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Tassa opinnaytetyossa selvitettiin kvantitatiivisen tutkimuksen avulla vajaaravitsemusriskin
esiintyvyytta ja -laatua Toolon sairaalan plastiikkakirurgisella osastolla. Opinnaytetyon
tarkoituksena oli kartoittaa kyseisen osaston haavapotilaiden vajaaravitsemusriskia, siihen
sopivalla NRS 2002 -menetelmalla. Tavoitteena opinnaytetyolla oli tuottaa tietoa, jonka
avulla voidaan tulevaisuudessa parantaa haavapotilaiden ravitsemusta osastolla. Opinnaytetyo
toteutettiin yhteistyossa osaston henkilokunnan ja HUS:n ravitsemusterapeutin kanssa.
Tulokset olivat osa HUS:n isompaa vajaaravitsemusriskin seulontaa, ja saimme
tutkittavaksemme plastiikkakirurgisen osaston tulokset, silla nimenomaan taman osaston

potilailla on monenlaisia haavoja.

Opinnaytetyon kohteena olivat tutkimuspaivana 27.5.2014 Toolon plastiikkakirurgisella
osastolla 3 olleet potilaat. Sairaalan henkilokunta kerasi tutkimusaineiston NRS 2002-

menetelman mukaisella kaavakkeella. Aineisto analysoitiin SPSS-ohjelman avulla.

Osastolla oli tutkimuspaivana yhteensa 26 potilasta, joista kaikki seulottiin. Heista
vajaaravitsemuksen riski  todettiin seulan avulla 46,1%:lla (n=12). Lopuilla
vajaaravitsemusriskia ei ollut tai se oli vahainen. Vajaaravitsemusriskipisteita keraantyi

maarallisesti eniten 3 (n=10), joka tarkoittaa kohtalaista vajaaravitsemuksen riskia.

Opinnaytetyon antamat tulokset tukevat sita, etta erityisesti haavapotilaille olisi aina hyva
tehda vajaaravitsemusriskin seulonta. Oikeanlainen ravitsemus edistaa haavojen paranemista
ja ennaltaehkaisee niiden syntymista. Jatkokehittamisideana opinnaytetyolle ehdotamme
viela tutkimusta, jonka kohderyhmana olisivat nimenomaan yli 70-vuotiaat haavapotilaat.
Heilla esiintyy enemman vajaaravitsemusriskia seka myos kroonisia, vaikeammin hoidettavia
haavoja kuin nuoremmilla. Ravinto-ohjaus on haavapotilaille aina hyodyksi. Myodskaan

tutkimusta siita, miten korkeisiin riskipisteisiin reagoidaan ja miten, ei Suomessa ole tehty.

Asiasanat: vajaaravitsemus, ravitsemussuositukset, haavat, haavapotilaan ravitsemus, NRS
2002
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This quantitive study clarified the prevalence of undernutritional risk and the risk of develop-
ing undernutrition on the plastic surgical ward of Toolo hospital. The aim of the study was to
survey the ward’s patients’ undernutritional risk with the NRS 2002 system. The objective of
the study was to produce information that can be used in the future to develop the nutrition
of patients with ulcers. The study was carried out in co-operation with the staff on the ward
and the dietician of HUS. The results are a part of a bigger undernutritional risk screening and
the results of this particular ward were studied, because most of the patients have got differ-

ent kinds of ulcers.

The target group of the study was the patients on plastic surgical ward 3 of Toolo hospital
(HUS) on 27 May 2014. The study was carried out with an NRS 2002 questionnaire, which was
conducted by the staff of the hospital. The research material was statistically analyzed with
SPSS.

There were altogether 26 patients on the ward on the research day and all of them were
screened. The results showed that 46,1% of the patients had the risk of undernutrition (n=12).
The rest of the patients either did not have the risk or the risk was minimal. The highest
number of risk points was 3 (n=10), which in other words means moderate risk of undernutri-

tion.

The results of the study support the fact that it would always be necessary to carry out the
undernutritional risk screening for patients with ulcers. Good nutrition improves the healing
of ulcers and prevents from ulcers occurring as well. For further studies, we suggest selecting
a target group of patients older than 70 years of age with ulcers because they are more likely
to suffer from undernutrition and also have more chronic ulcers. Also guidance for proper nu-
trition is always topical. No studies have been conducted in Finland on whether there is a re-

action to the high risk points or not.

Keywords: undernutrition, nutritional guidelines, ulcers, nutrition for patients with ulcers,
NRS 2002
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1 Johdanto

Ravitsemushoito on tarkea osa potilaan kokonaisvaltaista hoitoa. Ravitsemushoidon
tavoitteena on yllapitaa ja parantaa potilaan ravitsemustilaa. Onnistuneena se vaikuttaa
myonteisesti  potilaan hyvinvointiin, elamanlaatuun ja sairauksista paranemiseen.
Ravitsemustilan arviointi ja seuranta rakentavat pohjan ravitsemushoidon suunnittelulle,
toteutukselle ja hoidon onnistumiselle (Arffman 2009, 106). Hyvan hoidon yksi tarkeista osa-
alueista on hyvasta ravitsemustilasta huolehtiminen. Onnistunut ravitsemus ja sen yllapito
ovat muun hoidon kannalta oleellinen osa hoidon onnistumiselle ja potilaan toipumiselle
(Arffman 2009, 109). Hyva ravitsemus on yksi haavan paranemista edistavista asioista, kuten
useissa tutkimuksissa on selvitetty (Ohura, Nakajo, Okada, Omura & Adachi, 2011; Leaker
2013).

Vaeston ikaantyminen ja diabeteksen seka ylipainoisuuden lisaantyminen ovat tarkeimmat
syyt siihen, etta erityisesti kroonisten haavojen maara lisaantyy tulevaisuudessa edelleen,
mika aiheuttaa terveydenhuoltojarjestelmallemme entista suuremman haasteen. Maariltaan
merkittavimmat krooniset haavat ovat laskimoperaiset saarihaavat, painehaavat ja
diabeetikon jalkahaavat. Nykyisin lahes 1 %:lla vaestosta on kroonisia saarihaavoja ja
sairaalalaitoshoidossa olevilla potilailla 5-15 %:lla on jonkinasteinen painehaava. Vahintaan 10
% vaestostamme sairastaa diabetesta, ja arviolta 25 % diabeetikoista saa jossakin elamansa

vaiheessa saarihaavan. (Juutilainen & Hietanen 2012, 12.)

Vajaaravitsemuksen on todettu lisaavan sairaalajakson pituutta keskimaarin 40-70 % (Hyytinen
2009, 26). Arviolta 30 % sairaalapotilaista on vajaaravittuja. Suurin  osa
vajaaravitsemustiloista syntyy sairaalassaoloaikana, ja tahan voidaan vaikuttaa vain
kiinnittamalla erityista huomiota potilaiden vajaaravitsemusriskin seulontaan ja
ravitsemushoitoon. (Kondrup, Allison, Elia, Vellas & Plauth 2003, 415). Kun hoitohenkilokunta
huomioi potilaan ravitsemuksen ja puuttuu vajaaravitsemusriskin ennaltaehkaisyyn
mahdollisimman varhain, helpottuu hoidon onnistuminen ja sopivien hoitokeinojen loytyminen
(Arffman 2009, 109).

Opinnaytetyon  tarkoituksena oli  kartoittaa  kyseisen  osaston  haavapotilaiden
vajaaravitsemusriskia, siihen sopivalla NRS 2002 -menetelmalla. Tavoitteena opinnaytetyolla
oli tuottaa tietoa, jonka avulla voidaan tulevaisuudessa parantaa haavapotilaiden

ravitsemusta osastolla.

Avainsanat: vajaaravitsemus, ravitsemussuositukset, haavat, haavapotilaan ravitsemus, NRS
2002



2 Ravitsemussuositukset

Ravitsemussuositukset ovat pysyneet perusrakenteeltaan miltei samoina viimeisen 40-50
vuoden aikana. Monia asioita on kuitenkin tarkennettu elintarvikevalikoiman ja
tutkimustiedon lisaantymisen ansiosta. Suomalaistenkin ruokavalio on viimeisten
vuosikymmenien aikana muuttunut terveellisemmaksi ja paljolti myOs ravitsemussuositusten
mukaiseksi. Kasviksia ja hedelmia sydodaan enemman, rasvan laatu on muuttunut paremmaksi

ja maito- ja lihatuotteiden rasvapitoisuudet ovat pienentyneet. (Hyytinen 2009, 12.)

Suomalaisten ravitsemussuositusten keskeisia tavoitteita ovat energian saannin ja kulutuksen
tasapainottaminen, tasapainoinen ja riittava ravintoaineiden saanti, kuitupitoisuuden
lisaaminen hiilihydraateissa, puhdistettujen sokereiden saannin vahennys, kovan rasvan
kayton vahennys ja ainakin osittainen korvaaminen pehmeilla rasvoilla, suolan vahennys ja
alkoholin kayton kohtuullistaminen. (Aro 2012, 236; Rautavirta & Lahti-Koski 2010, 235-237;
Hyytinen 2009, 12; Parkkinen & Sertti 2006, 21.)

Rautavirran ja Lahti-Kosken (2012, 235-237) mukaan ravitsemussuositukset edustavat saantia
pitkalla aikavalilla, esimerkiksi kuukauden aikana. Energiansaannin ja kulutuksen tulisi olla
tasapainossa, miehilla 6,0-13,8 MJ naisilla 5,1-10,7 MJ vuorokaudessa. Kokonaisenergiasta 50-
60 % suositellaan olevan hiilihydraatteja. Suolan saantisuositus vaihtelee miehilla 2,8g:n ja
naisilla 2,4 g:n valilla. Proteiinia ravinnossa tulisi olla 10-20 % energian kokonaismaarasta.
Mita vitamiineihin tulee, ruokavalion suunnittelussa riittanee yleensa C-vitamiinin (8mg/MJ),
tiamiinin  (0,12mg/MJ), kalsiumin (100mg/MJ) ja raudan (1,6mg/ MJ) seuranta.
Alkoholinsaannin tulisi rajoittua miehilla korkeintaan 20 grammaan eli kahteen ravintola-
annokseen (etanolia) ja naisilla 10 grammaan eli 1 ravintola-annokseen vuorokaudessa. (Aro
2012, 237-238.) Myos Finravinto 2012 -tutkimuksen (Helldan, Raulio, Kosola, Tapanainen,
Ovaskainen & Virtanen 2013, 127) mukaan saantisuositukset ovat pysyneet edellisen
kaltaisina, tosin rasvan ja hiilihydraattien maksimiannokseen on tullut pieni lisa, mutta

laatuun tulee entista enemman kiinnittaa huomiota.

Uusimmissa ravitsemussuosituksissa kaytetaan lautasmallia havainnollistamiseen. Hyvan
ruokavalion perustana on ruoan monipuolisuus, kohtuus, tasapainoisuus ja nautittavuus.
Hyvan ruoan tulisi olla ”varikasta” ja se tulisi nauttia kiireettomasti. (Peltosaari, Raukola,
Partanen 2002, 221.)



3 lkaantyneen ihmisen ravitsemus

Vanhenemiseen liittyy lukuisia biologisia muutoksia, joilla on vaikutusta ravinnon saantiin ja
ravintoaineiden imeytymiseen ja hyvaksikayttoon. Muutokset ovat yksilollisia, mutta niita ja

niiden aiheuttamia hairidita voidaan hidastaa oikealla ruokavaliolla. (Peltosaari 2002, 259.)

Ruoansulatuselimistossa tapahtuu muutoksia, maku- ja hajuaisti heikkenee mutta myos monet
psyykkiset tekijat ja laakkeet voivat aiheuttaa ruokahaluttomuutta. Myos suun terveyden ja
hampaiden huononeminen vaikuttaa ruoan valitsemiseen ja ruokavalion muuttumiseen. Kuiva
suu, muutokset syljenerityksessa, suukivut, tulehdukset tai huonosti istuvat hammasproteesit
heikentavat syomista ja ravinnonsaantia. (Brown ym. 2005, 452-453; Peltosaari 2002, 259;
Parkkinen & Sertti 2006, 181.)

lan karttuessa on tarkeaa yllapitaa sopivaa painoa, silla vahittainen laihtuminen johtaa
lihaskatoon. Yli 80-vuotiailla energian vahainen saanti ja laihtuminen ovat suurimpia riskeja
ravitsemukseen liittyen. (Parkkinen & Sertti 2006, 181.) Vanhustyon keskusliiton (2004, 12 -
13) julkaiseman ohjekirjan mukaan energiatiheiden valmisteiden valitseminen ikaantyneelle
on erityisen tarkeaa, mikali ruoka ei tunnu maistuvan. Energiatiheassa ruokavaliossa
tarjottavan ruoan maara on pieni, mutta energiatiheytta lisataan rasvoilla ja hiilihydraateilla.
Rasvan kaytto on tavallista runsaampaa, eika kevyttuotteita suosita. Maito- ja
juustovalmisteiden rasvapitoisuuden tulisi olla kohtalainen tai suuri, ja ravintoaihetiheytta
lisataan ravintovalmisteilla. Rasvan maara- ja laatutavoitteista joudutaan tinkimaan, ja ruoan
tarkein ominaisuus tassa on hyva maku. Energiatihean ruoan kaytto on tarpeellista muun
muassa silloin, kun paino putoaa lyhyessa ajassa useita kiloja, painoindeksi on alle 23,

potilaalla on painehaavoja tai potilas toipuu sairaudesta.

