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Ravitsemus on tarkedssa osassa syodpapotilaan hoidon onnistumista ja ravitsemustilan
seuranta erilaisia arviointimenetelmia kayttaen on tarkea osa sytpapotilaan hoitoa. Taman
opinnaytetyon tarkoituksena oli kartoittaa tietoa syOpéapotilaan ravitsemustilasta ja
ravitsemustilan seurantamenetelmista syépahoitopolun eri vaiheissa. Tavoitteena oli edistaa
syOpapotilaiden ravitsemuksen arviointia seka hoitoa.

Opinnaytetyd on osana Turun ammattikorkeakoulun terveysala-tulosalueen seka Lounais-
Suomen syopayhdistys ry:n (LSSY) yhteistd Syodpdapotilaan hyva hoitopolku 2010-2015
tutkimus- ja kehittdmishanketta. Opinnaytetyd toteutettin soveltaen systemaattista
kirjallisuuskatsausta hakemalla aineistoa viidesta eri tietokannasta: Medic, Medline, PubMed,
Cinahl ja Cochrane. Tarkasteltavia tutkimuksia valittiin 28 (=n) kappaletta.

Hyva ravitsemustila seka monipuolisen ravinnon riittdva saanti ovat térkeitd kulmakivia
sydpéapotilaan paranemisprosessille hoitojen aikana. Hyva ravitsemus vaikuttaa potilaaseen
kokonaisvaltaisesti. Ravitsemustilan arvioinnissa tarkeintéa on l6ytaa alkava aliravitsemustila
ennen sen negatiivista vaikutusta paranemiselle.

Tulosten perusteella hyvalla ravitsemustilalla on havaittu olevan vaikutusta potilaiden
elamanlaatuun seka paranemisennusteeseen. Aliravittu potilas ei kesta sydpahoitoja yhta
tehokkaasti ja mahdollisten komplikaatioiden riski kasvaa. Ravitsemustilan arviointimenetelmia
on kehitetty runsaasti ja suurinta osaa voidaan kayttda kokonaisuudessaan tai soveltaen
sydpéapotilaan hoidossa.
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NUTRITIONAL STATUS OF A PATIENT WITH
CANCER IN DIFFERENT STAGES OF CARE
PATHWAY

Nutrition plays an important part in the success of cancer treatment. Assessing nutritional
status by using variation of tools is a major part in cancer patients care. Purpose of this thesis
was to find out knowledge about nutritional status of cancer patient and variations on nutrition
assessment tools in different phases of clinical pathway. Objective of this thesis was to
advance cancer patients nutritional assessing and care.

This thesis is a part of Turku University of Applied Sciences” faculty of health care and
Southwestern Finland Cancer Society (LSSY) collaboration project. Thesis was executed by
using adapted systematic literature review to search material from five databases: Medic,
Medline, PubMed, Cinahl and Cochrane. For further examination we chose 28 (=n) articles.

During treatments good nutritional status and adequate amount of versatile nutrition are key
stones in recovery. Nutrition plays holistic role in cancer patient treatment. Main point in
assessing nutritional status is to find an early stage of malnutrition state before it starts to
affect negatively in recovery.

Our findings suggest that good nutritional status has beneficial influence in patients” quality of
life and prognosis. Malnourished patient may not withstand cancer treatments as efficiently
and the risk possibility of complications rises. Many tools to assess nutritional status have
been developed and most of them can be used entirely or by adapting in cancer patient care.
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1 JOHDANTO

Suomessa loydetaan noin 29 000 uutta sybpatapausta vuosittain. Joka vuosi
lahestulkoon 11 000 suomalaista kuolee syGpasairauteen, eli joka viidennen
kuolinsyy liittyy syopaan. (Pukkala ym. 2011.) Suurimmalla osalla
syopéapotilaista esiintyy aliravitsemusta. Painonlaskun seurauksena yleiskunto
heikkenee ja vaste paranemiselle huononee. Tastd syystd huolehtiminen
riittdvan ravinnon saannista on yksi tarkeimmista asioista syopéahoitojen aikana.

(Syopéajarjestot 2014.)

Aihetta ei ole toistaiseksi tutkittu Suomessa yhtd paljon kuin ulkomailla.
Tutkimustietoa  16ytyy  eri  sydpatauteihin  liittyvista  erityispiirteista,
ladkinnallisesta seka leikkausta vaativista syovista. Lisaksi sybpapotilaille 16ytyy

suomenkielisia ravitsemusoppaita.

Ravitsemus on tarkedssa osassa syOpapotilaan kokonaisvaltaista hoitoa. llman
suunnitelmallista ravitsemushoitoa sydvasta parantumisen todennakoisyys
heikkenee seka aliravitsemustilassa olevan potilaan elamanlaatu karsii.
(Castrén 2007.) The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN) maarittelee ravitsemusriskin  mahdollisuudeksi sairauden tai
leikkauksen parempaan tai huonompaan lopputulokseen riippuen aktuellista tai
potentiaalisesta ravitsemuksen ja aineenvaihdunnan tilasta”. Ravitsemustilan
seurannan ESPEN maarittelee "olevan helppo ja nopea hoitohenkildkunnan

suorittama prosessi”. (Bozzetti ym. 2012.)

Opinnaytetyon tarkoituksena on kartoittaa tietoa sydpapotilaan ravitsemustilasta
ja ravitsemustilan seurantamenetelmistd syodpahoitopolun eri vaiheissa.
Tavoitteena on edistdd syopépotilaiden ravitsemuksen arviointia seka hoitoa.
Opinnaytety0 toteutetaan soveltaen systemaattista kirjallisuuskatsausta.
Opinnaytetyd6 on osana Lounais-Suomen Syodpayhdistys ry:n (LSSY) seka
Turun ammattikorkeakoulun terveysala-tulosalueen yhteista syopapotilaan hyva
hoitopolku 2010-2015 tutkimus- ja kehittamishanketta (Nurminen 2013).



2 SYOPA, SYOPAHOITOPOLKU JA SYOPAPOTILAAN
RAVITSEMUS

2.1. Sybvan synty

Syobpa on geenien vuorovaikutushairio, joka on riippuvainen perimaaineksen
muutoksista eli mutaatioista ja ndin se aiheuttaa kasvaimen. Kerran
lapikaytyddn syopdén johtavan muutosprosessin, solu jakautuu ja tuottaa

suuren joukon pahanlaatuisia soluja. (Syopéajarjestot 2014.)

Sydvan synnyssa eli karsinogeneesissa solun periman vaurioituminen muuttaa
solun pahanlaatuiseksi. Solun muuttumisprosessi on monivaiheinen. Solun
rakennusainesten kopiointia ohjaaviin tiettyihin perintotekijoihin eli geeneihin,
vaikuttavat ymparilla olevien solujen, tiettyjen kasvua kiihdyttavien aineiden,
hormonien tai hermoston signaalit. Solu muuttuu syopasoluksi, jos tama
signaalijarjestelm& lakkaa toimimasta. NA&in syOpasolu kopioi itsedéan
loputtomiin, koska kehon s&&ntelymekanismit eivat endd kykene estamaan

solujen lisdantymista. (Syopéajarjestot 2014.)

Tuumori eli kyhmy muodostuu, kun syévan kasvu on jatkunut jonkin aikaa. Voi
kuitenkin kestdd yli kymmenen vuotta, ennen kuin kasvain nakyy
rontgenkuvassa tai on kasin tunnettavissa, koska syopasolun tulee jakautua
tuhansia kertoja ollakseen edes herneen kokoinen. Tama ei silti tarkoita, ettei
kasvain voisi kasvaa myo0s paljon nopeammin. Kaikki syodpasolut eivat
kuitenkaan aina muodosta tiivistd kasvainta. Esimerkiksi leukemia on verta
muodostavien kudosten syOpésairaus, joka voi pitkd&ankin kayttaytya terveiden
solujen tavalla. (Syopajarjestot 2014.)



2.2. Syopahoidon eri vaiheet

Syopa voidaan jaotella seuraavien asteiden mukaan: sydvan esiaste, jolloin
pyritddn ennalta ehkdisemaéan sydpaan sairastuminen ja tavoitteena on potilaan
hyva terveys. Paikallisesti tai alueellisesti levinnyt syopa, hoidoilla pyritaan
parantamaan tai poistamaan syopé& kokonaisuudessaan. Tarkeaa on etta
diagnoosi saadaan mahdollisimman varhaisessa vaiheessa ja tallbin voidaan
valita kuratiivinen hoitomuoto. Syoévan, joka on levinnyt ja johon ei ole
parantavaa hoitoa, hoidossa on tavoitteena, ettd potilas voisi mahdollisimman
normaalisti jatkaa elam&&ansa, ja hanen elaménlaatunsa olisi mahdollisimman
hyvaa. Hoitona kaytetaan talloin oireita lievittavaa palliatiivista hoitoa. (Holmia
ym. 2010, 107.)

Syovan, joka on parantumaton ja on edennyt saattohoitovaiheeseen, hoidon
tavoitteena on potilaan kivuttomuus ja pyrkimys potilaan mahdollisimman
hyvaan elamanlaatuun ja arvokkaaseen kuolemaan. Hoitona
saattohoitovaiheessa on palliatiivinen hoito sekd mahdollisten komplikaatioiden
ja litdnnaisoireiden ennaltaehkaisy. (Holmia ym. 2010, 107.)

2.2.1. Hoitopolku eli hoitoketju

Hoitoketjulla tarkoitetaan jotakin tiettya sairautta sairastavien potilaiden hoitoa ja
tyonjakoa jollakin tietylla alueella, esimerkiksi sairaanhoitopiirissa. Hoitoketjussa
on yleenséd maéaritelty eri toimijoiden vélinen tydnjako. Usein tydnjako jaetaan
perusterveydenhuollonpalveluihin, erikoissairaanhoitoon sekd sosiaalihuoltoon.
Hoitoketju maarittelee, miké taho toteuttaa hoitosuosituksessa suositellut jonkin
sairauden tai oireyhtymé&n ennaltaehkaisyn, diagnosoinnin sek& hoidon, ja
missa ne tullaan jarjestamaan. Hoitoketju tehdaan eri ammattiryhmien valisena

yhteistydné ja siihen valitaan vastuuhenkil®. (Ketola ym. 2006.)

Potilaan hakeuduttua hoitoon varmistetaan syopadiagnoosi ja syodvan
histologinen tyyppi, jotta pystytddn valitsemaan oikeat hoitolinjat. Sydvan

levinneisyys pyritdan kartoittamaan ennen syOpahoitojen aloittamista, koska



syovan levinneisyys vaikuttaa myds siihen, mika hoitolinja tullaan valitsemaan.
(Holmia ym. 2010, 104.) Monien eri sairaanhoitopiirien alueille on tehty eri
syopaa sairastaville potilasryhmille kuvaus, siitd miten hoitoketju etenee.
Hoitoketjun kuvauksesta kay ilmi, mita tutkimuksia potilaalle tehdédén avohoidon
puolella, mitkA ovat erikoissairaanhoitoon lahettamisen  perusteet,
erikoissairaanhoidon hoitolinjat seka hoitojen jalkeen tapahtuva tilanteen
seuranta. (Ahonen ym. 2012, 137.)

