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Opinnidytetyon tarkoituksena oli tuottaa opas parenteraalisesta eli suonensisdisesté ravit-
semuksesta. Tyon tilaaja oli Pirkanmaan sairaanhoitopiirin erds yksikko ja opas tuotettiin
tdmén yksikon kdyttoon. Opinnidytetyon tehtidvind oli selvittii kirjallisuuden ja tutkimus-
ten pohjalta teoreettisia kisitteitd liittyen parenteraaliseen ravitsemukseen. Tyon kirjalli-
suusosiossa selvitettiin aikuisen potilaan hyvidd ravitsemusta, suonensisdistd ravitse-
musta, hyvaa hoitoa ja aseptiikkaa. Menetelméni oli tuotokseen painottuva opinndytetyo.

Opinndytetyon tuotoksen sisilto sovittiin yhdessa tyon tilaajan kanssa. Tuotoksen sisaltod
pohjautuu teoriatietoon. Tuotoksen tekemisessid kiinnitettiin huomiota oppaan kokoon,
jotta sitd olisi helppo kuljettaa mukana. Oppaan taitto suunniteltiin helposti avattavaksi ja
luettavaksi. Kaikki tarvittava tieto painettiin kaksipuoleisesti yhdelle arkille. Oppaan en-
simmdiseksi avautuvalla puolella on taulukko Pirkanmaan sairaanhoitopiirin kdytossi
olevista ravintovalmisteista ja niiden sisdltdmistd ravintoaineista. Taulukossa on kuvattu
jokaisen valmisteen kohdalla erikseen tiputuspaikka, annostusohje, tiputusaika seki suu-
rin sallittu tiputusnopeus. Valmisteisiin soveltuvat lisdykset, allergisoivat aineet, valmis-
teen sdilyvyys ja muut huomioitavat asiat on myos kuvattu jokaisen valmisteen kohdalla
erikseen. Oppaan toisella puolella on kolme erillistd taulukkoa. Taulukoissa on esitettynd
potilaan energiantarve painokilojen mukaan, vitamiini-, rasva- ja kivennéisainelisdykset
sekd yleisimmiit ravitsemushoidon aikana seurattavat laboratoriokokeet. Taulukoiden sel-
keyttdmiseksi valittiin vdreiksi kaksi eri sinisen sdvyé, jotka vuorottelevat riveittdin. Op-
paan toiselle puolelle on jitetty tilaa myds omia muistiinpanoja varten. Oppaan ulkoasu
valittiin Pirkanmaan sairaanhoitopiirin teeman mukaan.

Opinndytetyon tuotoksena syntyi opas, jossa oli tyon tilaajan kanssa sovittu tieto selkeésti
esitettynd. Kehittamisehdotuksena olisi ottaa kiyttoon opas sdhkoisessd muodossa, jol-
loin sité olisi helppo péivittdd. Osastolla olisi hyvi olla vastuuhenkil6, joka huolehtisi
tietojen paivittdmisestd, jolloin ajantasainen tieto olisi aina helposti kédytettdvissa.
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The aim of this thesis was to produce a guide on parenteral or intravenous nutrition. The
thesis was ordered by a unit of the Pirkanmaa Hospital District, and the guide was pro-
duced for the use of this unit. The theoretical concepts were good nutrition for an adult
patient, intravenous nutrition, good care and aseptics.

The contents of the output was chosen according to the wishes of the Pirkanmaa Hospital
District. Attention was paid to the size of the guide and easiness to open and read it. There
is a table of the nutritional products used in the Pirkanmaa Hospital District. There are
also information about the energy need of the patient, vitamin, fat and mineral supple-
ments and laboratory tests needed during nutrition therapy. To clarify the tables, two
shades of blue were chosen, alternating on the rows. The appearance of the guide was
chosen in accordance with the theme of the Pirkanmaa Hospital District.

The aim for the outcome of this thesis was to compile the information desired by the
Pirkanmaa Hospital District in a clear and legible form. The guide could be developed
into electronic format, which would make it easy to update, making up-to-date infor-
mation accessible.
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1 JOHDANTO

Terveellinen ravitsemus on perusta ihmisen hyvinvoinnille. Elimisto tarvitsee riittdvisti suoja-
ravintoaineita ja energiaa pysydkseen terveend ja toimintakykyisend. (Terveyden ja hyvinvoin-
nin laitos, 2013.) Sairauden aikana ravitsemuksen merkitys korostuu. Hyvi ravitsemustila pa-
rantaa yleiskuntoa ja vaikuttaa hoitojen ja toimenpiteiden onnistumiseen (Ravitsemusterapeut-

tien yhdistys ry 2004, 10-17.)

Ensisijaisesti ravitsemushoito toteutetaan ruoansulatuskanavaan. Suonensisdinen eli parente-
raalinen ravitsemus aloitetaan silloin, kun potilas ei syysti tai toisesta pysty syomaéén, suoli
halutaan pitdd levossa tai suoleen ei voida antaa riittdvésti ravinteita. Ravitsemushoidon tarkoi-
tuksena on estid aliravitsemustilan kehittyminen, antaa lisdenergiaa ja tarvittavia ravintoaineita
sairauden, trauman tai leikkauksen aiheuttamiin aineenvaihdunnan muutoksiin. (Alahuhta ym.

2006, 254.)

Opinndytetyon tarkoituksena oli tehdd opas suonensisdisen ravitsemuksen toteuttamisesta ki-
rurgisen osaston ja sisitautiosaston hoitohenkilokunnan kéyttdon. Menetelméni oli tuotokseen
painottuva opinndytetyd. Opinnédytetyon teoriaosuudessa kisitellddn aikuisen hyvéd ravitse-
musta, suonensisiisesti toteutettavaa ravitsemusta seki suonensisidisen ravitsemuksen toteutta-
misessa vaadittavaa hyvéi hoitoa ja aseptiikkaa. Opinnédytetydssi olevaa teoriatietoa hyodyn-
netddn opinndytetyon tuotoksena olevassa suonensisiisen ravitsemuksen oppaassa. Opinndyte-
ty0 on rajattu koskemaan aikuisen potilaan ravitsemusta. Kiinnostuimme aiheesta, koska oikea
ravitsemus on tirkedd ihmisen hyvinvoinnille ja tulevina sairaanhoitajina haluamme osata to-

teuttaa ravitsemushoitoa oikein ja turvallisesti.



2 TARKOITUS, TEHTAVAT JA TAVOITE

Opinndytetyon tarkoituksena on tehdé opas parenteraalisesta ravitsemuksesta hoitohenkilokun-

nan kayttoon.

Opinndytetyon tehtdvit ovat:
1 Millainen on aikuisen hyvi ravitsemus?
2 Mité on parenteraalinen ravitsemus?

3 Mité on ravitsemuksen toteuttaminen parenteraalisesti?

Oppaan tavoitteena on toimia apuna hoitohenkilokunnalle, kun méédritelldén potilaan energian
tarvetta, valitaan ravintovalmistetta ja parenteraalisen ravitsemuksen aikana tarvittavia labora-
toriokokeita. Oppaassa esitelldéin Pirkanmaan sairaanhoitopiirin kiytdssé olevat ravintovalmis-

teet.



3 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Opinndytetyon teoreettiset kisitteet ovat aikuisen potilaan hyvi ravitsemus, parenteraalinen ra-
vitsemus, laadukkaan hoidon turvaaminen seki aseptiikka. Késitteet pohjautuvat kirjallisuuteen
ja ne médritellddn omissa luvuissaan opinniytetyon teoriakatsauksessa. Teoriaosuudessa kisi-
tellddn myos leikkauspotilaan hoitoon ja ravitsemukseen liittyvid erityispiirteitd, koska opin-
ndytetyon tilaajana on Pirkanmaan sairaanhoitopiirin sisdtautiyksikko ja kirurginen yksikko.

Kuviossa 1 on esitetty opinniytetyon teoreettiset kisitteet.

Aikuisen potilaan |

hyvi ravitsemus

Parenteraalinen ra-

vitsemus
Parenteraalisen ravitsemuksen
toteuttaminen
-opas hoitohenkilokunnalle
Laadukkaan hoidon
turvaaminen
\ J
4 ™
Aseptiikka
\ J

KUVIO 1. Opinniytetyon teoreettiset kisitteet.



3.1 Aikuisen potilaan ravitsemus

Ihminen tarvitsee energiaa perusaineenvaihduntaan, ravinnon aiheuttamaan limmontuotantoon
ja fyysisen tyon tekemiseen. Perusaineenvaihdunta (PAV) tarkoittaa vilttamittomien elintoi-
mintojen aiheuttamaa jatkuvaa energiankulutusta. Aikuisilla energiankulutuksesta noin 60—
80% kuluu perusaineenvaihduntaan. Perusaineenvaihdunta on melko tasaista pdivésti toiseen.
Kuitenkin sairaudet, esimerkiksi kuume, lisddvét energian tarvetta. Perusaineenvaihdunnan
suuruuteen vaikuttavat lihasmassa, sukupuoli, perintétekijdt, hormonit sekid fyysinen kunto.

(Haglund, Huupponen, Ventola & Hakala-Lahtinen 2007, 11.)

Hyvinvoinnin perusedellytys niin terveelld, kuin sairaallakin henkil6lld on tasapainoinen ra-
vinto. Ravitsemuksen merkitys korostuu sairauden aikana ja se on monissa sairauksissa keskei-
nen osa hoitoa tai ainoa hoitomuoto. Sairaalla saattaa olla huono ruokahalu johtuen esimerkiksi
sairaudesta, ymparistosti tai epamiellyttdvastd ruoasta. Hyvéa ravitsemustila parantaa yleiskun-
toa ja vaikuttaa erilaisten hoitojen ja toimenpiteiden onnistumiseen. (Ravitsemusterapeuttien

yhdistys ry 2006, 10.)

Aikuisen energiantarpeella tarkoitetaan sellaista energiaméarad, joka ylldpitdd kehon painoa,
koostumusta ja fyysistd aktiivisuutta. Arvioitaessa yksilollistd energian tarvetta, tulee ottaa huo-
mioon ihmisen sukupuoli, ikd, paino ja tyon raskaus. Idkkailld ihmisilld energiantarve on pie-
nempi elintoimintojen hidastumisen ja litkunnan vihdisyyden vuoksi. Keskiméadrdiseksi ener-
giantarpeeksi voidaan madrittaa 125 kilojoulea (30 kilokaloria) tavoitepainokiloa kohti vuoro-
kaudessa. Tétd arvoa voidaan miehilld pyoristdd ylospdin ja naisilla alaspdin, jolloin sukupuol-
ten vilinen ero korjaantuu oikeaan suuntaan. Energiansaannin tulee olla tasapainossa kulutuk-
sen suhteen. Tdmd mahdollistaa normaalipainon ja terveyden ylldpitimisen. Fyysisen aktiivi-
suuden taso (PAL) méiritetdén jakamalla kokonaisenergian kulutus perusaineenvaihdunnalla.
(Haglund ym. 2007, 12—-13.) Taulukossa 1 on esitetty energiantarpeen viitearvoja aikuisille fyy-

sisen aktiivisuuden mukaan.



TAULUKKO 1. Energiantarpeen viitearvot aikuisille fyysisen aktiivisuuden mukaan. (Haglund
ym. 2007, 13.)

Paino PAV PAL =1,4 PAL=1,6 PAL=1,8
Miehet kg kcal/vrk kcal/vrk kcal/vrk kcal/vrk
18-30v. 76 1850 2580 2950 3310
31-60v. 77 1780 2490 2830 3190
61-74v. 74 1580 2250 2540 2880
<75v. 73 1440 2010 2300 2590
Naiset
18-30v. 62 1420 1980 2260 2570
31-60v. 63 1390 1940 2210 2570
61-74v. 63 1270 1770 2040 2500
<75v. 62 1220 1700 1970 2230

PAV= perusaineenvaihdunta
PAL= kokonaisenergian kulutus/PAV

Suomalaiset ravitsemussuositukset on johdettu pohjoismaisista ravitsemussuosituksista Suo-
men oloihin sopiviksi. Sairaalaruoan perusenergiatasoksi suositellaan 7,5 megajoulea (1800
kilokaloria). Tdllaisen energiaméérdn on arvioitu sopivan suurimmalle osalle aikuisista poti-
laista. Nuorille normaalipainoisille potilaille, erityisesti miehille seké aliravituille ja huonossa
ravitsemustilassa oleville suositellaan energiaméiriksi 9 megajoulea (2150 kilokaloria) tai
enemman. Laihduttaville potilaille puolestaan suositellaan potilaskohtaisesti 4 megajoulen
(1000 kilokalorin) tai 6 megajoulen (1400 kilokalorin) energiatasoa. Energiantarve saattaa olla
my06s huomattavasti lisddntynyt, jolloin ravinnon tulee sisdltdad runsaasti energiaa ja proteiinia.

(Ravitsemusterapeuttien yhdistys 2006, 50.)

Energiaravintoaineita ovat ravinnon osat, joita elimiston aineenvaihdunta voi kéyttdad energian
tuottamiseen. Niitd ovat hiilihydraatit, rasvat ja proteiinit. Elimistd voi kdyttad myos alkoholia
energianldhteendin, vaikkei se ole varsinainen ravintoaine. Hiilihydraatin ja proteiinin energia-
siséltd on 4 kilokaloria grammaa kohden, rasvan 9 kilokaloria grammaa kohden ja alkoholin 7

kilokaloria grammaa kohden. (Haglund ym. 2007, 14.)
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Sairaaloissa tarjottavan ruoan ravintoainepitoisuudet seuraavat pohjoismaisia ravitsemussuosi-
tusta. Suositellut ravintoainemddrit ovat potilaalle tarjottavan ruoan ravintoainepitoisuuksia.

(Ravitsemusterapeuttien yhdistys 2006, 51.) Taulukossa 2 on miiritetty suositellut ravintoai-

nepitoisuudet eri energiamiirille.

TAULUKKO 2. Ravintoainemiiri suositukset eri energiamiirille Haglundin ym. (2007, 190)

mukaan.
Energia 7,5 M) IMJ 11 M) 1MJ
1800 kcal 2150 kcal 2700 Kkcal 240 kcal
Proteiini, g 70 80 95-110 8,8
Rasva, g 60 75 85-90 8,1
Hiilihydr., g 250 300 350 32,3
Kuitu, g 20 27 30 3
K 800 800 1200 110
mg
Rauta, mg 10-15 10-18 15-20 1,4-2,1
Sinkki, mg 12 12 19 1,7
Mg, mg 300 350 440 40
Natrium, 3000 3000 3000 -
mg
NaCl, g 7-9 7-9 7-9 -
Kalium, mg 2000 2000 3000 270
A-vit., RE 900 1000 1300 120
D-vit.,ug 5 5 5 0,7
B1, mg 1,1 1,3 1,5 0,14
B2, mg 1,2 1,3 1,5 0,14-0,17
B3, NE 12 15 17 1,5
Bé, mg 1,4 1,6 2,1 0,18
folaatti, ug 200 200 200 30
C-vit., mg 60 60 90 8
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Hiilihydraatit koostuvat mono-, di- ja polysakkarideista eli erilaisista sokeriketjuista. Hiili-
hydraatit ovat suomalaisten tirkein energianldhde. Hiilihydraattien tehtdviné on toimia solujen

energianldhteend ja turvata verenkierron tasainen sokeritaso. (Arffman ym. 2009, 18-19.)

