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1 Johdanto 

 

Näyttöön perustuvan tiedon perusteella tiedetään, että hoidettavissa olevaa vajaaravit-

semusta ei tunnisteta, eikä näin ollen hoideta riittävästi. Vajaaravitsemuksen tunnistami-

seen liittyvät ongelmat ovat tunnustaneet lukuisat kansainväliset järjestöt, kuten WHO 

’World Health Organization’ ja Euroopan neuvosto. Vajaaravitsemuksen seulontamene-

telmät ovat aiheuttaneet suurta kysyntää etenkin riskipotilaiden osalta sairaaloissa. Va-

jaaravitsemuksen vähentäminen ja poistaminen nähdään yhteiskunnallisesti tärkeänä 

asiana. Vajaaravitsemusriskin seulonta on nostettu olennaiseen osaan potilaiden hoitoa 

ja joissakin maissa seulonnan tulos on myös peruste arvioitaessa potilaan suorituskykyä. 

(Elia – Zellipour -Stratton 2005: 880.) 

 

Vajaaravitsemuksen on todettu olevan yleistä, jopa 20–60 % sairaalapotilaista on todettu 

olevan vajaaravitsemusriskissä. (Edington ym. 2000: 191; Bruun – Bosaeus – Bergstad 

– Nygaard 1999: 141; Waitzberg – Caiaffa – Correia 2001; 573). Potilaan ravitsemustila 

on yhteydessä potilaan ennusteeseen ja sairauden kulkuun. Huonon ravitsemustilan on 

todettu heikentävän lihasten toimintakykyä. Heikentynyt ravitsemustila altistaa infektioille 

ja hidastaa haavojen paranemista. Vajaaravitsemuksen on todettu pidentävän sairaala-

hoitoa 30–70 %:lla potilaista. (Norman – Pichard – Lochs – Pirlich 2008: 5; Sorensen 

ym. 2008: 341.) Potilaan ravitsemustilaa voidaan parantaa vajaaravitsemusriskin seu-

lonnalla ja aktiivisella ravitsemushoidolla. (Norman ym. 2008: 5; O’Flynn – Peake – Hick-

son – Foster – Frost 2005: 1085). Potilaiden ravinnonsaanti tulisi dokumentoida yhtä 

huolellisesti kuin potilaan lääkitys ja muut kliiniset hoitokäytänteet. (Howard ym. 2006: 

192 ).  

 

Vajaaravitsemusriskin seulontamenetelmiä on useita. Yksi luotettavimmista ja suositel-

luimmista seulontamenetelmistä on MUST-menetelmä ’Malnutrition universal screening 

tool’. Menetelmän etuja ovat sen helppo - ja nopeakäyttöisyys. (Stratton ym. 2004: 799.) 

Potilaiden vajaaravitsemusriskin seulonta on tällä hetkellä ajankohtainen puheenaihe 

myös Helsingin kaupunginsairaaloissa, joissa potilaiden vajaaravitsemuksen järjestel-

mällinen seulonta MUST-menetelmällä on aloitettu syksyn 2014 aikana.  

 

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on kuvata ja arvioida, miten vajaaravitsemusriskin 

seulonta MUST-menetelmällä toteutuu potilaiden hoitosuunnitelmista ja hoitokertomuk-
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sista arvioituna. Arvioinnin välineenä käytetään MUST-menetelmän ohjeita hoitosuunni-

telman laatimisesta ja jatkotoimenpiteiden toteuttamisesta. Opinnäytetyön tavoitteena on 

saada tietoa MUST-menetelmän käytön toteutumisesta ja dokumentointiin liittyvistä ke-

hittämiskohteista yhdessä Helsingin kaupunginsairaalassa.  

 

Opinnäytetyön aiheen valintaa tukee Helsingin kaupunginsairaaloissa vuonna 2014 

käynnistetty potilaiden vajaaravitsemusriskin laajamittainen seulonta. Aiheen valinnalle 

löytyy perustelu myös Helsingin kaupungin ravitsemushoidon neuvottelukunnan vuonna 

2011 tekemästä kartoituksesta. Kartoituksen pohjalta nousseissa toimenpide-ehdotuk-

sissa oli nostettu esille, että ravitsemusosion tulisi näkyä selkeästi potilaan hoitosuunni-

telmassa ja huomiota tulisi kiinnittää erityisesti niihin potilaisiin joiden ruokahalu on 

huono. (Juntunen – Lausmaa – Heikkinen – Sandelin – Soini 2011.) 

 

2 MUST-menetelmää käsittelevään materiaaliin perehtyminen 

 

Tämän opinnäytetyön toteuttamista varten perehdyttiin vajaaravitsemusriskin seulon-

taan, MUST-menetelmään, vajaaravitsemustilaan ja ravitsemushoitoon. Opinnäytetyön 

teoreettinen tietoperusta ja aiheesta tehdyt aiemmat tutkimukset ovat täsmentäneet 

opinnäytetyön aihetta ja opinnäytetyöhön muodostettuja tutkimuskysymyksiä. Aiemmat 

vajaaravitsemuksen seulontaa -ja MUST-menetelmää käsittelevät tutkimukset toimivat 

tästä opinnäytetyöstä saatavien tulosten vertailukohteena. 

 

Tässä opinnäytetyössä tiedonhaku rajattiin tutkimuskysymysten mukaisesti käsittele-

mään MUST-menetelmän dokumentointia. Aikaisemmat tutkimukset valittiin ensin otsi-

koiden ja tämän jälkeen tiivistelmien perusteella. MUST-menetelmän dokumentoinnin li-

säksi, opinnäytetyöhön haluttiin nostaa tutkimuksia hoitohenkilökunnan näkökulmasta, 

sillä hoitohenkilökunta on Helsingin kaupunginsairaaloissa se taho, joka toteuttaa poti-

laan vajaaravitsemusriskin seulonnan. 

 

Tietolähteinä käytettiin terveysalan eri tietokantojen tieteellisistä artikkeleita. Tiedonhaku 

(liite 1) toteutettiin kevään 2015 aikana elektronisista tietokannoista (CINAHL, Cochrane, 

Medic ja PubMed). Suomenkielisestä Medic-tietokannasta ei löytynyt MUST-menetel-

mää käsitteleviä tutkimuksia, joten tietokannasta hyödynnettiin opinnäytetyön teoria-

osuudessa lääke- ja hoitotieteellisiä artikkeleita. Cochrane:sta löytyi joitakin MUST-me-

netelmään käsitteleviä järjestelmällisiä katsauksia, mutta ei täsmällisesti opinnäytetyön 
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aiheeseen liittyviä. Parhaiten opinnäytetyön aihetta käsitteleviä tutkimuksia löytyi 

CINAHL-tietokannasta, josta valittiin tähän opinnäytetyöhön hakusanojen perusteella 

seitsemän tutkimusta, näiden lisäksi yksi tutkimus valittiin PubMed:ista. 

 

3 Vajaaravitsemustila ja sen hoitaminen 

 

3.1 Vajaaravitsemustila 

 

Vajaaravitsemukselle ei ole olemassa virallista määritelmää, mutta yleisesti vajaaravit-

semuksella tarkoitetaan ravitsemustilaa, jossa proteiinin, energian ja muiden ravintoai-

neiden puute tai niiden epäsuhta aiheuttaa merkittäviä haittavaikutuksia kehon ja kudos-

ten kuntoon, toimintaan sekä kliiniseen hoitotulokseen. Englanninkielinen termi ”mal-

nutrition” tarkoittaa sekä vajaaravitsemusta että liikaravitsemusta. Tässä opinnäyte-

työssä sanalla tarkoitetaan vajaaravitsemusta. (Vajaaravitsemusriskin seulontamene-

telmä MUST 2008: 4.) 

 

Sairauteen liittyvä vajaaravitsemus on yleistä. Vajaaravitsemus koskettaa vuositasolla 

jopa yli puolta miljoonaa sairaalapotilasta Suomessa. Vajaaravitsemustila diagnosoi-

daan harvoin, vaikka tiedetään, että kehittyneissä maissa vajaaravitsemus on yleistä. 

Vajaaravitsemustila hidastaa paranemista sairauksista, vaikuttaa leikkauksista toipumi-

seen, lisää komplikaatioiden riskiä ja kuolleisuutta. Euroopassa vajaaravitsemuksen on 

todettu aiheuttavan ylipainoon verrattuna kaksinkertaiset terveydenhuollon kustannuk-

set. (Orell-Kotikangas – Antikainen – Pihlajamäki 2014: 2231.)  

 

3.2 Ravitsemushoito 

 

Useat tutkimukset osoittavat, että vajaaravitsemuksen hoitaminen on vaikuttavaa ja vä-

hentää potilaan kärsimyksiä monella tapaa. Ongelmana on, että ravitsemushoitoa ei 

hyödynnetä riittävästi. Ravitsemushoidolla korjataan ravitsemustilaa ja ehkäistään ravit-

semustilan heikentymistä. Ravitsemushoidolla on potilaan toipumisen kannalta keskei-

nen, mutta usein aliarvioitu rooli. Optimaalinen ravitsemushoito voi laskea potilaan hoi-

don kustannuksia. Selkeät ohjeistukset helpottavat potilastyötä ravitsemushoidon osalta. 

Ravitsemusohjeiden laatiminen ja ohjeistusten päivittäminen säännöllisesti on järkevää 
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toteuttaa yhteistyössä ravitsemusterapeuttien, lääkärien, ja hoitohenkilökunnan kanssa. 

(Saarnio – Mäkitie 2014: 2228.) 

 

Vajaaravitsemuksen hyvälle kliiniselle ravitsemushoidolle on edellytyksenä, että ne sai-

raalapotilaat, jotka ovat vajaaravitsemustilassa tai sen riskissä, tunnistetaan mahdolli-

simman nopeasti. Sairaalapotilaista noin joka kolmas kuuluu riskiryhmään. Tavoitteena 

on vajaaravittujen potilaiden kliinisen ravitsemushoidon aloittaminen mahdollisimman 

varhaisessa vaiheessa. Hyvä ravitsemushoito on osa potilasturvallisuutta ja hyviä hoito-

käytäntöjä. (Orell-Kotikangas ym. 2014: 2231.) 

 

Ravitsemushoidon tavoitteena on potilaan nesteen- ja energiantarpeen tyydyttäminen. 

Tavoitteena on kudosten käytön hillitseminen elimistön polttoaineena sekä toipumisen 

tukeminen sairaudesta aiheutuvista häiriöistä. Vajaaravittujen ja suuressa vajaaravitse-

musriskissä oleville potilaille on annettava riittävää ravitsemustukea. (Bäcklund – Mäki-

salo 2014: 2265-2266.)  

 

Vajaaravitsemuksen riskissä olevan potilaan ruokailua voidaan tehostaa tarjoamalla pie-

niä energiatiheitä aterioita ja välipaloja useammin. Ruokailua voidaan tehostaa suosi-

malla energiapitoisia juomia, proteiinipitoisia elintarvikkeita ja potilaan mieliruokia. Ras-

vaa voidaan lisätä ruokiin runsaammin ja ravitsemushoidossa voidaan hyödyntää täy-

dennysravintovalmisteita. (Aaltonen – Linjama – Räsänen – Salminen 2014: 15.) 

 

Mikäli potilaan ravinnontarvetta ei pystytä täyttämään tavallisella ruoalla, voidaan poti-

laalle tarjota kliinisiä täydennysravintovalmisteita. Täydennysravintovalmisteista on poti-

laalle todennäköisesti hyötyä, sillä niistä on mahdollista saada päivittäin noin 250–600 

kcal lisäenergiaa sekä muita ravintoaineita. Täydennysravintovalmisteita käytätettäessä, 

potilaalle tulisi antaa lisäksi ruokavalio-ohjausta ja ravitsemusneuvontaa. (Vajaaravitse-

musriskin seulontamenetelmä MUST 2008: 12.) 

 

Täydennysravintovalmisteet voivat olla vanukkaita, ravintojuomia, keittoja tai juomiin se-

koitettavia jauheita. Täydennysravintovalmisteet ovat ruokavalion täydentäjiä, jotka pitä-

vät sisällään energiaa ja ravintoaineita. Ravitsemuksellisesti täysipainoisia valmisteita 

on mahdollista käyttää myös ainoana ravinnonlähteenä. Täydennysravintovalmistetta 

valittaessa, on tärkeää ottaa huomioon potilaan tarpeet ja mieltymykset. Täydennysra-

vintovalmisteita voidaan käyttää kuuriluonteisesti tai pitkäaikaisesti. Pitkäaikainen täy-
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dennysravinteiden käyttö on perusteltua, kun potilaan syöminen, toimintakyky tai ravin-

non imeytyminen on pysyvästi heikentynyt tai silloin kun paino on pudonnut useita kiloja 

lyhyessä ajassa. (Aaltonen ym. 2014: 16-17.) 

 

4 Vajaaravitsemusriskin seulonta 

 

4.1 Seulontamenetelmät 

 

Kaikkien sairaalassa olevien potilaiden vajaaravitsemuksen riski tulisi seuloa, luukuun 

ottamatta potilasryhmiä, jotka eivät hyödy seulonnan toteuttamisesta. (Elia ym. 2005: 

881). Vajaaravitsemuksen seulonta – ja arviointimenetelmiä on useita. Tutkimusten mu-

kaan erilaisia ravitsemustilan seulontaan ja arviointiin liittyviä testejä ja seulontamene-

telmiä on tunnistettu jopa 70. (Green – Watson 2005: 69). Näiden tunnistettujen testien 

lisäksi on mahdollista, että testejä on olemassa vieläkin enemmän. Testien ja seulonta-

menetelmien luotettavuudessa ja käytettävyydessä on havaittu isoja eroja. (Elia ym. 

2005: 871). 