Syopapotilas hakeutuu yleensd ensin omalle terveyskeskuslaakarille,
yksityiselle laékarille tai ensiapupoliklinikalle, joihin potilas ei tarvitse lahetetta.
Jos potilas tarvitsee hoitoa kiireellisesti, se tulee antaa viiveetta. Kiireettbmissa
tilanteissa potilaan pitdd saada perusterveydenhuollon ammattilaisen, yleensa
ladkarin, ensiarvio tilanteestaan kolmen paivan kuluessa siitd, kun han on

ensimmaisen kerran ollut yhteydessa hoitotahoon. (Holmia ym. 2010, 44-45.)

Potilas ohjataan erikoissairaanhoitoon, kun hanen sairauttaan ei pystyta
hoitamaan perusterveydenhuollon puolella. Erikoissairaanhoidon
ensiapupoliklinikat seka ajanvarauspoliklinikat vaativat laakarin lahetteen,
lukuun ottamatta kiireellistd hoitoa tarvitsevia potilaita. Ajanvarauspoliklinikan
ladkari arvioi lahetteen perusteella potilaan tilanteen. Lahetteen perusteella
ladkari voi antaa hoitoon liittyvia ohjeita perusterveydenhuollolle tai tarpeen
vaatiessa han suunnittelee potilaalle tarvittavat lisdtutkimukset ja hoidon
erikoissairaanhoidon puolella. Erikoissairaanhoidossa tydskentelevan laakérin
pitdd tehda kolmen viikon kuluttua lahetteen kirjoittamisesta ensiarvio potilaan
hoidosta, pois lukien paivystyksellisia tilanteita. SyOpatautia sairastavan
potilaan pitdisi paasta ladketieteellisesti perusteltavissa olevaan hoitoon tai
hoitotoimenpiteeseen normaalisti kolmen kuukauden kuluessa ja viimeistaan
kuuden kuukauden kuluessa. Jos potilaalle ei voida jarjestad hoitoa maaraajan
kuluessa omassa kunnassa tai kuntayhtymassa, tulee potilaan asuinkunnan tai
kuntayhtyman hankkia se muilta palveluita tuottavilta tahoilta, esimerkiksi
yksityiseltd puolelta. Potilaan jaksamisen kannalta olisi hyva, jos poliklinikka
pystyisi ilmoittamaan hanelle mahdollisen leikkausajankohdan. (Holmia ym.
2010, 44-45.)



Potilaiden osastohoitoaikaa pyritaan rajoittamaan resurssien ja taloudellisten
seikkojen  takia  mahdollisimman  lyhyeksi. Yleensd& my0s  siirto
erikoissairaanhoidonpuolelta takaisin perusterveydenhuollon puolelle, toiseen
hoitopaikkaan tai kotiin siirtyminen, tapahtuu mahdollisimman nopeasti. Epikriisi
lahetetaan sairaalasta lahettavalle laékarille. Epikriisin kirjoittaa hoitava laakari
|adketieteen osalta ja sairaanhoitaja hoitotyon osalta. Yhteistyo
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon valilla on nykyisin viela
tarkeampaa sairaanhoitoaikojen lyhenemisen vuoksi ja hoidon jatkuvuuden
takaamiseksi. Sairaanhoitajan tulee pystyd hahmottamaan potilaan hoitopolku,
jotta han voisi edistdd potilaan mahdollisimman hyvaa hoitoa ja hoidon
jatkuvuutta. Hoitajan tehtavana on yhdessa potilaan kanssa suunnitella potilaan
sairaalasta kotiutuminen. Potilaan omat voimavarat seké toiveet tulee ottaa

huomioon hoidon jatkuvuutta suunniteltaessa. (Holmia ym. 2010, 44-45.)

2.2.2. Syopahoidot

Sybpaa voidaan hoitaa paikallisesti leikkaus- tai séadehoidolla. Liséksi voidaan
kayttaa systeemista hoitoa, kuten solunsalpaajahoitoja, hormonihoitoja tai
immunologisia hoitoja. Syévan tarkeimmat hoidot ovat leikkaushoito, s&ddehoito
ja laékehoito. Jos sydpa on paikallinen ja kooltaan pieni, niin usein hoidoksi voi
rittdd leikkaus, joissain tapauksissa voidaan kayttdd myds paikallista
sadehoitoa. Jos kyseessd on kooltaan suuri kasvain, kaytetdan
yhdistelméahoitoja, jolloin kaytetdan hoitoina sadehoitoja, leikkauksia ja
ladkehoitoa. Vahemman kaytettyja hoitomuotoja ovat laser- ja jddhdytyshoito.
(Ahonen ym. 2012, 137.)

Yleensa syovan hoitomuotona kaytetddn ensimmaiseksi leikkaushoitoa. Mikali
syopa on ehtinyt levidmaan muualle elimistoén, niin silloin leikkaushoidon
lisdksi kaytetdéan myos muita hoitomuotoja. Solunsalpaajahoitoja voidaan
kayttaa joko ainoana hoitokeinona tai yhdessa muiden hoitomuotojen kanssa.
Sadehoitoa voidaan antaa potilaalle paikallisesti, jolloin se voi olla ainoa



hoitomuoto. Sadehoitoa voidaan tarvittaessa taydentaa ladkehoidolla. (Ahonen
ym. 2012, 137.)

2.3. Syopapotilaan ravitsemustila

Sybpaan sairastunut saattaa kokea laihtumista, ruokahaluttomuutta tai muita
syOmiseen liittyvia ongelmia, mitk& huonontavat paranemisennustetta.
Leikkaukset sekd sadehoidot voivat vaikuttaa ravinnon saantiin joko
vaikeuttamalla elinten toimintaa tai aiheuttamalla ruuansulatuskanavaan
arsytyksia. Nama voivat ilmentya ripulina tai pahoinvointina. Naistd ongelmista
johtuva aliravitsemustila heikentda yleiskuntoa seka lisdd painonlaskua.
(Suomen Syopapotilaat ry 2014.)

Potilaan aikaisemmat elamantavat, joita h&n on noudattanut ennen
sairastumistaan, voivat my0s vaikuttaa potilaan  ravitsemustilaan.
Vajaaravitsemukselle altistavat tupakointi, runsas alkoholinkaytté seka huonot
ruokailutottumukset. Liséksi potilas voi kokea syOpadiagnoosin saatuaan
psyykkista kuormittumista, joka voi vaikuttaa kielteisesti potilaan ruokahaluun,
lisaravinteiden kayttd voi myos olla potilaalle mahdotonta huonon taloudellisen
tilanteen takia. (Orel-Kotikangas 2013, 849.)

2.4. Syopéapotilaan ravitsemusriskin seulonta ja arviointi

Ravitsemustilan seuranta syopapotilaiden hoidossa on tarkeaa, jotta
mahdollinen aliravitsemus havaittaisiin ajoissa ja aliravitsemuksesta johtuvia
komplikaatioita voitaisiin ehkaista. Aliravitsemustilojen havaitseminen on
mahdollista, mikali hoitohenkilokunta on kykenevadinen itsendiseen
havainnointiin, seka kayttaa tarjolla olevia ravitsemustilan seurantamenetelmia.
Objektiivisiin  seurantamenetelmiin  lasketaan muun muassa painon ja
painoindeksin seuranta, laboratoriokokeet, lihasvoima seka vyotarbn ja
kasivarren ympdarysmitat. Tutkimusten mukaan ravitsemustilan seuranta

tarvitsee edellda mainittujen objektiivisten seurantamenetelmien  liséksi
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subjektiivista seurantaa. Subjektiivista seurantamenetelmaa kaytetaan
ravitsemuksen arviointilomakkeissa. (Kim & Ryu 2010.)

Ravitsemuksellisen riskin seulontamenetelman tulee olla helppokayttdinen, jotta
kaikki potilaat voidaan seuloa. Seulontamenetelman tulee pystya tunnistamaan
myOs ne vajaaravitsemusriskissa olevat potilaat, joita ei muuten tunnistettaisi.
Ravitsemuksen seulontamenetelmat tunnistavat yleensa energia ja
proteiinivajaaravitsemuksen. Menetelmilla saadaan yleensd selville, onko
vajaaravitsemustilan kehittyminen tai potilaan ravitsemustilan huononeminen
seuraavan 1-2 viikon aikana todennakoista. Ravitsemuksen
seulontamenetelmia, jotka ovat sensitiivisia ja validoituja ovat Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST) ja Nutritional Risk Screening (NRS-2002)
seka Mini Nutritional Assesment (MNA), joka on iakk&dammille ihmisille.
ESPEN:in suositusten mukaan perusterveydenhuollon yksikoissa tulisi kayttaa
MUST menetelmaa  ja sairaaloissa  tulisi kayttaa NRS-2002
seulontamenetelm&d. MNA menetelm&& suositellaan kaytettavan kotihoidossa
oleville  idkkaammille  potilaille.  Edella  mainituissa  ravitsemuksen
seulontamenetelmissa selvitetdan potilaan painossa, painoindeksissa ja
ravinnonsaannissa tapahtuneita muutoksia edeltavan viikon tai kuunkauden
aikana. NRS-2002 ja MNA ovat syopapotilaille parhaiten soveltuvia
ravitsemustilan seulontamenetelmia. (Orel-Kotikangas 2013, 850-851.)

Ravitsemustilan arviointi tehdaan niille potilaille, joilla on seulontojen perusteella
luokiteltu ravitsemuksellinen riski tai potilaille, jotka eivat ole pystyneet
osallistumaan seulontaan toiminnallisten tai aineenvaihdunnallisten ongelmien
takia. Potilaalla todetaan olevan aliravitsemus jos hdnen painonsa on laskenut 6
kuukauden aikana yli 10 % tai yli 5 % kuukauden kuluessa. Ravitsemustilan
arvioinnin  jalkeen riskipotilaille  suunnitellaan  ravitsemushoito, jonka
onnistumista ja vaikutusta seurataan saanndllisesti. (Orel-Kotikangas 2013,
851.)
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3 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITE JA
TOTEUTTAMISMENETELMA

3.1. Tarkoitus ja tavoite

Opinnaytetyon tarkoituksena on kartoittaa tietoa sydpapotilaan ravitsemustilasta
ja ravitsemustilan seurantamenetelmista syopéhoitopolun eri vaiheissa.

