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Opinnaytetyon tarkoituksena oli kuvata idkkaan potilaan ravitsemustilan arvioinnin toteu-
tumista sairaalahoidon aikana. Tutkimuksen tavoitteena oli parantaa idkkaiden potilaiden
ravitsemushoidon laatua. Ravitsemushoidon laadun parantaminen edellyttda olemassa
olevan vajaaravitsemusriskin ja siihen liittyvien tekijoiden tunnistamista, jolloin yksil6llinen
ravitsemushoito on mahdollista aloittaa mahdollisimman nopeasti.

Aineisto kerattiin yhden vuodeosaston potilastietojarjestelmésta ajalla 1.1-30.6.2014. Tut-
kimusjoukkoon kuuluivat 265-vuotiaat kyseisenéa aikana sisaankirjoitetut potilaat, joista ra-
jattiin pois alle 65-vuotiaat, suolistotutkimus- seka hoitotahdon omaavat potilaat. Aineisto
analysoitiin SPSS-21 tilastointi-ohjelmalla.

MUST vajaaravitsemuksen seulontamenetelman kaytén tavoitteena oli arvioida uusien si-
saankirjoitettujen potilaiden vajaaravitsemusriski kolmen vuorokauden kuluessa. Tutkimus
osoitti vajaaravitsemuksen seulonnan toteutuvan vain noin puolella potilaista (54 %) 3vrk:n
kuluessa koko tutkimusajalla. Todettuun korkeaan vajaaravitsemusriskiin liittyva ravitse-
mussuunnitelman laatiminen toteutui vain osalla potilaista. Korkean riskin potilaiden ravit-
semushoito edellyttaa ravitsemushoidon tehostamista, jolloin hoitosuunnitelmalla on tarkea
merkitys potilaan ravitsemushoidon suunnittelussa, toteutuksessa ja arvioinnissa. Kolman-
neksella (34 %) potilaista ravitsemustila jai kokonaan arvioimatta.

Ravitsemustilan arviointi eri kuukausina oli vaihtelevaa, jolloin MUSTIn kayttdon perehdyt-
tamisella on mahdollista parantaa vajaaravitsemusriskin tunnistamista. Tutkimuksen tulok-
sia voidaan hyodyntaa tutkittavan osaston ravitsemushoidon laadun kehittdmisessa muun
muassa jalkauttamalla MUST vahvemmin jo olemassa oleviin paivittaisiin toimintoihin, jol-
loin 3vrk:den sisalla tapahtuva mittaustavoite saataisiin ohjattua tehokkaammin hoitotyén
kayttdon potilaiden ravitsemushoidon suunnittelemiseksi.

Avainsanat lakas potilas, vajaaravitsemus, ravitsemustilan arviointi, MUST
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The purpose of thesis was to describe how the estimation of nutrition status of elderly pa-
tients becomes actualized during a hospital care. The invention of the study was to im-
prove the quality of nutrition care of elderly patients. This improvement requires identifica-
tion of existing risk for malnutrition and recognizing the factors related to it. Thus, there is
an option to begin individual therapeutic feeding as soon as possible.

The material of study was gathered from the patient information system of one ward during
January 1 and June 30, 2014. The focus group of this study consisted of patients booked
in on that period and with age of 65 years or over that. The patients with Gl-examination
and living will were not considered. The material was analyzed on SPSS-21 software.

The aim of using the Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) was to estimate the
risk of malnutrition of the patients booked in within three days. The results of study pointed
out that malnutrition screening during the studied period becomes actualized with about 50
percent (54 %) of the patients on the time meant for it. Compiling the nutritional action plan
related to a nutritional care of the patients with diagnosed high risk became actualized with
only a part of patients. The therapeutic feeding of the patients with high risk requires en-
hancing the care itself. In that case the management plan has a great significance when
planning, actualizing and estimating the therapeutic feeding for patients. One third of all
patients (34 %) the estimation of nutrition status were not actualized.

The estimation of nutritional status varied during the months. Thus, familiarization to use
MUST makes it possible to improve identifying the risk for malnutrition. The results of the
study can be utilized in developing the quality of therapeutic nutrition of the focus group.
Implementing the MUST method in a more efficient way to already existing actions and
daily routine is one way to do that. In that way it would be more effective to direct the aim
of measurement to the use of care work for planning patient's therapeutic nutrition.

Keywords Elderly patient, malnutrition, nutritional screening, MUST.
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1 Johdanto

Vaeston ikaantyminen, etenkin yli 85-vuotiaiden osuuden nopean kasvun ennustetaan
lisdavan tulevina vuosikymmenina laitoshoidon ja pitkaaikaishoidon tarvetta. Ikaanty-
neiden terveyserot, elintavat ja sairastavuus vaihtelevat alueittain, joten niihin vaikut-
taminen on perusteltua terveyserojen kaventamiseksi. (Volk — Nivalainen 2009: 9,11,
23.) Etenkin Helsingissa idkkaiden osuus kasvaa tulevina vuosina ja vuosikymmenina
jyrkasti (Helsingin tila ja kehitys 2013:10). Eniten ik&&ntyvien osuuden ennustetaan
kasvavan suurten ikaluokkien ikaantyessé vuosina 2015-2030, jonka jalkeiseen aikaan

yli 85-vuotiaiden nopea kasvu ja palveluntarve ajoittuvat. (Volk — Nivalainen 2009: 23).

lakkaiden mé&éaran nopea kasvu edellyttdd kunnilta ennaltaehkéisevien toimien ja eri-
laisten palveluiden kehittamista. Ikdantyvien hyvin korkea ika edellyttdad riskiryhmien
tunnistamista kotona selviytymisen tukemiseksi, muun muassa erilaisten palveluiden
seka toimintojen muodossa. Tama edellyttdd kunnissa myoés eri toimijoiden ja ammatti-
ryhmien valistéd yhteistyota idkkaiden hyvinvoinnin turvaamisessa. Sosiaali- ja terveys-
huollon kansallisen kehittdmisohjelman (Kaste) 2012—2015 terveyspoliittisiin tavoitteis-
sa huomioidaan ikdantymiseen liittyvat erityispiirteet, jolloin muun muassa ravitsemusti-
lan huomioiminen ja erilaiset ikdéntyvien sairaudet, kuten muistisairaudet edellyttavat
palveluiden laadun vaikuttavuutta. (STM 2012: 15, 16, 24.) lakkaiden vajaaravitsemus-
riski on yhteydessa useisiin samanaikaisiin kroonisiin sairauksiin. Vajaaravitsemusris-
kia lisaavat merkittavasti myds masentuneisuus, alhaiset MMSE—pisteet, univaikeudet
seka viimeaikaiset kaatumiset. Muistitoimintojen heikentyminen ja toiminnallinen riippu-
vuus edellyttavat tukea ja avuntarvetta riittavan ravinnontarpeen turvaamiseksi. (Saka
—Kaya — Ozturk — Erten — Karan 2010: 745, 747.) Ravitsemustilan puutteet, kuten hei-
kentynyt yleistila ja sairauksien lisddntyminen ovat todettavissa myds idkkaiden sairaa-
lahoidon kayttbasteessa Helsingissa painottuen perusterveydenhuollon vuodeosasto-
hoitoon. Vuonna 2011 eniten hoitoa saivat yli 80-vuotiaat ja suhteellisesti eniten 85
vuotta tayttaneet. (Helsingin tila ja kehitys 2013: 98.)

Sairaalahoidon aikana riittavan ravitsemuksen merkitys korostuu, jolloin riskiryhmien
vajaaravitsemuksen ehkaisylla ja riittavalla ravitsemushoidolla pyritaan edistamaan sai-
rauksista toipumista ja valttamaan pitkdaikaisen sairaalahoidon haittoja. (Hoppu —

Ahonen — Kuitunen (2013: 1097). Vajaaravitsemusriskin nopea tunnistaminen hoidon



alussa edistaa hoidon tulosta, perustuen ravitsemushoidon tarkoituksenmukaisuuteen

seka oikea-aikaisuuteen (Nuutinen — Ojansuu — Peltola 2010: 3605-3606).

MUST vajaaravitsemusriskin seulontamenetelma on todettu tehokkaaksi valineeksi sai-
raalapotilaiden vajaaravitsemuksen tunnistamisessa, jonka kaytén avulla voidaan pa-
rantaa potilaan ennustetta ja vdhent&a ravitsemustilan heikkenemisesta johtuvia komp-
likaatioita, sekéd lyhentaa hoitoaikaa sairaalassa (Stratton — King — Stroud — Jackson —
Elia 2006: 327-328; Velasco ym. 2011; Orell-Kotikangas — Antikainen — Pihlajamaki
2014: 2231, 2234-2235). MUSTIin kayttéad on perusteltu myds vuodepotilaan paine-
haavojen ehkaisemisessa ja niiden varhaisen riskin tunnistamisessa sairaalahoidon ai-
kana (Mattila — Rekola — Eriksson 2011).



2 lakkaan ravitsemustila

Hyva ravitsemustila ja sen yllapitaminen edistdd iakkaan terveyttd ja toimintakykya.
Ikdantyneiden toimintakyvyn ja terveydentilan heterogeenisuus edellyttavat ravitsemus-
tilan arvioinnissa huomion kiinnittdmistd vanhenemisen eri vaiheisiin. Ikaantyvista 65—
75-vuotiaat ovat yleensa hyvakuntoisia, aktiivisia ja ravitsemustilaltaan melko hyvassa
kunnossa, joista osalla saattaa olla joitakin riskitekijoita ja pitkdaikaissairauksia. 1kaan-
tymisen edetessa viimeistaan noin 75-vuotiaana riittavan ravitsemuksen merkitys ko-
rostuu erilaisten sairauksien ilmaantuessa. (Suominen — Soini — Muurinen — Strandberg
— Pitkala 2012:170-172.)

lakk&an ravitsemustilaa voidaan arvioida kyvysta selviytya erilaisista elimistoon kohdis-
tuvista haasteista, kuten kyvysta selviytyd paivittaisiista toiminnoissa, selviytymisessa
erilaisia tartuntatauteja vastaan, toipumisessa erilaisista sairauksista, sekd kyvysta
muuttaa elimistdn haitalliset aineet vaarattomaan muotoon. Hyvan ravitsemustilan tar-
koituksena on vastata elimistdn tarpeisiin, kuten kudosten kasvuun ja niiden uusiutumi-
seen, elimiston eri toimintoihin ja varastoihin erilaisien sairauksien ja stressitilanteiden

varalta. (Voutilainen — Fogelholm — Mutanen 2015: 163.)

