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Opinnaytetyo tehtiin Laurea -ammattikorkeakoulun ja Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoito-
piirin (HUS) yhteisen hoitotyon laadunkehittamishankkeen osana vuosille 2013 - 2017. Hanke
toteutetaan HYKS Paa- ja Kaulakeskuksen Neurokirurgian linjan kanssa.

Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittaa neurokirurgisen potilaan nena- ja suumahaletkun
laiton indikaatiot ja enteraalisen ravitsemuksen suositukset. Tavoitteena oli tuottaa nena- ja
suumahaletkun kayttoa ja enteraalista ravitsemusta koskevat suositeltavat hoitokaytanteet
tukemaan sairaanhoitajan ammattitaitoa, osaamista ja tietamysta neurokirurgisen potilaan
hoidossa. Tarve hoitokaytanteille muodostuu nena- ja suumahaletkun asentamiseen ja ente-
raalisen ravitsemukseen liittyvasta haastavuudesta. Komplikaatioiden mahdollisuus on ole-
massa ja niista vakavimmat ovat johtaneet jopa kuolemaan.

Opinnaytetyossa tutkittiin kirjallisuuskatsauksen avulla, miten 2000-luvun tutkimustieto tukee
nena- ja suumahaletkun kayttoa ja enteraalisen ravitsemuksen toteutusta. Tutkimusaineisto
etsittiin ennalta asetettujen hakukriteerien avulla myos Euroopan ulkopuolelta. Saadut tulok-
set teemoiteltiin ja niiden pohjalta vastattiin opinnaytetyon tutkimuskysymyksiin. Tulosten
valossa luotiin lopuksi suositeltavat hoitokaytanteet nena- ja suumahaletkun laittoon seka tur-
vallisen enteraalisen ravitsemuksen toteutukseen.

Loydetyista tutkimuksista paljastui, etta aiheesta loytyy heikosti tuoretta tutkimustietoa.
2000-luvulla on kiinnostuttu enemman hoitohenkilokunnan mielipiteista ja tavoista enteraali-
sen ravitsemuksen toteutuksessa sen sijaan, etta tutkittaisiin oikeita, turvallisimpia tai hoidon
kannalta tehokkaimpia hoitokaytanteita. Alan kirjallisuudessa esitetyt ohjeet perustuvatkin
vanhempiin tutkimuksiin. Saaduista suosituksista sairaanhoitajat saavat nayttoon perustuvaa
tukea enteraalisen ravitsemuksen toteutuksessa. Jatkotutkimusaiheena suositeltavia hoitokay-
tanteita voisi viela jatkaa kattavimmiksi tyoelaman tarpeiden mukaisesti.
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This thesis was made as part of a nursing quality development project between Laurea Uni-
versity of Applied Sciences and the Hospital District of Helsinki and Uusimaa (HUS) for the
years 2013-2017. The project is carried out with the Department of Neurosurgery at Helsinki
University Central Hospital (HUCH).

The purpose of this thesis was to examine the indications of placing a nasogastric and an oro-
gastric tube and the guidelines on enteral nutrition for neurosurgical patients. The aim of the
thesis was to develop recommended treatment methods in order to support the nurses’ pro-
fessional skills, know-how and knowledge of treating a neurosurgical patient. The need for
the guidelines is created by the challenges concerning inserting a nasogastric and an orogas-
tric tube and enteral nutrition. The possibility of complications exists and the most severe
ones have even been fatal.

This thesis is a literature review and it examines how the research papers written in the 21st
century discuss the use of a nasogastric and an orogastric tube as well as enteral nutrition
practices. The study material was searched also from outside of Europe with the criteria set
in advance. The obtained results were themed and the research questions of the thesis were
answered based on them. Recommended practices for inserting a nasogastric and an orogas-
tric tube and giving enteral nutrition safely were developed in the light of the results.

The data revealed that there are only few research papers concerning the topic. In the 21st
century there has been more interest in nursing staff’s opinions and customs as regards giving
enteral nutrition rather than studying the correct, safest and most effective nursing prac-
tices. Guidelines presented in the literature are based on older research papers. The guide-
lines provide evidence-based support on giving enteral nutrition for the nurses. Further stud-
ies could discuss the guidelines even more comprehensively taking into account working life
needs.
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1 Johdanto

Neurokirurgialla tarkoitetaan aivoihin ja selkaytimeen, eli keskushermostoon liittyvaa leik-

kaushoitoa. Suomen suurin neurokirurgian klinikka toimii HYKS Toolon sairaalassa. Tama opin-
naytetyo on tehty osana Laurea -ammattikorkeakoulun ja Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoi-
topiirin (HUS) yhteista hoitotyon laadunkehittamishanketta vuosille 2013 - 2017. Hanke toteu-
tetaan yhteistyossa HYKS Paa- ja Kaulakeskuksen Neurokirurgian linjan kanssa. (Hus.fi, neuro-

kirurgia.)

Neurokirurgiset potilaat tarvitsevat usein vajaaravitsemusriskin ja aspirointi- eli keuhkoon ve-
tamisriskin vuoksi nena- ja suumahaletkun, jonka kautta he saavat enteraalista eli suun
kautta annettavaa ravitsemusta. Nena- ja suumahaletkulla varmistetaan, etta ravinto ja laak-
keet paatyvat mahaan asti. Mikali potilaalla on kallonpohjanmurtuma, laitetaan nena- ja suu-
mahaletku suun kautta, jolloin estetaan letkun kulkeutuminen vahingossa aivoihin. Muulloin
letku laitetaan yleensa nenan kautta. Letkun laitosta vastaa hoitaja. (Sarvi, 2013, 12.) Nena-
ja suumahaletkun laittoon on liittynyt Valviran mukaan vakavia, jopa kuolemaan johtaneita
komplikaatioita (Groundstroem, Heino & Halttunen 2014, 2632).

Opinnaytetyossa nena- ja suumahaletkua kasitellaan kolmesta eri nakokulmasta: nena- ja suu-
mahaletkun laiton indikaatioiden eli kayttoaiheiden nakokulmasta, nena- ja suumahaletkun
oikean paikan tarkistamisen ja paikallaan pysymisen varmistamisen nakokulmasta seka turval-

lisen enteraalisen ravitsemuksen toteutuksen nakokulmasta.

Opinnaytetyon lopputuotoksena luodaan suositeltavat hoitokaytanteet nena- ja suumahalet-
kun laittoon ja turvalliseen enteraaliseen ravitsemukseen Toolon Neurokirurgiselle vuodeosas-

tolle.

2 Neurokirurgisen potilaan enteraalisen ravitsemuksen toteuttaminen

Ravitsemus on nahtava paitsi sairauksia ehkaisevana, niin myos tarkeana sairauksia hoitavana
elementtina. Ravitsemusta voidaan tarkastella laaketieteellisena hoitona. Tarvitaan diag-
noosi, eli tunnistetaan vajaaravitsemuksesta karsiva potilas ja maaritellaan syyt siihen. Sitten
voidaan valita sopivin hoitomuoto, eli mita reittia ja milla valmistein ravitsemus toteutetaan.
Hoitoa arvioidaan ja tarvittaessa muutetaan hoitovasteen mukaisesti. (Aatsinki, Pihlajamaki &
Schwab 2014, 2223.) Ravitsemushoito ei ole pelkkaa heikentyneen ravitsemustilan korjaa-

mista, vaan myos vastaavanlaisen tilanteen ehkaisya. (Makitie & Saarnio 2014, 2228.)

Sairaalahoidossa olevilla potilailla tavataan usein vajaaravitsemusta (Raussi 2012, 6). Kehitty-

neissa maissa sairauteen liittyvaa vajaaravitsemusta on 20 - 60 prosentilla ja se jaa usein



diagnosoimatta (Antikainen ym. 2014, 2231). Vajaaravitsemus heikentaa elamanlaatua ja nos-
taa kuolleisuutta. Vajaaravitsemus heikentaa sairaudesta ja leikkauksesta toipumista, piden-
taa sairaalassaoloaikaa ja aiheuttaa infektioita. (Raussi 2012, 6.) Lihasten toimintakyky heik-
kenee ja haavojen paraneminen vaikeutuu (Oksa & Siljamaki-Ojansuu 2014, 2225). Ylipainoon
verraten vajaaravitsemuksesta on kaksinkertaiset kustannukset terveydenhuollossa (Antikai-
nen, Orell-Kotikangas & Pihlajamaki 2014, 2231). Kun potilas ei halua, pysty, jaksa tai saa
nauttia ruokaa suun kautta riittavasti, on turvauduttava tehostettuun ravitsemukseen, joka
voidaan toteuttaa enteraalisesti eli ruoansulatuskanavan kautta (Aro, Mutanen & Uusitupa
2012, 536). Tassa tyossa tarkastelun kohteena on enteraalisen ravitsemuksen toteuttaminen

nena- ja suumahaletkua apuna kayttaen.

Nena- ja suumahaletkun potilaalle asettaa koulutettu hoitotyontekija. Nena- ja suumahalet-
kun kaytto on riskialtis toimenpide ja letkun kautta tapahtuva enteraalinen ravitsemus on hy-
vin altis erilaisille komplikaatioille. Nama komplikaatiot johtuvat paaasiassa potilaiden perus-
sairauksista. Valvira on kasitellyt virheelliseen letkun laittoon liittyvia komplikaatioita, joista
vakavimmat ovat johtaneet jopa kuolemaan. Komplikaatioiden valttamiseksi olisi hyva ottaa
kayttoon erilaisia rutiinimaisia tarkastuslistoja letkun asennus- ja vaihtovaiheissa. Tama puo-
lestaan tarkoittaisi nykyisten kotimaisten ohjeiden paivittamista, seka tarkastuslistojen otta-
mista osaksi hoitotyota, jotta nena- ja suumahaletkun oikea sijainti tulisi varmistettua oike-

alla ja luotettavalla tavalla. (Groundstroem, Heino & Halttunen 2014, 2632.)

Luotettavin menetelma nena- ja suumahaletkun oikean paikan varmistamiseksi on keuhko-
rontgenkuvaus. Keuhkorontgenkuvaus vaatii kuitenkin sen, etta rontgenlahetteessa tulee sel-
keasti ilmi, etta nena- ja suumahaletkun paikka halutaan varmistaa. Vastaavasti myos ront-
genlausunnossa tulee mainita selkeasti, mikali letkun sijaintia ei pystyta varmasti maaritta-
maan. Toivottavaa olisi, etta nena- ja suumahaletkun sijainti ilmoitettaisiin rontgenlausun-
noissa systemaattisesti, vaikkei sita lahetteessa pyydettaisi, silla nena- ja suumahaletku saat-
taa vaihtaa sijaintia ruokatorvesta hengitysteihin. (Heino, 2016.) Keuhkorontgenkuvan lisaksi
luotettavaksi on laskettu myos ilman ruiskuttaminen letkuun ja kuunteleminen stetoskoopilla
vatsanpeitteiden lapi. Nena- ja suumahaletkun oikean paikan varmistamiseen liittyvat kan-
sainvaliset turvallisuusohjeet ovat tiukemmat kuin Suomessa kaytossa olevat ohjeet. Esimer-
kiksi kansainvaliset suositukset eivat suosittele oikean paikan varmistamisessa auskultointia.
Lisaksi aspiraationayte tulee aina ottaa ja maarittaa sen pH-arvo. Mikali on pienintakin ai-
hetta epailla, etta letku ei ole oikeassa paikassa, tulee potilaalle tehda keuhkorontgenkuvaus
ennen minkaanlaisen ravintoliuoksen antamista. (Groundstroem, Heino & Halttunen 2014,
2632.)



2.1 Neurokirurginen potilas

Neurokirurgiassa kyse on aivoihin, selkaytimeen ja selkaytimesta lahteviin hermoihin kohdis-
tuvista kirurgisista toimenpiteista. (Salmenpera, Tuli & Virta 2002, 219.) Toimenpiteet voi-
daan jaotella neljanlaiseen kategoriaan. Ensimmaisena ovat aivoihin ja aivoverisuoniin tehta-
vat toimenpiteet kuten hyytymien poistot ja aneurysma- eli valtimonpullistumaleikkaukset.
Toisena ovat aivo-selkaydinnestekiertohairioihin liittyvat toimenpiteet. Kolmantena ovat sel-
karankaan kohdistuvat toimenpiteet ja neljantena muut toimenpiteet kuten aivopainemit-
taukset. (Salmenpera ym. 2002, 224.) Neurokirurgisista potilaista suurin osa on tyoikaisia ih-
misia, jotka karsivat melko tavallisista sairauksista tai vammoista ja palaavat parannuttuaan
takaisin toihin. 40 prosenttia heista tulee valttamattomaan hoitoon akuutin henkea tai toi-
mintakykya uhkaavan vaivan takia. Selkarankakirurgia kattaa kolmanneksen neurokirurgisille

potilaille tehdyista toimenpiteista. (Jaaskeldinen, Siironen & Ohman 2008, 2344.)

Korkealaatuisen ja onnistuneen neurokirurgian toteuttaminen vaatii tiettyja edellytyksia, silla
toimenpiteet ovat vaativia ja postoperatiivinen eli toimenpiteen jalkeinen hoito merkittavaa
kuntoutumisen kannalta. Ensinna, leikkausindikaatioita eli leikkauksen syita ja sen tarvetta
tarkastellaan huolellisesti, silla neurokirurgiset, kuten muutkaan leikkaukset eivat ole riskitto-
mia. Indikaatioiden tarkastelussa apuna toimii neuroradiologinen kuvantaminen, esimerkiksi
MRI ja MRI-angiografia (magneettikuvaus korkeakenttalaitteella), DSA (digitaalinen subtraktio-
angiografia) seka tietokonetomografia, joilla voidaan tarkastella muun muassa paan alueen
aneurysmia, infarkteja tai kasvaimia. Jos neurokirurgiseen hoitoon paadytaan, tulee neu-
roanestesia suunnitella huolellisesti. Lisaksi hyva mikrokirurgisen anatomian tuntemus seka
tarvittavat valineet, kuten korkeatasoinen leikkausmikroskooppi ja neuronavigaattori ovat
edellytyksia korkealaatuiselle neurokirurgialle. Leikkauksen jalkeinen postoperatiivinen tark-
kailu tulee olla huolellista, silla esimerkiksi postoperatiivinen hematooma eli verenpurkauma
voi olla kohtalokas. Toipumisen edetessa hyvat ja monipuoliset kuntoutusmahdollisuudet

edesauttavat toimintakyvyn palautumista. (Neurokirurgia.fi)

Neurokirurginen potilas vaatii usein tehohoitoa. Neurokirurgisen potilaan hoidossa sairaanhoi-
tajan osaaminen korostuu, silla edellytyksena on riittava tehohoidon osaaminen. Neurokirurgi-
sen potilaan hoidossa korostuvat elektrolyytti-, keuhko- ja infektiokomplikaatiot, seka aivo-
vamma osana monivammaa. (Rosenberg, Alahuhta, Lindgren, Olkkola & Ruokonen 2014,
1055.) Hoitotyossa olennaiset seikat ovat verenkierron riittava turvaaminen, kallonsisaisen
paineen nousun valttaminen ja kouristusten esto. (Niemi-Murola, Jalonen, Junttila, Metsavai-
nio & Poyhia 2012, 66.)



2.2 Dysfagia

Dysfagialla tarkoitetaan nielemisen vaikeutta, eli henkilolla ruoan tai juoman kulkeutuminen
suusta ruokatorveen on vaikeutunut tai se ei ole laisinkaan mahdollista. Vaikeutta voi esiintya
useammassa tai vain yhdessa nielemisen vaiheessa. Dysfagia on siis suun, nielun ja ruokator-
ven nielemisvaiheen toiminnallisuuden ja koordinaation ongelma. Dysfagiaa kutsutaan toimin-
nalliseksi tilaksi, jossa ravitsemuksen tai/ja syomisen nautinto ja nesteytyksen yllapitaminen
on hairiintynyt. Aikuisialla ilmentyvaan dysfagiaan liittyy hyvin usein jokin neurologinen sai-
raus kuten aivovamma, aivoverenkierronhairio, dysartria eli puhe- ja aantamishairiot, Parkin-
sonin tauti tai ALS-tauti. Myos erilaiset kaulan ja suun alueen syovat ja naiden seurauksena
leikkaus - ja sadehoidot voivat aiheuttaa eriasteisia nielemisvaikeuksia. (Suomen Dysfagian

Kuntoutusyhdistys Ry.)

Mahdollinen dysfagia tutkitaan useimmiten joko nasofiberoskopiatutkimuksella tai videofluo-
rografialla. Jalkimmaisella tutkimuksella pystytaan erittelemaan eri nielemisen vaiheita ja
nain huomioimaan eri vaiheissa mahdollisesti esiintyvia ongelmia. Tutkimuksessa potilas juo
bariumvarjoainetta, joka etenee suusta mahalaukkuun. Nasofiberoskopiatutkimuksessa na-
soendoskooppi kuljetetaan nenan kautta nielun ylaosaan. Taalta pystytaan seuraamaan aani-
huulten seka kurkunkannen toimintaa ja nain saadaan tietoa potilaan nielemisen faryngeaali-
sista vaiheista seka mahdollisesta aspiraatiosta. Tutkimuksella voidaan myos selvittaa, millai-
nen olisi juuri kyseiselle potilaalle sopiva ruoan ja juoman koostumus, esimerkiksi voiko poti-
las nauttia nestemaisia juomia vai tulisiko nama sakeuttaa. Tutkimuksessa voidaan myos sel-
vittaa, mitka paan asennot voivat helpottaa nielemista. (Suomen Dysfagian Kuntoutusyhdistys
Ry.)