Tavoitteena on edistaa syopapotilaiden ravitsemuksen arviointia seké hoitoa.
Kirjallisuudesta haetaan vastauksia seuraaviin kysymyksiin:

1. Minkalainen on sy0p&éa sairastavan ravitsemustila syopahoitopolun eri

vaiheissa?

1.1 Vaikuttavatko syoévan eri muodot ravitsemustilaan, ja jos

vaikuttavat, niin miten?

1.2. Vaikuttaako ravitsemus sydpapotilaan paranemisprosessiin, ja

jos vaikuttaa, niin miten?

2. Millaisia ravitsemustilan arviointimenetelmia on sydpapotilaalle?

3.2. Toteuttamismenetelméan kuvaus

Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa on mukana ainoastaan relevantteja
korkealaatuisia tutkimuksia, jotka vastaavat kirjallisuuskatsauksen tarkoitusta.
Kirjallisuuskatsauksia on eri tyyppeja: perinteinen kirjallisuuskatsaus,
narratiivinen Kirjallisuuskatsaus, systemaattinen kirjallisuuskatsaus ja meta-
analyysi. (Johansson ym. 2007, 3-5.) Kirjallisuuskatsauksella voidaan kartoittaa,
kuinka paljon aihetta on aikaisemmin tutkittu seka minkalaisia tutkimukset ovat
sisdlléltddn ja menetelméltdan (Salminen 2011). Opinnaytetyé toteutetaan
soveltaen systemaattista kirjallisuuskatsausta.

Systemaattinen kirjallisuuskatsaus kokoaa tiettyna ajanjaksona tehdyt

tutkimukset ja niiden tulokset yhteen. Kirjallisuuskatsaus tulee paivittaa tietyin
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aikavélein, jotta sen tuloksia voidaan pitaa relevantteina. (Johansson ym. 2007,
4.) Systemaattinen kirjallisuuskatsaus voidaan jakaa eri vaiheisiin: katsauksen
suunnittelu, tutkimuskysymysten maarittaminen, katsauksen toteutus, joka
sisaltda kirjallisuuden haut, analysoinnin ja synteesin seka tulosten raportointi
(Kaariaginen & Lahtinen 2006). Kirjallisuuskatsausta tehdessa tulee suhtautua
kriittisesti tutkimusten ik&an, taman takia on hyva rajata tutkimukset tietylle
aikavdlille ja kayttda tutkimuksessa tuoretta tietoa (Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2013, 93).

Kirjallisuuskatsauksessa aiheen rajaus on tarkedd sen kannalta, mita halutaan
saada selville tai mitd keratylla aineistolla halutaan  osoittaa.
Kirjallisuuskatsauksen aihe asettaa ehdot rajauksille. (Hirsjarvi ym. 2012, 81—
83.) Tutkimuskysymyksia tehtdessa huomioidaan nelja tekijaé: tutkittava
ongelma, tutkittavat interventiot, interventioiden vertailu ja Kliiniset tulokset.
Hakusanat tulisi myds maarittdd naiden neljan tekijan mukaan. Useisiin
tutkimuskysymyksiin haut tehdaan kayttden useita hakusanoja. (Johansson ym.
2007, 47,49, 58.)

3.3. Tiedonhakuprosessi

Kirjallisuuskatsauksen tiedonhaku kohdistetaan systemaattisesti ja kattavasti
niihin tietolahteisiin, joista oletetaan saatavan tarvittava tieto (Johansson ym.
2007, 58). Opinnaytetydhon hankitaan tietoa eri tietokantoja (Medic, Medline,
PubMed, Cinahl, Cochrane) kayttden. Edella mainittuihin tietokantoihin on
koottuna luotettavia kansainvalisia laake- ja hoitotieteeseen liittyvia
tutkimusartikkeleita. Kyseiset tietokannat valikoituivat tiedonhakuprosessin

osaksi, koska niista tiedettiin ennalta |6ytyvan suuri méara tutkimustietoa.

Tiedonhakuprosessiin  kaytetyt hakusanat rajataan tutkimuskysymyksissa
esiintyviin keskeisiin sanoihin. Kaytetyt hakusanat ovat: hoitotyé (nursing),
syopa (cancer), hoito (care, treatment), hoitopolku (care pathway, clinical
pathway), ravitsemus (nutrition), aliravitsemus (malnutrition), paraneminen

(healing), ja riskin arviointi (risk assessment). Hakusanoista kaytetdan
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suomenkielisia versioita suomalaisessa hakukannassa. Tiedonhaku suoritettiin
kayttamalla hakusanojen variaatioita. Variaatiot pyritddn asettamaan
tutkimuskysymysten mukaisesti, jotta hakujen kautta I6ytyva aineisto vastaisi
mahdollisimman  tarkasti  tutkimuskysymyksiin.  Kaytetyt  hakusanojen

yhdistelmét on koottuna alla olevaan taulukkoon (Taulukko 1).

Taulukko 1. Hakusanojen yhdistelmat

cancer cancer cancer cancer
AND nursing AND nursing AND nutrition AND nutrition
AND nutrition AND malnutrition AND healing AND care
pathway
cancer cancer cancer
AND nutrition AND malnutrition AND nutrition
AND clinical AND risk AND risk
pathway assessment assessment

Tutkimusten laadun varmistamiseksi valitaan sisaanotto- ja poissulkukriteerit.
Sisaanottokriteerit perustuvat esitettyihin tutkimuskysymyksiin. (Johansson ym.
2007, 6, 59.) Tutkimuskysymykset maarittelevat sisaanotto- ja poissulkukriteerit,
ravitsemuksen nakokulma olennaisimpana sisdanottokriteerind. Lisaksi haut
rajattin  vuosien 2004 - 2014 vaélille, jotta saatavilla oleva tieto olisi
mahdollisimman ajankohtaista. Kieleksi rajataan suomen liséksi englanti, jotta
tiedonhaussa saataisiin kansainvalisia tutkimuksia. Haku lisdksi rajataan
kasittelemaan vain ihmisia, silla tutkimustietoa eldinladketieteestd voi myos

mahdollisesti 16ytya kaytetyistéa tietokannoista.




14

Yll&olevien rajausten avulla tietokannoista l0ytyi tutkimuksia seuraavasti: Medic
(7), Medline (56), PubMed (303), Cinahl (37) ja Cochrane (22),
kokonaismaaraltddn 425 tutkimusta. Seuraavaksi hakutuloksia rajattiin
vastaamaan tutkimuskysymyksia otsikoiden seka abstraktien avulla lahempaa
tarkastelua varten. Rajauksen jalkeen tutkimuksia jai jaljelle 69 kappaletta,
tietokannoittain seuraavasti: Medic (1), Medline (12), PubMed (29), Cinahl (17),
Cochrane (10). Lahempaan tarkasteluun valitut tutkimukset rajattiin viela
ilmaisiin kokoteksteihin ennen niiden lapilukua, minka jalkeen karsiutui viela 5
tutkimusta kolmesta eri tietokannasta. Lapiluvun jalkeen 34 tutkimusta rajautui
tulososioon. Tutkimusten maarat tietokannoittain: Medic (1), Medline (10),
PubMed (17), Cinahl (3) ja Cochrane (2). Hakutulosten yhteenvedossa
huomattiin viela 5 saman tutkimuksen tulleen esiin kahdessa eri
hakusanavariaatiossa, joten lopullinen lukum&ard opinnaytetydn tulososioon
rajautuneista tutkimuksista on 28. Alla on havainnollistettu versio
tiedonhakuprosessista (Taulukko 2). Seuraavalla sivulla on taulukko

valikoituneista tutkimuksista (Taulukko 3).

Taulukko 2. Tiedonhakuprosessi

Rajaus: 2004- 2014, ihmiset, kielirajaus (englanti/suomi)
Medic=7 Medline=56 PubMed=303
Cinahl=37 Cochrane=22 N=425
\
Rajaus: abstrakti, otsikko Poisrajatut tutkimukset (ei vastausta
Medic=1 Cinahl=17 tutkimuskysymyksiin)
Medic=6 Cinahl=20
Cochrane=10 Medline=12
Cochrane=12 Medline=44
PubMed=29 N=69
PubMed=275

Rajaus: ilmainen kokoteksti, Poisrajatut tutkimukset
lapiluku, tutkimusten identtisyys Medline= 2 (maksullinen)
Medic=1 Cinahl=3

PubMed=16 (2 maksullinen, 5 identtisté, 9
Cochrane=2 Medline=10 ei vastausta tutkimuskysymyksiin)
PubMeb=12 n=28 CmghI:lA @ makg_ullmen, 13 ei vastausta
tutkimuskysymyksiin)
Cochrane=8 (ei vastausta
tutkimuskysymyksiin)
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Tekijat, julkaisuvuosi

Artikkelin nimi

Abe Vicente, M.; Barao, K.; Silva, T-D &
Forones, N-M. 2013

What are the most effective methods for
assessment of nutritional status in outpatients

with gastric and colorectal cancer?

Allo, J.; Bruera, E.; Dalal, S.; Frisbee-Hume,
S.; Hui, D.; Krauter, S.; Palmer, JL.; Roosth,
J.; Strickland, C.; Tarleton, K.; Torres-Vigil, I.;
Trumble, J. & Unger, K. 2013

Parenteral hydration in patients with advanced
cancer: A multicenter, double-blind, placebo-

controlled randomized trial.

Baldwin, C.; Spiro, A.; Ahern, R & Emery ,PW.
2012

Oral nutritional interventions in malnourished
patients with cancer: a systematic review and

meta-analysis.

Bozzetti, F.; Mariani, L.; Lo Vullo, S,; Amerio,
M-L.; Biffi, R.; Caccialanza, G.; Capuano, G.;
Correija, J.; Cozzaglio, L.; Di Leo, A.; Di
Cosmo, L.; Finocchiaro, C.; Gevazzi, C.;
Giannoni, A.; Magnanini, P.; Mantovani, G.;
Pellegrini, M ,: Rovera, L.; Sandri, G.;
Tinivella, M & Vigevani, E.2012.

The nutritional risk in oncology: a study of

1,453 cancer outpatients.

Cady, J. 2007

Nutritional support during radiotherapy for
head and neck cancer: The role of

prophylactic feeding tube placement.

Castrén, M. 2007

Enteraalisen ravitsemuksen suuntaviivat.

Demark-Wahnefried, W. 2007

Dietary intervention in the management of

prostate cancer.

Demark-Wahnefried, W.; Campbell, K. &
Hayes, S-C. 2012

Weight management and its role in breast

cancer Rehabilitation.

Ferrucci, LM.; Bell, D.; Thorton, J.; Black, G.;
McCorkle, R.; Heimburger, DC. & Saif, MW.
2011

Nutritional status of patients with locally

advanced pancreatic cancer: a pilot study.