 

Terveydenhuollossa luotettavaksi ja hyväksi havaittuja vajaaravitsemuksen seulontame-

netelmiä ovat, MNA ’Mini Nutritional Assessment’, NRS 2002 ’Nutrition Risk Screening’ 

ja MUST-menetelmä. Edellä mainittuja menetelmiä suosittaa ESPEN ’European Society 

for Clinical Nutrition and Metabolism’. Luotettavaksi todetut seulontamenetelmät tunnis-

tavat vajaaravitsemuksen riskin ja erottelevat ne potilaat, jotka eivät ole vajaaravitse-

musriskissä. Seulontamenetelmät ovat helppo- ja nopeakäyttöisiä, ne ovat hyvin toistet-

tavissa ja sopivat eri henkilöstöryhmien käyttöön päivittäisessä työssä. (Valtion ravitse-

musneuvottelukunta 2010: 27-28.)  

 

MNA-menetelmän seulontaosaa suositellaan käytettävän ikääntyneille potilaille kotihoi-

dossa ja sairaaloissa. (Suominen 2007; Soini - Routasalo - Lagström 2004: 64 ). NRS 

2002-menetelmää suositellaan käytettäväksi sairaaloissa (Kondrup – Rasmussen – 

Hamberg – ESPEN working group 2003: 330). MUST-menetelmä on validoitu peruster-

veydenhoidossa, kotihoidossa, akuuttihoidossa ja pitkäaikaishoidossa. (Nuutinen – Sil-

jamäki-Ojansuu – Peltola 2010: 3606). 
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4.2 MUST-menetelmä 

 

MUST-menetelmä on käännetty englanninkielisestä nimestä ’Malnutrition Universal 

Screening Tool’. Suomenkielinen käännös on tehty BAPEN-järjestön luvalla ’BAPEN, 

British Association for Parenteral and Enteral Nutrition’. MUST-menetelmän ovat kehit-

täneet vajaaravitsemuksen konsulttiryhmä, joka on Britannian parenteraalisessa ja en-

teraalisessa ravitsemusyhdistyksessä pysyvä komitea. MUST-menetelmä on seulonta-

menetelmänä yksinkertainen ja nopea käyttää. Vajaaravitsemusriskin seulonnan voi 

tehdä lääkäri, hoitaja tai muu terveydenhuollon ammattilainen. Seulonta tulee tehdä hoi-

tojakson alussa, jotta tarvittaviin toimenpiteisiin voidaan ryhtyä ripeästi, tarjoten asian-

mukaista ravitsemuksellista ohjausta. Seulonnan toistaminen on tärkeää, sillä potilaan 

ravitsemustila ja terveydentila voivat muuttua ajan kuluessa. (Vajaaravitsemusriskin seu-

lontamenetelmä MUST 2008: 6-7.) Suomessa vajaaravitsemusriskin seulonnan tekee 

useimmiten hoitohenkilökunta. (Orell-Kotikangas ym. 2014: 2236). 

 

MUST-menetelmä on validoitu useissa kansainvälisissä tutkimuksissa. (Stratton ym. 

2004: 807; Lamb – Parr – Lamb ym. 2009: 572). Menetelmän käyttöä suosittelevat myös 

ravitsemusterapeutit. MUST-menetelmän on todettu olevan tarkka, edullinen ja helppo-

käyttöinen. (Kondrup – Allison – Elia – Vellas - Plauth 2003: 417.) Joissakin tutkimuk-

sissa, kuten Kyle – Kossovsky – Karsegard – Pichard (2006: 413) MUST-menetelmän 

on todettu tunnistavan liikaa potilaita, joiden vajaaravitsemusriski on suuri ja liian vähän 

potilaita, joiden vajaaravitsemusriski on kohtalainen.  

 

MUST-menetelmä perustuu kolmeen eri indikaattoriin, joita ovat painoindeksi (BMI), pai-

non lasku ja akuutti sairaus.  Menetelmä rakentuu viidestä vaiheesta. Ensimmäisessä 

vaiheessa määritetään kehon painoindeksi (BMI), mittaamalla potilaan paino ja pituus. 

Mikäli painoa ja/tai pituutta painoa ei voida mitata, voidaan apuna käyttää vaihtoehtoisia 

mittausmenetelmiä. Toisessa vaiheessa selvitetään äskettäin tapahtunut tahaton painon 

lasku. Kolmannessa vaiheessa arvioidaan akuutin sairauden vaikutus painon laskuun. 

Neljännessä vaiheessa arvioidaan potilaan vajaaravitsemusriskin suuruus. Mikäli taha-

tonta painon laskua tai kehon painoindeksiä ei pystytä määrittämään, voidaan vajaara-

vitsemusriskin määrittämisessä käyttää muita subjektiivisia kriteerejä. Viimeisessä ja vii-

dennessä vaiheessa potilaalle laaditaan hoitosuunnitelma, hyödyntäen MUST-menetel-

mässä annettuja yleisohjeita ja/tai paikallisia hoitokäytäntöjä. (Vajaaravitsemusriskin 

seulontamenetelmä MUST 2008: 7.) 
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4.3 MUST-pisteiden laskeminen  

 

Potilaan MUST-pisteiden laskemiseen vaihe vaiheelta löytyy tarkemmat ohjeet MUST-

oppaasta. Taulukossa (liite 2) on yksinkertaiset ohjeet MUST-menetelmän eri vaiheista. 

(Vajaaravitsemusriskin seulontamenetelmä MUST 2008). 

Vaihe 1. Ensimmäisessä vaiheessa lasketaan potilaan painoindeksi (BMI). Painoindeksi 

kertoo potilaan proteiini-energia tilanteesta. BMI:n laskeminen edellyttää painon ja pituu-

den mittaamista, kun BMI on < 18,5 merkitsee tämä suurta vajaaravitsemusriskiä, sillä 

matala BMI kerryttää jo itsessään kaksi MUST-pistettä. Kun BMI on 18,5 - 20, kertyy 

MUST-pisteitä yksi. Kun BMI on > 20, MUST-pisteitä ei kerry lainkaan. Pituuden mittaa-

minen voi tuottaa haasteita kliinisessä käytännössä, joten potilaan pituuden arvioimiseen 

on annettu vaihtoehtoisia keinoja, joita ovat kyynärvarren pituuden- tai polven korkeuden 

mittaaminen. 

 

Vaihe 2. MUST-menetelmän toisessa vaiheessa arvioidaan potilaan laihtumista viimei-

sen 3-6 kuukauden ajalta. Vajaaravitsemusriskiä seulottaessa, tahaton painonmenetys 

on akuutimpi riskitekijä kuin kehon painoindeksi. Potilaan painonmenetys määritetään 

selvittämällä kuinka paljon potilas on laihtunut viimeisen 3–6 kuukauden aikana. Painon-

menetys määritetään vähentämällä potilaan nykyisestä painosta aikaisempi paino. Pro-

sentuaalinen painonmenetys saadaan määritettyä siten, että painonmenetys jaetaan ai-

kaisemmalla painolla ja tulos kerrotaan sadalla. Painonmenetyksen määrittämiseen ja 

pisteyttämiseen voidaan käyttää apuna MUST-oppaan painonmenetystaulukkoa. 

MUST-pisteitä ei kerry lainkaan, mikäli potilaan paino on lisääntynyt tai paino ei ole las-

kenut.  

 

Vaihe 3. Kolmannessa vaiheessa kartoitetaan akuutin sairauden vaikutusta. Akuutti sai-

raus voi lisätä potilaan vajaaravitsemusriskiä. Potilas on todennäköisesti suuressa va-

jaaravitsemusriskissä, mikäli hän on sairas tai akuutissa psykologisessa tai patofysiolo-

gisessa tilassa, mistä syystä ravinnonsaanti on ollut tai tulee olemaan vähäistä vähintään 

viiden päivän ajan. Tällaiset potilaat voivat olla kriittisesti sairaita, potilailla voi olla niele-

misvaikeuksia tai pään vamma. Ruoansulatuskanavan leikkauspotilaat kuuluvat myös 

riskiryhmään. 

 

Vaihe 4. Neljännessä vaiheessa lasketaan yhteen vaiheista yksi, kaksi ja kolme saadut 

pisteet. 0 = vähäinen riski, 1 = kohtalainen riski, 2 ≥ = suuri riski. Mikäli kehon painoin-
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deksin tai painonlaskun luotettava määrittäminen on vaikeaa, määritetään vajaaravitse-

musriski käyttäen vaihtoehtoisia arviointikriteerejä, joita ovat kliinisen arvioinnin tekemi-

nen potilaasta. Kliinistä arviointia tehdään arvioimalla ja havainnoimalla potilaan painoa, 

mahdollista lihavuutta tai kuihtumista. Painonlaskua voidaan arvioida havainnoimalla po-

tilaan vaatteiden löysyyttä, myös sormukset voivat näyttää löysemmiltä. Arviota voidaan 

tehdä myös potilaan ravinnonsaantia havainnoimalla. Potilaan ruokahalu voi olla huo-

nontunut tai potilaalla on voinut olla nielemisvaikeuksia viimeisen 3-6 kuukauden aikana. 

Painonlaskun taustalla voi olla myös sairauden aiheuttamia tai psykologisia/fyysisiä 

syitä. Akuutin sairauden vaikutuksesta, potilaan ravinnonsaanti on voinut olla tai tulee 

olemaan erittäin vähäistä viiden päivän ajan. 

 

Vaihe 5. Viidennessä vaiheessa potilaalle laaditaan asianmukaisen hoitosuunnitelma. 

Vajaaravitsemusriskin suuruus ja potilaan saamat ohjeet kirjataan potilasasiakirjoihin. 

Suuressa tai kohtalaisessa vajaaravitsemusriskissä olevat potilaat tarvitsevat usein jon-

kinlaista ravitsemusinterventiota. Ylipainoisten potilaiden akuutti sairaus hoidetaan 

yleensä ensin, ennen kuin ylipainoon puututaan. Ravitsemushoitoa ei aloiteta, mikäli siitä 

voi aiheutua potilaalle haittaa tai mikäli se nähdään hyödyttömänä, esimerkiksi saatto-

hoidossa olevien potilaiden osalta. Kohtalaisessa vajaaravitsemusriskissä olevien poti-

laiden ravitsemustilaa tarkkaillaan tai hoidetaan tarvittaessa. Vajaaravitsemuksen hoito 

aloitetaan, mikäli seulonnasta saadut mittaustulokset osoittavat potilaan olevan lähellä 

suurta riskiä, tai mikäli potilaan kliinisessä tilassa on odotettavissa nopea huononemi-

nen. Vähäisessä vajaaravitsemusriskissä oleva potilas hoidetaan tavanomaisesti, mikäli 

odotettavissa ei ole kliinisen tilan merkittävää huononemista. 

 

4.4 MUST-menetelmä hoitosuunnitelmassa 

 

MUST-oppaassa ohjeistetaan, että potilaan hoitosuunnitelmaa laadittaessa on käytet-

tävä apuna MUST-menetelmässä annettuja yleisohjeita ja/tai paikallisia hoitokäytäntöjä. 

(Vajaaravitsemusriskin seulontamenetelmä MUST, 2008: 7). Tutkimusyksikössä ei ole 

olemassa selkeää paikallista ohjeistusta, liittyen vajaaravitsemuksen seulonnan kirjaa-

misesta hoitosuunnitelmaan. Ravitsemusterapeutin pitämissä paikallisissa koulutuk-

sissa, hoitohenkilökuntaa on kuitenkin ohjeistettu toteuttamaan ravitsemushoitoa seu-

raamalla suuressa vajaaravitsemusriskissä olevien potilaiden ruokailua. 

 

Ravitsemushoidon seurannassa on ohjeistettu kiinnittämään huomioita siihen, jääkö po-

tilaalla ruoasta aina osa syömättä. Mikäli ruoka jää osin syömättä, hoitohenkilökunnan 
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olisi tärkeä saada selville ruokahaluttomuuteen johtava syy. Apuna ruokailun seurantaan 

on ohjeistettu käyttämään ruokailunseurantalomaketta. Ruokailun seurannan tulisi kes-

tää kahden tai kolmen päivän ajan. Ruokailun seurannassa on ohjeistettu käyttämään 

myös potilastietojärjestelmä Pegasoksen nestelistaa. Potilaan ravitsemushoitoon liitty-

vissä kysymyksissä on ohjattu konsultoimaan tarvittaessa ravitsemusterapeuttia. (Jun-

tunen 2014.) 

 

Tutkimusyksikössä on ohjeistettu merkitsemään täydennysravintovalmisteet potilaan 

lääkelehdelle. Tutkimusyksikössä on myös sovittu, että ensimmäinen seulonta tulee 

tehdä kolmen vuorokauden kuluessa potilaan saapumisesta osastolle. Seulonta tulee 

toistaa myös potilaan kotiutuessa. Mikäli potilaan hoitojakso sairaalassa jatkuu pidem-

pään, seulonta tulee toistaa 3-4 viikon välein. 

 

MUST-opas ohjeistaa kirjaamaan hoitosuunnitelmaan seuraavat viisi asiaa, jotka liittyvät 

vajaaravitsemusriskin seulontaan ja hoitoon. (Vajaaravitsemusriskin seulontamenetelmä 

MUST 2008: 11-12). 

 

1. Hoidolle asetetaan tavoitteet ja päämäärät.  

 

2. Vajaaravitsemukseen yhteydessä olevat syyt ja tilanteet hoidetaan. 

 

3. Vajaaravitsemuksen hoito toteutetaan ruoan ja/tai kliinisten täydennysravintovalmis-

teiden avulla. Potilailla, joilla ravinnonsaanti suun kautta ei ole riittävää, saattavat tarvita 

parenteraalista ravitsemusta tai letkuruokintaa. Mikäli potilas on lihava tai ylipainoinen, 

noudatetaan paikallisesti annettuja ohjeita koskien potilaan painonhallintaa. 