2.3 Nena- ja suumahaletkun laitto ja laiton indikaatiot

Nena- ja suumahaletkun kautta potilaalle voidaan antaa nestetta, ravintoa ja laakkeita, mi-
kali han ei itse pysty niita nielemaan tai ravinnon saanti jaa jostain syysta liian vahaiseksi.
Nena- ja suumahaletkulla voidaan pitaa mahalaukku tyhjana ja antaa nain mahalaukun ja suo-
liston levata esimerkiksi kirurgisen toimenpiteen, sairauden tai kovan pahoinvoinnin yhtey-
dessa. Nena- ja suumahaletkun kautta voidaan myos ottaa erilaisia naytteita, suorittaa tutki-
muksia seka huuhdella mahalaukku mahdollisessa myrkytystapauksessa. (livanainen ym. 2012,
200.) Lisaksi nena- ja suumahaletkun avulla voidaan poistaa potilaan mahasta ilmaa, jos sita
ventiloinnin yhteydessa mahalaukkuun joutuu. (Rosenberg ym. 2014, 1150). Intuboiduille,
hengityskoneeseen jaaville potilaille laitetaan neurokirurgian osastolla aina nena- ja suuma-
haletku. (Sarvi 2013, 12.)
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Lyhytaikaiseen, maksimissaan viikon mittaiseen kayttoon suunnitellut nena- ja suumahaletkut
ovat materiaaliltaan PVC-muovia. Pitkaaikaisessa kaytossa olevat nena- ja suumahaletkut ovat
puolestaan joko silikonia tai polyuretaania. (livanainen & Syvaoja 2012, 202.) Naiden kahden
valmisteen pituus on 120cm. Letkuissa on mittamerkit 45, 55, 65 seka 75cm kohdalla. Letku-
jen koko ilmoitetaan Charrierin yksikoilla ja jokaisessa letkussa on rontgenpositiivinen pituus-
suuntainen raita. Taman raidan avulla pystytaan varmistamaan rontgenkuvauksessa, etta
nena- ja suumahaletku on oikeassa paikassa. Letkuja on kahta paksuutta ja paksuin naista on
se, jonka avulla pidetaan mahalaukku tyhjana nesteista. Molemmat letkut asetetaan kuitenkin
samalla tavalla, oli kayttotarkoitus sitten ravinteiden antaminen tai mahalaukun tyhjana pita-
minen. Potilas, jolla on nena- ja suumahaletku, altistuu enemman suun limakalvojen kuivumi-
selle, koska han hengittaa suun kautta. On erittain tarkeaa kostuttaa suuta keinosyljella tai
vedella, jotta valtyttaisiin limakalvovaurioilta. (Henttonen, Ojala, Rautava-Nurmi, Vuorinen &
Westergard 2012, 256 - 257.)

Aikuisella nena- ja suumahaletku asetetaan mittaamalla ensin potilaalta etaisyys korvannipu-
kasta nenan karjen kautta miekkalisakkeen karkeen. Letkun paata kostutetaan hieman ve-
teen, jotta letku liukuu paremmin. Letku liu’utetaan sieraimen kautta nieluun, jolloin poti-
lasta pyydetaan nielaisemaan vesitilkka, ja letku tyonnetaan nielaisun mukana mahalaukkuun.
(livanainen ym. 2012, 200 - 201.) Sieraimet puudutetaan ja potilas pitaa letkun liu’utuksen
ajan leukaa rintaan pain kallistettuna. Letku kiinnitetaan teipilla paikoilleen. (Sarvi 2013,
12.) Nena- ja suumahaletku tulee huuhdella 4 - 6 tunnin valein ja huuhteluna kaytetaan taval-
lista vetta. Annosmaara per huuhtelukerta on noin 50ml. (Henttonen ym. 2012, 261.) Mikali
potilaalla on kallonpohjan murtuma, ei nena- ja suumahaletkua asenneta nenan kautta. Ris-
kina on letkun kulkeutuminen vahingossa aivoihin. Nena- ja suumahaletku asetetaan silloin
suun kautta. (Sarvi 2013, 12.)

Nena- ja suumahaletkun laittoon liittyy vakavia riskeja. Vakavimmat komplikaatiot ovat keuh-
kon perforaatio eli lavistyminen, seka aspiraatio eli keuhkoon vetaminen, kun letkun sijainti
on vaara. Oikean sijainnin varmistaminen on tarkeaa. Paikan varmistamiseen on kaytossa eri-
laisia keinoja, joista luotettavin on keuhkorontgenkuvaus. Letkuun voidaan myos tyontaa ruis-
kulla ilmaa ja kuunnella stetoskoopilla, meneeko ilma perille mahalaukkuun. pH-arvon maari-
tys on myos yksi keinoista - silloin ruiskulla aspiroidaan mahasta nestetta. Se ei Valviran mu-
kaan ole kuitenkaan aina onnistunut, jolloin on turvauduttu auskultointiin. (Groundstroem
ym. 2014, 2632 - 2633.)

Mikali nena- ja suumahaletku ei toimi jostain syysta, se on luultavammin tukkeutunut. Letkus-
ton testauksessa kaytetaan apuna record-ruiskua. Ruisku yhdistetaan letkustoon ja aspiroi-

daan sisaltoa. Mikali sisaltoa tulee, on letkusto taas kayttovalmis. Jos nain ei tapahdu, tulee
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letkustoon ruiskuttaa huoneenlampoista soodavetta, jota otetaan noin 10 millilitraa. Huuhte-
luna voidaan kokeilla kayttaa myos hiilihappoista virvoitusjuomaa seka 10-prosenttista suola-
liuosta. Ruiskutuksen jalkeen odotetaan noin puolen tunnin ajan ja letkustoa huuhdotaan ve-
della. Mikali letku ei edelleenkaan veda, tulee se poistaa ja asentaa uusi nena- ja suumaha-
letku. (Henttonen ym. 2012, 262.)

Nena- ja suumahaletkulla on yleisesti hoitotyossa lukuisia eri indikaatioita. Niita ovat yleisesti
muun muassa seuraavat sairaudet: sepsis, syopasairaudet, aivoverenkiertohairio, haimatuleh-
dus, neurologiset sairaudet, tajuttomuus seka palovammat. Nena- ja suumahaletku valitaan
silloin, kun ravinnonturvaamistarve on lyhytaikainen, maksimissaan noin kuukauden. Mikali
tarve todetaan pidemmaksi, suositellaan kaytettavaksi mahalaukun avannetta. (Haglund, Ha-
kala - Lahtinen, Huupponen, & Ventola 2007, 182.)

Leikkauksen jalkeen ei yleensa ole estetta ravinnon nauttimiselle suun kautta, mikali potilaan
vointi on hyva, han on virkea, eika seuraavia leikkauksia ole tiedettavasti heti tulossa. Kaiken-
lainen tajunnantason heikentyminen ja esimerkiksi aivokasvainpotilaan nielemisvaikeudet
ovat indikaatioita siirtya tavallisesta syomisesta nena- ja suumahaletkun kautta annettavaan

ravitsemukseen. (Salmenpera ym. 2002, 302.)

Neurokirurgisella potilaalla voi olla tilapaisia tai pysyviakin nielemisvaikeuksia, esimerkiksi jos
taustalla on aivorunkotason vaurioita. Nena- ja suumahaletku tukee talloin nielemis- ja syo-
misharjoituksia. On kuitenkin huomioitava, etta tallaisessa tilanteessa sopivin letku on peh-

mea ja halkaisijaltaan pieni. (Salmenpera ym. 2002, 60.)

Intuboiduilla hengityskoneessa olevilla potilailla on aina nena- ja suumahaletku. On huomioi-
tava, etta letku estaa mahalaukun sulkijalihaksen normaalin toiminnan. Tama lisaa refluksia
ja mahdollistaa bakteerien asettumisen nieluun ja ylempiin hengitysteihin. Mahalaukun pH-
arvo ja tilavuus nousevat, samalla kun riski aspiraatioon ja bakteerien lisaantymiseen kasvaa.
(Augustyn 2007, 33.)

2.4 Enteraalinen ravitsemus ja ravitsemussuositukset

Enteraalinen tarkoittaa laakkeen tai ruoan antotapaa suun kautta (Henttonen ym. 2014, 140).
Parenteraalisessa ravitsemuksessa ravinto annetaan sen sijaan suonensisaisesti. Enteraalinen
ravitsemus on luonnollisempaa, seka myos turvallisempaa, halvempaa ja infektioriskeiltaan pie-
nempi. (Hietanen ym. 2005, 149.) Suolen limakalvo, haima ja maksa jatkavat toimintaansa ja
elimiston puolustusjarjestelma pysyy aktiivisena. (livanainen ym. 2012, 545.) Enteraalinen ra-

vitsemus edellyttaa, etta ruoansulatuskanava on toiminnallisesti ja rakenteellisesti normaali,
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eli potilaalla ei esiinny esimerkiksi runsasta verenvuotoa tai paralyyttista ileusta eli suolilamaa.
(Hietanen ym. 2005, 149; livanainen ym. 2012, 545.)

Samanaikainen parenteraalinen ja enteraalinen ravitsemus ei ole erityisen hyodyllista, jos po-
tilaan ruoansulatuskanava toimii normaalisti eika han ole preoperatiivisesti eli leikkausta edel-
tavasti aliravittu (Alahuhta, Lindgren, Olkkola, Rosenberg & Takkunen 2006, 971). Yleensa vasta
jos tavoiteltuun energiamaaraan ei paasta enteraalisella ravitsemuksella 7 - 10 vuorokauden

kuluessa, aloitetaan ohelle parenteraalinen ravitsemus. (Aro, Mutanen & Uusitupa 2012, 565.)

Jos potilas ei pysty nauttimaan ravintoa normaalisti suun kautta ja saamaan tarvittavaa ener-
giamaaraa kolmen paivan kuluessa, on syyta aloittaa enteraalinen ravitsemus nena- ja suuma-
haletkun kautta tai ohutsuoleen. Suositus on, etta enteraalinen ravitsemus aloitetaan kuitenkin
jo 1 - 2 vuorokauden aikana ja tavoiteltu energiamaara saavutettaisiin 2 - 3 vuorokauden sisalla.
(Aro ym. 2012, 564 - 565.) Hengityslaitehoidossa olevien tehohoitopotilaiden enteraalinen ra-
vitsemus on riski terveydelle, mikali potilaat ovat makuuasennossa. Asento altistaa keuhkokuu-
meelle. (Olsbo-Nurminen 2012, 6.)

Ensihoito- ja paivystyslaaketieteen professori Maaret Castrenin mukaan kirurgisten potilaiden
leikkausta edeltava paasto ja sen jalkeinen ravitsemuksen keskeytys ovat monissa tapauksissa
turhia ja altistavat vajaaravitsemukselle. Enteraalinen ravitsemus tulisikin aloittaa saman tien,
kun merkkeja aliravitsemuksesta (painoindeksi alle 18,5 kg/m2, 10 - 15 % painon tippuminen
kuudessa kuukaudessa ja seerumin albumiinipitoisuus yli 30 g/l) ilmenee. Letkuravitsemus tulisi
aloittaa myos potilaille, jotka eivat todennakoisesti pysty syomaan seitsemaan vuorokauteen
ennen leikkausta tai syomaan yli 60 % tarvitsemastaan energiamaarasta kymmeneen paivaan.
(Castren, 2258.) Pitka preoperatiivinen eli leikkausta edeltava ravinnottomuus ja vajaaravitse-
mus voi vaikuttaa postoperatiiviseen eli leikkauksen jalkeiseen kuntoutumiseen. Naiden riskien
tunnistaminen ja ennaltaehkaisy ovat hyvin merkittava asia hoitotyossa. Taydennys- ja letku-
ravintovalmisteiden aktiivisella kaytolla on todettu olevan useita hyotyja. Hoidon komplikaatiot
vahenevat 40-prosenttisesti. Kuolleisuus vahenee melkein kolmanneksella ja sairaalassaoloaika

lyhenee noin kuudella paivalla. (Oksa ym. 2014, 2225.)

ESPEN (The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) -suositukset ovat Euroo-
passa laaditut kliinisen hoitotyon ravitsemukseen liittyvat suositukset. Suosituksia on ollut laa-
timassa tiimi, joka koostuu tehohoidon, kirurgian ja anestesiologian osaajista Saksasta, Itaval-
lasta, Alankomaista, Sveitsista, Bulgariasta, Ranskasta ja Ruotsista. Suositukset perustuvat luo-
tettaviin julkaisuihin 1985 vuodesta lahtien. (Clinical Nutrition 2006, 210.) Tassa opinnayte-

tyossa suosituksia kasitellaan kriittisesti sairaan potilaan nakokulmasta.
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ESPEN-suositusten mukaan kaikille kriittisesti sairaille potilaille, joiden ei odoteta kykenevan
saamaan riittavaa ravintomaaraa oraalisesti eli suun kautta kolmeen paivaan, aloitetaan ente-
raalinen, eli ruoansulatuskanavaan annettu ravitsemus. Tutkimusten mukaan vaillinainen oraa-
linen ravitsemus johtaa noin 8 - 12 vuorokaudessa aliravitsemukseen. (Clinical Nutrition 2006,
213.) Suositusten mukaan ei ole osoitettu, etta aikaisin (24 - 48h tehohoitoon saapumisen jal-
keen) aloitettu enteraalinen ravitsemus olisi potilaan kannalta parempi kuin viivastynyt ente-
raalinen ravitsemus. Asiantuntijaryhma kuitenkin kannattaa sita, etta hemodynaamisesti eli
verenkierrollisesti vakaille potilaille, joilla on toimiva ruoansulatusjarjestelma, aloitetaan vuo-

rokauden sisalla hoitoon saapumisesta ravinnon anto. (Clinical Nutrition 2006, 213.)

Enteraalisen ravinnon maaralle ei voida suositusten mukaan antaa suoranaisia yleisia ohjeita.
Annettavan ravinnon maara tulee arvioida sairauden ja suoliston kestavyyden perusteella. Sai-
rauden akuutissa vaiheessa, ensimmaisten vuorokausien aikana, yleisesti kaytetyt ohjeistukset;
naisille 20 - 25 kcal/kg/vrk ja miehille 25 - 30 kcal/kg/vrk, voivat olla maarina liian suuria.
Vahintaan nelja vuorokautta tehohoidossa olleista potilaista ne, jotka saivat tavoitellusta ener-
giamaarasta vain 33 - 66 % poistuivat sairaalasta todennakoisimmin elavana kuin ne potilaat,
jotka saivat tavoitellusta energiamaarasta 66 - 100 %. Tuloksia ei kuitenkaan voida tulkita mus-
tavalkoisesti, silla esimerkiksi potilaiden sairauden laatua ja vakavuutta ei ollut raportoitu.
Toipumisen aikana saatavaa energiamaaraa on syyta nostaa 25 - 30 kcal/kg/vrk, jotta keho saa
riittavasti energiaa toipumiseen. (Clinical Nutrition 2006, 215.) Suositusten mukaan traumapo-
tilaiden ravintoa on syyta taydentaa glutamiinilisalla, joka solujen, lihasten ja aivojen ravintoa.
Glutamiinilisaa saaneet traumapotilaat karsivat vahemman pneumoniasta, sepsiksesta seka
bakteremiasta. (Clinical Nutrition 2006, 221.)

Verrattaessa potilaiden kuolleisuutta enteraalisen ja parenteraalisen ravitsemuksen valilla, ei
selvaa eroa ilmennyt. Kliinisesti merkittava loydos oli kuitenkin se, etta enteraalisessa ravit-
semuksessa infektioriski oli huomattavasti pienempi verrattuna parenteraaliseen ravitsemuk-
seen. (Clinical Nutrition 2006, 217.) Jos potilaan energiantarve ei tyydyty enteraalisella ravit-
semuksella annettaessa 25 - 30 kcal/kg/vrk, voidaan suositusten mukaan potilaalle antaa li-

saksi parenteraalista ravitsemusta. (Clinical Nutrition 2006, 218.)

2.5 Ravitsemustilan arviointi

Hyvalla ruokavaliolla yllapidetaan hyvaa ravitsemustilaa, mutta joskus etenkin sairastuessa tai
onnettomuuden seurauksena ravitsemustila voi jarkkya. Pitkaan jatkunut puutteellinen ravit-
semus johtaa ravintoaineiden puutostilaan ja tama puolestaan pitkittyessa vajaaravitsemuk-
seen. Ennen ravitsemushoitoa on tarkeaa arvioida ja havainnoida potilaan ravitsemustila. Ra-

vitsemustilaa voidaan arvioida seuraavien menetelmien avulla: ravintoanamneesilla, kliinisilla
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tutkimuksilla seka antropometrisilla mittauksilla. Sairaaloissa ja muissa terveydenhuollon lai-
toksissa riskia vajaaravitsemukseen voidaan arvioida erilaisilla arviointimenetelmilla, joita ovat
MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), NRS (Nutrition Risk Screening) (2002) seka MNA
(Mini Nutritional Assesment). (Haglund, Hakala - Lahtinen, Huupponen, & Ventola 2007, 176 -
178.)

Ravitsemustilan arvioinnilla halutaan selvittaa lihasmassan ja rasvakudoksen maaraa. Kroonis-
tumiseen johtaneessa vajaaravitsemuksessa ihminen kadottaa lihasmassaa, mutta akuutissa
menetetaan vain rasvakudosta. Tehohoitopotilailla lihaskato alkaa erityisesti sedaation eli nu-
kutuksen vuoksi kovin nopeasti. Heilla on myos runsas typen menetys ja tarve sairauden tai
vamman takia. Arviointikeinot voidaan jakaa subjektiivisiin ja objektiivisiin. Subjektiivisia me-
netelmia ovat esimerkiksi painonlaskuun perustuvat PG-SGA (Patient Generated Subjective Glo-
bal Assessment) seka MNA. Pienta painoindeksia, painonlaskua, niukkaa ravinnonsaantia seka
biomarkkereista eli merkkiaineista albumiinia ja prealbumiinia voidaan kayttaa objektiivisena
menetelmina. Esimerkiksi olkavarren ymparyksen ja ihopoimujen mittaaminen toimivat painon
ja kehon koostumuksen arvioinnissa. Kaden puristusvoimaa voidaan pitaa myos yhtena mitta-
rina. (Antikainen, Orell-Kotikangas & Pihjalamaki 2014, 2232.)

Erityisesti tehohoidossa olevien potilaiden ravitsemustilan arviointi on haastavaa. Potilaasta
harvoin on tiedossa painohistoriaa ja ravinnonsaantitietoja ei ole heti saatavilla. Myos epavakaa
nestetasapaino sotkee painon arviointia. Nesteen kertyminen elimistoon luonnollisesti lisaa pai-
noa. Tama on yleista vakavasti sairailla ja munuaisten vajaatoimintapotilailla. Kroonisesti sai-
raiden painoa on helpompi pitkalla tahtaimella tarkastella, joskin painon menetys ei yksin kerro

siita, onko menetetty lihasta vai rasvaa. (Antikainen ym. 2014, 2233.)