lakk&aan potilaan riittdvan ravitsemustilan turvaamisessa kokonaisvaltaisen tilanteen ar-
viointi edellyttda huomion kohdistamista ravinnon laatuun, ian mukaiseen energian tar-
peeseen, sairauksiin ja niiden vaiheisiin seka toiminnalliseen aktiivisuuteen. Sairaala-
potilaan ravitsemustilaa arvioitaessa tahaton laihtuminen ja lihaskadon menetys ovat
merkkina energiansaannin riittamattomyydesta, jolloin riittdva ravitsemus turvataan ra-
vitsemushoidon eri keinoin ravitsemusta tehostamalla. lakkaan energiantarve vaihtelee
suhteessa kulutukseen, jolloin vuodepotilaan tai vahan liikkuvan tarve on vahintdan
1500 kcal (6,5 MJ) vuorokaudessa. Ravitsemustilan yllapitdmiseksi on huomioitava riit-
tava maara energiaa, proteiinia, D-vitamiinia ja muita ravintoaineita. Riittdvan ravitse-
mustilan yllapitdmisessd huomioidaan mahdollisen sairauden aiheuttama stressi ja ai-
neenvaihdunnan lisdéntyminen. 1akkaan potilaan lisddntyneeseen energiantarpeeseen
vaikuttavat toiminnallinen aktiivisuus ja sen muutokset, kuten vuodepotilaana olo, sai-
raudesta toipuminen, liikkeell& oleminen sek& omatoimisuus ja toiminnallinen levotto-
muus. Lisdantynyt energiantarve (10-30 %) varmistetaan erilaisissa sairaustiloissa, ku-
ten kuumeen, tulehdusten, leikkauksen tai vamman yhteydessé, jolloin myds proteiinin
lisdantynyt tarve varmistetaan. Potilaan ravitsemuksen tehostamisessa huomioidaan

potilaan kokonaistilanne, johon edella mainitut kasvavat tarpeet suhteutetaan. Valtion



ravitsemusneuvottelukunnan mukaan idkkdan nestetasapainon kannalta 1-1,5 litraa
nesteita paivassa on riittava. Riittava nesteytys arvioidaan joko ruoan mukana tai juo-
mana nautittuna, jolloin nesteytyksessa voidaan hytdyntaa myds energia ja ravinto-
ainetarpeen lisdykset huonosti sydvilla potilailla. (VRN 2010a: 14, 18, 41-43, 48.)
Ikdantyneen painoindeksi on terveyden kannalta hyva sen ollessa 25-30kg/mz, jolloin
ravitsemustilan yllapitamisessa tavoitellaan ikaantyvan elamanlaadun parantamista, jo-
hon liittyy sairauksien etenemisen hidastaminen ja toiminnallisuuden yllapitdminen
(VRN 2010b:155).

2.1 Taustatekijoiden yhteys iakkaan ravitsemustilaan

lakkaiden ravitsemustilan ja siihen liittyvan vajaaravitsemusriskin tunnistaminen edellyt-
tavat myos ravitsemuskayttaytymiseen liittyvien sosioekonomisten erojen ymmartamis-
t&, kuten Suominen ym. (2012: 170, 173); Donini ym. (2013: 11-12) tuovat esille sosio-
ekonomisen taustan merkitysta arvioidessaan. Donini ym. (2013: 11) mukaan alhai-
sempi tulotaso ja koulutus johtivat useimmiten hoitokodissa asumiseen. Alhainen tulo-
taso vaikutti ravitsemukselliseen kayttaytymiseen ja selviytymiseen omassa kodissa,
jolloin se yhdistettiin myos yksindisyyteen, leskeyteen, naimattomuuteen ja hoitokodis-
sa asumiseen. Muistisairaudet ja toiminnallinen riippuvuus todettiin merkittavaksi teki-
jaksi yhteydessa vajaaravitsemusriskiin, jonka Saka ym. (2010: 746—748) osoittivat tut-
kimuksessaan. Riittavan ravitsemuksen toteutuminen kyseisilla potilailla edellytti hei-

dan toimintojensa tukemista, jolloin se lisasi riippuvuutta ulkopuolisesta avunsaannista.

lakkaiden ravitsemuskayttaytymisessa on havaittu eroavaisuuksia myds yhteydessa
koulutukseen ja kuntatyyppiin. lakkdaéan koulutustason ja asuinpaikan vaikutus etenkin
65-84-vuotiaiden valilla vaikuttavat ravitsemuksellisten valintojen tekemisessa. Suuris-
sa kaupungeissa asuvilla terveelliset ruokavalinnat ja -tottumukset todettiin muuhun
samanikaiseen vaestoon verrattuna yleisemmaksi. Toisaalta alkoholin kayton yleisyys
todettiin suurissa kaupungeissa olevan terveellisid elamantapoja heikentava tekija.
Terveellisten ravitsemustottumusten omaksuminen viela elakeikaisenakin todettiin vai-
kuttavan edistavasti elinajan pituuteen ja toimintakykyyn vanhuusian myéhaisemmassa
vaiheessa. (Laitalainen — Helakorpi — Martelin — Uutela 2010: 373—-380.) Myds Donini
ym. (2013: 14) osoittivat ylemman koulutustason vaikutuksen terveellisiin ruokailutot-

tumuksiin.

Vaestoryhmien valisiin eroihin vaikuttamista ja sosioekonomisten erojen kaventamista

pidetddn tarkedna ruokailutottumuksien muuttamisessa terveellisempaan suuntaan.



(Sarlio-Lahteenkorva — Prattala 2012: 180-181), jossa Valtion ravitsemusneuvottelu-
kunnalla asiantuntijaelimend on keskeinen tehtava eri ikédryhmille suunnatuilla suosi-
tuksillaan. Sarlio-Lahteenkorva — Préattala (2012: 181) korostavat Terveydenhuoltolain
(1326/2010) merkitysta ja laajuutta vaeston terveyden edistamisessa. Kyseisen lain
avulla pyritddn vaikuttamaan vaestoryhmien valisiin eroihin kaventavasti muun muassa
edellyttamallad kunnilta vaeston terveydentilan seurantaa ja ravitsemusneuvonnan saa-
tavuutta kaikissa elamanvaiheissa etenkin riskiryhmien kohdalla. Laatusuosituksissa
hyvan ikaantymisen turvaamiseksi ja palveluiden parantamiseksi (STM 2013: 24-25)
esitetddn tarkednd huomion kiinnittdmista ikaantyvien erilaisiin taustoihin ja ravitsemus-
tilassa esiintyviin poikkeamiin, seka niihin liittyviin riskitekijoihin. VRN (2010a: 15-19,
25-26, 37-38) huomioi ravitsemussuosituksissaan ikdantyneiden erilaiset tarpeet kiin-

nittden huomiota erilaisiin riskitekijéihin muun muassa sairaalapotilaiden kohdalla.

2.2 lakkaan ravitsemustilan heikkeneminen ja vajaaravitsemus

Ravitsemustilan heikkenemiseen liittyva ongelmien monikerroksisuus ja niiden liittymi-
nen erilaisiin taustatekijoihin asettavat haasteita riittdvan ravitsemuksen ja hyvan ravit-
semustilan saavuttamiselle (Saka ym. 2010: 747-748; Donini ym. 2013: 9-13; VRN
(2010a: 37-38). Ikaantyessa merkittavammat riskitekijat ravitsemustilan heikentymisel-
le ovat ruokahalun heikkeneminen tai katoaminen (anoreksia), johtaen proteiinin- ja
energiansaantiin liittyvaan aliravitsemukseen ja lihaskatoon (sarkopenia). Ravitsemusti-
lan heikkeneminen ja heikentynyt lihastoiminta vaikuttavat idkkdan vointiin monin ta-
voin, kuten vaikeuttaen potilaan vitaalitoimintoja aiheuttamalla ongelmia hengitykseen
ja verenkiertoon, tulehdusvasteen heikkenemiseen altistaen erilaisille infektioille, seka
heikentyneen kehonhallinnan ongelmille, kuten kaatumisille ja murtumille. (Pitkala —
Suominen — Soini — Muurinen — Strandberg 2005: 5266.) Naisten lihasmassan vahai-
sempi osuus miehiin verrattuna altistaa etenkin idkkaat naiset lihaskadon menetykses-
ta aiheutuville erilaisille toiminnanvajeille. jolloin sen yhteytta iakkaiden sairastavuuteen
ja kuolleisuuteen ei mydskaan voi jattda huomioimatta (Janssen — Heymsfield — Ross
2002: 889). Ravitsemustilaan liittyvan alhaisen painoindeksin (BMI) yhteyden eri saira-
uksiin ja kasvavaan kuolleisuuteen ovat osoittaneet myos Stratton (2006: 328); Flegal
(2007).

Tahattoman painonlaskun ja vajaaravitsemuksen taustalla vaikuttavat syyt voidaan ja-
kaa fysiologisiin, psykologisiin, sosiaalisiin ja ladketieteellisiin tekijoihin. Vajaaravitse-

muksen syiden ja ravitsemusongelmien moniulotteisuus osoittaa potilaan kokonaistilan-



teen kartoittamisen tarkeyttd, jolloin erilaisten tekijéiden riippuvuus toisistaan voidaan
arvioida. Laihtuminen voi olla yhteydessa ikdantymiseen liittyvaan ruokahalun heikke-
nemiseen tai olla ruokahalun puutteesta johtuvaa. Kyseisid ongelmia voi esiintya akuut-
tien ja kroonisten infektioiden yhteydessa, seka myds ruokahalun heikkenemiseen liit-

tyvien vaikeiden sairauksien kuten syévan yhteydessa. (VRN 2010a: 37.)

Taulukko 1. Ikdantyneen ihmisen painonlaskun syita. (VRN 2010a: 37).

Fysiologiset syyt Psykologiset Sosiaaliset Laaketieteelliset
syyt syyt syyt
Muutokset maku - ja hajuaistissa Krooninen sairaus
Ruokahalun heikkeneminen, Depressio Kdéyhyys Infektiot
ruoka ei maistu Painehaavat
Dementia Sosiaalinen Imeytymishairiot
Maha-suolikanava eristyneisyys
mahalaukun tyhjenemisen hidastu- | Puolison kuolema Laakkeet, jotka
minen Yksinaisyys vaikuttavat makuaistiin
energiaa siséltavat aineenvaihdun- | Vasymys/apatia tai ruokahaluun
nan tuotteet Ruoan ja laakkeiden
(glukoosi ja rasvahapot) viipyvat ve- | Alkoholismi yhteisvaikutus

renkierrossa aiempaa kauemmin

Kylldisyydentunteen lisdédntyminen ja | Vanhuusian Huonot hampaat/
nalantunteen heikkeneminen paranoia kipuja suussa
Suolistohormonit Nielemisvaikeudet

glukakoni- ja kolekystokiniini- ja lep-
tiinitasot nousevat Liian rajoittavat/
greliinitaso laskee turhat erityisruokavaliot

=>energiatasapainon saatelyn

muuttuminen

Myo6s Saka ym. (2009: 747-748) osoittivat tutkimuksessaan ravitsemustilan heikenty-
misen olevan monisyinen ongelma, seka yhteydessa iakk&an potilaan kognitiivisiin toi-
mintoihin, jolloin kyky selviytyd paivittaisissé toiminnoissa vaikuttaa myds riittdvaan ra-
vinnonsaantiin. Heikentynyt ravinnonsaanti yhdistettiin usean yhtaaikaisen vanhuusian

kroonisen sairauden esiintymiseen, masentuneisuuteen, unihdiridihin ja kaatumisiin.