Proteiinit eli valkuaisaineet rakentuvat aminohapoista. Aminohappoja on 20 erilaista ja niisté
aikuisille vélttiméttomid on kahdeksan. Vilttdmédttomid aminohappoja elimistd ei itse pysty
valmistamaan, jonka vuoksi ne on saatava ravinnosta. Elimisto tarvitsee aminohappoja proteii-
nien valmistukseen. Elimiston proteiineja ovat esimerkiksi hormonit, vilittdjdaineet ja solujen

rakennusaineet. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2011.)

Hiilihydraatit ja proteiinit siséltidvit yhtéd paljon energiaa (4 kilokaloria grammaa kohden). Ras-
vojen energiasisilto on kaksinkertainen hiilihydraatteihin tai proteiineihin verrattuna (9 kiloka-
loria grammaa kohden). Suomalaisissa ravitsemussuosituksissa on annettu viitearvot energia-
ravintoaineiden osuuksille. Hiilihydraattien saantimééirédn suositellaan olevan 50-60 % energi-
asta, rasvojen 25-35 % ja proteiinien 10-20 %. Ravitsemussuosituksissa mairitellddn myos
suositukset vitamiinien ja kivenndisaineiden saannista vuorokaudessa. Koko viestolle laaditut
suositukset ovat keskimiirdisid ja ne ylittdvit useimpien todellisen ravitsemuksen tarpeen.

(Haglund ym. 2007, 15.)

Rasvaa elimisto tarvitsee energian tuottamiseen sekd moniin muihin toimintoihin. Rasva koos-
tuu glyserolista ja kolmesta rasvahaposta. Rasvahappojen erilaiset rakenteet selittdvit niiden
erilaiset vaikutukset elimistossd. Rasvahappojen hiilten viliset kemialliset sidokset ovat joko
yksinkertaisia (tyydyttyneet rasvahapot), kaksoissidoksia (kertatyydyttymiton rasvahappo) tai
moninkertaisia sidoksia (monityydyttymattomét rasvahapot). Energiaksi elimistd kayttaa 14-
hinnd tyydyttynyttd rasvaa. Myo0s tyydyttyméatontd rasvaa kdytetddn energian tuottamiseen,
mutta vain, jos sitd saadaan ravinnosta yli muiden tarpeiden. Elimisto tarvitsee monityydytty-
mittdomid rasvahappoja solukalvojen rakennusaineiksi, hormonien valmistukseen, solusignaa-
lien vilittymiseen ja geenien toiminnan sadidtelyyn. Kertatyydyttyméttomid rasvahappoja eli-
misto kayttdd samoihin tarkoituksiin kuin monityydyttymittomidkin. Tamén lisdksi niitd kay-

tetddn monityydyttymittdmien rasva-happojen valmistukseen. (Arffman ym. 2009, 16-18.)
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Vitamiinit ja kivenniisaineet ovat rasva- ja aminohappojen liséksi elimiston suojaravintoai-
neita. Vitamiinit ovat kemiallisia yhdisteitd ja kivenndisaineet yksittéisid alkuaineita. Energia-
ravintoaineisiin verrattuna niitd tarvitaan hyvin vidhin. Elimisto kuitenkin tarvitsee niitd moniin
eri tarkoituksiin. (Arffman & Partanen 2009, 20-21.) Taulukossa 3 esitetidin kivenniisaineiden

saantisuositukset aikuisille miehille ja naisille vuorokaudessa.

TAULUKKO 3. Kivenniisaineiden saantisuositukset aikuisilla vuorokaudessa Haglundin
(2007, 18-19) mukaan.

Kal- Fos- Ka- Magne- Ku- Se-
Rauta | Sinkki Jodi
sium fori lium sium pari leeni
mg mg ng
mg mg g mg mg ng
Mies 800 600 3,5 350 9 i 0,9 | 150 50
Nai-
800 600 3,1 280 15 7 09 | 150 40
nen

Vitamiinit jaetaan vesi- ja rasvaliukoisiin vitamiineihin. Rasvaliukoisia vitamiineja ovat A-, D-
, E- ja K-vitamiinit. Ne imeytyvit rasvojen mukana. Rasvaliukoiset vitamiinit kulkevat veren-
kierrossa proteiineihin sitoutuneina. Niit4 ei tarvitse saada ravinnosta joka péiv4, silld ne varas-
toituvat elimistoon. B-ryhmén vitamiinit sekid C-vitamiini ovat vesiliukoisia. Ne eivit varas-
toidu, vaan niiden yliméérd poistuu elimistostd virtsan mukana. Tdmén vuoksi niiden riittdva
saanti ldhes pdivittdin on tirkeda. Poikkeuksena on B12-vitamiini, joka varastoituu. (Arffman
& Partanen 2009, 20-21.) Taulukossa 4 on esitetty vitamiinien saantisuositukset aikuisille. Lap-
silla suositellut médrit ovat pienempii, kun taas iidn karttuessa saantisuositukset kasvavat tiet-
tyjen vitamiinien kohdalla. Lisiksi fertiili-ikdisten naisten seki raskaana olevien saantisuosi-

tukset saattavat poiketa taulukon arvoista.
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TAULUKKO 4. Vitamiinien saantisuositukset aikuisille (Haglund ym. 2007, 16—17).

A D E B B2 B3 B¢ | folaatti | Bi2 C
RE! ug | oTE®> | mg mg | NE® | mg ug | pg | mg
Mies 900 7,5 10 1,4 1,7 19 1,6 300 2 75
Nai-

700 7.5 8 1,1 1,3 15 1,2 300 2 75
nen

I RE=retinoekvivalentti=1 pg retinolia= 12ugB-karoteenia.
2aTE= 1mg a-tokoferolia.

3NE=niasiiniekvivalentti= 1mg niasiinia= 60mg tryptofaania.

Elimistolle tarkeimpid elektrolyytteja ovat natrium (Na), kalium (K) ja kloridi (Cl). Ne ovat
liuenneena elimiston nesteisiin. Natrium ja kloridi osallistuvat elimiston osmolaarisuuden sdi-
telyyn, kuten solujen sisdisen ja ulkoisen nesteen seki veren plasman vesipitoisuuden sditelyyn.
Kloridilla on olennainen osa mahahapon raaka-aineena seki veren pH-tasapainon ja elimiston
happo-emaéstasapainon séditelyssd. Janokeskus, antidiureettinen hormoni, reniini-angiotensii-
nijarjestelma, vilittdjdaineet ja sympaattinen hermosto sdételevét natriumin ja kloridin tasapai-
noa. Kalium osallistuu elimiston happo-emaéstasapainon séddtelyyn sekd hermoimpulssien kul-
kuun. Kaliumin puute aiheuttaa muun muassa vdsymystd, turvotusta ja munuaisten toiminta-
hiirioitd. Vaarallisimpia hdiri6itd ovat rytmihdiriot ja jopa syddmen pysdhdys. (Arffman ym.
2009, 28-29.) Taulukossa 5 on esitetty veden ja elektrolyyttien pidivittdinen tarve Nurmisen

(2008) mukaan.
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TAULUKKO 5. Veden ja elektrolyyttien péivittdinen tarve Nurmista (2008, 434) mukaillen.

Aine Tarve/vrk

vesi 30-35 ml/kg
natrium 1-2 mmol/kg
kalium 0,5-1 mmol/kg
magnesium 0,10-0,15 mmol/kg
kloridi 1-2 mmol/kg
fosfaatti 0,10-0,20mmol/kg

3.1.1 Ravinnon kulkeutuminen enteraalisesti

Ravitsemushoito tulisi toteuttaa ensisijaisesti ruoansulatuskanavan kautta eli enteraalisesti. Tal-
16in suolen limakalvon rakenne, verenkierto ja toiminta séilyvét. Lisdksi infektioriski ja ylira-
vitsemuksen riskit pienenevit, verensokeritason seuranta on helpompaa ja normaaliin ravintoon
siirtyminen ongelmattomampaa. (Alahuhta ym. 2006, 256.) Enteraalinen ravitsemus ylldpitdd
paremmin my0s maksan ja haiman toimintaa kuin suonensisdinen eli parenteraalinen ravitse-

mus (Holmia, Murtonen, Myllymiki & Valtonen 2010, 166).

Ihmisen ruoansulatuselimistoon kuuluvat suuontelo, nielu, ruokatorvi, mahalaukku, ohut-,
paksu- ja perdsuoli sekd perdaukko. Varsinaisen ruoansulatuskanavan ulkopuolella ovat suuret
ruoansulatusrauhaset: maksa, haima ja suuret sylkirauhaset, jotka tyhjentivit erittdménsé ent-

syymit ruoansulatuskanavaan. (Bjalie, Haug, Sand, Sjaastad & Toverlund 2009, 322-323.)

Ruoansulatuskanavassa suuret ravintoainemolekyylit muuttuvat pienemmiksi, jotta ne pystyvit
lapdisemddn maha-suolikanavan seindmin ja pédsevit siten vereen ja imunesteeseen (Bjalie
ym. 2009, 322.) Mekaanisten ja kemiallisten toimintojen sarja muokkaa ruokamassaa, joka kul-
kee ruoansulatuskanavan seindmaissi olevien lihasten avulla eteenpdin. Veri- ja imusuonissa
sekd soluvileissd oleva vesi osallistuu ravintoaineiden kuljetukseen, kun ne imeytyvit ruoan-
sulatuskanavan seindmien lédpi soluihin ja elimiston kédyttoon. Lopulliseen imeytymiseen tarvi-
taan kolmenlaisia ruoansulatusnesteitd. Haimanesteen entsyymit pilkkovat proteiineja, tirkke-

lystd ja rasvoja, sappisuolat ovat valttimattomid rasvan imeytymiselle, suolinesteen entsyymit
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jatkavat jo osittain pilkkoutuneiden proteiinien ja sokereiden muovaamista (Haglund ym. 2007,
22-23). Hiilihydraatit pilkkoutuvat yksinkertaisiksi sokereiksi, proteiinit hajoavat aminoha-
poiksi, ja rasvat kulkeutuvat soluihin rasvahapoiksi ja glyseroliksi pilkkoutuneina (Ahonen,

Blek-Vehkaluoto, Ekola, Partamies, Sulosaari & Uski-Tallqvist 2012, 10-11).

Vitamiinit, kivenniisaineet seki hiilihydraattien ja proteiinien hajoamistuotteet imeytyvit hius-
suonien kautta verenkiertoon. Rasvoilla on oma kulkureittinsd imusuoniston kautta. Monen eri
vaiheen kautta ruoka muuttuu ravintoaineiksi, joita elimisto tarvitsee toimintojensa ylldpitoon.
Ravintoaineet voidaan my0s varastoida tulevaa kiyttod varten tai erittdd pois. Sulamaton jite
kulkeutuu paksusuoleen, josta imeytyy ldhinnd vain suolaa ja vettd. Mikrobit hajoavat paksu-
suolessa ja hajoamisen tuotteena syntyy muun muassa B12 ja K-vitamiinia. (Haglund ym. 2007,

25.)

3.2 Parenteraalinen ravitsemus

Monipuolisesta ruoasta saa tavallisesti kaikki hyviin ravitsemustilaan tarvittavat ravintoaineet,
mutta toisinaan tarvitaan kliinisid lisdravinteita tdydentdméén tai korvaamaan tavallinen ruoka
(Ravitsemusterapeuttien yhdistys ry 2006, 10). Ravitsemus on yksi ihmisen perustarpeista. Ih-
misen perustarpeet tulisi tyydyttdd myos hdanen ollessaan sairaalahoidossa. Hoitohenkilokunnan
tulee huolehtia potilaan ravitsemuksesta my0s silloin, kun ravinnon saanti enteraalisesti ei ole

mahdollista. Seuraavissa kappaleissa kerrotaan ravitsemuksen toteuttamisesta parenteraalisesti.

Hyvissa ravitsemustilassa oleva ihminen sietdd 3-5 pdivdn paaston. Sairaus tai vamma lisdd
energian ja rakennusaineiden tarvetta. Kun potilas ei syysti tai toisesta pysty syoméiin, suoli
halutaan pitdd levossa tai suoleen ei voida antaa riittdvisti ravinteita, aloitetaan parenteraalinen
ravitsemus. Ravitsemushoidon tarkoituksena on estdi aliravitsemustilan kehittyminen, antaa li-
sdenergiaa ja tarvittavia ravintoaineita sairauden, trauman tai leikkauksen aiheuttamiin aineen-
vaihdunnan muutoksiin. Ravitsemushoidolla pyritdin myos korjaamaan jo mahdollisesti kehit-

tynyt ravitsemushdirio. (Alahuhta ym. 2006, 254.)

Anoreksian, syopidkakeksian eli syovin aiheuttama kuihtuminen, tajuttomuuden, raskauspa-

hoinvoinnin, vaikean sepsiksen, trauman tai suuren leikkauksen vuoksi saatetaan aloittaa pa-
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renteraalinen ravitsemus. My0s ruoansulatuskanavan toimintahiiriot ja tulehdukselliset sairau-
det ovat parenteraalisen ravitsemuksen indikaatioita eli syitd parenteraalisen ravitsemuksen

aloittamiseksi. (Alahuhta ym. 2006, 258-259.)

Parenteraalisen ravitsemuksen keskeisind tavoitteina on tyydyttdd elimiston neste- ja energian-
tarve, estdd omien kudosten kdyttdd polttoaineena, tukea elimistod toipumaan sairaudesta ja sen
aiheuttamasta hairiosti, lyhentédd sairaalassaoloaikaa ja hoidon palliatiivisessa vaiheessa paran-
taa potilaan eliménlaatua. (Ilivanainen ym. 2001, 296-297.) Taulukossa 5 on lueteltuna indi-
kaatioita ja kontraindikaatioita eli tilanteita jolloin parenteraalinen ravitsemus on syyti aloittaa

tal sitd el suositella.

TAULUKKO 5. Parenteraalisen ravitsemuksen indikaatiot ja kontraindikaatiot (Alahuhta ym.
2006, 259).