(Jatkuu)
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Tekijat, julkaisuvuosi

Artikkelin nimi

Fujita, T.; Daiko, H. & Nishimura, M. 2012

Early enteral nutrition reduces the rate of life-
threatening complications after thoracic
esophagectomy in patients with esophageal

cancer.

Garcia, RS.; Tavares, LR. & Pastore, CA.
2013

Nutritional screening in surgical patients of a
teaching hospital from Southern Brazil: the

impact of nutritional risk in clinical outcomes.

George, SM.; Irwin, ML.; Smith, AW.;
Neuhouser, ML.; Reedy, J.; McTiernar, A.;
Alfano, CM.; Bernstein, L.; Ulrich, CM.;
Baumgartner, KB.; Moore, SC.; Albanes, D.;
Mayne, ST.; Gail, MH. & Ballard-Barbash, R.
2011

Postdiagnosis diet quality, the combination of
diet quality and recreational phsysical activity,
and prognosis after early-stage breast cancer.

Gheorghe, C.; Pascu, O.; lacob, R.; Vadan,
R.; lacob, S.; Goldis, A.; Tantau, M.;
Dumitrus, E.; Dobru, D.; Miutescu, E.; Saftoiu,
A.; Fraticiu, A.; Tomescu, D. & Gheorghe, L. &
2013

Nutritional risk screening and prevalence of
malnutrition on admission to gastroenterology

departments: a multicentric study.

Greenwald, P.; Anderson D.; Nelson S.A. &
Taylor P.R. 2007

Clinical trials of vitamin and mineral

supplements for cancer prevention.

Kim, H.; Suh, E.; Lee, H-J. & Yang H-K. 2014

The effects of patient participation based
dietary intervention on nutritional and

functional status for patients with gastrectomy.

Kwang, A-Y & Kandiah, M. 2010

Objective and subjective nutritional
assessment of patients with cancer in

palliative care.

Lai, JS.; Cella, D.; Peterman, A. Barocas, J. &
Goldman, S. 2005

Anorexia/cachexia-related quality of life for

children with cancer.

(Jatkuu)
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Tekijat, julkaisuvuosi

Artikkelin nimi

Laky, B.; Janda, M.; Cleghorn, G. & Obermair,
A. 2008

Comparison of different nutritional
assessments and body-composition
measurements in detecting malnutrition

among gynecologic cancer patients.

Laky, B.; Janda, M.; Kondalsamy-
Chennakesavan, S.; Cleghorn, G. &
Obermair, A. 2010

Pretreatment malnutrition and quality of life —
association with prolonged length of hospital
stay among patients with gynecological

cancer: a cohort study.

Larsson, M.; Hedelin, B.; Johansson, |. &
Athlin, E. 2005

Eating problems and weight loss for
patients with head and neck cancer: a chart
review from diagnosis until one year after

treatment.

Moreland, S-S. 2010

Nutrition screening and counseling in adults
with lung cancer: a systematic review of the

evidence.

Morgan, TM.; Tang, D.; Stratton, KL.;
Barocas, DA.; Andersson, CB.; Gregg, JR.;
Chang, SS.; Cookson, MS.; Herrell, SD.;
Smith Jr, JA & Clark, PE. 2011

Preoperative nutritional status is an important
predictor of survival in patients undergoing

surgery for renal cell carcinoma.

Morss, S. 2006

Enteral and parenteral nutrition in terminally ill

cancer patients: a review of the literature.

Nourissat, A.; Mille, D.; Delaroche, G.;
Jacquin, JP.; Vergnon, JM.; Fournel, P.;
Seffert, P.; Porcheron, J.; Michaud, P.;
Merrouche, Y. & Chauvin, F. 2007

Estimation of the risk for nutritional state
degradation in patients with cancer:
development of a screening tool based on

results from a cross-sectional survey.

Tah, P-C.; Shanita, S-N. & Poh, B-K. 2012

Nutritional status among pediatric cancer
patients: a comparison between

hematological malignancies and solid tumors.

Toles, M. & Demark-Wahnefried, W. 2008

Nutrition and the cancer survivor: Evidence to

guide oncology nursing practice.

Zick, S-M.; Sen, A.; Han-Markey, T-L.; Harris,
R-E. 2013

Examination of the association of diet and

persistent cancer-related fatigue: a pilot study.
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4 TULOKSET

Tulososion siséltd on koottu tiedonhakuprosessin aikana valikoituneista 28
tutkimuksesta. Tutkimustulokset on jaoteltu niille asetettujen
tutkimuskysymysten mukaan neljan alaotsikon. Loppuun on koottu yhteenveto

kaikista tuloksista.

4.1. Syopéapotilaan ravitsemustila syopahoitopolun eri vaiheissa

Anoreksia voi kehittyd syOpapotilaalle syovan jokaisessa vaiheessa. Se on
yleista sydvan alkuvaiheessa, jopa 40 % juuri diagnoosin saaneista potilaista on
anorektisia. Sydvan edetessa myos anoreksian yleisyys lisdantyy ja potilailla voi
herkemmin esiintya kakeksiaa, eli kuintumista. Varsinkin lapsilla pitkalle edennyt
syopa altistaa hyvin todennakoisesti anoreksialle tai kakektiselle tilalle, silla
lapsien proteiinin seka ravinnon tarve on aikuista suurempi. Sydpapotilaalle

kehittynyt kakektinen tila on hankala paranemisen kannalta. (Lai ym. 2005.)

Sy6papotilaista noin joka kolmannes on menettéanyt yli 10 % painostaan
sairauden alusta lahtien. Noin joka viidennes on menettanyt yli 5 % painoa
kuukaudessa tai enemmaén ja 10 % kuuden kuukauden sisalla. 42,1 %:lla on
diagnosoitu keskivaikea tai vaikea aliravitsemus subjektiivisen luokituksen
mukaan. Arvioinnissa kaytetaan painoindeksia, ravitsemuksen riskikerrointa ja
potilaan subjektiivista kokonaisarviointia (Patient-Generated Subjective Global
Assessment (PG-SGA). Monimuuttuja-analyysi osoittaa, ettd masennus,
kasvaimen sijainti, kemoterapia, sukupuoli, ja ammattiasema ovat tilastollisesti

merkitsevasti yhteydessa laihtumiseen. (Nourissat ym. 2007.)

Jopa joka viidennella sairaalaan tulleella vatsanalueen syopaa sairastavalla voi
olla aliravitsemusta. Syoévan sijainnilla on suuri merkitys aliravitsemustilan
kehittymiselle, silla aliravitsemusriskia voi esiintya joka toisella. (Gheorghe ym.
2013.)

Paan ja kaulan alueen sydpaa sairastavilla sydomisongelmat olivat yleisia jo
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ennen sadehoidon aloittamista. Sadehoidon jalkeen jokaisella potilaalla oli
syOmisongelmia ja jopa vuoden paastda hoidosta enemmistolla oli edelleen
syOmisen kanssa ongelmia. Painon putoamista ilmeni heti hoidon alussa ja se
paheni hoitojen jalkeen, mutta laihtumista ei otettu riittavasti huomioon

hoitopolun eri vaiheissa. (Larsson ym. 2005.)

Potilaiden ravitsemukseen tulisi kiinnittdd huomioita jo aikaisessa vaiheessa.
Jos hoidolla on suuri riski aiheuttaa ravitsemustilan heikkenemista, olisi syyta
ryhtya kartoittamaan potilaan ravitsemusta heti alusta alkaen. Ensisijainen
tavoite on laihtumisen ehkaisy ja riittdva proteiinien saanti. Syopapotilaan
ravitsemusta tulisi seurata saannollisesti, jotta sen yllapitaminen olisi tehokasta.
Paan ja kaulan alueen syopaa sairastavat potilaat usein karsivat
syomisongelmista viela hoitojen jalkeenkin, joten ohjaus ja neuvonta pitkalla
tahtaimella ovat tarkeita, koska syomisongelmat vaikuttavat myos psyykkisesti.

(Larsson ym. 2005.)

Enemmistolla syopapotilaista on normaali tai korkea painoindeksi. Useimmilla
kuolevilla syopapotilailla on normaali painoindeksi merkittdvasta painon
putoamisesta huolimatta. Tama saattaa johtua lihavuudesta ennen
syopadiagnoosia. Ylipaino ja lihavuus nayttaisivat olevan merkittavia

riskitekijoita sydvan kehittymisessa. (Kwang & Kandiah 2010.)

Aliravitsemus on yleistd pitkdlle edenneessa sydvassa. Se johtuu yleensa
kasvaimen ja hoitojen energiaa vievasta vaikutuksesta. Ravintovarastojen
ehtyminen ja painon putoaminen johtavat sairasteluun seka vaikuttavat
elamanlaatuun ja selviamisennusteeseen. Hyvan palliatiivisen
ravitsemushoidon on todettu edistavan merkitsevasti syopaa sairastavan

potilaan elamanlaatua. (Kwang & Kandiah 2010.)

Usein saattohoitovaiheen sydpapotilailla enteraalinen ravinnon saanti vihenee
pahoinvoinnin, nielemisvaikeuksien seka deliriumin vuoksi. Potilailla ilmenee
usein my6s dehydraatiota, mistd johtuen muun muassa heikotus, sekavuus
sekad lihaskouristukset lisaantyvat. (Allo ym. 2013.) Ravinnon antaminen

parenteraalisesti tai enteraalisesti ovat hoidollisia toimenpiteita, joita ei kayteta,
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jos riskit ovat suuremmat kuin hyodyt. On havaittu, ettd 55 %
ravitsemuskorvikkeita kayttavista syopapotilaista olivat itse paattaneet hoidosta,
80 % sanoivat keskustelleensa hyddyista ja/tai riskeistd, kaksi kolmasosaa
potilaista sanoi keskustelleensa, millaista elama olisi ruokintaputken kanssa tai
ilman ja kolmasosa olisi halunnut enemman tietoa asiasta. Paatos syottoputken

asettamisesta tehtiin usein hataisesti. (Morss 2006.)

4.1.1. Syévan eri muotojen vaikutus ravitsemustilaan

Ylipainon ja lihavuuden on todettu lisdavan riskia syovan uusiutumiseen ja
syopakuolleisuuteen. Aliravitsemus ja syopaan liittyva kakeksia ovat olleet
ensisijaisia ravitsemuksellisia huolenaiheita syopapotilailla, ja ne ovat edelleen
tarkea asia ruuansulatuskanavan ja paan ja kaulan alueen syopaa sairastavilla,
seka niilla, joilla on pitkalle edennyt sairaus. Ylipainosta on kuitenkin nopeasti
tulossa yleisempi huoli, koska vylipainoa I0ytyy potilailta, joilla syopa
diagnosoidaan varhaisemmassa vaiheessa. RintasyOp&a, eturauhassybpa ja
kolorektaalisyopa ovat yhteydessa ylipainoon ja on todettu, etta ylipaino voi
vaikuttaa kielteisesti syodvasta selviytymiseen. Ylipainoon liittyy syodvan

uusiutumista ja lisaantynytta kuolleisuutta. (Toles & Demark-Wahnefried 2008.)