Vajaaravitsemuksessa elimiston normaalin toiminnan heikentyminen on yhteydessa
jatkuneeseen riittamattomaan ravintoaineiden saantiin, jolloin tahaton painonlasku tai
selkeét erilaiset puutostilat, kuten raudanpuute ja proteiinin saannin niukkuus ovat mi-

tattavissa. Edetessaan vahainen ravinnonsaanti johtaa lihaskatoon ja vastustuskyvyn



heikkenemiseen. (Voutilainen ym. 2015: 89,163.) Edell&a mainitut tekijat altistavat sai-
raalapotilaan pitkittyneeseen hoitoon liittyviin vakaviin komplikaatioihin, kuten keuhko-
kuumeelle, syddmen rytmihdiri6ille, mahasuolikanavan ongelmille, sepsikselle ja kuo-
lemalle. Kyseiset tekijat heikentavat potilaan elaméanlaatua seké hoidon kustannuste-
hokkuutta. Vajaaravitsemustila esiintyy yhteydessa sairauteen, jolloin sairaus johtaa
vajaaravitsemukseen seka tilana, joka syntyy sairastamisen aikana ja on yhteydessa
sairastamiseen liittyviin taustatekijoihin. Kummassakin tapauksessa kyse on ravinnon-
saannin ja tarpeen vélisestd epasuhdasta, joka voi syntya nopeasti sairaalapotilaalle
huonontaen hoidon tulosta. Orell-Kotikangas ym. (2014: 2231 — 2235.)

Vajaaravitsemus tilana johtaa ikdantyvan toimintakyvyn nopeasti etenevadn heikenty-
miseen. Ika, riittdmatdn ravinnonsaanti, erityisesti proteiininpuute ja liikkumattomuus
johtavat lihaskatoon (sarkopenia). Kyseinen toimintakyvyn heikkeneminen hyvin iak-
kailla johtaa pitkittyneen vuodelevon seurauksena nopeasti sarkopenian etenemiseen
(Morley ym. 2010: 391, 393), johtaen lopulta hauraus-raihnaus oireyhtyman syntyyn.
Kyseiset potilaat ovat lihaksistoltaan surkastuneita, laihoja ja toiminnoiltaan hitaita.
Tyypillinen potilas kuvataan usein idkkaaksi apuvalineelld hitaasti liikkuvaksi naiseksi,
joka on joutunut akuutisti hoitoon sekavuuden, kaatumisen tai kotona parjaamattomyy-
den vuoksi. (Strandberg ym. 2006: 1495-1498.)

lakkaiden vajaaravitsemuksen on todettu alipainoisten (BMI <20kg/m?) kohdalla suu-
rentavan tarvetta terveydenhuollon palveluille ja lisddvan sairaalahoidon tarvetta verrat-
tuna henkildihin, joiden painoindeksi on valilla 20-25kg/m? (Stratton ym. 2006: 327-
328; Nutricia 2008: 5). Etenkin muistisairaat ovat alttita vajaaravitsemukselle, jolloin
proteiinin- ja energiansaannin turvaamisella pyritdan ehkaisemaan tahattoman laihtu-
misen seurauksia. Vajaaravitsemukseen johtava tahaton laihtuminen voidaan yhdistaa
myds ensimmaisiin Alzheimerin taudin oireisiin, jolloin riski pitk&aikaishoitoon joutumi-
selle ja ennenaikaiselle kuolemalle on lisaéntynyt. (Nuotio ym. 2009: 2671.) Edella
mainitun yhteyden osoittivat myés Korpi ym. (2013: 131, 135.) Heidan mukaansa heik-
ko ravitsemustila yhteydessa diagnosoimattomiin muistisairauksiin oli yhtena syyna

idkkaiden kaatumisiin ja lonkkamurtumisiin useiden muiden syiden ohella.



3 lakkaan ravitsemustilan arviointi

lakkaiden ravitsemustilan arvioinnissa ja seurannassa keskeista on saanndllinen pai-
non seuranta, jossa huomio kiinnitetaan tahattomaan painonlaskuun vajaaravitsemus-
riskissa olevan potilaan tunnistamiseksi (Finne-Soveri 2012: 109-110). Vajaaravitse-
musriskin tunnistaminen on edellytyksena yksilollisen ravitsemushoidon toteuttamiselle
(Suominen 2009: 294-296), jolloin ravitsemustilan arviointiin kaytettavan mittarin tarke-
ys hoitotyéhdn kuuluvana osana on perusteltu (Neelemaat ym. 2011: 2150), huomioi-
den myo6s ravitsemushoidon joustavuus ja sairaalapotilaan yksilélliset tarpeet (Chap-
man ym. 2015: 889).

Potilaan ravitsemustilan arviointi sisdltda sdénnoéllisen painon seurannan, ruokavalion
laadun arvioinnin sekd arvion syddyn ruoan maarastd. Sairauksien hoidossa, ja poti-
laan ravitsemuksen suunnittelussa huomio kiinnitetddn erityisesti tahattomaan painon-
laskuun ja siihen liittyvaan haurastumisriskiin. Ravitsemushoidon toteuttamisessa arvi-
oidaan potilaiden ravinnonsaantiin vaikuttavat yksilolliset tekijat, kuten avuntarve ruo-
kailussa, nielemisongelmat, suu- tai hammasongelmat ja erilaiset syémaéattémyysjaksot.
Ravitsemustilan arvioinnissa eri syista johtuvan vahaisen syémisen ongelmiin pyritaan
vaikuttamaan ravitsemusta tehostamalla erilaisin ravitsemushoidon keinoin, huomioi-
den myd6s ruokavaliorajoitusten merkitys kokonaisravitsemuksessa. (VRN 2010a: 25—
36, 48-52; VRN 2010b: 161.) Vajaaravitsemusriskin arvioinnissa lahtétilanteen kartoi-
tus jo heti hoidon alussa ohjaa tarkoituksenmukaista ja oikea-aikaista ravitsemushoitoa
(Nuutinen — Siljamaki-Ojansuu — Peltola 2010: 3605), jolloin ravitsemushoidon tehos-
taminen etenkin iakkailla vajaaravitsemus- ja riskipotilailla edellyttaa valiténta huomi-
ointia hoidon suunnittelussa (Pitkala ym. 2005: 5268; Hoppu — Ahonen — Kuitunen
2013: 1098). Vajaaravittujen ja riskipotilaiden ravitsemushoidon vaikuttavuuden arvioin-
ti ja seuranta perustuvat yksiléllisesti laadittuun hoitosuunnitelmaan ja siihen liittyviin
kirjauksiin (Orell-Kotikangas ym. 2014: 2233). Muun muassa vuodepotilaiden paine-
haavojen ehkaisyn ja niiden tunnistamisen interventio-tutkimuksessa todettiin ravitse-
mushoidon osa-alueella puutteita, jotka edellyttavat MUST vajaaravitsemuksen seulon-
tamenetelman systemaattisen kayton tehostamista seké kirjaamisen osaamisen vah-
vistamista (Mattila —Rekola — Eriksson 2011: 22, 24).



3.1 Ravitsemustilan arviointi moniammatillisena toimintana

Ravitsemustilan arviointi osana moniammatillista prosessia on keskeinen potilaaseen
kohdistuva toiminto, joka mahdollistaa riittdvan aikaisen yksil6llisen ravitsemustarpeen
tunnistamisen mahdollistaen sen korjaamisen erilaisin ravitsemushoidollisin keinoin
(VRN 2010b: 22—23; Suominen ym. 2012: 176).

Vajaaravitsemusriskissa olevan potilaan ravitsemustilan varhainen tunnistaminen ja
siihen liittyva hyvan ja tarkoituksenmukaisen ravitsemushoidon toteuttaminen liittyvat
potilasturvallisuuteen ja hyviin hoitokaytantdihin (Orell-Kotikangas 2014: 2231). THL
(2011: 10, 24) painottaa organisaation periaatteiden ja toimintatapojen noudattamisen
merkitysta, jossa potilas on keskidssa ja huomio kiinnitetd&n hoidon oikea-
aikaisuuteen. Potilaiden hoidossa edella mainittu edellyttda yhdenmukaisen, tavoitteel-
lisen ja lapindkyvéan toiminnan harjoittamista, jolloin potilaan hoito toteutuu samankal-

taisena riippumatta osastosta tai hoitopisteesta.

Organisaation periaatteiden ja toimintatapojen yhteytta voidaan tarkastella ravitsemus-
hoidon moniammatillisen yhteistydn nédkdkulmasta, joka edellyttda siihen liittyvien tyo-
tehtavien tunnistamista. Moniammatillisen toiminnan ja tehtévien yhteensovittaminen
edellyttavat siihen liittyvan prosessin tuntemista (VRN 2010b: 23.) (Liite 1). Moniam-
matilliseen toimintaan kuuluvat omien vastuualueiden tunnistaminen, toimiva tiedonkul-
ku, ja yhtenaisten menetelmien hallitseminen ja toiminta. Ravitsemushoidon onnistumi-
sen kannalta keskeisté on hoitoon osallistuvien tydtehtavien tdsmentaminen, ja niiden
konkretisoiminen kaytantoon. (Ross — Mudge — Young — Banks 2011: 41, 43-45; Dahl
Eide — Halvorsen — Almendingen 2014: 696, 700-702.) Omaan tydhon liittyvan roolin ja
siihen liittyvien tehtavien tunnistaminen ovat moniammatillisen yhteistydn edellytyksena
(Orell-Kotikangas 2014: 2236), johon my6s ravitsemusprosessi pyrkii osoittaessaan
toimijoiden, tehtavien ja toimintojen valisia yhteyksia, seka niiden keskinaisté toimivuut-
ta (VRN 2010b: 17, 18, 23). Kyseisessd ammattiroolien mukaisessa toiminnassa poti-
laan vajaaravitsemuksen diagnosointi kuuluu l&&karille, jolla on valtuus ja vastuu poti-
laan kokonaishoidon suunnittelussa. Hoitajilla on keskeinen asema ravitsemusriskin
arvioimisessa, ravitsemushoidon toteuttamisessa ja yhteistydssd muiden ammattiryh-
mien kanssa. (Orell-Kotikangas ym. 2014: 2236; VRN 2010b: 18.) Moniammatillisen
hoidon yhteensovittamisessa keskeisessa roolissa on myds hoidon kirjaaminen, joka

edistaa yhteistydn sujuvuutta ja laadun arviointia (Nuutinen ym. 2010: 3608).
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Ravitsemustilan moniammatillisen roolin tarkeytta tukevat myds Dahl Eide — Halvors-
sen — Almendingen (2014: 700-701) osoittaessaan erilaisia esteitd hoitajien ravitse-
mushoidon toteuttamisessa. Etenkin systemaattisen ravitsemustilan arvioinnin toteut-
tamisen puute sairaalapotilaiden hoitotytssa todettiin ongelmaksi. Hoitajien ravitse-
mushoidon toteuttamisen yhtena esteena pidettiin arvioinnin laiminlydntid, jolloin ravit-
semuksellisten syiden arviointi kohdistettiin usein vain potilaan laaketieteellisen tilan
arviointiin, kuten nestebalanssiin laskemiseen. Hoitajien kokema yksindisyys ja tuen
puute ravitsemushoidon toteuttamisessa koettiin myds moniammatillisen ravitsemus-

hoidon esteena.

3.2 Ravitsemustilan arviointimenetelmia

Asetettujen tavoitteiden saavuttamisessa ja arvioinnissa edellytyksena on mittauksella
saatu konkreettinen palaute, jolloin mittari arvioi laatua ja ohjaa toimintaa tavoitteelli-
seen suuntaan (Outinen ym. 1999: 97-98; Kondrup — Allison —Elia — Vellas — Plauth
2003: 416), johon myos idkkaan potilaan ravitsemustilan arvioinnissa eri keinoin pyri-
taan. (VRN 2010a: 27-32).

