kuva 3. Ravitsemushoidon prosessi.
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2.2.1 Vajaaravitsemusriskin seulonta ja ravitsemustilan arviointi

Vajaaravitsemusriskin seulonta on olennainen osa ravitsemushoidon suunnittelua. Seulonnan
tarkoitus on kartoittaa potilaan ravitsemustila (Kondrup ym. 2003a). Seulonnan avulla voidaan
tunnistaa vajaaravitsemusriskissa olevat potilaat ja siten suunnitella yksildllista ravitsemushoi-
toa. Valtion ravitsemusneuvottelukunta suosittelee Ravitsemushoitosuosituksessa (2010), etta
jokaisen sairaalahoitoon tulevan potilaan vajaaravitsemusriski seulotaan viimeistaan toisena hoi-
topaivana ja vahintaan viikon valein sairaalassaoloaikana. Vajaaravitsemusriski tulisi seuloa kor-
kean validiteetin ja reliabiliteetin omaavalla helppokayttoisella ja nopealla menetelmalla
(Kondrup ym. 2003a). Suomessa seulontaa suoritetaan ESPEN:in suosituksen (Kondrup ym.
2003a) mukaisesti NRS 2002 -, MNA- ja Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) -menetel-

mien avulla (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010).

Sairaaloissa suositellaan kaytettavaksi NRS 2002 -menetelmaa, silla se huomioi sairauden vaiku-
tuksen ravitsemustilaan (Liite 1) (Kondrup ym. 2003b). Lisaksi vajaaravitsemusriskin olemassa-
oloa arvioidaan menetelmassa ravitsemustilan ja potilaan ian avulla. Ravitsemustilan arvioin-
nissa kaytetaan hyodyksi potilaan painoindeksia, painonmenetysta seka syédyn ruoan maaran
arviointia. Vajaaravitsemuksen riskia arvioidaan pisteiden kertymisen perusteella. Kun potilas
saa seulonnasta yli kolme pistetta mahdollisesta seitsemasta pisteesta, hanet kategorisoidaan
vajaaravitsemuksen riskipotilaaksi. Mita korkeampi pistemaara on, sita vakavampi on potilaan

vajaaravitsemusriski (Kondrup ym. 2003b).

MNA-menetelma koostuu kahdesta eri osiosta: vajaaravitsemusriskin seulontaosiosta (MNA-SF)
ja ravitsemustilan arviointiosiosta (Liite 2) (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Menetel-
man kayton kohderyhmana ovat heikossa kunnossa olevat ikaantyneet (Vellas ym. 1999). Heikko
kunto on selitettavissa alentuneella toimintakyvylla tai erilaisilla sairauksilla. Seulontaosio perus-
tuu ravitsemustilan arvioinnin lisdksi potilaan fyysisen ja psyykkisen kunnon selvittdmiseen
(Kondrup ym. 2003a). Arviointiosiossa syvennetaan seulontaosiossa saatuja tietoja. Jos ikaanty-
nyt on seulontaosion tuloksen perusteella vajaaravitsemuksen riskissa eli saa testista vahemman
kuin 12 pistettd, on ravitsemustila hyva arvioida perusteellisemmin arviointiosion avulla

(Rubenstein ym. 2001).



15

MUST-menetelmaa suositellaan kaytettavaksi avoterveydenhuollossa (Valtion ravitsemusneuvot-
telukunta 2010), mutta sen soveltumisesta sairaalaymparistoon on myos nayttda (Kondrup ym.
2003a). Menetelmassa vajaaravitsemuksen riski arvioidaan seulottavan painoindeksin, painon-
menetyksen seka ravinnonsaannin avulla. Seulonnan pisteet maarittavat vajaaravitsemusriskin

vakavuuden ja ohjeistavat tarvittaviin jatkotoimenpiteisiin.

Jos vajaaravitsemuksen seulonnan tulos on epaselva tai potilas todetaan riskipotilaaksi, tulisi po-
tilaan ravitsemustila arvioida perusteellisemmin (Kondrup ym. 2003a, Cederholm ym. 2017). Ra-
vitsemustilan arvioinnissa hyddynnetaan muun muassa kliinisia, antropometrisia, biokemiallisia
ja subjektiivisia menetelmia (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Ravitsemustilan arviointi
perustuu kuitenkin esitietoihin. Naita ovat esimerkiksi tieto potilaan sairauksista, laakehoidosta,
toimintakyvysta seka muista sydmiseen vaikuttavista tekijoista kuten allergioista, nielemishairi-
dista ja suolisto-oireista. Ihon, hiusten ja kynsien kuntoa arvioimalla seka kehon koostumusta
mittaamalla voidaan arvioida kliinisesti potilaan ravitsemustilaa. Antropometrisista menetel-
mista kaytetyimpia ovat paino, painonmuutokset seka painoindeksi. Ne eivat kuitenkaan yksi-
naan riita ravitsemustilan kattavaan arviointiin, silla painoon vaikuttavat ravitsemustilan ohella
myos esimerkiksi sairauden aiheuttama nesteen kerdantyminen elimistdon (Orell-Kotikangas
ym. 2014). Lisaksi on huomioitava, etta myos ylipainoinen potilas voi olla vajaaravitsemusriskissa
(Bell ym. 2014). Luotettavin tapa kayttaa painoa ravitsemustilan arvioinnissa on painonmuutos-
ten seuranta (White ym. 2012). Potilas tulisikin punnita viikoittain sairaalassaoloaikana (Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2010). Biokemiallisista maarityksista ravitsemustilan arvioinnissa
hyodyllisia voivat olla albumiinin, prealbumiinin, perusverenkuvan seka elektrolyyttien maarityk-
set. Ravitsemustilan arvioinnin ei tule kuitenkaan yksinomaisesti perustua laboratoriokokeisiin,
silla arvoihin vaikuttavat ravitsemustilan lisaksi myds monet muut tekijat, kuten maksan toi-

minta, tulehdustila seka nestetasapaino (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010).

Ravitsemustilan subjektiivinen arviointi tapahtuu seulontamenetelmien tapaan lomakkeen
avulla. Ravitsemustilan arviointiin kaytetadan MNA -menetelman ravitsemustilan arviointiosion
lisaksi SGA-menetelmaa (Subjective Global Assessment) (Valtion ravitsemusneuvottelukunta
2010). Menetelma on tarkoitettu kaytettavaksi munuais-, syopa- seka leikkauspotilailla. Ravitse-
mustilaa arvioidaan painonmuutoksen, ravinnonsaannin, ruoansulatuskanavan oireiden, liikku-

miskyvyn, taudinkuvan seka potilaan fyysisten ominaisuuksien perusteella (Detsky ym. 1987).
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Arvioinnin jalkeen potilas luokitellaan hyvassa ravitsemustilassa olevaksi tai kohtalaisesti tai va-
kavasti vajaaravituksi. Menetelman kaytto vaatii sen subjektiivisuuden vuoksi harjoittelua seka

ammattitaitoa.

2.2.2 Vajaaravitsemuksen diagnosointi

Ravitsemustilan arvioinnin ja vajaaravitsemusriskin seulonnan perusteella tulisi pystya tekemaan
diagnoosi mahdollisesta vajaaravitsemustilasta (Cederholm ym. 2017). Vaikka vajaaravitsemus
koskettaa yhteiskuntaa laaja-alaisesti, ei talla hetkella edelleenkaan ole olemassa maailmanlaa-
juisesti hyvaksyttyja diagnoosikriteereja vajaaravitsemukselle (Cederholm ym. 2019). Téma han-
kaloittaa sen tunnistamista seka yleisyyden ja seurauksien mittaamista. Global Leadership
Initiative on Malnutrition (GLIM) on tehnyt viimeisimman ehdotelman vajaaravitsemuksen diag-
nosointikriteereista ja riskin tunnistamisesta vuonna 2018. Ehdotelma suosittaa hyddyntamaan
kaksiportaista mallia vajaaravitsemuksen diagnosoinnissa. Ensimmaisessa vaiheessa vajaaravit-
semuksen riski tulisi tunnistaa patevaksi todetun seulontamenetelman avulla. Menetelman toi-
sessa vaiheessa arvioidaan vajaaravitsemuksen vakavuus ja esitetadn diagnoosi seuraavien kri-
teerien mukaan: ei-tahallinen painonlasku, alhainen painoindeksi, pienentynyt lihasmassa, va-
hentynyt ravinnonsaanti seka sairaus ja siita johtuva tulehdus (Taulukko 2) (Cederholm ym.
2019). Naista kolme ensimmaista luokitellaan fenotyyppisiksi eli yksilon ilmiasua kuvaaviksi kri-
teereiksi ja kaksi viimeista etiologisiksi eli vajaaravitsemuksen syy-seuraussuhteita kuvaaviksi kri-
teereiksi. GLIM suosittelee, ettd vajaaravitsemusdiagnoosiin vaadittaisiin vahintaan yhden kritee-

rin tayttyminen kummastakin diagnoosiluokasta.

Taulukko 2. GLIM-kriteerit vajaaravitsemuksen diagnosointiin (Cederholm ym. 2019).

Kriteerit Vaatimukset

Ei-tahallinen painonlasku > 5 % viimeisten 6 kk aikana tai > 10 %
yli 6 kk aikana.

Alhainen painoindeksi < 20, jos < 70-vuotias, < 22, jos > 70-vuo-
tias.

Vahentynyt lihasmassa Arvioidaan valideilla kehonkoostumuk-
sen mittaustekniikoilla vahentyneeksi.

Vahentynyt ravinnonsaanti < 50 % energiantarpeesta > 1 viikon ajan

tai kaiken suuruinen vahentyminen > 2

viikon ajan tai imeytymishairio.
Tulehdus Tulehdustilan I&sndolo mitattavissa esi-

merkiksi C-reaktiivisen proteiinin avulla.
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Vajaaravitsemuksen diagnosoinnissa voidaan hyddyntaa myds kansainvalista tautiluokitusjarjes-
telmaa, josta talla hetkella on kaytossa kymmenes versio (ICD-10) (Orell-Kotikangas ym. 2014).
ICD-10:n diagnosointikoodeista sairauteen liittyvan vajaaravitsemuksen diagnosointiin sopivat
parhaiten koodit E43.0, E44.0 ja E44.1. Edella mainituista E43.0 kuvaa maarittamattoman vaikeaa
proteiini-energia-aliravitsemusta, E44.0 kohtalaista proteiini-energia-aliravitsemusta ja E44.1 lie-
vaa proteiini-energia-aliravitsemusta (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011). Diagnoosit ndiden
koodien mukaan perustuvat eriasteisiin painonmenetyksiin. ICD-10-luokituksen diagnoosikoo-
dien kaytto sairauteen liittyvan vajaaravitsemuksen toteamisessa ei ole taysin yksiselitteista, silla
ne ovat ensisijaisesti tarkoitettu aliravitsemuksen, eli nalkiintymiseen liittyvan vajaaravitsemuk-

sen diagnosointiin (Orell-Kotikangas ym. 2014).

2.2.3 Ruokavalion tehostaminen

Vajaaravitsemuksen tai sen lisdantyneen riskin tulisi aina johtaa tarvittaviin toimenpiteisiin
(Tappenden ym. 2013). Diagnosoinnin jalkeen pyritaan luomaan ravitsemushoitosuunnitelma,
joka pohjautuu energian ja ravintoaineiden tarpeen arvioon (Cederholm ym. 2017). Taman jal-
keen asetetaan ravitsemushoidolle mitattavissa oleva tavoite, joka pyritaan toteuttamaan sopi-
van ruokavalion, annoskoon ja tehostamiskeinon valinnan avulla. Suurimmalle osalle potilaista
riittda tavanomainen ravitsemushoito, joka voidaan toteuttaa perusruokavalion tai tarvittaessa
erityisruokavalion avulla (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). My6s rakennemuutostarpei-
den huomiointi on osa tavanomaista ravitsemushoitoa. Sopiva annoskoko valitaan energiantar-
peen arvioinnin seka potilaan toiveen mukaan. Annoskoon valinnassa voidaan hyédyntaa ruoka-
annoskuvia. Tavoitellun annoskoon saavuttamisessa puolestaan auttavat tilavuusmittoina esite-

tyt annosteluohjeet.

Jos potilaan energian- ja ravintoaineiden tarve ei tayty tavanomaisen ravitsemushoidon avulla,
tulisi ruokavaliota tehostaa (Correia ym. 2014). Tehostamisen tarkoituksena on lisata potilaan
energian ja ravintoaineiden saantia. Ensisijaisesti ruokavaliota pyritaan tehostamaan ruoansula-
tuskanavaa hyodyntden erilaisten toiveruokien, lisavalipalojen, tadydennysravintovalmisteiden tai
rikastetun ruokavalion avulla (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Tdydennysravintoval-

misteet ovat joko jauhemaisia tai nestemaisia valmisteita, joissa joko hiilihydraattien, proteiinin
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tai rasvan maara on runsas. Valmisteet voivat olla sisalléltdan myods monipuolisia, mika tarkoit-
taa niiden sopivan ainoaksi ravinnonlahteeksi. Rikastetussa ruokavaliossa ruoan energia- ja mah-
dollisesti myds proteiinimaaraa on annoskokoon nahden suurennettu, silla liian suuret an-
noskoot saattavat heikentaa potilaan ruokahalua entisestaan. Lisaksi riittavan energiansaannin
turvaamiseksi pyritaan saannolliseen ateriarytmiin ja korkeintaan 10-11 tunnin yélliseen paas-
toon. Jos ravintoaineiden tarve ei tayty peroraalisen eli suun kautta otettavan ravinnon avulla,
voidaan ravinnon saantia tarvittaessa tehostaa enteraalisesti eli ruoansulatuskanavan kautta let-
kuravitsemuksella tai vimeisena keinona parentaalisesti eli suonensisaisesti (Valtion ravitsemus-

neuvottelukunta 2010).

2.2.4 Ravitsemushoidon toteutumisen seuranta ja arviointi

Ravitsemushoidon toteutumista seurataan saannollisesti, jotta voidaan arvioida, toteutuvatko
ravitsemushoidon tavoitteet seka riittava ravintoaineiden saanti potilaan kohdalla (Cederholm
ym. 2017). Seurannan avulla on tarkoitus hahmottaa potilaan ravitsemustilan kehittymista. Ravit-
semustilassa tapahtuvia muutoksia tulisi seurata etenkin potilaan ruoankayttda, vointia, toimin-
takykya ja painonmuutoksia seuraamalla (Kondrup ym. 2003a). Potilas suositellaan punnitse-
maan viikoittain, jotta painonmuutokset voidaan havaita (Valtion ravitsemusneuvottelukunta
2010). Lisaksi vajaaravitsemusriskin seulonta tulee toistaa viikoittain. Seurannassa voidaan hyo-
dyntaa myds muita ravitsemustilan arviointimenetelmia (Cederholm ym. 2017). Ruoankayttoa
tulee seurata paivittain silmamaaraisesti seka potilaalta kysymalla (Valtion ravitsemusneuvotte-
lukunta 2010). Kun potilas on vajaaravitsemusriskissa tai hanen ravitsemushoitoansa tehoste-
taan, voidaan ruoankayttda seurata myos siihen tarkoitettujen lomakkeiden avulla 2-4 paivan
ajan (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, Cederholm ym. 2017). Seurantatoimenpiteiden
mydta potilaan ravitsemushoitoa voidaan tarpeen mukaan muuttaa paremmin tavoitteiden saa-

vuttamista tukeviksi (Kondrup ym. 2003a).

2.2.5 Tiedonkulku

Ravitsemushoidon jatkuvuuden varmistamiseksi sairaalan tulee valittaa riittavasti tietoa anta-
mastaan ravitsemushoidosta seka jatkohoitosuunnitelmasta jatkohoitopaikkaan, potilaalle ja

omaisille, jotta voidaan varmistaa ravitsemushoidon riittavyys ja optimaalisuus myos jatkossa
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(Tappenden ym. 2013, Cederholm ym. 2017). Hoidon eri vaiheet tulee kirjata potilastietojarjestel-
maan saanndllisesti, jotta hoidon jatkuvuuden lisaksi voidaan seurata myds hoidon onnistunei-
suutta seka tukea moniammatillista toimintaa (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Potilas-
tietojarjestelmaan tulee kirjata vajaaravitsemusriskin seulonnan tulokset, ravitsemustilan arvio,
ravitsemushoidon tavoitteet seka suunnitelma niiden saavuttamiseksi, tilattu ruokavalio ja an-
noskoko, ruokailun erityistarpeet, ruokavalion tehostamiskeinojen kaytto, ravitsemushoidon to-
teutumisen seurannan havainnot ja ruoankaytto, jatkosuunnitelma seka mahdollinen ravitse-

musohjaus.

2.2.6 Ravitsemushoidon vastuualueet

Laadukas ravitsemushoito vaatii moniammatillista yhteisty6ta, jossa keskeisimmat roolit kaytan-
non toteutuksessa ovat sairaalan hallinnolla, 1aakarilla, ravitsemusterapeutilla ja hoitohenkilo-
kunnalla (Tappenden ym. 2013). Hallinnon tehtédvana on mahdollistaa laadukkaan ravitsemus-
hoidon toteuttaminen riittavien resurssien tarjoamisen avulla. Vastuu ravitsemushoidon sisallyt-
tamisesta osaksi potilaan kokonaishoitoa on laakarilla (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010,
Tappenden ym. 2013). Laakarin tehtava on huolehtia, etta potilaan ravitsemustilan turvaaminen
on osa paivittaista hoitoprosessia. Hoitohenkilokunnan tehtava on ravitsemushoidon kaytannon
toteutus niin suunnittelu-, toteutus-, seuranta- kuin arviointivaiheessakin. He huolehtivat, etta
tarvittavat toimenpiteet potilaan ravitsemustilan turvaamiseksi toteutuvat osana muita hoitoru-
tiineja. Ravitsemusterapeutti toimii potilaan ravitsemuksen asiantuntijana. Hanella on keskeinen
rooli vajaaravittujen potilaiden hoidossa, ravitsemushoidon kehittamisessa seka ravitsemus-
hoidon toteuttajatahojen kouluttamisessa (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, Tappenden
ym. 2013). My0s sairaalahuoltajilla, puhe-, toiminta- ja fysioterapeuteilla seka ruokapalveluiden
toimijoilla on oma roolinsa ravitsemushoidon kokonaisvaltaisen onnistumisen varmistamisessa

(Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010).