Toolon neurokirurgian klinikalla on yleisesti kaytossa NRS-2002 menetelma. NRS-2002 menetel-
man ovat kehittaneet ESPEN-jarjestossa toimiva tyoryhma. Taman menetelman tarkoituksena
on seuloa vajaaravitsemusriskissa olevat potilaat ja arvioida heidat mahdollisimman nopeasti.
Menetelman avulla arvioidaan sairaalassa olevien aikuispotilaiden ravitsemustilaa. Ravitsemus-
tila tulee kartoittaa viimeistaan toisena paivana potilaan tulosta hoitoyksikkoon. ESPEN’in suo-
siteltavien ohjeiden mukaan NRS-2002 menetelmaa tulisi kayttaa sairaaloissa arvioidessa poti-
laiden vajaaravitsemusriskia. Menetelman kaytto vie keskimaarin 3 - 10 minuuttia riippuen
siita, millainen yleistila potilaalla on, seka kuinka hyvin hoitava henkilo hallitsee mittariston
kayton. Myos painon mittaamiseen kaytetty aika vaikuttaa menetelman kayttoaikaan. (Kondrup
ym. 2003, 321 - 336.)

NRS-2002 seulontalomake on ositettu kolmeen erilaiseen osaan ja ne ovat alkuseulonta, varsi-
nainen seulonta seka tuloksien tulkinta. Lomakkeen taydellisen tuloksen saamiseksi tarvitaan

potilaan henkilotunnus, nimi, pituus, nykyinen paino, BMI seka paivamaara. Alkuseulonnassa
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kartoitetaan potilaan mahdollista painonpudotusta viimeisten kolmen kuukauden aikana. Onko
potilas syonyt viimeisten viikon aikana normaalia vahemman? Alkuseulonnassa kartoitetaan
myos sita onko potilas hoidossa vakavan sairauden vuoksi. Vastausvaihtoehtoina lomakkeessa
ovat “ei” ja “kylla”. Mikali yhteenkaan kohtaan ei tule haastattelun aikana kylla -vastausta
tulee potilaalle tehda sama alkuseulonnan kartoitus viikoittain niin kauan, kun potilas on hoi-
dossa hoitoyksikossa. Nain kartoitetaan jatkuvasti potilaan ravitsemustilaa ja pystytaan puut-
tumaan tilanteeseen jo hyvissa ajoin ennen kuin ongelmia esiintyy. (Kondrup ym. 2003, 321 -
336.)

Varsinaisessa seulonnassa taytetaan kahta lokerikkoa, jotka ovat ravitsemustilan heikentymi-
nen ja sairauden vaikutus ravinnon tarpeeseen. Kummassakin lokerikossa valitaan yksi vaihto-
ehto, joka kuvaa parhaiten potilaan tilaa talla hetkella. Lomakkeeseen taytetaan aluksi poti-
laan tavanomainen paino aikuisiassa seka paino noin kuukausi sitten. Naiden erotuksesta saa-
daan laskettua potilaan painonlaskuprosentti. Lokerikkojen jokainen vastausvaihtoehtokohta
on pisteytetty. Potilaan lopulliseen pistemaaraan tulee yksi lisapiste, mikali potilas on 70-vuo-
tias tai yli. Kartoituksen jalkeen lasketaan pisteet yhteen kustakin osa-alueesta, jotka ovat

sairauden vaikutus, ika seka ravitsemustila. (Kondrup ym. 2003, 321 - 336.)

Kolmannessa osiossa eli tulosten tulkinnassa tulokset jaetaan kahteen eri kohtaan, alle 3 pis-
tetta tai yli 3 pistetta. Mikali potilas saa tulokseksi yli 3 pistetta on hanella riski vajaaravitse-
mukseen ja talloin hanelle tulee laatia ravitsemushoitosuunnitelma. Mikali pistemaara pysyy
alle kolmen, potilas ei ole vajaaravitsemusriskissa. Kuitenkin potilaan tilaa tulee arvioida vii-
koittain niin kuin edella tuotiin ilmi. Maksimipistemaara arvioinnissa on seitseman pistetta. Po-
tilaan saama pistemaara tulee merkita aina hanen sairaskertomuksen hoitotaulukkoon. (Kond-
rup ym. 2003, 321 - 336.)

2.6 Energiantarve ja elektrolyytit
Energiantarvetta voidaan arvioida useilla eri menetelmilla. Yksi melko tarkka ja kaytetty me-
netelma on Harris-Benedictin kaava, joka maarittaa energiantarpeen kilokaloreina ottaen huo-

mioon sukupuolen, ian, painon ja pituuden. (Aro ym. 2012, 530.)

Miesten energiatarpeen laskentakaava:
66,47 + 13,75 x paino + 5,0 * pituus - 6,77 * ika

Naisten energiatarpeen laskentakaava:
65,51 + 9,56 * paino + 1,85 * pituus - 4,68 * ika.
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Ravintoaineiden nauttimisen jalkeen aineenvaihdunta kiihtyy. Taustalla on sympaattinen akti-
viteetti ja ravintoaineet alkavat muuttua lammoksi. Proteiineista 30 - 40 %, hiilihydraattiener-
giasta 6 - 8 % ja rasvasta 2 - 3 % muuttuu lammoksi. Energia-aineenvaihduntaa kiihdyttavat
esimerkiksi leikkaukset, murtumat, vaikea infektio, sepsis, seka palovammat. Myos yli 37-as-
teen kuume lisaa jokaisen asteen kohdalla energia-aineenvaihduntaa 10 - 13 prosenttia. Sen
sijaan jos potilaan yleistila heikkenee esimerkiksi shokin johdosta, vahenee my0s energian
tarve. (Aro ym. 2012, 530.)

Aliravitsemustilassa olevat potilaat sietavat usein normaalitasoaan 50 - 100 prosenttia korke-
ampia energiamaaria. Trauma- ja infektiopotilaat vain 0 - 25 % yli oman tarpeen, ja kriittisesti
sairaat potilaat, jotka ovat hengityskoneessa, eivat valttamatta sieda edes oman tarpeensa

verran energiaa. (Aro ym. 2012, 531.)

Ravitsemusta seurattaessa olennaista on seurata myos tarkeimpien elektrolyyttien pitoisuuksia.
Etenkin puutostilat ovat neurokirurgisilla potilailla tavallisia. Natriumin ja veden suhde on hyvin
tarkka ihmisen elimistossa. Plasman alentuneesta natriumpitoisuudesta (<134 mmol/l) karsii
jopa 30 prosenttia tehohoitopotilaista. Useimmiten sita tavataan neurokirurgisilla ja neurolo-
gisilla potilailla, vanhusten ja alkoholistien ohella. Neurokirurgisen potilaan hyponatremia on
vakava ja pikaisesti korjattava tila, silla se aiheuttaa aivoturvotusta ja pahentaa mahdollista
aivovauriota. Taustalla ei niinkaan ole liian vahainen natriumin saanti, vaan nestetasapainohai-
riosta johtuva seerumin natriumpitoisuuden vaheneminen. Hyponatremian diagnostiikassa olen-
naisia seikkoja ovat verenpaineen ja turvotusten seuranta, seka natriumin mittaaminen ve-
resta. (Lund 2002, 237 & Sane 2003, 1763 - 1768.) Oireita esiintyy kun natriumin maara laskee
alle 125 mmol/l. Oireina voivat olla kouristelu, suonenveto, pahoinvointi seka tajunnanhairio
ja tajuttomuus. Hypernatremia puolestaan on natriumin maaran akillinen nousu plasmassa tai
seerumissa. Mikali arvo nousee kohtuuttomasti yli 145 mmol/l voi seuraavia oireita esiintya:
kouristukset, muistihairiot, jano, suun kuivuminen seka matala verenpaine. (Rautava-Nurmi
ym. 2012, 167 - 195.)

Kalium tunnetaan kehon tarkeimpana solunsisaisena kationina eli positiivisesti varautuneena
ionina. Kaliumpitoisuus solussa on suunnilleen 140 mmol/l ja solun ulkopuolella plasmassa 4
mmol/l. Vain kaksi prosenttia kaliumista on solun ulkopuolella. Kaliumin eritykseen vaikuttavat
useat seikat, kuten saanti, lisamunuaisen kuorikerroksen tuottama hormoni aldosteroni, natri-
umin saanti ja happo-emastasapaino. (Rosenberg, Alahuhta, Lindgren, Olkkola & Ruokonen
2014, 201). Hypokalemia on sita kun potilaan kaliumpitoisuus veressa laskee alle 3,5 mmol/Ll.
Viitearvo aikuisella on 3,3 - 4,8 mml/l. Potilaalla voi esiintya puutoksen aikana muun muassa
lihasheikkoutta ja ummetusta. Vaikeissa puutostilanteissa voi esiintya jopa erilaisia rytmihairi-
oita. Hyperkalemiassa kaliumpitoisuus nousee yli 5,5 mmol/l. Oireina ovat myos lihasheikkous

ja erilaiset rytmihairiot. (Rautava-Nurmi ym. 2012, 167 - 195.) Solujen pinnalla toimii natrium-
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kalium - pumppu, joka kolmea solusta ulos pumpattua natriumionia vastaan pumppaa kaksi
kaliumionia soluun sisalle. Nain solun kalvossa sailyy kalvojannite. Pumppumekanismit pump-
paavat ulos solusta esimerkiksi natrium-, kalsium- ja kloridi-ioneja, ja sisalle kalium- ja mag-
nesiumioneja. Tasapaino kalvon molemmin puolin on elintarkea ja pumput tyoskentelevatkin
tauotta siirtaakseen ioneja oikeille puolille. Natriumin suhteen niiden on oltava erityisen tark-
kana, silla vesi seuraa perassa ja pumpun toiminnan hairiintyessa natrium keraantyy veden

kanssa soluun ja solu turpoaa. (Nienstedt, Hanninen, Arstila & Bjorkqvist 1999, 68 & 234.)

Magnesiumilla on tarkea rooli aineenvaihdunnassa ja solutoiminnoissa. Se ohjaa ionipumppuja,
eli vaikuttaa myos natrium-kalium-pumppuun. Magnesiumin puute aiheuttaa rytmihairioita ja
lisaa akillisen sydankuoleman riskia. On otettava huomioon, etta magnesiumin puutos voi olla
syyna natriumin ja kaliumin puutokselle. Taten on ensin korjattava magnesiumin puutostila
ennen kuin korjaa muiden elektrolyyttien tasoa. (Lalla 1994.) Oireet alkavat kun magnesiumpi-
toisuus on laskenut alle 0,5 mmol/l, viitearvo on aikuisella 0,71 - 0,94 mmol/l. Oireita ovat
muun muassa erilaiset neurologiset ja psyykkiset oireet kuten lihasnykaykset ja lihasheikkou-

det, kouristukset seka eriasteiset muistihairiot. (Rautava-Nurmi ym. 2012, 167 - 195.)

Hypokalsemia puolestaan on silloin kun ionisoituneen kalsiumin maara pienenee alle 1,16
mmol/l. Normaali viitearvo aikuisella ionisoituneella kalsiumilla on 1,16 - 1,3 mmol/l. Oireina
ovat muun muassa pistely ja erilaiset puutumiset suun ymparilla, varpaissa ja sormissa seka
sydamen huono pumppaustoiminta. Hyperkalsemiassa kalsiumpitoisuus veressa on suurentu-
nut. Oireita ilmenee kun aikuisella ionisoituneen kalsiumin maara ylittaa 1,30 mmol/l. Poti-
laalla voi esiintya myos hypofosfatemiaa. Hypofosfatemialla tarkoitetaan fosfaattipitoisuuden
alentumista. Normaali viitearvovali fosfaatille on 0,8 - 1,4 mmol/l ja oireita alkaa ilmenty-
maan kun arvo laskee alle 0,8 mmol/l. Oireita ovat lihaskivut, artyisyys, sekavuus ja muun

muassa kouristelu. (Rautava-Nurmi ym. 2012, 167 - 195.)

2.7 Enteraalisen ravitsemuksen toteuttaminen

Ravinto on syyta antaa ruoansulatuskanavaan aina, kun se suinkin on mahdollista. Pienikin
maara proteiinia auttaa suolta sailyttamaan rakenteensa ja toimintansa, ja estaa toksiinien ja
bakteerien lapipaasyn. (Aro ym. 2012, 529.) Enteraalisen ravitsemuksen suosituksena on se,
etta sen tulee vastata ravintosisalloltaan sairaalaruokasuosituksia. Letkuravintovalmisteille on
maaritelty yleiset vaatimukset. Niissa on oltava hyva ja riittava ravintosisaltd, oikea energia-
proteiinisuhde ja vesipitoisuuden on oltava sopiva. Laktoosipitoisuuden on hyva olla alhainen,
samoin viskositeetin. On nimittain tarkeaa, etta valmiste on juoksevaa seka tasaista, jotta
ohuet syottoletkut eivat tukkeudu. Valmisteen on oltava steriili ja pakkauksen helppokayttoi-
nen. (Aro ym. 2012, 539.; Haglund ym. 2007, 183 - 184.) Nena- ja suumahaletkun kautta
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ravittaessa ravinto kulkee niin sanottua syottoletkua pitkin. Letkuruoka on nestemaista ravin-
toa, jonka energiapitoisuus vastaa perusruokaa. Lisaksi on olemassa erityisvalmisteita esimer-
kiksi runsaasti proteiinia tarvitseville. Letkuruoat ovat ravintosisalloltaan rikkaita ja kattavat

vuorokauden energiatarpeen. (livanainen ym. 2012, 545.)

Ravitsemus toteutetaan joko annossyottona tai jatkuvana infuusiona. Annossyotto tarkoittaa
nimensa mukaisesti kerta-annoksena tapahtuvaa ruokailua, jolloin suurin mahdollinen annos
on 400 millilitraa huuhteluveden kanssa. Letku huuhdellaan syoton jalkeen 20 millilitralla
vetta. (livanainen ym. 2012, 546.) Annossyotto toteutetaan record-ruiskun avulla. Tassa an-
nostellaan ravintovalmistetta hitaasti nena- ja suumahaletkuun. Syottokertojen maara seka
potilaan ravinnontarve maaraavat kerta-annoksen suuruuden. Syottohetken kesto on vahin-
taan 15 minuuttia, jotta ruoka ei mene liian nopeasti mahalaukkuun. On suositeltavaa, etta
potilas on ruokailun aikana ja sen jalkeen puoli-istuvassa asennossa noin tunnin ajan, jotta

valtyttaisiin aspiraatiolta. (Henttonen ym. 2012, 261.)

Jatkuva infuusio tapahtuu maaritetyn tuntiannoksen mukaan, enintaan 200 ml/h, ja se tau-
otetaan usein yoksi. (livanainen ym. 2012, 546.) Jatkuvaan infuusioon paadytaan, mikali poti-
laan maha tyhjenee hitaasti tai hanella on suuri tarve saada energiaa mahdollisimman paljon.
Jatkuvan syoton etuina verrattuna annossyottoon ovat pienemmat ongelmat ravinnon imeyty-
misessa seka tasainen ravinnon saanti. Aloitusnopeus jatkuvassa annossyotossa on 25 - 50ml/h
ja annostusta nostetaan vuorokauden aikana niin paljon, etta riittava energiataso saavute-
taan. Yleisesti annostusta nostetaan 2 - 3 kertaa ja 25 millilitraa kerrallaan. Infuusion aikana
on erityisen tarkeaa tarkkailla potilaan vointia. Mikali huonovointisuutta ilmenee, tulee in-
fuusionopeutta hidastaa tai lopettaa kokonaan. Paatoksen hidastamisesta tai lopettamisesta
tekee aina laakari. Useimmiten lopullinen tiputusnopeus on 200ml/h ja haluttuun vuorokausi-
annokseen paastaan noin parissa vuorokaudessa. Jatkuvassa infuusiossa voidaan apuna kayttaa
myos syottopumppua, johon voidaan syottaa tarkka tiputusnopeus- ja aika. Tama pumppu an-
nostelee tarkasti potilaalle menevan ravintovalmisteen nena- ja suumahaletkuun ja sita
kautta mahalaukkuun. (Henttonen ym. 2012, 261 - 262.)

Ravintovalmisteet ovat joko lasipulloissa tai muovipusseissa. Valmisteita ei saa kayttaa pa-
rasta ennen paivayksen jalkeen ja merkinta sijaitsee pakkauksessa. Valmisteita tulee sailyttaa
mielellaan kuivissa seka valolta suojatuissa puhtaissa tiloissa. On erityisen tarkeaa muistaa,
etta jokaisella ravintovalmisteita valmistavalla yrityksella on omat siirtoletkut, yhdistajat ja
ruiskut ravintovalmistepakkauksiin ja niiden kayttaminen eri valmisteen kanssa on potilastur-
vallisuuden vuoksi ehdottomasti kielletty. Siirtolaitteet ovat potilaskohtaisia ja kertakayttoi-
sia, joten niita ei tule sailyttaa seuraavaa ravinnon siirtohetkea varten. (Henttonen ym. 2012,
257.)
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Mahalaukun vetavyys tarkistetaan letkuruokinnan aloituksen yhteydessa record-ruiskun avulla.
Tama tapahtuu siten, etta ennen retention eli jaannosmaaran mittausta nena- ja suumaha-
letku suljetaan puoleksi tunniksi. Taman jalkeen ruisku yhdistetaan letkustoon ja aspiroidaan
mahdollinen mahalaukun sisalto. Mikali sisaltoa tulee takaisin yli 200ml, letkuravitsemus kes-
keytetaan tavallisesti 2 - 3 tunniksi. Taman jalkeen letkuruokintaa jatketaan samalla nopeu-
della kuin aikaisemminkin ja testataan jalleen retentio. Mikali maara on jalleen yli 200ml,
lasketaan syottonopeutta siihen nopeuteen, jonka potilas sietaa. Kun nopeus on saatu vakioksi
vain kerran vuorokaudessa tehtava retention mittaus riittaa varmistamaan oikean nopeuden.

(Rautava-Nurmi, Sjovall, Vaula, Vuorisalo & Westergard 2012, 262.)

