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Opinnaytetyo kuuluu Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) operatiiviseen tulosyk-
sikkoon kuuluvan Toolon sairaalan seka Laurea-ammattikorkeakoulun yhteisiin kliinisiin kehit-
tamishankkeisiin vuosina 2007-2012. Opinnaytetyo toteutetaan Toolon sairaalan teho-
osastolle.

Opinnaytetyon tarkoituksena on tuottaa nayttoon perustuvat suositeltavat hoitokaytanteet
traumatologisen tehohoitopotilaan enteraalisen ravitsemuksen toteuttamisesta. Suositeltavien
hoitokaytanteiden avulla on tarkoitus yhtenaistaa Toolon sairaalan teho-osaston toimintatapo-
ja liittyen traumatologisen tehohoitopotilaan enteraalisen ravitsemuksen toteuttamiseen.
Opinnaytetyo on toteutettu hoitotyon ja sairaanhoitajan nakokulmasta, silla tavoitteena on
tukea sairaanhoitajan tietamysta enteraalisen ravitsemuksen toteuttamisesta, suunnittelusta
ja arvioinnista traumatologisella tehohoitopotilaalla.

Tehohoitopotilaan tarkoituksenmukaisella ja riittavalla ravitsemuksella voidaan parantaa hoi-
don onnistumismahdollisuuksia seka ehkaista komplikaatiota. Tehohoitopotilaalle ensisijainen
ravitsemusmuoto on aina enteraalinen ravitsemus. Se tarkoittaa ruoansulatuskanavaan annet-
tavaa ravitsemusta ja kasittaa nestemaisen ravinnon annon letkun kautta ruoansulatuskana-
van johonkin osaan. Enteraalinen ravitsemus aloitetaan ensimmaisen tehohoitovuorokauden
aikana, mikali kontraindikaatioita ei ole.

Suositeltavat hoitokaytanteet traumatologisen tehohoitopotilaan enteraalisen ravitsemuksen
toteuttamisesta on koottu kolmitasoiseen nayttoon perustuen. Naita ovat suositusnaytto, tut-
kimusnaytto seka kokemusnaytto. Erityisessa osassa on kokemusnaytto, joka perustuu Toolon
sairaalan teho-osastolla jo voimassa oleviin ja hyvaksi havaittuihin hoitokaytanteisiin. Suosi-
teltavat hoitokaytanteet on suunniteltu yhteistyossa Toolon sairaalan teho-osaston asiantunti-
joiden kanssa. Kaytannonlaheiset hoitokaytanteet on tuotettu selkeyttamaan paivittaista hoi-
totyota. Opinnaytetyossa kaytanteet etenevat hoitotyon prosessin mukaisessa jarjestyksessa.

Asiasanat: Tehohoito, traumatologinen tehohoitopotilas, enteraalinen ravitsemus, suositelta-
vat hoitokaytanteet
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This thesis is part of the clinical development project organised by Hospital District of Helsin-
ki and Uusimaa (HUS), Toolo Hospital of the operative industry and Laurea University of Ap-
plied Sciences between years 2007-2012. The thesis is implemented for Toolo Hospital inten-
sive care unit.

The purpose of this thesis is to produce evidence-based recommended practices for the im-
plementation of the enteral nutrition for a traumatological intensive care patient. The pur-
pose of recommended practices is to unify functional practices, which are related to the im-
plementation of the enteral nutrition for a traumatological intensive care patient in Toolo
Hospital intensive care unit. The thesis is implemented from the perspective of nursing care
and registered nurses because the aim is to increase the knowledge of registered nurses in
implementation, planning and evaluation of the enteral nutrition for a traumatological inten-
sive care patient.

Appropriate and sufficient nutrition can improve the chances for successful treatment and
prevent complications among intensive care patients. Enteral nutrition is always the primary
form of nutrition for an intensive care patient. Enteral nutrition means that the nutrition is
given to the gastrointestinal tract and it comprises distributing the liquid nutrition with a
tube into some part of the gastrointestinal tract. Enteral nutrition is started within the first
day of intensive care, assuming that there are no contraindications.

The recommended practices for the implementation of the enteral nutrition for a traumato-
logical intensive care patient are collected based on three-level evidences. The three-level
evidences include evidence-based recommendations, research papers, and experiences of the
nursing personnel. The experiences of the nursing personnel play a significant role. They are
based on already valid and well-proved practices in To0lo Hospital intensive care unit. These
practices are planned in cooperation with the specialists in Toolo Hospital intensive care unit.
To clarify the daily nursing care, the practices are produced as close to the practical work as
possible. The recommended practices in the thesis are presented in the order of the nursing
process.

Keywords: Intensive care, traumatological patient, enteral nutrition, recommended practices
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1 Johdanto

Opinnaytetyon aiheena on Suositeltavat hoitokaytanteet traumatologisen tehohoitopotilaan
enteraalisen ravitsemuksen toteuttamisesta sairaanhoitajan nakokulmasta. Opinnaytetyossa
yhtenaistetaan Toolon sairaalan teho-osaston toimintatapoja liittyen traumatologisen teho-
hoitopotilaan enteraalisen ravitsemuksen toteutukseen kehittamalla osastolle suositeltavia
hoitokaytanteita. Opinnaytetyon aihe kuuluu Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS)
Toolon sairaalan seka Laurea-ammattikorkeakoulun yhteisiin kliinisiin kehittamishankkeisiin
vuosina 2007-2012. Toolon sairaalan teho-osasto toimii opinnaytetyon kliinisena hankeympa-

ristona. Opinnaytetyo on toteutettu projektiraporttina.

Nayttoon perustuvan hoitotyon lahtokohdat maaritellaan usein parhaimman ja ajantasaisim-
man tiedon arvioinniksi seka kaytoksi yksittaisen potilaan tai potilasryhman hoidossa (Lauri
2003:7). Nayttoon perustuvaa tietoa voidaan hakea hoitosuosituksista, systemoiduista katsa-
uksista, meta-analyyseista ja luotettavista yksittaisista tutkimuksista. Kuitenkaan kaikista hoi-
totyossa kaytetyista menetelmista ei saada tutkittua tietoa. Talloin voidaan kayttaa asiantun-
tijoiden laatimia konsensuslausumia. (Pelkonen & Perala 2006.) Nayttoon perustuvaa tietoa
kaytetaan hoitoa koskevassa paatoksenteossa ja itse toiminnan toteutuksessa. Nayttoon pe-
rustuva toiminta jaetaan kolmeen osa-alueeseen, joihin toiminta, tulos ja sen arviointi perus-
tuvat. Naita ovat tutkitun tiedon tuottama naytto, asiantuntijan kokemuksen kautta saavut-

tama naytto seka potilaan omaan tietoon ja toimintaan pohjautuva naytto. (Lauri 2003:7.)

Suositeltavien hoitokaytanteiden muodostaminen on monimutkainen prosessi, joka vaatii sys-
temaattista tutkimusta seka hankitun tiedon testaamista ja varmentamista. Hoitokaytantei-
den kehittamiseen kaytetaan deduktiivista ja induktiivista lahestymistapaa. Deduktiivisessa
lahestymistavassa varmennetaan ja testataan jo olemassa olevaa tietoa, tietorakenteita ja
erilaisia teorioita. Lahtokohtana on jo aikaisemmin tutkittu tieto. Induktiivisessa lahestymis-
tavassa hankitaan uutta, aikaisemmin tuntematonta tietoa todellisuudesta. Tassa tapauksessa
tietoa hankitaan kaytannon hoitotyosta. Induktiivisessa lahestymistavassa tehdaan yksittais-
ten tapausten havainnoinnin pohjalta uusia yleistyksia. (Elomaa & Lauri 1999:77-78.) Hoi-
tosuositukset ja naihin perustuvat paatoksenteon suuntaviivat ja apuvalineet ovat tyoyksikoi-

den nakokulmasta kayttokelpoisinta tietoa (Pelkonen & Perala 2006).

Opinnaytetyota ohjaa Laurea-ammattikorkeakoulun lehtori Hannele Moisander. Paaasiallisina
tyoelaman edustajina toimivat Toolon sairaalan teho-osaston osastonhoitaja Anna-Liisa Felin

seka Toolon sairaalan teho-osaston sairaanhoitajat Anu Sinisalo ja Leea Jantunen.



2  Teoreettinen viitekehys

Opinnaytetyossa syvennytaan traumatologisen tehohoitopotilaan enteraaliseen ravitsemuk-
seen. Aluksi kasitellaan yleisesti tehohoitoa, tehohoitopotilasta, traumatologista tehohoitopo-
tilasta seka tehohoitopotilaan ravitsemusta. Aihealueista kaydaan lapi teoriatietoa, kriteerei-
ta ja hoitosuosituksia. Kasitteiden avaamisen jalkeen tyossa syvennytaan enteraalisen ravit-
semuksen toteuttamiseen, ravintosisaltoon, ravitsemuksen arviointiin seka ravitsemukseen
tiiviisti liittyviin hoidollisiin nakokulmiin ja hoitotoimenpiteisiin. Lahdekirjallisuutena kayte-
taan monipuolista, ajantasaista seka luotettavaa aineistoa suomenkielisista ja englanninkieli-

sista lahdeaineistoista.

2.1 Tehohoito ja tehohoitopotilas

Tehohoidossa tunnusomaista on potilaan vakava tila ja tilanteiden akilliset muutokset (Bloms-
ter, Makela, Ritmala-Castren, Saamanen & Varjus 2001:57). Teho-osastolla hoidetaan potilai-
ta, jotka ovat kohdanneet vaikean sairauden, vamman, suuren kirurgisen toimenpiteen tai
karsivat tilapaisista elintoimintahairioista (Ala-Kokko, Perttila, Pettila & Ruokonen 2010:5).
Potilasta hoidetaan kokonaisvaltaisesti, elintoimintoja tarkkaillaan jatkuvasti ja niita yllapi-
detaan keinotekoisesti. Tehohoidon tarkoituksena on voittaa aikaa sairauden tai elinhairion
hoitamiseksi. (Lakanmaa 2012:5.) Potilaan hoito ja tarkkailu vaativat henkilokunnan ympari-
vuorokautista lasnaoloa ja valvontaa (Blomster ym. 2001:57). Tehohoidosta hyotyvat parhai-
ten potilaat, joilla arvioidaan olevan hoidettavissa oleva, ohimeneva hengenvaarallinen tila
seka hyva ennuste toipumisen jalkeiseen normaaliin elamaan. Teho-osastolla hoidetaan myos
potilaita, joita ei voida muualla hoitaa. (Elonen, Makijarvi & Vuoristo 2008:580-581.) Teho-
osasto tyoymparistona kasittaa erityisteknologiaa ja sen hallintaa. Tehohoitopotilaiden hoidon
arviointi, toteuttaminen ja seuranta vaativat suuren henkilostomaaran, paljon hoitajia poti-
lasmaaraan nahden seka laakarin valittoman lasnaolon. (Ala-Kokko, Perttila, Pettila, Ruoko-
nen, Tenhunen, Uusaro & Varpula 2007:1272.)

Potilaan kriittisen tilan tunnistamiseen ja hoidon aloitukseen osallistuu monen erikoisalan
laakareita. Tavoitteena on tunnistaa ne muutokset potilaan elintoiminnoissa, jotka antavat
aiheen tehohoidon aloittamiselle. Paatoksenteossa keskeista on tunnistaa kriittisesti sairastu-
nut tai vammautunut potilas seka aloittaa tarvittavat elintoimintojen tukihoidot, jotta pe-
ruuttamattomia elinvaurioita ei ehdi kehittymaan. Potilaan tilan muuttuminen kriittiseksi il-
menee useimmiten epavakaana hemodynamiikkana tai hengityksen ongelmina. Hoitopaatosta
varten on tarkeaa selvittaa potilaan aikaisemmat sairaudet, tehdyt toimenpiteet, vaste jo
annettuun hoitoon, mahdollinen kotilaakitys ja potilaan ilmaisema hoitotahto tai hoidon raja-
ukset. (Ala-Kokko ym. 2010:5-6.)



Teho-osasto on haasteellinen ymparisto niin potilaalle kuin hoitajallekin. Osaston levottomuus
saattaa vaikuttaa negatiivisesti seka potilaan etta hoitajan hyvinvointiin. Potilaan riippuvuut-
ta hoitajasta vahvistaa potilaan vakavat vammat ja taman kautta syntynyt kykenemattomyys
osallistua omaan hoitonsa. Lisaksi mahdollinen tajuttomuus, sedaatioaste seka hoidossa kay-
tettavat laitteet lisaavat tehohoitajan hallitsevaa roolia hoitosuhteessa. Potilaan omaiset kuu-
luvat laheisesti potilaan kokonaishoitoon. Taman vuoksi sairaanhoitajan tyohon kuuluu poti-
laan lisaksi myos hanen omaisten selviytymisen ja jaksamisen tukeminen. (Blomster ym.
2001:57.)

Tehohoidossa olevien potilaiden sairauden vakavuutta, elinvaurioiden maaraa, potilasryhmien
ennustetta ja hoidon intensiivisyytta voidaan arvioida ja seurata kansainvalisesti kaytetyilla
pistejarjestelmilla (Kaarlola 2007:16). Sairauden vaikeusastetta kuvaavina mittareina tunne-
tuimpia ovat APACHE (Acute Physiology Age Chronic Health Evaluation) Il, ja siita edelleen
kehitelty APACHE Ill- seka SAPS- (Simplified Acute Physiology Score) II- pisteytysjarjestelmat.
Elinhairioiden vaikeuden arviointiin kaytetaan esimerkiksi MODS (Multiple Organ Dysfunction
Score) ja SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) pisteytyksia, jotka kuvaavat kuollei-
suutta niin teho-osastoilla kuin yleisesti sairaaloissa. Naita voidaan kayttaa apuna elintoimin-
tohairididen vakavuuden seurantaan. (Alahuhta, Lindgren, Olkkola, Rosenberg & Takkunen
2006:915-916.)

Suomessa tehohoitokuolleisuus on viimeisen kymmenen vuoden aikana laskenut 20 prosenttia.
Arviolta noin 85 prosenttia teho-osastolla hoidetuista potilaista jaa henkiin. Tehohoitoa voi-
daan arvioida hyvin kustannusvaikutteiseksi. Tulosten ja kustannusten kannalta keskeista on
potilaalle ajoissa aloitettu hoito seka tilan arviointi. Tuloksiin vaikuttavat keskeisesti myos
hoidon tavoitteellisuus, hoitomuodot seka toteutettu hoito. Katsotaan, etta aikaisin aloitettu
hoito seka ennaltaehkaiseva hoito on taloudellisesti kannattavampaa kuin lilan myohaan aloi-
tettu hoito. (Ala-Kokko ym. 2010:5.)

2.1.1 Traumatologinen tehohoitopotilas

Trauma eli vamma tarkoittaa ulkoisesti, mekaanisesti aiheutunutta kudosvauriota. Kudosvau-
riot jaetaan pieni- ja suurienergisiin vammoihin. Kudosvaurion vakavuus riippuu vaurioittavas-
ta voimasta, suunnasta, nopeudesta, kontaktialueesta seka kudosten traumatoleranssista.
(Kaarlola, Larmila, Lundgren-Laine, Pyykko, Rantalainen & Ritmala-Castrén 2010:319.) Moni-
vammapotilasta ei voida yksiselitteisesti maaritella, silla termille ei ole kehitetty yhtenevais-
ta maailmanlaajuista maaritelmaa. Potilasta, jolla on vammoja useammassa kuin yhdessa ke-
honosassa ja jotka yhdessa tai erikseen vaarantavat potilaan hengen, voidaan sanoa moni-
vammapotilaaksi. Liikenneonnettomuudet ovat yleisimpia monivammautumisen aiheuttajia.

Monivammapotilas on keskimaarin nuori aikuinen, jolla ei ole aikaisempaa perussairautta. Tal-



la potilasryhmalla on hyva pitkaaikaisennuste tehohoidon jalkeen. (Alahuhta ym. 2006:1053-
1054,1078.)

Traumatologisen tehohoitopotilaan hoidon yleispiirteisiin kuuluu vammojen diagnostiikka seka
hemodynamiikan etta hengityksen stabilointi, tukeminen ja monitorointi. Aivotraumapotilaan
hoitoon kuuluu tietyissa tapauksissa kallonsisaisen paineen monitorointi ja oireenmukainen
hoito seka tata kautta sekundaarivamman valttaminen. (Ala-Kokko ym. 2010:346.) Traumato-
logisen potilaan hoitoon sisaltyy monia tavoitteita. Hoidossa keskeisinta ovat potilaan hengi-
tyksen, verenkierron seka neurologian tarkkailu, muutosten huomiointi seka oireenmukainen
hoito. Hoidossa on tarkeaa turvata kudosperfuusio vamma-alueilla seka ennakoida ja estaa
henkea uhkaavat elintoimintojen hairiot. (Kaarlola ym. 2010:319.) Osalla potilaista on alku-
vaiheessa havaitsematta jaaneita vammoja. Yleisimmin naita esiintyy kallovammapotilailla,
monivammoissa seka tylpissa vammoissa. (Ala-Kokko ym. 2010:346-347.) Tehohoidon tavoit-
teisiin kuuluu lisavaurioiden ja infektioiden ehkaisy seka potilaan henkinen tukeminen. Poti-
lasta tulisi myos tukea ja kannustaa omatoimisuuteen nopean toipumisen edistamiseksi.
(Kaarlola ym. 2010:319.)