4  Vajaaravitsemus

Vajaaravitsemus on suuri kliininen ja taloudellinen ongelma, joka huonontaa potilaan
elamanlaatua, hidastaa sairauksista toipumista seka lisaa sairaanhoidon kustannuksia,
sairaalassaoloaikaa, terveydenhuoltohenkiloston tyomaaraa ja jopa  kuolleisuutta.
Vajaaravitsemuksessa keskeista on sen ehkaisy, silla tila on huomattavasti helpompi ehkaista
kuin hoitaa. (Nuutinen 2010, 3605.)

Sairauteen liittyvalla vajaaravitsemustilalla tarkoitetaan ilmiota, jossa kroonisten sairauksien
aiheuttamaan inflammaatioon liittyy puutteellinen ravinnon saanti, ja joka puolestaan
aiheuttaa suuria muutoksia kehon koostumuksessa ja toiminnoissa. Ihmisen ravitsemustila
heikkenee, mikali ruokavalio ei tarjoa riittavasti ravintoaineita tai ravintoaineiden

imeytyminen on heikentynyt. Yksi yleisin syy vajaaravitsemukselle on krooninen sairaus tai



akuutti vakava sairaus tai trauma (tehohoito) ja sen myota kasvanut ravinnontarve.
Ravinnontarve voi olla suurentunut joko elimiston katabolisesta tilasta (kiihtynyt
aineenvaihdunta), ravintoaineiden imeytymishairiosta ja menetyksesta johtuen. Myos
sairauksista johtuvat eri tekijat kuten pahoinvointi, kipu, ruokahaluttomuus jne. voivat
vaikuttaa ruokahaluun ja ravinnonoton maaraan. Vajaaravitsemukselle altistavat krooniset
sairaudet, kuten syopa, reuma ja COPD. Hoitamattomat vaikeat ruoka-allergiat ovat myos
tarkeita riskin aiheuttajia lasten vajaaravitsemukselle, kuten myos imeytymishairiot
esimerkkina hoitamaton keliakia tai suoliresektioiden jalkitilat. My0Os laitoshoito,
syrjaytyminen, koyhyys, masennus, yksin asuminen, useiden laakkeiden syominen, korkea ika,
dementia ja paihdeongelmat altistavat vajaaravitsemukselle. (Brown ym. 2005, 427; Hyytinen
2009, 26; Parkkinen & Sertti 2006, 181.)

Uusiseelantilainen tutkimus taas paljastaa, etta yhteisoasuvien vanhusten joukossa 23 %:lla
esiintyi  kohtalainen vajaaravitsemusriski ja lisaksi jopa 31 % oli korkeassa
vajaaravitsemusriskissa. Suurimmiksi syiksi tutkimuksessa esitettiin yksin syomista,
maitotuotteiden ja kalsiumin vahaista saantia seka ruoanlaittomahdollisuuksien
huononemista. Ruokailu on ihmiselle sosiaalinen aktiviteetti, joten yhteisoasuminen tukee
ruokailua, ja yhteiset ruokahetket kannustavat vanhuksia syomaan paremmin. (Wattson 2010,
85-87.)

Tahattoman painonlaskun lisaksi vaikean vajaaravitsemustilan voi joskus jopa silminnahden
havaita potilaasta. Nuutisen (2010, 3605) mukaan vajaaravittu potilas on usein vasynyt,
voimaton ja ruokahaluton. Kuiva ja hilseileva iho, haurastuneet kynnet, halkeilevat suupielet
ja muutokset hiusten rakenteessa seka hiusten irtoaminen ovat merkkeja ongelmista
ravitsemuksessa. Myos kasien puristusvoimalla voidaan mitata lihasvoimaa, joka my0s on
omiaan kertomaan ravitsemustilasta. Heikentyneet voimat Vviittaavat lihasmassan
vahenemiseen. (Parkkinen & Sertti 2006, 182.)

Vajaaravitsemuksen riskipotilaalla ei ole aina merkkeja huonosta ravitsemuksesta. Tahatonta
painonlaskua ei siis esiinny kaikilla. Vajaaravittu voikin olla normaalipainoinen, jopa
ylipainoinen, mutta keskeisten ravintoaineiden, esimerkiksi proteiinin saanti voi olla
vahentynyt. (Hyytinen 2009, 26.) Guenterin ym. (2013, 12) tutkimus ravitsemustilan
arvioinnista kertoo, etta sairaanhoitajien tekemista seulonnoista vajaaravituilla oli taustalla
useimmiten painon putoaminen ja nielemis- ja pureskeluvaikeudet. Vaikka suurin osa
vajaaravitsemuksen oireista on silminnahtavissa, on silti aiheellista tehda seulontaa myos

tarvittaessa muille potilaille riskin asteen selvittamiseksi.

Ravitsemustilaa voidaan parantaa vyksinkertaisilla keinoilla, esimerkiksi mieliruokia ja

energiatiheita valmisteita tarjoamalla. Myos saanndllinen valipalojen tarjoaminen on usein
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aiheellista. Lisaksi on perusteltua kokeilla taydennysravintovalmisteita. (Parkkinen & Sertti
2006, 182.)

4.1 Vajaaravitsemusriskin seulonta

Arviolta 30 % sairaalapotilaista on vajaaravittuja. Iso osa sairaalapotilaista on riskipotilaita ja
tila heikkenee yleensa sairaalassaoloaikana, silla potilaiden ravinnonsaantiin ei kiinniteta
tarpeeksi huomiota. Lisaksi, jos vajaaravitsemusriskiseulontaa ei tehda, jaavat riskipotilaat
huomioimatta ja hoitamatta. Tahan voidaan vaikuttaa vain kiinnittamalla erityista huomiota

potilaiden vajaaravitsemusriskin seulontaan ja ravitsemushoitoon. (Kondrup 2003, 415.)

Aikuisille on kehitelty useita vajaaravitsemuksen seulontaan tarkoitettuja menetelmia.
Hyvalla menetelmalla kyetaan poimimaan luotettavasti vajaaravitsemuspotilaat seka sen
riskissa olevat. Hyva seulontamenetelma on nopea ja helppokayttoinen ja se voidaan tehda
toistuvasti. (Nuutinen 2010, 3605; Siljamaki-Ojansuu & Peltola 2009, 26-28.)

Vajaaravitsemusseulonnan perimmainen tarkoitus on mahdollisimman varhaisessa vaiheessa
tunnistaa ne potilaat, jotka ovat vajaaravittuja tai elavat riskirajoilla. Arviointi ennakoi
sairauden tai muun aiheuttajan luomaa ravitsemustilan heikkenemista, ja sita voidaan

harjoittaa kaikissa terveydenhoidon yksikoissa. (Siljamaki-Ojansuu & Peltola 2009, 26-28.)

Ravitsemusriskin arviointi tehdaan sairaalassa, hoitolaitoksissa ja terveyskeskusten
vuodeosastoilla hoitojakson alkumetreilla. Avoterveydenhuollossa riskin seulontaa voidaan
tehda esimerkiksi terveystarkastusten ja poliklinikkakayntien yhteydessa. Sairaalaolosuhteissa
seulonnan olisi hyva tapahtua viimeistaan toisena hoitopaivana, jatkossa viikon valein
toistettuna tai muuten sovitusti. Toimenpiteet ravitsemuksen suhteen maaraytyvat
vajaaravitsemuksen riskiluokan mukaisesti. (Siljamaki-Ojansuu & Peltola 2009, 26-28; Valtion

ravitsemusneuvottelukunta 2010a, 27.)

ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) on jarjesto, jonka tavoitteena
on julkaista ja levittaa laajalti tutkittua tietoa kliinisesta ravitsemushoidosta (ESPEN 2013).
ESPEN-jarjeston suosittelemia vajaaravitsemusriskin seulontamenetelmia ovat NRS 2002-
(nutritional risk screening) ja MUST- (malnutrition univesal screening tool) menetelmat. Yli
65-vuotiaiden vajaaravitsemuksen seulontaan taas kaytetaan yleisimmin MNA- menetelmaa
(mini nutritional assessment) (Puranen & Suominen 2012, 14). Lapsille ei ole olemassa
yleisesti hyvaksyttya seulontamenetelmaa, joten vyleisimmin kaytetty menetelma on
kasvukayrien seuranta (Nuutinen 2010, 3605; Siljamaki-Ojansuu & Peltola 2009, 26-28).
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NRS 2002 -menetelmalla vajaaravitsemuksen riskin seulonta vie aikaa keskimaarin 3-10
minuuttia. Alkuseulonnassa huomioidaan potilaan BMI, painonlasku edellisten 3 kuukauden
aikana, nautitun ruoan vaheneminen edeltavan viikon aikana ja potilaan sairaus. Jos naihin
vastataan “kylla”, jatketaan varsinaiseen seulontaan. Muuten seulonta toistetaan viikoittain.
Varsinaisessa seulonnassa huomioidaan potilaan ravinnonsaanti, painonlasku ja BMI
yhdistyneena heikentyneeseen yleistilaan, sairauden vakavuus ja potilaan ika, jos han on
vahintaan 70-vuotias. Vahintaan kolme pistetta saaneille tulee tehda
ravitsemushoitosuunnitelma. Alle kolme pistetta saaneille suositellaan viikoittaista seurantaa.
Vajaaravitsemusriskin seulonta on hyodytonta ilman systemaattisia jatkotoimia. (Juutilainen
& Hietanen 2012, 85.)

NRS 2002 -menetelman tavoitteena on siis havaita ne potilaat, kenella esiintyy
vajaaravitsemusta tai riski silhen. Menetelmassa perustietoina potilaalta tarvitaan nykypaino
ja pituus, seka niista laskettu painoindeksi, BMI (kg/m?). Lisaksi menetelma vaatii tiedon
tahattomasta laihtumisesta kuluneiden 1-6 kuukauden ajalta. Mikali aikaisempia painotietoja
ei ole saatavilla, kaytetaan potilaan itse ilmoittamaa painonmenetysta. (Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2010a, 28.) Jos potilas ei tieda pituuttaan tai on tajuton, voidaan
pituutta arvioida kyynarvarren pituuden tai polvi- kantapaamitan avulla. Myos omaiselta
kysymalla voidaan saada melko luotettavaa tietoa. Mikali painonkaan mittaus ei onnistu eika
tietoa potilaalta ole saatavissa, voidaan painoindeksia karkeasti arvioida olkavarren
ympérysmitan avulla; alle 23,5cm viittaa alipainoon (BMI todennakdisesti 20kg/m? tai alle) ja

yli 32cm taas puolestaan todennakdisesti ylipainoon (BMI >30kg/m?). (Nuutinen 2010, 3606.)

Lisaksi NRS 2002 -menetelmassa tarvitaan arvio potilaan syomasta ruokamaarasta.
Menetelmassa arviointiin vaikuttavat lisaksi sairauden vaikeusaste ja potilaan ika. Nama kaikki
eri osa-alueet ovat pisteytetty ja kokonaispistemaaran perusteella voidaan tehda arvio
potilaan vajaaravitsemusriskista. Mikali pisteita kertyy vahintaan kolme, merkitsee tama
potilaalle tehostetun ravitsemushoidon tarvetta. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010,
29; Kondrup 2003, 417; Nuutinen 2010, 3606.)

MUST- ja NRS 2002 -menetelmat ovat paljolti samankaltaisia, mutta NRS 2002 -menetelmaa
on pidetty luotettavampana, silla MUST -menetelma saattaa tunnistaa herkasti litkaa
potilaita, joiden vajaaravitsemusriski on suuri, ja taas lilan vahan niita, joiden riski on
kohtalainen. MUST -menetelmaa kaytetaankin yleensa ennemmin avoterveydenhuollossa, NRS
2002 taas on kaytossa lahinna sairaaloissa, terveyskeskusten vuodeosastoilla seka
hoitolaitoksissa. (Nuutinen 2010, 3605.) Sahkoiseen potilaskertomukseen tulee liittaa valittu
menetelmalomake ja seulonnan tulokset tulee kirjata kertomukseen niin, etta ne ovat
helposti loydettavissa (Nuutinen 2010, 3608).
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4.2  Ravitsemustilan arviointi, seuranta ja ravitsemushoito

Ravitsemushoidossa ja sen tuloksellisuuden seurannassa oleellisia tyokaluja ovat
ravitsemustilan arviointi ja sen seuranta. Naiden perusteella potilaalle voidaan suunnitella
yksilollinen ravitsemushoito- ja sen seurantasuunnitelma. Avaintavoite potilaan hoitoon
saapuessa onkin tunnistaa ne, jotka ovat vajaaravittuja ja/tai ne, joilla on sen kehittymisen
riski. Vajaaravitsemuksesta karsiva potilas toipuu hitaammin sairaudestaan, haavojen
parantuminen hidastuu seka infektio- ja komplikaatioriskit kasvavat. Vajaaravitsemuksen on

todettu myos lisaavan sairaalajaksonpituutta keskimaarin 40-70 %. (Hyytinen 2009, 26.)