Letkuruokintapotilailla seurataan hyvin usein nestetasapainoa, subjektiivisia tuntemuksia,

virtsamaaraa, vatsan toimintaa seka nesteen antoa. Vatsan toiminnasta on hyva seurata, etta
potilaan suoli toimii normaalisti eika esimerkiksi tukkeutumia suoleen synny. Virtsamaaria tu-
lee seurata, koska balanssin tulee pysya kohdillaan, ettei turvotuksia esiinny. Seurannan tarve
on muutamien hoitopaivien aikana intensiivisempaa, mutta mita kauemmin ruokinta on kesta-
nyt, sita enemman seurannan tarve vahenee mikali arvot pysyvat normaaleina. Potilailta seu-
rataan myos aiemmassa kappaleessa esiteltyja elektrolyytteja, albumiinia, virtsan sokeripitoi-

suutta seka prealbumiinia. (Henttonen ym. 2012, 263.)

Potilaan liian vahaisen insuliinin erityksen tai insuliinin tehon heikentymisen seurauksena so-

keria erittyy virtsaan. Taman vuoksi potilaan virtsan sokeripitoisuutta tulee seurata. (Hentto-
nen ym. 2012, 272.) Prealbumiini puolestaan on maksan syntesisoima pienimolekyylinen pro-
teiini. Mikali tama on alhainen potilaalla, kertoo se huonosta ravitsemustilasta. Normaali vii-
tearvovali miehilla on 0.24 - 0.42 g/l ja naisilla 0.23 - 0.37 g/L. (Fimlab, 2016.)

Seerumin albumiinipitoisuus on terveydentilan yleisin ja tarkea mittari. Sen avulla voidaan
tehda johtopaatoksia kroonisesti ja akuutisti sairaiden potilaiden nykytilanteesta ja ennus-
teesta. Mikali seerumin albumiinipitoisuus pienenee alle normaaliarvon joka on 36g/l, on poti-
laalla hyvin suuri riski sairastua. Puolestaan mikali arvo alenee alle 20g/l kasvaa potilaan riski
kuolemaan. (Pettersson 2001.) Tata on hyvin tarkea seurata potilailla, jotka ovat tuetun let-

kuruokinnan varassa.

Enteraalisella ravitsemuksella on myos useita eri komplikaatioita. Ne voidaan jakaa viiteen eri
osa-alueeseen. Letkun asettamiseen liittyvat komplikaatiot, letkun paikallaan oloon liittyvat,
ravinnon joutuminen vaaraan paikkaan, ruokinnan aikaiset komplikaatiot seka ravinteen koos-
tumukseen liittyvat komplikaatiot. Letkun asettamisessa voi syntya verenvuotoa ruokator-
vesta tai nenasta. Letkun paikalla olossa komplikaatioina ovat muun muassa epamukava olo,

korvatulehdus seka poskiontelontulehdus ja letkun tukkeutuminen ja jopa lilkkkuminen pois
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paikaltaan. Mikali ravintoa joutuu vaaraan paikkaan voi se aiheuttaa keuhkokuumeen. Ruokin-
nan aikana voi esiintya muun muassa ripulia, ummetusta, narastysta seka oksentelua. Myos
pahoinvointia ja mahan venymista voi ilmeta. Letkuravinnon koostumuksessa voi esiintya
komplikaatioina hyperglykemiaa, happo-emastasapainon hairioita, munuaisten toimintahairi-

oita tai elektrolyyttihairioita. (Rautava-Nurmi ym. 2010, 222.)

3 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoitteet ja tutkimuskysymykset

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on selvittaa, mitka ovat neurokirurgisen potilaan nena- ja
suumahaletkun laiton indikaatiot ja enteraalisen ravitsemuksen suositukset. Opinnaytetyon ta-
voitteena on tuottaa nena- ja suumahaletkun kayttoa ja enteraalisen ravitsemuksen toteutta-
mista koskevat suositeltavat hoitokaytanteet, jotka tukevat sairaanhoitajan ammattitaitoa ja

lisaavat osaamista ja tietamysta neurokirurgisen potilaan hoidossa.

Tutkimuskysymykset:

1. Mitka ovat neurokirurgisen potilaan nena- ja suumahaletkun laiton indikaatiot?
2. Miten sairaanhoitaja toteuttaa neurokirurgisen potilaan turvallisen enteraalisen ravitse-

muksen?

4  Opinnaytetyon toteutus

Opinnaytetyo toteutetaan hyodyntaen systemaattisen kirjallisuuskatsauksen keinoja, eli
tyossa kasitellaan aiheesta tutkittua tietoa yhdistaen aiempaan teoriatietoon. Toteuttamis-

ymparistona on Toolon neurokirurginen klinikka.

Opinnaytetyo on osa Laurea -ammattikorkeakoulun ja Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoito-
piirin (HUS) yhteista hoitotyon laadunkehittamishanketta vuosille 2013 - 2017. Hanke toteute-
taan yhteistyossa HYKS Paa- ja Kaulakeskuksen Neurokirurgian linjan kanssa. HUS-yhteyshen-

kilona toimii Neurohoitotyon kliininen asiantuntija Jaana Kotila.

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) neurokirurgia keskittyy Toolon sairaalaan,
joka on toiminut vuodesta 1932 alkaen. Suomessa neurokirurgiaa on kaikissa yliopistollisissa
sairaaloissa, mutta Toolon klinikka on vanhin ja suurin laatuaan. Potilaat ovat Helsingin ja Uu-
denmaan, seka Kymenlaakson ja Etela-Karjalan sairaanhoitopiireista. Neurokirurgian klinikka
on kansainvalisesti maineikas ja sita pidetaan aivoverisuonien ja vaikeiden aivokasvaimien
mikroneurokirurgisessa leikkaushoidossa Euroopan johtavana keskuksena. Klinikalla hoidetaan
joka vuosi yli 3000 potilasta. Suomessa myos Kuopiossa hoidetaan neurokirurgisia potilaita.

(Hus.fi, neurokirurgia.)
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4.1  Systemaattinen kirjallisuuskatsaus

Systemaattinen kirjallisuuskatsaus on yksi tieteellisista metodeista. Siina tehdaan tutkimuk-
sista tutkimusta, eli kootaan yhteen tutkimuksia ja tutkitaan niiden tuloksia. Tassa tyossa sys-
temaattisen kirjallisuuskatsauksen tyylia soveltaen hyodynnetaan siis aiempaa tutkittua tietoa
kuvaamaan nena- ja suumahaletkun kayttoa ja enteraalista ravitsemusta. Katsauksessa nouda-
tetaan tasmallisyytta ja systemaattisuutta ja menetelman on oltava toistettavissa uudestaan.
Siksi hakuprosessi on opinnaytetyossa kuvattu tarkasti, jotta se voidaan toistaa ja samat tutki-
mukset ovat loydettavissa uudestaan. Tiedonhaku on kuvattu seuraavassa luvussa. Tyossa tu-
lee huomioida tieteen metodille asetettavat yleiset vaatimukset: kriittisyys, julkisuus, itse-
korjautuvuus seka objektiivisuus. Kirjallisuuskatsauksen avulla voidaan kehittaa aiempaa teo-
riatietoa, luoda uutta teoriaa ja arvioida sita. Kirjallisuuskatsauksen avulla voidaan luoda ko-
konaiskuvaa tutkittavasta asiasta tiivistamalla ja arvioimalla valmista olemassa olevaa tutki-
musaineistoa. (Salminen 2011, 1 - 5.) Katsauksen yhtena tarkeana piirteena on se, etta tutki-
mukset on tehty tiettyna aikana, joten rajaus on hyvin olennainen osa katsausta. Sita varten
opinnaytetyossa on luotu sisaanotto- ja poissulkukriteerit. Mukaan valitaan vain tarkoituksiin
vastaavat tutkimukset. Systemaattinen kirjallisuuskatsaus voidaan jakaa hyvin karkeasti kol-

meen eri vaiheeseen. (Johansson ym. 2007, 4 - 5.)

Opinnaytetyon ensimmaisena vaiheena oli laatia tutkimussuunnitelma. Tama suunnitelma oh-
jaa koko tyon etenemista. Tutkimussuunnitelmassa maaritellaan ensin tutkimuskysymykset,
joihin systemaattisella kirjallisuuskatsauksella etsitaan vastauksia. Kun on laadittu selkea
suunnitelma, se poistaa virheita ja mahdollistaa luotettavan tieteellisen katsauksen perustan.
Suunnitelmavaiheen tyo valmistui kesan 2015 aikana, ja syksylla 2015 se esitettiin Toolon Sai-
raalan Mannerheim-salissa yhteistyokumppaneille. Hyvin jasennelty tutkimussuunnitelma oh-
jaa tutkimuskysymysten avulla loytamaan riittavan pienen tutkittavan joukon, jotta aiheen

kannalta loytyy juuri oikeanlaiset tutkimukset ja kirjallisuudet. (Johansson ym. 2007, 47.)

Toinen vaihe pitaa sisallaan kirjallisuuskatsauksen tekemisen hakuineen, analysointeineen ja
yhdistelyineen. Tutkimusten sisaanottokriteerit tulee arvioida hyvin tarkasti. Niiden jarkevan
asettelun ansiosta haut tuottavat mahdollisimman tarkat tulokset juuri halutusta aiheesta ja
helpottaa nain tutkimusten analysointia seka estavat systemaattisia virheita. Idealistisinta
olisi se, etta tutkimuksiksi valittaisiin kaikenkielisia tutkimuksia ja nama tarvittaessa kaannet-
taisiin omalle aidinkielelle. Opinnaytetyon tiedonhaussa myotailtiin tutkimuskysymyksissa
esiintyvia sanoja ja teemoja niin suomen kuin englanninkin kielella. Hakuprosessi itsessaan on
systemaattisen kirjallisuuskatsauksen kriittisin vaihe. Tama johtuu siita, etta mikali tassa vai-
heessa on tehty virheita se johtaa katsauksen tuloksien harhaisuuteen. Myos hakustrategia tu-
lee tallentaa, jotta sita voidaan pitaa luotettavana ja systemaattisen kirjallisuuskatsauksen

prosessin mukaisena. (Johansson ym. 2007, 48 - 50.)
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Kolmas vaihe pitaa sisallaan katsauksen lopullisen raportoinnin ja tulokset. Raportoinnissa tu-
lee esille tutkimuskysymyksiin vastaukset seka jatkotutkimusaiheet mikali niita on tullut esille
kirjallisuuskatsausta tehtaessa. (Johansson ym. 2007, 7.)

4.2  Tiedonhaku

Opinnaytetyon tiedonhaku suoritettiin systemaattisena tiedonhakuna. Tiedonhakuun kaytet-
tiin Nelli (National Electronic Library Interface) - portaalia ja sen englanninkielisia tietokan-
toja. Aiemmin tehdyt niin sanotut harmaat haut Google-hakukoneella eivat tuottaneet luotet-

tavia tutkimustuloksia perustuen suomenkielisiin hakusanoihin, kuten ”neurokirurginen JA ra-

vitsemus” seka ” nena- ja suumahaletku JA ravitsemus”.

Tiedonhaussa tutkimusten sisaanottokriteereina olivat alle 15 vuotta vanhat tutkimukset, ai-
kuisia koskevat tutkimukset tai aikuisista ja lapsista tehdyt yhteistutkimukset, suomen- ja
englanninkieliset tutkimukset seka Euroopassa, Amerikassa, Kiinassa ja Australiassa tehdyt
tutkimukset. Poissulkukriteereina olivat yli 15 vuotta vanhat tutkimukset, vain pediatriseen
sairaanhoitoon liittyvat tutkimukset, muun kuin suomen- ja englanninkieliset tutkimukset
seka kehitysmaita koskevat tutkimukset. Opinnaytetyohon haluttiin mahdollisimman tuoretta
tutkimustietoa, joten tutkimusten haku rajattiin vuosille 2000 - 2015. Tiukempi rajaus ei tuot-
tanut tutkimuskysymyksiin vastaavia tutkimuksia tarpeeksi. Jotta tutkimustuloksia voidaan
hyodyntaa Suomessa, tulee tutkimuksien olla toteutettu kehittyneissa maissa. Tutkimustulos-
ten oli myos kasiteltava aikuispotilaita, silla opinnaytetyon tutkimuskysymykset koskevat ai-

kuispotilaita.

Taulukko 1: Sisaanotto- ja poissulkukriteerit

Sisaanottokriteerit

Poissulkukriteerit

Alle 15 vuotta vanhat tutkimukset

Yli 15 vuotta vanhat tutkimukset

Aikuisia koskevat tutkimukset tai aikuisista

ja lapsista tehdyt yhteistutkimukset

Vain pediatriseen sairaanhoitoon liittyvat

tutkimukset

Suomen ja englanninkieliset tutkimukset

Muun kieliset tutkimukset

Euroopassa, Amerikassa, Kiinassa ja Australi-

assa tehdyt tutkimukset

Kehitysmaita koskevat tutkimukset
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Taulukossa 2. on esitelty elektronisten tietokantojen hakutulokset. Tiedonhakuun kaytettiin
seuraavia elektronisia tietokantoja: Medic, Melinda ja Ebsco Cinahl. Hakusanoilla ”enteral

” ”

AND nutrition”, "neurologic* AND nutrition”, ”nena-mahaletku” ja ”enteral nutrition” ei ha-
kutuloksia loytynyt lainkaan Medic- ja Melinda-tietokannoista. Seuraavaksi hakuja siirryttiin
tekemaan Ebsco Cinahl - tietokantaan. Ebsco Cinahl on maailman laajin hoito- ja terveystie-
teiden julkaisujen elektroninen tietokanta (Cinahl Database). Se on osa vuonna 1944 perustet-
tua Ebsco-tietokantaa (Ebsco Information Services). Hakuja Ebsco Cinahlissa tehtiin muun mu-

” ”

assa sanoilla “enteral nutrition”, ”neurosurg*”, “tubefeeding” ja ”critically ill”. Sisaanotto-
kriteereiden mukaiset haut tuottivat yhteensa 1053 tutkimusta, joista otsikoiden perusteella
hyvaksyttiin 43. Naiden 43 tutkimuksen tiivistelmien perusteella hyvaksyttiin 12 tutkimusta,
jotka kaytiin tarkemmin lapi. Opinnaytetyohon hyvaksyttiin lopulta kuusi tutkimusta, jotka
vastaavat opinnaytetyon tutkimuskysymyksiin. Lisaksi opinnaytetyon yhteistyokumppanilta
saatiin yksi tutkimus, joka hyvaksyttiin myos opinnaytetyohon. Tietoa etsittiin myos runsaasti
alan lehdista, tutkimuksista ja Internetista pimealla haulla, mutta tuloksetta, joten naita ha-

kuja ei taulukkoon ole lisatty.

Taulukko 2: Tiedonhakutaulukko

Tietokanta | Hakusanat Rajaukset Haku- | Otsikon Tiivistel- Hyvaksy-
tulos tasolla man tyt
hyvaksy- | perusteella
tyt valitut
MEDIC 1. Enteral AND nutri- | 2000-2015 0
tion Tutkimus
2. Neurologic* AND 0
nutrition
3. "nena-mahaletku” 0
MELINDA 1. enteral nutrition 2000-2015
2. neurologic AND Tutkimus
nutrition
EBSCO CINAHL 1. Critically ill AND 2000-2015 321 1 1 0
nutrition Tutkimus
Taysi teksti-
2. enteral feeding versio 6 2 1 1
AND neurosurg*
3. Neurosurg* AND 12 5 2 0
nutrition
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4. Enteral nutrition 41 4 0 0

support in adults

5. Enteral nutrition 126 6 1 1
guidelines

6.Enteral tube feed- 137 10 2 1
ing

7. Neuro AND enteral 81 1 1 0
nutrition

8. Enteral nutrition 311 6 1 1

AND intensive care

9. Tube feeding AND 18 1 1 1
indications
10. Enteral nutrition 41 7 1 1

AND nasogastric tube
AND intensive care

Yhteistyo- 1 1 1 1
kumppaneilta
saadut aineis-
tot

Yllaolevan hakuprosessin mukaisesti opinnaytetyohomme valikoitui 7 tutkimusta. Nama tutki-

mukset on avattu yksityiskohtaisemmin Liitteessa 1.

4.3  Aineiston analyysi

Aineiston analyysilla pyritaan tuomaan ilmi tietoa tutkittavasta asiasta selkeassa muodossa.
Tassa opinnaytetyossa kaytetaan analyysimenetelmana teemoittelua. Se on sopiva kaytannol-
lisen ongelman ratkaisemisessa. Aineistosta poimitaan tutkimusongelman kannalta merkitta-
via seikkoja. (Eskola & Suoranta 2000, 174 - 180.)

Oma aineisto, tassa tapauksessa loydetyt tutkimukset, on luettu useaan kertaan sisallon tun-
temiseksi. Aineistoa analysoitaessa kaytetaan koodausta, jolla voidaan myos luoda teemoja.
Tassa tyossa teemat ovat kuitenkin luotu enemman aiemman teorian ja itse opinnaytetyoai-

heen pohjalta mukailemaan tutkimuskysymyksia. Koodauksen myota loytyville teemoille on
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kuitenkin jatetty tilaa. Koodit ovat tekstiin kirjoitettuja, piirrettyja tai muuten merkittyja
tulkintoja ja muistiinpanoja. Koodauksella saadaan pitkiinkin teksteihin nakyviin selkeasti il-
mioita, joita halutaan mahdollisesti hyodyntaa tulosten jasentelyssa ja kasittelyssa. (Eskola
ym. 2000, 151 - 159.)

Tutkimusaineistosta on ensin koodaamalla etsitty aihealueita ja sanoja kuvaamaan kunkin tut-
kimuksen tuloksissa kasiteltyja seikkoja. Tulokset ovat ikaan kuin tiivistetty yksittaisiin sanoi-
hin tai lauseisiin. (Eskola ym. 2000, 174 - 180.) Tasta koodijoukosta tehtiin lista. Listassa ole-
vat merkitykset ryhmiteltiin. Muodostui kahdeksan ryhmaa, jotka sijoitettiin tutkimuskysy-
myksia mukaillen omien teemojensa alle. Vaikka tutkimuskysymyksia on vain kaksi, luotiin tu-
losten kasittelya varten kuitenkin kolme teemaa jakamaan tulosten kuvaamista selkeampiin
osiin. Paateemoiksi muodostui: Nena- ja suumahaletkun asettaminen ja huoltaminen, ravitse-
muksen toteuttaminen, seka nena- ja suumahaletkun laiton indikaatiot. Teemataulukko on

avattu yksityiskohtaisemmin tyomme loppupuolelta lOytyvasta Liitteesta 2.