2.2 Tehohoitopotilaan ravitsemus

Tehohoitopotilaan hoidon kokonaisuuteen kuuluu muun muassa nestetasapainon, ravitsemuk-
sen ja erityksen yllapitaminen. Tehohoitopotilaan ravitsemustilaa tuetaan ja yllapidetaan ai-
nakin osittain let-kuruokinnan tai suonensisaisen ravitsemuksen avulla tai naiden yhdistelmal-
la. (Blomster ym. 2001:81.) Parenteraalista eli suonensisaista ravitsemusta tulee antaa ente-
raalisen letkuruokinnan lisana sellaisille potilaille, jotka eivat jostain syysta saa enteraalises-
ta ravitsemuksesta tarvittavaa ravinnon maaraa (Berger, Deutz, Ebner, Hartl, Heymann,
Hiesmayr, Kazandjiev, Kreymann, Jolliet, Nitenberg, Spies, van den Berghe & Wernerman
2006. 25:211). Tehohoitopotilaan riittavan ravitsemuksen tarkoituksena on tukea elinten nor-
maalia toimintaa ja edistaa potilaan paranemista. Riittavalla ravitsemuksella ehkaistaan elin-
hairioiden pahenemista ja lisakomplikaatioiden syntya. Hyvan ravitsemuksen tavoitteena on
estaa lihaskatoa ja yllapitaa vastustuskykya seka suolen luontaista motiliteettia. (Kaarlola ym.
2010:380.)

Aliravitsemus tarkoittaa ruoan pitkaaikaisesta puutteesta aiheutunutta tilaa, joka voi ilmeta
esimerkiksi painon vahenemisena (Laaketieteen termit 1992). Potilas saattaa karsia aliravit-
semuksesta jo ennen teho-osastolle joutumista tai aliravitsemustila voi kehittya tehohoidon
aikana. Tehohoitojakson aikana kehittynyt aliravitsemus johtuu joko vaikeasta kataboliasta
tai huomaamattomasta aliravitsemuksesta. (Alahuhta ym. 2006:967.) Katabolia tarkoittaa ai-
neenvaihduntaa, jolle on ominaista energiaa sisaltavien yhdisteiden pilkkoutuminen (Laake-

tieteen termit 1992). Katabolia pienentaa kudosten massaa (Arffman, Partanen, Peltonen &
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Sinisalo 2009:243). Tehohoidossa olevan potilaan aliravitsemustila alentaa immuunivastetta
seka heikentaa lihasvoimia. Erityisesti aliravitsemus heikentaa hengityslihaksia. Aliravitsemus-
tila vaikuttaa hidastavasti haavojen paranemiseen seka saattaa pidentaa hengityskonehoitoa
ja tehohoidon kestoa. (Alahuhta ym. 2006:967.) Vajaaravitsemus kasittaa energian, proteiinin
ja muiden ravintoaineiden saannin riittamattomyyden tai epatasapainon ravintoaineiden
saannin suhteen. Vajaaravitsemuksella on haitallinen vaikutus vartalon koostumukseen, poti-

laan toimintakykyyn tai hoitotulokseen. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010:24.)

Tehohoitopotilaan riittava ravitsemus on olennainen osa potilaan paranemista ja komplikaati-
oiden ehkaisya (Blomster ym. 2001:81). ”Hyvan ravitsemuksen on todettu lyhentavan potilaan
tehohoitoaikaa”. Enteraalinen ravitsemus on potilaalle ensisijainen ravitsemusmuoto, mutta
tarvittaessa voidaan kayttaa yksittain parenteraalista ravitsemusta tai tukea silla enteraalista
ravitsemusta. (Kaarlola ym. 2010:380.) Tehohoitopotilaan kliiniseen tilaan liittyy korkea ener-
giankulutus (Alahuhta ym. 2006:970). Tehohoitopotilaan ravitsemustilan suunnittelussa tulee
ottaa huomioon, etta kipu, hoitotoimenpiteet, levottomuus, lihasvarina, lisaantynyt hengitys-
tyo ja fysioterapia lisaavat potilaan energiankulutusta (Kaarlola ym. 2010:380-381). Lisaksi
potilaan yleistilaan ja siten energiankulutukseen vaikuttavat kuume seka laakkeista sedatiivit,

lihasrelaksantit, kipulaakkeet ja vasoaktiiviset laakkeet (Alahuhta ym. 2006:970).

2.3 Enteraalinen ravitsemus

Enteraalinen ravitsemus tarkoittaa ruoansulatuskanavaan annettavaa ravitsemusta. Se kasit-
taa nestemaisen ravinnon antamisen letkun kautta ruoansulatuskanavan johonkin osaan, ku-
ten mahalaukkuun tai ohutsuoleen. (Blomster ym. 2001: 82.) Enteraalinen ravitsemus on aina
ensisijainen ravitsemusmuoto tehohoitopotilaalle (Ala-Kokko ym. 2010:290). Enteraalinen
ravitsemus tulisi aloittaa ensimmaisen tehohoitovuorokauden aikana (Reitala 2010. SOP
2/2004). Varhain aloitettu enteraalinen ravitsemus vahentaa merkittavasti hoitopaivien maa-
raa ja komplikaatioiden esiintyvyytta seka yllapitaa suoliston toimintaa (Bjerk & Waien 2006.
15:169). Varhain aloitetun enteraalisen ravitsemuksen on todettu myos vahentavan stressire-
aktiota ja sepsiksen oireita tietyilla potilasryhmilla (Adam & Batson 1997. 23:261; DelLegge &
Neumann 2002: 1436).

”Enteraalisen ravitsemushoidon tarkoituksena on estaa potilaan omien kudosten joutuminen
solujen polttoaineeksi ja tukea mahdollisimman paljon elimiston toipumista sairauden aiheut-
tamista hairidista” (Rautava-Nurmi, Sjovall, Vaula, Vuorisalo & Westergard 2010:213). Teho-
hoitopotilaalle toteutetusta enteraalisesta ravitsemuksesta tiedetaan, etta se vahentaa infek-
tiokomplikaatioita. Enteraalista ravitsemusta toteutettaessa suolen limankalvon rakenne py-
syy ennallaan ja suolen vilkkaus lisaantyy. Lisaksi mahdollinen yliravitsemustilan riski vahe-

nee, verensokeritasapainon seuranta helpottuu ja enteraalinen ravitsemus tukee tulevaa siir-
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tymista normaaliin ravintoon. (Alahuhta ym. 2006: 971.) Yliravitsemuksen on todettu lisaavan
hyperglykemiaa, insuliiniresistenssia, maksan rasvoittumista seka pidentavan hengityslaite-
hoidon tarvetta (Raussi 2012:36).

Enteraalinen ravitsemus on teknisesti yksinkertaista toteuttaa ja se on kustannuksiltaan hal-
vempaa kuin parenteraalinen ravitsemus (Haglund, Hakala-Laitinen, Huupponen & Ventola
2011:195). Letkuravitsemusta voidaan pitaa tarkoituksenmukaisena kun potilas ei pysty itse
syomaan suun kautta ja ravitsemuksen aloittamiselle katsotaan olevan edellytyksena etta
ruoansulatus elimisto toimii (Haglund ym. 2011:195). Enteraalisen ravitsemuksen aloittami-
nen ei vaadi suoliaanten kuulumista eika paan vamma ole kontraindikaatio enteraalisen ravit-
semuksen aloittamiselle (Reitala 2010. SOP 2/2004). Enteraalisen ravitsemuksen kontraindi-
kaatioina katsotaan olevan esimeriksi ruoansulatuskanavan tukos, ruoansulatuskanavan runsas
verenvuoto, vaikea verenkiertovajaus seka aspiraatiovaara (Ala-Kokko ym. 2010:290). Joissain
tapauksissa my0s runsas oksentelu ja ripuli voivat olla enteraalisen ravitsemuksen kontraindi-
kaatioita (Castrén 2002).

Euroopan ravitsemusasiantuntijayhdistys ESPEN (The European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism) on julkaissut vuonna 2006 suositukset enteraalisesta ravitsemuksesta (ESPEN
Guidelines on Enteral Nutrition). Naiden suositusten on tarkoitus kasvattaa tietamysta ente-
raalisesta ravitsemuksesta. Suositukset myos ohjeistavat milloin enteraalinen ravitsemus on
potilaalle tarpeen ja kuinka se vaikuttaa potilaan ravitsemustilaan, elamanlaatuun seka hoi-
toon. (Rautava-Nurmi ym. 2010:213.) ESPEN on julkaissut suositukset ravitsemuksesta myos
erityisesti tehohoidon osa-alueelle. Asiantuntijaryhma on kehittanyt nama suositukset kaytta-
en virallisesti hyvaksyttyja standardeja seka julkaisuja vuodesta 1985 alkaen. Suositusten
paaperiaatteena on antaa nayttoon perustuvat suuntaviivat enteraalisen ravitsemuksen toteu-
tuksesta vaativan hoidon saavilla tehohoitopotilailla. (Berger, Deutz, Ebner, Hartl, Heymann,
Hiesmayr, Kazandjiev, Kreymann, Jolliet, Nitenberg, Spies, van den Berghe & Wernerman
2006. 25:210.)

2.4 Enteraalisen ravitsemuksen toteuttaminen

Enteraalinen ravitsemus voidaan toteuttaa letkuruokintana mahalaukkuun tai ohutsuoleen
(Ala-Kokko ym. 2010:290-291). Ennen enteraalisen ravitsemuksen aloittamista paatetaan ra-
vinnon oikea annostelutapa seka ravintovalmiste. Lisaksi tulee maaritella potilaan energian ja
nesteen tarve. (Arffman ym. 2009:115.) Enteraalisen ravitsemuksen toteuttaminen suoraan
mahalaukkuun on yksinkertaisin vaihtoehto (Ala-Kokko ym. 2010:291). Kun enteraalinen ravit-
semus annostellaan mahalaukkuun, liittyy siihen aspiraation riski. Tata voidaan vahentaa pi-
tamalla potilaan ylavartalo 30-45 asteen kohoasennossa. (Alahuhta ym. 2006: 971.) Mikali po-

tilaan sangynpaatya ei saa kohottaa tulee sanky asettaa anti-trendelenburgin asentoon (Ed-
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wards, Metheny & Schallom 2004. 33(3):142). Kun potilaan sangynpaatya pidetaan kohoasen-
nossa, on silla vaikutus aspiraation ehkaisemisen lisaksi myos VAP:n (Ventilator-associated

pneumonia) ehkaisyyn (Chin, Jensen, Kearns, Kirsch, Mueller & Wallace 2000. 28(6):1746).

Letkuravitsemus toteutetaan potilaalle infuusiona joko rullasulkijan avulla laskettuna tippana
tai syottopumpun kautta (Arffman ym. 2009:117). Yleisempaa on ravitsemuksen anto syotto-
pumpun avulla, silla sen kautta annosteltuna tiputusnopeus on tasainen (livanainen & Syvaoja
2008:305). Infuusio on paremmin siedetty kuin bolusruokinta (Arffman ym. 2009:117). Ente-
raalisen ravitsemuksen anto aloitetaan pienella annostuksella sivuvaikutusten minimoimiseksi
(Arffman ym. 2009:117). Enteraalinen ravitsemus aloitetaan tehohoitopotilaille nopeudella
20ml/h ensimmaisen tehohoitovuorokauden aikana (Reitala 2010. SOP 2/2004). Nopeutta lisa-
taan vahitellen kunnes paastaan suunniteltuun tuntiannokseen (livanainen & Syvaoja
2008:305). Viimeistaan neljan vuorokauden sisalla enteraalisen ravitsemuksen aloittamisesta
tulisi paasta tavoiteltuun vuorokausiannokseen. Tiputusnopeutta nostettaessa tulee huomioi-
da potilaan sietokyky. (Aro, Mutanen & Uusitupa 2005:624-625.) Laakari arvioi potilaskohtai-
sesti infuusion tiputusnopeuden noston tarpeen ja sairaanhoitaja toteuttaa sen maarayksen

mukaan (Viitattu keskusteluun Toolon sairaalan teho-osastolla 23.10.2012).

Enteraalisesti annettava letkuravintovalmiste annostellaan potilaalle huoneenlampoisena
(Nurminen 2008:441). Enteraalinen letkuruoka on otollinen kasvualusta bakteereille, jonka
vuoksi ruoan infuusioletkut tulee vaihtaa kerran vuorokaudessa (Kaarlola ym. 2010:384). ”In-
tuboidun tai trakeostomoidun potilaan enteraalista ravitsemusta ei keskeyteta ennen suunni-
teltuja leikkauksia. Mahalaukku aspiroidaan tyhjaksi ennen leikkaussaliin siirtoa.” (Berg &
Felin 2009a.) Mikali potilas on spontaanihengityksella, tulee potilaan olla ravinnotta ennen
leikkausta laakarin ohjeen mukaan (Viitattu keskusteluun Toolon sairaalan teho-osastolla
23.10.2012).

2.4.1 Ravitsemusletkut

Termi ravitsemusletku on yleisnimitys nena-mahaletkulle, suu-mahaletkulle ja syottoletkulle.
Enteraalisessa letkuruokinnassa kaytettaville ravitsemusletkuille on asetettu yleiset vaatimuk-
set. Ravitsemusletkun edellytyksiin kuuluu, etta se on valmistettu pehmeasta ja kudosystaval-
lisesta materiaalista, kuten polyuretaanista tai silikonista. Materiaalin tulee olla myos ruoan-
sulatuskanavan nesteita kestava. (Aro ym. 2010:622; Arffman ym. 2009:118.) Ravitsemuslet-
kusta tulisi olla saatavilla eri kokoja ja sen tulee olla lapimitaltaan mahdollisimman pieni.
Ohut ja pehmeasta materiaalista valmistettu letku on paremmin siedetty seka miellyttavampi
potilaalle. Tallainen ravitsemusletku vahentaa nenan ja ruokatorven arsytysta. (Aro ym.
2010:622.) Lapimitaltaan pieni ravitsemusletku vahentaa myos limakalvoarsytysta seka lima-

kalvojen haavaumia (Arffman ym. 2009:118). Lisaksi ravitsemusletkun tulee olla riittavan pit-
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ka ja siina tulee olla sisaanvieja. Ravitsemusletkun tulee olla yhdistettavissa muuhun syot-
tosysteemiin. Letkuruokinnassa letkun karki voidaan asettaa mahalaukkuun, pohjukais- tai
ohutsuoleen ja letkun sijainnin varmistamiseksi sen tulee nakya rontgenkuvassa. (Aro ym.
2010:622-623.)

Toolon sairaalan teho-osastolla laakari paattaa potilaskohtaisesti ravitsemusletkun laitosta.
Paatoksessa otetaan huomioon muun muassa potilaan vammat ja mahdolliset tulevat leikka-
ukset. (Toolon sairaalan teho-osaston hyvaksi koetut kaytanteet.) Nenamahaletku on kayte-
tyin ravitsemusletkuista (Aro ym. 2010: 624). Se on tarkoitettu mahalaukkuun annosteltavaan
enteraaliseen letkuruokintaan (Ala-Kokko ym. 2010:290). Nena-mahaletku on lapimitaltaan
paksumpi kuin syottoletku. Toolon sairaalan teho-osastolle tuleville potilaille laitetaan aina
lahtokohtaisesti nena-mahaletku. (Viitattu keskusteluun Toolon sairaalan teho-osastolla
23.10.2012.) Laakari paattaa aina ravitsemusletkujen vaihdosta huomioiden letkun tarpeen,
tulevat operaatiot ja miellyttavyyden potilaalle. Nena-mahaletku tulee vaihtaa uuteen tarvit-
taessa. Nena-mahaletkua ei tule pitaa potilaalla mielellaan kolmea vuorokautta kauempaa
sinuiittivaaran vuoksi. Nena-mahaletkun vaihto ohueen syottoletkuun on seka laakarin etta
sairaanhoitajan yhteisella vastuulla. (Reitala 1.11.2012.) Nena-mahaletku vaihdetaan syotto-
letkuun hoidon myohemmassa vaiheessa, kun vatsa ei retentoi eika ole tarvetta nopealle vat-
san tyhjentamiselle. Ravitsemusletku tulee poistaa potilaalta heti kun sille ei ole enaa tarvet-
ta. Potilaille, joille ei voida laittaa nena-mahaletkua, asetetaan suu-mahaletku. Suu-
mahaletku laitetaan potilaille, joilla on esimerkiksi kallonpohjan murtuma. Myo6s suu-
mahaletku tulisi poistaa tai vaihtaa nena-mahaletkuun heti kun siihen on mahdollisuus. (Vii-
tattu keskusteluun Toolon sairaalan teho-osastolla 23.10.2012.) Nasojejunaali- tai nasoduode-
naaliletkua tulee kayttaa silloin kun mahalaukun residuaali on jatkuvasti suuri tai jos potilaal-
la on suuri aspiraatioriski esimerkiksi tajuttomuudesta tai huonosta yleistilasta johtuen (Aro
ym. 2010:624). Nasojejunaaliletku voidaan asettaa endoskooppisesti. Tama on turvallinen ja
helposti toteutettavissa oleva toimenpide lahes kaikille potilaille. (Bellomo, Davies, French,
Froomes, Gutteridge, Nyulasi, Sewell & Walker 2002: 588.)

Tavallisimmin ravitsemusletku asetetaan nenan kautta ja apuna voidaan kayttaa letkun sisaan
asetettua jaykistinta. Ruokatorven ahtaumissa voidaan kayttaa apuna endoskooppia. (Aro ym.
2010:623.) Sairaanhoitaja laittaa laakarin maarayksesta potilaalle nena-mahaletkun, mikali
potilas on spontaanihengityksella. Intuboidulle tai trakeostomoidulle potilaalle nena-
mahaletkun laittaa paasaantoisesti laakari. Syottoletkun asettaa aina laakari. (Viitattu kes-

kusteluun Toolon sairaalan teho-osastolla 23.10.2012.)

Ennen kuin letkuruokinta aloitetaan, tulee ravitsemusletkun oikea sijainti varmistaa (Aro ym.
2010:624). Syottoletkun oikea sijainti tarkastetaan aina thoraxkuvalla ennen ravitsemuksen

aloitusta. Nena-mahaletkun oikea sijainti varmistetaan laittamalla letkuun ilmaa ja kuunte-
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lemalla stetoskoopilla kurahtelua ylavatsalta. Ravitsemusletkun paikan tarkistus kirjataan po-
tilastietojarjestelmaan. (Viitattu keskusteluun Toolon sairaalan teho-osastolla 23.10.2012.)
Ravitsemusletkun oikea paikka tulee tarkistaa vahintaan kerran tyovuoron aikana (Kaarlola
ym. 2010:384). Nena-mahaletkun ja ohuen syottoletkun paikka tarkastetaan kuuntelemalla
kerran tyovuorossa. Erityisen tarkeaa on tarkastaa syottoletkun paikka tarpeeksi usein, silla
syottoletkulla on suurempi riski liukua pois paikoiltaan kuin nena-mahaletkulla. (Viitattu kes-

kusteluun Toolon sairaalan teho-osastolla 23.10.2012.)