2.3 Vajaaravitsemuksen ravitsemushoidon toteutuminen sairaaloissa

Ravitsemushoidon laatu sairaaloissa on usein riittdmaton turvaamaan potilaiden hyvaa ravitse-
mustilaa. Tassa kappaleessa kdydaan lapi yksittaisia ravitsemushoidon toteutumista sairaaloissa

kuvailevia tutkimuksia.
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2.3.1 Seulonta ja ravitsemustilan arviointi

Kaytanteet vajaaravitsemusriskin seulonnan suhteen ovat usein puutteellisia sairaalaymparis-
tossa (Schindler ym. 2010, Eschbach ym. 2016, Bonetti ym. 2017, Eglseer ym. 2017). Schindler ja
kumppanit (2010) havaitsivat, etta vajaaravitsemusriski seulottiin potilaan sairaalaan saapumi-
sen yhteydessa keskimaarin 21-73 %:ssa tutkimukseen osallistuneista 325 eurooppalaisesta sai-
raalasta. Pohjoismaissa seulonta oli osa rutiinikdytanteita 67 %:ssa sairaaloista. Lisaksi tutkimuk-
sessa huomattiin, etta ESPEN:in suositusten (2003) mukaisten seulontamenetelmien kaytto oli
vahaisempaa kuin laitoskohtaisten menetelmien kaytto, joiden validiteetista ei ole tietoa. Myos
muissa tutkimuksissa validien seulontamenetelmien kayttd on syrjaytetty muilla ravitsemustilan
arviointimenetelmilla, kuten kliinisella arvioinnilla, potilaan nykypainolla tai painoindeksilla
(Schénherr ym. 2012, Eschbach ym. 2016, Eglseer ym. 2017, Hiesmayr ym. 2019). Eglseerin ja
kumppaneiden monikeskustutkimuksessa (2017) havaittiin, etta vaikka vajaaravitsemusriski seu-
lottiin 75 %:Ita tutkimukseen osallistuneista potilaista, vain 21 %:ssa tapauksista seulonta suori-
tettiin validin seulontamenetelman avulla. Italialaisista hoitoyksikdista vajaaravitsemusta seulot-
tiin alle puolessa (Bonetti ym. 2017), ja saksalaisten sairaaloiden ikaantyneiden traumapotilaiden
hoidossa seulonta oli vielakin vahdisempaa: vain noin kolmasosassa 151 sairaalasta seulottiin

vajaaravitsemusta ja tastakin yli puolet ainoastaan painoindeksin avulla (Eschbach ym. 2016).

Ravitsemustilan arvioinnin jatkuvuudesta potilaan sairaalassaoloaikana on saatu ristiriitaista
nayttéa. Potilaan ravitsemustilan kehittymisen arvioinnin yleisyys on vaihdellut tutkimuksissa
26-80 %:n valilla (Mowe ym. 2006, Duerksen ym. 2015, Duerksen ym. 2016). Punnitsemisen puo-
lestaan on selkeasti havaittu vahentyvan sairaalassaoloajan edetessa. Potilaan saapuessa sairaa-
lahoitoon painon punnitsee keskimaarin 45-86 % hoitohenkilokunnasta (Mowe ym. 2006,
Schoénherr ym. 2012, Duerksen ym. 2016, Bonetti ym. 2017). Sairaalassaoloaikana painonmuu-
toksia seuraa enaa vain noin 18-30 % hoitohenkilokunnasta (Mowe ym. 2006, Schénherr ym.

2012, Duerksen ym. 2016).

2.3.2 Ruoansaanti ja ruokavalion tehostaminen

Sairaalapotilaiden ruoansaanti on tutkimuksissa osoittautunut tarpeeseen nahden liian va-
haiseksi (Schindler ym. 2010, Pullen ym. 2018, Sauer ym. 2019). Muun muassa Pullenin ja kump-

paneiden ruoankayttda havainnoivassa tutkimuksessa (2018) havaittiin eroja seka energian etta
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proteiinin saannissa tarpeeseen verrattuna. Vajaaravitsemusriskissa olevista alle 10 % taytti
energian ja proteiinin tarpeensa sairaalan puolesta tarjotun ruoan avulla. Analyysissa ei huomi-
oitu tdydennysravintovalmisteita, silla niita sai vain 25 % riskipotilaista. Kun verrattiin potilaille
valittujen ruokavalioiden energiamaaraa tarpeeseen, ei tarve tayttynyt, vaikka potilaat olisivat
sydneet kaiken tarjotun ruoan. Valitun ruokavalion proteiinin maara oli myds pienempi kuin
tarve vajaaravituilla seka hyvassa ravitsemustilassa olevilla miehilla. Laajoissa monikeskustutki-
muksissa, joissa tutkittavia on ollut tuhansia, on raportoitu, etta vahintaan puolet potilaista syo
tutkimuspaivana tarpeeseensa nahden liian vahan (Schindler ym. 2010, Sauer ym. 2019). Sauerin
ja kumppaneiden (2019) tutkimuksessa yli 30 % sairaalapotilaista raportoi sydneensa viimeisen
viikon aikana yli puolet vdhemman kuin normaalisti. Vajaaravittujen ruoankaytén on havaittu

olevan merkitsevasti vahaisempaa kuin hyvassa ravitsemustilassa olevien (Schindler ym. 2010).

Yollisen paaston pituuden on palvelukotien ikaantyneilla asukkailla havaittu olevan jopa 14 tun-
tia [vaihteluvali=12,5-15] (Olin ym. 2005). Soderstrom ja kumppanit puolestaan havaitsivat
(2012), etta 73 %:lla tutkimukseen osallistuneista sairaalapotilaista y6llisen paaston pituus oli 11
tuntia. Potilaat, joilla ydllisen paaston pituus ylitti 11 tuntia, olivat tilastollisesti merkitsevasti suu-

remmassa vajaaravitsemusriskissa kuin potilaat, joiden yollinen paasto oli lyhyempi.

Mydskaan tehostetun ravitsemushoidon toteutus ei aina vastaa potilaiden tarvetta (Suominen
ym. 2009, Schindler ym. 2010, Schénherr ym. 2012, Pullen ym. 2018, Li ym. 2018, Sauer ym.
2019). Taydennysravintovalmisteita on tarjottu kuvailevissa tutkimuksissa vain 17-38 %:lle va-
jaaravituista tai riskipotilaista (Suominen ym. 2009, Schindler ym. 2010, Schénherr ym. 2012,
Pullen ym. 2018, Sauer ym. 2019). Vaikuttaa silta, etta valmisteita kaytetdan enemman sairaa-
loissa, joissa on vajaaravitsemuksen seulontarutiini tai ravitsemusterapeutti saatavilla, seka niilla
potilailla, joilla ravitsemustila on heikentynyt (Schindler ym. 2010). Schonherr ja kumppanit
(2012) havaitsivat, etta itavaltalaisissa sairaaloissa yli 50 %:lla vajaaravituista potilaista ei ollut
saatavilla tietoa ravitsemuksen tehostamisesta. Vajaaravituista vain 23 %:lle oli tilattu run-
sasenerginen ja -proteiininen ruokavalio, 19 % sai energiarikkaita valipaloja ja 38 % taydennysra-
vintovalmisteita. Lin ja kumppaneiden monikeskustutkimuksessa (2018) sydpapotilaista 39 % sai
tehostettua ravitsemushoitoa. Vajaaravituista potilaista 45 %:n ruokavaliota tehostettiin jollakin

tehostamiskeinolla.
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2.3.3 Seuranta ja tiedonkulku

Ruoankaytdn seuranta ei vaikuta olevan yleinen rutiini Euroopan sairaaloissa (Eglseer ym. 2017,
Fjeldstad ym. 2018). Energiantarpeen saavuttamista arvioi paivittain vajaaravitsemuksen riskipo-
tilailta vain noin 20 % norjalaisten sairaaloiden hoitohenkilokunnasta (Fjeldstad ym. 2018).
Eglseer ja kumppanit (2017) puolestaan huomasivat, etta ruoankaytdnseurantalomaketta kaytet-
tiin vain 5 %:lla potilaista, vaikka vajaaravitsemuksen yleisyys oli 19 %. Lomake oli kaytdssa tilas-
tollisesti merkitsevasti useammissa tapauksissa niissa sairaaloissa, joissa vajaaravitsemusriskin
seulonta oli osa rutiinitoimenpiteita. Hiesmayr ja kumppanit (2019) puolestaan havaitsivat kan-
sainvalisessa monikeskustutkimuksessaan, etta ruoankayttoa seurattiin alle puolella potilaista,
vaikkakin seuranta oli tilastollisesti merkitsevasti yleisempaa potilailla, joilla oli ollut tahatonta
painonlaskua tai normaalia vahdisempaa syomista kuluneen viikon aikana. Samankaltaisia lukuja
on raportoitu myds ravitsemusterapeutin konsultoinnin suhteen. Schindlerin ja kumppaneiden
tutkimuksessa (2010) ravitsemusterapeutti oli saatavilla 39 %:ssa hoitolaitoksista. Itavallan sai-
raaloissa ravitsemusterapeuttia konsultoitiin joka neljannen vajaaravitun potilaan kohdalla,

vaikka hoitokodeissa vastaava lukema oli jopa 75 % (Schonherr ym. 2012).

Vajaaravitsemuksesta ja sen ravitsemushoidosta kirjataan padasiassa potilastietojarjestelmaan
rajoitetusti (Persenius ym. 2008, Bonetti ym. 2017, Fjeldstad ym. 2018, Hiesmayr ym. 2019). Tieto
ravitsemustilasta |8ytyi potilaskertomuksesta vain 41 %:lla tutkittavista eraassa kansainvalisessa
tutkimuksessa (Hiesmayr ym. 2019), ja Perseniuksen ja kumppaneiden tutkimuksessa (2008) vain
20 % hoitajista raportoi kirjaavansa aina tiedon potilaan ravitsemustilasta. Samassa tutkimuk-
sessa havaittiin puutteita myds muun muassa potilaan ruoankaytodn ja painonmuutosten rapor-
toimisessa. Tieto potilaan ravitsemushoidosta on kirjattu potilastietoihin 12-30 %:ssa tapauksista
(Bonetti ym. 2017, Fjeldstad ym. 2018). Toisaalta kehitystakin on tapahtunut, silla kymmenessa
vuodessa dokumentoinnin maara on lisaantynyt tilastollisesti merkitsevasti norjalaisissa sairaa-

loissa (Fjeldstad ym. 2018).

2.3.4 Hoitohenkilokunnan osaaminen ja asenne

Riittamattomaan ravitsemushoitoon ndyttaa olevan yhteydessa hoitajien puutteellinen tietotaso

ravitsemuksesta (Abayomi ja Hackett 2004, Suominen ym. 2009, Duerksen ym. 2016, Fjeldstad
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ym. 2018). Hoitajien kliinisten arvioiden potilaan ravitsemustilasta on havaittu poikkeavan vali-
dien seulontamenetelmien antamista tuloksista tilastollisesti merkitsevasti (Abayomi ja Hackett
2004). Hoitajien arviot vaikuttavat sisaltavan runsaasti vaaria negatiivisia eli vajaaravitsemuksen
riskipotilaita on jaanyt tunnistamatta (Abayomi ja Hackett 2004, Suominen ym. 2009). Hoitajilla
on myos taipumus aliarvioida vajaaravittujen maaraa (Abayomi ja Hackett 2004, Suominen ym.
2009, Duerksen ym. 2016). Tietamyksessa on havaittu puutteita myos hoitohenkildkunnan itsear-
vioimana, silla alle 60 % ladkareista ja hoitajista arvioi ravitsemustietamyksensa hyvaksi
Fjelstadin ja kumppaneiden kyselytutkimuksessa (2018). Toisaalta ravitsemustietamyksen taso
on noussut tilastollisesti merkitsevasti vuoden 2004 vastaavista tuloksista, jolloin alle neljasosa
norjalaisista laakareista ja hoitajista koki tietotasonsa hyvaksi (Mowe ym. 2006, Fjeldstad ym.

2018).

On havaittu, etta sairaanhoitajat tydskentelevat usein jatkuvan kiireen ja stressin alla (Kivimaki
ym. 2006). Ajan puute saattaa heikentaa ravitsemushoidon laatua (Duerksen ym. 2016, Fjeldstad
ym. 2018). Muita tutkimuksissa esiinnousseita syita puutteelliselle ravitsemushoidolle ovat muun
muassa vastuualueiden epaselvyys, riittdamaton dokumentointi seka kiinnostuksen puute. Lisaksi
alle puolet tutkittavista sairaaloista raportoivat omaavansa ravitsemushoidon kaytannon toteut-
tamista koskevia ohjeistuksia (Duerksen ym. 2015, Duerksen ym. 2016, Eglseer ym. 2017, Bonetti
ym. 2017). My6s saatavilla olevan ravitsemuskoulutuksen maara saattaa olla riittdmaton, silla
sita raportoitiin olevan saatavilla vain joka kolmannessa kanadalaisessa sairaalassa (Duerksen
ym. 2015, Duerksen ym. 2016). Samaisissa sairaaloissa lahes puolet Idakareista koki ravitsemus-
terapeutin saatavuuden rajalliseksi ja lahes kaikki ravitsemuskoulutuksen lisadmisen tarpeel-

liseksi (Duerksen ym. 2015).

Hoitohenkilokunta on kokenut ravitsemushoidon tarkedksi ja kiinnostavaksi, mutta osaaminen
on ollut ndihin verrattuna heikompaa (Duerksen ym. 2016, Fjeldstad ym. 2018). Myds hoitohenki-
|I6kunnan kaytanteiden ja asenteiden valilla on havaittu selkea ristiriita useissa kyselytutkimuk-
sissa (Mowe ym. 2006, Duerksen ym. 2015, Duerksen ym. 2016). Suurin osa tutkimuksiin osallis-
tuneista koki, etta ravitsemustilan arviointi, potilaan punnitseminen, ruoankaytdn seuranta ja
riittava ravitsemustilaa koskeva kirjaaminen ovat tarkeitd osia potilaan hoidossa. Kdytanndssa
naita ravitsemushoidon vaiheita toteuttivat rutiininomaisesti kuitenkin vain alle puolet tutkitta-

vina olleista ladkareista ja hoitajista (Mowe ym. 2006, Duerksen ym. 2015, Duerksen ym. 2016).
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2.4 Ravitsemushoidon kehittdminen ja laadun parantaminen

Ravitsemushoidon laadun parantaminen on tarkeaa seka potilaan terveyden, etta terveyden-
huollon kustannustehokkuuden nakdkulmasta (Kubrak ja Jensen 2007, Norman ym. 2008). Kun
laadullisissa, kuvailevissa tutkimuksissa on kartoitettu toimivan ravitsemushoitoprosessin edelly-
tyksid, ovat ravitsemusterapeutit, hoitajat seka laakarit korostaneet ravitsemuksen merkityksen
ymmartamisen tarkeytta (Keller ym. 2014, Laur ym. 2017). Jos ravitsemushoitoa ei luokitella tar-
kedksi hoidon osa-alueeksi, on sen laatua haastava parantaa. Vaikuttava ravitsemushoito vaatii
myos hoitohenkilokunnan riittdvan osaamisen turvaamista koulutuksen avulla (Chapman ym.
2014). Lisaksi esiin on noussut moniammatillisen yhteistyon (Chapman ym. 2014, Laur ym. 2017)
ja selkean vastuunjaon tarkeys eri ammattiryhmien valilla (Keller ym. 2014, Laur ym. 2017). Te-
hokkaiden menetelmien ja toimintatapojen hyddyntaminen ovat toimivan ravitsemushoidon kul-
makivia (Keller ym. 2014), ja jos kayttoon otetaan uusia kdytanteita, tulee niiden tukea jo ole-
massa olevaa toimintaa (Laur ym. 2017). Vaikuttavan ravitsemushoidon toteuttaminen on kui-
tenkin my®0s riippuvaista organisaation tarjoamista resursseista (Chapman ym. 2014). Jo ole-
massa olevien tehokkaiden ravitsemushoitokaytanteiden jatkuvuuden turvaamiseksi tulee pyrkia
yllapitémaan sisaista motivaatiota ja keskeisia rutiineja (Laur ym. 2018). Jatkuvuuden kannalta
merkittavaa on myos uusien henkilokunnan jasenten huolellinen perehdyttaminen kaytanteiden

toteuttamiseen.

Kanadassa oli vuosien 2016-2018 valilla kaynnissa More-2-Eat -hanke, jossa viidessa eri sairaa-
lassa pyrittiin parantamaan ravitsemushoidon laatua ravitsemushoitoprosessia kuvaavaan kaa-
vaan perustuvien uusien toimintamallien, kuten saanndllisen vajaaravitsemusriskin seulonnan ja
ravitsemustilan arvioinnin, ruoankaytdon tehostamisohjeiden, ruoankaytén seurannan seka kotiu-
tussuunnitelman, avulla (Keller ym. 2019). Ravitsemushoidon laatua mitattiin kuusi kertaa kah-
den vuoden aikana. Seulonta lisdantyi tutkimusaikana 30 %:sta 80 %:iin, ravitsemustilan arviointi
SGA:n avulla 0 %:sta 75 %:iin, potilaiden viikoittainen punnitseminen 3 %:sta 21 %:iin, ruokava-
lion tehostamistoimenpiteiden yleisyys 31 %:sta 63 %:iin ja ruoankaytdn seuranta 1 %:sta 32
%:iin. Ravitsemushoidon laatu parani jatkuvasti, eika merkittavia heikentymia havaittu yhdessa-

kaan seurantapisteessa.
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Myds eraassa tanskalaisessa tutkimuksessa on havaittu ravitsemushoitokaytanteiden parantu-
mista ravitsemushoidon kehittamishankkeen myota (Holst ym. 2015). Kaytanteita pyrittiin paran-
tamaan yksikkdkohtaisin menetelmin riippuen hoitoyksikén aiemmista kaytanteista. Ravitsemus-
hoitoon liittyvien tekijoiden kirjaaminen potilastietojarjestelmaan, ruokavalion tehostaminen,
ruoankaytdn seuranta seka hoitajien ravitsemustietamys lisaantyivat tilastollisesti merkitsevasti,
kun verrattiin intervention jalkeisia kaytanteita interventiota edeltaneisiin. Ravitsemushoidon te-
hokkuutta on pyritty parantamaan myos ajankayttda tehostamalla ja ravitsemusintervention oi-
kea-aikaisuutta lisaamalla (Meehan ym. 2016, Siegel ym. 2019). Tehostamiskeinojen kayttoon-
oton vajaaravitsemusriskissa olevilla potilailla havaittiin nopeutuvan tilastollisesti merkitsevasti,
kun vajaaravitsemusriskin seulontaan on liitetty selkeita jatkotoimenpideohjeita. Molemmissa
tutkimuksissa kontrolliryhmana toimi retrospektiivisesti tarkastellut potilaat ajalta ennen ravitse-

mushoidon kehittamista.