Ravitsemuksellinen riski sydpapotilailla on 31,3 % ja aliravitsemusta esiintyy
26,8 %:lla. Itsenaisia riskitekijoitd aliravitsemukseen olivat nuori ika,
naissukupuoli, suurempi kuin (= 3) KMT eli ravitsemuksellinen riskiluku, kiinte&n
kasvaimen olemassaolo, kehittynyt maksasairaus ja ravinnon saannin
vaheneminen neljannekselld. Ruuansulatuskanavan, maksan seka haiman
syOpdéd sairastavilla on suurempi riski aliravitsemukseen sy®évan sijainnin
vuoksi; néilla alueilla olevat syovat vaikeuttavat merkittdvasti ruuansulatusta ja
nain ollen ravintoaineiden imeytymistd ja energian saantia. Lisdksi ne
vaikuttavat muita syopia merkittavAmmin potilaan kokemiin oireisiin, kuten
pahoinvointiin, ripuliin seka ruokahaluttomuuteen. (Gheorghe ym. 2013.) Huono

ravitsemustila on tavallista ruokatorven syopaa sairastavilla (Fujita ym. 2012).

Ravitsemukseen liittyvat ongelmat ovat yleisia paan- seka kurkunalueen syopaa
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sairastavilla. Syovan ollessa suuontelossa, nielussa tai kurkussa tulevat
ongelmat usein ilmi jo ennen leikkausta vaikeutuneen syomisen vuoksi. Suun
kuivuus, makuaistin muutokset, suun ja kurkun kivut, nielemisvaikeudet ja
ruokahaluttomuus ovat yleisia sivuvaikutuksia, jotka vaarantavat potilaan suun
terveyden ja ravitsemustilan. Optimaalisen ravintomaaran saaminen vaikeutuu,
kun ruokailusta tulee vaikeampaa sek&d pitkittyneemp&a. llman ulkopuolista
tukea potilaalla on riski aliravitsemukseen vahentyneen ravintomaaran vuoksi.
Paan ja kaulan alueen syovat voivat itsessaan aiheuttaa useita ongelmia
jokapaivaiseen elamaan, puhumiseen, hengittamiseen, syomiseen ja

juomiseen. (Larsson ym. 2005; Cady 2007.)

Ravitsemusinterventiot ovat tarkeitd syopépotilailla, jotka saavat solunsalpaaja
hoitoja. Suuri osa keuhkosyopéapotilaista on kokenut ravitsemuksellisia puutteita
sairauden ja sen hoidon aikana. Ravitsemukselliset puutteet lisaavat hoidon
kustannuksia ja lisdavat sairastuvuutta ja kuolleisuutta tassa potilasryhmassa.
(Moreland 2010.)

Potilaat, joille on tehty gastrektomia, eli mahalaukun poistoleikkaus,
mahalaukun sydvan vuoksi, kokevat yleensa painon putoamista, joka voi johtaa
aliravitsemukseen. Mahalaukun syopa on maailmanlaajuisesti kolmanneksi
yleisin syopa miehilla ja viidenneksi yleisin syopa naisilla. Potilaan
osallistumiseen perustuva ravitsemusinterventio (PPDI) on osoittanut
merkittavia parannuksia potilaiden toimintakyvyssa, suorituskyvyssa, ravinnon
saannissa, ruokavalioon sitoutumisessa ja ravitsemustietoudessa.
Gastrektomian jalkeinen painon putoaminen on yleistd ja yleensa myods
pysyvaa. Mahasyovan takia gastrektomian lapikayneiden potilaiden ruokavalio
edellyttaa, ettad siihen sisaltyy tarpeeksi kaloreita ja hivenaineita, jotta naiden
potilaiden laihtuminen ainakin minimoitaisiin. Ravitsemusohjauksella on ollut
myodnteisia vaikutuksia muun muassa aliravitsemuksen ehkaisyyn. (Kim ym.
2014.)

Perustuen SGA- ja PG-SGA -arviointimenetelmiin, maailmanlaajuisesti 24 %:lla
gynekologista syOpaa sairastavista potilaista luokitellaan aliravituiksi. Eniten

aliravitsemusta esiintyy munasarjasydpaa sairastavilla (67 %) ja vahiten kohdun
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limakalvon sy0paa sairastavilla (6 %). lakkdammat munasarjasyopaa
sairastavat potilaat ovat todennakoisemmin aliravittuja kuin muita gynekologisia

syOpia sairastavat kaikenikaiset potilaat. (Laky ym. 2008.)

Lapsipotilailla, jotka sairastavat hematologisia syopasairauksia, on merkittavasti
korkeampi keskimaarainen painoindeksi verrattuna lapsipotilaisiin, joilla on
kiinteitd kasvaimia. Aliravitsemusta esiintyy enemman niilla lapsilla, joilla on
kiinted kasvain kuin niilla, joilla on hematologinen syodpa. Lapsilla, joilla on
kiinted kasvain, on tutkimuksessa todettu vahaisempaa energian ja
ravintoaineiden saantia. Lisaksi suurimmalla osalla heistd on vakavampaa
alipainoisuutta kuin hematologista syopaa sairastavilla lapsilla. Potilaat, joilla
on kiintea kasvain, kokevat merkittavasti suurempia ongelmia syomisessa.
Heilld iimenee enemman ruokahaluttomuutta, pahoinvointia ja oksentelua.
Lisaksi heilla on ruokarajoituksia. Ravintoaineiden saanti hematologisilla
syopapotilailla on parempaa kuin potilailla, joilla on Kiinteita kasvaimia.
Hematologista sydpaa sairastavat lapset saavat ravinnostaan enemman
energiaa, proteiineja ja hiilihydraatteja seka A-vitamiinia ja niasiinia kuin ne

lapset, joilla on kiinted kasvain. (Tah ym. 2012.)

4.1.2. Ravitsemuksen vaikutus syopapotilaan paranemisprosessiin

Ravinnosta tulisi huolehtia syévan hoidon eri vaiheissa. Syopahoitopotilaan
energiantarve voi olla sairaudesta johtuen lisaantynytta jo ennen sydpahoitojen
aloittamista, joten sydpapotilaiden ravitsemustilaa tarvitsee arvioida usein. Heti,
kun vajaaravitsemusta ilmenee, on ravitsemushoito syyta aloittaa. Hyvalla
ruokavalio-ohjauksella saadaan ehkdaistya hoidosta johtuvaa painonlaskua ja
voidaan parantaa sadehoidon sietdmista. (Castrén 2007.)

Ruokavaliotekijoilla on arveltu olevan merkittdvd rooli eturauhassytpé&én
sairastumiseen. Ruokavalion on myds osoitettu olevan tarkeédssa roolissa
littyen muihin samanaikaisesti tassa potilasrynmassa esiintyviin sairauksiin

(sydan- ja verisuonitautien, diabeteksen ja osteoporoosin). Ylipainoon ja
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lihavuuteen liittyy syOpasairauden etenemistd ja kasvanutta kuolleisuutta.
(Demark- Wahnefried 2007.)

Ravitsemusneuvonnalla nayttaisi olevan rajallinen vaikutus. Esimerkiksi 133
perasuolen ja mahalaukun syopaa sairastavan potilaan, joille oli suunniteltu
yksilollinen ruokavalio, seka saivat tukea hoitajilta, I|aakareilta ja
ravitsemusohjaajilta, laihtuminen ehkaistiin, mutta elamanlaatu ei parantunut.
Tutkimukset osoittavat, etta ravitsemusohjauksella on lupaavia vaikutuksia. Olisi
tarkeaa selvittda, mika motivoisi potilaita noudattamaan asianmukaista

ruokavaliota. (Kim ym. 2014.)

Mahasyovan riskin vahenemisella ja multivitamiinien kayton valilla on todettu
olevan yhteytta. Epidemiologista nayttda on Ioydetty siita, etta huono
ravintoaineiden saanti ja korkea ruokatorven sydpasairastavuus olisivat
yhteydessa toisiinsa. Monivitamiinin lisddminen ravintoon saattaa vahentaa mita

tahansa syopaa. (Greenwald ym. 2007.)

Ylipaino ja lihavuus ovat riskitekijoitd postmenopausaalisilla naisilla
rintasyopaan sairastumiseen ja monet naiset, joilla on diagnosoitu rintasyopa
riippumatta vaihdevuosioireista, lihovat diagnoosin jalkeen. Painonhallinta on
tarkedssa roolissa kuntoutuksessa, koska lihavuus ja/tai painonnousu voivat
johtaa huonompaan rintasyovan ennusteeseen ja lisatd riskid sairastua
esimerkiksi sydan - ja verisuonitauteihin sekd diabetekseen. Lihavuus voi
heikentad kirurgisista toimenpiteista selviytymista, lisata leikkauksen kestoa,
lisatd tartuntojen maaréaa ja pidentda haavojen paranemisaikaa. Ylipaino
vaikuttaa yleisesti ihmisen elaméanlaatuun ja heikentaa terveyttda. Toimintakyky
laskee, ilmenee vasymysta ja lymfaturvotusta. (Demark-Wahnefried 2012.)
Rintasyopadiagnoosin  saaneet naiset voivat saavuttaa paremman
paranemisennusteen yllapitamalla parempaa ravitsemustilaa monipuolisella
ravitsemuksella sekd saanndllisella liikunnalla. Varsinkin syévan aiheuttamaa
kuolleisuutta saadaan véhennettyd hyvan ruokavalion avulla. (George ym.
2011.)
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Sadehoidoissa aliravitsemus sekd nestehukka vaikeuttavat hoitojen
onnistumista. Hoitojen aikainen ravitsemuksen puute lisaa ensiavun tarvetta,
pitkittaa sairaalassaoloaikaa, heikentaa elamanlaatua, seka johtaa hoitojen

tehottomuuteen ja mahdolliseen hoidon keskeyttamiseen. (Cady 2007.)

Sybpaa sairastavat potilaat, jotka eivat ole olleet vasyneita, kayttivat paivittain
keskimaarin enemman taysjyvatuotteita, kasviksia, erityisesti vihreita
lehtivihanneksia ja tomaatteja, verrattuna vasyneisiin syopésairaisiin. Syopaa
sairastavat, joilta ei ollut raportoitu vasymysta, saivat ravinnosta merkittavasti
suurempia maaria anti-inflammatorisia ravintoaineita ja antioksidantteja.
Potilaat, jotka kuluttavat runsaasti taysjyvatuotteita, vihanneksia ja ruoka-
aineita, jotka sisaltavat runsaasti tulehdusta ehkéisevia ravintoaineita ja
antioksidantteja, kokevat syopaan liittyvdn jatkuvan vasymyksen maaran

vahaisempana. (Zick ym. 2013.)