Ravitsemusletkun oikea sijainti tarkastetaan myos aina kun enteraalinen ravitsemus aloite-
taan tauon jalkeen uudelleen. Kun ravitsemusletkun paikka tarkastetaan kuuntelemalla ja
mikali kurahdusta ei kuulu, tulee asiasta ilmoittaa heti laakarille. Enteraalista ravitsemusta ei
saa aloittaa ennen kuin ravitsemusletkun oikea sijainti on varmistettu. (Viitattu keskusteluun
Toolon sairaalan teho-osastolla 23.10.2012.) Ravitsemusletkun syvyys tulee nakya letkussa
seka merkintana potilasasiakirjoissa (Kaarlola ym. 2010:384). Syottoletkun tavallisin kompli-

kaatio on sen sijoittuminen hengitysteihin (Aro ym. 2010:624).

Ravitsemusletku huuhdellaan vedella aina retention tarkistuksen, laakkeen annon seka ravit-
semuksen keskeytyksen jalkeen (Kaarlola ym. 2010:384). Toolon sairaalan teho-osastolla ra-

vitsemusletkun huuhteluun kaytetaan hanavetta (Viitattu keskusteluun Toolon sairaalan teho-
osastolla 23.10.1012). Letkun huuhteluun tulee kayttaa aina vahintaan 20 ml vetta, jotta let-

kun tukkeutumista ehkaistaan (Nurminen 2008:441).

2.4.2 Laakkeen anto ravitsemusletkuun

Suun kautta annettavia laakkeita voidaan antaa enteraaliseen ravitsemuksen antoon kaytetta-
van letkun kautta. Murskauskelpoiset tabletit seka avattavat kapselit voidaan antaa ravitse-
laake annetaan erikseen. (livanainen & Syvaoja 2008:279.) Lietetyt valmisteet tulee antaa
puolen tunnin sisalla veteen liettamisesta (Nurminen 2008:589). Mikstuurat annetaan letkuun
sellaisenaan (livanainen & Syvaoja 2008:279). Potilaalle valitaan ensisijaisesti annettavaksi
laakemuodoksi mikstuura, mikali laakkeesta on saatavilla tata muotoa (Toolon sairaalan teho-
osaston hyvaksi koetut kaytanteet). Depot- ja enterovalmisteet eivat sovellu annettavaksi
ravitsemusletkuun silla niita ei saa murskata tai jauhaa (livanainen & Syvaoja 2008:279). Jat-
kuva ravintovalmisteinfuusio keskeytetaan laakkeiden annon ajaksi (Arffman ym. 2009:119).
Ravitsemusletku huuhdellaan noin 20ml:lla vetta ennen ja jalkeen laakkeenannon letkun tuk-
keutumisen estamiseksi (livanainen & Syvaoja 2008:279). Laakkeet annetaan letkuun yksi ker-
rallaan ja niita ei tule lisata ravintovalmisteeseen (livanainen & Syvaoja 2008:279). Mikali
ravitsemusletkuun annettavia laakkeita on useampia, tulee letku huuhdella laakkeenannon

valilla vahintaan 10ml:lla vetta, silla eri ladakeaineet tai niiden apuaineet saattavat reagoida
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keskenaan josta voi syntya uusia yhdisteita (Nurminen 2008:441,589). Laakkeita annosteltaes-

sa potilaan tulee olla kohotetussa asennossa (livanainen & Syvaoja 2008:279).

2.4.3 Enteraalisen ravitsemuksen ravintosisalto

Enteraalisen ravitsemuksen ravintosisalto koostuu vedesta, hiilihydraateista, valkuaisaineista,
rasvoista, vitamiineista seka kivennaisaineista (Kaarlola ym. 2010:380). Letkuravintovalmis-
teet riittavat tarjoamaan potilaalle riittavan maaran kivennaisaineita ja vitamiineja (Aro ym.
2010: 628). Enteraalisissa letkuravintovalmisteissa olevien kuitujen maara vaihtelee. Kuidut
vaikuttavat elimistossa suolen toimintaan, verensokeritasapainoon seka mineraalien, vitamii-
nien ja laakkeiden imeytymiseen. (Rautava-Nurmi ym. 2010:217.) Potilaat tarvitsevat lisanes-
teytysta enteraalisen ravitsemuksen rinnalle, silla letkuravintovalmisteet sisaltavat 80% nes-
tetta. Lisanesteytyksen maaran on arvioitu olevan noin viidesosa annetusta letkuravitsemuk-

sen maarasta. (Rautava-Nurmi ym. 2010:217.)

Tehohoitopotilaan riittavan ravitsemuksen takaamiseksi enteraalisessa ravitsemuksessa kayte-
taan vain valmiita, teollisesti tuotettuja ja letkuruokintaan tarkoitettuja ravintovalmisteita.
Letkuravintovalmisteet jaetaan perus- ja erityisvalmisteisiin. Perusvalmisteet vastaavat ravit-
semukseltaan normaalia ruokaa ja niita voidaan kayttaa kaikilla potilasryhmilla. Erityisvalmis-
teet on sen sijaan kehitetty tietyille potilasryhmille ja erilaisiin tarpeisiin. Letkuravintoval-
misteen ominaisuuksiin kuuluu, etta sen tulee olla riittava myos ainoana ravitsemusmuotona.
Sen vuoksi ravintosisallon tulee pitaa sisallaan sopivasti kaikkia tarvittavia ravintoaineita.
(Arffman ym. 2009:118.) Letkuravintovalmisteen tulee olla rakenteeltaan juoksevaa, vahalak-
toosista seka vastata osmolaliteetiltaan jaaplasmaa. Tama auttaa komplikaatioiden ehkaisys-
sa. (Haglund ym. 2011:196.)

Enteraalisessa ravitsemuksessa kaytetaan tavallisimmin yleisvalmisteita eli niin sanottuja po-
lymeerisia valmisteita. Valmisteet sisaltavat kokonaisia proteiineja, hiilihydraatteja seka ras-
voja. Naiden lisaksi niista loytyy eri vitamiineja seka kivennais- ja hivenaineita. Nama valmis-
teet sopivat sellaisille potilaille, joilla ruocansulatuskanavan toiminta on normaalia. Pelkistetyt
eli esidigeroidut ravintovalmisteet ovat ravintovalmisteita, joissa ravintoaineet on pilkottu
valmiiksi imeytyvaan muotoon. Tallaisia valmisteita kaytetaan ainoastaan silloin, kun potilaal-
la on jonkinasteinen imeytymishairio. (Nurminen 2008:442.) Toolon sairaalan teho-osastolla
kaikkien potilaiden enteraalisena ravintovalmisteena kaytetaan paasaantoisesti runsasprote-
iinista valmistetta Nutrison Protein Plus Multi Fibrea, joka sisaltaa 625 kilokaloria ja 31,5 g
proteiinia 500 ml:ssa ravintovalmistetta (Reitala 2010. SOP 2/2004).

Immunonutrienteilla eli vastustuskykya lisaavilla ravintoaineilla on edullisia vaikutuksia vai-

keasti sairaille potilaille. Markkinoilla on letkuravintovalmisteita, joihin on lisatty immunonut-
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rientteja kuten glutamiinia, arginiinia, nukleotideja seka omega 3-rasvahappoja. Potilaille,
joiden enteraalisen ravitsemuksen tarpeen keston epaillaan ylittavan 5-7 vuorokautta, tulisi
antaa immunonutrientteja. (Rautava-Nurmi ym. 2010:217.) Tehohoitopotilaalle, jotka eivat
sieda yli 700ml letkuravintoa vuorokaudessa, ei tulisi antaa arginiinia, nukleotideja eika
omega 3-rasvahappoja. Sen sijaan glutamiinia tulisi antaa jokaiselle traumatologiselle teho-
hoitopotilaalle. (Berger ym. 2006. 25:211-212.)

Proteiineja tarvitaan kudosten muodostamiseen ja uusiutumiseen elimiston kaikissa soluissa.
Proteiineilla on monenlaisia saately- ja kuljetustehtavia. Proteiineja tarvitaan myos vasta-
aineiden rakentamiseen puolustusjarjestelmassa. (Haglund ym. 2011: 45-46.) Traumatologisen
tehohoitopotilaan sairaustilaan liittyy kiihtyneesta proteiinien hajoamisesta johtuva merkitta-
va lihaskudosten menetys, jonka vuoksi on tarkeaa turvata potilaan riittava proteiinin saanti.
Tehohoitopotilailla on haastavaa mitata proteiinin tarvetta, koska elimiston typpitaseen maa-
rittaminen on melko epatarkkaa. Potilaan paivittaisesta energiantarpeesta tulee 15-20% ener-
giasta saada proteiineina. (Alahuhta ym. 2006: 968,970.) Teollisesti tuotetussa enteraalisessa
ravintovalmisteessa on 40-50 g proteiinia litrassa. Proteiinin keskimaarainen tarve on sairaus-
tilan mukaan vuorokaudessa 0,8-3,0 g potilaan painokiloa kohden. (Haglund ym. 2011:198.)
Tehohoitopotilailla proteiinin tarve arvioidaan olevan 1-2 g/kg vuorokaudessa (Alahuhta ym.
2006: 970). Toolon sairaalassa traumatologiselle potilaalle on maaritetty proteiinintarpeeksi

2,5 g potilaan painokiloa kohden (To6lon sairaalan teho-osaston hyvaksi koetut kaytanteet).

Kilokalorit (kcal) tulee sairaanhoitajan huomioida arvioidessaan ja toteuttaessaan traumato-
logisen tehohoitopotilaan ravitsemusta. Tehohoitopotilaan keskimaarainen energiantarve on
25-35 kcal/kg vuorokaudessa. Potilaan energiantarpeeseen vaikuttavat ika, sukupuoli, sairau-
den tila seka fyysinen aktiviteetti. (Kaarlola ym. 2010:380.) Tehohoitopotilaalla energiankulu-
tusta nostavat monivammat seka sepsis, jolloin energiankulutus saattaa nousta jopa 60 %
(Alahuhta, Ala-Kokko, Kiviluoma, Perttila, Ruokonen & Silfvast 2010:254-255). Enteraalinen
letkuruoka sisaltaa tavallisesti 1 kcal/ml. Saatavilla on my0os runsasenergisia valmisteita, jot-
ka sisaltavat 1,5 kcal/ml. (Haglund ym. 2011:196.)

2.4.4 Taydennysravintovalmisteet

Suun kautta otettavia taydennysravintovalmisteita kaytetaan tehohoitopotilailla ravitsemuk-
sen taydennyksena. Taydennysravintovalmisteita on suunniteltu eri kayttotarkoituksiin, joten
niita loytyy ravinto-sisalloltaan ja koostumukseltaan erilaisia. Yleisimmin kaytetyt taydennys-
ravintovalmisteet sisaltavat vitamiineja, kivennaisaineita, energiaa, proteiineja seka hiilihyd-
raatteja. Markkinoilla on tarjolla erilaisia taydennysravintojuomia, -vanukkaita seka -

jauheita. Juotavia seka lusikoitavia valmisteita suositellaan kaytettavan 1-3 kpl vuorokaudes-
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sa riippuen potilaan ravinnontarpeesta, ravitsemustilasta seka muusta ravinnonsaannista. (Aro
ym. 2010:630-631.)

Taydennysravintovalmisteiden ravintosisalto on suunniteltu siten, etta niita voidaan kayttaa
myos potilaan ainoana ravinnonlahteena. Taydennysravintovalmisteiden kaytto painottuu kui-
tenkin ruokavalion lisana parantamaan sen ravintosisaltoa. Taydennysravintovalmisteiden on
todettu kasvattavan energian, proteiinin ja ravintoaineiden saantia. Taydennysravintovalmis-
teet myos parantavat ja yllapitavat potilaan ravitsemustilaa, lihasvoimaa seka vastustusky-
kya. Valmisteiden kaytolla on osoitettu olevan edistavia vaikutuksia kliiniseen hoitotulokseen.
(Aro ym. 2010:630-631.)

2.5 Enteraalisen ravitsemuksen arviointi

Hyvalla ravitsemuksen toteutuksella, seurannalla ja arvioinnilla pienennetaan komplikaatioi-
den riskia ja silla pystytaan parhaiten hyodyntamaan ravitsemuksen edut (Ala-Huhta ym.
2006:977). Oikeanlaisella ravitsemustilalla voidaan parantaa hoidon onnistumismahdollisuuk-
sia ja kuntoutumista seka silla voidaan vahentaa ja ehkaista uusien sairauksien syntya (liva-
nainen & Syvaoja 2008:288). Enteraalisen letkuruokinnan seuranta ja arviointi ruokinnan alku-
vaiheessa tulee toteuttaa useammin kuin pitkaan jatkuneessa ilman komplikaatioita toteutu-

neessa ravitsemuksessa (Aro ym. 2010:629).

Ravitsemus vaikuttaa moneen kliiniseen osa-alueeseen potilaan hoidon kokonaisuudessa. Ra-
vitsemuksen arviointiin kuuluu, etta potilaalta seurataan vatsantoimintaa, nestetasapainoa,
painon muutoksia, hemodynamiikkaa, diureesia seka normotermiaa. Ravitsemuksen vaikutta-
vuutta voidaan seurata myos erilaisilla laboratorisilla kokeilla mitattavilla suureilla kuten
happo-emastasapainolla, verensokerilla, elektrolyytti- ja kivennaisainetasapainolla, maksa- ja
munuaiskokein seka veren rasva-arvoilla. (Kaarlola ym.2010:381,386.) Potilaan ravitsemusta
voidaan arvioida lisaksi epasuoralla kalorimetrialla, jossa mitataan elimiston kayttamaa hap-
pimaaraa. Mittaamalla sisaan- ja uloshengitetyn ilman kaasupitoisuuksia saadaan selville solu-
jen happiaineenvaihdunta. Happiaineenvaihdunta on suoraan verrannollinen energiankulutuk-
seen. (Peltosaari, Raukola & Partanen 2002:106.)

Ravitsemuksen toteuttamisen arvioinnissa tulisi huomioida onko potilas saanut suunnitellun
annoksen ja mika on potilaan saama energiamaara (Kaarlola ym. 2010:382). Toolon sairaalan
teho-osastolla sairaanhoitaja laskee potilaan vuorokaudessa saadut kilokalorit ja proteiinit.
Nama lasketaan ennen nestevuorokauden vaihtumista ja maara merkitaan potilastietojarjes-
telmaan. Potilastietojarjestelman nestesivulta nahdaan reaaliajassa potilaan saama enteraali-
sen letkuruoan maara, taydennysravintovalmisteet seka mahdollinen parenteraalinen ravitse-

mus. Maarat on ilmoitettu millilitroissa, joista sairaanhoitaja laskee potilaan saamat kilokalo-
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rit ja proteiinit. Potilaan saamat glukoosiliuokset seka runsaasti rasvaa sisaltavat infuusiot
kuten Propofol tulee laskea potilaan saamaan ravintosisallon maaraan. Kun sairaanhoitaja
laskee potilaan saaman enteraalisen letkuravitsemuksen maaran, tulee hanen huomioida pois
otettu retentio ja sen koostumus. (Toolon sairaalan teho-osaston hyvaksi koetut kaytanteet.)
Potilaan ravitsemustila tarkistetaan paivittain laakarinkierron yhteydessa. Silloin tarkastetaan
potilaan saamat kilokalorit, proteiinit seka vitamiini- ja hivenainelisat seka naiden riittavyys.
Erityisesti monivammapotilailla riittava proteiinin saanti on tarkeaa. Laakari maaraa mahdol-
liset ravitsemukseen tehtavat muutokset. (Viitattu keskusteluun Toolo sairaalan teho-
osastolla 23.10.2012.)

Laakari maaraa kun potilas saa aloittaa normaalin ruoan ottamisen suun kautta. Sairaanhoita-
ja kirjaa potilastietojarjestelmaan potilaan suun kautta ottaman normaalin ruoan laadun ja
maaran. Juomien lisaksi esimerkiksi viilit ja jogurtit kirjataan potilastietojarjestelman nes-
tesivulle. Normaalin ruoan ravintosisaltoa ei kuitenkaan lasketa potilaan vuorokaudessa saa-
miin kilokaloreiden ja proteiinien maariin. Kun potilaan vuorokaudessa saamat kilokalorit ja
proteiinit merkitaan potilastietojarjestelmaan, tulee niiden ohessa myos nakya merkintana
etta potilas on syonyt normaalia ruokaa suun kautta. (Viitattu keskusteluun Toolo sairaalan
teho-osastolla 23.10.2012.)

2.5.1 Enteraalisen ravitsemuksen retentio

Retentio tarkoittaa mahalaukussa olevaa vatsan sisaltoa, joka ei ole edennyt suolistossa (liva-
nainen & Syvaoja 2008:306). Retentiota mitataan saannollisesti ja silla pyritaan ehkaisemaan
mahalaukun ylitayttymisesta aiheutuvaa mahaeritteen aspiraatiota (Kaarlola ym. 2010:384).
Vatsan vetoisuutta voidaan selvittaa retention mittauksella, mutta se selvittaa vain osin poti-
laan sietokyvyn tiputusnopeuteen. Retention mittauksen lisaksi arvioidaan subjektiivisia seka
aineenvaihdunnallisia oireita, joita ovat muun muassa hyperglykemia seka tunne taydesta vat-
sasta. (Aro ym. 2005:625.)