Kun vajaaravitsemusriski on todettu, tarvitaan ravitsemushoidon suunnittelua varten viela
ravitsemustilan arvio, joka on riskinseulontaa tarkempi, laajempi ja perusteellisempi. Siina
otetaan huomioon esitietojen lisaksi ravinnonsaanti, kehonkoostumuksessa tapahtuneet
muutokset, kuten turvotukset ja kuivuminen. My0s potilaan ruokahalu, ateriarytmi ja
aterioiden annoskoko on syyta selvittaa ravintoanamneesissa. Myos biokemiallisia maarityksia,
kuten albumiinin ja prealbumiinin mittausta C-reaktiivisen proteiinin mittaamisen lisaksi
voidaan kayttaa tilanteen hahmottamiseksi, mutta tasta on vain rajallisesti hyotya. (Nuutinen
2010, 3606-3607; Siljamaki-Ojansuu & Peltola 2009, 26-28; Valtion ravitsemusneuvottelukunta
2010a, 29-32.) Nain tuloksista saadaan tarkempaa tietoa potilaan tilasta, jolloin

ravitsemushoidolle on hyvat lahtokohdat.

Nuutisen mukaan ravitsemushoidon tehostamisen lahtokohdat ovat vaihtelevien ruokalajien,
mieliruokien ja valipalojen tarjoaminen. Taydennysravintovalmisteiden kaytto on perusteltua
ja runsaan energian ja proteiininsaanti tarkeaa. On aiheellista perustella potilaalle kliinisten
ravintovalmisteiden kayttotarkoitus, jotta ravitsemushoito onnistuisi parhaalla mahdollisella
tavalla. On myos hyva sopia yhteisesti ravitsemushoidon toteutuksen kirjaamisesta. (Nuutinen
2010, 3607.) Nain voidaan maksimaalisesti hyotya ravitsemushoidosta ja seurannan laatu

paranee.

5 Haavat Toolon plastiikkakirurgisella osastolla

Toolon sairaalan plastiikkakirurgisella osastolla hoidetaan erikoisosaamista vaativia
plastiikkakirurgisia aikuispotilaita. Tyypillisimpia toimenpiteita ja sairauksia ovat akuutit ja
krooniset haavat, pehmytkudossarkoomat, ihosyovat, seka rintasyovan jalkeiset
rinnankorjaukset ja trauman aiheuttamat kudospuutosten korjaukset. (HUS 2014.) Haavojen

kirjo on siis hyvin laaja.
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5.1 Haavojen kirurginen hoito

Kirurgialla on tarkea rooli mm. kudospuutosten, kroonisten ja akuuttien haavojen poistossa.
Revisio-kirurgialla tarkoitetaan haavaa puhdistavia toimenpiteita ja korjaavalla kirurgialla
toimenpiteita, joilla haava pyritaan saamaan lopullisesti kiinni. Korjaava kirurgia yhdistetaan

useimmiten nimenomaan kroonisten haavojen hoitoon. (Juutilainen & Hietanen 2012, 168.)

Korjaava kirurgia tulee harkittavaksi silloin, jos haavan paraneminen ei ole edennyt
suotuisasti arviolta kahden kuukauden tehokkaan konservatiivisen hoidon jalkeen (Juutilainen,
Koljonen & Lassus 2012). Ennen leikkausta potilaan ravitsemustilan tulisi olla hyvalla tasolla,

mika edistaisi leikkaushaavan paranemista (Juutilainen & Hietanen 2012, 169).

Haavan kirurginen poisto eli eksisio leikkaussaliolosuhteissa on radikaalein ja tehokkain tapa
eliminoida kuollut kudos haavasta. Koko haava leikataan pois terveen kudoksen myotaisesti.
Nain krooninen ja paranemistaipumukseltaan huono kontaminoitunut haavapohja muuttuu
puhtaaksi akuutiksi haavaksi, jolla on biologisesti paremmat paranemisedellytykset kuin
alkuperaisella haavalla. Haava voidaan peittaa ihonsiirteella. (Juutilainen & Niemi 2007).
Haavan koosta, sijainnista ja potilaasta riippuen toimenpide voidaan tehda joko

paikallispuudutuksessa tai anestesiassa.

Jos merkittavaa infektiota haavassa ei ole, haava voidaan sulkea saman tien leikkaussalissa.
Jos tulehduksen merkkeja on nakyvissa, kuten markaeritetta paljon, haava jatetaan auki ja
avoimeen paikallishoitoon, jolloin tulehduksen rauhoittuminen on varmempaa. (Juutilainen &
Hietanen 2012, 168-169.)

Jokaisen leikkauksen tavoitteena on siisti leikkaushaava. Normaalisti leikkaushaavat ovat
puhtaita, eika niissa ole nekroottista kudosta. Leikkaushaava suljetaan kerroksittain. Haavan
sulkuun kaytetaan sulavia ompeleita, joita ei tarvitse poistaa. On kiinnitettava huomiota
siihen, ettei synny liikaa kiristysta ihon reunoihin eika ihon alle jaa tyhjaa tilaa. Ihon sulussa
taas tarkoituksena on lahentaa vitaalit ihon reunat vastakkain mahdollisimman tarkasti
oikeaan tasoonsa. Tassa voidaan kayttaa ompeleita, haavasulkuhakasia, haavaliimaa tai
teippeja. Ompeleiden tulee olla niin vahvoja, etta niiden vetolujuus kestaa haavalle tulevan

rasituksen paranemisvaiheessa. (Juutilainen & Hietanen 2012, 235-236.)

Haavojen kirurgiseen hoitoon liittyy oleellisesti hyva jalkihoito, johon potilaan tulee sitoutua.
Haavat voivat muutoin uusiutua helposti. Kansainvalisten laskelmien nojalla voidaan arvioida,
etta esimerkiksi Helsingissa haavanhoitoon kuluu 7-14 miljoonaa euroa vuodessa. Haavojen
ehkaisy olisi tehokkain tapa keventaa hoitoon liittyvia kustannuksia. Nykyiset voimavarat

kohdistuvat komplisoituneiden haavojen hoitoon, vaikka merkittava osa haavoista olisi
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ehkaistavissa jo varhaisvaiheessa. (Juutilainen & Hietanen 2012, 388-289.) Hyva ravitsemus on
yksi haavan paranemista edistavista asioista, kuten useissa tutkimuksissa on selvitetty (Ohura
ym. 2011; Leaker 2013).

5.2  Krooniset haavat

Kun haavan paranemisen vaiheittainen eteneminen hairiintyy, paraneminen joko hidastuu tai
pysahtyy ja haava voi muuttua krooniseksi (Juutilainen & Hietanen 2012, 49). Kroonisiksi
haavoiksi (ulcus, ulcer, chronic wound) maaritellaan yleensa haavat, jotka ovat olleet
avoimena vahintaan kuukauden. Haavan kestosta riippumatta on  kuitenkin
johdonmukaisempaa maaritella kroonisiksi haavoiksi sellaiset haavat, joiden ilmaantumiseen
tai huonoon paranemiseen liittyy jonkin mahdollisesti ulkoisen ja tyypillisesti toistuvan
mekaanisen tekijan Llisaksi jokin elimiston sisdainen sairaustekija. Kroonisten haavojen
taustalla olevista tyypillisista tekijoista mainittakoon alaraajojen verenkiertosairaudet,
diabetes, syopa, kehon ulkoa tuleva paine ja kudoksen venyminen. (Juutilainen & Hietanen
2012, 28.)

Ikaantyminen ja pitkaaikaiset sairaudet lisaavat ihmisen riskia saada kroonisia haavoja.
Suomessa yli 65-vuotiaiden osuuden vaestosta arvioidaan kasvavan nykyisesta 16 prosentista
26 prosenttiin vuoteen 2030 mennessa (Tilastokeskus 2007). Vaeston ikaantyminen

todennakoisesti johtaa myos kroonisten haavojen lisaantymiseen (Duodecim 2014).

5.2.1 Painehaavat

Painehaavat eli makuuhaavat syntyvat erityisesti vuodepotilaille, jotka joutuvat makaamaan
pidempia aikoja eivatka pysty liikkumaan itse vuoteessa. Syntyyn vaikuttaa ratkaisevasti
kudosten verenkierto. Vaikeita sairauksia potevat hyvin iakkaat potilaat ovat erityisen
suuressa riskissa. Pitkaaikaista hoitoa tai hoivaa saavista noin joka kymmenennella on
painehaava. Painehaava syntyy sellaiselle ihoalueelle, jossa luu painaa ihoa ja estaa sen
normaalia verenkiertoa. (Soppi 2010, 126; 261-268.) Yli puolet painehaavoista syntyvat
lantion alueelle, jossa tyypillisia paikkoja ovat ristiluun (sacrumin) ja istuinkyhmyjen kohdat
seka lonkkien sivuilla ison sarvennoisen alue (trochanter major). Noin kolmannes
painehaavoista sijaitsee alaraajoissa, etenkin kantapaissa. (Juutilainen & Hietanen 2012,
301.) Jos haavassa on runsaasti paksua keltaista katetta tai mustaa kuollutta kudosta eli
nekroosia, tarvitsee laakarin yleensa poistaa nama kirurgisesti steriileilla saksilla tai veitsella
(Soppi 2010, 126; 261-268).
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5.2.2 Saarihaavat

Yhteensa 70-90 % kaikista kroonisista saarihaavoista on laskimoperaisia (Juutilainen ym. 2012,
266). Laskimoperainen haavauma sijaitsee tavallisesti saaren sisasivulla nilkan kehraluun
ylapuolella. Potilaalla on joko isot suonikohjut tai hanella on ollut tukos alaraajan syvassa
laskimossa. Laskimoitten lapat ovat tuhoutuneet ja paine kohdistuu ihoon. (Duodecim 2014.)
Ihonalaiskudos turpoaa ja kovettuu, kun siihen kertyy nestetta. Saaren alakolmannes
varjaytyy ruskehtavaksi. lho ohentuu, kuivuu, kutiaa ja tulehtuu. Saaren kolauttaminen
esimerkiksi keinutuolin tai poydan jalkaan tai raapiminen rikkoo ihon ja voi alkaa
saarihaavakierre. (Saarikoski, Stolt & Liukkonen 2012.) Klassinen laskimovajaatoiminnan
kirurginen hoito tarkoittaa viallisten pintalaskimoiden poistamista, yhdyslaskimoiden sitomista

tai syvien laskimoiden lappia korjaavaa kirurgiaa (Juutilainen & Hietanen 2012, 275).

Valtimokovetetumatauti eli ASO (athero-sclerosis obliterans) on eteneva valtimoiden
seinaman sairaus, joka johtaa alaraajan valtimoiden ahtautumiseen ja tukkeutumiseen.
Valtimoperainen eli iskeeminen haava sijaitsee yleensa raajan aareisosissa. Iskeeminen raaja
on usein viilea ja kalpea tai sinertava. Valtimoperaisessa haavassa voi olla taskuja ja
onkaloita. (Juutilainen & Hietanen 2012, 276-277.) Leikkaushoidon tarkoituksena on palauttaa
verenkierto haavan alueelle, joka edistaa haavan paranemista ja nain valtetaan mahdollinen

raajan amputaatio (Juutilainen & Hietanen 2012, 281).

5.2.3 Diabeettiset jalkahaavat

Diabeetikon jalkahaavalla tarkoitetaan useimmiten nilkan, jalkateran tai varpaiden haavaa tai
muuta kudosvauriota, jonka taustalla on diabetekseen liittyva aareishermoston sairaus eli
neuropatia tai jalan heikentynyt verenkierto, johon liittyy usein jonkinasteinen infektio.
Jalkahaavan infektiot ovatkin nykyaan tarkein syy diabeetikon sairaalahoitoon. Diabeettisen
jalkahaavan omaavalla potilaalla on useimmiten edessa jonkinasteinen amputaatio.
(Juutilainen & Hietanen 2012, 338.)

5.3  Pehmytkudossarkoomat

Pehmytkudossarkoomalla tarkoitetaan pahanlaatuista, elimiston tukikudoksista syntyvaa
kasvainta. Esimerkiksi leiomyosarkooma viittaa sileaan lihaskudokseen, liposarkooma
rasvakudokseen, ja fibrosarkooma sidekudokseen. Pehmytkudossarkooma syntyy yleensa

tuntemattomasta syysta. (Tarkkanen, Blomqvist, Bohling & Tukiainen 2013, 677-688.)