 

4. Hoitosuunnitelman ja ravitsemushoidon toteutumista, tuloksellisuutta ja tarkoituksen-

mukaisuutta valvotaan ja arvioidaan.  

 

5. Potilaan vajaaravitsemusriski arvioidaan säännöllisesti ja aina silloin kun potilas siirtyy 

kotiin tai hoitopaikasta toiseen.  

 

4.5 Jatkotoimenpiteiden toteuttaminen 

 

MUST-opas ohjeistaa toteuttamaan seuraavat jatkotoimenpiteet, vajaaravitsemusriski-

luokasta riippuen. (Vajaaravitsemusriskin seulontamenetelmä MUST 2008.) 
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Riippuen MUST-menetelmän antamista pisteistä (0 - ≥2 pistettä), toteutetaan jatkotoi-

menpiteet menetelmän antamien ohjeiden mukaisesti (liite 2). Kaikissa vajaaravitsemus-

riskiluokissa hoidetaan taustalla olevaa sairautta, lisäksi ruokien valinnassa ja ruokai-

lussa ohjataan tai autetaan tarvittaessa. Vajaaravitsemuksen riskin suuruus ja ruokavalio 

kirjataan, myös mahdollinen lihavuuden aste tai laihduttamisen tarve kirjataan. Kun 

MUST-menetelmän mukaan pisteitä ei tule lainkaan, tarkoittaa tämä vähäistä riskiä va-

jaaravitsemukseen, jolloin seulonnan toistaminen sairaalassa riittää kerran viikossa. 

 

Kun MUST-pisteitä kertyy yksi, tarkoittaa tämä kohtalaista vajaaravitsemusriskiä. Tässä 

tilanteessa potilaan nesteen ja ravinnon saantia tulee seurata kolmena päivänä ja seu-

lonta tulee toistaa kerran viikossa. Kun pisteitä kertyy kaksi tai enemmän, havaitaan suuri 

vajaaravitsemusriski. Tässä tilanteessa MUST-menetelmä ohjaa hoitamaan vajaaravit-

semustilaa ja seuramaan hoidon tehoa seuraavasti.  

 

1. Yhteydenotto ravitsemusterapeuttiin tai paikallinen hoitokäytäntö 

 

2. Tehostettu ravitsemus runsasenergisen ruoan sekä kliinisten täydennysravinto-

valmisteiden avulla  

 

3. Ravitsemushoidon tehon seuranta sairaalassa kerran viikossa 

 

5 Yhteenveto aiemmista ravitsemushoidon tutkimuksista 

 

Geurden – Wouters – Franck – Weyler - Ysebaert (2014) ovat tutkineet potilasasiakir-

joista hoitajien tekemiä kirjauksia liittyen potilaiden ravitsemukseen. Belgialaisessa tut-

kimuksessa käytettiin tutkimusmenetelmänä retrospektiivistä analyysiä. Analysoitavana 

oli yhteensä 506 potilasasiakirjaa. Tutkimukseen valikoituneilla osastoilla oli käytössä 

vajaaravitsemuksen seulontaan MNA - tai MUST-menetelmä. Tuloksista kävi ilmi, että 

kehon paino ja pituus oli kirjattu 22 %: n osalta potilaista. Avun antaminen potilaan ruo-

kailussa tai potilaan ruokaileminen itsenäisesti oli kirjattu 68 %:n osalta kaikista tapauk-

sista. 71 %:n osalta potilasasiakirjoihin oli merkitty potilaan ruokavalio. Potilasasiakir-

joista kävi ilmi, että 8 %:n osalta löytyi merkintä ravitsemusterapeutista, mutta nämä mer-

kinnät eivät olleet selkeitä. Tutkimuksen tuloksista kävi ilmi, että potilaiden vajaaravitse-

muksen riski oli dokumentoitu heikosti ja tästä päätellen potilaiden vajaaravitsemusriskiä 

ei ollut seulottu asianmukaisesti. 
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Cooper – Brierley - Burden (2013) ovat arvioineet Englantilaisessa tutkimuksessa poti-

laiden hoitosuunnitelmista ravitsemushoidon toteutumista. Tavoitteena oli parantaa ra-

vitsemushoidon toteuttamista. Tutkimus toteutettiin kvantitatiivisella ja kvalitatiivisella tut-

kimusmenetelmällä. Tutkimuksessa kartoitettiin osastojen nykyisiä käytänteitä liittyen 

vajaaravitsemusriskin seulonnan kirjaamisesta hoitosuunnitelmaan. Seulontamenetel-

mänä käytettiin MUST-menetelmää. Menetelmästä saatujen pisteiden perusteella 

(n=100) potilaasta 60 %:lla oli vähäinen vajaaravitsemusriski, 19 %:lla potilaista kohta-

lainen ja 21 %:lla suuri riski. Ravitsemushoidon tarve oli 40 %:lla potilaista. Avun anta-

minen ruokailussa oli dokumentoitu 22 %:n osalta. Potilaista 27 %:lle oli tarjottu välipa-

loja. 30 %:n osalta välipalat ja täydennysravintovalmisteet oli dokumentoitu. Ravinnon 

saantia oli seurattu 12 %:n osalta. Tutkimustuloksista kävi ilmi, että ajan riittämättömyys 

oli suurin este seulonnan kirjaamiselle hoitosuunnitelmaan. 

  

Persenius - Hall-Lord – Bååth - Larsson (2008) ovat tutkineet sairaanhoitajien ja osas-

tonhoitajien käsityksiä potilaiden ravitsemustilan arvioinnista ja dokumentoinnista. Ruot-

salaisessa tutkimuksessa käytettiin kvalitatiivista tutkimusmenetelmää ja se toteutettiin 

puolistrukturoidun haastattelun avulla. Aineisto kerättiin haastattelemalla puhelimitse 

(n=15) kunnalla työskentelevää osastonhoitajaa ja (n=27) sairaanhoitajaa. Tutkimuk-

sesta saatujen tulosten mukaan, potilaista vain osan vajaaravitsemusriski arvioitiin poti-

laan saapuessa sairaalaan tai sairaalassaolon aikana. Ravitsemustilan arviointiin käy-

tettiin harvoin seulontatyökaluja, myös ravitsemussuosituksia käytettiin harvoin. Tärkeitä 

ravitsemuksellisia parametreja ei ollut dokumentoitu. Useimmat sairaanhoitajat doku-

mentoivat potilaan pahoinvoinnin ja oksentelun, sekä kyvyn syödä ja juoda, ripuloinnin 

sekä pureskelu- ja nielemisvaikeudet, vaikka energiansaantia ja painoindeksiä oli har-

voin dokumentoitu. Valtaosa hoitajista oli teki oman subjektiivisen arvionsa potilaiden 

ravitsemustilasta. 

 

Söderhamn – Bachrach-Lindström - Ek (2007) ovat tutkineet Ruotsalaisessa poikkileik-

kaustutkimuksessa ravitsemustilan yhteyttä potilaiden kokemaan terveydentilaan. Tutki-

muksessa vertailtiin vajaaravitsemuksen seulonnan tuloksia ja hoitajien ravitsemukseen 

liittyvää dokumentointia. Vajaaravitsemuksen seulontavälineenä oli NUFFE, joka on eri-

tyisesti ikääntyneille kehitetty validoitu seulontamenetelmä. Seurantatutkimus kesti 25 

kuukautta. Tutkimukseen osallistui (n=147) geriatrisessa kuntoutuksessa olevaa poti-

lasta. Tulokset osoittivat, että 55 %:lla potilaista oli keskisuuri vajaaravitsemusriski, 14 

%:n osalta riski oli suuri. Vajaaravitsemuksen riski oli korkeampi niillä potilailla, jotka ko-
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kivat olevansa terveydentilaltaan sairaampia. Yhdeksässä potilasasiakirjasta viidestä-

toista oli maininta seulontavälineen käytöstä. Hoitajien ravitsemukseen liittyvät merkin-

nät potilasasiakirjoissa osoittivat puutteita, eikä osaa tutkimukseen osallistuneiden poti-

laiden kohtalaista - tai suurta vajaaravitsemusriskiä tunnistettu.   

 

Porter – Raja – Cant - Aroni (2009) ovat kartoittaneet Australialaisessa tutkimuksessa 

MUST-menetelmän käyttöön vaikuttavia tekijöitä hoitajien näkökulmasta. Hoitajien seu-

lontakäytäntöjä haluttiin tutkia, koska haluttiin saada tietoa hoitajien henkilökohtaisista ja 

työstä johtuvista tekijöistä, jotka estävät MUST-menetelmän oikeaoppista käyttöä. Tut-

kimus toteutettiin kvalitatiivista ja kvantitatiivista tutkimusmenetelmää käyttäen. Tutkimus 

toteutettiin kahdessa Australialaisessa sairaalassa, haastattelemalla yhteensä (n=18) 

sairaanhoitajaa kahdella osastolla, tämän lisäksi tietoa kerättiin potilasasiakirjoista. Tut-

kimustuloksista kävi ilmi, että vajaaravitsemuksen riskin seulontaa rajoittivat iso työ-

taakka, epävarmuus seulonnan toteuttamisen protokollasta ja yksilölliset taidot käyttää 

menetelmää. Tutkimukseen osallistuneiden potilaiden vajaaravitsemuksen riskin seu-

lonta oli vähäistä. Kuuden viikon retrospektiivinen tutkimus osoitti huomattavasti korke-

ampaa seulonnan tasoa, verrattuna yhtenä päivänä toteutettuun seurantaan. Kaikki saa-

dut tulokset osoittivat, että molemmilla tutkimukseen osallistuneilla osastoilla MUST-me-

netelmää käytettiin vähemmän kuin oli toivottavaa. Tuloksista kävi ilmi, että ravitsemuk-

sen seulontaprosessissa oli esteitä. 

 

Raja ym. (2008) ovat tutkineet sairaanhoitajien näkemyksiä ja käytäntöjä liittyen vajaara-

vitsemuksen seulontaan MST – ja MUST-menetelmällä. Australialaisessa tutkimuksessa 

käytettiin sekä kvalitatiivista ja kvantitatiivista tutkimusmenetelmää, käsittäen fokusryh-

mähaastattelut ja potilastietojen tarkastelun. Tutkimus toteutettiin neljällä akuuttivuode-

osastolla, kolmessa eri sairaalassa. Vajaaravitsemuksen seulonnassa käytettiin pääosin 

MUST-menetelmää, vain 4 % tutkimuksen potilaista seulottiin MST-menetelmän avulla. 

Tutkimukseen osallistuneita sairaanhoitajia oli (n=54). Tuloksista kävi ilmi, että toiset hoi-

totyön tehtävät olivat sidoksissa vajaaravitsemusriskin seulontamenetelmän käyttöön. 

Jotkut sairaanhoitajat käyttivät menetelmän sijasta omaa arviointikykyään potilaiden va-

jaaravitsemuksen riskin arvioinnissa. MUST-menetelmästä annetun koulutuksen ja neljä 

kuukautta kestäneen sairaanhoitajien saaman tuen jälkeen, potilaiden vajaaravitsemus-

riskin seulonta MUST-menetelmällä parani. Tulokset osoittivat, että näyttöön perustuvien 

vajaaravitsemuksen seulonta menetelmien käyttöönotto ei automaattisesti toteudu hoi-

totyössä. Sairaanhoitajien ajankäyttö ja taidot ravitsemuksen seulonnasta olivat suurim-

mat esteet tehokkaan seulonnan toteutumiselle. 
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Schindler ym. (2010) ovat toteuttaneet monikansallisen poikkileikkaustutkimuksen, vuo-

sina 2007 - 2008. Tutkimuksessa kartoitettiin potilaiden vajaaravitsemusriskin määritte-

lyä ja vajaaravitsemusriskin arvioinnin vaikutusta ravitsemushoidon toteuttamiseen. Tut-

kimus toteutettiin 1217 osastolla, 325 eri sairaalassa ja 25 maassa, Euroopassa ja Isra-

elissa. Tutkimukseen osallistui yhteensä (n=21007) potilasta. Tutkimuksessa tarkastel-

tiin seulontakäytäntöjä, seulontamenetelmiä ja potilaiden energiansaantia. Arviointi- ja 

seurantatietojen kartoittamisessa käytettiin standardoituja kyselylomakkeita. Tutkimuk-

sen tiedonkeruu toteutettiin paikallisten hoitajien välityksellä. Prosessi vajaaravitsemus-

riskin arvioinnissa vaihteli yksiköittäin ja maittain. Lisäksi 43 %:n osalta potilaista energi-

ansaannin päivittäinen tavoite 1500 kcal ei täyttynyt. Tutkimuksesta kävi ilmi, että poti-

laiden ravitsemushoitoa ei ollut merkitty kattavasti hoitosuunnitelmiin, joten monilla osas-

toilla ravitsemushoidon toteuttaminen ei todennäköisesti ollut osana päivittäistä rutiinia. 

Tutkimuksesta saatavien tulosten mukaan, ravitsemushoidon vähäiseen toteuttamiseen 

vaikutti vaikeus määrittää potilaan energiantarvetta ja toteuttaa ravinnonsaannin seuran-

taa päivittäisessä kliinisessä hoitotyössä. 