Sairaanhoitaja mittaa retention ruokapumpun letkun kolmitiehanasta viimeistaan 4-6 tuntia
ravitsemuksen aloituksen jalkeen. Jatkossa retentio mitataan kerran tyovuorossa seka tarvit-
taessa ennen ravitsemusletkuun annosteltavien laakkeiden antoa. Mikali retentiomaarat ovat
suuria, tulee retentio mitata vielakin useammin. (Viitattu keskusteluun Toolon sairaalan teho-
osastolla 23.10.2012.) Mitatun retention maarat ovat korkeimmillaan ensimmaisina paivina,
kun potilas saa enteraalista ravitsemusta. Vatsan vetoisuus saattaa vaihdella paljonkin saira-
ustilan mukaan tehohoitopotilailla. (Adam & Batson 1997. 23:263.) Retention maaraan voivat
vaikuttaa lisaksi hyperglykemia ja erilaiset laakkeet. Esimerkiksi opiaatit ja bentsodiatsepaa-
mi vahentavat vatsalaukun motiliteettia ja nain ollen lisaavat retention maaraa. (Montejo
1999. 27(8):1451.)



19

Retentio tulee aina mitata ruokapumpun letkun kolmitiehanasta, silla se on aseptiikan kannal-
ta parempi vaihtoehto kuin mitata retentio suoraan nena-mahaletkusta tai syottoletkusta.

Bakteerikontaminaatiota vahennetaan irroittamalla mahdollisimman vahan letkuston osia toi-
sistaan. Retentiota mitataan 100ml:n ruiskua kayttamalla. Ruisku ja letkusto huuhdellaan aina
retention mittauksen jalkeen hanavedella. Ruiskua sailytetaan potilaspaikalla enintaan vuoro-
kauden ajan. Ruisku vaihdetaan uuteen samaan aikaan ruokapumpun letkujen kanssa. (Viitat-

tu keskusteluun Toolon sairaalan teho-osastolla 23.10.2012.)

Mitatun retention ollessa yli 200 ml, tulee retentio poistaa ja infuusionopeutta pienentaa tai
ravitsemus tauottaa laakarin ohjeiden mukaan. Alle 200 ml retentio palautetaan mahalauk-
kuun ruokapumpun letkun kolmitiehanan kautta. (Reitala 2010. SOP 2/2004.) Alle 200ml:n
retentio nayttaisi olevan hyvin siedetty (Edwards ym. 2004.33(3):142). Spontaanilla ilmatiella
olevan potilaan ravitsemus tauotetaan klo 23 jalkeen yon ajaksi, mikali retentio on yli 200 ml.
Intuboidun potilaan retention ollessa yli 200 ml ravitsemuksen antonopeutta lasketaan ja re-
tentiota seurataan vahintaan kerran tyovuorossa. (Reitala 2010. SOP 2/2004.) Poistetun re-
tention maara tulee kirjata potilastietojarjestelmaan. Retention koostumus tulee nakya mer-
kintana potilastietojarjestelmassa silloin kun retentiota ei ole palautettu. Retention koostu-
muksen merkinnassa tulee arvioida koostumuksen sisaltoa, esimerkiksi onko retentio imeyty-
matonta letkuravitsemusvalmistetta vai enemman mahaeritetta. (Viitattu keskusteluun Too-

(on sairaalan teho-osastolla 23.10.2012.)

2.6 Enteraalisen ravitsemuksen komplikaatioiden ehkaisy

Enteraalisen ravitsemuksen komplikaatioina tiedetaan olevan mekaaniset ongelmat kuten li-
makalvovauriot seka aspiraatio. Enteraalinen ravitsemus voi vaikuttaa myos maha-
suolikanavaan lisaamalla suolistokouristuksia, ripulia, ummetusta seka oksentelua. Enteraali-
sella ravitsemuksella voi olla myos haittavaikutuksia aineenvaihduntaan aiheuttaen hypergly-
kemiaa, elektrolyyttihairioita tai dehydraatiota. Komplikaatioita voidaan lievittaa pienenta-
malla infuusionopeutta, vaihtamalla ravintovalmiste toiseen seka oireenmukaisella laakityk-
sella. (Kaarlola ym. 2010:386.)

2.6.1 Aseptiikka

Teollisesti valmistettu letkuravinto on steriili, mutta bakteerien elatusaineena se on kuitenkin
otollinen. Bakteerikontaminaatio on mahdollista kaikissa ravitsemuksen toteutuksen osissa.
Letkuravinnon bakteerikontaminoitumisella on selva yhteys potilaan infektioihin seka gramne-
gatiivisten sairaalaepidemioiden syntyyn. Bakteerikontaminaatio voi aiheuttaa toksiinien syn-

tymista ja valmisteen osmolalisuuden muuttumista. Taman vuoksi letkuravintovalmisteiden
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kasittelyssa on noudatettava hyvaa kasihygieniaa, hanskojen kayttoa ja aseptiikkaa. Valmista
kayttopakkausta, johon siirtolaite voidaan yhdistaa, tulisi suosia. Infektioriskia kasvattavat
erilaiset lisaykset enteraaliseen letkuruokavalmisteeseen. Infektioriskia voidaan vahentaa
vaihtamalla ruoanantoletkustot kerran vuorokaudessa. (Aro ym. 2010: 629.) Samaan aikaan
ruoanantoletkustojen kanssa vaihdetaan potilaspaikalle uusi retention mittaukseen kaytettava
ruisku. Ravitsemusletkun huuhteluun otetaan aina uusi hanavesi. (Toolon sairaalan hyvaksi

koetut kaytanteet.)

2.6.2 Suoliston toiminta

Suoliston toimintaan vaikuttavia letkuruokinnan komplikaatioita ovat suolistokouristukset,
ripuli, ummetus seka oksentelu. Vatsavaivoja esiintyy lahes neljasosalla letkuruokintapotilais-
ta. Potilaista 10-15 % karsii letkuruokinnan vuoksi pahoinvoinnista, oksentelusta seka suolisto-
kouristuksista. Letkuruokintaan yleisimmin liittyva haittavaikutus on ripuli, mutta sen syyna
voi olla myos jokin letkuruokinnan ulkopuolinen tekija. (Aro ym. 2010:627-628.) Letkuravin-
non annossa ripulia saattaa aiheuttaa liian suuri syottonopeus, ravinnon korkea osmolaalisuus,
suuri kuitupitoisuus tai valmisteen kuiduttomuus (Rautava-Nurmi ym. 2010:221). Letkuruokin-
nasta aiheutuvaa ripulia voidaan ehkaista ja helpottaa infusoimalla ravintovalmistetta, aloit-
tamalla enteraalinen ravitsemus pienella nopeudella seka saatelemalla infuusionopeutta (Aro
ym. 2010:627-628). Vatsanvetovaikeudet ovat suurin syy siihen, miksi tavoiteltu enteraalisen

ravitsemuksen maara ei tayty tehohoitopotilaalla (Adam & Batson 1997. 23:261).

Ripulin lisaksi yleisiin komplikaatioihin enteraalisessa letkuruokinnassa kuuluu ummetus. Um-
metus on seurausta liian vahaisesta veden saannista, lilkunnan puutteesta seka vahajatteisen
ravinnon annosta. (Aro ym. 2010:628.) Useat teho-osastolla kaytossa olevat laakeryhmat vai-
kuttavat vatsan toimintaan. Esimerkiksi opiaatit ja sedatiivit voivavat merkittavasti hidastaa
vatsan toimintaa. (Edwards ym. 2004. 33(3):132.) Hyvalla kivun ja sedaation arvioinnilla seka
hoidolla voidaan vahentaa turhaa opiaattien ja sedatiivien kayttoa ja nain vahentaa laakkei-
den aiheuttamia haittavaikutuksia suolistossa (T0olon sairaalan teho-osaston hyvaksi koetut
kaytanteet). Ummetuksen hoidossa on tarkeaa tunnistaa ummetuksesta johtuva tekija ja pyr-
kia vaikuttamaan siihen. Ummetuksen korjaamiseksi voidaan kayttaa ulostuslaakkeita. Laak-
keet voidaan jakaa vaikutusmekanismiltaan suolen sisaltoa lisaaviin, stimuloiviin, osmoottisiin
seka pehmentaviin laakkeisiin. (Nurminen 2008: 208.) Potilaan vatsan tulee toimia vahintaan

kolmen vuorokauden valein (To0lon sairaalan teho-osaston hyvaksi koetut kaytanteet).

Toolon sairaalan teho-osastolla sairaanhoitaja kuuntelee potilaan suoliaanet seka palpoi vat-
san vahintaan kerran tyovuorossa. Nailla kliinisilla tutkimuksilla sairaanhoitaja pystyy arvioi-
maan vatsan toimintakykya. Suoliaanten kuuntelu seka vatsan palpoiminen kirjataan potilas-

tietojarjestelmaan. (Toolon sairaalan teho-osaston hyvaksi koetut kaytanteet.) Normaalit suo-
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liaanet koostuvat useista kurahduksista joiden esiintymistiheys on minuutin aikana valilla 5-
34. Vatsaa auskultoidaan usean minuutin ajan ennen kuin voidaan todeta, ettei suoliaania
kuulu. (Edwards ym. 2004. 33(3):139.) Mikali suoliaania ei kuulu, sairaanhoitaja ilmoittaa asi-

asta laakarille (Toolon sairaalan teho-osaston hyvaksi koetut kaytanteet).

Kauluksellisen eli kuffillisen rektaaliputken indikaationa on ulosteen keraaminen potilailta,
joilla uloste on loysaa ja nestemaista tai ulosteenpidatyskyky on heikentynyt tai puuttuu ko-
konaan (Kaarlola ym. 2010:203). Rektaaliputken valinnassa tulee huomioida sopiiko potilaalle
parhaiten suora kuffiton, kova kuffillinen vai FlexiSeal. Rektaaliputken valinnassa tulee ottaa
huomioon potilaan vammat, haavatilanne, ulosteen koostumus, epailty tai todettu bakteeri-
kasvusto, sfinkter tonus, vatsan ilmatayteisyys seka putken arvioitu kayttoaika. (Viitattu kes-
kusteluun Toolon sairaalan teho-osastolla 23.10.2012.) Kontraindikaatioina kaulukselliselle
rektaaliputkelle ovat paksusuolen tai perasuolen leikkaus viimeisen vuoden aikana, vaurio pe-
raaukossa tai -suolessa, kasvain tai perapukamat seka kova uloste tai vastus putken laitossa
(Kaarlola ym. 2010:203). Tietyissa tapauksissa sairaanhoitaja varmistaa kirurgilta luvan rek-
taaliputken laittoon. Rektaaliputken kayton seurantaan kuuluu, etta sairaanhoitaja huolehtii
kuffin tarkistuksesta seka sen taytosta ja tyhjennyksesta. Sairaanhoitaja aikatauluttaa rektaa-
liputken kuffin tyhjennyksen ja tayton potilastietojarjestelmaan. Talla ehkaistaan suolen sei-
naman vaurioita. Sairaanhoitaja arvioi potilaan ihon kuntoa ja huolehtii potilaan informoinnis-
ta putken kayttoon liittyen. (Viitattu keskusteluun Toolon sairaalan teho-osastolla
23.10.2012.)

2.6.3 Normoglykemia

Aineenvaihdunnalliset komplikaatiot ovat enteraalisen ravitsemuksen annossa yleisia. Tavalli-
sin naista on hyperglykemia, joka huonontaa paranemisennustetta. Hyperglykemian syyna kat-
sotaan olevan esimerkiksi runsas hiilihydraatin saanti seka perussairauden aiheuttama insulii-
niresistenssi. Mikali potilaan glukoosin sietokyky on jo ennestaan alentunut, on alttius hyper-
glykemialle selvasti kasvanut. (Aro ym. 2010: 628; Hoppu 2009:1332.) Traumatologisella teho-
hoitopotilaalla verensokeritason nousu on yleista. ”Monivamma aiheuttaa elimiston aineen-
vaihdunnan ja nesteiden epatasapainon.” (Berg & Felin 2009b.) Tehohoitopotilaan kliininen
tila nostaa insuliinin tarvetta ja on todettu, etta verensokeritasapainon pitaminen tarkoin
saadellyissa rajoissa edesauttaa potilaan tilaa. Tarkan verensokeritasapainon raja-arvoissa
(4,5-6,0) pitamiseksi kaytetaan usein apuna insuliini-infuusiota. (Hoppu 2009:1332.) Tehohoi-
topotilaan verensokeritasapainoa tulee seurata 1-4 tunnin valein seka muutosten mukaisesti
(Berg & Felin 2009b). Potilaalla ollessa suuria maaria retentiota tai mikali enteraalista ravit-
semusta vahennetaan tai se tauotetaan, huomioidaan tama insuliini-infuusion annossa. Insu-

liini-infuusion nopeutta lasketaan tai se tauotetaan enteraalisen ravitsemuksen muutosten
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mukaisesti. (Toolon sairaalan hyvaksi koetut kaytanteet.) ”Lyhytvaikutteisen insuliinin annos-

telu jatkuvana infuusiona on ainoa tapa estaa verensokerin heilahtelut” (Berg & Felin 2009b).

2.6.4 Enteraalisen ravitsemuksen antoon liittyva hygienian hoito

Letkuruokinnan komplikaatioihin kuuluu syljen erityksen vahentyminen. Taman vuoksi suun
limakalvot kuivuvat, suu karstoittuu helposti seka karieksen maara kasvaa. Suun hygieniasta
huolehtimista pitaa tehostaa. Hampaat tulee harjata aamuin illoin, suu huuhdella antisepti-
sella suuvedella seka puhdistaa suuta mekaanisesti. Suuta tulee kostuttaa tasaisin valiajoin
vedella tai keinosyljella. (livanainen & Syvaoja 2008:307.) Tehostettu suunhoito toteutetaan
intuboidulla potilaalla kuusi kertaa vuorokaudessa, trakeostomoidulla potilaalla nelja kertaa
vuorokaudessa ja spontaanihengityksella olevan potilaan hampaat tulee harjata vahintaan
kaksi kertaa vuorokaudessa. Tehostettu suunhoito aikataulutetaan potilastietojarjestelmaan.

(Toolon sairaalan teho-osaston hyvaksi koetut kaytanteet.)

Nenan hoitoon kuuluu karstan poistaminen sieraimen ymparilta fysiologiseen keittosuolaliuk-
seen kostutetuilla vanutikuilla (livanainen & Syvaoja 2008:307). Potilaan ravitsemusletkun
kiinnitysteipit vaihdetaan kerran vuorokaudessa seka tarpeen mukaan. Teippeja vaihdettaessa
sairaanhoitaja tarkastaa potilaan sieraimen ja nenan ihon kunnon. Sairaanhoitaja arvioi muun
muassa mahdollisia ihorikkoja, painaumia ja punoitusta. Teippeja vaihdettaessa sairaanhoita-
ja tarkistaa ravitsemusletkun sijainnin ja syvyyden ja kirjaa nama potilastietojarjestelmaan.
(Viitattu keskusteluun Toolon sairaalan teho-osastolla 23.10.2012.) Ravitsemusletkun kiinni-
tysteipin alla voidaan kayttaa ihon suojaksi ihon pintaa suojaavaa kalvoa (Kaarlola ym.
2010:438).

3 Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoitteet

Opinnaytetyon tarkoituksena on tuottaa nayttoon perustuvat suositeltavat hoitokaytanteet
traumatologisen tehohoitopotilaan enteraalisen ravitsemuksen toteuttamisesta. Suositeltavien
hoitokaytanteiden avulla on tarkoitus yhtenaistaa Toolon sairaalan teho-osaston toimintatapo-
ja liittyen enteraalisen ravitsemuksen toteuttamiseen. Enteraalisen ravitsemuksen toteutta-
mista kasitellaan hoitotyon ja sairaanhoitajan nakokulmasta. Opinnaytetyon tavoitteena on
tukea sairaanhoitajan tietamysta enteraalisen ravitsemuksen toteuttamisesta, suunnittelusta
ja arvioinnista traumatologisella tehohoitopotilaalla. Tahan tavoitteeseen haetaan vastausta
nailla tutkimuskysymyksilla: Kuinka sairaanhoitajan tulee toteuttaa traumatologisen tehohoi-
topotilaan ravitsemusta? Mita sairaanhoitajan tulee huomioida enteraalisen ravitsemuksen

toteuttamisessa traumatologiselle tehohoitopotilaalle?
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4  Opinnaytetyon toteutus

Opinnaytetyo toteutettiin kliinisessa kehittamishankkeessa yhteistyossa Helsingin ja Uuden-
maan sairaanhoitopiirin (HUS) operatiivisen tulosyksikon Toolon sairaalan teho-osaston seka
Laurea-ammattikorkeakoulun kanssa. Opinnaytetyon teoria pohjautuu teoreettiseen viiteke-
hykseen. Teoreettinen viitekehys on koottu jo tehdyista tutkimuksista, hoitosuosituksista seka
alan kirjallisuudesta. Opinnaytetyon toteuttamiseen liittyy tiiviisti Toolon sairaalan teho-
osaston tarpeet kehittaa yhtenevaisia toimintamalleja enteraalisen ravitsemuksen toteutta-
miseen traumatologisen teho-osaston ja tehovalvonnan osaston yhdistyttya teho-osastoksi.
Opinnaytetyon lopulliseksi tuotokseksi muodostuivat suositeltavat hoitokaytanteet traumato-
logisen tehohoitopotilaan enteraalisen ravitsemuksen toteuttamisesta sairaanhoitajan nako-

kulmasta.

4.1  Hankeympariston kuvaus

Toolon sairaalan teho-osasto perustettiin marraskuussa 1966. Osasto oli tuolloin Suomen toi-
nen teho-osasto Lastenklinikan teho-osaston jalkeen joka perustettiin vuonna 1964. (Helsingin

ja uudenmaan sairaanhoitopiiri a.)

Toolon sairaalan teho-osasto on 10-paikkainen anestesiologijohtoinen osasto. Teho-osaston
ensisijaisena tehtavana on hoitaa vaikeasti vammautuneita teho- ja valvontahoitoa vaativia
potilaita ortopedian ja traumatologian, plastiikkakirurgian, neurokirurgian, leukakirurgian,
vaativan selkakirurgian seka kasikirurgian alueelta. Tehohoidon indikaatioina ovat esimerkiksi
suurienerginen vamma, leikkaukseen liittyva peruselintoimintojen hairiintyminen tai leikkauk-
sen jalkeinen valvonnan tarve. Hengityksen tukeminen ja tarkkailu seka tajunnan tason seu-
ranta ovat myos aiheita tehohoidolle. Toolon sairaala vastaa suuronnettomuus tilanteissa hoi-
don organisoinnista ja tarjonnasta seka toimii osana Helsingin ja Uudenmaan alueen johtavaa

tapaturmasairaalaa. (Helsingin ja uudenmaan sairaanhoitopiiri a; Toolon sairaalan saatekirje.)