Pehmytkudossarkooman hoidon kulmakivi on leikkaus, sita ei voida muuten hoitaa.

Leikkauksessa kasvain pyritaan poistamaan siten, etta se saadaan kokonaan pois koskematta
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itse kasvaimeen. On huolehdittava, etta kasvaimen ymparille jaa riittava reunus tervetta
kudosta eli marginaalia. Mikali kasvain on ollut kookas, leikkauksessa saatetaan tarvita
kudospuutoksen korjaamiseksi rekonstruktiota. Talloin leikkausalueelle voidaan siirtaa
esimerkiksi lihaskieleke muualta kehosta. (Tarkkanen ym. 2013, 677-688.)

5.4 Rintasyovan kirurginen hoito

Rintasyopaleikkauksessa pyritaan poistamaan rinnan kasvain ja tutkimaan
vartijaimusolmukkeiden tila. Jos kasvaimen poisto onnistuu rinnan ulkomuotoa
kohtuuttomasti muuttamatta, paadytaan useimmiten saastavaan leikkaukseen (resektio,
osapoisto). Saastava leikkaus on mahdollinen suurella osalla rintasyopapotilaista. Jos
kuitenkin paikallisen uusiutuman riskin arvioidaan olevan saastavaa toimenpidetta ajatellen
lilan korkea, koko rinnan poisto (mastektomia) on suositeltava leikkausmuoto. (Duodecim
2007.)

Mikali koko rinta joudutaan syovan vuoksi poistamaan, rinta voidaan potilaan niin toivoessa
korvata joko valittomasti ensimmaisen rintaleikkauksen yhteydessa tai tavallisemmin ns.
myohaisrekonstruktiona. Rintarekonstruktio voidaan tehda kayttaen potilaan omia kudoksia,
proteesia tai naiden yhdistelmaa. Tavallisimmin omakudossiirteeksi soveltuu vatsakieleke
(DIEP/TRAM), joka irrotetaan verisuonineen ja istutetaan mikrokirurgisesti uudelle paikalleen.
Vaihtoehtona vatsakielekeoperaatiolle on selasta kaannettava latissimus dorsi-iholihaskieleke
(LD-kieleke). Omakudossiirteen lisaksi tai sen sijasta voidaan kayttaa silikoniproteesia.
Kudosvenyttimen avulla toteutetussa rekonstruktiossa rintakehan kudosta venytetaan
vahitellen ja kun riittava volyymi on saavutettu, asennetaan proteesi paikoilleen. (Duodecim
2007.)

6 Haavojen paranemista edistava ravitsemus

Jokaisen haavapotilaan ravinnon tarve on aina yksilollista. Siihen vaikuttavat muun muassa
potilaan ika ja koko seka haavan laajuus. Haavapotilaan ravinnon tarvetta lisaavat
ravintoaineiden menetys haavaeritteen mukana ja uudiskasvun muodostuminen. Tarkeaa on
oppia tunnistamaan potilaan vajaaravitsemus tai sen riski. (Haavapotilaan ravitsemus:

Suomen haavanhoitoyhdistys 2014.)

Haavapotilaan ravitsemushoitoa tehostetaan kayttaen joustavasti eri menetelmia.
Ravitsemushoito on aina yksilollista, joten hoidon perustana ovat potilaan ruokatottumukset
ja niihin raataloidyt tehostamiskeinot. Kotikonsteina ravitsemushoidon tehostamiseksi ovat
valipalojen lisaaminen, ateriarytmin tihentaminen ja proteiinin saannin lisaaminen

esimerkiksi maitovalmisteiden avulla. (Siljanmaki-Ojansuu 2012.)
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Hyvalla ravitsemushoidolla voidaan nopeuttaa haavojen paranemista ja uusien kudosten
muodostumista seka vahentaa hoitajien tyomaaraa seka hoitoon kuluvien haavasidosten
tarvetta. Lisaksi haavan mahdollisimman nopea parantaminen lisaa potilaan elamanlaatua
lisaavasti ja vahentaa sairaanhoidon kuluja. (Eriksson 2010, 40.) Haavapotilaan ravinnon tarve
on suurentunut ja hanen ravitsemustilansa parantaminen edesauttaa haavan
paranemisprosessissa (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, 180). Tutkimuksissa onkin
saatu viitteita siita, etta erityisesti proteiini- ja  energialisat, arginiinin,
antioksidanttivaikutteisten vitamiinien ja hivenaineiden kaytto vaikuttaa positiivisesti haavan
paranemiseen (EPUAP 2010, 4-5).

Amerikkalaisessa tutkimuksessa on todistettu, etta hoitoalan ammattilaiset eivat usein
tunnista vajaaravitsemusta tai eivat reagoi seulonnankaan jalkeen siihen mitenkaan.
Esimerkiksi painehaavojen ehkaisyssa kaytetaan ensisijaisesti muita keinoja kuin riittavasta
ravinnosta  huolehtimista. = Ravitsemustilan  kartoittaminen ja vajaaravitsemuksen
tunnistaminen ja siihen reagoiminen ehkaisisivat merkittavasti haavojen kroonistumista.
(Timms 2011.)

Leakerin (2013) tutkimuksen mukaan sairaalassa olevat potilaat hyotyvat hoidosta, joka
tarjoaa tarkkaa ravitsemusseurantaa ja tehostetun ravinnon tarjoamista kontrolloidussa
ymparistossa. Hyvan ravitsemustasapainon yllapitaminen ja vajaaravitsemuksen valttaminen
varmistavat, etta energia, proteiinit ja muut ravintoaineet ovat kehon saatavilla estaakseen
mm. painehaavojen syntymista, tai jos niita jo on, edistaen niiden paranemista.
Haavapotilaiden vajaaravitsemuksen riskia, ravitsemustilaa, tehostetun ravitsemuksen
tarvetta ja ravitsemushoidon toteuttamista tulee arvioida saannollisesti. (Valtion

ravitsemusneuvottelukunta 2010, 179.)

Potilaita tulisi myos valistaa ravitsemuksen merkityksesta. On tutkittu, etta erityisesti
vanhoilla ihmisilla on vahan tietoa ravinnon ja painehaavojen yhteydesta. Painehaavojen
ehkaisykeinoista, kuten ravinnon tarkeydesta tiedottaminen ehkaisee painehaavojen

syntymista. (Hartigan, Murphy & Hickey 2011.)

6.1 Energia ja proteiini

Haavan paranemisen inflammaatiovaiheeseen kuuluu hypoksia eli hapenpuute haavassa. Tama
yhdessa haavan paranemisen kanssa lisaa kehon energiantarvetta. Haavan paranemiseen
tarvittava lisaenergia vapautuu hajottamalla elimiston proteiineja ja rasvavarastoja. Tasta

seuraa vajaaravitsemus. Elimiston jatkuva proteiinien kaytto energian tuottamiseen johtaa
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proteiinivajaukseen ja lihaskudoksen menetykseen. (Hietanen, livanainen, Seppanen &
Juutilainen 2002, 43 - 44.)

Estaakseen proteiinivajausta ja edistaakseen haavan paranemista ruokavalion tulisi sisaltaa
riittavasti proteiinia ja energiaa hiilihydraattien ja rasvan muodossa. Hiilihydraatit
pilkkoutuvat ja muodostavat glukoosia, joka toimii energianlahteena. Rasva on myos tarkea
energianlahde ja valttamaton komponentti tulehduksenestossa ja verenhyytymisessa, jotka
ovat tarkeita haavan paranemisen edistamisessa. (Leaker 2013, 66-70.) Taman takia
haavapotilaan tulee lisata erityisesti energia- ja proteiinipitoisia ruoka-aineita
ruokavalioonsa. Jos talla ei saavuteta tavoitteita, niin ruokavaliota taydennetaan energia- ja
proteiinipitoisilla  kliinisilla  ravintovalmisteilla  (Siljamaki-Ojansuu  2013).  Ravinnon
huomioiminen edistaa suoraan haavojen paranemista potilailla, joilla on esimerkiksi
painehaavoja (Ohura ym. 2011). Jos riittava ravitsemus ei ole mahdollista suun kautta,
aloitetaan letkuravitsemus tai mikali suolen toimintakyky on huono tai suolta ei voida

kayttaa, aloitetaan suonensisainen ravitsemus (Siljamaki-Ojansuu 2013).

Ravitsemushoitosuosituksen mukaan yopaaston ei tule olla yli 10-11 tunnin mittainen.
Erityisen tarkeaa riittavan lyhyt yopaasto on vajaaravituille tai vajaaravitsemusriskipotilaille,
koska sen avulla voidaan ehkaista yollista kataboliaa, eli energiaa ja muita yhdisteita

pilkkovaa aineenvaihduntaa. (Juutilainen & Hietanen 2012, 86.)

Haavapotilaille suositeltu energiansaanti on 30 - 35 kcal/tavoitepainokilo ja proteiininsaanti
1,25 - 1,50 g/tavoitepainokilo (Siljanmaki-Ojansuu 2013). Juutilainen (2012) taas suosittelee
hieman suurempaa energiansaantia haavapotilaille, 35-40 kcal/tavoitepainokilo. Helena Orell-
Kotikangas (2013), ravitsemusterapeutti HUS:n Kkliinisen ravitsemusterapian yksikosta
selventaa, etta optimaalinen energiantarve normaalipainoiselle haavapotilaalle on 30-35

kcal/kg ja alipainoiselle haavapotilaalle 35-40 kcal/kg.

Hiilihydraatit ja proteiinit tuottavat 4 kcal energiaa grammaa kohden, rasvoista saadaan 9
kcal grammaa kohti. Jo tavallisen pitkittyneen paaston aikana aikuinen kuluttaa
vuorokaudessa proteiinia 60 - 70 grammaa, joka vastaa 240 - 280 g lihaskudosta. Vakava
vamma tai verenmyrkytys taas voi kasvattaa proteiinin kulutusta 150-250 grammaan, joka

vastaa 600-1000 g lihaskudosta vuorokaudessa. (Juutilainen & Hietanen 2012, 86.)

6.2 Vitamiinit ja kivennaisaineet

Haavan paranemiselle tarkeita vitamiineja kutsutaan englanninkielisen lyhennesanamuodon
mukaan CAKE-B eli ”kakku-B-vitamiineiksi”. C-vitamiinin tarkein rooli haavan paranemisessa

liittyy kollageenin valmistukseen, parantaen verisuonien seinamien kestavyytta ja saattaa
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auttaa vahentamaan joidenkin potilaiden mustelmataipumusta. C-vitamiinien puute heikentaa
fibroblastien jakautumista, kollageenisynteesia ja immuunivastetta. (Juutilainen & Hietanen
2012, 43.) C-vitamiinilisasta ei hyotya, jos potilaalla ei ole todettua puutostilaa (Orell-
Kotikangas 2013).

A-vitamiini stimuloi haavan paranemisprosessin kaynnistymista. Vakava vamma tai stressi
johtaa lisaantyneeseen A-vitamiinien tarpeeseen. Niita voidaan kayttaa kumoamaan
kortikosteroidien haavan paranemista haittaavia anti-inflammatorisia vaikutuksia joko
paikallisesti tai systeemisesti. K-vitamiinia tarvitaan hyytymistekijoiden valmistuksessa ja se
osallistuu vain vahan suoranaisesti haavan paranemiseen. (Juutilainen & Hietanen 2012, 42-
43.)

E-vitamiini on voimakas antioksidantti, joka vahentaa haavan aiheuttamia vaurioita vamman
jalkeen ”puhdistamalla” vapaita radikaaleja. Vapaiden radikaalien runsas vapautuminen
nekroottisesta, infektoituneesta tai iskeemisesta kudoksesta voi johtaa E-vitamiinin loppuun
kulumiseen. Normaalitarvetta suuremman E-vitamiinimaaran antamisesta ei ole kuitenkaan
ole osoitettu olevan hyotya haavan paranemiseen liittyen. (Juutilainen & Hietanen 2012, 42-
43.)

B-vitamiinit tukevat elimiston immuunipuolustusta ja vaikuttavat ravinnon prosessointiin
energiaksi. B-vitamiinien puute voi hairita haavan paranemista, silla B-vitamiinia tarvitaan
seka proteiinien seka DNA:n valmistukseen. B-vitamiinit myos kuluvat nopeasti ja niita taytyy
jatkuvasti taydentaa. (Juutilainen & Hietanen 2012, 42-43.)

Sinkki  toimii monen entsyymin aputekijana ja on valttamaton proteiini- ja
kollageenisynteesille seka solujen jakautumiselle. Sinkin puutteessa fibroblastien
jakautuminen ja kollageenisynteesi vahenevat, mika heikentaa haavan vetolujuutta.
(Juutilainen & Hietanen 2012, 44.) Sinkin lisays ruokavalioon nopeuttaa haavan paranemista,
jos potilaalla todettu puutostila. Varsinkin iakkailla on usein puutetta sinkista. Arginiinista,
joka on yksi yleisin aminohappo, ei ole suosituksia, mutta sita sisaltava valmiste saattaa olla
tehokas painehaavojen hoidossa. Hyotya on nahty 2-3 viikon kayton jalkeen. (Orell-Kotikangas
2013.)