Ravitsemushoidon laadun parantaminen vaikuttaa potilaiden ruoankayttéon sita lisaavasti
(Johansen ym. 2004, Olin ym. 2008, Starke ym. 2011, Holst ym. 2015, Young ym. 2018, Schuetz
ym. 2019). Seka energian etta proteiinin saannin on havaittu olevan suurempaa kehittamishank-
keeseen osallistuneiden yksikoiden potilailla kuin niilla potilailla, joiden hoitoyksikot eivat kay-
neet |api vastaavaa hanketta. Myds potilaan ravitsemuksellisten tarpeiden tayttymisen suhteelli-
sen osuuden on havaittu lisdaantyvan ravitsemushoidon laadun parantumisen myéta (Holst ym.
2015, Young ym. 2018). Young kumppaneineen (2018) havaitsi merkitsevan lisaantymisen energi-
antarpeensa tayttavien potilaiden madrassa, vaikkakin edelleen vain 29 % potilaista taytti tar-
peen. My0s proteiinin tarpeen tayttyminen lisaantyi, mutta ero ei ollut merkitseva. Holst ja
kumppanit (2015) raportoivat vain puolet energian ja proteiinin tarpeestaan tayttavien potilaiden
maaran pienentyneen merkitsevasti kehittamishankkeen myéta. Olinin ja kumppaneiden tutki-
muksessa (2008) mydhaisiltapalan lisdaminen lyhensi merkitsevasti yopaaston pituutta seka li-
sasi proteiinin ja hiilihydraattien saantia, mutta energiansaanti ei lisdantynyt tilastollisesti merkit-

sevasti verrattuna kontrolliryhmaan.

Satunnaistetuissa kontrolloiduissa tutkimuksissa laadukkaan ja yksildllisen ravitsemushoidon
tarjoaminen on parantanut potilaiden terveydentilaa (Starke ym. 2011, Schuetz ym. 2019). Tuo-

reessa sveitsildaistutkimuksessa tutkittiin yksilollisen, ravitsemusterapeuttijohtoisen ja suosituksia
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mukailevan ravitsemushoidon vaikutuksia potilaan terveydentilaa kuvaaviin muuttujiin verrat-
tuna sairaaloiden tavanomaiseen ravitsemushoitoon (Schuetz ym. 2019). Interventioryhman po-
tilaiden (n=1050) toimintakyky oli tilastollisesti merkitsevasti parempi kuin kontrolliryhman
(n=1038) potilailla. Ryhmien valilla havaittiin merkitseva ero myos terveyden kannalta haitallisten
seurausten kokonaismaarassa seka kuolleisuudessa. Ryhmat eivat kuitenkaan eronneet keske-
naan komplikaatioiden maarassa tai sairaalassaoloajan pituudessa. Mydskaan Starke ja kumppa-
nit (2011) eivat havainneet tilastollisesti merkitsevaa eroa yksil6llista ja tavanomaista ravitsemus-
hoitoa saaneiden ryhmien valilla sairaalassaoloajassa. Toisaalta merkitseva ero havaittiin kompli-
kaatioiden maaran seka fyysisen toimintakyvyn suhteen, ja lisaksi interventioryhman potilaiden

paino pysyi samana, kun taas kontrolliryhman potilaiden paino lahti laskuun.

Muissa satunnaistetuissa kontrolloiduissa tutkimuksissa saadut tulokset eivat anna yhta vahvaa
nayttda yksildllisen ravitsemusintervention hyodyista potilaiden terveydentilan nakdkulmasta
(Johansen ym. 2004, Holyday ym. 2012). Johansen ja kumppanit (2004) havaitsivat interventioryh-
man sairaalassaoloajan lyhyemmaksi kuin kontrolliryhman potilailla, mutta muiden muuttujien,
kuten komplikaatioiden tai elamanlaadun, suhteen ei havaittu samanlaisia eroja. Mydskaan
Holyday ja kumppanit (2012) eivat havainneet interventio- ja kontrolliryhman valilld merkitsevia
eroja terveydentilasta kertovissa muuttujissa, lukuun ottamatta lyhyempaa sairaalassaoloaikaa
interventioryhman vajaaravituilla potilailla verrattuna kontrolliryhman vajaaravittuihin. Tamakin

ero kaventui vain marginaalisesti merkitsevaksi, kun analyysista poistettiin kuolleet.

Suosituksia mukailevan ravitsemushoidon terveytta edistavia vaikutuksia on tutkittu myds mui-
den tutkimusasetelmien ja -menetelmien avulla. Eglseerin ja kumppaneiden (2017) havainnoi-
vassa monikeskustutkimuksessa havaittiin, etta sairaaloissa, joissa vajaaravitsemusriskia seulot-
tiin sdannodllisesti, ravitsemusterapeuttia konsultoitiin useammin, ruoankayttda seurattiin siihen
tarkoitetun lomakkeen avulla ja ravitsemusinterventioita tehtiin, vajaaravitsemuksen yleisyys oli
tilastollisesti merkitsevasti pienempi kuin sairaaloissa, joissa edelld mainittuja kaytanteita ei har-
joitettu yhta saanndllisesti. Ravitsemushoidon kehittamisen vaikutukset ovat useissa yhdysvalta-
laisissa interventiotutkimuksissa yhdistetty tilastollisesti merkitsevasti sairaalassaoloajan lyhen-

tymiseen vajaaravitsemuksen riskissa olevilla potilailla (Meehan ym. 2016, Sriram ym. 2017, Sie-
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gel ym. 2019). Lisaksi Meehan (2016) ja Sriram (2017) tutkimusryhmineen havaitsivat interven-
tion jalkeisilla potilailla merkitsevasti vahemman takaisinottoja sairaaloihin kuin interventiota

edeltaneilla potilailla.

Tarve ravitsemushoidon kehittamiselle on olemassa, silla tutkimusnayttd tukee vahvasti vaitetta
nykyisen ravitsemushoidon puutteellisuudesta, mutta myds sen kehittamisen mydnteisista vai-
kutuksista potilaiden ruoankayttddn, terveydentilaan ja hoidon laatuun. Téaman lisaksi ravitse-
mushoidon kehittamisen tulokset voivat mahdollisesti nakya myos hoidon kustannuksien vahe-
nemisena (Sulo ym. 2017). Sairaalassaoloajan lyhentymisen ja takaisinottojen vahentymisen seu-
rauksena potilaskohtaiset kustannukset olivat interventioryhmassa noin 1500 dollaria pienem-
mat kuin kehittamishanketta edeltaneen kohortin potilaskohtaiset kustannukset Sulon ja kump-

paneiden (2017) yhdysvaltalaistutkimuksessa.
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3 Tutkimuksen tavoitteet

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittda Tampereen yliopistollisen sairaalan Hatanpaan yksikon
(Tays Hatanpad) vuodeosastojen vajaaravitsemukseen liittyvat ravitsemushoitokaytanteet. Tutki-
mustulosten perusteella oli tarkoitus tuottaa kehitysehdotuksia sairaalan vuodeosastojen ravit-
semushoitokaytanteiden parantamiseksi ja yhtendistamiseksi. Tutkimuksessa pyrittiin saamaan

vastaus seuraaviin tutkimuskysymyksiin:

1. Millaiset ovat Tays Hatanpaan vuodeosastojen vajaaravitsemukseen liittyvat ravitsemus-
hoitokaytanteet?

2. Miten vajaaravitsemukseen liittyvat ravitsemushoitokaytanteet vastaavat ravitsemushoi-
tosuosituksia?

3. Miten Tays Hatanpaan vajaaravitsemukseen liittyvia ravitsemushoitokaytanteita on mah-

dollista kehittaa vastaamaan paremmin ravitsemushoitosuosituksia?
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4 Aineisto ja menetelmat

4.1 Aineisto

Tassa tutkimuksessa hyodynnettiin poikkileikkausaineistoa, joka kerattiin vuoden 2018 lopussa
Tays Hatanpaan vuodeosastoilta osana vajaaravitsemuksen ravitsemushoitokdytanteiden kehit-
tamishanketta (RAHKA). RAHKA on Tays Hatanpaan ravitsemusterapeuttien vuonna 2018 kehit-
tama hanke, jonka paamaarana on kehittaa sairaalan vuodeosastojen vajaaravitsemukseen liitty-
via ravitsemushoitokaytanteita vastaamaan paremmin ravitsemushoitosuosituksia ja siten poti-
laiden tarvetta. Hanke sisaltaa kolme vaihetta: osastojen nykyisten ravitsemushoitokaytanteiden
selvittamistyon, sen pohjalta toteutettavan materiaalien ja kdytanteiden kehittamistyon seka uu-
sien materiaalien ja kaytanteiden kayttéonoton. Taman tutkimuksen aineisto kerattiin siis hank-
keen alussa selvittamistyon yhteydessa. Hanke on edelleen kdynnissa ja taman pro gradu -tut-
kielman tarkoitus on tuottaa selvitystyon tulosten ja kirjallisuuden pohjalta kehittémisehdotuksia
hankkeen ravitsemushoitokdytanteiden kehittamistyohon. Hankkeen kolmas osa, uusien kaytan-
teiden ja materiaalien kayttéonotto, jatkuu taman pro gradu -tutkielman valmistumisen jalkeen

ja siten toteutetaan taysin tutkielmasta erillisena.

Hankkeeseen osallistuivat kaikki sairaalan vuodeosastot (n=14). Tassa tutkimuksessa hyodyn-
netty aineisto kuvaa sairaalan 13 osaston ravitsemushoitokaytanteita. Yhden osaston osalta ai-

neisto poissuljettiin tutkimuksesta potilaiden lyhyen hoitoajan (<24 h) vuoksi.

4.2 Menetelmat

Tutkimus toteutettiin tapaustutkimuksena. Tapaustutkimus on tutkimusstrategia, jossa pyritaan
tuottamaan mahdollisimman syvallista tietoa tutkittavasta tapauksesta (Ojasalo ym. 2015). Saa-
dun tiedon pohjalta luodaan kehittamisehdotuksia tutkittavan kohteen toiminnan tai muiden
ominaisuuksien parantamiseksi. Pyrkimyksena ei siis ole tuottaa yleistettavissa olevaa tietoa,
vaan kuvailla yksittaista kohdetta. Tassa tutkielmassa tutkittavana kohteena toimivat Tays Hatan-
paan vuodeosastojen vajaaravitsemukseen liittyvat ravitsemushoitoprosessit. Prosessien havain-
noimiseksi ja ymmartamiseksi toteutettiin selvitystyd, jossa menetelmana hyddynnettiin ryhma-
haastatteluja. Selvitystydon pohjalta pyrittiin tuottamaan kehittamisehdotuksia ravitsemushoito-

prosessin toiminnan parantamiseksi. Tutkimuksen eteneminen on esitetty kuvassa 4.
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Alustava Tehtavaan
kehittdmistehtava: perehtyminen
Sairaalan kaytannon ja

Aineiston keruu ja Kehittamis-
analysointi: ehdotuksien
Ryhmahaastattelut luominen:
seka laadullinen Uusien materiaalien
SEENREREIWS] tuotto

ravitsemushoito- teorian tasolla:
prosessien Kirjallisuuskatsaus
parantaminen seka selvitysty®

Kuva 4. Tapaustutkimuksen eteneminen (Muokattu: Ojasalo ym. 2015).

4.2.1 Haastattelun rakenne ja sisalto

Puolistrukturoitu haastattelurunko koostui kuudesta eri teemasta (Liite 3). Teemojen alle oli
koottu kysymyksia, joiden avulla pyrittiin selvittdémaan kunkin teeman kannalta keskeisia asioita.
Kysymykset muotoiltiin siten, etta niiden avulla pystyttiin selvittdmaan osaston vajaaravitsemuk-
sen ravitsemushoitoon liittyvia toimintamalleja ja niiden syita. Muotoilun avulla pyrittiin |6yta-
maan vastaus kysymyksiin "Mita?”, "Miksi?” ja "Miten?”. Kysymykset olivat paaasiassa avoimia ky-
symyksia, joihin pyrittiin kerdamaan tarkennuksia suljetuilla kysymyksilla, joissa vastausvaihtoeh-
dot olivat "kylla” tai "ei”. Suljettujen kysymysten vastauksiin pyydettiin tarkentavia selityksia, mi-
kali vastaus kertoi ravitsemushoitosuositusten vastaisesta toiminnasta tai se vaati vastauksen

sisallon tarkempaa erittelya.

Haastattelun teemat etenivat perinteisen ravitsemushoitoprosessin mukaan. Alussa selvitettiin
potilaan osastolle saapumiseen liittyvia ravitsemushoitokaytanteita, kuten mita taustatietoja po-
tilailta selvitetaan ja miten heidan ruokavalionsa ja annoskokonsa valitaan. Tassa kohdassa ke-
rattiin myaos tieto potilaiden painon seurannasta. Seuraava teema kasitteli vajaaravitsemuksen
seulontaan ja ruoankaytdn seurantaan liittyvia kaytanteita. Taman jalkeen selvitettiin, millaisiin
ruokavalion tehostamistoimenpiteisiin vajaaravitsemusriski tai niukat ruokamaarat johtavat
osastolla. Neljannessa teemassa pyrittiin selvittdmaan ruokailuun liittyvia tekijoita, kuten ateria-
aikoja seka ruoanjakeluun liittyvia tekijoita, kuten potilaan ruokavaliokortin sisaltda. Viides teema
kasitteli osastojen potilastietojarjestelman kayttoa ja kirjaamistottumuksia. Viimeisessa tee-
massa kasiteltiin tiedonkulkua potilaan ravitsemushoidosta jatkohoitopaikkaan. Lisaksi haasta-
teltavilla oli mahdollisuus haastattelun lopussa viela lisata muita ravitsemushoidon kannalta kes-

keiseksi kokemiaan asioita.
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4.2.2 Haastattelurungon kehittdminen ja pilotointi

Ryhmahaastatteluissa kaytetty haastattelurunko kehitettiin alusta alkaen RAHKA-hanketta var-
ten. Sen kehitti taman opinnaytetyon tekija Tays Hatanpaan ravitsemusterapeuttien ohjauk-
sessa. Haastattelun sisaltd muodostui Valtion ravitsemusneuvottelukunnan laatimien ravitse-
mushoitosuositusten (2010), Tays Hatanpaan ravitsemusterapeuttien kliinisen kokemuksen seka
ravitsemustieteen opiskelijan objektiivisen nakdkulman perusteella. Haastattelurungon validitee-
tin, ymmarrettavyyden ja johdonmukaisuuden varmistamiseksi haastattelu pilotoitiin luomalla
kuvitteellinen haastattelutilanne, jossa haastateltiin Tays Hatanpaan ravitsemusterapian erikois-
sairaanhoidon harjoittelijaa. Pilotoinnin myota haastattelurunkoon tehtiin viela viimeiset kaytan-
ndén muutokset kysymysten muotoilussa ja jarjestyksessa ennen sen kayttoonottoa tutkimuk-

sessa.

4.2.3 Haastatteluiden toteuttaminen

Haastattelut toteutettiin osastokohtaisesti. Niihin kutsuttiin osastonhoitaja, hoitaja, sairaalahuol-
taja seka ravitsemusyhdyshenkil®, jotta saataisiin mahdollisimman kattava kuva osastojen ravit-
semushoitokdytanteista. Haastattelukutsut lahetettiin sahkdpostin valityksella osastonhoitajille,
jotka pystyivat varaamaan 30 minuutin haastatteluajan sahkoéisen ajanvarauskalenterin valityk-
selld. Jos sopivaa aikaa ei 16ytynyt, se sovittiin erikseen puhelimitse haastattelijan kanssa. Osas-

tonhoitajille Iahetettiin muistutusviesti muutaman viikon kuluttua, mikali vastausta ei kuulunut.

Taman opinnadytetyon tekija toteutti kaikki haastattelut. Hanella ei ollut sidoksia haastateltaviin
tai ennakko-oletuksia osastojen toimintamalleista, joten han oli taysin organisaation ulkopuoli-
nen henkild. Haastattelut toteutettiin osastoilla rauhallisessa tilassa. Haastattelun aluksi haastat-
telija esitteli itsensa ja RAHKA-hankkeen tarkoituksen seka kertoi haastattelutilanteen etenemi-
sesta ja sen luottamuksellisuudesta. Taman jalkeen haastattelut etenivat teemoittain puolistruk-
turoidusti niin, ettd haastateltavat vastasivat kysymyksiin yhteisen keskustelun myota siten, etta
kaikkien asiasta tietavien nakemys huomioitiin. Joihinkin kysymyksiin vain yksittaisella [asnaoli-
jalla oli tieto, jolloin han vastasi kysymykseen itsendisesti. Puolistrukturoitu haastattelurunko
mahdollisti kysymysten ja niiden jarjestyksen uudelleenmuotoilun tilannekohtaisesti. Haastatte-
luja ei nauhoitettu, vaan raportoinnissa hyodynnettiin kirjaamista. Haastattelija kirjasi haastatel-

tavien vastaukset ylos sahkoiselle alustalle haastattelun edetessa.
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4.2.4 Aineiston kasittely

Aineiston kasittelyssa hyddynnettiin laadullista teoriaohjaavaa sisallénanalyysia, jossa aineistoa
kasitelldaan paaasiassa aineistolahtdisesti, mutta tulkintavaiheessa mukaan otetaan myos aiem-
paan tietoon ja teoriaan pohjautuva nakdkulma, joka ohjaa aineistosta tehtyja tulkintoja (Tuomi
ja Sarajarvi 2018). Tassa tutkielmassa sisalldnanalyysissa tehtyja havaintoja peilattiin Valtion ra-
vitsemusneuvottelukunnan ravitsemushoitosuosituksiin (2010). Suositukset toimivat ohjeistuk-
sena toimivan ravitsemushoitoprosessin toteuttamiselle, joten ne ohjasivat havaintojen merki-

tyksen tulkintaa.