Indikaatioita Riittdmiton peroraalinen tai enteraalinen ravinnonsaanti
-Anoreksia, syopidkakeksia, tajuttomuustilat, raskauspahoin-
vointi

-Vaikea sepsis tai trauma, suuret leikkaukset

Ruoansulatuskanavan toimintah&iriot
-Suoliston tukos, ileustila, imeytymishirio, fistelit, lyhytsuolioi-

reyhtyma

Suoliston tulehdukselliset sairaudet

-Chronin tauti, colitis ulcerosa

Kontraindikaatioita | Toimiva ruuansulatuskanava

Jos arvioitu ravitsemushoidon kesto on alle 5 vrk muilla kuin vai-

keassa aliravitsemustilassa olevilla

Vaikea verenkiertohdirié (sokki, vaikea kompensoimaton syda-

men vajaatoiminta)

Yliherkkyys ravitsemusliuosten jollekin aineosalle (esim. kanan-

muna, soija, jne.)

Synnynnéiset aminohappoaineenvaihdunnan héiriot
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Parenteraalisen ravitsemuksen arvioitu kestoaika tulisi olla riittdvén pitkd, silld alle viisi vuo-
rokautta kestdvilld ravitsemushoidolla ei ole todettu olevan vaikutusta potilaan toipumiseen.
Jos potilaalla on selkeid aliravitsemustila, tulee parenteraalinen ravitsemus aloittaa 1-3 vuoro-
kauden kuluessa. Potilaan ravitsemustilan ollessa hyvi, voidaan ravitsemushoidon aloitusta

siirtdd 5-7 vuorokautta. (Alahuhta ym. 2006, 258.)

Euroopan parenteraalisen ja enteraalisen ravitsemuksen seuran (European Society of Parenteral
and Enteralnutritin, ESPEN) suosituksena on, ettd parenteraalisen ravitsemuksen aloittamista
harkittaisiin kahden piivin kuluessa tehohoitoyksikk&6n saapumisesta niilld potilailla, joita ei
voida ravita enteraalisesti. Amerikan ja Kanadan suositus puolestaan on, ettd parenteraalista
ravitsemusta ei aloitettaisi heti, koska normaaliravittu aikuinen kestdd hyvin véihékalorista ra-
vitsemusta viikonkin ajan. (Casaer ym. 2011.) Parenteraalisen ja enteraalisen ravitsemuksen

hy6tyjd ja haittoja on esitetty taulukossa 6.
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TAULUKKO 6. Parenteraalisen ja enteraalisen ravitsemuksen hyodyt ja haitat. (Rosenberg,

Alahuhta, Kanto & Takala 1999, 883.)

Parenteraalinen ravitsemus

Enteraalinen ravitsemus

Hyodyt

Hyodyt

Potilas varmasti saa médrityn ravintoan-

noksen

Suoliston toimintakyky ja rakenne sdilyvit

Mahdollisuus antaa suuriakin energia-

maaria

Liiallisen ravitsemuksen riski pieni

Subjektiivisesti hyvin siedetty

Halpa

Teknisesti vihemmaén vaativa

Haitat

Haitat

Suoliston atrofia ja toiminnallinen héirio

Ravintoannoksen saanti riippuu suoliston

vastaanottokyvysta

Haitallinen vaikutus immuunivasteeseen

Ravintoannoksen maira vaikea arvioida

Liiallisen ravitsemuksen riski

Usein subjektiivisia oireita

Infektioriski

Hoitovasteen seurannan tarve suurempi

Vaatii sentraalisen laskimolinjan

Kallis

Aliravituilla potilailla parenteraalisen ravitsemushoidon aloittaminen voi johtaa nesteen siirty-

miseen ja sen vuoksi keuhkoodeemaan ja nesteestd johtuvaan syddmen vajaatoimintaan. Myos

seerumin kalium-, fosfori- ja magnesiumpitoisuudet seki vesiliukoisten vitamiinien pitoisuudet

voivat laskea. Nami muutokset voivat ilmetd 2448 tunnin kuluessa hoidon aloituksesta. Ta-

min vuoksi parenteraalinen ravitsemus tulee aloittaa varovasti ja hitaasti, potilasta on tarkkail-

tava huolellisesti sekd annostusta sdddettidva tarpeen mukaan. (Olimel 2012.)

Potilaan ravitsemustilan ollessa hyvé, voidaan ravitsemusta hoitaa kolme vuorokautta perus- ja

korvausnestein. Jos kyseessd on leikkauspotilas, jolla on aliravitsemustila sairaalaan tullessa,

aloitetaan ravitsemushoito ennen toimenpidettd. Ravitsemustilan arviointi on entistd vaativam-

paa jos potilaalla on askitesta eli vatsaonteloon kerddntynyttd nestettd, turvotuksia, ripulointia

tai oksentelua. (Rautava-Nurmi ym. 2007, 164.)



19

Monet sairaalaan tulevat potilaat kérsivét aliravitsemuksesta. Aliravitsemuksen tunnistamiseksi
potilaalta tutkitaan verindytteesti elektrolyytit, verenkuva sekd seerumin albumiini, prealbu-
miini ja transferriini. Lisdksi punnitaan paino ja lasketaan painoindeksi. Potilas tulisi aina hoi-
toon tullessa punnita, koska oma arvio painosta voi olla epétarkka. (Iivanainen, Jauhiainen &
Pikkarainen, 2001, 296-297.) Magnesium ja fosfaatin mééritys on hyvé tehdd, jos potilas kayt-
tdd runsaasti alkoholia tai diureetteja tai jos potilas on ripuloiva. (Rautava-Nurmi ym. 2007,

164.)

Aliravitsemustilassa oleva potilas on heikko ja alttiimpi infektioille. Aliravitsemus lisdd my0s
kuolleisuutta. Kriittisesti sairaat, aliravitut potilaat tarvitsevat myos hengityksen mekaanista tu-
kemista pidempiin. Enteraalinen ravitsemus tuettuna parenteraalisella ravitsemuksella korjaa
hyvin aliravitsemustilaa, mutta siind on riskini liikaravitsemus. Liikaravitsemus voi aiheuttaa
maksan vajaatoimintaa, lisdtd infektioriskid ja pidentdd ventilaation tukemisen tarvetta. Liian
korkea veren sokeritaso voi aiheuttaa niitd ongelmia. Lisédksi se saattaa haitata parenteraalisen

ravitsemuksen tarkoitusta ehkéistd lihaskatoa. (Casaer ym. 2011.)

3.2.1 Ravinnon kulkeutuminen parenteraalisesti

Parenteraalinen ravitsemus toteutetaan useimmiten sentraalisen laskimokatetrin kautta. Lyhyt-
aikainen ravitsemushoito voidaan antaa myos perifeeriseen laskimoon (Nurminen 2008, 439).
Silloin kun ravinto infusoidaan suonensisiisesti ravintoliuoksena, se on aineenvaihdunnan kay-
tettdvissd vilittomaisti (Nutriflex peri 2009). Laskimoon annettuna aine kulkeutuu ensin syda-
meen ja jakautuu sitten muualle elimistoon verenkierron mukana. Syddmen pumppaamasta ve-
rimédrdstd osa kulkeutuu maksaan maksavaltimon ja porttilaskimon kautta. Rasvaliukoiset ai-
neet ldpdisevit solukalvoja hyvin ja padsevit helpommin kudoksiin, kuin vesiliukoiset aineet.

(Marvola 1999,193-195; Nurminen 2008, 45.)

Rasvahapot kulkeutuvat verenkierron kautta lihas- ja rasvakudoksiin. Jadnnospartikkelit kul-
keutuvat nopeasti maksaan (Aalto-Setdld 2011). Rasvan eliminaatio ja pilkkoutumisnopeus
riippuvat potilaan kliinisesti tilasta. Rasvaemulsioiden hyviksikédyttd on suurempaa ja elimi-
naatio nopeampaa kirurgisten toimenpiteiden tai trauman jilkeen. Munuaisten vajaatoiminta

puolestaan heikentdd hyviksikédyttod ja hidastaa eliminaatiota. Aminohapot ja elektrolyytit eli-
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minoituvat verenkierrosta pddosin samalla tavalla, kuin tavallisesta ravinnosta saatavat amino-
hapot ja elektrolyytit. My6s glukoosin kulkeutuminen elimistdssé vastaa tavallisesta ravinnosta
saatavan glukoosin reittid. (Kabiven 2009.) Kuviossa 2 on esitetty ldidkeaineen kulkeutumista

elimistossé enteraalisesti ja parenteraalisesti.

Muut kudokset /

Parenteraalinen |™>

75 %

Keuhkot

Sydén

5%

Maksa

20 %

Suoli

?

Enteraalinen

KUVIO 2. Liskeaineiden kulkeutuminen elimistossid (Marvola, Urtti & Monkkonen 1999)

3.2.2 Parenteraalinen neste- ja ravitsemushoito

Parenteraalisen neste- ja ravitsemushoidon toteutus, seuranta ja arviointi vaativat sairaanhoita-
jalta tietoa elimiston nestetasapainosta ja menetyksien korvaamisesta tarkoituksenmukaisilla

valmisteilla. Parenteraalisen neste- ja ravitsemushoidon suunnittelusta vastaa aina laakiri. Sai-
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raanhoitajan tulee toteuttaa lddkérin yksilollisesti midrddma neste- ja ravitsemushoito asianmu-
kaisesti ja oikein. (Tammivuori 2009, 148.) Koska parenteraalinen nestehoito ja ravitsemus-
hoito liittyvit vahvasti yhteen, on seuraavassa kappaleessa kerrottu elimiston nestetaloudesta,

jonka jéalkeen kerrotaan parenteraalisesta ravitsemuksesta.

3.2.3 Elimiston eri nesteet ja niiden jakautuminen

Ihmisen massasta on noin 60 % vettd. Vedestd 2/3 sijaitsee soluissa ja 1/3 solujen ulkopuolella.
Solunulkoista nestettd ovat plasma ja kudosneste. Naisilla veden mééird on hiukan pienempi
suuremman rasvaprosentin vuoksi. Vastasyntyneen painosta vettd on noin 80 % ja vanhuusidssi
veden osuus vihenee noin 50 %:iin. Veden kokonaismaiiri elimistossd vaihtelee idn, sukupuo-
len ja kehon rasvapitoisuuden mukaan. Verenkierrossa on vain 5 % vedestd. Ihminen sietda
veden menetysti erittidin huonosti ja siksi sen tilavuuden nopeat muutokset ovat hengenvaaral-

lisia. (Annila 2010, 2009-2012.)

Solunsisdinen ja solunulkoinen neste ovat elektrolyyttikoostumukseltaan tidysin erilaisia. Tdma
on oleellinen tieto, jotta nestehoitoa voidaan toteuttaa oikein eri tilanteissa. Solunulkoisessa
tilassa natriumin pitoisuus on suuri ja kaliumin pieni, kun taas solunsisdisessi nesteessi tilanne
on tdysin pdinvastainen. Plasmassa on ldhes yhtd paljon natriumia ja kaliumia, kuin solunulkoi-
sessa nesteessd. Natriumin ja kaliumin pitoisuuseroista solun sisdisen ja ulkoisen tilan vililld
huolehtii solukalvossa oleva entsyymi. (Annila 2010, 2009-2012.) Veden siirtymiseen soluva-
litilojen vélilla vaikuttaa plasman osmolaarisuus. Vesi siirtyy passiivisesti sille puolelle solu-
kalvoa, jossa vesipitoisuus on pienempi ja veteen liuenneiden aineiden konsentraatio suurempi.

Veden kulkua puolildpéisevin kalvon ldpi kutsutaan osmoosiksi. (Bjalie ym. 2009, 39.)

Isotonisten nesteiden natriumpitoisuus on sama kuin solunulkoisen nesteen (P-Na normaaliar-
vot noin 135-145 mmol/l). Isotonisia liuoksia ovat esimerkiksi Ringerin liuokset (Na+=131-—
140 mmol/l valmisteesta riippuen) ja 0,9-prosenttinen keittosuolaliuos. Ylimiirdiset menetyk-
set, kuten leikkausvuoto, haihtuminen haavasta ja kudosturvotus leikkausalueella korvataan
isotonisilla liuoksilla. (Annila 2010, 2009-2012.) Isotoniseksi liuokseksi kutsutaan liuosta,

jossa solun tilavuus pysyy muuttumattomana (Bjalie ym. 2009, 39).
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Hypertonisten nesteiden natriumpitoisuus on pienempi kuin solunulkoisen nesteen. Tillaiset
nesteet soveltuvat hypovolemian hoitoon eli tilan, jossa elimiston veri- tai kokonaisnestemééra
on vihentynyt. Hypertoniset liuokset pysyvét pidempéén solunulkoisessa tilassa. (Annila 2010,

2009-2012.) Hypertoniset liuokset aiheuttavat solujen kutistumista (Bjalie ym. 2009, 39).

Hypotonisten nesteiden natriumpitoisuus on pienempi kuin plasman. Hypotoniset liuokset so-
veltuvat parhaiten perusnestehoitoon, koska ne siirtyvit nopeasti solun sisdin kuormittamatta
verenkiertoa. Tdlloin osmolaarisuus sdilyy solutilojen molemmin puolin. (Annila 2010, 2009—

2012.) Hypotoniset liuokset aiheuttavat solujen turpoamista (Bjalie ym. 2009, 39).

Nestehoitoa suunniteltaessa arvioidaan potilaan péivittdinen perustarve ja mahdollinen perus-
sairauden aiheuttama lisdtarve. Suunnittelussa huomioidaan myos virtsaneritys sekd haihtumi-
nen iholta ja keuhkoista sekd yliméirdiset menetykset, kuten leikkausvuoto, haihtuminen haa-

vasta ja kudosturvotus leikkausalueella. (Holmia ym. 2009, 168-169.)

Nestehoidon kesto on yleensi alle kolme vuorokautta ja silld turvataan potilaan riittdva veden,
elektrolyyttien ja glukoosin tarve. Jos nestehoidon tarve pitkittyy yli kolmen vuorokauden, jou-
dutaan siirtymiin asteittain ravitsemushoitoon. Parenteraalisessa ravitsemushoidossa veden,
elektrolyyttien ja glukoosin lisdksi turvataan aminohappojen ja rasvojen saanti. (Annila 2010,

2009-2012.)

3.2.4 Parenteraalisen ravitsemuksen komponentit

Parenteraalisessa ravitsemuksessa tarvittavat ravintoaineet voidaan antaa erillisind infuusioliu-
oksina tai kdyttdd valmiita pakkauksia, joissa tarvittavat komponentit ovat valmiina. Ndité liu-
oksia kiytettdessd on tirkedd aseptinen tyoskentely, koska rasva lisdd mikrobien lisddntymis-
kykyai. Infuusioiden annossa kiytetddn infuusioautomaatteja tasaisen annostelun turvaamiseksi.