6.3 Taydennysravintovalmisteet

Taydennysravintovalmisteiden on todettu lisaavan energian, proteiinien ja muiden
ravintoaineiden saantia ja lisaksi niilla on myos potilaiden ravitsemustilaa, lihasvoimaa,
toimintakykya, elamanlaatua ja vastustuskykya yllapitavaa ja edistavaa vaikutusta.

Sairaalassaoloajat ovat lyhentyneet ja haavat parantuneet nopeammin, kun ravintovalmisteita
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on kaytetty. Taydennysravintovalmisteiden kaytto on siis todettu olevan myos taloudellisesta
nakokulmasta jarkevaa ja perusteltua. Hyvan ravitsemustilan yllapitaminen on aina
helpompaa kuin vaikean vajaaravitsemustilan korjaaminen, siksi onkin tarkeaa aloittaa
valmisteiden kaytto hyvissa ajoin. (Aro, Mutanen & Uusitupa 2005, 631.) Japanissa on tehty
tutkimus (Amano ym. 2013), jonka mukaan makuuhaavojen riski pieneni suuresti niilla

vuodepotilailla, joille annettiin lisaravinteita.

Kliiniset taydennysravintojuomat sisaltavat energiaa 170 -400 kcal ja proteiineja 8-20
grammaa annosta kohden. On olemassa pirtelomaisia ja mehumaisia juomia, lisaksi makujen
kirjo on laaja ja jokainen potilas loytanee suosikkinsa. Juomat tarjotaan viilennettyina,
jolloin ne maistuvat useimmiten parhaiten. Jauhemaiset taydennysravintovalmisteet
sekoitetaan muuhun ruokaan. Naita kaytetaan useimmiten ravintojuomien ohessa. On myos
olemassa vanukasmaisia ja kiisselimaisia taydennysravintovalmisteita, jotka tuovat vaihtelua

juomiin. (Juutilainen & Hietanen 2012, 87.)

Runsaasti proteiinia sisaltavat taydennysvalmisteet vahentavat infektioita, painehaavojen
muodostumista seka leikkausten jalkeisten komplikaatioiden maaraa.
Taydennysravintovalmisteiden kaytto voi parhaimmillaan parantaa ravitsemustilaa, vahentaa
sairaalassaolopaivia ja jopa alentaa kuolleisuutta. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010b,
36.)

Kliiniset ravintovalmisteet ovat lahes poikkeuksetta vieraita potilaalle ja hanen omaisilleen,
joten ne on esiteltava huolellisesti ja niiden merkitys potilaan ravitsemustilan kannalta tulee
selvittaa perusteellisesti (Juutilainen ym. 2012, 87). Lisaksi hoitohenkilokunnan taytyy osata
valita potilaalle soveltuvin valmiste. Tassa tarvitaan wusein ravitsemusterapeutin

asiantuntemusta. (Orell-Kotikangas 2013.)

Vajaaravituille ja sen riskissa oleville potilaille tilataan osastolla tehostettu ruokavalio. Muun
ravitsemushoidon lisaksi potilaalle tulee tarjota paivittain vahintaan yksi pakkaus kliinista
ravintovalmistetta, joka tukee ravitsemustilan kohenemista. Tata hoitoa jatketaan useiden
viikkojen ajan. Apteekissa myytavista taydennysravintovalmisteista saa helposti tarvittavia
ravintoaineita tilanteen korjaamiseen, ja haavapotilaillekin loytyy my0s omat tuotteensa
(Puranen & Suominen 2012, 39.) lakkailla haavapotilailla ruokailua tulee tarvittaessa
helpottaa tarjoamalla pehmeaa tai muuta tarpeen mukaan rakennemuutettua ruokaa.
Ravitsemustilaa tulee arvioida haavan aukioloajan ja koon seurannan yhteydessa

saannollisesti. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, 180.)
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7  Opinnaytetyon tarkoitus, tavoite ja tutkimuskysymykset

Opinnaytetyon  tarkoituksena oli  kartoittaa  kyseisen osaston  haavapotilaiden
vajaaravitsemusriskia, siihen sopivalla NRS 2002- menetelmalla. Tavoitteena opinnaytetyolla
oli tuottaa tietoa, jonka avulla voidaan tulevaisuudessa parantaa haavapotilaiden

ravitsemusta osastolla.

Tutkimuskysymykset:

1. Kuinka paljon vajaaravitsemusriskia esiintyy haavapotilailla Too6I6N
plastiikkakirurgisella osastolla?

2. Kuinka suuri vajaaravitsemuksen riski haavapotilailla on Té6lon plastiikkakirurgisella
osastolla?

8  Tutkimusmenetelmalliset ratkaisut

Tarkoituksenamme oli kerata NRS 2002 -lomaketta (ks. liite 1) apuna kayttaen tietoa
potilaiden ravitsemuksesta. Nain saamme vastauksen tutkimuskysymyksiimme, eli kuinka
paljon plastiikkakirurgisen osaston haavapotilailla esiintyy vajaaravitsemusta ja kuinka suuri

sen riski on. Kaytimme tutkimuksessamme kvantitatiivista tutkimusmenetelmaa.

8.1 Kaytettavat tutkimusmenetelmat

Kvantitatiivinen eli maarallinen tutkimusmenetelma on tutkimustapa, jossa tieto esitetaan ja
tarkastellaan numeerisesti. Maarallisessa tutkimuksessa tutkija saa tutkimustiedon
numeraalisesti ja tulokset myos esitetdaan numeroina. Oleellinen numerotieto on tarkoitus
esittaa myos sanallisesti. (Vilkka 2007, 14.) Maarallisen tutkimuksen ideana on tuottaa ja
saada tietoa, joka on yleistettavissa (Anttila 2013a) Opinnaytetyomme aikomuksena on kerata
ensin numeraalista tietoa vajaaravitsemusseulonnan tuloksista, taman jalkeen tulkita tulokset

sanallisesti.

Maarallisessa tutkimuksessa kaytetaan usein kyselya tutkimusaineiston keruuvaiheessa.
Tallaiselle tutkimukselle ominaista on tiedon strukturointi eli suunnittelu ja vakiointi,
mittaaminen, mittarin kayttaminen, tiedon kasitteleminen ja esitys numeraalisesti,
tutkimusprosessin ja tulosten objektiivisuus eli puolueettomuus seka vastaajien suuri maara.
(Vilkka 2007, 16-17.) Opinnaytetyossamme mittarina toimi NRS 2002 -lomakkeen riskiluokitus,
mittaaminen taas tapahtui hoitajan tekemalla potilashaastattelulla ja riskipisteiden yhteen
laskennalla. NRS 2002 -menetelma on vapaasti kaikkien kaytettavissa. (ESPEN 2013.)
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8.2 Kohderyhma ja aineiston keruu

Maarallisessa tutkimuksessa haastattelun yleinen toteutustapa tapahtuu lomakkeella. Lomake
on hyva menetelma silloin, kun asiaongelma ei ole kovin laaja ja tutkimuskysymykset ovat
tarkkaan rajattuja ja tasmallisia. (Vilkka 2007, 28-29.) NRS 2002- menetelma on myos
struktutoitu kyselylomake. (Liite 1.) Tama tarkoittaa sita, etta kysymykset ja
vastausvaihtoehdot ovat etukateen rakennettu tarkasti. Haastattelijalla eika vastaajalla siis
ole vapautta tulkinnalle, jolloin vaarinkasityksilta pitaisi valttya. Haastattelija lukee seka
kysymyksen etta vastausvaihtoehdot, jotka yleensa ovat numeerisessa muodossa. Kun vapaita
kysymyksia ja vastausvaihtoehtoja ole, puhutaan ns. suljetuista kysymyksista. Strukturoitu

lomake noudattaa tata periaatetta. (Tilastokeskus, 2014.)

Kohderyhmanamme olivat Toolon plastiikkakirurgisella osastolla 27.5.2014 olleet potilaat.
Heilla oli monenlaisia haavoja. Haava on syntynyt jonkin trauman, sairauden tai synnynnaisen
vian vuoksi. Haavan korjausleikkaukseen paatyvat potilaat ovat yleensa iakkaita ja
monisairaita. (Juutilainen, Koljonen & Lassus 2012) Joillakin potilailla ei ole osastolle
tullessa haavaa, mutta heille tulee esimerkiksi korjaavan leikkauksen myota leikkaushaava.

Tutkimustuloksissa emme ole ottaneet haavojen laatua huomioon.

Aineiston keruu tapahtui yhtena paivana 27.5.2014, jolloin koko HUS:n alueella koottiin
laajempia tietoja vajaaravitsemuksesta HUS:n prevalenssitutkimusta varten. Osaston
varaosastonhoitaja ja yksi NRS 2002 -mittarin kayttoon koulutettu lahihoitaja kerasivat
aineiston opinnaytetyotamme varten kyseisena paivana. Meidan ei ollut mahdollista kerata

tietoja itse, silla tutkimusluvan saaminen olisi ollut vaikeaa.

Saimme osasto 3:lla taytetyt NRS 2002 -lomakkeet kayttoomme myohemmin, kun ne oli
prosessoitu HUS:n tutkimusta varten. Kartoitimme, mika on yhden paivan aikana kaikkien
osastolla hoidettavien haavapotilaiden vajaaravitsemusriskin tila. Osastolla on yhteensa 32

potilaspaikkaa ja saimme yhteensa 26 potilaan tiedot.

8.3  Aineiston analyysi

Maarallisessa tutkimuksessa tutkimusongelmaan ja -kysymyksiin sopiva analyysimenetelma
voidaan pyrkia aina ennakoimaan tutkimuksen suunnitteluvaiheessa. Kaytannon
tutkimustyossa sopiva analyysimenetelma loytyy kuitenkin yleensa vasta sitten, kun tutkija

kokeilee kyseiselle muuttujalle sopivia eri menetelmia. (Vilkka 2007, 119.)
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Syotimme saamamme tiedot SPSS-ohjelmaan, jonka avulla muodostimme
mediaanipylvastaulukon kuvaamaan riskipisteiden jakautumista seka korrelaatiokertoimen

osoittamaan BMI:n ja riskipistemaaran epakorreloitumista.

Tutkimus tehtiin jo valmiiksi strukturoidulla kysymyslomakkeella, joka HUS:n ohjeiden
mukaan tulkitaan kahdessa eri luokassa. Kondrupin (2003, 415-421) mukaan tarkemmat

vajaaravitsemuksen riskiluokat ovat kuitenkin seuraavanlaiset:

o (0 pistetta: Ei vajaaravitsemuksen riskia
e 1-2 pistetta: Vahainen vajaaravitsemuksen riski
e 3-4 pistetta: Kohtalainen vajaaravitsemuksen riski

e 5-7 pistetta: Vakava vajaaravitsemuksen riski

Kaytamme tutkimuksessamme HUS:n kayttoon Kondrupin (2003, 415-421) julkaisun ja
tutkimusnayton pohjalta mukailtua NRS 2002 - lomaketta (Liite 1). Siina

vajaaravitsemusseulan tulokset luokitellaan seuraavanlaisesti:

e (-2 pistetta: Ei vajaaravitsemuksen riskia

e 3-7 pistetta: vajaaravitsemuksen riski

BMI:n ja riskipisteiden korreloimattomuuden todistamme Pearsonin korrelaatiokertoimen
laskemalla. Tama tarkoittaa sita, etta mikali kertoimeksi laskutoimituksen jalkeen saadaan
mahdollisimman lahella nollaa oleva luku -1 ja +1 valilta, sita merkityksettomampi riippuvuus
on. (Virtuaali AMK, 2014). Tiedot syotimme SPSS-ohjelmaan, joka teki laskutoimituksen, seka

Excel- taulukon teimme viela selventamaan ilmiota.

9  Tulokset

9.1 Vajaaravitsemusriskin esiintyvyys

Tutkimukseemme osallistui yhteensa 26 potilasta tutkimuspaivana. Heista 77 % (n=20) oli alle
70-vuotiaita ja 23 % (n=6) yli 70-vuotiaita. (Kuvio 1.)
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M Alle 70-vuotiaita

M Yli 70-vuotiaita

Kuvio 1. Ikajakauma

HUS:issa vajaaravitsemuksen tuloksia tulkitaan niin, etta potilaalla ei ole vajaaravitsemuksen
riskia, kun yhteispistemaara on 0-2 pistetta. Kun yhteispistemaara on 3-7, potilaalla on
vajaaravitsemuksen riski. Osastolla olleista 26 (=n) potilaasta vajaaravitsemuksen riski, eli
yhteispistemaaraksi 3-7 saaneita, oli 46,1 %:lla (n=12). Lopuilla, eli 53,8 %:lla (n=14),
vajaaravitsemuksen riskia ei ollut, eli heidan yhteispistemaaraksi tuli 0-2 pistetta. (Kuvio 2.)