PPDI -ravitsemussuunnitelman ovat kehittaneet hoitoalan tutkijat keskittyen
potilaaseen ja kanssakaymiseen hanen kanssaan. PPDI -rakennetta seuraa
kirjainlyhennelméa CANCER: conversation, assessment, nutrition plan,
complications, evaluation and reassurance or removal eli keskustelu, arviointi,
ravitsemussuunnitelma, komplikaatiot, arvio ja kohentunut luottamus tai muutos.
Tama on hyva ohjenuora syopapotilaan ravitsemuksen suunnittelussa.
Lahtokohtana on suunnitella ruokavalio yhdessa potilaan kanssa hyvinkin
yksityiskohtaisesti. On havaittu, etta PPDI -menetelmda kayttavien potilaiden
ravitsemustila, toimintakyky ja tyytyvaisyys ovat paremmat suhteessa niihin,

jotka eivat sita kayttaneet. (Kim ym. 2014.)

Aliravitsemuksen on huomattu olevan osallisena kuolleisuuteen, hoidon
pitkittymiseen ja nain ollen hoitokustannusten kasvuun, huonontuneeseen
elamanlaatuun, sek& suurentuneeseen riskiin saada komplikaatioita, kuten
haavainfektioita (Laky ym. 2010). Ravitsemuksen puute aiheuttaa
postoperatiivisia komplikaatioita, vaikuttaa potilaan immuniteettiin, johtaa
hoitojen keskeytykseen seka hoitovasteeseen. Lisdksi ravitsemuksen taso
vaikuttaa potilaan kokemaan elaménlaatuun. (Nourissat ym. 2007.)
Aliravitsemus sekd siitd johtuva potilaan kokema heikentynyt elamanlaatu
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johtavat pitkittyneeseen hoitojaksoon. Ravitsemustilaa parantamalla vaikutetaan
myoOnteisesti elamanlaatuun, minka vuoksi hoitojakson pituus lyhenee.
Lyhyempi hoitojakso vahentaa infektioriskida seka muita sairaalatauteja,
vahentaa terveydenhuollon kustannuksia seka parantaa potilaan elamanlaatua.
(Laky ym. 2010.) Syopéapotilaat kokevat aineenvaihdunnallisia muutoksia
hoitojensa aikana, mink& johdosta potilailla on muun muassa jatkuva proteiinin
vaje. Jatkuva aliravitsemustila altistaa infektioille, pidentda haavojen
parantumisaikaa, pitkittda sairaalassaoloa ja heikentdd hoitojen onnistumista.
Liséksi aliravitsemus itsessaan voi vaikuttaa syOpépotilaan mielialaan seka
koettuun elaménlaatuun. Aikaisessa vaiheessa, jopa ennen ravitsemuksen
heikentymistd, aloitetun ravitsemusneuvonnan on huomattu parantavan hoitojen

lopputulosta. (Ferrucci ym. 2011.)

Syopapotilaille, jotka ovat olleet ruokatorven poistoleikkauksessa, varhaisessa
postoperatiivisessa vaiheessa aloitettu enteraalinen ravitsemus on huomattu
olevan suotuisampi vaihtoehto paranemisprosessille kuin parenteraalinen
ravitsemus. Ruokatorven syopaa sairastavilla on ruokatorven poistosta johtuen
suuri riski komplikaatioiden syntymiselle. Varhaisen enteraalisen ravitsemuksen
on todettu vahentavan hengenvaarallisten komplikaatioiden maaraa seka
lyhentavan sairaalassaoloajan pituutta  verrattuna parenteraaliseen
ravitsemukseen. Enteraalinen ravitsemus aikaistaa vatsan seka suoliston
toimintakykya sekad normalisoi naiden normaaliflooraa samalla estden muun
muassa hengenvaarallisen  keuhkokuumeen syntymista. Enteraalinen
ravitsemus sopii suurimmalle osalle potilaista ja siitd on huomattu olevan

erityisesti hyotya aliravitulle potilaalle. (Fujita ym. 2012.)

Aliravitsemus on tarkea tekija liittyen leikkauksen jalkeiseen selviytymiseen niilla
potilailla, joilla on munuaissyopa ja joille tehdaan munuaisenpoistoleikkaus.
Potilailla, joilla ilmenee aliravitsemusta, alhaisia albumiiniarvoja ja
painonmenetys on suurempi kuin 10 %, on korkeampi kuolleisuusriski
munuaisenpoistoleikkauksessa. Naiden potilaiden kanssa on tarkeaa kasitella
ravitsemukseen liittyvia asioita preoperatiivisesti ja antaa asianmukaista

ravitsemusneuvontaa. On havaittu, ettd paksusuolen leikkausta edeltava vyl
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10 %  painonpudotus nostaa riskia  postoperatiiviseen  kuolemaan

nelinkertaiseksi. (Morgan ym. 2011.)

Monet terminaalivaiheen syOpapotilaat, jotka pystyvat syomaan, syovat
vahemman kuin heidan pitaisi, menettavat painoaan ja nain ollen
aliravitsemusriski kasvaa. Monilla on myos ongelmia syomisessa. Nama oireet
ovat yleensa merkki edenneesta syovasta. Taydentava ravinto harvoin muuttaa
taudin kulkua. Painon putoaminen, ruokahaluttomuus ja syOmisongelmat ovat
yleisia terminaalivaiheessa olevan syovan merkkeja. Joillekin potilaille riittavan
ravinnon saanti tulee fyysisesti mahdottomaksi tai sydomisesta tulee kivuliasta,
aikaa vievaa tai muuten hankalaa. Syomisvaikeudet voivat johtua myds
valiaikaisesta pahoinvoinnista tai loppuelaman vaivasta, kuten
ruoansulatuskanavan tukoksesta, jota ei voida hoitaa. Ruokavalion muutos ja
ravintolisat voivat olla avuksi, jotta ruokahalua, ravinnonsaantia ja kehon painoa
saataisiin lisattya. Tama parantaa elamanlaatua, mutta ei yleensa vaikuta
sairauden ennusteeseen. Palliatiivisessa hoidossa olevista potilaista 39 % ei
pysty syomaan tai juomaan, ja 59 % naistd tapauksista johtuu

ruoansulatuskanavan hairidista. (Morss 2006.)

Vaikka useimmat potilaat ovat tyytyvaisia ravitsemukseensa, huoli ravinnon
puutteesta tai toiminnallisesta heikkenemisesta herattaa kysymyksen, pitaisiko
lisdravintoa antaa muita reitteja. Enteraalisesta ja parenteraalisesta
ravitsemuksesta voi olla potilaalle hyotya monella tapaa: hoidon vaikutus ja
ennuste paranee, joka taas parantaisi toimintakykya ja elamanlaatua.
Enteraalisella ja parenteraalisella ravitsemuksella on riskinsa, kuten psyykkinen
stressi, epamukavuus ja mahdolliset komplikaatiot infuusion asennuksessa.
Infektio on yleisin komplikaatio kummassakin menetelmassa. Toinen yleinen
komplikaatio on aineenvaihdunnalliset ongelmat, kuten hyperglykemia, ripuli tai
maksan toimintahairiét. (Morss 2006.)

Parenteraalinen yhden litran keittosuolan paivittainen nesteytys ei auta
saattohoitovaiheen potilaiden yleistilan kohentumiseen merkittavasti. Loydoksia
parantuneisiin neuropsykiatrisiin (tajunnantaso, hallusinaatiot seka

sekavuustilat) oireisiin  sekd elamanlaadun parantumiseen kuin myos



27

kivuntuntemuksen vahentymiseen on olemassa, mutta ne ovat enemmankin

selitettavissa hoitohenkilokunnan lasnaololla. (Allo ym. 2013.)

Ravitsemuksellisiin asioihin keskittyvdan hoitoon liittyy tilastollisesti merkittavia
parannuksia painon ja energian saantiin verrattuna tavalliseen hoitoon.
Ravitsemus interventioilla on suotuisa vaikutus eldmanlaatuun, kuten
emotionaaliseen toimintakykyyn, hengenahdistukseen, ruokahaluttomuuteen ja
kokonaisvaltaiseen elamanlaatuun, mutta silla ei ollut vaikutusta kuolleisuuteen.
Suun kautta toteutettavat ravitsemukselliset toimet ovat tehokkaita vastaamaan
lisddntyneeseen ravinnontarpeeseen ja parantavat aliravittujen tai
aliravitsemusriskissa olevien syOpapotilaiden eldméanlaatua, mutta eivat

vahenna kuolleisuutta. (Baldwin ym. 2012.)

4.2. Syopéapotilaan ravitsemustilan arviointimenetelmat

Yleisia objektiivisia mittareita ovat kehon massaa mittaava painoindeksi (BMI),
kasivarren ymparysmitta (MUAC), kasivarren lihaksen ymparysmitta (MUAMC)
ja ihopoimun mittaaminen (TSF), seka laboratoriokokeet ja ravinnon saanti
(SGA ja PG-SGA). (Kwang & Kandiah 2010). Lisaksi arvioinnissa voidaan

kayttaa painon seka lihasmassan mittausta apuna (Kim & Ryu 2010).

Aliravitsemusta arvioidaan usein painoindeksin avulla sen helppouden seka
edullisuuden vuoksi. Painoindeksi ei kuitenkaan ole tarpeeksi herkka
arviointimenetelméa havaitsemaan aliravitsemuksen riskia, eikd nain ollen ole
tyokaluna riittava aliravitsemuksen riskia arvioitaessa. Liséksi seerumin
albumiinin pitoisuuden mittaamista on kaytetty ravitsemuksen arvioinnissa,
mutta ongelmat ovat samat kuin painoindeksissa. (Abe Vicente ym. 2013.)
Sairauden aikaisen painonlaskun seuranta on hyva tyokalu ravitsemustilan
selvittamiseksi. Ongelmalliseksi sen tekee tilanne, missd potilaan painoa
syovan alussa ei tarkkaan tiedetd, eikd painonlaskun nopeutta tarkkaan tiedeta.
(Nourissat ym. 2007.)

NRS-2002 pitaa sisalldaén nelja kohtaa liittyen painoindeksiin, painonlaskuun,

ruoan maaraan sekd sairauden vakavuuteen ravitsemuksen kannalta.
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Jokaisesta edella mainitusta kohdasta pisteita voi saada valilla 1-3. Lisaksi yli
70-vuoden ika tuo yhden pisteen. Potilaalla voi olla aliravitsemuksen riski, mikali
hanen pisteensa ovat 3 tai suuremmat. NRS-2002 — lomakkeen avulla potilas
voidaan kategorisoida aliravitsemuksen suhteen riskialttiiksi tai riskittomaksi.
(Gheorghe ym. 2013.)