(Rautava-Nurmi ym. 2007, 166; 264.)

Hiilihydraatit toimivat yhdessd rasvojen kanssa energianldhteend (Kabiven 2009). Puolet
energiasta tulisi antaa hiilihydraatteina. Kun potilaalle annetaan hiilihydraatteja (glukoosia),

tulee verensokeriarvoja seurata ja hoitaa insuliinilla mahdollinen hyperglykemia eli korkea ve-
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rensokeri. Liian korkea verensokeri johtaa lisdéntyneeseen virtsan eritykseen ja elimiston kui-
vumiseen. Liian suuri veren sokeripitoisuus edesauttaa maksan rasvoittumista, joka osaltaan
johtaa hiilidioksidin tuotannon lisddntymiseen ja hengityksen kuormittumiseen. Glukoosian-
noksen maksimi médrd on 5 grammaa kiloa kohden vuorokaudessa. (Rautava-Nurmi ym. 2007,

165.)

Rasvoina annetaan puolet energiasta, jotta liialliselta sokerikuormalta véltyttdisiin. Rasvojen
annossa tulee seurata veren triglyseridiarvoja. Liian suuret rasvamaiirit vaikuttavat immuu-
nivasteeseen ja valkosolujen toimintaan. Ne vaikuttavat my0s vilittdjdaineiden (sytokiinien)
toimintaan ja aiheuttavat solukalvoissa rakennemuutoksia. Rasvojen anto saattaa aiheuttaa po-
tilaalle kuumeen. Potilaan iho voi muuttua keltaiseksi ja kuivaksi, jolloin potilaalle on voinut
muodostua sappiteihin tukos eli kolestaasi. Rasvakomponentit ovat tavallisesti pitkdketjuisia ja
keskipitkiketjuisia rasvahappoja seké niin kutsuttuja strukturoituja triglyseridejd. Rasvan mak-
simiméérd on noin 1 gramma painokiloa kohti vuorokaudessa. (Rautava-Nurmi ym. 2007, 165.)
Rasvat annetaan rasvaemulsiona. Emulsiot sisdltdavit valttimattomid sekd ei-vilttamittomia
rasvahappoja. Rasvahappoja tarvitaan energia-aineenvaihduntaan seki solukalvojen rakennus-
aineeksi. Valmisteiden rasvat ovat joko soija-, oliivi- tai kaladljypohjaisia valmisteesta riip-

puen. (Kabiven 2009; Olimel 2012.)

Proteiini annetaan aminohappoina, mutta myos dipeptidien kédytt6 mahdollistaa nopeasti ha-
joavien aminohappojen (esimerkiksi glutamiinin) kdyton. Huonosti liukenevia aminohappoja
ovat muun muassa kysteiini ja tyrosiini. Kdytettiva proteiini on kiteisten aminohappojen liuok-
sena ja vastaa keskimédrin ravinnon sisidltamidid aminohappojakaumaa. (Rosenberg, Alahuhta,
Kanto & Takala 1999, 884.) Aminohappojen perustarve on noin 1gramma painokiloa kohden
vuorokaudessa (Rautava-Nurmi ym. 2007, 165). Aminohappoliuosten antaminen saattaa ai-
heuttaa akuutin folaatin puutoksen. Tamin vuoksi foolihapon antamista suositellaan péivittdin.

(Olimel 2012.)

Hivenaineiden saanti on turvattava varsinkin pitkdin kestdvissi parenteraalisessa ravitsemuk-
sessa (Nurminen 2008, 440). Rautava-Nurmi ym. (2007, 165-166) puolestaan toteavat, ettei
varmaa tietoa hivenaineiden tarpeesta pitkittyneessi laskimoravitsemuksessa ole. Kuitenkin jo
lyhytaikainen sinkin puute voi aiheuttaa oireita. Sinkki vaikuttaa yli sadan entsyymin toimin-
taan ja lisdksi se vaikuttaa hiilihydraattien sekéd rasvojen aineenvaihduntaan (Terveyskirjasto

2013).
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Tarkeimpid hivenaineita laskimoravitsemuksessa ovat seuraavat:
e sinkki (Zn)
e kupari (Cu)
e rauta (Fe)

e jodi(l)
e fluori (F)
e kromi (Cr)

® mangaani (Mn)
¢ molybdeeni (Mo)
e seleeni (Se)

Tarvittaessa hivenaineet voidaan lisiti ravintoliuoksiin valmiina konsentraatteina. Vitamiinien
puutos korvataan infuusionesteeseen liséttivélld valmiilla vitamiinikonsentraateilla. (Rautava-
Nurmi ym. 2007, 165-166.) Vitamiinien ja hivenaineiden sallitut lisdysmiérat ja valmisteen
sdilyminen lisdysten teon jdlkeen tarkistetaan ravintoliuoksen tuoteselosteesta. Lisdykset teh-
dddn aina aseptisissa olosuhteissa valmistajan antamien ohjeiden mukaan. (Kabiven 2009;

Nutriflex 1999.)

3.3 Laadukas hoito parenteraalisessa ravitsemuksessa

Ora-Hyytidinen (2004, 51) méidrittelee sairaanhoitajan toiminnan paamaiéréaksi potilaan hyvén
edistdmisen, joka sisdltdd muun muassa huolenpidon potilaasta ja potilaan tarpeiden huomioi-
misen toimintansa suunnittelussa. Potilaan hyvén edistdminen siséltdd myos potilaan oikeuden
paittad omista asioistaan. Laadukas parenteraalinen ravitsemushoito suunnitellaan potilaan tar-
peiden mukaan ja toteutetaan turvallisesti potilaan toiveet huomioiden. Tavoitteena on edistda

hyvilld ravitsemustilalla potilaan hyvinvointia.

Suomen kuntaliiton (2011) kokoama erikoissairaanhoidon laatuasiantuntijoista koostuva tyo-
ryhmé on méiritellyt hyvidn hoidon seuraavasti:

“Potilasta hoidetaan yhteisymmaérryksessd hinen kanssaan hédnen yksilolliset tarpeensa ja toi-
veensa huomioiden. Ammattitaitoinen henkilokunta toteuttaa hoidon sujuvana prosessina ja
turvallisesti soveltaen ndyttoon tai hyviin hoitokdytintéihin perustuvia ja vaikuttavia menetel-
mid. Yhteisty0 ja tiedon kulku hoitoon osallistuvien tahojen vililld on saumatonta. Hyvin hoi-

don lopputuloksena on tyytyvidinen potilas, joka on saanut hoidosta parhaan mahdollisen ter-
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veyshyoddyn.” Suonensisiisessi neste- ja ravitsemushoidossa on tdrkedd, ettd hoito toteutuu po-
tilaan kanssa yhteisymmarryksessi, jotta potilas pystyy toimimaan kanyylin ja muiden nesteen-
siirtolaitteiden kanssa. Potilaalla on oikeus péittdd hoidostaan. Kvistin (2004, 164—166) mu-
kaan potilaat arvostavat saamaansa hyvii kohtelua, hoitohenkilokunnan ammattitaitoa ja avun
saantia tarpeisiinsa. Potilaat ovat tyytyméttomid mahdollisuuksiinsa osallistua omaan hoitoonsa
sekd heididn mielestddn hoitohenkilokuntaa on liian vdhdn. My0s tiedonsaanti ja kiire koetaan
hoidon laatua heikentéviksi tekijoiksi. Kuitenkin hoidon laatu koetaan yleisesti arvioituna hy-

viksi seki potilaiden ettd hoitohenkilokunnan arvioimana.

Suonensisiistd hoitoa saa toteuttaa sairaanhoitaja, joka on saanut toimipaikkakoulutuksen ja
jolla on sairaalakohtainen ldadkirin myontdma lupa. Luvan saaminen edellyttidd aina lisdkoulu-
tusta ja ndyttod osaamisesta. Suonensisdisen lddkehoidon toteuttamisen osaaminen varmiste-
taan 2-5 vuoden vilein. (Rautava-Nurmi ym. 2007, 264.) Hoitajalla tulee olla tarvittava osaa-

minen kisiteltdessi nesteensiirtolaitteita ja ravintovalmisteita, jotta viltytdin komplikaatioilta.

3.3.1 Parenteraalisen ravitsemuksen aloittaminen

Parenteraalinen ravitsemus voidaan aloittaa perifeeriseen laskimoon 5- tai 10-prosenttisilla glu-
koosiliuoksilla, laimeilla aminohappoliuoksilla ja rasvaemulsioilla (Madsen & Frankel 2006,
52). Aireislaskimoon infusoitavan liuoksen osmolaliteetti tulee olla alle 900 mOsm/l. Glukoo-
siliuos saa olla enintdén 10 %, aminohapot 2,5-5 % ja rasvaemulsiot 10-20 % sekd ddreislaski-
mon kautta infusoitava kaliumlisd enintddn 40 mmol/l. (Lundgrén-Laine & Ritmala-Castrén
2010.) Sentraaliseen laskimoon voidaan infusoida vikevid, 20-50-prosenttisia glukoosiliuoksia

(Nurminen 2008, 439).

Rasvaemulsio suojaa verisuonen seindmii, jonka vuoksi sen antoa tulisi harkita, kun annetaan
muita ravinteita ja tarkoituksena on kdyttdd samaa suonta useampia vuorokausia. Etenkin ami-
nohapot olisi hyvid antaa yhdesséd rasvaemulsion kanssa, koska aminohapot lisddvét liuoksen
osmolaalisuutta. (Castrén 1998.) Perifeeriseen suoneen annettu ravitsemus voi tulla kyseeseen,
jos potilaan energiantarve on alle 1800 kilokaloria vuorokaudessa ja hoidon kesto on alle 14
vuorokautta. Periferian suonten tulee olla hyvéikuntoiset ja suoniyhteyden hyvé, jotta ravinto-

liuosten antaminen onnistuu. Perifeerinen kanyyli tulisi vaihtaa 48—72 tunnin vélein, jotta in-



26

fektioiden ja laskimotukkotulehduksen riski pysyy mahdollisimman alhaisena. Jos ravitsemus-
hoitoa pitdd tehostaa tai se pitkittyy, olisi hyva kayttdd keskuslaskimoa. (Madsen & Frankel
2006, 52.)

Aliravituilla potilailla ravitsemuksen aloittaminen tulee tehdé varovasti, silld litan nopea ravin-
non antaminen voi johtaa niin sanottuun refeeding-oireyhtymaéén. Télla tarkoitetaan seuraavaa:
Kun aliravitsemustilassa elimistod on sddstoliekilld, niin energian ensisijaisina ldhteiné ovat ke-
toaineet ja vapaat rasvahapot. Kun glukoosista tulee jélleen ensisijainen energianldhde, lisdén-
tyy elimiston insuliinineritys. Tdmai johtaa glukoosin, veden seki elektrolyyttien siirtymiseen
solun sisddn, jolloin elektrolyyttien pitoisuus veressd laskee. Hypofosfatemia eli liian alhainen
fosfaattipitoisuus, on nédistd muutoksista tirkein. Sen oireina ovat muun muassa lihasheikkous,
rabdomyolyysi (eli lihassolujen tuhoutuminen) ja hengitysvajaus. Tyypillisesti hypofosfatemia
alkaa noin 2-3 vuorokautta ravitsemuksen aloittamisesta. Refeeding-riskin vuoksi aliravituilla

potilailla tulisi korjata elektrolyyttitasapaino ennen ravitsemuksen aloittamista. (Ukkola 2007.)

Kuivuminen ja elektrolyyttivajaus korjataan asteittain ja ndiden arvojen normalisoituminen voi
jatkua ravitsemushoidon aikana. Parenteraalisen ravitsemushoidon aloittamisen aikana tulee
seurata potilaan yksilollistd kykyd kédyttdd hyvikseen saamaansa energiaa ja valkuaisaineita.
Ravintoaineiden hyviksikdyttoon voi vaikuttaa vaikea aliravitsemustila tai sairaus, tdmén
vuoksi alkuvaiheessa riittdd noin 25-35 kilokaloria per kilogramma vuorokaudessa. (Perttild &
Suojaranta-Ylinen 2006, 262.) Yleisesti ohjeena aloitukseen on, ettd annosta nostetaan asteit-
tain, kunnes tavoiteannostus saavutetaan. Madsen ja Frankel (2006, 61) kuitenkin toteavat, ettei
se ole aina tarpeellista. Ainoastaan potilaat, joilla on diabetes tai kohonnut riski refeeding-oi-

reyhtymiin hyotyvit hitaasta aloituksesta.

3.3.2 Parenteraalisen ravitsemuksen seuranta ja arviointi

Nestehoidon toteutumista seurataan laskemalla nestetasapaino. Se kertoo sisddn menneen ja
ulos tulleen nesteméérédn vélisen erotuksen. Parenteraalisen neste- ja ravitsemushoidon aikana
seurataan laboratorioarvoja. Liséksi sairaanhoitaja seuraa potilaan vointia, kuten syketaajuutta,

verenpainetta, 1imp04 ja virtsaneritystd. (livanainen ym. 2001, 302.)
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Lisdksi tarkkaillaan veriarvoja aluksi péivittdin ja ravitsemushoidon jatkuttua pidempiin muu-
taman pidivin vilein. Potilaasta seurataan verenkuvaa, verensokeria, elektrolyyttejd, ureaa,
kreatiniinia, triglyseridid, kalsiumia, magnesiumia, fosfaattia, albumiinia ja maksa-arvoja seka
happo-emaéstasapainoa. (Rautava-Nurmi ym. 2007, 166.) Tehostetun ravitsemushoidon aikana
laboratoriokokeita voidaan ottaa jopa useita kertoja pdivissd (Iivanainen ym. 2001, 302). Laa-
kédri maarid tarvittavat laboratoriokokeet ja tarkastaa niiden tulokset. Liitteessd 1 on tarkempi

kuvaus edelld mainituista laboratoriokokeista.

Sairaanhoitajan tehtdvind on tarkkailla tiputusnopeutta. Liian hidas tiputus merkitsee riittimai-
tontd nesteen ja ravinnon saantia, kun taas liian nopea tiputus kuormittaa turhaan elimistod.
Painoa seurataan pdivittdin kaikilta muilta paitsi tehohoitopotilailta. On tavallista, ettd potilaan
paino laskee aluksi, kunnes se alkaa vihitellen nousta. Riittiméttomén nesteytyksen merkkina

potilaalla on jano, suu on kuiva ja virtsaeritys vihiistd. (Iivanainen ym. 2001, 302.)

3.3.3 Leikkaus- ja haavapotilaan ravitsemushoito

Leikkaukseen tulevan potilaan on oltava ravinnotta ennen leikkausta ja leikkauksen aikana. As-
piraatiovaaran vuoksi ravintoa ei saa nauttia suun kautta. Terve potilas sietdd perusnesteytyksen
turvin pienten leikkausten vaatiman ravinnotta olon, mutta pitkdan hoidossa olleella tai vaativan
leikkauksen ldpikdyneelld voi nestetasapaino muuttua ratkaisevasti. (Holmia ym. 2009, 168-

169.)