5  Tulokset

5.1  Nena- ja suumahaletkun laiton indikaatiot

Evers ym. (2000) selvittivat tutkimuksessaan tuetun ruokinnan ja letkuruokinnan yleisyytta ja
indikaatioita belgialaisilla sairaalapotilailla (n = 421 314). Tuloksista kavi ilmi, etta potilaista
49 prosenttia tarvitsi hoidon yhteydessa tukea ravitsemuksessa. 34,6 prosentilla tuettu ravit-
semus oli osittain korvaavaa ja 14,4 prosentilla silla korvattiin kokonaan normaali ravinnon-

saanti.

Indikaatioiksi taydellisesti tuettuun ruokintaan nousivat alle kahden (82 %) tai yli 54 vuoden
ika, vajaaravitsemus (32 %), disorientaatio (32 %), metaboliset sairaudet (30 %), kehitysvam-
maisuus (24 %), neurologiset sairaudet (23 %), intubaatio (22 %), painehaavaumat (21 %), in-
fektiosairaudet (21 %) seka ylaraajan toimintahairiot (21 %). Letkuruokintaan indikaatioiksi
selvisi trakeostomia tai intubaatio (38 %), ventilaatio (31 %), raskaudenaikaiset ja synnynnai-
set hairiot (26 %), seka nielun hairiot (21 %). (Evers ym. 2000.)

Sarensen ym. selvittivat tutkimuksessaan (2013) aspiroinnin yhteytta keuhkokuumeiden esiin-
tyvyyteen kolmessa eri potilasryhmassa. Potilaat olivat saapuneet hoitoon akuutin halvauksen
vuoksi ja karsivat kohtalaisesta tai vaikeasta dysfagiasta eli nielemisvaikeudesta. Sgrensenin
ym. mukaan varhainen aspirointiriskin seulonta vahensi keuhkokuumeiden esiintyvyytta. Tut-
kimuksen (2013) mukaan rontgenkuvalla todettujen keuhkokuumeiden esiintyvyys oli 7 %
(4/58 potilasta) ensimmaisessa potilasryhmassa, 28 % (16/58) toisessa potilasryhmassa ja 27 %

(8/30) kolmannessa potilasryhmassa. Yhteenlaskettuna rontgenkuvalla todetut ja mahdolliset
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keuhkokuumeet, keuhkokuume diagnosoitiin 34 % interventioryhman potilaista ja 43 % poti-
laista molemmissa kontrolliryhmissa. Serensenin ym. tutkimuksessa selvisi myos, etta vaike-
asta nielemishairiosta karsivat potilaat, joille letkuruokintasuosituksesta huolimatta tarjottiin
ravintoa suun kautta, olivat yhteydessa suurempaan rontgenkuvalla todettujen keuhkokuu-

meiden ilmenemiseen. (Serensen ym. 2013.)

5.2 Nena- ja suumahaletkun asettaminen ja huoltaminen

Albarranin ym. (2006) tutkimuksessa selvisi, etta yli puolet eli noin 275/370 tehohoidon yksik-
koa kaytti syottoletkun oikean paikan varmistuksessa apuna ilmaa, joka ruiskutettiin putkeen
ja kuunneltiin auskultoimalla vatsanpeitteiden lapi. 130 yksikossa kaytettiin myos vatsa- ja
rintarontgenkuvausta apuna paikan varmistamisessa. 45,3 % kaytti apuna useita eri metodeja
yhdessa varmistaakseen nena- ja suumahaletkun oikean paikan. 30,5 % yksikoista mainitsee
yhtena metodeista sappinesteen esiintyvyyden tarkistamisen aspiraationesteesta ja 5,6 % yksi-
koista (21 yksikkoa) pH-mittauksen aspiroidusta mahanesteesta. (Albarran ym. 2006.) Myos
Mahoney ym. (2015) selvittivat tutkimuksessaan, etta valtaosa, 93 % (n=292/313) kyselyyn
vastanneista kaytti letkun oikean paikan varmistamiseen aspirointia ja 90 % (n=282/313) ront-
genkuvausta. Rontgenkuvauksen ja aspiraation yhdistelma oli yhdistelmavarmistuksista suosi-
tuin, sita kaytti vastanneista 66 % (n=206/313). (Mahoney ym. 2015)

Mahoney ym. (2015) saivat selville, etta yleisin kaytanto letkun paikallaan pysymisen varmis-
tamiseksi oli letkun teippaaminen kiinni kasvoihin (98 %, 307/314). Kasineita potilaan kasissa
paikallaan pysymisen varmistamiseksi kaytti 22 % (n=69/314) ja nenasidosta 16 % (n=51/314).
Letkun teippaamista kasvoihin pidettiin tehokkaana, turvallisena ja hyvaksyttavana. Myos ka-
sineita ja nenasidosta pidettiin tehokkaana keinona letkun paikallaan pysymisen varmista-
miseksi, mutta niita ei pidetty yhta turvallisena ja hyvaksyttavana kuin kasvoihin teippaa-

mista.

Mahoney ym. (2015) selvittivat myos, etta tutkimukseen osallistuneesta 313 hoitajasta 56 %
(n=176) oli saanut muodollista koulutusta nena- ja suumahaletkun laitosta. 78 % (n=246) hoi-
tajista oli saanut valvotusti harjoitella letkun laittoa. Seka muodollista koulutusta etta letkun
laiton harjoittelua oli saanut 47 % (n=147) hoitajista ja 12 % (n=38) ei ollut saanut koulutusta

nena- ja suumahaletkun laittoon ollenkaan. (Mahoney ym. 2015.)

184/361 tehohoidon yksikoista eli 51 % vaihtoi syottoletkut sattumanvaraisesti. 11,9 % eli 43
yksikossa niita ei vaihdettu koskaan hoitojakson aikana. Kyselylomakkeissa tuli esiin, etta sai-
raanhoitajat eivat osanneet kyselytilanteessa vastata, koska potilaan letkustot oli vaihdettu.

Nena- ja suumahaletkun materiaaleina tutkimuksessa nousi esiin yleisimmin polyuretaani
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(49,1 %), toiseksi eniten silikoni (29 %) ja kolmanneksi eniten polyvinyylikloridi (20,4 %). (Al-
barran ym. 2006.)

5.3 Ravitsemuksen toteuttaminen

5.3.1 Hoitotyon laadun seuranta

Xu ym. tutkimuksessaan (2013) tuovat esiin sen, miten neurokirurgisella tehohoito-osastolla
on aiemmin kaytetty nena- ja suumahaletkuruokinnassa tietoperustana vain kokemuksia ja
asiantuntijoiden mielipiteita ja ravitsemusta on toteutettu niiden mukaisesti. Parhaita kay-
tannon kriteereita heilla ei ollut kaytossansa. Tutkimuksessa ideana oli asettaa osastolle
Joanna Briggs - instituutin nayttoon perustuvat kaytanteet nena- ja suumahaletkuruokintaan.
Tutkimuksessa selvitettiin erilaisten nena- ja suumahaletkuruokintaan liittyvien kriteerien to-
teutumista alussa ennen kriteeriohjeistuksen antamista ja myohemmin kriteerien lapikaymi-

sen jalkeen.

Kriteereita oli kahdeksan. Ensimmaisena kriteerina oli nena- ja suumahaletkun sijainnin tar-
kistaminen jokaisen tyovuoron alussa seka ennen ruokintaa. Alussa ohjetta noudatettiin 43-
prosenttisesti, uusien kaytanteiden asettamisen jalkeen 76-prosenttisesti. Jaannostilavuuden
mittaus ja mahalaukun aspirointi oli tehtava joka vuorossa, ja tulokset oli kirjattava potilas-
papereihin joka kerta. Jaannostilavuutta mitattiin vain 9 prosenttia kerroista, mutta seuran-
nassa tama kehittyi 33 prosenttiin. Puoli-istuvasta asennosta (30 - 45 astetta, mikali ei vasta-
aiheita) huolehtiminen oli osastolla tuttua, silla lahtotilanteessa sita noudatettiin 68-prosent-
tisesti. Seurannassa luku nousi 95 prosenttiin. Letkun huuhtelu ennen ja jalkeen ruokailun ke-
hittyi 87 prosentista 93 prosenttiin. Uutena kriteerina osastolle tuli cuffinpaineen mittaus in-
tuboiduilla potilailla. Taman kriteerin noudatus kehittyi 0 prosentista 79 prosenttiin. Nena- ja
suumahaletkun huuhteluruiskun pesu ja vaihto kehittyi 47 prosentista 72 prosenttiin. Jatkuvan

ruokinnan suosiminen ajoittaisen sijaan kehittyi 11 prosentista 52 prosenttiin. (Xu ym. 2013.)

Uuden kriteeriston ja paikallisten kaytantojen eroavaisuudet edellyttivat johtavien hoitajien
kanssa neuvottelua ja nayttoon perustuvaan tietoon paneutumista. Kriteerien tayttyminen

heikentyi, mikali hoitajat kokivat tehtavan ylimaaraiseksi tyoksi. Tama korostui mahanesteen
jaannostilavuuden mittauksessa, joka sen vuoksi laakarien kanssa sovittiin jatkossa maaratta-

vaksi kullekin potilaalle. (Xu ym. 2013.)



28

5.3.2 Ravitsemustilan seuranta

Albarranin ym. (2006) tutkimuksessa selvisi miten aikuisten tehohoito-osastoilla Euroopassa on
toteutettu enteraalista ravitsemusta ja mitka ovat nykyiset trendit ja suuntaviivat enteraali-
sen ravitsemuksen kaytanteista. Tutkimuksessa selvisi, etta suurin osa teho-osastoista ei kayt-
tanyt (86,5 % = 320/370) ravitsemuksen riskiluokittelua eli NRS-mittaria apuna arvioidessaan
potilaidensa ravitsemustilaa. Kuitenkaan kyselylomakkeissa ei ollut nimetty mika on NRS-mit-
taristo, joten ei valttamatta ollut tunnistettu sita vaikkakin se olisi ollut heilla kaytossa yksi-
kossa. Tutkimuksessa kavi ilmi, etta 20 eri Euroopan maassa oli ainakin 14 eri mittaristoa kay-
tossa joiden avulla yksikot arvioivat potilaidensa ravitsemustilaa numeerisesti. Kuitenkin 44
yksikkoa kaytti NRS-mittaria apuna tyossaan. Naista 63,6 % (n=28) eivat osanneet kuitenkaan

nimeta mittaristoa nimelta. (Albarran ym. 2006.)

Tehohoidon yksikoista joiden apuna tyossa oli potilaan ravitsemushoitoon erikoistunut tiimi
(137/370), kaytti vain 27,6 % (n=37) apuna NRS-mittaristoa. Ainoastaan 5,6 % tehohoidon yksi-
koista, joiden apuna ei ollut ravitsemushoitoon erikoistunutta tiimia, kaytti apuna NRS-mitta-
ristoa. Kaikista tutkimukseen osallistuneista maista ja heidan yksikoista vain Suomessa ei ollut
kaytossa ravitsemushoitoon erikoistunutta tiimia vuonna 2003. Tutkimus ei kuitenkaan kerro
kuinka monta yksikkoa Suomesta osallistui tutkimukseen ja mitka yksikot olivat kyseessa. (Al-
barran ym. 2006.)

Kyselytutkimuksessa pyydettiin nimeamaan kaikki ravitsemustilan arviointiin kaytettavat mit-
tarit nimelta, joita yksikossa kaytettiin. Naista syntyi 14 yhtenevaista mittaristoa. Yleisimmin
kaytettava mittari oli potilaan paino seka seerumin albumiinipitoisuus. Kolmanneksi yleisin oli
potilaan painon lasku tai nousu. Kuitenkin tutkimuksessa tuli ilmi yli 250 erilaista mittaristoa
joita kaytettiin apuna ravitsemustilan arvioinnissa Euroopassa. Potilaiden ravitsemustilaa arvi-
oitiin yleensa paivittain (35,8 %). Kuitenkin 18,3 % tilaa arvioitiin 2 - 3 paivan valein ja 11,6 %
yksikoista viikoittain. Hyvin monessa yksikossa (28,3 %) potilaan ravitsemustilaa arvioitiin vain
sattumanvaraisesti ja 5,9 % (n=22) ei potilaan ravitsemustilaa arvioitu laisinkaan. Kuitenkin
133 tehohoidon yksikosta, joiden apuna oli potilaan ravitsemushoitoon erikoistunut tiimi, arvi-

oitiin potilaan ravitsemustilaa paivittain vain 60 yksikossa. (Albarran ym. 2006.)

Tutkimuksessa tuli esille olennaisena se, etta mikali yksikossa oli kaytossa ravitsemushoitoon
erikoistunut tiimi, niin sita useimmin apuna kaytettiin ravitsemustilan arviointiin tarkoitettuja
mittareita. Myos ravitsemustilaa arvioitiin talloin paivittain. Puolestaan enteraalista ravitse-
musta koskevat kansainvaliset kaytanteet eivat olleet suurimmassa osassa teho-hoidon yksi-
koissa kaytossa. Puolestaan suurimmalla osalla yksikoista (280/370) oli klinikkakohtaiset suosi-

teltavat kaytanteet apuna enteraalisen ravitsemuksen toteutuksessa. (Albarran ym. 2006.)
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5.3.3 Ravitsemuksen jatkuvuus

Steevens ym. toivat tutkimuksessaan (2002) esiin jaksottaisen ja jatkuvan enteraalisen ravit-
semuksen eroja. Enteraalinen ravitsemus jouduttiin keskeyttamaan 55 %:lla jaksottaista ravit-
semusta saavilla ja 33 %:lla jatkuvaa ravitsemusta saavilla potilailla kohonneiden jaannosmaa-
rien seka oksentelun vuoksi. Jaksottaista ravitsemusta saavat potilaat saivat kahtena paivana
seitsemasta alle 80 % tavoitellusta kalorimaarasta. Jatkuvaa ravitsemusta saavat saivat kaik-
kina seitsemana paivana vahintaan 80 % tavoitellusta kalorimaarasta. Ripulia esiintyi enem-
man (5/9 vs. 2/9) ja sen kesto oli pidempi jaksottaista ravitsemusta saavilla. Yhdella jaksot-
taista ravitsemusta saavalla potilaalla tavattiin aspirointia, jatkuvan ravitsemuksen ryhmassa
aspiraatiota ei ilmennyt. Steevens ym. saivat selville hoitajille tarkoitetun kyselylomakkeen
avulla myos, etta 84 % vastanneista suosi jatkuvaa enteraalista ravitsemusta, kun taas 12 %
suosi jaksottaista, boluksina annettavaa enteraalista ravitsemusta. 64 % hoitajista oli sita
mielta, etta jaksottainen enteraalinen ravitsemus vie enemman hoitajan aikaa ja aiheuttaa
enemman tukkiutuneita letkuja verrattuna jatkuvaan ravitsemukseen. Kuitenkin valtaosa hoi-
tajista mielsi, etta jatkuva enteraalinen ravitsemus aiheuttaa enemman ruoansulatuskanavan

komplikaatioita. (Steevens ym. 2002)

Williams ym. pyrkivat tutkimuksellaan (2012) loytamaan keinoja vahentamaan enteraalisen
ravitsemuksen keskeytyksia johtuen muun muassa hoitotoimenpiteista. Tehohoitoyksikossa va-
littiin ja koulutettiin joukko vanhempia hoitajia enteraalisen ravitsemuksen mestareiksi jaka-
maan uusinta tietoa muulle henkilokunnalle ja kannustamaan heita haastamaan vanhentu-
neita hoitokaytanteita. Muutoksessa keskityttiin kahteen teemaan: ruokailun keskeytyksiin ja
mahalaukun jaannostilavuuteen. Tutkimukseen osallistuneella teho-osastolla tehtiin muutok-
sia liittyen enteraalisen ravitsemuksen antoon ja vertailututkimuksesta selvisi muutosten vai-
kutukset enteraalisen ravitsemuksen toteutukseen. Tulokset koskevat potilaita, jotka saivat
enteraalista ravitsemusta vahintaan 24 tuntia. 653:sta enteraalista ravitsemusta saavasta po-
tilaasta 338 saapui hoitoon ennen hoitokaytanteiden muutosta ja heista 271 potilasta sai en-
teraalista ravitsemusta vahintaan 24 tuntia ennen hoitokaytanteiden muutosta. Muutoksen
jalkeen hoitoon saapui 315 potilasta ja heista 234 sai enteraalista ravitsemusta vahintaan 24
tuntia. Suurin osa potilaista sai ravitsemusta 48 tunnin sisalla tehohoitoon saapumisesta (88 %
ennen ja 90 % kaytanteiden muutoksen jalkeen). Keskimaarainen aika tehohoitoon saapumi-
sesta enteraalisen ravitsemuksen antoon oli 11 tuntia ennen muutosta ja yhdeksan tuntia
muutoksen jalkeen. 80 % (n=271) potilaista sai ravitsemusta yli 24 tuntia ennen muutosta ja
71 % (n=233) muutoksen jalkeen. Keskimaarainen aika, jonka potilaat saivat enteraalista ra-
vitsemusta seuraavana 28 paivana ravinnon annon alkamisesta, oli samankaltainen. Ennen
muutosta kuusi paivaa ja muutoksen jalkeen viisi paivaa. Enteraalisen ravitsemuksen annon

keskeytysten suhde pysyi samanlaisena: 41 potilasta (15 %) ennen ja 37 potilasta (16 %) muu-
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toksen jalkeen karsi keskeytyksista. Potilaat, jotka karsivat enteraalisen ravitsemuksen kes-
keytyksista, kokivat muutoksen jalkeen kuitenkin vahemman keskeytyskertoja. (Williams ym.
2012.)