Nutritional Risk Index (NRI) -arviointitybkalu on hyva aliravitsemuksen
riskikartoittaja sen herkkyyden vuoksi. Se arvioi aliravitsemusriskia soveltamalla
objektiivista menetelmaa. NRI:n avulla voidaan havaita mahdollinen riski
postoperatiivisille komplikaatioille. (Abe Vicente ym. 2013.) Se saadaan
johdettua alla olevan matemaattisen kaavan mukaisesti. Tuloksen perusteella
Voi arvioida, etta ei riskia (> 100), pieni riski (97,5-100), kohtalainen riski (83,5—
97,5), suuri riski (< 83.5).

41.7xnykyinenpaino
ideaalipaino

(1.519xseeruminalbumiini) +

MUST kayttaa kolmea kriteeria aliravitsemuksen havainnoimiseen:
painoindeksi, painonlaskua viimeisen 3-6 kuukauden ajalta seka jos potilas on

jo ollut tai on riskina olla ravinnotta yli 5 paivan aikana. (Abe Vicente ym. 2013.)

Malnutrition Screening Tool (MST) esittdd kaksi kysymysta liittyen
viimeaikaiseen tahattomaan painonlaskuun seka ravinnon vahaiseen maaraan.
Pisteita saa wvalilla 0-5. Yli kahta suuremmat pisteet viittaavat

aliravitsemusriskiin. (Abe Vicente ym. 2013.)

Patient-generated subjective global assessment (PG-SGA) rakentuu kahdesta
erillisestd osasta. Ensimmaéaisessd osassa selvitetddn painon kehitysta,
ruokailumaaria, ravitsemukseen vaikuttavia oireita seka toimintakykya. Toisessa
osiossa kaytetdan diagnoosia, taudin vaihetta, ikaa, lisdravintoa vaativien
sairauksien kartoittamista sek& potilaan kuntotarkastusta. (Abe Vicente ym.
2013.) PG-SGA:la mitatut tulokset korreloivat merkittdvasti objektiivisten
mittauksien kanssa. PG-SGA:ta suositellaan kaytettavaksi, kun tarvitaan
nopeasti tietoa sydpapotilaan ravitsemustilasta.(Kwang & Kandiah 2010.)
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Ravitsemuksen arvioinnissa voidaan kayttdd Eastern Co-operative Oncology
Group (ECOG) -asteikkoa. Prim&arikasvaimen sijainti, ECOG -asteikolla saadut
pisteet, anoreksia ja vasymys liittyvat merkittavasti ravitsemuksellisiin riskeihin.
Riippuen naiden muuttujien yhdistelmista voidaan arvioida ravitsemuksellisten

riskien todennékaisyytta syopapotilailla. (Bozzetti ym. 2012.)

Ravitsemusseulontatyokalut MUST, NRI ja MST ovat herkempia Kkuin
objektiiviset menetelmat. Ravitsemuksellisista seulontatydkaluista parhaaksi
osoittautui PG-SGA. Yhdistelma MUST ja PG-SGA ovat parhaat
seulontamenetelmat syopapotilaille ennen hoitoja ja hoitojen jalkeen.
Aliravitsemusriskissa olevat potilaat ensin kartoitettaisin MUST:ia kayttaen,
menetelman korkean herkkyyden vuoksi, ja riskialttiit sen jalkeen arvioitaisiin
PG-SGA:n avulla tarkemman riskiarvion saamiseksi. (Abe Vicente ym. 2013).
MST on paras kaytettavaksi tunnin sisalld sairaalaan tulleelta potilaalta, jolta on
kunnon vuoksi mahdotonta mitata painoa tai pituutta. Lisaksi MST:n hyotyna on

sen helppous seka nopeus. (Garcia ym. 2013.)

4.3. Yhteenveto

Ravitsemus on tarkea osa syopapotilaan hoitoa. Hyva ravitsemus vaikuttaa
potilaaseen kokonaisvaltaisesti, joka on tarkeaa paranemisprosessin kannalta.
Erilaiset arviointimenetelmat ovat oleellisia syopapotilaan ravitsemushoidon
suunnittelussa. Enemmistolla syopapotilaista esiintyy aliravitsemusta, minka
vuoksi  potilailla  yleiskunto  heikkenee ja paraneminen hidastuu.
Parantumattoman syodvan hoidon perusteena on hyvan elamanlaadun ja
arvokkaan kuoleman luominen potilaalle. (Larsson ym. 2005; Nourissat ym.
2007; Laky ym. 2010.)

Syodpaa sairastavat kokevat usein laihtumista, ruokahaluttomuutta tai muita
syomiseen liittyvia ongelmia. Nama vaikuttavat merkittavasti ravinnon saantiin
ja paranemisennusteeseen. Syévan levinneisyys maarittaa
ravitsemushoitolinjan valinnan. Paikallisesti syopaa hoidetaan leikkauksella,

sadehoidoilla tai systeemiselld hoidolla eli muun muassa solunsalpaaja- tai
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hormonihoidolla. Leikkaus- ja sadehoidot vaikuttavat ravinnon saantiin
aiheuttamalla ruuansulatuskanavan arsytysta. Ruokatorven poistoleikkauksessa
olleille potilaille varhainen postoperatiivisessa vaiheessa aloitettu enteraalinen
ravitsemus on parenteraalista suotuisampi vaihtoehto alhaisemman
komplikaatioriskin vuoksi. Aliravitsemus heikentaa yleiskuntoa ja vaikuttaa
paranemisprosessiin. (Ahonen ym. 2012, 137; Laky ym. 2010; Fujita ym. 2012;
Gheorghe ym. 2013)

Anoreksia voi kehittya syovan jokaisessa vaiheessa. Syovan edetessa
anoreksia on yleisempaa ja kakeksiaa esiintyy useammin, etenkin lapsipotilailla.
Suurin osa sydpapotilaista menettdd painoaan. Sydvan sijainnilla on suuri
merkitys aliravitsemuksen kehittymiselle. Paan ja kaulan alueen sydpaa
sairastavilla sydmisongelmat ovat yleisia jo syodvan alkuvaiheesta lahtien.
Useimmilla syOpaa  sairastavilla  painoindeksi on  korkea ennen
syopadiagnoosia, mista johtuen painoindeksi syovan edetessa on normaali
painon putoamisesta huolimatta. Energian tarve lisdantyy kasvaimen ja hoitojen
myota, mika aiheuttaa usein aliravitsemusta. Terminaalivaiheen sydvan
merkkeja ovat potilaan kokema ruokahaluttomuus ja lisdantyneet
syomisongelmat. Varsinkin enteraalinen ravinnonsaanti heikkenee erilaisten
syomisongelmien ja niihin liittyvien oireiden vuoksi. (Lai ym. 2005; Larsson ym.
2005; Morss 2006; Kwang & Kandiah 2010.)

Syopapotilailla aliravitsemusriski on hieman yli 30 %. Ruoansulatuskanavan,
maksan ja haiman syopaa sairastavilla aliravitsemus on yleista sydvan sijainnin
vuoksi, koska ne vaikuttavat muun muassa aineenvaihdunnallisesti.
Maailmanlaajuisesti gynekologista syopaa sairastavilla potilailla 24 %:lla
esiintyy aliravitsemusta. Munuaissyovassa aineenvaihdunnan hairiot vaikuttavat
ravinnonsaantiin, joka voi aiheuttaa aliravitsemusta. (Laky ym. 2010; Morgan
ym. 2011; Gheorghe ym. 2013.)

Ylipaino ja lihavuus lisaavat syovan riskia. Vitamiineilla ja liikunnalla on todettu
olevan yhteys syovan riskin vahenemiseen. Rintasyovan, eturauhassyovan ja

kolorektaalisydvan kehittymisella on yhteytta ylipainoon. Rintasydpapotilailla on
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riski lihomiseen diagnoosin jalkeen. (Greenwald ym. 2007; Kwang & Kandiah
2010; George 2011.)

Hematologista syopaa sairastavilla lapsipotilailla on keskimaaraista korkeampi
painoindeksi, koska he saavat ravintoaineita enemman ruokavaliostaan.
Lapsipotilailla, joilla on kiintea kasvain, on huomattavasti suurentunut
aliravitsemusriski lisdantyneen energian tarpeen ja syomisvaikeuksien vuoksi.
Syopapotilaan lisdantyneesta energian tarpeesta johtuen ravitsemustilaa tulee

arvioida ja hoito aloittaa varhain. (Castrén 2007; Tah ym. 2012.)

Ravitsemustilan arviointi on tarkeda hoidon onnistumiselle (Larsson ym. 2005).
Arviointimenetelmia on useita: objektiivisia sekd subjektiivisia. Obijektiivisia
arviointimenetelmia ovat muun muassa BMI, laboratoriokokeet, lihasmassa ja
ihopoimun mittaus. Nama ovat nopeita ja suuntaa antavia menetelmia arvioida
potilaan ravitsemustilaa, mutta eivat anna yksistaan luotettavaa kokonaiskuvaa
tilanteesta. Subjektiivisia menetelmia ovat erilaiset arviointimittarit, muun
muassa PG-SGA, MUST, NRS-2002 ja NRI. Suositeltavin kombinaatio
syopapotilaalle on PG-SGA ja MUST. (Nourissat ym. 2007; Abe Vicente 2013;
Garcia ym. 2013; Kim ym. 2014.)

Seuraavalla sivulla on tulososiosta muodostettu posteri, johon on keratty

yhteenvetona keskeisimmat tulokset (kuvio 1).
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Ravitsemuksen merkitys syopahoidoissa

Syb6papotilaan ravitsemustila

Anoreksia ja kakeksia voivat kehittya syovan

jokaisessa vaiheessa.
-> Yleistyvat syovan edetessa
-> Lapsipotilaat suuremmassa riskissa

Painonlasku alkaa syévan alusta lahtien ja pahenee

syovan edetessa aliravitsemuksen edetessa.

Syopahoidot vaikuttavat merkittavasti ravitsemustilan

huononemiseen.

Sydvan vaikutus ravitsemukseen

Syovan sijainti vaikuttaa merkittavasti

ravitsemukseen.

-> Vaikeutunut ruuansulatus, heikentynyt
ravintoaineiden imeytyminen, vaikeutuneet sivuoireet

(mm. pahoinvointi, ripuli)

Ruuansulatuskanavan, maksan sek& haiman

syoOvissa suurempi riski aliravitsemukseen.

Kiinteat kasvaimet aiheuttavat suuremman

aliravitsemusriskin.

Rintasyopa, eturauhassyopa ja kolorektaalisyopa ovat

yhteydessa ylipainoon.