Vaikeassa aliravitsemustilassa oleva potilas voi tarvita yli viikonkin kestdvén ravitsemushoidon
ennen leikkausta. Tidlloin arvioidaan kuinka leikkauksen siirtaminen vaikuttaa potilaan ennus-
teeseen ja huomioidaan huonokuntoisen potilaan leikkaukseen liittyvit riskit. Kiireellisissd
leikkauksissa korjataan ensin veritilavuus ja asidoosi eli elimiston liiallinen happamuus. Pe-
rioperatiivisesti asteittain korvataan elektrolyyttihdiriot ja veden puute. (Holmia ym. 2009,

168-169.)

Potilaan ravitsemustilalla on suuri vaikutus haavan paranemiseen. Solujen aerobisen aineen-
vaihdunnan turvaa riittdva happipitoisuus, joka mahdollistaa energiaa sisdltdvien ravintoainei-

den kidyttoonoton soluissa. Leikkaushaavan paranemista hidastaa useita tunteja kestianyt paasto
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tai leikkausta edeltivien pdivien vihiinen ravinnonsaanti. Ennen leikkausta annettujen tdyden-

nysravintovalmisteiden on todettu nopeuttavan leikkaushaavan ja haavainfektioiden parane-

mista. Haavan paraneminen edellyttdd, ettd potilas saa ravinnostaan riittavasti (Ahonen ym.

2012, 115-117):

hiilihydraatteja, solujen energianldhteeksi

proteiineja, uusien solujen ja uuden kudoksen seki vasta-aineiden ja leukosyyttien muo-
dostukseen

rasvoja, muun muassa energianldhteeksi ja solukalvojen aineosaksi

sinkkid, parantamaan muun muassa kollageenin vetolujuutta

rautaa, joka hemoglobiiniin sitoutuessaan osallistuu hapen kuljetukseen

A-, B-, C- ja E-vitamiineja, jotka vaikuttavat haavan paranemiseen.

Taulukossa 7 on kuvattu ravitsemuksen lisdksi muita haavan paranemiseen vaikuttavia teki-

JOitd, joita hoitajan tulee tydssddn huomioida (Ahonen ym. 2012, 115-117).
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TAULUKKO 7. Haavan paranemiseen ravitsemuksen lisdksi vaikuttavat tekijit (Ahonen ym.

2012, 115-117).

Paikalliset tekijit

- aiheuttaja

- leikkaus ja sen puhtausluokka

- trauma ja haavan ikd

- haavan koko ja sijainti sekd kudosvaurion
SyVyys

- haava-alueen verenkierto ja kudoksen ha-
petus

- paranemista hidastavat tekijit: infektio,

vierasesine, kudoskuolio, turvotus

Potilaasta johtuvat systeemiset tekijét

- ikd
- perussairaudet ja lddkitykset
- perintotekijit

- ravitsemustila

Potilaasta johtuvat psykososiaaliset tekijét

- hoitoon sitoutuminen

- taloudelliset seikat

- asumisolot ja ldheisten tuki
- péihteiden kdytto

- litkuntatottumukset

HoitohenkilOstostd ja — ymparistosté johtu-

vat tekijit

- ammattitaito
- asenne, motivaatio ja hoidon etiikka
- taloudelliset tekijit

- tyotilat ja —vilineet

3.4 Aseptinen tyoskentely parenteraalisessa ravitsemuksessa

Sairaalapotilaille joudutaan usein laittamaan verisuonen sisdisid katetreja eri tarkoituksia, kuten

nestehoitoa ja ladkitystd varten. Verisuonikatetreihin liittyvid merkittdvia riskeja ovat mikrobi-

kolonisaatio ja infektio. Katetri-infektiot ovat yleisid vierasesineinfektioita sairaalahoidossa

olevilla potilailla. Yli puolet sairaalasyntyisistd sepsiksistd ovat katetriperdisid. Keskuslaskimo-



30

katetreihin liittyvien infektioiden méidrddn vaikuttaa se, misté sairaalasta, yksikostd sekd poti-
lasryhmistd on kyse. Infektioita on enemmin teho-osastoilla, joissa keskuslaskimokatetrin
kdyttd on tavanomaista. Sairaalahoidon aikana saatu katetrisepsis pidentdd potilaan sairaalas-

saoloaikaa ja mahdollisesti lisdéd kuolleisuutta. (Kotilainen, Kurvinen & Routamaa 2005, 288.)

Kanyylin vaihtaminen rutiinisti ei ole tarpeellista, mutta infuusioletkut, kolmitiehanat ja peitin-
kalvot vaihdetaan sddnnollisesti. Kirkkaita nesteitd tiputettaessa infuusioletkusto vaihdetaan
72-96 tunnin vilein. Parenteraalista ravitsemusta toteutettaessa letkustot vaihdetaan 24 tunnin
vilein. Letkustojen valmistajilla saattaa olla omat suositukset, joita tulisi noudattaa. Vaihtami-

sen tarve voi olla myos lddkekohtainen. (Puhto 2007, 140—-142, Viertolan (2012) mukaan)

Henkilokunnan ajantasaista ja jatkuvaa kouluttamista pidetdén tirkednd osana katetri-infektioi-
den ennaltaehkiisyssd. Tutkimuksissa on osoitettu ettd henkilokunnan puutteellinen késihygie-
nia seki huolimaton verisuonikatetrien ja nesteensiirtovélineiden késittely lisddvit katetri-in-
fektioiden esiintymistd. Hyviid aseptiikkaa ja oikeita tyoskentelytapoja noudattamalla ainakin

osa infektioista pystytddn valttamiin. (Kotilainen ym. 2005, 291-292.)

3.4.1 Perifeerinen suonikanylointi

Sairaanhoitajan tehtdvidni on valmistella potilas tulevaa kanylointia varten, varata oikeat véli-
neet toimenpiteeseen seki oikea infusoitava neste. Hoitaja asettaa potilaalle perifeerisen laski-
monestekanyylin sekéd avustaa lddkérid, joka suorittaa keskuslaskimokatetrin asettamisen poti-
laalle. Tdamin lisédksi hoitajan huolehtii riittavistd infuusionopeudesta ja noudattaa tydskennel-

lessddn hyvai aseptiikkaa. (Iivanainen ym. 2001, 135.)

Suonikanyloinnit tuottavat potilaalle kipua ja ovat epdmiellyttivid toimenpiteitd. Siksi
kanylointiin valmistautuminen on tirkeéda ja se on tehtdvd huolellisesti. Huolellisella valmis-
tautumisella vihennetidin myos myohdiskomplikaatioiden riskida. Kanylointi tulisi suorittaa rau-
hallisessa ympiristossid. Sairaanhoitaja rauhoittaa potilasta empaattisella kiytoksellddn. Nama

asiat edesauttavat kanyloinnin onnistumisessa. (Rosenberg ym. 1999, 265.)

Suonen kanylointi ja suonensisdinen neste- tai ladkehoito saattaa olla potilaalle uutta ja pelot-

tavaa. Hoitaja ohjaa ja opettaa potilasta ennen kanyylin laittoa ja kertoo miti tehdédédn ja minkéa
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takia. Tdmé vihentédd potilaan pelkoa ja parantaa potilaan seki sairaanhoitajan vilisti luotta-
musta, joka mahdollistaa yhteistyon. Talloin potilas sitoutuu paremmin hoitoon ja komplikaa-
tioiden riski pienenee. Potilasta ohjataan liikkumisessa nestepullojen ja telineiden kanssa sai-
rauden sallimissa rajoissa. Muita ohjattavia asioita ovat esimerkiksi peseytyminen, nukkuminen
ja muu toimiminen kanyylin kanssa. Potilaalle tulee my6s kertoa mahdollisista haittavaikutuk-
sista ja oireista, joista hdnen tulee kertoa hoitohenkilokunnalle. Téllaisia oireita ovat esimer-
kiksi nopeutunut syke tai hengitystaajuus, hengenahdistus, vilunviristykset tai [immon nousu.

Myos pistopaikan seurannan ohjaus on tirkedd. (Nurminen 2008, 105-106.)

3.4.2 Sentraalinen keskuslaskimokatetri

Parenteraalisen ravitsemushoidon kestdessd pitkédédn, on potilaalle mielekkddmpii asettaa kes-
kuslaskimokatetri eli CVK tai ihonalainen laskimoportti. Keskuslaskimokatetrin kisittely ja
hoitaminen edellyttdd huolellista aseptiikkaa. Keskuslaskimokatetrin kiyttd mahdollistaa vike-
vien liuosten tiputtamisen potilaalle, jota ei voida tehdi perifeerisiin suoniin liuoksen aiheutta-
man suonidrsytyksen vuoksi. Potilaan heikentynyt yleistila on yksi syy aloittaa intensiivinen
neste- ja ravitsemushoito keskuslaskimon kautta. (Iivanainen ym. 2001, 297.) Kuviossa 3 on

kaulan laskimoita, joita kdytetddn keskuslaskimokatetrin paikkana.

v. jugularis interna al

v. subclavia a

KUVIO 3. Keskuslaskimokatetrin paikat mukéillen Rautava-Nurmea (2008).
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Keskuslaskimokatetri laitetaan potilaalle leikkaus- tai teho-osastolla, jossa toimenpiteen tekee
anestesialddkiri. Sairaanhoitajan vastuulla on potilaan valmistelu toimenpidettd varten. Kes-
kuslaskimokatetrin laittaminen toimenpiteend on potilaan kannalta vaativampi toimenpide kuin
adreislaskimon kanylointi. Potilaan tulee olla toimenpiteen aikana liikkumatta, jotta kanyloitava
suoni ei puhkea. Tarvittaessa potilaalle voidaan antaa esildédke, joka rauhoittaa potilasta. (Iiva-

nainen ym. 2001, 297-298.)

Punktiokohdan péélle laitetaan vettd hylkiva kalvo. Kalvon tulee olla ldpindkyvi, jotta hoitaja
pystyy tarkkailemaan punktiokohtaa ja havaitsemaan pistopaikan mahdolliset infektion merkit.
Kalvoa vaihdetaan 3-5 pdivin vilein, jolloin punktiokohta puhdistetaan. Hoitaja puhdistaa pis-
topaikan kiyttden steriileitd taitoksia ja desinfiointiainetta. Ennen uuden kalvon kiinnittimista
ihon annetaan kuivua. Jos puhdistusta ei ole suoritettu huolellisesti, voi ilmatiiviin kalvon alla
syntyd bakteerikasvustoa, jota voi seurata infektio. Jos hoitaja havaitsee pistokohdassa punoi-

tusta tai eritysti, tulee hinen konsultoida ladkérid. (Ilivanainen ym. 2001, 299.)

Keskuslaskimokatetrin tarpeetonta kisittelyd tulee vilttad. Yliméaraisten kolmitiehanojen kayt-
tod tulee vilttidd keskuslaskimokatetrissa. Aina ennen kiyttod kolmitiehanat, ladkkeenantoreitit
sekd muut yhdistdjidt pyyhitdadn alkoholiliuoksella. Katetrin tulee olla kunnolla kiinnitettyni,
jotta turha kanyylin edestakainen liike véltetddn. Kanyylin liikkuminen voi lisétéd infektioriskid.
Lisidksi huolehditaan, ettd kaikki reitit pysyvit auki. Parenteraalista ravitsemusta varten vara-
taan oma infuusioreitti, johon ei anneta muita lddkkeitd tai infuusioita, eikd siitd myoskédén oteta

ndytteitd. (Ritmala-Castrén & Kokki, 2010 140-141.)

3.4.3 Verisuonikatetreihin liittyvit riskit

Keskuslaskimokatetrin hoito vaatii erityistd ammattitaitoa ja huolellisia aseptisia tydskentely-
tapoja. Keskuslaskimokatetrin kayttoon liittyy suuri infektioriski. Katetriin muodostuvat bak-
teeripesdkkeet voivat liikkeelle ldhtiessddn aiheuttaa jopa keuhkovaltimotukoksen. Hoitaja tar-
kistaa kanyylin juuren véhintédédn kerran pdivissd. Mikéli potilaalla havaitaan paikallisia tai ylei-
sid infektion merkkeji, poistetaan katetri ladkérin ohjeiden mukaan. (Iivanainen ym. 2001. 302—

303.)
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Keskuslaskimokatetriin liittyy ilmaembolian riski, jonka vuoksi hoitajan tulee tiedostaa oma
toimintansa kisitellessdén letkustoja sekéd kolmitiehanoja. Sekavaa ja levotonta potilasta ei saa
jattad yksin, silld héan voi repid katetria tai infuusioletkuja ja ndin aiheuttaa verenvuodon, infek-
tion tai ilmaembolian. (livanainen ym. 2001. 297-303.) Keskuslaskimokatetrissa vallitsee ne-
gatiivinen paine, joka lisdd ilmaembolian riskid (Rautava-Nurmi ym. 2000, 92). Hoitajan tulee
varmistua letkujen vaihdon yhteydessd, ettid letku on huolellisesti tdytetty nesteelld. Liitosten
tulee olla kunnolla kiinni, muttei liian tiukalla, silld liitokset tulee saada auki ilman apuvilineitad
tai materiaalin rikkoutumista. (Ilivanainen ym. 2001, 297-303.)

Turvallisen ja laadukkaan potilastyon takaamiseksi hoitajan tulee osata tunnistaa ilmaembolian

oireet, joita ovat:

dkillisesti alkanut hengenahdistus

¢ huono ihonviri

¢ sykkeen nopeutuminen ja epitasaisuus
e verenpaineen lasku

e kaulalaskimoiden pullistuminen

e Kkouristukset ja tajunnan hiiriot

® hengityksen ja syddmen pysdhtyminen

Jos ilmaembolian oireita ilmenee, voi hoitaja ensiapuna estdd lisdilman pddsemisen suoneen
kadntdmalld potilaan vasemmalle kyljelle ja laittamalla sdngyn Trendelenburgin asentoon eli
padpuoli alaspdin. Liséksi potilaalle annetaan lisdhappea. Kun epiilldin ilmaemboliaa, hilyte-

tddn ladkiri aina paikalle. (Leppdnen 2012.)

Thon ldvistidva verisuonikatetri alentaa terveenkin ihmisen puolustuskykyé, joka normaalisti toi-
mii puolustusmekanismina infektioita vastaan. Samalla katetrit toimivat mikrobien kasvualus-
tana, johon mikrobit helposti kiinnittyvét. Katetri peittyy verisuonessa nopeasti plasma- ja ku-
dosproteiineilla, jotka edistdvit mikrobien kiinnittymistd. Kuviossa 3 on esitetty verisuonen-

sisdisen katetrin infektioreitit.
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KUVIO 3. Verisuonensisidisen katetrin infektioreitit. (Kotilainen ym. 2005, 290.)