Ravitsemustilan arvioinnissa myds kliinisen tilan tutkiminen on keskeista. Arviointi pe-
rustuu esitietojen lisdksi eri keinoin saatuun arvioon potilaan tilasta, liittyen lihasten
toimintakykyyn, hengitysvoimaan, painon seurantaan ja erilaisiin vaihtoehtoisiin mitta-
uksiin seka laboratoriotutkimuksiin. (Voutilainen ym. 2015: 165.) My6s ravinnonsaantia
seuraamalla voidaan arvioida mahdollisen ravitsemusriskin kehittymista. Yleistilaa voi-
daan arvioida suhteessa vasyneisyyteen, aloitekyvyttomyyteen, ja yleiseen olemuk-

seen, kuten ihon kuntoon (Hoppu ym. 2013: 1098).

lakkaiden ravitsemustilaa arvioitaessa keskeistd on tieto lihasmassan ja rasvakudok-
sen suhteesta toisiinsa, joka kertoo kehon koostumuksesta, Vajaaravitsemuksen ete-
neminen on arvioitavissa akuutin vaiheen rasvakudoksen menetyksesté kroonisen vai-
heen lihaskadon menetykseen (Orell-Kotikangas ym. 2014: 2232-2233; Hoppu ym.
2013: 1098).

Ravitsemustilan arvioinnissa voidaan hyddyntéa erilaisia mittareita arvioinnin apuvali-
neind. Mittarin valinnassa, sen luotettavuuden liséksi, valineen helppo kaytettavyys ja
hyva soveltuvuus kyseiseen hoitotyon kaytantoon ovat keskeisia tekijoitd (Young ym.

2013: 101), jolloin kaytén helppous ja sen jalkauttaminen myds muihin ymparistéihin on
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keskeista jatkohoidon kannalta (Cawood — Elia — Sharp — Stratton 2012: 1005-1006.)
Arviointiin kaytettdvan mittarin etuna on myos sen kaytettavyys potilailla, jotka eivéat ky-
kene kommunikoimaan (Gibson ym. 2011: 309, 313). Hoitoty0ssa vajaaravitsemusris-
kin seulontamenetelmind ovat Suomessa kayttssd muun muassa seuraavat menetel-
mat:: MNA-testi (Mini Nutritional Assesment), MUST-menetelmé& (Malnutrition Universal
Screening Tool sek& NRS 2002 -menetelmé& (Nutrition Risk Screening 2002). (Voutilai-
nen ym. 2015: 165).

MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) (lite 2) on Vajaaravitsemuksen konsultti-
ryhman (Malnutrition Advisory Group, MAG) kehittdma vajaaravitsemusriskin tunnista-
miseen suunniteltu mittari. Kyseinen eri asiantuntijoista ja tutkijoista koostuva konsultti-
ryhma on Britannian parenteraalisen ja enteraalisen ravitsemus-yhdistyksen (BAPEN,
British Association for Parenteral and Enteral Nutrition) pysyva komitea. (Baben 2003;
Nutricia 2008: 6.)

MUST on todettu eri tutkimuksissa tehokkaaksi menetelméksi iakkaan potilaan vajaa-
ravitsemuksen yksil6llisessa tunnistamisessa ja ehkaisyssa yhteydessa toipumiseen,
hoitopaivien lukumaaréén sairaalassa seka ravitsemustilan heikkenemiseen johtuvissa
komplikaatioissa (Kondrup ym. 2003: 417; Stratton ym. 2006: 325-327; Amaral ym.
2008: 575: Nutricia 2008: 5; Nuutinen — Siljanméaki-Ojansuu — Peltola 2010: 3506; Ve-
lasco ym.: 2011).

Vajaaravitsemuksen seulontamenetelmé&nd sen kaytettavyys perustuu helppouteen,
nopeuteen, toistettavuuteen ja yhtenevaisyyteen ravitsemustilan arvioinnissa. MUST
soveltuu my6s potilaille, joiden paino ja pituus eivat ole mitattavissa ja sisaltda vaihto-
ehtoiset mittaustavat niiden selvittamiseksi. Menetelma huomioi myds nestetasapaino-
hairiot seka muita BMI-arvoon vaikuttavia tekijoita. (Nutricia 2008: 13—21) Mittari sovel-
tuu hyvin sairaalapotilaille kaytettavyydeltddn nopeana mittarina ravitsemustilan arvi-
oinnissa (3-5 min), jonka liséksi sen on todettu olevan helppokayttdinen seka validitee-
titaan hyva (Stratton 2004: 799; Gibson ym. 2012: 309, 311-312). Etuna on myds sen
soveltuvuus potilaille, joihin ei saada sanallisesti yhteyttd (Gibson ym. 2012: 313).
MUSTIn kaytdén on todettu ennustavan kuolleisuusriskia merkittavasti yhteydessa al-
haiseen BMI-arvoon, painonmenetykseen ja akuutin sairauden yhteisvaikutukseen
(Stratton ym. 2006: 328).
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MUST soveltuu kaytettavaksi erilaisissa ymparistoissa, kuten perusterveydenhuollossa
seka akuutti- ja pitkdaikaishoidossa. Kyseisen seulontamenetelman tarkoitus on ohjata
potilaan yksil6llista ja tarkoituksenmukaista ravitsemuksen suunnittelua ja toteuttamista
littyen MUST pisteisiin perustuvaan vajaaravitsemusriskiin. (Nutricia 2008: 7, 11-12.)
MUSTIn tarkoituksena on ehkaistéd proteiinin ja energian puutetta sek& tunnistaa sen
riskissé olevia potilaita. Menetelmé perustuu kolmen riippumattoman tunnusmerkin ar-
vioimiseen ja niiden perusteella laadittuun riskipisteytykseen, jotka koostuvat nykyisen
painon avulla maariteltyyn BMI-arvoon, viimeaikaiseen tahattomaan painon laskuun ja
akuutin sairauden vaikutukseen. MUST arvioi potilaan ravitsemusriskin vahaiseksi,
kohtalaiseksi tai korkeaksi. Seulontamenetelméanéa se etenee viiden eri vaiheen mukai-
sesti, joka mahdollistaa yksil6llisen ravitsemussuunnitelman laatimisen. (Nutricia 2008:
7-12))

MUST vajaaravitsemusriskin seulonnan viimeinen vaihe (5) viittaa potilaan ravitsemus-
suunnitelmaan ja siihen liittyvaan kirjaamiseen. Menetelma edellyttda potilaan vajaara-
vitsemusriskin suuruuden kirjaamista hoitosuunnitelmaan, jolloin ravitsemushoitoon liit-
tyvat ohjeet kirjataan ravitsemushoitoa ohjaavaksi. Kirjaamisen avulla edistetdan hoi-

don toteutumista, tuloksellisuutta ja jatkuvuutta. (Nutricia 2008: 11— 12, 22.)
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4 Opinnaytetyon lahtétilanne ja toimintaymparisto

Opinnaytety® toteutettiin yhteistydssa Metropolia Ammattikorkeakoulun ja Helsingin
kaupungin sosiaali- ja terveysviraston kanssa. Helsingin kaupungin sairaalan tuloskor-
tin yhtena tavoitteena oli potilaiden ravitsemustilan arvioiminen. Tavoitteen mukaan ra-
vitsemuksen arviointi tulisi tapahtua kolmen vuorokauden sisalla potilaan sisdankirjoit-
tamisesta, jolloin hoitajien tehtavéna oli kirjata hoitosuunnitelmaan todettu ravitsemusti-
la seka todetun riskin edellyttavat toimenpiteet. Kaupungin sairaalan tuloskortin tavoit-
teena oli, ettd MUST vajaaravitsemustilan seulonta toteutuu 80 prosentilla sairaalapoti-

laista. (Strategiset tavoitteet vuosille 2013-2016.)

MUST vajaaravitsemusriskin seulontamenetelma otettiin osastolla kaytt6on kevaalla
2011. Potilaiden ravitsemustilan arviointia ja seulontamenetelman kaytt6a seurattiin
kaupungin eri sairaaloissa ja osastoilla seuraavina vuosina pienimuotoisella tutkimuk-
sella. Potilaiden ravitsemustilan arvioinnissa noudatettiin alkuperaisen englanninkieli-
sen Baben-jarjeston suomenkielelle kaannettyd Nutrician MUST versiota ja siihen liitty-
via ohjeita. Osastolla hoidettavien potilaiden MUSTIn kayttda oli tutkittu viela varsin va-
han, jonka vuoksi oli tarkeda tehda alkukartoitus osastolla ravitsemushoidon nykyisen

laadun arvioimiseksi ja parantamiseksi.

Osastolla hoidettavat potilaat olivat terveyskeskustasoisen vuode-osaston potilaita ja
paaosin idkkaita 265-vuotiaita. Osastolla oli 25 vuodepaikkaa, seka yksi ylipaikka. Poti-
laat tulivat osastolle jatkohoitoon erikoissairaanhoitoyksikoista, terveyskeskuksen vuo-
deosastoilta seka eri paivystysyksikoistd. Jatkohoidon syyna olivat muun muassa sai-
rauksien paheneminen, yleiskunnon lasku, erilaiset infektiot, leikkausten jalkitilat, koto-
na parjddmattdomyys erilaisine muistisairauksineen, kaatumisen seurauksena tapahtu-
neet murtumat ja muut syyt. Hoidon tavoitteena oli kotiutuminen joko itsenéisesti,
omaisen, kotihoidon tai kotisairaalan turvin. Potilaiden hoidossa toteutettiin kuntoutta-
vaa periaatetta, jolloin ravitsemustilan arvioinnin lisdksi tulotilanteeseen kuului myds
potilaiden liikunta- ja toimintakyvyn kartoitus seka kaatumisriskin arviointi.. Tulovai-
heessa potilaiden varsinainen diagnoosi oli usein epaselva, ja se tarkentui vasta myo-
hemmin hoidon jatkuessa. Potilaiden tulosyyksi potilastietojarjestelmaan Kkirjattiin ensi-

sijainen tulosyy hoitoon tullessa.

Potilaiden ravitsemuksessa noudatettiin Valtion ravitsemusneuvottelukunnan (VRN:

2010) ravitsemussuosituksia, ja ravitsemushoito perustui moniammatilliseen yhteisty6-
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hon. Vajaaravittujen tai riskipotilaiden ravitsemusta seurattiin osastolla nestelistalla, jo-
hon kirjattiin ruokien ja juomien siséltdma nestem&ara. Potilaiden ravitsemushoidossa
huomioitiin 1&8karin potilaalle asettama nestetavoite tai nesterajoitus seka ravitsemuk-
seen liittyva erityisohjeistus. lakkaiden ravinnonsaantia seurattiin myos silmamaarai-
sesti, jolloin huomio kiinnitettiin erilaisiin ravinnonsaantiin liittyviin ongelmiin, kuten
avuntarpeeseen ruokailussa, sekd muihin ravinnonsaantiin liittyviin ongelmiin. Uusien
potilaiden ruoan tilaaminen tapahtui osastolla kaytettavan tilausjarjestelman kautta tai
ravitsemuskeskukseen suoraan soittamalla, joka mahdollisti nopeat ruokavaliomuutok-
set. Tilaukseen tehtavat muutokset tallentuivat tilausjarjestelmaan. Potilaan ruoantilaus
ravitsemuskeskuksesta perustui potilaan yksil6lliseen ruokavalioon huomioiden poti-

laan ravitsemuksen erityisvaatimukset

Potilaille laadittiin hoitosuunnitelmaan yksil6llinen ravitsemussuunnitelma, jossa kaytet-
tiin rakenteisen kirjaamisen mallia, perustuen Finnish Care Classification (FinCC) -
luokituksiin. Potilaan vajaaravitsemusriskin kartoituksessa hoitosuunnitelmaan kirjattiin
potilaan todettu vajaaravitsemusriski, mittauspaiva, uusintamittauksen tiheys, seka yk-
silblliset tavoitteet ja keinot ravitsemukseen liittyvan komponentin yhteyteen hoidon to-

teuttamiseksi.
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5 Opinnaytetydn tarkoitus ja tavoite

Opinnaytety6n tarkoituksena on kuvata, miten MUST menetelman avulla tehtava ravit-
semustilan seulonta toteutuu hoitotydssa iakkaiden potilaiden ravitsemustilan arvioin-

nissa sairaalahoidon aikana.