 

Agarwal ym. (2012) ovat kartoittaneet kvantitatiivisessa poikkileikkaustutkimuksessa ra-

vitsemushoitoon liittyviä käytänteitä akuuttisairaaloissa eri puolilla Australiaa ja Uutta-

Seelantia. Tutkimukseen osallistui (n=370) osastoa. Tuloksista kävi ilmi, että vajaaravit-

semuksen seulonta tehtiin 64 %:lla osastoista, joista 79 %:lla osastoista käytössä oli 

MUST-menetelmä. Vajaaravitsemusriskin seulonta toistettiin 14 %:lla osastoista. Yli 

puolessa osastoissa seulonnan aloittivat ravitsemusterapeutit. 89 %:lla osastoista poti-

laat saivat ruokailussa apua. Potilaiden ruokailuajat rauhoitettiin 5 %:lla osastoista. Tu-

lokset osoittivat, että suuressa osassa tutkimukseen osallistuneista akuuttisairaaloista, 

ravitsemushoitoa ei toteutettu näyttöön perustuvien suositusten mukaisesti. 

 

Vajaaravitsemusriskin seulonnan toteutumista käsittelevistä tutkimustuloksista voidaan 

todeta, että vajaaravitsemusriskin seulonta ei toteudu näyttöön perustuvien suositusten 

mukaisesti (Raja ym. 2008: 26; Agarwal ym. 2012: 995; Geurden ym. 2014: 47), eikä 

potilaiden vajaaravitsemusriskiä seulota asianmukaisesti. (Geurden ym 2014: 47; Per-

senius ym. 2008: 2134; Raja ym. 2008: 26). Potilaiden vajaaravitsemuksen riskin seu-

lonta on vähäistä ja se toteutuu vain osittain. (Persenius ym. 2008: 2132; Porter ym. 

2009: 203; Raja ym. 2008: 29). Potilaiden vajaaravitsemusriski dokumentoidaan heikosti 

ja merkinnät potilasasiakirjoissa osoittavat puutteita. (Geurden ym. 2014: 45; Peresenius 

ym. 2008: 2126; Söderhamn ym. 2007: 1998; Schindler ym 2010: 558). 

 



14 

  

Tutkimustulokset osoittavat, että osa hoitajista käyttää seulontamenetelmien sijasta 

omaa subjektiivista arviointikykyään. (Persenius ym. 2008: 2125; Raja ym. 2008: 30). 

Vajaaravitsemusriskin seulonnan esteiksi koetaan ajan riittämättömyys (Cooper ym. 

2013: 174; Raja ym 2008: 26), lisäksi monet muut hoitotyön toiminnot priorisoidaan tär-

keämmäksi kuin vajaaravitsemusriskin seulonta. (Raja ym. 2008: 30). Seulonnan käyt-

tämistä rajoittavat myös hoitajien iso työtaakka, epävarmuus seulonnan toteuttamisen 

protokollasta (Porter ym. 2009: 203) sekä taidot käyttää seulontamenetelmää. (Porter 

ym. 2009: 203; Raja ym. 2008: 26). Vajaaravitsemuksen hoidossa käytetään harvoin 

ravitsemussuosituksia. (Persenius ym. 2008: 2134). Ravitsemushoidon toteuttamisen ei 

nähdä kuuluvaksi osaksi päivittäisiä rutiineja, haasteeksi on koettu potilaan energiantar-

peen määrittäminen ja ravinnonsaannin seuranta päivittäisessä työssä. (Schindler ym. 

2010: 558).  

 

6 Toimintaympäristön kuvaus 

 

Tutkimusyksikkö, jossa opinnäytetyö toteutetaan, toimii yhtenä Helsingin kaupungin 

akuuttisairaaloista. Kaupunginsairaalan tehtävänä on huolehtia akuutista osastohoi-

dosta ja kotisairaalahoidosta tilanteissa, jossa erikoissairaanhoidon (HUS) tai päivystys-

yksikön hoito ei enää ole tarkoituksenmukaista. 

 

Kaupunginsairaalan tehtäviin kuuluu somaattisten sairauksien diagnosointi, hoitaminen 

ja potilaiden toimintakyvyn tukeminen. Hoitotyön painopistealueina ovat akuuttihoito, ge-

riatrinen kuntoutus ja palliatiivinen hoito. Kotisairaalalla on tärkeä rooli infektiopotilaiden 

hoitoketjussa. Kaupunginsairaalan tehtävänä on järjestää lääkäripalvelut palvelualueilla 

kotihoitoon, palveluasumiseen ja ympärivuorokautisen hoidon yksiköihin. Potilaat tulevat 

kaupunginsairaalan osastoille useimmiten päivystyspoliklinikoiden kautta tai erikoissai-

raanhoidon osastoilta. (Helsingin kaupunki, sosiaali – ja terveysvirasto. Kaupunginsai-

raala 2013.) 

 

Helsingin kaupungin arvot ohjaavat Helsingin kaupunginsairaaloiden toimintaa. Helsin-

gin kaupungin toimintaa ohjaavia arvoja ovat, oikeudenmukaisuus, asiakaslähtöisyys, 

taloudellisuus, kestävä kehitys, yrittäjämielisyys ja turvallisuus. Arvojen tulee näkyä kai-

kessa kaupungin toiminnassa. (Helsingin kaupungin arvot 2013.) 
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Opinnäytetyö toteutetaan tutkimusyksikössä, jossa on useita osastoja. Jokaisella osas-

tolla on oma profiilinsa. Potilasryhmät, jotka jäävät vajaaravitsemuksen riskin seulonnan 

ulkopuolelle ovat palliatiivisessa- ja saattohoidossa olevat potilaat, sillä kyseiset potilas-

ryhmät eivät hyödy vajaaravitsemusriskin seulonnasta. 

 

7 Opinnäytetyöntekijän positio tutkimusorganisaatiossa 

 

Opinnäytetyöntekijä toimii sairaanhoitajana kuntoutusosastolla tutkimusyksikössä, jossa 

opinnäytetyö toteutetaan. Työnkuvaan kuuluu kliinisen hoitotyön lisäksi hoitokertomuk-

seen kirjaaminen ja potilaiden hoitosuunnitelmien päivittäminen sekä arvioiminen. Tässä 

opinnäytetyössä MUST-menetelmän käyttöä käsitellään keskittyen hoitohenkilökunnan 

näkökulmiin, sillä hoitohenkilökunta on Helsingin kaupunginsairaalassa se taho, joka to-

teuttaa potilaan vajaaravitsemuksen seulonnan, käynnistää ravitsemushoidon ja kirjaa 

hoitosuunnitelman.  

 

Potilastietojärjestelmä Pegasoksen käyttäminen on opinnäytetyöntekijälle ennestään 

tuttua. Opinnäytetyöntekijä on saanut työantajaltaan lisäkoulutusta hoitosuunnitelmien 

laatimiseen sekä ohjannut hoitosuunnitelmien laadintaa omassa työyhteisössään. Opin-

näytetyöntekijä ei itse ole käyttänyt MUST-menetelmää työssään, vuonna 2013 alka-

neista työvapaista johtuen.  

 

8 Opinnäytetyön tarkoitus, tavoite ja tutkimuskysymykset 

 

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on kuvata ja arvioida, miten potilaiden vajaaravitse-

musriskin seulonta MUST-menetelmällä toteutuu hoitosuunnitelmista ja hoitokertomuk-

sista arvioituna. Arvioinnin välineenä käytetään MUST-menetelmän ohjeita hoitosuunni-

telman laatimisesta ja jatkotoimenpiteiden toteuttamisesta. 

 

Opinnäytetyön tavoitteena on saada tietoa MUST-menetelmän käytön toteutumisesta ja 

dokumentointiin liittyvistä kehittämiskohteista tutkimusyksikössä, jossa opinnäytetyö to-

teutetaan. Opinnäytetyön tulosten myötä, vajaaravitsemuksen seulontaa ja hoitoa voi-

daan kehittää MUST-menetelmään liittyvien ohjeistusten mukaiseksi. Tämän opinnäyte-

työn tutkimuskysymykset ovat.   
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1. Miten vajaaravitsemusriskin seulonta MUST-menetelmällä toteutuu potilaan hoi-

tosuunnitelmassa? 

 

2. Miten jatkotoimenpiteet ovat toteutuneet suuren vajaaravitsemusriskin tunnista-

misen jälkeen? 

 

9 Opinnäytetyön menetelmät 

 

9.1 Kvalitatiivinen tutkimusmenetelmä ja asiakirja-analyysi 

 

Opinnäytetyö toteutettiin kvalitatiivisella tutkimusmenetelmällä. Kvalitatiivisen tutkimuk-

sen määrittelyssä korostuu ihmisten käsitysten, kokemusten, tulkintojen tai motivaatioi-

den tutkiminen sekä ihmisten näkemysten kuvaus. (Kankkunen – Vehviläinen-Julkunen 

2010: 49). Kvalitatiivisella lähestymistavalla aineistosta pyrittiin löytämään yleisiä yhtä-

läisyyksiä, käsitteistä luotiin alustavia ehdotuksia, päätyen lopuksi yhtenäiseen käsitteen 

määrittelyyn. (Janhonen – Nikkonen 2003: 15). Tässä opinnäytetyössä kvalitatiivisen tut-

kimusmenetelmän valintaa perusteli hoitohenkilökunnan tekemien tulkintojen arviointi 

MUST-menetelmän käyttöön liittyvän dokumentoinnin pohjalta. Aineiston analyysissä 

hyödynnettiin myös kvantitatiivisen tutkimusmenetelmän keinoja, sillä aineistosta saatuja 

tuloksia havainnollistettiin esittämälle ne osin numeraalisessa muodossa. 

 

Opinnäytetyö toteutettiin asiakirja-analyysin avulla, jossa aineistona olivat Pegasos-po-

tilastietojärjestelmän sähköiset potilasdokumentit, jotka pitävät sisällään potilaan hoito-

suunnitelman ja hoitokertomuksen. Aineisto kerättiin tutkimusyksikön kaikilta osastoilta, 

lukuun ottamatta saatto- tai palliatiivisessa hoidossa olleita potilaita. Aineiston keruu to-

teutettiin viiden päivän ajalta sisään kirjatuista potilaista, vuoden 2015 tammi-toukokuun 

väliseltä ajalta. Opinnäytetyön suunnitelmavaiheessa näytteeseen arvioitiin tulevan yh-

teensä 30 - 50 potilasasiakirjaa. Aineiston keruun kohdentumisesta viiden kuukauden 

ajalle, saatiin vertailevaa tietoa kuukausien välisistä eroista vajaaravitsemusriskin seu-

lonnan toteutumisesta. 

 

Opinnäytetyöhön mukaan tulleista potilasasiakirjoista kerättiin taustatiedot, joita olivat 

potilaan ikä, sukupuoli ja hoitopäivien lukumäärä kyseisen hoitojakson ajalta. Aineiston 
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kerääminen rajattiin hoitosuunnitelman ja hoitokertomuksen ravitsemusosioihin (Tau-

lukko 1.)  Ensimmäistä tutkimuskysymystä varten, aineistoa kerättiin hoitosuunnitelmista 

ja arvioiduista hoitosuunnitelmista. Toista tutkimuskysymystä varten, aineistoa kerättiin 

hoitosuunnitelman lisäksi myös hoitokertomuksesta; lääkelehdeltä, hoitohenkilökunnan 

tekemistä päivittäisistä kirjauksista ja niiden arvioinneista. Lääkelehdeltä saatiin tietoa 

vajaaravitsemuksen hoitoon käytettävistä täydennysravintovalmisteista. Hoitajien teke-

mistä päivittäisistä kirjauksista ja kirjausten arvioinneista saatiin tietoa liittyen potilaan 

ravitsemushoidon toteuttamiseen ja seurantaan. Ravitsemusterapeutin konsultaatiota 

tarkasteltiin hoidon ja jatkohoidon koordinointi-komponentista, asiantuntijapalvelujen 

tarve-pääluokan alta. (FinCC-luokituskokonaisuuden käyttöopas 2012). 

 

Näytteeseen tulleista potilasasiakirjoista, aineistoa kerättiin kyseisen hoitojakson ajalta. 

Aineistoa kerättiin päivältä, jolloin MUST-pisteet oli määritetty ja kolmen vuorokauden 

ajalta MUST-pisteiden määrittämisen jälkeen. Aineiston keruu toteutettiin potilaiden hoi-

tosuunnitelmista ja hoitokertomuksista kuvatun suunnitelman mukaisesti, niin monena 

kertana kun seulonta oli toistettu kyseisen hoitojakson aikana. 

 

Taulukko 1. Aineisto.  Potilastietojärjestelmä Pegasoksesta kerättävä aineisto eriteltynä ja  
lihavoituna 

 

 

 

 

 

  Komponentti Pääluokka/alaluokka 

Hoitosuunnitelma 
Ravitsemus-
osio 

 
 
 

Hoitokertomus  Ravitsemus  

 
 
 

Päivittäiset 
toiminnot 

Ruokailussa avusta-
minen 

  
Hoidon ja jatko-
hoidon koordi-
nointi 

Asiantuntijapalvelu-
jen tarve 

Lääkelehti 
Täydennysra-
vintovalmisteet 
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9.2 Aineiston analyysi 

 

Opinnäytetyön aineisto analysoitiin deduktiivisella sisällönanalyysillä. Deduktiivinen 

päättely on teorialähtöistä, jossa teorian ilmenemistä tarkastellaan käytännössä. Sisäl-

lönanalyysin avulla voidaan analysoida ja kuvata erilaisia aineistoja, tavoitteena ilmiön 

laaja mutta tiivis esittäminen. (Kankkunen – Vehviläinen-Julkunen 2010: 133, 135). 