Verisuonikatetrin infektio saa alkunsa yleisimmin sen pistokohdasta (a), mikrobien levitessd
katetrin mukana ihonalaiseen kudokseen tai katetrin tyviosan kautta (b) siten, ettd mikrobit kon-
taminoivat ensin verisuonikatetrin kannan. Infektio voi saada alkunsa my®0s siten, ettd veri-
suonikatetrin kérki (c) kontaminoituu jo pistovaiheessa, elimistdssid olevasta muusta infek-
tiopesdkkeistd (d) ldhtoisin olevien mikrobien aiheuttamana tai kontaminoituneen infuusiones-
teen (e) vilitykselld. Ndmi ovat kuitenkin harvinaisempia infektion syntytapoja. (Kotilainen

ym. 2005, 290.)

3.4.4 Infektion oireet ja toteaminen

Kanyyliin liittyvidstd bakteeritartunnasta voi seurata paikallinen pehmytkudosinfektio tai septi-
nen yleisinfektio. Pehmytkudosinfektiossa kanyylin juuressa on havaittavissa punoitusta, kuu-
motusta sekd mahdollisesti kisittelyarkuutta. Lisdksi pistokohdasta voi erittyd markéista eri-
tettd. Septiseen yleisinfektioon liittyvét oireet ovat kuumeilu, vilunvireet, hengityksen ja puls-
sin kiithtyminen, verenpainetason lasku seki yleistilan lasku. Keskuslaskimokatetrin infektoitu-

miseen ei valttamdttd liity pinnallisia oireita. Katetri-infektioiden havaitseminen tutkimusten
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mukaan on hankalaa, silld noin puolella potilaista ei ole todettavissa paikallisia infektion oireita.
Vaikka paikallisoireet puuttuisivat, on katetrisepsiksen mahdollisuus otettava huomioon, jos
potilaan yleistila alkaa huonontua ja potilaalla ilmenee infektioon viittaavia oireita. Méarkdinen
laskimotukkotulehdus on vakava verisuonikatetreihin liittyvd komplikaatio, jossa laskimon si-
sille kertyy mirkdd ja verihyytymid. Téstéd potilaalle voi aiheutua yleistynyt infektio eli sepsis.
Pinnalliset laskimotukkotulehdukset liittyvit ddreislaskimokatetreihin eivitkd ne ole yleensa
bakteeriperdisid. Taustalla voi olla mekaaninen drsytys, suonta drsyttivit ladkeaineet tai in-
fuusionesteet. Aseptiseen laskimotukkotulehdukseen voi kuitenkin liittyda myohemmin kehitty-

vin infektion riski, jonka vuoksi verisuonikatetri on vaihdettava. (Kotilainen ym. 2005, 290.)

Epiiltdaessd verisuonikatetrisepsistéd, otetaan potilaalta mahdollisimman pian 2-3 veriviljelya.
Néytteet tulisi ottaa ddreislaskimosta tai ddreisvaltimosta punktoimalla, silld katetrin kautta
otettuihin niytteisiin liittyy aina mahdollisuus viiristd tuloksesta. Jos ihon ldvistdvissd koh-
dassa havaitaan infektion merkkeji, tulee verisuonikatetri poistaa, ellei verisuonikatetrin pois-
tolle ole esteitd. Verisuonikatetrin juuri ja ympardiva iho puhdistetaan alkoholiliuoksella 80-
prosenttisella A12t:114 ja ihon annetaan kuivua. Tamin jidlkeen verisuonikatetri poistetaan ja
verisuonikatetrin kérki katkaistaan steriileilld saksilla ndytteeksi steriiliin koeputkeen, joka toi-

mitetaan mikrobiologiseen laboratorioon analysoitavaksi. (Kotilainen ym. 2005, 291-292.)
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4 MENETELMA

4.1 Tuotokseen painottuva opinniytetyo

Ammattikorkeakoulussa tehtdvin opinndytetyon tavoitteena on kehittdd ja osoittaa opiskelijan
ammattiopintoihin liittyvié tietoja ja taitoja sovellettavaksi kdytdnnon tyotehtavissd (Opetusmi-
nisterio, 2006, 15). Toiminnallisen opinndytetyon tavoitteena voi olla kidytdnnon tyéelamén
kannalta toiminnan kehittdiminen, opastaminen sekéd toiminnan selkeyttiminen. Lopputulok-
sena voi syntyd opas, ohje tai perehdyttimiseen liittyvd tuotos. Toteutustavaksi valitaan se,

mistd kohderyhmi saa parhaimman hyodyn. (Vilkka & Airaksinen, 2003. 9-10.)

Tyoeldmin tutkimuksessa késitelldédn asioita, jotka kuuluvat omaan ammattialaan eli se on am-
matillista. Tutkimus on kdytinnonldheistd, tyoeldmildhtoistd ja ajankohtaista. Tutkimuksen
kohteina voivat olla tyéeldmén toimintatavat. Niitd voidaan kehittdd, muuttaa tai luoda koko-
naan uudestaan. Tavoitteena tydeldmén tutkimuksessa on teorian, kokemuksen ja kdytannon
yhdistdminen. Tutkimus on kdytdnnollistd ja soveltavaa. (Hetemiki 1999, 157, Vilkan 2001, 13

mukaan.)

Tyomme siséllon tarkoitus oli syventdd ja liséti tietoa parenteraalisesta ravitsemuksesta ja ta-
mén tiedon pohjalta tuottaa yksinkertainen ja selked opas henkilokunnan kédytto6on. Tyoeldma-
palaverissa kisiteltiin oppaan sisdltod. Opas sisidltdd taulukoita, joista ilmenee muun muassa

energian tarve, tuotteiden sdilyvyys seki tiputusnopeus.

Opinndytetydssi olevaa teoriatietoa hyodynnettiin tuotoksena olevassa suonensisdisen-ravitse-
muksen oppaassa. Annostelun méadrittimisessd tarvittiin tietoa ihmisen ravitsemuksesta ja sen
turvaamisesta suonensisdisesti. Lisdksi oppaan tekemiseksi tarvittiin tietoa eri ravintovalmis-

teista ja niiden kdytosta.
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4.2 Tuotoksen sisilto

”Oppaan tarkoitus on auttaa lukijaa tietdmiin, tekeméén ja oppimaan uutta (Rentola 2006, 92).”
Opasta kirjoitettaessa, tulisi kirjoittamisen kohteena olla lukija. On hyvi pohtia mité lukija osaa
oppaan luettuaan, mitd hin tietii, tuntee ja tekee. Millaisia ohjeita lukija tarvitsee? On tirkedd
tietdd myos se, mitd lukija tietdd jo valmiiksi. Liian perusasioita esittdvi teksti voi tuntua luki-
jasta lapselliselta ja liian vaativa teksti puolestaan vaikealta. (Rentola 2006, 92-93.) Oppaan
kohderyhminé olivat PSHP:n yksikon sairaanhoitajat. Oppaan siséllon ldhtokohtana oli, ettd
hoitajat tietdvit suonensisidisen ravitsemuksen periaatteet ja osaavat toteuttaa sitd ndyttoon pe-
rustuvien hoitokdytidntdjen mukaisesti. Oppaassa ei tdimén vuoksi perehdytty parenteraalisen
ravitsemuksen toteuttamisen perusteisiin, vaan opas tehtiin apuvilineeksi sdddettidessa tiputus-
nopeuksia, tehtidessi lisdyksia ravintovalmisteisiin sekd muistilistaksi tarvittavista laboratorio-

kokeista.

Viestintd voi olla yksinkertaisimmillaan informaation siirtoa. Talloin tulee pohtia viestin paik-
kaansa pitavyyttd ja ymmarrettivyyttd. Viestintd voi olla myos kuvailevaa kahden tai useam-
man asian yhteen sitomista. Silloin pohdinnan aiheena ovat viestin rakentuminen, viestin mer-
kitys sekd viestin kohde. Ndamé kaksi viestinnén teoriaa eivit vialttdmittd ole toisiaan poissul-
kevia, vaan ne voidaan ajatella toisiaan tdydentdvind. (Torkkola, Heikkinen & Tiainen 2002,
12.) Oppaassa annettava tieto pyrittiin saamaan mahdollisimman yksinkertaiseen ja selkedédn

muotoon.

Tamin toimintaan painottuvan opinndytetyon tuotoksena syntyi opas suonensisdisestd ravitse-
muksesta. Tyon tilaajan ja meiddn ndkemykset oppaan siséllostd olivat yhdenmukaiset ja se
helpotti oppaan suunnittelua ja toteutusta. Oppaan keskiaukeamalla on taulukoituna kaikki
PSHP:n toimiyksikoissé saatavilla olevat ravintovalmisteet. Valmisteista on kerrottu tilavuus,
kalorimiéra sekd sisdlto. Jokaisen valmisteen kohdalla kerrotaan myds tiputuspaikka (periferia
tai sentraali), annostelu ja suurin sallittu tiputusnopeus. Lisédksi tuotteiden kohdalla on ilmoi-
tettu tuotteessa olevat allergisoivat aineet, esimerkiksi soija, kala tai kananmuna seki tuotteen
sdilytysohjeet. Oppaan kéddntopuolella on taulukoituna omissa taulukoissaan energiamiirin
maidrityksessd ja ravintovalmisteen valinnassa tarvittavat tiedot, kuten energiatarve eri paino-
luokissa sekd suurimmat sallitut glukoosi ja rasvaméariat. Omassa taulukossa on lueteltuna ra-

vintovalmisteisiin tarvittaessa laitettavat vitamiini-, rasva- ja hivenainelisit sekéd ohjeet niiden
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kayttoon. Kolmannessa taulukossa on lueteltuna laboratoriokokeet, joita tulisi seurata parente-

raalisen ravitsemuksen aikana.

4.3 Tuotoksen ulkoasu

Tekstin on hyvi olla helposti ymmarrettivia yleiskieltd. Tekstin rakenne ohjeessa riippuu myos
ohjeen aiheesta. Erilaiset ohjeet rakentuvat eritavoin. Asioiden esittamisjirjestys tulee olla
sadnnonmukainen. Asiat voidaan esimerkiksi kertoa aikajirjestyksessd. (Torkkola ym. 2002,
13.) Oppaassa ei ole varsinaista leipdtekstid, vaan sisdltd koostuu taulukoidusta tiedosta. Tiedot
on jarjestetty taulukoihin niin, ettd yksi asiakokonaisuus on esitetty omassa taulukossaan. Op-
paan padsisilto eli eri ravintovalmisteiden sisdlto sekéd valmisteen kidytossd huomioitavat asiat,
on esitetty paddaukeamalla. Omissa erillisissd taulukoissa on esitetty lisien kdytostd sekd tarvit-

tavista laboratoriokokeista.

Kuvat taydentéavit tekstid. Opas voi perustua pelkkiin kuviin, joita avataan lyhyilld teksteilla.
Kuvien kiytté kuitenkin maksaa, koska kuvilla on tekijdnoikeutensa. Kuva ei ole tekstin ko-
riste, vaan kuvia tulee kéyttdd perustellusti. Opas voi my0s sisiltdd pelkkid tekstid. Muoto tulee
valita tarkoituksenmukaisuuden perusteella. (Rentola 2006, 102.) Oppaassa ei ole kiytetty ku-
via, vaikka ne selkeyttdisivit tiettyjd parenteraalisen ravitsemuksen toteuttamisen vaiheita. Esi-
merkiksi pakkauksen kdyttokuntoon laittaminen tai lisdysten tekeminen voisivat olla tillaisia
asioita, joissa kuvat olisivat hyvi lisi tekstille. Jitimme ndmai asiat kuitenkin oppaan ulkopuo-
lelle ja kerdsimme siihen vain ravintoliuoksia, lisii ja laboratoriokokeita koskevan eksaktin tie-
don. Ravintoliuosten pakkausselosteissa on erinomaiset ohjeet kuvineen ravintoliuosten kayt-

tokuntoon valmistamiseksi.

Tekstin taitto eli tekstin ja kuvien asettelu paperille on hyvé ldhtokohta hyville ulkoasulle. Hy-
vin taitettu ohje parantaa ymmarrettdvyyttd ja on helppo lukuista. Tyhjii tilaa ei tarvitse véalttia,
silld ilmava taitto lisdd ymmarrettavyyttd. Ohjeen muotoilua varten tehddin asettelumalli. Se
toimii ohjeen pohjana, joka ohjaa kirjasintyypit ja — koon, rivivilin, rivien suljennan, palsta-
maédrien, marginaalien ja tekstin korostusten valintaa. Asettelumalli helpottaa ohjeen tekijad,
jolloin tekija voi keskittyé asiasiséallon kirjaamiseen ulkoasun muotoilun sijasta. (Torkkola ym.
2002, 55.) Oppaan tiedot koottiin taulukoihin. Taulukot aseteltiin oppaan sivuille koon ja sisil-

16n mukaan.
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Oppaasta piti saada taskukokoinen, selkei ja helppolukuinen. Opas tulostettiin 12cm x 30cm
paperille. Oppaan koko valmiiksi taitettuna oli 12cm x 7,50cm, opas toteutettiin kaksipuolei-
sena. Valitsimme oppaan ulkoasuun PSHP:n graafisen ohjeistuksen virimaailmasta kaksi eri
sinisen sdvyd, jotka vuorottelevat oppaan taulukoiden eri riveilld. Se tekee taulukot selkedm-
miksi ja helpommin luettaviksi. Fonttikooksi valittiin kahdeksan, jotta kaikki tieto mahtui mah-
dollisimman pieneen tilaan. Fontiksi on valittu Ariel, joka néayttdd myos pienelld fonttikoolla
selkedltd. Taulukoiden asettelulla on pyritty selkeyttimiidn ulkoasua ja edelleen helpottamaan
oppaan lukemista. Varasimme oppaaseen tilan myos henkilokunnan omia muistiinpanoja var-

ten.
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5 POHDINTA

5.1 Etiikka ja luotettavuus

Tutkimuksen eettisyyden, uskottavuuden ja luotettavuuden edellytys on, ettd tutkimus on tehty
hyvin tieteellisen kidytdnnon mukaisesti. Tutkimuseettinen neuvottelukunta on laatinut ohjeis-
tuksen tdstd hyvistid tieteellisestd kdytdnnostd. Tutkimusta tehdessé tdytyy toimia rehellisesti ja
huolellisesti. Tiedonhankintamenetelmien pitdi olla eettisesti kestivii. (Tutkimuseettinen neu-
vottelukunta, 2013.) Olemme noudattaneet opinnédytetyoti tehdessimme hyvii tieteellisid kay-
tantojd. Olemme valinneet ldhdemateriaalin kriittisesti. Internet-ldhteind olemme kéyttidneet
vain virallisten yhteisojen asiatekstejd sekd alkuperiisid tutkimustietoja. Olemme pyrkineet va-

litsemaan lidhteiksi tuoreinta saatavilla olevaa tietoa.