Tutkimuksen tavoitteena on parantaa idkkaiden potilaiden ravitsemushoidon laatua.

Tutkimuskysymykset ovat:

1. Misséa hoidon vaiheessa potilaille tehtiin vajaaravitsemusriskin seulonta MUST

menetelmalla?

2. Millainen oli potilaiden vajaaravitsemusriski?

3. Oliko korkean vajaaravitsemusriskin potilaille tehty ravitsemussuunnitelma hoi-

tosuunnitelmaan?
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6 Tutkimuksen toteuttaminen

6.1 Aineiston keruu

Tassa tutkimuksessa potilastietoja tutkittiin takautuvasti retrospektiivisen luonteen mu-
kaisesti. Tutkimusaineisto kerattiin potilastietojarjestelmastd kuuden kuukauden ajalta
1.1.2014-30.6.2014 uusista sisdankirjoitetuista potilaista. Aineisto keréttiin potilastieto-
jarjestelmasta muutaman paivan aikana kevaalla 2015 siihen tarkoitetussa tilassa erilli-

silla tutkijan tunnuksilla.

Tutkimuksen kohdejoukkona olivat =265-vuotiaat potilaat. Ikarajauksen liséksi aineistos-
ta rajattiin pois suolistotutkimukseen tulevat potilaat, sek& potilaat, joilla oli kirjattuna
hoitotahdon mukainen toive ravitsemushoidosta luopumiseen. Tutkimusaineisto kerat-
tiin siten, etté viimeinen sisaankirjoitettu potilas kirjattin mukaan 27.6.2014, jonka jal-
keen sisaankirjoitettuja potilaista ei enda tutkimusajalla ilmaantunut. Aineiston keruu to-
teutettiin keraamalla tarvittava tieto potilaiden hoitokertomuksista siihen suunniteltua
tiedonkeruulomaketta (lite 3) kayttaen. Varsinaisten tutkimuskysymysten liséksi kerat-
tiin tietoa seuraavista taustamuuttujista: sukupuoli, ikd, hoitoon tulosyy ja hoitoaika. Ai-
neisto kerattiin ensin Excel-taulukkoon, jolloin muuttujat ja niiden vaihtoehdot luokiteltiin
siten, ettd niiden kopioiminen suoraan SPSS-21 statistics tilastointiohjelman havainto-

matriisiksi mahdollistui aineiston analysoimiseksi.

6.2 Aineiston analyysi

SPSS 21 statistics tilastointi-ohjelmaan havaintomatriisiksi siirretty tutkimusaineisto tar-
Kistettiin ja tehtiin tarvittavat luokitukset muuttujille aineiston analysoimiseksi. Havain-
tomatriisin muuttujat luokiteltiin erilaisiin mittaustasoihin, jotta aineistosta saatiin riitta-
van tarkkaa tietoa tutkimus- ja taustakysymyksiin. Muun muassa suhdeasteikon kaytol-
& varmistettiin aineiston mydhempi, tarkoituksenmukainen luokittelu analysointivai-
heessa, kuten Burns — Grove (2001: 49); Heikkila (2014: 175) toteavat. Edella mainit-
tua asteikkoa kéaytettiin ikda ja hoitoaikaa mitattaessa, joista muodostettiin myéhemmin
nominaaliasteikollisia muuttujia, kuten ikdluokka ja luokiteltu hoitoaika. Nominaalias-
teikolla mitattin myds muita muuttujia, kuten sukupuoli, luokiteltu tulosyy, luokiteltu
MUST-aika, korkean riskin kirjaus ja tulokuukausi. Ordinaalisasteikolla mitattiin vajaa-

ravitsemusriskid, joka perustui jarjestykseen.
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Aineiston analysointia varten luokiteltiin sukupuoli naisiin ja miehiin. Potilaiden 1ka luo-
kiteltiin kolmeen ikaryhmaan: 65-74, 75-84 sek& 85-vuotiaisiin ja vanhempiin. Tulosyy
luokiteltiin yleisempien tulosyiden mukaisiin luokkiin. Hoitoaika luokiteltiin eripituisiin
hoitojaksoihin: 1-7 vuorokautta, 8—14 vrk, 15 vrk—1kk, > 1kk, >2kk, >3 kk, > 4kk, >5kk,
>6kk.

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata nykytilannetta, jolloin analyysimenetelmana kay-
tettiin aineistoa kuvaavia tunnuslukuja, kuten frekvensseja, prosentteja, keskiarvoa,
minimi, maksimi ja keskihajontaa kuvaavia tunnuslukuja seka ristiintaulukointia. Ha-
vainnollistamiseen kaytettiin kuvioita ja taulukkoa. Suhdeasteikollisissa muuttujissa, ku-
ten ikd ja hoitoaika kuvailtiin pienin ja suurin arvo, keskiarvo ja keskihajonta. Ristiintau-
lukoinnin avulla tarkasteltiin potilaiden MUST vajaaravitsemusseulontojen toteutumista
eri kuukausina, kohtalaisen ja korkean riskin esiintyvyytta seka ravitsemushoidon Kkir-
jaamisen toteutumista korkean riskin potilailla. Ristiintaulukoinnin avulla oli mahdollista
havainnollistaa muuttujien valisid suhteita, jonka (Tahtinen — Laakkonen — Broberg
2011: 123) toteavat sopivan muuttujien suhteiden havainnollistamiseen prosentein ja

frekvenssein esitettyna,
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7 Tulokset

7.1 Taustamuuttujat

Tutkimusaineisto muodostui 103 potilastiedoista. Taustamuuttujien avulla selvitettiin
potilaiden sukupuolta, ik&&, hoitoon tulosyyta ja hoitoaikaa. Potilaista (n= 103) naisia oli
47 % (n= 48) ja miehia 53 % (n= 55).

Potilaiden ika vaihteli valilla 65-97 vuotta. Heidan keski-ik& oli 81,2 vuotta, (kh 8,1) Po-
tilaista 65—74-vuotiaita oli 20 (19 %), 75-84-vuotiaita 41 (40 %) ja 85-vuotiaita seka
vanhempia 42 (41 %) (kuvio 1.)

50,0%
n=42
n=41
40,0%
=
o 300%
o
1
@
o
n=20
20,0% 39,8%
10,0% 19,4%
0,0% T T
65-74-vuotiaat 75-84-vuotiaat 85-vuotiaat ja vanhemmat

Luokiteltu ikd

Kuvio 1. Potilaiden luokiteltu ika.

Yleisin hoitoon tulosyy (kuvio 2) yli kolmanneksella 38 %:lla (n= 38) potilaista oli eri
syista johtuva yleistilan lasku tai muistisairaudesta johtuva kotona parjagdmattomyys.
Suurin yksittdinen syy oli eri syista johtuva yleistilan lasku 28 %:lla (n=29) potilaista.
Pneumonia tai erilaiset infektiot olivat syyna 15 %:lla (n=15) potilaista. Léhes kolman-

neksella 25 %:lla (n=26) hoitoon tulon syyna olivat sydanperaiset syyt, aivohalvaus tai
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erilaiset kiputilat. Muita tulosyita olivat keuhkoperaisen sairauden paheneminen, mur-

tumat ja muut yksittaiset syyt. Neljan potilaan (4 %) tulosyyta ei oltu kirjattu.

Hoitoontulosyy

 Muistisairaus ja kotona
parjaamattomyys

m Eri syisté johtuva
yleistilan lasku
Sydanperaiset syyt

M Pneumonia

B Muut infektiot
Aivohalvaus

m Keuhkoperéisen
sairauden paheneminen
Eri syista johtuvat kiputilat

W Murtumat
Muut syyt

Kuvio 2. Hoitoon tulosyyt (f).

Potilaiden hoitoaika osastolla (kuvio 3) oli keskimaarin 31 vuorokautta. Lyhin hoitoaika
oli yksi vuorokausi ja pisin 172 vuorokautta. Hoitoon tulleista potilaista suurin osa 67 %
(n=69) oli hoidossa korkeintaan kuukauden. (1 vrk-1kk). Kuukaudesta kahteen kuu-
kauteen hoidossa oli noin neljannes potilaista 24 % (n= 25) ja yli kolme kuukautta hoi-
dossa oli 9 % (n=9) potilasta.

30

20
-
=
=
o
o
10 [20] [1]
g
0o T T T T T T [?j T T
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luokiteltu hoitoaika

Kuvio 3. Potilaiden hoitoaika osastolla.
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7.2 Potilaiden vajaaravitsemusriskin seulonnan ajallinen toteutuminen

Potilaiden vajaaravitsemusriskin seulonta MUST menetelmalla toteutui vaihtelevasti eri
kuukausina (kuvio 4). Eniten 3 vrk:n sisalla toteutuneita seulontoja oli maaliskuussa,
jolloin 83 prosentille potilaista tehtiin vajaaravitsemusriskin seulonta. Huhtikuussa kol-
men vuorokauden sisalla tehtyja seulontoja oli vahiten. Koko tutkimusajalla vajaaravit-
semusriskin seulonta toteutui 3 vrk kuluessa yhteensa 54 %:lla potilaista (n= 56). Va-
jaaravitsemusriskin seulonta tehtiin myéhemmin 12 %:lle potilaista (n=12). Vajaaravit-
semustilan seulonta jai toteutumatta koko tutkimusajalla 34 %:lla potilaista (n= 35). (Lii-
te 4.)

MUST mittausaika
M ei ole tehty
100,0% Bl 3 vrk sisalla
O] mittaus tehty mydhemmin
80,0% 83
%
€
o 60,0%
o
@
a 50
% 47
40,0% % 42
38 %
%
20,0%
0,0% T T T

T T T
Tammikuu Helmikuu Maaliskuu Huhtikuu  Toukokuu Kesakuu

Sisdankirjaus kuukausi

Kuvio 4. MUST vajaaravitsemusseulonnan toteutuminen eri kuukausina.
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7.3 Potilaiden vajaaravitsemusriski

Kuuden kuukauden tutkimusajalla vahainen vajaaravitsemusriski todettiin noin 46 %:lla
(n=47) potilaista, kohtalainen riski 6 %:lla (n=6) potilaista ja korkea riski noin 15 %:lla

(n=15) potilaista. Riski jai arvioimatta 34 %:lla (n=35) potilaista. (kuvio 5.)