Toolon sairaalan teho-osastolla on kaytossa vastuuhoitajajarjestelma. Osaston toimintaperi-
aatteina nakyvat HUS:n hoitotyon arvot. Naita ovat ihmisten yhdenvertaisuus, potilaslahtoi-
syys, luovuus ja innovatiivisuus, korkea laatu ja tehokkuus, avoimuus, luottamus ja keskinai-
nen arvostus. Suomen tehohoitoyhdistyksen ja sairaanhoitajien eettisia ohjeita noudatetaan
potilaan hoidossa. Hoidon ensisijainen tavoite on tukea potilasta selviytymaan vakavasta

vammautumisesta tai sairaudesta. (T0olon sairaalan saatekirje.)

4.2  Opinnaytetyon organisaatio
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Opinnaytetyon organisaatioon kuuluu Laurea-ammattikorkeakoulu ja Helsingin ja Uudenman
sairaanhoitopiirin (HUS) operatiiviseen tulosyksikkoon kuuluva Toolon sairaalan teho-osasto.
Opinnaytetyota ohjaa Laurea-ammattikorkeakoulun lehtori Hannele Moisander. Tyoelaman
edustajina toimivat Toolon sairaalan teho-osaston osastonhoitaja Anna-Liisa Felin, apulais-
osastonhoitajat Helena Berg, Eeva Paatela ja Marja-Leena Pihlajamaa. Tyoelaman edustajina
toimivat myos sairaanhoitajat Leea Jantunen ja Anu Sinisalo. Opinnaytetyohon on ottanut
kantaa my0s teho-osaston osastonylilaakari Janne Reitala. Opinnaytetyo kuuluu Laurea-
ammattikorkeakoulun ja HUS operatiiviseen tulosyksikkoon kuuluvan Toolon sairaalan yhtei-

siin kliinisiin kehittamishankkeisiin vuosina 2007-2012.

Laurea-ammattikorkeakoulu, Helsingin ja Uudenmaan sai-
Tikkurila raanhoitopiiri (HUS)

| “ P

- Laurea ammattikorkeakoulun ja
Ohjaava opetta- s .

HUS:n operatiivisen tulosyksikon

ja, lehtoriHan- | o | _ - .

Toolon sairaalan Kliininen kehit-

tamishanke vuosina 2007-2012.

nele Moisander
Sairaanhoitaja-
opiskelijat Marjo ¢
Mustonen ja

Reetaliisa Kokki

l }

Toolon sairaala

Operatiivinen tulosyksikko

Suositeltavat hoitokay-

tanteet traumatologisen

tehohoitopotilaan ente- i
raalisen ravitsemuksen

PN Teho-osasto
toteuttamisesta sairaan-
hoitajan nakokylmasta I

Osastonhoitaja Anna-Liisa Felin, apulaisosastonhoitajat
Eeva Paatela, Helena Berg ja Marja-Leena Pihlajamaa,
sairaanhoitajat Anu Sinisalo ja Leea Jantunen, osas-

tonylilaakari Janne Reitala

Kuvio 1: Opinnaytetyon organisaatio
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4.3  Yhteisty0 ja opinnaytetyoprosessi

Paatos opinnaytetyon toteuttamisesta parityoskentelyna jonkin hankkeen parissa oli molem-
mille osapuolille selvaa jo kauan ennen opinnaytetyoprosessin aloittamista. Opinnaytetyon
aihetta suunniteltaessa ajatuksena oli, etta opinnaytetyo tulisi liittymaan johonkin tehohoito-
tyon osa-alueeseen. Aihetta opinnaytetyohon alettiin etsia alkuvuodesta 2011. Kahdesta en-
simmaisesta kaydysta hankemessusta ei loytynyt opinnaytetyontekijoille omalta tuntuvaa ai-
hetta. Syyskuussa 2011 julkaistuista hankkeista loytyi heti inspiroiva ja kiinnostava aihe.
Traumatologisen tehohoitopotilaan enteraalisen ravitsemuksen toteuttaminen aiheena alkoi
kiinnostaa erityisesti sen haastavuuden ja monipuolisuuden vuoksi. Myos aiheen kaytannonla-

heisyys oli osa opinnaytetyon aiheen houkuttelevuutta.

Hankehakemus tehtiin syyskuussa 2011 ja se lahetettiin Laurea-ammattikorkeakoulun lehtori
Hannele Moisanderille seka hoitotyon yliopettajalle Teija-Kaisa Aholaakolle. Taman jalkeen
hankehakemus valitettiin Toolon sairaalan teho-osaston osastonhoitajalle Anna-Liisa Felinille.
Opinnaytetyontekijat hyvaksyttiin syksyn 2011 aikana hankkeeseen tekemaan opinnaytetyota
traumatologisen tehohoitopotilaan enteraalisesta ravitsemuksesta. Aiheen ensimmaiset raja-

ukset tehtiin heti aiheen varmistuttua.

Opinnaytetyoprosessi jatkui systemaattisella tiedonhankinnalla opinnaytetyosuunnitelmaa
varten. Opinnaytetyosuunnitelmaan kerattiin suuri osa lopullisen opinnaytetyon teoreettisesta
viitekehyksesta. Reetaliisa Kokki oli tyoharjoittelujaksolla Toolon sairaalan teho-osastolla
maalis-huhtikuussa 2012 ja taman jalkeen han sai jatkaa tyoskentelya teho-osastolla sairaan-
hoitajan sijaisuudessa. Tyoharjoittelujaksolta saatiin kaytannonlaheista kokemusnayttoa seka

uutta nakokulmaa opinnaytetyosuunnitelmaa seka lopullista opinnaytetyota varten.

Opinnaytetyosuunnitelma esitettiin suunnitelmaseminaarissa Toolon sairaalassa 21.5.2012.
Suunnitelmaseminaarin yhteydessa saatiin uusia nakokulmia seka kehittamisehdotuksia opin-
naytetyota ajatellen. Opinnaytetyosuunnitelman opponoivat Laurea-ammattikorkeakoulun
opiskelijat Johanna Honkonen ja Annika Lipsanen. Opponenteilta tuli hyvia kehittamisehdo-
tuksia opiskelijakollegan nakokulmasta. Suunnitelmaseminaaria oli kuuntelemassa myos Too-
lon sairaalan apulaisosastonhoitaja Helena Berg, joka toi opinnaytetyohon nakokulmaa ja ke-
hittamisehdotuksia teho-osaston nakokulmasta seka tarpeista lahtoisin. Hyvia neuvoja seka
uutta lahdemateriaalia tulevaan opinnaytetyohon saatiin myos Toolon sairaalan palovamma-
osaston sairaanhoitajalta Katarina Anderssonilta. Opinnaytesuunnitelman luki lisaksi Toolon
teho-osaston sairaanhoitaja Anu Sinisalo, joka toimii opinnaytetyon tyoelaman edustajana.
Anu Sinisalolta saatiin opinnaytetyohon uusia kasiteltavia aiheita seka tarkeita huomioonotet-

tavia asioita kaytannon hoitotyon parista.
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Suunnitelmaseminaarin jalkeen alkoi itse opinnaytetyon kirjoitus. Kesan 2012 aikana opinnay-
tetyon kirjoittaminen edistyi kuitenkin vain vahan aikataulullisten ongelmien vuoksi. Marjo
Mustonen oli tyoharjoittelujaksolla Toolon sairaalan teho-osastolla elo-syyskuussa 2012. Kun
molemmat opinnaytetyontekijat olivat tehneet kaytannon tyoharjoittelut opinnaytetyon han-
keymparistossa ja seuranneet enteraalisen ravitsemuksen toteuttamista kaytannossa trauma-
tologisella tehohoitopotilaalla, oli tietamys ja ymmarrys opinnaytetyon aiheesta jalleen kas-
vanut. Opinnaytetyon kirjoittamista jatkettiin uudenlaisella ja ammattimaisemmalla nako-

kulmalla.

Opinnaytetyo sai uutta suuntaa opinnaytetyopalaverista 18.10.2012. Palaverissa olivat muka-
na molemmat opinnaytetyontekijat seka lehtori Hannele Moisander. Opinnaytetyopalaverin

johdosta tyon aihe tarkentui ja tyosta paatettiin tehda projektiraportti, jonka tuotoksena on
suositeltavat hoitokaytanteet. Tama antoi uuden lahtokohdan opinnaytetyon kirjoittamiselle

seka motivaation saattaa tyo lopulliseen muotoonsa.

Opinnaytetyo Suositeltavat hoitokaytanteet traumatologisen tehohoitopotilaan enteraalisen
ravitsemuksen toteuttamisesta sairaanhoitajan nakokulmasta julkaistaan joulukuussa 2012

Theseus-julkaisuarkistossa. Opinnaytetyo esitellaan Toolon sairaalan teho-osastolla.

4.4  Opinnaytetyon tiedonhaun prosessi

Tiedonhaku kaynnistyi kokoamalla laaja valikoima tehohoitoon seka ravitsemukseen liittyvaa
lahdekirjallisuutta. Loydettyjen materiaalien perusteella koottiin laaja-alainen kasitys teho-
hoidosta, traumatologisesta tehohoitopotilaasta seka enteraalisesta ravitsemuksesta. Taman
jalkeen tiedonhaussa syvennyttiin julkaistuihin artikkeleihin, tutkimuksiin seka englanninkieli-

siin materiaaleihin. Naista kaikista koottiin opinnaytetyon teoreettinen viitekehys.

Tiedonhakua suoritettiin Laurea-ammattikorkeakoulun ja Meilahden terveystieteiden kirjas-
toista seka Toolon sairaalan teho-osastolta. Opinnaytetyon tiedonhakua suoritettiin myos in-
ternetissa Nelli tiedonhakuportaalin kautta. Tiedonhakuun kaytettiin tietokantoja kuten Pub-
Med, Medic, Ebsco seka Terveysportti. Hakusanoina kaytettiin “enteraalinen”, ”ravitsemus”,
”enteraalinen ravitsemus”, "tehohoito”, ”tehohoitopotilas”, ”traumatologinen tehohoitopoti-

las”, “monivammapotilas”, “enteral nutrition”, ”intensive care unit”, ”ICU”, "tube feeding”

seka “gastric residual”.

Opinnaytetyon resursseina koettiin opinnaytetyoryhman yhteistyovalmiudet. Aikataulutus seka
opinnaytetyoprosessin selkea eteneminen tukivat tyon valmistumista. Kaytannon harjoittelut
Toolon sairaalan teho-osastolla syvensivat opinnaytetyon tekijoiden teoreettista pohjaa, kay-

tannon osaamista ja tietamysta seka tukivat tata kautta opinnaytetyon tekoa. Opinnaytetyon
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riskeina koettiin hankitun tiedon ajantasaisuus. Opinnaytetyon haasteena koettiin, etta osa
suositus- ja tutkimusnaytosta poikkesi kokemusnaytosta. Haasteena koettiin myos osastojen

yhdistymisen vuoksi suositeltavien hoitokaytanteiden yhteensovittaminen osastolle.

Tiedonhakuportaalit Hakusanat

“enteraalinen”
”ravitsemus”
“enteraalinen ravitsemus”

”tehohoito”

PubMed ”tehohoitopotilas”
Medic ”traumatologinen tehohoitopotilas”
Ebsco ”monivammapotilas”
Terveysportti ”enteral nutrition”

”intensive care unit”
”ICU”
"tube feeding”

”gastric residual”

Kuvio 2: Opinnaytetyon tiedonhaku

5 Suositeltavat hoitokaytanteet traumatologisen tehohoitopotilaan enteraalisen ravitse-

muksen toteuttamisesta

Suositeltavat hoitokaytanteet traumatologisen tehohoitopotilaan enteraalisen ravitsemuksen
toteuttamisesta on koottu kolmitasoiseen nayttoon perustuen. Naita ovat suositusnaytto, tut-
kimusnaytto seka kokemusnaytto. Erityisessa osassa on kokemusnaytto, joka perustuu Toolon
sairaalan teho-osastolla jo voimassa oleviin ja hyvaksi havaittuihin hoitokaytanteisiin. Suosi-
teltavilla hoitokaytanteilla on tarkoitus yhtenaistaa Toolon sairaalan teho-osaston toimintata-
poja enteraalisen ravitsemuksen toteuttamisessa. Suositeltavien hoitokaytanteiden on lisaksi
tarkoitus tukea sairaanhoitajien tietamysta enteraalisen ravitsemuksen toteuttamisesta,
suunnittelusta ja arvioinnista traumatologisella tehohoitopotilaalla ja tata kautta selkeyttaa
paivittaista hoitotyota. Suositeltavia hoitokaytanteita toteuttaessa tulee aina noudattaa hy-
vaa kasihygieniaa, kayttaa suojahanskoja seka noudattaa aseptista tyojarjestysta. Sairaanhoi-
tajan toteuttaessa enteraalista ravitsemusta kirjaa han kaikki huomiot, arvioinnit, tehdyt

toimenpiteet ja ravitsemuksen toteutuksen osat potilastietojarjestelmaan.

Suositeltava hoitokaytanne 1: Ennen enteraalisen ravitsemuksen aloitusta varmistetaan ra-

vitsemusletkun oikea sijainti ja kiinnitys. Sairaanhoitaja tarkastaa vatsan retention huomioi-
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den sen maaran ja laadun seka varmistaa, etta potilaan sangyn paaty on 30 asteen kohoasen-

nossa.

Perustelut: Enteraalisen ravitsemuksen annosteluun liittyy aina aspiraation riski, jonka vuoksi
potilaan sangyn paaty on pidettava 30 asteen kohoasennossa (Alahuhta ym. 2006: 971). Mikali
potilaan sangynpaatya ei saa kohottaa tulee sanky asettaa anti-trendelenburgin asentoon
(Edwards ym. 2004.33(3):142). Ennen enteraalisen ravitsemuksen aloitusta tulee nena-
mahaletkun sijainti varmistaa laittamalla letkuun ilmaa ja kuuntelemalla stetoskoopilla ku-
rahtelua ylavatsalta. Mikali potilaalla on syottoletku, varmistetaan taman sijainti aina thorax-
kuvalla ennen enteraalisen ravitsemuksen aloitusta. Taman jalkeen paikan tarkistukseen riit-
taa kuuntelu. (Viitattu keskusteluun Toolon sairaalan teho-osastolla 23.10.2012.) Ravitsemus-
letkun paikan varmistaminen on tarkeaa, silla ravitsemusletkun tavallisin komplikaatio on sen

sijoittuminen hengitysteihin (Aro ym. 2010:624).

Suositeltava hoitokaytanne 2: Sairaanhoitaja aloittaa enteraalisen ravitsemuksen infusoinnin
nopeudella 20 ml/h ensimmaisen tehohoitovuorokauden aikana, kun laakari on varmistanut,
ettei kontraindikaatioita enteraalisen ravitsemuksen aloitukselle ole. Ravintovalmisteen in-

fusointia jatketaan samalla nopeudella vuorokauden ajan ravitsemuksen aloituksesta.

Perustelut: Enteraalinen ravitsemus on tehohoitopotilaalle aina ensisijainen ravitsemusmuoto
(Ala-Kokko ym. 2010:290). Letkuravitsemus annetaan potilaalle infuusiona syottopumpun
kautta, silla sen kautta annosteltuna tiputusnopeus on tasainen (livanainen & Syvaoja
2008:305). Enteraalisen ravitsemuksen anto aloitetaan pienella annostuksella, jotta sivuvaiku-

tusten maara minimoitaisiin (Arffman ym. 2009:117).

Enteraalinen ravitsemus tulee aloittaa ensimmaisen tehohoitovuorokauden aikana, silla var-
hain aloitettu enteraalinen ravitsemus vahentaa merkittavasti hoitopaivien maaraa seka
komplikaatioiden esiintyvyytta. Varhain aloitetulla enteraalisella ravitsemuksella myos yllapi-
detaan suoliston toimintaa. (Bjerk & Weien 2006. 15:169.) Varhain aloitetun enteraalisen ra-
vitsemuksen on todettu lisaksi vaimentavan stressireaktiota tietyilla potilasryhmilla (Adam &
Batson 1997. 23:261). Laakari tarkastaa infuusionopeuden noston tarpeen yksilollisesti vuoro-
kauden kuluttua enteraalisen ravitsemuksen aloituksesta ja infuusionopeutta nostetaan laaka-
rin maarayksen mukaan (Viitattu keskusteluun Toolon sairaalan teho-osastolla 23.10.2012).
Enteraalisen ravitsemuksen infuusionopeutta lisataan vahitellen siihen asti, etta paastaan

suunniteltuun tuntiannokseen (livanainen & Syvaoja 2008:305).

Suositeltava hoitokaytanne 3: Sairaanhoitaja mittaa ruokapumpun letkun kolmitiehanasta

retention 4-6 tuntia ravitsemuksen aloituksen jalkeen. Jatkossa retentio mitataan vahintaan
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kerran tyovuorossa tai tarvittaessa useammin seka ennen ravitsemusletkuun annosteltavien

laakkeiden antoa.