Hyvéin tieteelliseen kidytdntoon kuuluu, ettd tutkimus on suunniteltu, hyvin raportoitu ja ettid
tekijoiden ja tutkimukseen osallistuvien asemat ja oikeudet sekd vastuut on médritelty. (Tutki-
museettinen neuvottelukunta, 2013.) ViitemerkintSjen tulee olla selkeitd ja tarkkoja. Tutkimuk-
sessa tulee mainita, kuka tai ketkd ovat tiedon alkulidhteet. (Vilkka 2001, 31-32.) Aiheen valin-
nan jdlkeen opinndytetyoprosessi alkoi suunnittelulla. Suunnitelma tehtiin kirjallisena ja se tar-
kastutettiin opinndytetyon ohjaajalla sekd opponentilla. Kun suunnitelma oli hyviksytty, alkoi
varsinainen opinndytetyon tekeminen. Raportissa olemme kertoneet tarkasti ja avoimesti tyon

eri vaiheista ja noudattaneet Tampereen ammattikorkeakoulun raportointiohjetta.

Tutkimuksen tulee olla vakuuttava ja uskottava. Tutkimuksen uskottavuutta arvioidaan tutki-
mustekstistd, jolloin avainasemassa on perustelutapa, argumentaatio ja tekstin jatkuvuus.
(Vilkka 2001, 171.) Opinndytetyon teksti etenee ravitsemuksen perusteista parenteraalisen ra-
vitsemuksen perusteisiin ja parenteraalisen ravitsemuksen toteuttamiseen. TyOn punaisena lan-
kana on ravitsemuksen turvaaminen laadukkaasti ja turvallisesti. Asiasisidltd on perusteltua ja
tarkkaan valittua. Tekstid on tarkistutettu usealla ulkopuolisella lukijalla, jotta siitd saataisiin

mahdollisimman selked sekd ymmarrettdvi ja ettd pienetkin virheet tulisi huomattua.

Vilppi tarkoittaa tieteellisesséd toiminnassa véirien tietojen tai tulosten antamista tai niiden le-
vittamistd. Vilppid on my0s toisten tutkimusten anastaminen tai muiden tutkimustulosten esit-

tdminen omanaan. Piittaamattomuutta hyvisti tieteellisestd kdytinnostd on muiden tutkijoiden
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vihittely julkaisuissa, tutkimustulosten huolimaton raportointi tai puutteellinen kirjaaminen,
samojen tulosten julkaiseminen uudestaan uusina eli itsenséd plagiointi tai muu harhaan johta-
minen oman tutkimustyon suhteen. Muita vastuuttomia menettelyjd voivat olla esimerkiksi te-
kijyyden muokkaaminen, tutkimuksen lihdeluettelon paisuttelu eli Iihdeviittausten keinotekoi-
nen lisddminen, toisen tutkijan tyon viivyttiminen tai muu epdasiallinen vaikeuttaminen tai
yleison harhaanjohtaminen esittelemalld vidirid tietoja julkisuudessa. (Tutkimuseettinen neu-
vottelukunta, 2013.) Olemme esittdneet opinndytetyon tiedot tekijoiden omilla nimilldéan. Teo-
riakappaleessa on aina ldhde ja tekijd, jotka on esitetty viitemerkinnoissi seké lahdeluettelossa.

Koko opinniytetyoprosessin ajan on hyvi tieteellinen kdytdnto ohjannut tyon tekemista.

5.2 Johtopéaitokset ja kehittimisehdotukset

Aiheemme vaikutti aluksi selkedltd ja yksinkertaiselta, mutta tyon edetessd huomasimme ai-
heen laajuuden. Parenteraaliseen ravitsemukseen liittyy monia asioita, joita tulee huomioida
ravitsemuksen toteuttamisessa. Tydomme painottuu nyt ravitsemuksen teoreettiseen tietoon seké
ravitsemuksen laadukkaaseen ja turvalliseen toteuttamiseen. TyOssi on kappaleita, jotka eiviit
suoranaisesti koske ravitsemusta, mutta ovat mielestimme tirkeitd asioita liittyen laadukkaa-
seen hoitoon ravitsemusta toteutettaessa. Tillaisia asioita ovat esimerkiksi perifeeriseen ja sent-
raaliseen kanyyliin liittyvét seikat sekd potilaan oikeudet omaan hoitoonsa. Turvalliseen paren-
teraaliseen ravitsemukseen liittyy monia asioita, joista tydssimme on vain pintaraapaisu. Esi-
merkiksi aseptiikka tai potilaan oikeudet parenteraalisessa ravitsemuksessa ovat laajoja aiheita,

joista saisi tehtyd kokonaan oman opinnédytetyon.

Saamastamme palautteesta koskien itse opasta herdsi kysymys myos hoitohenkilokunnan tie-
doista ja taidoista parenteraalisen ravitsemuksen toteuttamiseksi. Tyon tilaajayksikostd saa-
mamme palautteen mukaan opas ei olisi vilttdiméton. Kuitenkin kerrottuamme oppaasta muu-
alla, esimerkiksi omissa tyoyksikoissamme, oli henkilokunta sitd mielti, ettd opas olisi todella
tarpeellinen. Pohdittuamme asiaa tulimme siihen tulokseen, ettd opas olisi ehké tarpeellisin sel-

laisilla osastoilla, joilla parenteraalisen ravitsemuksen toteuttaminen on vdhdisempédi.

Palautimme oppaan tyéelamadyhdyshenkilon toiveen mukaan my6s sdhkoisessd muodossa. Tal-
16in oppaan pdivittdminen tulevaisuudessa on helppoa ja mahdollistaa sen, ettd tyontilaajalla on

kiytdssddn ajan tasalla oleva opas.
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5.3 Opinniytetyon prosessin kuvaus ja arviointi

Opinndytetyon tekemistd voidaan kuvata projektina. Molemmat etenevit samojen periaatteiden
mukaisesti. (Virikko 2013.) Projektilla tarkoitetaan ainutkertaista, tavoitteiden pohjalta mééri-
teltyd prosessia, jonka toteuttaa sitd varten perustettu organisaatio kiytossi olevien resurssien
avulla. Erilaisia projekteja ovat esimerkiksi investointihankkeet, kehittimishankkeet ja tutki-
mushankkeet. (Silfverberg 2007, 21-22.) Toiminnallinen opinniytety6 vastaa kehittimishan-
ketta. Sen sisiltonid on toimintojen, organisaatioiden sekd tuotteiden tai palveluiden kehittami-
nen (Silfverberg 2007, 22). Tdssd luvussa kerrotaan prosessin vaiheista teoreettisella tasolla

sekd kaytannon tasolla keskittyen opinndytetybhomme.

Projektilla voidaan ajatella olevan elinkaari eli alku- ja pdétepiste. Paasivaara, Suhonen ja Nik-
kila (2008, 103) jakavat prosessin elinkaaren viiteen vaiheeseen, joita ovat tarpeen tunnistami-
nen, suunnittelu- ja aloittamisvaihe, kokeilu- ja toteuttamisvaihe, paittamis- ja vaikuttavuuden
arviointivaihe sekd projektin sulauttamisvaihe, jossa perusteltu esitys otetaan kidyttoon. Myos
opinniytetyon toteuttaminen noudattaa nditd vaiheita. Opinndytetydmme tilaaja on tunnistanut

tarpeen sille ja tilannut tyon Tampereen ammattikorkeakoululta.
Opinndytetyoprosessi alkoi aiheenvalinnalla alkuvuodesta 2012. Valitsimme aiheen, koska
koimme saavamme siitd hyotyd tulevaa tydtdmme varten. Aiheen valitsimme PSHP:n tilaamista

toistd. Taulukossa 8 on esitetty opinndytetyon aikataulu.

TAULUKKO 8. Opinnéytetyon aikataulu.

Opinndytetyon aloitus Toukokuu 2012
Suunnitelmaseminaari Lokakuu 2012
Kisikirjoitus seminaari Maaliskuu 2013

Opinndytetyon esitys Elokuu 2013
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Realistinen ja konkreettinen suunnitelma toimii hyvéni ldhtokohtana projektin vaiheille. Suun-
nitelman laatiminen vaatii perusteellista ja analyyttistd suunnittelua. Suunnitelmaa ei kuiten-
kaan tule noudattaa orjallisesti, vaan mukautua projektin edetessid vastaantulevien muutosten,
esimerkiksi odottamattomiin vaikeuksiin vastaten. T#lloin projektista tulee oppiva prosessi.
(Silfverberg 2007, 34.) Suunnitelmavaihe voidaan jakaa kahteen eri osaan. Projektin lopputu-
loksen suunnitteluun ja projektin toteuttamisen suunnitteluun (Paasivaara ym. 2008, 122.) Ke-
sakuussa 2012 kdavimme tyoelamépalaverissa. Palaveriin osallistuivat tyon tilaajayksikon hen-
kilokuntaa sekd opetushoitaja. Palaverissa nousi esiin tarvittavia tietoja oppaan siséllostd eli
opinniytetyon tuotoksesta. Niiden tietojen perusteella aloimme suunnitella opinnidytetyotd. Ja-
oimme tyot ryhmén jidsenten kesken. Kesilld ja alkusyksystid kerdsimme aineistoa, jokainen
saamastaan aiheesta. Lisdksi teimme analyysitehtdvidn. Analyysitehtdvi toimi opinndytetyo-
homme valmistelevana tehtidvéni, jossa harjoittelimme opinndytetyon raportointimallia ja yh-

tendisti kirjoitustyylid.

Projektisuunnitelma toimii projektin toimintasuunnitelmana. Sen avulla voidaan hakea myos
rahoitusta, jos sille on tarvetta. Projektisuunnitelmaa kdytetdin apuna myos projektin ohjauk-
sessa, jossa seurataan projektin etenemisti. (Paasivaara ym. 2008, 122.) Kesilld teimme opin-
ndytetyon suunnitelmaa ja syksylld 2012 osallistuimme suunnitelmaseminaariin. Seminaarissa
esittelimme laatimamme suunnitelman ja saimme siitd palautetta ohjaajalta sekd opponoijalta.
Tamin jalkeen aloimme tyostidid teoriaosiota ja valmistautua késikirjoitusseminaaria varten. Pi-
dimme yhteyttd tyon edetessd ohjaavaan opettajaan seki tyon tilaajaan sdhkopostitse. Lihe-
timme tyotd luettavaksi ja kehitimme ty6td saamamme palautteen perusteella. Rahoitusta emme
tyollemme tarvinneet, vaan projektin kustannuksista vastasimme itse. Lopputuotteen eli oppaan

painatuksen kustannuksista vastaa tyon tilaaja.

Seuraava vaihe projektissa on varsinainen tydskentelyvaihe, jossa projektin tulokset luodaan.
Kun projektisuunnitelma ja muut tarvittavat resurssit ovat kunnossa, voidaan aloittaa projektin
toteuttaminen. Projektityé on ryhmétyoti, jossa viestintd on tdrkedd. Projektinryhmien toiminta
on ihmisten toimintaa eiki se ole pelkistdédn jarkeen perustuvaa. Myos tunteet vaikuttavat sii-
hen. (Paasivaara ym. 2008, 132—-133.) Opinndytetydmme toteuttaminen eteni hyvin sovitun
tyonjaon mukaisesti. Ristiriitoja atheutui vililld erilaisten persoonien tyoskennellessd yhdessa.
Tyo eteni kuitenkin tasaisesti ja alkukevididstd 2013 osallistuimme késikirjoitusseminaariin,

jossa esittelimme tuotoksen ensimmadisen version. Saimme jdlleen palautetta ohjaajaltamme
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sekd opponentiltamme. Opponentti ehdotti oppaan koekdyttoon ldhettdmistd. Seminaarin jil-
keen tiedustelimme tydeldmitaholta mahdollisuutta saada opas koekiyttoon osastoille. Pyy-

simme my0s saada palautetta oppaan kehittamiseksi. Opas ldhetettiin koekdyttoon.

Projektin pédttdmisvaiheessa tuloksista tiedotetaan sidosryhmille. Projekti arvioidaan ja aloite-
taan tulosten sulauttaminen eli niiden kédyttoon ottaminen. Projektin tehtivit lopetetaan yhtei-
sessd padtoskokouksessa. (Paasivaara ym. 2008, 137.) Pidimme osastotunnin tyon tilaajayksi-

kolle syyskuussa 2013, jossa opas esiteltiin hoitohenkilokunnalle.
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Liite 1. Laboratoriokokeet
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1(7)

Tarkkailtava
arvo

Lyhenne

Viitearvo

Misti kertoo
KA = korkea arvo
AA= alhainen arvo

Verenkuva

B-PVK
Leuk

Hb

HKR

Eryt

Miehet 3.4-8,2
Naiset 3,4-8,2

Miehet 134-167
Naiset 117-155

Miehet 0,39- 0,50
Naiset 0,35-0,46

Miehet 4,3-5,7
Naiset 3,9-5,2

Leukosyytit: KA: tulehdus-
taudeissa, leukemiassa ja muissa
pahanlaatuisissa sairauksissa. Voi
kohota lddkeaineista kuten adrena-
liini ja kortisoni. AA: pernan lii-
katoiminnassa, aplastisessa ane-
miassa, (luuytimen solumuodostus
lakannut), granulosytopeniassa,
monien lddkkeiden ja myrkkyjen
vaikutuksesta, erdissd virussai-
rauksissa seki barteeritulehduk-
sissa.

Hemoglobiini:

KA: pienentynyt plasman tila-
vuus, punaisten verisolujen luku-
maédrian kohoaminen

AA: anemiassa, kohonneessa
plasman tilavuudessa eli hydremi-
assa.

Hematokriitti:

KA: kuivumistiloissa, liikapu-
nasoluisuus

AA: Anemioissa, vesiverisyy-
dessid

Erytrosyytti:

KA: harvinaisissa raudanpuutosti-
loissa, litkapunasoluisuudessa
AA: anemioissa

(Jatkuu)
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27)

MCH

MCV

Trom

Miehet ja Naiset 27-33

Miehet ja Naiset 82-98

Miehet ja Naiset 150-360

MCH= Hemoglobiinin keski-
massa. Apuna anemioiden
luokittelussa, joko hypokro-
misiseen eli raudanpuuto-
sanemiaan, vaikeaan sekun-
daarianemiaan sekid normo-
kromisiin anemioihin.