Ravitsemusriskin arviointi
Subjektiiviset:
Nutrition risk screening (NRS 2002)
Malnutrition universal screening tool (MUST)
Malnutrition screening tool (MST)
Patient-generated subjective global assessment (PG-
SGA)
Nutritional risk index (NRI)
Objektiiviset:
BMI
Sairauden aikainen painonlasku
Seerumin albumiini
Kasivarren ymparysmitta (MUAC)
Kasivarren lihaksen ymparysmitta (MUAMC)
Ihopoimun mittaaminen (TSF)

Lihasmassa

Ravinnon vaikutus paranemiseen

Aliravitsemus pitkittdd sairaalassaoloaikaa, heikentaa
elaméanlaatua, johtaa hoitojen tehottomuuteen ja
mahdolliseen hoidon keskeyttdmiseen.

Aliravituilla kuolleisuus on yleisempad, seka
riski infektioihin ja komplikaatioihin on suurentunut.

Monipuolinen ruokavalio on hyodyksi

paranemisprosessille.
Ylipaino on myos haitaksi paranemiselle.

Varhaisessa postoperatiivisessa vaiheessa aloitettu

enteraalinen ravitsemus edistédé paranemista.

Niko Kovaniemi, Suvi Moilanen & Niina Peuralahti-Somic 2014
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6 OPINNAYTETYON EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS

Opinnaytetyon toteuttamismenetelmassa ei ole erityisid eettisid ongelmia.
Opinnaytety0ssa noudatetaan tutkimuseettisia periaatteita ja hyvaa tieteellista
kaytantéa (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012). Hyva tieteellinen kaytanto
edesauttaa tieteellisen tutkimuksen eettistd hyvaksyntaa, luotettavuutta seka
tulosten uskottavuutta (ETENE 2006). Tutkittava aihe sisaltaa eettisia ongelmia,
koska mahdollisesti kuolevan potilaan hoidossa on aina eettisida kysymyksia,
kuten ravitsemushoidon toteutus terminaalivaiheen sydvassa. Opinnaytetyon
siséltd on joka tapauksessa eettisesti oikeutettua, koska tavoitteena on edistaa

syOpéapotilaan ravitsemusta.

Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa sen eri vaiheita pitda arvioida
kriittisesti, jotta voidaan arvioida miten Iluotettavaa IOydetty tieto on.
Kirjallisuuskatsauksen uskottavuutta voidaan parantaa metodin huolellisella
kaytolla. (Salminen 2011.) Luotettavuuskysymys on erityisen huomioitavaa
kirjallisuuskatsauksen kohdalla. Huolimattomasti tehty katsaus antaa virheellista
tietoa, josta ei ole hyotya tieteenalan kehittdmiselle. Katsauksen luotettavuuden
kannalta tarkeaa olisi, etta tekijoita olisi vahintdan kaksi. (Johansson ym. 2007,
46.) Tyoskentely pyrittiin pitamaan mahdollisimman tarkkana ja huolellisena lapi

koko prosessin.

Opinnaytetydssa kaytettiin englannin- seka suomenkielisia lahteitd. Nain voitiin
parantaa opinnaytetyon luotettavuutta. Kirjallisuuskatsauksen
tiedonhakuprosessi on toistettavissa, joka myos lisaa luotettavuutta (Johansson
ym. 2007, 5).

Laadullisen tutkimuksen tulisi tayttdd Mertonin maarittelemat nelja periaatetta,
jotka ovat universalismi, "kommunismi” (tieteellisen tiedon julkisuus ja
yhteisomistus), puolueettomuus ja jarjestelmallinen kritiikki. Hyvan tutkimuksen
kriteerit ovat my0s tutkimuksen sisdinen johdonmukaisuus sekd eettinen
sitoutuneisuus. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 126-127.) Kirjallisuuskatsauksessa

kiinnitetdan huomiota valittujen tutkimusten laatuun, jotta voidaan lisata
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luotettavuutta (Johansson ym. 2007, 62). Lahes kaikki tutkimukset olivat
kansainvalisia, joten se omalta osaltaan parantaa opinnaytetyon luotettavuutta.
Suurimmassa osassa tutkimuksissa oli suuri otos, joka itsessdan lisda

luotettavuutta.

Haut tehtiin luotettavilla tietokannoilla: Medic, Medline, PubMed, Cinahl ja
Cochrane. Haut rajattin vuosien 2004 ja 2014 valille, jotta opinnaytetydhon
valikoituisi tuoreinta saatavilla olevaa tietoa, ja joka liséisi opinnaytetyon
luotettavuutta. Hakusanoiksi valikoitiin aiheen kannalta keskeiset sanat, joilla
|6ydettiin  opinnaytetyohon tuoreita ja laadukkaita tutkimuksia. Hakusanoilla
l6ytyi opinnaytetydhén soveltuvia tutkimuksia, koska hakusanat olivat
valikoituneet tutkimuskysymysten pohjalta. Analysoidut tutkimusartikkelit olivat
monipuolisia, ja hyodyllista tietoa saatiin liittyen sydpépotilaan ravitsemukseen
monesta eri nakokulmista. Tutkimusaineisto luettiin ja analysoitiin huolellisesti ja
tutkimuksista  pyrittin - 10ytdm&an mahdollisimman kattavia vastauksia
tutkimuskysymyksiin.  Jokainen  ryhman  jasen  perehtyi  |dydettyyn
tutkimusaineistoon, saadut tutkimustulokset pyrittiin raportoimaan tiiviisti ja

selkeasti.

Opinnaytetyota tehdessa noudatettiin tutkimuseettisia ohjeita. Opinnaytety6n
missddn vaiheessa tietoa el vadristelty, vaan asiat Kerrottiin
totuudenmukaisesti.  Virheiden - maardd saadaan  minimoitua, kun
kirjallisuuskatsauksen vaiheet ovat tarkoin maariteltyja ja Kkirjattuja, seka
katsauksen toistettavuus on mahdollista (Johansson ym. 2007, 5).
Tiedonhakuprosessi on kuvattu vaihe vaiheelta, joten se on toistettavissa ja

omalta osaltaan lisd& opinnaytetyon luotettavuutta.

Kaikista tutkimuksista ei saatu kokoteksteja auki, koska lukuoikeuksia ei ollut,
joten ne jouduttiin jattdmaan pois opinnaytetydsta, vaikka tutkimukset olisivat
ainakin abstraktin perusteella olleet hyodyllisia. Tamé& voi hieman vahentada

tuloksen laatua ja luotettavuutta.
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7 POHDINTA

Opinnaytetyon tarkoituksena oli kartoittaa tietoa syopapotilaan ravitsemustilasta
ja ravitsemustilan seurantamenetelmista syopahoitopolun eri vaiheissa.
Tavoitteena oli edistaa syopapotilaiden ravitsemuksen arviointia seka hoitoa.
Mielestamme opinnaytetydtamme voi hyodyntaa osana tulevia tutkimustoita
seka kaytannon hoitotydssa. Koimme aiheen kiinnostavaksi ja tarkeaksi, seka

saimme runsaasti lisaa tietoutta, mita hyodyntaa tulevassa ammatissamme.

Monet syOpapotilaat laihtuvat ja kokevat aliravitsemusta syovan eri vaiheissa
(Suomen syopapotilaat ry 2014). Potilaiden ravitsemustilaan tulisi Kiinnittaa
huomioita jo hoidon alussa. Ravitsemustilan heikkeneminen vaikuttaa
kokonaisvaltaisesti potilaan eldmanlaatuun. Nielemisvaikeudet, ruokahalun
menetys, kuiva suu sek& makuaistin muutokset hankaloittavat syomista.
(Larsson ym. 2005; Cady 2007; Kwang & Kandiah 2010.) Ravitsemusta voidaan
arvioida muun muassa seuraavilla menetelmilla: BMI, MUST, PG-SGA, NRS-
2002, ECOG ja NRI (Kwang & Kandiah 2010; Bozzetti ym. 2012; Abe Vicente
ym. 2013; Gheorghe ym. 2013).

Opinnaytety6hon valikoituneet tutkimukset ovat olleet mielestamme laadullisesti
kattavia, ottaen huomioon tietokantojen rajallisuuden. Harmillisesti emme
saaneet kaikkia haluamiamme tutkimuksia osaksi opinnaytetyotamme, koska

iimaista kokotekstia ei ollut saatavilla kyseisista tutkimuksista.

Opinnaytetyota tehdessamme jaimme miettimaan eroavaisuuksia
ravitsemuksen arvioinnin ja seulonnan valilla. Emme |0ytaneet selvaa rajausta
lahteista, sillda molempia termeja kaytettiin, valilla jopa samoissa yhteyksissa.
Ravitsemuksen arviointitydkaluja kaytetdan hyodyksi myds seulonnassa.
Englanninkielisissa lahteissa kyseistda ongelmaa ei niinkaan esiintynyt, silla

niissa kaytettiin molemmista yhteista termia assessment.

Mielestamme ravitsemushoitoa tulisi toteuttaa moniammatillisesti, jotta siihen
saataisiin monia eri hoidollisia nakdkulmia. Hoitoketjun sujuminen vaatii hyvaa

kommunikointia ammatti- ja toimialojen valilla, esimerkiksi potilaan siirtyessa
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osastohoidosta kotihoidon piiriin. Potilaan saaminen osalliseksi omaan

ravitsemushoitoonsa olisi tarkeda hoidon onnistumisen kannalta.

Hoitohenkilokunnan tulisi kiinnittdd mahdollisimman varhaisessa vaiheessa
huomiota ravitsemushoitoon aliravitsemustilan syntymisen ja pahenemisen
ehkaisemiseksi. Nain saataisiin  minimoitua vaikutukset sydpéahoitojen
tehokkuuteen. Mielestdimme oleellista olisikin kiinnittd&d huomiota hoitoalan
koulutuksessa vakavasti sairaiden ravitsemukseen sek& sen hoitamiseen.
Hoitohenkilokunnalle, jotka kohtaavat tydssaan kyseisia potilaita, tulisi my6s

jarjestaa asiaan liittyvaa koulutusta.

Ravitsemusta tulisi tutkia lisaa, koska se vaikuttaa merkittavasti syépapotilaan
paranemisprosessiin  ja elamanlaatuun. Lisatutkimuksia syopapotilaan
ravitsemukseen liittyen tarvitaan parempien hoitotuloksien saavuttamiseksi.
Tarpeellista olisi lisaksi edistda tietoutta vitamiineista, kivennaisaineista ja
lisaravinteista, niiden yhteisvaikutuksista ja mahdollisista hyodyista liittyen
syovan ehkaisemiseen ja hoitoon. Monipuolisen ruokavalion vaikutuksista
potilaan ravitsemustilaan ja eldmanlaatuun tarvitaan lisdd hoitotieteen

tutkimuksia.
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