Tässä opinnäytetyössä deduktiivinen sisällönanalyysi aloitettiin analyysirungon muodos-

tamisella (Taulukko 2). Analyysirunko muodostettiin pelkistämällä MUST-oppaan ohjeis-

tukset hoitosuunnitelman laadinnasta ja jatkotoimenpiteiden toteuttamisesta (liite 2). Ai-

neisto pelkistettiin ja luokiteltiin etsimällä aineistosta systemaattisesti analyysirungon 

mukaisia ilmauksia. Opinnäytetyön analyysirunko pidettiin väljänä, jolloin aineistosta voi-

tiin poimia myös ne asiat, jotka jäivät analyysirungon ulkopuolelle. Analyysirungon ulko-

puolelle jäivät hoitosuunnitelmien ravitsemusosioista suunnitellut toiminnot, joista muo-

dostettiin induktiiviseen sisällönanalyysiin avulla uusia luokkia. (Tuomi – Sarajärvi 2009: 

113.) Aineisto litteroitiin aineiston keräämisen jälkeen, jotta aineistoa oli helpompi käsi-

tellä ja analysoida. (Saaranen-Kauppinen - Puusniekka 2006). 

 

Opinnäytetyön ensimmäisessä tutkimuskysymyksessä analyysiä ohjasi MUST-oppaasta 

löytyvä ohje hoitosuunnitelmassa huomioon otettavista asioista (kts. luku 4.4 MUST-me-

netelmä hoitosuunnitelmassa). Ohjeen toteutumista suhteessa tutkimusyksikön potilai-

den hoitosuunnitelmiin arvioitiin. Toisessa tutkimuskysymyksessä aineiston analyysiä 

ohjasi MUST-menetelmän ohje jatkotoimenpiteiden toteuttamisesta (kts. luku 4.5 jatko-

toimenpiteiden toteuttaminen). 

 

Tutkimusluvan saannin jälkeen analyysirungon toimivuutta testattiin kahden potilasasia-

kirjan avulla. Testauksen perusteella analyysirunkoon tehtiin yksi muutos, vaihtamalla 

taustalla olevan sairauden hoitamisen tilalle vajaaravitsemukseen vaikuttavat syyt ja ti-

lanteet.  Analyysiyksikkönä oli lausuma ja numerot (MUST-pisteet). Aineiston luokittelun 

ja kategorioinnin jälkeen sisällönanalyysiä jatkettiin aineiston kvantifioinnilla, jossa ai-

neistosta laskettiin saman asian esiintyminen. (Janhonen – Nikkonen 2003: 34-35). 
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Taulukko 2. Analyysirunko 

Pääluokka Yläluokka 

Hoitosuunnitelmassa huomioi-
tavat asiat 

MUST-pisteet 

Hoidon tavoitteet 

Vajaaravitsemukseen vaikuttavat syyt ja tilanteet 

Ravitsemushoito 

Hoitosuunnitelman toteutumisen valvonta ja arvi-
ointi 

Seulonnan toistaminen 

Jatkotoimenpiteet suuressa 
vajaaravitsemusriskissä, 
MUST-pisteet 2 ≥ 

Ravitsemusterapeutin konsultointi 

Ravinnonsaannin tehostaminen 

Ravitsemushoitosuunnitelman toteutumisen seu-
ranta ja päivittäminen 

MUST-pisteet 2 ≥ + kaikissa 
vajaaravitsemusriski luokissa 

Taustalla olevan sairauden hoitaminen 

Avun antaminen ruokailussa 

Seulonnan toistaminen (MUST-pisteet) 

 

10 Tulokset  

 

10.1 MUST-menetelmän toteutuminen hoitosuunnitelmassa 

 

Näytteeseen valikoituneita potilasasiakirjoja vuoden 2015 tammi-toukokuun väliseltä 

ajalta kertyi yhteensä (n=32) potilasasiakirjaa. Naisia näytteeseen päätyi (n=19) ja mie-

hiä (n=13). Näytteeseen päätyneiden potilaiden keskimääräinen ikä oli 78,6 vuotta ja 

hoitojakson pituus oli keskimäärin 35,3 vuorokautta. Seulottujen potilaiden määrässä eri 

kuukausien välillä oli eroja (Kuvio 1). Tammikuun ajalta vajaaravitsemusriski oli seulottu 

33 %: n osalta potilaista, helmikuussa seulottuja oli 67 %, maaliskuussa 83 %, huhti-

kuussa 50 % ja toukokuussa 63 %. Näytteeseen tulleiden potilaiden määrä vaihteli eri 

kuukausien välillä kolmesta potilaasta yhdeksään.  
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 Vajaaravitsemusriskin seulonnan toteutuminen tammi-toukokuun ajalta vuonna 2015 

 

MUST-pisteet oli kirjattu hoitosuunnitelmiin 53 %:n osalta potilaista (Taulukko 3). Näiden 

potilaiden keskimääräinen ikä oli 80,3 vuotta ja keskimääräinen hoitojakson pituus 50,5 

vuorokautta. Potilaista 47 %:n osalta ei löytynyt kirjausta MUST-pisteistä, näiden potilai-

den keskimääräinen ikä oli 76,7 vuotta ja keskimääräinen hoitojakson pituus 18,1 vuo-

rokautta. Näytteeseen tulleista potilaista vähäisessä vajaaravitsemusriskissä oli 31 % 

potilaista, kohtalaisessa riskissä oli 6 % ja suuressa riskissä oli 16 % potilaista. 

 

Taulukko 3. MUST-pisteet suhteessa potilaan keskimääräiseen ikään ja hoitojakson pituuteen 

MUST-pisteet n % ikä (v) 
hoitojakson pi-
tuus (vrk) 

MUST-pisteet 0 10 31 % 78,4 46,2 

MUST-pisteet 1 2 6 % 78,5 51,5 

MUST-pisteet 2 ≥ 5 16 % 84,8 58,6 

MUST-pisteet on määritetty 17 53 % 80,3 50,5 

MUST-pisteitä ei määritetty 15 47 % 76,7 18,1 

 

Hoitosuunnitelmat, joissa MUST-pisteiden määritys päivämäärä oli näkyvissä, oli ne kir-

jattu erikseen MUST-pisteiden yhteyteen. Erikseen kirjattuja MUST-pisteiden määritys 

päivämääriä oli yhteensä 41 %:ssa hoitosuunnitelmia, niistä hoitosuunnitelmista, joissa 

MUST-pisteet löytyi määritettynä. 59 %:ssa hoitosuunnitelmia MUST-pisteiden määritys 

päivämäärä ei voitu varmistaa.  
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Taulukko 4. Hoitosuunnitelman ravitsemusosio tai sen puuttuminen suhteessa potilaan keski-
määräiseen ikään ja hoitojakson pituuteen 

Ravitsemusosio  n % ikä (v) 
hoitojakson pi-
tuus (vrk) 

Ravitsemusosio hoitosuun-
nitelmassa 

 

26 

 

81 % 

 

80,8 

 

39,2 

Ravitsemusosio puuttuu 6 19 % 68,8 18,7 

Ravitsemusosio ilman 
MUST-pisteiden määritystä 

9 28 % 81,9 17,8 

 

Ravitsemusosio oli kirjattuna 81 %:ssa hoitosuunnitelmia (Taulukko 4). Keskimäärin 

nämä potilaat olivat 80,8 vuotiaita ja heidän keskimääräinen hoitojakson pituus oli 39,2 

vuorokautta. Ravitsemusosio puuttui kokonaan 19 %:n potilaan osalta hoitosuunnitel-

mista, näiden potilaiden keskimääräinen ikä oli 68,8 vuotta ja hoitojakson pituus oli kes-

kimäärin 18,7 vuorokautta. Ravitsemusosio ilman MUST-pisteiden määritystä löytyi 28 

%:sta hoitosuunnitelmia, näiden potilaiden keskimääräinen ikä oli 81,9 vuotta ja hoito-

jakson pituus oli keskimäärin 17,8 vuorokautta. 

 

 

 MUST-pisteet suhteessa hoitojakson pituuteen ja potilaan keskimääräiseen ikään 

 

Vähäisessä vajaaravitsemusriskissä olevien potilaiden keskimääräinen ikä oli 78,4 

vuotta, kohtalaisessa riskissä olevien keskimääräinen ikä oli 78,5 vuotta ja suuressa va-

jaaravitsemusriskissä olevien keskimääräinen ikä oli 84,8 vuotta. Vähäisessä vajaaravit-

semusriskissä olevien potilaiden keskimääräinen hoitojakson pituus oli 46,2 vuorokautta, 
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kohtalaisessa riskissä olevien hoitojakson pituus oli keskimäärin 51,5 vuorokautta ja suu-

ressa vajaaravitsemusriskissä olevin potilaiden keskimääräinen hoitojakson pituus oli 

keskimäärin 58,6 vuorokautta (Kuvio 2). 

 

Taulukko 5. Hoitosuunnitelmien ravitsemusosioihin kirjatut ravitsemushoidon tavoitteet  

 

Ravitsemushoidon tavoitteet oli kirjattu kuudelletoista potilaalle seitsemästätoista, niiden 

potilaiden osalle, joiden MUST-pisteet löytyi määritettynä (Taulukko 5). Ne potilaat, joi-

den oli määritetty olevan suuressa vajaaravitsemusriskissä, kahdessa potilasasiakir-

jassa ravitsemushoidon tavoitteet liittyivät ravitsemustilan muutokseen. Kahteen hoito-

suunnitelmaan oli kirjattu riittävään ravinnon- ja nesteen saantiin liittyviä tavoitteita. Yh-

teen hoitosuunnitelmaan oli kirjattu ravitsemustilan säilymiseen ennallaan liittyvä tavoite.  

 

Kohtalaisessa vajaaravitsemusriskissä olevilta potilailta, yhdestä hoitosuunnitelmasta 

löytyi tavoite liittyen omatoimisuuden säilymiseen ja ravitsemustilan säilymiseen ennal-

laan. Toisesta hoitosuunnitelmasta ei löytynyt kirjausta ravitsemushoidon tavoitteesta. 

Vähäisessä vajaaravitsemusriskissä olevilta potilailta, kuuteen hoitosuunnitelmaan kym-

menestä, oli kirjattu tavoite liittyen riittävään ravinnon- ja nesteen saantiin. Kolmessa 

Yläluokka Alkuperäisilmaisu Pelkistetty ilmaisu Alaluokka 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ravitsemus-
hoidon tavoitteet 

”Potilaan paino nou-
see..” 

Painon muutos 

Ravitsemustilan 
muutos 

”Ravitsemustilan ko-
hentuminen…” 

Ravitsemustilan pa-
raneminen 

”Ruokahalu para-
nee…” 

Ruokahalun parane-
minen 

”Riittävä ravitse-
mus…” 

Ravinnon saannin 
turvaaminen 

Riittävä ravin-
non- ja nesteen 
saanti 

”Varmistetaan että po-
tilas saa tarpeeksi 
nesteitä.” 

Nesteen saannin tur-
vaaminen 

”Ravitsemustilanne 
säilyy hyvänä” 

Ravitsemustilan säi-
lyminen hyvänä Ravitsemustilan 

säilyminen en-
nallaan ”Ruokahalu säilyy…” Ruokahalun säilymi-

nen ennallaan 

”Omatoimisuus säilyy 
ruokailussa.” 

Omatoimisuuden säi-
lyminen ruokailussa 

Omatoimisuu-
den säilyminen 
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hoitosuunnitelmassa oli tavoite liittyen ravitsemustilan säilymiseen ennallaan ja yhdessä 

hoitosuunnitelmassa oli tavoite liittyen omatoimisuuden säilymiseen. Niiden potilaiden 

osalta, joilta ei löytynyt MUST-pisteitä määritettynä, mutta ravitsemusosio löytyi hoito-

suunnitelmasta, oli ravitsemushoidon tavoite kirjattu kuudelle potilaalle yhdeksästä. 

Näissä hoitosuunnitelmissa, neljässä oli tavoite liittyen riittävään ravinnon- ja nesteen 

saantiin ja yhdessä oli tavoite liittyen omatoimisuuden säilymiseen ja ravitsemustilan säi-

lymiseen ennallaan. Lisäksi yhdessä hoitosuunnitelmassa oli ravitsemustilan muutok-

seen liittyvä tavoite. 

 

Taulukko 6. Hoitosuunnitelmien ravitsemusosioihin kirjatut vajaaravitsemukseen vaikuttavat 
syyt ja tilanteet 

Yläluokka Alkuperäisilmaisu Pelkistetty ilmaisu Alaluokka 

 

 

Vajaaravitse-
mukseen vai-
kuttavat syyt ja 
tilanteet 

”Syö ja juo huonosti.” 

 

Huono ruokahalu 
Ruokahaluttomuus 

”…runsasta pahoinvoin-
tia…” 

Somaattiset oireet 

Sairauden vaikutus 

”Vasen käsi heikko…” Fyysiset rajoitteet 

”Paino laskenut 6kg 
4kk:ssa…” 

Painon lasku 
Painon muutos 

 

Hoitosuunnitelmaan kirjattuja vajaaravitsemukseen vaikuttavia syitä ja tilanteita (Tau-

lukko 6) oli kirjattu ravitsemusosioihin seuraavasti. Suuressa vajaaravitsemusriskissä 

olevilta potilailta, kahdesta hoitosuunnitelmasta viidestä löytyi kirjaus liittyen painon muu-

tokseen, kahdessa hoitosuunnitelmassa oli kirjaus liittyen ruokahaluttomuuteen ja yh-

destä hoitosuunnitelmasta löytyi kirjaus liittyen sairauden vaikutukseen. 