Williamsin ym. tutkimuksen (2012) mukaan yleisimmat syyt enteraalisen ravitsemuksen kes-
keytyksille liittyivat ekstuboinnin eli intubaatioputken poisoton valmistelemiseen, hengitystie-
ongelmiin, toimenpiteisiin ja ruoansulatusongelmiin. Muutoksen jalkeen ruoansulatusperaiset
keskeytykset laskivat 129 tapauksesta (14 %) 65 tapaukseen (10 %). Ekstubointivalmisteluihin
ja ilmateiden hoitoon liittyvat keskeytykset vahenivat 352 tapauksesta 274 tapaukseen. Toi-
menpiteisiin liittyvat keskeytykset vahenivat 231 tapauksesta 190 tapaukseen. Yhteensa ente-
raalisen ravitsemuksen antoon liittyvat keskeytykset vahenivat hoitokaytantomuutoksen jal-

keen 907 tapauksesta 662 tapaukseen. (Williams ym. 2012.)

5.4 Suositeltavat nena- ja suumahaletkun hoitokaytanteet neurokirurgiselle tai neurologi-

selle potilaalle

Suositus 1: Intuboiduille seka dysfagia-potilaille laitetaan aina nena- ja suumahaletku ravitse-
muksen turvaamiseksi.

Perustelu: Ravitsemus suun kautta lisaa aspiraatiopneumonian riskia (Serensen ym., 2013).
Enteraalisen ravitsemuksen indikaatioina ovat intubaatio, trakeostomia, neurologiset sairau-
det tai vajaaravitsemus (Evers ym., 2000). Kallonpohjamurtumapotilaille asetetaan aina suu-

mahaletku (Sarvi 2013, Neurokirurgian klinikan kaytanto 2016).

Suositus 2: Nena- ja suumahaletkun sijainnin varmistamisessa kaytetaan rontgenkuvauksen
seka mahanesteen aspiroinnin yhteiskayttoa. Mahanesteesta tulisi maaritella myos pH-arvo.
Rontgenlahetteeseen on merkattava, etta nena- ja suumahaletkun paikka halutaan varmistaa.
Perustelu: Nena- ja suumahaletkun paikan varmistamisessa kaytetyin keino on aspirointi,
rontgenkuvaus ja niiden yhdistelma (Mahoney ym. 2015). Luotettavin menetelma nena- ja
suumahaletkun oikean paikan varmistamiseksi on keuhkorontgenkuvaus. Keuhkorontgenkuvaus
vaatii, etta rontgenlahetteessa mainitaan selkeasti, etta nena- ja suumahaletkun paikka halu-
taan varmistaa. Nena- ja suumahaletkun oikean paikan varmistamiseen liittyvat kansainvaliset
turvallisuusohjeet ovat tiukemmat kuin Suomessa kaytossa olevat ohjeet. Esimerkiksi kansain-
valiset suositukset eivat suosittele oikean paikan varmistamisessa auskultointia. Lisaksi aspi-
raationayte tulee aina ottaa ja maarittaa sen pH-arvo. Nena- ja suumahaletkun laitto on teh-
tava huolellisesti, silla vakavana seurauksena voi olla keuhkon perforaatio seka aspiraatio,

kun letkun sijainti on vaara. (Groundstroem, Heino & Halttunen 2014, 2632.)
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Suositus 3: Nena- ja suumahaletku kiinnitetaan asettamisen jalkeen teipilla potilaan kasvoi-
hin.

Perustelu: Nena- ja suumahaletkun kiinnitysta kasvoihin pidetaan tehokkaimpana, turvalli-
simpana ja hyvaksyttavimpana keinona varmistaa letkun paikallaan pysyminen (Mahoney ym.

2015). Toolon sairaalassa letku kiinnitetaan teipilla paikoilleen. (Sarvi 2013, 12.)

Suositus 4: Nena- ja suumahaletkun vaihtovali sovitaan yksikossa yhteisesti ja vaihtopaiva kir-
joitetaan potilaan hoitokertomukseen.

Perustelu: Nena- ja suumahaletkun vaihto on joissain yksikoissa sattumanvaraista ja joissain
letkua ei vaihdeta lainkaan. Hoitajat eivat myoskaan kirjausten puuttuessa osaa vastata,
koska potilaan nena- ja suumahaletku on viimeksi vaihdettu. (Albarran ym. 2006.) Letkuston
tukkeutuessa ruiskutetaan letkuun huoneenlampoista soodavetta tai hiilihappoista virvoitus-
juomaa, seka 10-prosenttista suolaliuosta. Ruiskutuksen jalkeen odotetaan noin puolen tunnin
ajan ja letkustoa huuhdotaan vedella. Mikali letku ei edelleenkaan veda tulee se poistaa ja

asentaa uusi nena- ja suumahaletku. (Henttonen ym. 2012, 262.)

Suositus 5: Jokainen hoitaja saa teoreettista ja kaytannon harjoitusta nena- ja suumahalet-
kun laittoon.

Perustelu: Nena- ja suumahaletkun potilaalle asettaa koulutettu hoitotyontekija. Nena- ja
suumahaletkun kaytto on riskialtis toimenpide ja letkun kautta tapahtuva enteraalinen ravit-
semus on hyvin altis erilaisille komplikaatioille. (Groundstroem, Heino & Halttunen 2014,
2632.) Aivohalvauspotilaita hoitaneilla hoitajilla oli eriarvoinen koulutus nena- ja suumahalet-
kun kayttoon. Hoitajista 12 % ei saanut koulutusta laisinkaan ja alle puolet oli saanut muodol-

lista koulutusta ja kaytannon harjoitusta letkun laittoon. (Mahoney ym. 2015.)

Suositus 6: NRS-mittaria kaytetaan aktiivisesti potilaan ravitsemustilan arvioinnissa ja poti-
laan ravitsemustilaa arvioidaan hoitojakson aikana saannollisesti.

Perustelu: Tutkimuksessa suurin osa teho-osastoista ei kayttanyt ravitsemuksen riskiluokitte-
lua apuna arvioidessaan potilaan ravitsemustilaa (Albarran ym. 2006). ESPEN"in suositeltavien
ohjeiden mukaan NRS-2002 menetelmaa tulisi kayttaa sairaaloissa arvioidessa potilaiden va-
jaaravitsemusriskia. Menetelman kaytto vie keskimaarin 3 - 10 minuuttia riippuen siita millai-
nen yleistila potilaalla on seka kuinka hyvin hoitava henkilo hallitsee mittariston kayton. Myos
painon mittaamiseen kaytetty aika vaikuttaa menetelman kayttoaikaan. (Kondrup ym. 2003,
321 - 336.) Vajaaravitsemus heikentaa elamanlaatua ja sairaudesta ja leikkauksesta toipu-
mista, nostaa kuolleisuutta, pidentaa sairaalassaoloaikaa ja aiheuttaa infektioita (Raussi
2012, 6). Haavojen paraneminen hidastuu ja lihasten toimintakyky heikkenee (Oksa & Silja-
maki-Ojansuu 2014, 2225).
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Suositus 7: Ravitsemustiimin kaytto olisi suositeltavaa osastoilla, joilla toteutetaan tuettua
ravitsemushoitoa. Osastoille nimetaan ravitsemusvastaavat, jotka tarvittaessa konsultoivat
ravitsemusterapeuttia.

Perustelu: Ravitsemushoitoon erikoistuneen tiimin tuki hoitoyksikossa lisaa ravitsemustilan
arviointiin tarkoitetun mittarin kayttoa ja lisaa potilaan ravitsemustilan arviointia. (Albarran
ym. 2006).

Suositus 8: Enteraalinen ravitsemushoito aloitetaan viimeistaan 48 tunnin kuluttua potilaan
saapumisesta hoitoyksikkoon, mikali potilaalla on tuetun ravitsemushoidon tarve.

Perustelu: Tehohoitoon saapuvat kroonisesti sairaat ja iakkaat potilaat ovat usein aliravit-
tuja. Varhaista, 24 - 48 tuntia hoitoon saapumisesta, enteraalista ravitsemusta pidetaan suo-
siteltuna metodina ehkaisemaan vajaaravitsemusta. (Williams ym. 2012). ESPEN-ohjeiden mu-
kaan hemodynaamisesti eli verenkierrollisesti vakaille potilaille, joilla on toimiva ruoansula-
tusjarjestelma, aloitetaan vuorokauden sisalla hoitoon saapumisesta ravinnon anto. (Clinical
Nutrition 2006, 213.)

Suositus 9: Enteraalisen ravitsemuksen toteutuksessa suositellaan jatkuvaa tuettua ravitse-
musta jaksottaisen sijasta.

Perustelu: Jatkuva enteraalinen ravitsemus aiheuttaa jaksottaista ravitsemusta vahemman
komplikaatioita. Jatkuvaa ravitsemusta saavat potilaat saavuttivat tavoitteellisen kalorimaa-
ran varmemmin, karsivat harvemmin ravitsemuksen annon keskeytyksista seka ripulista ei-
vatka karsineet ravinnon aspiroinnista. Myos hoitajien mielipiteiden mukaan jatkuvana an-
nettu enteraalinen ravitsemus oli ajankaytollisesti tehokkaampaa ja aiheutti vahemman toi-

menpiteita tukkeutuneisiin nena- ja suumahaletkuihin liittyen. (Steevens ym., 2002.)

Suositus 10: Nena- ja suumahaletkun asennukseen ja kayttoon on suositeltavaa luoda tarkas-
tuslista hoitotyon laadun parantamiseksi.

Perustelu: Tutkimuksen mukaan tarkastuslistan/kriteeriston kaytto lisasi nena- ja suumaha-
letkuruokintaan ja letkun asennukseen liittyvien vaiheiden noudattamista huomattavasti eri
osa-alueilla. Kriteeristoon liittyy myos tehtyjen toimenpiteiden kirjaaminen koneelle - esi-
merkiksi mahalaukun aspirointi. (Xu ym. 2013.) Komplikaatioiden valttamiseksi olisi hyva ot-
taa kayttoon erilaisia rutiinimaisia tarkastuslistoja letkun asennus- ja vaihtovaiheissa. Tama
puolestaan tarkoittaisi nykyisten kotimaisten ohjeiden paivittamista, seka tarkastuslistojen
ottamista osaksi hoitotyota, jotta nena- ja suumahaletkun oikea sijainti tulisi varmistettua oi-

kealla ja luotettavalla tavalla. (Groundstroem, Heino & Halttunen 2014, 2632.)
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6 Pohdinta

6.1  Tulosten tarkastelu

Nena- ja suumahaletkun laittoon ja enteraaliseen ravitsemukseen osoittautui maa- ja hoitoyk-
sikkokohtaisia eroja. Tassa opinnaytetyossa aineistoja on myos Euroopan ulkopuolelta, joten

nakokulma on huomattavasti laajempi, kuin pelkkaa Suomea tarkasteltaessa.

Opinnaytetyon ensimmainen tutkimuskysymys koski nena- ja suumahaletkun laiton indikaati-
oita. Nena- ja suumahaletkun laiton indikaatioita ei ollut mahdollista tarkastella pelkastaan
neurokirurgisen potilaan nakokulmasta, silla tarvetta vastaavaa aineistoa ei kirjallisuuskat-
sausta varten loytynyt. Oli tarkasteltava yleisella tasolla sairaalahoidossa olevien potilaiden
letkuruokinnan tarvetta. Yleisesti ottaen ravitsemustuki oli sairaanhoidossa hyvin kaytettya
jopa puolella potilaista ja 14,4 prosentilla oli tarvetta letkuruokinnalle. Keskeisimmiksi nena-
ja suumahaletkun laittoon liittyviksi indikaatioiksi nousi esiin trakeostomia, intubaatio ja ven-
tilaatio. Tama on hyvin yhdistettavissa myos neurokirurgiseen hoitotyohon. Yleisesti ravitse-
mustuen tarvetta lisaa luonnollisesti tutkimustuloksissa ilmi tullut vajaaravitsemus, jota myos
aiemmin kasitelty teoria tukee. Myos neurokirurgisella potilaalla yleisia olevat nielun hairiot
tulivat tutkimuksessakin esiin yleiseksi laiton indikaatioksi. Dysfagiapotilailla todettiin, etta
ruoan antaminen suun kautta letkuruokinnan sijaan lisasi aspiraatiopneumonian riskia, jolloin
letkuruokinnan voidaan katsoa olevan turvallisin keino huolehtia nielemisvaikeuspotilaan ra-

vitsemuksesta. (Serensen ym., 2013 & Evers ym., 2000.)

Toinen tutkimuskysymys koski sita, miten sairaanhoitaja toteuttaa neurokirurgisen potilaan
turvallisen enteraalisen ravitsemuksen. Nena- ja suumahaletkun turvalliseen asettamiseen ja
huoltoon liittyi olennaisesti tuloksissa nelja eri paakohtaa. Nama olivat asettamiseen kaytetyt

toimintatavat, letkun kiinnitys, letkujen vaihto seka hoitajien ammattitaito.

Tutkimuksissa nousseita toimintatapoja nena- ja suumahaletkun oikean paikan varmistami-
seen liittyen olivat auskultointi, rontgenkuvaus, pH:n mittaaminen mahanesteesta seka sappi-
nesteen esiintyvyys aspiraationesteessa. Myos menetelmat kuten rontgenkuvaus seka aspiraa-
tio mahanesteesta yhdessa antoivat luotettavimman tuloksen siita, etta nena- ja suumaha-
letku oli oikeassa paikassa. Viitekehyksessa tuotiin ilmi, etta kansainvalisten suositusten mu-
kaan auskultointi ei olisi suositeltava kaytanne vaikkakin kasitellyissa tutkimuksissa se oli yksi
suosituimmista paikan varmistamisen keinoista. PH-arvo tulisi aina maaritella mahanesteesta
kansainvalisten suositusten mukaan, mutta tata toimintatapaa ei aina toteutettu nena- ja
suumahaletkun laiton lopuksi tutkimustuloksien mukaan. (Mahoney ym. 2015 & Groundstroem,
Heino & Halttunen 2014, 2632.)
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Nena- ja suumahaletkun kiinnitykseen potilaalle ilmeni kolme erilaista toimintatapaa. Nama
olivat letkun teippaaminen kasvoihin, potilaalle asetettavat kasineet seka nenasidonta. Tutki-
muksissa ilmeni, etta sairaanhoitajat eivat kokeneet turvalliseksi ja hyvaksyttavaksi ne-
nasidontaa eika potilaalle asetettavia kasineita. Puolestaan hyvaksyttavaksi koettiin letkun
teippaaminen kasvoihin. Kuitenkin eroavaisuuksia oli hyvaksyttavyydessa, joten tama riippuu
hoitajien omista kokemuksista ja ajatuksista mika on hyvaksyttavaa ja mika ei. Yksikkokohtai-
set ohjeet nena- ja suumahaletkuruokinnalle eivat siis yksin ohjaa sairaanhoitajan toimintaa,
vaan myos sairaanhoitajan henkilokohtaisilla nakemyksilla ja eettisilla periaatteilla on vaiku-

tusta. (Mahoney ym. 2015.)

Kolmantena tutkimuksissa ilmeni nena- ja suumahaletkun vaihtovali. Tutkimuksissa nousi ha-
lyttavasti esille se fakta, etta jopa yli puolessa tehohoidon yksikoista Euroopassa syottoletkut
vaihdettiin sattumanvaraisesti ja 43 yksikossa niita ei vaihdettu laisinkaan hoitojakson aikana.
Niin kuin aikaisemmin tuli ilmi, useissa tehohoidon yksikoissa ei toteuteta kansainvalisia hoi-
tokaytanteita, joten ei ole yhtenevaisia saantoja miten usein letkut on vaihdettava. Myos toi-
sena hammentavana tekijana ilmeni se, etteivat sairaanhoitajat osanneet vastata tutkimuslo-
makkeeseen, milloin potilaiden letkut olivat vaihdettu viimeksi. (Albarran ym. 2006.) Syyna
voi mahdollisesti olla se, etta hoitajat eivat kirjoita potilaan hoitokertomuksiin tata tietoa,

joten seuraava vuoroon tuleva ei tieda milloin letkut on vaihdettu.

Neljantena nena- ja suumahaletkun asettamiseen ja huoltoon liittyi hoitajien ammattitaito.
Mahoneyn ym. (2015) tutkimuksen mukaan yli puolet tutkimukseen osallistuneista hoitajista
oli saanut muodollista koulutusta nena- ja suumahaletkun laitosta. Kuitenkin nelja viidesosaa
hoitajista oli saanut harjoitella letkun laittoa valvotusti. Pieni osa eli yksi viidesosa ei ollut
saanut laisinkaan koulutusta. Tasta voi paatella, etta hoitajat ainakin Englannissa saavat hy-
vin koulutusta ja harjoitusta nena- ja suumahaletkun laitosta. Aiempaan teoriaan viitaten on
kuitenkin huolestuttavaa, ettei nena- ja suumahaletkun laittoon liittyva koulutus ole auto-
maattinen osastoilla, jossa sen kaytto oletettavasti on kuitenkin runsasta. Xu ym. (2013) tut-
kimuksessa vastaavanlaisesti nousi ilmi se, ettei nena- ja suumahaletkun kayttoon ole valtta-
matta kaytossa nayttoon perustuvia kriteereja ja kaytanteita. Kun on ohjeistettu kirjaamaan
jokaisessa vuorossa letkun kayttoon ja ruokintaan liittyvat seikat, seka sovittu henkilo tarkas-
tamaan kirjaukset, on sairaanhoitajien asennoituminen myos sitoutuneempaa. Sijainnin tar-
kistamiseen, letkun hoitoon ja ruokintaan liittyvat toiminnot on koulutuksen ja hoitosuunni-
telmien myota saatava osaksi sairaanhoitajan paivittaista tyota, jotta niita ei koeta ylimaa-

raiseksi tyoksi ja taten jateta tekematta.

Williamsin ym. tutkimuksessa (2012) yksikko koulutti muutamista hoitajista enteraalisen ravit-
semuksen mestareita, jotka jakoivat tietojaan eteenpain muille hoitajille. Mestarihoitajien

kouluttaminen voidaan nahda onnistuneena toimenpiteena, silla sen myota tehohoitoyksikossa
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enteraalisen ravitsemuksen keskeytykset vahenivat seka ekstubointivalmisteluihin, ilmateiden
hoitoon etta toimenpiteisiin liittyen. Nama hoitajat huolehtivat kollegoidensa ammattitaidon
sailymisesta eri keinoin, mika auttaa tyoyhteisossa osaamisen sailymisessa ja jatkuvassa ajan

tasalla pysymisessa.