Potilaiden todettu vajaaravitsemusriski tutkimusaikana

45,6 %

50

40 34 %
€ 304
3
o
o

20

10

0

1
Vahainen riski Kohtalainen riski Korkea riski Riskia ei ole arvioitu

Vajaaravitsemusriski

Kuvio 5. Potilaiden todettu vajaaravitsemusriski.
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Potilaiden vajaaravitsemusriski vaihteli kuuden kuukauden aikana. Jokaisen kuukau-
den aikana esiintyi korkeaa vajaaravitsemusriskid. Tammikuussa korkeaa riskia todet-
tiin 21 %:lla (n=3) kyseisena aikana sisadankirjoitetuista potilaista. Helmikuussa, jolloin
oli eniten sisdankirjoitettuja potilaita, korkea vajaaravitsemusriski todettiin 12,5 %:lla
(n= 3) kyseisista potilaista. Maaliskuussa vajaaravitsemusriskin seulonta kolmen vuo-
rokauden sisalla toteutui lahes kaikilla uusista potilaista, jolloin korkea vajaaravitsemus-
riski todettiin 22 %:lla (4) potilaista. Huhtikuussa korkeaa vajaaravitsemusriskia esiintyi
12,5 %:lla (n= 2), toukokuussa korkea vajaaravitsemusriski todettiin 10,5 %:lla (n=2)
Kesékuussa sisaankirjoitettiin vahiten potilaita, joista 8 %:lla (n=1) todettiin korkea va-
jaaravitsemusriski. (Kuvio 6.) (liite 4.)

Vajaaravitsemusriski
[ vahainen riski
257 [ Kohtalainen riski
B Korkea riski
W Riskia ei ole arvioitu
207
§' il
S 3
© 1]
@ 3

104 ]

2
2
2
;
5+ 3 10 L
4 7 8
5
3 2
0_

Tammikuu  Helmikuu  Maaliskuu  Huhtikuu  Toukokuu Kesakuu

Sisdankirjaus kuukausi

Kuvio 6. Potilaiden vajaaravitsemusriski eri kuukausina (f).
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7.4 Korkean vajaaravitsemusriskin kirjaaminen hoitosuunnitelmaan

Tutkimusjakson aikana korkean vajaaravitsemustriskin potilaita oli yhteensa 15 (15 %).
Heista kuudelle (40 %) oli tehty ravitsemussuunnitelma hoitosuunnitelmaan ja yhdek-
sdlle (60 %) ei ollut laadittu lainkaan ravitsemussuunnitelmaa hoidon korjaamiseksi.
(kuvio 7.)

107 60 %
8—
40 %
Tt 6
pe §
o
(&)
. 9]
2—
0

T T
Ei ole tehty ravitsemussuunnitelmaa Ravitsemussuunnitelma tehty

Korkean riskin kirjaus

Kuvio 7. Ravitsemussuunnitelman laatiminen korkean vajaaravitsemusriskin potilailla..

Yhteenvetona voidaan todeta, etta tutkimuksessa todettiin uusilla sisdankirjoitetuilla po-
tilailla korkeaa vajaaravitsemusriskia kaikkina kuukausina kuuden kuukauden ajalla.
Koko tutkimusajalla todettiin korkean riskin potilaita 15 (15 %). Kohtalainen riski todet-
tiin kuudella (6 %) ja vahainen riski 47:11a (45 %) potilaalla. Potilaista 35:lla (34 %) va-
jaaravitsemusriski jai arvioimatta. Kolmen vuorokauden sisalla ravitsemustilan arviointi

toteutui noin puolella potilaista (54 %.)
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8 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys

8.1 Luotettavuus

Tutkimustulosten luotettavuuden arvioinnissa kohderyhman hyva edustavuus viiteke-
hykseen ndhden vahvistaa tulosta. Opinnaytetydn tutkimusjoukko oli tarkoin rajattu, jol-
loin poissulku ja mukaanottokriteerit olivat tarkoin maéaritelty. Rajauksen ulkopuolelle jai
26 potilasta, jonka jalkeen tutkimuksen havaintoaines koostui 103 potilaan tiedoista.
Tutkimuksen toteuttaminen taannehtivana rekisteritutkimuksena mahdollisti kaikkien
potilaiden tavoittamisen, eikd aineistossa syntynyt katoa. Tutkittavat edustivat noin 80
prosenttia kaikista tutkimusaikana sisaankirjoitetuista potilaista edustaen hyvin, seka
ikarakenteeltaan, ettd sairastavuudeltaan osastolla hoidettavia potilaita. Kaikkiin tutki-
mustehtaviin saatiin vastaukset. Potilaiden taustatiedoista 4 potilaan kohdalta puuttui

tulotieto, joka ei vaikuttanut tulosten luotettavuuteen.

Tutkimusmenetelmana kvantitatiivinen tutkimus mahdollisti objektiivisen tiedon keraa-
misen, jolloin esimerkiksi henkilokohtaiset mielipiteet tai asenteet eivat vaikuttaneet tu-
lokseen. My6skaan hoitohenkilokunta, eivatkd potilaat voineet toiminnallaan vaikuttaa
tutkimuksen tuloksiin sen taannehtivan luonteen vuoksi. Rekisterista keratty tieto mah-

dollisti objektiivisen tiedonkeruun, joka vahvisti tutkimuksen sisaista validiteettia

Retrospektiivinen tutkimus mahdollisti tiedon tarkistamisen tarvittaessa aineistoa kerat-
taessa, mika lisasi tiedon oikeellisuutta ja siihen liittyvaa luotettavuutta. Tiedon keruu
potilasaineistosta Excel-taulukkoon perustui jarjestelmalliseen tapaan kerata tietoa.
Tiedonkeruun luotettavuutta lisdsi myds tutkijan perehtyneisyys osastolla kaytettavaan
potilastietojarjestelmaan seka potilaiden hoitosuunnitelmiin ja niiden rakenteeseen, jota

myds Helsingin sosiaali- ja terveysvirastolta haettavat lupaehdot edellyttivét.

Tiedonkeruulomakkeen kyky antaa riittdvaa ja riittavan tarkkaa tietoa varmistettiin tut-
kimuksen tarkoitukseen ja tutkimustehtaviin néhden, jolloin sen patevyys varmistettiin
tasmallisesti laadituilla kysymyksilla. joilla saatiin yksiselitteinen vastaus tausta- ja tut-
kimuskysymyksiin. Excel-taulukon siséllon, havaintojen, ja niihin liittyvien muuttujien
suunnittelussa huomioitiin sen vastaavuus tilastointiohjelman muuttujien suhteen, jol-
loin aineiston kopioiminen suoraan SPSS-21 tilastointiohjelmaan mahdollistui. Excel-

taulukkoon keratyn tiedon kopioiminen tarkistuksen jalkeen suoraan SPSS-21 tilastoin-
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tiohjelmaan oli aikaa saastava toimenpide ja sen avulla voitiin valttaa kirjanpitovirheet
tietoa siirrettdessa. Tilastointiohjelman muuttujien huolellisella suunnittelulla ja luokitte-
lulla pyrittiin varmistamaan tiedon analysointiin tarvittava tarkoituksenmukainen ja riitta-

va tarkkuus, joka lisasi tulosten luotettavuutta.

Tutkimuksen kokonaisluotettavuus perustuu kattavuuteen saada tieto kaikkiin tutki-
muskysymyksiin (Heikkila 2014: 27), sen kykyd mitata mittauksen kohteena olevaa
asiaa. Ulkoisen validiteetin arvioinnissa tarkastellaan tutkimuksen yleistettavyyttad mui-
hin ryhmiin. (Burns — Grove 2001: 226—230; Kankkunen — Vehvilainen- Julkunen 2013:
189-196; Metsamuuronen 2005: 57.) Tutkimuksen sisdista validiutta arvioitaessa tut-
kimusmenetelmalld saatujen tuloksien vastaavuus oli yhtenevainen tutkimuksen ase-
telmaan nahden, jolloin kaikkiin tutkimustehtaviin saatiin yksiselitteiset vastaukset
osaston sen hetkisen ravitsemushoidon laadun kuvaamiseksi. Ulkoisen validiteetin
suhteen tulosten yleistettavyys edellyttédisi samankaltaista asetelmaa, eika se ole siten
suoraan Yyleistettavissa ulkopuoliseen terveydenhuoltoon. Tuloksia voidaan hyddyntaa
samankaltaisissa toimintaymparistoissé arvioitaessa iakkaiden potilaiden ravitsemus-
hoidon laatua. Tutkimuksen reliabiliteetti eli toistettavuus mahdollistuu tutkimuksen

avoimuuden ja tarkan kuvauksen perusteella.

8.2 Eettisyys

Potilaiden tietoihin kohdistuvan tutkimuksen toteuttaminen edellytti tutkimusluvan ha-
kemista Helsingin kaupungin sosiaali- ja terveysvirastosta, joka myonnettiin kaupungin
sairaalan johtajalaakarin toimesta 23.10.2014. Potilasrekisteritietojen keraaminen to-
teutettiin erillisilla tutkimuskayttéon tarkoitetuilla tunnuksilla, jotka myénnettiin Sosiaali-
ja terveysviraston toimesta tutkijan asiakaskunnan tuntemisen ja kaytettavan potilastie-
tojarjestelman osaamisen perusteella. Kayttdoikeuksien hakeminen edellytti tutkijalle
vaadittavien katselutunnusten hakemista tietojarjestelmédéan. Tarvittavat Pegasos-
oikeudet tutkimustiedon keruuseen haettiin tietohallintoladkariltd. Kayttdoikeushake-
muksen ja sen myodntamisen lisdksi tietojarjestelmésta keratty tieto edellytti vai-
tiolositoumuksen tutkittavaan tietoon liittyen. Tutkimuksen toteuttamisessa noudatettiin
tutkimuksen kohteen ja toimeksiantajan kanssa yhteisesti sovittuja saantoja, jotka alle-

Kirjoitettiin sopijapuolten véalisena sopimuksena.

Kankkunen — Vehvildinen-Julkunen (2013: 212) esittavat tutkimuksen etiikan perustu-

van tieteen sisdiseen ja ulkoiseen etiikkaan. Tassa tutkimuksessa sisdinen etiikka pe-
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rustui hyviin tieteellisiin kaytantdihin ja periaatteisiin. Tutkimuksen ulkopuolista etiikkaa
tarkastellessa tutkimusaiheen valinta perustui aikaisempiin tutkimuksiin perustuvaan
tarpeeseen kehittaa idkkaiden potilaiden ravitsemushoidon laatua, joka kuului myds
sosiaali- ja terveysviraston strategiaan ja tuloskortin tavoitteisiin. (Strategiset tavoitteet
vuosille 2013-2016.) Tutkimus tehtiin tutkijan omalla ajalla eik& siihen liittynyt taloudel-
lista hyotya. Tutkimuksessa noudatettiin hyviin tieteellisiin kaytantdihin kuuluvia tie-
deyhteisbn hyvaksymia periaatteita ja toimintatapoja tutkimuksen kaikissa vaiheissa
(TENK 2012: 6).