 

Kohtalaisessa vajaaravitsemusriskissä olevilta, yhdestä hoitosuunnitelmassa löytyi kir-

jaus liittyen sairauden vaikutukseen. Toiselta kohtalaisessa vajaaravitsemusriskissä ole-

valta potilaalta ei löytynyt kirjattuna mitään vajaaravitsemukseen vaikuttavaa syytä tai 

tilannetta.  Vähäisessä riskissä olevilta potilailta, kahdesta hoitosuunnitelmasta kymme-

nestä löytyi kirjaus liittyen sairauden vaikutukseen. Yhdessä hoitosuunnitelmassa oli kir-

jaus ruokahaluttomuudesta. Viidestä hoitosuunnitelmasta ei löytynyt mitään vajaaravit-

semukseen vaikuttavaa syytä tai tilannetta. Lisäksi kahdessa hoitosuunnitelmassa oli 

mainittu myös 2-tyypin diabetes ja ruoka-aine allergia. 
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Ne potilaat, joiden vajaaravitsemusriskiä ei ollut määritetty, löytyi kahden potilaan hoito-

suunnitelmasta kirjaus liittyen ruokahaluttomuuteen, yhdeltä potilaalta löytyi sairauden 

vaikutukseen liittyvä syy ja yhdeltä potilaalta painon muutokseen liittyvä syy. Yhdessä 

hoitosuunnitelmassa oli maininta 2-tyypin diabeteksesta.  

 

 

 Runsasenerginen ruokavalio ja/tai täydennysravintovalmisteet MUST-pisteittäin 

 

Ravitsemushoitoon liittyviä kirjauksia tarkastelemalla selvisi, että niistä hoitosuunnitel-

missa, joista löytyi ravitsemusosio, oli itsenäisen ruokailun merkitty onnistuvan 46 %:n 

osalta potilaista. 23 %:n osalta, hoitosuunnitelmiin oli kirjattu potilaan tarvitsevan joko 

ajoittaista tai jatkuvaa apua ruokailussa. 

 

Ruokavalio oli kirjattu hoitosuunnitelmiin 65 %:n osalle potilaista, niistä hoitosuunnitel-

mista, joihin oli kirjattu ravitsemusosio. Hoitosuunnitelmiin oli kirjattu seuraavia ruokava-

lioita; teho, perus, normaali, pehmeä, sosemainen, laktoositon ja letkuruokinta. Ruoka-

valioita oli myös yhdistelty, esimerkiksi kirjaamalla samalle potilaalle tehostettu- ja sose-

mainen ruokavalio. Vajaaravitsemuksen hoidon toteuttaminen ruoan ja/tai kliinisten täy-

dennysravintovalmisteiden avulla löytyi 27 %:sta potilaiden hoitosuunnitelmia, niistä hoi-

tosuunnitelmista, joista löytyi ravitsemusosio.   

 

Runsasenerginen- ja proteiininen ruokavalio, eli tehostettu ruokavalio ja/tai kliininen täy-

dennysravintovalmiste löytyi hoitosuunnitelmista seuraavasti (Kuvio 3). Kohtaisessa va-

jaaravitsemusriskissä olevien potilaiden osalta, yhteen hoitosuunnitelmaan kahdesta, 

potilaalle oli kirjattu runsasenerginen ruokavalio. Ne potilaat, joiden oli määritetty olevan 
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suuressa vajaaravitsemusriskissä, kahteen hoitosuunnitelmaan viidestä, oli potilaalle kir-

jattu runsasenerginen ruokavalio ja kahdessa hoitosuunnitelmassa oli kirjaus kliinisestä 

täydennysravintovalmisteesta. Näistä hoitosuunnitelmista yhdessä oli potilaalle aloitettu 

sekä täydennysravintovalmiste että runsasenerginen ruokavalio. Vähäisessä vajaaravit-

semusriskissä olevilta potilailta, ei löytynyt hoitosuunnitelmista kirjauksia runsasenergi-

sestä ruokavaliosta tai täydennysravintovalmisteista. Hoitosuunnitelmissa, joissa MUST-

pisteitä ei ollut määritetty, runsasenerginen ruokavalio löytyi kahdesta hoitosuunnitel-

masta ja täydennysravintovalmiste yhdestä hoitosuunnitelmasta. 

 

Hoitosuunnitelmista, joista löytyi ravitsemusosio, 31 %:ssa oli näkyvissä ravitsemushoi-

tosuunnitelmaan kirjattujen toimintojen arviointeja. Arvioinnit näkyivät hoitosuunnitel-

missa päätettyinä hoitotyön toimintoina. Suurimmassa osassa toiminnon päättämisen 

syy ei käynyt selville, sillä toimintoja oli päätetty epäselvillä kirjainlyhenteillä. Varsinaista 

hoitosuunnitelmaan nostettujen ravitsemushoitoon liittyvien tarpeiden arviointia ei kir-

jauksista löytynyt. Potilaan vajaaravitsemusriskin seulonnasta ja arvioinnista säännöllisin 

väliajoin löytyi yksi merkintä. Kyseisessä hoitosuunnitelmassa seulonta oli tehty kaksi 

kertaa. Ensimmäinen vajaaravitsemusriskin seulonta oli tehty hoitojakson alussa, toi-

sena päivänä sisään kirjauksesta ja toinen seulonta oli tehty hoitojakson lopussa, ulos-

kirjauspäivänä. Seulontapäivämäärät olivat merkitty MUST-pisteiden yhteyteen. 

  

Hoitosuunnitelmissa, joissa MUST-pisteet löytyi määritettynä, painoindeksi (BMI) löytyi 

yhtä hoitosuunnitelmaa lukuun ottamatta kaikista hoitosuunnitelmista. Painoindeksin tu-

los oli kirjattu lähes kaikissa hoitosuunnitelmissa MUST-pisteiden yhteyteen. Yhdessä 

hoitosuunnitelmassa (BMI) löytyi suunniteltujen toimintojen alta. 
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Taulukko 7. Hoitosuunnitelmien ravitsemusosioihin kirjatut suunnitellut toiminnot  

Alkuperäisilmaisu Pelkistetty ilmaisu Alaluokka Yläluokka 

”Seuraava must kotiutu-
essa.” 

Vajaaravitsemusris-
kin seulonnan toista-
minen 

Seulonnan toista-
minen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ravitsemus-
hoitosuun-
nitelma 

”Ravitsemustilanseuranta: 
Tulopaino 70kg.” 

Ravitsemustila Ravitsemustilan 
seuranta 

”Seurataan ruokailua.” Ruokailun toteutumi-
sen seuranta  

Ruokailun seuranta  

”…autetaan ja syötetään 
tarvittaessa…” 

Ruokailussa avusta-
minen 

 

Avun antaminen 
ruokailussa 

”Tarvitsee ohjausta ja toisi-
naan syöttämistä, jos käsi 
on kipeä.” 

Ruokailuun vaikutta-
vat syyt ja tilanteet 

"Paino 3 x vko MA KE PE” Säännöllinen painon 
seuranta 

Painon kontrollointi 

”Saatetaan päiväsaliin syö-
mään ja sieltä huonee-
seen.” 

Ruokailut päi-
väsalissa 

Ruokailupaikka 

 ”Seurataan juomista. Tar-
jotaan ylimääräistä. Kehoi-
tellaan juomaan” 

Nesteytyksestä huo-
lehtiminen 

Nesteen saannin 
seuranta 

”Letkuruokinnan toteuttami-
nen…” 

Erityisruokavalio  

Ravitsemushoito 

”Tarjotaan potilaalle pirte-
löä tai proteiinijuomaa.” 

Runsasenerginen 
ruoka ja täydennys-
ravintovalmisteet 

”BMI” Painoindeksi Painoindeksin mää-
rittäminen 

”Vs x 1, aamuisin” Verensokerin mittaus 
päivittäin 

Verensokerin seu-
ranta 

”Annetaan lääkkeet valvo-
tusti” 

Lääkkeiden anto val-
votusti 

Lääkkeenoton seu-
ranta 

”Seurataan suolentoimin-
taa.” 

Ulosteen määrän ja 
laadun seuranta 

Suoliston toimin-
nan seuranta 
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Hoitosuunnitelmien ravitsemusosioihin oli kirjattu seuraavia suunniteltuja toimintoja 

(Taulukko 7). Vähäisessä vajaaravitsemusriskissä olevilta potilailta, viidestä hoitosuun-

nitelmasta löytyi kirjaus ruokailun seurantaan liittyvästä toiminnosta ja kuuteen hoito-

suunnitelmaan oli kirjattu painon kontrollointiin liittyvä toiminto. Neljään hoitosuunnitel-

maan oli kirjattu ravitsemustilan seurantaan liittyvä toiminto. Kolmesta hoitosuunnitel-

masta löytyi nesteen saannin seurantaan-, painoindeksin määrittämiseen-, seulonnan 

toistamiseen - ja avun antamiseen ruokailussa liittyviä toimintoja. Kahdessa hoitosuun-

nitelmassa oli ruokailupaikkaan liittyvä toiminto. Yhteen hoitosuunnitelmaan oli nostettu 

verensokerin -ja yhteen lääkkeenoton seurantaan liittyviä toimintoja. 

 

Kohtalaisessa vajaaravitsemusriskissä olevilta potilailta, ravitsemusosioista löytyi yksit-

täisiä suunniteltuja toimintoja, joita olivat nesteen saannin - ja suoliston toiminnan seu-

rantaan, ruokailupaikkaan- ja ravitsemushoitoon sekä lääkkeen vaikutuksen seurantaan 

liittyvät toiminnot. Suunnitelluiksi toiminnoiksi oli kirjattu myös seulonnan toistamiseen, 

painon kontrollointiin, ruokailun seurantaan ja avun antamiseen ruokailussa liittyviä toi-

mintoja. 

 

Suuressa vajaaravitsemusriksissä olevilta potilailta, kaikista viidestä hoitosuunnitel-

massa löytyi kirjauksia painon kontrollointiin liittyvästä toiminnosta. Kolmesta hoitosuun-

nitelmasta löytyi toimintoja, jotka liittyivät ruokailun seurantaan, ravitsemushoitoon ja 

nesteen saannin seurantaan. Kahdesta hoitosuunnitelmasta löytyi seulonnan toistami-

seen -ja avun antamiseen ruokailussa liittyviä toimintoja. Lisäksi yhteen hoitosuunnitel-

maan oli kirjattu ruokailupaikkaan liittyvä toiminto. 

 

Potilaat, joiden MUST-pisteitä ei ollut määritetty, oli neljään hoitosuunnitelmaan kirjattu 

ravitsemustilan seurantaan -ja ravitsemushoitoon liittyviä toimintoja. Kolmessa hoito-

suunnitelmassa oli kirjattu toiminto liittyen ruokailun seurantaan. Kahdesta hoitosuunni-

telmasta löytyi painon kontrollointiin- ja avun antamiseen ruokailussa liittyviä toimintoja. 

Lisäksi hoitosuunnitelmien ravitsemusosioihin oli kirjattu yksittäisiä suunniteltuja toimin-

toja, jotka liittyivät nesteen saannin seurantaan-, painoindeksin määrittämiseen- ja ve-

rensokerin seurantaan. 
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10.2 MUST-menetelmä hoitokertomuksessa 

 

Suuressa vajaaravitsemusriskissä olevien potilaiden jatkotoimenpiteiden toteutumista 

tarkasteltiin hoitokertomuksista. Hoitosuunnitelmista kävi ilmi, että viiden potilaan määri-

tettiin olevan suuressa vajaaravitsemusriskissä, eli potilaiden saamat MUST-pisteet oli-

vat kaksi tai enemmän. Kolmeen hoitosuunnitelmaan viidestä, potilaalle oli kirjattu kaksi 

MUST-pistettä. Yhdessä hoitosuunnitelmassa MUST-pisteitä oli kolme ja yhdessä hoito-

suunnitelmassa MUST-pisteet oli määritetty kaksi kertaa. Kyseisen hoitosuunnitelman 

MUST-pisteet olivat hoitojakson alussa kaksi ja hoitojakson lopussa neljä. 

 

Suuressa vajaaravitsemusriskissä oleville potilaille, kolmeen hoitosuunnitelmaan vii-

destä oli kirjattu erikseen MUST-pisteiden määritys päivämäärä. Kahdesta hoitosuunni-

telmasta löytyi päivämäärä, joka tulee hoitosuunnitelmaan automaattisesti kirjauksen yh-

teydessä. Mikäli hoitosuunnitelmiin oli kirjattu erikseen MUST-pisteiden määrittämis-

päivä, oli se kirjattu MUST-pisteiden yhteyteen. Yhdessä hoitosuunnitelmassa MUST-

pisteet oli määritetty sisään- ja uloskirjauspäivänä. Toisessa hoitosuunnitelmassa 

MUST-pisteet oli määritetty 82 päivää sisäänkirjauksesta ja kolmannessa hoitosuunni-

telmassa 54 päivää sisäänkirjauksesta. 

 

Ravitsemusterapeutin mahdollista konsultaatiota tarkasteltiin hoitokertomuksista, hoidon 

selaus ja arviointi–välilehdeltä, asiantuntijapalvelujen tarpeen alta. Ravitsemustera-

peutin konsultoinnista ei löytynyt merkintöjä suuressa vajaaravitsemusriskissä olevien 

potilaiden kohdalta.  Ravinnonsaannin tehostamisesta etsittiin kirjauksia lääkelehdeltä, 

johon täydennysravintovalmisteet ovat tutkimusyksikössä sovittu merkittäväksi. Lääke-

lehdiltä ei myöskään löytynyt merkintöjä kliinisistä täydennysravintovalmisteista. 
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Taulukko 8. Ravitsemushoitosuunnitelman toteutumisen seurantaan liittyvät kirjaukset hoito-
kertomuksessa 

Yläluokka  Alkuperäisilmaisu Pelkistetty ilmaisu Alaluokka 

 

 

 

 

Ravitsemus-
hoidon toteut-
taminen hoito-
kertomuk-
sessa 

”Päivällinen ja iltapala 
maistunut huonosti.” 

Ruokahaluttomuus Ruokailun seuranta 

”Tilattu sosemainen 
ruoka.” 