Perustelut: Retentio tulee aina mitata ruokapumpun letkun kolmitiehanasta, silla se on asep-
titkan kannalta parempi vaihtoehto kuin mitata retentio suoraan nena-mahaletkusta tai syot-
toletkusta. Bakteerikontaminaatiota vahennetaan irroittamalla mahdollisimman vahan letkus-
ton osia toisistaan. (Viitattu keskusteluun Toolon sairaalan teho-osastolla 23.10.2012.) Vatsan
vetoisuutta voidaan selvittaa retention mittauksella (Aro ym. 2005:625). Retentiota mitataan
saannollisesti ja silla pyritaan ehkaisemaan mahalaukun ylitayttymisesta aiheutuvaa maha-
eritteen aspiraatiota (Kaarlola ym. 2010:384). Mikali retentio on yli 200ml, tulee retentio
poistaa kokonaan ja infuusionopeutta pienentaa tai ravitsemus tauottaa laakarin ohjeiden
mukaan. Alle 200ml retentio tulee palauttaa potilaaseen. Infuusionopeutta nostetaan laakarin
maarayksen mukaan retentioiden maarien pienentyessa. (Viitattu keskusteluun Toolon sairaa-
lan teho-osastolla 23.10.2012.)

Suositeltava hoitokdytanne 4: Sairaanhoitaja toteuttaa potilaan enteraalista ladkehoitoa ra-

vitsemusletkun kautta.

Perustelut: Suun kautta annettavia laakkeita voidaan antaa enteraaliseen ravitsemuksen an-
toon kaytettavan letkun kautta. Murskauskelpoiset tabletit seka avattavat kapselit voidaan

antaa ravitsemusletkun kautta. Jauhettu laake sekoitetaan pieneen maaraan steriilia vetta ja
jokainen laake annetaan erikseen. (livanainen & Syvaoja 2008:279.) Lietetyt valmisteet tulee
antaa puolen tunnin sisalla veteen liettamisesta (Nurminen 2008:589). Mikstuurat annetaan

letkuun sellaisenaan (livanainen & Syvaoja 2008:279). Potilaalle valitaan ensisijaisesti annet-
tavaksi laakemuodoksi mikstuura, mikali laakkeesta on saatavilla tata muotoa (T66lon sairaa-
lan teho-osaston hyvaksi koetut kaytanteet). Depot- ja enterovalmisteet eivat sovellu annet-
tavaksi ravitsemusletkuun silla niita ei saa murskata tai jauhaa. Laakkeet annetaan letkuun

yksi kerrallaan ja niita ei tule lisata ravintovalmisteeseen. Laakkeita annosteltaessa potilaan

tulee olla kohotetussa asennossa. (livanainen & Syvaoja 2008:279.)

Suositeltava hoitokadytanne 5: Sairaanhoitaja huuhtelee ravitsemusletkun hanavedella reten-
tion mittauksen ja laakkeenannon jalkeen, eri laakkeiden valissa seka enteraalisen ravitse-

muksen keskeytyksen yhteydessa ruokapumpun letkun kolmitiehanasta.

Perustelut: Ravitsemusletku huuhdellaan aina retention tarkistuksen, laakkeen annon seka
ravitsemuksen keskeytyksen jalkeen 20 ml:lla vetta letkun tukkeutumisen ehkaisemiseksi
(Kaarlola ym. 2010:384; livanainen & Syvaoja 2008:279). Ravitsemusletku tulee huuhdella
laakkeenannon valilla vahintaan 10 ml:lla vetta, mikali ravitsemusletkuun annettavia laakkei-

ta on useampia. Nain estetaan eri laakeaineiden tai niiden apuaineiden reagoiminen keske-
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naan ja uusien yhdisteiden syntyminen. (Nurminen 2008:441,589.) Ravitsemusletkun ja reten-
tion mittaukseen kaytettavan ruiskun huuhteluun kaytetaan hanavetta, koska se on todettu
Toolon sairaalassa riittavan puhtaaksi. Jokaista letkun huuhtelukertaa varten otetaan uusi

huuhteluvesi. (Viitattu keskusteluun Toolon sairaalan teho-osastolla 23.10.2012.)

Suositeltava hoitokaytanne 6: Sairaanhoitaja tarkastaa ravitsemusletkun paikan vahintaan
kerran tyovuorossa seka silloin, kun enteraalinen ravitsemus aloitetaan uudelleen tauon jal-

keen.

Perustelut: Ravitsemusletkun paikan tarkastaminen tasaisin valiajoin on tarkeaa, silla ravit-
semusletkun tavallisin komplikaatio on sen sijoittuminen hengitysteihin (Aro ym. 2010:624;
Kaarlola ym. 2010:384). Syottoletkun paikka tulee tarkistaa riittavan usein, koska silla on suu-
rempi riski liikkua pois paikoiltaan kuin nena-mahaletkulla. Ravitsemusletkun paikka tarkaste-
taan kuuntelemalla ja jos kurahdusta ei kuulu, tulee asiasta ilmoittaa heti laakarille. (Viitattu

keskusteluun Toolon sairaalan teho-osastolla 23.10.2012.)

Suositeltava hoitokaytanne 7: Nena-mahaletku tai suu-mahaletku vaihdetaan uuteen ravit-

semusletkuun tarvittaessa.

Perustelut: Toolon sairaalan teho-osastolla laakari paattaa aina ravitsemusletkujen vaihdosta
huomioiden letkun tarpeen, potilaan vammat, tulevat operaatiot ja miellyttavyyden potilaal-
le. Nena-mahaletku tulee vaihtaa uuteen tarvittaessa, eika sita tule pitaa potilaalla mielel-
laan kolmea vuorokautta kauempaa sinuiittivaaran vuoksi. Nena-mahaletkun vaihto ohueen
syottoletkuun on seka laakarin etta sairaanhoitajan yhteisella vastuulla. (Reitala 1.11.2012.)
Nena-mahaletku vaihdetaan syottoletkuun, kun vatsa ei retentoi eika ole tarvetta nopealle
vatsan tyhjentamiselle. Myos suu-mahaletku tulee poistaa tai vaihtaa nena-mahaletkuun heti
kun siihen on mahdollisuus. (Viitattu keskusteluun Toolon sairaalan teho-osastolla
23.10.2012.) Ohut ja pehmeasta materiaalista valmistettu letku on paremmin siedetty seka
miellyttavampi potilaalle. Tallainen ravitsemusletku vahentaa nenan ja ruokatorven arsytys-
ta. (Aro ym. 2010:622.) Lapimitaltaan pieni ravitsemusletku vahentaa myos limakalvoarsytys-
ta seka limakalvojen haavaumia (Arffman ym. 2009:118). Ravitsemusletku tulee poistaa poti-
laalta heti kun sille ei ole enaa tarvetta (Viitattu keskusteluun Toolon sairaalan teho-osastolla
23.10.2012).

Suositeltava hoitokaytanne 8: Sairaanhoitaja huolehtii aseptiikasta seka potilaan hygieniasta

liittyen enteraalisen ravitsemuksen toteuttamiseen.

Perustelut: Letkuravinnon bakteerikontaminoitumisella on selva yhteys potilaan infektioihin

seka gramnegatiivisten sairaalaepidemioiden syntyyn. Bakteerikontaminaatio on mahdollista
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kaikissa ravitsemustapahtuman ja -jarjestelman osissa. Taman vuoksi letkuravintovalmistei-
den kasittelyssa on noudatettava hyvaa kasihygieniaa ja aseptiikkaa. Infektioriskia vahenne-
taan myos vaihtamalla ruokapumpun letkustot kerran vuorokaudessa. (Aro ym. 2010: 629.)

Retention mittaukseen kaytettavaa ruiskua sailytetaan potilaspaikalla enintaan vuorokauden
ajan. Ruisku vaihdetaan uuteen samaan aikaan ruokapumpun letkujen kanssa. (Viitattu kes-

kusteluun Toolon sairaalan teho-osastolla 23.10.2012.)

Potilaan suun hygieniasta huolehtimista tehostetaan, silla letkuruokinnan komplikaatioihin
kuuluu syljen erityksen vahentyminen. Taman vuoksi suun limakalvot kuivuvat, suu karstoittuu
helposti seka karieksen maara kasvaa. Hampaat tulee harjata vahintaan aamuin illoin, suu
huuhdella antiseptisella suuvedella seka puhdistaa suuta mekaanisesti. Lisaksi potilaan hy-
gieniasta huolehtimiseen kuuluu nenan hoito. Nenan hoitoon kuuluu karstan poistaminen sie-
raimen ymparilta fysiologiseen keittosuolaliuokseen kostutetuilla vanutikuilla. (livanainen &
Syvaoja 2008:307.) Potilaan ravitsemusletkun kiinnitysteipit vaihdetaan kerran vuorokaudessa
seka tarpeen mukaan. Teippeja vaihdettaessa sairaanhoitaja tarkastaa potilaan sieraimen ja
nenan ihon kunnon. Sairaanhoitaja arvioi muun muassa mahdollisia ihorikkoja, painaumia ja
punoitusta. Teippeja vaihdettaessa sairaanhoitaja tarkistaa ravitsemusletkun sijainnin ja sy-
vyyden ja kirjaa nama potilastietojarjestelmaan. (Viitattu keskusteluun Toolon sairaalan te-
ho-osastolla 23.10.2012.)

Suositeltava hoitokdytanne 9: Sairaanhoitaja huolehtii taydennysravintovalmisteiden annosta

potilaalle laakarin ohjeiden mukaisesti.

Perustelut: Taydennysravintovalmisteiden on todettu lisaavan energian, proteiinin ja ravinto-
aineiden saantia. Taydennysravintovalmisteet my0s parantavat seka yllapitavat potilaan ravit-
semustilaa, lihasvoimaa seka vastustuskykya. Valmisteiden kaytolla on osoitettu olevan edis-
tavia vaikutuksia kliiniseen hoitotulokseen. (Aro ym. 2010:630-631.) Laakari arvioi potilaskoh-
taisesti annettavien taydennysravintovalmisteiden maaran ja laadun (Viitattu keskusteluun

Toolon sairaalan teho-osastolla 23.10.2012).

Suositeltava hoitokaytanne 10: Sairaanhoitaja laskee potilaan vuorokaudessa saadut kiloka-
lorit ja proteiinit seka kirjaa arvot potilastietojarjestelmaan ennen nestevuorokauden vaih-

tumista.

Perustelut: Sairaanhoitaja laskee potilaan saadut kilokalorit ja proteiinit, jotta varmistetaan
etta potilas on saanut suunnitellun annoksen ja energiamaara on potilaalle riittava (Kaarlola
ym. 2010:382). Toolon sairaalan teho-osastolla potilaan saadusta ravitsemuksesta lasketaan

enteraalisen ja parenteraalisen ravitsemuksen seka taydennysravintovalmisteiden kilokalorit

ja proteiinit. Potilaan vuorokauden aikana saadut kilokalorit ja proteiinit merkitaan potilas-
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tietojarjestelmaan kerran vuorokaudessa tiettyyn aikaan, jotta ravitsemusta voidaan seurata
pidemmalla aikavalilla. (Toolon sairaalan teho-osaston hyvaksi koetut kaytanteet.) Potilaan

ravitsemustila tarkistetaan paivittain laakarinkierron yhteydessa. Silloin tarkastetaan potilaan
saamat kilokalorit, proteiinit seka vitamiini- ja hivenainelisat seka naiden riittavyys. (Viitattu

keskusteluun Toolo sairaalan teho-osastolla 23.10.2012.)

Suositeltava hoitokdytanne 11: Sairaanhoitaja huolehtii, etta potilaan vatsa toimii vahintaan

kolmen vuorokauden valein ja aikatauluttaa vatsantoimituksen potilastietojarjestelmaan.

tyovuorossa vatsan toiminnan arvioinnin tueksi (Toolon sairaalan teho-osaston hyvaksi koetut
kaytanteet). Enteraalisessa letkuruokinnassa ummetus on yleinen komplikaatio (Aro ym.
2010:628). Sen hoidossa on tarkeaa tunnistaa ummetuksesta johtuva tekija ja pyrkia vaikut-
tamaan siihen. Ummetuksen korjaamiseksi voidaan kayttaa ulostuslaakkeita. (Nurminen 2008:
208.)

Suositeltava hoitokaytanne 12: Sairaanhoitaja arvioi enteraalisen ravitsemuksen vaikutta-
vuutta seuraamalla potilaan vatsantoimintaa, nestetasapainoa, hemodynamiikkaa, diureesia

ja normotermiaa.

Perustelut: Hyvalla ravitsemuksen arvioinnilla pienennetaan komplikaatioiden riskia seka pys-
tytaan parhaiten hyodyntamaan ravitsemuksen edut (Ala-Huhta ym. 2006:977). Oikeanlaisella
ravitsemustilalla voidaan parantaa hoidon onnistumismahdollisuuksia ja kuntoutumista seka
vahentaa ja ehkaista uusien sairauksien syntya (livanainen & Syvaoja 2008:288). Ravitsemuk-
sen arvioinnissa tulisi huomioida onko potilas saanut suunnitellun annoksen ja mika on poti-

laan saama energiamaara (Kaarlola ym. 2010:382).

Tehohoitopotilaan ravitsemustilan arvioinnissa tulee ottaa huomioon, etta kipu, hoitotoimen-
piteet, levottomuus, lihasvarina, lisaantynyt hengitystyo ja fysioterapia lisaavat potilaan
energiankulutusta (Kaarlola ym. 2010:380-381). Lisaksi potilaan yleistilaan ja siten energian-
kulutukseen vaikuttavat kuume seka laakkeista sedatiivit, lihasrelaksantit, kipulaakkeet ja
vasoaktiiviset laakkeet (Alahuhta ym. 2006:970).

Vatsanvetovaikeudet ovat suurin syy siihen, miksi tavoiteltu enteraalisen ravitsemuksen maa-
ra ei tayty tehohoitopotilaalla (Adam & Batson 1997. 23:261). Enteraalisen ravitsemuksen an-
nossa ripulia saattaa aiheuttaa liian suuri syottonopeus, ravinnon korkea osmolaalisuus, suuri
kuitupitoisuus tai valmisteen kuiduttomuus (Rautava-Nurmi ym. 2010:221). Letkuruokinnasta
aiheutuvaa ripulia voidaan ehkaista ja helpottaa infusoimalla ravintovalmistetta, aloittamalla

enteraalinen ravitsemus pienella nopeudella seka saatelemalla infuusionopeutta. Ripulin li-
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saksi yleisiin komplikaatioihin enteraalisessa letkuruokinnassa kuuluu ummetus. (Aro ym.
2010:627-628.) Ummetuksen hoidossa on tarkeaa tunnistaa ummetuksesta johtuva tekija ja
pyrkia vaikuttamaan siihen. Ummetuksen korjaamiseksi voidaan kayttaa ulostuslaakkeita.
(Nurminen 2008: 208.)

6  Opinnaytetyon arviointi

Ammatilliseen kasvuun kuuluu ammatillisen osaamisen yllapitaminen seka lisaaminen. Amma-
tillisen kasvun tavoitteena on suoritusten ja osaamisen parantaminen. Ammatillista kasvua
tapahtuu uuden tiedon hankkimisella seka taitojen ja tekniikoiden kehittamisella. Sairaanhoi-
tajan ammatilliseen kompetenssiin eli patevyyteen kuuluu taidot, tiedot, kokemus, ihmissuh-
teet, arvot ja asenteet, motivaatio seka henkilokohtaiset ominaisuudet. Kompetenssi on joko
tietoista tai tiedostamatonta. Tietoinen kompetenssi tarkoittaa etta henkilo tunnistaa omat
taitonsa seka suoriutuu annetuista tehtavistaan hyvin. Tiedostamaton kompetenssi puolestaan
tarkoittaa, etta sairaanhoitaja toteuttaa taitojaan, tietojaan seka kykyjaan vaistomaisesti.
(Hildén 2002:33-34.) Ammatillinen kasvu pitaa sisalldan ammatillisen paatoksenteon. ”Kehit-
tyneen ammatillisen paatoksenteon edellytetaan perustuvan luotettavaan tietoon tehtyjen
ratkaisujen oikeellisuudesta, toimivuudesta ja tehokkuudesta.” Tiedon soveltaminen on mo-
nimutkainen oppimisprosessi, joka edellyttaa toiminnan uudelleenjasentamista. Uuden tiedon
soveltamisessa on siis kyse ammatillisen tieto- ja toimintarakenteen muuttamisesta ja kehit-
tamisesta seka sen soveltamisesta kaytannon hoitotilanteisiin. (Elomaa & Lauri 1999:111,118-
119.)

6.1  Ammatillisuuden ja asiantuntijuuden kasvu opinnaytetyoprosessin aikana

Opinnaytetyo on toteutettu parityoskentelyna ja paaosin kirjoitettu yhdessa. Halusimme, etta
molemmat opinnaytetyontekijat ovat lasna tyota kirjoitettaessa, jotta opinnaytetyon sisalto
ja kieliasu ovat yhtenevaiset. Yhdessa tyoskentely tuki kriittisyytta tuottamaamme tekstia
kohtaan. Opinnaytetyoprosessin aikana tiedonhakutaitomme ovat kehittyneet ja sen myota
olemme oppineet lahdekriittisyytta. Opinnaytetyon kirjoittaminen oli monivaiheinen prosessi
ja analysoimme limittain hankkimiamme lahteita. Pidimme parityoskentelya positiivisena
asiana vastuunjaon tasapuolisuutta ajatellen. Yhteisty0 opinnaytetyoprosessin aikana on ollut
tasavertaista tekijoiden valilla. Opinnaytetyota kirjoittaessa koimme vahvuutena parityosken-

telyn niin vuorovaikutuksen, tiedon kuin osaamisenkin jakamisen osa-alueilla.

Sairaanhoitajan ammattikuvan mukaan sairaanhoitajan tehtavana on edistaa ja yllapitaa ter-
veytta, ehkaista ja hoitaa sairauksia seka lievittaa karsimyksia. Sairaanhoitajat ovat korkeasti
koulutettuja hoitotyon ammattilaisia, jotka tekevat itsenaista seka vastuullista tyota perustu-

en hoitotieteeseen. Sairaanhoitajan tyossa korostuu kokonaisvaltaisuus, potilaslahtoisyys ja
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terveyskeskeisyys. Ammattitaidon ja oman osaamisen kehittaminen on jatkuva prosessi sai-
raanhoitajan ammatissa. (Sairaanhoitajaliitto.) Teknologian kehittyminen, yhteiskunnalliset
muutokset ja tutkimustiedon voimakas lisaantyminen edellyttavat osaamisen jatkuvaa uudis-
tamista. Mahdollisuus ammatilliseen kehittymiseen kannustaa ja tukee tyon mielekkyytta ja
kiinnostavuutta lapi tyouran. (Helsingin ja uudenmaan sairaanhoitopiiri 2007.) Sairaanhoitaji-
en asiantuntijuus pohjautuu nayttoon perustuvaan hoitotyohon. Sairaanhoitajan ammatillinen

kehitys alkaa opiskelujen alusta ja jatkuu koko tyouran ajan. (Sairaanhoitajaliitto.)