Sisalldnanalyysi toteutettiin aineistolahtdisesti soveltaen Tuomen ja Sarajarven (2018) esittele-
maa aineiston analysointitapaa (Kuva 5.). Ennen analysoinnin aloittamista aineistosta valittiin
analyysiyksikot, joihin analyysi perustui. Analyysiyksikoiksi valittiin tiettyyn kysymykseen vastaa-
vat ajatuskokonaisuudet, joiden pituus vaihteli sanasta muutamaan lauseeseen. Analyysin alussa
aineisto luettiin lapi useaan otteeseen ja sielta poimittiin ja korostettiin asiat, jotka olivat tutki-
muskysymysten kannalta tarkeitd. Tata aineiston pelkistamiseksi kutsuttua tutkimuskysymysten
kannalta merkityksettdman datan poistoa toteutettiin jo haastatteluiden aikana, kun haastatte-

lija kirjasi haastateltavien puheesta vain tutkimuskysymyksen kannalta oleelliset asiat.

Haastattelujen lukeminen ja sisaltéén perehtyminen
Pelkistettyjen ilmauksien etsiminen
Pelkistettyjen ilmauksien listaaminen alustavasti ryhmitellen yla- ja paaluokkiin
Klusterointi eli luokittelu alaluokkiin
Alaluokkien yhdistaminen ylaluokiksi

Ylaluokkien yhdistaminen paaluokiksi

Aineiston kvantifioiminen alaluokkien ja analyysiyksikdiden esiintymisyleisyyksien laskennalla

Kuva 5. Aineiston analyysin eteneminen (Muokattu: Tuomi & Sarajarvi 2018).
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Taman jalkeen pelkistetyt analyysiyksikot listattiin erilliseen tiedostoon siten, etta samaan asia-

kokonaisuuteen liittyvat analyysiyksikot ryhmiteltiin alustavasti yhdeksi kokonaisuudeksi. Taman

jalkeen pelkistetyista analyysiyksikoista etsittiin samankaltaisuuksia ja eroavaisuuksia. Samaa

asiaa tarkoittavat ilmaisut muodostivat yhden alaluokan. Seuraavaksi alaluokat jaettiin haastatte-

lurungossa esiintyvien kysymysten ja teemojen mukaan yla- ja paaluokkiin. Ylaluokat muodosti-

vat samaan aihepiiriin kuuluvat alaluokat. Yldluokat puolestaan muodostivat haastattelurun-

gossa esiintyvien teemojen perusteella paaluokat. Paa- ja ylaluokkien muodostamisessa nouda-

tettiin pitkalti haastattelurungon teemoja ja aihepiireja, mutta analyysivaiheessa ne muokattiin

lopulliseen muotoonsa. Taulukossa kolme on esitelty analyysivaiheessa muodostuneet luokat.

Taulukko 3. Aineiston sisallon luokittelu.

Paaluokka Ylaluokat

Esimerkkeja alaluokista

Ravitsemustilan Osastolle saapuminen

arviointi
Painon seuranta
Vajaaravitsemusriskin seulonta
Ruoankayton seuranta
Ruokavalion Runsasenerginen ruokavalio

tehostaminen Runsasproteiininen ruokavalio

Taydennysravintovalmisteet

Tuotetilaukset

Muut keinot

Ruoan jakelu ja Annoskoko

tarjoilu
Ruoanjakajien ohjeistus
Ateriavalit

Tiedonkulku Ravitsemushoidon kirjaaminen

Osaston sisdinen viestinta

Tiedonkulku jatkohoitoon

Allergioiden selvitys

Ei allergioiden selvitysta

Potilaan punnitseminen osastolle saapuessa

Ei potilaan punnitsemista osastolle saapuessa
Kaikkien potilaiden seulonta

Valikoiva seulonta

Seulomattomuuden syyt (jokainen omana alaluok-
kanaan)

Silmamaarainen seuranta

Seuranta potilaalta kysymalla

Taydennysravintovalmisteiden kaytto

Ei tdydennysravintovalmisteiden kayttoa
Valmisteet |aakelistalla

Valmisteet ei ldakelistalla

Valmisteiden kayttdajat (jokainen omana alaluokka-
naan)

Ravitsemusterapeutin konsultointi
Annoskokoon vaikuttavat tekijat (jokainen omana
alaluokkanaan)

Annoskokotaulukko

Kirjalliset ohjeet

Suulliset ohjeet

Aamupala-lounas (jokainen ateriavalin pituus
omana alaluokkanaan)

lltapala-aamupala

Syéminen

Juominen

Sairaalahuoltajalta hoitajalle

Hoitajalta kansliaan

Hoitotyon yhteenveto

Puhelinkontakti
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Sisallénanalyysin lisaksi aineiston kasittelyssa hyddynnettiin sisallon erittelya, eli kvantitatiivista
analyysia. Tama tarkoitti kdytanndssa alaluokkien ja alaluokkien sisaisten analyysiyksikdiden
esiintymisyleisyyksien eli tietyn ravitsemushoitokaytannon vallitsevuuden laskemista. Naista kay-
tanteiden esiintymisfrekvensseista laskettiin prosenttiosuudet kuvaamaan kaytanteen suhteel-
lista yleisyytta sairaalan vuodeosastojen keskuudessa. Aineiston analyysissa hyddynnettiin Mic-

rosoft Officen Excel ja Word -ohjelmistoja.

4.2.5 Kehittamisehdotuksien tuottaminen

Aineiston sisalldnanalyysin seka kirjallisuuteen tutustumisen pohjalta tuotettiin ehdotuksia sai-
raalan vuodeosastojen ravitsemushoidon kehittamiseksi. Ehdotusten tarkoitus oli 16ytaa ratkai-
suja Tays Hatanpaan nykyisten ravitsemushoitokaytanteiden mahdollisten ongelmien ratkaise-

miseksi.

Kirjallisuuteen tutustumalla pyrittiin selvittamaan, miten ravitsemushoitoa on kehitetty kansain-
valisesti erilaisissa ymparistdissa ja millaiset ovat olleet kehittdmisen vaikutukset hoidon vaikut-
tavuuteen. Kirjallisuuden avulla pyrittiin siis kartoittamaan kehittamisideoita, mutta myds saa-
maan perusteluja kehittamistydn tarpeellisuudelle. Lahtokohta kehittamisehdotusten tuottami-
selle kuitenkin muodostui perehtymalla yksityiskohtaisesti kehittdmiskohteen, eli Tays Hatan-
paan sairaalan vuodeosastojen toimintamalleihin haastattelututkimuksen kautta. Selvitys tarjosi
tietoa kohteen nykytilasta, jolloin pystyttiin maarittelemaan kehittamista vaativat kohteet tasmal-

lisemmin.

Kehittamisprosessi aloitettiin tulosten analysoinnin jalkeen paikantamalla kohteen toiminnan
suurimmat haasteet prosessianalyysin avulla. Menetelma perustuu tarkastellun toiminnan ku-
vaamiseen prosessikaaviolla, jonka avulla voidaan havaita prosessin eri vaiheet ja paikantaa on-
gelmakohdat (Ojasalo ym. 2015). Taman jalkeen ongelmakohtiin voidaan kehittaa ratkaisuehdo-
tuksia. Tassa tutkimuksessa toimintaa kuvattiin tulosten raportoinnin kautta. Haasteet ja ongel-
makohdat paikannettiin peilaten toimintaa Valtion ravitsemusneuvottelukunnan (2010) laatimiin
ravitsemushoitosuosituksiin yhdessa Tays Hatanpaan ravitsemusterapeuttien kanssa. Samoja

lahteita hyodyntaen toiminnan kehittamiseksi laadittiin prosessikaavio kuvaamaan suositusten
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mukainen ja Tays Hatanpaan nykyisia toimintamalleja tukeva prosessikaavio. Prosessikaavion
tavoitteena oli antaa ratkaisuja prosessianalyysissa havaittuihin ongelmiin seka tarjota vuode-
osastoille selkea protokolla ravitsemushoidon toteuttamiseksi. Prosessikaavion esittaman toi-
mintamallin kaytannon toteutuksen tukemiseksi tuotettiin myos tarvittavia apuvalineita, eli ravit-
semushoidon prosessin toteuttamiseen liittyvia lomakkeita. Prosessikaavion tuottamisen taus-

talla huomioitiin se, etta se on tarkoitus integroida osaksi sairaalan sahkoisia tietojarjestelmia.

Kehittamisehdotusten tuottamiseen osallistuivat tutkijan ja ohjaajien lisaksi myos tutkittavat.

Tata niin kutsuttua osallistavaa kehittamista hyddynnetaan kehittamistydssa erilaisten nakokul-
mien tarjoamiseksi (Ojasalo ym. 2015). Osallistavassa kehittamisessa yhteison eri tahot arvioivat
jo kehitettyja ehdotuksia ja tarjoavat uusia ratkaisuehdotuksia, joita objektiivisesti tilannetta tar-
kasteleva tutkija ei valttamatta havaitse. Tassa tutkimuksessa luonnokset laadituista kehittamis-
ehdotuksista lahetettiin osastonhoitajien valityksella osastoille kommentoitavaksi. Kommentteja

pystyi lahettamaan sahkdpostitse sairaalan ravitsemusterapeutille.

4.3 Eettiset kysymykset

RAHKA-hankkeessa keratyn aineiston kayttdéon ja opinnaytetydn tekemiseen haettiin lupa Pir-
kanmaan sairaanhoitopiirilta. Lupa myonnettiin viranhaltijapaatdoksena 3.9.2019. Koska aineisto
oli keratty jo ennen taman tutkielman toteuttamista, eika siitd voi tunnistaa yksittaisia tutkittavia,

ei tutkittavilta keratty erillisia suostumuksia.

Tutkielman teon kaikissa vaiheissa noudatettiin hyvaa tieteellista kaytantéa. Tutkimusaineistoa
kasiteltiin luottamuksellisesti ja yksityisesti. Aineisto oli anonymisoitu siten, ettei sita voitu yhdis-
taa yksittaiseen henkiloon tai vuodeosastoon tuloksia kasiteltaessa tai tutkielmaa julkaistaessa.
Aineisto sdilytettiin salasanasuojatussa kansiossa erillisella muistitikulla ja sita kasittelevat aino-

astaan tutkielman tekija seka Tays Hatanpaan ravitsemusterapeutit.
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5 Tulokset

Tutkimukseen osallistui 13 sairaalan neljastatoista vuodeosastosta (Taulukko 4). Yksi osasto pois-
suljettiin analyysivaiheessa lyhyen hoitoajan (alle 24 tuntia) vuoksi. Ryhmahaastatteluihin kutsut-
tiin kultakin osastolta osastonhoitaja, hoitaja, sairaalahuoltaja seka ravitsemusyhdyshenkild.
Osallistumisprosentti oli kokonaisuudessaan 83 %. Osallistujien kokonaismaara ei ole tiedossa,
silla haastatteluihin osallistuneet ravitsemusyhdyshenkilot saattoivat toimia my6s hoitajan tai
sairaalahuoltajan roolissa. Haastatteluihin osallistui joillakin osastoilla myds kutsumattomia hen-

kiloita. Heita ei ole raportoitu taulukossa 4.

Taulukko 4. Tutkittavien kuvailutiedot.

Tutkittavat maara, n Osuus kutsutuista (%)
Osasto 13 100
Leikkaustoiminnan vastuualue 2 100
Gastrokirurgian osasto 1 100
Ortopedian osasto 1 100
Sisatautien vastuualue 5 100
Sisatautiosasto 3 100
Sydanosasto 1 100
Infektio-osasto 1 100
Yleisladketieteen ja geriatrian vastuualue 4 100
Yleislaaketieteen osasto 2 100
Geriatrinen osasto 2 100
Neurologian vastuualue 2 100
Osastonhoitaja 11 85
Hoitaja 12 92
Sairaalahuoltaja 10 77
Ravitsemusyhdyshenkil6* 10 77

*QOsa haastatteluihin osallistuneista ravitsemusyhdyshenkiloista toimi haastatteluissa myos sai-
raalahuoltajan/hoitajan roolissa, joten maara ei ole absoluuttinen.

5.1 Ravitsemustilan arviointi

Potilaan osastolle saapumisen yhteydessa selvitettavat ravitsemukseen liittyvat asiat vaihtelivat
osastokohtaisesti (Taulukko 5). Osastolle saapumisen yhteydessa kaytiin lapi potilaan henkilo-
kohtaiseen ruokavaliokorttiin taytettavat tiedot kolmella osastolla, muut osastot eivat mainin-
neet selvityksen perustuvan erilliseen kaavaan. Allergiat ja potilaan ruokailuun liittyvat toiveet
selvitettiin hoitajalahtdisesti kaikilla osastoilla. Eettiset ja uskonnolliset erityisruokavaliotarpeet

puolestaan ilmenivat lahes aina potilaslahtdisesti. Vaikka potilaan ruokahalua seka tarvetta ra-
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kennemuutetulle ruoalle tai ruokailuavulle ei kaikilla osastoilla erikseen selvitetty, kertoivat osas-
tot kuitenkin ottavansa tekijat huomioon potilaan hoidon alkaessa esimerkiksi potilaan kuntoa ja

syOmista seuraamalla seka lukemalla aiempien hoitopaikkojen kirjoittamia hoitokertomuksia.

Taulukko 5. Osastolle saapumisen yhteydessa selvitettavat asiat, %.

Selvitettavat asiat Selvittaneiden osuus (%)
Allergiat 100

Erityisruokavalio 100

Ruoan rakennemuutokset 77*

Ruokahalu 0*

Avuntarve 62*

Toiveet ruokailuun liittyen 100

Paino 85

*Selviaa kaikilla osastoilla potilaan hoidon alettua muun muassa ruokailua ja kuntoa seuraa-
malla.

Potilaan punnitseminen ensimmaisten hoitopaivien aikana oli rutiinitoimenpide suurimmalla
osalla (85 %) osastoista (Kuva 6). Kiire ja potilaiden huono kunto nimettiin punnitsemattomuu-
den syiksi niilla kahdella osastolla, joilla potilaita ei punnittu. Potilaan huono kunto saattoi estaa
punnitsemista myos osastoilla, joilla siihen normaalisti pyrittiin. Potilaat punnittiin viikoittain tai
tarpeen mukaan useamminkin 62 %:lla osastoista, kun taas 38 %:lla osastoista potilas punnittiin
uudestaan sairaalassaoloaikana vain laakarin maarayksesta tai erityistarpeen, kuten turvotuk-
sen, vuoksi. Painohistorian selvittdmiseen pyrittiin hieman alle puolella osastoista. Selvitys ta-
pahtui padasiassa vajaaravitsemuksen seulonnan yhteydessa, mutta myds omaiset seka aiem-

mat potilaskertomukset toimivat tiedonlahteina.

100 n=11
80 : ; n=8
60 : s "’
q n=5
40 - ] :
0 > I i Dl
Punnitseminen Punnituksen Painohistorian selvitys
ensimmaisten paivien viikoittainen toisto
aikana
= Kylla B Ei (ellei toisin maarata/erityinen tarve)

Kuva 6. Painon seuranta osastoilla, %.
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Vajaaravitsemuksen riskia seulottiin vuodeosastoilla NRS 2002 - tai MNA-menetelman avulla. Va-
jaaravitsemusriski seulottiin kaikilta osaston potilailta vahintaan kerran hoitojakson aikana noin
puolella (46 %) osastoista (Kuva 7). Lopuilla osastoista seulonta oli valikoivaa (8 %) tai se toteu-
tettiin vain poikkeustapauksissa (46 %). Nailld osastoilla vajaaravitsemusriskia saatettiin seuloa
ladkarin maarayksesta, ravitsemusterapeutin kehotuksesta tai potilaan huonon ruokahalun ja
merkittavan laintumisen vuoksi. Seulonta toistettiin viikon valein kolmella osastolla. Muilla seu-

lontaa suorittavista osastoista seulontaa ei toistettu paaasiassa lyhyiden hoitojaksojen vuoksi.

Seulonnan toisto
viikon valein
(50 %, n=3)

Kaikkien potilaiden
seulonta (86 %, n=6)

Kylla (54 %, n=7)

Vajaaravitsemus- Valikoiva seulonta
riskin seulonta (14 %, n=1)

Ei (46 %, n=6)

Kuva 7. Vajaaravitsemusriskin seulonta osastoilla, %.

Syita vajaaravitsemusriskin seulomattomuudelle lueteltiin useita (Kuva 8). Merkittavimmat niista
olivat potilaan huono kunto seka lyhyet hoitojaksot. Seulonta koettiin usein myds tarpeetto-
maksi. Sita kuvailtiin epaluotettavaksi tietyilla potilasryhmilla ja sen tilalla luotettiin hoitajien sub-
jektiiviseen arvioon potilaan tilasta ja tarpeista. Haastateltavat kokivat, etta ravitsemushoito osat-
tiin toteuttaa potilaan tarpeiden mukaisesti myos ilman seulontatulosta. Seulontaa suorittamat-
tomien osastojen lisaksi kaksi osastoa, jotka seuloivat vajaaravitsemusriskia, kyseenalaistivat
seulonnan tarpeen lahes kaikkien potilaiden heikon ravitsemustilan tai lyhyiden hoitojaksojen
vuoksi. Toisaalta kaksi osastoa, joilla seulontaa ei tehty, kertoivat osaston kaytanteissa olevan

parantamisen varaa.
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Potilaan huono kunto est3da

Lyhyet hoitojaksot

Koetaan tarpeettomaksi

Luottamus hoitajan subjektiiviseen arvioon
Ei sovi kyseiselle potilasryhmalle
Ravitsemushoito toteutuu ilmankin

Kaikki potilaat vajaaravitsemusriskissa

Kiire

o
—
N
w

Kuva 8. Syyt vajaaravitsemusriskin seulomattomuudelle, n.

Potilaan ruokailua ja syddyn ruoan maaraa seurattiin kaikilla osastoilla silmamaaraisesti hoita-

jien tarkkaillessa ruokailua tai sairaalahuoltajien keratessa tyhjia astioita. Kahdella osastolla mai-
nittiin myos, etta potilaalta saatettiin kysya ruokailuun ja ruokahaluun liittyvia kysymyksia. Ruo-

ankaytdénseurantalomaketta ei ollut kaytossa tai olemassa yhdellakaan osastolla. Ainoastaan yksi
osasto mainitsi joskus hyddyntaneensa ravitsemusterapeutin antamaa ruoankayton seurantalo-
maketta yksittaisen potilaan ravitsemushoidossa. Kuudella osastolla (46 %) kuitenkin hyédynnet-
tiin tarvittaessa nestelistaa myds muun ravinnon kuin nesteiden ja nestemaisten ruokien kaytén

Seurannassa.