Yksilöllinen ravitse-
mus 

Ravitsemushoito 

”Mehumukillisen joi, 
kun vieressä asiasta 
muistutettiin.” 

Nesteiden tarjoami-
nen 

Nesteen saannin 
seuranta 

”Päiväsaliin tulee syö-
mään itse…” 

Ruokailut päi-
väsalissa 

Ruokailupaikka 

”Potilas kertoi, että 
syöminen vaikeaa 
suussa olevien haa-
vaumien vuoksi.” 

Ruokailuun vaikut-
tava sairaus 

Ruokailuun vaikut-
tavat syyt ja tilan-
teet 

”Lounaalla houkutel-
tuna söi ruokaa haaru-
kallisen…” 

Ruokailussa avusta-
minen 

Avun antaminen 
ruokailussa 

”Ottaa lääkkeet vas-
tustelematta.” 

Lääkkeenoton val-
vonta 

Lääkkeenoton seu-
ranta 

  ”Painon kontrollointi 
56,4 kg.” 

Painon seuranta Painon kontrollointi 

” Tulo BMI 23.1…Must 
2p…” 

Vajaaravitsemusrik-
sin seulonta 

Ravitsemuskartoi-
tuksen tekeminen 

 

Ravitsemushoitosuunnitelman toteutumisen seurantaa tarkasteltiin hoitokertomuksesta, 

hoidon selaus ja arviointi – välilehden alta (Taulukko 8). Seuranta keskitettiin kolmen 

vuorokauden ajalle MUST-pisteiden määrittämispäivästä. Niiden potilaiden osalta, joiden 

hoitosuunnitelmissa ei ollut erikseen mainittu MUST-pisteiden määritys päivämäärää, 

tarkasteltiin kirjauksia automaattisesti tulevien päivämäärien perusteella.  

 

Kaikilta suuressa vajaaravitsemusriskissä olevilta potilailta löytyi hoitokertomuksesta kir-

jauksia liittyen ruokailun seurantaan. Kolmelta potilaalta löytyi kirjaus liittyen ruokailu-

paikkaan. Kahdesta hoitokertomuksesta löytyi kirjauksia liittyen lääkkeenoton seuran-

taan, ruokailuun vaikuttaviin syihin ja tilanteisiin sekä avun antamiseen ruokailussa. Li-

säksi potilaiden hoitokertomuksiin oli kirjattu yksittäisiä kirjauksia liittyen ravitsemushoi-

toon, ravitsemuskartoituksen tekemiseen, nesteen saannin seurantaan, painon kontrol-

lointiin ja ravitsemushoitoon.    
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11 Pohdinta  

 

11.1 Tulosten tarkastelu 

 

Tästä opinnäytetyöstä saatujen tutkimustulosten mukaan vajaaravitsemusriksin seulon-

nan toteutumisessa ilmenee puutteita, sillä vajaaravitsemusriski oli seulottu vain 53 %:n 

osalta näytteeseen osuneista potilaista. Myös aiemmat tutkimukset osoittavat, että va-

jaaravitsemuksen riskin seulonnan toteutuminen on vähäistä. (Persenius ym. 2008: 

2132; Porter ym. 2009: 203; Raja ym. 2008: 29). Tarkasteltaessa tutkimusyksikön vuo-

den 2015 tammi-toukokuun ajalta vajaaravitsemusriskin seulontaprosentteja, ei eri kuu-

kausina seulottujen potilaiden määrästä voida tehdä päätelmää siitä, onko seulottavien 

potilaiden määrässä havaittavissa kasvua vai kasvun vähenemistä.  

 

Näytteeseen osuneista potilaista 22 %: n havaittiin olevan vähintään kohtalaisessa va-

jaaravitsemusriskissä. Tästä opinnäytetyöstä saatuja tuloksia puoltaa myös Edington 

ym. (2000: 191); Bruun ym. (1999: 141); Waitzberg ym. (2001; 573) tekemät tutkimukset, 

joiden mukaan 20 - 60 % sairaalapotilaista on todettu olevan vaajaravitsemusriskissä. 

 

Vajaaravitsemusriskin suuruudesta löytyi yhteys potilaan keskimääräiseen ikään ja hoi-

tojakson pituuteen. Opinnäytetyöstä saatavat tulokset osoittavat, että mitä suurempi va-

jaaravitsemusriski, sitä korkeampi on potilaan ikä ja sitä pidempi hoitojakso. Scinhndler 

ym. (2010: 554) ovat tehneet yhteneväisen löydöksen siitä, että suurentunut vajaaravit-

semusriski on yhteydessä potilaan korkeaan ikään. Lisäksi Norman ym. (2008: 5); So-

rensen ym. (2008: 341) ovat saaneet tutkimustuloksia siitä, että vajaaravitsemustila pi-

dentää potilaiden sairaalahoitoa. Ne potilaat, joiden vajaaravitsemusriskiä ei ollut seu-

lottu, olivat keskimäärin nuorempia ja heidän keskimääräinen hoitojakson pituus oli ly-

hempi kuin potilailla, joiden vajaaravitsemusriski oli määritetty. Hoitopäivissä oli keski-

määrin eroa 32 vuorokautta. 

 

Juntunen ym. (2011) tekemässä Helsingin kaupungin ravitsemushoidon neuvottelukun-

nan kartoituksessa esille nostettu toimenpide-ehdotus ravitsemusosion näkymisestä po-

tilaan hoitosuunnitelmassa, toteutui opinnäytetyöstä saatavien tulosten perusteella suu-

relta osin. Tuloksista käy ilmi, että ravitsemusosio löytyi 81 %:sta potilaiden hoitosuunni-

telmia. 
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Vajaaravitsemusriskin määrityspäivät oli dokumentoitu vain 41 %:lle potilaista MUST-

pisteiden yhteyteen. Kirjauksen yhteyteen automaattisesti tulevaa päivämäärää, ei voida 

pitää automaattisesti päivämääränä, jolloin vajaaravitsemusriski on määritetty potilaalle. 

Näin ollen tästä opinnäytetyöstä saatavista tuloksista ei voida päätellä, toteutuuko seu-

lonta tutkimusyksikössä kolmen vuorokauden kuluessa potilaan saapumisesta osastolle.  

 

Yhtä hoitosuunnitelmaa lukuun ottamatta, ravitsemushoidon tavoitteet oli asetettu kai-

kille niille potilaille, joiden vajaaravitsemusriski oli määritetty. Opinnäytetyöstä saatavat 

tulokset osoittavat, että ravitsemushoidon tavoitteet vaativat selkeyttämistä. Tuloksista 

käy ilmi, että kahdelle vähintään kohtalaisessa vajaaravitsemusriskissä olevalle poti-

laalle oli kirjattu tavoite liittyen ravitsemustilan säilymiseen ennallaan. Lisäksi yhdeltä po-

tilaalta, jolle ei ollut määritetty MUST-pisteitä, löytyi ravitsemustilan muutokseen liittyvä 

tavoite. 

 

Kaikilta suuressa vajaaravitsemusriskissä olevilta potilailta löytyi hoitosuunnitelmasta kir-

jaus vajaaravitsemusriskiin vaikuttavasta syystä tai tilanteesta. MUST-opas ohjeistaa, 

että suuressa vajaaravitsemusriskissä olevalle potilaalle tulisi aloittaa ravitsemushoito 

runsasenergisen ruoan ja/tai kliinisten täydennysravintovalmisteiden avulla. Tästä opin-

näytetyöstä saatujen tulosten mukaan ravitsemushoito toteutuu ohjeistusten mukaan 

vain osittain. Kahdelta suuressa vajaaravitsemusriskissä olevalta potilaalta ei löytynyt 

merkintää runsasenergisestä ruoasta ja/tai kliinisestä täydennysravintovalmisteesta. 

Persenius ym. (2008: 2134) ovat saaneet yhdenmukaisia tuloksia siitä, että vajaaravit-

semuksen hoidossa käytetään harvoin ravitsemussuosituksia. 

 

Neljältä potilaalta, joiden vajaaravitsemusriskiä ei ollut määritetty, löytyi hoitosuunnitel-

masta jokin vajaaravitsemukseen vaikuttava syy tai tilanne. Lisäksi kolmelta potilaalta 

löytyi hoitosuunnitelmasta kirjaus runsasenergisestä ruoasta ja/tai täydennysravintoval-

misteesta. Hoitajat ovat voineet määrittää potilaiden vajaaravitsemusriskin käyttäen 

omaa subjektiivista arviointikykyään seulontamenetelmän sijasta. Hoitajien subjektiivi-

sen ravitsemustilan arvioinnista viitteitä ovat saaneet myös Persenius ym. (2008: 2125) 

ja Raja ym. (2008: 30) omissa tutkimuksissaan. 

  

Opinnäytetyöstä saadut tulokset osoittavat, että painoindeksi (BMI) liitetään vahvasti va-

jaaravitsemusriskin määrittämiseen. Niiden potilaiden osalta, joilla vajaaravitsemusriski 

oli määritetty, vain yhteen hoitosuunnitelmaan ei ollut kirjattu painoindeksiä. Yhden poti-
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laan hoitosuunnitelmasta löytyi kirjaus huonosta ruokahalusta, vaikka hänet oli määri-

tetty olevan vähäisessä vajaaravitsemusriskissä, ilmeisimmin korkean painoindeksin pe-

rusteella. 

 

Mikäli hoitajat antavat liian suuren painoarvon vajaaravitsemusriksin kartoittamisessa 

potilaan painoindeksille, ei potilaan saamat MUST-pisteet välttämättä pidä paikkansa. 

Tärkeää olisi muistaa ottaa huomioon myös tahaton painon lasku ja akuutin sairauden 

vaikutus MUST-menetelmän antamien ohjeiden mukaisesti. Raja ym. (2008: 30-31) tuo-

vat tutkimuksessaan esille, että hoitajat saattavat ajatella, että ylipainoinen potilas ei voi 

olla vajaaravitsemusriskissä.  

 

Ravitsemushoidon toteuttamista arvioitiin suhteessa potilaiden hoitosuunnitelmiin kirjat-

tuihin suunniteltuihin toimintoihin. Suuressa vajaaravitsemusriskissä olevien potilaiden 

hoitokertomusten ravitsemusosioiden kirjaukset liittyivät hoitosuunnitelmaan kirjattuihin 

suunniteltuihin toimintoihin, lukuun ottamatta seulonnan toistamiseen liittyviä kirjauksia, 

joita ei löytynyt potilaiden hoitokertomuksista. Ruokailun seurannasta löytyi kirjauksia 

kaikilta suuressa vajaaravitsemusriskissä olevilta potilailta, myös ruokailupaikka oli kir-

jattu usean potilaan osalle. Ruokailupaikan kirjaaminen liittynee ruokailutilanteisiin liitty-

vään kuntoutukseen. 

 

Kaikista vajaaravitsemusriskiluokista löytyi kirjauksia liittyen avun antamiseen ruokai-

lussa. Kirjauksia löytyi myös potilailta, joiden vajaaravitsemusriskiä ei ollut määritetty. 

Kirjauksia liittyen avun antamiseen ruokailussa, oli hoitosuunnitelmien suunnitelluissa 

toiminnoissa ja suuressa vajaaravitsemusriskissä olevilla, hoitokertomuksien ravitse-

mushoitoon liittyvissä päivittäisissä kirjauksissa. Tutkimusyksikössä suositellun ruokai-

lunseurantalomakkeen käytöstä ei löytynyt kirjauksia.  

 

Vajaaravitsemusriskin seulonta hoitojakson alussa ja säännöllisin väliajoin, ei toteutunut 

MUST-oppaan ohjeistamalla tavalla. Vain yhden potilaan osalta saatiin selville, että va-

jaaravitsemusriski oli määritetty sisään- ja uloskirjaus päivänä. Kyseinen potilas oli ollut 

hoidettavana tutkimusyksikössä lähes kaksi kuukautta, joten seulonta olisi pitänyt toistaa 

myös hoitojakson aikana. 

 

Ravitsemusterapeutin konsultoinnista ei löytynyt kirjauksia suuressa vajaaravitsemusris-

kissä olevilta potilailta, myöskään täydennysravintovalmisteista ei löytynyt kirjauksia lää-
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kelehdiltä. Kaikki merkinnät liittyen kliinisiin täydennysravintovalmisteisiin löytyi hoito-

suunnitelmien ravitsemusosioista. Tuloksista käy ilmi, että hoitosuunnitelman ja ravitse-

mushoidon toteutumisen valvonta sekä hoitosuunnitelman tarkoituksenmukaisuuden ja 

tuloksellisuuden arviointi toteutuu heikosti. 

 

Opinnäytetyöstä saatavat tulokset osoittavat, että dokumentoinnissa ja hoitohenkilökun-

nan taidoissa käyttää MUST-menetelmää ohjeistusten mukaisesti on puutteita. Myös 

useat aiemmat ravitsemushoidon tutkimukset osoittavat, että potilaiden vajaaravitse-

musriski dokumentoidaan heikosti ja merkinnät potilasasiakirjoissa ovat puutteellisia. 

(Geurden ym. 2014: 45; Peresenius ym. 2008: 2126; Söderhamn ym. 2007: 1998; Schin-

dler ym 2010: 558). MUST-menetelmän käytön esteinä voivat olla taidot käyttää seulon-

tamenetelmää (Porter ym. 2009: 203; Raja ym. 2008: 26) ), hoitajien iso työtaakka, epä-

varmuus seulonnan toteuttamisen protokollasta (Porter ym. 2009: 203) ja ajan riittämät-

tömyys. (Cooper ym. 2013: 174; Raja ym 2008: 26). Toiset hoitotyön toiminnot voidaan 

priorisoida vajaaravitsemusriskin seulontaa tärkeämmäksi. (Raja ym. 2008: 30).  