Verratessa jaksottaista ja jatkuvaa enteraalisen ravitsemuksen antoa, Steevensin ym. tutki-
muksen (2002) mukaan jatkuva enteraalinen ravitsemus aiheutti jaksottaiseen ravitsemukseen
verrattuna vahemman komplikaatioita. Jatkuvaa ravitsemusta saavat potilaat saavuttivat ta-
voitteellisen kalorimaaran varmemmin, karsivat harvemmin ravitsemuksen annon keskeytyk-
sista seka ripulista eivatka karsineet ravinnon aspiroinnista. Myos hoitajien mielipiteiden mu-
kaan jatkuvana annettu enteraalinen ravitsemus oli ajankaytollisesti tehokkaampaa ja ai-
heutti vahemman toimenpiteita tukkeutuneisiin nena- ja suumahaletkuihin liittyen. Voidaan
siis tutkimuksen perusteella vaittaa, etta jatkuvaa ravitsemusta kannattaa suosia, jos sille ei
ole vasta-aiheita. Positiivista on sekin, ettei se tuota sairaanhoitajalle lisatyota - siita siis

hyotyy niin potilas kuin hoitotyontekijakin.

Ravitsemustilan arviointiin liittyi tutkimuksissa ravitsemustiimin kaytto. Albarranin ym. (2006)
tutkimuksessa ilmeni, ettei ravitsemustiimin kaytto Euroopassa lisannyt merkittavasti NRS-
mittariston kayttoa tai potilaiden ravitsemustilan arviointia paivittain. Huomioitavaa oli myos
se, etta monissa Euroopan tehohoitoyksikoissa ei ollut kaytossa NRS-mittaristoa vaan yksi-
koilla oli omia klinikkakohtaisia mittareita joiden avulla he arvioivat potilaidensa ravitsemus-
tilaa. Kaiken kaikkiaan naita mittareita oli yli 250, mutta yleisimmiksi nousivat potilaan ta-
manhetkinen paino, seerumin albumiinipitoisuus seka potilaan painon nousu tai lasku tietylla
aikavalilla. Tasta voi jalleen paatella sen, etta mikali yksikoissa olisi kaytossa kansainvaliset

hoitosuositukset olisivat mittaristotkin yhtenevaisia ja vertailukelpoisia keskenaan.

6.2 Eettisyys

Etiikassa eli moraalifilosofiassa selvitetaan sita, mita moraali on ja miten moraalisia ongelmia
ratkaistaan. Normeilla pyritaan maarittamaan, millainen toiminta on hyvaksyttavaa. (Leino-
Kilpi & Valimaki 2012, 40). Tutkimusta tehdessa etiikka on myos vahvasti lasna ja talloin voi-

daan puhua tutkimusetiikasta.

Tutkimusetiikassa tutkijaa ohjaavat eettiset periaatteet, normit, arvot ja hyveet. Tutkimus-
etiikassa normit on jaettu kolmeen ryhmaan. On normeja, jotka ohjaavat totuuden etsimista
ja tiedon luotettavuutta. Nama tutkijan on huomioitava esittamalla luotettavia tuloksia nou-
dattaen tieteellisen tutkimuksen menetelmia. Luotettavuus syntyy olennaisesti tutkimusai-

neiston oikeanlaiseen keruuseen, kasittelyyn ja sailyttamiseen. Opinnaytetyon tutkimusaineis-
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tot on keratty aiemmin mainituin sisaanotto- ja poissulkukriteerein, tarkoin luetteloiduin ha-
kusanoin. Tiedonhakupolku on siten toistettavissa. Kaytetyt tieteelliset artikkelit ovat Inter-
net-julkaisuja, eli loydettavissa tiedonhakupolkua pitkin aina uudestaan. Myos Internetin

mahdollisesti kaatuessa tai muuten kadottaessa kaytetyt aineistot, loytyvat ne myos kirjalli-

sina julkaisuina kunkin lahteen ohessa mainitussa lehdessa. (Kuula 2014, 24 - 25.)

Toisena normina ovat tutkittavien ihmisarvon kunnioittaminen, mika sisaltaa heidan itsemaa-
raamisoikeuden huomioimista ja tutkimuksesta mahdollisesti aiheutuvan vahingon valtta-
mista. Opinnaytetyossa tehdaan tutkimusta tutkimuksista. Varsinaiset tutkittavat loytyvat siis
vasta tutkittavan aineiston takaa. Tassa tyossa kaytetyissa tutkimuksissa tutkittavat ovat kui-
tenkin saaneet sailyttaa yksityisyytensa ja tarvittaessa ovat olleet tietoisia tutkimukseen osal-
listumisesta. Useassa tutkimuksessa tutkimuksen kohteena ovat olleet hoitotyontekijat. Kol-
mantena normina ovat tutkijoiden keskinaiset suhteet, eli kunnioitetaan ja huomioidaan myos
muiden yhteison jasenten tekemia toita. Tunnetuimpia tutkimuseettisia normeja ovat myos
1900-luvun alkupuoliskolla sosiologi Robert K. Mertonin julkaisemat normit. (Kuula 2014, 24 -
25.)

Universaalisuuden normi merkitsee sita, etteivat tieteellisen vaitteen esittajan henkilokohtai-
set ominaisuudet vaikuta vaitteen tieteellisen totuuden arvioimiseen ja hyvaksymiseen yleis-
patevin kriteerein. Kommunismin eli yhteisollisyyden normi ohjeistaa tutkitun tiedon olevan
tiedeyhteisolle julkista ja kaikkien jasenten kaytettavissa. Taten tutkijan tulisi julkaista tutki-
muksensa avoimesti. Puolueettomuuden normilla tavoitellaan tutkijan oman henkilokohtaisen
uran, edun tai arvovallan huomiotta jattamista uutta tietoa etsittaessa ja esitettaessa. Jar-
jestelmallisella epailylla pyritaan saavuttamaan riittava pohja johtopaatoksien ja arvioiden
tekemiseksi. Se edellyttaa tiedeyhteison kriittisen ja julkisen tarkastelun sallimista. Tieteelli-
nen tutkimus voidaan katsoa olevan oikein tehtya ja luotettavaa. Opinnaytetyossa on huomi-
oitava tekijoiden osaamistaso. Kun tekijana ovat vasta valmistumisvaiheessa olevat opiskeli-
jat, on todennakoista, ettei loydettya tutkimusaineistoa arvioida samalla kriittisyydella ja asi-
antuntijuudella, kuin jonkin kokeneemman alan edustajan toimesta. Opinnaytetyo on kuiten-
kin julkinen julkaisu, jonka lukijoilla on mahdollisuus kriittiseen tarkasteluun. (Kuula 2014, 25
- 26; Hirsjarvi ym. 2012, 21.)

6.3 Luotettavuus

Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan tarkastella myos erillisilla laadullisen tutki-
muksen luotettavuuskriteereilla: uskottavuudella, vahvistettavuudella, refleksiivisyydella ja
siirrettavyydella. Uskottavuutta kuvaa tutkimukseen osallistuvien henkiloiden tutkittavaa koh-
detta koskevien kasitysten yhtenevaisyys tutkittavan asian kanssa. Tassa opinnaytetyossa ei

suoraan ole tutkittu henkilgita, vaan tutkittu tutkimuksia, joissa on saatettu tutkia henkiloita
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tai ilmioita. Uskottavuutta voidaankin tarkastella siita nakokulmasta, onko saadut tulokset yh-
taan samankaltaisia, kuin tyossa aiemmin kasitelty teoria. Teoreettinen viitekehys ja tulokset
ovat yhtenaisia eika mainittavia eroja ole. Tutkimuksista loytyi joitakin uusia menetelmia
nena- ja suumahaletkun kayttoon ja enteraaliseen ravitsemukseen, joita ei kaytetyssa teo-
riakirjallisuudessa ole mainittu. (Kylma & Juvakka 2007, 128.)

Vahvistettavuutta tukee tutkimusprosessin mahdollisimman tarkka kuvaus, jonka avulla luki-
jalla on mahdollisuus ymmartaa, miksi tiettyihin johtopaatoksiin on paadytty. Kirjallisuuskat-
sauksen tyyliin kuuluen opinnaytetyossa prosessi on kuvattu alkaen tavoitteesta ja tarkoituk-
sesta edeten tiedonhaun kriteereihin, tiedon haun prosessiin ja tulosten avaamiseen tiedon-
hakuprosessin mukaisesti. Tulokset on kasitelty neutraalisti teoreettiseen viitekehykseen kyt-
keytyen. Toki on huomioitava, etta jonkun toisen toistettaessa tutkimuksen prosessin mukai-
sesti, voivat johtopaatokset ja tulkinnat olla erilaisia. Vastauksissa tulee ilmi se, etta tutki-
musongelmaan ei ehka ole loydettavissa selkeaa tieteellista todistetta uusimmista tutkimuk-
sista, tai sitten ne ovat jaaneet opinnaytetyon tekijoilta taysin loytamatta. (Kylma & Ju-
vakka 2007, 129.)

Refleksiivisyydessa arvioidaan omaa suhdetta aineiston kasittelyyn ja sita, miten omat lahto-
kohdat vaikuttavat tutkimusprosessiin. Kuten aiemmin luotettavuutta pohtiessa, tulee tassa-
kin esiin opinnaytetyon tekijoiden ammattitaidon taso. Luotettavuutta heikentaa se, etteivat
tekijat ole olleet toissa ja tyoharjoittelussa opinnaytetyon kohdeymparistossa, eli neurokirur-
gian klinikalla. He eivat siis tunne kaytannon tasolla neurokirurgista potilasta ja pohjaavat
tietonsa enemmankin teoriatietoon. Nain ollen tarkeita seikkoja voi jaada huomiotta tai puo-
lestaan epaolennaisia asioita saatetaan korostaa. Siirrettavyyden kriteerilla tarkastellaan sita,
onko tulokset siirrettavissa vastaaviin tilanteisiin muualla. Opinnaytetyodssa ei varsinaisesti
tutkita kuitenkaan ihmisia tai ymparistoa, vaan hoitotyon toimintoa. Ehka voitaisiin siis pohtia
sita, onko kirjallisuuskatsauksen myota syntyneet hoitotyon suositukset siirrettavissa kaytan-
toon. Kaytetyt tutkimukset kasittelevat nena- ja suumahaletkun kayton ja enteraalisen ravit-
semuksen menetelmia myos Suomen ulkopuolelta, mutta tuloksista syntyneet suositukset ovat
kuitenkin mahdollisia kayttaa myos Suomessa, eivatka ole sidoksissa esimerkiksi vain tiettyyn
maahan tai kulttuuriin. (Kylma & Juvakka 2007, 128.)

6.4 Johtopaatokset ja jatkotutkimusaiheet

Opinnaytetyoprosessin alkupuolella ongelmaksi kehittyi kasite neurokirurginen potilas. Valta-

osa nena- ja suumahaletkua ja enteraalista ravitsemusta koskevista tutkimuksista kasitteli te-
hohoitopotilaita, eika lisaamalla hakusana ”neurokirurginen” saatu tutkimuksia, jotka olisivat
vastanneet opinnaytetyon tutkimuskysymyksiin. Aiheesta ei myoskaan loytynyt suomenkielista

tutkimusmateriaalia sisaanottokriteerien puitteissa. Opinnaytetyon tutkimushakuja tehdessa
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paadyttiin kayttamaan opinnaytetyossa myos tehohoitopotilaita koskevia tutkimuksia neuroki-

rurgisia potilaita koskevien tutkimusten puuttuessa.

Opinnaytetyon tulokset kasiteltiin kahden tutkimuskysymyksen mukaan koskien nena- ja suu-
mahaletkun laiton indikaatioita ja enteraalisen ravitsemuksen toteuttamista. Molempiin tutki-
muskysymyksiin loytyi laadukkaita tuloksia, joskin tutkimukset kasittelivat enimmakseen te-
hohoitopotilaita. Nena- ja suumahaletkun laiton indikaatioihin ei valitettavasti riittavan uutta
tutkimustietoa loytynyt koskien neurokirurgiaa tai edes tehohoitopotilasta. Indikaatioita ei
kaiketi ole juurikaan tutkittu, sen sijaan monissa muissa tutkimuksissa ja kirjallisuudessa vain
todetaan indikaatiot. Enteraalisen ravitsemuksen toteuttamista koskevia tuloksia loytyi run-
saammin ja tulokset olivat monipuolisempia. Nena- ja suumahaletkun laiton indikaatioita ka-
sittelevissa tutkimuksissa saadut tulokset olivat keskenaan osaltaan samankaltaisia. Toisaalta
samankaltaiset tulokset tukevat tutkimuksen luotettavuutta. Opinnaytetyota tehdessa ilmeni,
etta tutkittavasta aiheesta on melko vahan 2000-luvulla julkaistua materiaalia. Poissulkukri-
teerit eivat mahdollistaneet vanhempien tutkimusten mukaan ottamista, mutta 80- ja 90-lu-

vulta olisi loytynyt mahdollisesti paremmin tutkimuskysymyksiin vastaavia tutkimuksia.

Hakukriteerien puitteissa loydetyt tutkimukset olivat kuitenkin mielenkiintoisia, opettavaisia
ja onneksi myos selkeasti kytkettavissa aiemmin kasiteltyyn teoriatietoon. Varsinaisesti mi-
taan taysin uutta tietoa tama opinnaytetyo ei tuottanut, mutta kokosi yhteen Toolon sairaa-
lan sairaanhoitajille hoitokaytanteita perustuen tutkittuun tietoon. Suosituksista on apua sai-
raanhoitajien tyossa heidan toteuttaessaan enteraalista ravitsemusta nena- ja suumahaletkun
kautta. Suositukset sisaltavat nayttoon perustuvia ohjeistuksia turvallisuuden lisaamiseksi. Yh-
tena jatkotutkimusaiheena suosituksia voisi hoitajien kaytannon kokemusten kautta jatkaa ja

muokata kattavimmiksi.

Vaiheittaista nena- ja suumahaletkun laittoon ja enteraaliseen ravitsemukseen liittyvaa oh-
jeistusta ei ollut mahdollista tehda, silla tutkimuksista saatiin hyvin hajanaisia suosituksia ai-
kaan. Toisena jatkotutkimusaiheena voisikin olla vaiheittaisten ohjeiden luominen sairaanhoi-
tajien tyon tueksi. Nena- ja suumahaletkun laittoon ohjeistuksia lOytyneekin, mutta enteraa-
lista ravitsemusta koskevat yksityiskohtaisemmat ohjeet voisivat olla hyodyllisia. Ohjeistusten
ei tarvitse koskea vain Neurokirurgian klinikkaa, vaan yleisesti kaikkia sairaanhoidon tahoja.
Ainakin ammattikorkeakouluopintoja ajatellen nena- ja suumahaletkun laiton harjoittelu on
vahaista, eika enteraaliseen ravitsemukseenkaan juuri perehdyta. Sairaanhoitaja on siis suu-
reksi osaksi tulevan tyopaikkansa armoilla opetellessaan naita uusia taitoja. Tama olisi hyva

huomioida koulujen opetussuunnitelmissa ja uuden tyontekijan perehdytyksessa.
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1. Tutkimus (tekijat, tutki-
muksen nimi, julkaisutiedot)

Xu, Y., Ren, X., Shi, W. & Ji-
ang, H.

Implementation of the best
practice in nasogastric tube
feeding of critically ill patients
in a neurosurgical intensive
care unit

2013. International Journal of
Evidence-Based Healthcare,
11: 128-133

Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimuksessa tarkoituk-
sena on asettaa parhaat
hoitokaytannot nenamaha-
letkuruokintaan kriittisesti
sairailla potilailla Kiinassa
neurokirurgisella teho-
hoito-osastolla. Testatta-
vat kaytanteet kriteerei-
neen ovat johdettu nayt-
toon perustuen ja ne on
luonut Joanna Briggs -insti-
tuutti (tutkimus- ja kehit-
tamisorganisaatio).

Tutkimusmenetelmat

Jokaiselle kirjoilla olleelle
potilaalle oli tiedonkeruulo-
make, jossa testauksessa ole-
vat kriteerit ja standardit oli-
vat selkeasti esitelty. Kritee-
rit kaytiin kunkin potilaan
kohdalla lapi ohjeistuksen
mukaisesti.

Otoksena oli 150 potilaspai-
vaa seka lahtotason selvityk-
sessa kuin myos seurantati-
lanteessa. Tiedonkeruumene-
telmat olivat samanlaiset en-
nen kaytanteiden opetta-
mista ja sen jalkeen.

Keskeiset tulokset

Kaytanteiden asettamisella ja seuraamisella saavutettiin eritasoista kehitysta kaikilla osa-
alueilla. Kriteerit koskivat letkun sijainnin tarkistamista, mahalaukun jaannostilavuuden
mittausta, puoli-istuvasta asennosta huolehtimista, nena-mahaletkun huuhtelua, intubaa-
tioputken cuffinpaineenmittausta, huuhteluruiskun puhtaudesta huolehtimista seka jatku-
van ruokinnan noudattamista ajoittaisen ruokinnan sijaan. Kaikkia kaytanteita valvottiin
jokaisessa tyovuorossa ja sita mukaan merkittiin tiedonkeruulomakkeille, tayttyvatko ase-
tetut kriteerit. Asetetut hoitokaytanteet kehittivat hoitotyon laatua osastolla, mutta mit-
kaan kriteerit eivat tayttyneet kuitenkaan viela 100-prosenttisesti.

2. Tutkimus (tekijat, tutki-
muksen nimi, julkaisutiedot)

Evers, G., Viane, A., Sermeus,
W., Simoens-De Smet, A. % De-
lesie, L.

Frequency of and indications
for wholly compensatory nurs-

ing care related to enteral food

intake: a secondary analysis of
the Belgium National Nursing
Mimimum Data Set

2000. Journal Of Advanced
Nursing, Belgium.

Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimuksessa selvitettiin
Belgialaisten potilaiden

( n =421 314) tuetun ruo-
kinnan ja letkuruokinnan
yleisyytta ja indikaatioita.

Tutkimusmenetelmat

Tiedot kerattiin toissijaisella
data-analyysimenetelmalla
aiemmin keratysta Belgian
sairaanhoidon vahimmaistie-
tokonaisuudesta. Alkupe-
raista tietoa on keratty Bel-
gian sairaaloissa vuodesta
1988 koskien hoitotyon inter-
ventioita, ICD-9 -koodeja,
potilaiden vaestotietoja, sai-
raanhoitajiin liittyvia muut-
tujia ja laitoksen ominai-
suuksia.
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Keskeiset tulokset

49% potilaista tarvitsivat tuettua ruokintaa, 14,4% kokonaan korvaavana ja 34,6% osittain

korvaavana.