Itsearvioinnin avulla sairaanhoitaja voi tarkastella ammatillista toimintaansa tietoisesti ja sy-
vallisesti. Reflektiivinen ajattelu eli oman tyoskentelyn tietoinen pohdinta edistaa sairaanhoi-
tajan itsetuntemusta ja toimii ammatillisen kehittymisen lahtokohtana. (Helsingin ja uuden-
maan sairaanhoitopiiri 2007.) Ammatillinen kehittymisemme on kasvanut opinnaytetyoproses-
sin aikana. Asiantuntijuutemme on kasvanut teoriatietopohjan karttuessa seka reflektiivisen
ajattelun kehittymisen myota. Opinnaytetyoprosessi on kasvattanut tietamystamme sairaan-
hoitajan ammatinkuvasta seka ammatti-identiteetista. Opinnaytetyoprosessin aikana olemme
oppineet yhdistamaan tyossa opittua seka tiedonhankinnasta saatua teoriatietoa ja sovelta-
maan naita opinnaytetyon tuotokseen. Kaytannon tyo seka teoriatieto ovat tukeneet kriittista
ajattelumallia, jota olemme hyodyntaneet koko prosessin ajan. Olemme vertailleet teoriatie-
toa seka kaytannon tyosta opittua tietoa keskenaan. Tata kautta olemme oppineet kahden
tiedon eriavyydesta syntyvaa ongelmanratkaisua. Olemme myos saaneet uuden nakokulman
hoitotyohon, kun olemme ymmartaneet nayttoon perustuvan tiedon merkityksen osana hoito-

tyota.

6.2 Opinnaytetyon tuotoksen arviointi

Opinnaytetyon lopullinen tuotos eli suositeltavat hoitokaytanteet traumatologisen tehohoito-
potilaan enteraalisen ravitsemuksen toteuttamisesta on koottu kolmitasoiseen nayttoon pe-
rustuen. Naita ovat suositusnaytto, tutkimusnaytto seka kokemusnaytto. Opinnaytetyossa on
otettu huomioon, etta kaikki kaytetty teoriatieto ja laaditut suositeltavat hoitokaytanteet
ovat nayttoon perustuvia. Kaytannon hoitotyo on toiminut suunnannayttajana opinnaytetyo-

prosessissa seka laadituissa suositeltavissa hoitokaytanteissa.

Hoitosuositukset ovat jarjestelmallisesti laadittuja seka tieteellisella tiedolla perusteltuja.
Suositukset perustuvat tutkimusnayttoon seka arviointiprosessiin. Hoitosuosituksilla on tarkoi-
tus antaa hoidolle vaihtoehtoja, joilla ohjata kaytantoa. Hoitosuosituksilla on mahdollisuus
tuoda uusin tieto avuksi paivittaiseen hoitotyohon. Lisaksi suosituksilla pyritaan vahvistamaan
yhtenaista laadukasta hoidontasoa koko hoitoketjussa. (Pelkonen & Perala 2006.) Pohties-
samme hoitosuosituksia halusimme, etta ne ovat mahdollisimman yhdenmukaiset enteraalisen

ravitsemuksen toteuttamisen prosessin kanssa. Tarkoituksena oli, etta suositeltavat hoitokay-
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tanteet etenevat enteraalisen ravitsemuksen toteuttamisen prosessin mukaisessa jarjestyk-

sessa, jolloin niiden kaytto hoitotyon apuna olisi helppoa. Kokosimme suositeltavat hoitokay-
tanteet nayttoon perustuvien, ajantasaisten ja luotettavien lahteiden pohjalta. Suositeltavat
hoitokaytanteet vastaavat kysymyksiin mita tehdaan, miten, milla valineilla jokin asia kuuluu

tehda ja miksi jokin asia kuuluu tehda kuten suositeltavassa kaytanteessa ilmaistaan.

Suositeltavien hoitokaytanteiden laatimiseen on kaytetty potilaiden tukemiseen tai hoitoon
liittyvia ongelmia, joiden ratkaisemiseen tarvitaan tutkittua tietoa. Suositeltavia hoitokaytan-
teita voidaan tuottaa johonkin laajempaan kokonaisuuteen tai yksittaiseen kaytannontyosta
nousevaan ongelmaan. (Lauri 2003:40.) Suositeltavat hoitokaytanteet pohjautuvat laajem-
paan kokonaisuuteen, joka kasittaa enteraalisen ravitsemuksen toteuttamisen traumatologi-
sella tehohoitopotilaalla. Yksittaiset hoitokaytanteet hoitoprosessissa on tuotettu yhtenaista-
maan kaytannon hoitotydsta nousseita eriavia toimintatapoja. Nama ovat ilmenneet esimer-
kiksi sairaanhoitajien erilaisissa toimintatavoissa toteuttaa enteraalista ravitsemusta. Valit-
semamme hoitokaytanteet ovat pitkalti myos sellaisia, joissa lahdemateriaali on ristiriidassa
keskenaan tai kaytannon hoitotyon kanssa. Loydettyamme kahta tai useampaa eri tutkimus-
nayttoa liittyen enteraalisen ravitsemuksen toteuttamiseen, selvitimme yhteistyossa tyoela-
man edustajien kanssa parhaita mahdollisia toimintatapoja eriavien nayttojen perusteella.
Mielestamme olemme onnistuneet laatimaan toimivat yksittaiset hoitokaytanteet palvele-
maan sairaanhoitajien toteuttamaa kaytannon hoitotyota enteraalisen ravitsemuksen alueelta
seka herattamaan ajatuksia hoitotyon toiminnasta. Uskomme, etta loytamamme eroavaisuu-
det lahdemateriaalista seka kaytannon hoitotyosta kertovat opinnaytetyon aiheen tarkeydesta

ja merkityksesta.

Suositeltavat hoitokaytanteet laaditaan vaiheittain. Ensiksi maaritellaan ongelma-alueet ja
niihin liittyvat kysymykset. Taman jalkeen suoritetaan tiedonhakua ja arvioidaan hankittua
tietoa seka peilataan sita hyvaksi havaittuun toiminta- ja kokemusnayttoon kyseisten ongel-
matilanteiden ratkaisusta. Esitettyihin ongelmatilanteisiin haetaan vastauksia hyvaksi havai-
tusta toiminnasta seka kokemukseen perustuvasta tiedosta. Kerattyjen tietojen pohjalta laa-
ditaan hoitotyon suositukset esitettyyn ongelmaan ja valitaan parhaimmaksi koettu ratkaisu-
vaihtoehto. Laaditut suositeltavat hoitokaytanteet arvioidaan konsultoimalla ongelma-
alueeseen perehtyneita terveydenhuollon asiantuntijoita. Nain pyritaan loytamaan kaikkien
osapuolten hyvaksynta laadittuun hoitokaytanteeseen parhaista mahdollisista vaihtoehdoista.
Lopuksi suositukset testataan kaytannon hoitotyossa ja samalla arvioidaan suositeltavien hoi-
tokaytanteiden hyodyllisyytta ja vaikuttavuutta potilaiden hoidossa. (Lauri 2003:40.) Opinnay-
tetyon koostaminen aloitettiin suorittamalla tiedonhakua luotettavista lahteista. Naiden poh-
jalta luotiin tyon teoreettinen viitekehys. Teoreettisesta viitekehyksesta seka kaytannon hoi-
totyon havainnoinnista nostimme esiin enteraalisen ravitsemuksen toteuttamisen prosessin

paakohdat. Naista tuotettiin suositeltavat hoitokaytanteet, jotka vastasivat enteraalisen ra-
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vitsemuksen toteuttamiseen liittyviin eroavaisuuksiin Toolon sairaalan teho-osastolla. Taman
jalkeen kavimme keskustelua ja mielipiteiden vaihtoa suositeltavista hoitokaytanteista teho-
osaston henkilokunnan kanssa. Suositeltavat hoitokaytanteet muokattiin lopulliseen muotoon-

sa tyoelamaan sopivaksi.

Suositeltavilla hoitokaytanteilla oli siis tarkoitus yhtenaistaa Toolon sairaalan teho-osaston
toimintatapoja enteraalisen ravitsemuksen toteuttamisessa. Suositeltavien hoitokaytanteiden
oli lisaksi tarkoitus tukea sairaanhoitajien tietamysta enteraalisen ravitsemuksen toteuttami-
sesta, suunnittelusta ja arvioinnista traumatologisella tehohoitopotilaalla ja tata kautta sel-
keyttaa paivittaista hoitotyota. Uskomme, etta tuotetuilla suositeltavilla hoitokaytanteilla on
ainakin osittain onnistuttu luomaan yhtenevaisia toimintatapoja Toolon sairaalan teho-osaston
tarpeisiin enteraalisen ravitsemuksen toteuttamisesta traumatologisella tehohoitopotilaalla.
Suositeltavat hoitokaytanteet on laadittu kaytannonlaheisiksi, joten niita voidaan helposti
kayttaa apuna sairaanhoitajan paivittaisessa hoitotyossa seka opiskelijoiden ja uusien tyonte-

kijoiden perehdyttamisessa.

Kaytannon hoitotyossa tulee aina ottaa huomioon eettiset nakokulmat. Eettisesti toimiminen
vaatii sairaanhoitajilta vahvaa hoitotyon osaamista seka kriittista hoitotieteellista ajattelua.
Eettisen vastuun kantamiseen ja vastuun ottamiseen vaaditaan sairaanhoitajalta taitoja puut-
tua epakohtiin seka keskustella vaikeista eettisista ja hoidollisista kysymyksista. (Sairaanhoi-
tajaliitto.) Laadittuihin suositeltaviin hoitokaytanteisiin liittyvat eettiset nakokulmat kosket-
tavat kaytannon hoitotyota. Suositeltavat hoitokaytanteet vahvistavat hoitotieteellista osaa-
mista seka luovat pohjan kriittiselle hoitotieteelliselle ajattelulle. Suositeltavia hoitokaytan-
yhtenaisemmiksi enteraalisen ravitsemuksen toteuttamisessa. Suositeltavat hoitokaytanteet

on laadittu ottaen huomioon tutkimusetiikan nakokulmat.

Tieteelliset arvot on hyvaksytty mukaan eettisiin ohjeisiin. Tutkimuksia tulisi kayttaa niin,
etta yksilon turvallisuus, arvokkuus seka oikeudet otetaan huomioon. Sairaanhoitajan tulisi
kehittaa hoitotyota nayttoon perustuvaksi. Tutkimustiedon soveltaminen hoitotyohon on siis
muuttunut eettiseksi vaatimukseksi. (Sarvimaki & Stenbock-Hult 2009:80.) Tutkimuslain etiik-
ka pohjautuu potilaan parhaaseen ja nain ollen edellyttaa tutkimuksesta johtuvien riskien
vertaamista potilaan saamaa hyotya vastaan. Tutkimusetiikassa korostetaan potilaan saaman
tutkimusta koskevan tiedon sisaltoa seka rehellisyytta. (Alahuhta ym. 2006:75.) Tassa opin-
naytetyossa ei ole tuotettu tutkimuksellista tietoa, jonka vuoksi tutkimuseettinen opinnayte-
tyon arviointi on haastavaa. Olemme pohtineet eettisia nakokulmia opinnaytetyohon kayte-
tyista tutkimusten ja lahteiden sisalloista. Olemme arvioineet lahdemateriaalin oikeellisuut-

ta, nayton vahvuutta, ajantasaisuutta seka kaytettavyytta. Olemme ottaneet huomioon kriit-
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tisen tarkastelun merkityksellisyyden erityisesti liittyen tutkimustulosten johtopaatoksiin liit-

tyvaan potilasturvallisuuteen seka niiden konkreettiseen kayttoon hoitotyossa.

Opinnaytetyossa on mielestamme pystytty vastaamaan laadittuihin tutkimuskysymyksiin. Tut-
kimuskysymyksia olivat: Kuinka sairaanhoitajan tulee toteuttaa traumatologisen tehohoitopo-
tilaan ravitsemusta? Mita sairaanhoitajan tulee huomioida enteraalisen ravitsemuksen toteut-
tamisessa traumatologiselle tehohoitopotilaalle? Olemme paasseet tavoitteeseemme kaytta-

malla kolmitasoiseen nayttoon perustuvaa tietoa, selkeaa rakennetta suositeltavissa hoitokay-

tanteissa seka vahvaa tukeutumista kaytannon hoitotyohon.

Jatkotutkimusehdotuksia opinnaytetyohon liittyen oli haasteellista pohtia. Kasitellessamme
retention mittausta osana enteraalista ravitsemusta, mieleemme tuli potilaan asennon merki-
tys ravitsemuksen imeytymiseen. Pohdimme, voiko olla mahdollista, etta ravitsemus imeytyy
paremmin ja nain ollen saadut retention maarat olisivat pienempia potilaan asennosta riippu-
en. Jatkotutkimuksessa kasiteltavia asentoja olisivat esimerkiksi selkaasento, kylkiasento tai
kohoasento. Jatkotutkimusehdotuksemme on ”Miten potilaan asento vaikuttaa enteraalisen
ravitsemuksen imeytymiseen ja mitattujen retentioiden maariin?” Retention mittaamiseen
liittyen ehdottaisimme myos toista jatkotutkimusta. Olisi mielenkiintoista tietaa kuinka voi-
daan mitata potilaiden saamien ravintoaineiden maaraa. Kun retentio on niin suuri, etta sita
ei palauteta, ovat aspiraatit usein toisistaan poikkeavia. Toisinaan aspiraatit ovat selvasti
pelkkaa letkuravintovalmistetta ja toisinaan vihertavaa mahaeritetta. Ravintoaineiden imey-

tymisen ero olisi tallaisissa tapauksissa kiinnostavaa.
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Lahdeviite Tutkimuksen Tutkimusmenetelmat Keskeiset tulok- | Nayton laatu
tarkoitus set
Adam S. & Tutkimuksen Tutkimus on prospek- Tavallisimpia Korkeatasoi-
Batson S. tarkoituksena on | tiivinen kuvaileva tut- syita ongelmiin nen.
1997. selvittaa mita kimus. Tutkimusmate- enteraalisen ra-
A study of ongelmia teho- raali kerattiin viidelta vitsemuksen
problems hoitopotilailla eri teho-osastolta Iso- annossa ovat
associated on enteraalisen | Britanniassa yhdeksan vatsanvetovai-
with the ravitsemuksen kuukauden aikana. Tut- | keudet seka
delivery of saannissa. kimuksessa olivat mu- ruoan tauotus
enteral feed kana yli 18-vuotiaat te- | jonkin tulevan
in critically hohoitopotilaat, jotka toimenpiteen
ill patients saivat enteraalista ra- vuoksi. Teho-
in five ICUs vitsemusta vahintaan osastoilla, joissa
in the UK. vuorokauden ajan. on kaytossa ra-
Intensive Otanta oli 193 potilasta. | vitsemussuunni-
Care Med. telma, potilai-
23:261-266 den ente-
raalinen ravit-
semus toteutui
selvasti parem-
min kuin teho-
osastoilla joilla
ei ollut ravitse-
mus-
suunnitelmaa.
Akkermans Tutkimuksen Tutkimus on prospek- Tutkimus osoit- | Kohtalainen.
L., Bosscha | tarkoituksena on | tiivinen tutkimus, johon | taa etta, ente-
K., Nieu- maarittaa paas- | osallistui 7 tehohoitopo- | raalisen ravit-
wenhuijs V., | totilassa ja ruo- | tilasta ja 9 tervetta va- | semuksen aikana
Roefols J. & | kinnan aikana paaehtoista. Tiedot ke- | suolen motili-
Samsom M. ruoasulatus- rattiin paaston aikana teetin kaava ei
1998. Gas- kanavan motili- | seka silloin kun potilas muuttunut vas-
trointestinal | teetin ominai- sai jatkuvana infuusiona | taamaan nor-

motility and

suudet, jotka

enteraalista ravitsemus-

maalin aterioin-




45

gastric tube
feeding in
mechanical-

ly ventilated

ovat mahdolli-
sesti syyna rete-
tioon mekaaises-

ti ventiloiduilla

ta. Tietoja kerattiin
sina aikana kun potilas
oli mekaanisesti venti-

loituna seka spon-

nin kaavaa en-
nen kuin poti-
lailta oli lope-

tettu morfiini.

patients. potilailla. taanihengityksella. Tut- | Enteraalisen
Critical Care kimus suoritettiin kirur- | ravitsemuksen
Medicine. gisella teho-osastolla aikana ruoansu-
26(9): 1510- yliopistollisessa sairaa- latuskanavaan
1516. lassa. Retentiot mitat- liittyva aterian
tiin kun potilas sai ente- | kaava oli nahta-
raalista ravitsemusta ja | vissa vaikka po-
motiliteetista saatuja tilas sai morfii-
tietoja verrattiin 9 va- nia. Morfiinin
paaehtoisen tietoihin. anto vaikuttaa
Kaikilla seitsemalla po- | siis pohjukais-
tilaalla oli kaksi-lumen sauolen motili-
nena-mahaletku, jota teetiin mekaani-
kaytettiin ravitsemuk- sesti venti-
sen antoon ja retention | loiduilla potilail-
mittaukseen. la jotka saavat
enteraalista ra-
vitsemusta. Tut-
kimuksessa ha-
vaitaan myos
etta seurattu
motiliteetin
kaava osoittaa,
etta varhainen
enteraalinen
ravitsemus olisi
tehokkaampaa
annettuna duo-
denumiin tai
jejunumiin kuin
enteraalisen
ravitsemuksen
antaminen ma-
halaukkuun.
Bellomo R., | Tutkimuksen Tutkimus on prospek- Endoskooppisen | Korkeatasoi-
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Davies A.,
French C.,
Froomes P.,
Gutteridge
G., Nyulasi
I., Sewell R.
& Walker R.
2002. Ran-
domized
comparison
of nasojeju-
nal and na-
sogastric
feeding in
critically ill
patients.
Critical Care
Medicine.
30(3): 586-
590.

ensisijainen tar-
koitus on selvit-
taa sietavatko
potilaat parem-
min enteraalista
ravitsemusta
jejunaaliletkun
kuin nasogastri-
sen letkun kaut-
ta. Tarkoitukse-
na on myos sel-
vittaa endo-
skooppisen jeju-
naaliletkun ase-
tukseen liittyva
tekninen toteu-
tettavuus ja tur-

vallisuus.

tiivinen satunnaisotan-
tainen kliininen tutki-
mus, johon osallistui 73
tehohoitopotilasta, joi-
den oletettiin tarvitse-
vat enteraalista ravit-
semusta vahintaan kol-
men paivan ajan. Tut-
kimus toteutettiin yh-
della yliopistollisen sai-
raalan teho-osastolla
kahden vuoden aikana.
Noin puolelle ryhmasta
asennettiin nasojeju-
naali letku ja puolelle
nasogastrinen letku.
Jejunaaliryhmalle ase-
tettiin myos nena-
mahaletku retention
mittausta varten. Tut-
kimuksessa seurattiin
tarkkaa protokollaa,
joka piti sisallaan reten-
tioiden mittauksen, en-
nalta maaritettyjen kri-
teereiden kayton sieto-
kyvylle ja yrittaa naso-
jejunaalista ruokintaa
potilaille, joilla oli na-
sogastrinen letku ja ei-
vat sietaneet ravitse-

musta sita kautta.

letkun asennus
onnistui 98%lla
nasojejunaali-
letkujen asen-
nuksessa eika
tasta syntynyt
komplikaatioita.
Endoskooppinen

asennus todet-

tiin turvalliseksi.