 

11.2 Opinnäytetyön luotettavuus 

 

Tämä opinnäytetyö toteutettiin kvalitatiivisella tutkimusmenetelmällä, mutta opinnäyte-

työssä hyödynnettiin myös kvantitatiivisen tutkimusmenetelmän keinoja, sillä tulokset 

esitettiin osittain numeraalisessa muodossa. Kvantifioinnissa dokumenttien sisältöä ku-

vataan kvantitatiivisesti (Tuomi – Sarajärvi 2009: 106). Opinnäytetyön luotettavuuden 

kannalta huomioitavaa on, että tästä opinnäytetyöstä saatuja tuloksia ei voida yleistää. 

Yleistettävyys edellyttäisi riittävän suurta ja edustavaa otosta. (Heikkilä 2010: 16). Tässä 

opinnäytetyössä luotettavuutta arvioidaan kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuuskritee-

reiden avulla, joita ovat uskottavuus, siirrettävyys, vahvistettavuus, refleksiivisyys. 

(Kylmä – Juvakka 2007: 127-129.)  

 

Hyvän tieteellisen käytännön perustana on uskottavuus. Opinnäytetyö toteutettiin asia-

kirja-analyysin avulla, jossa tulosten uskottavuutta pyrittiin osoittamaan huolellisella ai-

neiston analyysillä ja raportoinnilla. Hoitohenkilökunta ja potilaat kuvattiin siten, että lu-

kija saa tiedonantajista riittävän kuvan niin, että heidän henkilöllisyytensä ei ole vaarassa 

paljastua. Opinnäytetyöntekijä arvioi MUST-menetelmän käytön toteutumista, potilas-

asiakirjoihin kirjattujen kirjausten perusteella, (Tuomi – Sarajärvi 2009: 132, 138, 141) 
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Deduktiivista sisällönanalyysiä ohjasi MUST-oppaan ohjeiden mukaan rakennettu ana-

lyysirunko. Analyysirungon toimivuutta testattiin suunnitelman mukaisesti kahden poti-

lasasiakirjan avulla.  

 

Opinnäytetyöstä saatavien tulosten siirrettävyyttä vastaavanlaiseen ympäristöön kuin 

tutkimusyksikkö, tulee voida arvioida (Tuomi – Sarajärvi 2009: 138). Arvioita tulosten 

siirrettävyydestä voidaan tehdä tarkastelemalla toimintaympäristöstä tehtyä kuvausta ja 

Helsingin kaupunginsairaalan lähtökohtia vajaaravitsemuksen riskin seulonnassa. Siir-

rettävyyden arvioon vaikuttanee tutkimuseettiset syyt, sillä opinnäytetyöraportissa ei 

mainita tutkimusyksikön nimeä.   

 

Luotettavuuden kannalta on tärkeää, että opinnäytetyöntekijän tekemät päätelmät saa-

vat tukea toisista tutkimuksista, joissa on tarkasteltu vastaavanlaisia ilmiöitä. (Tuomi – 

Sarajärvi 2009: 139). Tästä opinnäytetyöstä saatuja vajaaravitsemusriskin seulontaan 

liittyviä tuloksia on tarkasteltu suhteessa aiempiin ravitsemushoidon tutkimuksiin. Opin-

näytetyön vahvistettavuutta lisää se, että opinnäytetyöntekijä tuo avoimesti esille teke-

mänsä valinnat. Tuloksissa on esitetty suoria lainauksia aineistosta ja tulokset on rapor-

toitu siten, että lukija pystyy seuraamaan opinnäytetyöntekijän tekemiä päätelmiä aineis-

tosta sekä arvioimaan opinnäytetyöntekijän tekemiä johtopäätöksiä kerätystä aineis-

tosta.  

 

Reflektiivisyyden toteutuminen edellyttää, että opinnäytetyöntekijä tiedostaa ja kuvaa 

omat lähtökohtansa tutkimuksen tekijänä. Opinnäytetyöntekijän on arvioitava vaikutuk-

sensa opinnäytetyöprosessiin ja aineistoonsa. (Kylmä – Juvakka 2007: 129.) Tässä 

opinnäytetyössä, opinnäytetyöntekijä tuo esille omat lähtökohtansa tutkimuksen teki-

jänä. Koska opinnäytetyö toteutettiin organisaatiossa, jossa opinnäytetyöntekijä itse 

työskentelee, oli tärkeää toimia mahdollisimman objektiivisesti.  Objektiivisuutta lisää se, 

että aineisto kerättiin potilasasiakirjoista, jolloin tiedonantajien ja opinnäytetyöntekijän 

välille ei syntynyt vuorovaikutustilannetta. 

 

11.3 Opinnäytetyön eettisyys 

 

Tutkimusetiikalla tarkoitetaan luotettavan ja eettisesti hyvän tutkimuksen tekemistä. 

(Leino-Kilpi – Välimäki 2014: 363). Tutkimuseettiset kysymykset ovat hoitotieteessä tär-

keitä, sillä tutkittavana on inhimillinen toiminta. Hoitotieteellisissä tutkimuksissa ihminen 

on tietoinen ja toimiva subjekti. (Paunonen – Vehviläinen-Julkunen 1997: 26). Suomen 
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keskeisimmän tutkimuseettisen ohjeiston on laatinut Tutkimuseettisen neuvottelukunta 

(TENK), jonka ohjeet ohjaavat hyvään tieteelliseen käytäntöön. (Leino-Kilpi – Välimäki 

2014: 364). Tässä opinnäytetyössä eettisten periaatteiden toteutumista on arvioitu Tut-

kimuseettisen neuvottelukunnan laatimien eettisten periaatteiden pohjalta, joita ovat tut-

kittavien itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen, vahingoittamisen välttäminen, yksityi-

syys ja tietosuoja. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012.) 

 

Tutkittavien osallistuminen tutkimukseen tulee perustua ensisijaisesti vapaaehtoisuu-

teen. Vapaaehtoisen suostumuksen periaatteesta on mahdollista poiketa silloin kun tut-

kitaan julkisia tai julkistettuja tietoja sekä arkistoaineistoja. Lainsäädäntö ohjaa ilman tut-

kittavien suostumusta tehtävää viranomaisen asiakirja- ja rekisteri-aineistojen tutkimista. 

(Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012.) 

 

Tässä opinnäytetyössä on poikettu vapaaehtoisen suostumuksen periaatteesta. Aineis-

ton keruu toteutettiin opinnäytetyöntekijän toimesta Pegasos-potilastietojärjestelmän ar-

kistoista. Hoitohenkilökunnalta ja potilailta ei ollut mahdollista kysyä suostumusta, sillä 

opinnäytetyöntekijällä ei ollut etukäteen tiedossa mitkä potilasasiakirjat tulisivat näyttee-

seen valittujen tutkimuspäivien osalta. Aineiston koko ja siihen valikoituneet potilasasia-

kirjat selvisivät vasta sen jälkeen kun opinnäytetyöntekijä aloitti aineiston keruun, Helsin-

gin kaupungin, sosiaali- ja terveysvirastolta saamansa tutkimusluvan jälkeen. 

 

Ennen tutkimusluvan myöntämistä, Helsingin kaupungin sosiaali- ja terveysvirasto pyysi 

opinnäytetyöntekijältä lisäselvitystä suunnitellusta aineiston keruu tavasta. Lisäselvityk-

sessä perusteltiin yksityiskohtaisesti aineiston keruun toteuttaminen ilman hoitohenkilö-

kunnan ja potilaiden suostumusta. Helsingin kaupungin sosiaali- ja terveysvirasto 

myönsi tutkimusluvan opinnäytetyöntekijän toimittaman lisäselvityksen jälkeen. 

 

Sosiaali- ja terveysviraston mukaan tutkija ei voi lähtökohtaisesti kerätä tutkimusaineis-

toa itse potilasrekistereistä. Luvan myöntämiselle on kriteerinä hakijan tutkimuksellinen 

osaaminen ja kokeneisuus sekä perehtyneisyys tutkimusetiikkaan. Tutkimusluvan päät-

täjä voi myöntää oikeuden potilasrekisteritietojen poimintaan erillisillä tutkimuskäyttöön 

myönnettävillä tunnuksilla, silloin kun hakija on sosiaali- ja terveysviraston työntekijä. 

(Helsingin kaupunki. Tutkimuslupien myöntäminen sosiaali- ja terveysvirastossa 2013: 

8.) Opinnäytetyöntekijä on tuonut opinnäytetyöraportissa esille oman positionsa tutki-

musorganisaatiossa, joka perusteli tutkimusluvan saantia suunnitellun aineistonkeruu-

menetelmän avulla. 
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Opinnäytetyöstä voi aiheutua haittoja, jotka liittyvät aineiston keruuseen, aineiston säi-

lyttämiseen ja tutkimusjulkaisuista aiheutuviin seurauksiin. Vahingoittamisen välttämisen 

periaatteeseen kuuluu tutkittavia kunnioittava kirjoittamistapa tutkimusjulkaisuissa ja tut-

kittavia arvostava kohtelu. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012.) Tässä opinnäyte-

työssä luottamuksellisten tietojen käsittelyssä ja säilyttämisessä on noudatettu huolelli-

suutta ja tutkittavien yksityisiä tietoja koskevaan vaitiolovelvollisuuteen on kiinnitetty eri-

tyistä huomiota. Opinnäytetyössä käsiteltävät aiheet eivät sisällä arkaluontoista tietoa 

hoitohenkilökunnasta eivätkä potilaista. Potilasasiakirjoista kerättyä aineistoa havainnoi 

ja käsitteli yksinomaan opinnäytetyöntekijä, eikä aineistoa luovutettu sivullisten käsiin.  

 

Yksityisyyden suoja on tutkimuseettisesti tärkeä periaate. Yksityisyyden suojan yksi tär-

keimmistä osa-alueista on tietosuoja, johon kuuluu tutkimusaineistojen keruu, käsittely 

ja tulosten julkaiseminen. Tunnisteellista tietoa sisältävä aineisto tulee suojata huolelli-

sesti. Tutkittavien yksityisyyden suojassa tulee ottaa huomioon suojatut sähköiset siirrot 

ja aineiston asianmukainen säilyttäminen. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012.)  

 

Opinnäytetyön aineiston litterointi toteutettiin tutkimusyksikössä, eikä tunnisteellisia tie-

toja potilaista tai hoitohenkilökunnasta kirjattu ylös eikä kopioitu. Opinnäytetyön tulokset 

on esitetty niin, että yksittäisten henkilöiden tunnistaminen ei ole mahdollista. Tutkitta-

vien taustatiedot on kuvattu keskiarvoina. Opinnäytetyöraportissa ei julkaista tutkimusyk-

sikön nimeä eikä aineiston keruun kohdentumista opinnäytetyösuunnitelmassa mainit-

tuihin päiviin. Potilasasiakirjoista kerätty tunnisteeton aineisto on hävitetty silppuamalla 

opinnäytetyön valmistumisen jälkeen.  

 

12 Johtopäätökset 

 

Tästä opinnäytetyöstä saadut tulokset osoittavat, että hoitohenkikökunta tarvitsee yhä 

koulutusta ja ohjausta vajaaravitsemusriskin seulontaan MUST-menetelmällä. Seulon-

nan käyttäminen MUST-oppaan ohjeistusten mukaisesti on tärkeää, jotta seulonnan käy-

töstä saataisiin sen tarjoama hyöty vajaaravitsemusriskissä olevien potilaiden hoitoon. 

Vajaaravitsemustilan korjaamisella voidaan vaikuttaa hoitojaksojen pituuteen, sillä opin-

näytetyöstä saatavien tulosten mukaan, potilaan suurentunut vajaaravitsemusriski on 

yhteydessä hoitojakson pituuteen.  
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Tutkimusyksikössä tulisi sopia yksityiskohtaisemmin dokumentoinnin toteuttamisesta 

potilastietojärjestelmä Pegasokseen. MUST-pisteiden yhteyteen olisi tärkeää kirjata päi-

vämäärä jolloin seulonta on tehty ja toistettu. Täydennysravintovalmisteet tulisi kirjata 

niille sovittuun paikkaan lääkelehdelle. Ravitsemushoidon tavoitteet tulisi olla konkreet-

tisia ja realistisia, jotta niiden saavuttamista kyettäisiin arvioimaan. Tavoitteiden saavut-

taminen tulisi olla mahdollista, toteuttamalla ravitsemushoitoon kirjattuja suunniteltuja 

toimintoja. 

 

Vajaaravitsemusriskin seulonta tulisi toistaa säännöllisin väliajoin, MUST-oppaan ohjeis-

tamalla tavalla tai paikallisesti sovittujen ohjeiden mukaisesti. MUST-pisteitä määritettä-

essä tulisi muistaa, että pelkkä painoindeksi ei itsessään kerro potilaan vajaaravitsemus-

riskistä, vaan MUST-pisteitä laskiessa tulee määrittää myös potilaan tahaton painon 

lasku ja akuutin sairauden vaikutus. 

 

Ravitsemushoidon toteutumista tulisi arvioida säännöllisin väliajoin ja ravitsemushoito-

suunnitelmaa tulisi arvioida ja päivittää jatkuvasti, potilaan muuttuvien tarpeiden mukai-

sesti. Suuressa vajaaravitsemusriskissä oleville potilaille tulisi aloittaa runsasenerginen 

ruokavalio ja/tai täydennysravintovalmiste. Vajaaravitsemuksen hoidossa tulisi konsul-

toida tarvittaessa Helsingin kaupungin sosiaali- ja terveysviraston ravitsemusterapeuttia. 

Tutkimusyksikössä olisi tärkeä puuttua niihin tekijöihin, jotka estävät vajaaravitsemusris-

kin seulonnan toteutumisen MUST-menetelmän ohjeistusten mukaisesti.  
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