M 3-7 pistettd

M 0-2 pistettd

Kuvio 2. Vajaaravitsemusriskin maara
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9.2 Vajaaravitsemuksen riskipisteiden jakautuminen

Yleisesti vajaaravitsemuspisteita tarkastellaan siis Kondrupin (2003) mukaan

seuraavanlaisesti:

o (0 pistetta: Ei vajaaravitsemuksen riskia
e 1-2 pistetta: Vahainen vajaaravitsemuksen riski
e 3-4 pistetta: Kohtalainen vajaaravitsemuksen riski

e 5-7 pistetta: Vakava vajaaravitsemuksen riski

Suurimmalla osalla potilaista oli kohtalainen vajaaravitsemuksen riski (n=11). Toiseksi eniten
oli vahaisessa vajaaravitsemusriskissa olevia (n=10). Kolmanneksi eniten oli potilaita, joilla
vajaaravitsemuksen riskia ei ole lainkaan (n=4). Vakava vajaaravitsemuksen riski eli 5 tai

enemman riskipisteita oli vain yhdella potilaalla. (Kuvio 3.)

12

10
8

Potilaiden maara
6
4
| I I
O T T T T I T I T T
0 1 2 3 4 5 6

Riskipisteiden maara

Kuvio 3. Vajaaravitsemusriskipisteiden jakaantuminen

BMI ja yhteispistemaara eivat korreloi keskenaan, silla Pearsonin korrelaatiokerroin on

merkitykseton (r= 0,102). P-arvoksi saatiin 0,619. Myoskaan lineaarista riippuvuutta ei
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visuaalisesti voida havaita, eli korrelaatio ei ole merkittava. Esimerkiksi 50:n BMI:n omaavalla

potilaalla on vain vahainen vajaaravitsemuksen riski. (Kuvio 4. & Taulukko 1.)

60
50 .
40 2
.
.
B, . *
z o ¢ * o« *
20 ®
¢ s
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O T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6

Riskipisteiden maara

Kuvio 4. BMI:n ja vajaaravitsemusriskipisteiden korrelaatio (Pearson)

RISKIPISTEIT

BMI AYHTEEMNSA

EMI Fearson Correlation 1 102

Sig. (2-tailed) 6149

M 26 26

RISKIPISTEITAYHT  Pearson Correlation o2 1
Sig. (2-tailed) G149

M 26 26

Taulukko 1. BMI:n ja vajaaravitsemusriskipisteiden korrelaatiokerroin (Pearson)
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10 Pohdinta

10.1 Opinnaytetyon eettisyys ja luotettavuus

Tutkimusetiikka on moniulotteinen ilmio, joka kattaa paljon muutakin, kuin ilmiselvia
rehellisyyden ja luotettavuuden piirteita. Tutkijan tulee myos olla rehellinen itselleen.
Mahdollisimman avoin suhde tutkimuksen kohteen kanssa on tarkeaa. Tutkijan tulee olla
selvilla omasta esiselostuksestaan, toiveistaan, peloistaan, haluistaan ja intresseistaan.
Tutkijan tulee myos olla tietoinen tutkimusstrategian valinnasta ja siita, etta se ei ole
ristiriidassa tutkittavan ilmion kanssa. My0Os intimiteetti- ja anonymiteettikysymyksiin on
tarkeaa kiinnittaa huomiota niin tutkimusta suunnitellessa, kuin toteuttaessakin, juridisista
oikeuksista puhumattakaan. Mikali tutkimus puuttuu tutkittavien jokapaivaiseen elamaan, on
varmistettava, ettei tutkittava tunne oloaan kiusalliseksi. (Anttila 2013b.) Saimme
opinnaytetyohon kaytettavat tutkimustulokset anonyymisti, joten henkilorekisteria ei

syntynyt. Olimme myo0s tiedottaneet osastoa tutkimuksestamme seka sen anonymiteetista.

Tutkimuksen kokonaisluotettavuus syntyy tutkimuksen reliaabeliudesta ja validiudesta.
Kokonaisluotettavuus tehdyssa tutkimuksessa on hyva, kun mittaamisessa on mahdollisimman
vahan satunnaisvirheita. Kokonaisluotettavuutta tutkimuksessa voidaan parantaa muutamilla
seikoilla. Kun kohderyhma ja tutkittava asia ovat tiedossa, valitaan sopiva aineiston
keraamisen tapa. Jotta tutkittavasta asiasta saadaan merkittavaa tietoa, tulee valita sille
sopiva analyysimenetelma. Mittausvaiheessa tulee myos huomioida kaiken tarvittavan tiedon
mukaan ottamisen varmistaminen. Kysymysten on my0s hyva olla kohderyhmalle
ymmarrettavissa, eli arkikielta on hyva kayttaa. Kyselylomakkeen tulee olla testattu ja

tutkimusprosessi yleensa toteutetaan huolellisesti ja rehellisesti. (Vilkka 2007, 153.)

Reliaabelius tutkimuksessa tarkoittaa sita, etta mittaustulokset ovat toistettavissa. Tama siis
lyhyesti tarkoittaa sita, etta tutkimus ei anna sattumanvaraisia, vaan mahdollisimman
pysyvaa, luotettavaa tietoa. Reliaabelius voidaan todeta muun muassa silla, etta kaksi

arvioijaa paatyy samanlaiseen tulokseen. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2010, 231.)

Validius tutkimuksessa on arviointiin liittyva kasite. Se tarkoittaa mittarin ja
tutkimusmenetelman kykenevaisyytta mittaamaan juuri sita, mita oli tarkoituskin mitata.
Mittarit ja menetelmat eivat aina kohtaa todellisuutta, eli sita, mita tutkija kuvittelee
tutkivansa. Esimerkiksi ilmio, jossa vastaaja ymmartaa tutkijan kysymykset aivan eri tavalla,
kuin tutkija luulee ja toivoo, laskee tutkimuksen validiutta. (Hirsjarvi 2010, 231-232.)

Vaaranlaisen mittarin kaytto voi siis aiheuttaa tuloksiin virheellisyytta.
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Jotta opinnaytetyo olisi kokonaisuudessaan eettinen, on tutkijan hyva varmistaa muutamia
asioita. Tutkimuksesta tulee olla hyotya myos tutkittavalle joukolle. Tutkimusaineiston
keruutapa on perusteltu ja kohdejoukon nakokulmasta eettisesti kestava. Tutkimusluvat tulee
hankkia. Tutkimuksesta ei tule aiheutua vahinkoa tai haittaa kohderyhmalle eika
tutkimuspaikalle tai - ymparistolle. Lisaksi tutkittavan aineiston keruu ja kasittely tulee olla
luottamuksellista. Viitteiden tulee olla tutkimusraportissa asianmukaisesti muotoiltu ja
kohdallaan, jolloin raportin lukijan on helppo havaita, kuka on milloinkin aanessa. (Vilkka
2007, 99.) Kuten Vilkka (2007, 165) viela toteaa, kuuluu hyvaan tieteelliseen tapaan
kunnioittaa toisen tyota. Kaytimme opinnaytetyon ulkopuolisia lahteita asianmukaisesti;
pyrimme oikeanlaisiin  muotoiluihin seka lahdeviitteiden kohdentamiseen.  Myos

verkkomateriaalin tekijanoikeussuojan pyrimme ottamaan huomioon tyota tehdessamme.

Ennen kuin pystyimme aloittamaan tekemaan opinnaytetyohon liittyvaa tutkimusta, meidan
piti hakea lupa tutkimukseen HUS:lta. (Liite 2.) Olimme tehneet tutkimussuunnitelman, jossa
oli selvitys tutkimuksen kaytannollisesta suorituksesta. Emme itse keranneet aineistoa
opinnaytetyotamme varten, vaan saimme 27.5.2014 tehdyn vajaaravitsemusriskin

seulontatulokset kasiimme, kun henkilokunta oli ne meidan puolesta tayttanyt.

Uskomme, etta tutkimustilanteessa tutkijat ovat muotoilleet kaavakkeessa olevat kysymykset
huolella, silla tama on saattanut vaikuttaa haastattelun lopputulokseen. Ongelmana on voinut
olla, etta potilas saattaa arvata vastauksen Kkysymyksiin. Esimerkiksi  kysymys
painonlaskemisesta saattoi olla vaikea, silla monet ihmiset eivat valttamatta punnitse itseaan
saannollisesti, eika heilla ole mitaan tietoa omasta painostaan. Taman takia he saattoivat
arvioida oman painonlaskunsa, ehka vaarinkin. Kyselylomakkeemme on melko yksinkertainen,
ja haastattelumahdollisuuden ansiosta vaarinkasityksia ei pitaisi olla tullut vastaustilanteessa.
Tosin aina esiintyy mahdollisuus, etteivat potilaat ole halunneet tai osanneet vastata taysin
oikein esitettyihin, joillekin arkoihin kysymyksiin, kuten painon nousuun tai laskuun. Lisaksi,
jos haastattelija ei saanut vastausta johonkin yksittaiseen kysymykseen haastattelussa syysta
tai toisesta, han on saattanut itse arvioida mielestaan parhaimman vaihtoehdon. Uskomme
kuitenkin, etta ammattitaitoiset hoitajat ovat suorittaneet tutkimuksen huolellisesti ja

ammattitaidolla.

MyoOs aineiston sailyttaminen ja sen meille toimittaminen oli osastonhoitajan ja koulutetun
lahihoitajan kasissa. Yhteisty0 sujui mutkitta, anonymiteetti sailytettiin ja tutkimustulokset
olivat tarkkoja, hyvin luettavissa ja ymmarrettavissa. Myos Hirsjarvi (2010, 24-25) painottaa
tutkimusetiikassa sita, etta tutkimus on suunniteltu, toteutettu ja raportoitu
yksityiskohtaisesti ja tutkijat noudattavat yleista huolellisuutta ja tarkkuutta tutkimustyossa,
tulosten tallentamisessa, esittamisessa ja arvioinnissa. Lahtokohtana tulee olla ihmisarvon

kunnioittaminen.
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Opinnaytetyon edellytyksia ovat rehellisyys ja lapinakyvyys. Tekijoilta vaaditaan aitoa
kiinnostusta prosessiin, ja kahdeksan yleista tutkimuseettista vaatimusta tulisi toteutua;
alyllisen kiinnostuksen vaatimus, rehellisyyden vaatimus, tunnollisuuden vaatimus, vaarojen
eliminointi, ihmisarvon kunnioittaminen, vaatimus sosiaalisesta vastuusta,
ammatinharjoittamisen edistaminen ja kollegiaalinen arvostus. Etenkin tutkimusaineiston
hankinnassa ja analysoinnissa edellytyksena on rehellisyys ja tunnollisuus. Opiskelijana on
myos tarkeaa noudattaa tieteessa hyvaksyttyja ja eettisesti kestavia tutkimus- ja
tiedonhankintamenetelmia. (Yhteiskuntatieteellinen tietoarkisto 2010b.) Olemme pyrkineet

huolellisuuteen, tarkkuuteen, ammatillisuuteen ja arvostukseen opinnaytetyossamme.

Opinnaytetyossamme pyrimme siihen, etta tuloksiin tuli mahdollisimman vahan
sattumanvaraisuutta. Kuten myos Vilkka (2007, 57) kirjoittaa, on olemassa karkea ohje, jonka
mukaan tulokset ovat sita luotettavammat, mita suurempi otos on. Valitettavasti otoksemme
jai pieneksi tutkimuksen lyhyen pituuden takia. On siis mahdollista, etta joukkoon on
valiutunut ialtaan, sukupuoleltaan, terveydeltaan ja esimerkiksi BMI:n kannalta valikoitunut
joukko. Tama laskee tutkimustulosten luotettavuutta. Jos tutkimustuloksia olisi esimerkiksi
sata kappaletta, voisi vajaaravitsemusriskipisteiden yhteismaara olla huomattavastikin
suurempi tai pienempi. Taman takia voimme oikeastaan vain epavarmuudella otaksua, etta
tana yhtena paivana saadut tulokset saattavat vastata todellisuutta. Myoskaan sukupuolta
emme saa tietaa tutkimustuloksista. Vaikka tuolla ei juuri tutkimuskysymystemme kannalta
ole merkitysta, voisi tamankin tiedon kautta ehka rakentaa uutta tietoa, esimerkiksi ovatko
naiset miehia enemman vajaaravitsemusriskissa. Mikali ikakin huomioitaisiin tarkemmin
tutkimuksessa, voisimme myos tuottaa tietoa ikaluokkiin perustuen. Talla hetkella ainoa tieto
iasta, jonka saimme, oli kysymys 70-ikavuoden ylittamisesta. Toisaalta emme siltikaan saa
tietaa, ovatko kaikki alle 70-vuotiaat 69-vuotiaita ja yli 70-vuotiaat 71-vuotiaita. Sekaan ei

siis ole tassa se luotettavin mittari.