Potilailla jotka
saivat ravitse-
musta nasojeju-
naaliletkun
kautta, oli va-
hemman reten-
tiota ensimmai-
sen ja toisen
vuorokauden
aikana aloituk-
sesta. Nasojeju-
naalisesti syote-
tyt potilaat sie-
tivat enteraalis-
ta ravitsemusta
paremmin ja
vain 1,4%:lle
potilaista piti
aloittaa paren-
teraalinen ravit-
semus. Naso-
gastrisesti syo-
tetyt potilaat
jotka eivat sie-
taneet enteraa-
lista ravitsemus-
ta alunperin-
kaan, eivat sie-

taneet sita myo-

nen
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kaan jejunaali-
letkun kautta.
Vertailuryhmien
valilla ei ollut
eroja siina,
kuinka paljon
ravitsemusta
saatiin ensim-
maisen 24 ja 48
tunnin aikana
ravitsemuksen
aloittamisesta.
Myoskaan ravit-
semustavoittee-
seen paasyssa ei

ollut eroja.

Bjerk I. &
Wgien H.
2006.
Nutrition of
the
critically ill
patient and
effects of
implemen-
ting a nutri-
tional sup-
port algo-
rithm in
ICU. Journal
of Clinical
Nursing 15,
168-177.

Tutkimuksen
tarkoituksena on
selvittaa, voi-
daanko ruoan
anto ohjeella
parantaa ravit-
semuksellista
tukea tehohoi-

topotilaalle.

Tassa prospektiivisessa
tutkimuksessa tiedot
kerattiin rutiininomai-
sesti kahdelta eri otanta
ryhmalta, jossa mo-
lemmissa oli 21 tehohoi-
topotilasta. Aluksi tie-
dot kerattiin rutiinin-
omaisesti enteraalista
ravintoa saavilta teho-
hoitopotilailta, ja toi-
selle ryhmalle enteraa-
lisen ravinnon anto an-
nettiin ohjeen mukaan.
Tietoja kerattiin saa-
duista ja maaratyista
kaloreista, ravitsemuk-
sen aloituksesta ja ra-
vitsemuksen muodosta
(enteraali-
nen/parenteraalinen),
seka syottoletkun koos-

ta. Tutkimus toteutet-

Potilaat, jotka
saivat ravitse-
mussuunnitel-
man mukaan
enteraalista ra-
vintoa, saivat
enemman ravin-
teita kuin poti-
laat kont-

rolliryhmassa.

Kohtalainen.
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tiin kahden kuukauden

aikana.
Chin D., Tutkimuksen Tutkimus on prospek- Tutkimuksessa Kohtalainen.
Jensen W., tarkoituksena on | tiivinen satunnaisotan- todettiin, etta
Kearns P., tutkia VAP:n tainen tutkimus, johon ei ole selvaa
Kirsch siintyvyytta seka | osallistui 44 intuboitua eroa VAP:n ja
C.,Mueller ravinteiden hengityslaitehoidossa aspiraation
L. & Wal- saannin riitta- olevaa potilasta ja jotka | esiintyvyydella
lace K. vyytta maha- tarvitsivat enteraalista kun verrataan
2000. The laukun verrattu- | ravitsemusta. 23 poti- ravinnon antoa
incidence of | na ohutsuolen lasta sai ravitsemuksen | vatsalaukkuun
ventilator- kautta annetta- | vastalaukkuun ja 21 po- | tai ohutsuoleen
associated vaan letkuruo- tilasta sai ravitsemuk- annettuna. Poti-
pneumonia kintaan. sen ohutsuoleen. laat jotka saivat
and success ravitsemuksen
in nutrient ohutsuolen
delivery kautta, saivat
with gastric enemman kalo-
versus small reita ja prote-
intestinal iineja kuin poti-
feeding: A laat, jotka sai-
randomized vat ruoan vatsa-
clinical tri- laukkuun.
al. Critical
Care Medi-
cine.
28(6):1742-
1746.
DelLegge M. | Tutkimuksen Tutkimus on prospek- Potilaat jotka Korkeatasoi-
& Neumann | tarkoituksena on | tiivinen satunnaisotan- saivat letkura- nen.
D. 2002. vertailla tuloksia | taa perustuva tutkimus, | vintoa vatsa-
Gastric ver- | tehohoitopoti- johon osallistui 60 teho- | laukkuun alkoi-
sus small- lailla, jotka sai- | hoitopotilasta, joista oli | vat saamaan
bowel tube | vat ravitsemusta | 30 naisia ja 30 miehia. ravintoa aikai-
feeding in joko vatsalauk- 20-paikkaiselta teho- semmin kuin

the intensi-
ve care
unit: A pro-

spective

kuun tai ohut-
suoleen. Tutki-
mus piti sisal-

laan ajan letkun

osastolta. Ryhma jaet-
tiin kahtia, jotka saivat
ravitsemusta vatsalauk-

kuun tai ohutsuoleen.

potilaat joille
letku asetettiin
ohutsuoleen.

Vatsalaukkuun
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comparison
efficacy.

Critical Care

asennuksesta,
ruoan aloituk-

seen, ajasta jol-

Potilaiden ika vaihteli
valilla 15-59. Hoitajat

asettivat letkun enin-

asetetut letkut
vaativat myos

vahemman yri-

Medicine. loin paastiin ta- | taan kahdella yrittamal- | tyskertoja saada
30(7):1436- | voiteannokseen | la, jonka jalkeen laiton | letku oikeaan
1438. seka haittavai- apuna kaytettiin fluoro- | paikkaan. 23%
kutuksista. Tut- | skopiaa. Letkun paikka | ohutsuoleen
kimuksessa otet- | tarkastettiin rontgenku- | ruokituista poti-
tiin huomioon valla. Ravitsemus aloi- laista tarvitsi
ravitsemuksen tettiin nopeudella fluoroskooppisen
tehokkuus ja 30ml/h ja potilaalle asennuksen kun
ravitsemuksen asetettiin tavoiteltu taas vatsalauk-
haittavaikutuk- annosnopeus. Potilaita kuun ruokituista
set. seurattiin sen ajan kun potilaista ku-
he saivat ravitsemusta kaan ei tarvin-
siihen asti kun poistui- nut sita. Yli
vat osastolta, enintaan 200ml:n retenti-
kumminkin 14 vrk. ajan. | oita havaittiin
useammin ohut-
suoleen ruoki-
tuilla potilailla.
Kaarlola A. Tutkimuksen Tutkimus on pitkaaikais- | Suurin tehohoi- Korkeatasoi-
2007. Mita tarkoituksena on | tutkimus, jossa kaytet- topotilaiden nen.
hyotya te- selvittaa hoidon | tiin apuna muun muassa | kuolleisuus
hohoidosta? | vaikuttavuutta potilaille lahetettavaa ajoittui tehohoi-
Tehohoitoa | ja analysoida kyselylomaketta. Tut- toa seuranneelle
sisaltanei- potilaiden sel- kimukseen osallistuivat | vuodelle.
den hoito- viytymista, ela- | kaikki vuosina Menehtyneet
jaksojen manlaatua ja 1995-2000 Meilahden potilaat olivat
vaikutta- tehohoidon ai- teho-osastolla hoidetut, | selviytyneita
vuuden ar- kaisia koke- Suomessa asuvat poti- potilaita
viointi. Aka- | muksia. Tutki- laat (N = 2709). Potilais- | iakkaampia,

teeminen

vaitoskirja.

muksessa on
nelja tarkempaa
tavoitetta. En-
simmaisena ta-
voitteena on
tutkia teho-

osastolla hoidet-

ta oli miehia 66 % ja
34% naisia. Jos potilaal-
la oli useampi

kuin yksi tehohoitojakso
(n = 160), otettiin
tutkimukseen niista en-

simmainen.

heilla oli keski-
maaraista
korkeammat
sairauden vaka-
vuutta kuvaavat
APACHE Il - ja

elinhairioita ku-
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tujen po-
tilaiden kuollei-
suutta, elaman-
laatua ja laatu-
painotteisten
lisaelinvuosien
maaraa seka
niihin vaikutta-
via tekijoita.
Toisena tavoit-
teena on verrata
kahden elaman-
laatumittarin
kayttoominai-
suuksia ja tulos-
ten yhtenevai-
syytta keske-
naan. Kolman-
tena tavoitteena
on analysoida
ikaantymisen ja
seuranta-ajan
yhteytta potilai-
den kuolleisuu-
teen, elaman-
laatuun ja laa-
dukkaiden lisa-
elinvuosien
maaraan ja ver-
rata naita tulok-
sia ika- ja suku-
puolivakioidun
suomalaisvaes-
ton viitearvoi-
hin. Neljantena
tavoitteena on
tutkia, mita po-
tilaat muistavat

tehohoitoajasta

vaavat
SOFA-pisteet,
heidan tehohoi-
tojakso oli pi-
dempi ja sairaa-
lahoitojakso ly-
hyempi kuin
eloon jaaneilla
potilailla. Ela-
manlaatututki-
mukseen vas-
tanneet potilaat
toipuivat hyvin.
Yli puolet heista
piti elamanlaa-
tuaan hyvana tai
erittain hyvana,
40 % tyydyttava-
na ja 7 % huono-
na. Tehohoito-
kokemuksilla ja
elamanlaatuar-
voilla

oli keskinaista

yhteytta.
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ja miten koke-
musten laatu
vaikuttaa myo-

hempiin elaman-

laatuarvoihin.
Lakanmaa Tutkimuksen Tutkimus on toteutettu | Valmistuvat sai- | Korkeatasoi-
R-L. 2012. tarkoituksena on | vuosien 2001 - 2012 ai- raanhoitajaopis- | nen.
Competence | kuvata ja maari- | kana ja se on toteutettu | kelijat arvioivat

in intensive
and critical
care nurs-

ing. Vaitos-

kirja.

tella tehohoito-
tyon vaatimuk-
set osaamiselle
ja patevyydelle.
Lisaksi tarkoi-
tuksena on ke-
hittaa valmistu-
ville sairaanhoi-
tajille osaami-
sen tueksi pe-
rustason arvioin-
timittari. Tar-
koituksena on
myos arvioida
valmistuvien
sairaanhoitaja-
opiskelijoiden
perustiedot ja
verrata niita
tehohoitajan
osaamiseen.
Tutkimuksen
tarkoituksena on
kehittaa arvioin-
tiasteikko, jolla
tehohoitotyon
kompetenssi

mitataan.

kyselylomakkeiden avul-
la nelivaiheisesti. En-
simmaisessa vaiheessa
oli mukana 130 valmis-
tuvaa sairaanhoitajaa.
Toisessa vaiheessa te-
hohoitotyon kompetens-
si maariteltiin kirjalli-
suuskatsauksen avulla.
Kolmannessa vaiheessa
tutkimuksessa oli muka-
na 74 sairaanhoitaja-
opiskelijaa ja 66 valmis-
ta sairaanhoitajaa. Vii-
meisessa vaiheessa tut-
kimusta toteutettiin
139:lle sairaanhoitaja-
opiskelijalle ja 431:lle
valmiille sairaanhoita-

jalle teho-osastolla.

perustason te-
hohoitotyon
kompetenssinsa
hyvaksi (69%),
erinomaiseksi
(25%) ja kohta-
laiseksi (6%).
Kuitenkin opis-
kelijoiden biolo-
gis-fysiologiset
tehohoitotyon
tiedot ja taidot
olivat huonot.
Opiskelijat ar-
vioivat kliinisen
ja ammatillisen
kompetenssin
hyvaksi, mutta
he arvioivat tie-
toperustansa ja
taitoperustansa
kohtalaisiksi.
Valmistuvien
sairaanhoitaja-
opiskelijoiden ja
tehosairaanhoi-
tajien tehohoi-
totyon kompe-
tenssin arvioin-
nit erosivat toi-

sistaan.
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Montejo J.
1999. En-
teral nutri-
tion-realted
gastrointes-
tinal com-
plications in
crtically ill
patients: A
multicenter
study. Criti-
cal Care
Medicine.
1999. 27(8):
1447-1452.

Tutkimuksen
tarkoituksena on
selvittaa ruoan-
sulatuskanavan
komplikaatioi-
den esiintyvyyt-
ta tehohoitopo-
tilailla jotka
saivat enteraa-
lista ravitsemus-
ta seka arvioida
ravitsemuksen
annon vaikutus-
ta potilaan hoi-

totuloksiin.

Tutkimus on prospek-
tiivinen seurantatutki-
mus, joka toteutettiin
espanjalaisella teho-
osastolla yhden kuukau-
den aikana 400:lle poti-
laalle jotka saivat ente-
raalista ravitsemusta.
Enteraalinen ravitsemus
toteutettiin paaasiassa
nena-mahaletkun kaut-

ta.

Tehohoitopoti-
lailla enteraali-
sen ravinnon
komplikaatiot
enteraalisen
ravinnon annos-
ta olivat; korke-
at retentiot,
ummetus, ripuli,
vatsan turvotus
seka oksentelu.
Yleisin naista oli
korkeat retenti-
ot joita esiintyi
39% potilaista.
Komplikaatiot
altistivat poti-
laita aliravitse-
mukselle. Ente-
raalise ravitse-
muksen sieta-
mattomyydella
todettiin myos
olevan tehohoi-
toa pitkittava
vaikutus seka
sen todettiin
nostavan kuol-
leisuutta. Ente-
raaliseen ravit-
semukseen liit-
tyvat ruoansula-
tuskanavan
komplikaatiot
ovat yleisia te-
hohoitopotilailla
ja ne ovat suurin
syy vahentaa

enteraalisen

Korkeatasoi-

nen.
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ravitsemuksen

antoa tehohoi-

topotilailla.
Raussi E. Tutkimuksen Tutkimus suoritettiin Enteraalinen Korkeatasoi-
2012. Ente- | tarkoituksena on | prospektiivisena obser- | letkuravitsemus | nen.
raalinen selvittaa ente- voivana tutkimuksena. aloitettiin 62,4 +
ravitsemus raalisen ravit- Teho-osastolla hoidet- 50,4 tunnin ku-
tehohoito- semuksen toteu- | tiin tutkimuksen aikana | luttua teho-
potilailla tumista Kuopion | 378 potilasta, joista osastolle tulosta

Kuopion yli-
opistollises-
sa sairaalas-
sa. Pro Gra-
du-

tutkielma.

yliopistollisen
sairaalan teho-
hoidon yksikossa
huhti-
kesakuussa
2011. Tutkimuk-
sessa selvitettiin
maaratyn ja to-
teutuneen ente-
raalisen ravit-
semuksen suh-
detta ja poti-
laan sisaankir-
jautumisesta
kulunutta aikaa
enteraalisen
ravitsemuksen
aloittamiseen.
Naiden lisaksi
selvitettiin te-
hohoitopotilai-
den energian-
tarvetta, ener-
giansaantia ja
mahdollisesti
syntyvia ener-

giavajeita.

vain 38 sai enteraalista
ravitsemusta. Tutkitta-
vien keskimaarainen
tehohoitoaika oli 10,1
vuorokautta. Energian-
tarvetta mitattiin epa-
suoralla kalorimetrialla
ja arviointiin kaytettiin
Harris-Benedictin ja
WHO:n kaavoja.

ESPEN:n suosi-
tuksen ollessa
<24h, joka to-
teutui 23,7 %:lla
tutkituista. Maa-
ratty enteraali-
sen ravitsemuk-
sen annos toteu-
tui 90 + 10 %:sti,
eli tutkittavat
saivat suurim-
man osan heille
maaratysta ra-
vinnosta. Epa-
suoralla kalori-
metrialla mitat-
tuun energian-
tarpeeseen nah-
den tutkittavat
saivat keskimaa-
rin 63,5% ener-
giantarpees-
taan. Hoitopai-
vina ennen let-
kuravitsemuksen
aloitusta tutkit-
tavien energian-
saanti kattoi 27
% ja letkuravit-

semuksen aloi-




54

tuksen jalkeen
78 % epasuoralla
kalorimetrialla
mitatusta ener-
giantarpeesta.
Enteraalisen
letkuravitse-
muksen aloitta-
minen korjasi
huomattavasti
tutkittavien

energiansaantia.