5.2 Ruokavalion tehostaminen

Ruokavalion tehostamiseen hyddynnettiin kaikilla osastoilla runsasenergista ruokavaliota, tay-
dennysravintojuomia seka ruokavalion rikastamista esimerkiksi 6ljylisien avulla (Taulukko 6).
Runsasproteiinista ruokavaliota tilattiin itsendisesti 38 %:lla osastoista. Viidella osastolla (38 %)
runsasproteiinista ruokavaliota tilattiin ravitsemusterapeutin ohjeistuksesta tai ladkarin maa-
rayksesta, mutta loput kolme osastoa eivat tilanneet sita ollenkaan. Nailla osastoilla lisaproteii-
nin tarve taytettiin paasaantdisesti taydennysravintovalmisteilla ja runsasproteiinisilla elintarvik-
keilla, kuten raejuustolla tai leikkeleilla. Erilaisia proteiinirahkoja, -juomia seka koti- ja raejuustoa
hyddynnettiin ruokavalion rikastamisessa saanndéllisesti noin puolella osastoista. Neljalla osas-
tolla tallaisia tuotteita tilattiin vain harvoin ja kahdella osastolla ei ollenkaan. Syyksi kerrottiin ra-

jalliset taloudelliset resurssit seka potilaiden iakkyys: idkkaat potilaat eivat olleet tottuneet syo-
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maan esimerkiksi proteiinirahkoja. Ravitsemusterapeutti ja ravitsemusterapeutin tarjoamat pal-
velut mainittiin haastatteluissa vahintaan kerran 69 %:lla osastoista. Paaasiassa maininnat liittyi-
vat ravitsemusterapeutin konsultointiin, mutta yhdella osastolla painotettiin, etta ravitsemuste-

rapeutin ammattitaitoa hyddynnettiin vain harvoin.

Taulukko 6. Ruokavalion tehostamiskeinojen hydédyntaminen osastoilla, n.

Ruokavalion tehostamiskeino Saanndllinen hyédyntaminen, n (%)
Runsasenerginen ruokavalio 13 (100)
Runsasproteiininen ruokavalio 5(38)
Taydennysravintovalmisteet 13 (100)
Ruoan rikastaminen 13 (100)
Perustuotteilla* 13 (100)
Erikoistuotteilla** 7 (54)

* QOljy, voi, juusto, leikkeleet, jogurtit, viili, mehukeitto
** Proteiinirahkat ja -juomat, raejuusto, kotijuusto, kananmuna

Taydennysravintojuomien kaytto oli osastoilla yleista, mutta erillista ohjeistusta niiden kaytosta
ja kayttoindikaatioista ei osastoilla yhta lukuun ottamatta ollut. Tdydennysravintojuomien kayt-
tdonotosta maarasi paaasiassa laakari ja valmisteet merkittiinkin laakelistalle 77 %:lla osastoista.
Taydennysravintojuomia saatettiin antaa my0s itsendisesti ilman ladkarin maaraysta, jos esimer-
kiksi vajaaravitsemusriskin seulonnan tulos viittasi tehostamisen tarpeellisuuteen. Myds ravitse-
musterapeutti saattoi kehottaa valmisteiden kayttdonottoon. Taydennysravintojuomien anto-
ajankohdat vaihtelivat runsaasti seka osasto-, etta potilaskohtaisesti, mutta paaasiassa valmis-
teet annettiin aterioiden yhteydessa (Kuva 9). Syita runsaaseen vaihteluun olivat potilaiden yksi-

|6lliset toiveet ja ruokahalu, mutta myos hoitajien tavat vaikuttivat antoajankohtaan.
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Lounaalla tai paivallisella
20 %:lla osastoista (n=1)

Aterian yhteydessa 38 Aamu-, ilta- ja valipaloilla
%:lla osastoista (n=5) 60 %:lla osastoista (n=3)

Yksilollisesti vaihdellen
20 %:lla osastoista (n=1)

Taydennysravintojuomie

n antoajankohta ] Jos aterian yhteydesss,

60 %:lla osastoista lounaalla
tai paivallisella (n=3)

Vaihtelee yksil6llisesti
38 %:lla osastoista (n=5)

Jos aterian yhteydessa,
40 %:lla osastoista aamu-,
Erilladn aterioista 23 ilta- ja valipaloilla (n=2)
%:lla osastoista (n=3)

Kuva 9. Taydennysravintojuomien antoajankohdat, %.

5.3 Ruoan jakelu ja tarjoilu

Potilaalle tilattavan ruokavalion valitsi kaikilla osastoilla hoitaja. Ladkari saattoi olla valinnassa
mukana 31 %:lla, ravitsemusterapeutti 23 %:lla ja puheterapeutti 15 %:lla osastoista. Potilaan an-
noskoko puolestaan maaraytyi vasta ruoanjaon yhteydessa, silla ruoan jakelu toteutettiin sairaa-
lassa hajautetusti, eli ateriat annosteltiin vasta osastoilla. Tyypillisesti kaikille potilaille tilattiin
sama annoskoko, ja ruoanjakajat jakoivat potilaalle sopivan annoksen ensisijaisesti potilaan ruo-
kahalun, toiveen seka arvioidun tarpeen perusteella (Kuva 10). Potilaan toive annoskoosta koet-
tiin padasiassa tarkeammaksi annoskokoa maarittavaksi tekijaksi kuin tarve, ja annoskoon valin-
nan kerrottiin olevan potilaslahtdista 54 %:lla osastoista. Muutamilla osastoilla potilaan toiveen
priorisointia perusteltiin siten, etta liilan suuret annokset heikentdisivat ruokahalua entisestaan.
Lahes puolella osastoista (46 %) oli kaytdssaan ruoanjaon apuna annoskokotaulukko. Lopuilla 54
%:lla osastoista oli olemassa jokin muu kirjallinen ohje. Osastoilla kerrottiin ohjeistuksien ole-
massaolosta, mutta yksikaan osasto ei erikseen maininnut kayttavansa niita. Muutamalla osas-
tolla mainittiin, etta ohjeistus on olemassa, mutta sita ei juuri koskaan kaytetty. Suullista koulu-

tusta ruoanjaosta oli jarjestetty yhdelld osastolla.
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Potilaan ruokahalu

Potilaan toive

Potilaan tarve

Potilaan kunto ja kykenevyys syémiseen
Jakajan tapa ja nakemys

Voinnin ja ruokailun seuranta
Seulonnan tulos

Potilaan sukupuoli

Potilaan paino

>
1
=

10 20 30 40 50 60 70 80 S0 100

Kuva 10. Potilaan annoskokoon vaikuttavat tekijat osastoilla, %.

Kaikilla osastoilla jaettiin yhteensa viisi ateriaa paivassa. Ruokailu tapahtui keskimaarin kolmen

tunnin valein (vaihteluvali, W= [1,5-4,25]). Usein pisin ateriavali oli aamupalan ja lounaan valissa,
keskimaarin 3,75 tuntia (W= [3,5-4,25]) ja lyhyin lounaan ja paivakahvin valissa, keskimaarin 2,25
tuntia (W=[1,5-2,75]). lltapalan ja aamupalan valiin jaavan yollisen paaston pituus oli keskimaa-

rin 12,25 tuntia (W=1[11,5-13]).

5.4 Tiedonkulku

Tieto potilaan ravitsemukseen ja ruoankayttdon liittyvista asioista valitettiin eteenpain kaikilla
osastoilla. Sairaalahuoltajat, jotka kerasivat astioita ja tarkkailivat syddyn ruoan maaraa, valittivat
tiedon potilaan ruoankaytdsta hoitajille. Hoitajat valittivat tiedon osaston kansliaan, jossa tieto
kirjattiin potilastietojarjestelmaan. Potilaan sydmiseen liittyvista tekijoista, kuten ruokamaarista,
ruokahalusta, pahoinvoinnista ja ruokailuavun tarpeesta, kirjattiin potilastietojarjestelmaan poti-

laskohtaisesti riippuen siita, millaista potilaan ruokailu oli.

Muita potilastietojarjestelmaan kirjattavia asioita olivat muun muassa potilaan juomiseen ja ruo-
kavalioon liittyvat tekijat (Kuva 11). Potilaan ruokavalion lisaksi kirjattiin erityishuomioita allergi-
oista ja ruoan rakenteen muutoksista. Kirjaamisen kerrottiin olevan sita runsaampaa, mita

enemman ongelmia ja poikkeavuuksia potilaan ruokailussa oli. Potilaan ravitsemushoitoon liitty-
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vien tekijoiden kirjaamisesta ei ollut olemassa erillisia ohjeistuksia yhdellakaan osastolla. Kirjaa-
miskaytanteiden kerrottiin vaihtelevan yksilollisesti hoitajien valilla, mutta toisaalta moni osasto

mainitsi pyrkivansa yhtenaisiin kirjaamiskaytanteisiin osaston sisalla.

L L R L N ———
n=13

uominen
J I =7

Ruokavalio ja erityishuomiot N =0
Ruokavalion tehostaminen EE—— =

Seulonnan tulos L — n=6
PN — -3

0 10 20 30 40 50 60 70 8 90 100

Kuva 11. Potilastietojarjestelmaan kirjattavat asiat osastoilla, %.

Tieto potilaan ravitsemushoidosta osastolta jatkohoitopaikkaan kulki hoitotydn yhteenvedon va-
lityksella kaikilla osastoilla. Nelja osastoa oli tarpeen mukaan yhteyksissa jatkohoitopaikkaan

myos puhelimitse.

5.5 Ravitsemushoitokaytanteiden kehittaminen

Peilaamalla tuloksia valtakunnallisiin ravitsemushoitosuosituksiin paikannettiin mahdolliset on-
gelmakohdat osastojen ravitsemushoitokaytanteista (Taulukko 7). Taulukossa on esitelty myds
ratkaisuehdotuksia kunkin prosessianalyysissa ilmenneen ongelman ratkaisemiseksi. Ongelmien
ja ratkaisuehdotusten pohjalta luotiin prosessikaavio, jossa potilaan ravitsemustilaa tukeva ja
osaston tydntekijoiden tyota selkeyttava ravitsemushoitoprosessi pyrittiin esittamaan (Kuva 12).
Prosessikaavio kehitettiin ravitsemushoidon kokonaisuuden ymmartamisen tukemiseksi ja eri
kaytanteiden toisiinsa liittamisen helpottamiseksi. Lisaksi prosessikaavion tueksi laadittiin ruoan-
kaytonseurantalomake, jotta prosessikaavion mukaisen ravitsemushoidon toteutuminen onnis-

tuisi (Liite 4).
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Taulukko 7. Ravitsemushoidon toteutuminen vuodeosastoilla verrattuna valtakunnallisiin ravitsemushoitosuosituksiin seka ratkaisuehdotukset
mahdollisiin ongelmakohtiin (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010).

Ravitsemushoidon toteutuminen

Ravitsemushoidon laatua kuvaavia tekij6ita

Ratkaisuehdotus mahdolli-
seen ristiriitaan

Osastojen ravitsemushoitokdytanteet vaihtelivat runsaasti,
eika selkeaa ja yhtenaista ravitsemushoitopolkua ollut ole-
massa.

Vajaaravitsemusriskin seulonta ja sen toisto ei ollut rutiinitoi-
menpide kaikilla osastoilla.

Painon seuranta ei ollut rutiinitoimenpide kaikilla osastoilla.
Syémiseen vaikuttavat potilaskohtaiset tekijat huomioitiin
osastoilla paaosin kattavasti.

Annoskoon valinnassa potilaan toive oli ensisijainen peruste.

Potilaiden ruoankaytt6a seurattiin jokaisella osastolla silma-
maaraisesti.

Ruoankaytdn seurantalomaketta ei ollut kaytdssa tai olemassa.

Potilaan ruoankayttda koskevat muutokset valitettiin eteen-
pain osastolla ja kirjattiin potilastietojarjestelmaan.

Ravitsemushoitoa voidaan kehittda esimerkiksi ke-
hittdamalla ravitsemushoitopolkuja ja -prosesseja.

Jokaisen potilaan vajaaravitsemusriski tulisi seuloa
osastolle saapuessa ja sen jalkeen viikon valein tai
sovitusti.

Jokainen potilas tulisi punnita osastolle saapuessa ja
sen jalkeen viikon valein tai sovitusti.

Potilaan ruokavalio valitaan syémiseen vaikuttavat
potilaskohtaiset tekijat huomioiden.

Potilaan annoskoko valitaan energiantarvearvion ja
potilaan toiveen mukaan.

Jokaisen potilaan syémista seurataan silmamaarai-
sesti.

Vajaaravitun ravitsemushoidon toteutusta seura-
taan yksil6llisesti ja ruoankayttdéa on seurattava tar-
peen mukaan ruoankaytdn seurantalomakkeella.

Tieto potilaan ruokailusta kulkee sairaalahuoltajien
ja hoitohenkilékunnan valilld aina, jos esiintyy muu-
toksia.

Ravitsemushoitoprosessi-
kaavion kehittdaminen

Seulonnan integroiminen
osaksi kaytanteita

Punnituksen integroiminen
osaksi kaytanteita

Ruoanjakajien kouluttami-
nen ruoanjaosta ja ruoan-
tarpeen arvioinnista

Ruoankaytén seurantalo-
makkeen laatiminen ja kay-
ton ohjeistus

(jatkuu)
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(Taulukko 7, jatkuu)

Ravitsemushoidon toteutuminen

Ravitsemushoidon laatua kuvaavia tekijoita

Ratkaisuehdotus mahdolli-
seen ristiriitaan

Yéllisen paaston pituus oli keskimaarin 12,25 h

Osastoilla tarjottiin viisi ateriaa/vrk.

Ravitsemushoitoon liittyvista tekijdista kirjattiin potilastietojar-
jestelmaan: ravitsemushoidon toteutus (100 %), ruokavalio (69
%), juominen (54 %), seulonnan tulos (46 %), paino (23 %).

Yollisen paaston suositeltava pituus on korkeintaan
10-11 tuntia.

Paivassa tarjotaan aamuaterian, lounaan ja paivalli-
sen lisaksi 2-3 valipalaa.

Potilastietojarjestelmaan tulisi ravitsemushoitoon
liittyen kirjata lahtétilanne, ruokailuun liittyvat on-
gelmat, ravitsemustila, ravitsemushoidon tavoitteet,
suunnitelma, toteutuminen ja seuranta, jatkosuun-
nitelma.

Ruokavalion tehostamiskei-
nojen kayton ajankohdan
ohjeistaminen

Kirjaamisohjeistuksen laati-
minen




Suunnittelu

Toimi NR5-2002-seulonnan tuloksen toimenpide-ehdotuksen* mukaisesti:

Aseta potilaan ravitsemushoidolle tavoite: mitd haluat saavuttaa?

Toteutus

Seuraa syddyn ruoan maaraa silmamaaraisesti ja potilaalta kysymalla.
Avusta tarvittaessa ruokailutilanteessa.

Kuva 12. Ravitsemushoitoprosessi Tays Hatanpaan vuodeosastoilla.
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(jatkuu)
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(Kuva 12, jatkuu)

Arviointi

Tukeeko potilaan nykyinen ravitsemushoito potilaan ravitsemustilan kehitbymista?

s |atka entiseen tapaan s Arvioi uudelleen
» Tee tarvittavat muutokset, jos ravitsemustila ruckavalion tehostamisen
paranee niin, etta paino |dhtee nousuun ja tarve
syominen normalisoituu s Tee tarvittavat muutokset
+ Jos hoidosta huolimatta tilanne heikkenee, » Konsultoi tarvittaessa
arvioi tehostamistarve vudelleen/ ravitsemusterapeuttia

siirry El-sarakkeeseen

Kotiutuminen/siirtyminen jatkohoitoon

*tarkoituksena on, ettd s3hkoiseen versioon liitettdisiin suora linkki kyseiseen materiaaliin
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6 Pohdinta

Tutkielman tavoitteena oli selvittda Tays Hatanpaan vuodeosastojen ravitsemushoitokaytannot
ja peilata niita Valtion ravitsemusneuvottelukunnan Ravitsemushoitosuosituksiin (2010). Selvityk-
sen pohjalta oli tarkoitus paikantaa kehittamista vaativat hoitoprosessin vaiheet ja luoda kehitta-
misehdotuksia ravitsemushoidon parantamiseksi. Tutkimus on ensimmainen Tays Hatanpaan
ravitsemushoitokaytanteita kasitteleva tutkimus ja antaa mahdollisuuden vertailla ravitsemus-

hoidon laatua kansainvalisella tasolla.

6.1 Ravitsemushoitoprosessin toteutuminen vuodeosastoilla

Hoitohenkilokunnan tehtava on ravitsemushoidon toteuttaminen ja integroiminen osaksi poti-
laan muuta hoitoa (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Taman tutkimuksen perusteella
ravitsemushoidon toteuttamisessa ei taysin onnistuttu vuodeosastoilla, vaan monia ravitsemus-
hoidon jatkuvuuden kannalta kriittisia vaiheita jatettiin toteuttamatta useilla osastoilla. Havainto
vastaa monissa muissa kuvailevissa tapaustutkimuksissa saatuja tuloksia (Schindler ym. 2010,
Schénherr ym. 2012, Duerksen ym. 2016, Eglseer ym. 2017). Puutteita Tays Hatanpaan ravitse-
mushoitokaytanteissa on tutkimuksen perusteella etenkin ravitsemustilan kartoittamisessa, ra-

vitsemushoidon onnistuneisuuden seurannassa seka kirjaamistottumuksissa.