Emme saaneet potilaan nimia tai henkilotunnuksia kayttoomme, mista olisi voinut paatella
potilaan sukupuolen ja ian. Nama olisivat olleet mielenkiintoisia asioita tutkimuksen kannalta,
vaikkei tutkimuksemme sinansa kasittele haavojen paranemista ian tai sukupuolen kannalta.
Nimi ja henkilotunnus -kohdat olivat kylla NRS 2002 -lomakkeessa, mutta naita ei ollut niihin
taytetty. Tassa tulivat salassapito-oikeudet vastaan - meilla ei ollut oikeuksia vastaanottaa

potilaiden henkilotietoja.

Haavojen kirjo plastiikkakirurgisella osastolla on hyvin laaja. Joillakin on traumaattisia
haavoja, joihin potilaat itse eivat ole vaikuttaneet lainkaan. Toisilla potilailla on taas
kroonisia haavoja, jotka ovat ajan myota ilmaantuneet esimerkiksi pitkan makuulla olon

seurauksena ja ovat olleet potilailla kuukausia. Korjaava kirurgia tulee potilaalle
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harkittavaksi, kun haavan paraneminen ei ole edennyt kahden kuukauden tehokkaan
konservatiivisen hoidon jalkeen. (Juutilainen, Koljonen & Lassus 2012.) Haavan laatua ei ole
otettu huomioon tutkimuksessa mitenkaan, kaikki plastiikkakirurgiset potilaat osastolla on

vain seulottu.

Kaiken kaikkiaan tutkimus on hyva osoittamaan sita, mika saattaa olla todellisuus
vajaaravitsemusriskin esiintyvyydessa ja suuruuden jakaantumisessa. Pieni tutkimusotos ei siis

kuitenkaan valitettavasti varmalla voi kuvata todellisuutta.

10.2 Tulosten tarkastelu

On mahdollista, etta potilailla oli hyvin erilaisia haavoja ja taustoja, mika luonnollisesti
tarkoittaa sita, etta myos tuloksia tuli monenlaisia. Kuten olimme olettaneetkin, myos
tulosten kirjo oli jakautunut melko tasaisesti. Luultavasti tarkein huomio, minka tulosten
tarkasteluvaiheessa teimme, oli se, etta tutkimushetkella vajaaravitsemusriskia esiintyi
niinkin suurella maaralla potilaita (n=12/26), eli lahes puolella seulotuista. Kondrupin (2003)
mukaan sairaalapotilaista on vajaaravittuja 30 % ja tutkimuksemme ylittaa taman maaran

helposti.

Tutkimuksemme osoittaa, etta plastiikkakirurgisella osastolla tulisi tehda rutiininomaisesti
jokaiselle potilaalle vajaaravitsemusriskin seulonta sen suuren esiintyvyyden vuoksi. Potilaan
hoitotietoihin tulisi saada merkinta vajaaravitsemusriskipisteista, jotta jatkossa voitaisiin
verrata pisteiden maaraa. Kun hoitohenkilokunta huomioi potilaan ravitsemuksen ja puuttuu
vajaaravitsemusriskin ennaltaehkaisyyn mahdollisimman varhain, helpottuu hoidon

onnistuminen ja sopivien hoitokeinojen loytyminen. (Arffman 2009, 109.)

Kuten Hyytinen (2009) my0s osoitti, vajaaravitsemusriskipotilailla ei vaillinaisen
ravitsemuksen merkit aina ole silminnahtavissa. Vajaaravittu voi siis olla normaali- jopa
ylipainoinen. Vajaaravitsemus tarkoittaakin ravintoaineiden, ei niinkaan ravinnon maaran
puutetta. Myos tutkimustuloksemme osoittivat taman olevan ainakin omassa
tutkimuksessamme totta, silla korkea BMI ei korreloinut parempaa ravitsemustilaa, eika
toisinpain. Mita lahempana korrelaatiokerroin on lukua 0, sita merkityksettomampi on
riippuvuussuhde (Virtuaali AMK, 2014). SPSS ohjelma ilmoittaa myos Sig.-arvon (p-arvo)
korrelaatiokertoimen lisaksi seka havaintoparien (N=26) maaran. Suuria maaria
tapauksellisesti tutkien jo pienikin korrelaatio voi olla merkittava. Jos otoskoko kuitenkin olisi
vaikka 100, vaadittaisiin ainakin 0,2 suuruinen Kkorrelaatiokerroin, joka sekin on
riippuvuussuhdelukuna lahes olemattoman pieni. Voidaan siis lyhyesti sanoa, etta alle 0,3
korrelaatiokerroin osoittaa, ettei riippuvuudella ole kaytannossa merkitysta, vaikka p-arvo (p=

0,619) siis osoittaisikin riippuvuuden tilastollista merkitsevyytta. (Heikkila 2010, 206). Koska
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r-arvo jaa tassa verrattain hyvin pieneksi, ei p-arvon suuruus lisaa korrelaation

merkitsevyytta.

Vaikka emme olleetkaan itse nakemassa potilaita, voimme BMI:n perusteella paatella, etta
potilaita oli monenkokoisia. Lisaksi voimme my0Os todeta siis tulosten jatkeeksi, etta
ravintoaineiden tarve on jokaisella yksilollinen, ja vajaaravitsemusseulan tekeminen on
varmasti hyodykasta. Muistamme esimerkkina, etta eraalla Helena Orell-Kotikankaan (2013)
ravitsemusluennolla oli keskustelua yleisesti vajaaravitsemusriskipisteluokituksen tekemisesta
ja eras hoitaja sanoi, etta han tekee luokituksen, jos potilas todella nayttaa fyysisesti
vajaaravitulta. Tassa vaiheessahan luokituksen tekemisesta ei sinansa ole enaa mitaan
hyotya, pitaisi ennakoida enemman, etta vajaaravitsemus ei paasisi nain silminnahtavaan

kuntoon. Tulee tosiaan muistaa, etta vajaa- ja aliravitsemus ovat kaksi eri asiaa.

10.3 Opinnaytetyon hyodynnettavyys

Vajaaravitsemusriskissa olevia potilaita tulisi ohjata ravintoasioissa ja heille tulisi tilata
runsasenerginen ja proteiinipitoinen ruoka. Plastiikkakirurgisella osastolla potilaiden
vaihtuvuus on hyvin suuri, joten aina ei ehdita ottaa kantaa potilaan ravitsemukseen, eivatka
muutamat runsasenergiset sairaalaruoat tee merkittavaa vaikutusta pitkalla tahtaimella.
Tieto vajaaravitsemusriskista tulisi vieda eteenpain, menee potilas sitten kotiin tai
jatkohoitopaikkaan. Usein seulonnan jalkeen vajaaravitsemusriskiin ei enaa reagoida, kuten
amerikkalaisessa tutkimuksessa oli todistettu (Timms 2011). Suomessa ei ole tehty
vastaavanlaista tukimusta, semmoisen voisi tehda. Vajaaravitsemusriskin seulonnasta ei ole
mitaan hyotya, jos siihen ei reagoida. Vajaaravitsemusriskissa olevia haavapotilaita tulisi
seurata sen jalkeen, kun heille on tehty ravitsemussuunnitelma ja nain seurata, miten
ravitsemustila heilla paranee, vai paraneeko ollenkaan. Esimerkiksi kotihoidon piiriin
siirtyessa potilaan vastaavalle hoitajalle tulisi raportissa kertoa onko potilas

vajaaravitsemusriskissa.

Itse NRS 2002 -lomakkeessakin kehotetaan tekemaan seulonta viikon valein, jos riskipisteiden
maara on alle 3. Lisaksi, jos riskipisteiden maara olisikin alle 3, NRS 2002 -lomakkeen mukaan
suurta leikkausta odottavalle potilaalle tulisi joka tapauksessa tehda ravitsemussuunnitelma
vajaaravitsemuksen ehkaisemiseksi. Plastiikkakirurgisella osastolla voi olettaa, etta suuri osa
potilaista odottaa jonkinlaista leikkausta. Jokaisella kirurgisella osastolla voisi olla oma
ravintoterapeutti tai ravitsemusvastaava hoitaja, joka huolehtisi naista asioista. Talla
hetkella HUS:ssa ei nain ole, ravitsemuksen tarkeyteen ollaan vasta heraamassa.
Ravitsemusterapeutin nakemiseen tarvitsee talla hetkella laakarin lahetteen ja sessio kestaa
noin tunnin. (HUS 2014) Tarvitaan enemman tutkimuksia, missa todistetaan nimenomaan

Suomessa haavojen ja vajaaravitsemuksen korrelaatio.
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Jonkinlainen esite, missa kerrottaisiin haavapotilaiden ravinnosta ja haavojen ehkaisysta
ravinnon avulla, olisi mainio. Tama voisi olla hyva opinnaytetyon aihe jollekin. Tietenkin
ravitsemusterapeutin konsultaatio olisi paras tapa vaikuttaa potilaan ravintoon, mutta aina

eivat tahan resurssit riita, joten esite olisi hyva tietopaketti alkuun.

Jatkossa voisi mahdollisesti tutkia miesten ja naisten haavojen paranemista, onko nailla
mitaan eroa. Emme saaneet mitaan tietoa sukupuolen vaikutuksesta
vajaaravitsemusriskiseulonnassamme, eika tammoisia tutkimuksia liene monia, ainakaan
Suomessa. Myos tarkemmat tiedot potilaiden iasta olisi hyva saada ja tutkia, miten paljon ika
todella vaikuttaa haavojen paranemiseen. Yli 70-vuotiaita potilaita tutkimuksessamme oli
vain kuusi kappaletta, ja pienen otoksen takia emme voi tehda havaintoja ian vaikutuksesta
vajaaravitsemusriskiin esiintyvyyteen. Jos tassa ikaryhmassa olevia olisi ollut enemman,
voisimme paatella ian vaikutusta ravitsemustilan muutoksiin. Kuitenkin on tutkittua, etta
vanhuksilla vajaaravitsemuksen riski on nuorta vaestéa suurempi esimerkiksi ravintoaineiden
imeytymisen ja niiden hyodyntamisen heikkenemisen johdosta. (Peltosaari 2002, 259.) Oman
tutkimuksemme perusteella emme voi sanoa, etta yli 70-vuotiailla ihmisilla olisi

vajaaravitsemuksen riskia enemman, kuin nuoremmilla.

Osastolla voisi tehda tarkemman seulonnan erityyppisille haavapotilaille. Jos olisimme
saaneet seulottavaksemme vain ja ainoastaan krooniset haavapotilaat, olisi voinut olla

mahdollista, etta suurempi osa seulotuista olisi ollut vajaaravitsemusriskissa.
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Liite 1.
Vajaaravitsemusriskin seulontakaavake; NRS 2002- menetelma.
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Potilaan nimi Pvm. Pituus cm

Henkilétunnus Nykypaino kg (punnittu) BMI kg/m?

Alkuseulonta

=
=
o

Onko potilaan BMI alle 20.5?

Onko potilaan paino laskenut tahattomasti edeltdvan kolmen kuukauden aikana?
Onko potilas syonyt tavallista vahemman edellisen viikon aikana?

Onko potilas hoidossa vakavan sairauden vuoksi?

HimInIn
DOdde

Jos vastaus on yhteenkin kysymykseen Kyll4, tee varsinainen seulonta.

Jos vastaus on Ei kaikkiin kysymyksiin, seulonta toistetaan viikoittain. Jos potilaalle on suunniteltu
tehtévaksi suuri toimenpide, tehddén ravitsemushoitosuunnitelma vajaaravitsemustilan ehkaisemiseksi.
Hoitotaulukkoon merkitéaén O pistetta.

Varsinainen seulonta

Tavanomainen aikuisidn paino kg, noin kk sitten, painonlasku %
Ravitsemustilan heikkeneminen Sairauden vaikutus ravinnontarpeeseen
Valitse potilaan tilaa parhaiten kuvaava Pisteet | Valitse potilaan tilaa parhaiten kuvaava Pisteet
yksi vaihtoehto. yksi vaihtoehto.
Ei ole heikentynyt 0 Ravinnon tarve ei ole tavallista suurempi. 0
* Paino ei ole laskenut, ruokahalu on hyva.
Lievasti heikentynyt 1 Ravinnontarve lievasti lisdaantynyt 1
+ Tahaton painonlasku yli 5%/3 kk tai Lonkkamurtuma?, krooninen sairaus:
» Edellisen viikon aikana ravinnonsaanti on maksakirroosi?, COPD?

ollut 50-75% normaalitarpeesta. Dialyysihoito, diabetes, sy6pa
Kohtalaisesti heikentynyt 2 Ravinnontarve kohtalaisesti lisdantynyt 2
» Painonlasku yli 5%/2 kk tai Iso vatsan alueen leikkaus?, aivoinfarkti
+  BMI 18.5-20.5 + heikentynyt yleistila tai Vakava keuhkokuume, hematologinen syépa

« Edellisen viikon aikana ravinnonsaanti on
ollut 25-50% normaalitarpeesta.