MCV= Erytrosyytit, keskitila-
vuus. Arvon perusteella ane-
miat voidaan luokitella mak-
rosytddrisiin ja mikrosytaéri-
siin anemioihin.

Trombosyytit

KA: monissa tulehdussai-
rauksissa sekd liikapunasolui-
suudessa.

AA: Kun trombosyyttien
muodostuminen on vihenty-
nyt luuytimessd, anemiassa,
leukemiassa ja luuydinkudok-
sen myrkytysvauriossa.

Verensokeri

fB-Gluk

3,3-5,5mmol/1

Verensokeri

KA: sokeritaudissa, kilpirau-
hasen liikatoiminnassa, lisd-
munuaisen litkatoiminnassa,
aivolisidkkeen vajaatoimin-
nassa

AA: insuliinin liika-annostuk-
sessa, lisimunuaisen kuoren
tai aivolisdkkeen vajaatoimin-
nassa.

(jatkuu)
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3(7)

Elektrolyytit

P-K
P-Na
dU-Na

3,3-4,8mmol/l
veren 147-144
virtsan 170-260

Kalium

KA: punasolujen hajoami-
sessa, kudosruhjoutumisessa,
lisimunuaisen kuoren vajaa-
toiminnassa, aineenvaihdun-
nallisissa happomyrkytyk-
sissi (asidoosi), munuaisten
toimintavajavuudessa, vaike-
assa syddamen vajaatoimin-
nassa, virtsamyrkytyksessi,
vaikeassa maksavauriossa.
AA: Lisimunuaisen kuoren
litkatoiminnassa, kroonisissa
munuaistaudeissa, liiallisessa
virtsan erityksessa (diureetit),
pitkittyneessi ripulissa, ok-
sentelussa, kortisonijohdan-
naisten pitkdaikaisessa kiy-
tossa.

Natrium:

KA: kuivumistiloissa, pitki-
aikaisessa munuaisten vajaa-
toiminnassa, lisimunuaisen
kuoren liikatoiminnassa, kuu-
meessa, vesitystaudissa.

AA: lisimunuaisen kuoren
vajaatoiminnassa, syddmen
toimintavajauksessa, keuhko-
ja aivosairauksien sekd kas-
vaimien yhteydessd, munu-
aistaudeissa, maksakirroo-
sissa.

Urea

fP-Urea

naiset 18-49v: 2,6-6,4
naiset >50v: 3,1-7,9
miehet 18-49v: 3,2-8,1
miehet >50v: 3,5-8,1

KA: munuaisten vajaatoimin-
nassa, nesteenpuutoksessa,
runsaasti proteiinia sisalti-
vissi ravitsemuksessa, kuu-
meilussa, stressissa.

AA: maksan toiminnan va-
jauksessa, raskauden lopulla,
kasvissydyjilld ja diureettien
kayttdjilla.

(jatkuu)
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4(7)

Kreatiniini

fP-Krea
dU-Krea

veren naiset 50-90
miehet 60-100
virtsan 10-18

Arvolla selvitetdian
munuaisten toiminta-
kykya.

Triglyseridit

fP-Trigly

> 18v: 0,45-2,60

KA: uremiassa, veri-
dialyysissd, diabetek-
sessd, munuaistau-
dissa, kilpirauhasen
vajaatoiminnassa, jos-
kus haimatulehduk-
sessa, vaikeassa ane-
miassa, rasvamak-
sassa ja sappitietukok-
sessa, litkalihavuu-
dessa.

AA: ruoan imeytymis-
hiiriossd ja paastossa
sekd harvinaisessa
rasva-aineenvaihdunta
sairaudessa.

Kalsium

fP-Ca
dU-Ca

plasman 2,15-2,51
virtsan naiset 1,3—
6,5

miehet 1,3-8

KA: lisé@kilpirauhasen
liitkatoiminnassa, luu-
ytimen- ja luuston pa-
hanlaatuisten kasvain-
ten yhteydessd, sar-
koidoosissa, D-vita-
miinin yliannoksessa,
pitkdaikaisessa vuode-
levossa.

AA: lisdkilpirauhasen
vajaatoiminnassa, rii-
sitaudissa, ruoan
imeytymishairiossa,
dkillisessd haimatuleh-
duksessa, munuaisten
vajaatoiminnassa, D-
vitamiinin ~ puutosti-
lassa tai virtsamyrky-
tyksessd.

(jatkuu)
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Magnesium

P-Mg
dU-Mg

veren P-mg 0,7-0,94
virtsandU-Mg
Naiset 3-7 mmol
Miehet 3-7 mmol

AA: malnutritiossa ja
suolisto sairauksissa ku-
ten, colitisulcerosa, en-
teriitti, suoliresektion
jalkitila, malabsorptio,
pitkittynyt ripuli,
steatorrhea. Diureetit ja
alkoholi voivat lisatd
magnesiumin eritysti
virtsaan.
hyperaldostreronis-
missa, hypoparaty-
reoidismissa, diabetek-
sessa, Bartterin syn-
droomassa, aminogly-
kosidihoidossa, luuston
voimakkaan resyntee-
sin, tubulaarisenasidoo-
sin ja tubulusvaurioiden
yhteydessi

Fosfaatti

dU-P1

20-50mmol

KA: munuaistiehyiden
toimintahairiossa, lisa-
kilpirauhasen liikatoi-
minnassa, D-vitamiinin
puutostilassa. Alle vii-
tearvon oleva tulos voi
kertoa ruoan imeyty-
mishairiostd, D-vitamii-
nimyrkytyksestd, lisd-
kilpirauhasen ja munu-
aisten vajaatoiminnasta.

(jatkuu)
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6(7)
Albumiini P-Alb 3448 KA: nestehukassa, kuivumisessa.
Alle viitearvon oleva tulos voi ker-
toa infektiosta, munuaistaudista,
pahanlaatuisesta kasvaimesta, pit-
kille edenneestid maksavauriosta.
arvoa laskee myos palovammat ja
tilat johon voi liittyd valkuaisen
vuotoa suolistoon.
Happo-emistasa- | cB-HE-Tase pH 7.35 -7.45
pai-no pCO24.5-6.0
kPa
pO2* 11.0 -
13.3 kPa
HCO3 21 - 28
mmol/l
HCO3-St 22 —
26 mmol/l
BE -2.5-425
mmol/l
*Hapen  osa-
paine  laskee
14n myotd
Maksa-arvot P-ALAT P-ALAT Alaniiniaminotransferaasin ko-
ASAT naiset 1045 hoamista voi tapahtua maksasai-
AFOS miehet 10-70 | rauksissa, sappitietukoksissa, sy-
GT dinveritulpassa.
Bilirubiini

P-ASAT
naiset 15-35
miehet 1545

P-AFOS
105

35—

Aspartaattiaminotransferaasiar-
vot voivat kohota sydanveritul-
passa, keuhkoveritulpassa, maksa-
sairauksissa ja kudosvauriossa.

Alkaalinenfosfataattiarvo voi
nousta luunpehmenemistaudissa,
riisitaudissa, luuydinkasvaimissa ja
—etdispesikkeissd, munuaisperéi-
sissd luunkasvuhdiridissd, lisdkilpi-
rauhasen liikatoiminnassa, sappitei-
den tukkeumissa, maksasairauk-
sissa, luunmurtumissa, keuhkoveri-
tulpissa ja dkillisessd haimatuleh-
duksessa. Matalia arvoja voi olla
kilpirauhasen vajaatoiminnassa,
rustosairauksissa, C-vitamiinin
puutoksessa ja veren fosfaattiniuk-
kuudessa.

(jatkuu)
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(1)
P-GT Glutamyylitransferaasiarvojen
naiset >40v. nousua voi tapahtua sappitihyei-
10-75 den tukoksessa, keuhkokuu-
miehet >40v. meessa ja syovin maksaetiis-
15-115 pesidkkeiden yhteydessa.

P-Bil yli 1v. 5- | Bilirubiinin kohoamista voi ta-
25 pahtua sappiteiden tukkeumassa,
sappikivitaudissa, maksasairauk-
sissa ja paaston aikana.
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taohjeet verisuonikanyylien ja
—katetrien hoidossa Vuode-
osastolla. Tarkoituksen saadal
paremmat, tehokkaammat jal
helposti ymmérrettavit oh-

jeet.

Tekijit Tarkoitus ja tehtdvit Menetelmiit Keskeisimmiit tulokset
Braunschweig, C. | Enteraalisen ja parenteraali- Meta-analyysi Letkuruokinnalla (ente-
Levy, P. sen ravitsemuksen vaikutuk- raalinen ravitsemus) in-
Sheean, P. set aikuisilla potilailla fektioriski on pienempi,
Wang, X. kuin parenteraalisella ra-
vitsemuksella. Kuitenkin
kuolleisuus on korke-
ampi ja infektioriski suu-
rempi normaalilla ravit-
semuksella, kuin paren-
teraalisella ravitsemuk-
sella aliravituilla poti-
lailla.
Casaer, M. Parenteraalisella ravitsemuk-| Prospektiivinen Kuolleisuudessa ei ollut]
Mesotten, D. sella tuetun enteraalisen ravit-| tutkimus merkittdviid eroa aikaisin|
Hermans, G. semuksen vaikutus kriittisesti tai myohiin aloitetun pa-
Wouters, P. sairailla potilailla aloitettuna renteraalisen ravitsemuk-
Schetz, M. aikaisin versus myohéan. sen vililla, kun potilaalla
Meyfroid, G. oli aliravitsemus. Kuiten-
Van Cromphaut, S. kin myohemmin aloite-
Ingels, C. tulla parenteraalisella ra-
Meerseman, P. vitsemuksella infektioi-
Muller, J. den miird oli pienempi.
Vlasselaers, D. Myohemmin aloitettu pa-
Debaveye, Y. renteraalinen ravitsemus
Desmet, L. vaikutti positiivisesti
Dubois, J. my0s hengityskonehoi-
Van Assche, A. don pituuteen, hoitojak-
Vanderheyden, S. son pituuteen tehohoito-
Wilmer, A. yksikossda sekd sairaala-
Van den Berghe, G. hoidon pituuteen.
Viertola, D. Tyon tarkoituksena oli péivit- Toiminnallinen Verisuonikanyylien ja —
tdd jo olemassa olevat toimin-| opinndytetyd katetrien hyvd hoito on|

tarkedd potilaan nopean|
paranemisen vuoksi.

(jatkuu)
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Ora-Hyytidinen, E.

Auttajasta reflektiiviseksi sai-
raanhoitajaksi

Akateeminen vii-
toskirja

Kvalitatiivinen tut-
kimus

Tampereen yli-
opisto

N=79 sh

Tarinan Kkirjoitta-
minen

Grounded theory
Tutkimuksen tar-

koituksena oli ra-
kentaa teoria, joka|
kuvaa ja selittdd]
ammattikorkea-
kuluopiskelijan ko-
kemana  sairaan-
hoitajaksi kehitty-
mista.

Tutkimustehtévit:
Mikid on sairaan-
hoitajaksi kehitty-
misen ydinprosessi
mahdollisine vai-

heineen opiskelijan
kokemana?
Tavoitteena oli

tuottaa sellaista tie-
toa, jonka avullal
voidaan ymmartaa
opiskelijan  koke-
muksia sairaanhoi-
tajaksi  kehittymi-
sessd ja ndin kehit-
tdd  ammatillisen
kasvun ohjausta.

Sairaanhoitajan  identi-
teetin kehittymisessa tun-
nistettiin viisi eri muo-
toa: Mind auttaja, Me|
hoitajat, Mind sairaan-
hoitaja, “Tehokas” sai-
raanhoitaja ja Reflektii-
vinen sairaanhoitaja.
Jokaisena opintovuonnaj
suurin osa sen opinto-
vuoden opiskelijoista
kuului  identiteetiltdédn
kyseiseen vaiheeseen.
Viimeisend opinto-
vuonna opiskelijat ja-
kaantuivat kahteen erilai-
seen muotoon: Tehokas
sairaanhoitaja ja Reflek-
tiivinen sairaanhoitaja.

(jatkuu)
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Kvist, T.

Hoidon laatu-potilaiden ja

henkil6ston yhteinen asia

Akateeminen vii-
toskirja

Kvantitatiivinen
tutkimus

Yksi yliopistosai-
raala ja kaksi alue-
sairaalaa

N = 631 vuode-
osastopotilasta, N
= 908 poliklinikka-
potilasta

N = 690 vuode-
osastojen  hoito-
henkilokuntaa, N =
76 vuodeosastojen
johtajia

N = 160 poliklini-
koiden hoitohenki-
I6kuntaa, N = 39
poliklinikoiden
johtajia

N = 128 ladkareita

Aineisto  koottiin|
ithmisldheinen
hoito -mittarilla ja|
sen  muokatuillal
versioilla.

Yleisesti arvioiden hoi-
don laatu oli hyvéa poti-
laiden ja hoitohenkil®-
kunnan kokemana.
Kuitenkin potilaat ja hoi-
tohenkilokunta kokivat]
eroja laadun eri osa-alu-
eiden ja osatekijoiden to-
teutumisessa.
Hoitohenkilokunta ja 144-
kérit pitivét hoidon laatuaj
edistdvind tekijoind hen-
kilokohtaisia voimava-
roja, ammattitaidon ylli-
pitoa, tyOyhteisdd, tyotd]
ja kiireetontd ilmapiirié.
Potilaat arvostivat hoito-
henkilokunnan ammatti-
taitoa ja miellyttdvad]
kohtelua ja avun saantia]
tarpeisiinsa, mutta olivat]
tyytyméattomia riittamét-
tomdidn  henkilokunta-
madridan, tiedonsaantiin
ja kiireeseen sekd mah-
dollisuuteen  osallistua]
omaan hoitoonsa.
Kaikkien henkilostoryh-
mien mielestd kiire jal
riittdiméton  henkilokun-
tamaddrd estivdt eniten|
hoidon laadun toteutu-
mista.

Johtajat olivat tyytyvdi-
sin henkilostoryhmi ja
ladkarit tyytymaittomin.

(jatkuu)
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Aineisto analysoi-
tiin  kayttamalla
frekvenssejd, kes-
kiarvoja, keskiha-
jontoja, nonpara-
metrisii testejd,
ryhmittelyanalyy-
sid, konfirmato-
rista faktorianalyy-
sid, regressio-
analyysid ja sisil-
16n erittelya Tutki-
muksen tarkoituk-
sena oli kuvata hoi-
don laadun toteutu-
mista  potilaiden,
hoitohenkilokun-
nan, ladkireiden ja
johtajien  arvioi-
mana. Henkilosto
arvioi my0s hoidon
laadun tédrkeytta.
Tutkimuksessa ku-
vattiin hoidon laa-
tua estivid ja edis-
tavid tekijoita.