Tutkimuksen eettisyytta lisasi myods kohderyhmén koostuminen paaosin hyvin iakkaista
potilaista, joista noin kolmanneksella tulosyyna oli muistisairaus tai yleistilan lasku ja
kotona parjaamattomyys. Tutkimukseen liittyva tiedonkeruu toteutettiin anonyymisti, ei-
k& tutkittaviin oltu missaan tutkimuksen vaiheessa yhteydessa. Tiedonkeruussa ei ke-
ratty mitdan tunnistetietoja, vaan keratty tieto pohjautui numeraalisessa muodossa ole-
vaan havaintoaineistoon. Potilaisiin kohdistuvan tutkimusaineiston kasittelyssa nouda-
tettiin huolellisuutta sen sailytyksessa ja kaytdssa. Aineisto havitettiin kokonaisuudes-

saan asianmukaisella tavalla tutkimuksen paatyttya.
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9 Pohdinta

9.1 Tulosten tarkastelu aikaisempaan tutkimukseen néhden

Tutkimuksen tavoitteena oli parantaa iakkaiden ravitsemushoidon laatua. Opinnayte-
tydn teoreettisessa viitekehyksessa tarkasteltiin ikdantymiseen liittyvia keskeisia haas-
teita liittyen ikaantyvien terveyden- ja toimintakyvyn ylldpitdmiseen, jossa ravitsemuk-

sella on keskeinen tehtava.

Kyseisené aikana hoidossa olevat potilaat edustivat ikarakenteeltaan ja sairastavuudel-
taan hyvin osastolla hoidettavia iakkaita. Potilaat jakautuivat tasaisesti seka naisiin etta
miehiin. Potilaiden ik& painottui 75—84-vuotiaisiin sekd 85 vuotiaisiin ja siitd vanhem-
piin. Kyseiset ikaluokat kattoivat yli 80 %:a kaikista potilaista, jolloin my6s ravitsemusti-
lan arviointi oli heidan kohdallaan perusteltua. Kyseisten ikédryhmien valisten terveys-
erojen todettiin edellyttavan yksiléllisten vaihteluiden huomioimista suhteessa sairasta-
vuuteen ja toimintakykyyn, sek& ravinnonsaannissa esiintyviin eroihin, etenkin kaikkein
idkkdimmilla. (Suominen ym. 2012: 170-175.) Volk-Nivalainen (2009: 23) korosti vaes-
ton ikdantymisen ja suurten ikaluokkien merkitysta kasvavan palveluntarpeen kannalta,
jolloin myds ikaantyvien toimintakyvyn yllapitaminen mahdollisimman pitkaan todettiin

tarkeaksi.

Potilaiden hoitoon tulosyyt kuvasivat idakkaiden erilaisia tarpeita hoidolle. Tutkimukses-
sa olevilla iakkailla potilailla oli todettavissa monien eri sairauksien esiintymista seka
myds muita yksittaisia syita. Yleistilan lasku seka kotona parjadmattomyys ja muistisai-
raudet yhdessa olivat yleisimmat tulosyyt yli kolmanneksella potilaista. Saka ym. (2010:
747-748) osoittivat heikon ravitsemustilan ja usean yhtaaikaisen kroonisen taudin yh-
teyden muihin vanhuusién oireisiin. Strandberg ym. (2006: 1495-1497) osoittavat iak-
k&&n haurastumisriskin altistavan erilaisille toiminnanvajeille, kuten kaatumisille. Edella
mainittua vahvistavat Nuotio ym. (2009: 2673, 2675); Korpi ym. (2013: 2671) esittaes-
saan keskivaikean ja vaikean dementian olevan yhteydessé toiminnalliseen selviytymi-

seen.

Potilaiden hoitoaika osastolla vaihteli. Noin kolmannes potilaista oli hoidossa yli kuu-
kauden, jolloin ravitsemuksella ja lihaskunnon yllapitdmisella oli keskeinen merkitys

toipumisessa, Pitkd hoitoaika ja lihasten kayttamattoémyys todettiin edellyttavan lihas-
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voiman yllapitamista riittavalla ravinnolla ja harjoittelulla (Morley 2010: 391-394). Pitkit-
tynyt hoitoaika todettiin olevan yhteydessa korkean vajaaravitsemuksen potilaisiin ja
ennustavan huonoa hoidon tulosta liittyen lihasten heikkenemiseen ja erilaisten kompli-
kaatioiden syntyyn (Pitkanen ym. 2005: 5266; Stratton 2006: 327-328; Morley ym.
2010: 391, 393).

Vajaaravitsemusseulontojen ajallinen toteutuminen vaihteli huomattavasti eri kuukausi-
na. Tuloskortin kolmen vuorokauden tavoite (80 %) toteutui vajaaravitsemuksen seu-
lonnassa vain yhden kuukauden aikana maaliskuussa. Huhtikuussa seulonta toteutui
vain runsaalla kolmanneksella potilaista. Muina neljana kuukautena vajaaravitsemuk-

sen seulonta toteutui yleisemmin alle puolella potilaista.

Ikaantyvien vajaaravitsemuksen on osoitettu olevan yleista seka sairaalapotilailla etta
vanhusten pitkaaikaishoidossa (Suominen 2007: 11; Orell-Kotikangas — Antikainen —
Pihlajanmaki 2014: 2231). Tassa tutkimuksessa osoitettiin vajaaravitsemusriski tai sen
riskissa olevan noin 20 % potilaista, kun huomioidaan sek& kohtalainen vajaaravitse-
musriski etta korkea vajaaravitsemusriski. Noin puolella potilaista todettiin olevan va-
hainen vajaaravitsemusriski, jolloin heidan kohdallaan sairaalassa toteutettu ravitse-
mus oli riittdvaa. Todettu korkea riski esiintyi 15 %:lla potilaista, joka olisi myos edellyt-
tanyt tarkkaa ravitsemuksen suunnittelua, tehostettua ravitsemusta sekd sen vaikutta-
vuuden arviointia. Korkean riskin tuloksen luotettavuutta ja sen esiintyvyyttd heikensi
suuri seulomattomien potilaiden osuus (34 %) joita ei oltu seulottu koko tutkimusaika-

na.

Potilaiden vajaaravitsemusriski vaihteli eri kuukausina. Arvioitaessa vajaaravitsemus-
riskin seulonnan toteutumista voidaan todeta kyseisten seulontojen toteutuneen sairaa-
lahoidon aikana kaikkiaan 68 (66 %) potilaista, jolloin osan potilaista ravitsemustila ar-
vioitiin hoidon myéhemmassa vaiheessa. Helmikuussa korostui potilaiden suurempi si-
saankirjoitettujen maara, jolloin noin kaksi kolmasosaa potilaista jai seulomatta. Maa-
liskuussa tuloskortin tavoitteen mukainen vajaaravitsemusseulonta osoitti nelja korkean
riskin potilasta, jotka kaikki tunnistettiin 3vrk:en sisélld, joka oli lisdksi suurin maara
korkean riskin potilaita kuukautta kohden koko tutkimusajalla. Kyseinen tulos antaa luo-
tettavan kuvan potilaiden vajaaravitsemustilasta maaliskuun ajalta. Kaikkien kuukausi-

en aikana tunnistettiin korkean vajaaravitsemuksen potilaita.



29

Ravitsemustilan seulonnan puutteen sairaalapotilailla osoittivat myds Vanderwee ym.
(2011: 740); Persenius — Hall-Lord — Baath — Larsson (2008: 2129-2130) osoittaes-
saan BMI:n maarittdamisen ja vajaaravitsemusmittausvalineen kaytdén puutteen suurim-
malla osalla potilaista. Edella mainittua tukevat myds Geurden — Wouters — Franck —
Weyler — Ysebaert (2014: 44-45) todetessaan liséksi potilaiden hoitoajan vaikuttavan,
seka ravitsemustilan maarittamiseen, ettd vajaaravitsemuksen kirjaamiseen. Heidan
mukaansa ne toteutuivat lyhyen hoitojakson aikana paremmin. Tassa tutkimuksessa

kaikki todetut korkean riskin potilaat tunnistettiin kolmen vuorokauden sisalla.

Korkean riskin potilailla selvitettin my6s ravitsemussuunnitelman Kkirjaamista hoito-
suunnitelmaan. Kyseisistd 15 potilaasta vain alle puolella oli suunnitelma ravitsemuk-
sen tehostamiseksi. Potilaista suuri osa oli hoidossa yleiskunnon alenemisen vuoksi,
joista osalla oli myds kotona selviytymisen ongelmia tai taustalla olevan muistisairaus.
Muun muassa Nuotio ym. (2009: 2671-2676) toivat esille vajaaravitsemuksen toden-
nakoisen yhteyden etenkin keskivaikean ja vaikean dementian yhteydessa, joka edel-

lytta& kyseisten potilaiden ravitsemustilan tarkkaa seurantaa.

9.2 Johtopéaatokset ja kehittdmisehdotukset

Tutkimuksella saatiin vastaukset kaikkiin tutkimuskysymyksiin. Tuloksia voidaan hyo-
dyntéa osaston ravitsemushoidon laadun kehittdmisessd, jolloin MUST seulontamene-
telman kayttd edellyttda toiminnan kehittdmista vaikuttavammaksi. Tutkimus osoitti ra-
vitsemushoidon kriittiset pisteet, seka hoitajien keskeisen roolin vajaaravitsemus-

seulonnan toteuttajina ja hoidon arvioinnissa.

Taman tutkimuksen tulokset ovat samansuuntaisia aikaisempaan tutkimukseen nah-
den. Vajaaravitsemuksen seulonta MUST seulonta menetelmalla toteutui vaihtelevasti
eri kuukausina, eika tavoiteltuun tulokseen paasty. MUST todettiin useissa tutkimuksis-
sa luotettavaksi, nopeaksi ja helppokayttdiseksi, jolloin on arvioitava myds sen kaytté6n
liittyvia ongelmia hoitotyon kaytanndissa. Muun muassa Raja ym. (2008: 26, 31-32)
osoittivat tutkimuksessaan MUSTIin kayton heikon toteutumisen vajaaravitsemuksen
seulonnassa edellyttdvan hoitajille kohdistettavaa koulutusta seka osaamisen lisdami-

sen varmistamista ja harjoittelua.

Ravitsemushoidon laatuun vaikuttavia erilaisia tekijoitd osoittivat Dahl Eide — Halvors-

sen — Almendingen (2014: 700-701) tuodessaan julki seka hoitajien toimintaan etta ra-
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kenteisiin liittyvia epékohtia, kuten ravitsemushoidon osaamisen puutteen, yhteistyon
puuttumisen, hoitajien asenteet, ravitsemushuollon joustamattomuuden sekad syste-

maattisen ravitsemustilan arvioinnin puuttumisen.

Tutkimustulosten perusteella voidaan todeta, etté ravitsemushoidon laatu edellyttéa en-
tistd vahvempaa ravitsemushoidon priorisointia ja yhdistdmistd potilaan kokonaishoi-
toon. Ravitsemushoidon kirjaaminen edellyttaa sen lapinakyvyytta, jolloin se toimii ra-
vitsemushoitoa ohjaavana mahdollistaen hoidon tuloksellisuuden arvioinnin ja ravitse-
muksen muutokset tarvittaessa. Valtion ravitsemusneuvottelukunta (2010b: 22—-23) on
tuonut suosituksissaan esille potilaan ravitsemusprosessin eri vaiheet ja niiden kriittiset
tekijat, joka edellyttaa ravitsemushoidon toteutumisen arvioinnissa huomion kohdista-

mista koko prosessin sujuvuuteen seka niihin liittyviin vastuisiin ja tehtaviin.