Ensisijaiset indikaatiot taydelliseen tuettuun ruokintaan olivat vajaaravitsemus (32%),
disorientaatio (32%) ja alle kahden (82%) tai yli 54 vuoden ika, metaboliset sairaudet (30%),
sokeus (26%), kehitysvammaisuus (24%), neurologiset sairaudet (23%), intubaatio (22%),
painehaavaumat (21%), infektiosairaudet (21%) ja ylaraajan toimintahairiot (21%).

Letkuruokinnalle suurimmat indikaatiot olivat selvityksen mukaan trakeostomia tai intu-
baatioputki (38%), ventilaatio (31%), raskaudenaikaiset ja synnynnaiset hairiot (26%), seka

nielun hairiot (21%).

3. Tutkimus (tekijat, tutki-
muksen nimi, julkaisutiedot)

Williams, T., Leslie, G., Leen,
T., Mills, L. & Dobb, G.

Reducing interruptions to con-
tinuous enteral nutrition in the

intensive care unit: a compara-

tive study

2012. Journal of Clinical Nurs-
ing. Australia.

Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimuksen tarkoituk-
sena oli kehittaa ja ko-
keilla keinoja, joilla saa-
taisiin vahennettya kes-
keytyksia enteraalisen ra-
vitsemuksen annossa. Kei-
nojen myota pyrittiin pa-
rantamaan hoitokaytan-
toja ja edistaa ravitsemus-
tavoitteisiin paasemista.

Tutkimusmenetelmat

Tutkimusmetodina kaytettiin
ennen ja jalkeen -tutki-
musta. Tutkimus toteutettiin
22-paikkaisella aikuisten
teho-osastolla. Ennen-tutki-
musjakso sijoittui ajalle tou-
kokuu 2009 - marraskuu
2009. Muutostenjalkeinen
seurantajakso sijoittui ajalle
maaliskuu 2010 - syyskuu
2010. Tutkimuspotilaiksi hy-
vaksyttiin kaikki tutkimus-
ajankohtana osastolle saapu-
neet potilaat, joille mahdol-
lisesti aloitettaisiin enteraa-
linen ravitsemus, lukuun ot-
tamatta sydankirurgisia poti-
laita. Tutkimuksen perus-
tana kaytettiin kaavaketta,
jota hoitaja tayttaa. Kaavak-
keesta ilmenee enteraalisen
ravitsemuksen aloitusaika ja
kesto, keskeytyksien maara
ja niihin johtaneet syyt seka
tiheys, paivittaisen enteraa-
lisen ravinnon maara ja laatu
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seka komplikaatiot. Saatujen
tulosten myota teho-osaston
enteraalisen ravitsemuksen
toimintamalleihin tehtiin
muutoksia, ja seurantajak-
solla muutosten vaikutuksia
tarkasteltiin.

Keskeiset tulokset

Potilaista valtaosa (88% ennen toimintamallimuutoksia ja 90% muutosten jalkeen, p=0.2)
sai enteraalista ravitsemusta 48 tunnin sisaan osastolle saapumisesta. Ennen muutoksia
keskimaarainen aika osastolle saapumisesta enteraalisen ravitsemuksen aloittamiseen oli
11 tuntia, muutosten jalkeen 9 tuntia (p=0.003). 80% potilaista (n = 271) sai enteraalista
ravitsemusta enemman kuin 24 tuntia ennen muutoksia, muutosten jalkeen 71% (n = 233).
Yleisimmat syyt enteraalisen ravitsemuksen keskeytyksiin olivat extubaation valmistelu, il-
matieongelmat, toimenpiteet ja ruoansulatusongelmat. Ruoansulatusongelmiin liittyvat
keskeytykset vahenivat 14%-10% (p < 0.01) muutosten tekemisen jalkeen. Muissa keskeytys-

kategorioissa ei tapahtunut merkittavia muutoksia.

4. Tutkimus (tekijat, tutki- | Tutkimuksen tarkoitus
muksen nimi, julkaisutiedot)

Mahoney, C., Rowat, A., Mac- Tutkimuksen tarkoituk-
millan, M. & Dennis, M. sena oli selvittaa nenama-
haletkuhoidon toteutusta
Nasogastric feeding for stroke halvauspotilailla. Tutki-
patients: practice and educa- muksessa tutkittiin letkun
tion oikean sijainnin varmista-
mista, paikallaan pysymi-
2015. British Journal of Nursing, | sen varmistamista seka
2015, Vol 24, No 6 nenamahaletkuun liittyvaa
hoitajakoulutusta.

Tutkimusmenetelmat

Tutkimusmenetelmana kay-
tettiin postitse lahetettavaa
kvantitatiivista lomaketta,
joka perustui aiemmin teh-
dyn kvalitatiivisen tutkimuk-
sen tuloksiin. Tutkimuslo-
make lahetettiin National
Stroke Nurses - seka Scottish
Stroke Nurses - foorumien
sairaanhoitajille seka paikal-
lisille halvausyksikoissa tyos-
kenteleville sairaanhoitajille
(n=528). Tutkimuslomak-
keessa oli 11 kysymysta kos-
kien nenamahaletkun paikan-
nusta ja paikallaan pysymi-
sen varmistamista. Aineistoa
kerattiin ja analysoitiin vuo-
sina 2006 - 2009.




47

Keskeiset tulokset

Kaikkiaan tutkimuslomakkeeseen vastasi 59% hoitajista (n=314/528). Vastaajista 93%
(n=292/313) kaytti nenamahaletkun sijainnin varmistamiseen aspiraatiota ja 90%
(n=282/313) rontgenkuvausta. Vastaajista 66% (n=206/313) kaytti aspiraation ja rontgenku-
vauksen yhdistelmaa. Nenamahaletkun paikallaan pitamisen varmistamiseksi 98%
(n=307/314) kaytti avukseen teippia ja 62% (n=193/314) asetti nenamahaletkun halvaantu-
neen puolen sieraimeen. Kasineita apunaan kaytti 22% (n=69/314) ja nenasidontaa 16%
(n=51/314).

Tehokkaimpana keinona koettiin nenasidonta (m=2.09), mutta turvallisuutta (m=2.21) ja
hyvaksyttavyytta (m=1.88) tarkastellessa parhaimmaksi keinoksi ilmeni letkun teippaami-
nen kasvoihin. Kasineiden kayttoa pidettiin seka turvattomimpana (m=3.11) etta vahiten
hyvaksyttavana (m=3.50). Vahiten vaikuttavana keinona nahtiin nenamahaletkun asettami-
nen halvaantuneelle puolelle (m=2.70).

56% (n=176/313) vastaajista oli saanut nenamahaletkun laittoon liittyen muodollista koulu-
tusta, 78% (n=246/313) oli saanut harjoitella valvotusti. Seka muodollista koulutusta saa-

neita etta valvotusti harjoitelleita oli vastaajista 47% (n=147/313), kun taas 12%
(n=38/313) ei ollut saanut koulutusta ollenkaan.

5. Tutkimus (tekijat, tutki-
muksen nimi, julkaisutiedot)

Albarran, J., Fulbrook, P. &
Bongers, A.

A European survey of enteral
nutrition practices and proce-
dures in adult intensive care
units

2006. Journal of Clinical Nurs-
ing, 16, 2131-2141.

Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimuksen tarkoituk-
sena oli saada yleiskuva
enteraalisen ravitsemuk-
sen toteutuksesta Euroo-
passa aikuisten teho-osas-
toilla ja kuvata nykyisia
suuntaviivoja enteraalisen
ravitsemuksen kaytan-
teista.

Tutkimusmenetelmat

Tutkimus suoritettiin lahet-
tamalla kyselylomake 383
teho-osastolle ympari Eu-
rooppaa. Kyselyn luotetta-
vuutta lisasi se, etta kysely-
lomake oli kaannetty jokai-
sen maan omalle kielelle.
Kysely kattoi kaksikymmenta
maata.
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Keskeiset tulokset

Vastausprosentti kyselyyn oli perati 99.2 %. Suurin osa teho-osastoista ei kayttanyt ravitse-
muksen riskiluokittelua apuna arvioidessaan potilaan ravitsemustilaa. 35.8 % teho-osas-
toista kayttivat ravitsemustilan arvioinnissa potilaan painoa seka seerumin albumiinipitoi-
suutta. Yli puolet eli noin 275 tehohoidon yksikkoa kaytti syottoletkun oikean paikan var-
mistuksessa apuna ilmaa, joka ruiskutettiin putkeen ja kuunneltiin auskultoimalla vatsan-
peitteiden lapi. Vain noin puolella tehohoidon yksikoista apuna oli ravitsemukseen erikois-
tunut tiimi. Tutkimuksessa tuli esille olennaisena se, etta mikali yksikossa oli kaytossa ra-
vitsemustilan arviointiin erikoistunut tiimi, niin sita useimmin apuna kaytettiin ravitsemus-
tilan arviointiin tarkoitettuja mittareita. Suurimmalla osalla yksikoista oli suositeltavat kli-
nikkakohtaiset kaytanteet enteraalisen ravitsemuksen toteutukselle. Monissa teho-osasto-
jen yksikoissa ei kaytetty kansainvalisia ohjeistuksia koskien enteraalista ravitsemusta.

6. Tutkimus (tekijat, tutki-
muksen nimi, julkaisutiedot)

Steevens, E., Lipscomb, A. F.,
Poole, Galen V. & Sacks, Gor-
don S.

Comparison of Continuous vs In-
termittent Nasogastric Enteral
Feeding in Trauma Patients:
Perceptions and Practice

2002. Nutrition in Clinical Prac-
tice 17:118-122.

Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimuksen tarkoituk-
sena oli selvittaa jatkuvan
ja ajoittaisen, boluksina
annettavan enteraalisen
ravitsemuksen eroja liit-
tyen ruoansulatustolerans-
siin, keuhkoaspiraatioon
ja ravitsemusindekseihin.
Lisaksi selvitettiin hoita-
jien kasityksia ja asen-
teita naita metodeja koh-
taan.

Tutkimusmenetelmat

Tutkimusmenetelmana kay-
tettiin satunnaista kohortti-
tutkimusta. Tutkimukseen
osallistui 18 traumapotilasta
ialtaan 18-70 -vuotta; 9
heista sai jatkuvasti enteraa-
lista ravitsemusta, toiset 9
boluksena. Ruoansulatustole-
ranssia tutkittiin mittaamalla
vatsajaannosten maaria ja ri-
puloimiskertoja. Jatkuvasti
enteraalista ravitsemusta
saavilla jaannos maaritettiin
joka neljas tunti ja boluksina
ravintoa saavilla aina juuri
ennen ravinnon saantia.
Hoitajien asenteita tutkittiin
kyselylomakkeella, joka si-
salsi

kysymyksia liittyen mekaani-
siin ja ruoansulatuksellisiin
komplikaatioihin seka hoitoi-
suusaikoihin.
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Keskeiset tulokset

Kohonneen ruoansulatustoleranssin ja oksentelun vuoksi 55% :lla boluksena enteraalista ra-
vitsemusta saavilla ravitsemus jouduttiin keskeyttamaan, jatkuvasti ravitsemusta saavilla
vastaava luku oli 33%. Boluksena saavilla 5/9 potilaalla esiintyi ripulia, jatkuvaa ravitse-
musta saavilla ripulia esiintyi 2/9 potilaalla. Yhdella boluksena saavalla potilaalla esiintyi
keuhkoaspiraatiota, jatkuvaa ravitsemusta saavilla aspiraatiota ei esiintynyt.

Hoitajista 84% kannatti jatkuvaa enteraalista ravitsemusta, kun taas 12% boluksena annet-
tavaa ravitsemusta. 64% hoitajista ajatteli, etta boluksena annettava ravitsemus vie enem-
man hoitajan aikaa, ja siihen liittyy suurempi letkun tukkeutumisriski. 64% hoitajista uskoi,
etta jatkuvaan enteraaliseen ravitsemukseen liittyi suurempi kohonneen vatsajaannosten
riski ja 40% hoitajista havainnoi sen aiheuttavan useimmin ripulia. Kohorttitutkimuksen ja
hoitajien kyselylomakkeiden valilla ei ollut yhteisymmarrysta.

7. Tutkimus (tekijat, tutki- Tutkimuksen tarkoitus Tutkimusmenetelmat
muksen nimi, julkaisutiedot)

Sgrensen, R., Skovgaard Ras- Tutkimuksen tarkoituksena | Tutkimuksessa 146 halvaus-
mussen, R., Overgaard, K., Ler- |oli selvittaa, vaheneeko potilasta jaettiin kolmeen
che, A., Mosegaard Johansen, aspiraatiopneumonioiden | ryhmaan: interventioryh-

A. & Lindhardt, T. esiintyvyys aikaisella nie- | maan (hoidossa maaliskuu
lemisvaikeuksien seulon- | 2009-tammikuu 2010), sisai-
Dysphagia Screening and Inten- | nalla ja tehostetulla suu- |seen historialliseen kontrolli-

sified Oral Hygiene Reduce hygienialla. ryhmaan (hoidossa maaliskuu
Pneumonia After Stroke 2008-tammikuu 2009) ja ul-
koiseen kontrolliryhmaan
2013. Journal of Neuroscience naapurisairaalassa (hoidossa
Nursing, Vol 45, 3. maaliskuu 2009-tammikuu

2010). Ennen interventiota
halvauspotilaiden nielemis-
vaikeutta ei seulottu heti
hoitoon saavuttua. 10 kuu-
kauden intervention jalkeen
potilaita seurattiin hoitoon
saapumisesta kotiutumiseen,
maksimissaan 30 vuoro-
kautta. Jaksolla seurattiin
pneumonioiden esiintyvyytta
ja tiedot kerattiin potilastie-
tojarjestelmista.
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Keskeiset tulokset

Interventioryhman potilaista 34 prosentilla diagnosoitiin halvauksen jalkeinen pneumonia.
Molemmista kontrolliryhmista pneumonia todettiin yhteensa 43 prosentilla. Interventioryh-
man potilasta 95 prosenttia sai pneumoniaan antibioottilaakitysta, kontrolliryhman poti-
laista 96 prosenttia. Tarkoitukseton ruokinta suun kautta potilailla, joilla oli vakava niele-
misvaikeus, liitettiin kasvaneeseen esiintyvyyteen rontgenvarmistetuissa pneumonioissa.
Rontgenvarmistetuiden pneumonioiden maara vahentyi merkittavasti potilailla, joilla niele-
misvaikeutta seulottiin ja suuhygieniaan kiinnitettiin erityista huomiota.




Liite 2: Tulosten teemoittelu
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TUTKIMUKSISTA LOYDETYT
”KOODIT”

TEEMAT

MUODOSTUNEET
PAATEEMAT

Sijainnin varmistaminen

Paikallapysymisen varmista-

minen

Kiinnitysmetodien hyvaksyt-

tavyys

Nena- ja suumahaletkun

asennus

Hoitajien saama koulutus

Tarvittavat valineet

Nena- ja suumahaletkun

huoltaminen

NENA- JA SUUMAHALETKUN
ASETTAMINEN JA HUOLTA-
MINEN

Ravitsemustiimi, ruokinnan

protokolla

Aliravitsemusriskin arviointi

Ravitsemustilan arviointi

Jatkuvan ja jaksottaisen ra-
vitsemuksen vaikutusten

erot

Hoitajien kokemukset jat-

kuva vs. jaksottainen

Ravinnonannon keskeytysten

maara ja syyt

Ravitsemuksen jatkuvuus

Nayttoon perustuvan tiedon

jakaminen hoitajille ja asen-

teisiin vaikuttaminen

Yhteistyo laakareiden

kanssa, tyonjako

Hoitotyon laadun seuranta ja

palkitseminen

RAVITSEMUKSEN TOTEUT-
TAMINEN

Pneumonia

Suuhygienia

Dysfagian huomioiminen

Aspiraatioriskin arviointi

”Tarkoitukseton” ruoan anto

per os = vaikutukset

LAITON INDIKAATIOT
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Liite 3: Suositeltavat hoitokaytanteet tutkimustuloksien perusteella

Suositus 1: Intuboiduille seka dysfagia-potilaille laitetaan aina nena- ja suumahaletku ravitse-

muksen turvaamiseksi.

Suositus 2: Nena- ja suumahaletkun sijainnin varmistamisessa kaytetaan rontgenkuvauksen
seka mahanesteen aspiroinnin yhteiskayttoa. Mahanesteesta tulisi maaritella myos pH-arvo.

Rontgenlahetteeseen on merkattava, etta nena- ja suumahaletkun paikka halutaan varmistaa.

Suositus 3: Nena- ja suumahaletku kiinnitetaan asettamisen jalkeen teipilla potilaan kasvoi-
hin.

Suositus 4: Nena- ja suumahaletkun vaihtovali sovitaan yksikossa yhteisesti ja vaihtopaiva kir-

joitetaan potilaan hoitokertomukseen.

Suositus 5: Jokainen hoitaja saa teoreettista ja kaytannon harjoitusta nena- ja suumahalet-

kun laittoon.

Suositus 6: NRS-mittaria kaytetaan aktiivisesti potilaan ravitsemustilan arvioinnissa ja poti-

laan ravitsemustilaa arvioidaan hoitojakson aikana saannollisesti.

Suositus 7: Ravitsemustiimin kaytto olisi suositeltavaa osastoilla, joilla toteutetaan tuettua
ravitsemushoitoa. Osastoille nimetaan ravitsemusvastaavat, jotka tarvittaessa konsultoivat

ravitsemusterapeuttia.

Suositus 8: Enteraalinen ravitsemushoito aloitetaan viimeistaan 48 tunnin kuluttua potilaan

saapumisesta hoitoyksikkoon, mikali potilaalla on tuetun ravitsemushoidon tarve.

Suositus 9: Enteraalisen ravitsemuksen toteutuksessa suositellaan jatkuvaa tuettua ravitse-

musta jaksottaisen sijasta.

Suositus 10: Nena- ja suumahaletkun asennukseen ja kayttoon on suositeltavaa luoda tarkas-

tuslista hoitotyon laadun parantamiseksi.