6.1.1 Ravitsemustilan arviointi

Onnistunut ravitsemushoito on prosessi, joka etenee vaiheittain ravitsemustilan arvioinnista to-
teutukseen, sen seurantaan seka arviointiin (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, Correia
ym. 2014, Cederholm ym. 2017). Jos prosessin yksi vaihe toteutetaan huonosti tai se jatetaan va-
liin, vaarantuu hoitoketjun jatkuvuus. Ravitsemustilan arviointi perustuu potilaan syémiseen ja
ravitsemustilaan vaikuttavien esitietojen kartoittamiseen (Valtion ravitsemusneuvottelukunta
2010). Paaasiassa osastoilla huomioitiin kattavasti potilaan ravitsemukseen vaikuttavat yksilolli-
set ominaisuudet, kuten allergiat ja sydmista hankaloittavat tekijat. Ravitsemushoidon yksil6lli-

selle toteutukselle asetettiin siten hyvat lahtékohdat.
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Ravitsemushoitoprosessin jatkuvuus vaatii kuitenkin ravitsemustilan perusteellista ja saannél-
lista arviointia, ja vajaaravitsemusriskin seulonta on keskeinen osa tata prosessia (Valtion ravitse-
musneuvottelukunta 2010). Tays Hatanpaalla kaikkien potilaiden vajaaravitsemusriski seulottiin
noin puolella osastoista ja vain kolmella osastolla seulonta toistettiin viikoittain, vaikka suositus-
ten mukaan seulonta tulisi tehda jokaisen potilaan kohdalla viikoin valein tai sovitusti sairaalas-
saolon alusta loppuun asti. Myds aiemmissa tutkimuksissa ilmenee seulontakaytanteiden puut-
teellisuus (Schindler ym. 2010, Eschbach ym. 2016, Bonetti ym. 2017, Eglseer ym. 2017). Ilman
vajaaravitsemusriskin seulontaa ravitsemushoidon yksilollisten tarpeiden kartoittaminen on
haasteellista ja siten tehokkaan ravitsemushoidon toteuttaminen haastavaa (Kondrup ym.
2003a). Lisaksi tutkimuksissa on havaittu, etta vajaaravitsemusriski kasvaa tyypillisesti sairaalas-
saoloaikana (Yoo ym. 2008, Jiang ym. 2009), joten vajaaravitsemusriskin seulonnan saanndllinen
toistaminen on tarkeaa potilaan ravitsemustilan muutosten havaitsemiseksi riittavan ajoissa,

jotta ennaltaehkaisevan ravitsemushoidon tarjoaminen mahdollistuu.

Seulontamenetelmien kayttd korvataan usein muilla ravitsemustilan arviointimenetelmillg, kuten
potilaan kliinisen tilan subjektiivisella arvioinnilla tai nykypainolla (Schénherr ym. 2012, Eschbach
ym. 2016, Eglseer ym. 2017, Hiesmayr ym. 2019). Naiden menetelmien avulla ravitsemustilasta ei
kuitenkaan saada riittdvan tarkkaa tietoa, silla my6s ylipainoinen potilas voi olla vajaaravittu (Bell
ym. 2014). Lisaksi hoitajien subjektiivinen arviointi on usein epaluotettavaa (Abayomi ja Hackett
2004, Suominen ym. 2009, Duerksen ym. 2016). Myos taman tutkimuksen tuloksista kay ilmi,
ettei seulontaa koettu aina tarpeelliseksi ja sen sijasta saatettiin luottaa hoitajien subjektiiviseen
arvioon potilaan ravitsemustilasta. Vajaaravitsemusriskin seulontaan kehitettyjen menetelmien
kaytto olisi luotettavampi tapa kartoittaa potilaan ravitsemustilaa (Kondrup ym. 2003a). Syita va-
jaaravitsemusriskin seulomattomuudelle esitettiin tarpeettomaksi kokemisen lisaksi useita, eika
mikaan yksittainen syy noussut muita merkittavammaksi. Seulomattomuuden syiden korjaa-

miseksi on mahdollisesti etsittava ratkaisuja osastokohtaisesti.

Potilaiden punnitsemisen suhteen oli tulosten perusteella havaittavissa laskeva trendi sairaalas-
saoloajan edetessa, silla lahes kaikki osastot punnitsivat potilaan sairaalaan tulon yhteydessa,
mutta enaa vain 62 % toisti punnituksen suositusten mukaisesti vahintaan kerran viikossa. Sama

havainto on tehty myos aiemmissa tutkimuksissa, joskin punnituksen toistamisen on havaittu
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olevan vieldkin harvinaisempaa (Mowe ym. 2006, Schénherr ym. 2012, Duerksen ym. 2016). Yk-
sittaisten punnitusten merkitys on pieni verrattuna painon seurantaan, joka antaa tarkeaa tietoa
potilaan ravitsemustilan kehittymisesta (White ym. 2012). Siksi saannoéllisen punnitsemisen li-
saksi myods painohistorian selvittamisen tulisi olla osa osastojen rutiinikdytanteitd, mutta tassa
tutkimuksessa alle puolet osastoista selvitti potilaan painohistorian. Muiden ravitsemustilan arvi-
ointimenetelmien, kuten laboratoriomaaritysten, kayttoa ei tassa tutkimuksessa selvitetty. Koska
ravitsemustilan arvioinnin kannalta keskeisten menetelmien kaytossa oli haasteita, on ensisijai-

sesti tarkeinta keskittya ndiden kaytanteiden rutinoimiseen.

6.1.2 Ravitsemushoidon toteutus

Ensisijainen annoskoon valintaan vaikuttava tekija oli potilaan toive. Osastoilla tuotiin esiin, etta
liian suuri annos saattaa vahentaa potilaan sydmista entisestaan. Tata ilmiodta on korostettu
my0s valtakunnallisissa ravitsemushoitosuosituksissa (2010), ja siksi rikastettu ruokavalio perus-
tuukin pienempaan ateriakokoon ja suurempaan energiatiheyteen. Sopivan annoskoon valin-
nassa tulisi kuitenkin potilaan toiveen lisaksi huomioida myds potilaan tarve, jotta ruoankaytto-
maarat vastaisivat mahdollisimman hyvin fysiologista tarvetta. Jos potilaan toive ja tarve eivat
kohtaa, tulee ruokavaliota tehostaa, silld muuten todenndkdisyys liian pienelle energiansaannille
kasvaa. Sairaalahoidossa olevien potilaiden energiansaanti jaakin usein tarpeeseen nahden liian
matalaksi (Schindler ym. 2010, Pullen ym. 2018, Sauer ym. 2019). Annoskoon valintakriteerien
vaikutuksista potilaan ruoankayttoon ja energiansaantiin ei kuitenkaan voida tehda johtopaatok-

sig, silla tassa tutkimuksessa ei selvitetty, millaisiin toimenpiteisiin pienet annoskoot johtivat.

Tehostetun ravitsemushoidon laadun arvioinnin syventamiseksi ja ravitsemushoitopolun ym-
martamiseksi ruokavalion tehostamiskeinojen kayttdaiheita seka -tilanteita olisi pitanyt selvittaa
tarkemmin. Aiemman tutkimusnaytdn perusteella kaikki tehostettua ravitsemushoitoa tarvitse-
vat eivat sita saa (Suominen ym. 2009, Schindler ym. 2010, Schénherr ym. 2012, Pullen ym. 2018,
Sauer ym. 2019). Seka annoskokojen valintakriteerit, etta aiemmissa tutkimuksissa havaitut on-
gelmat nostavat esiin kysymyksen siita, millaisissa tilanteissa ruokavaliota osastoilla tehostetaan.
Lisaksi vajaaravitsemusriskin seulomattomuus voi heikentaa ravitsemushoidon jatkuvuutta. Hy-
vat seulontakdytannot omaavissa sairaaloissa on havaittu paremmat ruokavalion tehostamiskay-

tannot verrattuna sairaaloihin, joissa seulontaa ei toteuteta (Schindler ym. 2010).
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Aineistossa runsasproteiinisen ruokavalion ja erikoistuotteiden, kuten proteiinirahkojen, hyédyn-
taminen ruokavalion tehostamisessa oli vahaisempaa kuin muiden tehostamiskeinojen hyddyn-
taminen. Runsasproteiinisen ruokavalion kayton vahaisyys korvattiin osastolla muilla keinoilla,
mutta erikoistuotteiden hyddyntamattomyyden tilalle ei nimetty korvaavia toimenpiteita. Erilais-
ten tuotetilauksien tilaaminen esimerkiksi ylimaaraisiksi valipaloiksi on ensisijaisesti suositeltava
ruokavalion tehostamiskeino (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Myds taydennysravinto-
juomia voidaan tarjota ylimaaraisina valipaloina, mutta osastoilla yleisin tdydennysravintovalmis-
teiden antoajankohta oli aterioiden yhteydessa. Talldin ne saattavat pienentaa aterialla syodyn
ruoan maaraa ja siten niiden energiansaantia lisaava vaikutus voi pienentya. Valmisteiden anto-
ajankohta oli myos ristiriidassa potilaan annoskoon valintaan vaikuttavien tekijoiden kanssa.
Koska annoskoko maaraytyi pitkalti potilaan toiveen mukaan, aterian mukana annettu tayden-
nysravintojuoma voi suurentaa annoskokoa potilaan toivetta suuremmaksi. Potilaan ruoankay-
ton optimoimisen nakdkulmasta tdydennysravintojuomien tarjoaminen erillisina aterioina on to-
dennakoisesti kannattavampaa kuin tarjoaminen aterioiden yhteydessa, silla suurempi aterioi-
den maara on yhdistetty pienempaan vajaaravitsemuksen riskiin (Séderstrom ym. 2013). Tutki-
musnayttd tdydennysravintovalmisteiden antoajankohdan ja ylimaaraisten valipalojen kayton

vaikutuksista potilaan ravitsemustilaan liittyen on kuitenkin vield vahaista.

Yollisen paaston pituus oli osastoilla 10-11 tunnin enimmaissuositukseen nahden liian pitka (Val-
tion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Koska yollisen paaston pituutta on tutkittu vain vahan,
tassa tutkimuksessa tehty havainto pitkasta ydllisesta paastosta antaa perusteen paaston keski-
maaraisen pituuden selvitykselle myds muissa Suomen sairaaloissa. Liian pitkan ydllisen paaston
on havaittu lisdavan potilaan vajaaravitsemusriskia (S6derstrom ym. 2013). Pitka paasto voi joh-
taa pdivasaikaan liian lyhyisiin ateriavaleihin ja siten vaikeuttaa ylimaaraisten valipalojen ja tay-
dennysravintojuomien antoa aterioiden valilla. Paaston pituuteen tulisi siis kiinnittda huomiota.
Ruoanjakoaikataulu ei kuitenkaan ole hoitohenkilokunnan paatettavissa, vaan se maaraytyy
yleensa palveluntuottajan toiminnan mukaisesti. Ravitsemushoidon onnistunut toteuttaminen
vaatii siten moniammatillista yhteisty6ta ja toiminnan muuttamista monilla eri sairaalan ja ravit-
semushoidon toimintaan vaikuttavilla sektoreilla. Toisaalta myds hoitohenkilékunta pystyy vai-
kuttamaan ydllisen paaston pituuteen esimerkiksi tarjoamalla varhaisaamupalaa tai myohaisilta-

palaa. Myohaisiltapalalla on pystytty lyhentamaan merkitsevasti yollisen paaston pituutta seka
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lisaamaan hiilihydraattien ja proteiinin saantia (Olin ym. 2008) Esimerkiksi taydennysravinto-
juomien antoajankohdan muuttaminen aterioiden yhteydesta erillisiksi aterioiksi aamuisin tai

iltaisin voisi merkittavasti lyhentaa yéllisen paaston kestoa.

6.1.3 Ravitsemushoidon vaikuttavuuden seuranta ja tiedonkulku

Ruoankayttda tulisi paivittain seurata siimamaaraisesti ja potilaalta kyselemalla (Valtion ravitse-
musneuvottelukunta 2010). Potilaan sydman ruoan maaraa seurattiinkin vuodeosastoilla saan-
ndllisesti ja seurannan havainnot valitettiin eteenpain tietoa tarvitseville tahoille. Kommunikointi
ruokailusta potilaan kanssa oli kuitenkin vahaista. Tama saattaa estaa ravitsemuksen kannalta
tarkean tiedon, kuten ruokahalun tai ruoan maittavuuden, siirtymista potilaalta hoitohenkilokun-
nalle. Lisaksi tallainen arkinen vuorovaikutus voi olla tarkeaa potilaan psyykkisen hyvinvoinnin
kannalta, silla vajaaravitsemus on yhteydessa heikompaan mielialaan (Kubrak ja Jensen 2007,

Muurinen ym. 2015).

Vain vahan syovien ja vajaaravittujen potilaiden ruoankayttda tulee seurata yksityiskohtaisem-
min, jotta ravitsemushoidon yksiléllinen suunnittelu on mahdollista (Valtion ravitsemusneuvotte-
lukunta 2010). Monella osastolla ruoankayttoa saatettiin seurata tekemalla nestelistaan merkin-
tdja ruoankaytosta. Moni ruoankaytdn seurantaa tarvitseva potilas voi tasta syysta jaada seuran-
nan ulkopuolelle, jos tarvetta nesteensaannin seurannalle ei ole. Ruoankaytdn seurantalomake
olisi parempi keino seurata potilaiden sydmista. Lomaketta ei kuitenkaan ollut olemassa yhdella-
kaan osastolla. Myds aiemmissa tutkimuksissa ruoankaytén seurannan on havaittu olevan va-
haista (Eglseer ym. 2017, Fjeldstad ym. 2018). Havainnot vahvistavat ajatusta siita, ettei ruoan-
kayton seurannan merkitysta vield taysin ymmarreta. Ruoankaytdn seurantalomakkeen olemas-
saolo ja kaytdn ohjeistus varmistaisivat sen, etta erittdin vahainen ja yksipuolinen ruoankaytto
tulisi ilmi ja tarvittavat toimenpiteet osattaisiin kohdentaa oikeille potilaille jopa ravintoaineta-

solla.

Suullinen tieto potilaan ruokailusta eteni osastoilla johdonmukaisesti. Hoidon jatkuvuuden, mo-
niammatillisen yhteistydn seka seurannan helpottamiseksi potilaan ravitsemushoidosta ja ravit-

semustilasta tulisi raportoida systemaattisesti myos kirjallisessa muodossa potilastietojarjestel-
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maan (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Kirjaamiskaytanteet osastoilla poikkesivat val-
takunnallisissa suosituksissa maaritellyista kirjaamisohjeista. Ainoastaan potilaan ruoankaytosta
raportoitiin kaikilla osastoilla. Ravitsemushoidon tavoitteita tai jatkohoitosuunnitelmaa ei kirjattu
yhdelldkaan osastolla. Myds aiemmissa tutkimuksissa on tehty samankaltaisia havaintoja kirjaa-
misen puutteellisuudesta (Persenius ym. 2008, Bonetti ym. 2017, Fjeldstad ym. 2018, Hiesmayr
ym. 2019). Toisaalta tassa tutkimuksessa kirjaamiseen liittyvia asioita kysyttiin ainoastaan avoi-
mella kysymyksella, mika saattaa heikentaa tulosten luotettavuutta. Myds tieto kirjausmerkinto-
jen laadusta ja saannollisyydesta puuttuu. Toisaalta ongelman olemassaolosta kertoo se, etta
kirjaamiskaytanteet vaihtelivat yksildllisesti, eika kirjaamista yhtenaistavia ohjeistuksia ollut ole-
massa. Kirjaamisen yhtenaistaminen ja monipuolistaminen on tarkeaa hoidon jatkuvuuden li-

saksi myos yhdenvertaisen ravitsemushoidon tarjoamisen nakdkulmasta.

6.1.4 Muut keskeiset havainnot

Ravitsemushoidon tehokkaan toteutuksen esteeksi mainittiin rajalliset taloudelliset tai ajalliset
resurssit vain muutamaan otteeseen haastatteluaineistossa. Aiemman tutkimusnaytéon mukaan
resurssien rajallisuus on kuitenkin merkittava ravitsemushoidon laatua heikentava ongelma
(Duerksen ym. 2016, Fjeldstad ym. 2018). Myos Suomen sairaaloissa hoitohenkilokunta tydsken-
telee usein kovan henkisen ja fyysisen rasituksen seka kiireen alla (Kivimaki ym. 2006). On mah-
dollista, etta resurssien riittamattdomyys ei korostunut aineistossa esimerkiksi kysymysten muo-
toilun vuoksi. On mahdollista, etta esimerkiksi vajaaravitsemusriskin seulomattomuuteen vai-
kutti osastoilla myo6s ajan ja henkildston riittamattdomyys. Tasta syysta ravitsemushoidon laatuun
voitaisiin todennakoisesti vaikuttaa myods organisaation hallinnollisella tasolla, joka paattaa ter-
veydenhuollon resurssien kohdentamisesta (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, Chapman
ym. 2014). Koska tehokkaan ravitsemushoidon on havaittu laskevan terveydenhuollon kokonais-
kustannuksia (Sulo ym. 2017), on mahdollista, etta ravitsemushoidon laadun parantamiseen tah-
tadvien taloudellisten investointien avulla voitaisiin lopulta tehda kustannussaastéja. Aiheesta
kaivataan kuitenkin vield lisdd my6s suomalaista tutkimusnayttdoa perustelemaan tarvetta ravit-

semushoidollisten resurssien lisdamiselle.

Ravitsemushoito koetaan padasiassa tarkeaksi osaksi potilaan hoitoa, vaikka sen toteuttami-

sessa on parantamisen varaa (Mowe ym. 2006, Duerksen ym. 2015, Duerksen ym. 2016). Tassa



54

tutkimuksessa kuitenkin ilmeni, etta joitakin ravitsemushoitokaytanteitd, kuten vajaaravitsemus-
riskin seulontaa, pidettiin tarpeettomina. Tutkimuksessa ei kuitenkaan kartoitettu hoitohenkil-
kunnan asenteita ravitsemushoitoa kohtaan, joten yksittaisten havaintojen pohjalta ei voida
tehda aiheesta vahvoja johtopaatoksia. Tallaisilla yksittaisilla mielipiteilld saattaa kuitenkin olla
vaikutusta ravitsemushoidon laatuun, silla ne esimerkiksi vaikuttivat joillakin osastoilla vajaara-
vitsemusriskin seulonnan yleisyyteen. Kaytanteiden kokeminen tarpeettomiksi ja niiden alhainen
priorisointi saattaa toisaalta liittyd myds siihen, ettad niiden toteuttamiseen ei ole kaytettavissa

riittavasti aikaa.

Kun tutkimushaastatteluissa selvitettiin ravitsemushoidon tehostamiseen ja ruokavalion valin-
taan vaikuttavia tekijoita, ravitsemusterapeutti mainittiin vastauksissa vahintaan kerran yhteensa
yhdeksalla osastolla, tosin yksi maininta kasitteli ravitsemusterapeutin konsultoinnin vahaisyytta.
Ravitsemusterapeutilla on valtakunnallisten ravitsemushoitosuositusten mukaan keskeinen rooli
vajaaravittujen potilaiden ravitsemushoidossa. Vaikka tutkimuksessa ei selvitetty vajaaravitse-
muksen yleisyyttd, joillakin osastoilla hoitajien subjektiivisen nakemyksen mukaan Iahes kaikki
osastolla hoidettavista potilaista olivat yleensa vajaaravitsemuksen riskipotilaita. Lisaksi vajaara-
vitsemusriskin esiintyvyyden on havaittu olevan suurehko Tays Hatanpaalla seulontaviikolla 2018
(Sonja Aaltonen, Tays Hatanpas, kirjallinen tiedonanto 8.12.2020). Myds kirjallisuuden mukaan
riski vajaaravitsemukselle esiintyy varsin suurella osalla sairaalapotilaista (Schindler ym. 2010,

Agarwal ym. 2013, Kruizenga ym. 2016, Bonetti ym. 2017, Sauer ym. 2019).