Huomattavasti heikentynyt 3 Ravinnontarve huomattavasti lisaantynyt 3
* Painonlasku yli 5%/1 kk (yli15 %/3 kk) tai Paéan alueen vammat?, luuydinsiirto®
«  BMl alle 18.5 + heikentynyt yleistila tai Tehohoitopotilas (APACHE >10)

« Edellisen viikon aikana ravinnonsaanti on
ollut 0-25 % normaalitarpeesta.

Ika Laske ravitsemustilasta, sairauden
Potilas on 70-vuotias tai idkkaampi. 1 vaikutuksesta ja idsta tulevat
pisteet yhteen. S

Tuloksen tulkinta

2 3 pistetta: Potilaalla on vajaaravitsemuksen riski ja hénelle laaditaan ravitsemushoitosuunniteima.

< 3 pistetta: Potilaalla ei ole vajaaravitsemuksen riskid. Seulonta toistetaan viikoittain. Jos potilaalle on suunniteltu
esim. suuri leikkaus, hanelle laaditaan ravitsemushoitosuunnitelma vajaaravitsemuksen ehkéisemiseksi.

- Pistemaara siirretdén sairauskertomuksen hoitotaulukkoon.

' Kondrup J ym, Clinical Nutrition 2003; 22:321-336, *“Tutkimusnéytén perusteella luokiteltu

Vajaaravitsemusriskin seulontamenetelman (NRS-2002) ovat kadnténeet HUS:in ravitsemusterapeutit Helena Orell-Kotikangas,
Salme Lehmuskorpi ja Sydpéatautien klinikan osastonylidakari Kauko Saarilahti. Kéannéksen on hyvéksynyt HUS:n ravitsemushoidon
asiantuntijaryhma 2012.
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Ohjeet seulonnan tekemiseen

Potilaan vajaaravitsemusriski mé&éritetddn nykyisen ravitsemustilan, sairauden vaikutuksen seka ian perusteella.
Potilaalla on vajaaravitsemuksen riski, jos yhteen laskettu pistemaara on 3 tai enemman. Seulonnasta voi saada
enintdan 7 pistetta.

Paino, painonlasku ja BMI

Nykyinen paino punnitaan. Tavanomainen aikuisi&n paino (laihtumista edeltényt paino) katsotaan hoitotaulukosta,
sairauskertomuksesta tai kysytdan potilaalta. Lisdkysymykset painonlaskusta: Ovatko vaatteet tai sormukset
tavanomaista valjempia? Oletko laihtunut?
* Prosentuaalinen painonlasku katsotaan taulukosta tai lasketaan kaavalla:
(tavanomainen aikuisién paino — nykyinen paino) / tavanomainen paino x 100%.
+ Painonlaskuun kulunut aika lasketaan siitd ajankohdasta jolloin laihtuminen alkoi tavanomaisesta aikuisign
painosta.
* Pituus mitataan, selvitetdan hoitotaulukosta, sairaskertomuksesta tai kysytdan potilaalta.
* BMI katsotaan taulukosta tai lasketaan.

Ravinnonsaannissa tapahtuneet muutokset voidaan selvittii

* Avoimilla kysymyksilla:
- Onko sinulla syémisté haittaavia oireita esim. ruokahaluttomuutta, pahoinvointia, oksentelua,
nielemisvaikeuksia tai kipuja jotka véhentévat ravinnonsaantia?
- Ovatko ruoka-annoksesi pienentyneet tai jatatké aterioita syomatta?
- Arvioi minka verran vdéhemman syét télla hetkelld tavanomaiseen verrattuna?
* Ruoankéyttokyselylla, ruokapéivakirjalla tai osastopotilaan ruoankayton tai letkuravitsemuksen
seurantalomakkeella.

Ravitsemustilan heikkeneminen (pisteiti 0-3)

1 piste

1. Potilas on laihtunut edeltavan 3 kuukauden aikana yli 5% tai

2. potilaan paino on stabiili, mutta esimerkiksi lievan ruokahaluttomuuden vuoksi potilas on syonyt edeltavén
viikon aikana hiukan tavanomaista pienempié annoksia tai

3. energiansaanti on 75 % tarpeesta tai letkuravinnosta on mennyt 75% suunnitellusta maarast.

2 pistetta

1. Potilas on laihtunut edeltavan 2 kuukauden aikana yli 5% tai

2. potilas ei ole laihtunut, mutta on hoikka (BMI 18,5-20,5) ja hénen yleistilansa on laskenut tai

3. potilas ei ole laihtunut, mutta syémisté haittaavista oireista johtuen (esim. nielemiskivut) potilas on syényt

edeltavén viikon aikana paljon vahemman kuin tavallisesti (alle puolet tavanomaisista annoksista) tai
potilas on sy6nyt lahinnd sosemaista ruokaa (mehukeittoja, puuroa, sosekeittoja) tai
energiansaanti on 25-50 % tarpeesta tai letkuravinnosta on mennyt 25-50% suunnitellusta maarasta.

o

3 pistetta

1. Potilas on laihtunut edeltavén kuukauden aikana yli 5% tai

2. Potilas ei ole laihtunut, mutta on alipainoinen (BMI <18,5) ja hanen yleistilansa on laskenut tai

3. Potilas ei ole laihtunut, mutta syémisté haittaavista oireista johtuen (esim. voimakas pahoinvointi) edeltdvan
viikon aikana potilaan syéminen on ollut niukkaa: ei ole syényt juuri mitaan, syOnyt vain nestemadisia ruokia
(mehukeitto, mehut, nestemaiset maitovalmisteet) tai hyvin vahan kiinte44 ruokaa tai

4. Energiansaanti on alle 25 % tarpeesta tai letkuravinnosta on mennyt alle 25% suunnitellusta m&arasta.

Sairauden vakavuus ravinnontarpeen kannalta

1 piste Potilas, joka on sairaalahoidossa krooniseen sairauteen liittyvien komplikaatioiden vuoksi. Potilas
on heikko, mutta pystyy likkumaan osastolla. Proteiinintarve on lisdantynyt, mutta riittdva saanti
voidaan turvata useimmissa tapauksissa ruoalla tai tdydennysravintovalmisteilla.

2 pistetta Sairauden tai kliinisen tilansa takia potilas on vuodepotilas, esim. suuren vatsanalueen
leikkauksen jélkeen. Proteiinin tarve on merkittévasti lisdantynyt mutta voidaan turvata, vaikka
usein tarvitaan letkuravitgemusta tai parenteraalista ravitsemusta.

3 pistetta Tehohoitopotilas joka tarvitsee ventilaatiohoitoa ym. Proteiinintarve on lisddntynyt eika riittavaa
saantia voida turvata edes letkuravitsemuksella tai parenteraalisella ravitsemushoidolla.
Proteiinien hajoaminen ja typen menetys ovat huomattavasti kiihtyneet.

Ravitsemushoitosuunnitelman tarvitsevat kaikki potilaat, joilla on esimerkiksi

Vaikeasti heikentynyt ravitsemustila (3 pistetta) tai

Sairaus joka lisda ravinnontarvetta huomattavasti (3 pistettd) tai

Kohtalaisesti heikentynyt ravitsemustila ja sairaus joka lisé4 ravinnontarvetta lievasti (2+1 pistetta) tai
Lievasti heikentynyt ravitsemustila ja sairaus joka lisaa ravinnontarvetta kohtalaisesti (1+2 pistetta) tai

Yli 70-vuoden iké& ja joko huomattavasti heikentynyt ravitsemustila tai lisaantynyt ravinnontarve (1+2 pistetts).

O BN =
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TUTKIMUSLUVAN MYONTAMINEN HENNA NUMMISEN JA EMMI YLOS-
TALON TUTKIMUKSELLE: HAAVAPOTILAAN VAJAARAVITSEMUSRIS-
KIN SEULONTA NRS 2002 - MENETELMALLA PLASTIIKKAKIRURGI-

Operatiivinen tulosyksikka
Halkijat
Esittelija johtava ylihaitaja Arja Tuokko
Asia

SELLA OSASTOLLA
Perustelut

Faatbs

Ehdot

Laurea ammatiikorkeakoulun sairaanhoitajaopiskelijat Henna Numminen ja
Emmi Ylgstalo anovat tutkimuslupaa opinndytetydlleen. Tytn tavoitteena on
kartoittaa T86l6n plastiikkakirurgisella osastolla haavapotilaiden vajaaravit-
semusriskin esiintyvyytta.

T&é6ltn sairaalan plastilkkakirurginen osasto 3 osallistuu 27.5.2014 HUS: 5-
sa toteutettavaan vajaaravitsemusriskin seulontapédivaan, jossa keratdan
tistoa osastopotilaiden vajaaravitsemusriskista NRS (Mutritional Rating Sca-
le) 2002 - mittarilla. Henna Numminen ja Emmi Ylgstalo anovat lupaa saa-
da kayttddnss tamén mittauksen aikana kertynyt aineisto, joka késittas tie-
dot arviolta 25 haavapotilaasta. Opiskelijat saavat kayttdonsd kopiot osas-
tolia toteutetusta tiedonkeruusta. Lomakkeissa ei néy potilaiden henkilétie-
toja. NRS 2002-mittarin avulla saadun tiedon avulla opiskelijat arvicivat sen,
kuinka moni plastiikkakirurgisen osaston potilaista on vajaaravitsemusris-
kissd ja miké on heidan vajaaravitsemuksen aste,

 Opinndytetyon vastuuhenkilding toimivat lehtori Anni Ojala Laurea ammat-

tikorkeakoulusta ja HUS- vastuuhenkilona on osastoryhman paallikké Terhi
Makels, HUS Raviolin ravitsemusterapeutti Helena Orell-Kotikangas on tie-
toinen opiskelijoiden opinnaytetytsta ja suostuva seulontapéivan aineiston
luovuttamiselle Tadlén osasto 3:n osalta opiskelijoiden kayttdon.

Osastoryhman pasliikks Terni Maksla on tietoinen opinndytetydsta ja han
puocitaa tytn toteutusta.

Haavan paranemisen kannalta tavoitteena on potilaan optimaalinen ravitse-
mustila. Taman tutkimuksen tulosten pohjalta voidaan arvicida, miten suu-
ressa vajaaravitsemusriskissé plastiikkakirurgisen yksikén potilaat ovat. T&-
mé&n tiedon pohjalta voidaan suunnitella kehittdmistoimenpiteitd haavapoti-
laiden ravitsemuksen parantamiseksi yhteistyéssa HUS:In ravitsemustera-
peutin kanssa.

Edelld olevan perusteella p4atan, ettd Henna Nummisen ja Emmi Ylostalon
tutkimukselle mysnnetaan tutkimuslupa ajalle 4.6. - 30.9.2014.

Tutkimuksen yhteydessé kédytettavia tietoja on péésaintiisesti kasiteltava
anonyymisti. Henkildtietojen avainrekisterin sailyttimisesta huolehtii aina
HUS:ssa tutkimuksen vastuuhenkild, Tutkimusluvan saaja huolehtii muun
fistoaineiston asianmukaisesta arkistoinnista ja mahdollisten tietojen ko-
pioiden havittdmisestd. Tutkimusluvan saajan HUS:n nimissd syntyvat jul-
kaisut on julkaisukersysohjeiden mukaisesti toimitettava tiedoksi ja ty8suh-
dekeksinndt on iimoitettava kirjallisesti HUS:lle.
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Lisatietojen antaja

Tiedoksi

Lahetetty tiedoksi
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Tutkimuksesta tulee sen valmistutiua toimittaa raportti opinnaytetyon rapor-
tointilomakkeella (johtajaylild&karin ohje 1/2010 lite 5) HYKS Oper ty tutki-
muksen ja opetuksen ylilaakar Pauli Puolakkaiselle, operatiivisen tulosyksi-
kéin toimialajohtaja Reijo Haapiaiselle seka johtava ylihoitaja Arja Tuckolle.
Johtava ylihoitaja Arja Tuckolle |dhetetdan myds koko raportti sahkbisessé
muodossa.

HUS Yleiskirjeet nrot 22/2000 ja 4/2002

Laki laaketieteellisests tutkimuksesta (488/1999)
Henkilstietolaki (523/1999)

Laki viranomaisteiminnan julkisuudesta (621/1588)
Laki potilaan asemasta ja cikeuksista (785/1982)
Potilasvahinkolaki (585/1886)

Hallintosdantd 19 §
HYKS Operatilvisen tulosyksikén johtajan pastts § 249 (31 .08.2008)

Erikoissuunnittelija Leena Timonen, p. 050 - 427 0568 tai 08 - 471 78407
sahkaposti: leena timonen@hus. fi
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