Laadun kehittdminen edellyttdd huomion kohdistamista myds rakenteisiin. Hoitotydn
kannalta on myds tarkeaa pohtia resurssien riittavyytta hoitotyon nakokulmasta ravit-
semushoidon toteuttajina potilaan kokonaishoidossa. MUST seulontamenetelman jal-
kauttaminen paremmin hoitotydn paivittaisiin kaytantoihin edellyttaa etenkin hoitotyo-
hon osallistuvien ravitsemushoidon osaamisen varmistamista, sekd omaan ty6hon liit-

tyvan vastuun tunnistamista moniammatillisen ravitsemushoidon toteuttajana.

Kehittamisehdotukset:

1. Hoitajien ravitsemushoidon ja kirfjaamisen osaamisen varmistaminen koulutuk-
sella, seka ravitsemusyhdyshenkildéiden osaamisen hyddyntadminen ja tiedon ja-

kaminen.

2. Systemaattisen ravitsemuskartoituskaytannén suunnitteleminen, MUSTIin kay-
tén ohjaaminen osaksi paivittaista rutiinia. MUST arvioinnin yhdistaminen mo-
niammatillisen aloituspalaverin (ALPA) yhteyteen potilaan hoitoon tulovaihees-
sa. Potilaan liikunta- ja toimintakyvyn arvioinnin yhteydessa tapahtuva ravitse-
mustilan arviointi antaa tietoa potilaan kokonaistilanteesta hoidon suunnittelua

varten.

3. Vaihtoehtoisten mittaustapojen kayttdonotto. Huonokuntoisten vuodepotilaiden
ja liikuntakyvyttomien kohdalla tehddan heti hoitoon tulovaiheessa paatés mit-

taustavasta. Selvitetddn BMI vaihtoehtoisella mittaustavalla. (Nutricia 2008.)



31

Kirjataan mittaustapa hoitosuunnitelmaan. Yhdistetdan vaihtoehtoinen mittaus-
tapa muihin toimintoihin, esimerkiksi yhdistamalla se muihin paivittaisiin mitta-

uksiin, kuten verenpaineen mittauksen yhteyteen.

4. Sovitaan selked ja yhtendinen kirjaamistavan malli ravitsemuskartoitusten to-
teutukselle, kirjaamiselle ja arvioinnille, jolloin se on yhtenainen kaikilla osastoil-

la.

5. Moniammatillisen yhteistydn hyddyntaminen potilaan ravitsemushoidossa. Hy6-
dynnetdan moniammatillista osaamista etenkin korkean vajaaravitsemuksen
riskin potilaiden ravitsemushoidon suunnittelussa ja kirjaamisessa hoitosuunni-
telmaan. Korkean riskin potilaalle asetetaan selked ravitsemushoidon tavoite,
suunniteltu ravitsemushoito, ravitsemuksen toteuttamistapa seka MUST vajaa-
ravitsemusseulonnan tiheyden maarittdminen ravitsemushoidon tuloksellisuu-

den arvioimiseksi ja tehostamiseksi.

6. Kirjataan ravitsemushoidosta poikkeaminen hoitosuunnitelmaan potilailla, joiden
aktiivisesta ravitsemushoidosta on luovuttu, jolloin voidaan perustella MUSTIn

kayton lopettaminen esimerkiksi hoitotahdon omaavilla potilailla,

9.3 Tulosten hyddyntadminen ja jatkotutkimusehdotukset

Ravitsemushoidon laadun nykytilanteen kuvaamisen avulla saatua tietoa voidaan hyo-
dyntéda osaston ravitsemushoidon kehittdmiseen. Ravitsemushoidon jatkotutkimuseh-
dotuksena esittaisin uusintamittauksen toteuttamista samoilla asetelmilla myéhemmas-
sa vaiheessa, jolloin voidaan arvioida ravitsemushoidon laadun mahdollinen kehittymi-
nen. Kvantitatiivisen menetelman rinnalla voisi kayttadd myos kvalitatiista menetelméaa ja
arvioida ravitsemushoidossa olevia esteita ravitsemushoidon toteuttamisessa. Korkean
vajaaravitsemusriskin potilailla olisi tarkeda arvioida myods ravitsemussuunnitelman ta-
voitteellisuutta ja tuloksellisuutta ravitsemuskartoituksen pisteisiin ndhden, etenkin pit-

k&éan hoidossa olevilla potilailla.
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Ravitsemushoidon kriittiset kohdat ja vastuut. (VRN 2010b: 23) Muokattu kaavio..

KRIITTINEN KOHTA

Resurssien riittavyys

«Osastohenkiloston, ravitsemustera-

peuttien ja ruokapalveluhenkildston

maara

eelintarvikemaararaha

Ravitsemushoito osana potilaan

kokonaishoitoa

Laéke- ja hoitotieteelli-
nen seka talous- ja ruo-

kapalvelujohto

LAAKARI

Yksilollinen ravitsemushoito

Ravitsemusriskin seulonta

MUST-mittarilla

Ruoantilaus

Osastonhoitaja
Hoitohenkildstd

Vajaaravittujen ja
vajaaravitsemuksen
riskipotilaiden

eravitsemustilan arviointi
eravitsemushoidon tehostaminen
eseuranta

Ravitsemushoidon
jatkuvuuden turvaaminen

* hoitopaikan ohjeistus
« ravitsemusohjaus

Moniammatillinen yhteisty®

Hoitohenkildstd

Laakari
Ravitsemusterapeutti
Hoitohenkilsto

Ruokapalvelun
henkildkunta

Ravitsemusterapeultti
Laakari
Hoitohenkildstd

La&kari
Ravitsemusterapeultti
Hoitohenkilostd

Ruokapalvelun henkilokunta




Nutricia 2008: 22. (Muokattu)

Liite 2

MUST Vajaaravitsemusriskin seulontamenetelma

Vaihe 1

Kehon painoindeksi (BMI)
BMI kg/m? Pisteet

>20 =0
18,5-20,0 =1

<185 =2

Vaihe 2

Painon lasku

Vaihe 3

Akuutin sairauden vaikutus

Painon lasku

3-6 kk:n aikana
<5% =0
5-10 % =1
>10 % =2

Pisteet

Lisad 2 pistettd, jos ravin-
nonsaanti on ollut tai tulee
olemaan vahaista tai potilas
ei pysly sybmadn yli 5 pdivan

aikana.

Mikali painoa jaltai pituutta ei
voida mitata, kayta vaihtoehtoi-
sia menelelmia tai arvioi tilanne
silmamadraisesti.

Vajaaravitsemusriskin arviointi

\4
Vaihe 4

Laske pisteet yhteen vajaaravitsemusriskin maarittamiseksi

< 0 pistettd = vahainen riski

1 piste = kohtalainen riski

2 2 pistettd = korkea riski >

0
Vahainen riski

Tavanomainen hoito
* Toista seulonta

- sairaalassa viikoittain

- vanhainkodissa kuukausittain

- kotihoidossa vuosittain
esim. yli 75-vuotiaille

Riittava ravinnonsaanti tai
ravinnonsaanti parantunut
lahes normaaliksi

\4
Vaihe 5

Toimintaohjeet

<3 1
Kohtalainen riski
Tarkkaile!

* Seuraa ravinnon ja nesteen
saantia 3 paivan ajan

* Toista seulonta
- sairaalassa viikoittain
- vanhainkodissa vahintaan
kuukausittain
- kotihoidossa vahintaan

\ 2 - 3 kuukauden valein /

v

& >2 N\

Korkea riski
Hoida!**

* Konsultoi ravitsemusterapeuttia
tai noudata paikallista
ravitsemushoitokaytantda

* Taydenna ruokaa jaltai kayta
kliinisiad ravintovalmisteita

* Seuraa ravitsemushoidon
onnistumista
- sairaalassa viikoittain
- vanhainkodissa kuukausittain
- kotihoidossa kuukausittain

Aid - . o > N o
Mikali ravitsemushoidosta ei ole haittaa

tai sen ei katsota olevan hyodytonta
esim. véistimattoman kuoleman rak.vy

Riittdméaton ravinnonsaanti tai
ravinnonsaannin vaheneminen

4

Kaikissa vajaaravitsemusriskiluokissa:
- Hoida taustalla oleva sairaus ja anna tarvittaessa ruokavalio-ohjausta seké apua ja ohjeita

syomiseen ja juomiseen

- Kirjaa vajaaravitsemusriskin suuruus
- Kirjaa ruokavalion erityistarpeet ja noudata paikallista ravitsemushoitokaytantéa




Liite 3
Tiedonkeruulomake

Taustakysymykset:

1. Sukupuoli

1. Nainen

2. Mies

2. Ika (Syntymaaika)

3. Hoitoon tulosyy

4. Hoitoaika osastolla (vrk)

5. Missa hoidon vaiheessa potilaalle tehtiin vajaaravitsemusriskin seulonta

MUST menetelmall& hoitojakson aikana?
o 3vrk sisalla (1)
o Mybhemmin (2)
o Ei ollenkaan (0)
6. Millainen oli potilaan vajaaravitsemusriski?
o vahainen riski  (0)
o kohtalainen riski (1)

o korkea riski (2)

7. Oliko korkean vajaaravitsemusriskin potilaalle kirjattu ravitsemussuunnitelma

hoitosuunnitelmaan?

o Kylla (1) o Ei (0)



Vajaaravitsemusriski eri kuukausina seka mittausaik a

1.1-30.6.2014.

Sisaankirjaus

kuukausi

Tammikuu

Helmikuu

Maaliskuu

Huhtikuu

Toukokuu

Keséakuu

Kaikki

yhteensa

Vajaa
ravitsemus

riski

Yhteensa
Vajaa
ravitsemus
riski

Yhteensa

Vajaa
ravitsemus

riski

Yhteensa

Vajaa
ravitsemus

riski

Yhteensa
Vajaa
ravitsemus
riski

Yhteensa

Vajaa
ravitsemus

riski

Yhteensa

Vajaaravitse-

musriski

Total

T odettu riski

Vahainen riski
Kohtalainen riski
Korkea riski

Riskia ei ole tunnistettu

Vahainen riski
Korkea riski

Riskia ei ole tunnistettu

Vahainen riski
Kohtalainen riski
Korkea riski

Riskia ei ole tunnistettu

Vahainen riski
Kohtalainen riski
Korkea riski

Riskia ei ole tunnistettu

Vahainen riski
Korkea riski

Riskia ei ole tunnistettu

Vahainen riski
Kohtalainen riski
Korkea riski

Riskia ei ole tunnistettu

Vahainen riski
Kohtalainen riski
Korkea riski

Riskia ei ole tunnistettu

Ei ole

tehty

o O N N o o o

o O O o0 o

35

35

MUST mittausaika

3 vrk

sisalla

3
0

(64.3 %) 9
9

3

0

(50%) 12
10

1

4

0

(83 %) 15

(38 %)

N

(47 %)

o b~ © o

0
(42 %) 5
38
3
15
0

(54%) 56

Liite 4

Kaikki
mittaus
tehty
myo-
hemmin
2 6
0 2
0 3
0 3
2 14
2 11
0 3
0 10
2 24
1 11
0 1
0 4
0 2
1 18
1 5
2 2
0 2
0 7
3 16
2 9
0 2
0 8
2 19
1 5
1 1
0 1
5
2 12
9 (45.6%) 47
3  (5.8%) 6
0 (14.6%) 15
0 (34.0%) 35
12 100% 103