Koska vajaaravitsemus on yleinen ongelma sairaalapotilailla, ja ravitsemusterapeutilla on merkit-
tava rooli heidan hoidossaan, tulisi ravitsemusterapeutti mainita aina vajaaravitsemukseen liitty-
vasta ravitsemushoidosta keskustellessa. Tama ei kuitenkaan tassa tutkimuksessa toteutunut
jokaisella osastoista. Toisaalta ravitsemusterapeutin konsultointiin liittyvista asioista ei kysytty
haastatteluissa suoraan, joten tulosten perusteella ravitsemusterapeutin roolia vajaaravittujen
potilaiden hoidossa ei voida arvioida. On kuitenkin mahdollista, ettei kaikilla osastoilla taysin tun-
nisteta tilanteita, joissa ravitsemusterapeutin rooli olisi keskeinen. Tama saattaa johtua esimer-
kiksi seulontamenetelmien kaytdon puutteellisuudesta. NRS 2002 -menetelman sisaltamissa toi-
menpideohjeissa kerrotaan selkedasti, millaisissa tilanteissa ravitsemusterapeuttiin tulisi olla yh-

teydessa vajaaravitsemuksen ndkdkulmasta. Tama ohjeistus on Tays Hatanpaan vuodeosastoilla
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saatavilla, mutta sen kayttda ei tassa tutkimuksessa selvitetty. Yksildllisen ja ravitsemusterapeut-
tijohtoisen ravitsemushoidon on havaittu olevan yhteydessa potilaan parempaan terveydenti-
laan tavanomaiseen ravitsemushoitoon verrattuna (Schuetz ym. 2019), joten perusteet ravitse-

musterapeutin ammattitaidon hyddyntamiselle ovat olemassa.

6.2 Aineiston ja menetelmien tarkastelu

Tutkimusaineisto sisalsi haastattelut kaikilta Tays Hatanpaan vuodeosastoilta, joiden keskimaa-
rainen hoitoaika oli yli yhden vuorokauden (n=13). Tulosten perusteella voidaan siten luotetta-
vasti tarkastella koko perusjoukon, eli Tays Hatanpaan sairaalan vuodeosastojen vajaaravitse-
mukseen liittyvia ravitsemushoitokaytanteita. Toisaalta tuloksia ei voida yleistdaa muihin Suomen
sairaaloihin ja hoitolaitoksiin johtuen otoksen alueellisesta ja organisaatiollisesta rajauksesta.
Monet aiemmat tutkimukset on toteutettu monikeskustutkimuksina, jolloin tutkittavia hoitota-
hoja on ollut useita, ja tulokset ovat olleet yleistettavissa laajempaan perusjoukkoon. Téama tutki-
mus toteutettiin kuitenkin tapaustutkimuksena, jonka tarkoituksena oli tuottaa tietoa spesifisesti
Tays Hatanpaan ravitsemushoidosta. Siten otos tuki tutkimuskysymyksiin vastaamisen luotetta-

vuutta parhaalla mahdollisella tavalla.

Aineiston keraamisessa hyodynnettiin osastokohtaisia rynmahaastatteluita, joihin kutsuttiin eri
tyonkuvan omaavia hoitohenkilokunnan jasenia seka sairaalahuoltaja. Aiemmissa tutkimuksissa
ryhmahaastatteluja ei ole juuri hydédynnetty, mutta niissa on paaasiassa ollut tavoitteena selvit-
taa hoitohenkilokunnan jasenten, ei osastojen ravitsemushoitokaytanteita. Tassa tutkimuksessa
ryhmamuotoisuuden avulla kunkin osaston eri ravitsemushoidon osa-alueista saatiin kattava
kuva. Ryhmamuotoisuus lisasi myds vastausten luotettavuutta ja yleistettavyytta koko osaston
toimintaan. Toisaalta tutkittavien osallistuvuus vaihteli jonkin verran osastojen valilla, mika saat-

taa heikentaa tulosten luotettavuutta seka tarkkuutta.

Tutkimusmenetelmana hyodynnettiin puolistrukturoitua haastattelua, jonka haastattelupohja
luotiin yhteistydssa tdman opinndytetyon tekijan seka Tays Hatanpaan ravitsemusterapeuttien
kanssa. Haastattelurunko pilotoitiin kuvitteellisessa haastattelutilanteessa ravitsemustieteen

maisterivaiheen opiskelijalla. Pilotoinnin toteuttaminen perusjoukkoon kuuluvalla henkil6lla tai



56

ryhmalla olisi mahdollistanut haastattelurungon toimivuuden paremman arvioimisen. Ravitse-
mustieteen opiskelijalla ja vuodeosaston hoitohenkilokunnalla saattaa olla erilainen nakemys ra-
vitsemushoidosta ja hoitotydsta, minka takia pilotointi ei paljastanut haastattelurungon ongel-
makohtia. Haastattelutilanteissa kysymysten tulkitsemisessa oli eroavaisuuksia, mika hankaloitti
tulosten analysointia esimerkiksi ruoanjakoa koskevien ohjeistuksien ja tuotetilausten hyddynta-
misen osalta. Haastattelurungon kysymysten avulla ei myoskaan pystytty luomaan johdonmu-
kaista kuvaa ravitsemushoitoprosessin etenemisesta vuodeosastoilla, ja siksi on vaikeaa arvioida
esimerkiksi sita, onko ruokavalion tehostamiskeinojen kayttd oikeinajoitettua ja -kohdennettua.
Paremmin kohdennetun pilotoinnin avulla haastattelurunkoa olisi voitu kehittaa edelleen, jotta
sen avulla olisi voitu kerata laajempaa ja luotettavampaa tietoa. Esimerkiksi Schénherr ym.

(2012) ja Eglseer ym. (2017) hyddynsivat tutkimuksissaan kyselylomaketta, jonka soveltuvuus ja
hyodynnettavyys oli osoitettu useissa pilotoinneissa ja tutkimuksissa. Tallainen toiminta lisaa

sekd menetelman etta tulosten luotettavuutta.

Haastattelua on hyddynnetty menetelmana myos muutamissa aiemmissa tutkimuksissa hoita-
jien toiminnan tai potilaiden saaman ravitsemushoidon laadun selvittamiseen (Persenius ym.
2008, Bonetti ym. 2017). Puolistrukturoitu haastattelu tarjosi mahdollisuuden lisakysymysten
esittamiselle ja vastausten tarkentamiselle. Toisaalta haastatteluita ei aanitetty ja litteroitu, mika
olisi syventanyt haastatteluaineistoa mahdollistamalla my6s aanensavyjen, valikommenttien ja
muiden ilmaisujen tulkitsemisen. Naiden tulkitseminen ei kuitenkaan ollut tutkimuskysymysten
kannalta oleellista. Nauhoitusten ja litteroinnin puute kuitenkin vahensi aineiston keruun ja ka-
sittelyn objektiivisuutta, silla tutkija poimi haastatteluiden aikana itse tarkeaksi kokemansa asiat
ja kirjasi ne ylds. Haastatteluiden aanittaminen olisi lisannyt tulosten luotettavuutta seka tuonut
niihin uusia nakodkulmia. Aineisto kerattiin kuitenkin ensisijaisesti RAHKA-hankkeen selvitystyota,
ei tieteellista tutkimusta varten. Haastatteluiden kirjaaminen tuotti RAHKA-hankkeen kannalta
riittavan tarkkaa ja luotettavaa tietoa osaston ravitsemushoitokaytanteista, ja haastatteluaineis-
ton litterointi olisi vienyt runsaasti ajallisia resursseja muulta toiminnalta. Tieteellisen tutkimuk-
sen teon nakokulmasta haastatteluaineiston keraamisessa oli kuitenkin huomattavia puutteita,

eika siksi kaikkia saatuja tuloksia voida pitaa taysin yksiselitteisina.

Tutkimusmenetelmana olisi voitu hyodyntaa haastatteluiden sijasta kyselya. Kyselya on hyodyn-

netty monissa hoitohenkilékunnan toimintaa kuvailevissa tutkimuksissa (Suominen ym. 2009,
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Schindler ym. 2010, Duerksen ym. 2016, Bonetti ym. 2017, Fjeldstad ym. 2018). Kyselyn avulla
olisi voitu hyddyntaa avointen kysymysten lisaksi myds runsaammin suljettuja kysymyksia ja an-
taa valmiita vastausvaihtoehtoja, jolloin tulosten luotettavuus olisi lisaantynyt. Haastatteluissa
avoimet kysymykset mahdollistivat laajemmman pohdinnan ja vapaamman vastaamisen, mutta
samalla ne saattoivat johtaa joidenkin asioiden mainitsemisen unohtamiseen. Esimerkiksi kysyt-
taessa potilastietojarjestelmaan kirjattavista ravitsemushoitoon liittyvista asioista, on mahdol-
lista, ettd avoimeen kysymykseen vastattaessa osa asioista unohtui mainita. Valmiiden vastaus-
vaihtoehtojen avulla saadun tiedon analysointi olisi luotettavampaa, vaikkakin saattaisi johda-
tella tutkittavan vastauksia suuntaan, jonka tutkittava kokee toivotuksi. Kyselytutkimus olisi kui-
tenkin pitanyt esittaa osastojen yksittaisille tyontekijoille, mika olisi vaikeuttanut tutkimuskysy-
myksiin vastaamista ja tarjonnut tietoa yksittaisten hoitohenkilokunnan jasenten, ei koko osas-
ton toiminnasta. Kyselytutkimukseen ei mydskaan valttamatta olisi saatu yhta tasavertaista
otosta jokaiselta osastolta kuin haastattelututkimukseen saatiin. Lisaksi aiemmissa kyselya hyo-
dyntaneissa tutkimuksissa otoskoot olivat huomattavasti suurempia kuin tassa tutkimuksessa.
Runsas kyselyn hyddyntaminen tutkimusmenetelmana ei siis valttamatta kerro sen haastattelua

paremmasta validiteetista, vaan soveltuvuudesta suurien otoskokojen toiminnan tutkimiseen.

Haastattelijana toimi taysin organisaation ulkopuolinen henkild, eika haastattelijan ja haastatel-
tavien valilla ei ollut minkaanlaisia sidoksia. Nama seikat lisaavat tutkimuksen objektiivisuutta.
Toisaalta haastattelijana toimi henkild, jonka tietamys vajaaravitsemukseen liittyvasta ravitse-
mushoidosta seka sairaaloiden vuodeosastojen toiminnasta oli tutkimushetkelld puutteellinen.
Siksi on mahdollista, ettei haastattelija ymmartanyt kaikkea haastatteluissa esiin tullutta. Aineis-
toa on kuitenkin kasitellyt sama henkil6 sekd RAHKA-hankkeessa, etta tassa pro gradu -tutkiel-
massa. Kattava perehtyminen aineistoon lisaa tutkijan kykya ymmartaa laadullista tutkimusai-

neistoa seka havaita sen keskeisimmat asiat.

6.3 Tulosten hy6édynnettavyys

Tutkimusasetelman vuoksi tulosten hyddynnettavyys ulottuu lIdhinna Tays Hatanpaalle. Tapaus-
tutkimus kuvailee syvallisesti tutkimuskohdetta, mutta saatuja tuloksia ei voida suoraan yleistaa

sen ulkopuolelle (Ojasalo ym. 2015). Myds suuri osa aiemmasta tutkimusnaytosta on toteutettu



58

poikkileikkaus- ja tapaustutkimuksina, mika heikentaa niiden yleistettavyytta ja estaa johtopaa-
toksien tekemisen toiminnan syista ja seurauksista. Lisaksi on hyva huomioida, etta osa tutki-
muksista on yli kymmenen vuotta vanhoja, ja ravitsemushoito kehittyy koko ajan. Tuloksia ei si-
ten aina voida yleistaa edes nykypaivaan, silla ne kuvaavat tapausta tutkimushetkelld. Heikkouk-
sista huolimatta aiempien tutkimuksien ja taman tutkimuksen tuloksia voidaan kuitenkin ver-
tailla keskenaan, jolloin havaitaan tulosten selked yhtenevaisyys. Taman vuoksi on mahdollista,
ettd myds muualla Suomessa ravitsemushoidon laadussa olisi havaittavissa puutteita. Puuttei-

den paikantamiseksi tulisi ravitsemushoidon laatua tarkastella my6s muualla Suomessa.

Tays Hatanpaan ravitsemushoitoon osallistuvien tahojen kannalta tulokset ovat kuitenkin mer-
kittavat. Ravitsemushoidon laadun arviointi on keskeista kaytanteiden kehittamisen nakokul-
masta, ja kehittdminen on puolestaan valttamatonta, jos potilaiden saamaa ravitsemushoidon
tehokkuutta ja vaikuttavuutta halutaan parantaa. Kehittamisen lisaksi tuloksia voidaan hyoédyn-
taa esimerkiksi hoitohenkilokunnan motivoimisessa ja ravitsemushoidon merkityksen peruste-

lussa.

6.4 Ravitsemushoitokdytanteiden kehittdminen

Ravitsemushoitokadytanteiden selvitystyo osoitti, ettd Tays Hatanpaan vuodeosastoiden ravitse-
mushoitoa on mahdollista kehittaa entista laadukkaammaksi ja yhtenaisemmaksi (Taulukko 7).
Useissa satunnaistetuissa ja kontrolloiduissa tutkimuksissa ravitsemushoidon laadun parantami-
nen on johtanut ravitsemushoidon parempaan vaikuttavuuteen vahintaan yhden muuttujan
kohdalla verrattuna kontrolliryhmaan (Johansen ym. 2004, Starke ym. 2011, Holyday ym. 2012,
Schuetz ym. 2019). Tutkimuksissa ravitsemushoidon kehittamisessa on hyddynnetty monia eri
menetelmid. Vaikuttavia keinoja on havaittu olevan muun muassa ravitsemushoidon nopea
aloittaminen sairaalaan tulon jalkeen, yksil6llinen ravitsemusterapeuttilahtdinen toteuttaminen
(Schuetz ym. 2019), perusteellinen ravitsemustilan arviointi (Starke ym. 2011) seka tdydennysra-
vintovalmisteiden kayttoonotto kaikilla seulonnan perusteella vajaaravitsemusriskissa olevilla

potilailla (Meehan ym. 2016, Sriram ym. 2017).

Selvitystyon tulosten perusteella ravitsemushoidon laadun parantamiseksi tuotettiin kehittamis-

ehdotuksia. Endotuksissa keskityttiin luomaan osastoille kayttédn helposti noudatettavissa oleva
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ravitsemushoitoa kuvaava prosessikaavio, joka voidaan yhdistaa osaksi muita sairaalan kaytan-
tdja. Aiemmissa tutkimuksissa tallaisen kaavion kayttodnoton ja soveltamisen on havaittu vaikut-
tavan myonteisesti ravitsemushoidon laatuun, ja tulokset ovat olleet pysyvia kahden vuoden
seurannassa (Keller ym. 2019). Prosessikaaviossa painotettiin etenkin vajaaravitsemuksen seu-
lontaa, ravitsemustilan toistuvaa arviointia, ruoankaytdn seurantaa ja tiedonkulkua, silla nailla
osa-alueilla kaytanteissa oli selkeita puutteita useilla osastoilla. Koska ruoankaytdn seurantalo-
maketta ei ollut olemassa, tuotettiin sellainen tukemaan prosessikaavion mukaisen ravitsemus-
hoidon toteuttamista. Lomakkeessa pyrittiin huomioimaan hajautetun ruoanjakelun aiheuttamat

haasteet potilaan annoskokojen ja syddyn ruoan maaran hahmottamiseen liittyen.

Prosessikaavio suunniteltiin siten, etta se voitaisiin integroida osaksi sairaalan sahkoisia kaytto-
jarjestelmia. Integrointi mahdollistaisi muiden Tays Hatanpaalla kaytdssa olevien ravitsemushoi-
toon liittyvien lomakkeiden ja ohjeistuksien linkittamisen prosessikaavioon. Linkityksen avulla
esimerkiksi NRS 2002 -seulontamenetelman, ruokavalion tehostamista koskevan ohjeistuksen

seka ruoankaytdn seurantalomakkeen saatavuus paranisi ja hyddyntaminen helpottuisi.

Tutkittavilla oli mahdollisuus kommentoida kehittamisehdotuksia ja siten vaikuttaa niiden sisal-
téon. Tutkittavien mukanaolo kehittamisprosessissa mahdollisti sen, etta osastojen toiminnan
asiantuntijoiden aani tuli kuulluksi ja kehittamisehdotusten soveltuvuus kaytannoén tyéhon huo-
mioitiin mahdollisimman hyvin (Ojasalo ym. 2015). Kommentteja kehittamisehdotusten luonnok-
sista saatiin kuitenkin vain muutamia, eika niilla siten ollut suurta vaikutusta ehdotusten sisal-
toon. Kaytannon soveltuvuuden arvioinnin kannalta on myds tarkeas, etta kehittdmisehdotukset
pilotoidaan muutamalla osastolla ennen niiden kayttdonottoa. Pilotoinnissa ja kayttddonotossa
on kuitenkin huomioitava osastojen toiminnan valiset eroavaisuudet. Tutkimuseettisista syista
tassa tutkielmassa tulokset kasiteltiin ja raportoitiin anonymisoituina, mutta kehittamisen kan-
nalta osastokohtaisten erojen havaitseminen on tarkeda. Kun jokainen osasto huomioidaan yksi-
I6llisesti, voidaan kehittdmistoimenpiteitd kohdentaa osaston tarpeen mukaisesti. Tallainen toi-
minta kuitenkin vaatii entistd enemman resursseja myos ravitsemusterapeuteilta ja RAHKA-

hankkeelta.

Hoitohenkilokuntaa tulee perehdyttaa ja kouluttaa, jotta uusien kdytanteiden kayttéonotto hel-

pottuu (Chapman ym. 2014). Saanndllisen ravitsemuskoulutuksen merkitys on muutenkin suuri,
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silla hoitohenkilokunnan ravitsemustietamyksessa on osoitettu seka objektiivisesti etta subjektii-
visesti arvioituna olevan parantamisen varaa (Abayomi ja Hackett 2004, Suominen ym. 2009,
Fjeldstad ym. 2018). Tassa tutkimuksessa ei arvioitu hoitohenkilékunnan ravitsemustietamysta,
mutta ravitsemushoidon puutteellisuuden, ravitsemushoitokaytanteiden, kuten seulonnan, tar-
peellisuuden kyseenalaistamisen seka ravitsemushoitoa koskevien ohjeistuksien ja koulutuksien
vahaisen saatavuuden perusteella on mahdollista, ettd hoitohenkilokunnan ravitsemustieta-
mysta on tarpeen lisata. Myos riittava motivointi ja ravitsemushoidon merkityksen korostaminen
voivat vaikuttaa positiivisesti uusien kaytanteiden omaksumiseen. Sisaisen motivaation |oytami-
nen ravitsemushoidon laadukasta toteuttamista kohtaan on keskeista kaytanteiden kehittami-
sen nakdkulmasta (Laur ym. 2018). Ravitsemushoidon laatua on tulevaisuudessa hyva arvioida
saanndllisesti seka tuottavien tahojen toiminnan arvioinnin, etta potilaiden tyytyvaisyyden ja
voinnin nakdkulmasta, jotta kehittamistarpeisiin pystytaan vastaamaan (Valtion ravitsemusneu-

vottelukunta 2010).

Ravitsemushoidon kokonaislaatu on kuitenkin lopulta kiinni moniammatillisen yhteistyon suju-
vuudesta, silla ravitsemushoitoa toteuttavat useat eri ammattiryhmat (Valtion ravitsemusneuvot-
telukunta 2010, Chapman ym. 2014, Laur ym. 2017). Tasta syysta vuodeosastojen hoitohenkil-
kunnan toimintaan liittyvien kehittdmisehdotuksien avulla voidaan ravitsemushoitoa kehittaa
vain tiettyyn pisteeseen asti, vaikka ne integroitaisiinkin osaston toimintaan onnistuneesti. Ravit-
semushoidon laadun parantaminen vaatii runsaasti resursseja hoitohenkilokunnan lisaksi muun
muassa myos ravitsemusterapeuteilta, 1dakareilta ja sairaalan hallinnolta. Nykyisten kaytantei-
den selvittdminen ja kehittamisehdotuksien tuottaminen kuitenkin toimivat hyvina lahtékohtina
ravitsemushoidon laajemman kehittamisen aloittamiselle. Kirjallisuuden perusteella tulevaisuu-
dessa on hyva kiinnittda huomiota esimerkiksi riittavien resurssien takaamiseen seka ravitse-

musterapeutin antaman yksilollisen ravitsemushoidon saatavuuteen.
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7 Johtopaatokset

Taman tutkimuksen tulosten perusteella Tays Hatanpaan vuodeosastojen ravitsemushoitokay-
tanteet nayttavat vastaavan vaihtelevasti Valtion ravitsemusneuvottelukunnan laatimia ravitse-
mushoitosuosituksia (2010), mutta ovat pitkalti linjassa aiemmman ravitsemushoitokaytanteita ku-
vailevan tutkimusnayton kanssa. Vaikuttaa silta, ettd useita ravitsemushoidon kriittisia vaiheita
jatetaan toteuttamatta monilla vuodeosastoilla, eika yhtenaisia toimintamalleja tai rutiineja nayt-
taisi olevan olemassa. Tarve ravitsemushoidon kehittamiselle ja hoitoprosessin sujuvoittamiselle

on olemassa, ja aiempi tutkimusnayttd puoltaa vahvasti ravitsemushoidon kehittédmisen hyotyja.

Vaikka tassa tutkielmassa tarjottiin ehdotuksia ravitsemushoidon kehittamiseksi Tays Hatan-
paalla, vaatii ravitsemushoidon laadun parantaminen ehdotusten kayttédnoton lisaksi hoitohen-
kilokunnan kouluttamista ja motivointia, ravitsemushoidon laadunvalvontaa, ravitsemushoitoon
littyvan moniammatillisen yhteistyon vahvistamista seka riittavien resurssien kohdentamista ra-
vitsemushoitoa toteuttavien tahojen toimintaan. Lisaa tutkimusta tarvitaan vajaaravitsemuksen
yleisyydesta ja ravitsemushoidon nykytilasta Suomessa seka ravitsemushoidon optimaalisen to-
teutuksen merkityksesta. Vahvan tutkimusnayton avulla voitaisiin perustella tarvetta ravitsemus-

hoidon moniammatilliselle kehittamiselle.
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sairaslassa vatsan slueen lakkaus,
litAnnissairauden toistuvat leildauksat,
wuoksi askattainen
i . aivohalvaus, vaikea
lgrﬁu;l:-?en hazvs e tulehdus, palovamma,
painchasva, lasia
» paiksfinen syipa krooninen hasva,
. alkoholi- i lonkkamurtuma,
huwmieangira rmanivamma, akuutii
leukemis

| 3 JOS KA ON 70 VUOTTA TAI YLI LISAA 1 FISTE

SEULONTAPISTEET YHTEEM SA (laske yhteen pisteet kohdista 1, 2 ja 3) |

SEULONNAN TULOS JA TOIMENPITEET ERI RISKILUOKISSA

0 pistetts: Ei vajaaravitsemuksen riskia

O

O

» Kiaa s=uloniatulos.

» Tee uusi seulonts vilkon valein tai sovitusti.

1-2 pistetta: Vihdinen vajaaravitsemuksen riski
» Kinaa seuloniatulos.

» Motivai potilasta hywasn ravitsemukseen.

» Tee uusi seulonta viikon valein 3 sovitusti.

34 pistetta: Kohtalainen vajaaravitsemuksen riski

» Kinaa s=uloniatulos.

» Tee tarkernpi ravitsemustilan andointi ja ravitsemushoifosuunnitelma sekd iehosts ja seuraa ravitsemushoitoa moniammatillisest
(lagkarn. hoitaja. tanvitiaessa ravitsemusiarspeutt).

» Tee uusi seulonta vilkon vilein tai sowtusti.

3T pistetia: Vakava vajaaravitsemuksen riski

» Kinaa seulontatulos.

» Tee tarkernpi ravitsemustilan andointi ja ravitsemushoitosuunnitelma seki tehasts ja seuraa ravitsemushoitoa moniammatillisest
{lagkarn. hoitaja, aina ravitsemusterapsutii).

» Tee uusi seulonta vilkon vilein tai sowtusti.

¥ Rukaitty Kondnagn e 2003) julkakusta sekd Tampeneen yilopistolisen saraalan (2007 lomakkeasla
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Mini Nutritional Assessment

MNA®

Nestlé
MutritionInstitute

Sukunimi: Etumimi:
Sukupuoki: Ika: Paino, kg Pituus, cm: Paivamaara:
Merkitse pisbecd ruubeihin ja lske yhleen, Jos seulonnan kokenaispisiemaand on 11 i vihemmian jatka loppaun asti

Seulonta

Palvittilset lamplmét ateriat (slsahas puurot ja vellit)
0 =1 atera
1= 2 aledaa

3 = % aleriaa O

K Sisaltaako ruckavalio vahintaan

¢+ yhden annoksen mailovalmisizila

[maile, puslo, piimd, viili) paivissa kyliO einO
" =la lai enermman K
kyli O «D
" kylla O e O
0.0 = jos 0 lai 1 kylld-vastaus
05 = jos 2 kylki-v ila
1.0 =jos I kylla-vastausta o0

Kuuluuko palvittilseen ruokavalioon kaksl tal useampla
annoksla hedelmls tal kasviksla

t=el 1=kyla 1

Paiwiltdinen esteen juonli fesim. kabwi, tee, maito, mebu.. )

0.0 = alle: 3 lasilsla

0.5 = 3-5 lasillista

1.0 = anamman kuin 5 lasillista OO

Ruckallu
0 = tarviizee pallon apua tal on syblettdva
1 = gyid ikse, mulla lardlses hieman apua

2 = gyt Itae ongalmitte O

A Onko ravinnonsaanti vahentynyt viimeisen kolmen
kuukauden alkana ruskahaluttomuuden,
ruuansulatusongelmben, puremis- tal nkelemlsvalkeuks)
takia
0 = kylla, ravinnonsaantl on vahantynyt huomattavast
1 = kyllii, ravinnonsaanti on wiihenbynyl hisman
3w i mmdaksia D

B Painonpudotus kolmean viima kuukauden aikana
0l = painonpudatus yli 3 kg
1 = witieda
2 = painonpudates 1-3 kg D
3 = el palnonpudoiusia

C  Liikkuminen
0 = vuode- tai pydsiluslipolilas
1 = paasea ylos sangysta. mutta si kay ulkona D
2 = liikkuwu ulkana

D Onko witme kol kb | ik et
psyykkisla stressid tai akoulli sairaus?
0= kylli 2 =i

E MNewropsykologlset ongelmat
0 = dementia tal masennus
1= lleva dementia
&7 i angelmia D

F Painoindeksi eli (BMI) = paino kg / {pituus m)*

0 = EMI on alla 19

1=BMlon 19 tal yll mutta alle 21

2 =EMlon 21 tal yll mutta alle 23

3 = BMI an 23 lai enemmin O

Seulonnan tulos 0O

(valksumma maksirml 14 pistatta)

12-14 pislaia Marmaali ravitsemuslila

8-11 plsterta: RizH virheravitaemukselle kasvanut

0-T pistatta: Virheravitsemus

Perusteellisempaa arviointia varten jatke kysymykslin G-R

Arviolnt

G

Asuuko haastateltava kotona
1=kylla 0 =ai O

Oma ndkemys ravilsemustilasia

0 = waiboza virkae- 12
1 = on epavarma ravitsemustilastaan
2 = gi ravitsemuksellisia ongslmia |

ilsEmus

Oma ndikemys lerveydentilasta verrailuna muihin samanikaisiin
0.0 = i yhii hywii

& = ailinda

1.0 = yhta hyva

2.0 = parampi O.0

Oilkavarren keskikchdan ympérysmitta (OVY cm)
0.0 = OV o alle 21 em
0.5 = OVY on 21-22 cm

Onko pilvittilsessd kaytthssa enemmin kuln kolme
resepilidikeila
D= kyllii 1= e D

Painehaavaumia tai muita haavoja iholla
D=kylla 1=ei O

Wallas B, Villars H, Abwllan G, el al. Sveia of e MW4E - e Hielory e
Chalkenpes. J Mut Heath Aging 20040 100420- 405,

Rubsnsan LT, Harker J0, Sava & Guigoz ¥, Wellis B. Sereaning far
Undemuirdion i Genaink Praciioe. Devedoging the Shor Som s
Wutrmonal Aszsramant (YA J Gemm 2000: 564 WMOSS-ITT

Guigzz Y. Thee Mind Nubrifiona! Assesaman! (MAE) Revie of fie Lisraiure
- har does @ fewe® J Muir Hesth Aging 2008: 10-488-257

' Sk dini Produils Masld, 3.4, Wevey, Swiltadand, Tratesark Ownas
B Meniid, 1804 Mewmon 2008 METI00 12098 100

Ensmman tisioa Bydhl wee mie-sl dely. com il

1.0 = QWY on vl 22 cm O.0

Pohkeen ympdrysmitta (PYM cm)

0= PY¥M on alle 31 cm

1=P¥M on 31 cm tai enemman D
Arviointi (maksimi 16 plstetia) og-go
Seulonta acoo
Kokonaspislemaard (maksimi 30 pistatta) ao.ogd
Ravitsemustilan arvicintiasteikko
24-30 pistetta [[] Homaali ravitsemustila
17-23.5 pisleila D Riski virheravilsemukselle kasvanul

alle 17 plstetta [0 vwheravitsemus
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Liite 3. Haastattelurunko

1. Osastolle saapuminen ja ruoan tilaus
a. Millaisia asioita kysytte potilaalta sairaalaruokailuun liittyen, kun han saapuu osas-
tolle?
i. Selvitatteko...
1. Onko potilaalla allergioita?
2. Onko potilaalla tarvetta ruoan rakennemuutoksille johtuen esim.
hampaiden tai suun huonosta kunnosta?
3. Onko potilaan ruokahalu heikentynyt?
4. Tarvitseeko potilas apua ruokailussa?
5. Onko potilaalla uskonnollisia tarpeita, jotka vaikuttavat ruokavali-
oon?
6. Onko potilaalla eettisia tarpeita, jotka vaikuttavat ruokavalioon
(Esim. kasvisruokavalio)?
ii. Punnitsetteko potilaan, kun han saapuu osastolle?
1. KYLLA
2. El: Onko teilla tdhan jotain erityista syyta?
3. Kuinka usein punnitsette potilaan osastolla olon aikana?
iii. Selvitatteko potilaan painonmuutoshistorian? (KYLLA/EI)
b. Mitka tekijat vaikuttavat siihen, mika annoskoko potilaalle tilataan?
c. Kuka valitsee, mika ruokavalio potilaalle tilataan?
d. Kuka tekee ateriatilaukset?

2. Vajaaravitsemus (riskin seulonta ja ruoankayton seuranta)
a. Seulotteko potilailta vajaaravitsemuksen riskia?

i. KYLLA:
1. Seulotteko kaikki potilaat?
a. KYLLA
b. El: Miten valitsette potilaat, joilta seulotte vajaaravitsemuksen
riskin?

2. Kuinka usein toistatte seulonnan saman potilaan kohdalla?
ii. El: Miksi ette suorita vajaaravitsemuksen riskin seulontaa?
b. Miten seuraatte potilaan ruokailua ja syédyn ruoan maaraa?
i. Onko kaytéssanne valmis lomakepohja, johon merkitsette potilaan ruoan-

kayton?
1. KYLLA: Millainen?
2. El

ii. Valitatteko tiedon ruoankaytdn seurannasta eteenpain?
iii. Miten kirjaatte potilaan syédmisesta tehdyt havainnot potilasjarjestelmiin?
c. Miten seuraatte potilaan nesteensaantia?
i. Kaytattekd nestelistaa johonkin muuhun tarkoitukseen?
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3. Ruokavalion tehostaminen
a. Millaisiin toimenpiteisiin vajaaravitsemuksen riskin tai niukkojen ruokamaarien to-
teamisen jalkeen ryhdytte?
i. Tilataanko osastollanne runsasenergista ruokavaliota?
1. KYLLA
2. El: Onko teilla tahan jotain erityista syyta?
ii. Tilataanko osastollanne runsasproteiinista ruokavaliota?
1. KYLLA
2. El: Onko teilla tahan jotain erityista syyta?
iii. Tehostetaanko osastollanne ruokavaliota tuotetilausten avulla?
1. KYLLA:
a. Miten kaytatte tuotetilauksia ruokavalion tehostamiseen?
b. Onko kaytdssanne tuotetilauspohja?
i. KYLLA: Millainen?
ii. El
c. Tilaatteko tuotteita tuotetilauspohjan ulkopuolelta?
i. KYLLA: Mita tuotteita?
ii. El: Onko teilla tdhan jotain erityista syyta?
d. Kuka tekee tuotetilaukset?
2. El: Onko teilla tahan jotain erityista syyta?
iv. Tilataanko osastollanne tadydennysravintovalmisteita?
1. KYLLA:
a. Onko siita, kenelle valmisteita annetaan, olemassa ohjeis-
tusta?
i. KYLLA: Millainen?
i. El
b. Annatteko taydennysravintovalmisteet aterian yhteydessa vai
erillisena valipalana?
i. Minka aterian yhteydessa valmisteet annatte?
c. Ovatko taydennysravintovalmisteet laakelistalla? (KYLLA/EI)
2. El: Onko teilla tahan jotain erityista syyta?

4. Ruoan jakelu ja tarjoilu
a. Millainen potilaan ruokavaliokortti teilld on kaytdssa?
i. Onko olemassa erikseen yhteenvetoa, josta nakee jokaisen potilaan ruoka-
valiotiedot? (KYLLA/EI)
ii. Kuinka usein paivitatte ruokavaliokortteihin tiedot muutoksista, joita poti-
laan ruokavalioon on tehty?
iii. Kuka paivittaa ruokavaliokorttien tiedot ajan tasalle?
b. Mihin aikaan jaatte potilaille kunkin aterian?
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c. Kuka jakaa ruoan?
i. Onko ruoanjakajia ohjeistettu annosten kokoamisessa?

1. KYLLA: Millaisen ohjeistuksen ruoanjakajat ovat saaneet?
a. Onko ruoanjakajille ohjeistettu, mika on oikea annoskoko?
b. Onko ruoanjakajille ohjeistettu, mitka ovat oikeat aterian

osien suhteet?
2. El: Miten varmistatte, etta ruoka-annokset vastaavat potilaiden tar-
peita?

5. Asioiden kirjaus Uranukseen
a. Mita ravitsemushoitoon liittyvia asioita kirjaatte Uranukseen?
b. Onko olemassa ohjeet siita, mita asioita Uranukseen kuuluu kirjata?
i. KYLLA: Noudatatteko naita ohjeita? (KYLLA/EI)
i. El
6. Tiedonkulku
a. Miten tieto potilaan ravitsemushoidosta ja siihen liittyvista tekijoista kulkee osas-

toltanne potilaan jatkohoitopaikkaan?

7. Onko teilla jotakin kysyttavaa/lisattavaa?



Liite 4. Ruoankayton seurantalomake

Ruoankiytin seurantalomake/hajautettu jakelu

Paivays:

Potilaam nimi:

Ruokavalio:

Tavoiteltava annoskoko: 5 |:| ™ D

-0

Tayttoohje: Merkitse lomakkeeseen tovoiteltavoksi annoskooksi se annoskoko, joka vastaa
potilaan ravitsemuksellista tarvetta. Merkitse rastilla alla olevaan taulukkoon aterioittoin, kuinka
paljon potilas syd ruokaa tovoiteltavan annoskoon mukagiseen annokseen verrattuna. Kirjaa
Lisdtietojo ruokailusta -sarakkeeseen tietoa esimerkiksi siitd, mitkd aterian osat potilas sdi/jatti
syOmétta ja kuinka ruokailu sujui. Lomakkeen avulla voi tarvittaessa seurata myds potilaan

nesteensaantia.

Ruokailu Syoty ruokam3ddrd tavoiteltavasta
annoskoosta

Lisitietoja ruokailusta

Nesteen
mddrad (ml)

@ © O

Kaikki <75 % <50 % < 15 %

Aamupala

Lounas

Paivakahwvi

Paivallinen

lItapala

Mt
ateriat
{nimes)

Mesteet yhteensd (ml)

TV 2020
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